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CAPITULO 1

RESENA HISTORICA
DE LA NEUROCIENCIA







RESENA HISTORICA DE LA NEUROCIENCIA

La importancia de la historia radica en darle un vistazo al pasado para poder comprender el presente
y quizas tener una nocién de cémo mejorar el futuro, es asi que el estudio de la medicina no solo se
limita en una curiosidad a medias, sino se necesita el antecedente de cada tema para interrelacionar el
contexto con la importancia dentro de la salud humana. La Morfofisiologia Neuroendocrina es bas-
tante amplia en la esfera médica, cuya extension comenzo en primeros estudios de la historia humana
(ano 4000 a.C) y las investigaciones se realizan hasta el dia de hoy, datos que la mayoria de estudiantes
ignora.

El objetivo del capitulo es realizar una resefa histérica de la neurociencia describiendo cronolégi-
camente los principales hitos, descubrimientos y contribuciones de cientificos destacados, mediante
una narracion que revele la evolucion y el desarrollo de esta disciplina desde sus inicios hasta la actua-
lidad, para comprender los aciertos y desaciertos que han enfrentado los estudiosos de esta rama de la

ciencia a través del tiempo.

Primeras investigaciones del cerebro - 4000 a.C
Los primeros indicadores de investigacion del
cerebro se remontan a 4000 afios a.C , donde
aparecen textos escritos en piedra en los cua-
les habia descripciones de efectos de distintos
tipos de drogas que se hacian en ese momento
como la Atropa belladonna L, Cannabis sativa,
Erythroxylon coca, y la mas utilizada Papaver
somniferum L. La historia ha evolucionado con
la utilidad médica, sobre todo para el tratamien-
to de problemas mentales y calmantes del dolor

(1).

Trepanacion - 2500 a.C

Figura 1. Trepanacion en laiAntlgliedad
Fuente: Autor

La trepanacidn consiste en realizar un agujero en
el craneo en una persona viva con un instrumen-
to afilado, y todo esto es un procedimiento qui-
rurgico. En la neuroanatomia, se ha encontrado
evidencia antropoldgica de este tipo de practica

del siglo XX en Africa y Polinesia, que insinda
que la trepanacion fue un tratamiento para el
dolor, causado por traumatismo o enfermedades
neurolégicas. Las herramientas mas utilizadas
en las primeras épocas de la trepanacién fueron
el cuchillo de obsidiana, punta triangular de ob-
sidiana y martillos, pero estas herramientas fue-
ron mejorando con el tiempo (2).

Hoy en dia se sigue realizando esta practica
porque es muy util en el campo de la neuroci-
rugia debido a que facilita el acceso al cerebro,
ahora denominada craneotomia (2).

Papiro egipcio - 1700 a.

Figura 2. Papiros Egipcios
Fuente: Autor
Los papiros actualmente se consideran la civili-
zacion madre de la medicina y los creadores de
la observaciéon clinica. Existen catorce papiros
médicos, en diferente estado de conservacion;
la mayoria pertenecen al Imperio Medio pero su
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contenido se refiere con frecuencia al Imperio
Antiguo (época de las piramides) (3).

El papiro mas importante en la neurocirugia es
el papiro Edwin Smith, data de 1700 afios antes
de Cristo (a.C.) y corresponde al primer tratado
de cirugia dedicado a los traumas encefalocra-
neanos, espinales y de la clavicula (4). Cuya des-
cripcidn se basa, en observar a través del craneo
una masa arrugada, que estaba cubierto por unas
telas, que contenia un liquido en su interior, lo
que se conoce como cerebro, meninges y liquido
cefalorraquideo. El cerebro, no era considerado
importante al contrario el corazon si, debido que
creian que era donde residia el alma (5).

Hipdcrates, Platon, Aristoteles — 450 a.C - 335 a.C
Aristoteles 355 a.C al
observar la estructura

del cerebro, pensé que
era un refrigerador de

la sangre. Ya que con-

Figura 3. Sdcrates, Platén y
Aristoteles
Fuente: Autor

sideraba al corazon,
como el 6rgano de las
pasiones, que calenta-
ba mucho la sangre cuando estaba apasionado, y
por eso se refrigeraba en el cerebro, que la devol-
via al resto del cuerpo (6).

Platon 378 a.C, creia que el cerebro era la sede
de los procesos mentales y “el asiento del alma”.

«

El cerebro era el “6rgano divino” porque estd ubi-
cado mas cerca del cielo (6).

Hipocrates 450 a.C empez6 a reconocer que el
cerebro es la sede de las sensaciones como pen-

sar, sentir y sofar (6).

Laguna historiografica
Durante aproximadamente mil afios, desde al-
rededor del afio 170 a.C. hasta 1543 d.C.,, existe
un vacio en la historia documentada de la neu-
rociencia, lo que se conoce como una laguna
historiografica. En este prolongado periodo que
abarca desde finales de la época helenistica hasta
bien entrado el Renacimiento, no se encuentran

registros ni evidencias de avances o descubri-
mientos relevantes relacionados al estudio del
sistema nervioso y el cerebro. Pareciera ser una
etapa de estancamiento y oscuridad para esta
rama del conocimiento cientifico, en la que no
surgieron grandes pensadores, investigadores o
teorias neurocientificas que marcaran hitos en su
desarrollo.

Galeno - 170 a.C
Galeno de Pérgamo (129-200) creia que el ser
humano esta formado por cier-
tos sistemas que se encuentran
interconectados: Los nervios y
el encéfalo, responsables de las

sensaciones y el pensamiento;

Figura 4. Galeano
Fuente: Autor

el corazén y las arterias, res-
ponsables de la energia vital; y
el higado y las venas, cuyo papel era la nutricion
y el crecimiento.

Ademas, el cerebelo ejercia su accion sobre
los musculos mientras que el cerebro era el re-
ceptor de las sensaciones y memorias, establecié
relacion entre los ventriculos cerebrales y las ca-
vidades del corazén, planteaba que las sensacio-
nes y movimientos eran dependientes del mo-
vimiento de los humores hacia los ventriculos
cerebrales mediante los nervios (7). Por ello se
crefa que el tejido nervioso tnicamente cumplia
una funcién glandular.

Galeno, enumer¢ los pares craneales consi-
derando 11 con excepcidn del nervio olfatorio,
al cual solo lo establecia como una prolongacion
del cerebro. Aun asi, reagrup6 a los pares con-
siderando un total de siete: nervio dptico, ner-
vio 6culo-muscular del ojo, nervio blando; ramo
sensitivo del trigémino, nervio motor; raiz mo-
tora del trigémino, quinto par; nervios facial y
estato-acustico, sexto par compuesto por el vago,
glosofaringeo y accesorio, séptimo par; nervio
hipogloso (8).

Chu Lee, A,; Chiliquinga, S.; Espinoza, P.; Cha Lee, M.



Andrés Vesalio - 1543
Andrés Vesalio (1514-1564)
fue innovador en la anato-

mia en el Renacimiento
luego del siglo de oscuran-

tismo medieval. En de hu-

Figura 5. Andrés Vesalio mani COrporis fabrica, su

Fuente: Autor obra cumbre, la parte de-

dicada al cerebro ha sido criticada como la mas
deficiente de la obra y posible asiento de errores
(9).

Para estudiar el cerebro, lo mantenia dentro de
la cavidad craneana realizando distintos cortes
transversales (9).

René Descartes - 1649

Descartes cre6 una compli-
cada teoria sobre la fisio-
logia del sistema nervioso,
que consideraba al indivi-

Figura 6. René Descartes U0 COMO un ser integrado

Fuente: Autor por el cuerpo (res extensa)

y el espiritu (res cogitans) (10).

En el tratado del hombre (el primer libro de
texto europeo de fisiologia) se recogen todas las
teorias fisiologicas mecanicistas cartesianas, que
asimilan al ser humano con un robot, salvo en el
control ejecutivo superior ejercido por el alma.
La hipdtesis, la comunicacién entre voluntad de
la mente y movimiento del cuerpo-maquina co-
rreria a cargo de los galénicos spiritus animalis.
De esta forma, fij6 Descartes la sede del alma en
la mas interior de las partes del cerebro, es decir,
la glandula pineal (10).

Thomas Willis - 1664

En 1664, publicé su obra
«Cerebri

anatome», que
tuvo una gran repercusion
en la anatomia descriptiva,
posterior a Vesalius , es asi

que en esta obra aparecid

Figura 7. Thomas Willis

por primera vez «neurolo-
Fuente: Autor

gia» escrita en idioma grie-

go. Se auxili6 de la observaciéon macroscopica y
microscopica, asi como técnicas de inyeccion de
sustancias coloreadas y solidificables; también
recurrio a la viviseccion (11).

Cabe recalcar que Willis describié varias
estructuras como el cuerpo estriado, el talamo,
los cuerpos mamilares (glandulas de Willis), la
distribucién arborescente de la sustancia gris y
blanca del cerebro, los cordones del cuerpo ca-
lloso (cordones de Willis).

Anton Mesmer - 1774
Fue capaz de curar enfer-

mos a través de la magne-
toterapia. Aplicaba imanes
de manera de herradura

alrededor del cuello y sobre

el corazon, y sobre todo el -
Figura 8. Anton Mesmer

cuerpo y se vefa sorpren- Fuente: Autor

dentes éxitos.

Mesmer reinventé su modelo terapéutico,
dejé a un lado la utilizacién del iman y se en-
frenté a la canalizacion del fluido magnético ani-
mal por medio de su persona. Asi, Mesmer fue
ganando poco a poco fama, pero en la sociedad
cientifica no aceptaba este método (12).

Luigi Galvani - 1791
El 6 de noviembre de
1780 se inicié experi-

mentos con ancas de

Figura 9. Luigi Galvani
Fuente: Autor

ranas sometidas a la
influencia de la electri-
cidad artificial, esto se realiz6 con una maquina
electrizante constituida por dos metales diferen-
tes y los fluidos naturales extraidos desde una
rana disecada, lo que provocaba que las extremi-
dades convulsionaron, determinando la existen-
cia de una electricidad animal. (13).

El fenomeno observado entonces consistia
en que, al tocar con la punta de un escalpelo los
nervios internos crurales de una rana decapitada
y fijada en una mesa, si se hacia saltar al mismo

Generalidades



tiempo la chispa en una maquina cercana, se
contraen todos los musculos de los miembros.
Uno de los campos en los que lograron mucho
éxito con este descubrimiento fue en el de la esti-
mulacion eléctrica en los casos de pardlisis mus-
cular (13).

Phineas Gage - 1884

El caso de Phineas
Gage, un joven de 25
afios, quien sufrié6 un

accidente en el que una

barra le atraveso el cra-

Figura 10. Phineas Gage
Fuente: Autor

neo, se estudia en todas
las universidades, y gra-
cias a él se estudid y se publicaron articulos que
sugerian que una lesion del 16bulo frontal podria
alterar aspectos de la personalidad, la emocién y
la interaccidn social (14).

Hermann Helmholtz - 1849

Fisiologia sensorial

Wilhelm Wundt describié su
investigacion como una forma
de filosofia empirica y como
un estudio de la mente como
un elemento independiente,

mientras que Helmholtz se

Figura 11. Hermann , .
centraba mas en la unidad de

Helmbholtz
Fuente: Autor

la “mente” y del cuerpo (15).

Fisiologia de los nervios
En 1849, Helmholtz utilizo un nervio ciatico
de una rana recién disecado, y el musculo de la
pantorrilla adyacente para medir la velocidad de
transmision de los impulsos nerviosos.

Us6 un galvanometro anadiendo un espejo
para reflejar un haz de luz en la habitacién a una
escala que daba mucha mayor sensibilidad a la
aguja del dispositivo. Las velocidades de trans-
mision registradas por Helmholtz estaban en la
gama de 24,6-38,4 metros por segundo (16).

Franza Jeseph Gall - 1850
Expuso que toda la funcién
del cerebro provenia de la
corteza cerebral, de la cual
era responsable de una fa-
cultad conductual determi-

nada, a su vez, Gall publicé  Figura 12. Franza Jeseph

en 1819 su obra: “Anatomia Fuente: Autor

y fisiologia del sistema nervioso y cerebro” (17).

Charles Darwin - 1859
En 1859, Darwin public6
“El origen de las especies”
y su teoria de la evolu-

cién, lo cual representd
un cambio radical en la Figura 13. Charles Darwin
historia de la ciencia. Fuente: Autor

Adicionalmente, Darwin habla acerca del
origen de las especies y establece que todos los
representantes del reino animal, somos sin lugar
a duda, descendientes de un ancestro comun; y
que las “diferencias mentales” que favorecen a la
especie humana son el resultado de la interac-
cién entre dos factores esenciales en el habitat
socio cultural del ser humano, la cooperacién y
el sentido moral (18).

Broca y Wernicke: 1862 - 1874
Los investigadores hicie-

ron descubrimientos ini-
ciales sobre la represen-
tacion del lenguaje en el

cerebro y nuevas.
Figura 14. Areas de Broca
y Wernicke
Fuente: Autor

Segun el portal web
de Investigacion y Cien-
cia, Paul Broca descubrié
un hallazgo que, “relaciona el area del hemisfe-
rio izquierdo (...) con el lenguaje” (19). Por otro
lado, de acuerdo a Cisneros y Silva; Wernicke
descubrié “los detalles de la afasia del lébulo
temporal, a la cual, (...) se conoce como afasia
de Wernicke (20).

Chu Lee, A,; Chiliquinga, S.; Espinoza, P.; Cha Lee, M.



Camilo Golgi - 1873
En 1873, el descubrimien-

to del organelo celular co-
nocido como una reaccion
cromoargéntica o “reazione

, : _ nera’ que es el aparato de
Figura 15. Camilo Golgi

Fuente: Autor

Golgi, para ello Golgi Cami-
lo realizé un procedimiento
sencillo histologico para revelar la estructura de
la neurona en sus tres dimensiones. El era de-
fensor de la teoria reticular, la cual proponia que
el sistema nervioso estaba conformado por una
red de células fusionadas a través de los axones a
manera de un sincitio (21).

Sigmund Freud - 1900
Sigmund Freud fue el pa-

dre del psicoandlisis, un
método para tratar las en-

e fermedades mentales (22).
Figura 16. Sigmund Freud La teoria del psicoanalisis

Fuente: Autor freudiano explica el com-
portamiento del individuo, la cual se basa en el
analisis de los conflictos sexuales inconscientes
que se originan en la nifiez. Esta teoria sostiene
que los impulsos instintivos que son reprimidos
por la conciencia permanecen en el inconscien-
te y afectan al sujeto (23). El legado de Sigmund
Freud a la neurociencia se llama inconsciente

(24).

Alois Alzheimer - 1906

A principios de 1900 co-
mienzan a presentarse los
primeros trabajos donde
se relacionan patologias
directamente relacionadas

Figura 17. Alois Alzheimer con la actividad cerebral
Fuente: Autor

como el caso de la enfer-
medad conocida como Alzheimer, descubierta
por Alois Alzheimer quien con ella describia la
degeneracion pre-senil, al observar que en al-
gunas regiones cerebrales dentro de los 16bulos

temporales hay unas estructuras denominadas
hipocampos, donde lesiones de estos son la cau-
sa del Alzheimer, debido a que la persona pierde
la capacidad de generar nuevas memorias dejan-
do solamente la posibilidad de mantener solo las
memorias previamente almacenadas, sin lugar a
incorporar nuevas (25).

Santiago Ramon y Cajal- Descubrimiento de la
Neurona como Unidad Funcional
Realizé sus estudios sobre el
cerebro basado en realizar di-
bujos de lo que observaba y

descubrié que existian unas

estructuras o unidades inde-  Figura 18. Santiago

Ramon y Cajal

pendientes que al momento
Fuente: Autor

de dibujarlas evidenciaba que

eran estructuras que no estaban unidas, en ellas
existia un espacio que las separaba denotando
que por tal motivo esta estructura constituia una
unidad funcional como una célula independien-
te, a esta estructura se le conoce el dia de hoy
como neurona, la unidad funcional més peque-
fa del cerebro (26).

Kerbinian Brodman - 1909

Areas corticales y tipos de neuronas
En 1906, con base a lo descu-
bierto de las neuronas, nace otro
estudio muy importante sobre
ellas realizado por Kerbinian

Brodman, dedicando su vida Figura 19. Kerbinian

Brodman
Fuente: Autor

al estudio de las neuronas me-
diante el estudio de las regiones
cerebrales en cerebros de personas muertas (27).
Asi descubrid que las neuronas no solo son uni-
dades funcionales, sino que también existian
distintos tipos de neuronas en cada drea cerebral
distribuidas a lo largo del manto cortical deno-
tando asi su logro de descubrir e identificar con
los escasos instrumentos de la época, 52 areas
corticales (28).
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Henry Hallett Dale, fue fi-
sidlogo y farmacologo bri-
tanico. Su estudio acerca del
cornezuelo de centeno, lo
guio a descubrir la histami-

Figura 20. Henry Hallet Na como el factor causante

Fuente: Autor de reacciones anafilacticas

y alérgicas, ademas de aislar y clasificar farma-
coldgicamente en, 1914, a la “acetilcolina’, el
primer neurotransmisor descubierto (29). Cuyo
hecho lo confirmé Otto Loewi, por medio de sus
experimentos sindpticos.

Gordon Holmes - 1919

En 1918, el Neurdlogo Hol-
mes analizé las zonas de
ceguera parcial de solda-
dos de la I Guerra Mundial
cuyos cerebros habian sido

Figura 21. Gordon Holmes

Fuente: Autor lesionados por proyectiles,

para producir un mapa esquematico de la rela-
cion entre el campo visual y la corteza visual pri-
maria o corteza estriada del cerebro (30). Con la
finalidad de estudiar la consecuencia fisiologia
del trauma cerebral y la localizaciéon de la vision
macular en la extremidad mas posterior del drea
visual (31).

Hans Berger - 1924

3 Hans Berger fue un médico
alemdn que se dedicé a in-
vestigar la actividad eléctrica
del cerebro. Cuando publi-
c6: “Das Elektrenkephalo-
gramm des Menschen” en

Figura 22. Hans Berger

Fuente: Autor 1929, por primera vez se

describié el descubrimiento de los ritmos alfa y
beta de EEG, que también son conocidos como
ritmos de Berger, esto fue confirmado por Ed-
gar Adrian y Bryan Matthews. Con esto se de-

muestra que la actividad cerebral se sincroniza o
desincroniza a través de la percepcién de la ac-
tividad musical, debido la musica es la actividad
que mas pone a trabajar distintas regiones cere-
brales de manera uniforme y ordenada.

Egas Moniz - 1934
Egas Moniz se ayudé con los
estudios realizados por Si-
card y Forestier, y concluyd
que mediante la inyeccién

Figura 23. Egas Moniz

de sustancias especificas se
Fuente: Autor

puede obtener mejores ima-

genes de los vasos sanguineos
del cerebro, Moniiz lo llamé:
“encefalografia arterial” Mo-
niz gano6 un Premio Nobel de

medicina en 1949 por el des-

Figura 24. Lobotomia
prefrontal
Fuente: Autor

cubrimiento de la lobotomia
prefrontal “el corte blanco”.

Este procedimiento provocaba la reducciéon
del comportamiento violento, los dejaba disca-
pacitados de por vida.

En la actualidad este método no se utiliza, es
un método demasiado cruel y a Egar Moniz se le
retir6 el Premio Nobel de medicina.

Brenda Milner - 1953

Brenda Milner y el paciente H.M (Henry Molaison)
El famoso paciente Henry '
Molaison, mejor conocido
como H. M., debido a sus

fuerte convulsiones a los 7

W - -
Figura 25. Brenda Milner
Fuente: Autor

anos a causa que sufrié un
fuerte golpe con una bici-
cleta, y para controlar la epilepsia le extrajeron
el hipocampo, la amigdala, la corteza entorrinal
y otras estructuras circundantes, en ambos lados
del cerebro. Milner pudo comprender que los 16-
bulos temporales juegan un papel esencial en la
memoria de trabajo (32).
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Ella descubrié que hay dos tipos de memorias:

Tabla 1. Tipos de memoria segun Brenda Milner

Hipocampo, amigdala, corteza
entorrinal, 16bulo frontal, pa-
rietal, temporal y occipital

Cerebelo, cuerpo estriado

Memoria explicita . Informacién sobre lugares,
" Consciente .
(cognitiva) gente y objetos.
Eventos y experiencias indivi-
C g duales como un cumpleaios,
Episodica duacis
Memoria implicita una graduacién, una separa-
(activa o motora) cion dolorosa, etc.
o Informacion sobre hechos que
Semantica
aprendemos

Wilder Penfield - 1957

Estimulacién neural:

« Junto con su colega Her-
bert Jasper, invento el “Pro-
cedimiento de Montreal”
en el que trataba a pacien-
tes con epilepsia grave des-

Figura 26. Wilder Penfield truyendo las células ner-
Fuente: Autor viosas del cerebro donde se

originaban las convulsiones (33).

o Esta técnica también le permitié crear mapas

de las cortezas sensoriales y motoras del cerebro

(homunculo cortical) mostrando sus conexio-

nes con las diversas extremidades y 6rganos del

cuerpo (33).
Tabla 2. Homunculo de Penfield

Representa la corteza somato-
sensorial primaria, que incluye
la sensibilidad al tacto, presion y
dolor.

Homunculo sensorial

Representa la corteza motora pri-
maria y su funcién es regular y
controlar los movimientos.

Homunculo motor

Neuroimagenes - 1970 - 1980
La neuroimagen corres- =

ponde a una de las técni-
cas mads utilizadas en la
neurociencia, ya que per-
mite realizar un diagndsti-

co mucho mds certero de Figura 27. Conrad Rontgen

distintas patologias a nivel Fuente: Autor
encefalico. (34)

En cuanto a los antecedentes histéricos de
la neuroimagen es de fundamental importan-
cia mencionar el desarrollo de los rayos x en el
afio 1895 por parte del fisico aleman Wilhelm
Conrad Rontgen, también la invencién de la to-
mografia a principios de los afios 70, en Reino
Unido que brindaria la posibilidad de pasar de
imagenes analdgicas a imagenes digitales (34).

En este periodo historico se empiezan a apli-
car distintas técnicas de imagenologia para eva-
luar el cerebro y su funcionalidad.

Timothy Bliss y Terje Lomo - 1973
En 1973 Tim Bliss y Ter-
je Lomo hicieron un gran
descubrimiento sobre el hi-
pocampo: La estimulacién

eléctrica breve y de alta

Figura 28. Timothy Bliss
Fuente: Autor

frecuencia de algunos cir-
cuitos excitatorios de la for-
macion hipocampal, produce un aumento en la
fuerza de las sinapsis estimuladas, el cual puede
durar a largo plazo (35).
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Terje Lomo y Timothy Bliss estimularon las neu-
ronas del hipocampo de conejos anestesiados con
corrientes eléctricas débiles y de alta frecuencia,
lo que les permitié determinar que el efecto po-
tenciador se conseguia rapidamente y era prolon-
gado, puesto que podia llegar a durar semanas,
debido a esta investigacion se determind lo que se
conoce como “potenciacion a largo plazo”.

Roger Sperry - 1981

Roger Sperry fue un neu-
robidlogo  estadounidense
que estudio las diferentes
funciones de los hemisfe-

rios cerebrales examinando

a pacientes a los que se les

Figura 29. Roger Sperry  habjan cortado los nervios

Fuente: Autor . .
que conectan los hemisferios

para aliviar una epilepsia grave. Con esto, en 1960
pudo revelar que el hemisferio izquierdo estd mas
orientado al pensamiento abstracto y analitico, al
calculo y a la capacidad lingiiistica, mientras que
el derecho es mds importante para la compren-
sién de patrones espaciales y de sonidos comple-
jos como la musica (36).

Benjamin Libet (sobre la conciencia) - 1983

Libet quiso estudiar el papel
de la conciencia en la eje-
cucion de los actos libres,

de tal manera que diseno

Figura 30. Benjamin Libet un experimento dirigido a
Fuente: Autor

conocer la relaciéon tempo-
ral existente entre el potencial de preparacidn, la
conciencia de la decision de actuar y la ejecucién
del movimiento. Su investigacion se sujet6 a la in-
terrogante; ;Cudndo aparece el deseo consciente
o la intencion?

Para responder la interrogante habria que ver
el momento en que se generaban los PD, la con-
ciencia del deseo de hacer un movimiento y la ac-
tivacion de los musculos efectores, de modo que
permitiera secuenciarlos.

Giacomo Rizzolatti (neuronas espejo) - 1996
En el ano 1991 Giacomo
Rizzolatti dirigi6 a un
grupo de neurocientificos

con el objeto de estudiar la =
zona F5 en la corteza pre- Figura 31. Giacomo Rizzolatti
motora del macaco (37). Fuente: Autor
Gracias a dicha investigacién, en afio 1996,
se identificé la existencia de un tipo de neuronas
motoras capaces de activarse a partir de la ejecu-
cion de un movimiento y durante la observacion
de un movimiento similar, las neuronas especula-

res 0 neuronas espejo (37).

Ultimos 10 afios - Aumento exponencial de in-
vestigaciones basadas en el perfeccionamiento
de los instrumentos de neuroimagenes
En los ultimos afos se han perfeccionado dis-
tintos instrumentos de neuroimagenes con la
finalidad de mejorar y facilitar el diagndstico de
distintas patologias. Entre las mas importantes

destacan las siguientes (38):

« La RM por su gran resolucion de contraste, ca-
pacidad multiplanar y ausencia de radiacién es
considerada la prueba de referencia del SNC.

« Avances en los equipos PET/TAC, destacando el
uso de nuevos cristales centelleadores con incor-
poracioén en la técnica del tiempo de vuelo, mejo-
ra en la resolucion espacial y sensibilidad, ademas
de algoritmos de reconstruccion tomogrifica.

o El desarrollo tecnoldgico reciente de la TAC ha
supuesto un gran avance en el estudio del SNC
por la mejora en la capacidad de realizar estudios
multiplanares y la posibilidad de realizar estudios
dindmicos.

« Los modernos equipos de detectores multiples y
la mejora de todos los componentes de los siste-
mas han permitido reducir el tiempo de adquisi-
cion de las imagenes.

Chu Lee, A,; Chiliquinga, S.; Espinoza, P.; Cha Lee, M.



Proyecto Conectoma Humano
La palabra “Conectoma” es definida como un
mapa comprensivo de las conexiones neurona-
les en el cerebro, concepto que fue propuesto por
Olaf Sporns y Patrick Hagmann en 2005. Dicho
de otra manera, el conectoma seria al cerebro lo
que el genoma al cédigo genético (39). El Pro-
yecto Conectoma Humano fue creado en 2009
gracias al patrocinio de dieciséis miembros de los
Institutos Nacionales de la Salud, este no sélo as-

pira a cumplir el objetivo de construir un mapeo
de redes neurolégicas, sino que también en el tra-
yecto de su busqueda planifica que se pueda faci-
litar nueva informacion sobre las redes funcional
y estructuralmente, en su desarrollo y envejeci-
miento dentro del cerebro humano sano, y con
esto ademads aportar informacion a los trastornos
cerebrales que se han demostrado que estan aso-
ciados a esta conductividad, como en el caso de la
dislexia, autismo, Alzheimer o esquizofrenia (40).

Glosario
« Papaver somniferum L: Su fama estd ligada a su alto contenido en alcaloides obtenidos de la
savia exudada mediante incisiones practicadas artificialmente en su fruto, la cual es la base de la
produccién de opio y sus derivados.
« Pares craneales: Los 12 nervios del sistema nervioso periférico que emergen desde los fora-
menes Y fisuras del craneo. Su orden esta determinado segtin la ubicacién de salida del craneo.
« Vivisecciéon: Es un procedimiento exploratorio del ser vivo, que a lo largo de la historia de la
humanidad se ha practicado de manera invasiva, tanto en seres humanos como en animales, con
el objetivo de visualizar la morfologia y su correlacién con la funcién orgénica.
« Galvanometro: Es un aparato que se emplea para indicar el paso de pequeiias corrientes eléc-
tricas por un circuito y para la medida precisa de su intensidad.
« Neurociencia: Es una especialidad cientifica que se dedica al estudio integral del sistema ner-
vioso, teniendo en cuenta sus funciones, su estructura y otros aspectos.
» Conectoma: Se trata de determinar, a distintas escalas, todas las conexiones que existen entre
las neuronas y, por tanto, a mayor escala, entre las zonas cerebrales.

Generalidades



Actividades

1. Realice una linea de tiempo de la Resefia Historica de la Neurociencia, sefialando 2 caracteris-
ticas importantes en cada fecha.

2. Identifique al personaje, segun su descubrimiento, filosofia o participacion en el desarrollo de
la Neurociencia.

« Neurobidlogo italiano, que descubrié un tipo de neurona que se activada a partir de un movimiento
ya ejecutado.

« Inventd un procedimiento en el que trataba a pacientes con epilepsia grave destruyendo las células
nerviosas del cerebro donde se originaban las convulsiones.

3. Segun su opinion, escoja la fecha y al personaje mas importante mas importante de la Historia
de la Neurociencia. Argumente su respuesta.

Chu Lee, A,; Chiliquinga, S.; Espinoza, P.; Cha Lee, M.
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TERMINACIONES NERVIOSAS

En esencia, el Sistema Nervioso es el encargado de cumplir tres funciones primordiales: sensitiva,
integradora y motora, las cuales se encuentran conectadas en la médula espinal y conforman las vias
aferentes o sensitivas y eferentes o motoras. En lo que respecta a las vias aferentes, los receptores
sensoriales son definidos como terminaciones nerviosas o células especializadas que convierten esti-
mulos del medio externo o interno en impulsos aferentes, los cuales transmiten al Sistema Nervioso
Central, donde se iniciaran respuestas voluntarias o involuntarias, segun sea el caso.

El objetivo del presente capitulo es describir los distintos érganos de los sentidos, su embriologia,
histologia, anatomia y fisiologia mediante una lectura comprensiva y analitica para relacionarlo con el
Sistema Nervioso y el Cuerpo Humano. Ademds, es fundamental identificar las diferencias en cuanto
a funcionalidad sensitiva y motora, de acuerdo a los receptores aferentes y eferentes, respectivamente.
Por ultimo, conocer las enfermedades y la clinica del paciente que debuta con algin defecto sensitivo
o motor, ocasionando el deterioro de la calidad de vida del mismo.

Receptores aferentes: Organos de los sentidos « La sustancia propia o estroma - Conti-
Vista nuidad con la esclerdtica
« Una capa epitelial > Limitante de la ca-

El ojo es el érgano de los sentidos encargado de '
mara anterior

la visién, considerado como un 6rgano de gran
complejidad que posee la capacidad de recibir
informacion que ingresara a través de las distin-

El humor acuoso translucido circula de la cé-
mara posterior a la camara anterior a través de

tas estructuras y principales células que lo com- la pupila, otorgando nutrientes al cristalino y la

: . hy clrnea, pues estas dos estructuras son avascula-
ponen; dicha informacién receptada en forma

. . . res.
de luz, mediante varios procesos sera evaluada y

. . . A partir de la cdmara anterior el liqui r
convertida en impulsos nerviosos que poseen un partir de la cdmara anterior el liquido pasa po

trayecto hacia el cerebro. el seno venoso de la esclerdtica o también cono-

cido como el conducto de Schlemm en el angulo

iridocorneal, reabsorbiéndose para pasar al to-

Desarrollo embriologico del ojo )
rrente sanguineo.

Coroides, esclerotica y cornea

El primordio del ojo, al finalizar la quinta sema- ,
) o Humor vitreo

na esta envuelto por una mesénquima laxa. Este N L
. ) - k Penetra en el interior de la copa éptica por me-
tejido se diferencia en una capa interna que for- . .
) i dio de la fisura coroidea.
mard una capa pigmentada con una gran vascu- . L
L . . En ese sitio se forman los vasos hialoideos, que
larizacién conocida como coroides, la capa ex- L . o
, i durante la vida intrauterina irrigan al cristalino

terna se convierte en la esclerdtica y se prolonga .
. y forman la capa vascular en la superficie interna

con la duramadre alrededor al nervio dptico. .
de la retina.

B » , Los espacios intersticiales de esta red quedan

Estableciéndose la conformacion de la cornea . .

ocupados por una sustancia gelatinosa transpa-

or: ,

P o ) rente, con lo que se forma el humor vitreo. Los
» Una capa epitelial > Derivado del ecto-

. vasos hialoideos en esta region desaparecen du-
dermo superficial

rante la vida fetal.
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Nervio doptico: En la séptima semana la fisura
coroidea se cierra y forma un tunel dentro del
tallo dptico. La pared interna del tallo crece y va
a contener fibras del nervio 6ptico, mientras que
las paredes interna y externa de esta estructura
se fusionan.

El tallo déptico se convierte de esta manera en el
nervio 6ptico. En su centro alberga un segmento
de la arteria hialoidea, que se denominara des-
pués como arteria central de la retina.

Epitelio @
pigmentario

de la retina Saco

Luz del Fisura
pediculo optico  coroidea

Figura 32. Desarrollo embrioldgico del ojo
Fuente: Autor

Anatomicamente, el 0jo se encuentra confor-
mado por:

El ojo es un dérgano par encargado de la vision,
localizado en la cavidad orbitaria, tiene una for-
ma esférica y se distinguen en el polo anterior,
polo posterior, ademas este drgano complejo
suele pesar entre 7 -7.5 g y se encuentra confor-
mado por tres capas:

Tusica fibrosa
Esclera
Corvides Soomea
Cuerpo ciliar s
‘orvides
Tris Cucrpo ciliar
Tris
Cémea
Retona pervioss
Parte no folosensible
Exckrs Pane fotosensible
Epitelio pigmentado de ln retina
Paste no fotoscasible de la retina
Epitebio pignwentario de In retina Nervio égtico
Parte folosensible de la retina

Parte fotosensible de a retina

Figura 33. Capas del ojo
Fuente: Autor

« Capa externa o fibrosa: Compuesta por
la esclerotica y cornea (1).

 Capa media o vascular: Formada por el
iris, cuerpo ciliar y coroides (1).

« Capa interna o nerviosa: Corresponde a
la retina, caracterizada por ser una mem-
brana transparente constituida principal-
mente por varias células nerviosas especia-
lizadas, que reciben estimulos luminosos

(1).

La Fisiologia de la vision se realizan en cuatro
fases (etapas):

1. Percepcidn: La luz ingresa al ojo a través de

las distintas estructuras que lo componen, como

la cérnea, el humor acuoso, cristalino y humor

vitreo, de modo que enfocan la imagen.

2. Transformacién: En la cual la energia lumi-

nosa que ingresa y llega al nivel de la retina don-

de sera transformada en impulsos nerviosos o

en energia luminosa, por las células sensoriales

(conos y bastones, ubicados en la macula).

3. Transmision: Los impulsos nerviosos son

conducidos a lo largo de las vias 6pticas hacia la

corteza cerebral occipital.

4. Interpretacion: Los impulsos nerviosos se

procesan a nivel area visual Occipital (primaria

y secundaria) en la corteza cerebral.

Conjuntiva
(reviste los parpados

y la superficie del ojo)

Figura 34. Estructura interna del ojo
Fuente: Autor

Fotorreceptores:
En la capa nerviosa, la retina, se encuentran
ubicadas las células especializadas que cumplen
con la funcion de recepcion de luz, los fotorre-
ceptores, quienes tienen la funcién de convertir
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la energia luminosa en impulsos nerviosos que
seran transportados por las vias Opticas hacia el
cerebro para ser interpretado. Se identifican dos
tipos de fotorreceptores, los bastones y los conos.

Iavagitacicoes ¢
membrana 5
cron Segmento cvrms
Mitoceadrias

Scpmmrto mcmo

Membran [imitanic
extraes de b reting

Cucrpa sinipics

Figura 35. Bastones y Conos
Fuente: Autor

Bastones:

Ubicados en la periferia de la retina, donde exis-
ten aproximadamente 120 millones de bastones.
Los bastones o bastoncillos son células fotorre-
ceptoras responsables de la visiéon en una baja
condicién de luminosidad. Se encargan de la
vision periférica y con poca luz o nocturna. La
absorcién maxima de los bastones es de 496 mm
del espectro visual, y la imagen que se obtiene es
en escala de grises (2).

Conos:
En la retina se encuentran aproximadamente 7
millones de conos. Existen tres tipos de conos:
L, My S (sensibles a longitudes de ondas largas,
medias y cortas, respectivamente). Los conos
poseen mayor sensibilidad a las regiones de color
rojo, verde y azul del espectro luminoso.
Cada tipo de cono posee una molécula caracte-
ristica de pigmento visual, cuya activacion se da
por la absorcion de luz en las longitudes de onda
del azul, del verde y del rojo del espectro croma-
tico.
Los bastones intervienen en la visién blanco y
negro, nocturna y luz en penumbra, mientras
que los conos son los encargados de la vision
diurna y colores brillantes.

Cada uno se compone de tres partes:
» Segmento externo: En los bastones esta
formado por una agrupacion de discos
membranosos recubiertos por la membra-
na celular, y es el sitio donde se lleva a cabo
el proceso de la fototransduccion; ademas,
el pigmento fotosensible caracteristico es
la rodopsina. Por otro lado, en los conos,
los discos estan compuestos por repliegues
de la misma membrana plasmatica, y el
pigmento caracteristico es la opsina.
o Pediculo de conexion: Es un cilio que
posee nueve dobletes periféricos de micro-
tabulos, a través del cual es posible comu-
nicar el segmento externo con el interno y
permite el paso de vesiculas entre ambos
segmentos.
« Segmento interno: Se conforma por dos
estructuras, el elipsoide y el mioide; el pri-
mero cuenta con un alto nimero de mi-
tocondrias, mientras que en el segundo se
ubica la maquinaria de sintesis proteica de
la célula.

Exploracion:

La exploracion ocular se la realiza a través de los
examenes de agudeza visual y campimetria. El
examen de agudeza visual se lo realiza con dos
pruebas especificas y son; la tabla de Snellen y la
cartilla de Jaeger, que son correspondientemente
para vision de lejos y vision de cerca. La tabla de
Snellen se coloca a 6 m de distancia en relacion
al paciente y residen en una serie de letras con
tamafos decrecientes. Por otro lado, la cartilla
de Jaeger se coloca a 30 cm de distancia en rela-
cién al paciente y constan de una serie de texto
con tamanos decrecientes, en ambas pruebas se
le tapa al paciente uno de sus ojos y se realiza lo
mismo con el siguiente ojo. La campimetria es
una prueba sencilla que consiste en colocar un
lapiz frente al paciente y moverlo desde el exte-
rior hacia el interior.
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Olfato
La palabra olfato proviene del origen latin olfac-
tus. El sentido del olfato va a tener la capacidad
de percibir y distinguir olores.

NERVIO
OLFATORIO

BULBO
OLFATORIO

RECEPTORES
NERVIOSOS DE / f
LAMUCOSA
NASAL

Figura 36. Estructura interna del olfato
Fuente: Autor

Desarrollo embrioldgico del olfato:
Finalizando la cuarta semana del desarrollo em-
brionario se forman las placodas nasales, al inicio
son convexas, después se estiran para formar una
depresion plana en cada una, luego proliferacion
de la mesénquima en los margenes de las placodas
por lo que se eleva en forma de herradura dando
las prominencias nasales medial y lateral (3). En
el sentido del olfato se encuentra la membrana ol-
fatoria (denominada pituitaria amarilla) se sittia
en la parte superior de cada fosa nasal, en el lado
opuesto al tabique nasal y en la parte mas alta del
cornete superior (4). El epitelio olfatorio ocupa
un area de alrededor de 2,5 cm2 donde se locali-
zan las células sensoriales; dichas células nervio-
sas son especializadas, llamadas receptores olfa-
tivos, que poseen cilios para detectar los olores.
Las moléculas transportadas por el aire al entrar
en el conducto nasal estimulan a los cilios, des-
encadenando un impulso nervioso en los axones
de las células olfatorias cercanas que penetran la
lamina cribosa del etmoides para alcanzar el bul-
bo olfatorio. Dentro de la cavidad craneana se si-
tua el bulbo olfatorio (de forma ovoide localizado
por debajo del 16bulo frontal y hacia un lado de
la apdfisis Crista Galli del etmoides, y es el sitio
donde se reciben a los axones procedentes del epi-

telio olfativo), el tracto olfatorio (cintilla olfatoria)

y el area olfatoria primaria en la base del cerebro.
Cubriendo el neuroepitelio se localiza la capa de
moco emanada por las glandulas de Bowman.
Para que las células olfatorias se estimulen, es im-
portante que la sustancia olorosa se disuelva en el
moco que cubre a los cilios olfatorios, captando
el olor y finalmente iniciando la transmision del
mismo (3).

Tracto
olfatorio

Bulbo olfatorio
Célula mitral

Gloménulo
Glandula de Bowman

Células de
sostén

Célula olfatoria

Cilios olfatorios

Capa mucosa

Figura 37. Estructura interna de la membrana olfatoria
Fuente: Autor

Quimiorreceptores:
Las células receptoras olfatorias son neuronas
bipolares especializadas que poseen una prolon-
gacion apical con cilios. El polo apical de cada
célula receptora olfatoria posee una sola prolon-
gacion dendritica que se proyecta por arriba de
la superficie epitelial como una estructura bul-
bosa llamada vesicula olfatoria, el cual detectan
sustancias quimicas, simples o compuestas, e
informan a los centros de la composicién y las
caracteristicas de dichas sustancias.
Son capaces de detectar sustancias quimicas en
suspension en el aire inspirado aun cuando se
hayan afadido al aire a distancia del lugar donde
se perciben, por lo que, a veces, también se dice
del olfato que es un telesentido (4).
Se considera que el traumatismo craneal frontal,
que origina fractura en la lamina cribosa del et-
moides acompanado de desgarro o seccion del
nervio olfatorio, es la principal causa de altera-
cion de la capacidad olfatoria. Otras causas son
tumores a nivel frontal y temporal interno. Las
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entidades clinicas mas comunes son: anosmia
(pérdida del olfato), hiposmia (disminucién del
olfato), parosmia (distorsion del olfato; es decir,
se percibe como desagradable un olor que no lo
es) y cacosmia (percepcion desagradable de to-
dos los olores).

En estudios actualizados radiograficos se ha de-
mostrado que las células receptoras olfatorias
tienen una vida util de 1 mes, y estas al lesionarse
son reemplazadas con gran rapidez (por células
originadas de células basales); se considera que
estas células (y algunas neuronas de la division
del SNA) parecen ser las unicas neuronas en el
sistema nervioso que se reemplazan con facili-
dad durante la vida postnatal (neurogénesis) (3).

Exploracion:

El olfato esta determinado por el nervio olfatorio
(I par craneal), cuya funcién es la transmision
sensorial especial, informando a nuestro cerebro
sobre olores que se encuentran a nuestro alrede-
dor. Para la exploracion de este nervio, se utili-
zan sustancias agradables y conocidas, en cada
fosa nasal ocluyendo la contralateral correspon-
dientemente.

Figura 38. Estructura interna del oido
Fuente: Autor

Es un érgano captador de sensaciones que fun-
cionan como sistema auditivo, en la percepcion
del sonido, y como sistema vestibular, para el co-
rrecto mantenimiento del equilibrio.

Entre estas, se encuentran: el oido externo y me-
dio que reciben y transmiten la energia sonora
hacia el oido interno, donde los receptores audi-
tivos la convertiran en nuevos impulsos eléctri-
cos (2). En lo referente al sistema vestibular, los
receptores sensoriales son los responsables del
sentido del equilibrio y contribuyen a coordinar
los movimientos de la cabeza y los globos ocula-
res (2).
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Desarrollo embrioldgico del oido:

Se constituye a partir del ectodermo de revestimiento y de componentes del primer y segundo arco

faringeo (2).

Tabla 3. Origen embrioldgico de las estructuras del oido

Oido interno

Vesicula ética

Porcién utricular (ectodermo)

+ Utriculo

+ Conductos semicirculares

+ Ganglios vestibulares del NC VIII
+ Conducto y saco endolinfaticos

Porcién sacular (ectodermo)

« Saculo
+ Conducto coclear (érgano de Corti)
+ Ganglio espiral del NC VIII

Oido medio

Primer arco faringeo

* Martillo (cartilago de Meckel)
* Yunque (cartilago de Meckel)
+ Musculo tensor del timpano

Segundo arco faringeo

+ Estribo (cartilago de Reichert)
+ Musculo del estribo

Primera bolsa faringea

+ Revestimiento epitelial de la trompa auditiva
« Cavidad del oido medio

Primera membrana faringea

+ Membrana timpanica

Oido externo

Primer surco faringeo o

+ Revestimiento epitelial del conducto auditivo exter-

Monticulos auriculares

« Pabellén auditivo

El oido interno se considera que es la primera
parte en desarrollarse, el cual inicia su formacion
aproximadamente a los 22 dias posteriores a la
fecundacion, por medio de engrosamientos en la
superficie del ectodermo a los cuales se les atri-
buye el nombre de placodas éticas, las cuales se
invaginan para formar las fositas 6ticas, que lue-
go sobresalen de la superficie del mismo, dando
origen a las vesiculas éticas, en el interior de la
mesénquima de la cabeza.

A continuacidn, estas formaran las estructu-
ras relacionadas con el laberinto membranoso
del oido interno, mientras que la mesénquima
que rodea a las mismas producira cartilago, que

luego se osifican y dara paso al laberinto dseo del
oido interno.

Por otra parte, el oido medio se desarrolla
con base en la primera bolsa faringea, misma
que se encuentra recubierta por endodermo que
surge de la faringe primitiva, mientras que los
huesecillos del oido se desarrollan a partir de la
primera y segunda bolsa faringeas (4).

Especificamente, el martillo y el yunque a
partir de la primera bolsa faringea y el estribo
por la segunda bolsa faringea. El oido externo
surge a partir de la primera hendidura faringea
branquial, envuelta por endodermo, entre la pri-
mera y la segunda bolsa faringea (4).
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Camaras del oido y su conformacion:
« Oido externo:
El oido externo consiste en:
1. Pabellén auricular: recoge y amplifica
las ondas sonoras.
2. Conducto auditivo externo: se extiende
desde el pabellén auricular hasta el timpa-
no, y transmite las ondas sonoras hacia la
membrana timpanica (4).
3. Timpano (membrana timpanica): es
una estructura que se encuentra interpues-
ta entre el conducto auditivo externo y el
oido medio, y cuya membrana esta recu-
bierta por la capa epidérmica y revestida
por epitelio plano simple (4).
» Oido medio:
Ubicado dentro del hueso temporal, en la cavi-
dad timpanica, y esta conformado por los 3 hue-
secillos del oido. Se encuentra separado del oido
externo por el timpano y del oido interno, por
un tabique éseo que contiene dos agujeros pe-
quefios: la ventana oval (vestibular) y la ventana
redonda (coclear) (4).

Los huesecillos del oido se encuentran arti-
culados entre si y son: martillo, yunque y estri-
bo. Se considera un cuarto huesecillo denomina-
do lenticular, la cual este se encarga de brindar la
articulacion entre el yunque y el estribo.

Trompa auditiva (trompa de Eustaquio): su
funcién es comunicar el oido medio con la naso-
faringe. Fisiologicamente, esta permanece cerra-
da por su extremo interno (faringeo). Sin embar-
go, durante la deglucion y el bostezo, el canal se
abre permitiendo que el aire pueda salir del oido
medio o adentrarse en este, hasta que su presion
sea igual a la presion atmosférica (4).

« Oido interno:

Constituido por dos compartimientos laberinti-
cos: el laberinto dseo y el laberinto membranoso
que se encuentra ubicado en el interior del la-
berinto dseo. Asi mismo, este tiene tres espacios
compuestos de liquido: Espacios endolinfaticos
(dentro del laberinto membranoso), espacios

perilinfaticos (entre las paredes dseas y membra-
nosas), y el espacio cortilinfatico (dentro de los
tuneles del 6rgano de Corti) (4).
El laberinto 6seo se conforma de tres espacios
articulados:
1. Conductos semicirculares,
2. Vestibulo, que presenta receptores para
el equilibrio, y
3. Coclea, que presenta receptores para la
audicion.

Ganglios Nervio vestibular
Vestibulares

T~ Nervin caclear

Helicotremn

Figura 39. Laberinto 6seo
Fuente: Autor

A su vez, estd revestido de periostio y encierra la
perilinfa, la cual rodea el laberinto membranoso,
revestido por epitelio y que contiene la endolinfa
(4).

El laberinto membranoso, en el vestibulo, se
conforma de dos sacos, el utriculo y el saculo.
En base al vestibulo se proyectan superior y pos-
teriormente tres canales semicirculares dseos:
Anterior, posterior y lateral, en donde a nivel
membranoso, se van a localizar los canales semi-
circulares membranosos (4).

Camales
armcupniaes Ampolla de! conducto semicircular
Utriculo
Sacuk Céclea

Conducto coclear
Vestibulo

Ampolla del conducto semicircular
Ventana oval

Ventuna redonda

Figura 40. Laberinto membranoso
Fuente: Autor
Anterior al vestibulo se encuentra la coclea (canal
en forma de espiral), la cual se divide en tres por-
ciones: el conducto coclear o rampa media, con-
tinuacién del laberinto membranoso dentro de la
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coclea lleno de endolinfa, la rampa vestibular y la
rampa timpdnica (4).

El conducto que se sitda por encima del co-
clear es la rampa vestibular, que finaliza en la
ventana oval, mientras que, el conducto que se
encuentra por debajo es la rampa timpanica, que
culmina en la ventana redonda. Ambas rampas
forman parte del laberinto 6seo coclear y estan
llenas de perilinfa (4). Las membranas vestibu-
lar y basilar, separan el conducto coclear de la
rampa vestibular y la rampa timpanica, respec-
tivamente. Encima de la membrana basilar, se
localiza el 6rgano de Corti que contiene células
ciliadas internas y externas. La exposicion pro-
longada a ondas sonoras de alta intensidad afecta
alas células ciliadas de la coclea, ocasionando hi-
poacusia, es decir, la pérdida significativa o total
del sentido auditivo (4).

Fisiologia de la audicion:
Se realiza en las siguientes 9 fases:
1. El pabell6n auricular se encarga de diri-
gir las ondas sonoras hacia el canal auditi-
Vo externo.
2. Cuando las ondas sonoras llegan al tim-
pano, las variaciones en la presién hacen
que oscile hacia adelante y atrds. La mem-
brana timpanica vibra lenta y rapidamen-
te en respuesta a los sonidos de baja y alta
frecuencia, respectivamente (4).
3. Las vibraciones se transmiten del tim-
pano hacia los huesecillos del oido medio
hasta llegar al estribo.
4. A medida que el estribo se mueve, trac-
ciona la membrana oval hacia afuera y
adentro.
5. El movimiento de la ventana oval ori-
gina ondas de presion en la perilinfa de la
coclea, y cuando la ventana oval se abom-
ba hacia adentro, ocasiona el movimiento
de la perilinfa de la rampa vestibular (4).

6. Las ondas de presiéon se movilizan desde
la rampa vestibular hacia la rampa timpa-
nica y posteriormente a la ventana redon-
da (4).

7. A medida que las ondas de presion alte-
ran las paredes de la rampa tanto vestibu-
lar y timpanica, impulsan a la membrana
vestibular originando ondas en la endolin-
fa (4).

8. Las ondas de presién en la endolinfa ori-
ginan vibraciones en la membrana basilar,
desplazando a las células ciliadas del 6rga-
no espiral contra la membrana tectorial,
por lo que la inclinacién de las estereoci-
lias en las células ciliadas da origen final-
mente a impulsos nerviosos (4).

9. Finalmente, los impulsos nerviosos de
la cresta ampular y la macula transcurren
con el nervio vestibular, mientras que los
impulsos del 6rgano de Corti transcurren
con el nervio coclear, y ambos nervios se
unen con el canal auditivo interno para
formar el nervio vestibulococlear (5).

Mecanorreceptores del equilibrio:

Existen dos tipos de equilibrio: El equilibrio es-
tatico que hace referencia al mantenimiento de
la posicion del cuerpo (cabeza) en relacion a la
gravedad, y el equilibrio dindamico que hace refe-
rencia al mantenimiento de la postura del cuer-
po como respuesta a movimientos repentinos
(4). El aparato vestibular (equilibrio), esta cons-
tituido por el saculo, el utriculo y los conductos
semicirculares.
Las paredes del saculo y del utriculo contienen a
la macula, que actiia como receptor del equilibrio
estdtico, siendo esencial para el mantenimiento
de la postura y el equilibrio. También aporta al
equilibrio dindmico en la deteccion de la acele-
racion lineal y la desaceleracion. Ambas maculas
contienen dos tipos celulares: células ciliadas que
son receptores sensitivos y células de sostén (4).
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Exploracion:

La exploracion de la audicion se debe realizar
tomando en cuenta las dos porciones del ner-
vio vestibulococlear (acustica y vestibular). La
porcidn acustica se valora analizando si puede el
paciente percibir sonido al frotar sus dedos fren-
te al conducto auditivo externo, si en la explora-
cidn detectamos hipoacusia se debe proceder a
valorar la conduccion 6sea y aérea mediante las
pruebas de Weber y Rinne. En cambio, la porcién
vestibular se explora de acuerdo a las funciones
que realiza tales como la coordinacién motora y
el equilibrio. El déficit funcional de esta porcién
es conocido como sindrome vestibular que tiene
como sintoma principal el vértigo, su explora-
cidn clinica inicia con la inspeccién de los ojos.
Ademas, se completa la exploraciéon con la ob-
servacion de la marcha en tandem, la prueba de
los indices de Barany y la prueba de Romberg.

Gusto

Botones gustativos:

Son un grupo especial de receptores sensoriales
para el sentido del gusto, los cuales pertenecen
a los llamados receptores gustativos tienen una
apariencia ovoide, formado por tres tipos de cé-
lulas: basales, de sostén y receptoras gustativas.
Cada célula tiene un conjunto de cilios muy
pequenos que se dirigen hacia la cavidad de la
estructura bucal, se caracterizan por ser muy
sensibles a todas las sustancias que ingresan y se
encuentran en la superficie de la lengua y a la
faringe.

Cada botén esta encargado de responder
a una de los estimulos primarios del sabor. Un
primer estimulo gustativo permite que las fibras
nerviosas alcanzan una velocidad de descarga
maxima, pero luego otra vez, después el nervio
gustativo es el encargado de transmitir esa sefial
rapidamente. Aproximadamente los dos tercios
de los impulsos gustativos pasan al nervio trigé-
mino por la cuerda del timpano al nervio facial
y luego al tracto solitario (2).

Figura 41. Sentido del gusto
Fuente: Autor

Los tres conductos semicirculares, en con-

junto con el saculo y el utriculo, colaboran al
equilibrio dinamico, en donde cuando una per-
sona mueve la cabeza, los conductos semicircu-
lares y las células ciliadas se mueven con ésta (4).

Corpusculos y células gustativas:
Agrupacion de aproximadamente 30 a 100 célu-
las gustativas, que forman una estructura indi-
vidual en forma de roseta, las que se encuentran
inmersas en el epitelio de las papilas gustativas,
no obstante, en la mucosa del paladar, faringe,
laringe y epiglotis también han sido localizados.
Aproximadamente 5000 corpusculos envuelven
la superficie lingual y dependiendo del tipo de
papila gustativa, su nimero y ubicacion son dis-
tintos.

Células de
sostén

Figura 42. Corpusculo gustativo
Fuente: Autor
En las circunvaladas existen miles de ellos distri-
buidos en sus paredes laterales, las fungiformes
presentan uno o pocos corpusculos en su super-
ficie apical, las foliadas contienen cientos de bo-
tones ubicados en sus zonas laterales. Datos mo-
leculares y funcionales recientes, han puesto de
manifiesto que todas las areas de la lengua que
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poseen receptores del gusto, responden a todas

las modalidades gustativas, y no como se creia
que solo ciertas areas linguales eran las discrimi-
natorias segtin la modalidad del gusto.

Papilas linguales: La lengua es un érgano de tipo
muscular ubicado dentro de la cavidad bucal es-
tos compuestos por musculos tanto extrinsecos
como intrinsecos los cuales intervienen en la de-
glucién de los alimentos y en la funcién del habla.
La superficie dorsal de la lengua esta revestida de
papilas linguales, son pequefias irregularidades
que se encuentran por delante del surco terminal,
a continuacion, se detallan cuatro tipos:

« Papilas filiformes.

« Papilas fungiformes.

« Papilas foliadas.

« Papilas caliciformes (6).
=2

gustatives
Papila circunvalada

-

|
Papila fungiforme  Papils Giliforme

Papila folisda
Célula basal /
Célla gustativa

Célula de sostén

Figura 43. Papilas linguales
Fuente: Autor

Papilas filiformes: Son las mas pequeias y mas
abundantes en las personas.

Tienen una estructura especial son proyecciones
conicas, alargadas de tejido conjuntivo que estan
tapizadas por un epitelio estratificado plano muy
cornificado, los estimulos de las papilas filiformes
se transmiten por el par craneal XII hasta el tracto
solitario. Empieza en el talamo, luego se dirige a
las neuronas y convergen en el inferior de la cir-
cunvolucién porcentual ubicada a cada lado de la
corteza parietal.

Papilas fungiformes: Son pequefas proyeccio-
nes con forma de hongo se encuentran ubicadas
mas arriba que las papilas filiformes a simple vista
se ven como diminutos puntos rojos.

Papilas caliciformes: Estas se encuentran locali-
zadas la parte posterior de la lengua son las encar-
gadas de percibir el sabor amargo.

Papilas foliadas: Encargadas de percibir el sabor
salado, estan ubicadas en los laterales de la lengua

(2).

Exploracion:

Tres pares craneales (VII, IX y X) son los que do-
tan a la lengua de la sensibilidad gustativa. Los
dos tercios anteriores de la lengua se encuentran
inervados por el nervio facial (VII) a través de
la rama cuerda del timpano, ademas de que este
nervio recibe las sensaciones gustativas del pala-
dar blando por medio del nervio petroso super-
ficial mayor. El nervio glosofaringeo (IX) inerva
a la lengua en su tercio posterior, por medio de
la rama lingual y ramos faringeos. Se explora con
un hisopo seco la sensacion tactil en el velo del
paladar, en el tercio posterior de la lengua, en las
amigdalas y la faringe

Su exploracién se basa principalmente en el
reconocimiento de cuatro sabores: dulce, salado,
amargo y acido. Para la exploracién se deben usar
unas soluciones con alguno de esos sabores, solu-
bles en agua, y con una concentracion determi-
nada, ya que existe un umbral para la sensacién
gustativa.

Piel

Es el 6rgano encargado del sentido del tacto. En
un tiempo, fue considerado como el 6rgano mas
extenso del cuerpo con un tamafo aproximado
de 2 m2 y un peso de 10 kg, sin embargo, estas
medidas varian de persona en personas. Ademas
de ser uno de los 6rganos de los sentidos, cum-
plen diversas funciones homeostaticas entre las
cuales tenemos:
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o Ser una barrera fisica contra diversos
agentes biologicos del medio externo que
podrian dafarnos.

o Excretar sustancias y toxinas a través de
las glandulas sudoriparas y sebaceas.

« Encargado de regular las funciones de la
homeostasis mediante el control de la tem-
peratura y la pérdida de liquidos.

Figura 44. Capas de la pies
Fuente: Autor

Desarrollo embriologico de la piel:
La piel cuenta con dos origenes diferentes con
sus dos capas, los cuales son una capa superficial
denominada epidermis y una capa profunda lla-
mada dermis.

Epidermis:
Durante el lapso de vida intrauterina el embrién
se encuentra rodeado por células ectodérmicas
dispuestas en una capa, al entrar al segundo mes,
esta capa se divide en otra capa de células apla-
nadas denominandose epitriquio, conforme pasa
el tiempo la capa basal sigue originando células
de manera que existe una tercera capa de células
intermedias hasta llegar al cuarto mes en donde
la epidermis obtiene una estructura definitiva y
consta de 4 capas que son: (7).
1. Capa basal: conocida como capa germi-
nativa tiene la funcion de proliferar nuevas
células y depresiones que seran las huellas
dactilares.

2. Capa espinosa: es una capa gruesa la
cual tiene células poliédricas.
3. Capa granular: en una capa donde se
encuentran los granulos de queratohialina.
4. Capa cornea: es una capa formada por
células muertas que contienen queratina
y esta capa sera la encargada de formar la
superficie escamosa y resistente de la epi-
dermis.

Dermis:

Su origen es tejido mesenquimatoso subyacente el

cual podemos dividirlo de la siguiente manera: (7).

Figura 45. Capas de la epidermis
Fuente: Autor

1. Mesodermo de la placa lateral: da origen a la
dermis presente en los miembros y en la pared
corporal.

2. Mesodermo paraxial: da origen a la dermis
presente en la espalda.

3. Células de la cresta neural: da origen a la der-
mis presente en la cara y el cuello.

En el transcurso del tercer y cuarto mes de de-
sarrollo la dermis origina estructuras irregulares
denominadas papilas dérmicas las cuales pene-
tran en la epidermis y contienen un pequefio
6rgano nervioso el cual puede ser capilar o sen-
sitivo (4).




Papila de tejido conjuntivo
Figura 46. Capas anexas de la piel
Fuente: Autor

Estructuras anexas de la piel:
Pelo:
Se encuentra presente en casi toda la superficie
de la piel con ligeras excepciones, en las palmas
y plantas de las extremidades, su volumen y gro-
sor van a depender de factores genéticos y hor-
monales. Cumple con la funcién de proteccion,
aunque minima y dependera de la ubicacion del
mismo, por ejemplo, el pelo de la cabeza resguar-
da al cuero cabelludo de los rayos solares o el
pelo de las cejas y las pestaiias protegen a los ojos
de la entrada de elementos extranos (4).
Cuenta con un receptor del tacto llamado ple-
xo0 de la raiz pilosa el cual se activa con el movi-
miento de un pelo lo que quiere decir que el pelo
es capaz de captar el tacto fino.

Glandulas:
La piel cuenta con una diversidad de glandulas
de tipo exocrino las cuales ayudan a mantener la
homeostasis del cuerpo y entre estas glandulas
tenemos:
 Glandulas sebaceas: son glandulas aci-
nares que se conectan a un foliculo piloso
desembocando en la superficie de la piel
en donde secretan el sebo, el cual es una
sustancia oleosa que cumple con diversas
funciones como brindar una piel suave y
flexible, impedir la proliferacion de bacte-

rias o delimitar la evaporacién de agua de
la piel (4).

o Glandulas sudoriparas: se encuentran
en un numero aproximado de 3 a 4 millo-
nes dispersas por toda la piel y tienen la
funcién de producir sudor en cantidades
de 600 ml/dia aproximadamente y de con-
trolar la temperatura, fenémeno conocido
como termorregulacion (4).

Unas:
Formaciones sélidas y densas de células epidér-
micas queratinizadas muertas estain compuestas
de 3 partes que son:
o Cuerpo: es la parte visible, posee un tipo de
queratina mas duray firme con un color rosa de-
bido a los capilares que se encuentran en la der-
mis subyacente.
« Extremo libre: se encuentra en la parte distal
del borde distal de los dedos y al no presentar
capilares tiene una coloracion blanca.
« Raiz: se encuentra ubicada en el pliegue de la
piel y en donde por medio de mitosis se produ-
cen nuevas células ungueales, responsables del
crecimiento de la ufia (4).

Receptores

Figura 47. Receptores capsulados y receptores no capsulados
Fuente: Autor

De acuerdo a su histologia, las terminaciones
tactiles sensitivas pueden clasificarse en dos
grandes grupos receptores capsulados y recepto-
res no capsulados.
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Tabla 4. Receptores de la piel

TERMORRECEPTORES

ENCAPSULADOS

NO CAPSULADOS

Corptsculo de Krause
Corptsculo de Ruffini

Corptsculo de Meissner
Corptsculo de Vater Paccini

Terminaciones nerviosas libres
Discos de Merkel
Receptores de foliculo pilosos

Receptores no encapsulados

Terminaciones nerviosas libres:
Este tipo de receptores neuronales se encuentran
distribuidos abundante por todo el cuerpo es de-
cir se pueden encontrar tanto en la piel como en
sitios anatomicos especificos entre los cuales te-
nemos: los ligamentos, las articulaciones, las fas-

cias, 6rganos, musculo, periostio, entre otros (8).

Terminaciones libres
de un axon aferente

Figura 48. Terminaciones libres de la piel
Fuente: Autor

Las terminaciones nerviosas libres cuentan con
fibras nerviosas que pueden ser tanto mielinicas
como amielinicas, sin embargo, carecen de célu-
las de Schwann en sus puntas, razén por la cual
no existe vaina de mielina en su extremo termi-
nal (8).

Estas son terminaciones que tienen moda-
lidades variadas de recepcion pues son capaces
de captar diferentes estimulos como: dolor, frio,
calor, tacto entre otros.

Discos de Merkel:
Estos receptores se ubican en la piel glabra (piel
sin pelos) y los foliculos pilosos, penetra en la
epidermis en donde terminan expandiéndose
en forma de disco el cual esta yuxtapuesto a una

célula de Merkel, un tipo de célula epitelial que
posee un color oscuro y se encuentra en la parte
profunda de la epidermis.

Este tipo de receptor percibe el tacto, de adapta-

Disco terminol def

Células de Merke! i atad Mkrecio

Figura 49. Discos de Merkel
Fuente: Autor

cion lenta transmite la presion ejercida sobre la
piel cuando realizamos acciones como tomar un

lapiz (8).

Receptores de foliculos pilosos:

Estos receptores se encuentran enrollando los
foliculos pilosos justo en su vaina de tejido co-
nectivo y pertenecen al grupo de los mecanorre-
ceptores pues la flexion del pelo envia estimulos
a la terminacion nerviosa la cual es de adapta-
cién rapida, estos impulsos permanecen serenos
mientras el pelo se encuentra flexionado hasta el
momento en el que deja de estarlo pues esto ini-
cia una nueva lluvia de impulsos nerviosos (8).

Cerca al foliculo encontramos un grupo
muscular que se denominan musculos erectores
del pelo los cuales son los responsables de la di-
reccion del pelo y los que causan el fendmeno
conocido como piel de gallina (4).

Generalidades



Receptores encapsulados

Corpusculo de Meissner:

Papila dérmica

Terminaciones en
espiral de un
axon aferente

Células de Schwann Clpeds

irrcgularcs

Figura 50. Corpuisculo de Meissner
Fuente: Autor

Receptores sensoriales ubicados en las papilas
dérmicas de la piel, estas terminaciones cuentan
con una forma ovalada y estan formados basi-
camente de células de Schwann las cuales son
aplanadas y se ubican transversalmente toman-
do como referencia el eje del corpusculo el cual
se cierra en tejido conectivo procedente de los
nervios que entran en él.

La funcidn principal de estos corpusculos es
permitir la diferencia entre estructuras proximas
mediante el uso del tacto, algo curioso es que al
momento del nacimiento se presenta un niimero
mayor de dichos corputsculos que cuando se lle-
ga a una edad adulta (9).

Corpusculo de Vater Paccini:
Corpusculos pertenecientes a los mecanorre-
ceptores, se localizan en una parte profunda de
la piel (hipodermis) y su funcién es percibir los
cambios en la presién y cuando se generan vibra-
ciones, su morfologia es ovoide

Extremo terminal de
un axon aferente

maltiples

Figura 51. Corptisculo de Vater Paccini
Fuente: Autor

Se encuentran formados por dos partes, la pri-
mera es una capsula la cual cuenta con varias
laminas concéntricas de células aplanadas que
guardan la segunda parte del corpusculo que es
una terminacién nerviosa mielinica la cual des-
pués de ingresar al corpusculo pierde su vaina de
mielina y también su célula de Schwann (2).

Termorreceptores

Corpusculos de Krause:

Los corpusculos de Krause son variaciones de los
corpusculos de Meissner localizados en el nivel
profundo de la hipodermis en la piel, y son pare-
cidos a los corpusculos de Paccini. Los cuales se
encuentran ubicados en el tejido submucoso de la
boca, la nariz, ojos, genitales, etc. de los cuales hay
unos 260.000 extendidos por todo el cuerpo (9).

Ramas terminales de
un axon aferente

Figura 52. Corpusculo de Krause
Fuente: Autor

Chu Lee, A,; Chiliquinga, S.; Espinoza, P.; Cha Lee, M.



Miden aproximadamente 25 a 100 micras, poseen
una clava central esférica, donde se ramifican las
terminaciones nerviosas que han despojado su
vaina mielinica.

Los bulbos terminales de Krause estan adaptados
para la recepcion de estimulos relacionados al
frio, fenémeno que se produce cuando entra en
contacto con un cuerpo o un espacio que estd a
menor temperatura que nuestro cuerpo. La sen-
sibilidad tiene su variabilidad segtn la zona de la
piel que se considere.

Premio Nobel de Medicina 2021 - Descubri-
miento de TRPV1 (transient receptor potential
cation channel) Receptor de potencial transi-
torio V1, como canal idnico termosensible en
neuronas sensoriales:

Nuestro organismo posee la sensibilidad para
captar estimulos como el calor, el frio y el tacto,
los cuales, son prioritarios para nuestra supervi-
vencia y de ella depende nuestra interaccién con
el mundo que nos rodea (10).

David Julius, de 65 afos, profesor de la univer-
sidad de California, us6 capsaicina (o capsaicina),
un compuesto activo de los pimientos picantes
que produce sensacion de ardor, para identificar
un sensor en las terminaciones nerviosas de la piel
que responde al calor y por el descubrimiento de
TRPV1 (transient receptor potential cation chan-
nel) Receptor de potencial transitorio V1, como
canal i6nico termosensible en neuronas sensoria-
les. (10).

Por otra parte, Ardem Patapoutian, 54 afios,
profesor de Scripps Research en California, utili-
z6 células sensibles a la presion para descubrir un
nuevo tipo de sensores que responden a estimulos
mecanicos en la piel y los érganos internos. Am-
bos Cientificos compartieron el Premio Nobel de
Medicina 2021.

Referente al receptor TRPV1 se determiné en
neuronas nociceptivas del ganglio de la raiz dor-
sal, proporcionando asi una aclaracién de las ac-
ciones selectivas de la capsaicina en estas células
(10).

También, el receptor TRPV 1 se manifiesta en neu-

ronas nociceptivas amielinicas, pero no en neuro-
nas implicadas en la propiocepcidn, sensacion de
tacto y presion, en afinidad con su funcién como
transductor de calor nocivo. En estudios experi-
mentales realizados en ratones, el papel de TRPV1
como tnico receptor activado por capsaicina y su
rol fundamental para transducir los efectos noci-
ceptivos, inflamatorios e hipertérmicos de la cap-
saicina. TRPV1 igualmente es indispensable para
la hiperalgesia por calor inflamatoria en ratones.
Estudios clinicos actuales de opositores selectivos
de TRPV1 confirman un papel vital de este canal
idnico para detectar el calor perjudicial en los in-
dividuos humanos (10) (11) (12).

El hallazgo de TRPV1 usando un cribado
de ganancia de funcién de genes expresados en
neuronas sensoriales para la reconstitucion de
la competencia de respuesta a capsaicina en una
linea celular que no contesta. Esto aplan¢ la via
para esclarecer los receptores TRP de deteccion de
temperatura complementarios, que juntos codifi-
can la sensacion de temperatura (10).

Sensacion de frio:

En el ano 2002, el transductor sensorial para el
frio fue hallado en pantallas funcionales basadas
en la suposicion de que el mentol, un compuesto
natural que produce el efecto de frescor inocuo en
los seres humanos, se fusiona a un canal iénico
que se acciona por baja temperatura (10).

Ambos grupos reconocieron TRPMS, otro
miembro mas de la superfamilia TRP, y descu-
brieron que se acciona por baja temperatura en un
estilo de expresion heterélogo en una categoria de
temperatura en el que los humanos distinguen un
frio inocuo (10) (11) (12).

El hallazgo de TRPMS8 como sensor de frio
ubico a la superfamilia de TRP en el medio de la
escena de la somatosensibilidad térmica y aplané
la via para el reconocimiento de canales de TRP
complementarios responsables de la percepcion
calida (10).
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Corpusculos de Ruffini:

Receptores sensoriales a los estimulos caléricos,
con forma ahusada compuestas por un haz de fi-
bras colagenas rodeado por una vaina de tejido
conectivo. La fibra nerviosa correspondiente se
ramifica entre los haces de fibras colagenas (2).
Los corpusculos de Ruffini se encuentran en la
dermis de la piel con pelo y las fibras colagenas
de estos corpusculos se relacionan con las fibras
de la dermis (2).

Ramas terminales
de un axon aferente

Figura 53. Corpusculo de Ruffini
Fuente: Autor

Se activan al desplazamiento de las fibras colage-
nas incitado por la tensiéon mecanica sostenida o
continua; por lo tanto, responden al estiramiento
y la torsion. Desde el punto de vista funcional,
los corputsculos de Ruffini pertenecen a la familia
de los receptores de adaptacion rapida (2).

Sensacion de calor nocivo:

Hasta ahora sabemos que el receptor TRPV1
juega un papel importante para el incremento
de la sensibilidad al calor durante la inflamacion,
también, deben existir otros receptores sensibles
al calor porque los animales que no gozan de
Trpvl presentaron solo una pérdida menor de la
sensacion de calor nociva aguda (10) (13) (14)
(15) (16).

TRPV1 interviene en la detecciéon de una am-
plia diversidad de estimulos exteriores nocivos,
como compuestos activos en aceite de mostaza,
rabano picante, canela, ajo, clavo y jengibre, asi
como compuestos lipidicos, irritantes ambienta-
les y otras sustancias quimicas (10) (17) (18).

Sensacion de calor:
El receptor TRPV1 se determiné al principio
s6lo como un receptor de calor perjudicial, estu-
dios subsiguientes descubrieron inesperadamen-
te que TRPV1 ademas colabora en la deteccion
de calor inocuo (10) (19).

La imagen emergente es que los canales ioni-
cos TRPV1, TRPA1, TRPM2 y TRPM3 ejercen
colectivamente como sensores calidos, pero que
la sensacion de calor se senaliza de forma con-
fiable solo cuando la actividad en TRPMS8 que
abarca fibras nerviosas sensibles al frio es eli-
minada paralelamente por temperaturas calidas
(10) (20).

Los descubrimientos de los canales TRPVI,
TRPMS8 y PIEZO por parte de los cientificos
ganadores del Premios Nobel 2021 han permiti-
do comprender cdmo el calor, el frio y la fuerza
mecanica se sienten y se modifican en impulsos
nerviosos que nos dejan distinguir y adaptarnos
al mundo que nos rodea (10).

o Los canales TRP son primordiales para

nuestra capacidad de divisar la temperatu-

ra.

« El canal PIEZO2 nos dota de tacto y pro-

piocepcion.

« Los canales TRP y PIEZO ademas contri-

buyen a numerosas funciones fisioldgicas

complementarias segtn la temperatura de

deteccién o los estimulos.
Por ende, la potente investigacion en curso que
se estableci6 a partir de los descubrimientos ga-
lardonados con el Premio Nobel 2021 su eje en
esclarecer las funciones de estos receptores en
una diversidad de procesos fisioldgicos y en per-
feccionar tratamientos para una extensa gama de
enfermedades, incluido el dolor crénico (10).

Exploracion:

La exploracion fisica del sentido del tacto se lleva
a cabo con el fin de inspeccionar la correcta sen-
sibilidad del paciente; para ello se usan recepto-
res especiales de calor o frio, tacto suave o fino,
puncion, entre otros.
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La puncién consiste en pinchar suavemente el
rostro, el torso y los 4 miembros con un alfiler;
se pregunta al paciente si percibi6 igual el pin-
chazo en ambos lados y cual fue su sensacidn; la
sensibilidad térmica se realiza a través del uso de
un diapasén frio y el tacto fino se prueba con una
torunda de algodén.

Propiorreceptores

Husos neurotendinosos:
Conocido también organos neurotendinosos
de Golgi se ubican en los tendones cerca de su
union a los musculos y su funcién se basa en lle-
var informacioén sobre la tension de los musculos
al sistema nervioso central (8).

Fibras musculares

Neurona
aferente

Capsula

Neurona
seasorial

Figura 54. Huso neurotendinoso
Fuente: Autor

Cada huso esta formado por una capsula fibro-
sa que contiene en su interior un fasciculo de fi-
bras colagenas y de una fibra nerviosa mielinica
la cual penetra en la capsula pierde su vaina de
mielina y termina ramificaindose dentro de las
fibras de la capsula (8).

La fibra que penetra en la capsula es de tipo
sensitiva y es la encargada de captar las diversas
variaciones en la tensién del musculo.

Husos neuromusculares:
Localizado en el musculo esquelético cerca de la
union musculo-tendon y cada huso se va a en-
contrar rodeado por una capsula de tejido co-
nectivo, en su interior encontramos fibras mus-

culares intrafusales en numeros de 6 a 14, a las

fibras musculares normales que se situan fuera
del huso de las denomina extrafusales (2).

Estos husos tienen la funcién de enviar al sis-
tema nervioso central informacion referente a la
velocidad de contraccion y relajacién de muscu-
lo, para lo cual usa dos tipos de inervacion sen-
sitiva que proceden de las terminaciones anulo
espirales las cuales se encuentran en el centro de
las fibras musculares intrafusales y de las termi-
naciones en ramillete las cuales se hallan en las
fibras en cadena nuclear a la periferia de la re-
gion central (8).

K
Representacion grafica del huso to i . A

. Fibra de cadena nuclear: C. Fira de bolsa nuclear; D. Copsula ex~
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sensonal aterente del grupo 1a; H. NGcleos de o hbra de bolsa nuciecr; | Capsula
interna; J. Espacio K. Fibra de Gaortner y Hiott.
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Figura 55. Huso neuromuscular
Fuente: Autor

Efectores eferentes
El sistema nervioso cumple un complejo conjun-
to de tareas. Otorga la capacidad de percibir dife-
rentes olores, hablar y recordar hechos pasados,
también proporciona sefales que controlan los
movimientos del cuerpo y regulan el funciona-
miento de los drganos internos. Estas actividades
diversas pueden ser agrupadas en 3 funciones

Nicleos de las
células musculares

Figura 56. Fibra neuromuscular
Fuente: Autor
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basicas: sensitiva (aferente), integradora (de pro-
ceso) y motora (eferente) (4).

Los receptores eferentes (motores) reciben la
informacién como impulsos que ingresan des-
de diversas regiones por las dendritas y emiten
la informacién hacia las glandulas, musculos y
otros efectores por via del axén constituyendo
asi una fibra eferente a través de los nervios cra-
neales y espinales (4).

Por tanto, las neuronas eferentes transmiten
las respuestas del Sistema Nervioso Central ha-
cia los efectores (musculos y glandulas) en la pe-
riferia (Sistema Nervioso Periférica).

Uniones neuromusculares en el musculo es-
quelético:
El musculo esquelético se inerva por uno o mas
nervios junto con la irrigacién se configura
como hilio neurovascular, la rama termina en la
fibra muscular constituyéndose la unién neuro-
muscular. La inervacién del musculo estd dada
por fibras sensitivas y motoras.
Existen 3 tipos de fibras sensitivas:
« Fibras mielinicas, tienen su origen en las
terminaciones anulo espirales y en los hu-
sos neuromusculares (ramilletes).
« Fibras mielinicas cuyo origen especifico
es en los husos neuro -tendinosos (8).
« Fibras tanto mielinicas como amielini-
cas se originan en las distintas termina-
ciones sensitivas del musculo en el tejido
conectivo (8).
o Ademas, existen 3 tipos de fibras moto-
ras:
« Grandes fibras mielinicas alfa: Los axo-
nes de las células alfa de las astas anteriores
inervan las fibras extrafusales (8).
o Pequeiias fibras mielinicas gamma: Los
husos neuromusculares inervan a las fibras
intrafusales.
« Finas fibras C amielinicas: Inervan el
musculo liso de los vasos sanguineos (8).

La mayoria de las fibras musculares esta inerva-
da por una placa terminal motora “unién neu-
romuscular” a partir de ella el axén se ramifica
en ramas que penetran en la fibra muscular. El
sarcolema se invagina formando los pliegues de
union, se encuentra rodeado y atravesado por la
membrana basal.

El sarcoplasma muestra una acumulacién de nu-
cleos de la placa basal, mitocondrias y ribosomas
que en conjunto se denomina placa basal (21).

Figura 57. Unién neuromuscular esquelética
Fuente: Autor

Uniones neuromusculares en el musculo liso:
En el musculo liso, la accién es lenta y difusa, si-
milar en la pared del intestino, las fibras nervio-
sas neurovegetativas se bifurcan extensamente;
asi, una nica neurona controla un gran nimero
de fibras musculares. En algunas areas, unas po-
cas fibras musculares se asocian con terminacio-
nes neurovegetativas, y la onda de contraccion se
transmite de una célula muscular a otra a través
de uniones en hendidura (8).

En el caso del musculo liso, que la accién es
rapida y se requiere precision, como por ejemplo
en el iris, la ramificaciéon de las fibras nerviosas
es de menor extension; de esta manera, una uni-
ca neurona ejerce control en unas pocas fibras
musculares (8).

Las fibras neurovegetativas, que son posgan-
glionares, son amielinicas y terminan en ramas
varicosas. En el sitio donde ocurre la transmi-
sion, la célula de Schwann se retrae de tal modo
que el axon estd situado en el interior de un
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surco poco profundo en su superficie. Debido
a la retraccion parte del axén queda desnudo,
de tal modo que permite la libre difusién de la
sustancia transmisora desde el axén a la célula
muscular. Aqui el axoplasma contiene numero-
sas vesiculas similares a las de la placa terminal
motora del musculo esquelético.

Este tipo de musculo esta inervado por la
divisién simpatica y parasimpatica del sistema
neurovegetativo.

Vesicula
ACh

Receptor
nicotinico ACh

Figura 58. Despolarizacion de las fibras musculares
Fuente: Autor

Los nervios de clase colinérgicos liberan acetil-
colina en sus terminaciones por medio de exoci-
tosis, cuyo neurotransmisor se halla presente en
las vesiculas en la terminacién nerviosa (8).
Los nervios que son noradrenérgicos liberan no-
radrenalina en sus terminaciones por un proceso
de exocitosis, esta catecolamina se ubica en las
vesiculas de centro oscuro en las terminaciones
nerviosas. Es decir, la acetilcolina como la nora-
drenalina llevan a cabo la despolarizacion de las
fibras musculares para su contraccion (8).

Visc:

=

eral

Neurotransmisor
Receptor
Unién en hendidura

Figura 59. Union neuromuscular lisa
Fuente: Autor

Uniones neuromusculares en el musculo car-
diaco:

El tejido principal de la pared cardiaca es el mus-
cular cardiaco. Entre las células contractiles del
corazdn, estan presentes laminas de tejido co-
nectivo que abarcan vasos sanguineos, nervios y
el sistema de conduccién eléctrica del corazdn.
Las fibras del musculo cardiaco tienen la interac-
cioén de actina y miosina, mismas bandas, zonas
y discos Z del musculo esquelético. Sin embargo,
el musculo cardiaco posee discos intercalados,
estos son engrosamientos transversales del sar-
colema que conectan entre si los extremos de las
fibras del musculo cardiaco, mantienen unidas
las fibras, y uniones en hendidura, que permi-
tiendo que los potenciales de acciéon musculares
se propaguen de una fibra del musculo cardiaco
a otra.

En respuesta a un potencial de accién tnico,
el musculo cardiaco posee un periodo de con-
traccion aproximado de 10 a 15 veces mas am-
plio que del tejido muscular esquelético. Esta
contraccién duradera es la consecuencia del
aporte prolongado de Ca2+ al sarcoplasma. En
las fibras del musculo cardiaco, el Ca2+ ingresa
en el sarcoplasma desde el reticulo sarcoplasma-
tico y desde el liquido intersticial que bafa las
fibras. Como los canales que permiten el ingre-
so de Ca2+ del liquido intersticial permanecen
abiertos por un periodo relativamente largo, una
contracciéon del musculo cardiaco dura mucho
mas que una contraccion del musculo esquelé-
tico (4).

En el interior del tejido conectivo entre las
fibras musculares se extienden tanto nervios au-
tonomos simpaticos, como parasimpaticos pos-
ganglionares amielinicos que luego terminaran
cerca de las fibras musculares cardiacas indivi-
duales.
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Enlalocalizacion donde se realiza la transmision
el axén queda desnudo por la retraccion de la cé-
lula de Schwann, lo cual permite una fluidez y
libertad de difusion del neurotransmisor desde
el axon hasta la fibra muscular. La presencia de
uniones en hendidura intermitentes entre las fi-
bras musculares colindantes y desmosomas, pro-
vocan el efecto de excitacion y contraccion entre
fibras musculares. (8).
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Terminaciones nerviosas en las células secreto-
ras de las glandulas:

La mayoria de los impulsos nerviosos que esti-
mulan a los musculos para que se contraigan y a
las glandulas para que aumenten su secrecion se
originan en el SNC (4). El proceso se lleva a cabo
por el SNA mediante sus fibras motoras.

Los nervios posganglionares del sistema neu-
rovegetativo se extienden al interior del tejido
conectivo de las glandulas y se ramifican cerca
de las células secretoras. Se ha observado que en
muchas glandulas las fibras nerviosas inervan
s6lo los vasos sanguineos (8).

Informacion adicional

Tabla 5. Receptores no encapsulados

RECEPTORES NO CAPSULADOS

TERMINACIONES NERVIOSAS LIBRES

FUNCION

Este tipo de receptores neuronales se encuentran distri-
buidos abundante por todo el cuerpo es decir se pueden
encontrar tanto en la piel como en sitios anatémicos es-
pecificos entre los cuales tenemos: los ligamentos, las ar-
ticulaciones, las fascias, érganos, musculo, periostio, entre
otros (8).

Estas son terminaciones que tienen modalidades variadas
de recepcién pues son capaces de captar diferentes estimu-
los como: dolor, frio,

DISCOS DE MERKEL

FUNCION

Estos receptores se ubican en la piel glabra (piel sin pelos)
y los foliculos pilosos, penetra en la epidermis en donde
terminan expandiéndose en forma de disco el cual esta yu-
xtapuesto a una célula de Merkel, un tipo de célula epitelial
que posee un color oscuro y se encuentra en la parte pro-
funda de la epidermis.

Percibe el tacto, de adaptacién lenta transmite la presiéon
ejercida sobre la piel cuando realizamos acciones como to-
mar un lapiz (8).

RECEPTORES DE FOLICULOS PILOSOS

FUNCION

Se encuentran enrollando los foliculos pilosos justo en su
vaina de tejido conectivo y pertenecen al grupo de los me-
cano-receptores

Envia estimulos a la terminacién nerviosa la cual es de
adaptaciéon rapida, estos impulsos permanecen serenos
mientras el pelo se encuentra flexionado hasta el momento
en el que deja de estarlo pues esto inicia una nueva lluvia
de impulsos nerviosos.
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Tabla 7. Termorreceptores

RECEPTORES ENCAPSULADOS

CORPUSCULO DE MEISSNER:

FUNCION

Receptores sensoriales ubicados en las papilas dérmicas de
la piel, estas terminaciones cuentan con una forma ovalada
y estan formados basicamente de células de Schwann las
cuales son aplanadas y se ubican transversalmente tomando
como referencia el eje del corptsculo el cual se cierra en
tejido conectivo procedente de los nervios que entran en él.

Permitir la diferencia entre estructuras proximas mediante
el uso del tacto, algo curioso es que al momento del naci-
miento se presenta un nimero mayor de dichos corptscu-
los que cuando se llega a una edad adulta (9).

CORPUSCULO DE VATER PACCINI:

FUNCION

Corpusculos pertenecientes a los mecanorreceptores, se lo-
calizan en una parte profunda de la piel (hipodermis) su
morfologia es ovoide y llegan a tener dimensiones de unos
2 mm de longitud y de 100 a 500 um de didmetro (4).

Percibir los cambios en la presién y cuando se generan
vibraciones (4).

Tabla 6. Receptores encapsulados

TERMORRECEPTORES

CORPUSCULOS DE KRAUSE

FUNCION

Son variaciones de los corpusculos de Meissner localizados
en el nivel profundo de la hipodermis en la piel, y son
parecidos a los corpusculos de Paccini. Los cuales estan
ubicados en el tejido submucoso de la boca, la nariz, ojos,
genitales, etc. En total unos 260.000 extendidos por todo
el cuerpo.

Adaptados para la recepcién de estimulos relacionados al
frio, fenémeno que se produce cuando entra en contacto
con un cuerpo o un espacio que estd a menor temperatura
que nuestro cuerpo. La sensibilidad es variable segin la
zona de la piel que se considere.

CORPUSCULOS DE RUFFINI

FUNCION

Responden al desplazamiento de las fibras coldgenas acti-
vados por la tensién mecanica sostenida o continua; por lo
tanto, responden al estiramiento y la torsién. Desde el pun-
to de vista funcional, los corpusculos de Ruffini pertenecen
a la familia de los receptores de adaptacién rapida (2).

Adaptados a los estimulos caldricos ademas de que res-
ponden al desplazamiento de las fibras colagenas inducido
por la tensién mecanica sostenida o continua; por lo tanto,
responden al estiramiento y la torsion.

Enfermedades asociadas
Retinitis pigmentaria:

Es una patologia de caracter genético que se ca-
racteriza por generar dafios en los fotorrecep-
tores de la retina. En el cuadro tipico presente
en esta enfermedad los fotorreceptores que se-
ran mas afectados seran los bastones causando
una entidad conocida con el nombre de cegue-
ra nocturna, sin embargo, estos fotorreceptores
seguiran degenerandose de manera que con el
pasar del tiempo no solo existira una pérdida de
bastones si no también se degeneraran los conos
comprometiendo la vision y agudeza visual tanto
en el dia como la noche.

Vértigo:
Es una patologia en la cual se encuentra afectada
el area vestibular del oido, esta entidad esté ca-
racterizada por la sensacion del ambiente en mo-
vimiento cuando aun el individuo esta en estado
estacionario (sin movimiento), por lo general el
esta patologia se encuentra dada por problemas
en las areas vestibulares tanto centrales como pe-
riféricas (22).
Hipermetropia:

Es una patologia que se caracteriza por la difi-
cultad para enfocar los objetos cercanos al ojo.
Aunque sus consecuencias no son graves, esta
interfiere en las actividades diarias de la persona
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que lo padece ya que produce sintomas astené-
picos. Su tratamiento consiste en el uso de lentes
para corregirlo (23).

Miopia:
Las personas con este trastorno a diferencia de la
hipermetropia, tienen dificultades para ver obje-
tos que estan a distancias lejanas. El tratamiento
es similar siendo corregido con el uso de lentes
(23).
Astigmatismo:

Esta patologia consiste en que las personas ob-
servan de manera borrosa los objetos a los que se
enfoca la vision, en unas personas esta se acom-
pafia con una disminucién en la agudeza visual
o ver objetos distorsionados. Es congénito en la
mayoria de los casos y tiende a una predisposi-
cion hereditaria. Esta patologia se ha visto como

responsable muchas veces de cefaleas o mareo

debido al esfuerzo que se hace para enfocar (23).

Caso clinico
Paciente masculino de 60 afos, el cual presenta
antecedentes de hipertension, hipertrigliceride-
mia y diabetes mellitus tipo II. Ingresa a servicio
de emergencias al presentar necrosis del pie iz-
quierdo, por lo tanto, se procede a la amputacion
del miembro afectado.
Posteriormente al procedimiento quirtrgico, el
paciente manifiesta dolor fantasma, que se pre-
senta en el miembro amputado.
Diagndstico mas probable:
Dolor Neuropatico - Miembro fantasma, que es
la sensacién de dolor de un miembro amputado,
al pensar que todavia se encuentra conectado al
cuerpo.
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Glosario

o Cdclea: Estructura en forma de caracol encargada de transformar los sonidos en impulsos
nerviosos.

« Cornea: Es una membrana transparente que tiene forma de un disco abombado, que constitu-
ye la parte anterior del globo ocular.

o Corpusculo de Meissner: Receptor sensitivo para el sentido del tacto; se encuentra en las pa-
pilas dérmicas, en especial en las palmas y plantas.

o Corpusculo de Paccini: Preso - receptor ovalado localizado en la dermis o en el tejido subcu-
taneo formado por capas concéntricas de tejido conectivo que envuelve a las dendritas de una
neurona sensitiva. También llamado corpusculo laminar.

« Cristalino: presente en el 0jo es una estructura con forma de lente biconvexa con el propésito
principal consiste en permitir enfocar objetos que se encuentren situados a diferentes distancias.
» Dermis: Capa de tejido conectivo denso que se halla por debajo de la epidermis.

o Discos de Merkel: Célula epidérmica modificada en el estrato basal de la piel lampina que
funciona como receptor cutaneo para el tacto discriminativo.

 Ectodermo: Hoja de origen blastodérmica externa, de la que se deriva la epidermis y sus
anexos, el sistema nervioso, el cristalino del ojo y la vesicula dtica.

« Endolinfa: Liquido que se localiza en los conductos semicirculares membranosos y la rampa
coclear.

« Fibra nerviosa: Término general para referirse a cualquier prolongacion (axdnica o dendriti-
ca) que se proyecta desde el cuerpo celular de una neurona.

« Fotorreceptores: Son un tipo de neuronas especializadas sensibles a la luz, localizadas en la
retina externa de los vertebrados.

« Hipoacusia: Pérdida parcial o total del sentido auditivo.

» Homeostasis: Conjunto de fendmenos que tienen la funcién de autorregulacion, para condu-
cir a mantener el medio interno del organismo.

» Mecanorreceptores: es el receptor sensorial que reacciona ante la presién mecanica o las dis-
torsiones y pertenece al sentido del tacto.

 Neurogénesis: Es un término que indica la capacidad que posee nuestro cerebro de producir
nuevas células a lo largo de toda nuestra vida.

o Perilinfa: Liquido que se encuentra en las rampas vestibular y timpanica que forman parte del
laberinto dseo coclear.

» Quimiorreceptores: Son un tipo de receptores sensoriales especializados los cuales se encar-
gan de captar estimulos externos como el gusto y el olfato.

« Termorreceptores: Son una especie de células nerviosas individuales que se encargan de reci-
bir informacion sobre la temperatura.

* Yuxtapuesto: Cosa que esta puesta junto con otra sin superposicion ni nexo de unién.
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Actividades

1. Realizar un cuadro comparativo sobre las terminaciones nerviosas de los sentidos.

2. Describir las principales caracteristicas de las terminaciones nerviosas aferentes y eferentes.
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MEDULA ESPINAL

La médula espinal es parte del Sistema Nervioso Central, cuya funcion es conducir los estimulos ex-
ternos hacia el encéfalo para elaborar una respuesta. Debido a su complejidad, su estudio se divide en
una parte macroscopica que engloba a las capas que la recubren (meninges) y una parte microscépica
que hace referencia a la parte interna (sustancia gris y sustancia blanca).

Ademas, en este capitulo se debe resaltar el sistema funcional de los tractos ascendentes y des-
cendentes lo cual facilitara la accién voluntaria e involuntaria del sistema nervioso periférico que
se comunican con la médula espinal por medio de los nervios raquideos. Estas vias permiten una
interaccion entre el medio externo y el encéfalo, es decir, permiten que los estimulos captados por las
terminaciones aferentes en los 6rganos y receptores periféricos lleguen al SNC y envien una respuesta
por medio de las neuronas eferentes.

El objetivo general del capitulo es reconocer la funcionalidad de la médula espinal mediante el
conocimiento de los tractos ascendentes y descendentes para entender como los estimulos externos
llegan al encéfalo y se crea una respuesta. Asi mismo, los objetivos especificos son, conocer su estruc-
tura macroscopica y microscopica, describir el recorrido de los tractos ascendentes y descendentes y

detallar las correlaciones clinicas vinculadas con la médula espinal.

Embriologia

La formacién de la médula espinal comienza
cuando se cierra el tubo neural en el dia 28 del
desarrollo embrionario por el proceso denomi-
nado neurulacién. El cierre del tubo neural em-
pieza en la region cervical a nivel del 5to somi-
ta, después de esto quedan dos comunicaciones
denominadas neurdporos tanto craneal como
caudal.

El neuroporo craneal se cierra en el dia 25
(fase de 18 a 20 somitas), y el neuroporo caudal
en el dia 28 (fase de 25 somitas). Una vez cerra-
das estas estructuras la neurulaciéon estd com-
pletada, la parte caudal forma la médula espinal,
mientras que la parte cefdlica forma las vesiculas
encefalicas (1).

Figura 60. Proceso de Neurulacion
Fuente: Autor

La pared del tubo neural consta de células neu-
roepiteliales, este conjunto de células constituye
la capa neuroepitelial, a partir del cierre com-
pleto del tubo neural. Otra capa empieza a crear
otro tipo de células llamados neuroblastos que
forman la capa de manto, que mas tarde se la co-
nocera como la sustancia gris de la médula espi-
nal. Las fibras nerviosas mielinizadas que nacen
de los neuroblastos forman la capa marginal, que
después se la denomina sustancia blanca de la
médula espinal (1).

En relacion con los nervios raquideos, estos
empiezan a presentarse en la 4ta semana del de-
sarrollo embrioldgico. Las fibras nerviosas mo-
toras provienen de neuronas de las placas basales
(astas ventrales). Las fibras nerviosas sensitivas
se originan de los ganglios raquideos que emiten
prolongaciones y penetran en la asta dorsal. Las
prolongaciones distales de ambas fibras se unen
para formar el nervio raquideo (1).

Histologia
La médula espinal consta de dos partes:
a) Parte externa denominada sustancia
blanca que presenta fibras mielinizadas
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que le da el color caracteristico, ademas de
eso, contiene fibras nerviosas ascendentes
y descendentes.
b) Parte interna denominada sustancia gris
que presenta cuerpos neuronales (soma,
pericarion); presenta un patron en forma
de mariposa o H que rodea al conducto
ependimario (2).
La sustancia gris contiene las astas ventrales y las
dorsales. Las astas ventrales (motoras) presentan
neuronas motoras que permiten la transmision
de respuestas generadas por el encéfalo. Las astas
dorsales (sensitivas) contienen neuronas que re-
ciben, procesan y retransmiten informacion. Los
somas de las neuronas sensitivas se encuentran
en los ganglios de la raiz dorsal (2).

Anatomia

La médula espinal ocupa el conducto vertebral
de la columna vertebral, el cual le proporciona
proteccion y soporte (3). En el adulto mide apro-
ximadamente 45 cm. La médula espinal se inicia
desde el agujero magno del crdneo y termina a
nivel de la primera o segunda vértebra lumbar
en el adulto, ademas, superiormente se contintia
con la médula oblongada del encéfalo. En los
ninos se presenta mas alargada y por lo general
termina a nivel del borde superior de la tercera
vértebra lumbar (3).
Contiene redes neuronales responsables de la
locomocién. Para un mejor estudio, la médula
espinal esta dividido en cinco segmentos:

1. Segmento cervical

(8 pares de nervios raquideos).

2. Segmento toracico

(12 pares de nervios raquideos).

3. Segmento lumbar

(5 pares de nervios raquideos).

4. Segmento Sacro

(5 pares de nervios raquideos).

5. Segmento coccigeo

(1 par de nervios raquideo).

ct) Elmervio espimal C1 sale por
€] encima de bn véstebrn C1

o

« wervio espimad C5
97 | sale por dobajo

T J de b vertebra 7
(hay S mervies
cervicales pero selo

7 vertebras cervicales)

- Nervios cervicales
I Nervios torcicos
B Nervios lumbares

I N B Nervios sacros ¥ coccigeos
Inznbasr
Como medular
(fimal de In médula
espimal)
L. Cola de caballe
Filuen terminal
Itermo
Fuban tenménal

Figura 61. Porciones de la médula espinal
Fuente: Autor

Fisiologia
La médula espinal tiene 3 funciones importan-
tes, como:
« Transmision de informacion aferente ha-
cia el encéfalo por medio de las fibras as-
cendentes. (Sensitiva).
 Conduccién de respuestas generadas por
el encéfalo a través de las fibras descenden-
tes. (Motora).
« Reflejo medular, la médula espinal se en-
carga de generar una respuesta inmediata
sin que la informacién aferente llegue al
encéfalo (4).

Microscopia
La médula espinal se encuentra recubierta en toda
su longitud por tres meninges:
e Duramadre: Capa mas superficial, gruesa
y fibrosa (dura) compuesta por tejido co-
nectivo. Esta se encuentra ubicada desde el
agujero occipital hasta la segunda vértebra
sacra.
o Aracnoides: Capa media, delgada y avas-
cular compuesta por células, delgadas fibras
de colageno vy elasticas. Entre la aracnoides
y la duramadre, se encuentra el espacio sub-
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dural, hallandose liquido intersticial que ac-
tua a manera de lubricante.

» Piamadre: Capa mas interna, fina, vas-
cular y transparente que se adhiere a la
superficie de la médula espinal y al encé-
falo. Estd constituida por finas células pa-
vimentosas y algunas fibras elasticas. Entre
la aracnoides y la piamadre, espacio suba-
racnoideo, encontramos el liquido cefalo-
rraquideo (2).

Sustancia

Zona de entrada

duramadre

Figura 62. Estructura de la médula espinal
Fuente: Autor

Microscopia
Microscépicamente la médula espinal va a estar
constituida por un centro de sustancia gris (en
forma de una letra H) rodeado por un envoltorio
exterior de sustancia blanca (3).

Sustancia gris

Constituido principalmente por los cuerpos
neuronales (soma o pericarion de las células ner-
viosas). Ademas, el color gris se debe a los cor-
pusculos de Nissl (Ribosomas).
Existen tres astas importantes a detallar:

o Astas posteriores o dorsales (sensitivas)

« Astas laterales (visceral)

« Astas anteriores o ventrales (motoras)

SECTOR
SENSITIVO

SECTOR

MOTOR Asta anterior

Conducto central

Cordén anterior Fisura nl::diu anterior

Figura 63. Esquema microscépico de la médula espinal
Fuente: Autor

Esta sustancia se va a encontrar en forma de H
con las astas grises anteriores unidas por una
comisura gris delgada que va a contener el con-
ducto central del epéndimo, llenos de liquido ce-
falorraquideo.

Cordones grises anteriores: grupo de células
nerviosas
Se encuentran ubicadas en las columnas grises
anteriores VIII-IX, donde abarca a dos clasifica-
ciones neuronales motoras que inervan el mus-
culo esquelético (1).
1. Neuronas motoras alfa: se consideran células
nerviosas de mayor tamafo, son multipolares y
se caracterizan por inervar a los musculos es-
queléticos.
2. Neuronas motoras gamma: son células ner-
viosas de un tamaiio inferior, se consideran mul-
tipolares y se caracterizan por inervar las fibras
musculares intrafusales (de los husos neuromus-
culares).
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Neurona

Motoneuronas
alfay gamma

Placas terminales motoras
en el masculo voluntario
(fibras extrafusales)

Huso muscular
(fibras intrafusales)

Figura 64. Motoneuronas alfa y gamma
Fuente: Autor

Las células nerviosas de la columna gris anterior
se dividen en tres grupos:

o Grupo medial:
Origen: presente en la mayor parte del segmento
de la médula espinal.
Funcion: Inervan a los musculos esqueléticos
del cuello y del tronco, lo mas destacados son los
musculos intercostales y abdominales.

 Grupo central:
Es el segmento mas pequeiio de la médula espi-
nal y se encuentra presente en algunos segmen-
tos cervicales y lumbosacros.
Nucleo frénico:
Origen: porcion cervical de C3-C5.
Funcion: Inervan al diafragma (1).
Nucleo accesorio:
Origen: Se encuentra en C5-C6 superiores.
Funcion: Inervan a los musculos esternocleido-
mastoideo y trapecio.
Nucleo lumbosacro:
Origen: segmento lumbar al primer sacro.
Posee una distribucion y funcién desconocida.

o Grupo lateral:
Origen: Presente en los segmentos cervicales y
lumbosacro de la médula.
Funcidn: Inerva a los musculos esqueléticos de
las extremidades.

Cordones grises posteriores: grupo de células
nerviosas

Contiene cuerpos celulares y axones sensitivos
aferentes. El grupo de células nerviosas se con-
forman en cuatro grupos, dos grupos se extien-
den en toda la longitud de la médula espinal y
los otros dos restantes se encuentran limitados

NUCLEOS LAMINAS

de la sustancia

de Rexed

Figura 65. Nucleos de la sustancia gris y las Liminas de Rexed
Fuente: Autor

en los segmentos dorsales y lumbar.

Laminas de Rexed
Las ldminas Rexed comprenden un sistema de
diez capas de materia gris (I-X), identificadas a
principios de la década de 1950 por Bror Rexed
para etiquetar porciones de las columnas grises
de la médula espinal.
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Columna gris posterior: I-VI

Lamina I:
 Nucleo marginal de la médula espinal o
nucleo posteromarginal

Origen: Se encuentra en la cara mas dorsal de la
asta dorsal de la médula espinal.
Funcion: Trasferir y receptar informacién en
cuanto al dolor y la temperatura y proveniente
del tracto de Lissauer.

Lamina II:

« Sustancia gelatinosa de Rolando
Origen: debajo del nicleo posteromarginal.
Funcion: Recibir estimulos exteroceptivos tanto
de la temperatura como del dolor.

Lamina: IITyIV:
 Nucleo propio: se lo considera como un
grupo grande células nerviosas.
Origen: Es mas ventral a la sustancia gelatinosa.
Funcion: Recibe estimulos exteroceptivos.

Lamina V:

o Cuello del cuerno dorsal o niucleo dorsal

de Stilling 0 Columna de Clarke: también

denominado como nucleo dorsal o toracico.
Origen: En la porcion medial del cuerno poste-
rior desde el segmento C8 hasta L3 o L4.
Funcion: estimulos propioceptivos provenientes
de los husos musculares y tendinosos.

Lamina: VI
« Base del asta dorsal o nucleo aferente vis-
ceral: el grupo de células nerviosas es de ta-
maifo medio.

Origen: Lateral al nucleo toracico. Presente del
segmento toracico hasta el segmento L3.
Funcioén: Recepcion de informacion visceral afe-
rente que llega a través de las raices posteriores.
Columna gris lateral: VII y X

Lamina VII

Posee tres sectores:
o Porcion medial: nucleo toracico poste-
rior (segundas neuronas del tracto espino-
cerebeloso posterior).
e Zona intermedia: nucleo intermedial,
compuesto de motoneuronas de Rensha
« Zona lateral: nucleo intermediolateral,
origen de las fibras preganglionares sim-
paticas que salen de la médula por la raiz
anterior y llegan a los ganglios simpaticos
por los ramos comunicantes blancos.

Lamina X: un drea de materia gris que rodea el
canal central.
Columna gris anterior: VIII-IX

Lamina VIII: Interneuronas ubicadas de dos
maneras:
o En la base de la asta anterior, en los en-
grosamientos de la médula espinal.
 Por toda la base de la asta anterior, en
otros niveles.
Los tractos reticuloespinal bulbar y protuberan-
cial, el tectoespinal, y el vestibuloespinal, hacen
sinapsis en la lamina X.

Lamina IX:
Esta conformado por grupos de neuronas mo-
toras que forman islotes en la lamina VII 'y VIIL
« Las motoneuronas alfa: cumplen la fun-
cién de ser neuronas motoras inferiores de
la via piramidal.
o Las motoneuronas gamma, inervan a las
fibras intrafusales de los musculos estria-
dos. También se encargan de mantener el
tono muscular.

Sustancia Blanca
Consiste en una mezcla de fibras nerviosas, neu-
roglias y vasos sanguineos; se encuentra rodean-
do a la sustancia gris. Su coloracién blanquecina
nacarada se debe a la elevada proporcién de fi-
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bras nerviosas mielinicas (4). Para el estudio co-
rrecto de la sustancia blanca, se la ha divido en
Tractos, Columnas o cordones:

« Tractos Anteriores

« Tractos Laterales

o Tractos Posteriores

Figura 66. Distribucion de los haces medulares en un
corte transversal de la médula espinal
Fuente: Autor

Tracto anterior: Tiene una forma triangular,
con una base anterior hacia la superficie medu-
lar; su borde medial corresponde al surco me-
diano ventral; el borde lateral estd limitado por
el lado interno de la asta anterior y la emergencia
de las raices raquideas ventrales y el vértice es
redondeado y amplio: se limita con la comisura
gris (3).

Tracto lateral: Su forma asimila a un segmen-
to de circulo, cuya superficie exterior, esta com-
prendida entre las raices raquideas ventrales y
dorsales del mismo lado.

Tracto posterior: Tiene la forma de un triangu-
lo truncado, con su base dorsal correspondiendo
a la superficie medular; el vértice contacta con
la comisura gris; su costado medial es recto y se
adhiere al tabique medio posterior, su costado
lateral limita con el cordéon medial de la asta pos-
terior (3).

Tractos ascendentes
Al ingresar las fibras a la médula espinal, inme-
diatamente se clasifican y separan en fasciculos o
haces nerviosos de la sustancia blanca (1).

Los haces que se dirigen de la médula espi-
nal hacia el cerebro, cerebelo y demds estructu-
ras son los haces ascendentes o mejor conocido
como las vias ascendentes, la informaciéon que
transmiten los tractos ascendentes se puede cla-
sificar en:

« Informacion exteroceptiva, que se origi-
na fuera del cuerpo, como el dolor, la tem-
peratura y el tacto.
o Informacion propioceptiva, que se ori-
gina en el interior del cuerpo, por ejemplo:
en los musculos y las articulaciones (1).
Tracto Espinotalamico Lateral - Sensibilidad
Exteroceptiva Termoalgésica
Los receptores del dolor y la temperatura presen-
tes en la piel y otros tejidos son los siguientes (2).
« Nociceptor, para el dolor.
» Corpusculo de Krause, para la tempera-
tura fria.
o Corpusculo de Ruffini, para la tempera-
tura calor.

Funciéon: Conduce informaciéon Termoalgésica
(dolor y temperatura) al tdlamo y posteriormen-
te a la corteza cerebral. Los impulsos dolorosos y
de temperatura son transmitidos hacia la médula
espinal en dos tipos de fibras:

« Fibras de tipo A: Las fibras de conduccion ra-
pida, alertan al individuo ante un dolor agudo
inicial.

« Fibras de tipo C: Las fibras de conduccion len-
ta, son responsables del dolor quemante prolon-

gado (2).

Recepcion del dolor

Se puede definir el dolor como la sensaciéon que
tiene alguien al tener una herida y es como una
alerta para que se trate o evite. El dolor puede
dividirse en dolor rapido y dolor lento.
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Dolor rapido
Se experimenta 0,1s aprox. después de aplicar el
estimulo doloroso.
« Es un dolor punzante, un dolor agudo o
pinchazos.
« Dolor casi limitado a la piel.
« Es provocado por estimulos mecanico o
térmico.
« Viaja en los nervios periféricos en los
axones A con velocidades de 6 a 30 min.
» Un ejemplo es el dolor después de pin-
charse un dedo de la mano con una aguja.

Dolor lento
o Se percibe 1 seg. mas después de la esti-
mulacion.
o Es un dolor quemante sordo o pulsatil.
o Se produce cuando hay dafio y/o des-
truccion tisular.
o Este dolor puede presentarse en cual-
quier tejido del cuerpo.
« Provocado por estimulo térmico, meca-
nico o quimico.
« El dolor lento viaja en las fibras C a velo-
cidades de 0.5 a 2 min.
« Un ejemplo es el desarrollo de un absce-
so o en artritis reumatoide.

Recorrido de las fibras del tracto espinotala-
mico lateral
Estacion de las neuronas: Existen 3 principales
estaciones donde se realizan la sinapsis necesa-
ria para el transporte del estimulo:
1. Neurona primer orden: Ganglio sensiti-
vo de la raiz posterior.
2. Neurona segundo orden: Sustancia gela-
tinosa de Rolando.
3. Neurona tercer orden: Nucleo ventral
posterolateral del tdlamo.
Las fibras nerviosas originadas de las termina-
ciones nerviosas libres se dirigen a la primera
estacion al ganglio de la raiz posterior y de alli
ingresan a la médula espinal especificamente a la

asta gris posterior, una vez ingresadas las fibras
a la médula espinal, se van a distribuir fibras as-
cendentes, descendentes y en el mismo lugar de
donde se originan formando el Tracto Dorsola-
teral o fasciculo de Lissauer.

Las fibras nerviosas de las neuronas de pri-
mer orden atraviesan el fasciculo de Lissauer y
haran sinapsis con las fibras de la neurona de
segundo orden en la sustancia gelatinosa de
Rolando, posterior a la segunda sinapsis men-
cionada las fibras se decusan, es decir, cruzan la
linea media y van ascender por el cordén blanco
lateral contralateral como tracto espinotalami-
co lateral, las fibras en su ascenso por la médula
oblongada, se acompaiia de los tractos espino-
talamicos anteriores y del tracto espinotectal:
en conjunto forman el Lemnisco Espinal. Las
fibras contintian su ascenso por la protuberancia
- mesencéfalo y llegando al nucleo ventral pos-
terolateral del talamo Optico se realiza la tercera
sinapsis, de alli las fibras de la tercera neurona
ascienden, atraviesan la cépsula interna y coro-
na radiada para llegar a la corteza cerebral en el
area somatoestésica 3,2,1 de Brodman.

TRACTO ESPINOTALAMICO
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Figura 67. Tracto Espinotaldmico Lateral
Fuente: Autor
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Teoria de la compuerta
Actualmente existen diversas técnicas que mo-
dulan el dolor, tales como los masajes, sesiones
de acupuntura china y demds son conocidas por
lograr calmar o apaciguar el dolor, pues bien, la
respuesta a esa sensacion que en algiin momento
la mayoria de personas han sentido es la teoria
de la compuerta.

En el lugar donde entra la fibra de dolor al
SNC se puede inhibir mediante interneuronas
excitadas que transmiten informacion del tac-
to y la presion no dolorosos. Ademas, el masaje
es una estimulacion que cierra la compuerta al
dolor. Sin embargo, una vez que cesa la estimu-
lacion tactil no dolorosa «la compuerta se abre»
y la informacién sobre los estimulos dolorosos
asciende por el haz espinotalamico lateral.

Ademas de la segura intervencion del sistema
de analgesia con liberacién de neurotransmiso-
res inhibidores de la sustancia P (1).

Sistema de analgesia

Si se estimulan dreas como el drea periventricu-
lar del diencéfalo, nicleos del tallo cerebral y la
sustancia gris del mesencéfalo; se lograra reducir
e incluso bloquear la sensacion de dolor. Es por
eso que el sistema de analgesia es capaz de elimi-
nar las sensaciones de dolor agudo y punzante.

Actualmente se han aislado encefalinas y en-
dorfinas, mismas que son sustancias que actdan
de forma similar a la morfina. Estas sustancias
actian como neurotransmisores y pueden inhi-
bir la liberacién de sustancia P en el corddn gris
posterior (1).

Tracto Espinotalamico Anterior - Sensibili-
dad Exteroceptiva Tactil

Los receptores del tracto espinotaldmico ante-

rior, son:

o Discos de Merkel - Corpusculos de
Meissner - Foliculos pilosos
o Corpusculos de Vater - Paccini

Funcion: El tracto espinotalamico anterior se
encarguen transmitir informacion exteroceptiva
del tacto protopatico (leve) y la presion.
Recorrido de las fibras del tracto espinotaldmico
anterior. Estacion de las neuronas.

1. Neurona primer orden: Ganglio sensiti-

vo de la raiz posterior.

2. Neurona segundo orden: Sustancia gela-

tinosa de Rolando.

3. Neurona tercer orden: Nucleo ventral

posterolateral del tdlamo.
En cuanto al trayecto, salen fibras nerviosas des-
de el ganglio de la raiz posterior y se dirigen a la
médula espinal, en especifico al asta gris dorsal,
para luego pasar por el fasciculo de Lissauer y
hacer la segunda sinapsis con las fibras nerviosas
de la neurona ubica en la sustancia gelatinosa de
Rolando, de alli las fibras de segundo orden se
decusan o cruzan la linea media y ascienden por
el cordon blanco anterior formando el Tracto es-
pinotalamico anterior, en su ascenso las fibras se
acompanan de las fibras de los tractos espinota-
lamico lateral y espinotectal formando el Lem-
nisco Espinal.

Las fibras de la segunda neurona contintian

su ascenso por la protuberancia y mesencéfalo y
a nivel del tallamo especificamente el nucleo ven-
tral posterolateral del mismo realiza la tercera si-
napsis, las fibras de la tercera neurona ascienden
la capsula interna, corona radiada y se distribu-
yen en la corteza cerebral especificamente en el
area somestésica en la circunvolucién postcen-
tral de la corteza cerebral.
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Figura 68. Tracto espinotalamico anterior
Fuente: Autor

Cordon Blanco Posterior - Lemnisco Medial -
Sensibilidad propioceptiva consciente

Fasciculo Gracilis (de Goll) y Cuneiforme (de
Burdach)
Los receptores del corddn blanco posterior son:
o Corpusculos de Meissner
o Husos neuromusculares
 Husos neurotendinosos
Funcion: transmision del tacto epicritico y pro-
piocepcidn consciente. Recorridos de las fibras
del cordén blanco posterior.
Estacion de las neuronas.
1. Neurona de primer orden: Ganglio sen-
sitivo de la raiz posterior.
2. Neurona de segundo orden: Nucleos
gracilis y cuneiforme respectivamente.
3. Neurona de tercer orden: Ntcleo ventral
posterolateral del tdlamo.
Las fibras nerviosas provenientes de los recepto-
res, se dirigen a su primera parada en el ganglio
sensitivo de la raiz posterior, de alli ingresan a la
médula espinal y pasan directamente al cordén
blanco posterior del mismo lado, de aqui las fi-
bras se dividen en los ramos descendentes cortos
(para el reflejo intersegmentario) y ascendentes
largos, que corren hacia arriba en el cordén blan-
co posterior como el fasciculo gracilis (fibras as-
cendentes largas de los nervios espinales sacros,

lumbares y los seis toracicos inferiores) y el fasci-
culo cuneiforme (fibras ascendentes largas de los
nervios cervicales y de los seis nervios toracicos
superiores).

Las fibras del fasciculo gracilis y el fasciculo
cuneiforme ascienden homolateralmente y ter-
minan por sinapsis con las fibras de las neuronas
de segundo orden ubicadas en el nicleo gracilis
y el nucleo cuneiforme respectivamente, mismos
nucleos que se encuentran en la médula oblon-
gada y poseen fibras llamadas fibras arcuatas in-
ternas las mismas que pasan anterior y medial-
mente a la sustancia gris del centro para luego
decusarse con las fibras del lado opuesto, y esta
es llamada la gran “decusacién sensitiva”. Luego
las fibras ascienden como lemnisco medial, a
través del bulbo raquideo, la protuberancia y el
mesencéfalo. Las fibras terminan formando su
tercera sinapsis con las fibras de la tercera neuro-
na en el nucleo ventral posterolateral del tdlamo.
De alli las fibras de la tercera neurona ascienden
cruzando la cdpsula interna y corona radiada
para llegar al area somestésica primaria.
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Figura 69. Fasciculo grécil
Fuente: Autor
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Tractos Espinocerebelosos - Sensibilidad pro-
pioceptiva inconsciente

Estacion de las neuronas
1. Neurona de primer orden: Ganglio sensi-
tivo de la raiz posterior.
2. Neurona de segundo orden: Nucleo dor-
sal de Clarke o nucleo toracico.
Desde este punto, se dirige por 2 vias:
« Tracto espinocerebeloso anterior Cruzado
(Fasciculos de Gowers).
o Tracto espinocerebeloso posterior Directo
(Fasciculos de Flechsig).
Punto dellegada: Corteza cerebelosa (cerebelo),
especificamente en el Paleocerebelo.

Conteza cercbral

Pedimenlo cerebeloso superior

Pedimenlo cerebeloso inferior

Cercbelo Fasciculo espinocerebeloso postericr en
el cordén’ posterolaten|
de ba wédula epinal

7 el " espinocerebeloso g
Fascicalo expi Fasciculo. postenior
en el cordén blanco lateral de la

medula espraal Niizleo dorsal (cobumna de Clarke)

Seusibilidad da articular i :

Figura 70. Tracto Espinocerebeloso
Fuente: Autor

Tracto Espinocerebeloso Anterior Cruzado
(Fasciculo de Gowers)

Funcioén: propiocepcién inconsciente

Receptor: Husos neuromusculares y husos neu-

rotendinosos.

Estacion de las neuronas.
1. Neuronas de primer orden: Ganglio
sensitivo de la raiz posterior.
2. Neuronas de segundo orden: Nucleo
dorsal de Clarke o nucleo toracico.
3. Se descusa al cordén blanco anterior,
ascendiendo por el bulbo, protuberancia
y mesencéfalo, donde en el borde inferior
de este dltimo, se realiza la segunda decu-
sacion. Ingresando por el pedunculo supe-
rior al cerebelo para llegar al paleocerebe-
lo.

Tracto espinocerebeloso anterior

Neurona de
primer orden

MESENCEFALO
. Neurona de
segundo orden

Figura 71. Tracto Espinocerebeloso Anterior
Fuente: Autor

Tracto Espinocerebeloso Posterior Directo
(Fasciculo de Flechsig)

Funcion: propiocepcion inconsciente

Receptor: Husos neurotendinosos.

Estacion de las neuronas.
1. Neuronas de primer orden: Ganglio
sensitivo de la raiz posterior.
2. Neuronas de segundo orden: Columna
de Clarke (ntcleo dorsal) en la parte inter-
na de la base de la asta gris posterior.

Tracto espinocerebeloso posterior

1 Neurona de

% primer orden
Neurona de
segundo orden

Nincheo dorsal J Bise de
Las fibras condin grin posterir
¥ mscienden on i cordon blanco

Figura 72. Tracto Espinocerebeloso Posterior
Fuente: Autor

3. Ascienden como tractos espinocerebe-
losos posterior hasta llegar al bulbo raqui-
deo. Ingresa al cerebelo a través del pedin-
culo cerebeloso inferior, para poder llegar
al paleocerebelo.

Chu Lee, A,; Chiliquinga, S.; Espinoza, P.; Cha Lee, M.



Tracto Espinotectal

Funcion: Movimientos de la cabeza y de los ojos.

Estacion de las neuronas:

1.Neuronas de primer orden: A nivel cer-
vical, axones de las neuronas de primer or-
den ingresan a la médula espinal por los
ganglios espinales radiculares sensitivos.
Realizan su primera sinapsis con las neu-
ronas de segundo orden en la sustancia
gris.
2.Neuronas de segundo orden: ascienden
por el corddn lateral opuesto y se dirigen a
nivel pontino y bulbar.
3. Neuronas de tercer orden: Finalmente
se dirigen a las neuronas de tercer orden
ubicadas en el tectum del mesencéfalo espe-
cificamente en los coliculos superiores (1).

Figura 73. Tracto Espinotectal
Fuente: Autor

Tracto Espinorreticular

Funcion: Niveles de conciencia, como:

« Estado de alerta.
o Percepcidn del dolor.

Estacion de las neuronas:

1. Neuronas de primer orden: Ganglio
sensitivo de la raiz posterior.

2. Neuronas de segundo orden: ascienden
ipsilateralmente por el cordéon blanco late-
ral.

Realizan sinapsis en la formacion reticular
que involucra a los segmentos del tallo ce-
rebral, como: médula oblongada, puente y
mesencéfalo.

Figura 74. Tracto Espinorreticular
Fuente: Autor

Tracto Espinoolivar
Funcién: Conduce informacion cutdnea y pro-
pioceptiva al cerebro.
Estacion de las neuronas.
1. Neuronas de primer orden: Ganglio de
la raiz sensitiva posterior en la médula es-
pinal.
2. Neuronas de segundo orden: asta gris
posterior.
3. Axones se decusan y ascienden como
tracto espinoolivar en la sustancia blanca y
finalmente sinaptan en Neuronas de tercer
orden en los nucleos olivares inferiores en
el bulbo raquideo (1).

Figura 75. Tracto Espinoolivar
Fuente: Autor
Tracto Sensitivo Visceral
Funcidn: transmite informacion acerca del do-
lor, asi como del estiramiento de visceras.
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Receptores: estan situados en las visceras del ab-
domen y del torax.

Estacion de las neuronas:

1. Neuronas de primer orden: Sensaciones ori-
ginadas en los receptores viscerales llegan a la
médula espinal a través del ganglio sensitivo de
la raiz posterior. Las prolongaciones centrales
forman sinapsis con neuronas de segundo orden
en la sustancia gris con las astas posteriores.

2. Neuronas de segundo orden: Durante el pro-
ceso anterior el tracto sensitivo visceral acompa-
fna a los tractos espinotalamicos ascendentes.

3. Neuronas de tercer orden: Finalmente termi-
nan realizando sinapsis con las neuronas de ter-
cer orden en el nucleo ventroposterolateral del
talamo, concluyendo como punto de llegada la
circunvolucion postcentral (2).

Tractos Descendentes de la Médula Espinal -
Motores
Los tractos descendentes se componen princi-
palmente de tres neuronas.
1. Neuronas de primer orden: que tiene su cuer-
po celular en la corteza cerebral, el ax6n neuro-
nal desciende para crear sinapsis con la neurona
de segundo orden.
2. Neuronas de segundo orden: (neurona inter-
nuncial) situada en el cordén gris anterior de la
médula espinal, debido a su axén corto forma si-
napsis con la neurona de tercer orden (motora).
3. Neuronas de tercer orden: Las motoneuronas
se dirigen a través de impulsos nerviosos desde
el tronco encefalico y la corteza cerebral hasta las
columnas grises anteriores pertenecientes de la
médula espinal, se vincula estrictamente con la
inervacién drganos efectores, como el musculo
esquelético o glandulas, confiriéndole la capaci-
dad para realizar funciones motoras. La inerva-
cion de dichos 6rganos se realiza mediante ner-
vios espinales.
Funciones de los tractos descendentes
Diversas funciones estan estrechamente ligadas
con los tractos descendentes o también denomi-

nados tractos efectores, en primer lugar, se en-
carga contractibilidad de los musculos, es decir
del tono muscular, también es esencial para rea-
lizar movimientos integrales, reflejos espinales y
transmiten impulsos sensitivos a centros supe-
riores (1).

Vias Piramidales

Tractos Corticoespinales

Funcioén: Las vias corticoespinales dirigen los im-
pulsos destinados al control de los musculos de
los miembros y el tronco.

Origen: Se origina como axones de las células
piramidales que se encuentran en la quinta capa
de la corteza cerebral, también conocida como la
capa de las células gigantes de Betz.

Esta via se encuentra constituida por un tercio
de la corteza motora primaria (area 4) y un tercio
de la corteza motora secundaria (4rea 6), estos dos
primeros tercios proceden de realizar mediante
nervios espinales; y por ultimo estd compuesta
por un tercio que se origina del bulbo parietal co-
nocida como drea sensitiva primaria (drea 1, 2 y
3), siendo esta nativa de la circunvolucién post-
central (5).

Diversas funciones estan estrechamente liga-
das con los tractos descendentes o también de-
nominados tractos efectores, en primer lugar, se
encarga de la contractibilidad de los musculos, es
decir del tono muscular, también es esencial para
realizar movimientos integrales, reflejos espinales
y transmiten impulsos sensitivos a centros supe-
riores (1).

Las fibras convergen en la corona radiada
y luego pasan a través de la cdpsula interna por
su brazo anterior. El fasciculo al continuar en su
trayecto pasa a través de los tres quintos centrales
de la base del pedinculo mesencefélico, en esta
ubicacion las fibras relacionadas con las porciones
cervicales tienen una posiciéon medial, mientras
que las fibras relacionadas con la pierna tienen
una posicion lateral, y al entrar en el puente, el
tracto es separado por las fibras pontocerebelosas
transversas en varios haces.

Chu Lee, A,; Chiliquinga, S.; Espinoza, P.; Cha Lee, M.



Los haces de axones de los tractos corticoes-
pinales en el bulbo raquideo forman protrusio-
nes ventrales denominadas piramides. Gene-
ralmente el 90% de los axones decusan al lado
opuesto del bulbo raquideo y luego descienden
hasta la médula espinal donde hacen sinapsis
con la neurona motora inferior.

El 10% que permanece en el lado ipsilateral,
es decir, que no ha decusado eventualmente se
cruzan a niveles medulares. Por lo tanto, la cor-
teza cerebral derecha controla la mayoria de los
musculos del hemicuerpo izquierdo y la corteza
cerebral izquierda controla la mayor parte de los
musculos del hemicuerpo derecho.

Corona radiada

Pediinculo cerebeloso

@ Tracto corticoespinal lateral
@ ‘Tracto corticoespinal anterior

Base del puente

Figura 76. Tracto Corticoespinal
Fuente: Autor

Tracto Corticoespinal Lateral

En la médula espinal, los haces anteriormente di-
vididos se agrupan a lo largo del borde anterior
formando asi una tumefacciéon (abultamiento)
conocida como piramide, al unirse la médula
oblongada y la médula espinal, la mayoria de las
fibras cruzan la linea media en la decusacion de
las piramides y luego entran en el cordén blan-
co lateral obteniendo asi el tracto corticoespinal
lateral, mismo que termina en el cordén gris an-
terior de los segmentos medulares.

Los axones motores de este tracto salen de la
médula por las raices anteriores de los nervios
espinales y finalizan en el musculo esquelético
que controlan los miembros distales del cuerpo.

Los musculos distales son responsables de movi-
mientos precisos, agiles y de alta destreza de las
manos y los pies.

Tracto Corticoespinal Anterior
Estas fibras no cruzan en la decusacion y des-
cienden por el cordén blanco anterior de la mé-
dula espinal tomando el nombre de tracto cor-
ticoespinal anterior, terminan su recorrido en
el cordon gris anterior de los segmentos en las
regiones cervical y dorsal superior.

Tracto Corticonuclear

Conocido también como haz geniculado o tracto
corticobulbar, este tracto forma parte de la via
piramidal debido a que procede de la corteza
cerebral pero no alcanza la médula espinal, sino
que a medida que desciende proporciona fibras a
los nucleos motores de los nervios craneales (2).
La mayoria de los nucleos recibe fibras Cortico-
nucleares bilaterales, es decir que algunas de las
fibras se proyectaran de forma directa hacia los
nucleos motores con inervacion bilateral de los
nervios trigémino (V), facial (VII) e Hipogloso
(XII).

Hay que destacar que la mayoria de las fibras
de este tracto, terminan antes de alcanzar los nu-
cleos de los nervios craneales, es decir terminan
a nivel de los nucleos reticulares (2).
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Figura 77. Tracto Corticonuclear
Fuente: Autor
Funcion: Se dirigen hacia la mayoria de los nu-
cleos de los nervios craneales especialmente los
nervios V, VII, XIIL
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Vias Extrapiramidales

Tracto Reticuloespinal
Caracterizado porque las células alfa y gamma
pueden ejercer efecto facilitador e inhibidor en
los musculos y, por ende, movimiento volunta-
rio o actividad refleja (1). Desde el puente, las
neuronas envian axones, generalmente no cru-
zados, hacia la médula espinal formando asi el
tracto reticuloespinal pontino. Desde la médula
oblongada, neuronas envian axones cruzados y
no cruzados a la médula espinal obteniendo el
nombre de tracto bulbo reticuloespinal medular.
Las fibras del puente descienden por el cordon
blanco anterior y los de la médula oblongada
descienden por el corddn blanco lateral, ambos
penetran en los cordones grises anteriores
Funcién: movimientos voluntarios y la actividad
refleja.

TRACTO RETICULOESPINALES
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reticular

Figura 78. Tracto Reticuloespinal
Fuente: Autor

Tracto Tectoespinal
Funcion: Permite responder a través de estimu-
los visuales, que van a desencadenar movimien-
tos posturales reflejos. Estan relacionadas con
el reflejo de dilatacion pupilar en respuesta a la
oscuridad (1) (5).
Origen: Sus fibras provienen de las células en el
coliculo superior del mesencéfalo.
Estas fibras cruzan la linea media después de
su origen y luego descienden por el tronco ence-
falico, a través del cordon blanco anterior de la

médula espinal cerca de la fisura media anterior
y las fibras en su mayoria terminan en el cordén
gris anterior en los segmentos cervicales supe-

riores.
Coliculo superior /7 )

'MESENCEFALO' @ Tracto tectoespinal

./ Origen: Colicul i
4 Qe o

- e —— Y
PROTUBERANCIA DECUSACION
. Primera Neurona
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Figura 79. Tracto Tectoespinal
Fuente: Autor

Tracto Rubroespinal
Origen: En el techo del mesencéfalo al nivel del
coliculo superior esta ubicado el nucleo rojo. Sus
axones cruzan la linea media a nivel del nucleo
para luego descender como tracto rubroespinal
al puente y la médula espinal terminando al ha-
cer sinapsis con las neuronas internunciales del
cordoén gris anterior de la médula.
Funcion: Este tracto facilita la actividad de los
musculos flexores actuando sobre las neuronas
A

@ Neurona de Primer orden
@ Neurona de Segundo orden

B
vV act extensora

Raiz anterior del nervio espinal

Figura 80. Tracto Rubroespinal
Fuente: Autor

Chu Lee, A,; Chiliquinga, S.; Espinoza, P.; Cha Lee, M.



motoras alfa y gamma en las columnas grises y
también inhibe la actividad de los musculos ex-
tensores y antigravitatorios.

Tracto Vestibuloespinal
Origen: los nucleos vestibulares estan situados
en el puente y la medular oblonga por debajo del

cuarto ventriculo.
Tracto vestibuloespinal

o Facilits la actividad de los mesculos

extensoees ¢ inhsl

@ TRAYECTO

Figura 81. Tracto Vestibuloespinal
Fuente: Autor

Funcion: estos nucleos reciben fibras aferentes
del oido interno por el nervio vestibular y por
el cerebelo. Este fasciculo desciende sin cruzar
la médula oblongada y la médula espinal por el
cordén blanco anterior, las fibras terminan ha-
ciendo sinapsis con neuronas internunciales
ubicadas en el corddn gris anterior de la médula
espinal.

Tracto Olivoespinal

Esta constituido por los cuerpos neuronales que
se originan en el nucleo olivar inferior y sus fibras
se decusan para llegar a la médula espinal en la re-
gion cervical, entre el corddn lateral y anterior. Se
consideraba que influia en la actividad de las neu-
ronas motoras de la columna gris anterior, pero en
la actualidad se duda de su existencia (1).

TRACTO OLIVOESPINAL
Funciin desconocida
Mesencéfalo 3 H - Origen: nischeos olivares inferiores.
\. ./
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Nuchen olivar inferior
Neurona motora inferiar

Figura 82. Tracto Olivoespinal
Fuente: Autor

Fibras auténomas descendentes

Funcion: Los centros superiores que controlan
la actividad auténoma.
Origen: Ubicados en la corteza cerebral, el hipo-
talamo, el complejo amigdalino y la formacién
reticular. Son el origen de neuronas que dardn
lugar a fibras auténomas descendentes, estas cru-
zan la linea media en el tronco encefélico y des-
cienden en la columna lateral blanca. (1) Desde
T1 a L2 nacen las fibras nerviosas simpaticas al
igual que los nervios raquideos de esta region.
Las fibras parasimpaticas salen a través de los pa-
res craneales III, IV, IX y X (75%); por la region
caudal de la médula espinal especificamente de
los nervios sacros II y III, en ocasiones del 1 al
4. Existen tractos autonomos descendentes que
probablemente pertenezcan al tracto reticuloes-
pinal, esto se ha evidenciado mediante el estudio
de las lesiones medulares (1).

Tractos intersegmentarios

Son fibras que forman tractos ascendentes y
descendentes cortos, no precisamente salen de
la médula dado que su funcién es interconectar
neuronas de diferentes niveles segmentarios y
son de importancia en el reflejo espinal (1). Es-
tan formados por neuronas de asociacion agru-
padas en fasciculos de asociacion, algunos muy
cortos que no abandonan la sustancia gris, mien-
tras que otros retinen neuronas mas alejadas y
salen de la sustancia gris. Existen fasciculos que
unen mielémeros bastante cercanos, se ubican a
la periferia de la sustancia gris. Se los denomi-
na fasciculos propioespinales y son propios de
los cordones: posterior, lateral y anterior de la
médula. Los que unen mielémeros alejados se
asientan en el cordon posterior de la sustancia
blanca y son:

« Fasciculos ascendentes: Constituyen el

fasciculo propio posterior, ubicado en la

sustancia blanca, se forma una zona se-

milunar en la parte posterior de la propia

sustancia gris.
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o Fasciculo descendente: Situados en el
cordon posterior, sus nombres varian de-
pendiendo el nivel medular:
a) Médula cervicotoracica: Fasciculo
interfascicular [en coma de Schultze].
b) Médula toracica inferior: F. interfas-
cicular [cintilla periférica de Hoche].
¢) Médula Lumbar: Fasciculo septo-
marginal [centro oval de Flechsig].
d) Médula sacra: Fasciculo septomargi-
nal [de Gombault y Phillipe] (6).

Arco reflejo

Se refiere a una respuesta involuntaria a un esti-
mulo, la cual depende de la integridad del proce-
so del arco reflejo. Involucra a un érgano aferen-
te, una neurona sensitiva, una neurona motoray
un drgano efector. Si el arco reflejo produce una
sinapsis se conoce como monosindptico, este
reflejo simple es el reflejo miotatico o de estira-
miento muscular. En caso de que se interrumpa
el arco reflejo en cualquier punto se anula inme-
diatamente la respuesta (1) (6). Su importancia
se basa en la rapidez de respuesta, mantenimien-
to del tono muscular y postura corporal. Tam-
bién se debe tomar en cuenta la ley de inervacion
reciproca que se refiere a la imposibilidad de ac-
tivar dos reflejos de un mismo miembro (flexo-
res y extensores).

El reflejo extensor cruzado afirma que un es-
timulo de un lado del cuerpo provoca efectos
opuestos en el otro lado del cuerpo, por ejemplo,
la flexién del brazo derecho y la extension del
brazo izquierdo (1).

Arco reflejo
monosinaptico

Fibras
reticuloespinales
Fibras vestibuloespinales,
olivoespinales y tectoespinales

Informacién propioceptiva
ascendente hasta la consciencia
por el cordén blanco pasterior

Fibra aferente sensitiva

Fibra eferente gamma

Huso
neuromuscular

Fibra eferente alfa de la
motoneurona inferior de

la via comiin final Placa terminal motora

Figura 83. Arco reflejo
Fuente: Autor

Enfermedades asociadas

Lesiones de los Tractos Corticoespinales

Lesiones en los tractos piramidales
Hace referencia a lesiones en las neuronas moto-
ras superiores, y esta presenta diversos sintomas
y $ignos como son:

o Arreflexia cutaneomucosa

o Pérdida de destreza

« Espasticidad

o Hiperreflexia osteotendinosa

« Presencia del signo de Babinski: Posterior

a una estimulacion de la planta del pie con

un objeto romo se produce la dorsiflexion

del dedo gordo, haciendo que los dedos se

abran en forma de abanico (1).

Chu Lee, A,; Chiliquinga, S.; Espinoza, P.; Cha Lee, M.



o Ausencia de los reflejos cutaneoabdo-
minales: Los musculos abdominales no se
contraen al raspar la piel del abdomen (1).
o Ausencia de reflejo cremasteriano: Cuan-
do se golpea la piel sobre la cara medial del
muslo, el musculo cremaster no se contrae.
Este reflejo depende de la integridad de in-
fluencia de los tractos corticoespinales so-
bre las neuronas internunciales (1).

Lesiones en los Tractos Extrapiramidales

o Paralisis grave con poca o ninguna atro-
fia muscular (excepto la que surge como
consecuencia a la falta de uso)

« Espasticidad o hipertonia de los muscu-
los. El miembro superior se mantiene en
flexion.

o Temblores, postura rigida

« Tics

Lesiones de la Médula Espinal

o Parilisis flacida: La paralisis flacida agu-
da (PFA) es un trastorno frecuente en
Pediatria que se debe fundamentalmente
a causas relacionadas con enfermedades
neuromusculares de presentaciéon aguda.
La misma puede padecerse en uno, dos o
cuatro miembros, ya sea de distribucién
especial o determinada.

o Paraplejia: La paraplejia es la paralisis
de los miembros inferiores debida al com-
promiso de las vias motoras secundaria a
una lesion medular en los segmentos to-
racolumbares (2). En caso de que la lesién
sea completa, se veran afectadas las vias
autdnomas, sensitivas y motoras, y existi-
ra incontinencia urinaria y fecal, asi como
atrofia muscular y disfuncién sexual en
hombres (7). Pérdida de la funcién motora
y/o sensitiva en segmentos cervicales de la
médula espinal por dafio de los elementos
neurales dentro del canal espinal origina
trastornos de la funcién en, tronco, piernas
y 6rganos pélvicos (8).

o Cuadriplejia: Pérdida de la funcién mo-

tora y/o sensitiva en segmentos tordcicos,
lumbar o sacro de la médula espinal por
dafio de los elementos neurales dentro del
canal espinal origina trastornos de la fun-
cién de las extremidades, tronco y érganos
pélvicos (8).

Sindromes Medulares

Al hablar de patologia medular se puede senalar
que esta se manifiesta de dos formas: una con-
génita también denominada como disrafismo
medular y la adquirida. Esta tultima suele presen-
tarse tras distintos mecanismos que derivan a la
lesién tisular. Los mas comunes son:

e [squemia

« Comprension

« Destruccion
Los motivos para sospechar de una lesién medu-
lar requieren un atento interrogatorio, pero en-
tre los sintomas cardinales el paciente presenta
debilidad o pérdida de la sensibilidad en extre-
midades paralelo a dicha lesiéon, mismo que per-
mite descartar otras patologias que puedan dar
esta sintomatologia como las causadas por dafo
a nivel encefalico.

Toda lesion que ocurra a nivel de la médula
espinal sea traumatica o no traumatica, ocasiona
una incorrecta comunicaciéon de las vias moto-
ras y/o sensitivas, provocando alteraciones tanto
motoras, sensitivas e incluso autonémicas.

Para establecer los diagnoésticos clinicos con
respecto a la lesion medular, es importante tener
conocimiento de la distribucién anatémica de la
médula espinal. Entre los sindromes medulares
clinicamente estan:

« Sindrome de cordén anterior o de la arte-
ria espinal anterior: Puede ocurrir a causa
de una lesion directa de la parte ventral de
la médula espinal ya sea por lesiones de la
arteria espinal anterior o retropulsién de
un fragmento 6éseo o discal. Su clinica ma-
nifiesta afectacion de la sensibilidad, con
preservacion de los cordones posteriores y
paralisis.
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o Sindrome central de Schneider o centro
medular: Es un tipo de lesiéon incompleta
de la médula, producido posterior a un
traumatismo en el mayor nimero de ca-
sos o también puede deberse a causas ia-
trogénicas. Se observa mayormente a ni-
vel cervical y tiene como peculiaridad el
presentar debilidad desproporcionada con
mayor compromiso a nivel de miembros
superiores en relacion con los miembros
inferiores.

o Sindrome de Brown-Sequard o de he-
miseccién medular: Ocasionada princi-
palmente por traumatismos o diversas
neoplasias medulares. Cursa con pérdida
de sensibilidad profunda ipsilateral a la le-
sién, paralisis y afectacion de la sensibili-
dad termoalgésica.

o Sindrome de cordones posteriores: Se
observa en la tabes dorsal (neurosifilis).
Afecta la parte posterior ipsilateral de la
médula por donde discurren las vias de
la sensibilidad profunda (propiocepcion
y vibratoria), originando de esta manera
alteraciones del equilibrio, movimientos
descoordinados por debajo de la lesion. El
dano se debe a la desmielinizacion de los
ganglios raquideos, cordones posteriores
de la columna dorsal, y raices dorsales que
ocasiona entre sus manifestaciones clini-
cas parestesias, ataxia, trastornos vesicales,
impotencia, incontinencia fecal, pérdida
del sentido de la posicion y de la sensibi-
lidad vibratoria, pérdida de la sensibilidad
dolorosa profunda y térmica y ausencia del
reflejo rotuliano y aquileo.

« Sindrome de cola de caballo: Se da a cau-
sa de una lesion de las raices lumbosacras
ubicadas en el interior del canal medular
originando alteraciones a nivel del intesti-
no, vejiga, asi como hiperreflexia en miem-
bros inferiores.

« Sindrome motor combinado (Esclerosis
lateral amiotrofica): El rasgo patoldgico
caracteristico de la esclerosis lateral amio-
trofica es la afectacién combinada de la

via piramidal y de la segunda motoneu-
rona. En la actualidad se sabe que existe
una degeneraciéon que va mas alla de la
via corticoespinal y la motoneurona alfa:
tracto reticuloespinal, rubroespinal, ves-
tibuloespinal, interneuronas de Renshaw,
la via propioceptiva y las motoneuronas
beta y gamma. La compleja relacion entre
la degeneraciéon del sistema piramidal, la
motoneurona inferior y demds vias, es la
responsable de los distintos signos que se
presentan con frecuencia variable y evolu-
cion propia.

Caso clinico

Paciente de 49 afos, sexo masculino. Es traido
al hospital luego de recibir una agresiéon por la
espalda durante la cual presenta un traumatismo
encéfalo craneano con amnesia del episodio. En
cuanto recupera la conciencia, es notorio el dé-
ficit motor del hemicuerpo izquierdo. Al ingreso
se constata que el paciente esta lucido, Score de
Glasgow (GCS) 14/15. P. En lo neurolégico se
destaca un sindrome de Brown-Séquard (SBS)
dado por una hemiplejia izquierda con signo
de Babinski, disminucién de la sensibilidad ter-
moalgésica en hemicuerpo derecho con nivel
sensitivo a la altura de C5, asi como apaleste-
sia en el hemicuerpo izquierdo. No presentaba
compromiso esfinteriano. Los hallazgos clinicos
se vinculaban con un sindrome de Claude Ber-
nard Horner a izquierda. En cuanto a la valora-
cion paraclinica se realizé una tomografia axial
computarizada de craneo que mostré escaso
neumoencéfalo sin otras lesiones, también una
imagen resonancia magnética de raquis cervical
demostrd una alteracién en la sefial del cuerpo
vertebral C6 sector posterior, pero sin cambios
en la sefial medular. Es de esta manera que al no
observarse lesiones hemorragicas ni fragmentos
6seos comprimiendo la médula la evolucion del
paciente fue favorable, persistiendo una hemipa-
resia izquierda leve que, a los 6 meses del episo-
dio le permite deambular.
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Glosario

o Areas somestésicas: La primaria es la 1, que recibe informacién de la sensibilidad general (tac-
til, de presion y dolorosa), la cual previamente ha hecho escala en la médula espinal y el talamo.
A cada territorio corporal le corresponde una zona concreta en la zona 1.

o Bulbo raquideo: Estructura neuroanatdémica también conocida como médula oblongada;
constituye el mas bajo de los tres segmentos del tronco del encéfalo.

« Corpusculo de Krause: Receptores sensoriales situados en la piel, perciben los cambios de tem-
peratura relacionados con el frio.

o Corpusculo de Ruffini: Situados en la piel, perciben los cambios de temperatura relacionados
con el calor y registran su estiramiento.

« Decusacion: Cruce de fibras de un lado a otro en la linea media. La mayoria de las fibras del
sistema nervioso central se decusa.

o Formacion reticular: Red difusa de neuronas que se encuentra entre el tronco del encéfalo y el
diencéfalo, concretamente el tdlamo.

o Hipertonia: Hiperactividad muscular que se produce cuando la comunicacién entre el cerebro
y la médula espinal se ve afectada por lesiones o enfermedades.

o Hiperreflexia: Reaccion anormal y exagerada del sistema nervioso involuntario (auténomo) a
la estimulacion.

 Lemnisco espinal: Contiene las fibras nerviosas para el tronco y miembros (tracto bulbo tala-
mico, tracto espinotalamico y tracto espinotectal).

« Nociceptor: Responden a estimulos nocivos, generalmente de dolor.

« Nucleo rojo: estructura nerviosa situada en la parte rostral (superior) del mesencéfalo y estd en
relacion con la coordinaciéon motriz.

« Reflejo miotédtico: Se produce ante el estiramiento de un musculo esquelético y tiene lugar
cuando se golpea suavemente con el martillo de reflejos a ciertas zonas como los tendones de un
musculo haciendo que el mismo se contraiga.
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Actividades

1. Coloque en los espacios en blanco el nombre de cada estructura de la médula espinal

Nombre de la Ldmina Funcién En que tracto trabaja

2. Describir el concepto de sistema de analgesia y teoria de la compuerta.

Sistema de Analgesia Teoria de la Compuerta

Chu Lee, A,; Chiliquinga, S.; Espinoza, P.; Chd Lee, M.



3. Esquematizar las diferencias entre el dolor rapido y lento.

4. Completar los datos de la siguiente matriz con los conocimientos obtenidos acerca de los trac-
tos ascendentes.

Nombre Origen Lugar de cruce Destino Funcién
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5. Trazar el trayecto perteneciente a los tractos corticonuclear, corticoespinal lateral y anterior,
ubicando el nombre de las estructuras por las que se encuentran e indicando estructura de origen
y de llegada del tracto segun lo comprendido en el texto.
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6. Indicar el origen, el trayecto y la funcion de los siguientes tractos.

Tracto Origen Trayecto Funciéon

Reticuloespinal

Tectoespinal

Rubroespinal

Vestibuloespinal

7. Escribir una breve definicion sobre el ARCO REFLEJO y aiadir 3 ejemplos de la vida cotidiana.

Definicién:

Ejemplos:
1.
2.
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TRONCO ENCEFALICO (TALLO CEREBRAL)

El tronco encefalico es una estructura muy importante en el estudio del sistema nervioso central, se

ubica en la fosa posterior del craneo. Anatémicamente conecta la médula espinal con el prosencéfalo

o cerebro anterior.

Macroscopicamente, se encuentran conformado por:

« Bulbo raquideo (Medula Oblongada)
« Protuberancia anular (Puente de Varolio)
« Mesencéfalo (Cerebro Medio)

Cerebro
ENCEFALO
Mesencéfalo . ; M)
Tallo .
encefalico Puente do
Varolio
Bulbo ‘
L Cerchelo

Figura 84. Ubicacion de tronco encefélico
Fuente: Autor

Microscopicamente, se realizan 8 cortes trans-
versales donde se observan diferentes estructu-
ras nerviosas ubicadas en el tronco encefalico y
tienen diferentes funciones a cada nivel segtin su
ubicacion.

El tallo encefalico contiene una gran cantidad
de tractos tanto ascendentes como descendentes.
Gran parte de estas fibras pasan a lo largo de su
extension, con origen en la médula espinal o el
hemisferio cerebral; otros tienen su origen o ter-
minacién dentro de los nicleos presentes en el
tallo cerebral. Muchos de estos nucleos reciben
fibras de los nervios craneales o envian fibras a
los nervios (III - XII) que se unen a la superficie
del tronco encefalico (1).

El tronco encefalico posee multiples funciones
de gran importancia (2) (1):
1. Sirve como via de paso para los tractos
ascendentes y descendentes que conectan la
médula espinal con diferentes partes de los
centros superiores en el prosencéfalo.
2. Posee centros reflejos vinculados con el
control de la respiracién, sistema cardiovas-
cular y digestivo.
3. Contiene la formacion reticular S.A.R.A.
asociado con el control de la conciencia sis-
tema on - off (vigilia - suefio) - ritmo circa-
diano - reloj biolédgico.
4. Contiene los nucleos de origen de los ner-
vios craneanos III a XII (2) (3).
El objetivo general del capitulo es aprender sobre
las estructuras que se encuentran a nivel de cada
corte del tronco encefélico y su funcionalidad.
Asi mismo, los objetivos especificos son reco-
nocer los diferentes cortes realizados tanto en el
bulbo raquideo, protuberancia anular y mesen-
céfalo e identificar las estructuras que se encuen-
tran en las diferentes caras del tronco encefalico.
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Tabla 8. Embriologia del Encéfalo

Vesiculas
primarias

Vesiculas secundarias

Derivados

Ventriculos

Comunicaciones

Prosencéfalo

Telencéfalo

Hemisferios cere-
brales, caudado,
putamen, amigdali-
no, claustro, ldmina
terminal, bulbos olfa-
tivos, hipocampo.

Ventriculos laterales

Agujero de Monro

Diencéfalo

Epitdlamo, subtélamo,
talamo, hipotalamo,
cuerpos mamila-
res, neurohipofisis,
glandula pineal, globo
pélido, retina, iris,
cuerpo ciliar, nervio
optico, cintilla éptica

Tercer ventriculo

Mesencéfalo

Mesencéfalo

Coliculos anteriores y
posteriores

Acueducto de Silvio

Rombencéfalo

Metencéfalo

Protuberancia anular
o puente de Varolio,
cerebelo

Mielencéfalo

Bulbo raquideo o
médula oblongada

Cuarto ventriculo

Morfologia externa del tronco encefalico

1. Cara dorsal del tronco encefalico
En la cara dorsal del tronco encefélico se pueden

observar:

« Cordones posteriores

« Suelo del cuarto ventriculo

o Coliculos superiores e inferiores

La cara dorsal del bulbo raquideo y el puente
constituyen el suelo del cuarto ventriculo. Las
aberturas laterales y mediales del cuarto ven-
triculo permiten el traspaso del liquido cefalo-
rraquideo hacia la superficie interior del espacio
subaracnoideo y el acueducto de Silvio pasa a lo
largo del mesencéfalo justo por debajo de los co-

liculos (1).

Tercer Ventriculo

Nervio troclear (IV)
Pediinculos cerebelares

Trigono del nervio
hipogloso

Fovea inferior’

Surco medio posterior

-l e~

Surco medio

Trigono habenular

Lateral
Medial :I Cuerpos
Pedunculo cerebelar superior]

Area del locus caeruleus
Eminencia media
Coliculo facial

Fuente: Autor
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2. Cara ventral del tronco encefalico

En la cara ventral del tronco encefélico se puede
observar:

o Piramides bulbares

o Las fibras transversas del puente

o Los pies pedunculares
Lateralmente, los tres pedunculos cerebelosos
conectan el cerebelo:
o Inferior (Cuerpos restiformes) con Bulbo
raquideo
o Medio (Brachium pontis) con Protube-
rancia anular
« Superior (Brachium conjunctivum) con
Mesencéfalo (1).

Nervio ceubormter (111)
Nervio vosles (IV)

1. rervio expiesd (C1)
Decusacisn & o
pamades

Nervio vestibulococlear
Nervio facial

Figura 86. Cara anterior y cara lateral del tronco encefilico
Fuente: Autor

Bulbo raquideo (Médula Oblongada)
Empieza en el agujero magno del craneo y se ex-
tiende 3 cm en sentido rostral. El bulbo raquideo
conecta la protuberancia por arriba y con la mé-
dula espinal por debajo. La unién de la médula
oblongada y espinal se encuentra en el origen de
las raices anteriores y posteriores del primer ner-

vio espinal cervical. Ademas, el Bulbo presenta
una forma conica con el extremo ancho hacia
arriba (3).

Asi mismo, el conducto ependimario o cen-
tral de la médula espinal persiste hacia el bulbo
y en la mitad superior de este se expande para
formar la cavidad del cuarto ventriculo (3).

1. Cara anterior
En esta cara esta el surco medio anterior o tam-
bién llamada fisura media anterior, que se conti-
nua con la fisura media anterior de la médula es-
pinal. A ambos lados de esta fisura media hay un
engrosamiento denominado piramides bulbares,
mismas que estan compuestas por haces de fi-
bras corticoespinales, que se originan en células
nerviosas grandes de la circunvolucién precen-
tral de la corteza del cerebro. Las piramides se
afinan en el extremo inferior del bulbo y aqui es
donde la
tes (75 - 90 %) cruzan al lado opuesto para for-

mayoria de las fibras descenden-

mar la denominada decusacion de las pirdmides,
y constituir el tracto corticoespinal lateral (cru-
zado) en el corddn lateral de la médula espinal.
Una proporciéon menor de fibras piramidales
(10-25 %) descienden ipsilateralmente para for-
mar el tracto corticoespinal anterior (directo) en
el cordon anterior de la médula espinal (2) (3).
Las fibras arcuatas externas anteriores son al-
gunas fibras nerviosas que emergen de la fisura
media anterior por encima de la decusacién y
cursan en sentido lateral sobre la superficie de la
medula oblongada para entrar en el cerebelo (3).

Figura 87. Cara anterior del bulbo raquideo
Fuente: Autor
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2. Cara lateral
En posicién lateral y posterior respecto de las
piramides bulbares estan las olivas bulbares, ele-
vaciones ovales dadas por los nucleos olivares
inferiores. En el surco que se encuentra entre la
piramide y la oliva (surco preolivar) surgen las
raices del nervio hipogloso (XII). Por detras de
las olivas se encuentran los pedunculos cere-
belosos inferiores que conectan el bulbo con el
cerebelo y forman el piso del receso lateral del
cuarto ventriculo. Del surco ubicado entre la
oliva y el pedunculo cerebeloso inferior (surco
retroolivar) surgen las raices de los nervios glo-
sofaringeo (IX), vago (X) y las raices craneales
del nervio accesorio (XI) (2) (1).

Figura 88. Cara lateral del bulbo raquideo
Fuente: Autor

3. Cara posterior

La cara posterior de la mitad superior del bul-
bo raquideo forma la parte inferior del suelo del
cuarto ventriculo. La superficie posterior de la
mitad inferior de la médula oblongada presenta
un surco medio posterior en la linea media que
se continda con el surco medio posterior de la
médula espinal (2) (1).

Hacia arriba encontramos el OBEX, que
corresponde con el vértice inferior del cuarto
ventriculo. Ademas, a los lados del surco medio
posterior esta el tubérculo gracil que contiene al
nucleo gracil en su interior, y lateral al mismo
esta el tubérculo cuneiforme con el nicleo cu-
neiforme subyacente.

Figura 89. Cara posterior del bulbo raquideo
Fuente: Autor

Protuberancia Anular (Puente de Varolio)

Aspecto Macroscopico:

La protuberancia estd limitada por delante del ce-
rebelo, se encarga de conectar el bulbo raquideo
con el mesencéfalo y mide aproximadamente de
2 a 2,5 cm de largo. Debe su nombre al aspecto
que presenta sobre la superficie anterior, similar
a la de un puente, el cual conecta los hemisferios
cerebelosos derecho e izquierdo. Se continda de
manera superior con el mesencéfalo a través del
surco ponto mesencefélico e inferiormente con
la médula oblonga (bulbo raquideo) a través del
surco bulboprotuberancial o también denomina-
do surco bulbopontino. De manera que el bulbo
contiene tanto nucleos como tractos y funciona
amodo de un puente que conecta diferentes par-
tes del encéfalo, estas conexiones se encuentran
provistas por grupos de axones. Algunos axones
del puente vinculan las porciones derecha e iz-
quierda del cerebro. Y otros forman parte de los
tractos ascendentes sensitivos y de los tractos
descendentes motores.

En el interior de la protuberancia anular se
encuentra una porcion de la formacion reticular,
incluyendo algunos nucleos importantes en las
fases del sueno y el estado de vigilia (2).

1. Cara anterior
La superficie anterior es convexa y presenta mu-
chas fibras transversas que se dirigen a cada lado
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para formar el brachium pontis o pedinculo
cerebeloso medio. Sobre la superficie anterola-
teral de la protuberancia, emergen a cada lado,
una porcion medial mds pequeiia, la raiz motora
y una porcién lateral mas grande, la raiz sensi-
tiva del nervio trigémino. Existe un surco poco
profundo en la linea media, el surco basilar, que
aloja a la arteria basilar, una de las principales
responsables de mantener con vida las células de
amplias zonas del cerebro (3)

Ademas del surco bulbo protuberancial, ubicado
entre la protuberancia y el bulbo raquideo se de-
termina el origen aparente de los pares craneales:
abducens (VI), facial (VII), la raiz sensitiva del
nervio facial (Nervio intermedio de Wrisberg), y
el nervio vestibulococlear (VIII) (2) (1).

Raiz motor del
nervio trigémino,

Surco P filico

Surco Basilar
Raiz sensitiva del
nervio trigémino

Surco Protuberancial

Figura 90. Cara anterior de la protuberancia anular
Fuente: Autor

2. Cara lateral
Los lados de la protuberancia anular se confun-
den con los pedunculos cerebelosos medios (2)
(1).
3. Cara posterior

La superficie posterior de la protuberancia esta
oculta por el cerebelo y forma la mitad supe-
rior del piso del cuarto ventriculo, originando
el tridngulo superior de esta estructura (mitad
pontina). La superficie posterior se encuentra
limitada hacia los lados por los pedunculos ce-
rebelosos superiores y esta dividida en mitades
simétricas por un surco medio posterior (3).

Lateralmente a este surco se encuentra una
elevacion prolongada, la eminencia media, que

se encuentra limitada lateralmente por un sur-
co, el surco limitante. El extremo inferior de la
eminencia media esta ligeramente expandido y
termina en una elevaciéon redondeada, el colicu-
lo facial, formada por la primera rodilla del ner-
vio facial el cual se enrolla alrededor del nicleo
del nervio abducens. El borde superior del surco
limitante es de color gris azulado y se denomi-
na sustancia ferruginosa (locus certleo); debe
su color a un grupo de células nerviosas profun-
damente pigmentadas cuya funcion es sintetizar
un neurotransmisor, la noradrenalina. Por otra
parte, lateralmente al surco limitante se encuen-
tra el area vestibular producida por los nucleos
vestibulares subyacentes (3).

Surco medio

Pedinculo
cerebeloso
medio

Pedinculo
cerebeloso
superior

Eminencia media
Surco limitante
Area vestibular
Coliculo facial

Pedinculo
cerebeloso
inferior

Figura 91. Cara posterior de la protuberancia anular
Fuente: Autor

Mesencéfalo (Cerebro Medio)

Aspecto macroscopico
Mesencéfalo mide alrededor de 2 a 2.5 cm de
longitud, y permite conectar al puente y el ce-
rebelo con el prosencéfalo (cerebro anterior).
Se caracteriza por poseer placas basales y placas
alares; cada placa basal contiene dos grupos de
nucleos motores:

« Un grupo aferente somatico medial re-
presentado por los nervios oculomotor y
troclear que inervan la musculatura del ojo
« Un grupo eferente visceral general pe-
queno representado por el nicleo de Edin-
ger-Westphal que inerva el musculo esfin-
ter de la pupila.
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Por otra parte, el pie peduncular del mesencéfalo
estd conformado por la porcién anterior de las
placas basales, y esta estructura es una ruta para
el descenso de fibras nerviosas provenientes de
la corteza cerebral hacia los centros inferiores del
puente o de la médula espinal.

1. Cara anterior

En la cara anterior del mesencéfalo existen una
depresion profunda en la linea media, la fosa in-
terpeduncular, que esta condicionada a los lados
por el pie de los pedtnculos cerebrales (3).

Algunos vasos sanguineos pequefios pene-
tran la base de la fosa interpeduncular, y esta
zona se denomina sustancia perforada posterior.
Asi mismo, el nervio oculomotor emerge de un
surco en el lado medial del pie peduncular (3).

Nervio motor ocular
comin

Figura 92. Cara anterior del mesencéfalo
Fuente: Autor

2. Cara lateral

En la cara lateral los pedinculos superiores e in-
feriores ascienden en direccién anterolateral (3).

El pedtnculo superior mediante el brazo del
coliculo superior se extiende desde el coliculo
superior hasta el cuerpo geniculado lateral del
tracto optico (2).

El pedunculo inferior mediante el brazo del
coliculo inferior se extiende desde el coliculo in-
ferior hasta el cuerpo geniculado medial (2).

3. Cara posterior (Techo Optico)
Los coliculos son eminencias redondeadas divi-
didas en un par superior y otro par inferior. Los
coliculos posteriores o inferiores se encargan de

los reflejos auditivos y los coliculos anteriores o
superiores son reflejo de los impulsos visuales
(4).

Tubérculo cuadrigémino superior (Coliculo

anterior)

El par superior, funciona en la atencién visual,
el seguimiento visual de objetos en movimiento
y reflejos como pestafiear, enfocar, dilatar y con-
traer las pupilas, volver los ojos y la cabeza como
respuesta a un estimulo visual (3).

Tubérculo cuadrigémino inferior (Coliculo
posterior)

El par inferior recibe senales del oido interno y
las transmite a otras partes del encéfalo en espe-
cial a la circunvolucién temporal superior.

Desempefian ademas otras funciones que me-
dian el reflejo de girar la cabeza en respuesta a un
sonido y la propensién a saltar cuando se expe-
rimenta un sobresalto a causa de un ruido subito

Tilamo (superficie de corte)

Cuxrpo geniculado lateral

Tracto Gptico

Nervio troclear

Figura 93. Cara posterolateral del mesencéfalo
Fuente: Autor

Cuarto Ventriculo

Piso del IV Ventriculo (fosa romboidal)

Es una cavidad ubicada entre el cerebelo, la cara
posterior de la protuberancia y el bulbo raqui-
deo, el cual posee un piso y un techo. El piso esta
formado por la cara posterior del bulbo y de la
protuberancia. El techo se encuentra conforma-
do por el velo medular inferior (valvula de Tarin)
y por el velo medular superior (valvula de Vieu-
ssens) (2) (5).

o En la parte superior: Se contintia con el

acueducto de Silvio y con los ventriculos

laterales.
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o En su parte inferior: Se continda con el
conducto central ependimario de la médu-
la espinal (2).

Limites laterales

En cada limite lateral de la porcién caudal estan
situados los pedtinculos cerebelosos inferiores y
en la porcidn craneal de cada limite lateral esta
formado por el pedunculo cerebeloso superior.

El piso del IV ventriculo consta de una es-
tructura en forma romboidal y estd conforma-
da por la porcion dorsal del bulbo y por la parte
dorsal del puente, presenta ademas una mitad
inferior o bulbar y una mitad superior o pontina

(2) (5).

Mitad superior o pontina

En toda su extension recorre el tallo del calamus
scriptorius o surco mediano, el cual se pierde
y caudalmente en el canal central del bulbo y
cranealmente en el acueducto cerebral hay una
eminencia a cada lado del surco mediano deno-
minada la eminencia media, que se encuentra li-
mitada a cada lado por un surco limitante (2) (1).

Lateral en relacion a la eminencia media, se
encuentra la Fovea superior, la cual es una zona
mas oscura que se denomina locus coeruleus, es
un nucleo azulado oscuro en los cortes (su color
se le atribuye debido a su contenido de melani-
na) y posee relacion con el suefio (2) (5).

Mitad inferior o bulbar
La linea media corresponde al tallo del calamus,
ala derecha e izquierda de este surco, se despren-
den las Barbas del calamus o estrias actsticas. A
los dos lados de la linea media o tallo del calamus
y de medial a lateral, se puede encontrar un area
triangular el Ala blanca interna, o también deno-
minado Trigono del hipogloso, de manera que su
nombre se debe a que alli se encuentra el nicleo
de origen del nervio hipogloso mayor. Lateral al
trigono del hipogloso, se encuentra otra superfi-

cie triangular de tonalidad ligeramente grisacea

que es la Févea inferior, ala gris o también llama-
do trigono del nervio vago, el cual pertenece al
nucleo dorsal del vago (1).

El ala blanca externa se encuentra lateral al
surco limitante propagandose hacia los dos lados
en direccion a los recesos laterales, en el cual se
conforma por un érea vestibular, que compren-
de a cuatro nucleos del nervio vestibular. En el
extremo inferior del tallo del calamus, se forma
el pico el cual se continta con el conducto del
epéndimo, y posterior al pico se encuentra el
OBEX o cerrojo (1).

Techo del IV Ventriculo
La mitad superior del techo del cuarto ventriculo
se encuentra conformada por una fina lamina de
sustancia blanca, denominada velo medular su-
perior o también llamada valvula de Vieussens,
que se extiende entre los dos pedunculos cerebe-
losos superiores (1).

La mitad inferior del techo del cuarto ventri-
culo estd compuesto por la tela coroidea la mis-
ma que se va a instaurar en el velo medular infe-
rior o también se la denomina valvula de Tarin.

La tela coroidea esta compuesta por 3 forame-
nes:
« En su parte inferior, en la linea media
presenta el foramen central o Magendie.
o Lateralmente a cada lado se encuentran
los foramenes laterales o Luschka (1).

Estructura Interna

Bulbo Raquideo
El bulbo raquideo al igual que la médula espinal
esta constituido por sustancia blanca y sustancia
gris, pero se han reordenado de manera consi-
derables segun un estudio de cortes transversa-
les de esta region. La reordenacion se explica en
base a rasgos embrioldgicos por el esparcimiento
del tubo neural para formar en el cerebro pos-
terior la vesicula (rombencefalica), que se con-
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vierte en el cuarto ventriculo. La gran expansion
del cuarto ventriculo origina una alteracién de
la posicién de las placas alares y basales duran-
te el desarrollo embriologico del rombencéfalo.
De manera diferente a la médula espinal, a nivel
bulbar las placas basales se sitian medialmente y
las alares lateralmente respecto al surco limitante
(5).
Los cortes en la estructura interna de la médula
oblongada o bulbo raquideo son los siguientes:
« Corte transversal a nivel de decusacion
de las pirdmides (decusacién motora).
 Corte transversal a nivel de decusacion
de los lemniscos (decusacion sensitiva).
« Corte transversal a nivel de las olivas bul-
bares.
o Corte transversal inmediatamente infe-
rior a la protuberancia (2).

1. Corte transversal a nivel de decusacion de las pi-
ramides (decusacion motora)

Un corte transversal en la mitad inferior del bul-

bo raquideo atraviesa la decusacion piramidal

(gran decusaciéon motora).

En la parte superior del bulbo raquideo, las
fibras corticoespinales invaden y crean la pira-
mide, en cambio por la parte inferior alrededor
de las tres cuartas partes de las fibras se introdu-
cen al plano medio y siguen su trayecto hacia el
cordoén blanco lateral en la médula espinal, como
fasciculo corticoespinal lateral. Cuando estas fi-
bras cruzan la linea media sucede un fenémeno
llamado “Decapitacion del Asta gris anterior’, es
decir, arrancan la continuidad entre la sustancia
gris que rodea el canal central y el cordon ante-
rior (2) (5).

El fasciculo grécil o también denominado de
Goll (medial) y el fasciculo cuneiforme o también
denominado de Burdach (lateral) siguen ascen-
diendo por la parte posterior a la sustancia gris
central. El nucleo cuneiforme y el gracil surgen
como extensiones posteriores de la sustancia gris
central. La sustancia gelatinosa en el corddn gris
posterior de la médula espinal se continta con el

extremo inferior del nucleo del fasciculo espinal
del nervio trigémino. Las fibras que conforman el
tracto espinal del nervio trigémino se encuentran
entre este nucleo y la superficie bulbar (2) (5).

Fasciculo espinal del nervie
trigemino

Niicleo espinal del nervie
frigémine

Niicleo olivar accesorio medial

Decusacion del bas piramides
Fisura media anterior

Figura 94. Corte transversal del bulbo raquideo a nivel de la
decusacion de las piramides
Fuente: Autor

2. Corte transversal a nivel de decusacion de los

lemniscos (decusacidn sensitiva)
El corte transversal de la mitad inferior del bul-
bo raquideo, a una distancia minima superior
del nivel de la decusacion piramidal, atraviesa
mediante la decusacion de los lemniscos, la gran
decusacidn sensitiva; esta ocurre por detras de
las piramides y por delante de la sustancia gris
central.

La identificacion de estos cortes y la dispo-
sicién de sus fibras que no se modifican estan
dados mediante las columnas blancas anterior y
lateral de la médula espinal (2) (5).

Los lemniscos se crean a partir de las fibras
arcuatas internas, que surgen de las caras ante-
riores de los nucleos Cuneiforme y Gracil. Estas
fibras pasan primero anterolateralmente en tor-
no a la sustancia gris central, seguido se arquean
hacia la linea media, aqui se decusan acompa-
nadas con las fibras correspondientes del lado
opuesto, asi asciende por el tronco encefalico
conformando un tracto bien definido, el lemnis-
co medial (1) (5).

En la zona lateral a las fibras arciformes in-
ternas se ubica el nucleo espinal del nervio trigé-
mino rodeado en su superficie por las fibras que
crean el tracto espinal del mismo nervio.
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Los tractos corticoespinales estan situados en
la zona anterior o ventral. En la porcién antero-
lateral del bulbo es posible encontrar los tractos
espinocerebelosos, rubroespinal y vestibuloespi-
nal. En la parte lateral a la decusacion sensitiva
se observa la gran relacién que existe entre los
tractos espinotalamicos y espinotectal, que am-
bos unidos se denominan lemnisco espinal (1).

Vanckevto eprocershelisn

Facsube splrotalinkeo

Pl gl il o e
lemeiseon

Figura 95. Corte transversal del bulbo raquideo a nivel: decusa-
cion de lemniscos mediales
Fuente: Autor

3. Corte transversal a nivel de las olivas bulbares
Es un corte transversal a la altura de las olivas
que pasa a través de la porcidn inferior del cuar-
to ventriculo. La sustancia gris en este nivel se
encuentra en grandes cantidades esto se debe a
la presencia de un gran nimero de nucleos de-
nominados; complejo de los nucleos olivares,
nucleos vestibulo cocleares, nucleos de los pares
craneales IX, X, XI, XII y de los ntcleos arcuatos
(2) (3).

Complejo de los nucleos olivares

Este complejo se encuentra conformado por los
siguientes nucleos; el nucleo olivar inferior, ni-
cleo accesorio dorsal y nticleo accesorio medial.
El nucleo olivar inferior se caracteriza por ser
el nucleo de mayor tamano, siendo una lamina
de sustancia gris con forma de “u” muy plega-
da, cuyo hilio se declina medialmente para ele-
var la oliva ubicada en la superficie de la médula
oblongada (2) (3).

Las células de esta estructura envian un paquete
de fibras que se decusan a nivel de la linea media
y luego se dirigen a través del complejo olivar in-
ferior opuesto hasta insertarse en el hemisferio

cerebeloso contralateral por medio del pedin-
culo cerebeloso inferior del espacio constituido
por la lamina de sustancia gris del nuicleo olivar
principal y envian sus axones principalmente al
vermis cerebeloso (2) (4).

Nucleos vestibulococleares
El complejo de los nucleos vestibulares esta cons-
tituido por los siguientes nucleos (2) (3):
« Nucleo vestibular medial.
« Nucleo vestibular inferior.
o Nucleo vestibular lateral.
« Nucleo vestibular superior.
A nivel de este corte se pueden apreciar los nu-
cleos vestibulares medial e inferior (2) (3). En re-
lacién a los nucleos cocleares existen dos:
o Nucleo coclear anterior, ubicado sobre la
cara anterolateral del pedunculo cerebelo-
so inferior. (2) (3).
« Ntcleo coclear posterior, ubicado sobre la
cara posterior del pedinculo lateral en re-
lacién al piso del cuarto ventriculo. (2) (3).

Nucleo ambiguo

Constituido por grandes neuronas motoras,
ocupando lugar en la profundidad de la forma-
cion reticular. Las fibras nerviosas emergentes se
juntan al nervio glosofaringeo, al nervio vago y
ala porcién craneal del nervio accesorio y se en-
cuentran distribuidos en toda la extension de la
musculatura esquelética voluntaria (3).

Sustancia gris central
La sustancia gris central se encuentra ubicada
por debajo del piso del cuarto ventriculo a este
nivel. Se logran observar las siguientes estructu-
ras:
« Nucleo del nervio hipogloso (XIl), con-
siste en una columna larga constituida por
sustancia gris, ubicada a los laterales de la
linea media.
» Nucleo dorsal del vago (X), también lla-
mado cardioneumoentérico, nucleo visce-
ral-motor ubicado en direccién lateral al
nucleo hipogloso.
« Nucleo del tracto solitario, nucleo largo
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y delgado que atraviesa en direccién lon-
gitudinal a la médula oblongada y se po-
siciona lateralmente en relacion al nucleo
dorsal del vago (2).

o El nicleo ambiguo ubicado profunda-
mente dentro de la formacion reticular.

o Los nucleos arcuatos, se estima que son
los nucleos pontinos desplazados caudal-
mente, se ubican sobre la superficie ante-
rior de las piramides. Adquiere fibras ner-
viosas provenientes de la corteza cerebral
y envian fibras eferentes al cerebelo por
medio de las fibras arcuatas externas ante-
riores (2).

o Las piramides constituidas por fibras
corticoespinales y algunas fibras cortico-
nucleares, se localizan en la porcién ante-
rior de la médula oblongada, distanciadas
por la fisura media anterior, las fibras cor-
ticoespinales se dirigen caudalmente a la
médula espinal mientras que las fibras cor-
ticonucleares se dirigen hacia los nucleos
motores de los nervios craneales ubicados
en el interior de la médula oblongada (2)
(3).

o El lemnisco medial constituye un trac-
to aplanado a los laterales de la linea me-
dia por detras de la piramide. Estas fibras
emergen de la decusacion de los lemniscos
y se encargan de transmitir informacion
sensitiva al tdlamo (2) (3).

« El fasciculo longitudinal medial consti-
tuye un tracto pequeno que contiene fibras
nerviosas ubicadas a cada lado de la linea
media por detras del lemnisco medial y del
nucleo del nervio hipogloso. Consiste en
fibras ascendentes y descendentes (2) (6).
« El pedunculo cerebeloso inferior esta lo-
calizado en el angulo posterior y lateral del
corte en el lado externo del cuatro ventri-
cular (2) (3).

« El fasciculo espinal del nervio trigémino

y su nucleo se encuentra ubicado sobre la
cara anterior y medial del pedunculo cere-
beloso inferior (2) (3).

o El fasciculo espinocerebeloso anterior
estd situado cerca de la superficie del inter-
valo dado entre el nucleo olivar inferior y
el nucleo del tracto espinal del nervio tri-
gémino. El lemnisco espinal, que consiste
en los tractos espinotaldmicos anterior,
lateral y espinotectal, ocupa una posicion
profunda (2) (3).

o La formacion reticular, corresponde a
una mezcla difusa de fibras nerviosas y
pequenos grupos de células nerviosas, esta
situada profundamente por detras del nu-
cleo olivar. A este nivel la formacidn reti-
cular solo representa una pequefia parte
de este sistema, que también se encuentra
en la protuberancia y en el mesencéfalo. El
nervio glosofaringeo, el nervio vago y la
porcion craneal de los nervios accesorios
se extienden hacia adelante y afuera a tra-
vés de la formacion reticular. Las fibras del
nervio emergen entre las olivas y los pe-
dunculos cerebelosos inferiores (2) (3).

« Los nervios hipoglosos también se ex-
tienden hacia delante y afuera a través de
la formacién reticular y emergen entre las
piramides y las olivas (2) (3).

Figura 96. Corte transversal del bulbo raquideo a nivel de los

nucleos olivares
Fuente: Autor
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4. Nivel inmediatamente inferior a la protuberancia
Este corte es muy similar al anterior, pero tiene
una diferencia, la fosa romboidea es mas ancha.
En la lamina gris que se encuentra en el cuar-
to ventriculo, estan dispuestos de lateral a me-
dial, nucleos sensitivos, vegetativos y motores.
Los nucleos antes mencionados son: el nucleo
del tracto solitario y el nucleo espinal del ner-
vio trigémino, los nicleos de en medio que son
los vegetativos del nervio glosofaringeo, en don-
de constituyen a los del nervio vago y un nucleo
visceromotor, el nicleo salivatorio inferior y un

nucleo viscerosensitivo (4).

Figura 97. Corte transversal del bulbo raquideo a nivel de los

nucleos olivares
Fuente: Autor

Tabla 9. Cortes a nivel del Bulbo Raquideo

Cortes a nivel del Bulbo Raquideo

Nivel

Cavidad

Nucleos

Fasciculos motores

Fasciculos sensitivos

Decusacion de las
pirdmides

Conducto ependi-
mario

+ Niucleo gracil
+ Nicleo cuneiforme
+ Nicleo espinal del
V par craneal
+ Nicleo accesorio

Decusacion de los
fasciculos corticoes-
pinales y piramides

+ Fasciculo espinal del V
craneal
+ Fasciculo espinocerebeloso
anterior y posterior
+ Fasciculo espinotaldmico
lateral.

cerebeloso inferior

inferior
+ Nucleo espinal del
V par craneal
« Nucleo vestibular
+ Nucleo glosofarin-
geo
+ Nicleo vago
+ Nucleo hipogloso
Nucleo am-
biguo
+ Nucleo del tracto
solitario

Decusacion de los | Conducto ependi- + Nucleo gracil Pirdmides + Decusacion de los lemnis-
lemniscos mediales mario « Nucleo cuneiforme cos mediales
+ Nicleo espinal del « Fasciculo gracil
V par craneal + Fasciculo espinal del V par
+ Nucleo hipogloso craneal
+ Fasciculo espinotaldmico
lateral
Olivas, pedinculo | Cuarto ventriculo « Nicleo olivar Pirdmides + Fasciculo longitudinal

medial
+ Fasciculo espinotaldmico
+ Lemnisco medial
» Fasciculo espinal del V par
craneal
+ Fasciculo espinotaldmico
lateral
» Fasciculo espinocerebeloso
anterior
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Protuberancia Anular

Para una mejor comprension de la microscopia
de la protuberancia anular es necesario dividir-
la en una parte anterior o porcién basilar y otra
posterior o tegmento separadas por las fibras del
cuerpo trapezoide.

Al realizar dos cortes; uno a nivel caudal en
los coliculos faciales y un segundo craneal a nivel
de los nucleos trigeminales.

5. Corte transversal que atraviesa los coliculos fa-

ciales

Porcion Basilar (Parte Anterior)
« Nucleos pontinos: Conjunto de nucleos
propios que se encuentran dispersos por
la base de la protuberancia o puente, cuya
funcién es la de recibir sefiales de la corte-
za cerebral y enviar sus axones al cerebelo
contralateral.
« Fibras corticopontinas: Estas fibras dis-
curren desde el pie del pedinculo del me-
sencéfalo hasta llegar a los nucleos ponti-
nos.
o Fibras transversales: Se dirigen desde la
linea media y se conectan con los tractos
corticoespinales y corticonucleares a ma-
nera de intercepcion, haciendo que se se-
paren en pequenos haces (2).

Cavidad del cuarto ventriculo
Fasciculo longitudinal medi
Coliculo facial

Nicheo del nervio abducens.

Nicleo motor del nervio faci

Figura 98. Corte transversal de la protuberancia anular a nivel
del coliculo facial
Fuente: Autor

Tegmento (Parte Posterior)
 Lemnisco medial: Se ubica anteriormen-
te al tegmento el eje mayor de éste pasa
transversalmente.
 Nucleo facial: Este se ubica de forma
posterior a la porcién lateral del lemnisco
medial. Y las fibras nerviosas de este nu-
cleo rodean al nucleo del nervio abducen
dando lugar a los denominados coliculos
faciales.

« Fasciculo longitudinal medial: Se en-
cuentra ubicado por debajo del piso del
cuarto ventriculo lateral a la linea media.
Este fasciculo corresponde una via princi-
pal que conecta los nucleos vestibulares y
cocleares con los nucleos que controlan a
los musculos extraoculares.

« Nucleo vestibular medial: Mantiene una
estrecha relacion con el pedunculo cerebe-
loso inferior y se ubica por fuera del nucleo
abducen.

« Nucleo espinal del nervio trigémino y su
haz: Esta ubicado sobre la cara antero me-
dial del pedtnculo cerebeloso inferior.

o Cuerpo trapezoide: Contiene los axones
de las neuronas de los nucleos cocleares y
las pertenecientes a los nucleos del cuerpo
trapezoide (2) (3).

« Otras estructuras que encontramos a lo
largo de este corte es el nucleo sensitivo
principal del nervio trigémino que se con-
tinuara por abajo con el nucleo del tracto
espinal y al pedunculo cerebeloso superior.
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6. Corte transversal que atraviesa los nucleos tri-

geminales

En este corte se pueden observar distintas es-

tructuras como:
o Nucleo motor del nervio trigémino: se
encuentra en la formacion reticular debajo
de la porcion lateral del cuarto ventriculo.
« Nucleo sensitivo principal del nervio tri-
gémino: se encuentra en la porcion lateral
del ntcleo motor; se continua en la parte
inferior con el nucleo del fasciculo espinal.
o Pedunculo cerebeloso superior: se en-
cuentra posterolateral al niicleo motor del
nervio trigémino esta unido por el fascicu-
lo espinocerebeloso anterior (3) (2).

Fascicule longitudinal medial

elo medular superior
Pedimculo cerebeloso superior
Cavidad del cuarto ventriculo

Niicleo motor del nervio
émine

Nitdeo P ip
del nervio trigémino

Niicleo del puente
Pedimculo
cerebeloso medio

Raiz sensitiva del
nervio trigémino

Raiz motora del nervio
trigémino
Fibras del puente transversas

Haces de fibras corticoespinales
¥ corticonucleares

Lemnisco espinal
Lemnisco medial

Cuarpo trapezoide

Figura 99. Corte transversal de la protuberancia anular a nivel
de los ntcleos trigéminos
Fuente: Autor

Tabla 10. Cortes a nivel de la Protuberancia Anular

Cortes a nivel de la Protuberancia Anular
Nivel Cavidad Nucleos Fasciculos motores Fasciculos sensitivos
+ Nicleo facial
+ Niicleo del nervio abdu- , . .
« Fasciculos corticoespinales , .
cens . « Fasciculo espinal del V
, . . « Fibras del puente transver-
, « Nucleo vestibular medial par craneal.
Coliculo Cuarto , . sas. . .
. , « Niicleo espinal del V par , o + Lemnisco lateral espinal
facial ventriculo « Fasciculo longitudinal .
craneal . y medial
. medial.
+ Nicleo del puente
+ Nicleos trapezoides
, . « Fasciculos corticoespinales y
+ Nicleo motor y sensitivo .
, o corticonucleares
Nucleos principal del V par craneal . . .
Cuarto , « Fibras del puente transversas | « Lemnisco lateral, espinal
del , + Niucleos del puente , oo .
s ventriculo ) . « Fasciculo longitudinal y medial
trigémino + Niucleos trapezoides .
medial
Mesencéfalo contienen neuronas que recibe informacién vi-

Se puede dividir en tres porciones:

Parte dorsal al acueducto cerebral

El techo del mesencéfalo (téctum) o ldmina cua-
drigémina, formado en gran parte por impor-
tantes nucleos de relevo de los sistemas auditivo
y visual, los tubérculos cuadrigéminos (coliculos
inferiores y superiores).

Los coliculos inferiores participan en reflejos au-
ditivos y en la determinacién del lado de don-
de se origina el sonido. Los coliculos superiores

sual y se ocupa de reflejos oculares.

Los coliculos contribuyen a la formacién de los
tractos tectoespinales cruzados, que participan
en los reflejos de parpadeo y de rotacion de la ca-
beza en funcién de sonidos o imagenes visuales
repentinas.

Parte central
La calota o tegmento del mesencéfalo (tegmen-

tum), que representa la continuacién rostral de
la formacién reticular protuberancial. Contiene
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al acueducto cerebral, cavidad estrecha del me-

sencéfalo, que conecta los ventriculos tercero y
cuarto. Esta tapizado por epéndimo y rodeado
por la sustancia gris central (periacueductal),
la misma que contiene células productoras de
endorfina que suprimen el dolor. En la porcion
anterior de la sustancia gris central, se sitdan los
nucleos del nervio craneal, el patético (troclear) y
del motor ocular comdn (oculomotor).

Parte ventral

Esta parte estd conformada por los pedunculos
cerebrales que contienen las proyecciones corti-
cales descendentes. Cada uno dividido por una
estructura semilunar pigmentada de sustancia
gris, la sustancia negra, en una parte anterior, el
pie peduncular y una parte posterior, el tegmento
o techo del mesencéfalo.

La sustancia negra, un nucleo pigmentado
compuesto de neuronas que contienen melanina
y sintetizan dopamina, representa un papel im-
portante en el control motor. En la enfermedad
del Parkinson ocurre la degeneracion de esta area.

Los cortes a nivel del mesencéfalo son los si-
guientes:

7. Corte transversal del mesencéfalo a nivel de los
coliculos inferiores

o Coliculo inferior: Ubicado por debajo
de la elevacion superficial correspondiente
y forma parte de la via auditiva.
« Nucleo del nervio troclear: Situado en
la sustancia gris central, préxima al plano
mediano inmediatamente posterior al fas-
ciculo longitudinal medial.
» Nucleos mesencefalicos del nervio tri-
gémino: Con unas disposiciones laterales
al acueducto cerebral (2).
o Decusaciones de los pedinculos ce-
rebelosos superiores: Corresponden la
parte central del tegmento por delante del
acueducto cerebral (3).
» Formacion reticular: Ubicada lateral a la
decusacion peduncular.
o Lemnisco medial: Asciende por detras
de la sustancia negra.

« Lemnisco espinal: Ubicado lateralmente
al lemnisco trigeminal (2).

« Sustancia negra: Gran nucleo motor
posicionado entre el tegmento y el pie del
pedunculo cerebral. Conformada por una
porcién compacta y otra reticular. La por-
cién compacta produce dopamina, cuya
disminucion se relaciona con la enferme-
dad de Parkinson (2).

o Pie del pedunculo cerebral: Posee trac-
tos descendentes importantes y estd sepa-
rado del tegmento por la sustancia negra.
Las fibras corticoespinales y corticonu-
cleares ocupan los dos tercios medios del
pie del pedunculo cerebral. Las fibras fron-
topontinas ocupan la parte medial y las
temporopontinas la parte lateral del pie.

(3)(2)

Figura 100. Corte transversal del mesencéfalo a nivel de los
coliculos inferiores
Fuente: Autor

8. Corte transversal del mesencéfalo a nivel de los
coliculos superiores

o Coliculo superior: Nucleo de sustancia
gris posicionado debajo de la elevacion su-
perficial correspondiente, forma parte de
los reflejos visuales (2).
« Nucleo principal del nervio oculomotor:
Situado inmediatamente por delante del
acueducto cerebral y detras del fasciculo
longitudinal medial. Inerva musculos ex-
traoculares: recto superior, inferior y me-
dial; oblicuo menor e inferior; y elevador
del parpado (2) (3).
« Nucleo accesorio del nervio oculomotor
(Nucleo de Edinger-Westphal): Situado
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por arriba y dorsalmente del nucleo prin-
cipal del nervio oculomotor. Contiene fi-
bras parasimpaticas que hacen sinapsis en
el ganglio ciliar para inervar al musculo
ciliar y constrictor de la pupila.

o Nucleo rojo: Se corresponde entre el
acueducto cerebral y la sustancia negra.
Compuesto por una porcién de células
magnocelulares donde se originan fibras
que se decusan para formar la via rubroes-
pinal; y células parvocelulares que reciben
informacién del cerebelo y se comunican
con el nucleo olivar inferior (3) (2).

« Formacion reticular: Ubicada en el teg-
mento lateral y posterior del nucleo rojo.

« Pie del pedunculo cerebral: Almacena los
tractos descendentes importantes (2).

Nervio oculomotor

Figura 101. Corte transversal del mesencéfalo a nivel de los
coliculos superiores
Fuente: Autor

Tabla 11. Cortes a nivel del Mesencéfalo

Cortes a nivel del Mesencéfalo

Nivel Cavidad Nucleos Fasciculos motores Fasciculos sensitivos
Coliculos Acueducto « Coliculo inferior « Fasciculos corticoespi- + Lemniscos laterales, trigéminos,
inferiores cerebral « Sustancia negra nales y corticonucleares espinales y mediales

+ Nucleo del nervio « Fasciculos temporo- « Decusacion de los pedinculos
troclear pontinos y longitudinal cerebelosos superiores
+ Nicleos mesencefa- medial
licos del V par craneal
Decusacién de | Acueducto + Coliculo superior | ¢ Fasciculos corticoespi- | *Lemniscos trigéminos espinales y
los lemniscos cerebral « Sustancia negra nales y corticonucleares mediales

+ Nicleo del nervio
oculomotor
« Nucleo de Edinger
Westphal
+ Nicleo rojo
+ Nicleo mesencefali-
co del V par craneal

mediales

« Fasciculos frontoponti-
nos y temporopontinos
« Fasciculo longitudinal

« Decusacion del fascicu-

medial

lo rubroespinal

Formacion Reticular

La formacion reticular, también denominada
como sustancia reticular o sistema reticular tie-
ne un aspecto similar a una red, conformada por
células de varios tamarfios y fibras nerviosas dis-
puestas en todos los sentidos.

Esta estructura se dirige desde la médula es-
pinal hasta el cerebro, por medio del eje del siste-
ma nervioso central (2).

Localizacion

La formacion reticular se localiza en el tegmen-
to del tronco encefalico, también denominado

calota, y a su vez entre los nucleos de los pares
craneales (III-XII) y las vias ascendentes y des-
cendentes de la médula espinal, con el fasciculo
central de la calota como su principal via.
« En la porcion inferior, se continda con
las interneuronas de la sustancia gris de la
médula espinal.
« En su porcién superior, los impulsos ha-
cen relevo en la corteza cerebral.
Deiters, en 1865, fue el primero en utilizar la
denominacién de Formacion Reticular para un
conjunto de agrupaciones de sustancia gris que
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se entremezclaban con fibras nerviosas dispues-
tas longitudinalmente en el tronco cerebral.
Localiz6 estas formaciones junto a las vias pira-
midales igualmente ubicadas en esta region ana-
tomica (7).

Girupos cefulares dopaminérgicos

Formacidn reficular

Tormacion y ndiclo:
miculm‘amlcs‘
Formacion reticular

medial

Nieleos respiratorios

Prircipales grupos celulares
adrendngicos y noradrenéngicas

Figura 102. Formacion reticular
Fuente: Autor

Constitucion
La Formacion Reticular se extiende desde la par-
te alta de la médula cervical, tronco cerebral, me-
sencéfalo, tubérculos cuadrigéminos, diencéfalo,
hipotalamo, subtdlamo y talamo.
Distribuyéndose en 3 zonas longitudinales:
» Zona mediana (plano mediano): Se especializa
en el control reflejo de los centros cardiovascula-
res y respiratorios (2).
Respiratorios: centros bulbares encargados
de los ritmos de respiracion, neumotaxico
que inhibe la apneusis, apnéustico que rea-
liza la apneusis y centros superiores.
Cardiovasculares: centro vasomotor
(areas sensorial, vasoconstrictora y vaso-
dilatadora) y centro cardioregulador (re-
gulaciéon de la frecuencia cardiaca: dreas
cardioinhibidora y cardioaceleradora) (3).
o Zona paramediana (campo tegmentario me-
dial): Se especializa en los reflejos suprasegmen-
tarios que se asocian a la postura, locomocion y
de regulacidn, destacandose el nucleo rojo (2).
o Zona lateral (campo tegmentario lateral): Se
especializa en asociar los reflejos de los nucleos
sensitivos con los motores y preganglionares pa-
rasimpaticos, la misma que se realiza por las fi-
bras de asociacion del tronco encefélico (2).

Fibras de asociacion del tronco encefalico
La funcidn esencial de estas fibras es relacionar
los nucleos del tronco encefélico que tienen que
actuar de modo sinérgico, o de transmitir sefia-
les entre ellos (7):

« Cintilla longitudinal posterior: transmi-
ten impulsos nerviosos hacia nucleos de
musculos oculomotores.

o Fasciculo longitudinal posterior (de
Schiitz): contiene sistemas de fibras ascen-
dentes y descendentes que conectan el
hipotalamo con varios nucleos del tronco
encefalico y proporciona las conexiones
entre los nucleos viscero-eferentes para-
simpadticos.

o Fasciculo mamilotegmental (de Gud-
den): Haz de fibras que, desde el cuerpo
mamilar, se dirige a los ntcleos tegmenta-
les del mesencéfalo.

« Fasciculo central de la calota: se encarga
de activar las formaciones cerebrales del
talamo, hipotalamo y subtalamo.

» Fasciculo longitudinal medial (medio):
fibras del nucleo vestibular medial y del tu-
bérculo cuadrigémino superior que coor-
dinan los movimientos oculares del nervio
vestibulococlear (3).

Nucleos

Entre los ntcleos mas importantes de la Forma-
cién Reticular, se destacan 10 nucleos que cum-
plen distintas funciones y se encuentran como
centros de referencia a medida que se realizan
los cortes respectivos en el tronco encefalico.

1. Formacion gris central

2. Nucleo reticular mesencefalico

3. Nucleo rojo

4. Nucleo interpeduncular

5. Nucleo péntico caudal u oral

6. Nucleo del rafe

7. Nucleo lateral

8. Nucleo gigantocelular

9. Ntcleo paramediano

10. Nucleo reticular ventral
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Vias aferentes
Las vias aferentes van desde la médula espinal
hasta la corteza cerebral y encontramos 5 estruc-
turas que aportan con las vias a la Formacion
Reticular:
« Médula espinal: incluyen haces espino-
taldmicos, espinorreticulares y el lemnisco
medial.
« Nucleos de los nervios craneales: tractos
aferentes ascendentes que incluyen las vias
visual, auditiva y vestibular.
« Cerebelo: via cerebelo reticular.
« Nucleos talamicos, hipotalamicos, subta-
lamicos, cuerpo estriado y sistema limbico
que incluyen otros tractos aferentes.
o Corteza motora primaria (I6bulo frontal)
y corteza somestésica (lobulo parietal) que
se proyectan como fibras aferentes (2).

Vias eferentes
Las vias eferentes se extienden hacia el tronco
encefélico y médula espinal hasta las regiones de
la corteza cerebral y encontramos 4 extensiones
principales que aportan con las vias de la Forma-
cién Reticular:
o Eferencia simpatica y parasimpatica cra-
neo sacra del sistema nervioso auténomo.
o Tronco Encefalico y médula espinal: por
haces reticulo bulbares y reticuloespinales
hasta las neuronas en los nicleos motores
de los nervios craneales y las células de la
asta anterior de la médula espinal.
« Vias adicionales: se extienden al cuerpo
estriado, cerebelo, nicleo rojo, sustancia
negra, techo y nucleos del tdlamo, subtdla-
mo y el hipotalamo.
o Regiones de la corteza cerebral: reciben
fibras eferentes (2).

Funciones
La funcién de la FR esta implicada en la regula-
cién de los ritmos bioldgicos, y en las funciones
cerebrales superiores y cognitivas a través de sus
conexiones con el hipotalamo y sistema limbico.
Entre las principales funciones de la Formacion
Reticular encontramos las siguientes:

o Control de actividad de la musculatura
estriada por medio de las vias reticuloespi-
nal y reticulobulbar, manteniendo el tono
de musculatura antigravitatoria o regulan-
do la musculatura respiratoria por medio
del centro respiratorio del bulbo raquideo.
« Control de sensibilidad somatica y visce-
ral, como ejemplo: a través de mecanismos
de compuerta de control de entrada del
dolor.

« Control del sistema nervioso autonémi-
co, como ejemplo: regulacion de la presion
sanguinea por activacion del centro reflejo
cardiovascular y el centro vasomotor.

« Control del sistema enddcrino, via hipo-
taldmica, influyendo en la regulaciéon de
liberacion de factores tréficos hormonales.
« Influencia sobre los relojes biologicos, re-
gulando los ritmos circadianos.

« Control del ciclo sueno-vigilia, por el
sistema activador reticular ascendente
(S.AR.A) (2).

AREAS
ASOCIADAS AL
DESFERTAR

AREAS ASOCIADAS
ALAINDUCCION
DELSLESO

Cindes G gamghion smpiticos

Figura 103. Vias del suefio
Fuente: Autor

Enfermedades Asociadas
En el tronco encefalico convergen una serie de
elementos neurolégicos, haciendo que las pro-
babilidades de desarrollo de patologias sean am-
plias, en este sitio por ejemplo encontramos el
paso de las vias corticoespinales y las sensitivas,

ademas del origen real de los nervios craneales.
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Malformacion de Arnold-Chiari

La malformacién de Arnold-Chiari también de-
nominada hernia o ectopia tonsilar es una enfer-
medad rara y progresiva; consiste en una agru-
pacion de las estructuras nerviosas del cerebelo y
estructuras del tronco encefalico que se desplazan
a través del agujero occipital formando la hernia.

Aungque de que no existe una teoria que expli-
que la malformacién de Chiari y sus anomalias
asociadas, se considera que algunas formas son
adquiridas, a pesar de que se observa en mayor
frecuencia en mujeres, lo que induce a pensar en
la existencia de un factor genético.

Sindromes Bulbares

Aqui se presentan dos sindromes muy habituales

en la practica médica: sindrome bulbar lateral y

el medial (2).
o Sindrome Bulbar Lateral: también de-
nominado Sindrome de Wallenberg, se
origina como producto de la oclusion de
la arteria cerebelosa posteroinferior o de la
arteria vertebral intracraneal. Es el sindro-
me vascular mas frecuente de la circulacion
posterior; entre sus manifestaciones clini-
cas se menciona dafo de la porcién lateral
del bulbo (rama espinal del trigémino), el
nucleo ambiguo del vago, la via espinota-
lamica, las fibras simpaticas descendentes
y el pedinculo cerebeloso inferior. Entre
los sintomas mds importantes se menciona
la disminucién de la sensibilidad térmica,
hipoalgesia o hipoestesia en hemicuerpo
contralateral, dolor facial ipsilateral, para-
lisis de los nervios craneales IX, X, XI, con
paralisis frecuente cuerdas vocales mani-
festindose como ronquera, disfagia, disar-
tria y sindrome de Horner ipsilateral (2).
 Sindrome Bulbar Medial: el sindrome
bulbar medial o sindrome de Dejerineque
se ocasiona por oclusion de las ramas pa-
ramedianas de la arteria vertebral o de la
espinal anterior. La clinica de esta lesion
se manifiesta con alteraciones a nivel de
la lengua como fibrilaciones, atrofia, asi

como desviacion del mismo lado de la le-
sién. Al ser afectado el fasciculo longitudi-
nal medial se puede evidenciar nistagmo
vertical, pérdida de la sensibilidad a la vi-
bracién el lado contralateral, no se altera
la sensacién al calor ni al dolor, y pérdida
de la fuerza del hemicuerpo contralateral
a la lesion respetando los musculos de la
cara (2).
Sindromes Pontinos
Los sindromes pontinos tienen un gran numero
de alteraciones debido a su papel de conexion en-
tre encéfalo, médula y cerebelo.

Sindromes Pontinos Basales:
o Sindrome caudal de la porcion basal o
Sindrome Millard-Gubler: Cursa con pa-
ralisis facial del mismo lado de la lesion de
tipo periférico, hemiplejia contralateral del
tipo motoneurona superior, ademas puede
incluir fibras del VI par craneal.
o Sindrome rostral de la porcion basal:
Se da debido a una lesién del nervio trigé-
mino del mismo lado, ademas hemiplejia
contralateral.
o Sindrome de disartria-mano torpe: Se
da por alteraciones vasculares en la por-
cién basilar, en la unién del tercio rostral
con los dos tercios caudales del puente los
sintomas caracteristicos son disartria, dis-
fagia, paresia de la mano y torpeza.
o Sindrome de enclaustramiento: Se pro-
duce mayoritariamente por problemas
vasculares que afectan la mitad ventral del
puente. Entre la clinica se encuentra la in-
capacidad de la actividad motora y afonia.

Sindromes Pontinos Tegmentales:

o Sindrome tegmental medial: Se da debi-
do alalesion en la rodilla del nervio facial
y el lemnisco medial, originando paralisis
de los nervios abductor y del nervio facial
del mismo lado de la lesién y pérdida del
lado contrario del tacto discriminativo.

« Sindrome de uno y medio: Se da por un
dano a nivel del fasciculo longitudinal me-
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dio y tegmento paramediano dorsomedial,
resultado paralisis de la mirada horizontal
del mismo lado, y oftalmoplejia internu-
clear.

Sindromes Mesencefalicos:
« Sindrome de Weber: Se origina princi-
palmente por dafo en las arterias interpe-
dunculares o aneurismas en especial de la
arteria comunicante posterior. Estos oca-
sionan dafo en el mismo lado del fascicu-
lo del tercer par craneal el mismo que se
asocia a hemiparesia del lado contrario por
dano en la via corticoespinal y corticobul-
bar del pedunculo cerebral.
« Sindrome de Benedikt: Se da principal-
mente por lesiones localizadas en la parte
ventral del tegmento mesencefalico, com-
prometiendo al nucleo rojo, al pedinculo
cerebeloso superior y al fasciculo del nervio
oculomotor del mismo lado de lalesién. La
clinica muestra afectacion de las funciones
del IIT nervio craneal del mismo lado en
especial se observa midriasis acompafada
por hemiparesia, hiperreflexia tendinosa y
temblor de intencién contralateral.
o Sindrome de Parinaud, Sindrome me-
sencefalico dorsal o Sindrome de Koer-
ber-Salus- Elschnig: Se produce por lesio-
nes de tipo compresivo o por dafo directo
en los nucleos adyacentes al coliculo supe-
rior. Su sintomatologia se manifiesta como
paralisis de la mirada vertical hacia arriba,
nistagmus, retraccion del parpado (signo
de Collier).

Caso Clinico

Sindrome de opsoclonus, mioclonus, ataxia
Paciente de 66 afios de edad, con antecedentes de
poca relevancia, acudié a consulta por un cuadro
clinico de cinco dias de evolucion constante de
movimientos oculares rapidos en varias direc-
ciones, vision borrosa e intenciones de temblor
generalizado.

Semanas antes presentd un cuadro febril y
malestar general. En el examen fisico se encontrd
signos vitales normales sin ninguna alteracion.

En el examen neuroldgico se evidencio saca-
das multidireccionales involuntarias, arritmicas
y cadticas. En cuanto a la fuerza, reflejos y fuerza,
se document6 dismetria, temblor en extremida-
des y disartria cerebelosa leve. Se consider6 que
el paciente cursaba con sacadomania (opsoclo-
nus), mioclonus y hallazgos compatibles con al-
teracion cerebelosa, normales.

El tratamiento fue metilprednisolona, 1 gra-
mo por dia durante 5 dias, junto con gabapentina
y clonazepam como tratamiento asintomatico.

Con esto el paciente tuvo una mejoria pro-
gresiva de los sintomas neurolégicos, especial-
mente en la sadomania, el mioclonus y la disme-
tria cerebelosa.

Se realizé seguimiento clinico y un mes des-
pués del egreso hospitalario, el paciente estaba
asintomatico.
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Glosario

« Astrocitos: Célula grande en forma de estrella que mantiene las células nerviosas en su lugar y
las ayuda a desarrollar y funcionar correctamente. Un astrocito es un tipo de célula glial.

o Barrera hematoencefalica: Red de vasos sanguineos y tejido compuesta de células estrecha-
mente unidas a fin de evitar que las sustancias dafiinas penetren en el encéfalo.

o Barrera hematorraquidea: Existe el paso de agua, gases y sustancias liposolubles de la sangre al
LCR. Sin embargo, las proteinas y hexosas son incapaces de ingresar al LCR porque se lo impide
esta barrera.

o Célula ependimaria: célula que forma el revestimiento de los espacios llenos de liquido del
cerebro y la médula espinal. Es un tipo de célula glial.

« Complejo olivar: El complejo olivar u oliva superior es un conjunto de nucleos de forma ova-
lada, parecida a la de una oliva, que se encuentran en la zona inferior del tronco del encéfalo.

o Disartria: La disartria es una enfermedad en la que los musculos que usas para hablar son
débiles o tienes dificultad para controlarlos, y estd caracterizada por el ritmo lento al hablar o
balbuceo de palabras.

o El area postrema: es una estructura medular localizada en el tallo cerebral que controla el vo-
mito.

« Espacio subaracnoideo: El que se halla entre la aracnoides y la piamadre. Esta ocupado por el
liquido cefalorraquideo.

« Formacion reticular: Agrupacién densa de neuronas del tronco del encéfalo que estan entrela-
zadas en forma de red. Tiene como funcion el control de la respiracion, ritmo cardiaco, tensién
arterial e incluso del nivel de consciencia.

« Hipoestesia: Trastorno de la percepcion que consiste en una distorsion sensorial a causa de una
disminucién de la intensidad de las sensaciones, de tal forma que los estimulos se perciben de
una forma anormalmente atenuada.

o Ipsilateral: Relacionado con el mismo lado del cuerpo que otra estructura o un punto deter-
minado.

 Lemnisco medial: También llamada cinta de Reil, cinta de fibras sensoriales que se localiza en
la protuberancia y el bulbo raquideo del tronco del encéfalo.

« Liquido cefalorraquideo (LCR): Liquido de composicién semejante al suero sanguineo, trans-
parente y con muy pocas células. Ademads, esta circulando por el sistema ventricular, conducto
ependimario y espacio subaracnoideo.

o Neuroglia: Conjunto de células nerviosas con largas prolongaciones, existentes en la sustancia
blanca y gris del cerebro y que desempefian una funcién de nutricién de los tejidos.

« Nucleo ambiguo: Nucleo motor bulbar del glosofaringeo, vago y accesorio.

o Nucleos arcuatos: Productor de las hormonas hipofisiotropicas y de la dopamina (DA) del
sistema porta-hipofisario-hipotaldmico, encargadas de la homeostasis endocrinolégica del or-
ganismo. También participa en funciones reguladoras de la saciedad.

« Ntcleo del tracto solitario: Es una estructura cerebral localizada en la porcion caudal del bulbo
raquideo y es el sitio de terminacion y proyeccion de fibras aferentes viscerales y cardiovascu-
lares.
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« Seno sagital superior: Es uno de los seis canales venosos situados en la parte posterior de la
duramadre que drenan la sangre del cerebro hacia la vena yugular interna.

o Vellosidades aracnoideas: Prolongaciones de la aracnoides que penetran en el seno venoso
longitudinal superior y en él vierten liquido cefalorraquideo.

o Vermis cerebeloso: Porcidn cerebelosa que se encuentra entre ambos hemisferios del cerebro
(vermis significa gusano en latin y recibe este nombre porque tiene un aspecto segmentado).
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Actividades

1. Realizar un corto mentefacto sobre las estructuras externas del tronco encefalico.

2. Graficar un corte transversal a nivel de las olivas bulbares e indique los nicleos que contiene.

3. Seiiale las partes que corresponden al tronco encefalico y de una explicacion breve de una de
ellas.

1{
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4. Seiale las partes principales que corresponden a la cara anterior del bulbo raquideo

5. Escriba tres partes que pueden observarse en la cara posterior del cuarto ventriculo.
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CEREBELO

El cerebelo es una estructura fundamental en todos los vertebrados y forma parte del Sistema Ner-

vioso Central (SNC) interviniendo en procesos relacionados con la coordinacion, ajuste, equilibrio y

control del movimiento, debido a que modula la informacién proveniente del tallo cerebral y la mé-

dula espinal.

Cabe destacar que el cerebelo se lo considera vital sobre todo para el control de actividades mus-

culares rapidas como escribir a maquina, tocar el piano, correr e incluso hablar. Cualquier alteraciéon

en esta zona puede afectar a cada una de estas actividades (1).

El objetivo del capitulo es describir cada una de las estructuras que conforman al cerebelo median-

te una lectura comprensiva para poder ampliar conocimientos sobre este tema. También se plantea

describir las fibras tanto aferentes como eferentes que forman parte de esta estructura y diferenciar las

funciones especificas que cumple el cerebelo.

Tabla 12. Funciones del cerebelo

Funciones del cerebelo

+ Coordinacién de los movimientos mediante sinergia con las diferentes estructuras cerebrales (1).
* Regular y manejar una situacién con la capacidad de taxia y cronometria de los movimientos (1).
+ Inhibir el funcionamiento de una via que se activa innecesariamente ante un estado de alerta (1).
* Modular la informacién que atraviesan los niticleos mas profundos (1).

+ Diadococinesia: control de movimientos alternos (1).

Generalidades

El cerebelo (del latin cerebellum o “pequeno ce-
rebro”) se encuentra ubicado en la fosa craneal
posterior y esta cubierto en la parte superior por
la tienda del cerebelo, cubre dorsalmente al cuar-
to ventriculo, la protuberancia y el bulbo raqui-
deo, a los cuales se encuentra unido por medio
de los pedinculos cerebelosos (compuestos por
fibras tanto aferentes como eferentes). Es una es-
tructura nerviosa que pesa 140 gramos aproxi-
madamente (en adultos de 70 kg), su altura es de
5cm, de sentido anteroposterior de 5.5 a 6.5 cm
y de ancho 10 cm; posee dos porciones laterales
(hemisferios cerebelosos), los cuales se encuen-
tran unidos en la porcién media por el vermis
(“gusano” en latin) (2).

Figura 104. Ubicacion del cerebelo
Fuente: Autor
Estructura del cerebelo
El cerebelo esta conformado por la corteza ce-
rebelosa, un manto cortical gris, y un centro
medular de sustancia blanca. Ademas, consta de
cuatro pares de nucleos propios los cuales son:
fastigio, globoso, emboliforme y dentado. Otras
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estructuras de gran relevancia son los pedincu-
los cerebelosos que conectan al cerebelo con las
tres estructuras del tronco encefalico, los pedun-
culos cerebelosos se denominan: superior, me-
dio e inferior (2).

Lobulillo cuadrangular
(HIV-V)

Fisura primaria

Fisura horizontal

Lobulillo simple
Culmen (IVy V)

Declive (VD)

Folium (VILA)

_— 3 — Lobalillo semilunar
< supcrior (anseriforme)
(HVIIA)
3 s sernilunar inferior Fisura horizontal
Escotadura cerebelosa posterior (Caxdal) H VII A)

Figura 105. Cara superior del cerebelo
Fuente: Autor

Embriologia
El sistema nervioso central (SNC) tiene un ori-
gen como una placa de ectodermo que se engro-
sa a comienzos de la tercera semana, su forma se
asemeja a la de una “zapatilla”: la placa neural,
ubicada en la region medio-dorsal por delante
del ganglio primitivo. Al pasar de los dias, sus
bordes laterales terminaran elevandose, esto para
dar como resultado los pliegues neurales (3).
La region superior (extremo cefalico) del tubo
neural hard notar 3 estructuras dilatadas, las ve-
siculas cerebrales primarias (3):

« Prosencéfalo o cerebro anterior.

» Mesencéfalo o cerebro medio.

» Rombencéfalo o cerebro posterior.
Alrededor de la quinta semana, estas vesiculas
primarias daran paso a otras estructuras, las ve-
siculas secundarias que estardan conformadas por
cinco vesiculas, segtin su origen (3):

o Prosencéfalo: forma al telencéfalo y el

diencéfalo.

o Mesencéfalo: permanece igual.

» Rombencéfalo: da origen el metencéfalo

y el mielencéfalo.

SVESICULAS DERIVADOS DEL
SECUNDARIAS ADULTO DF-..

PAREDES CAVIDADES

Ventricules
laterales

Tercer

ventriculo

Panie superior del
cuarta ventriculo

Parte inferior del
cuarto ventriculo

Figura 106. Vesiculas cerebrales y sus derivados
Fuente: Autor

Embriologia del cerebelo

El cerebelo se forma a partir del labio réombico,
que es el resultado de la inclinaciéon y engrosa-
miento de las placas alares de la corteza del ce-
rebro, esto en la sexta semana de desarrollo (3).
A la doceava semana la lJdmina muestra una por-
cion en la linea media, se denomina el vermis,
ademas de dos porciones laterales, formando los
hemisferios. La lamina cerebelosa es separada
por un surco transverso en porciones craneal y
caudal, o nodulo del vermis y el floculo lateral
(4).

En un inicio, la ldmina del cerebelo estd con-
formada por tres capas principales: marginal,
neuroepitelial y del manto. En el sexto mes, la
capa granulosa externa genera varios tipos de
células, algunas de las cudles migran a las célu-
las de Purkinje y originan las células granulosas.
Otras células como las estrelladas y en cesta tie-
nen un origen en la sustancia blanca cerebelosa,
de las células en proliferacion. El tamano defini-
tivo de estructuras como la corteza cerebelosa,
lo alcanza luego del nacimiento; a esta misma la
conforman células de Purkinje y neuronas que
son producidas por la capa granulosa externa y
de Golgi tipo II (3).
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Figura 107. Embriologia del cerebelo
Fuente: Autor

Macroscopia del cerebelo

Lobulos

bro, y dentro de sus funciones se encuentra la
planeacion, coordinacién y regulacién de movi-
mientos discretos y precisos (1).

La principal via aferente consiste en fibras
pontocerebelosas que se originan a partir de nu-
cleos pontinos situados en la porcién basal del
puente. Se encuentra conformado por el declive,
el folium, el tuber, las piramides y la tvula (5).

Tabla 14. Lébulo posterior (Neocerebelo)

, L , . Vermis Correspondencia
El cerebelo esta constituido por tres I6bulos prin- : : : :
oales: 16bul teri 1 belo). 1obul VI. Declive Lobulillo cuadrilatero posterior
Clpa CS'. obulo anterior (pE,l eocerebe O), obulo VIL Lobulillo ansiforme:
posterior (neocerebelo) y lobulo floculonodular o . _ .
. Lamina |- Crus I (Lobulillo semilunar superior)
(arquicerebelo). _
Tuber « Crus II (Lobulillo semilunar inferior)
T VIII. Lobulillo paramediano:
CARA INFERIOR .
S i Pirdémide + Lobulillo delgado
+ Lobulillo digéstrico
IX. Uvula Amigdala (Tonsilar)

™ Lobulillo digistrico
B Fisura secundaria

" Fisura horizontal
" Lobulillo semikunar inferior

Figura 108. Cara inferior del cerebelo
Fuente: Autor

Paleocerebelo (Lébulo anterior)

El paleocerebelo estd ubicado delante de la fisura
primaria. Posee estructuras de conexion con la
médula espinal. Esta involucrado en el proceso
de movimientos axiales y de extremidades, ade-
mas de regular el tono muscular (1).

Anatémicamente se encuentra formado por
la lingula, el lobulillo central y el culmen (5).

Tabla 13. Lobulo anterior (Paleocerebelo)

Vermis Correspondencia
I. Lingula No tiene correspondencia
ILIIL Lobulillo Central Lobulillo alar
IV. V Culmen Lobulillo cuadrilétero anterior

Neocerebelo (Lobulo posterior)
Corresponde a la mayor divisién del cerebelo.
Cuenta con conexiones con la corteza del cere-

Arquicerebelo (Lébulo floculonodular):

Es la porcién mas antigua filogenéticamente y se
relaciona principalmente con el mantenimiento
del equilibrio. Tiene conexiones extensas con
nucleos vestibulares y reticulares del tronco en-
cefalico a través de los pedinculos cerebelosos
inferiores. Esta representado por el nddulo, los
dos fléculos y sus conexiones pedunculares (5).

Tabla 15. N6dulo floculonodular (Arquicerebelo)

Vermis Correspondencia
X. Nédulo Floculo
Cisuras

o Cisura precentral: se encarga de separar
a la lingula del lobulillo central (6).

o Cisura pre-culminar: separa el lobulillo
central del culmen.

o Cisura prima o primaria: separa al lobu-
lillo cuadrangular del lobulillo simple (6).
o Cisura posclival o poslunar: encargado
de la conexién del lobulillo simple con el
lobulillo semilunar superior.
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« Cisura horizontal: encargado de la co-
nexion del lobulillo semilunar superior y
semilunar inferior, también este se encarga
de dividir la cara superior e inferior del ce-
rebelo.

« Cisura prepiramidal: conexion entre el
lobulillo semilunar inferior y el lobulillo
delgado.

o Cisura retroamigdalina: conexion del
lobulillo digastrico y la amigdala cerebe-
losa.

o Cisura post-piramidal: conexion de la
piramide y la tvula.

« Cisura postero-lateral: conexion de la
amigdala cerebelosa y el floculo.

Fisura pro-central

Asa del l6bulo central

Lébule
posterior

Labulo bivestre

— Fisura pos-piramiclal

Floculo-modular
Figura 109. Macroscopia del cerebelo
Fuente: Autor

Areas funcionales de la corteza cerebelosa
o La corteza del vermis: estd involucra-
da con los movimientos del eje mayor del
cuerpo (hombros, cuello, térax, caderas y
abdomen) (7).
o Zona intermedia del hemisferio cerebe-
loso: controla los musculos distales de los
miembros, sobre todo manos y pies (7).
o Zona lateral de cada hemisferio cere-
beloso: se involucra en los movimientos
secuenciales de todo nuestro cuerpo al
igual que en la evaluacién consciente de
los errores del movimiento (7).

Irrigacion
El cerebelo se encuentra irrigado principalmen-
te por la arteria basilar y la arteria vertebral. En
cuanto a la arteria basilar, se observa que surgen
dos ramos cerebelosos que son importantes, en
la parte superior se encuentra la arteria cerebe-
losa superior, que irriga la cara superior del ce-
rebelo.
En la regién inferior de la arteria basilar se en-
cuentra la arteria cerebelosa anteroinferior, esta
arteria va a irrigar la cara inferior del cerebelo, y
como su nombre lo indica, esta orientada hacia
la parte mas anterior del cerebelo (6).
La tercera arteria es la cerebelosa posteroinfe-
rior, rama de la arteria vertebral, es una arteria
de gran importancia clinica. Esta arteria irriga la
zona lateral de la médula oblongada o bulbo ra-
quideo, por lo tanto, también envia ramas cola-
terales hacia la parte interior de la cara lateral de
la médula oblongada, en esta area se encuentran
muchos nucleos que se relacionan directamente
con los nervios craneales.
De alli se destaca su importancia clinica, al apor-
tar una gran irrigacién a estos nucleos, cuando
esta arteria es ocluida aparece el sindrome de
Woldenberg o también denominado sindrome
bulbar lateral, que ocasiona sintomas relaciona-
dos con los nervios craneales IX, X y tractos es-
pinales del nervio V (6).

Figura 110. Irrigacion del cerebelo
Fuente: Autor
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Microscopia del cerebelo

Sustancia gris
La sustancia gris es la responsable de elaborar las
respuestas adecuadas a los diferentes estimulos
(forma parte del modulador). Estd formada por
los cuerpos neuronales y las prolongaciones sin
mielina y se divide en la corteza cerebelosa y los
nucleos profundos del cerebelo.

Nucleos intracerebelosos

En la profundidad de la sustancia blanca cere-
belosa se encuentran cuatro pares de nucleos de
sustancia gris, situados a cada lado de la linea
media por encima del techo del IV ventriculo
(1) (7). Desde el exterior a la profundidad estos
nucleos formados por grandes dendritas multi-
polares son: los nucleos dentados, emboliforme,
globoso y del fastigio.

Tabla 16. Nucleos Intracerebelosos

Nicleos Sinonimia Forma Ubicacién Fibras
Dentado Oliva Bolsa arrugada Sustancia blanca Recibe: Fibras de la corteza del
cerebelosa hemisférica, medial al neocerebelo homolateral
cuerpo medular Emite:  Fibras cerebelorribri-
cas y cerebelotalaimicas
Emboliforme Interpésito Ovoide Medialmente al | Recibe: Fibras de paleocerebelo
anterior nucleo dentado Emite: Fibras cerebelorribricas
Globoso Interpésito - Medial al nicleo Recibe: Fibras de paleocerebelo
posterior emboliforme Emite:  Fibras cerebelorribri-
cas
Fastigio Del techo Cometa Préximo a la linea | Recibe: Fibras del arquicerebelo
media en el vermis y | Emite: Fibras cerebelovestibu-
cerca del techo del IV lares
ventriculo

Decusacion de los pedunculos Fedancule Serenclom

cerchlasos supctiores
Fasciculo longitudinal medial

A ventriculo
Cupa nuclear
e Ia médula oblongada

Pedincula cerchelose
superior

Velo medular superior.

Nucleos

cerebelosos Lingula ()

Seccion en el plune del pedincalo cercbiclosa superior

Figura 111. Nucleos intracerebelosos
Fuente: Autor

Corteza cerebelosa
El cortex cerebeloso o corteza cerebelosa pue-
de definirse como una lamina cuyos numerosos
pliegues se encuentran ubicados en el plano co-
ronal o transverso. Cada lamina presenta en su
interior un centro de sustancia blanca cubierto
por sustancia gris en su superficie (5).

Tabla 17. Composicién de la corteza

Estructura Composicién
+ Cuerpos celulares
+ Dendritas
Corteza . g
+ Conexiones sinépticas de las
Cerebelosa
neuronas cerebelosas.

Esta estructura posee un lmm de espesor y se

divide histolégicamente en tres capas superpues-

tas (7):
o Capa molecular: También conocida
como capa plexiforme, es la capa mads ex-
terna rica en fibras y representa casi la mi-
tad de la corteza, estd formada por dos cla-
ses de neuronas: células estrelladas externa
de tipo Golgi II y células de cesta interna

(1).
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o Capa de células de Purkinje: Es la capa
intermedia. Se encuentra formada por
neuronas de Golgi grandes de tipo I dis-
puestas entre la capa granular y molecular.
Las células de Purkinje poseen un nucleo
vesicular y dan origen a un arbol dendriti-
co que se ramifica, sus ramos primarios y
secundarios son lisos y los terciarios estan
rodeados por espinas dendriticas cortas,
gruesas y rugosas (1).

 Capa Granulosa: Es la capa interna que
denomina de esa manera debido a que
posee células granulosas. Esta capa se ex-
tiende hasta la mitad de la corteza, con un
espesor en la convexidad (500 um) y en el
surco (100 um), contiene dendritas que
nacen del soma y tras seguir su recorrido
corto, algo flexuoso y sin ramificaciones,
terminan en una pequeia arborizacion

(1).

Célula de Golgi
Célula estrellada Corteza cerebelosa

Capa molecular

Capa de células
d;garkinje
Capa molecular

Células de Purkanje 5

Sustancia blanca

Células
en Cesta

Axén de cclulas
de Purkinje

Fibras cerebelosas eferentes

Figura 112. Capas de la corteza cerebelosa
Fuente: Autor
Sustancia blanca

La sustancia blanca esta presente en el vermis,
en mayor volumen en cada hemisferio cerebe-
loso y circunda a los nucleos del cerebelo. Esta
compuesta por fibras contenidas en los seis pe-
danculos cerebelosos que unen al cerebelo con el
bulbo raquideo, la protuberancia y el mesencéfa-
lo, y por fibras que se extienden desde la corteza
cerebelosa hasta los nucleos (1).

Estas fibras corresponden a tres grupos: In-
trinsecas, eferentes o extrinsecas y aferentes.

Existen prolongaciones de sustancia blanca entre
las circunvoluciones del cerebelo que debido a su
delgadez adoptan el nombre de “arbol de la vida”
por su parecido a ramas de un arbol (1) (7).

Conexiones intrinsecas

Fibras trepadoras

Son las fibras terminales de los fasciculos olivo-
cerebelosos. Ascienden por cada capa de la cor-
teza, traspasan la capa granulosa y se dividen en
la capa molecular, reciben ese nombre por su si-
militud a las enredaderas de un arbol. Se envuel-
ven a las dendritas de la célula de Purkinje para
establecer sinapsis numeraria con ella.

Una sola neurona de Purkinje establece con-
tacto sinaptico con una fibra trepadora. En cam-
bio, una fibra trepadora establece contacto con
varias neuronas de Purkinje, de 1 a 10 (1).

Fibras Musgosas
Son fibras compuestas de mielina que entran al
cerebelo por cualquiera de los pedtinculos y que
se divide en la sustancia blanca. Conforman el
resto de las aferencias central y periférica de la
corteza cerebelosa (1).

Su origen recae en las somas (cuerpo neuro-
nal) de las neuronas de los nuicleos cerebelosos
(fibras nucleocorticales) y de una serie de nu-
cleos provenientes de la protuberancia, bulbo
y médula espinal, menos de la oliva. Terminan
sobre las dendritas de las células de la granulosa
(capa mas profunda) y forman una via indirecta
hacia las células de Purkinje. Las fibras musgosas
producen espigas simples o potenciales de ac-
cién simple, ademads en sus terminaciones apa-
recen ensanchamientos (rosetas) que forman el
centro de un glomérulo cerebeloso.

Conexiones extrinsecas

Pedunculos Cerebelosos
Conjunto de fibras tanto aferentes como eferen-
tes que se agrupan en tres grandes fasciculos o
también llamados pedunculos, los cuales son:
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Figura 113. Pedunculos cerebelosos
Fuente: Autor

o Pedtinculo cerebeloso superior: Su fun-
cioén es conectar el cerebelo con el mesen-
céfalo.

 Pedunculo cerebeloso medio: Se encar-
ga de conectar el cerebelo con la protube-
rancia.

o Pedinculo cerebeloso inferior: Es el
responsable de conectar el cerebelo con el
bulbo raquideo.

Fibras cerebelosas aferentes

Fibras procedentes de la corteza cerebral
Son aquellas fibras que parten desde el cerebro
hasta el cerebelo a través de diferentes vias entre
las cuales tenemos: via corticopontocerebelosa,
via cerebroolivocerebelosa y via cerebrorreticu-
locerebelosa.

Via corticopontocerebelosa

Las fibras corticopontinas se originan de las cé-
lulas que se encuentran en los l6bulos frontal,
temporal, parietal y occipital, estas fibras van a
descender hasta llegar a los nucleos pontinos.
En los nucleos pontinos se originan las fibras
transversas las cuales terminan en el hemisferio
cerebeloso opuesto como pedinculo cerebeloso
medio (7).

Via corticopontocerebelosa

Pedinculo

Foeséctin cerebeloso medio

reticular

Figura 114. Via corticopontocerebelosa
Fuente: Autor

Via cerebroolivocerebelosa

Las fibras corticoolivares se originan de las célu-
las que se encuentran en los lobulos frontal, tem-
poral, parietal y occipital, luego descienden hasta
los nucleos olivares inferiores.

Estos nucleos dan origen a fibras que se dirigen al
hemisferio cerebeloso del lado opuesto por me-
dio del pedtnculo cerebeloso inferior. Esta via
cerebroolivocerebelosa es de mucha importancia
para el control de los movimientos voluntarios.

Figura 115. Via cerebroolivocerebelosa
Fuente: Autor
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Via cerebrorreticulo-cerebelosa

Las fibras corticorreticulares se originan de va-
rias areas de la corteza cerebral las cuales van a
descender hasta la formacion reticular del mis-
mo lado y en lado opuesto hasta la protuberancia
y médula oblongada. Las células que se encuen-
tran en la formacion reticular originan las fibras
reticulocerebelosas las cuales se dirigen hacia el
hemisferio cerebeloso del mismo lado por medio
de los pedunculos cerebelosos inferior y medio.

Figura 116. Via cerebrorreticulo-cerebelosa
Fuente: Autor

Tabla 18. Fibras procedentes de la corteza cerebral

Via Funcién

Origen Destino

Transmite el control desde
la corteza cerebral

Cortico-ponto-cerebeloso

A través de los nucleos del
puente y las fibras musgosas
hasta la corteza cerebelosa

Lébulos frontal, parietal,
temporal y occipital

Transmite el control desde
la corteza cerebral

Cerebro-olivo-cerebelosa

A través de los nucleos del
puente y las fibras musgosas
hasta la corteza cerebelosa

Lébulos frontal, parietal,
temporal y occipital

Transmite el control desde
la corteza cerebral

Cerebro-reticulo-cerebelosa

A través de la formacién
reticular

Areas sensitivomotoras

Fibras procedentes de la médula espinal
La médula espinal envia informacion al cerebe-
lo desde los receptores sensitivos somaticos por
tres vias: fasciculo o tracto espinocerebeloso an-
terior, fasciculo espinocerebeloso posterior y fas-
ciculo cuneocerebeloso (6).

Tracto espinocerebeloso anterior

Los axones que provienen del ganglio de la raiz
posterior que ingresan a la médula espinal ter-
minan haciendo sinapsis en el nucleo dorsal en
la asta gris posterior. Algunos axones se cruzan
hacia el lado opuesto y ascienden como fasciculo
espinocerebeloso anterior por medio del cordén
contralateral; pero existen otras fibras las cuales
ascienden por medio del cordén blanco del mis-
mo lado.

Todas estas fibras ingresan al cerebelo a tra-
vés del pedunculo cerebeloso superior y llegan
a la corteza cerebelosa como fibras musgosas.

Existen ciertas ramas colaterales que llegan a los
nucleos cerebelosos profundos.

El fasciculo espinocerebeloso anterior se dis-
tribuye por todos los segmentos de la médula es-
pinal, y sus fibras transmiten informacién mus-
cular y articular desde los érganos tendinosos,
los receptores articulares de los miembros tanto
superiores como inferiores, los husos musculares

(7).

Figura 117. Tracto espinocerebeloso anterior
Fuente: Autor
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Tracto espinocerebeloso posterior

Las fibras pasan a la médula espinal a través del
ganglio de la raiz posterior, llegan a la asta gris
posterior para hacer sinapsis con las neuronas
que se encuentran en la misma. A estas neuronas
se las denomina como nucleo dorsal. Estas neu-
ronas del nucleo dorsal envian sus axones hacia
la parte posterolateral del cordon blanco lateral
del mismo lado y sube como fasciculo espino-
cerebeloso posterior llegando hasta la médula
oblonga. Luego este tracto ingresa al cerebelo
por medio del pedunculo cerebeloso inferior
y termina en la corteza cerebelosa como fibras
musgosas. También existen ramas colaterales
como en el tracto anterior que terminan en los
nucleos cerebelosos profundos.

El tracto espinocerebeloso posterior cumple
la funcién de captar informacién muscular y
articular provenientes de los husos musculares,
receptores articulares del tronco y de los 6rganos
tendinosos (6).

Nicleo cuneiforme

Fasciculo espinocerebeloso posterior

Figura 118. Tracto espinocerebeloso posterior
Fuente: Autor

Tracto cuneocerebeloso

Las fibras de este tracto se originan en el nucleo
cuneiforme del bulbo raquideo, las cuales ingre-
san en el hemisferio cerebeloso del mismo lado
por medio del pedunculo cerebeloso inferior.
Estas fibras acaban como fibras musgosas en la
corteza del cerebelo. Al igual que el resto de los
tractos provenientes de la médula espinal se van
a formar ramas colaterales las cuales llegan a los
nucleos cerebelosos profundos.

Este tracto cumple la funcién de recibir in-
formacion tanto articular como muscular que
proviene de los husos musculares, receptores
articulares de la parte superior del torax y del
miembro superior (7).

Figura 119. Tracto cuneocerebeloso
Fuente: Autor
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Tabla 19. Fibras procedentes de la médula espinal

Via

Funcién

Origen

Destino

Espinocerebelosa anterior

Transmite informacion
desde los musculos y las
articulaciones

Husos musculares, drganos
tendinosos y receptores
articulares

A través de las fibras
musgosas hacia la corteza
cerebelosa

Espinocerebelosa posterior

Transmite informacion
desde los musculos y las
articulaciones

Husos musculares, érganos
tendinosos y receptores
articulares

A través de las fibras
musgosas hacia la corteza
cerebelosa

Cuneocerebelosa

Transmite informacién
desde los musculos y las

Nucleo cuneiforme de la
médula oblongada

A través de las fibras
musgosas hacia la corteza

articulaciones del miembro
superior

cerebelosa

Fibras procedentes del nervio vestibular

El nervio vestibular es el encargado de recibir la informacion proveniente del oido interno con rela-

cion a los movimientos que existen en los canales semicirculares y de la posicion en relacién con la

gravedad del utriculo y saculo (7).

El nervio vestibular desprende muchas fibras aferentes que van hacia el cerebelo por medio del pediin-

culo cerebeloso inferior del mismo lado. Existen otras fibras vestibulares que se dirigen primero a los

nucleos vestibulares que se encuentran en el tronco encefalico donde hacen sinapsis y se transmiten

luego al cerebelo por medio del pedunculo cerebeloso inferior.

Todas estas fibras aferentes que vienen del oido interno acaban como fibras musgosas en el nédulo

floculonodular del cerebelo.

Tabla 20. Otras fibras aferentes

Via Funcién

Origen Destino

Transmite informacién de
la posicién y el movimiento
de la cabeza

Nervio vestibular

A través de las fibras
musgosas hacia la
corteza del 16bulo

floculonodular

Utriculo, saculo y canales
semicirculares

Transmite informacién
desde el mesencéfalo

Otras fibras aferentes

Nucleo rojo, lamina del Corteza cerebelosa

techo mesencefélico

Fibras cerebelosas eferentes

Estas sefiales provienen de la corteza cerebelosa y
terminan en sinapsis con las células de los nucleos
cerebelosos profundos. Es asi que el flujo eferente,
parte del cerebelo se dirige por las fibras de Pur-
kinje de la corteza cerebelosa y pasan hacia los nu-
cleos cerebelosos para finalmente conectar con el
nucleo rojo, el talamo, el complejo vestibular y la
formacion reticular (6).

Via globosoemboliformerubral

Las senales neuronales provenientes de los nu-
cleos globosos y emboliformes se dirigen a través
del pedunculo cerebeloso superior, cruzan hacia
el lado opuesto en la decusacién de los peduncu-
los cerebelosos superiores y terminan en sinapsis
con las células del nucleo rojo. Es asi que los nu-
cleos de origen (globoso y emboliformes) influ-
yen en la actividad motora de un mismo lado en
el cuerpo (1).
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Figura 120. Via globosoemboliformerubral y
otras vias cerebelosas
Fuente: Autor

Via dentotalamica

Las sefiales neuronales provenientes del nuicleo
dentado, se contindan a través del pedunculo ce-
rebeloso superior, cruzan hacia el lado opuesto
en la decusacion del pedunculo cerebeloso supe-
rior y terminan en sinapsis con las células del nti-
cleo ventrolateral del tdlamo contralateral, estas
neuronas ascienden a través de la capsula interna
y la corona radiada para terminar finalmente en
el area motora primaria de la corteza cerebral.
El nucleo dentado influye en la actividad motora,
al actuar sobre las motoneuronas en la corteza
cerebral opuesta, ademds coordina la actividad
muscular en un mismo lado del cuerpo (1) (7).

Figura 121. Via dentotaldmica
Fuente: Autor

Via fastigio vestibular
Las senales neuronales provenientes del nucleo
del fastigio se dirigen a través del pedunculo ce-
rebeloso inferior y terminan en proyeccién con
las neuronas del nucleo vestibular lateral. El nu-
cleo del fastigio influye principalmente sobre el
tono muscular extensor ipsolateral (1) (7).

Figura 122. Via dentotaldmica
Fuente: Autor

Via fastigiorreticular
Las sefales neuronales del nucleo del fastigio se
dirigen a través del pedunculo cerebeloso infe-
rior y terminan en sinapsis con neuronas de la
formacion reticular, las cuales influyen en la ac-
tividad motora segmentaria espinal (1) (6).

Via fastiglorreticular

Niicleo vestibulur

pirimides
Fasciculo

reticuloespinal

Figura 123. Via dentotaldmica
Fuente: Autor
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Tabla 21. Fibras cerebelosas eferentes

Via Funcién

Origen Destino

Via Globosoem-
bo-liformerubral

Influye en la actividad mo-
tora ipsolateral

Nucleo globoso y
emboliforme

Hacia el nicleo rojo contralateral, des-

pués a través del fasciculo rubroespinal

cruzado a las motoneuronas ipsolatera-
les en la médula espinal.

Via
Dentotalamica

Influye en la actividad mo-
tora ipsolateral

Nicleo dentado

Al nucleo ventrolateral contralateral

del talamo, después a la corteza cere-

bral motora contralateral, el fasciculo

corticoespinal cruza la linea media y

controla las motoneuronas ipsolatera-
les en la médula espinal.

Influye en el tono muscular
extensor ipsolateral

Via Fastigio ves-
tibular

Nucleo del fastigio

Principalmente a los nucleos vestibu-

lares ipsolaterales y lateral contrala-

teral, fasciculo vestibuloespinal hasta

las motoneuronas ipsolaterales en la
médula espinal.

Influye en el tono muscular
ipsolateral

Via Fastigiorreti-
cular

Nucleo del fastigio

Hasta las neuronas de formacién
reticular, fasciculo reticuloespinal a
las motoneuronas ipsolaterales en la

médula espinal.

Enfermedades asociadas

Ataxia Cerebelosa

Su principal origen se atribuye al desarrollo de
una cerebelitis aguda, luego de una infeccién o
intoxicacidn, lo que direcciona a un proceso agu-
do de la enfermedad, la mayoria de las veces se
debe a una infeccién viral. Esta enfermedad se
caracteriza por la falta de coordinacién debido a
una alteracion del cerebelo.

En el cuadro clinico se manifiesta con ataxia
sensorial y dismetria, frecuentemente en la in-
fancia, acompafiado con temblores, nistagmus,
hipotonia y disdiadococinesia.

Sindrome del vermis

Es causado principalmente por un meduloblas-
toma del vermis, provocando una afectacion del
l6bulo floculonodular que conlleva a signos y
sintomas relacionados al sistema vestibular (7).

El vermis influye en las estructuras que se en-
cuentran en la linea media, el dafio causado en
este provoca incoordinacién muscular que afecta
a la cabeza y el tronco, mds no a las extremida-

des. Se produce una tendencia a la caida hacia
delante o hacia atras, también existe dificultad
para mantener estable la cabeza, ademas puede
presentar dificultad para mantener el tronco fir-
me.

Sindrome del hemisferio cerebeloso

Los tumores del hemisferio cerebeloso pueden
ser la causa del sindrome de hemisferio cerebelo-
so. Los sintomas y signos suelen ser unilaterales
y afectar a los musculos del lado del hemisferio
cerebeloso enfermo. Estan alterados los movi-
mientos de los miembros, en especial de los bra-
Z0s.

Son frecuentes la oscilacién y la caida hacia el
lado de la lesion. La disartria y el nistagmo tam-
bién representan manifestaciones habituales. Los
trastornos de la parte lateral de los hemisferios
cerebelosos producen retrasos en el inicio de los
movimientos e incapacidad para mover todos
los segmentos de los miembros juntos de una
forma coordinada, con tendencia a movilizar las
articulaciones de una en una (7).
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Caso clinico

Ataxia Cerebelosa
Hombre de 52 afios, fumador de 20 cigarrillos
al dia, sin antecedentes familiares o personales
de interés, presenta cuadro de inicio al desper-
tar caracterizado por vértigo, disartria leve y
ataxia troncal. Ante la sospecha de un cuadro
de etiologia vascular se realiza una TC cerebral,
que no revela alteraciones, resonancia magné-
tica cerebral y difusiéon en las que tampoco se
observa hallazgos patoldgicos. El paciente pre-

senta un rapido empeoramiento clinico durante
las primeras 72 horas, a esto se asocia dismetria
bilateral y una evolucion hacia el trastorno de
anartria. No presenta antecedentes de consumo
de tdxicos, sindrome asociado, fiebre, ni infec-
ciones antes del inicio clinico. Después de varios
tratamientos y estudios sin resultado, se procede
a un amplio estudio de ataxia cerebelosa aguda
de inicio en el adulto, confirmando tal diagnos-
tico y administrando como tratamiento terapia
inmunosupresora para evitar dafos irreversibles
a nivel cerebeloso (7).

Glosario

» Amigdala: Corresponde a una estructura telencefélica que desempefia una funcion esencial en
las emociones y su expresion conductual; se compone de tres divisiones nucleares: basolateral,

central y corticomedial.

« Capa granulosa del cerebelo: Se trata de una capa profunda de la corteza del cerebelo, contiene
muchas células granulosas que son pequefas neuronas y esta separada por la capa de Purkinje

con la capa molecular.

o Capsula interna: Region interna cerebral conformada por fibras neuronales a manera de banda
gruesa, denominada sustancia blanca que actiia como conexion entre la corteza cerebral, regio-

nes inferiores cerebrales y la médula.

o Célula de Purkinje: Neurona de gran tamano localizada en la corteza cerebelosa, forma la capa

limitante entre la capa granular y molecular.

« Corona radiada: Es una estructura cerebral formada por sustancia blanca que se encuentra
entre la corteza cerebral y el tronco del encéfalo.

« Corteza cerebelosa; Sustancia gris que forma la cubierta del cerebelo y presenta gran cantidad
de surcos que separan las laminillas cerebelosas.

« Diadococinesia: Facultad de realizar ciertos movimientos de manera rapida y sucesivamente,
como la pronacidén y la supinacién alternas de la muifieca.

« Fibras musgosas: Fibras que tienen un origen en pedtnculo cerebeloso inferior y se dirigen
por la corteza cerebral hasta terminar en muchas ramas parecidas a musgo, obteniendo de alli
su nombre, son fibras gruesas y rodean las células de la capa granular.

« Fibras trepadoras: Fibras aferentes que se originan en parte del pedunculo cerebeloso medio y
atraviesan la capa granular de la corteza cerebelosa para terminar en las dendritas de las células

Purkinje.

« Filogenia: Desarrollo evolutivo de organismos vivientes que se produce de una forma conti-
nuada y progresiva. Es lo contrario del desarrollo individual de un organismo el cual se deno-

mina ontogenia.

» Meduloblastoma: Tumor canceroso que se desarrolla en el cerebelo y se puede extender a todo

el sistema nervioso central.
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 Mielina: Envoltura multilaminada que rodea a muchos axones formada por oligodendrocitos
en el sistema nervioso central o por células de Schwann a nivel del sistema nervioso periférico.
Acttia como aislante eléctrico y mejora la velocidad de conduccién los impulsos nerviosos.

« Nucleo dentado: El mayor de los nucleos cerebelosos situado en la sustancia blanca del cere-
belo por fuera del nicleo emboliforme y que recibe las fibras de las células de Purkinje del neo-
cerebelo, sus axones forman la mayor parte del pedinculo cerebeloso superior y se proyectan
principalmente hacia el nucleo rojo contralateral y el talamo.

« Nucleo rojo: Es una estructura situada en la parte rostral (superior) del mesencéfalo y esta
en relacion con la coordinaciéon motriz. Tiene dos porciones, una inferior magnocelular y otra
superior parvocelular.

« Nucleo vestibular: Es un nervio y se encuentra en el oido interno, es el encargado de la funcién
del equilibrio.

« Paleocerebelo: Parte del cerebelo que comprende la corteza de casi todo el vermis y los nucleos
globoso y emboliforme.

o Pedtinculo: Sistema de fibras nerviosas que ingresan y salen del cerebelo.

« Sinapsis: Region de comunicacion entre la neurita o prolongacion citoplasmatica de una neu-
rona y las dendritas o el cuerpo de otra.

» Soma o pericarion: Es el cuerpo celular de la neurona que contiene el nucleo rodeado por el
citoplasma, y en €l se encuentran diferentes tipos de organelos.
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Actividades

1. Describa detalladamente y dibuje los nucleos cerebelosos.

2. Describa y dibuje las capas de la corteza cerebelosa.
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3. Realice un cuadro descriptivo de la funcion de las vias aferentes y eferentes.

4. Complete el siguiente cuadro sobre los nucleos intracerebelosos.

Nucleos

Sinonimia

Forma

Ubicacion

Fibras

Dentado

Bolsa arrugada

Recibe: Fibras de la
corteza del neocerebelo
homolateral
Emite: Fibras cerebe-
lorrubricas y cerebelo-
talamicas

Interpésito
anterior

Medialmente al
nucleo dentado

Recibe: Fibras de pa-
leocerebelo
Emite: Fibras cerebelo-
rrubricas

Globoso

Medial al ntcleo
emboliforme

Recibe: Fibras de pa-
leocerebelo
Emite: Fibras cerebe-
lorrdbricas

Fastigio

Del techo

Recibe: Fibras del
arquicerebelo
Emite: Fibras cerebelo-
vestibulares
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CEREBRO

El cuerpo humano es una maquina creada con perfeccion, cuyos diversos elementos que lo componen
(células, tejidos, 6rganos, aparatos y sistemas) lo hacen funcionar a un nivel éptimo, procurando asi el
desarrollo de la vida. Sin embargo, ;Quién controla todos estos procesos?, pues similar a un compu-
tador, el ser humano posee un 6rgano que tiene la capacidad de regular tanto funciones vitales como
cognitivas, cuyo eje central del SNC gira en torno a él. Su denominacién proviene del latin cerebrum,
que significa “lo que esta en lo alto en la cabeza”, algunos autores en tiempos remotos lo ignoraban, en
la actualidad su estudio ha dirigido el conocimiento de lo mas profundo del Homo Sapiens, este es el
“Cerebro”.

El presente capitulo tiene la finalidad de dar a conocer la tematica fundamental acerca del cerebro,
mediante una lectura comprensiva y analitica para que el lector sea capaz de establecer sus propias
bases y de entablar una discusion. De igual manera, es necesario relacionar la tematica junto con las
imagenes para un mayor entendimiento y analisis. De este modo, facilitar el proceso de aprendizaje

para el lector, y le permita relacionar las estructuras anatémicas.

Descripcion anatomica general del cerebro
El cerebro es la parte mds grande del encéfalo y
pesa aproximadamente 1500 gramos, represen-
tando un 2% de la masa corporal total, ademas
la energia que consume es similar a la requerida
por el musculo esquelético en reposo (1).

Esta estructura se encuentra dividida en dos
hemisferios cerebrales; derecho e izquierdo, cada
uno compuesto por loébulos: frontal, temporal,
parietal y occipital conectados entre si por el
cuerpo calloso (masa de sustancia blanca) (2).
Los hemisferios estan constituidos por:

o Una capa externa (Corteza cerebral) de
sustancia gris (2).
o Una capa interna de sustancia blanca con
nucleos grises en su interior (Nucleos Ba-
sales) (2).
La capa externa (corteza cerebral) mide 2 a4 mm
de espesor. Esta capa externa presenta pliegues o
circunvoluciones, separados por cisuras (surcos)
(2).
Cisuras:
o La Cisura Interhemisférica: divide al ce-
rebro en mitad derecha y mitad izquierda
(hemisferios cerebrales) (2).
« La Cisura Central (Cisura de Rolando): di-
vide el 16bulo Frontal del Lobulo Parietal (2).

« La Cisura Lateral (Cisura de Silvio): divide

el 16bulo Frontal del Lobulo Temporal (2).

« La Cisura Parieto Occipital Externa: divide

el 16bulo Parietal del Lobulo Occipital (2).
Las estructuras anatémicas del sistema limbico
son las responsables de procesar nuestras emo-
ciones y regular nuestra conducta y se conforma
por: talamo, hipotalamo, hipocampo, amigdala
cerebral, cuerpo calloso, septo y mesencéfalo (2).

TELENCEFALO

PROSENCEFALO
DIENCEFALO
__________________
MESENCEFALO
_______________________
METENCEFALO
ROMBENCEFALO

MEDULA ESPINAL

Figura 124. Embriologia del cerebro humano
Fuente: Autor

Prosencéfalo: cerebro anterior
El prosencéfalo se divide en telencéfalo, que for-
ma los hemisferios cerebrales y diencéfalo, que
forma la copa y el tallo épticos, la hipéfisis, el ta-
lamo, el hipotédlamo vy la epifisis (3).
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Diencéfalo
El diencéfalo se desarrolla a partir del prosencé-
falo en el interior de las paredes del tercer ven-
triculo primitivo. Esto da origen al epitdlamo,
talamo, hipotalamo y subtalamo (3).
1. El epitdlamo se desarrolla a partir de
la placa dorsal embrionaria y de las par-
tes dorsales de las laminas alares. Esto da
origen al cuerpo pineal (epifisis), nicleos
habenulares, comisura habenular, comi-
sura posterior, tela coroidea y a los plexos
coroideos del tercer ventriculo (3).
2. El talamo es un derivado de la ldmina
alar que da origen a los nucleos talamicos,
cuerpo geniculado lateral y al cuerpo geni-
culado medial (3).
3. El subtdlamo es un derivado de la lami-
na alar e incluye los nucleos subtalamicos,
zona incerta y los fasciculos lenticulares y
talamicos (campos de Fortel). El subtala-
mo da origen a neuroblastos que migran
hacia la sustancia blanca del telencéfalo
para convertirse en el globo palido (palli-
dum), que es un ganglio basal (3).
4. El hipotalamo se desarrolla a partir de la
ldmina alar y la placa ventral. El hipotala-
mo da origen a las siguientes estructuras:
nucleos hipotalamicos, cuerpos mamilares
y neurohipofisis (3).

Diencéfalo

Tronco Encefilico

Figura 125. Diencéfalo
Fuente: Autor

Telencéfalo
Los hemisferios cerebrales se desarrollan como
dos evaginaciones de la pared lateral de la ve-
sicula prosencefalica y estain conformados por

la corteza cerebral, la sustancia blanca cerebral,
ganglios basales y ventriculos laterales (3).

Estos hemisferios estan interrelacionados
por tres comisuras: el cuerpo calloso, la comisu-
ra anterior y la comisura del hipocampo. El cre-
cimiento constante de los hemisferios origina a
los l6bulos frontal, parietal, occipital y temporal,
que reposan por encima de la insula y el tronco
encefalico. Acorde al crecimiento del telencéfalo,
se da el desarrollo de un patrén complejo de sur-
cosy giros (3).

Corteza cerebral
La pared del telencéfalo esta formada por neuro-
ectodermo organizado en una zona ventricular,
zona intermedia y zona marginal (3).
« Los neuroblastos de las capas ventricular
e intermedia migran para formar una capa
transitoria llamada lamina cortical (3).
o Los neuroblastos en la zona ventricular
tienen una ola proliferativa para formar la
zona subventricular (3).
« Los neuroblastos de la zona subventri-
cular migran a la periferia para formar la
zona sublaminar (3).
o La lamina cortical y la zona sublaminar
forman juntas la neocorteza cerebral (3).
o La zona intermedia se queda sin neuro-
blastos y desarrolla la sustancia blanca de
los hemisferios cerebrales (3).
« La zona marginal desarrolla la capa mo-
lecular de la corteza cerebral (3).
» La corteza cerebral se clasifica como neo-
corteza y alocorteza:
- La neocorteza (isocorteza) es una
corteza de seis capas que representa
90% del manto cortical (3).
- La allocorteza se subdivide en la ar-
quiocorteza y la paleocorteza (3).

Las comisuras
Son haces de fibras que interconectan los dos
hemisferios cerebrales y cruzan la linea media a
través de la lamina terminal embrionaria (placa
comisural) (3).
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o La comisura anterior es la primera en
aparecer y conecta las estructuras olfato-
rias y las circunvoluciones temporales me-
dia e inferior.

o La comisura hipocampica es la segunda en
aparecer y asocia los dos hipocampos (3).

« El cuerpo calloso es la tercera en aparecer
(entre las semanas 12 y 22 del desarrollo).
Esta es la comisura mas grande del cerebro
y asocia dreas neocorticales homdlogas de
los dos hemisferios cerebrales (3).

Histologia del cerebro
El cerebro es la porcién principal del encéfalo y
contiene neuronas que reciben y almacenan la
informacion sensitiva, neuronas que controlan la
actividad motora voluntaria y neuronas que tie-
ne la capacidad de integrar y coordinar la activi-
dad de otras neuronas, asimismo de los nervios
y las vias neuronales que constituyen la memoria
(4).
Las seis capas de la corteza son:
1. La capa plexiforme (o capa molecular)
estd compuesta principalmente por fibras
que en su mayoria transcurren paralelas a
la superficie y por una escasa cantidad re-
lativa de células, cuya mayoria son células
gliales y células horizontales de Cajal oca-
sionales.
2. La capa celular piramidal pequeiia (o
capa granulosa externa) consiste princi-
palmente en pequenas células piramidales
y células granulares, también denomina-
das, células estrelladas.
3. La capa celular piramidal mediana (o
capa de las células piramidales externas)
no esta claramente separada de la capa II
Sin embargo, las células piramidales son
mas grandes y conservan una forma pira-
midal tipica.
4. La capa granulosa (o capa granulosa in-
terna) se caracteriza por la presencia de
muchas células granulares pequenas (célu-
las estrelladas).

5. La capa de células piramidales grandes
(o capa interna de células piramidales)
contiene células piramidales que, en mu-
chas partes del cerebro, son mas pequenas
que las células piramidales de la capa III
pero en el drea motora son muy grandes
y se denominan de otra forma, células de
Betz.
6. La capa de células polimorficas contiene
células con diferentes formas, muchas de
las cuales tienen un huso fusiforme. Estas
células se denominan células fusiformes.
Ademas de las células ya descritas, en la corteza
cerebral estdn también presentes otros dos tipos
de células, pero no se reconocen en este prepa-
rado: las células horizontales de Cajal, que estan
presentes Unicamente en la capa I y exponen sus
evaginaciones en forma lateral, y las células de
Martinotti, que emiten sus axones hacia la super-
ficie (opuesto a los de las células piramidales) (4).

Fisiologia del cerebro

Lobulos cerebrales
o Lobulo Frontal: Asociado con las fun-
ciones mentales superiores como pensar o
planificar. Ademas, interviene en el control
de las acciones del cuerpo y la capacidad
de apreciacién de emociones.
o Lobulo Temporal: Perciben sonidos e
impulsos olfativos, controla el habla y la
memoria.
o Lobulo parietal: Se asocia con sensacio-
nes corporales como el tacto y la tempera-
tura.
« Lobulo occipital: Zona de procesamiento
visual.

Figura 126. Cerebro humano
Fuente: Autor
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Cerebro y neurotransmisores
El cerebro fabrica neurotransmisores con la mi-
sién es comunicar a las neuronas entre si.
Neurotransmisores mds importantes:
« Dopamina: Funciona regulando la acti-
vidad motora y los niveles de respuesta en
el cerebro.
« Serotonina: Es indispensable en la regu-
lacion de los estados de animo, el suefio y
el dolor.
o Acetilcolina: Opera similar a un mensa-
jero en las uniones entre la neurona moto-
ra y el musculo.
o Encefalinas y endorfinas: Opiaceos en-
ddgenos que regulan el dolor, la tension y
aportan calor.
El cerebro se encuentra situado en la regién an-
terior y media de la cavidad craneal, ocupando la
concavidad de la boveda craneal (2). Se lo con-
sidera la parte mas grande del encéfalo, mues-
tra un aspecto amarillo blanquecino, lobuloso
y membranoso, su consistencia es gelatinosa y
presenta cisuras.

Forma parte del Sistema Nervioso Central y
procede embrioldgicamente del cerebro anterior
(prosencéfalo). Su peso oscila entre 1000 y 2000
gramos, siendo un promedio 1300 y 1400 gra-
mos, este peso varia de acuerdo al sexo siendo
1150 g para el hombre y 1000 g para la mujer,
su volumen es de aproximadamente 1350 a 1500
centimetros cubicos (2).

Mesencéfalo
Tronco Pusnte Cerebelo
Encefilico

Bulbo

Medula espinal

Figura 127. Sistema nervioso central
Fuente: Autor

Macroscopia
Anatémicamente la fosa cerebral se encuentra
separada de la fosa cerebelosa por un tabique

transversal, conformada por la duramadre, que
estd tendida en la region posterior de la cavidad
craneal denominado tentorio o tienda del cere-
belo. Esta es la razén por la que se denomina al
cerebro como una estructura supratentorial.

Figura 128. Lébulos y cisuras del cerebro
Fuente: Autor

El cerebro esta constituido por:

 Hemisferios cerebrales

« Corteza cerebral

« Sistema Limbico

« Ganglios Basales

« Ventriculos laterales
Las superficies de los hemisferios cerebrales estan
atravesadas por cisuras, las crestas intermedias a
estas cisuras se denominan giros o circunvolu-
ciones. Las cisuras mas profundas son la cisura
lateral o de Silvio y cisura central o de Rolando
(5). Estos surcos presentes en los hemisferios son
constantes por lo que son la base para dividirlo
en cuatro lébulos: frontal, temporal, parietal y
occipital (6). Existe un quinto l6bulo, denomina-
do insula, el cual es un drea cortical situada en la
profundidad del surco lateral (2).

Hemisferios cerebrales
Tiene su origen embrioldgico en el telencéfalo
o cerebro y ocupan la mayor parte del encéfalo.
Estos hemisferios estdn separados por un surco
sagital profundo en la linea media denominado
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surco longitudinal o interhemisférica, este surco
contiene un pliegue de la duramadre en forma de
hoz llamado hoz del cerebro. Los hemisferios de-
recho e izquierdo se conectan por medio de una
comisura, el cuerpo calloso, que estd presente en
la parte profunda del surco (7).

LAPO ZQUIERDO
FUNCIONES PRINCIPALES:
- CONTROLA

MUSCULOS DEL LA

DERECHO
CUERPO.

LAPO PERECHO

- CONTROLA

LENGUAJE
- MATEMATICAS. RECONOCIMIENTO
- ANALITICAS. FACIAL.
- DIALOGO. VISUALES.
- LOGICA. MUSICA Y ARTE.
- INTELECTUALES. EMOCION

CREATIVIDAD

Figura 129. Lébulos y cisuras del cerebro
Fuente: Autor

Cisuras principales de hemisferios cerebrales
cisura

Central o de Rolando
Este es una cisura prominente que corre desde el
borde superior del hemisferio hacia abajo y de-
lante de la cisura lateral de los hemisferios, las
profundidades de la cisura central o de rolando
constituyen el limite entre los l6bulos frontal y
parietal (8).

Esta cisura es de gran importancia debido a
que anterior a este se localiza la circunvolucién
o giro precentral conocido como corteza motora
primaria (6). Esta corteza contiene células mo-
toras que inician los movimientos del lado con-
trario del cuerpo; asi mismo, por detras de esta
cisura se encuentra la corteza sensitiva general
que recibe informacion sensitiva del otro lado
del cuerpo (7).

Cisura lateral o de Silvio
Esta es una hendidura profunda que se encuen-
tra en la superficie inferior y lateral del hemisfe-
rio cerebral.

Este inicia en la superficie inferior y se continta
hasta llegar a la superficie lateral donde se divi-
de en tres ramas: rama horizontal anterior, rama
ascendente anterior y rama posterior. En la parte
inferior del surco se encuentra la insula, conside-
rado como el quinto lobulo, este no se lo puede
observar desde la superficie, a menos que se se-
paren los labios de esta cisura (7).

Cisura calcarina
Esta cisura se encuentra ubicada en la superfi-
cie medial del hemisferio, iniciando en el extre-
mo posterior del cuerpo calloso y se curva hacia
arriba y atras hasta llegar al polo occipital (9).
Para el estudio del cerebro se identifican tres ca-
ras y tres bordes:

Tabla 22. Estudio de Cisura Calcarina

Caras Bordes

« Externa o superolateral
« Interna o media
« Inferior o basal

« Superior
« Inferomedial
« Inferolateral

Macroscopia

Cara superolateral

Loébulo frontal

Es el 16bulo de mayor dimensién y comprende
alrededor de un tercio de la superficie hemisfé-
rica. Este 16bulo se extiende en direcciéon rostral
desde la cisura central hasta el polo frontal, sien-
do su limite inferior la cisura lateral o de Silvio
(9). Esta cisura ocupa la zona anterior de la cisu-
ra central y la zona superior de la cisura lateral.
La convexidad del l6bulo frontal posee cuatro
circunvoluciones principales, divididas por tres
Surcos.
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= Rame antecior del surco

Surca Parieto
- Decipital

lateral [de Sylviug)
Surco Semilunar
b Ry s ot e
Inclsura Pre ceclplial
*  Ramo posterior del surco Giro temporal [nferior
lateral {de Sylvius) Surco Temporal inforior
Glro Temporal Medlal
POLO TEMPOR Surca Tomporal Superior
Glre Temporal Superier

Figura 130. Cara dorsolateral del cerebro
Fuente: Autor
« Circunvolucion precentral
Es paralela a la cisura central, donde su limite
anterior es el surco precentral, la cual se extiende
por la cara medial del hemisferio y posterior a
esta circunvolucion se encuentra la cisura central
o de Rolando. La circunvolucién precentral y el
borde anterior de la cisura central estan presen-
tes en el drea motora primaria, las regiones del
l6bulo frontal rostrales al area motora primaria
se denominan areas premotora y prefrontal (10).

o Circunvolucion frontal superior

Se encuentra superior al surco frontal superior (7).

e Circunvolucion frontal media.

Se sittia entre los surcos frontal superior e inferior (7).

o Circunvolucion frontal inferior.

Se encuentra por debajo del surco frontal infe-
rior, esta circunvolucion estd dividida por ramas
ascendentes y anteriores de la cisura lateral en
tres porciones: porcion orbitaria, porcién trian-
gular y porcion opercular (9). En las porciones
triangular y opercular del hemisferio dominan-
te, por lo general el izquierdo, se encuentra el
drea motora del lenguaje conocida como drea de
Broca (area 44) y area de Brodmann (area 43),
relacionados con mecanismos motores de la for-
mulacion de la palabra (6).

Lébulo parietal
Ubicado en la zona de la cisura central y la re-
gion superior de la cisura lateral, se extiende por
detras hasta llegar al surco parietooccipital. La
superficie lateral de este 16bulo se encuentra divi-
dido en tres circunvoluciones por dos surcos (7)

o Circunvolucion parietal ascendente (Pos-
centralis, posrolandica)
Discurre paralelamente y caudal a la cisura cen-
tral. Esta circunvolucién no es continua, se en-
cuentra dividida por un segmento superior y otro
inferior. En este se encuentra el surco poscentral
y la cisura central o de Rolando (7).

El surco poscentral se dirige sobre el borde
superior del hemisferio y marca el limite del 16-
bulo parietal. El margen posterior de la cisura
central y la circunvolucién poscentral constitu-
yen el drea somestésica primaria, esta es la region
cortical donde se representan somatdpicamente
las sensaciones tactiles y cinestésicas provenien-
tes de receptores superficiales y profundos (9).
Cisura Intraparietal es un surco orientado de for-
ma horizontal, pasando desde la zona media del
surco poscentral, dividiendo las porciones del 16-
bulo parietal caudal en dos circunvoluciones.

o Circunvolucion parietal superior

Situado superior al surco intraparietal.

o Circunvolucidn parietal inferior

Esta ubicado inferiormente al surco intraparietal,
el cual consta de dos giros o circunvoluciones, la
supramarginal (I6bulo del pliegue curvo), se en-
cuentra proxima a ambos bordes de la rama as-
cendente de la cisura lateral y la angular (pliegue
curvo), la cual circunda la parte ascendente del
surco temporal superior (7).

Lobulo temporal
Se encuentra por debajo de la cisura lateral o de
Silvio y en su cara externa presenta tres circunvo-
luciones divididas por dos surcos y orientadas en
forma oblicua:
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Circunvoluciones:
o Circunvolucién temporal superior: se
ubica inferior a la cisura de Silvio, en la
parte posterior de esta circunvolucion se
ubican varias circunvoluciones oblicuas
que forman las circunvoluciones transver-
sas o area de Heschl que antiguamente se
denominaba dareas de Brodmann 41 y 42,
las cuales constituyen la corteza auditiva
primaria (2).
o Circunvolucion temporal media: esta se
sitia entre el surco temporal superior y
surco temporal medio.
» Circunvolucién temporal inferior: se si-
tua inferior al surco temporal medio e in-
ferior a la circunvolucién media.

Lébulo occipital
Se sitta por detras de los l6bulos parietal y oc-
cipital, este descansa sobre la tienda del cerebelo
y constituye el polo caudado del hemisferio; su
limite posterior es la cisura parietooccipital, que
se observa en la cara medial (7).

Surcos
« El surco occipital superior se ubica per-
pendicular a la cisura Parietooccipital (7).
o El surco occipital inferior se ubica infe-
rior al surco occipital superior.

Circunvoluciones

o Circunvolucion occipital superior
- Se ubica superior al surco occipital supe-
rior.
- Situada entre el surco occipital superior y
surco occipital inferior (7).

o Circunvolucion occipital inferior
- Situado inferior al surco occipital infe-
rior.
- En la cara medial del hemisferio, el 16-
bulo dividido por la cisura calcarina en la
cuiiay la circunvolucion lingual.
- La cisura calcarina se une rostralmente
en “Y” al surco parietooccipital. La corteza
de ambos bordes de la cisura calcarina re-
presenta la corteza visual primaria (9).

Lobulo de la insula

Esta region cortical invaginada se encuentra
oculta en la profundidad de la cisura lateral o de
Silvio, se puede observar unicamente cuando se
apartan los lobulos temporal y frontal. Esta pre-
senta dos circunvoluciones divididas por dos sur-
cos (9).

« Circunvolucién corta y larga de la insula:

Estas cubren la superficie y corren de forma

paralela a la cisura lateral, la primera pre-

senta tres giros y la segunda dos giros (9).
El surco circular de la insula se encuentra alrede-
dor del l6bulo y el surco central de la insula divi-
de la insula en dos partes.
La abertura que conduce a la region insular se de-
nomina pliegue falciforme de la insula (limen de
la insula). La insula esta cubierta por las regiones
operculares temporal, frontal y parietal (9).

SURCO CENTRAL

SURCO CIRCULAR

GIROS CORTOS
LIMEN
GIROS LARGOS

Figura 131. 16bulo de la insula tras la reseccién del
lébulo temporal y frontal
Fuente: Autor

Cara medial

Los lébulos del hemisferio cerebral no constan
notoriamente definidos en las superficies medial
e inferior. Sin embargo, hay ciertas dreas impor-
tantes que debemos reconocer. Para lograr obser-
var estructuras presentes en la cara medial debe-
mos separar ambos hemisferios por medio de la
fisura longitudinal. Entre las estructuras que se
encuentran en la cara medial tenemos:
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Figura 132. Corte Sagital del Cerebro
Fuente: Autor

o Cuerpo calloso (masa comisural interhe-
misférica)
Estd compuesto por fibras amielinicas y conecta
reciprocamente casi todas las regiones corticales
de ambos hemisferios. Las distintas partes del
cuerpo calloso se denominan rostrum (pico),
genu (rodilla), cuerpo y splenium (rodete).

Las fibras de esta estructura se despliegan en
forma radial hacia casi todas las partes de la cor-
teza. Las fibras callosas, que se proyectan a los
l6bulos frontal y occipital, forman los férceps an-
terior y posterior.

El cuerpo calloso desempena una funcion
importante en la transferencia interhemisférica
de las discriminaciones adquiridas, experiencia
sensorial y memoria (9).

o Surco del cuerpo calloso

Desacopla el cuerpo calloso de la circunvolucion
del cuerpo calloso, denominado Gyrus cinguli.
Posteriormente esta cisura describe una curva al-
rededor del cuerpo calloso para continuar dentro
del 16bulo temporal como surco del hipocampo
9).

o Circunvolucion del cuerpo calloso o

Gyrus Cinguli

Comienza por debajo del extremo anterior del
cuerpo calloso y contintia por encima del mismo
hasta alcanzar su extremo posterior, es decir, lo
circunda y consiste en dos porciones: la Cisura
callosomarginal que corre paralela a la cisura del

cuerpo calloso y en la proximidad del rodete se
proyecta en direccion dorsal como cisura mar-

ginal (7).

o Lobulillo paracentral

Es la zona de la corteza cerebral que rodea la in-
dentacion producida por la cisura central en el
borde superior.

La parte anterior es la continuacion de la circun-
volucidn precentral en la superficie superolateral
y la parte posterior es la continuacién de la cir-
cunvolucién poscentral (7).

e Precufia
Esla porcién dell6bulo parietal caudal al lobulillo
paracentral, esta zona esta limitada por adelante
por el extremo posterior del surco cingulado que
adn no ha girado, y hacia atras por la cisura parie-
tooccipital interna.

e Cuna
Es una zona triangular de la corteza que le limita
superiormente por el surco parietooccipital, in-
ferior a la cisura calcarina y por atras del borde
medial superior (2).

Cara inferior
La cara inferior del hemisferio consta de dos par-
tes:

Porcion posterior o temporooccipital
Esta porcion corresponde a los dos tercios poste-
riores de la cara inferior del cerebro; comprende
surcos y circunvoluciones:

Surcos:

Externo:
« Surco occipitotemporal: Ubicado longi-
tudinalmente sobre la superficie inferior
del l6bulo temporal, separa la circunvolu-
cién temporal inferior con la circunvolu-
cién occipitotemporal lateral.

Interno:

« Surco colateral: Situado en la superficie
inferior del hemisferio. Se dirige anterior
e inferior a la cisura calcarina (7). Separa
la circunvolucién occipitotemporal lateral
(circunvolucioén fusiforme) con la circun-
volucién occipitotemporal medial y la par-
te posterior de la circunvolucion parahipo-
campal.
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o Surco rinal: Esta dispuesto a continua-
cién anterior del surco colateral, separa la
parte anterior de la circunvolucion hipo-
campal con el resto del 16bulo temporal.

Circunvoluciones:
o Circunvolucién temporal inferior.
o Circunvolucion occipitotemporal late-
ral.
o Circunvolucion occipitotemporal me-
dial: se extiende desde el polo occipital
hasta el polo temporal (7).
o Circunvolucion lingual: Se encuentra
entre el surco colateral y cisura calcarina
(6). Forma parte de la porcidon posterior
de la circunvolucién occipitotemporal me-
dial.
o Circunvolucion parahipocampal: Se
ubica por delante de la circunvolucion lin-
gual y termina por delante en el Uncus o
Gancho. La circunvolucién parahipocam-
pal dobla alrededor del surco del hipocam-
po en forma de gancho para configurar
una circunvolucién que sobresale medial-
mente, el uncus (gancho) (7).
o Istmo del giro del cingulo.

Figura 133. Porcién temporoocipital de la cara
inferior del cerebro
Fuente: Autor

Cara orbitaria del 16bulo frontal

La cara orbitaria del 16bulo frontal también es
llamada cara ventral y corresponde al tercio an-
terior de la cara inferior del cerebro, aqui se des-
criben los siguientes surcos y circunvoluciones:

Surcos:

« Surco olfatorio: se encuentra en la parte
medial limitando al gyrus rectus, ademas
por aqui discurren el bulbo y el nervio ol-
fatorio.
« Surco orbitario o en H: existen varios
surcos orbitarios que confluyen formando
una forma de H o también el denomina-
do surco orbitario. Se debe resaltar, que a
veces se encuentra este suco orbitario en
formadeYodeT.

Circunvoluciones o giros
« Circunvolucién orbitaria interna o Gyrus
rectus: Se encuentra a lo largo del margen
ventromedial del 16bulo frontal, medial al
surco olfatorio.
o Circunvolucién orbitaria medial: ubicada
entre el surco olfatorio y surcos orbitarios.
« Circunvolucion orbitaria anterior.
« Circunvolucioén orbitaria posterior.
o Circunvolucién orbitaria lateral: ubicada
lateral al surco orbitario.

Circunvolucion
orbitaria lateral

Circunvolucién Circanvolacién  C
orbitaria posterior  orbitaria media

Girus rectus o
circunvolucion
orbitaria interna

Figura 134. Porcion orbitaria de la cara inferior del cerebro
Fuente: Autor

Sustancia blanca
La sustancia blanca se logra identificar por de-
bajo de la corteza cerebral, conforma una masa
enorme de fibras nerviosas: estas fibras tienen su
origen o terminacién en el interior de la corte-
za. Estas fibras mielinicas ya sea por su origen,

Sistema nervioso central



destino o funcién que realizan se diferencian en
tres tipos:
« Fibras de proyeccion: Conducen los im-
pulsos desde la corteza y hacia esta.
o Fibras de asociaciéon: Conectan diversas
regiones corticales del mismo hemisferio.
o Fibras comisurales: Interconectan las re-
giones corticales correspondientes de am-
bos hemisferios (2).

Figura 135. Fibras Nerviosas
Fuente: Autor

Fibras de proyeccion

Contienen fibras aferentes que llevan impulsos
hacia la corteza y fibras eferentes que conducen
impulsos hacia esta, estas fibras que se dirigen
hacia y desde la corteza cerebral se dividen ra-
dialmente, y convergen para abajo en sentido del
tronco del encéfalo. Estas fibras llegan a concen-
trarse en una zona reducida denominada capsu-
la interna, medialmente entre el tdlamo y nucleo
caudado, y lateralmente con el nucleo lentifor-
me. La capsula interna se angula y forma un bra-
zo posterior, una rodilla, un brazo anterior y la
porcién retrolentiforme (10).

El brazo posterior incluye fibras motoras
corticonucleares bulbares y corticoespinales.
También existe proyecciones talamocorticales
que discurren desde el nucleo central posterior
hacia la corteza somatosensorial (somestésica)
primaria y desde los nucleos ventral anterior y

central lateral hasta las regiones motoras del 16-
bulo frontal.

Existe una porcion retrolentiforme de la cap-
sula interna que se encuentra por detras del bra-
zo posterior, esta region contiene fibras que se
originan desde los nucleos de los cuerpos geni-
culados medial y lateral del talamo y pasan hacia
las cortezas visuales y auditiva como radiaciones
Opticas y acusticas (2).

Rodilla del cuerpo calloso
Asta anserior del
ventriculo lateral

Figura 136. Partes que conforman la cépsula interna
Fuente: Autor

Fibras de asociacion
Estas fibras que interconectan zonas corticales
que pertenecen a un mismo hemisferio se divi-
den en fibras cortas y fibras largas (2).

Fibras de asociacion cortas:
Localizadas por debajo de la corteza y conectan
las circunvoluciones contiguas, tiene un recorri-
do transversal al eje longitudinal de los surcos.

Fibras de asociacion largas:
Mediante estas fibras se interconectan zonas cor-
ticales de diferentes 16bulos en un mismo hemis-
ferio, forman tres haces principales:

1. Fasciculo unciforme
2. Fasciculo arqueado

3. Cingulo

« Fasciculo unciforme: haz denso situado
por debajo del pliegue falciforme de la in-
sula que conectan las eminencias frontales
orbitarias con las porciones anteriores del
l6bulo temporal.

« Cingulo: largo fasciculo que se extiende
desde los l6bulos frontal, temporal, parie-
tal y las zonas corticales.
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« Fasciculo longitudinal superior: haz de
fibras nerviosas mas extenso, el cual vin- Rodete o
cula la porcién anterior del 16bulo frontal esplenio
con el 16bulo temporal y el 16bulo occipital. Fibras que forman el esplenio del

« Fasciculo longitudinal inferior: se ex- cuerpo calloso. En el extremo anterior
tiende de manera anterior, desde el l6bu-
lo occipital se dirige hacia afuera hasta la
radiacion optica, y se distribuye hacia el
l6bulo temporal.

o Fasciculo fronto occipital: acopla el
l6bulo frontal con los 16bulos occipital y
temporal. Su disposicion es profundamen-
te en el interior del hemisferio cerebral y
se relaciona inmediatamente con el borde

Fibras que se direccionan poste-
riormente con el polo del temporal
originando asi el férceps mayor.

aparecen fibras hacia el l6bulo frontal

que forman el férceps menor; medial-

mente forman la radiacién del cuerpo
calloso.

Tronco

lateral del nucleo caudado.;

RODETE O
ESPLENIO

Fibras de asociacion Cuerpo del cuerpo calloso
cortas /

Fasciculo longitudinal
“ superior

Rodilla del cuerpo
calloso

e Figura 138. Cuerpo calloso

Fuente: Autor
—— Fasciculo
arqueado

o Fornix: forma parte del sistema eferen-
te del hipocampo y sus fibras siguen hacia
los cuerpos mamilares. El origen del férnix
inicia con la formacién de una capa delga-
da de sustancia blanca que cubre la super-
ficie anterior del hipocampo denominada

Fasciculo longitudinal inferior

Figura 137. Fibras de asociacion
Fuente: Autor

Fibras comisurales alveo el cual se divide originando fimbrias,
Estas fibras interconectan las zonas correspon- estas se engrosan y arquean en dos senti-
dientes de ambos hemisferios. dos: por debajo cubren el cuerpo calloso

y originan dos pilares, y por arriba cubren
el tdllamo. Los pilares se unen en la linea
media y forman el cuerpo del fornix, las fi-
bras sobrantes cruzan de un pilar a otro y
originan la comisura del férnix (6).

« Comisura blanca anterior: cruza trans-
versalmente por delante de la columna del
fornix e interconecta los lébulos tempora-

o Cuerpo calloso: forma la mayor comisura del
encéfalo, y conecta los dos hemisferios cerebra-
les, localizada dentro de la cisura longitudinal
conecta a los dos hemisferios cerebrales. Ubi-
cada profundamente en la cisura longitudinal
y para su respectivo estudio se divide en cuatro
porciones: pico o rostrum, rodilla, tronco y ro-

dete o esplenio del cuerpo calloso (2). les.

« Comisura habenular: paquete de fibras
Tabla 23. Porciones del Cuerpo Calloso pequeiias que cruzan en la linea media en
Porcién curva del cuerpo calloso la porcién superior de la raiz del tallo de
Rodilla localizada adyacente al septum pellu- la epifisis, se relaciona con los nicleos ha-
cidum. benulares, de ahi su nombre. La funcién de
Pico o Porcién mas fina, localizada en el los nuacleos habenulares en el ser humano

rostrum extremo anterior del cuerpo calloso. es desconocida.
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Sustancia gris
Llamada también materia gris o sustancia tiroi-
des, constituye la capa mas superficial de la cor-
teza cerebral y su funcidn principal es procesar
la informacion que llegue a ella, es decir el razo-
namiento (2).

Células nerviosas que conforman la corteza ce-
rebral

o Células Piramidales

Se caracterizan por mostrar una forma de pi-
ramide. La mayoria de estas células tienen un
didmetro de entre 10 y 50 micrémetros. Sin em-
bargo, existen células piramidales con un gran
tamafio. Estas se conocen como células de Betz
y presentan un didmetro de hasta 120 micréme-
tros.

Tanto las células piramidales pequefias como
las células piramidales grandes se encuentran en
la circunvolucion precentral motora, son abun-
dantes en las capas III, IV y V. Los axones pue-
den proyectarse por fuera de la corteza cerebral
desempenando las actividades relacionadas con
el movimiento.

o Células estrelladas
También conocidas como células granulosas son
neuronas de pequefio tamaio, presentan un dia-
metro de 8 micrémetros y poseen una forma po-
ligonal. Tiene multiples ramificaciones dendriti-
cas y un axdn corto que termina en una neurona
cercana.

o Células Fusiformes
Son neuronas con un eje longitudinal vertical
en la superficie. Estan concentradas primordial-
mente en las capas corticales mds reconditas del
cerebro. El ax6n de estas neuronas tiene su ori-
gen en la parte inferior del cuerpo celular y su
trayecto es hacia la sustancia blanca a manera de
fibra de proyeccion y asociacion (2).
o Células Horizontales de Cajal

Son pequeiias células fusiformes orientadas ho-
rizontalmente, se hallan en las capas mas super-
ficiales de la corteza. La dendrita emerge a los

extremos de la célula con un ax6n que tiene un
trayecto paralelo a la superficie de la corteza y es-
tablece contacto con las dendritas de las células
piramidales.

o Células de Martinotti
Son pequenas células multipolares, presente en
todos los niveles de la corteza, la célula tiene
dendritas cortas, pero el axén se dirige hacia la
superficie, durante su recorrido los axones dan
origen a las ramas colaterales cortas.

Capas de la corteza cerebral

Capa Molecular o Plexiforme
Esta formada por una red densa de fibras ner-
viosas orientadas tangencialmente. Estas fibras
proceden de las dendritas apicales de células pi-
ramidales y células fusiformes, los axones de las
células estrelladas y de las células de Martinotti
(2).
Capa Granulosa Externa

Contiene un nimero de pequenas células pira-
midales y células estrelladas. Las dendritas de
estas células acaban en la capa molecular y pe-
netran en las capas mas profundas, para poder
entrar en la sustancia blanca del hemisferio ce-
rebral.

CELULAS
HORIZONTALES

CELULAS DE
MARTINOTTE

CELULAS
PIRAMIDALES

Figura 139. Células de la Corteza Cerebral
Fuente: Autor
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Figura 140. Capas de la Corteza Cerebral
Fuente: Autor

Capa Piramidal Externa
Conformada por células piramidales y el tama-
no de su cuerpo celular va en aumento desde el
limite superficial hasta alcanzar los limites mas
profundos de la capa.

Capa Granulosa Interna
Formada por células estrelladas, dispuestas de
manera compacta. Existe una concentracion ele-
vada de fibras organizadas horizontalmente, se
denominan banda externa de Baillarger.

Capa Ganglionar

Esta capa estd conformada por células piramida-
les muy grandes y de tamafio intermedio disemi-
nadas entre las células piramidales, encontramos
las células estrelladas y las células de Martinotti.

Ademas, hay un gran numero de fibras orga-
nizadas horizontalmente, forman la banda inter-
na de Baillarger. En la corteza motora de la cir-
cunvolucion precentral, se localizan las células
de Betz, siendo responsables del 3% de las fibras
de proyeccién del fasciculo corticoespinal o del
fasciculo piramidal (2).

Capa Multiforme
Este estrato se encuentra conformado por células
fusiformes, células piramidales y las células de
Martinotti. Posee un ax6n amplio que constitu-
ye una porcion del cuerpo calloso con dendritas
apicales que surgen del soma neuronal.

Variaciones de la estructura cerebral
No todas las areas de la corteza cerebral tienen
6 capas.
o Heterdpicas: Area de la corteza cerebral
donde no se reconocen las 6 capas.
» Homotipicas: Posee las 6 capas.

Areas funcionales de la corteza cerebral

Tipo Granuloso
Conformado por células estrelladas. Se encuen-
tra en la circunvolucién poscentral, circunvolu-
cién del hipocampo y circunvolucién temporal
superior.

Tipo Agranuloso
Fibras que se asocian con la funcién motora. Se
encuentran en la circunvolucién prerolandica y
areas del 16bulo frontal.
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7. Aves mabiv prima

Figura 141. Principales dreas funcionales
Fuente: Autor

Loébulo frontal
Los lébulos frontales son estructuras que se en-
cuentran en el extremo anterior del cerebro; se
ubican por delante de la cisura de rolando y su-
periormente a la cisura lateral o de Silvio encon-
trandose en esta distribucion el area precentral
o prerolandica puede dividirse en dos regiones:
Una anterior conocida como drea premotora
o drea 6 de Brodman y la regién posterior co-
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rresponde a la area motora primaria o area 4 de
Brodman. Su funcién se basa en coordinar fun-
ciones inmediatas, de motricidad voluntaria e
individual (2).
Lébulo parietal

Se ubica posterior a la cisura central, por delan-
te de la cisura parietooccipital. Estos lobulos se
componen basicamente de células piramidales
dispersas, su funcién se vincula con la percep-
cion de los sentidos como el tacto y cumple un
papel muy importante en el reconocimiento de
los numeros y sus relaciones, procesamiento de
la informacién sensorial. En estas regiones se
identifican tres areas:

o Area somatoestésica primaria: Se ubica

en la circunvolucién parietal ascendente.

o Area somatoestésica secundaria: Se ubi-

ca superior al brazo posterior de cisura de

Silvio.

« Area somatoestésica de asociacién senso-

rial: Recubre el lobulillo parietal superior

(2).

Lobulo temporal

Se ubica inferior a la cisura lateral, superior al
borde inferior o basal, posterior al polo del tem-
poral y anterior a los lobulos del occipital, sus
funciones se relacionan con el reconocimiento
de los sonidos, intensidad y su tono respectiva-
mente. Presenta tres dreas:

o Area auditiva primaria (4reas 21 y 41 de

Brodman).

« Area auditiva secundaria.

o Area sensitiva del lenguaje de Wernicke.

Lobulo occipital

Se ubica anterior al polo del occipital, detras de
los 16bulos parietal y temporal, delimitado supe-
riormente por el surco parietooccipital. Consti-
tuido por una cantidad pequena de células pi-
ramidales, su funcion radica en el manejo de la
informacion visual (2).
Se identifican dos dreas:

o Area visual primaria (drea 17 de Brod-

man).

o Area visual secundaria (drea 17 y 18 de
Brodman).

Figura 142. Homunculo motor y sensitivo de Penfield
Fuente: Autor

Nucleos basales
Son masas de sustancia gris se encuentran den-
tro de la sustancia blanca, de acuerdo con la on-
togenia y a la filogenia se consideran, tres partes:
 Neoestriado: Esta comprendido por el
nucleo caudado y putamen.
o Paleoestriado: Formado por los globos
palidos mediales y laterales.
o Arquiestriado: Corresponde al cuerpo
amigdalino (11).
Nucleo Caudado
Tiene forma de C, esta relacionado con el ventri-
culo lateral. Relacionado con la cépsula interna,
se divide en cuerpo, cabeza y cola.

Nucleo Lenticular

Forma de cuia, insertada en la sustancia blanca
del hemisferio cerebral, se ubica medialmente a
la capsula interna, lateral a la capsula externa, y
esta conformado por tres estructuras por fibras
de sustancia blanca, el globo palido lateral, me-
dial y el tdlamo (2).

Claustro o Antemuro
Esta situado proximo la linea media, cerca del
centro del cerebro y talamo, esta inervada por
neuronas dopamina, principalmente del area
tegmental ventral.
Se encarga de la modulaciéon del movimiento de
forma indirecta de la corteza de los nucleos.
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Nucleo amigdalino

Se encuentra en el 16bulo temporal, cerca de un-
cus, forma parte del sistema limbico.

Sistema limbico

Giro cingulado <N Férnix

Télamo

Hipocampo

Bulbo
olfatorio

Figura 143. Componentes del sistema limbico
Fuente: Autor

La palabra limbico significa borde o margen, se
utiliza para denominar a un grupo de estructu-
ras que se encuentran en la zona limite entre la
corteza cerebral y el hipotdlamo. Se halla relacio-
nado con el control de la emocidn, la conducta,
los impulsos y es un centro importante para la
memoria (7).
Localizacion y constitucion

Es la porcién limitante del cerebro situada deba-
jo de la corteza cerebral y el Hipotalamo, forma-
do por varias estructuras cerebrales gestionando
las respuestas fisioldgicas ante estimulos emo-
cionales (5).

Vias conectoras del sistema limbico
Corresponde, el alveo, la fimbria, el fornix, el
tracto mamilotalamico y la estria terminal.

El alveo es una capa delgada de sustancia
blanca que se encuentra sobre la ventricular del
hipocampo. Esta compuesto por fibras nerviosas
que se originan en la corteza del hipocampo, es-
tas fibras convergen y forman la fimbria lo cual
deja el extremo posterior del hipocampo como
el pilar posterior del fornix, los dos pilares poste-
riores convergen y forman el cuerpo del férnix,
se divide anteriormente en dos columnas una se

curva adelante y abajo sobre el agujero de Mon-
ro luego cada columna desaparece en la pared
lateral del III ventriculo para alcanzar el cuerpo
mamilar (5).
Formacion del hipocampo

El hipocampo se extiende en toda la longitud
del piso de la asta inferior del ventriculo lateral.
Se denomina hipocampo porque se parece a un
caballito de mar en el corte coronal, consiste en
el giro dentado y circunvolucién del parahipo-
campo.

Niicleo
cingulado *

Figura 144. Ubicacién del hipocampo
Fuente: Autor

« El giro dentado: se localiza entre la fim-
bria del hipocampo y la circunvolucién del
parahipocampo. En su porcién posterior,
acompana a la fimbria casi hasta el esple-
nio del cuerpo calloso, y se continta en el
indusium griseum, cubre la superficie su-
perior del cuerpo calloso, se encuentran
dos haces delgados de fibras blancas a cada
lado, que se conocen como estrias longitu-
dinales medial y lateral (2).

o La circunvolucion del parahipocampo:
localizada entre la fisura del hipocampo y
el surco colateral, y continda con el hipo-
campo siguiendo el borde medial del l6bu-
lo temporal.

Nucleo amigdalino
Ubicado por delante y por encima de la punta
de la asta inferior del ventriculo lateral y fusio-
nado con la punta de la cola del ntcleo caudado,
consiste en un complejo de nucleos que puede
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agruparse en un grupo baso lateral de mayor ta-
mafo y otro grupo corticomedial, se asemeja a
una almendra (2).

Conexiones aferentes del hipocampo

Las conexiones aferentes del hipocampo se pue-

den clasificar en seis grupos:
« Las fibras que surten de la circunvolucion
del cingulo y se destinan hacia el hipocam-
po.
» Las fibras que surgen de los ntcleos sep-
tales, que pasan por detrés del fornix hacia
el hipocampo.
« Las fibras que surgen de un hipocampo y
se dirigen de la linea media hacia el hipo-
campo contrario en la comisura del férnix.
o Las fibras que derivan del indusium gri-
seum y que se trasladan desde la porciéon
posterior de las estrias longitudinales hacia
el hipocampo.
» Las fibras que proceden de la corteza en-
torrinal o la que esta intimamente relacio-
nada con el area olfatoria y su trayecto es
hacia el hipocampo.
o Las fibras que nacen de las circunvolu-
ciones dentadas y del parahipocampo y se
dirigen hasta el hipocampo.

Conexiones eferentes del hipocampo

Los axones de estas células emergen para formar
el alveo y la fimbria, contintia como el pilar del
fornix. Los dos pilares convergen para formar el
cuerpo del férnix se divide en los dos pilares del
fornix, que se curvan hacia abajo y adelante, por
delante de los agujeros interventriculares (2).
Las fibras contenidas en el fornix se distribuyen
en:

o Las fibras que cuyo trayecto va desde la

zona posterior hacia la comisura anterior

para penetrar en el cuerpo mamilar, lle-

gando al nicleo medial (5).

o Las fibras que se dirigen desde la zona
posterior hacia la comisura anterior para
alcanzar los nucleos anteriores del talamo.

o Las fibras que se dirigen desde la zona
posterior hacia la comisura anterior para
internarse en el tegmento del mesencéfalo.

Diencéfalo

Esta constituido por estructuras que limitan con
el tercer ventriculo, se extiende posteriormente
hasta el punto en que el tercer ventriculo se con-
tinta con el acueducto cerebral, y anteriormente
llega hasta los agujeros interventriculares (5).

El diencéfalo, se lo estudia en 5 porciones mayo-
res: el talamo, metatalamo, el subtdlamo, el epi-
talamo y el hipotalamo (5).

DIENCERALO

Figura 145. Ubicacion del diencéfalo
Fuente: Autor

Caracteristicas macroscopicas del diencéfalo
La superficie inferior del diencéfalo: Esta for-
mada por estructuras hipotalamicas, el quiasma
optico, con el tracto optico a cada lado, el infun-
dibulo, con el tuber cinereum y los cuerpos ma-
milares.

La superficie superior del diencéfalo esta
oculta por el fornix, sin embargo, la verdadera
pared superior del diencéfalo la constituye el te-
cho del tercer ventriculo, esta cubierta por un
pliegue vascular de piamadre. De las cuales se
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originan prolongaciones vasculares denomina-
das plexos coroideos del tercer ventriculo pro-
yectandose hacia abajo para formar el LCR.

La superficie lateral del diencéfalo: Estd limi-
tada por la capsula interna de sustancia blanca,
a su vez esta formada por fibras nerviosas con la
funcion de conectar la corteza cerebral con otras
estructuras como el tallo cerebral y médula es-
pinal.

Al inicio se destacé que el diencéfalo esta di-
vidido en mitades simétricas por el tercer ventri-
culo, esta divisién forma una superficie medial
(5).

La superficie medial del diencéfalo: Formada
en la parte superior por la superficie medial del
talamo, y en su parte inferior, por el hipotalamo;
separadas por el surco hipotalamico.

HIPOTALAMO SUBTALAMO

Figura 146. Porciones del diencéfalo
Fuente: Autor

Tercer ventriculo

Se caracteriza por situarse entre los hemisferios
cerebrales. Tiene forma de cubo irregular don-
de se describen una pared anterior, posterior y
dos paredes laterales. La pared anterior formada
por laldmina fina de sustancia gris, la lamina ter-
minal, atravesada por la comisura anterior, esta
situada por delante de los pilares anteriores del
fornix, y conectan los lobulos temporales dere-
cho e izquierdo (2).

 La pared posterior estda formada por el

orificio del acueducto de Silvio. Por enci-

ma de esta, se encuentra el receso pineal
lo cual se encuentra la pequefia comisura
habenular, proyectado en el tallo del cuer-
po pineal (2).

o La pared lateral esta formada por la su-
perficie medial del talamo en su cara su-
perior y el hipotalamo en la inferior, estas
dos se encuentran separadas por el surco
del hipotalamo.

o La pared superior, esta formada por una
capa de epéndimo, por encima se encuen-
tra la tela coroidea del tercer ventriculo,
dentro de la tela coroidea se encuentran las
venas cerebrales internas.

o La pared inferior esta conformada por el
quiasma optico, el tuber cinereum, el in-
fundibulo, con su respectivo receso en for-
ma de tdnel y los cuerpos mamilares. La
hipofisis esta unida al infundibulo.

Ventriculos laterales

El cerebro contiene dos ventriculos laterales,
uno en cada hemisferio cerebral. Cada ventri-
culo es una cavidad que tiene la forma de una
C, que se encuentra recubierta con epéndimo y
llena de liquido cefalorraquideo. Los ventriculos
laterales estain compuestos por los respectivos:
cuerno frontal, cuerpo, atrio, cuernos temporal y
occipital. El ventriculo lateral se comunica con la
cavidad del tercer ventriculo a través del agujero
de Monro, apertura limitada anteriormente por
el pilar anterior del férnix, y posteriormente por
el extremo anterior del talamo.

Limites: El cuerpo del ventriculo lateral se
extiende desde el agujero de Monro hacia atras
hasta el extremo posterior del talamo, donde se
continda con las astas posterior e inferior. Esta
provisto de un techo, un piso y una pared medial.

El techo se estructura por la superficie infe-
rior del cuerpo calloso. El piso se forma por el
cuerpo del nucleo caudado y el borde lateral del
talamo. La cara superior del talamo esta oculta
en su parte medial por el cuerpo del fornix. El
plexo coroideo del ventriculo se proyecta en el
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cuerpo de este a través de la brecha en la hendi-
dura entre el cuerpo del férnix y la cara superior
del talamo (5).

ventriculo mediana

Figura 147. Corte sagital donde se observa las estructuras del
sistema ventricular
Fuente: Autor
Talamo

El talamo, es una masa ovoide de sustancia gris
que ocupa la mayor parte del diencéfalo. Cons-
tituye una region de gran importancia funcio-
nal, y sirve como estaciéon de intercambio para
la mayoria de los sistemas sensitivos principales
(excepto para la via olfatoria).

Las actividades del talamo se hallan estre-
chamente relacionadas con las de la corteza ce-
rebral, y una leve lesion en esta drea provocaria
una gran pérdida de la funcién cerebral. El ta-
lamo ubicado a cada extremo de los ventriculos
laterales (unidos por la masa intermedia). Tiene
forma de un huevo de perdiz (5).

Funcion:
El tédlamo tiene la funcionalidad de una estacion
de intercambio celular muy importante que re-
cibe los principales tractos sensitivos (excepto la
via olfatoria).

Debe considerarse una estacién de relevo
sensitivo en la que la informacién se integra y
se transmite hacia la corteza cerebral y muchas
otras regiones subcorticales. También desempe-
fia un papel fundamental en la integracion de las
funciones viscerales y somaticas (2).

Limites:
« El extremo anterior del talamo es estre-
chado y redondeado, y pasa a formar el li-
mite posterior del foramen de Monro.
o El extremo posterior se expande para
formar el pulvinar, localizado encima del
coliculo superior y el brazo del coliculo
superior. El cuerpo geniculado lateral es-
tablece una pequeiia elevacion por encima
de la cara inferior de la porcion lateral del
pulvinar (5).
« La superficie superior del talamo esta en-
vuelta medialmente por la tela coroidea y
el fornix; esta superficie forma en parte del
piso del ventriculo lateral. La parte lateral
se denota parcialmente oculta por el plexo
coroideo del ventriculo lateral.
o La superficie inferior es la estructura
continuada del tegmento del mesencéfalo.
o La superficie medial del talamo forma la
parte superior de la pared lateral del tercer
ventriculo y se relaciona frecuentemente
con el tdlamo opuesto a través una banda
de sustancia gris, la conexién intertalami-
ca.
o La superficie lateral del talamo se en-
cuentra aislada del nucleo lenticular por
una capsula interna, que es una banda muy
importante de sustancia blanca (2).

] Diencéfalo
amo

g Mesencéfalo

N A ",‘y B:;::.bcnncia
- raquideo
%@) _;ﬂ« 3

Tronco del
encéfalo

Figura 148. Ubicacién del tilamo
Fuente: Autor

Nucleos talamicos
Los nucleos talamicos se clasifican segun la lo-
calizacién respecto a la lamina medular interna,
en el cual se distinguen 7 grupos nucleares: (2).
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o Anterior

o Medial

« Lateral

« Ventral

« Reticular

o Intralaminar

« La linea media

Figura 149. Nucleos del talamo
Fuente: Autor

Nucleos talamicos de relevo: Son estaciones in-
termedias de procesamiento de la informacion
hasta la corteza cerebral, enviando sus proyec-
ciones a zonas concentradas de las mismas. Los
nucleos de relevo de la informacion sensorial
son propios del grupo ventral de cada modalidad
sensorial, excepto el olfato, que posee su propio
nucleo de relevo. Estos nucleos transmiten sus
senales a las dreas concentradas de la corteza si-
tuada en los l6bulos parietal, occipital, temporal
y de la insula (2).
« Los grupos anterior y medial son nucleos
de relevo de sefales que transmite el hipo-
talamo hacia la corteza cerebral.
o El grupo lateral transmite sefiales de igual
manera a esta zona de la corteza cerebral
de las que las recibe. Otros actiian como
relevo de informacién de caracter motor
recibida desde centros como el cerebelo y
el cuerpo estriado que estan relacionados
con el control motor (2).
Los principales grupos del talamo suelen dividir-
se en territorios, que a su vez también se subdivi-
den en nucleos (5):

Territorio anterior tiene solo un nucleo:
« Nucleo anterior (NA), demarcado por la

ldmina medular interna, que lo dividen en
un grupo de nucleos anterodorsal, otro ante-
romedial y un grupo anteroventral (5).

Territorio medial:
 Nucleo mediano dorsal (MD)
o Nucleos de la linea media
o Nucleos de la lamina medular interna del
talamo: Nucleo centromedial (CM) (5).

Territorio lateral:
« Grupos ventrales:
« Nucleo ventral anterior (VA)
« Nucleo ventral lateral (VL)
« Nucleo ventral posterior (VP)
« Ventral posteromedial (VPM)
« Ventral posterolateral (VPL)
« Ventral intermedio (VI)

Grupos dorsales:

« Nucleo lateral dorsal (LD)

« Nucleo lateral posterior (LP)
Territorio posterior del talamo, donde se anade
usualmente el territorio lateral del talamo.

o Pulvinar

o Cuerpos geniculados, regién llamada

también metatdlamo

« Medial, con un prominente nucleo me-

dial

« Lateral, con un prominente nucleo dorsal

(5).

Metatalamo
Forma parte del diencéfalo, se encuentra ubica-
do en la parte inferior del extremo dorsal del ta-
lamo (5).
Esta compuesto por:
o Cuerpo geniculado medial: Forma parte
de la via auditiva, se lo observa como un
abultamiento en la parte posterior del tala-
mo por debajo del pulvinar (5).
 Cuerpo geniculado lateral: Este forma
parte de la via visual, se encuentra conec-
tado con el tracto éptico. Cada cuerpo ge-
niculado lateral recibe informacion visual
del campo visual opuesto (5).
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“NUCLEO PULVINAR

Figura 150. Estructuras del metatalamo
Fuente: Autor

Epitalamo
Son dos estructuras que pertenecen al sistema
limbico, por lo tanto, esta implicado en el instinto
afectivo del individuo. Se ubica sobre y detras del
talamo. Estd formado por los nucleos habenula-
res y sus conexiones, y la glandula pineal (5).
« Nicleo habenular: es un grupo pequeno
de neuronas ubicadas en el interior de la
superficie posterior del talamo. Se recep-
tan fibras aferentes del nucleo amigdalino
en el lobulo temporal por medio de la es-
tria medular del talamo; otras fibras fluyen
desde la formacion del hipocampo a través
del férnix. La comisura habenular esta for-
mada por varias fibras de la estria medular
las cuales cruzan la linea media y alcanzan
el nucleo habenular del lado opuesto (5).
e Glandula pineal (cuerpo pineal): es un
6rgano impar con forma de cono ligera-
mente aplastado se ubicada detras del me-
sencéfalo en los coliculos superiores, esta
estructura se osifica con los anos lo que le
permite mostrarse de forma clara en una
radiografia. Es una glandula que posee cé-
lulas que secretan melatonina. La glandula
pineal es una estructura que no contiene
neuronas, pero si posee células de glia y
células secretoras especializadas llamadas
pinealocitos. Estos ultimos sintetizan la
hormona melatonina a partir de la seroto-
nina, especialmente durante la noche (5).

Funciones de la glandula pineal: A pesar
de que antiguamente no se le reconocia
ninguna funcién de importancia, en la
actualidad se sabe que esta glandula tiene
funciones muy importantes con las acti-
vidades de la hipdfisis, los islotes de Lan-
gerhans del pancreas, las paratiroides, las
glandulas suprarrenales y las gonadas. (5).

Figura 151. Ubicacién del Epitalamo
Fuente: Autor

Subtalamo
El subtidlamo se encuentra inferior al talamo,
por lo tanto, su ubicaciéon mas especifica sera
entre el tdlamo y el tegmento del mesencéfalo;
en sentido craneomedial se relaciona con el hi-
potalamo (5).

Entre los grupos de células nerviosas halla-
das en el subtalamo se encuentran nucleos rojos
y la sustancia negra (5).

El nucleo subtalamico goza de una forma de
una lente biconvexa. El niicleo mantiene relaciones
importantes con el cuerpo estriado, debido a esto
tiene importancia en la actividad muscular (5).

Figura 152. Ubicacion del subtdlamo
Fuente: Autor
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Hipotalamo
Esta estructura esta ubicada anteroinferior con
respecto al diencéfalo, contiene una gran can-
tidad de nucleos (90 aproximadamente) y pesa
alrededor de 4 gramos (7).
Es una estructura muy importante ya que fisio-
légicamente casi todas las actividades corporales
estan reguladas por el hipotdlamo (7).
o Extremo anterior: limita con la lamina
terminalis, se relaciona con la comisura
blanca anterior y con el surco hipotalami-
co (5).
o Extremo caudal: Delimita con el mesen-
céfalo. Medialmente: Forma las paredes
laterales del III ventriculo. Porcién lateral:
En contacto con el subtalamo.
Se divide en dos partes:
o Hipotalamo Medial y Lateral (5).

Nicleo
supraquiasmatico

Quiasma éptico—

Glandula

pituitaria Hipotilamo

Figura 153. Ubicacion del hipotalamo
Fuente: Autor

Relaciones del hipotalamo
Visto desde abajo se muestra al hipotalamo rela-
cionado con el quiasma dptico, el tiber cinereum
y el infundibulo y los tubérculos mamilares (5).
 Quiasma optico: Es un haz aplanado de
fibras nerviosas que se ubica en la cone-
xion de la pared anterior y el piso del ter-
cer ventriculo. La superficie superior esta
insertada a la lamina terminal y por debajo
se relaciona con la hipofisis cerebral, de la
cual esta separada por el diafragma sellar
(5).
o Tuber cinereum: Es una masa convexa
de sustancia gris, que se observa desde la

superficie inferior. Con una caracteristica
hueca y se continta con el I6bulo posterior
de la hipofisis cerebral (5).
o Tubérculos mamilares: Dos cuerpos he-
misféricos pequefos posterolaterales res-
pecto al tuber cinereum. Poseen un centro
de sustancia gris recubierto por una cépsu-
la de fibras nerviosas mielinicas (5).
La sustancia perforada es una estructura ubicada
en la parte posterior de los tubérculos mamila-
res, denominada asi por los orificios que dan el
aspecto perforante a esta estructura.
Estos orificios vinculan las ramas centrales de las
arterias cerebrales posteriores (5).

Conexiones aferentes del hipotalamo
El hipotalamo recibe multiples conexiones afe-
rentes relacionadas con varias funciones:
« Las aferencias viscerales y somaticas.
» Llegan al hipotalamo como colaterales de
los sistemas lemniscales, via formacidn re-
ticular (5).
« Las aferencias corticales que logran al-
canzar al hipotalamo directamente desde
la corteza frontal.
o Las aferencias derivadas del hipocampo;
via Férnix- nucleos mamilares.
» Las aferencias del cuerpo amigdalino via
estria terminalis.
 Las aferencias del tdlamo, procedentes
de los nucleos dorsomediano y de la linea
media.
« Las aferencias provenientes del tegmento
mesencefalico (5).

Figuras 154. Conexiones aferentes del hipotdlamo
Fuente: Autor
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Conexiones eferentes del hipotalamo

Estas conexiones son variadas y complejas:

o Eferencias mamilotalamicas: Se dirigen
hacia el nucleo anterior del tilamo, para
luego proyectarse a la corteza cingulada (5).
o Eferencias mamilotegmentales: Estas
permiten conexiones con la formacion re-
ticular del tegmento mesencefalico (5).

« Eferencias descendentes al tronco ence-
falico y médula espinal: Permiten que el
hipotdlamo pueda actuar en los centros
segmentarios simpaticos y parasimpaticos
tales como: nucleo accesorio del oculomo-
tor, nucleos salivatorios superior e inferior,
nucleo dorsal del vago, nucleos simpaticos
de la asta lateral, nucleos parasimpaticos
de la region intermedia lateral de la médu-
la sacra (5).

CUERPO CALLOSO .
TALAMO

MESENCEFALO

LOBULO FRONTAL

FASCICULO
HIPOTALAMO
UIPOFISARIO

) FASCICULO
FASCICULO IRV

MAMILOTALAMICO
MEDULABSFINAL

Figura 155. Conexiones eferentes del hipotdlamo
Fuente: Autor
Sistema porta hipofisario

La hipéfisis es una pequeiia glandula de 0,6 gra-
mos alojada en la silla turca del esfenoides, esta
unida al hipotdlamo a través del tallo pituitario.
El sistema portal hipofisario, es el eslabon crucial
entre el hipotalamo y la hipofisis (5). La hipofisis
es una glandula que consta de dos partes:

o El l6bulo anterior constituye la mayor

parte de la glandula (85%) también deno-

minado adenohipofisis el cual deriva del ec-

todermo embrionario de una evaginacién

de la faringe (5).

o El 16bulo posterior o neurohipdfisis es

mas pequefio (15%) y su origen es nervioso.

La vascularizacion de la adenohipdfisis se otorga

a través del sistema porta hipotalamo-hipofisa-
rio (5)

La importancia de este sistema es que trans-

porta las hormonas liberadoras que secreta el hi-

potalamo con fines reguladores de la secrecion

adenohipofisiaria (5).
— 1. Produccion de
=3 hormonas hipotalamicas
Hipotélamo - Artenia Ixip?ﬁsinrin m’:éln:::m
S / Plexo capilar primario
Infandibulo - m!' V) ]_ del sistema porta
Hipdfisis posterior
] Plexo capilar secundario
del sistema porta
3. Hormonas de |l/ '1. Las .M r?on; .Ibohlimkn regulan
hipéfisis anterior Le

Figura 156. Sistema porta hipofisiario
Fuente: Autor

Estas hormonas son:
« Somatoliberina (GHRH): Estimula la se-
crecion de GH proporcionada por la hipé-
fisis.
« Corticoliberina (ARH): Estimula la se-
crecion de ACTH proporcionada por la
hipoéfisis.
o Tiroliberina (TRH): Estimula la secre-
cién de TSH proporcionada por la hipofi-
sis.
» Gonadoliberina (LHRH): Estimula la se-
creciéon de LH y FSH proporcionada por la
hipofisis.
o Hormona inhibidora de la GH (GHIH)
o somatostatina: Inhibe la secrecién de la
GH proporcionada por la hipoéfisis.
« Prolactina: Estd regulada negativamente
por dopamina, un neurotransmisor (5).
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Enfermedades asociadas
Lesiones en el hemisferio cerebral izquierdo

« El16bulo frontal
Funcionalmente estd comprometido en los as-
pectos del control y programacién motora, con-
trola la funcién expresiva del lenguaje, y ademas
es el responsable de otras funciones cognitivas
muy importantes como el discernimiento, la pre-
diccién y planificacion de la conducta. Las lesio-
nes en esta area son causantes de crisis motoras
simples, hipotonia facial y hemiplejia contrala-
teral. También pueden aparecer alteraciones del
funcionamiento social y es muy usual la presen-
cia de afasia de Broca, que se caracteriza por una
alteraciéon en la expresion de la fluidez verbal,
mientras que la comprension esta relativamente
preservada. Entre otras manifestaciones son alte-
racion en la lectura (alexia) y escritura (agrafia).

« El 16bulo parietal

Desempena funciones de integracién y procesa-
miento de la informacion sensorial multimodal
y es participante en la nocién consciente del es-
quema corporal, orientacion y habilidades espa-
ciales. De haber dafo, apareceran crisis sensiti-
vas que producen alteracion o disminucion de la
sensibilidad en el lado contralateral. Asi mismo
de la aparicion de una distorsion del esquema
corporal, dificultando la localizacién de partes
del mismo (autotopagnosia) e incapacidad para
identificar los dedos de la propia mano (agnosia
digital).

Con frecuencia estd presente la pérdida del
campo visual inferior; las personas con dafio en
esta drea muestran graves problemas para nom-
brar objetos (anomia), incapacidad para llevar a
cabo operaciones matemdticas (acalculia), alexia
y agrafia.

o El16bulo temporal
Presenta multifunciones como la auditiva, la
comprensioén del lenguaje, la memoria, aspec-
tos emocionales de la conducta y la apreciacién
consciente del sentido del olfato.

Pacientes con presencia de lesiéon unilateral iz-
quierda de l6bulo temporal padecen ataques pa-
roxisticos de impasibilidad (ausencias), conduc-
tas sin propdsito (automatismos), alucinaciones
olfativas, auditivas y del complejo visual, trastor-
nos del estado de animo y la memoria.

El dafio en esta zona dara lugar a la aparicion
de Afasia de Wernicke, donde el lenguaje es flui-
do, pero contiene errores (parafasias); no hay re-
peticion y la comprension esta muy deteriorada.

« El16bulo occipital
Es responsable de la percepcidn e interpretacion
visual. En caso de lesion tiene tendencia a la apa-
ricién de alucinaciones visuales paroxisticas de
naturaleza simple, como luces y colores (crisis
parciales simples) y pérdida del campo visual
contralateral (hemianopsia homénima contrala-
teral).
o Infarto cerebral o accidente cerebral:
déficit neurolégico causado por una dis-
minucién importante del flujo sanguineo
cerebral.
o Accidente cerebral isquémico: cuando la
estructura pierde la irrigacion subita e in-
mediatamente provoca la apariciéon de una
zona infartada la arteriosclerosis la princi-
pal causa de este accidente cerebral.
o Accidente cerebral hemorragico: rotura
de un vaso sanguineo cerebral debido a un
pico hipertensivo o un aneurisma se cla-
sifica en intraparenquimatosas y subarac-
noideo.
« Sindrome lateral o de Wallenberg: con-
junto de signos y sintomas causados por
la oclusién de la arteria vertebral o de la
cerebelosa posterior inferior causando un
infarto bulbo medular lateral.

Caso clinico

Presentacion del caso
Paciente de sexo femenino de 16 afos de edad
presenta alteraciones cognitivas, comportamien-
to inadecuado, alteraciones de memoria, cam-

Sistema nervioso central



bio en el desempenio escolar, se llevd a consulta
neurologica, donde las pruebas de laboratorio no
revelaron alteraciones, se realiz6 un electroence-
falograma lo cual demostré brotes paroxisticos
de ondas agudas en medio de la area temporal
anterior derecha, en la evaluacion de resonan-
cia magnética se mostré un ligero aumento de
ambas cabezas de hipocampo, lo cual es causado
por epilepsia del 16bulo temporal, caracterizada
por la pérdida neuronal, esclerosis a nivel del
hipocampo que refleja en los estudios de reso-
nancia magnética como atrofia y aumento de la
intensidad de senal en T2 y FLAIR.

Esta enfermedad comienza con una sensacion
epigastrica que esta asociada a cambios emocio-
nales como miedo y sintomas autonémicos sigue
la pérdida de la conciencia y automatismos pre-
sentar posiciones distonicas lateralizadas hacia el
lado de la lesién, duran menos de 2 minutos al
inicio es de facil control, pero a medida que el
tiempo pasa hasta 90% son refractarias a trata-
miento farmacolégico.

El tratamiento que ha demostrado mejores resul-
tados es el quirtrgico, ya que se obtienen resul-
tados satisfactorios en comparacion con el trata-
miento farmacoldgico basado en antiepilépticos
(10).
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Glosario

« Apofisis Clinoides: Prolongaciones curvadas del hueso esfenoides que limitan la silla turca,
donde se aloja la glandula hipdfisis. Son cuatro, una a cada lado, una anterior y otra posterior.

o Células mesoteliales: Son células especializadas que recubren las cavidades serosas y los 6rga-
nos internos.

« Circunvolucién: Relieve o pliegue que, junto con muchos otros, forma la superficie exterior
del cerebro.

o Cisura intercerebral: Realiza la division del cerebro en dos hemisferios que estan vinculados
entre si mediante el cuerpo calloso.

o Cuerpo mamilar: Los cuerpos o tubérculos mamilares son dos esferoides grises ubicados simé-
tricamente al final de los arcos anteriores del trigono, en la base del cerebro.

o Dendrita: Proyeccién ramificada de una célula nerviosa que sirve para conducir el estimulo
eléctrico proveniente de otra célula hacia el cuerpo de la neurona.

« Epineuro: Capa mas externa de los tres revestimientos de tejido conjuntivo que recubren a un
nervio. Esta constituido por tejido conjuntivo fibroso denso, con algunas fibras eldsticas gruesas
que envuelven por completo al nervio.

o Fornix: Estructura de sustancia blanca también llamada trigono o “béveda de 4 pilares” por
poseer 2 proyecciones anteriores y 2 posteriores también llamados pilares o columnas conecta
los cuerpos mamilares con los ntcleos.

« Glandula pituitaria: La glandula pituitaria es una glandula del tamafo de un guisante que se
encuentra en la base del cerebro. La pituitaria es la “glandula de control maestro” - produce hor-
monas que afectan el crecimiento y las funciones de las otras glandulas del cuerpo.

« Gyrus cinguli: Estructura curva larga en la superficie media de los hemisferios cerebrales; la
parte cortical del sistema limbico.

 Hipocampo: Pequefio drgano situado dentro del 16bulo temporal intermedio del cerebro y
crea a una parte importante del sistema limbico, la regién que regula emociones y también esta
relacionada con la memoria.

« Ligamento dentado: Son ligamentos pertenecientes a la anatomia de la médula espinal y al
sistema nervioso central.

» Melatonina: Hormona producida por una parte del cerebro llamada glandula pineal. La me-
latonina ayuda a regular su ciclo de suefio. Le dice a su cuerpo cuando es hora de ir a dormir y
cuando es hora de despertar.

 Opérculo: Porcidn de la corteza cerebral que cubre el 16bulo de la insula, es decir los labios
superior e inferior de la cisura de Silvio.

« Rostral: Parte de un 6rgano que se encuentra mas cerca de la cara.

« Silla turca: Nicho en forma de hueco situado en la vertiente endocraneal del hueso esfenoides,
en la base del craneo humano. Aloja a la hipoéfisis o glandula pituitaria.

« Sistema limbico: Parte del cerebro que incluye el talamo, el hipotdlamo y la amigdala cerebral,
que regula las emociones, la memoria, el hambre y los instintos sexuales.

« Somatostatina: Hormona proteica producida por las células delta del pancreas, en lugares de-
nominados islotes de Langerhans. Interviene indirectamente en la regulacion de la glicemia, e
inhibe la secrecién de insulina y glucagén.
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« Tentorio: Tabique transversal tendido en la parte posterior de la cavidad craneal que separa la
fosa cerebral de la fosa cerebelosa.

 Zonas corticales: Responsables de la planificacion, control y ejecuciéon de los movimientos
voluntarios se encuentran en la corteza motora primaria, situado en el I6bulo frontal, junto a la
corteza somatosensorial.
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Actividades

1. Dibuje la cara dorsolateral del cerebro e indique los nombres de los surcos y circunvoluciones,
respectivamente.

2. Dibuje y ubique las partes o porciones del cuerpo calloso.

3. Dibuje el sistema limbico y describa las estructuras importantes.
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4. Realizar un mentefacto de las funciones del hipotalamo.

5. Realizar un cuadro sindptico sobre las divisiones del diencéfalo y describir su sinonimia, ubica-
cion, funcion, trayecto y las vias que posee de cada una de ellas.

6. Explicar el Sistema Porta Hipofisario y realizar un dibujo.
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UNIDAD 7

MENINGES DEL ENCEFALD Y
DE LA MEDULA ESPINAL







Meninges del Encéfalo y de la Médula Espinal

Apcieimi Las meninges son tres membranas que protegen y amor-

Periostio tiguan el SNC, envolviendo al encéfalo y la médula es-
pinal, separandolas asi de las paredes de los huesos que
las rodean (craneo y columna vertebral). Acorde con
su situacion, estas se denominan: meninges craneales,
aquellas que circundan al encéfalo, y meninges espinales,
Piamadre | 2quellas que envuelven la médula espinal. No obstante,
las meninges craneales y espinales son contiguas una con
la otra. Se las describen, desde la mas superficial a la mas

AT ANTE profunda: Duramadre, también conocida como paqui-

Figura 157. Meninges del sistema nervioso central  meninge. Aracnoides y Piamadre, en conjunto conocidas
Fuente: Autor como leptomeninges (1). Referente al tema se encontrara
su irrigacion, drenaje venoso e inervacion de los mismos para una mayor comprension.

En el presente capitulo se abarca ademas el estudio del sistema ventricular conformado por dos
ventriculos laterales junto con un tercer y cuarto ventriculo por el que circula abundante liquido cefa-
lorraquideo, creado a nivel de los plexos coroideos de los ventriculos. El liquido cefalorraquideo es de
color transparente y completamente estéril, se encuentra tanto en el encéfalo como en la médula espi-
nal e igual que las meninges, cumple la funcién protectora, ademads de nutrir, lubricar y proporcionar
un medio apto para cumplir la funcién eléctrica del sistema nervioso central, esto sirve de ayuda como
indicativo para afectaciones del area a partir de una toma de muestra.

Mediante el estudio de este capitulo se lograra describir las diferentes estructuras que conforman
las meninges y el sistema ventricular, conocer la formacién y circulacién del liquido cefalorraquideo y
relacionar alteraciones del encéfalo y médula espinal con las estructuras anteriormente mencionadas.

Meninges craneales Duramadre
Debido a la delicadeza del encéfalo, este se en-  Esla capa mas superficial y resistente, se encuen-
cuentra dentro de la cavidad craneal, envuelto  tra formada por dos capas, la capa enddstica y la
por un sistema especial de amortiguadores co-  meningea (3).
nocidos como las meninges, entre las cuales en- « Capa endostica: Hace referencia al pe-
contramos: Duramadre, Aracnoides y Piamadre riostio, que cubre la superficie interna de
). los huesos del craneo, en el agujero magno

no presenta continuacién con la durama-
dre de la médula espinal y se encuentra ad-
herida mas firmemente a los huesos sobre
la base del craneo (3).

o Capa meningea: Membrana densa y
fuerte que cubre el encéfalo y se contintia a
través del agujero occipital con la durama-
dre de la médula espinal, esta capa propor-

Bk otarnnsttes ciona vainas tubulares a los nervios cra-
corebroespinal) * Leptomenimnges . 7
neanos a medida que estos pasan a través

Figura 158. Meninges del encéfalo ) ) y )
Fuente: Autor de los agujeros del craneo, también envia
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hacia adentro cuatro tabiques encargados
de limitar los movimientos de aceleracion
y desaceleracion del encéfalo, que dividen
la cavidad craneana en espacios donde se
alojan las subdivisiones del encéfalo (3).
Las dos capas de duramadre estin conectadas
fuertemente, exceptuado los lugares donde se
separan para rodear los senos venosos durales.
En estas zonas, las capas meningeas se proyec-
tan hacia dentro, en direccién al tejido cerebral,
formando el tabique fibroso que separa parcial-
mente la cavidad craneal. Los tabiques fibrosos
dentro del craneo son:
- Hoz del cerebro: Septo fibroso de mayor tama-
flo. Se explaya a través de la linea media, desde la
apofisis Crista Galli, hasta la protuberancia oc-
cipital interna. Separa los hemisferios cerebrales
derecho e izquierdo, y esta provisto de los senos
sagital superior y sagital inferior. Posteriormen-
te, la tienda del cerebelo alcanza una unién con
la hoz (1).
- Tienda del cerebelo: Presenta una forma de
media luna, éste es un pliegue que se ubica so-
bre la fosa craneal posterior, cubre la superficie
superior del cerebelo y sostiene los l6bulos occi-
pitales de los hemisferios cerebrales (3).
- En su borde anterior se encuentra la inci-
sura de la tienda, para el pasaje del mesencé-
falo, lo cual produce un borde interno libre y
un borde externo adherido o fijo.
- El borde fijo estd adherido a las apdfisis
clinoides posteriores, a los bordes superiores
de las porciones petrosas y a los margenes de
los surcos para los senos transversos sobre el
hueso occipital.
- El borde libre corre hacia delante hacia sus
dos extremos, cruza el borde adherido y se
fija en las apofisis clinoides anterior a cada
lado (2).
- Hoz del cerebelo: Una hoz de duramadre que
se encuentra adherido a la cresta occipital inter-

na, el cual se proyecta hacia delante entre los dos
hemisferios cerebrales y su margen fijo posterior

contiene el seno occipital (3).

- Diafragma: También conocido como tienda

de la hipéfisis que constituye una pequeia lami-
na que forma el techo de la silla turca y presenta
un orificio en su centro que permite el paso del
tallo de la hipdfisis (3).

Inervacion de la duramadre

La inervacién de la duramadre viene de diferen-
tes ramas nerviosas como:

 Ramos del nervio Trigémino.

« Ramos del nervio Vago.

« Ramos de los tres primeros nervios es-

pinales.

« Ramos del tronco simpdtico que viajan a

la duramadre (2).

Irrigacion de la duramadre

La irrigacion de la duramadre estd dada por:

o Arteria Carotida Interna.

o Arteria Maxilar.

« Arteria Faringea ascendente.

o Arteria Occipital.

o Arteria vertebral (2).
Cabe recalcar que la irrigacién mds importante
viene de la arteria Meningea media, la cual se ori-
gina en la arteria Maxilar y entra al craneo por
medio del foramen espinoso y luego de ubicarse
en la capa meningea corre hacia delante y lateral-
mente en un surco ubicado sobre la superficie su-
perior de la porcidon escamosa del hueso temporal
proporcionando dos ramas:

 La rama anterior que viaja junto con la

linea de la circunvolucién precentral sub-

yacente del encéfalo.

o La rama posterior que se curva hacia

atrds e irriga la parte posterior de la dura-

madre (3).
Las venas meningeas ocupan la capa enddstica de
la duramadre. La vena meningea media sigue las
ramas de la arteria meningea media y drena en el
plexo venoso pterigoideo o el seno esfenoparietal.
Las venas estan situadas por fuera de las arterias

(3).
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Figura 159. Irrigacion de la duramadre
Fuente: Autor

Senos Venosos Durales

« Se encuentra revestido por endotelio, y

carecen de tejido muscular.

« No contienen valvulas (2).
Ubicacion: Cavidad craneana entre las capas de
la duramadre.
Funcién: Recibir sangre desde el encéfalo por
medio de venas cerebrales y liquido cefalorraqui-
deo, desde el espacio subaracnoideo a través de
las vellosidades aracnoides (2).

Aracnoides
Delicada membrana que cubre el encéfalo y se
encuentra separada de la duramadre por el espa-
cio subdural, lleno con una pelicula de liquido, y
de la piamadre por el espacio subaracnoideo, que
esta lleno de liquido cefalorraquideo (2).

Figura 160. Meninges del encéfalo y médula espinal
Fuente: Autor

La aracnoides y la piamadre se encuentran sepa-
radas entre si para formar las cisternas subarac-
noideas:

1. Cisterna quiasmadtica

2. Cisterna interpeduncular

3. Cisterna cuadrigémina (cisterna de la
vena cerebral magna)

4. Cisterna de la fosa cerebral lateral (cis-
terna Silviana)

5. Cisterna ambiens

6. Cisterna cerebelosa superior

7. Cisterna pontocerebelosa

8. Cisterna magna (cisterna cerebelome-
dular posterior)

9. Cisterna pontina

10. Cisterna bulbar (1).

6. Cisterma cornbaiena saparicr

Figura 161. Cisternas subaracnoideas
Fuente: Autor
Vellosidades aracnoideas
Sitios donde el liquido cefalorraquideo se difun-
de al torrente sanguineo (3).
Los grupos de vellosidades aracnoideas se
denominan granulaciones aracnoideas (3).

Piamadre

La piamadre craneal es una membrana con la ca-
racteristica de ser muy vascularizada, que sigue
de cerca el contorno del encéfalo. No estd directa-
mente en la cara del encéfalo, pues se ubica sepa-
rada de éste por un espacio fino llamado espacio
subpial, formado por los pies terminales de los
astrocitos (glia limitans). Muchos vasos sangui-
neos superficiales del encéfalo estdn en relacion
con la piamadre. No obstante, dado que es una
membrana muy fina, estos vasos sanguineos se
encuentran parcialmente encajados en la espe-
sura de la piamadre y parcialmente suspendidos
por las trabéculas aracnoideas (1).

Sistema nervioso central



Funcion: Divide el tejido de los vasos sanguineos
del tejido neural en el espacio subaracnoideo,
aumentando la eficacia propia de la barrera he-
matoencefalica. Contribuye también con la de-
gradacion de los neurotransmisores, asi evita que
cursen con una acciéon demasiada prolongada en
el tejido nervioso (1).

Se prolonga: Sobre los nervios craneanos, ha-
cia afuera (2).
Fusion: Con el epineuro (2).
La piamadre forma la tela coroidea del techo del
tercero y cuarto ventriculo del encéfalo y se fusio-
na con el epéndimo para formar los plexos coroi-
deos en los ventriculos laterales, tercero y cuarto
del encéfalo (2).

Meninges espinales

Duramadre
o Por arriba, se continta por medio del agu-
jero occipital con la capa meningea de la du-
ramadre (2).
o Por abajo, termina en el filum terminal a
nivel del borde inferior de S2 (2).
Aracnoides
Esta capa se encuentra separada de la piamadre
por el espacio subaracnoideo, que esta lleno con
liquido cefalorraquideo (2).
« Por arriba: Se contintia por medio del agu-
jero occipital con la aracnoides del encéfalo
)
« Por abajo: Termina en el filum terminal en
el borde inferior de S2 (2).

Piamadre
Es una membrana vascular engrosada a cada lado
entre las raices nerviosas para formar el ligamen-
to dentado. Esta capa se prolonga sobre el filum
terminal, hasta el fondo del saco de la duramadre

(2).

Ramificaciones posteriores

Ganglio raquideo
Nervio raquideo

Ramificaciones anteriores

Figura 162. Meninges de la médula espinal
Fuente: Autor

Sistema ventricular

Telocele medio
(111 ventriculo)

Mesocele,
(acueducto
de Silvioy

Figura 163. Embriologia de los ventriculos
Fuente: Autor
Los ventriculos son cuatro estructuras derivadas
embrioldgicamente del tubo neural, estas estruc-
turas estan llenas de liquido cefalorraquideo y se
encuentran localizadas dentro del cerebro, estan
conformadas por: dos ventriculos laterales, el ter-
cer ventriculo y el cuarto ventriculo (3).

LCR drema  desde el
espacio subaracnosdeo al

Figura 164. Vista lateral del sistema ventricular
Fuente: Autor
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Ventriculos laterales

Se ubican en cada hemisferio cerebral, tienen for-
ma de Cy se comunican con el tercer ventriculo
mediante el agujero de Monro ubicados en la pa-
red anterior del ventriculo (4).

Se dividen en: Cuerno anterior o frontal,
Cuerpo o parte central, Cuerno Occipital, Cuer-
no Inferior, Trigono o atrio (4).

Figura 165. Vista superior de los ventriculos
Fuente: Autor
Cuerpo
Es la parte central del ventriculo lateral, ubicado
entre el foramen interventricular y el trigono, su
techo es la superficie inferior del cuerpo calloso,
su parte medial el septum pallucidum y cuerpo
del fornix. Su piso esta formado por la cara dorsal
del tallamo y parte del ntcleo caudado, entre estos
se observa un angulo constituido por (5):
« Lamina affixia y estria terminal
« Vena terminal y plexo coroideo.

Cuerno Anterior
Es una continuacion ubicada por delante del
foramen interventricular, se localiza dentro del
l6bulo frontal. Su techo o parte superior se rela-
ciona con la rodilla del cuerpo calloso. La pared
medial se asocia con el septum pellicidum y la
columna anterior del férnix. Su pared lateral tie-
ne relacion con la cabeza del nucleo caudado (5).

Cuerno Inferior
Se extiende desde el atrio en direccién del polo
del lobulo temporal, una en cada lébulo detras
del foramen interventricular y delante del atrio.

Su pared lateral se relaciona con el hipocampo y
el piso con la eminencia colateral (5).

Cuerno Posterior
Se encuentra por detrds del atrio, su techo se
relaciona con el tapetum del cuerpo calloso, el
l6bulo occipital y el férceps mayor. Su pared me-
dial o piso esta en relacién con la prominencia
del surco Calcarino, calcar avis (5).

Figura 166. Ventriculos laterales, vista lateral
Fuente: Autor

Plexo coroideo

Esta formado por una red de capilares con unas
prolongaciones que se unen a los oligodendroci-
tos para utilizar el plasma sanguineo, necesario
para formar el liquido cefalorraquideo (LCR).
Esta red estd situada en las paredes de los ven-
triculos laterales, se proyecta en el cuerpo del
ventriculo a través de la fisura coroidea ubicada
entre el cuerpo del fornix y la superficie superior
del talamo (3).

Tercer ventriculo
Es una estrecha cavidad en forma de hendidura
ubicada entre los dos tdlamos, en el diencéfalo.
Posteriormente limita con la comisura posterior,
receso pineal, tallo del cuerpo pineal y comi-
sura habenular; y anteriormente con la lamina
terminal. El techo se proyecta a cada lado de la
linea media en la cavidad del tercer ventriculo
para formar los plexos coroideos. Su funcién es

amortiguar golpes de las estructuras del diencé-
falo (3).
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Agujero

Ventricul
interventricular (de Monro) h:eral:s =
Asta
anterior
(frontal)
Acueducto
cerebral
TERCER
VENTRICULO
Asta
inferior (temporal) Cuarto ventriculo

Figura 167. Tercer ventriculo, vista lateral
Fuente: Autor

Plexo coroideo del tercer ventriculo

El plexo coroideo estd formado por la tela coroi-
dea que son dos prolongaciones vasculares que
salen a partir del techo del tercer ventriculo para
formar estos plexos. La irrigacion de la tela coroi-
dea y los plexos coroideos de los ventriculos late-
rales y el tercero derivan de las ramas coroideas
de arterias cardtida interna y basilar; drenada por
las venas cerebrales internas que luego drenan en
vena cerebral magna o de Galeno (3).

Granulaciones aracnoideas

Figura 168. Plexo coroideo del tercer ventriculo, vista lateral
Fuente: Autor

Acueducto Cerebral (De Silvio)
Es un canal estrecho de 1,8 cm de largo, ubicado
posterior al puente, entre el bulbo raquideo y el
cerebelo, conecta al tercer ventriculo con el cuar-
to. Revestido por epéndimo y estd rodeado por
sustancia gris central (5).

Cuarto ventriculo (Fosa romboidal)
Situado en el rombencéfalo, entre el bulbo ra-
quideo, la protuberancia y el istmo por delante;
y el cerebelo por detras. Los limites laterales son
correspondidos por los pedinculos cerebelosos
superiores e inferiores. Hacia arriba tiene conti-
nuidad con el acueducto de Silvio y por debajo
con el conducto central de la médula espinal; y
por los agujeros de Luchska y Magendie con el
espacio subaracnoideo. La pared anterior o suelo,
esta dividida por el surco limitante en porciones
interna o basal y externa o alar. La porcién mas
inferior del suelo, el calamus Scriptorius, contie-
ne los centros respiratorios, cardiaco, vaso-motor
y de la deglucién (5).

La pared posterior o techo esta formada por
laminas de sustancia blanca, velos medulares su-
perior e inferior. La porcién inferior del techo
presenta el agujero medio, por el cual se estable-
ce comunicacion directa entre la cavidad ventri-
cular y el espacio subaracnoideo cefalorraquideo
hasta el espacio subaracnoideo (3).

Asa cxcipital (posterioe
\entriculo lyeral primer

Receso lateral
finaliza: onficio lateral - Conducto cemral
del cuarto ventricalo

Figura 169. Sistema ventricular
Fuente: Autor

Plexo coroideo del cuarto ventriculo.
Se halla en la mitad inferior del techo y esta for-
mado por una membrana coroidea fuertemente
vascularizada que es una proyeccién de la pia-
madre que esta cubierta por epéndimo. El plexo
coroideo se encuentra irrigado por arterias cere-
belosas posteroinferiores (5).
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Células epiteliales del
plexo coroideo

Células del
epiplexo

Célula
dendritica

Capilar estromal
Fuente: Autor

Figura 170. Grafica histologica del plexo coroideo
Fuente: Autor

Conducto Central de la médula espinal
Esta lleno de LCR y se extiende a través de toda
la médula espinal encerrada por la sustancia gris.
En su extremo inferior se expande para formar
asi el ventriculo terminal, a la altura del cono me-

dular (5).

Espacio subaracnoideo
Espacio ubicado entre la aracnoides y piamadre,
se encuentran en el encéfalo y la médula espinal
donde estan presentes estas meninges.

En este espacio circula el liquido cefalorra-
quideo, ademas de contener vasos sanguineos.
En algunas zonas se forman las denominadas
cisternas subaracnoideas, esto es debido a que
no en todas sus porciones la aracnoides sigue en
forma paralela a la piamadre, de manera que se
amplifica en esas areas. El limite inferior se en-
cuentra entre el intervalo de las vértebras S1y S2.
Este espacio rodea los nervios raquideos y cra-
neales. En este punto la piamadre y aracnoides
se fusionan con el perineuro de cada uno de los
nervios (5).

" Vena emisaria
Laguna venose ) Seno sagital superior
Vena diploica Vena cencbral Granulaciones aracnoideas
et 0820 s
Ve micoiigen TR SR o L
AT - ( —
Espacio subdural
Espacio subaracnoideo
\ Aracnoides
Hoz del cerebro
Piamadre ———
—— Cértex cerchral

Figura 171. Espacio subaracnoideo
Fuente: Autor

Liquido cefalorraquideo
Es una sustancia incolora parecida al plasma
sanguineo, cumple la funcién fundamental del
correcto funcionamiento del encéfalo y la médu-
la espinal. Circula constantemente en el sistema
ventricular y en el espacio subaracnoideo (2).

Funciones

a) Efecto amortiguador y protector de

SNC.

b) Estabilidad mecanica y apoyo para el

cerebro.

¢) Brinda medio quimico o6ptimo para

transmitir impulsos a nivel neuronal.

d) Permite transportar nutrientes entre

sangre y tejido nervioso.

e) Elimina metabolitos del SNC.

f) Ruta de las secreciones de glandula pi-

neal (3).

Formacion

LCR se forma en un 70% en los plexos coroideos
que estan presentes en los ventriculos cerebrales,
principalmente en los ventriculos laterales, estos
tienen una superficie con un nimero mayor de
pliegues, formado por una parte central de tejido
conjuntivo, una red de capilares y rodeado por el
epitelio del epéndimo (3).

Mientras que el 30% de liquido encéfalo ra-
quideo, se origina a partir de las células epen-
dimarias que rodean el sistema ventricular y en
una proporcion menor se producen del propio
encéfalo por medio de los espacios perivascula-
res (2).

Sistema nervioso central



Tabla 24. Caracteristicas fisicas y quimicas del LCR

Caracteristicas Fisicas

Caracteristicas Quimicas

Volumen normal 150ml

Proporcién de glucosa es de 50-85mg/100ml

Ritmo de produccién 0.5ml/min

Proporcién de proteinas es de 15-45mg/100ml

Presion constante de

Proporcién de cloruro es de 750mg/100ml

60-150mmH20

Recuento de linfocitos normal es de 0 a 3 células/mm3

Circulacién
1. LCR se produce en los plexos coroideos
de los ventriculos, pasando la mayoria a
los ventriculos laterales.
2. Luego por medio del agujero de Monro
(agujero interventricular), entra en el ter-
cer ventriculo para cruzar luego el acue-
ducto cerebral o agujero de Silvio hacia el
cuarto ventriculo.
3. Desde alli atraviesa el agujero central o
también denominado el foramen de Ma-
gendie y dos agujeros laterales o forame-
nes de Luschka. Aunque una parte del LCR
entra en el conducto raquideo, otro poco
sale del cuarto ventriculo por las aberturas
a nivel medio y lateral, para luego ingresar
en el espacio subaracnoideo que cerca el
SNC (2).
Absorcion
El liquido es absorbido por el sistema venoso,
desde el espacio subaracnoideo, pasando por las
granulaciones aracnoideas que mayoritariamen-
te son dirigidas al interior del seno sagital de la
porcion superior. E1 LCR ofrece amortiguacion
al cerebro, a manera de que “flota”, brindandole
sustento para que el propio peso no comprima
los nervios craneales presentes (3).

Las vellosidades aracnoides al unirse confor-
man granulaciones aracnoideas o de Pacchioni,
las cuales establecen el principal lugar en el que
se reabsorbe el LCR los cuales se prolongan en los
senos venosos de la duramadre, primariamente
en el seno sagital superior, sin embargo, actian
como valvulas de manera que permiten la salida
del liquido cefalorraquideo hacia la sangre, pero

no su retorno, es decir su absorcion solo se da si
la presion del mismo aumenta considerablemen-
te, superando a la presion venosa, provocando la
apertura de la valvula de las vellosidades, al con-
trario si la presiéon venosa aumenta.

g

}Tom 2 direcciones

Figura 172. Circulacién y reabsorcion del LCR
Fuente: Autor

Barrera hematoencefalica (BHE)

Es una barrera celular que se localiza entre el te-
jido neuronal y el torrente sanguineo, compues-
ta por células endoteliales que se encuentran en
los capilares encefalicos y una de las principales
funciones es la estabilidad que le proporcionan
al encéfalo, mediante la regulacion de las sustan-
cias que componen al LCR, para un funciona-
miento neuronal eficaz.

La barrera es semipermeable, por tal razén
controla la entrada de sustancia quimicas al en-
céfalo, siendo asi muy permeable a sustancias
como gases y agua, por ende, su entrada es ra-
pida, mientras que ingresan de una manera mas
lenta los electrolitos y la glucosa, sin embargo,
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otras moléculas organicas y las proteinas del
plasma son casi Impermeable. La BHE suele di-
ferir estructuralmente en ciertas partes, de modo
mas preciso la BHE desaparece en determinadas
zonas, aqui encontramos multiples fenestracio-
nes en los capilares, lo cual, les confiere una ma-
yor permeabilidad a proteinas y otras pequeiias
moléculas.
Las zonas en las que no hay esta barrera son:

a) La Hipdfisis posterior.

b) La Eminencia media.

c) El Area Postrema.

d) La Glandula Pineal.

e) El Receso predptico.

Glandula pineal
Organo subcomisural

Organo vascular de

Ia Limina terminal

Eminencia media

Figura 173. Organos circunventriculares
Fuente: Autor

Estructura
La luz de los capilares sanguineos del encéfalo y
de la médula espinal esta separada de los espa-
cios extracelulares que rodean las neuronas y la
neuroglia por las caracteristicas siguientes:
o Células endoteliales de la pared del capi-
lar sanguineo
« Una membrana basal que esta cubriendo
el capilar por la parte delantera del epitelio.
« Los podocitos de los astrocitos, se enlaza
al capilar sanguineo.

Unién ajustada
@ JeJo Jo o Jo Jo [o o Jo | Cebisendoucia
Membrana basal

Linfocito .

Cerebro

Figura 174. Representacion histologica de la
barrera hematoencefalica
Fuente: Autor

Barrera hematorraquidea

Al igual que la barrera hematoencefalica, es una
membrana que posee alta permeabilidad al agua,
gases (monodxido de carbono) y sustancias lipo-
solubles (alcohol), asi permite el paso libre desde
el torrente sanguineo en sentido a el liquido ce-
falorraquideo. En cambio, es impermeable a las
macromoléculas (proteinas y muchas hexosas), y
su paso en si es casi imposible (3).

Células epiteliales
coroideas

Uniba estrecha

Membrana basal
epitelial

Prolongacice de céhuzs -
pilicias

: Célula endotelial

Figura 175. Representacion histologica de la
barrera hematorraquidea
Fuente: Autor
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El plexo coroideo a un nivel microscépico nos

sefala la luz de los ventriculos y del capilar se
encuentra alejadas por:
o Células endoteliales, que estructuralmen-
te estdn fenestradas y sus paredes poseen
un didmetro menor.
o Membrana basal que esta ubicada cu-
briendo el capilar sanguineo por frente de
las células endoteliales.
o Células palidas que estan dispersas las
cuales muestran dilataciones aplastadas.
o Membrana basal continua que le da esta-
bilidad mecanica.
o Células epiteliales del plexo coroideo.

Células epiteliales
coroideas

Capilares coroidales

Membrana basal

LCR Uniones estrechas

Células endoteliales
fenestradas

A

Macréfagos F -

Células dendriticas

Figura 176. Componentes de la barrera hematorraquidea
Fuente: Autor

Interfase LCR - Encéfalo
Existen tres sitios de gran importancia para la
examinacion de estructuras que separan el liqui-
do cefalorraquideo (LCR) y el sistema nervioso
central:
Superficie recubierta por piamadre cerebral y de
la médula espinal.
o El primer sitio es la superficie cerebral
se encuentra rodeada por una membrana
meningea del encéfalo y de la médula es-
pinal conocida como piamadre; dicha es-
tructura esta constituida por una capa de
células piales que obtiene un sostén me-
canico de una membrana basal prolonga-

ciones pediculadas de los astrocitos. Las
uniones intercelulares son ausentes en las
células de la piamadre.

Extensiones perivasculares del espacio subarac-

noideo ubicado en el tejido nervioso (2).
« El segundo sitio son prolongaciones pe-
rivasculares del espacio comprendido en
el espacio subaracnoideo (entre la piama-
dre y aracnoides). Dichas prolongaciones
se dirigen y terminan inferiormente de la
superficie encefélica, en esta zona existe
una unioén entre el revestimiento externo
del vaso sanguineo y con el revestimiento
de las células piales del sistema nervioso
central.

Superficie ependimaria de los ventriculos.
« El tercer sitio de observacién es unica-
mente en las células ependimarias (2).

Red de tejido conectivo en el
espacio subaracnoideo

yal

Liquido dea en D d:
el espacio subaracnoideo I

Células de la pi

\
4
AT e n/(- Xsrore

v
Membrana basal

Podecito de astrocito

Cavidad del veatriculo llena
de liquido cefalorraquideo

Célula ependumans

-

Procesos o terminaciones de astrocitos y
otras células neurogliales.

Figura 177. Interfase hematorraquidea
Fuente: Autor

Enfermedades asociadas

Alteraciones de las meninges
Como conocemos el encéfalo y la médula espi-
nal se encuentran protegidas por tres capas que
desde su profundidad a superficie son piamadre,
aracnoides y duramadre. Asi mismo un espacio
formado por la delimitacién por la aracnoides y
la piamadre se encuentra gran cantidad de liqui-
do cefalorraquideo y los vasos que se distribu-
yen en el tejido nervioso. Al hablar de las alte-
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raciones de estas capas conocida con el nombre
de meningitis, la cual es la inflamacién de estas
capas producto de diferentes etiologias, ya sea
traumatica o toxica infecciosa.

Los signos y sintomas mds comunes de la
meningitis son: fiebre, sin embargo, no siempre
presenta, la rigidez del cuello esto muchas veces
es malinterpretado y suele confundirse con otras
patologias, cefalea, nausea que pueden desen-
cadenar en vOmito, a medida que avanza la pa-
tologia se puede ver, confusién, somnolencia,
fotosensibilidad, en casos infecciosos como el
meningococo se observa lesiones cutaneas y si ya
compromete la corteza cerebral puede presentar
convulsiones.

Hidrocefalia
La hidrocefalia es una dilataciéon patoldgica de
los ventriculos cerebrales por un incremento del
volumen del liquido cefalorraquideo (LCR).

Se produce generalmente por uno de dos
mecanismos basicos fisiopatoldgicos: Defecto de
circulacién o de reabsorcion del LCR, dando lu-
gar a los dos principales tipos de hidrocefalia: co-
municante y no comunicante. Se puede producir
tanto en el nifio como en el adulto, predominan-
do en el nifio las causas genéticas y la patologia
perinatal. Las causas adquiridas se pueden pro-
ducir en cualquier rango de edad.

La hidrocefalia normotensiva o hidrocefalia
cronica del adulto
Es una forma de hidrocefalia comunicante, en la
cual hay un aumento patolégico del volumen de
los ventriculos cerebrales con presion de apertu-
ra del LCR normal. Se caracteriza por una triada
de sintomas: trastorno de la marcha, deterioro
cognitivo e incontinencia de esfinteres y es po-
tencialmente reversible mediante un shunt de
derivacion. La hipertension intracraneal (HP-
TIC) benigna, llamada también pseudotumor
cerebri, se define por unos criterios clinicos que
se refieren a un cuadro de HPTIC con elevacion
de la presion de apertura del LCR en puncion

lumbar (PL), con una composicién normal del

mismo y descartadas otras causas de

HPTIC con las pruebas oportunas. Si bien es
considerado un cuadro benigno, hay riesgo de
pérdida de visién permanente.

El sindrome de hipotension intracraneal
Tiene una etiologia y presentacion clinica varia-
ble que se produce, en la mayoria de casos, por
fuga del LCR a través del saco tecal de forma es-
pontanea o secundaria a PL, cirugia, traumatis-
mos o sobre drenaje de un shunt de derivacion.
Cefalea ortostatica, disminucion de la presion de
apertura del LCR y captaciéon meningea en re-
sonancia magnética son las manifestaciones mas
caracteristicas (6).

Caso clinico

Hidrocefalia e hipertension intracraneal en una
mujer de Ecuador

Una mujer de 40 afos de edad de Ecuador se
presentd al servicio de urgencias (DE) con dolor
de cabeza, vomitos, somnolencia, confusién y
habla incoherente. Vive en Espafia desde 2001 y
lleva una derivacion ventriculo-peritoneal desde
1993, colocada en Ecuador debido a una hidro-
cefalia obstructiva de origen desconocido. En
2013, consulté repetidamente el ED porque las
valvulas de hidrocefalia no coinciden y requie-
ren un reemplazo de la valvula. La prueba de la-
boratorio en sangre periférica mostr6 un nivel de
proteina C reactiva de 34.90 mg/dl y 7800 neu-
trofilos/dl. El analisis del liquido cefalorraquideo
(LCR) mostré 260 globulos rojos/1, 300 leucoci-
tos/l con un diferencial del 42% de eosindfilos,
un nivel de proteina de 1,5 g/l y xantocromia
positiva. La tincion de Gram del LCR no mostré
microorganismos y se inocul6 en placas de agar
chocolate con sangre y agar sangre y se incubd
resultado negativo después de 48 h.

La tomografia computarizada (TC) confirma
la disfuncién de la valvula excluyendo el ventri-
culo izquierdo y mostro algo de parenquimatoso
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y periventricular calcificaciones. El paciente se

sometié a un reemplazo valvular de emergencia
con la colocacion del catéter proximal. La RM
después de la intervenciéon mostrd algunas cal-
cificaciones supratentoriales punteadas y dos le-
siones esféricas con multiples septados con una

densidad similar de LCR colocada periventricu-
lar en el ventriculo izquierdo. Una de las lesiones
multi-septadas supuestamente responsables de
los sintomas se extirp6 quirurgicamente y se hi-
cieron algunos cortes histologicos (7).
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Glosario

o Acueducto de Silvio: Conducto por donde circula el LCR del tercer al cuarto ventriculo.

« Agujero de Monro: Foramen por donde pasa el LCR de los ventriculos laterales al tercer ven-
triculo.

« Area postrema: Es una estructura medular localizada en el tallo cerebral que controla el vomi-
to. Su ubicacién privilegiada en el cerebro permite al area postrema, jugar un papel vital en el
control de las funciones autéonomas del sistema nervioso central.

o Area predptica: Es responsable de la termorregulacion y recibe sefiales de termorrecepcion de
la Piel, las membranas mucosas y del mismo hipotalamo.

o Astrocito: Células localizadas en el sistema nervioso central: encéfalo y médula espinal. For-
man, junto con los oligodendrocitos, células de Schwann y la microglia, el grupo de células
gliales del sistema nervioso.

o Células Ependimarias: Son células de forma cilindrica a cuboide, que recubren los ventriculos
del cerebro y el conducto central de la médula espinal.

« Cuerpo Ventricular: Es la parte central del ventriculo.

» Epéndimo: Membrana que tapiza los ventriculos cerebrales y el canal de la médula espinal.

o Espacio Subaracnoideo: Cavidad por donde circula el LCR entre la Aracnoides y la Piamadre.
o Férnix: conjunto de fibras nerviosas del cerebro que forma parte del sistema limbico, implica-
do en la emocién, la motivacién y la memoria a largo plazo.

o Fosa Romboidal: Es la pared anterior y el suelo del cuarto ventriculo cerebral, y es la parte
posterior del puente de Varolio y la médula oblongada.

o Glandula pineal: Pequena glandula endocrina que produce melatonina, la cual afecta a la mo-
dulacién.

o Granulacién aracnoidea: Pequena prolongaciéon formada por las meninges piamadre y arac-
noides que sobresale dentro del seno sagital superior; el liquido cefalorraquideo fluye a través de
ellas para ser reabsorbido por la circulacién sanguinea.

o LCR: (liquido cefalorraquideo) Sustancia parecida al plasma que circula por todo el sistema
nervioso central y nutre al mismo.

o Membrana basal: Es una capa de matriz extracelular de sostén y de un pequefio espesor va-
riable, que se el liquido cefalorraquideo en el que se bafia el encéfalo para estar protegido de los
golpes craneales. Pero el 3er ventriculo también tiene una funcion de irrigacion de las diferentes
estructuras del mesencéfalo.

« Piamadre: Membrana vascular cubierta por células mesoteliales aplanadas. Reviste estrecha-
mente el encéfalo cubriendo las circunvoluciones y descendiendo en los surcos mas profundos.
« Plexo Coroideo: Son estructuras vasculares del encéfalo encargadas de formar el liquido Cere-
broespinal (o cefalorraquideo) que sirve de proteccion al sistema nervioso central.

o Podocitos: Célula renal adosada a las asas capilares con un citoesqueleto prominente, reticulo
endoplasmatico rugoso y aparato de Golgi bien desarrollados y lisosomas frecuentes.

o Tercer ventriculo: El 3er ventriculo cerebral se localiza a nivel del diencéfalo, es decir, la parte
central del cerebro. Como los dos ventriculos laterales, este ventriculo sirva para producir el li-
quido cefalorraquideo en el que se bafia el encéfalo para estar protegido de los golpes craneales.
Pero el 3er ventriculo también tiene una funcién de irrigacion de las diferentes estructuras del
mesencéfalo.

« Ventriculo: Cavidad del encéfalo que, en niimero de cuatro, contiene el liquido cefalorraquideo.
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Actividades

1. Realizar un grafico y un cuadro sindptico con las principales caracteristicas de las meninges
cerebrales y espinales.

2. Describir las funciones principales de las meninges cerebrales y espinales.
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3. Realizar un cuadro de la composicion fisica y quimica del liquido cefalorraquideo.

4. Realizar un grafico que represente la circulacion del liquido cefalorraquideo.
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Vascularizacion del sistema nervioso central

El encéfalo es una de las partes mas importantes y complejas del cuerpo humano, por lo tanto, el
aporte sanguineo hacia esta estructura es de suma importancia por la especializaciéon de sus células y
por los problemas que puede desencadenar la privacion de oxigeno de unos pocos segundos hacia esta
zona. Adicionalmente, el drenaje consta de un sistema de grandes senos venosos que permiten dirigir
la sangre desoxigenada fuera del cerebro.

Por otra parte, la irrigacion de la Médula Espinal, abarca un amplio sistema arterial con la finalidad
de mantener una éptima vascularizacion. El Sistema Arterial esta dividido en una red extramedular y
una intramedular, que provienen de la red arterial perimedular encontrada en la piamadre. La circula-
cion anterior de la médula espinal posee mayor relevancia que la posterior a causa del requerimiento
de las astas anteriores. Al igual, el sistema venoso corre de manera paralela con el sistema arterial, este
drenaje venoso se puede ver estructurado en tres grupos: primeramente, el drenaje venoso intrinseco
de la médula, venas surco-medulares y radiales; el drenaje perimedular, estd constituido fundamental-
mente por las venas espinales anterior, posterior y lateral con su red anastomotica, poco desarrollada
y por ultimo tenemos a las venas extramedulares, de mayor calibre.

El objetivo general del capitulo es detallar el sistema tanto arterial como venoso del sistema ner-
vioso central mediante una lectura comprensiva para poder ampliar los conocimientos sobre este
tema. Ademas, entre los objetivos especificos se encuentra describir el sistema arterial y venoso de la
médula espinal, reconocer la irrigacion del encéfalo y como se lleva a cabo su sistema venoso y asociar
la irrigacién del sistema central con posibles patologias que pueden ocurrir por algun tipo lesién en
las mismas.

R —  cerebelos Sistema arterial de la médula espinal
. ’ Las arterias que participan en la irrigaciéon de la
médula espinal proceden de la red perimedular
arterial contenida en la piamadre, estas son: ar-
terias espinales anteriores, posteriores y por las

Vértebras cervicales

ramas espinales. Este sistema estd conformado
por una red extramedular e intramedular.

Arteria basilar

ria vertcbral

Vértebras tordcicas

Arteria espinal anterior

Arteria espinal
posterior

Vértebras
lumbares

Arteria radicular
anterior

Figura 178. Esquema general del sistema arterial Arteria radicular posterior
de la médula espinal Figura 179. Red extramedular
Fuente: Autor Fuente: Autor
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Troncos longitudinales

Esta constituido por tres vasos colaterales de la
arteria vertebral: arteria espinal anterior y dos
arterias espinales posteriores (1).

o Arteria Espinal Anterior

Origen: Union de dos ramas provenientes de la
arteria vertebral a nivel de la decusacién de las
piramides.
Trayecto: Desciende por la superficie anterior de
la médula espinal dentro del surco medio ante-
rior, su calibre es mas delgado en la regiéon dorso
medial e incluso puede estar ausente. Termina a
1,5 cm de la cola de caballo donde se anastomosa
con las arterias posterolaterales.
Irrigacion: Irriga los 2/3 anteriores de la médula
espinal, parte del bulbo raquideo y el nervio hi-
pogloso (2).

o Arterias Espinales Posteriores
Origen: Las dos arterias espinales posteriores
derecha e izquierda, se originan de las arterias
vertebrales o indirectamente de las arterias cere-
belosas posteroinferiores.
Trayecto: Descienden por la superficie posterior
del bulbo raquideo y la médula espinal, ubican-
dose a cada lado del surco medio posterior. Son
pequenas en la regién toracica, por tanto, si se
ocluyen las arterias radiculares y segmentarias
que refuerzan la irrigacion en esta region presen-
tan gran vulnerabilidad ante una Isquemia (2).
Irrigacién: Tercio posterior de la médula espinal,
los cordones posteriores (2).

o Arterias posterolaterales
Formadas por la anastomosis de la arteria espi-
nal posterior (rama de la arteria vertebral) con la
rama ascendente de la segunda arteria radicular
posterior. La arteria radicular posterior se divide
en una rama ascendente y una descendente que
se anaden a la arteria posterolateral.

o Arterias espinales segmentarias
Las arterias espinales anteriores y posteriores que
discurren longitudinalmente estdn reforzadas a

ambos lados por pequenias arterias segmentarias,
que son ramas de las arterias externas de la co-
lumna vertebral (arterias cervicales profundas,
intercostales y lumbares). Después de ingresar
en el conducto raquideo, cada arteria espinal
segmentaria da origen a las arterias radiculares
anteriores y posteriores, que acompafian a las
raices nerviosas anteriores y posteriores hasta la
médula espinal (2).

De los 31 pares de vasos segmentarios que pene-
tran con los nervios raquideos, la gran mayoria

Apdfisis espinosa.

i i /
Raiz sor del % inal  Arterias es.pnm!en /(
Raiz antenior del nervio espinal /

Figura 180. Red extramedular
Fuente: Autor

no termina en la médula espinal (2).

Arterias radiculares
o En el embridn estdn presentes 62 arterias radi-
culares
o En el adulto de 6 a 8 ramas.
« Entre los vasos segmentarios que penetran los
nervios raquideos encontramos:
o Arterias radiculares: son aquellas ar-
terias que irrigan las raices nerviosas y el
ganglio sensitivo solamente. No alcanzan
la médula espinal.
o Arterias radiculo - piales: son aquellas
que llegan solo hasta la piamadre.
o Arterias radiculo - medulares: son un
grupo de 8 a 10 arterias que alcanzan la
médula espinal, anastomosandose con el
sistema longitudinal (1).
« Cada una de las ramas de las arterias radicula-
res se divide en T, dando una rama ascendente
y otra descendente siendo la arteria de Adam-
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kiewicz las mds importantes por su volumen y
consistencia alcanzando los ultimos segmentos
cervicales (C5 y C6) e irrigando los segmentos
de T9aLl1(3)

o La arteria radicular se divide en dos ramas:

Anteriores y posteriores

Arteria Radicular Anterior
o Su origen es de la unién de dos ramas de la
arteria vertebral que se enlazan a nivel de la
decusacion de las piramides para posterior-
mente descender por la superficie anterior
de la médula espinal un poco dentro de la
fisura mediana anterior.
o Penetra por el foramen intervertebral, su-
perior y anterior a la raiz. Una vez dentro da
arterias cortas y largas en el borde lateral del
saco dural, en el plano anterior del ligamen-
to dentado (3).
« Irriga parte del bulbo raquideo, el nervio
hipogloso y los dos tercios anteriores de la
sustancia medular.

Arteria Radicular Posterior

o Su origen es directamente de las arterias
vertebrales o indirectamente de las arterias
Cerebelosas Postero-inferiores para luego
descender por la superficie posterolateral de
la médula espinal proximas a las raices pos-
teriores.

o Irriga el tercio posterior de la sustancia
medular (1).

Figura 181. Red radicular
Fuente: Autor

Red intramedular:

o Arterias centrales

Su origen proviene de la arteria espinal anterior,
penetra en la fisura mediana anterior hasta lle-
gar a la comisura blanca anterior en donde emite
una rama para cada lado de la médula espinal. Se
encargan de irrigar la parte mas profunda de la
sustancia blanca y gris, excepto en las puntas de
las astas posteriores (1).

« Plexo coronario perimedular

Se forma por numerosas arteriolas anastomo-
ticas que provienen de las arterias espinal pos-
teriores, anterior y radiculo-piales. A partir del
plexo pial se originan varios vasos que penetran
a la médula en forma radial y constituyen la co-
rona radiada (1).

Las arterias espinales posteriores junto con sus
ramos penetrantes irrigan las puntas de las astas
posteriores y el corddn posterior. Estas ultimas,
al igual que las arterias centrales, son funcional-
mente terminales, sin embargo, en zona mas o
menos circular a la médula se pueden superpo-
ner ambos sistemas (1).

Rumas centrales hacla ol lade lzquicrdo
de la médula espinal

Zowa lirigada por ramas
penctrantes procedentes del

plevo pial

Zana irrigada por ramas centrales

Zowa irvigada tanto por ramas
contrales come per ramas
procedentes del plevo pial

Figura 182. Red intramedular
Fuente: Autor

Principales divisiones de arterias de la médula
espinal

De acuerdo a su vascularizacion la médula espi-
nal se divide en 3 segmentos:

o Cérvico dorsal o superior: Comprende los
segmentos cervicales hasta el segundo o tercer
segmento toracico (1). La primera porcién: el
sistema de vasos longitudinales lo irriga. Existe
una:
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o Arteria radicular rama de la arteria ver-

tebral que acompaiia a la raiz C3.

0 Una rama de la arteria cervical profunda

que penetra con la raiz Cé6.

0 Una rama de la arteria intercostal supe-

rior que acompana la raiz C8.
Una serie de anastomosis entre los distintos va-
sos del cuello aseguran la circulaciéon de esta
zona, sobre todo a través de la arteria cervical
profunda y arteria cervical ascendente. Por tan-
to, si se desarrolla una obstruccién en la regioén
cervical, el déficit puede ser compensado por al-
guna de las numerosas colaterales (1).

« Region dorsal medial:
Se sittia entre los segmentos T4 y T8. Por lo gene-
ral, existe una sola rama del sistema segmentario
a nivel de T7, la cual proviene de una arteria in-
tercostal rama de la arteria aorta. Este territorio
tiene poca irrigacion, por lo tanto, es el lado mas

débil antes una obstruccién vascular. La arteria
espinal anterior puede estar extremadamente
disminuida a este nivel (1).

« Region dorsolumbar o inferior:

Se situa en los ultimos segmentos toracicos has-
ta la cauda equina. Depende en gran parte de
una arteria radiculo-medular llamada arteria
radicular mayor (de Adamkiewicz), rama de las
primeras lumbares provenientes de la aorta, lle-
ga a la médula con mayor frecuencia por una de
las raices del lado izquierdo entre los segmentos
T12 y L4 y aporta con una rama radicular ante-
rior gruesa y una radicular posterior menor que
irrigan el engrosamiento lumbar y se constitu-
ye como el mayor aporte nutricio para los dos
tercios inferiores de la médula espinal. La region
caudal de la médula espinal es un territorio con
muy buena vascularizacion (1).

Tabla 25. Principales divisiones de las arterias de la médula espinal

Region Segmento Irrigaciéon
Cérvico dorsal o superior Cervical-T3 « Arteria espinal anterior
- Arterias espinales posteriores
« Ramos radiculares
Regién dorsal medial T4-T8 Irrigacién pobre

« Arterias radiculares anteriores y
posteriores provenientes de las arte-
rias intercostales

Region dorso-lumbar o inferior

T9-Lumbar (cono medular)

+ Ramo radicular (representado por
la arteria lumbar de Adamkiewicz
o también llamada arteria radicular
magna)
+ A nivel del cono terminal el ramo
descendente anterior se anastomosa
con las colaterales posterior
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Arteria vertebral

Arteria radicular cervical

Cervical
Toracico Arteria intercostal
posterior
Arteria aorta
Arteria radicular magna o
arteria de Adamkiewicz
Lumbar

L1

Figura 183. Vista lateral de las principales divisiones de las
arterias de la médula espinal
Fuente: Autor

Alternativa de flujo arterial anterior
Médula cervical

o Tercio superior:
Mantenimiento retrégrado del flujo por anasto-
mosis atlanto-axial de ramas musculares de las
arterias vertebrales (4).

e Dos tercios inferiores:

Arterias tiroideas superior e inferior.

Region dorsolumbar
o Arterias anteriores y posteriores radicu-
lares lumbosacras (4).

Distribucion arterial intramedular Sistema
central
» Las arterias centrales o del surco surgen
de la arteria espinal anterior, y son alter-
nantes cada segmento (4).
o A nivel lumbosacro depende de un tron-
co comun a ambos lados (4).
« Mds ancha y larga en las regiones cervical
y lumbar (4).
Irrigacion:
4/5 partes anteriores de la médula espinal en su
parte anterior.
« Sustancia gris de cuernos anteriores,
« Region alrededor del canal central,

« Tractos espinotalamicos y piramidal,
o Region ventral del fasciculo Gracillis y
Cuneatus (4).

Sistema periférico:
o Las ramas surgen del plexo perimedular.
« Irrigan la regién externa de cuernos pos-
teriores y la mayoria de la sustancia blanca
en especial la posterior.
« Se suple de los troncos anteriores y pos-
teriores (4).

derecha

Figura 184. Figura 184. Flujo arterial anterior
Fuente: Autor

Drenaje de la médula espinal

Las venas medulares se forman por la agrupacion
de vénulas que empiezan de las redes capilares de
la médula. En el interior de la médula se detallan
las intramedulares y en la superficie de la misma,
las perimedulares. Finalmente, se describen las
vias eferentes (5).
Se llega a deducir que la columna vertebral se
forman dos plexos:

a) Plexo Vertebral Interno

b) Plexo Vertebral Externo
Son de gran importancia clinica ya que estas va-
riaciones de presion del liquido cefalorraquideo
o de la cavidad toracica, debido a que las venas
son carentes de valvulas y son propensas a varia-
ciones en el volumen sanguineo (4).
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« Plexo venoso interno
Sinénima: Plexo venoso epidural.
Origen: Red anastomdtica de venas que se entre-
mezclan con el tejido conjuntivo laxo en el espa-
cio epidural (6).
Trayecto: Discurre longitudinalmente por la
superficie posterior de los cuerpos vertebrales y
discos intervertebrales a cada lado del ligamento
longitudinal posterior. El plexo venoso interno
posterior suele ser menos desarrollado que en la
region anterior (4).
Drenaje: Envia sus venas intervertebrales (efe-
rentes) a los agujeros intervertebrales y entre los
ligamentos amarillos adyacentes para verter en el
plexo venoso externo, y de ahi en las venas seg-
mentarias (4).

Se dirigen hacia arriba pasando por el fora-
men magno para comunicarse con los senos de
la duramadre y las venas vertebrales del craneo.

Este plexo posee una via de diseminacion de
células neoplasicas, debido a que el sistema ner-
vioso no posee vasos linfaticos, por lo tanto, por
medio de este plexo pueden viajar células neo-
plasicas hacia la parte superior a nivel de algunas
zonas cerebrales (4).

Un dato de relevancia médica es que estos
plexos se conectan hacian el exterior por medio
de las venas intervertebrales, que posteriormente
puede alcanzar una comunicacién con el sistema
acigos a nivel toracico, con el sistema lumbar a
nivel abdominal (vena lumbar ascendente), he-
midcigos, etc.

Esto puede presentarse como un problema
en presencia de un tumor maligno a nivel ab-
dominal o toracico, la metastasis va por esta via,
ingresa al plexo vertebral donde ascienden a ce-
rebro, cerebelo o puente (4).

PLEXO VERTEBRAL (EPIDURAL) INTERNO
1

Plexo interno
posterior

]
Plexo mterno
anterior

Figura 185. Plexo venoso interno
Fuente: Autor

o Plexo venoso externo
Sindénima: Plexo vertebral externo.
Origen: El plexo venoso externo comprende
una porcién anterior que se localiza anterior a
los cuerpos vertebrales y una porcién posterior
situada sobre las laminas vertebrales (4).
Trayecto: Tiene una porcion anterior que se co-
munica con las venas basivertebrales. La parte
posterior forma una red en torno a las apodfisis
espinosas, transversas y articulares y se comuni-
ca con las venas occipitales, cervicales profundas
y vertebrales.
El plexo venoso externo posterior al igual que el
interno, suele ser menos desarrollado que en la
region anterior. Este plexo es anterior y poste-
rior, cuyo limite imaginario entre estos este dado
por las apdfisis transversas (1).
Drenaje: Se comunica con los plexos venosos
vertebrales internos y también con las venas
lumbares ascendentes y venas acigos y hemidci-

gos (1).
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Venas anteriores: Drenan las vértebras (en el
cuello), intercostales, lumbares y sacras laterales.
Estan dispuestos en plexos en la region cervical,
mas reducida en la regién tordcica en la regién
lumbar retoman una disposicion plexiforme de-
lante del hueso sacro. Drenan las venas de los
cuerpos vertebrales (1).

Venas posteriores: Son las mas voluminosas y
numerosas. Se ubican en la profundidad de los
musculos erectores de la columna. Recibe tam-
bién venas 6seas y sobre todo musculares. Son
drenadas arriba por medio de las venas cervica-
les profundas y pos abajo por las venas intercos-
tales posteriores y las venas lumbares. Forman
una red en torno a las apofisis transversas, espi-
nosas y articulares (1).

Plexo venoso vertebral

Plexo venoso vertebral ;
externo poslenor

externo anterior

Figura 186. Plexo venoso externo
Fuente: Autor

« Venas espinales anteriores y posteriores
Sinonimia: Venas perimedulares.
Origen: Las venas espinales son ramas de la vena
vertebral en la porcidn intracraneal de la misma
(1).
Trayecto: Las venas penetrantes, drenan la ma-
yor parte de la sustancia gris y blanca y terminan
en el plexo perimedular, mismo donde se conec-
tan las venas espinales anterior y posterior (1).
Drenaje: En si, las venas espinales drenan en las
venas intervertebrales, que salen del conducto
vertebral por medio de los agujeros interver-

tebrales. Pero especificamente las vas venas es-
pinales anterior drenan la porcién anterior del
plexo perimedular, mientras que las venas espi-
nales posteriores recorren el surco posterior. Es
grande y de mayor drenaje en la region cervical
y lumbar.

« Venas radiculares anteriores y posteriores
Son 7 pares de venas radiculares principales (an-
terior y posterior).

Sinonimia: Venas medular segmentaria.
Origen: Emergen de surcos colaterales anterior
y posterior (1).

Trayecto: Se distribuyen de manera irregular, se
asocia junto a las arterias radiculares.

Drenaje: Su drenaje venoso aporta a la mayoria
el plexo vertebral interno y externo, médula es-
pinal, hacia las venas intercostales posteriores,
lumbares, intervertebrales y sacra lateral, segiin
el drea en la cual se encuentre (1).

Las venas radiculares anterior y posterior se jun-
tan con las venas vertebrales internas para for-
mar las venas intervertebrales (1).

Vena espinal posterior

Vena del surco

Vena espinal anterior

Vena radicular anterior

Figura 187. Venas espinales y radiculares anteriores
y posteriores de la medula espinal
Fuente: Autor

Vascularizacion del encéfalo

Generalidades
El flujo sanguineo cerebral normal en una perso-
na adulta es de 50 a 65 ml por cada 100g de tejido
por minuto. Es decir, un total aproximado de 800
ml de aporte sanguineo arterial total, de los cua-
les, 660ml son dados por las arterias cardtidas y
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140ml por las vertebrales. En caso que exista in-
terrupcion entre 1 a 2 minutos de la irrigacion,
con lleva deterior la funcién neuronal (1).

El encéfalo comprende el 2 al 2.5% del peso
corporal total, es decir, un peso aproximado de
1.5 kg por lo que requiere aproximadamente el
17% del gasto cardiaco en reposo y el 20% de
oxigeno utilizado por el organismo. La privacion
total de oxigeno por 4 minutos puede generar
dafo permanente irreversible (1).

Un adulto de peso normal requiere 200 g de
glucosa al dia, % de los cuales (unos 130 g) estan
destinados a cubrir los requerimientos de gluco-
sa del cerebro. La sustancia blanca recibe menor
cantidad de sangre con relacién a la sustancia
gris (1).

Aporte sanguineo cerebral

Los hemisferios cerebrales reciben su aporte san-
guineo a través de dos sistemas arteriales muy
importantes:

Sistema sanguineo de las arterias Cardtidas In-
ternas o Anterior: aportan el 70% de la irrigacion
cerebral a los 2/3 anterior de los hemisferios ce-
rebrales (1).

Sistema sanguineo de las arterias Vertebrales o
Posterior: conocido también como vertebro ba-
silar, proporcionan el 30% de la irrigacion cere-
bral al 1/3 posterior de los hemisferios cerebra-
les, también del cerebelo, bulbo, protuberancia,
mesencéfalo y talamos (1).

Figura 188. Irrigaciéon sanguinea cerebral procedente del
sistema de las arterias carétidas internas y sistema de arterias
vertebrales
Fuente: Autor

Irrigacion arterial del encéfalo

Todo el encéfalo estd irrigado por:

o Arterias cardtidas internas

o Arterias vertebrales
La anastomosis entre estos dos troncos arteriales
conformado por las arterias comunicante ante-
rior, comunicante posterior, cerebral anterior y
cerebral posterior, contribuye a formar el circulo
arterial cerebral (Poligono de Willis) (2).

Arteria carotida interna
Origen: Nace a partir de las arterias caroétidas
primitivas o arteria cardtida comun, la cual se
bifurca a nivel de la 3ra vértebra cervical dan-
do origen a la arteria carétida interna y externa.
Segmentos:
a) Cervical (asciende por el cuello anterior y
medial).
b) Intrapetroso (se incurva para asumir una po-
sicion horizontal, atravesando la porcién petrosa
del temporal).
¢) Intracavernoso (discurre por el seno caver-
noso proxima a los pares craneales III, IV y VI).
d) Cerebral (asciende posterior y lateralmente y
termina como arterias cerebrales media y ante-
rior)

El sifén carotideo se conforma por las por-
ciones intracavernosa y cerebral.

Trayecto: desde su nacimiento a partir de las
arterias cardtidas primitivas, ascienden hasta el
conducto carotideo en la base del craneo, para
luego entrar a la cavidad craneal mediante el
agujero rasgado anterior (1).

Irriga: Parte anterior del encéfalo que inclu-
ye los 16bulos parietales y el 16bulo frontal, glan-
dula pituitaria, oido medio, plexo coroideo (1).
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VISTA LATERAL

Figura 189. Segmentos de la arteria cardtida interna
Fuente: Autor

Ramas colaterales de la arteria cardtida interna:
Mediante la division en el lado medial del 16bulo
temporal se originan cuatro ramas las cuales son:

« Comunicante posterior
Origen y trayecto: Nace de la arteria carétida
interna cerca de su bifurcaciéon terminal, se di-
rige hacia atras por encima  del nervio oculo-
motor para unirse a la arteria cerebral posterior,
asi forma parte del circulo arterial cerebral (2).
Funcion: Conecta las dos circulaciones anterior
y posterior.
Irriga: Quiasma optico, tuber cinereum, region
hipotalamica, parte del nucleo lateral del tala-
mo, tercio anterior de los pedinculos cerebrales,
cuerpo subtalamico de Luys y el campo de Forel,
nervio motor ocular comun (1).

« Coroidea anterior

Origen y trayecto: Nace de la arteria carétida
interna sobre el nacimiento de la arteria comu-
nicante posterior. Sigue un curso posterior reco-
rriendo la cisterna supraselar y se introduce en el
ventriculo lateral. Su recorrido termina al llegar
al plexo coroideo del ventriculo lateral (1).
Irriga: al tracto dptico, el pedunculo cerebral,
uncus, hipocampo, cuerpos geniculados latera-
les y al brazo posterior de la capsula interna (1).

o Arteria hipofisaria superior.
Origen: Nace de la seccién intracavernosa de la
cardtida interna.
Trayecto: Forman el sistema de vasos porta hi-
pofisario por el cual son transportados los fac-

tores de liberacion desde el hipotdlamo hasta la
adenohipofisis.
Irriga: Neurohipdfisis.

o Arteria oftalmica.

Origen: Nivel de las apéfisis clinoides anteriores.
Recorrido: discurre por el seno cavernoso y se
introduce en la drbita a través de un canal dseo
distinto o a partir de la arteria meningea media
y alcanza la drbita a través de la hendidura orbi-
taria superior.

Irriga: el ojo y otras estructuras orbitarias y sus
ramas terminales irrigan el area frontal del cuero
cabelludo, los senos: etmoidal, frontal y el dorso
de la nariz (1).

Ramas colaterales
o Arteria muscular inferior: se distribuye
por los musculos oblicuo menor, recto ex-
terno y recto inferior.
« Arteria supraorbitaria: sigue la pared su-
perior orbitaria y se distribuye hacia la re-
gion frontal.
o Arteria muscular superior: se distribuye
por los musculos, el oblicuo mayor, eleva-
dores del parpado y por el recto interno.
» Arterias ciliares largas posteriores: son en
numero de dos: una nasal o interna y otra
temporal o externa, que penetra la escle-
rética y corren entre la coroides, contribu-
yendo a formar el gran circulo arterial del
iris.
o Arterias ciliares cortas posteriores: en
nimero de 2 y luego de 6 a 8 que penetran
la esclerdtica y se distribuyen por las co-
roides.
o Arteria etmoidal posterior: entra en el
conducto orbitario interno posterior, para
ir a la lamina cribosa del etmoides y luego
dar ramos a la pituitaria y las meninges.
o Arteria etmoidal anterior: entra en el
conducto orbitario interno anterior y se
distribuye por la pituitaria y las meninges.
o Arteria palpebral inferior: inicia a nivel
del angulo interno del ojo y se distribuye
por la conjuntiva y el parpado inferior.
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o Arteria palpebral superior: da un arco de
convexidad superior, termina en la comi-
sura externa y se distribuye por el parpado
superior.
o Arteria central de la retina: penetra el
nervio optico y se distribuye por la retina.
o Arteria lagrimal: bordea la pared externa
de la drbita y se distribuye por la glandula
lagrimal) (1).
Ramas Terminales: al llegar al dngulo interno
del ojo, la oftalmica termina en dos ramas:
Arteria frontal o supratroclear: se dirige hacia
arriba en direccidn a la frente.
Arteria nasal: se dirige hacia abajo, ala raiz dela
nariz y se anastomosa con la arteria facial.

A. ofiglmica

R. basal del
A. hipofisaria supcrior tentorio
R. marginal
del tentorio
A. hipofisaria
inferior

R. del ganglio
del trigémino

Porcién
petrosa
Aa. carotido|
= timpdnicas

A. del conducto
prerigoideo

Figura 190. Ramas colaterales de la arteria carétida interna-
Fuente: Autor

Ramas terminales de la arteria carotida interna

Arteria cerebral anterior (ACA)

Origen: Desde de la bifurcacion de la arteria ca-
rétida interna en dngulo recto, lateralmente al
quiasma Optico, a nivel de las apdfisis clinoides
anterior del hueso esfenoides.
Trayecto: Se dirige hacia adelante y medialmen-
te, por arriba del nervio 6ptico y penetra por la
fisura longitudinal del cerebro entre los 16bulos
frontales. Una vez ahi se une con su homénima
a través de la corta arteria comunicante anterior.
Sigue su curvatura hacia atras, por encima del
rostro y rodilla del cuerpo calloso y al final se
anastomosa con la arteria cerebral posterior.

Irrigan: Superficie media de los l6bulos frontal y
parietal, los 4/5 anteriores del cuerpo calloso, la
corteza frontobasal y diencéfalo anterior.

Figura 191. Ramas de la arteria cerebral anterior
Fuente: Autor

Ramas colaterales:
o Arteria frontobasal medial: Es la primera
rama después de la anastomosis con la arteria
comunicante anterior, recorre un trayecto en
direcciéon caudal y lateral, finalmente ingresa al
espacio perforado anterior e irriga el nucleo len-
ticular y caudado, la cépsula interna, putamen y
nucleos septales.
o Arteria del polo frontal: Se origina del cuerpo
calloso o en posicion ventral a este y se extiende
en direccion ventral para irrigar la cara orbitaria
y medial del 16bulo frontal.
o Arteria callosomarginal: Nace detras de la ar-
teria frontopolar, pasa en direccidon caudal sobre
la cisura calloso marginal, llega a la parte ante-
rior del l6bulo paracentral. De aqui, nacen las
ramas frontales anterior, media y posterior que
ascienden para alcanzar la porcién superior de
la cara superolateral del 16bulo frontal. Irrigan el
lobulillo paracentral y parte de la circunvolucién
del cuerpo calloso.
Rama terminal:
o Arteria pericallosa: Se considera como su
rama terminal, se dirige caudalmente por la cara
dorsal del cuerpo calloso e irriga la cara medial
del l6bulo parietal, incluida la precuiia.
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Arteria cerebral media (ACM) o Silviana
Origen: Es la arteria de mayor calibre de las tres
arterias cerebrales con un territorio cortical bas-
tante amplio.

Trayecto: Al originarse de la carétida interna, la-
teral al quiasma 6ptico, hacen un giro hacia afuera
tomando como punto el polo del l6bulo temporal,
pasando ventralmente sobre la sustancia perfo-
rada anterior en direccion horizontal lateral, y se
introducen en la cisura de Silvio y en la insula de
Reil.

Irrigan: Cara lateral de 3 l6bulos: temporal, parie-
tal y frontal.

Ramas: Cuando sus ramas alcanzan el margen
superior y dorsal de la insula, giran hacia aba-
jo en forma de horquilla, descendiendo sobre la
superficie interna del opérculo para terminar sa-
liendo por la cisura lateral. En la region insular,
cinco a ocho ramas de la arteria cerebral media se
encuentran en el triangulo de Silvio. En su apice
es la rama mads posterior de la arteria, su lado in-
ferior esta formado por sus ramas inferiores, y su
lado superior estd formado por las ramas curvas
dorsales.

Ramas colaterales:

Ramas centrales o basales: Penetran al encéfalo
por la cara basal, atravesando la sustancia perfo-
rada anterior, las mds importantes son:

o Arterias lenticulares

o Arterias lenticulopticas

o Arterias lenticuloestriadas
Estas arterias van a nutrir una zona del globo pa-
lido, putamen, nucleo lenticular, la porcion supe-
rior del brazo anterior y posterior de la capsula
interna y la parte superior de la regién posterior
de la cabeza del nucleo caudado.

Ramas corticales:
Se distribuyen en la piamadre sobre la superficie
del hemisferio cerebral correspondiente; abarcan
la parte basal del 16bulo frontal hasta llegar a la

insula, y gran parte de la cara dorsolateral del res-

to del hemisferio. Las ramas corticales son las si-
guientes:

. Arteria frontoorbitaria (fronto basal late-
ral): Arteria ascendente que irriga las porciones
inferior y lateral de la zona mds anterior del 16-
bulo frontal.

o Arteria precentral (prerolandica): Arteria as-
cendente que se origina detras de la arteria fron-
tobasal lateral y discurre por el surco precentral.
o Arteria central (rolandica): Arteria ascenden-
te que se origina detras de la arteria frontobasal
lateral y discurre por el surco central.

o Arteria parietal anterior (posrolandica): Ar-
teria ascendente que se origina detras de la ar-
teria frontobasal lateral y discurre por el surco
poscentral.

o Arteria temporal anterior, media y posterior:
Arterias descendentes que estan destinadas a la
cara superolateral del l6bulo temporal.

Ramas Terminales:
Las ramas que irrigan la circunvolucién angular
constituyen la parte terminal de esta arteria: la
arteria angular, que luego se anastomosa con las
ramas terminales de la arteria cerebral anterior y
arteria cerebral posterior.

[l Corteza motorn Area deBroca | Radiacisn visual
[T conezn sensitiva [T Avea de afasia de Wemicke [l Centro ccular contraversivo
% Corteza visual  Arcaauditiva

Figura 192. Ramas de la arteria cerebral media o Silviana
Fuente: Autor
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Arterias vertebrales
Ramas Colaterales: A lo largo de su recorrido
esta arteria se encarga de la irrigacion de la parte
posterior del encéfalo mediante sus ramas que
son:
« Ramas meningeas: Arterias diminutas que
se encargan de la irrigaciéon del hueso y la
duramadre en la fosa craneal posterior.
o Arteria espinal anterior: Es una rama for-
mada cerca de la terminacién de la arteria
vertebral y desciende por la superficie ante-
rior de la médula oblongada y médula espi-
nal irrigando parte de esta zona.

Desciende por

o Arteria espinal posterior:
la superficie posterior de la médula espinal
irrigando parte de esta zona.

o Arteria Cerebelosa posteroinferior: Esta
arteria irriga parte de la médula oblonga,
plexo coroideo del cuarto ventriculo, la su-
perficie inferior del vermis y del hemisferio
cerebeloso. Asi mismo, irriga la parte poste-
rior de los nucleos centrales del cerebelo.

o Arterias medulares: Pequenias ramas que se
distribuyen en la médula oblongada.

Rama terminal:

» Tronco basilar

Tabla 26. Irrigacion del encéfalo

Arterias Arterias colaterales Arterias terminales Zonas que irrigan
. « Comunicante posterior « Arteria cerebral anterior (ACA , . 3
Arteria . P . . . ( Lébulos parietales, 16bulo
. « Coroidea anterior « Arteria cerebral media (ACM) | T
carétida o . . o frontal, glandula pituitaria,
. + Arteria hipofisaria superior o Silviana , . .
interna . I oido medio, plexo coroideo.
« Arteria oftdlmica
« Rama meningea anterior y
Arterias osterior de la arteria vertebral .
P . . ) + Tronco basilar Cerebelo y tronco cerebral
vertebrales « Espinal posterior y anterior
+ Cerebelosa inferior y posterior

Arteria basilar - Clivus

Porciones

Arteria bacllar
Intracerebrales” postecior
Arteria
comunicante
anterior

Artcrin caritia,
comin Bifurcacion de 1a arteria
carotida comin (Grea ded
senn carotiden aumentada

Arteria vertebral
de tamahio)

Arco de la aort * Dy las arterias

vertehrales

Aorta descendente

Figura 193. Arteria Vertebral
Fuente: Autor

Tronco basilar
Origen: Nace entre la médula oblongada y pro-
tuberancia a partir de la union de las arterias ver-
tebrales.
Trayecto: Asciende por la parte rostral por el
surco basilar de la protuberancia y a nivel del ex-

tremo superior de protuberancia se divide en las
arterias cerebrales posteriores.

Ramas colaterales:
 Arterias pontinas: Pequefas arterias que pe-
netran la sustancia de la protuberancia e irrigan
esta zona.
o Arterias laberinticas: Es una arteria larga que
también se denomina auditiva interna, como su
nombre lo indica se encarga de la irrigacion del
oido interno. Se acompaina de nervio facial y ves-
tibulococlear, a veces surge como una rama de la
arteria cerebelosa anteroinferior.
o Arteria cerebelosa anteroinferior: Discurre
en direccién posterior y lateral, es la rama mas
voluminosa de la arteria basilar e irriga la cara
anterior e inferior del cerebelo, protuberancia y
la parte superior del bulbo raquideo.
o Arteria cerebelosa superior: Esta rama se ori-
gina cerca de la terminacién de la arteria basilar,
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avanza contorneando el mesencéfalo e irriga la
cara superior del cerebelo, el velo medular poste-
rior, glandula pineal y la protuberancia.

Rama terminal

Arterias centrales

Arteria
cerebral— PI
posterior =,

Arteria
cerebelosa
superior

Arteria: 4
péntinas Arteria
basilar
Arteria
laberentica Arteria
cerchelosa
inferior
anterior

Arleria
cerchelosa
inferior
posterior

Arteria

"~ vertebral
Arteria
espinal
anterior

Figura 194. Ramas del tronco basilar
Fuente: Autor
o Arterias cerebrales posteriores

Origen: Se originan a nivel de la fosa interpe-
duncular a partir de la bifurcacién de la arteria
basilar.

Trayecto: A partir de su origen se dirige lateral-
mente y hacia atras del mesencéfalo, en paralelo
del surco pontopeduncular hasta alcanzar la cara
interna del hemisferio cerebral donde emite sus
ramas terminales.

Ramas colaterales: Se divide en tres porciones
o Porcion precomunicante: Se hace referen-
cia al trayecto de la arteria desde su origen'y
la arteria comunicante posterior, en este tra-
yecto se emiten ramas que irrigan el tdlamo,
el hipotdlamo y el globo palido.
« Porcion postcomunicante: De esta parte
de la arteria salen ramas que irrigan el tala-
mo y los pedunculos cerebrales, ademads de
los plexos coroideos del ventriculo lateral y
tercer ventriculo mediante las ramas coroi-
deas posteriores.
« Porcion terminal o cortical: Irrigan parte
del 16bulo temporal y la cara medial y late-
ral del 16bulo occipital, en esta porcion salen
dos arterias importantes que son la arteria
occipital lateral y medial.
Arteria occipital lateral: Se encarga de la irri-
gacion del lobulo temporal mediante las ramas
temporales anteriores, temporales mediales o
intermedias y las ramas temporales posteriores.
Arteria occipital medial: Se dirige hacia el 16-
bulo occipital y en su trayecto emite la rama dor-
sal del cuerpo calloso que irriga el esplenio del
cuerpo calloso. Ademas, emite la rama occipito-
temporal, parieto occipital y en su porcién mas
alejada la rama calcarina.
Rama terminal: Arteria Calcarina.

Tabla 27. Tronco basilar (Ramas colaterales y terminales)

Arterias Arterias colaterales

Arterias terminales Zonas que irrigan

« Arterias pontinas

« Arterias laberinticas

+ Arteria cerebelosa anteroinferior
+ Arteria cerebelosa superior

« Arteria cerebral posterior

Tronco basilar

Arterias cerebrales

posteriores Cerebelo y tronco cerebral

Poligono de Willis
Ubicado en la fosa interpeduncular de la base del
encéfalo. Esta conformado por la arteria cerebral
anterior, arteria cerebral posterior, arteria comu-
nicante anterior y arteria comunicante posterior.

Su funcidn es permitir que la sangre que ingresa
por la arteria cardtida interna y las arterias ver-
tebrales se distribuya hacia los dos hemisferios
cerebrales
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Tabla 28. Composicion arterial del Poligono de Willis

Arterias que la componen

Ubicacién

Arterias

Ramas de

Cerebrales anteriores (2)

Arteria Cardtida Interna

Region dorsal medial

Comunicante anterior

Arteria Cerebral Anterior

Arteria Carétida Interna (2)

Arteria Cardtida Comun

Comunicante posterior (2)

Arteria carétida interna

Region dorso-lumbar o inferior

Cerebrales posteriores (2)

Arteria Basilar

A. comunicante anterior

A. estriada medial A bral anteri
(Recurrente de Heubner) e

A. oftalmica

anteromediales

A. coroidal

A. cardtida antarior

A. centrales

interna )
posteromediales
A. comunicante
A. cerebral 2
posterior posterion

A. cerebelosa
superior

A. laberintica A. cerebelosa

antero-inferior

A. cerebelosa
postero-inferior

A. basilar

A. vertebral

A. espinal
anterior

Figura 195. Poligono de Willis
Fuente: Autor

Senos venosos del encéfalo
Son estructuras vasculares que se disponen ex-
ternamente e internamente en el tejido encefali-
co, reciben venas de todo el cerebro y son encar-
gadas de llevar la sangre desoxigenada hasta la
vena yugular interna, para después terminar en
la auricula derecha del corazén.

Se disponen entre las dos capas de la dura-
madre. La funcién de estas estructuras es drenar
la sangre del cerebro y los huesos del craneo.
En la parte posterior del cerebro a la altura de
la protuberancia occipital interna se crea una
confluencia de los senos o prensa de Heréfilo en

donde desaguan el seno sagital superior, seno
occipital y el seno recto, por otra parte, salen los
senos transversos.

Anteriormente se clasificaba a los senos ve-
nosos en pares e impares, pero carecia de un
sentido anatomico. Por esto, se los divide en dos
grupos: posterosuperior y anteroinferior (7).

Grupo posterosuperior

Seno sagital superior

Es un seno impar, tiene el mayor didmetro en
los senos del cerebro y se direcciona en la parte
superior del encéfalo, desde el agujero ciego del
hueso frontal hacia la confluencia de los senos o
prensa de Heréfilo. Su calibre inicial es de 1mm
a 2 mm, va en aumento desde anterior a poste-
rior. En la parte media de este seno se encuen-
tran lagunas venosas en donde se puede apreciar
ciertas protrusiones aracnoideas denominadas
vellosidades aracnoideas.

Las granulaciones aracnoideas, también se
encuentran en los senos transversos, senos ca-
Vernosos, seno petroso superior y seno recto.

Afluentes: Recibe
« Venas del foramen ciego,
o Vena del extremo anterior de la hoz del
cerebro,
« Venas cerebrales superiores
« Vena anastomdtica superior [de Trolard]
« Venas meningeas medias diploicas
» Vena emisaria del agujero parietal.
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Desembocadura: Confluencia de los Senos
[Prensa de Herofilo] (7).

Seno sagital inferior
Es un seno impar que recorre el borde inferior de
la hoz del cerebro, es delgado y va en direccién
anterior-posterior. Se une a la Gran Vena Magna
para formar el seno recto.

Afluentes:

« Venas de la hoz del cerebro Desembo-

cadura: Seno recto (7).

« Seno Recto
Seno formado por la anastomosis del seno sagi-
tal inferior y de la vena de Galeno, tienen una
forma triangular. En su parte inicial existe una
valvula que controla el drenaje venoso denomi-
nada Ampolla de Galeno.

Afluentes:
« Vena cerebral magna
« Seno sagital inferior.

Desembocadura: Confluencia de los senos.

« Senos Transversos
Encontramos dos senos transversos que tienen
su inicio en la prensa de Herdfilo por encima de
la tienda del cerebelo. Inician su recorrido late-
ralmente del encéfalo y al llegar al pefasco del
hueso temporal se en curva hacia la parte interna
para continuarse con el seno sigmoideo.

Afluentes:
« Confluencia de los senos
Desembocadura: Senos sigmoideos.

« Senos Sigmoideos

Contindan el drenaje de los senos transversos.
Se divide en dos porciones: Mastoidea y yugular.
En su primera porcion el seno se acoda y se diri-
ge en direccion anterior para después descender
oblicuamente.

La segunda porcidn se continda en la base de
la porcién petrosa del hueso temporal y termina
en la vena yugular interna.

Afluentes:
« Senos petrosos superiores
« Venas del acueducto del vestibulo
« Vena emisaria mastoidea
Terminacion: Foramen yugular, se continua
como vena yugular (7).

« Seno Occipital
Seno impar que se extiende desde el borde pos-
terior del agujero magno hasta la confluencia de
los senos (7).

Figura 196. Drenaje venoso posterosuperior
Fuente: Autor

Grupo anteroinferior

« Senos Cavernosos
Senos pares ubicados en los lados de la silla tur-
ca y del cuerpo del esfenoides. En su recorrido
este seno se encuentra en relacion de los nervios
oftalmicos, oculomotor, abducens y troclear.
Ademads, se encuentra trabeculado y en su parte
interna transcurre la arteria cardtida interna. Se
contintia con los senos venosos superior e infe-
rior
Afluentes:

« Venas oftalmicas superior e inferior.

o Vena cerebral media superficial.

« Senos esfenoparietales.
Desembocadura: Senos petrosos superior e in-
ferior.
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¢ Senos Intercavernosos o Coronarios
Estos senos se ubican alrededor de la glandula
pituitaria, rodeandola superiormente e inferior-
mente (7).
Desembocadura: Senos cavernosos

« Senos esfenoparietales
El recorrido es por el borde posterior del ala me-
nor del esfenoides.

Afluentes:
« Venas meningeas
o Venas diploicas
Desembocadura: Seno cavernoso (7).

« Senos Petrosos Superiores
Es un seno par que se continda desde el seno ca-
vernoso en direccidon posterior y oblicua hacia el
borde superior del pefiasco del hueso temporal y
se contindan con el seno sigmoideo.

Afluentes:
« Senos cavernosos
« Venas cerebelosas, cerebral inferior y la-
berinticas.
Desembocadura: Seno sigmoideo.

« Senos Petrosos Inferiores

Estos senos se contindan del seno cavernoso y
posee una direccion hacia afuera, abajo y atras.
Al llegar al agujero rasgado posterior salen del
craneo y desembocan en la vena yugular interna.
Afluentes:

« Senos cavernosos

o Venas cerebelosas, laberinticas, pontinas

y bulbares.
Desembocadura: Vena yugular interna (7).

Figura 197. Drenaje venoso anteroinferior
Fuente: Autor

Drenaje venoso del encéfalo
Estructuras vasculares que en su interior constan
de valvulas, drenan la sangre de los hemisferios
cerebrales y estructuras internas. En todo su tra-
yecto, perforan la aracnoides y se disponen en
un desdoblamiento de la duramadre, para des-
embocar en los senos venosos (7).

Venas superficiales del cerebro

Las venas superficiales drenan el territorio de la
corteza cerebral y la sustancia blanca adyacente.
Se dirigen por la piamadre, donde se anastomo-
san presentando una variedad de estructuracion
y desembocan en el seno sagital superior, mien-
tras que otras siguen una direccién descendente.
Se clasifican en: Grupo externo, interno e infe-
rior (7).

Figura 198. Venas superficiales del cerebro
Fuente: Autor

Grupo externo
Drenan la sangre de las circunvoluciones del ce-
rebro. Se identifican tres tipos de venas:
1. Venas cerebrales superiores
2. Vena cerebral media superficial
3. Venas anastomoticas
1. Venas cerebrales superiores: Drenan la
cara superolateral del cerebro y se conti-
ndan por los surcos cerebrales.
Desembocan: Seno sagital superior.

Abarca varias venas:
« Venas prefrontales.
« Venas frontales.
o Venas parietoccipitales.
« Venas temporales (7).
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2. Vena cerebral media superficial
Discurre por el surco lateral o de Silvio en senti-
do anterior, se dirige hacia adentro siguiendo el
borde posterior del ala menor del esfenoides.
Desemboca: Seno esfenoparietal o en el seno ca-
vernoso (7).

3. Venas Anastomdticas
Es la anastomosis entre las venas superiores y las
venas inferiores. Se describen:
« Vena anastomotica superior, vena anasto-
motica anterior, o vena de Trolard.
Discurre: Sobre la superficie cortical frontal y
parietal.
» Vena anastomotica inferior, vena anasto-
motica posterior o vena de Labbé.
Discurre: Por la superficie lateral del l6bulo tem-
poral (7).
Grupo Inferior
Drenan sangre de la cara inferior del cerebro. Se
encuentran:
« Venas orbitarias: Discurren por la super-
ficie orbitaria del l6bulo frontal y se anasto-
mosan con las venas cerebrales superiores
terminando en el seno sagital superior.
o Venas temporooccipitales: Transcurren
en la superficie inferior de la corteza tempo-
rooccipital, constituida por: Venas tempora-
les, venas del uncus y venas occipitales.

Venas profundas del cerebro
Se dispone en dos sistemas:
 Las venas basales, mismas que discurren
por dentro de las cisternas basales.
o Venas internas del cerebro, que discurren
por el velum interpositum (7).

Mediale

Sceo sptal seperioe (1)
Seno sl iferice (2)
Seeotecn (3)

Coafluercia de bos semos (4)

Postersisferisers

Figura 199. Venas profundas del cerebro
Fuente: Autor
Venas basales o venas de Rosenthal
Inicia a nivel de la sustancia perforada, discurre
por el espacio subaracnoideo, y desemboca en la
vena cerebral magna (7).

Afluentes de la vena basal

« Venas cerebrales anteriores
Se forman en la circunvolucién del cingulo en
su tercio anterior, rodean al cuerpo calloso y se
contindan posteroinferiormente hasta la cisura
interhemisférica del l6bulo temporal. Constituye
la vena basal junto con la vena cerebral media
profunda, la vena del giro olfatorio.

o Vena cerebral media profunda
Su recorrido inicia en la superficie del 16bulo
de la insula y se anastomosa con otras venas ya
mencionadas para formar la vena basal.

« Vena del giro olfatorio
Fluye por la profundidad del surco olfatorio, por
encima de la cintilla homoénima.

« Venas talamo-estriadas inferiores
Nace en el nucleo caudado y el brazo anterior de
la capsula interna, discurre por la sustancia per-
forada anterior y desemboca en la vena basal
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« Vena coroidea inferior
Nace en los plexos coroideos de la asta temporal
del ventriculo lateral, discurre por la fisura late-
ral del cerebro y desemboca en la vena basal.

o Venas pedunculares
Emerge de los pedtinculos cerebrales y del istmo
del encéfalo y terminan en la vena basal.

« Vena ventricular inferior
Se origina por la anastomosis de las venas sep-
tales de la asta temporal del ventriculo lateral y
desembocan en la vena basal (7).

Venas internas del cerebro

Vena cerebral interna o pequeia vena de Ga-
leno

Se forma por la anastomosis de tres vasos que

drenan estructuras encefélicas diferentes, se des-

criben:

« Vena coroidea superior
Transcurre por el plexo coroideo del ventri-
culo lateral.

« Vena talamo-estriada superior
« Se dirige de posterior a anterior por el sur-
co entre el talamo y el nucleo caudado.

o Venas del septum pellucidum

« Son un par de venas, una posterior y otra
anterior. Nacen de la anastomosis de la vena
talamo- estriada superior con la vena cere-
bral interna. Se contintan posteriormente,
drenando al septum pellucidum y la parte
anterior del cuerpo calloso (7).

Vena cerebral magna o gran vena de Galeno.
Se origina por la anastomosis de las dos venas ce-
rebrales internas, se encuentra entre el rodete del
cuerpo calloso y los tubérculos cuadrigéminos y
fluye bajo la tienda del cerebelo para desembocar
en el extremo anterior del seno recto. Drena las
estructuras internas del cerebro, los nicleos de
la base, paredes ventriculares, plexos coroideos
capsula interna y centros ovales.

Afluentes:
« Las venas cerebrales internas.
« Las venas basales.
o Las venas cuneolimbicas, que llevan la
sangre del ctuneo y la circunvolucién del
cuerpo calloso.
» Pequenas venas cerebelosas, provenien-
tes del vermis y cara superior del cerebelo.
« Pequeiias venas ascendentes procedentes
de los tubérculos cuadrigéminos (6).

V. Cerebral Magoa
Semo Recto
V. Cercbral Anterior.

V. Talamosstrisdas inferiores
V. Basal (de Roseathal)

V. Hipocampal v entriculo inferior

Figura 200. Venas basales o de Rosenthal
Fuente: Autor

Drenaje venoso del tronco encefalico
Venas Ponto Mesencefalicas Anteriores, vena del
Puente, vena del Bulbo, vena Dorsolateral del IV
Ventriculo (8).

Drenaje venoso del cerebelo
Vena Superior del Vermis, vena Inferior del Ver-
mis y las venas talamo-estriadas inferiores (8).

Enfermedades asociadas

1. Trastornos de la Vascularizacion del En-

céfalo
Uno de los principales origenes de dafio neuro-
légico corresponde al accidente vascular cerebral
(ictus). La obstruccion de un vaso arterial cere-
bral desencadena un proceso hipoxico por isque-
mia. Una hemorragia cerebral es causada por la
rotura de una arteria, estos eventos llevan al de-
sarrollo rapido de un sindrome neuroldgico fo-
cal. Los accidentes cerebrovasculares relaciona-
dos con la arteria cardtida y sus ramas cerebrales
se asocian con epilepsia focal, deficiencia sensi-
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tiva/motora contralateral y déficit psicoldgico (p.
Ej., afasia). Los accidentes cerebrovasculares que
implican a la circulacién vertebrobasilar condu-
cen a un sindrome focal del tronco del encéfalo.
Puede recuperarse la funcién, pero puede ocu-
rrir al cabo de 2 afios, y ser incompleta (9).

2. Interrupcion de la Circulacion Cerebral
El grado de afeccion de la lesion determinara el
nivel de dafio neurolégico ademas del estado de
la circulacién colateral y el area del encéfalo afec-
tada. Algunos estudios clinicos y el examen de
material post mortem han centrado la atencién
en la alta frecuencia de lesiones en las arterias
carétida comun, carétida interna vertebral en el
cuello (9).

3. Oclusiones arteriales

o Arteria Cerebral Anterior
Hemiparesia y hemihipoestesia contralaterales
que afectan principalmente a la pierna y el pie,
incapacidad para la identificacién de objetos,
apatia y cambios de personalidad (9).

o Arteria Cerebral Media
Hemiparesia y hemihipoestesia contralaterales
que afectan principalmente el rostro y el brazo,
afasia (si estd afectado el hemisferio izquierdo),
hemianopsia homoénima contralateral, Anosog-
nosia (cuando esta afectado el hemisferio dere-

cho) (9).
o Arteria Cerebral Posterior
Hemianopsia homénima contralateral con cier-

to grado de respeto macular, agnosia visual, de-
terioro de la memoria (9).

o Arteria Cardtida Interna
Los mismos signos y sintomas de la arteria ce-
rebral media, perdida completa o parcial de la
vision homolateral (9).

o Arteria Vertebro basilar
Pérdida de la sensibilidad termoalgésica homo-
lateral de la cara y contralateral del cuerpo, he-
mianopsia o ceguera cortical completa, pérdida
homolateral del reflejo nauseoso, disfagia, disfo-

nia, vértigo, nistagmo, nauseas, vémitos, sindro-
me de Horner homolateral, ataxia homolateral y
otros signos cerebelosos, hemiparesia unilateral
o bilateral (9).

4. Aneurisma
Consiste en la dilatacion de un vaso en una zona
débil y como resultado la formacién de un “saco”
cuya pared esta debilitada y es susceptible a una
rotura.
Un aneurisma se puede formar antes del naci-
miento durante el embarazo (congénito), tam-
bién a lo largo de la vida en la adultez, como
sucederia después de una lesion de un vaso san-
guineo en caso de un traumatismo o un incre-
mento de la presién intravascular. Existen tipos
de aneurismas, el mas frecuente es el sacciforme
y este suele heredarse de padres a hijos, ademas
puede variar de tamafio desde unos pocos mili-
metros a mas de un centimetro.
Los aneurismas sacciformes gigantes pueden
superar los 2 cm. Estos aneurismas son mds co-
munes en los adultos. Otros tipos de aneurismas
cerebrales implican un ensanchamiento de todo
un vaso sanguineo o pueden aparecer de manera
de abombamiento en el vaso sanguineo. La ate-
rosclerosis, un traumatismo y una infeccion son
fendmenos que pueden lesionar la pared vascu-
lar y todos pueden ocasionar aneurismas cere-
brales. Aproximadamente el 5% de la gente tiene
un aneurisma en el cerebro, pero s6lo un peque-
flo numero de estos aneurismas causa sintomas
o ruptura (6).
Los factores de riesgo incluyen

« Antecedentes Familiares

o Problemas Cardiovasculares (hiperten-

sion, Aterosclerosis)

Sintomas
o Cefalea intensa
« Visién borrosa
« Cuello Rigido
« Zumbido en los oidos
« Confusion
 Astenia
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» Mareo

» Nduseas

« Crisis Epiléptica (9).

5. Isquemia Cerebral

Un proceso isquémico esta totalmente relaciona-
do con la hipoxia, se define como el déficit de rie-
go sanguineo por un mecanismo de oclusion de
un vaso ocasionando que el tejido reciba menor
cantidad de oxigeno y nutrientes. Los acciden-
tes cerebro vascular son causados por un coagu-
lo (trombo) en una arteria que va al cerebro. El
coagulo obstruye la luz de vaso disminuyendo el
flujo sanguineo a una parte del cerebro. Uno de
los origenes de un coagulo es la arterioesclerosis.
Los ataques cerebrales embolicos son causados
por un coagulo que se desplaza (émbolo) y que
se forma en otro lugar (generalmente en el cora-
z6n o en las arterias del cuello). Los coagulos son
transportados en el torrente sanguineo y obstru-
ye un vaso sanguineo en o hacia el cerebro (9).

6. Infarto Cerebral

Llamado popularmente “derrame cerebral o ic-
tus” es un trastorno que dana un area del cere-
bro en forma permanente o transitoria a causa
de una obstrucciéon (trombo) o ruptura de un
vaso sanguineo cerebral (aneurisma). E1 88% de
los casos de ictus son causados por un proceso
tromboembolico. El restante 12% es causado
por la rotura de un aneurisma o a causa de un
traumatismo, derramando sangre en el cerebro
o alrededor de él provocando un aumento de la
presion intracraneal (6).
Sintomas

o Pérdida de fuerza en un brazo o una pier-

na.

o Paralisis en la cara.

« Dificultad para expresarse y caminar.

o Pérdida del equilibrio o de coordinacién

(7).

7. Hemorragia intracraneal

La hemorragia intracraneal puede ser conse-
cuencia de un traumatismo o de lesiones cerebra-
les vasculares como el aneurisma. Se consideran

cuatro variantes: epidural, subdural subaracnoi-
dea y cerebral (7).

» Hemorragia epidural

Esta lesion se da a nivel de las arterias y venas
meningeas especificamente. La mayor parte se
da a nivel de la rama anterior de la arteria, un
traumatismo relativamente leve en la parte late-
ral de la cabeza, da lugar a fractura craneal en
la region de la porcién antero inferior del hue-
so parietal, puede lesionar la arteria. Se produce
hemorragia y se lesiona la capa meningea de la
duramadre de la superficie interna del craneo.
Como consecuencia hay un aumento de presiéon
intracraneal y formacién de coagulos que com-
plican aun mas el cuadro (7).

» Hemorragia subdural

Se origina a causa de un desgarro de las venas
cerebrales superiores a nivel de la entrada al seno
sagital superior. La causa se asocia a un trauma-
tismo en la parte anterior o posterior de la ca-
beza, lo que origina a un movimiento excesivo
anteroposterior del encéfalo en el interior de la
cavidad craneal. Este tipo de hemorragia se da
con mayor frecuencia que la producida a nivel de
la arteria meningea media, puede ser producida
por un golpe leve subito. La sangre producto del
desgarro del vaso empieza a acumularse a nivel
de duramadre y la aracnoides (7).

» Hemorragia subaracnoidea
Una de las causas se da de origen congénito en el
circuito arterial cerebral, con menos frecuencia a
causa de un angioma o de una contusion o lace-
racion del cerebro y de las meninges. La clinica
se da de forma brusca e incluye cefalea, rigidez
de nuca y pérdida de la consciencia (7).

» Hemorragia cerebral
La pérdida deliberada de sangre a nivel cerebral
a causa de la rotura de un vaso arterial, suele pre-
sentarse en personas de mediana edad, frecuen-
temente implica la rotura de la arteria lenticu-
loestriada, rama de la colateral cerebral media,
cuya pared es delgada. Las fibras corticonuclea-
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res y corticoespinales importantes en la capsula
interna resultan dafiadas, produciendo hemiple-
jia del lado contralateral del cuerpo. La pérdida
de conciencia se presenta de inmediato, la pard-
lisis es evidente luego de recuperarse. En algunos
casos, la hemorragia se abre al ventriculo lateral,
dando lugar a una pérdida de consciencia mas
profunda y a lesiones corticoespinales en ambos
lados del cuerpo (7).

8. Angioma
Se origina a causa de una acumulacién congé-
nita de vasos sanguineos dilatados llamada tam-
bién malformacion arteriovenosa, es susceptible
a romperse y originar un proceso hemorragico
que manifiesta epilepsia y sindrome focal cere-
bral (6).

9. Enfermedades De Los Senos Venosos
Una complicacion poco frecuente del parto es la
trombosis de los senos sagitales, ademas de los
trastornos de la coagulacién y de las infecciones
auditivas. La oclusion de las venas cerebrales ori-
gina edema y aumento de la presion intracraneal.
La lesion cerebral venosa se manifiesta con crisis
epilépticas y pardlisis focal de los miembros (7).
Enfermedades relacionadas a la médula espinal

10. Interrupcion de la circulacion cerebral
Las lesiones vasculares del cerebro son muy
frecuentes, y el compromiso y gravedad de la
misma depende del tamafo de la arteria o vena
ocluida la situacion de la circulacién colateral y
de la zona del cerebro afectada.

11. Infarto medular
La isquemia medular representa menos del 1%
de todos los casos de ictus, debido a la rica y ex-
tensa vascularizacién colateral segmentaria. La
irrigaciéon de la médula cervical consta de tres
troncos arteriales que recorren longitudinalmen-
te la médula: la arteria espinal anterior, situada
en el surco anterior, y que suple los dos tercios
anteriores de la médula, y dos arterias espinales
posteriores, que alimentan el tercio posterior. A

partir de la arteria espinal anterior aparecen las
arterias locales o centrales, que entran en la mé-
dula a través de la fisura anterior (4).

La vascularizacion de los cuerpos vertebrales
cervicales depende de las arterias vertebrales, la
arteria cervical ascendente y la cervical profunda
(4).

La etiologia de la isquemia medular cervical es
heterogénea, incluyendo disecciones de arterias
vertebrales espontaneas o traumaticas, arterioes-
clerosis, embolismos cardiacos, hipotension o
fallo cardiaco y, mas raramente, vasculitis (4).

12. Trombosis venosa cerebral

Es una afeccion poco frecuente dificil de diag-
nosticar y tratar. La situacion clinica del paciente
y recursos disponibles en el centro hospitalario
van a condicionar la mejoria del paciente. A con-
secuencia de la obstruccion se origina un area de
edema focal cerebral y posteriormente una zona
de infarto venoso. Por cada 3 eventos obstructi-
vos en dos de estos se hallan asociados a un dafno
de mas de una vena cerebral (8).

Terapéutica sea individualizada. Forma un area
de edema focal cerebral y posteriormente una
zona de infarto venoso. En aproximadamente
dos terceras partes de los eventos trombéticos se
encuentra involucrada mas de una vena cerebral

(8).

Enfermedades del sistema nervioso central
asociadas a la infeccion por sars-cov-2

1. Enfermedad cerebrovascular
El ente representativo de enfermedad cerebro-
vascular durante la COVID-19 es el infarto ce-
rebral, en la cual se produce la muerte del tejido
cerebral debido a un proceso isquémico. Los fac-
tores de riesgo para esta condicion son: la hiper-
tension, la diabetes mellitus, la dislipidemia y la
obesidad. Ademas, los pacientes graves mantie-
nen niveles elevados de dimero D y una grave
reduccidn de las plaquetas, lo que puede hacer
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que sean propensos a sufrir eventos cerebrovas-
culares agudos. (28)

2. Encefalitis y encefalopatia

Se describen tres tipos importantes, en primer
lugar, la encefalitis viral causada por una infec-
cidn viral directa al sistema nervioso central. La
segunda es la encefalopatia a causa de la “tor-
menta de citoquinas” (inflamacién sistémica)
que rdpidamente manifiesta sintomas neurolo-
gicos y psiquiatricos. Y, por ultimo, la encefa-
litis autoinmune, siendo la mas rara de los tres
descritos, que se produce tiempo después de la
infeccion por COVID-19. (28)

3. Sindrome de Guillain-Barré

En este trastorno las células nerviosas son ataca-
das por el sistema inmunitario, afectando prin-
cipalmente a los axones o la vaina de mielina de
los nervios periféricos, provocando debilidad
muscular que, por lo general, comienza en los
miembros inferiores y posteriormente se extien-
de hacia la parte superior. En ciertos casos, este
sindrome puede manifestarse alrededor de una
semana después del inicio de la infeccién por
COVID-19. (28)

Caso clinico
Infarto de la arteria cerebral posterior secunda-
rio a oclusion aguda de la arteria cardtida interna
Paciente de 79 afios que se encontrd en el piso
de su casa con relajacion de esfinteres y dificul-
tad para articular sonidos fue trasladado en am-
bulancia y se hall6 una hemiparesia derecha. En
urgencias presentd afasia no fluida y reportaba
antecedente de hipertension arterial. Se le realizd
una tomografia de cerebro en donde se obser-
vo6 un infarto del territorio de la arteria cerebral
posterior izquierda, se practicé un angio-TAC
en el que se descubrié una oclusién de la arte-
ria cardtida interna izquierda desde su origen

luego de la bifurcacién en el bulbo carotideo. Se
realizé una resonancia magnética que evidencié
un infarto en la ubicacion de la arteria cerebral
posterior y de la arteria coroidea anterior en el
lado izquierdo, con infarto talamico e infarto de
los uncus del hipocampo. Con una hipoplasia de
las arterias cerebrales posteriores en su porciéon
P1. Cabe destacar que el compromiso del cuadro
puede deberse a factores como malformaciones
de cardcter congénito (cuando la arteria cerebral
posterior se origina directamente de la arteria
carétida interna) o una hipoplasia de la arteria
como se manifestd anteriormente.

El tratamiento se inicié administrando aspirina
300 mg a través de sonda nasogastrica, atorvas-
tatina 80 mg, heparina de bajo peso molecular,
y se lo traslad6 a cuidados intensivos. Durante
los primeros dias estuvo en estado de confusion,
con tendencia a la somnolencia, irritabilidad y
agresividad que fue controlada con antipsicético
y con medidas no farmacoldgicas para delirium.
Se inici6 terapia antihipertensiva oral el quinto
dia de la hospitalizacion.

La hemiparesia pasé de 2 a 3/5 en el lado dere-
cho, se administré desde el tercer dia fluoxetina
20mg dia. Con el paciente mas despierto se vio
una hemianopsia homénima derecha que me-
jord en el transcurso de la hospitalizacion. Al
tercer dia no mostré cambios con respecto a la
extension del infarto cerebral, asi como tampoco
hidrocefalia o edema cerebral considerable. En la
semana siguiente se administré anticoagulacion
oral con dabigatran 150mg. Tras una semana el
paciente tuvo un aclaramiento de la conciencia
y lenguaje, se recuperd de la confusion e inici6
proceso de rehabilitacion de su fuerza, lo que le
permiti6 sostenerse de pie con ayuda de baston

9).
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Glosario

o Afasia: Trastorno del lenguaje que se caracteriza por la incapacidad o la dificultad de comuni-
carse mediante el habla, la escritura o la mimica y se debe a lesiones cerebrales.

o Analgesia: Eliminacién de la sensacion de dolor mediante el bloqueo artificial de las vias de
transmision del mismo y/o de los mediadores dolorosos, o por desconexion de los centros del
dolor.

o Apofisis clinoides anterior: Proyecciones que surgen de las alas inferiores esfenoidales, rodea
a la silla turca.

« Campo o Nucleos de Forel: areas ubicadas en el diencéfalo. Materia blanca del subtdlamo.

o Cuerpo o nucleo subtalamico de Lyus: Masa de sustancia gris que regula las actividades mo-
toras, segrega glutamato, sustancia excitatoria que activa neuronas del globo palido y sustancia
negra.

« Diploe: Capa de tejido 6seo esponjoso, que se encuentra entre las dos tablas de los huesos pla-
nos del craneo. Contiene médula 6sea roja.

o Edema: Acumulacion de liquido en el espacio extracelular o intersticial.

« Fosa interpeduncular: Es una depresion profunda que se ubica en la linea media de la cara
anterior del mesencéfalo. Se encuentra limitado por los pedinculos cerebrales.

« Fisura longitudinal del cerebro: Surco de localizado en el centro de la corteza cerebral. Forma
la division entre los hemisferios cerebrales.

» Gasto cardiaco: Volumen de sangre bombeado por cada ventriculo en 1 minuto.

« Granulaciones aracnoideas: Pequena prolongacién formada por las meninges piamadre y arac-
noides que sobresale dentro del seno sagital superior.

» Hemianopsia: Disminucion o pérdida completa de la visién en una mitad del campo visual de
uno o de los dos ojos.

» Hemiparesia: Disminucién de la fuerza motora o paralisis parcial que afecta un brazo y una
pierna del mismo lado del cuerpo.

 Hendidura de Bichat: Depresion profunda localizada a nivel del cerebro con una forma de he-
rradura, la cual une la parte externa del encéfalo con las cavidades ventriculares media y lateral.
 Opérculo: Porcién de corteza cerebral, escondida detras de un surco. También se denomina
opérculo de Arnold, opérculo de Burdach u opérculo de la insula.

o Paraplejia: Paralisis de la mitad inferior del cuerpo que se debe a una lesién nerviosa en el
cerebro o en la médula espinal.

« Prensa de Herdfilo: Confluencia de los senos cerebrales longitudinal superior, recto y transver-
sos. Se encuentra junto a la protuberancia occipital interna.

o Surco Pontopeduncular: Separa a la protuberancia anular de los pedunculos cerebrales (me-
sencéfalo).

« Triangulo de Silvio: Es un tridngulo virtual representado por tres lineas: la linea insular su-
perior, la arteria angular, linea entre el origen de la arteria cerebral media y la rama ascendente
mds anterior.

o Vermis: Estructura ubicada entre los hemisferios del cerebelo y que tiene una forma de gusano,
donde finalizan varias vias nerviosas de la propiocepcién inconsciente.
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Actividades

1. Realizar un esquema simplificado del drenaje venoso de la médula espinal desde su punto de
partida hasta el punto final.

2. Complete el siguiente enunciado:

El flujo sanguineo cerebral normal en una personaadultaesde__a_ _mlcada__ detejido por
minuto. El encéfalo comprende el _____ del peso corporal, requiere aproximadamente el ____ del
gasto cardiaco en reposoyel ___ de oxigeno utilizado por el organismo. Un adulto de peso normal
requiere _ de glucosa al dia, dos tercios de los cuales (unos 130 g) estan especificamente destina-
dos a cubrir los requerimientos de glucosa del cerebro.

3. ;Cual es la causa mas comun de hemorragia espontanea en el encéfalo y en el espacio subarac-
noideo?
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4. Subraye la respuesta correcta.

El cerebro recibe su aporte sanguineo de dos sistemas arteriales muy importantes. Estos son:

. Arterias cardtidas internas y arterias vertebrales.

. Arterias cardtidas externas y arterias vertebrales.

. Arterias cerebrales anteriores y arterias carétidas externas.
. Arterias cardtidas internas y arterias espinales anteriores.

5. Explique sobre la arteria Cardtida Interna.
Origen:

Segmentos:
Recorrido:

Irriga:

Ramas Colaterales:

Ramas Terminales:

6. Mediante un grafico describa cdmo esta conformado, delimitado y funcién que cumple el Cir-

culo Arterial Cerebral.

Conformacion:

Delimitacién:

Funcion:

7. Enumera los senos venosos pares e impares del Sistema Nervioso: Senos Venosos Pares Senos

Venosos Impares.

Sistema nervioso central



8. ;Donde se localizan las venas de TROLARD Y LABBE?
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NERVIOS CRANEALES

Conjunto de nervios especiales localizados en el craneo. Se denominan especiales por la relacion que
establecen con los distintos drganos de los sentidos permitiendo la interaccidn entre el individuo y el
medio en el que este se desenvuelve. El ser humano cuenta con 12 pares y dependiendo de su funcién
pueden ser clasificados en sensitivos, motores y mixtos. Ademds, hay 4 nervios que tiene componente
visceral: parasimpatico.

Como objetivo general es comprender el origen, funcién y recorrido de estos nervios especiales
mediante una lectura critica para relacionarlos con la percepcién y respuestas de los diferentes estimu-
los provenientes del medio externo. Mientras que los objetivos especificos son: relacionar el recorrido
de cada nervio con la estructura a la que inerva y diferenciar los pares craneales segtin la funcién que

realizan.
Nervie Olfatorie () Generalidades de los nervios craneales
Herls Qe () Los 12 nervios craneales cumplen con la funcién
Nervio Oculomotor (I11) . . ., . .
Nervio Troclear (IV) de brindar inervacidn sensitiva o motora a las di-
Nervio Trigémino (V)

) io Abduceas OV) ferentes areas de la cabeza y el cuello, sin embar-
At

. ’ﬁ}. i Gl go, el X par craneal (nervio vago) inerva también
Vs erv
"é’ Vestibulocockear estructuras toracicas y abdominales.

‘W (VIII)

‘,,/ Nervio Glosofaringeo Se clasifican en sensitivos, motores o mixtos, se-

gun la funcién que realicen, como se observan
en la tabla a continuacién:

Figura 201. Pares craneales
Fuente: Autor

Tabla 29. Fibras aferentes y eferentes del sistema nervioso periférico (nervios craneales).

Fibras aferentes

o Aferentes sométicos generales (ASG): Sensaciones.
o Aferentes sométicas especiales (ASE): Audicidn, vision, equilibrio.
o Aferentes viscerales generales (AVG): Visceras.

o Aferentes viscerales especiales (AVE): Olfato y gusto (1).

Fibras eferentes

« Eferentes somaticos generales (ESG): Musculos estriados sométicos.
o Eferentes viscerales generales (EVG): Musculo liso y glandulas.

« Eferentes viscerales especiales (EVE): Musculos estriados del arco faringeo (1).

Tabla 30. Principales caracteristicas de los pares craneales.

Componentes
Nombre (Tipo) Origen real Origen aparente Funciones Orificios en el craneo
ipo
.. Células bipolares Cara inferior <.:1e1 Olfaccién: De- Orificios de la 1ami-
Olfatorio Sensitivo bulbo olfatorio )
de la mucosa tecta y procesa na cribosa del hueso
(AVE) . de la fosa craneal .
olfatoria. . los olores. etmoides.
anterior.
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Capta estimulos

A . Sensitivo
Optico ASE Fotorreceptores. | Quiasma 6ptico. luminosos del Conducto 6ptico.
( ) medio ambiente.
Eleva el parpado
Cara anterior del SJ erioI; I;ra
Nticleo mo- mesencéfalo, fosa p. N & . . . .
Motor (ES G tor principal interveduncular | SUPETOD inferior | Fisura orbitaria Superior
Oculomotor ’ i P P . y P . y medialmente o (hendidura esfenoi-
EVG) ntcleo parasim- | (borde interno
L. i el globo ocular, dal).
patico. del pedunculo .
contrae la pupila,
cerebral). .
acomoda el ojo.
Nicleo motor Cara posterior Rotacién hacia Fisura orbitaria supe
Troclear Motor (ESG) | del nervio tro- P . inferior y lateral . p
del mesencéfalo. rior.
clear. del globo ocular.
Trigémino
Cornea, piel
Division .. de la frente, . L.
Sensitivo Fisura orbitaria supe-
o ASG cuero cabelludo, rior
oftalmica ( ) péarpados y nariz, '
mucosa nasal.
Piel de la cara
a nivel del
L superior del
Division man- Sensitivo maxilar, dientes Foramen redondo
dibular (ASG) de la mandi- mayor.

Division man-

dibular

Motor (EVE)

Sensitivo

(ASG)

Niicleo sensitivo.
Niticleo motor.
Nicleo espinal.

Ncleo mesence-

falico.

Cara anterolate-
ral de la protube-
rancia.

bula superior,
seno maxilar y
paladar.

Musculos de
masticacién,
milohioideo,
vientre anterior
del digastrico,
tensor del velo
del paladar y del
timpano.

Piel de la mejilla,
piel superior a
la mandibula,

complejo articu-
lar craneoman-

dibular, mucosa
bucal, parte
anterior de la
lengua.

Orificio ovalado.

Abducens

Motor (ESG)

Nucleo motor
del nervio Abdu-
cens.

Surco bubo pro-
tuberancial.

Musculo recto
lateral, rota
lateralmente el
globo ocular.

Fisura orbitaria supe-
rior.
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Motor (EVE)

Motor (EVE)
Nicleo motor
principal.

Miisculos de la
cara, estribo,
vientre posterior
del digastrico,
estilohioideos y
del cuero cabe-
Iludo.

Fosita supraoli-

Gusto de los 2/3

Conducto auditivo
interno, canal facial del

Facial Sensitivo , . anteriores de n
AVE Nucleo salivato- var. la leneua. piso hueso temporal, orificio
( ) rio superior. bucal & ;;IE dar estilomastoideo.
Nucleo lagrimal. yP ’
Glandulas saliva-
o les submaxilares,
Parasimpatico .
sublinguales,
secretomotor .
lagrimal y de
(EVG) :
la nariz y del
paladar.
Vestibulococlear
Inerva al utri-
culo, saculos y
S .- Nucleo vestibu- Fosi I canales se- Cond dits
Vestibular ensitivo lar del ganglio osita supraoli- micirculares, onducto auditivo
(ASE) var. e interno
Scarpa. movimiento y
posicién de la
cabeza.
Ll
Coclear STV del ganglio de aa . conp
(ASE) . el 6rgano de
Corti. .
Corti.
Encargado de la
Motor (EVE) Nucleo ar.nblguo de’gluaon por el
superior. musculo estilofa-
ringeos.
Parasimpatico , . Secrecion de la
Nucleo salivato- ) ,
secretomotor rio inferior Glandula par6-
(EVG) ’ tida.

Glosofaringeo Surco retroolivar. | Gusto y sensibi- Aguj ero .rasgado poste-
lidad del tercio | Mior (orificio yugular)
posterior de la

Sensitivo Nucleo del le;iiiicf:n;;%e'
(AVG, AVE, tracto solitario quimiorrecle)pto’r
ASG) superior. Trompa de Bus-

taquio y amig-
dalas.
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Vago

Motor (EVG,
EVE)

Sensitivo
(AVG, AVE,
ASG)

Nucleo del
tracto solitario
inferior, parte
media nucleo

ambiguo, nucleo
dorsal del vago.

Surco Retrooli-
var.

Misculos
constrictores
de la faringe y
laringeos, fibras
lisas de bron-
quios, eséfago,
estomago, intes-
tino delgado y
parte del grueso.
Moderador de la
actividad cardia-
cay secretoras
del pancreas y
traquea.

Sensibilidad de
la faringe, esd-
fago, estdmago,
intestino, glotis,
trdquea y pulmo-
nes, regioén de
la piel auricular,
ademas de las
visceras cardia-
cas y abdomi-
nales.

Agujero rasgado poste-
rior.

Accesorio

Raiz craneal

Motor (EVE)

Nucleo espinal.
Parte inferior
ntcleo ambiguo.

Surco retroolivar.

Inerva los mus-
culos del paladar
blando (excepto
tensor del velo
del paladar),
faringe (excepto
estilofaringeo) y
laringe (excepto
cricotiroideo).

Agujero rasgado pos-
terior

Raiz espinal

Motor (EVE)

Astas anteriores
de C2-C5.

Raices espinales.

Miisculos ester-
nocleidomastoi-
deos y trapecio.

Hipogloso

Motor (ESG)

Nucleo del ner-
vio hipogloso.

Surco preolivar.

Movimiento de
los musculos de
la lengua (excep-
to palatogloso).

Canal del hipogloso.
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Nervios craneales

1. Nervio olfatorio (I par craneal)

El primer par craneal, es un nervio eminente-
mente sensitivo, encargado de la captacion de
olores (olfaccion). Se encuentra conformado por
fibras mieliticas cuyo origen es la cara inferior del
bulbo olfatorio, que se encuentra localizado so-
bre la ldmina cribosa del hueso etmoides.

1.1 Origen aparente

Es la parte inferior del bulbo olfatorio situado so-
bre la ldmina cribosa del hueso etmoides, a nivel
de la fosa craneal anterior.

1.2 Origen real
Son las células nerviosas receptoras olfatorias,
aproximadamente 100 millones ubicadas en la
mucosa nasal (epitelio olfatorio), que se encuen-
tra localizada en la parte superior de las fosas
nasales, sobre el cornete superior. Dichas células
nerviosas, son neuronas bipolares que poseen
dos prolongaciones:
a) Prolongaciéon periférica gruesa: Repre-
sentada por cilios olfatorio (pelos olfato-
rios) de 4 a 25 por cada célula olfatoria,
cortos de 0,3 um de didmetro y una lon-
gitud de 200 pm segun (2), ubicados en el
epitelio olfatorio, cuyo objetivo es la recep-
cién y reacciéon de olores presentes en el
aire y a su vez, transmitir la informaciéon
captada hacia las células receptoras.
b) Prolongacion central fina: Corresponde
a las fibras del nervio olfatorio, aquellas
que pasan a través de la lamina cribosa del
hueso etmoides para llegar hacia el bulbo
olfatorio.
Conjuntamente el sistema olfatorio se compone
por el epitelio olfatorio, los bulbos y tractos ol-
fatorios, ademas de las dreas olfatorias en el en-
céfalo y sus comunicaciones con otros centros
encefalicos (3).
« Epitelio olfatorio compuesto por: células
receptoras olfatorias (neuronas olfatorias),
células en sostén que proveen sostén me-
canico y metabolico a las células olfatorias,

células basales o células madre y las células
en cepillo (4).

« Bulbo olfatorio: Es el ntcleo terminal del
nervio olfatorio, el cual se conforma por
varios tipos de células nerviosas, principal-
mente, las células mitrales y en penacho,
que cumplen con la funciéon de establecer
sinapsis con los axones de las células que
forman el nervio olfatorio, y de esta ma-
nera forman el tracto olfatorio y el trigono
olfatorio ubicado superior a la sustancia
perforada anterior del encéfalo.

« Tracto olfatorio: Corresponde a una ban-
da estrecha de sustancia blanca ubicada en
la parte posterior del bulbo olfatorio por
debajo de la superficie inferior del 16bulo
frontal del cerebro. Posteriormente de es-
tablecer sinapsis con las zonas corticales
las fibras se distribuyen a distintas partes
del area limbica, razén por la cual el ner-
vio olfatorio (I par) desempena también
un papel importante en la construccion de
la memoria (1).

1.3 Orificio de salida
Son los orificios de la ldmina cribiforme del hue-
so etmoides.

1.4 Exploracion
Para realizar la evaluacion o exploraciéon de este
nervio se debe realizar el siguiente procedimien-
to:
1. Preparar en frascos sustancias de olores ca-
racteristicos. Por ejemplo, el olor a café, cho-
colate, perfumes, entre otros.
2. Se indica al paciente que ocluya una fosa
nasal con sus dedos y que permanezca con
sus ojos y boca cerrada.
3. Las sustancias preparadas se ubican debajo
de la fosa nasal libre. El proceso debe realizar
en ambas fosas nasales por separado, reali-
zando de 3 a 4 inhalaciones por cada una.
4. Por ultimo, se debe preguntar al paciente si
reconocer el olor, si el olor es agradable o des-
agradable y que determine a que pertenece.
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Figura 202. Nervio olfatorio
Fuente: Autor

2. Nervio optico (II par craneal)

El nervio 6ptico es el encargado de la funcion vi-
sual, por esta razén se considera un nervio aferen-
te sensorial.

Cuando la luz penetra los ojos y llega a la re-
tina se convierte en impulsos eléctricos, los cua-
les son llevados hasta el sistema nervioso central
para ser procesados e interpretados permitién-
donos visualizar (3).

2.1 Origen aparente
Este nervio tiene como origen aparente al quias-
ma Optico, el cual estd ubicado en el diencéfalo.

2.2 Origen real
El origen real del nervio dptico se encuentra en
los fotorreceptores (conos y bastones) presentes
en la retina, los cuales forman el nervio dptico
por la convergencia de sus axones. El nervio se
encuentra recubierto de mielina, pero las vainas
estdn formadas por oligodendrocitos y una vez
que el nervio esta formado sale por el canal 6ptico
abandonando asi, la cavidad orbitaria y se decusa
con su homologo del lado opuesto formando una
estructura en forma de cruz llamada quiasma ép-
tico (1).
a) Conos: en la retina existen aproximada-
mente 7 millones de conos, y se relacionan
a una mayor agudeza visual, asi como la
recepcion de los colores.
b) Bastones: en la retina existen aproxi-
madamente 120 millones de bastones, y se
relacionan con la sensibilidad a la luz, se
utilizan mds en condiciones de poca lumi-
nosidad (noche).

2.3 Vias Visuales

Los impulsos visuales van desde la retina

(fotorreceptores) hasta la corteza visual,

pero antes de llegar hasta alli deben pasar

por diferentes vias visuales como: quiasma

optico, los tractos opticos, los nucleos pre-

tectales del mesencéfalo, coliculo superior

y por el nucleo geniculado lateral del Tala-

mo (2).

» Quiasma optico

Estructura nerviosa formada por la decusacion de
los nervios dpticos, se encuentra ubicada entre el
piso del tercer ventriculo y su pared anterior (1).
En el interior del quiasma 6ptico, el 50% de los
axones del nervio 6ptico cruzan la linea media
(sobre todo, las fibras nasales) para unirse a los
axones no cruzados del nervio 6ptico homdlogo
formando asi, los tractos dpticos (3).

« Tracto dptico
Formado por la unién de los axones del nervio
optico posterior a su decusacion en el quiasma
optico y sigue su trayecto en direccion posterola-
teral al pedunculo cerebral (1).

Una cantidad minima de axones proceden-
tes de los tractos llegan al nucleo pretectal del
mesencéfalo en donde formara el arco reflejo
fotomotor, mientras que, los axones restantes
realizaran sinapsis con neuronas presentes en el
cuerpo geniculado lateral (3).

o Cuerpo geniculado lateral y radiaciones

Opticas
El cuerpo geniculado lateral se encuentra ubicado
en el tallamo y consiste en un ligero abultamiento
de forma ovalada, el cual consta de 6 capas de cé-
lulas (neuronas) las cuales realizaran sinapsis con
los axones procedentes del tracto 6ptico y produc-
to de esas sinapsis forman el tracto geniculocalca-
rino también conocido como radiaciones dpticas
de Gratiolet.

Segun (2) “Esta funcién de relevo es tan pre-
cisa que existe una transmision punto por pun-
to exacta, desde la retina a la corteza visual’, las
cuales llegan a los hemisferios cerebrales por
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la porcién retrolenticular de la capsula interna
abriéndose en forma de abanico y llegando a la
corteza visual occipital primaria (drea 17) des-
de la cual se enviaran los impulsos a las areas de
asociacion visual (drea 18 y 19) para sus inter-
pretaciones y a los campos oculares frontales los
cuales estan encargados de realizar cambios de
fijacion dptica (1) (3).
2.4 Neuronas de la via visual
Existen cuatro tipos de neuronas que conducen
los impulsos visuales hacia la corteza visual:
1. Conos y Bastones, que son fotorrecepto-
res especializados de la retina.
2. Neuronas bipolares, las cuales tienen la
funcion de relacionar los fotorreceptores
con las células ganglionares (1).
3. Células ganglionares, poseen axones que
permiten llegar al cuerpo geniculado late-
ral.
4. Las neuronas presentes en el cuerpo ge-
niculado lateral, tienen axones que llegan a
la corteza cerebral occipital (1).

2.5 Orrificio de salida
Es el agujero y conducto éptico.

2.6 Exploracion

Medicion de la agudeza visual.
Comprenden diferentes examenes, los cuales son:
la agudeza visual, la vision de los colores, el campo
visual y el fondo del ojo, siempre se evaltia un ojo
alavez.
La agudeza visual es una prueba que sirve para
medir el funcionamiento macular pues, esta es-
tructura nerviosa es la responsable de originar
la mayor parte de las fibras del nervio 6ptico. Se
utiliza la cartilla de Snellen, consta de letras con
tamanos variables que van de manera descenden-
te y se pide al paciente sefialar cuando su vision se
vuelve borrosa, en esta prueba cada ojo se evalua
por separado. (3).

En el nervio optico se puede explorar los si-
guientes reflejos:

* Reflejo Fotomotor: Con los ojos abiertos,
se examina con luz de una linterna sobre la
pupila a investigar. Lo normal es la constric-
cion (miosis) de la pupila examinada.

o Reflejo Consensual: Se estimula la pupi-
la, luego se observa la respuesta de la pupila
opuesta. El examinador coloca su mano en
la linea media de la cara, para evitar la luz se
perciba en el otro lado de la cara.

o Reflejo de Acomodacién: Con los ojos
abiertos, se pide al paciente que dirija su mi-
rada a un punto lejano. Posteriormente, se
acerca dedo indice del examinador a unos 30
cm. La respuesta normal es contracciéon pupi-
lar més convergencia de ambos globos ocu-
lares (1).

Campos visuales

Pediinculo
cerebral

Corteza visual izquierda

Corteza visual derecha

Figura 203. Nervio 6ptico
Fuente: Autor

3. Nervio Oculomotor (III Par Craneal)
También llamado “motor ocular comtn” es un
nervio completamente motor.

Cuenta con dos nucleos, el nucleo motor prin-
cipal y el nucleo parasimpatico accesorio o tam-
bién llamado nucleo de Edinger-Westphal.

Sistema nervioso periférico



Su funcidn es la de inervar los musculos de la

cavidad orbitaria (musculos extrinsecos del ojo)
con excepcion del musculo oblicuo superior y
recto lateral, ademas de inervar el musculo es-
tinter de la pupila y el musculo ciliar mediante fi-
bras auténomas que adquiere en su trayecto (5).

3.1 Origen real

o Nucleo oculomotor principal:

Se encuentra ubicado delante de la sustancia gris
que rodea el acueducto cerebral mesencefilico,
va a recibir fibras nerviosas de diversas fuentes
las cuales son:

a) Fibras corticonucleares:

Proceden de ambos hemisferios cerebra-

les.

b) Fibras tectomedulares:

Proceden del coliculo superior mediante

las cuales obtiene estimulos visuales.

c) Fibras del fasciculo longitudinal me-

dial:

Mediante el cual forma un complejo con

los nucleos de los pares craneales IV, VI 'y

VIII (1).
Este nucleo es el encargado de inervar la mus-
culatura extrinseca del ojo con sus excepciones
antes mencionadas.
Es importante mencionar que este nucleo para
poder realizar su proceso correcto de inerva-
cion, primero sus fibras pasan por el nicleo rojo
y emergen por la fosa interpeduncular del me-
sencéfalo (1).

« Nucleo parasimpatico accesorio:

Se encuentra ubicado posterior al ntcleo oculo-
motor principal.
Esta caracterizado por poseer axones nerviosos
que son preganglionares los cuales realizan si-
napsis con fibras nerviosas del ganglio ciliar me-
diante el cual inerva el musculo ciliar y el mus-
culo esfinter de la pupila del iris (1).
Segun (1), este nucleo va a recibir fibras nervio-
sas de dos fuentes:

a) Fibras cortico nucleares:

Necesarias para el reflejo de la acomoda-

cion.
b) Fibras del ntcleo pretectal:
Necesarias para los reflejos fotomotores.

3.2 Origen aparente
Es la fosa interpeduncular del mesencéfalo (bor-
de interno del pedunculo cerebral).

3.3 Trayecto y ramos

El nervio emerge de la cara anterior mesencefd-
lica sigue su trayecto cruzando entre las arterias
cerebral posterior y cerebelosa superior.
Continuando su recorrido hasta llegar al interior
de la fosa craneal media.

Aqui el nervio origina dos ramos terminales los
cuales son:

« El ramo superior:
El cual se divide en dos ramos:
1. El primero inervara el musculo recto su-
perior (5).
2. El segundo el musculo elevador del par-
pado superior (5).
o El ramo inferior:
El cual dard origen a 3 ramos que son:
1. El ramo del musculo recto inferior.
2. El ramo del musculo recto medial.
3. El ramo del musculo oblicuo inferior del
cual se desprenderdn algunas fibras ner-
viosas las cudles seran las encargadas de
hacer sinapsis con fibras del ganglio ciliar
e inervar los musculos ciliares y el musculo
esfinter de la pupila (5).
3.4 Orificio de salida
Hendidura esfenoidal o fisura orbitaria superior.

3.5 Exploracion
La exploracion de este nervio se basa en la mo-
tilidad intrinseca del ojo y la contraccién de la
pupila:
« Reflejo fotomotor:
Proceso en el cual se involucran 2 pares cra-
neales: el dptico y el oculomotor (mediante
las fibras parasimpaticas).
Este reflejo consiste en la constriccion de la
pupila cuando existen condiciones de luz va-
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riables, es decir, a mayor intensidad de luz
absorbida por los fotorreceptores de la retina
la pupila se contrae (3).

* Reflejo de acomodacion:
Es un proceso en el cual el aparato visual se pres-
ta para la visién cercana, mediante 3 procesos
que son (3):
- Aumento en la curvatura del cristalino.
- Contraccion pupilar.
- Convergencia de los ojos.
« Reflejo consensual:
Se estimula la pupila, luego se observa la respues-
ta de la pupila opuesta. El examinador coloca su
mano en la linea media de la cara, para evitar la
luz se perciba en el otro lado de la cara.

Musculo oblicuo superior

Nervio Trockar
3 (NC IV)
Cardtida interna

Nervio
Oculomotor
(N

Misculo oblicuo inferior
Masculo recto inferior

loferior Ganglio
Ciliar

Figura 204. Nervio oculomotor
Fuente: Autor

4. Nervio troclear (IV par craneal)

El nervio Troclear, también denominado “paté-
tico’, es un nervio eminentemente motor, cuyo
nucleo se encuentra ubicado en el tegmento del
mesencéfalo, por delante del acueducto de Silvio
y a nivel de los coliculos inferiores.

Es el unico nervio o par craneal cuyas fibras
emergen aparentemente de la cara posterior o
dorsal del tronco encefilico.

Su funcién es inervar el musculo oblicuo mayor
o superior, este musculo desplaza el globo ocular
hacia abajo y hacia fuera.

4.1 Origen real
Su origen real esta determinado por su nucleo
motor. Este nucleo estard formado por fibras de
3 fuentes distintas que segun (1) son:
« Fibras corticonucleares de los hemisfe-
rios cerebrales.
o Fibras tectomedulares procedentes del
coliculo superior encargados de los impul-
sos visuales.
o Fibras procedentes del fasciculo longi-
tudinal medial mediante las cuales estan
relacionadas con los nervios craneales 111,
IV y VIIL.
Algo importante a destacar es que estos nervios,
son los nicos que entrecruzan sus fibras entre
si, dentro del tronco encefalica, antes de salir a la
superficie, tal y como se observa en la imagen a
continuacion:

4.2 Origen aparente

El origen aparente de este nervio es en la cara
posterior del mesencéfalo debajo de los coliculos
inferiores (6).

4.3 Trayecto y destino

Emerge de la cara posterior del tronco encefdli-
co y una vez que, abandona el encéfalo se decu-
sa con su homodlogo del lado opuesto, llega a la
fosa craneal media ubicada en la pared lateral del
seno cavernoso y penetra en la érbita en donde
posteriormente inervara el musculo oblicuo su-

perior del parpado (1).

Nervio trockear
Colicwla inferbar

Acweducto eerebeal que conticne
Nquida ccfalorraquideo

Sustancia gris conteal

Sustancis negra

Figura 205. Nervio troclear
Fuente: Autor
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4.4 Exploracion

El nervio IV inerva al musculo oblicuo superior
importante para dirigir la mirada hacia abajo y
hacia la linea media. Para su exploracién se co-
loca el dedo indice o un lapiz frente a los ojos
del paciente para que lo siga hacia abajo, también
se ejerce esta accion (mirada hacia abajo) al mo-
mento de bajar las escaleras, entonces los ojos del
paciente deben converger. Por otra, si el paciente
presenta visién doble al mirar hacia abajo signi-
ficaria la presencia de una lesion de este nervio.

Ojo derecho Ojo izquierdo

Recto Recto
inferior superior

Recto
medial

Recto Recto Recto
inferior L

superior  superior

Figura 206. Movimientos dados por los musculos
extrinsecos del ojo
Fuente: Autor

5. Nervio trigémino (V par craneal)

El nervio Trigémino se caracteriza por ser mix-
to, esto quiere decir que consta de dos raices una
motora y otra sensitiva. Entre sus funciones se
encuentra inervar los musculos de la mastica-
cion, temporales, maseteros, pterigoides, mus-
culos del martillo, vientre anterior del digastrico,
periestafilino y omohioideo. También la sensibi-
lidad de los dientes, 2/3 anteriores de la lengua,
paladar blando, mucosa yugal y nasal, la cérnea,
y el meato auditivo externo (7). Ademas, consta
de tres ramas: oftalmica, mandibular y maxilar
respectivamente.

RAMA
OFEALMICA

Figura 207. Divisiones del nervio trigémino segun
la localizacion de su inervacion
Fuente: Autor

5.1 Origen real
El nervio trigémino tiene su origen real en sus 4
nucleos:
 Nucleo mesencefalico: Recorre todo el
mesencéfalo y desciende en direcciéon al
nucleo sensitivo principal. Se encuentra
conformado por células nerviosas unipo-
lares alrededor del acueducto de Silvio.
« Nucleo sensitivo principal: Relacionado
con el puente en su parte posterior, con el
nucleo motor en su porcion lateral y el nd-
cleo espinal en su parte inferior.
o Nucleo espinal: Se encuentra por deba-
jo del nucleo sensitivo principal, y recorre
toda la medula oblonga, medula espinal
hasta ubicarse a nivel de la segunda vérte-
bra cervical.
o Nucleo motor (Masticatorio): Se en-
cuentra en el puente, procede de algunas
fibras corticonucleares de los hemisferios
cerebrales. Este nucleo inerva diferentes
partes: Los musculos de la masticacion, el
tensor del timpano y del velo del paladar, el
vientre anteriordel musculo digastrico y el
musculo milohioideo.
Las ramas nacen del ganglio semilunar (ganglio
de Gasser), este se encarga de transferir sensacio-
nes del tacto, dolor, cambios de la temperatura.
Las prolongaciones de este ganglio una vez que
ingresan a la protuberancia, se dirigen en di-
recciones distintas, ascendente que su lugar de
llegada es el nucleo sensitivo principal y descen-
dente los cuales siguen su trayecto sin dividirse.

5.2 Origen aparente

A partir de dos ramas (sensitiva y motora) que
emergen de cara anterolateral de la protuberan-
cia (6).

5.3 Orificios de salida

La hendidura esfenoidal para la raiz oftalmica, el
orificio redondo para la raiz maxilar y el orificio
oval para la raiz mandibular (7).

5.4 Trayecto y destino
El nervio Trigémino abandona la parte anterola-
teral de la protuberancia anular con una raiz mo-
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tora y otra sensitiva, sale de la fosa craneal pos-
terior, descansa sobre la parte petrosa del hueso
temporal ubicado en la fosa craneal media. La
raiz sensitiva se expande y forma el ganglio tri-
geminal o de Gasser, el cual cumple su recorrido
a partir de las siguientes ramas:

Rama oftalmica (V1): Es un nervio sensitivo.
Ingresa en la drbita a partir de la hendidura es-
fenoidal. Esta rama oftalmica consta de 3 ramas:
lagrimal, frontal y nasociliar.

Rama maxilar (V2): Esta rama al igual que la
oftdlmica es un nervio sensitivo, que consta de 4
ramas (ramas: pterigoidea, cigomatica, infraor-
bitaria, alveolar superior). Este nervio maxilar
en su recorrido atraviesa el agujero redondo has-
ta dirigirse a la fosa infratemporal donde llegara
al orificio infraorbitario.

Rama mandibular (V3): Consta de 2 origenes
un motor y un sensitivo. La parte sensitiva se
encarga de inducir sensaciones de la piel perte-
neciente a las mejillas, mandibula, lobulillo de
la oreja, labio inferior y la region temporal. Por
otro lado, su porciéon motora controla los movi-
mientos de los musculos derivados del primer
arco faringeo.

5.5 Exploracion
Se basa en la exploracién de los puntos emergen-
tes de las ramas del nervio: El nervio oftalmico
(en la porcidén media del arco superciliar); el ner-
vio mandibular (en el agujero mentoniano) y el
nervio maxilar (agujero suborbitario).
« Exploracion sensitiva: se divide en téctil,
dolorosa y térmica, las cuales se deben hacer
preferentemente con los ojos cerrados (7).
Sensibilidad tactil: se debe rozar la cara del
paciente (con la mano o martillo neurolégico).
Se debe realizar de manera simétrica, a ambos
lados, y en sentido descendente, desde el vertex
hacia el mentén (7).
Sensibilidad dolorosa: mismo procedimiento
aplicado en la sensibilidad tactil.
Sensibilidad térmica: se evalda con dos reci-
pientes (tubos de ensayo) cada uno con liquidos

de temperatura diferentes, fria y caliente, luego
estos se deben apoyar en forma alternante sobre
la cara del paciente, se debe preguntar si los per-
cibe y con qué intensidad (7).
« Exploracion motora: se realiza la motili-
dad voluntaria, la cual consiste dice que el
paciente debe cerrar la mandibula, mientras
se palpan los musculos maseteros y tem-
porales, dicho musculos deben contraerse
de manera bilateral. Para poder evaluar los
musculos pterigoideos se solicita al pacien-
te que realice movimientos de lateralizaciéon
(diduccién) de la mandibula. También se
evalua el reflejo nasopalpebral, el reflejo ma-
seterino, y el reflejo superciliar.

Nervio Trigémino

(A9}

Rama Oftalmica

Rama
Maxilar

alveolar
superior

Rama
Mandibular

Nervio alveolar
inferior

Nervio lingual

Figura 208. Nervio trigémino
Fuente: Autor

6. Nervio abducens (VI par craneal)

Nervio que posee una inervacion netamente
motora y es también conocido como motor ocu-
lar externo, compuesto por fibras eferentes so-
matico que inervara el musculo recto lateral del
ojo (1).

6.1 Origen real

Ntcleo motor del nervio abducens (nticleo ponti-
no):

Este nucleo se encuentra localizado en la protu-
berancia por debajo del piso de la porcién supe-
rior del cuarto ventriculo y se ubica proximo a la
linea meda e inferiormente al coliculo facial.
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6.2 Origen aparente

El nervio abducens en su origen aparente emerge
por el surco bulboprotuberancial o también co-
nocido como bulbopontino.

Corleza cerebral

Fasciculo longitudinal
medial

Nucleo del nervio
abducens

Fibras tectomedulares del
coliculo superior

Puente (protuberancia)

Figura 209. Nervio abducens
Fuente: Autor

6.3 Recorrido y destino

Su origen es a partir de un pequefio nucleo ubi-
cado inferior a la fosa romboidea (piso del cuar-
to ventriculo) y del coliculo facial, desde donde
se dirigen a la protuberancia por donde emerge
en relacion al surco transversal bulboprotube-
rancial.

Continua su trayecto por la base del craneo
y llega al seno cavernoso, no sin antes cruzar in-
feriormente por el ligamento petroclinoideo, y
atravesar la duramadre por la silla turca (1) (5)
(6).

Finamente se dirige lateral y debajo de la ar-
teria cardtida interna, pasa la hendidura orbita-
ria superior e inerva al musculo recto lateral del
0jo.

6.4 Funcion

Su accién primaria es la abduccion del musculo
recto lateral, por lo tanto, es el encargado de girar
el ojo en direccidn externa, es decir hacia afuera,
distanciandose de la linea media (8).

Figura 210. Trayecto del nervio abducens
Fuente: Autor

6.5 Exploracion

Se examina conjuntamente con los pares cranea-
les Iy IV.

Cuando se evalda este nervio se debe conducir
el ojo a nivel de toda la extension del plano hori-
zontal, y verificar que los ojos se alejen por com-
pleto de la linea media.

7. Nervio facial (VII par craneal)

El nervio facial es un nervio mixto conforma-
do por dos raices: una motora, que constituye
el nervio facial propiamente dicho; la otra es el
nervio intermedio (de Wrisberg); esta segunda
raiz es sensitiva pero también parasimpatica (5).

7.1 Origen real

El origen real del nervio facial proviene de 3 nu-
cleos ubicados en el tronco encefalico, que son:
Nucleo motor principal: Ubicado en la parte
mas profunda de la formacién reticular de la
parte inferior del puente de Varolio.

Las fibras corticonucleares de ambos hemisfe-
rios cerebrales llevan informacion motora desde
la parte del nucleo que inerva los musculos de la
porcion superior del rostro. Sin embargo, sélo las
fibras corticonucleares del hemisferio cerebral
opuesto llevan informacién motora a la parte del
nucleo que inerva los musculos de la porcion in-
ferior del rostro (1).
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Nucleo parasimpatico: Se encuentran por de-
tras y por fuera del nicleo motor principal. Este
consta de 2 nucleos importantes: el ntcleo sali-
vatorio superior que recibe fibras aferentes del
hipotdlamo a través de las vias autonomas des-
cendentes (1) (8) y el nucleo lagrimal recibe fi-
bras aferentes del hipotdlamo para las respuestas
emocionales, y, de los nucleos sensitivos del ner-
vio trigémino para la lacrimacion reflejo secun-
dario a la irritaciéon de la cérnea o la conjuntiva
(1).

Nucleo sensitivo: Es la parte superior del nucleo
del tracto solitario y se encuentra cerca del nu-
cleo motor. Las sensaciones del gusto se trans-
miten por medio de los axones periféricos de las
células nerviosas que se encuentran en el ganglio
geniculado por encima del nervio facial (1).

Corteza cerebral

Niicleos del tilamo
¢ hipotalimo Via auténoma

descendente

Niicleo sensitivo
(niicleo del tracto
solitario)

~ Niicleos parasimpiticos

_salivar superior y

lagrimal
Niicleo motor
principal
Nervio facial

Coliculo fucial

Niicleo del
nervio abducens

Puente (P

Figura 211. Origen del nervio facial
Fuente: Autor

7.2 Origen aparente

Después de haber terminado su recorrido intra-
pontino, las dos raices de este nervio, que atin se
encuentran separadas, emergen por la parte la-
teral del surco bulbopontino, denominada fosita
supraolivar (5).

7.3 Funciones

Su rama motora, la mds grande, inerva los mus-
culos de la expresion facial, musculos auriculares
y del cuero cabelludo, asi como los musculos que
derivan del 2do arco faringeo (cutaneo del cue-
llo, estapedio, estilohioideo y vientre posterior
del digastrico); por lo que estas fibras motoras
son fibras eferentes viscerales especiales.

Su rama sensitiva y parasimpatica contiene 2 ti-
pos de fibras (8):

« Fibras secretoras parasimpaticas (eferen-
tes viscerales generales):

Que inervan las glandulas salivales, lagri-
males, la mucosa de la cavidad bucal y nasal,
por medio del nucleo salival superior; y la
glandula lagrimal por medio del nucleo la-
grimal.

« Fibras exteroceptivas (son fibras aferen-
tes viscerales especiales):

Transportan estimulos gustativos proceden-
tes de los 2/3 anteriores de la lengua, suelo
de la boca, paladar, del pabellén auricular y
del conducto auditivo interno.

7.4 Trayecto y destino

Desde el surco bulbopontino, las dos raices del
nervio facial se dirigen lateral, anterior y supe-
riormente y se introducen en el conducto audi-
tivo interno.

Al llegar al fondo de este conducto, las dos raices
penetran en el conducto facial y lo recorren en
toda su extension.

El nervio presenta, al igual que el conducto, tres
porciones o segmentos (5):

1. El primer segmento, de 3 a 4 mm de longitud,
comienza en el orificio del conducto facial, en el
fondo del conducto auditivo interno; es oblicuo
anterior y lateralmente y perpendicular al eje de
la porcién petrosa del hueso temporal.

2. El segundo segmento, de aproximadamente 1
cm de largo, es oblicuo posterior y lateral y esta
situado en un plano horizontal casi paralelo al
eje mayor de la porcién petrosa del hueso tem-
poral.

3. El tercer segmento es vertical, comienza infe-
riormente a la entrada al antro mastoideo y ter-
mina a la altura del agujero estilomastoideo, el
cual mide aproximadamente 15 mm de longitud.
Al salir de la porcién petrosa del hueso temporal,
el nervio penetra en la parétida, donde se divide
en sus ramos terminales.

7.5 Orificio de salida
Conducto auditivo interno (orificio estilo mas-
toideo).
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7.6 Exploracion
La exploracién de este séptimo par craneal se la
realiza de acuerdo con las funciones de este ner-
vio:

a) Funcion motora
Se observan los rasgos fisondmicos para detectar
asimetrias de la cara (ojos, arrugas de la frente,
surcos naso genianos, comisura labial, boca), la-
grimeo o escurrimiento de saliva. Luego se soli-
citan ciertos movimientos voluntarios (1).

Para el sector facial superior:
o Contraer o arrugar la frente, llevando la
mirada hacia arriba y elevando las cejas
(musculos frontal y superciliar).
o Abrir y cerrar los ojos con energia (orbi-
cular de los parpados).

Para el sector facial inferior:
« Dilatar y elevar las fosas nasales (trans-
verso de la nariz, elevadores del ala de la
nariz, dilatador de la ventana nasal).
o Abrir la boca ampliamente (efectuado
por los musculos suprahioideos, evaluan-
do de este modo posible déficit de orbicu-
lar labial y cigomaticos).
o Llevar a uno y otro lado la comisura la-
bial (cigomaticos).
o Desviar la comisura labial hacia abajo y
afuera, a uno y otro lado (triangular de los
labios).
o Mostrar los dientes, haciéndole repetir
una frase (orbicular de los labios, risorio,
cigomaticos). Silbar y soplar (buccinador).
« Proyectar el labio inferior (cuadrados del
menton).
o Retraer el mentdn y también a las dos co-
misuras labiales hacia abajo (cutaneo del
cuello).
» También se exploran los reflejos conjun-
tivales, corneano y nasopalpebral, en cuya
rama eferente interviene el facial superior.

b) Funcion sensitiva
La sensibilidad gustativa se explora en los dos
tercios anteriores de la lengua.

« En caso de paralisis facial es importante
preguntar si se produjo alteracién gustati-
va subjetiva y si es en una hemilengua.

« La sensibilidad cutanea se explora en el
pabellon auricular lateral, el meato auditi-
vo externo anterior y la region mastoidea.
« Las alteraciones de esta sensibilidad no
son en general relevantes en las lesiones

Niicleo salival

Niicleo del

\ el : Glandulas de la mucosa
fasciculo soltario  fsuperior __ Nicleo pituitaria (fosa nasal)
[ RO acrimomuconasal
del facial Nervio petroso ;
g 7/ Glindula lagrimal
superficial mayo [ ‘»'
Conducto ‘ Fibras gustativas
auditivo interno para los 2/3
anteriores de la

Agujero
estilomastoideo

Ramas motoras periféricas
del nervio facial

Glandula parotida

Figura 212. Distribucién del nervio facial
Fuente: Autor

del facial (1).

8. Nervio Vestibulococlear (VIII Par Craneal)

Es un nervio sensorial, que esta compuesto por
dos partes: el nervio coclear y el nervio vestibu-
lar (5).

Es el unico par craneal que no abandona el
craneo, ya que su recorrido hacia el tronco en-
cefélico lo hace mediante el conducto auditivo
interno (8).

8.1 Origen real
o Nervio Vestibular:
El ganglio de origen del nervio vestibular se

denomina ganglio vestibular (de Scarpa). Se
encuentra en el fondo del conducto auditivo

interno.
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Nicleo del

Niicleo salival Glandulas de la mucosa
superior Niicleo pituitaria (fosa nasal)

?/Eﬁmomucomsal
Nervio petroso .
’ superficial mayo A dula lagrimal

fasciculo solitario

Nicleo motor
del facial

Fibras gustativas
para los 2/3
anteriores de la

estilomastoideo

Ramas motoras periféricas
del nervio facial

Gléndula partida

Figura 213. Origen real del nervio vestibular

. Fuente: Autor .
Las prolongaciones protoplasmaticas de las

células del ganglio vestibular transportan las im-
presiones que proceden del saculo, del utriculo
y de las ampollas membranosas que pertenecen
a los conductos semicirculares (8). Sus axones
componen las fibras del nervio vestibular. Este
entra en la protuberancia por medio del surco
bulbopontino, seguidamente medial al nervio
coclear.

Finaliza en el complejo nuclear vestibular de
la zona vestibular que pertenece a la fosa rom-
boidea. Este complejo estd conformado por 4
nucleos los cuales son: el nicleo vestibular late-
ral, superior, medial e inferior (5) (1).

A partir del bulbo raquideo se dirigen fibras
de manera directa, pero sin atravesar los nuicleos
vestibulares a través del pedunculo cerebeloso
inferior al cerebelo.

Desde los nucleos vestibulares envia fibras
eferentes por medio del pedunculo cerebeloso
inferior al cerebelo; y desde el nuicleo vestibular
lateral envia algunas fibras eferentes homolate-
ralmente en direccién a la médula espinal para

formar asi el tracto vestibuloespinal; en cambio
los nucleos vestibulares superior y también el
medial envian fibras mediante el fasciculo lon-
gitudinal medial, lateralmente hacia los nucleos
de los nervios oculomotor, troclear y abducen;
asi mismo envia fibras ascendentes por medio
del talamo en direccion a la corteza somato sen-
sitiva.

Dichas conexiones son muy importantes
ya que estan relacionados entre ellos los cuales
ayudan a conservar el equilibrio por medio de
la coordinacién de movimientos como son los
cefalicos, oculares y musculares del cuerpo (8).

e Nervio Coclear:

Nervio vestibular

Figura 214. Origen real del nervio coclear
Fuente: Autor

El ganglio de origen del nervio coclear es el gan-
glio coclear (ganglio espiral de Corti). Ocupa en
la céclea toda la extension del conducto espiral
modiolo.

Existen prolongaciones protoplasmaticas per-
tenecientes a las células de este ganglio las cuales
se extienden desde el 6rgano espiral al ganglio,
atravesando por medio de los conductos longi-
tudinales que pertenecen al conducto espiral del
modiolo.

Los axones de las células del ganglio coclear
forman las fibras del nervio coclear (8).

Este nervio penetra en la protuberancia por la
fosita supraolivar y finalizan en los dos nucleos;
coclear dorsal (posterior) y ventral (anterior) (5).
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De dichos nucleos emergen fibras eferentes que

llegan a la corteza auditiva y otras se dirigen a la
zona reticular del tronco encefalico (8).

8.2 Origen aparente

La salida del nervio Vestibulococlear entre el
bulbo raquideo (fosita supraolivar) y el borde in-
ferior de la protuberancia proporciona el origen
aparente (8).

8.3 Trayecto y destino

La rama vestibular sale del ganglio vestibular o de
Scarpa y la rama coclear sale del ganglio coclear
o espiral de Corti, y luego ambas ramas se juntan
en el fondo del conducto auditivo interno for-
mando el nervio vestibulococlear, este conducto
permite su recorrido hacia el tronco encefalico.
Los nervios siguen su recorrido y penetran por la
fosita supraolivar. Por una parte, el nervio vesti-
bular finaliza en el complejo vestibular de la fosa
romboidea que esta conformado por los nucleos
vestibular lateral, superior, medial e inferior; por
otro lado, el nervio coclear finaliza en los nicleos
coclear dorsal y ventral.

8.4
La rama vestibular, mantiene el equilibrio, la

Funciones

posicién y el movimiento de la cabeza y cuello,
mientras que la rama coclear almacena las im-
presiones auditivas en el oido interno y las trans-
fiere a los centros nerviosos (1) (5).

8.5 Orifico de salida
El foramen auditivo interno (7).

8.6 Exploracion

Porcién Vestibular

Prueba de los indices de Barany: el examinador
torna a sentarse con los brazos e indices exten-
didos frente al paciente y le pide al paciente que
haga lo mismo, seguidamente el paciente debe
bajar los brazos y levantarlos con los ojos cerra-
dosy el examinador tiene que verificar si mantie-
ne la misma posicion (8).

Porcion coclear

El examinador debe murmurar palabras cerca
al oido del paciente y pedirle que repita lo que

escucha; asi mismo también puede valerse del
tic- tac del reloj. Si hay disminucién del oido o
sordera se aplica la siguiente prueba (8):

o Prueba de Weber: se torna hacer vibrar el dia-
pasén y se lo coloca en la linea media por arriba
del crédneo para ver si el sonido se escucha en los
dos oidos.

Nervio Vestibular —— VIII par

Ganglios
Vestibulares

Canales
semicireulares

Helicotrema

Figura 215. Nervio vestibulococlear
Fuente: Autor

9. Nervio glosofaringeo (IX par craneal)
Este nervio es de tipo mixto.

9.1 Origen real

Su origen real pertenece a algunos nucleos, que
son:

Nucleo motor principal: Al igual que el nicleo
motor principal del nervio facial, este nicleo se
encuentra en la parte profunda de la formacion
reticular, la diferencia es que se encuentra a la
altura del bulbo raquideo en la parte superior del
nucleo ambiguo que se lo encuentra en un corte
del bulbo raquideo a nivel de las olivas bulbares.
Recibe fibras corticonucleares de los dos hemis-
ferios cerebrales. Las fibras eferentes que surgen
de este nucleo se encargan de inervar el musculo
estilofaringeo.

Nucleo parasimpatico: Las fibras vegetativas es-
tan en conexién dentro del bulbo con un nucleo
de tipo visceromotor, es el nucleo salivatorio in-
ferior (8).

Nucleo sensitivo: Las fibras sensitivas se origi-
nan en dos ganglios (inferior y superior) situa-
dos en el recorrido del nervio glosofaringeo, a
la altura del agujero yugular. El ganglio inferior
del nervio IX (de Andersch), se ubica en la fosita
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petrosa del borde posterior de la porcién petrosa

del hueso temporal y el ganglio superior del ner-
vio IX (de Ehrenritter), depende del anterior (8).
Se encuentra en el recorrido del nervio glosofa-
ringeo, medial al ganglio inferior, al cual suele
hallarse unido (5). Las células de estos ganglios
hacen sinapsis con el nucleo del tracto solitario y
luego manda sus fibras contralaterales a algunos
nucleos talamicos y de aqui en direccién al area
sensitiva primaria y también a otros nucleos hi-
potalamicos (8).

Niscleos del tilamo &
hspotalamo

del nervio glosofaringeo

Figura 216. Origen del nervio glosofaringeo
Fuente: Autor
9.2 Origen aparente
Surge del tronco encefélico posterior a la oliva
bulbar (corresponde al 1/3 superior del surco re-
troolivar) (8).

9.3 Trayecto y destino
Una vez que surge del tronco encefalico transita
entre la oliva bulbar y el pedunculo cerebeloso
superior, después de atravesar en sentido lateral
la fosa craneana posterior, emerge de la base del
craneo por el agujero yugular junto con el nervio
neumogastrico y accesorio de Willis. Posterior-
mente, desciende en el cuello con la vena yugu-
lar interna y la arteria carétida interna hasta que
llega al borde dorsal del musculo estilofaringeo.
Finalmente, se dirige por la parte delantera
entre los musculos constrictores superior y me-
dio de la faringe hasta terminar en el tercio pos-
terior de la lengua (5) (8).

9.4 Funciones

Funcidn sensitiva:

Percibe la sensibilidad gustativa del tercio poste-
rior de la lengua, contribuyendo con el sentido
del gusto.

Ademas, da sensibilidad tactil, térmica y doloro-
sa a de la mucosa nasofaringea, trompa auditiva
y cavidad timpanica (5).

Adicionalmente, es un baroregulador y un qui-
mioregulador, debido a que participa en el con-
trol de la presion arterial mediante el seno caro-
tideo (5).

Funcién motora:

Se encarga de inervar los musculos de la faringe
elevandola durante la degluciéon y también en el
habla (8).

Funcion parasimpatica:

Se encarga de estimular la secreciéon de saliva
(glandula parétida) (5).

9.5 Orificio de salida

Orificio yugular o también llamado agujero ras-
gado posterior.

Raices del nervio glosofaringeo

Plexo timpanico

Nervio petroso Ganglio sensitivo superior ¢ inferior

Figura 217. Distribucién del nervio glosofaringeo
Fuente: Autor

9.6 Exploracion

Sensibilidad:

Se explora con un hisopo seco la sensacion tactil
en el velo del paladar, en el tercio posterior de la
lengua, en las amigdalas y la faringe (1).
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Gusto:

Se basa principalmente en el reconocimiento de
cuatro sabores: dulce, salado, amargo y acido.
Para la exploracion se deben usar unas solucio-
nes con alguno de esos sabores, solubles en agua,
y con una concentraciéon determinada, ya que
existe un umbral para la sensacion gustativa (1).

Se coloca al paciente sentado, con la boca
abierta, los ojos cerrados, las fosas nasales oclui-
das y la lengua mantenida en protrusion.

Se apoya en la region lingual a explorar la so-
lucion.

Se le procede a decir al paciente que, sin ha-
blar, levante su mano cuando perciba gusto y
proceda a seialarlo en un papel prescrito.

Los resultados que se pueden obtener mediante
esta exploracion son (1):
« Percepcion gustativa normal.
 Hipogeusia: Disminucién de la capaci-
dad de percepcion del sabor
o Ageusia: Ausencia de percepcion del sa-
bor.
o Percepcion de sabor distinto.

Funcién motora:
La exploracion de este nervio se lo realiza en
conjunto con el X par craneal.

10. Nervio vago (X par craneal)

Llamada también nervio neumogastrico, se ca-
racteriza por ser un nervio mixto: motor y sen-
sitivo, ademds de ser uno de los nervios con
funciones parasimpaticas mas importantes del
cuerpo humano.

10.1 Origen real
Los nucleos del nervio neumogastrico son 3:

Nucleo motor principal

Localizado en la profundidad de la formacion
reticular correspondiente a la médula oblonga-
da. Esta conformado por el nicleo ambiguo (1/3
medio), el cual expresa a las fibras corticonuclea-
res que pertenecen a ambos hemisferios.

Por lo general, cumple la funcién de inervar a
los musculos constrictores de la faringe y a los
musculos intrinsecos de la laringe.

Nucleos parasimpaticos

Este nucleo origina al nucleo dorsal del vago, y
se localiza en el piso del cuarto ventriculo, poste-
rolateral al nicleo del hipogloso, a su vez recibe
fibras aferentes del hipotalamo, mediante el uso
de vias auténomas descendentes, pero, adicio-
nalmente reciben aferentes del nervio glosofa-
ringeo.

Estas se van a distribuir hacia los musculos
involuntarios de los bronquios, eséfago, corazon,
estomago, intestino delgado y grueso, y final-
mente el tercio distal del colon transverso.

Nucleo sensitivo

Figura 218. Origen real del nervio vago o neumogastrico
Fuente: Autor
Corresponde al 1/3 inferior del nucleo del tracto
solitario. Por lo general las sensaciones del gusto
poseen un trayecto en los axones periféricos que
corresponden a las células nerviosas situadas en
el ganglio inferior del nervio vago.

Todos los procesos centrales que partan de
estas células pueden establecer una sinapsis con
las células nerviosas que pertenecen al nucleo
9).

La direccion que toma las fibras eferentes, se
da a través del plano medio y se continta hacia
el grupo central al que pertenecen los nicleos del
talamo opuesto, y a los nucleos hipotalamicos.
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A partir del talamo, los axones que pertenecen a
las células talamicas pasan a la capsula interna y
a la corona radiada para, finalmente terminar en
la circunvolucién poscentral.

Adicionalmente la informacién aferente que
se encuentre con relacion a la sensibilidad co-
mun, puede ingresar al tallo cerebral mediante el
ganglio superior del nervio vago (9).

10.2 Origen aparente

Surge del tronco encefélico, especificamente en
el surco retroolivar, por debajo de la emergencia
del nervio glosofaringeo.

Nervio abductor
- .

VISTAANTERIOR

Nervio trigémino

Nervio oculomotor

Nervio vestibulococlear

Nervio hipogloso

Figura 219. Origen aparente del nervio vago o neumogastrico
Fuente: Autor

10.3 Trayecto y destino

Puente de varolio
Médula oblongada
Nervio Vago (X)
Ganglios (inferior
y superior)
Ramas del nervio faringco
Cuerpo y seno carotideo

Higado

Vesicula biliar.
Estémago
Rifion
Intestino Delgado
Colon (porcion proximal)

Figura 220. Distribucién del nervio vago
Fuente: Autor

Por lo general este nervio suele abandonar la
superficie anterolateral, que pertenece a la parte
superior de la médula oblongada, suele presen-
tar la forma de un conjunto de pequenas raices
entre la oliva bulbar y el pedunculo cerebeloso
inferior, continda de manera lateral por medio
de la fosa craneal posterior y luego abandona el
craneo a través del orificio yugular.

Este nervio presenta dos ganglios sensitivos:

« Un ganglio redondeado superior localiza-

do por encima del nervio especificamente

dentro del orificio yugular.

« Un ganglio inferior cilindrico ubicado por
encima del nervio, debajo del orificio. Por
debajo del ganglio inferior, la raiz craneal
del nervio accesorio se fusiona con el nervio
vago y se reparten para los ramos faringeo

y laringeo recurrente. Este nervio desciende

de manera recta hacia el cuello, dentro de la

vaina carotidea, la vena yugular y las arterias

carétida interna y comun (3).

El nervio vago derecho ingresa en el térax, se di-
rige a la raiz del pulmoén derecho, y contribuir
al plexo pulmonar, luego, se contintia dirigiendo
a la superficie posterior del eso6fago para contri-
buir al plexo esofagico.

Ingresa al abdomen mediante la abertura
esofagica que pertenece el diafragma, el tronco
vagal posterior se dirige hacia la superficie pos-
terior del estomago a través de una enorme rama
celiaca, también por ¢l duodeno, higado, asimis-
mo rifones, e intestino delgado y grueso, logran-
do alcanzar el tercio distal que pertenece, esto se
consigue mediante los plexos celiaco, y de igual
forma por el mesentérico superior y renal (9).

Asi mismo, el nervio vago izquierdo ingresa
en el torax, luego se dirige hacia el lado izquierdo
del arco adrtico, contintia su descenso posterior
a la raiz del pulmon izquierdo, y origina el plexo
pulmonar.
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Continua su trayecto descendiendo hacia la su-
perficie anterior del es6fago en donde se encarga
de formar el plexo esofagico.

Penetra en el abdomen mediante el orificio
esofagico correspondiente al diafragma, y recibe
el nombre de tronco vagal anterior, el cual se ca-
racteriza por dividirse en varios ramos, los cua-
les se encuentran repartidos entre el estomago,
higado, parte superior del duodeno y la cabeza
del pancreas (9).

10.4 Funcion

Funcion sensitiva: Encargado de la sensibilidad
de la faringe, esofago, estdmago, intestinos, tra-
quea, glotis y pulmones. También, sensibilidad a
la piel de la parte posterior del pabellén auricular
y pared posterior del conducto auditivo externo.
Funciéon motora: Encargado de controlar a los
musculos estriados (velos palatinos, musculos
constrictores de la faringe, musculos laringeos)
y lisos (bronquios).

Funcién parasimpatica: Encargado de preser-
var la actividad cardiaca y a través de las fibras
moderadoras y secretoras, controla el buen fun-
cionamiento del estémago, trdquea y pancreas

9).

10.5 Exploracion

La evaluacién del nervio se realiza por reflujo
faringeo o reflejo nauseoso. Estos reflejos se eva-
ltan pared lateral de la faringe con un bajalen-
guas, provocando nauseas de manera instanta-
nea, donde se observan si los musculos faringeos
se pueden contraer, y si existe un desplazamiento
de la tvula.

11. Nervio accesorio (XI par craneal)

Es un nervio eminentemente motor, formado
por la unién de una raiz craneal y una raiz es-
pinal.

11.1 Origen real
a) Raiz craneal: Se encuentra formada
por los axones que pertenecen a las células
nerviosas del nucleo ambiguo y éste reci-
be fibras corticonucleares que provienen

de ambos hemisferios cerebrales. Cuando
emergen las fibras aferentes del surco re-
troolivar del bulbo raquideo que se loca-
liza entre la oliva bulbar y el pedtinculo
cerebeloso inferior (3).

b) Raiz espinal: Se encuentra formado
por los axones que pertenecen a las células
nerviosas del nucleo espinal, se localiza es-
pecificamente en la columna gris anterior
que pertenecen a los segmentos cervica-
les superiores. Al mismo tiempo el nuicleo
espinal recibe fibras corticoespinales que
provienen de ambos hemisferios cerebra-
les.

Nervio motor de la raiz craneal
del nervio accesorio

Pedinculo cerebeloso
inferior

~————_ Raiz crancal del

Raiz espinal del
nervio accesorio
Nicleo olivar
inferior Las fibras ascienden
dentro  del  canal
vertebral y penetran en
el crinco a través del
agujero magno

Niicleo espinal de la maiz espinal
en la columna gris anterior de la
medula espinal

Figura 221. Origen real del nervio accesorio
Fuente: Autor

11.2 Origen aparente

Este nervio brota del pedunculo cerebeloso infe-
rior a través del surco retroolivar que se localiza
por debajo del nervio vago (5).

11.3 Trayecto y destino

El nervio sigue de manera lateral hacia la fosa
craneal posterior, para luego poder unirse a la
raiz espinal.

Después las 2 raices se unen y salen del craneo
mediante el orificio yugular.

Posteriormente se separan y especificamente la
raiz craneal se une a lo que es el nervio vago, y
reparte ramas faringeas y laringeas recurrentes
para los musculos del paladar blando, faringe la-
ringe (9).
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-, Nicleo ambiguo
Nervio vago 1’}

Raiz crancal del
nervio accesorio

Raiz espinal del
nervio accesorio

gujero yugular
Ganglio superior del

Nervio accesorio(misculos
esternocleidomastoideo ¥

Musculo trapecio

Figura 222. Distribucién del nervio accesorio
Fuente: Autor

- Trayecto de la raiz espinal:
Especificamente sus fibras nerviosas salen
de la médula espinal a través de las raices
nerviosas anteriores y al mismo tiempo de
las posteriores que pertenecen a los nervios
raquideos cervicales.

Estas mismas fibras conforman un tronco
nervioso que logran ascender hasta el inte-
rior del crdneo mediante el agujero Magno.
Se dirige lateralmente y se logra unir a la raiz
craneal mediante el agujero yugular, después
de un trayecto corto esta raiz se separa de
la raiz craneal, y entra de manera profunda,
dirigiéndose hacia la superficie del musculo
esternocleidomastoideo, al cual se encarga
de inervar.

De esta manera el nervio permite los mo-
vimientos del paladar blando también de la
laringe y faringe, y al mismo tiempo contro-
la los movimientos de los 2 musculos mas
grandes del cuello (9).

11.4 Funcién
Inervacién al musculo esternocleidomastoideo y
al musculo trapecio.

11.5 Exploraciéon

Se ordena al paciente que eleve sus hombros,
para valorar el funcionamiento de los musculos
trapecio.

Luego se le indica que gire la cabeza hacia un
lado generando contra resistencia, aqui es don-
de el médico debe oponer resistencia con una de
sus manos, especificamente en el lado opuesto en
donde se va a realizar el movimiento.

De esta manera se puede observar de mejor
manera tanto la accién y fuerza del musculo es-
ternocleidomastoideo.

Estos ejercicios nos permiten evaluar el fun-
cionamiento adecuado de los musculos y nos in-
dica si hay algun tipo de lesion.

12. Nervio hipogloso (XII par craneal)
Es un nervio netamente motor, corresponde al
nervio motor de la lengua.

12.1 Origen real
Contiene su origen real en el bulbo raquideo, en
un nucleo compuesto por neuronas motoras in-
feriores que se encuentra entre un nucleo dorsal
del nervio vago y la linea media justo por debajo
del piso de la parte inferior del cuarto ventricu-
lo. Para visualizar este nucleo se realiza un corte
transversal en el bulbo raquideo a nivel de las oli-
vas bulbares.

Figura 223. Origen real del nervio hipogloso
Fuente: Autor

12.2 Origen aparente

Emana del surco preolivar en la superficie ante-
rior del bulbo raquideo, el mismo que se encuen-
tra ubicado entre la oliva bulbar y la piramide

bulbar.
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12.3 Trayecto y destino

Las fibras de este nervio convergen por el surco
preolivar sobre la superficie anterior del bulbo
raquideo, que se encuentra entre la oliva bulbar
y la pirdmide (origen aparente) lugar donde se
une para formar el tronco comun del nervio.

Se dirige lateral por la fosa craneana poste-
rior y luego desciende hacia adelante para salir
de la béveda craneana a través del agujero con-
dileo al cuello, entre la arteria carétida interna
y la vena yugular interna a través del comparti-
miento retroestileo, hasta alcanzar el borde infe-
rior del vientre posterior del musculo digastrico.

Realiza un giro hacia adelante por arriba del
ala mayor del hueso hioides donde atraviesa la
arteria cardtida interna y externa, y llega a la su-
perficie lateral de la lengua distribuyendo sus ra-
mos en los musculos de la misma.

12.4 Funcion

Inervacién de los musculos intrinsecos y extrin-
secos de la lengua (estilogloso, hiogloso y genio-
gloso), excepto el musculo palatogloso. Controla
los movimientos de la lengua y su forma durante
la deglucion y el habla (8).

Figura 224. Distribucién del nervio hipogloso
Fuente: Autor

12.5 Exploraciéon

Técnicas de exploracion
o En reposo: se le ordena al paciente la aper-
tura de suboca, y se procede a la observacion
de las dos mitades de su lengua, teniendo en
cuenta que éstas deben encontrarse en total

simetria, o en caso de no ser asi se observara
una atrofia.

o Protrusion: Se examina dando la orden al
paciente de que presione con su lengua una
de las mejillas contra las cuales el examina-
dor ha situado sus dedos o mano por fuera

(3).

Par craneal 0, realidad o mito?
La gran mayoria de los textos de neuroanatomia
sefalan que existen solo 12 nervios craneales,
quienes surgen a partir de los foramenes y fisu-
ras del craneo. Pero se omite la existencia de otro
nervio craneal, llamado “nervio terminal” y en el
aflo 1878 se lo encontrd en el cerebro de un tibu-
rén. Esto sucedid antes de que se descubriera el
primer par craneal, entonces, para evitar confu-
siones obtuvo el nombre de nervio craneal cero.
En un principio no se le dio demasiada impor-
tancia a este descubrimiento porque se pensaba
que solo existia en los tiburones y con el tiempo
los anatomistas demostraron que existia en una
gran parte de todos los vertebrados. En el ailo de
1913 se observd este nervio en humanos.

El nervio craneal cero o terminal consiste
en pequefios nervios que se encuentran parcial-
mente ramificados y existe en los vertebrados.
Por otro lado, el ser humano también posee este
nervio y segtn los autores esta bastante desarro-
llado durante la vida intrauterina y en el primer
afio de vida. Pero a medida que el individuo vaya
creciendo, el mismo se atrofia y cuando llega la
edad de la adolescencia desaparece completa-
mente. Otros autores aseguran que, si persiste
en la adultez, y el mismo cumple la funcién de
percibir feromonas. Por tal razén, explican las
emociones que se manifiestan cuando estamos
con una persona que no conocemos en el caso
de que nos agrade o nos disguste.

Anteriormente, se pensd que su origen em-
brioldgico era a partir de la placoda olfatoria,
pero en la actualidad se ha demostrado que una
gran parte de sus células derivan de la cresta
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neural. Por lo tanto, las mismas emergen desde
la placoda olfatoria y a lo largo del septo nasal
conforman cordones de células migratorias que
van caudalmente en direccion central a lo largo
del nervio terminal, siguiendo la ruta del desa-
rrollo olfatorio.

Este nervio se encamina a la parte rostral del
cerebro anterior y en su trayecto presentan alre-
dedor de uno o mas ganglios pequeiios, los cua-
les contienen tres tipos de neuronas: bipolares,
unipolares y multipolares.

Las neuronas bipolares y unipolares cumpli-
rian con una funcion sensitiva, mientras que las
multipolares una funcién motora (regulacion de
los musculos lisos).

Los procesos distales pasan por el etmoides
(parte anterior de la lamina cribosa), de esta for-
ma llegarian al neuroeje, al area septal y preop-
tica. En la mucosa nasal, el nervio terminal se
encuentra junto con el ramo medial nasal del
ramo etmoidal anterior oftalmico del V par cra-
neal. En este transcurso periférico, se conforma
por un plexo estrecho al lado del bulbo olfatorio,
esto estaria a nivel de la apofisis (Crista Galli) del
hueso etmoides.

También, tiene una conexién con los filetes
olfatorios del primer par craneal y desde ahi lle-
ga al sistema vomeronasal que esta compuesto
por un organo receptor denominado “6rgano
vomeronasal”. Desde una perspectiva intracra-
neal, los filamentos del nervio terminal se unen
a penachos del nervio olfatorio y del nervio vo-
mero-nasal (frecuentemente se confunde con el
nervio terminal).

Descrito su recorrido, se podria deducir que
existe una estrecha relacion entre el nervio ter-
minal y el olfatorio. Funcionalmente son distin-
tos, el terminal se relaciona con la modalidad
sensorial, con la neuromodulacién, con la con-
ducta reproductiva y la funcién vegetativa, estos
aspectos son un claro ejemplo que lo diferencian
de la funcién olfativa.

Se menciona que otras de las funciones del
nervio cero es enviar sus fibras a las diferentes
regiones del cerebro que se relacionan con el
sexo: nucleos septales medial y lateral y las areas
preopticas. Dichas regiones participan en la re-
produccion, liberacion de hormonas sexuales, la
sed y el hambre.

De esta manera, la conexion que existe en la
nariz con los centros reproductivos del cerebro
provoca que el nervio cero evada al bulbo olfa-
torio. Esto se demostr6 en el afio 2007 cuando
Douglas Fields y su equipo, corroboraron que no
existia ninguna conexion del nervio con el bulbo
olfatorio, ya que es independiente del mismo y
solo capta las feromonas de parejas potenciales o
si la persona es atractiva o no.

Por consiguiente, como existe una conexion
del nervio a diferentes partes del cerebro que
controlan la reproduccion, secretan la hormona
liberadora de gonadotropina o gonadoliberina
(GnRH) en sangre.

Las neuronas GnRH contienen somas que se
encuentran en el cerebro anterior, sus axones lle-
gan hasta la eminencia mediana del hipotdlamo.
Tanto en el hombre como en la mujer estas neu-
ronas GnRH en la regién hipotalamica contri-
buye a la conduccién neural central, dirigiendo
aspectos fundamentales de los procesos repro-
ductivos.

En el inicio del primer trimestre de gesta-
cion, el hipotalamo medio-basal contiene neuro-
nas con capacidad de producir GnRH, hormona
que se libera con mas facilidad en el segundo
trimestre de gestacion y posterior a la diferen-
ciacion sexual.

El nervio terminal se encuentra implicado en
el sindrome de Kallmann, descrito en 1856. Este
sindrome consiste en una enfermedad congénita
que provoca el fallo comunicacional del nervio
terminal, olfatorio y vdmero-nasal con el cerebro
anterior, debido a esta falla las neuronas GnRH
no cuentan con una ruta a seguir desde la placo-
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da olfatoria o de la cresta neural. Los pacientes

presentan agenesia de los bulbos olfatorios que
causa eventos de disosmia, hiposmia o anosmia,
también tienen goénadas no funcionales, por lo
tanto, son infértiles, tienen testiculos pequenos
(inferior a 2,5 cm), e hipogonadismo hipogona-
dotrépico.

Enfermedades asociadas

1. Nervio Olfatorio

Anosmia: es la pérdida de la olfaccién por trau-
matismo del nervio olfatorio o por fractura de la
lamina cribosa del etmoides.

Hiposmia: reduccién de la olfaccion.

Parosmia: es la percepcion anormal de los olo-
res.

Cacosmia: todos los olores se lo perciben como
desagradable.

Alucinaciones olfatorias: percepcién de olores
sin que exista estimulos olorosos.

Hiperosmia: exageracion del olfato.

2. Nervio Optico

Hemianopsia homénima: pérdida de la mitad
del campo visual de ambos ojos a causa de alte-
raciones en el nervio 6ptico (5).

Amaurosis: ceguera o perdida de la vision, se
puede originar por la lesion del nervio éptico, de
las vias o de la corteza visual (7).

Acromatopsia: se visualizan los objetos sin color
-lesién occipital- (7).

3. Nervio oculomotor

Ptosis palpebral: caida del parpado por una pér-
dida de la inervacién del musculo elevador del
parpado superior a causa de dafo en el par cra-
neal III (3).

4. Nervio Troclear

Diplopia: observacion de dos objetos a partir de
uno, es decir se produce una visién doble (3).
Paralisis del IV par craneal: el ojo se observa

alto y desviado hacia adentro; no puede dirigir el
ojo hacia abajo, cuando lo intenta hay diplopia;
vértigo al bajar las escaleras (7).

5. Nervio Trigémino

Paralisis del Nervio Trigémino: se caracteriza
por una deficiencia de la motricidad y ausencia
de la constriccion de los musculos a causa de una
lesién en este nervio (3).

Neuralgia del Nervio Trigémino: la Neuralgia
del trigémino es un cuadro de dolor paroxistico,
lancinante y de breve duracién, muy intenso en
ocasiones lo llaman dolor suicida, generalmente
dura de 5-20 segundos, en su mayoria unilateral
y localizado en el territorio de una o mas ramas
del nervio trigémino. Suele desencadenarse la
masticacion, hablar, lavarse los dientes o coloca-
cion de cosméticos (10).

6. Nervio Abducens

Lesion del nervio MOE: se da por pardlisis o
disminucidn de la fuerza tensil del musculo rec-
to lateral, como resultado de la lesion del nervio
por un trauma craneocefalico o por un trauma
facial en el que esté comprometida la 6rbita 6p-
tica (8).

7. Nervio Facial

Paralisis de Bell: la lesion del nervio craneal VII
producto de una infeccién bacteriana (Enferme-
dad de Lyme) o viral (varicela zoster) ocasiona
la paralisis de Bell, en la cual ocurre una para-
lisis de los musculos faciales, disminucién de la
salivacion, pérdida del sentido del gusto y de la
destreza de cerrar los ojos inclusive durante el
sueno. El nervio facial puede estar afectado tam-
bién por traumas, tumores, o ACV (11).

8. Nervio Vestibulococlear

Hipoacusia: es la pérdida auditiva parcial, en la
cual se encuentran afectados tanto el oido exter-
no como el oido medio.

Laberinto inexcitable o deficitario: vértigo tipi-
co y persistente, tendencia a la caida, desviacion
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espontanea del indice, la postura o la marcha ha-

cia el lado lesionado, nistagmo espontaneo hacia
el lado sano (7).

Laberinto hiperexcitable o irritativo: grandes
crisis de vértigo que reducen al sujeto a la inmo-
vilidad durante horas o dias, las caidas y desvia-
ciones se hacen hacia el lado sano (7).

9. Nervio Glosofaringeo

Ageusia: es la pérdida total del gusto ocasionada
por una lesion del nervio glosofaringeo.
Alteraciones del gusto: disminucion del gusto
(hipogeusia), pérdida total del gusto (ageusia),
pérdida de sabor anémalo o distinto (parageu-
sia) (7).

10. Nervio vago

Tumor del glomus de la yugular: es un tumor
de los cuerpos glémicos del bulbo yugular, los
cuales son células paraganglionares que forman
parte del sistema quimiorreceptor; por lo tanto,
controlan el O2, el CO2 y el pH. Por lo general,
el tumor erosiona el foramen yugular y conduce
a la compresion del nervio craneal X (3).
Paralisis infranuclear y nuclear: suele ser uni-
lateral, paralisis hemivelopalatina (hemiestafilo-
plejia); paralisis de la cuerda vocal (voz bitonal
(7))

11. Nervio Accesorio

Paralisis del nervio espinal: se debe comun-
mente a complicaciones tras cirugias que impli-
can la parte lateral del cuello, como disecciones
de carcinomas o escisiéon de ndédulos linfaticos,
0 ya sea por traumatismos o lesiones cervicales.

12. Nervio Hipogloso

Disartria: son alteraciones de fonacion, respira-
cidn, ocasionadas por perturbaciones de inerva-
cién sobre la musculatura del habla de proceden-
cia neuroldgica (3).

Casos clinicos

1. Paciente de 35 anos de edad, al despertar, po-
see paralisis en toda la mitad derecha de su cara.
Manifiesta hipertension arterial y disartria. La
paciente expresa que la noche anterior, tenia sen-
sacion de pesadez en el rostro y entumecimiento,
sin embargo, el paciente indico que no se auto-
medico farmacos para las molestias que presen-
taba. Al examen fisico, la paciente posee el lado
afectado inexpresivo, ademas no logra fruncir la
frente ni parpadear.

Diagnéstico mas probable: Paralisis de Bell, el
nervio facial presenta una inflamacion en su
vaina de tejido conectivo, por lo tanto, afecta
las funciones de los axones neuronales del sép-
timo par craneal.

2. Paciente masculino, de 80 ainos, que acude por
un aumento o una protuberancia en el cuello en
la region lateral, donde se observa una masa tu-
moral. Se realiz6 un examen de diagnoéstico de
vasos sanguineos por tomografia computadori-
zada observandose una lesion en la region lateral
izquierda del cuello.

Diagnéstico mas probable: Tumor de glomus de
la yugular, este se encuentra comprimiendo al
nervio vago.
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Glosario

« Acueducto de Silvio: Conducto que atraviesa el mesencéfalo y comunica el tercer y el cuarto
ventriculos; contiene liquido cefalorraquideo.

o Atrofia: Disminucion del nimero y/o del tamaiio de los tejidos que componen un 6rgano.

o Célula Ganglionar: Tipo de neuronas de axén mielinizado localizadas en la superficie interna
de la retina. Reciben informacion de los fotorreceptores mediante neuronas intermediarias bi-
polares, amacrinas y horizontales.

« Decusacion: Cruce de fibras de un lado a otro en la linea media. La mayor parte de las fibras
del sistema nervioso central son decusadas.

o Discinesia: Trastorno que afecta al sistema nervioso causando un conjunto de movimientos
repetitivos persistentes que provocan desfiguracion, a menudo del 4rea facial. Ocasionalmente
se asocian al uso prolongado de farmacos antipsicéticos.

o Estrabismo: Desviacion de la linea visual normal de uno de los ojos, o de los dos, de forma que
los ejes visuales no tienen la misma direccion.

« Fibras eferentes: Transportan los impulsos nerviosos fuera del sistema nervioso central hacia
efectores como los musculos o las glandulas (y también las células ciliadas del oido interno).

« Fosa romboidea: Es la pared anterior y el suelo del cuarto ventriculo cerebral.

« Ganglio de Gasser: Engrosamiento de la raiz sensitiva del nervio trigémino ubicado en una ca-
vidad en la fosa craneana media, especificamente en la cara anterosuperior de la porcidn petrosa
del hueso temporal.

« Ganglio de Scarpa: Es el ganglio del nervio vestibular que contiene los cuerpos celulares de las
neuronas aferentes primarias bipolares cuyos procesos periférico formulario de contacto sinap-
tico con las células pilosas de los érganos terminales sensoriales vestibulares.

« Ganglio espiral: ganglio nervioso, situado en el interior de la columela ésea del caracol, den-
tro del canal espiral del modiolo, y que contiene la proto neurona o primera neurona de la via
auditiva bipolar.

« Glotis: La seccién media de la laringe; zona donde se encuentran las cuerdas vocales.

« Hipopepsia: Disminucién del gusto.

» Musculo digastrico: Musculo suprahioideo, consta de dos vientres musculares. El vientre pos-
terior es el mas largo y se origina en la apofisis mastoides del hueso temporal. El vientre anterior
se origina en la fosa digastrica de la mandibula.

« Nucleo ambiguo: Nucleo motor bulbar del nervio glosofaringeo, vago y accesorio.

« Parilisis: Pérdida o disminucién de la funcién motora debido a una lesién nerviosa o muscular.
o Ptosis: También denominada como blefaroptosis o ptosis del parpado, es un descenso perma-
nente del parpado superior.

o Pulvinar: Es la parte posterior, prominente, del tdlamo, situada encima de los cuerpos genicu-
lados, de los que recibe conexiones.

o Puntos de Valleix: Puntos dolorosos observados en las diferentes neuralgias, sobre el trayecto
de los nervios enfermos.

«Surco bulbo protuberancial: Surco transverso por delante y a cada lado de la protuberancia que
la delimita del bulbo raquideo.
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Actividades

1. En el siguiente recuadro describa los 12 pares craneales: su nombre, tipo, origen real, origen

aparente y su funcién.

PAR CRANEAL

NOMBRE

TIPO

ORIGEN REAL

ORIGEN

APARENTE FUNCION

II

III

1A%

VII

VIII

XII
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Nervios Raquideos

Es importante recordar los nervios raquideos, que forman parte del Sistema Nervioso Periférico, son
considerados grupos de fibras nerviosas envueltos en capas sucesivas de tejido conectivo, cuyo origen
se localiza en la médula espinal, y atraviesen los agujeros intervertebrales para llegar a su destino final
en los territorios efectores. Los mismos se componen de nervios mixtos, formados a partir de la uniéon
de las raices nerviosas anterior (motora) y posterior (sensitiva), los cuales posteriormente se dividiran
en un ramo ventral, de donde emergen los plexos, y otro dorsal, para inervar a los grupos musculares
correspondientes.

El objetivo principal es que el lector adquiera nuevos conocimientos acerca de los nervios ra-
quideos, mediante una lectura comprensiva y analitica. Dentro de los objetivos especificos, describir
conceptos que permitan interpretar de una manera mas sencilla y eficaz cada uno de los plexos ner-
viosos periféricos, ademas de detallar correctamente el proceso de recepcion de senales, transporte de

sensaciones y posteriormente, la respuesta por parte del drgano efector.

Nervios raquideos
Denominados también nervios espinales, for-
man parte del sistema nervioso periférico.
Constan de una estructura formada por haces de
fibras nerviosas conectadas a la médula espinal
que conducen informacién eferente - aferente y
se encuentran sostenidas por tejido conectivo.
Los nervios raquideos emergen en pares, a la de-
rechay alaizquierda de la médula espinal, a par-
tir de las raices espinales anteriores y posteriores,
realizan un trayecto a través de los foramenes in-
tervertebrales en la columna vertebral para lue-
go ir a segmentos especificos, los cuales toman el
nombre segun la regién de la columna vertebral
que estan inervando y son los siguientes:

« Ocho nervios cervicales.

» Doce nervios toracicos (dorsales).

« Cinco nervios lumbares.

« Cinco nervios sacros.

 Un nervio coccigeo
Constituyen en total treinta y un par de nervios
raquideos, que llevan el mismo nimero de la
vértebra por encima de la cual emergen de la co-
lumna vertebral (1).

Los primeros 7 nervios del segmento cervical
surgen con sus raices numeradas de la columna
vertebral por encima de cada vértebra cervical
correspondiente.

La raiz del nervio de C8 brota por debajo de los
cuerpos vertebrales de C7 y encima de T1. En la
parte inferior, cada una de las raices de los demas
nervios espinales (T1-12, L1-5, S1-5, incluidos
los coccigeos) nacen por debajo del cuerpo ver-
tebral con el nimero respectivo.
Las ramas colaterales de los nervios raquideos
son:
« Ramo meningeo del nervio espinal: des-
tinado a la inervacion de las vértebras.
« Ramo comunicante blanco: forma parte
del Sistema Nervioso Auténomo.
Las ramas terminales de los nervios inter-
vertebrales son:
« Ramo posterior, delgado, destinado a las
regiones posteriores del cuerpo. De esta
manera, inerva musculos profundos y piel
de la superficie dorsal del tronco.
« Ramo anterior, mas voluminoso, es el en-
cargado de la inervacion de los musculos y
estructuras de las regiones anterolaterales
del tronco y sus miembros (2).
Cada nervio espinal se encuentra conectado con
la médula espinal por medio de cuatro raices:
La raiz ventral y la raiz dorsal a la izquierda,
y un par similar a la derecha; cada raiz consta de
1 a 8 raicillas.
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La raiz ventral esta formada por haces de fibras

nerviosas que permiten llevar los impulsos des-
de el SNC. Estas fibras nerviosas se denominan
fibras eferentes.

La raiz dorsal esta formada por haces de fi-
bras nerviosas, denominadas fibras aferentes,
que conducen los impulsos nerviosos hacia el
SNC (3).

1. Direccidn de las raices

Durante el periodo fetal hasta el tercer mes de
vida, la médula espinal tiene igual longitud que
el canal vertebral, sin embargo, el desarrollo lon-
gitudinal de la columna vertebral es asimétrico
en comparacion con el desarrollo de la médula
espinal. Por ello, las raices van aumentando su
longitud conforme progresa el desarrollo del in-
dividuo.

Visto asi, las raices de los nervios raquideos
pertenecientes al segmento cervical superior
contienen una estructura corta y se direccionan
de manera casi horizontal, mientras que los ner-
vios lumbares y sacros siguen su recorrido por
debajo del limite de la médula (la médula en el
adulto suele encontrarse al nivel de la prime-
ra o segunda vértebra lumbar) y a su vez, éstas
forman una cinta vertical de nervios alrededor
nombrada filum terminal o cola de caballo.

1.1 Raices dorsales

Las raices dorsales o posteriores se originan in-
mediatamente por fuera de los foramenes in-
tervertebrales, estan conformadas por haces de
fibras nerviosas, llamadas fibras aferentes, que
llevan impulsos nerviosos hacia el sistema ner-
vioso central.

Estas fibras corresponden con la transmision
de informacién especificamente las sensaciones
de tacto, dolor, temperatura y vibracién, por lo
tanto, son sensoriales y se denominan fibras sen-
sitivas.

Los cuerpos celulares de estas fibras nervio-
sas estan situados en un engrosamiento de la raiz
posterior denominado ganglio dorsal espinal.

1.2 Raices ventrales

Las raices ventrales conforman las vias de salida
motora de la médula espinal y constan de haces
de fibras nerviosas que permiten llevar impulsos
desde el sistema nervioso central. Son fibras efe-
rentes, llamadas también fibras motoras, que se
dirigen hacia los musculos esqueléticos y causan
su contraccion.

En la asta gris anterior de la médula espinal se
encuentran sus células de origen. Los ramos an-
teriores en lugar de separarse y distribuirse de
forma aislada como los ramos posteriores, se re-
unen para conformar los plexos.

Raiz dorsal

Sustancia
eris

Ramo comunicante
blanco

Ramo
comunicante gris

Raiz ventral

Figura 225. Raices ventrales y dorsales de los nervios raquideos
Fuente: Autor

2. Plexos nerviosos periféricos

Los nervios periféricos son un conjunto de ner-
vios craneales yraquideos. Cada nervio periférico
contiene fasciculos paralelos de fibras nerviosas,
las cuales comunmente se encuentran rodeadas
de tejido conectivo y pueden ser amielinicas o
mielinicas. La porcién de un nervio espinal fue-
ra de la columna vertebral se denomina nervio
periférico (3). En su recorrido, los nervios peri-
féricos se dividen en ramos que se conectan con
nervios periféricos vecinos; cuando esto ocurre,
se forma una red de nervios denominada plexo
nervioso. En la raiz de los miembros, los ramos
anteriores de los nervios espinales forman estos

plexos y son:
« Plexo cervical
o Plexo braquial
o Plexo lumbar
« Plexo sacro coccigeo
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Esto permite que las fibras nerviosas derivadas
de distintos segmentos de la médula espinal se
organicen y se distribuyan de manera éptima en
distintos troncos nerviosos para la variedad de
partes de los miembros superiores e inferiores.

Los plexos braquial y cervical dan origen a
los nervios que otorgan la funcionalidad a las
extremidades superiores. Ambos estan confor-
mados por raices, ramas, troncos, fasciculos y
nervios periféricos.

2.1 Plexo cervical

El plexo cervical esta constituido por los ramos
anteriores o ventrales de C1, C2, C3 y C4. Se en-
cuentra formando tres arcos anteriormente a las
apofisis transversas de las tres primeras vértebras

cervicales:
Asa del Atlas - Se conforma
C1 .,
con la union de la rama des-
Asa del Atlas cendente de C1 y la rama as-
2 cendente de C2
) Asa del Axis - Se conforma con
Asa del Axis B
la unioén de la rama descenden-
c te de C2 y rama ascendente de
Tercera Asa C3
- Tercer Asa - Se conforma con
, la unioén de la rama descenden-
Figura 226. Asas
Cervicales te de C3 y rama ascendente de C4

Fuente: Autor 1 imita con los musculos para-

vertebrales y el paquete vascular
medialmente, y con el musculo elevador de la es-
capula lateralmente. Se encuentra cubierto por el
musculo esternocleidomastoideo (2).

El plexo cervical se divide en ramas superficia-
les y profundas:

Ramas superficiales

Forman el plexo cervical superficial. Se encuen-
tran sobre el musculo esternocleidomastoideo y
son de tipo sensitivo. Recopilan la sensibilidad
de parte de la cabeza, el cuello, y la zona alta del
torax.

« Nervio occipital menor: Se origina del segun-
do arco entre el segundo y tercer nervio cervical.

TRANSVERSO

Figura 227. Esquema ramas superficiales del plexo cervical
Fuente: Autor

Se dirige lateralmente y luego en sentido poste-
rosuperior al musculo esternocleidomastoideo,
para emitir dos ramos, el ramo anterior inerva
la piel correspondiente a la regién mastoidea y
la zona posterior de la region temporal, mientras
que su ramo posterior se dirige a la piel de la re-
gion occipital (4).

o Nervio auricular mayor: Al igual que el ner-
vio precedente, surge de la segunda asa cervical.
Luego de su origen se encuentra rodeando el
borde posterior del musculo esternocleidomas-
toideo y contintia antero superiormente. A nivel
del angulo de la mandibula emite dos ramos: el
ramo anterior es destinado a inervar la glandula
parotida y la piel de esta region (cara lateral de la
oreja), el ramo posterior se dirige a la cara me-
dial de la oreja y la region mastoidea (1).

« Nervio transverso del cuello: Tiene su origen
en el asa del axis, cruza horizontalmente el es-
ternocleidomastoideo. Los ramos terminales se
distribuyen por la piel a lo largo de la region su-
prahiodeia e infrahiodea (4).

« Nervio supraclavicular: Se origina a partir de
la tercera asa, continda antero inferiormente y
emite ramos que se hacen superficiales a nivel
del triangulo lateral del cuello. Los ramos me-
diales se distribuyen por los tegumentos de las
regiones esternocleidomastoidea y esternal; los
ramos intermedios, por las regiones supraclavi-
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culares e infraclaviculares y finalmente los ramos
laterales inervan la piel que cubre el muiién del
hombro (5).

Nervie suricaber sy

Nervio sccemens
il (NC X}

Nervio eccipital meser

Neorvis Mpaghoso (NC XII

Figura 228. Plexo cervical
Fuente: Autor

Ramas profundas
Forman el plexo cervical profundo. Presentan
una funciéon motora, con excepcion del nervio
frénico (3), que contiene en su espesor algunas
fibras sensitivas. Se distinguen las siguientes fi-
bras:
Ramos ascendentes: emite nervios para los mus-
culos recto lateral, recto anterior de la cabeza.
Ramos mediales: emite nervios para los mudscu-
los largo de la cabeza y largo del cuello.
Ramos laterales: generalmente forman un asa
con el nervio accesorio y sus ramos estan des-
tinados a los musculos esternocleidomastoideo,
trapecio, elevador de la escapula, romboides y
escalenos.

Ademas, emite dos ramos muy importantes:

Asa cervical (Ramo descendente)
Se conforma a partir de C2 y C3. Esta raiz infe-
rior se une a la raiz supero- anterior de C1 que

sale del nervio hipogloso y juntos forman el asa
cervical, que emite ramos que inervan los mus-
culos infrahioideos (5); excepto el tirohioideo
que es inervado por nervio hipogloso.

Nervio frénico (Rama terminal)

Se conforma principalmente por la raiz anterior
de C4, aunque puede recibir aportes de C3 y
C5 (1). Luego de su nacimiento, se dirige por el
borde lateral del escaleno anterior a la altura del
borde superior de la cavidad toracica pasando
por delante de la arteria subclavia. En la cavidad
tordcica desciende aplicado contra la pleura, se
dirige hacia el mediastino anterior y llega final-
mente a la cara superior del diafragma.

El nervio frénico es un nervio mixto, por lo
tanto, tiene la capacidad de enviar eferencias y re-
cibir aferencias sensibles. Se encarga de propor-
cionar informacién de tipo motora al diafragma,
ademas de detectar informacion procedente de
la vena cava, el pericardio, la pleura, la capsula de
Glisson y el area peritoneal subdiafragmatica (6).

La porcion motora del nervio frénico cumple
otras funciones ademas de controlar la respira-
cion, tales como la deglucién, vocalizacién y ex-
pectoracion de las vias respiratorias (7).

A medida que contintia con su trayecto, rea-
liza varias anastomosis: nervio vago, nervio sub-
clavio, asa cervical, ganglio estrellado, nervios
craneales XII y XI, nervio supraclavicular, y ner-
vio esternohioideo (6). Los porcentajes de estas
anastomosis pueden variar, dependiendo de la
presencia de los nervios frénicos accesorios.
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Comunicaciones:
Comunicacion con el tronco simpatico: a través
de 3 0 4 ramos que se dirigen hasta el ganglio

cervical superior.

« Con el nervio accesorio: mediante ramos pro-
cedentes de la segunda asa cervical o del tercer
nervio cervical. Proporcionan inervacién sen-
sitiva a los musculos esternocleidomastoideo y
trapecio.

o Con el nervio hipogloso: mediante un ramo
procedente de la primera asa cervical y otro des-

de el ramo descendente del plexo.
Figura 229. Esquema ramas profundas del plexo cervical

Fuente: Autor

Tabla 31. Plexo cervical
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2.2. Plexo braquial

El plexo braquial se origina por la unién de las
ramas anteriores de los 4 ultimos nervios cervi-
cales (C5 a C8) y el primer dorsal (T1). Existen
aportaciones por parte de C4 (plexo prefijado)
para la rama anterior de C5 y otro aporte de T2
(plexo postfijado) para la rama anterior de T1.

El plexo se encarga de la parte eferente, aferen-
te, vasomotora y propioceptiva desde la base del
cuello hasta el borde inferior del musculo pecto-
ral mayor y del miembro superior.
Localizacion: Se ubica en el tridngulo poste-
rior del cuello, que se encuentra limitado abajo
por la clavicula, adelante por el musculo esterno-
cleidomastoideo, y atras por el musculo trapecio.




Inervacion: Inerva los hombros y miembros su-
periores.
Los 5 ramos terminales del plexo braquial
inervan los siguientes musculos:
« Nervio axilar: Inerva a los musculos del-
toides y redondo menor.
o Nervio musculocutineo: Inerva los
musculos flexores del brazo (braquial, bi-
ceps braquial y coracobraquial).
« Nervio radial: Inerva los musculos de la
region posterior del brazo y del antebrazo.
o Nervio mediano: Inerva la mayoria de
los musculos de la regién anterior del an-
tebrazo y algunos musculos de la mano.
« Nervio cubital: Inerva a los musculos de
la regién anteromedial del antebrazo y la
mayoria de los musculos de la mano.
A continuacion, se presentan las principales di-
visiones del plexo braquial:
Troncos del plexo braquial
Las ramas anteriores que estdn en contacto con
la porcion inferior del cuello dardn origen 3
troncos (8):
o Tronco Superior: Conformado por la
union del ramo anterior de C5 y Cé.
o+ Tronco Medio: Unicamente formado
por el ramo anterior de C7.
o Tronco Inferior: Conformado por la
union del ramo anterior de C8 y T1.

Fasciculos del Plexo Braquial

Los troncos se dividiran en la cara posterior de
la clavicula, en las divisiones anterior y posterior.
A nivel axilar, las divisiones anterior y posterior
se reunen para dar paso a los fasciculos lateral,
medial y posterior, esto acorde a la arteria axilar,
que irriga al miembro superior.

« Fasciculo lateral: Denominado también como
tronco secundario anteroexterno o medio mus-
culocutaneo, se encuentra compuesto por las di-
visiones anteriores del tronco superior y medio,
y da origen al nervio musculocutaneo y la raiz
lateral externa del nervio mediano.

« Fasciculo medial: Denominado también como
tronco secundario anterointerno o mediocubito-
cutaneo, esta compuesto por la division anterior
del tronco inferior, y da origen a la raiz central
interna del nervio mediano, el nervio cubital y el
nervio cutdneo medial del antebrazo y del brazo.
o Fasciculo posterior: Denominado también
como tronco secundario posterior o radiocir-
cunflejo, esta compuesto por las divisiones pos-
teriores de los tres troncos principales, y del mis-
mo emergen el nervio axilar o circunflejo y el
nervio radial (9).

Ramas colaterales supraclaviculares

a. Ramas de las raices:
« N. toracico largo.
o N. dorsal de la escapula.
« N. para los musculos largos del cuello y
escalenos.
« Colateral para el N. frénico.

a) Ramas de los troncos:
« N del musculo subclavio
o N. supraescapular

Ramas terminales y colaterales infraclavicula-
res
Fasciculo lateral: Tiene 3 ramas:
o N. musculocutaneo (rama terminal).
o Raiz lateral externa del nervio mediano
(rama terminal).
o N. pectoral mayor (rama colateral).
Fasciculo posterior: Tiene 5 ramas:
« N. axial o circunflejo (rama terminal).
o N. radial (rama terminal).
» N. subescapular superior (rama colate-
ral).
o N. subescapular inferior (rama colateral).
« N. del dorsal ancho o toracodorsal (rama
colateral).
Fasciculo medial: Tiene 5 ramas:
« Nervio cubital (rama terminal).
« Raiz central interna del nervio mediano
(rama terminal).
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o N. cutdneo medial de antebrazo (rama
colateral).

» N. cutdneo medial del brazo (rama cola-
teral).

o N. pectoral menor (rama colateral).

Ramas terminales

1. Nervio musculocutaneo o perforante del coraco-
braquial de Casserio
Es una rama terminal principal del fasciculo
lateral, que nace de la fosa axilar por detras del
musculo pectoral menor, y por encima y lateral
al nervio mediano y la arteria axilar. Después
de haber emergido del plexo, recorre el tendén
subescapular dirigiéndose oblicuamente para
penetrar e inervar el musculo coracobraquial.
Luego de haber perforado este musculo se dis-
pone entre el biceps braquial anteriormente y
el braquial posteriormente, a los que también
inerva (2). De esta manera, permite realizar el
movimiento flexion del antebrazo sobre el bra-
zo. Ademas de sus ramos musculares, también
dispone ramos vasomotores y sensitivos: para el
humero, articulacién del codo, arterias axilar y
braquial (5).
En la fosa del codo se divide en sus dos ramas
terminales:
o Rama anterior: Recoge informacion
sensitiva de la piel correspondiente a la
region anterolateral del antebrazo, avan-
zando hasta la cara lateral de la eminencia
tenar (1).
 Rama posterior: Proporciona inerva-
cion para la piel de la region posterolateral
antebrazo (9).

2. Nervio axilar

Considerado el nervio terminal mas pequefo del
plexo braquial, se forma en la fosa axilar a par-
tir del fasciculo posterior. Discurre en sentido
posterior a los vasos axilares, deslizandose por
la superficie anterior del musculo subescapular
e inferiormente a la capsula de la articulacion

glenohumeral. Se dirige hacia la region posterior

realizando una curva céncava hacia arriba y ade-
lante.

Suministra ramas colaterales y terminales (4)

« Ramas colaterales: corresponden al nervio del
redondo menor y el ramo cutaneo del hombro, el
cual se distribuye por la piel del muiién del hom-
bro, asi como la cara externa del brazo.

« Ramas terminales: son numerosos filetes ner-

viosos que se distribuyen en el musculo deltoi-
des.

3. Nervio mediano

Formado por las raices lateral externa y central
interna de los fasciculos lateral y medial respec-
tivamente. En sentido lateral es mas externa y
gruesa, y medialmente desciende en el paquete
neurovascular medial del brazo, acompanado
del nervio cubital y la arteria braquial. Luego
de recorrer la fosa del codo sigue un trayecto
oblicuo, hacia abajo y medialmente, continta su
descenso hasta ingresar al tunel carpiano y llega
finalmente hasta la region palmar media (5).

El nervio mediano suministra ramas colaterales
y terminales (5).

Ramas colaterales

* A nivel del codo:
Ramos articulares: para la articulacion del codo.
Ramos musculares: nervio superior del prona-
dor redondo.

« En el tercio superior del antebrazo:

Un haz de nervios para los musculos del com-
partimiento anterior del antebrazo, con excep-
cion del flexor cubital del carpo y la parte medial
del flexor profundo de los dedos (inervados por
el nervio cubital).

Nervio interdseo: proporciona inervacion espe-
cifica al musculo pronador cuadrado, algunos
filetes para los musculos flexor largo del pulgar y
el flexor profundo de los dedos, asi como, para la
articulacion radiocarpiana.
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« En el tercio inferior del antebrazo:
Ramo palmar: se distribuye en piel de la eminen-
cia tenar y de la regién palmar media.

Ramas terminales
o Primer ramo, ramo tenar o nervio digital
palmar
o Segundo ramo o nervio digital palmar la-
teral del pulgar
o Tercer ramo o nervio digital palmar co-
mun del primer espacio interdseo
« Cuarto ramo o nervio digital palmar co-
mun del segundo espacio interdseo
« Quinto ramo o nervio digital palmar co-
mun del tercer espacio inter6seo
« Nervios digitales palmares propios.

4. Nervio radial

El nervio radial constituye la continuacién del
fasciculo posterior del plexo braquial. Sus fibras
derivan de las raices C5, C6, C7, C8 y T1 (1).

Trayecto

Nace de la fosa axilar, atravesando la parte infe-
rior de la misma. Al alcanzar el brazo, se dirige
inferior, posterior y lateralmente, este se inser-
ta en el surco del nervio radial del humero en la
cara posterior del hueso (10). Transcurre en el
surco bicipital lateral y llega a la proximidad de
la interlinea articular del codo, en la que se divi-
de en dos ramos terminales (1).

Ramos colaterales:
o Nervio cutaneo braquial posterior.
o Nervio de la cabeza larga del triceps.
« Nervio de la cabeza medial del triceps y
anconeo.
o Nervio de la cabeza lateral del triceps.
« Ramo cutaneo braquial lateral inferior.
o Nervio del musculo braquiorradial.
o Nervio del musculo extensor radial largo
del carpo.
o Nervio del braquial.

Ramos Terminales

El nervio radial se bifurca a nivel de la articula-
cién del codo en dos ramos terminales que son:

un ramo superficial, anterior o sensitivo y otro
ramo profundo, posterior o motor (1).
» Ramo superficial: Desciende profundo al
musculo braquiorradial, siendo cubierto por
la vaina de este musculo. Se ubica en los dos
tercios superiores del antebrazo, lateral a la
arteria radial (10). En la cara profunda del
musculo braquiorradial cruza, de arriba ha-
cia abajo; al supinador, pronador redondo, y,
por ultimo, al flexor largo del pulgar. En el
tercio inferior del antebrazo, este ramo per-
fora la fascia antebraquial y se hace subcu-
taneo. Aqui se divide en tres ramos: Lateral,
intermedio y medial.
« Ramo profundo: Se dirige inferior, poste-
rior y lateral penetrando en musculo supi-
nador 2 cm inferior a la interlinea del codo
y alcanza la regién posterior del antebrazo,
atravesando este musculo y proporcionan-
dole algunos ramos (2).
El nervio surge por el borde posteroinferior del
supinador entre los dos planos musculares de la
region posterior del antebrazo y se amplia en di-
versos ramos (1): para el muasculo extensor ra-
dial corto del carpo y para el supinador. Una vez
que emerge del supinador emite algunos ramos:
ramos posteriores para los musculos del plano
superficial (extensor del dedo, extensor del me-
nique y extensor cubital del carpo) y ramos an-
teriores para los cuatro musculos del plano pro-
fundo (abductor largo del pulgar, extensor corto

del pulgar, extensor largo del pulgar y extensor
del indice).

Funciones
Accion motora: Es el nervio de la extension:

o Del antebrazo sobre el brazo.

 De la mano sobre el antebrazo.

« De los dedos (falange proximal).
Accidn sensitiva: Proporciona sensibilidad al
territorio cutdneo del radial, siendo este poste-
rior en el brazo y antebrazo, y dorsal a nivel de la
mano y de los dedos (2).
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5. Nervio cubital

Nace del fasciculo medial o tronco secundario
anterointerno. Sus fibras parten del octavo ner-
vio cervical y primer nervio toracico. Este nervio
desciende en el brazo oblicuamente en sentido
inferior y posterior, pasando posterior al epicén-
dilo medial, se dirige inferior y anterior, y discu-
rre en lado anteromedial del antebrazo hasta el
borde lateral del hueso pisiforme. Inferior a este
hueso se divide en sus ramos terminales (10).

Ramos colaterales
En el brazo, el nervio cubital no da origen a nin-
gun ramo colateral (4). A nivel del antebrazo
proporciona:
« Ramas articulares para la articulacion del
codo
« Ramos musculares para el flexor cubital
del carpo y el flexor profundo de los dedos.
» Ramos de la arteria cubital
o Ramo dorsal del nervio cubital (sensiti-
vo): Inerva la mitad medial de la cara dor-
sal de la mano.

Ramos terminales
Este nervio se divide en la region anterior del
carpo, en dos ramos terminales, uno superficial
y otro profundo.

» Ramo superficial: Desciende anterior a la

eminencia hipotenar recubierto por la fascia

hipotenar. Proporciona un pequefilo ramo
que atraviesa la fascia e inerva el musculo
palmar corto. A continuacion, éste se divide
en dos ramos secundarios, uno medial que
se convierte en el nervio digital palmar me-
dial del meiniique y otro lateral que es el ner-
vio digital palmar comun del cuarto espacio
interdseo (10).

« Ramo profundo: A compana la rama pro-
funda palmar de la arteria cubital y pasa
profundamente al arco de los musculos de
la eminencia hipotenar. Este va a inervar los
musculos aductores del menique, flexor cor-
to del mefique y oponente del meiique, asi
como los dos tultimos lumbricales. El ramo
profundo termina proporcionando tres ra-
mos destinados al musculo abductor del
pulgar a los primeros musculos interdseos
palmares y dorsales, y a la cabeza profunda
del musculo flexor corto del pulgar.

Funciones

o Accién motora: Proporciona el control de al-
gunos musculos del antebrazo y de la mano por
medio de sus ramas superficial y profunda.

o Accion sensitiva: Inerva la piel de la mitad
medial de la cara dorsal de la mano (10).

Tabla 32. Plexo braquial

Ramas terminales y colaterales del plexo braquial
Rama
Ramas Nervio anterior de Tronco Fasciculo Inervacion
los nervios
Ramas termi- | Musculocuta- | C5, C6, C7 Superior Lateral Motora: M. coracobraquial, biceps bra-
nales neo quial y braquial.
Sensitiva: Piel de la cara lateral del
antebrazo
Axilar C5, Co6 Superior, me- | Posterior | Motora: M. deltoides y redondo menor
dio e inferior Sensitiva: Piel de la zona lateral del
deltoides
Funcién motora: todos los musculos del
Mediano C5a Tl Sl-lperl.or, me- Medial y comp-a,rt1ment.o. anterlor del antebraz.o.
dio e inferior lateral Funcién sensitiva: piel de la superficie
palmar de los 3 dedos laterales.
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Superior, me-

Motora: M. del compartimiento pos-
terior del brazo y antebrazo Sensitiva:

Radial C5aTl S Posterior | Piel de la cara posterior e inferolateral
dio e inferior )
del brazo, cara posterior del antebrazo
y dorso de la mano.

Motora: M flexor cubital del carpo,
mitad cubital del flexor profundo de los
dedos, musculos intrinsecos de la mano,

Cubital CS8 a Tl Inferior Medial excepto los primeros do§ lumbricales y
los de la eminencia tenar.

Sensitiva: Aspecto palmar del tercio

medial de la mano y dedos mefique y
anular
Ramas colate- | Toracico largo C5aC7 - - Motora: serrato anterior
rales supracla-
; D 1 del
viculares de las orsa dela C5 - - Motora: romboide mayor y menor.
raices escapula
late- : muscul lavi
Ramas colate Supraescapular Cs, C6 Superior ) Motora: musculo subclavio
rales supracla-
viculares de los
troncos Subclavio C5, Cé6 Superior - Motora: supraespinoso infraespinoso
Ramas termi-
nales y colate-
rales infracla- | Pectoral mayor | C5 a C7 Superior Lateral Motora: Musculo pectoral mayor
viculares del
fasciculo lateral
Subescapular . ,
. Superior, me- . Motora: Musculo subescapular y redon-
superior C5, Ce . . . Posterior
dio e inferior do mayor
Ramas ter-
minales y Subescapular . Motora: Musculo subescapular y redon-
colaterales in- . ; Superior, me- .
. inferior C5, C6 . . . Posterior do mayor
fraclaviculares dio e inferior
del fasciculo
osterior
P Del dorsal Superior, me- . Motora: Musculo dorsal ancho
ancho o tora- C6 aC8 . . . Posterior
dio e inferior
codorsal
Cutaneo . .
) C8aTl . . Motora: Piel del lado medial del ante-
Ramas ter- medial de Inferior Medial
brazo
minales y antebrazo
colaterales in- Cutineo me
fraclaviculares . C8aTl Inferior Medial Motora: Piel del lado medial del brazo
) dial del brazo
del fasciculo
medial Pectoral me- , .
C8aTl Inferior Medial Motora: Pectoral menor

nor
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Linea continua: divisiones anierior
Linea de punio: divisiones posieriores
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Figura 230. Esquema plexo braquial
Fuente: Autor

2.3. Nervios intercostales (ramos anteriores de los
nervios toracicos)

Los ramos anteriores de los nervios espinales
T2-T12, que no forman plexos, se conocen como
nervios intercostales o toracicos. Estos se conec-
tan directamente con las estructuras que inervan
en los espacios intercostales, son mixtos y se los
numera como la costilla suprayacente.

(rey

L3)

(53

Figura 231. Division de los nervios raquideos
Fuente: Autor

Origen

Las raices ventrales y dorsales de la médula espi-
nal se unen en y forman el nervio espinal, poste-
riormente este atraviesa el foramen interventri-
cular o agujero de conjuncién y al salir de este el
nervio se divide en dos ramas una rama ventral
o anterior y una rama dorsal o posterior. El ramo
anterior es el nervio intercostal propiamente di-
cho.

Raiz dorsal

Sustancia
aris

Rama )\
ventral

Ramo comunicante Ramo

blanco comunicante gris  \Raiz ventral

Figura 232. Raices ventrales y dorsales de los nervios raquideos
Fuente: Autor

Trayecto y relaciones

Cuando sale del agujero intervertebral, el nervio
se divide en un ramo posterior y un ramo ante-
rior o nervio intercostal.

Después, penetran en el espacio intercostal
por delante y luego medial al musculo intercostal
externo, y lateral al musculo intercostal intimo.

El pasaje del nervio intercostal separara al
musculo intercostal interno del musculo inter-
costal intimo (2).

Posteriormente, se dirige hacia arriba, al sur-
co costal suprayacente, donde se encuentra por
debajo de la arteria y de la vena intercostal.

Sigue la concavidad toracica y termina: para
los seis primeros nervios, por un ramo cutaneo
anterior que emerge cerca del borde lateral del
esternon, y para los cinco nervios siguientes, por
un ramo que penetra en la pared abdominal an-
terolateral (entre el musculo oblicuo interno del
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abdomen y el musculo transverso) y termina en
la cara posterior, cerca del borde lateral del mus-
culo recto del abdomen al que inerva (2).
Distribucion
El nervio intercostal emite una serie de ramos
que son:
Ramos colaterales: Se distinguen ramos muscu-
lares y ramos cuténeos.
o Ramos musculares: Inervan los muscu-
los intercostales, elevadores de las costillas y
transverso del torax.
« Ramos cutaneos: Son dos: ramo cutdneo
lateral o perforante lateral y el ramo cutaneo
anterior.
« Ramo cutdneo lateral: Discurre entre los
musculos intercostales intimo y externo,
y después entre los intercostales interno y
externo.
« Ramo cutaneo anterior: Es considerado
el ramo terminal del nervio. Al llegar al
extremo anterior del espacio intercostal, el
nervio atraviesa el musculo intercostal in-
terno y los musculos que cubren los espa-
cios intercostales, y se divide en dos ramas
terminales, una medial y otra lateral (2).
Ramos terminales: Los seis primeros nervios
intercostales dan un nervio cutdneo anterior,
sensitivo, que atraviesa el musculo pectoral ma-
yor e inerva la regién mamaria. Los seis ultimos
nervios intercostales terminan por un ramo mo-
tor en los musculos anchos del abdomen, obli-
cuo externo e interno del abdomen.
Ademas, este ramo aporta ramificaciones
sensitivas para la pleura diafragmatica y la piel
de la regién anterolateral superior del abdomen

(2).

Misculo

Ramo ciitines Misscul
posterior intercostal interaa  de la espalda

Figura 233. Ramos cutdneo- musculares de los
nervios intercostales
Fuente: Autor

Comunicaciones

Con el tronco simpatico toracico entre si por los
ramos yuxtavertebrales; con el plexo braquial
arriba y el plexo lumbar abajo, y con el nervio
cutaneo braquial medial por el segundo cutdneo
lateral (2).

Caracteristicas particulares de los nervios in-
tercostales

Nervios intercostales T4 - T6 (Tipicos)

Se dividen en dos ramos terminales: el cutaneo
que es el ramo cutaneo anterior, y el muscular,
que termina en el musculo transverso del térax.
Se extienden a lo largo de los surcos costales y
luego ingresan en los musculos intercostales y
en la piel de la region anterolateral de la pared
tordcica (2).

Nervios intercostales T1 - T3 (Especiales)

Son denominados también especiales por que
aparte de inervar el térax también inervan el
miembro superior porque emiten ramas que se
unen al plexo braquial.
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o T1: Es el nervio mas grueso de los nervios
intercostales, pero a lo largo de su trayecto
es el mas fino porque este nervio se divide
en dos ramas una superior e inferior. Este se
ubica por debajo de la primera costilla, ad-
yacente a la pleura parietal. Participa casi en
su totalidad en la constitucion del plexo bra-
quial por medio de una comunicacién que
rodea el borde medial de la primera costilla
y se une al octavo nervio cervical. El resto
de este nervio se separa de su comunicante
inferiormente al borde medial de la prime-
ra costilla formando un cordén delgado que
constituye el nervio propiamente dicho (2).
Inerva los musculos intercostales y termina
por una rama cutdnea anterior. Este nervio
no contribuye a ningtin ramo cutaneo lateral
(2).

o T2: Cruzala cara medial de la segunda cos-
tilla y penetra ligeramente en el primer es-
pacio intercostal y luego alcanza el segundo
espacio. Emite un ramo cutaneo lateral que
inerva la piel de la pared toracica, a nivel de
la axila y de la cara medial del brazo, se une
con el nervio cutaneo braquial para formar
el nervio intercostobraquial (2).

Nervios intercostales T7 - T11 (Toracoabdo-
minales)

Su trayecto no es horizontal como los otros ner-
vios, sin embargo, es muy parecido; viajan como
nervios intercostales hasta que pasan por atras
de los cartilagos costales para penetrar en el
musculo transverso y oblicuo interno (8). Estos
proporcionan uno por uno filetes al diafragma.
Brindan inervacién a los musculos intercostales
y alos musculos abdominales, y también a la piel
que los cubre (2).

Nervio intercostal T12 (Subcostal)

Es considerado como un nervio lumbar, debido
a que no ocupa un espacio intercostal, sino que
es un nervio subcostal. Este cruza por delante
del cuadrado lumbar y por detras de la pleura,
del rifén y de la glandula suprarrenal. Luego de

cruzar el musculo cuadrado lumbar, perfora el

musculo transverso del abdomen para penetrar
en la pared abdominal e inervar sus musculos,
ademas de contribuir inervacién al musculo pi-
ramidal. Este da un ramo perforante lateral o cu-
taneo lateral, también denominado ramo gluteo
que inerva los tegumentos de la region glutea.

Anatomia funcional

A. Actividad motora: la inervaciéon de los mus-
culos intercostales y la de los musculos de la pa-
red abdominal tiene enorme valor funcional en
los planos respiratorio y digestivo, asi como so-
bre la estatica del tronco (5).

B. Actividad sensitiva: el territorio sensitivo de
cada nervio intercostal esta representado por
una banda paralela al espacio intercostal corres-
pondiente, cuya disposicion metamérica permi-
te localizar ciertos procesos patoldgicos espina-
les. Este territorio puede presentar vesiculas en
la zona intercostal (5).

C. Actividad vegetativa: se manifiesta sobre los
vasos intercostales y sobre el tono de los muscu-
los inervado.

2.4. Plexo Lumbar

El plexo lumbar es el conjunto de las uniones de
las raices anteriores de los tres primeros nervios
lumbares (L1, L2, L3) y de una parte del ramo
anterior del cuarto nervio lumbar (L4) (11).
También el 50% de la poblacién recibe una pe-
quefia rama del nervio subcostal (T12).

Nervio subcostal
Ramos comunicantes gris y
blanco del nervio espinal
Ramo del nervio espinal T12 para los
nervios iliohipogastrico ¢ ilioinguin

Nervio iliohipogistrico

Nervio ilioinguinal

Nervio genitofemoral

Ramo comunicante

Tronco lumbosacro

Figura 234. Plexo lumbar
Fuente: Autor
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Situacion: El plexo lumbar se encuentra ubicado

en el angulo vertebrocostiforme, entre los planos
de insercion del musculo psoas, situandose por
delante el vertebral y por atras el plano costifor-
me (1).

Trayecto: El plexo lumbar comienza su trayecto
a ambos lados de las cuatro primeras vértebras
lumbares, pasando oblicuamente hacia afuera,
entre las porciones superficial y profunda del
musculo psoas mayor, cruzando también por
delante del cuadrado lumbar, para dar origen fi-
nalmente a sus nervios periféricos (1).
Inervacion: El plexo lumbar se encarga de iner-
var parte de los miembros inferiores, genitales
externos y pared anterolateral del abdomen.

Ramos Posteriores Ramos Anteriores
T2 - N. lliohipogastrico
Nyl
< N. llioinguinal
= - -
N. femoral L3
L4

Figura 235. Esquema del plexo lumbar
Fuente: Autor

Ramos colaterales:
Ramos cortos: Son ramos con funcién motora
que estan destinados a los musculos intertrans-
versos, musculo psoas y cuadrado lumbar.
Ramos largos: Corresponden a los nervios ilio-
hipogastrico, ilioinguinal, genitofemoral y femo-
rocutdneo.

o Nervio iliohipogastrico
Luego de su origen en el primer nervio lumbar, se
dirige oblicuamente en direccion lateral e inferior,
atraviesa el musculo psoas mayor, se desliza por el
musculo cuadrado lumbar y perfora el muasculo
transverso del abdomen, y su fascia, para situarse
entre este musculo y el oblicuo interno (4).

Continua su trayecto a lo largo de la cresta iliaca y
se divide en tres ramos:
Ramo perforante: Se distribuye por la piel del
glateo.
Ramo abdominal: Proporciona dos filetes, el pri-
mero se distribuye por la piel del lado externo del
recto mayor, mientras que, el segundo se distribu-
ye en los musculos y tegumentos correspondien-
tes al abdomen en su parte inferior (12).
Ramo genital: Sus ramos mediales se distribuyen
en el pubis y el escroto o labios mayores. Su ramo
lateral se dirige a la piel del muslo en la region su-
peromedial (12).

« Nervio ilioinguinal
Tiene su origen en el primer nervio lumbar, atra-
viesa el musculo psoas mayor en su parte poste-
rior y superior y se dirige hacia inferior y lateral.
Se desliza anteriormente al musculo cuadrado
lumbar. Bordea la cresta iliaca y penetra en la pa-
red abdominal. Posee 2 ramos:
Ramo genital: Se introduce en el conducto ingui-
nal para distribuirse en los tegumentos del pubis,
escroto o labios mayores.
Ramo abdominal: Ramos musculares, inervan
los musculos de la pared anterolateral del abdo-
men. Ramos perforantes cutdneos, tegumentos de
la pared abdominal.

o Nervio genitofemoral
Tiene su origen en el segundo nervio lumbar.
Atraviesa el musculo psoas mayor, se desliza ante-
rior a él y se divide en dos ramos (4):

Ramo genital: Ingresa al orificio del conduc-
to inguinal y se ubica en el espesor del musculo
cremaster. Luego se distribuye por la piel del es-
croto o los labios mayores.

Ramo femoral: Se distribuye por la piel co-
rrespondiente al triangulo de Scarpa.
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 Nervio femorocutineo
Se origina ordinariamente en el segundo nervio
lumbar. Atraviesa el musculo psoas mayor, se des-
liza por el musculo iliaco y emerge de la pelvis a
través de la escotadura innominada (4). Se divide
en dos ramos:
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Ramo gluteo: Se distribuye por la piel del glateo.
Ramo femoral: Desciende hasta la altura de la ro-
dilla y se ramifica por la piel de la region anteroex-
terna del muslo.

Tabla 33. Ramos colaterales del plexo lumbar

Ramos .
Nervios

anteriore

Ramas

Funcion

Ramos cortos

Ramos con funcién motora que estdn destinados a los musculos intertransversos, musculo
psoas y cuadrado lumbar.

Ramo perforante

Se distribuye por la piel del gltteo.

Nervio
iliohipogastrico

Ramo abdominal

El primer filete se distribuye por la piel del lado

externo del recto mayor, mientras que, el segundo

se distribuye en los musculos y tegumentos co-
rrespondientes al abdomen en su parte inferior.

Ramo genital

Sus ramos mediales se distribuyen en el pubis y el
escroto o labios mayores. Su ramo lateral se dirige
a la piel del muslo en la regién superomedial.

Ramos

Colaterales D
Nervio ilioingui-

Ramo genital

Se introduce en el conducto inguinal para distri-
buirse en los tegumentos del pubis, escroto o la-
bios mayores.

Ramos largos nal

Ramo abdominal

Ramos musculares, inervan los musculos de la pa-
red anterolateral del abdomen. Ramos perforantes
cutaneos, tegumentos de la pared abdominal.

Nervio genitofe-

Ramo genital

Ingresa al orificio del conducto inguinal y se ubica
en el espesor del musculo cremaster. Luego se dis-
tribuye por la piel del escroto o los labios mayores.

moral

Ramo femoral

Se distribuye por la piel correspondiente al trian-
gulo de Scarpa

Ramo gliteo

Se distribuye por la piel del gliteo.

Nervio femoro-
cutaneo

Ramo femoral

Desciende hasta la altura de la rodilla y se ra-
mifica por la piel de la regidn anteroexterna del
muslo.

Ramos terminales:

 Nervio femoral (o crural)
Se origina a partir de L2, L3 y L4. Atraviesa el
musculo psoas mayor, emerge lateralmente y se
insinda en el surco formado entre este musculo
y el iliaco. A nivel del ligamento femoral emite
sus ramos principales: el nervio cutaneo anterior
lateral, el nervio cutaneo anterior medial, el ner-

vio del musculo cuddriceps femoral y el nervio
safeno. En la cavidad pelviana emite tres ramos
colaterales: nervio del iliopsoas, nervios de la ar-
teria femoral, nervio del pectineo (4).

Ramos terminales del nervio femoral:

Nervio cutaneo anterior medial: Emite ramos
musculares, para los musculos pectineo y aduc-
tor corto, y ramos cutaneos que se dirigen a la
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piel de la parte medial y superior del muslo.
Nervio cutaneo anterior lateral: Proporcio-
na ramos musculares para el sartorio. Ademas,
emite tres ramos cutdneos: ramos cutdneos an-
teriores superior y medio, que se distribuyen en
la piel de la regién anterior del muslo y el ramo
cutaneo accesorio del nervio safeno (12).
Nervio del musculo cuadriceps femoral: Emite
4 ramos que se dirigen a las porciones del mus-
culo cuddriceps femoral: recto femoral, vasto la-
teral, vasto medial, intermedio (5).

Nervio safeno: Suministra varios ramos colate-
rales: ramo cutaneo femoral destinado a la piel
de la cara medial del muslo y de la rodilla, ramo
cutaneo tibial, para la piel de la regién medial de
la pantorrilla y ramo articular para la articula-
cion de la rodilla (12). Sus ramos terminales son:
el ramo infrarrotuliano, que se distribuye por la
cara anterior de la rodilla y el ramo cutaneo an-
terior inferior, que atraviesa el musculo sartorio.

« Nervio obturador

Se origina a partir de los nervios L2, L3, L4.
Emerge del musculo psoas mayor, posterior y
medialmente, cruza la articulacién sacroiliaca e
ingresa a la pelvis mediante el agujero obturador
(5).

Ramos colaterales: Ramos articulares, destina-
dos a la regién anteromedial de la articulacion
de la cadera y el nervio del musculo obturador
externo.

Ramos terminales: Ramo anterior, emite tres
ramos musculares, para el aductor corto, aduc-
tor largo y musculo gracil. Ademds, proporciona
un ramo cutaneo que se distribuye por piel de la
cara medial del muslo. Ramo posterior, propor-
ciona ramos musculares para el musculo aductor
mayor y obturador externo, ademds de ramos ar-
ticulares que van a la articulaciéon coxofemoral

(5).
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Tabla 34. Ramos terminales del plexo lumbar

Ramos

terminales

Nervios | Ramos Nervios Funcion
Emite ramos musculares, para los musculos
Nervio cutdneo ante- | pectineo y aductor corto, y ramos cutdneos
rior medial que se dirigen a la piel de la parte medial y
superior del muslo.
Proporciona ramos musculares para el sar-
torio. Ademds, emite tres ramos cutdneos:
Nervio cutdneo ante- | ramos cutdneos anteriores superior y medio,
rior lateral que se distribuyen en la piel de la regién an-
terior del muslo y el ramo cutdneo accesorio
del nervio safeno.
Ramos ) o Emite 4 ramos que se dirigen a las porciones
Nervio del cuadriceps ) o
. principales del musculo cuadriceps femoral: recto femo-
Nervio femoral o )
terminales ral, vasto lateral, vasto medial, intermedio
femoral . .
Suministra varios ramos colaterales: ramo
cutaneo femoral destinado a la piel de la cara
medial del muslo y de la rodilla, ramo cuta-
neo tibial, para la piel de la region medial de
) la pantorrilla y ramo articular para la articu-
Nervio Safeno - ) )
lacién de la rodilla. Sus ramos terminales son:
el ramo infrarrotuliano, que se distribuye por
la cara anterior de la rodilla y el ramo cuta-
neo anterior inferior, que atraviesa el musculo
sartorio.
Ramos . .. . . . ,
Nervio del iliopsoas, nervios de la arteria femoral, nervio del pectineo.
colaterales
Ramos Ramos articulares, destinados a la region anteromedial de la articula-
colaterales | cién de la cadera y el nervio del musculo obturador externo
) Ramo anterior, emite tres ramos musculares, para el aductor corto,
Nervio ’ o
aductor largo y musculo gracil.
obtura- ) o ) )
d Ramos Ramo cutaneo que se distribuye por piel de la cara medial del muslo.
or
terminales | Ramo posterior, proporciona ramos musculares para el musculo

aductor mayor y obturador externo, ademas de ramos articulares que

van a la articulaciéon coxofemoral

2.5. Plexo Sacro

Conjunto de nervios espinales que se encargan de
inervar los miembros inferiores, gluteos y la pel-
vis, los cuales estan formados desde L4 a $4, con-
vergiendo asi, a manera de un abanico y dando su
rama terminal que corresponde al nervio ciatico.

Por otra parte, algunos autores incluyen al plexo

pudendo dentro del plexo sacro, dado que se for-
ma de los segmentos de S3-54, este va a inervar
el periné y los genitales, algunos autores incluyen
el plexo pudendo y los que no, el plexo sacro se
extiende desde L4 al S1 (2).
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Constitucion anatdmica
Se debe aclarar que el plexo sacro se forma de las
ramas anteriores de los nervios L4-S:
o Tronco lumbosacro: Ubicado en la fosa
iliolumbar, formado por los ramos ante-
riores de L4 a L5. También, proporciona
una rama para comunicarse con S1 (4).
« S1: Recibe al tronco lumbosacro y se une
oblicuamente con S2.
o 52: Recibe a S2 y envia un ramo comuni-
cante vertical hacia S3.
o S3: Recibe el ramo comunicante de S2.
o S4: Cuando sale del sacro se divide en un
ramo ascendente que se une a S3 y forma
parte del plexo sacro; y un ramo descen-
dente que se dirige hacia S5y forma parte
del plexo coccigeo.
Es asi que, el nervio cidtico tiene su origen en L4-
S3 y el nervio pudendo en S2-54.

Posteriores o ewosz ] Anteriores o intrapélvicos
L / LS _ N.del misculo
N. Gliteo Inferior - / LS Qumiado lemon:
/s
N. Piriforme  «__ N. obturador
~ S2 interno
N. Cuténeo

umm}

N. Tinad

Figura 236. Esquema del plexo sacro
Fuente: Autor

Relaciones del plexo sacro

El plexo sacro se sita en la pelvis y descansa por
detras sobre el musculo piramidal o piriforme;
por delante, lo cubre la aponeurosis pélvica; en
la parte medial esta en relacion con el recto y
con la cadena simpatica sacra que desciende por
dentro de los agujeros sacros; por fuera el vértice
del plexo sacro toca el borde anteroinferior de la
escotadura cidtica mayor.

Por otra parte, estd en relacién con los vasos
hipogastricos o también llamados vasos de la ar-
teria iliaca interna, que son: la arteria glutea infe-
rior, arteria glutea superior, arteria sacara lateral
superior, arteria sacra lateral inferior y arteria
pudenda interna.

Comunicaciones
o Con el plexo lumbar: mediante la rama
anterior de L4 que forma parte del plexo
lumbar, pero también da una rama que se
anastomosa con L5 y forma el tronco lum-
bosacro.
« Con el plexo coccigeo: por la rama ante-
rior de S4 que da un ramo descendente que
se une a S5y forman parte del plexo cocci-
geo, pero también da un ramo ascendente
que contribuye al plexo sacro.
« Con los ganglios simpaticos: el plexo sa-
cro brinda filetes nerviosos que van desde
las ramas del plexo hasta los ganglios sim-
paticos sacros.

Ramas colaterales

Si bien el plexo sacro se forma de las ramas ante-
riores de los nervios antes mencionados, cabe re-
saltar que estas mismas ramas anteriores tienen
divisiones anteriores y posteriores, de tal manera
que las anteriores se unen formando los nervios
respectivos.

Ramas colaterales posteriores o extrapélvicos

Nervio gluteo superior

Este nervio se origina a partir de las divisiones
posteriores de las ramas anteriores de L4-S1. En
cuanto a su trayecto, sale de la pelvis a través del
foramen ciatico mayor por la porcién suprapi-
riforme, pasa a la regién glutea situandose late-
ral a los vasos gluteos superiores y se dirige ha-
cia afuera siguiendo la linea glutea anterior del
hueso coxal para luego dividirse en dos ramos,
el ramo superior que inerva al musculo gliteo
menor y medio, y el ramo inferior que inerva al
musculo tensor de la fascia lata (12).

Nervio gluteo inferior

Este nervio se origina a partir de las divisiones
posteriores de las ramas anteriores de L5-S2. En
cuanto a su trayecto, sale de la pelvis a través del
foramen cidtico mayor por la porcién infrapiri-
forme y llega a la region glutea en donde se dis-
tribuye inervando al musculo gluteo mayor (12).
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Nervio cutaneo femoral posterior

Este nervio se origina a partir de las divisiones
posteriores de las ramas anteriores de S1-S3, sale
de la pelvis a través del foramen cidtico mayor
por la porcién infrapiriforme para situarse me-
dial al nervio cidtico y lateral al nervio obturador
interno, y luego desciende por la porcidn poste-
rior del muslo, especificamente entre el musculo
biceps femoral y musculo semitendinoso. Final-
mente, a nivel de la fosa poplitea perfora la fascia
poplitea y se distribuye por toda la piel de dicha
zona brindando inervacidn sensitiva a la region
del gluteo, regidn perineal, escroto o labios ma-
yores, la parte central de la cara posterior del
muslo hasta la fosa poplitea (14).

Nervio piramidal o piriforme

Este nervio se origina a partir de las divisiones
posteriores de las ramas anteriores de S1 y S2,
donde sigue su trayecto lateralmente hasta llegar
a inervar la cara anterior del musculo piriforme.
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Ramas colaterales anteriores o intrapélvicos

Nervio del cuadrado femoral

Este nervio se origina a partir de las divisiones
anteriores de las ramas anteriores de L4-S1, lue-
go sale de la pelvis a través del foramen cidtico
mayor por el compartimiento infrapiriforme
descendiendo verticalmente y estando cubierto
por el muisculo gemelo superior, musculo obtu-
rador interno y musculo gemelo inferior, iner-
vando en su trayecto al musculo gemelo inferior
y finalmente inervando la cara anterior del mus-
culo cuadrado femoral (14)

Nervio del obturador interno

Este nervio se origina a partir de las divisiones
anteriores de las ramas anteriores de L5-S2,, sale
de la pelvis a través del foramen cidtico mayor
por el compartimiento infrapiriforme, pasando
a la region glutea y situandose lateral a los vasos
pudendos internos, luego rodea a la espina ciati-
cay se introduce de nuevo a la cavidad pélvica a
través del foramen cidtico menor inervando en
su trayecto al musculo gemelo superior y termi-
na inervando la cara medial del musculo obtura-
dor interno (12).

Tabla 35. Ramas colaterales del plexo sacro

Rama anterior . »
. Nervio Inervacion
de los nervios
. , . Musculo gliteo medio, musculo gldteo
L4 aS1 Nervio gliteo superior & g
menor y musculo tensor de la fascia lata
Nervio gliteo inferior
L5a8S2 . & Misculo gliteo mayor
(ciatico menor)
Posteriores
6]- Nervio piramidal o pirifor- . | ..
Ramo o extrapél S1yS2 P P Parte anterior del musculo piriforme
vicos me
colaterales s , . .
. i Regioén del gliteo, region perineal, escro-
Nervio cutdneo femoral .
. , to o labios mayores, la parte central de
S1aS3 posterior (ramo cutdneo .
s la cara posterior del muslo hasta la fosa
del ciitico menor) ,
poplitea.
L4aS1 Nervio del musculo cua- | Musculo Cuadrado femoral y musculo
Anterior o drado femoral gemelo inferior.
intrapélvi-
cos L5 a$2 Nervio del obturador in- | Musculo obturador interno y musculo
terno gemelo superior
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Rama terminal

Nervio ciatico

El nervio ciatico se forma a partir del tronco
lumbosacro y ramas anteriores de S1-S3, mismas
que se unen en el borde anterior de la incisura
ciatica mayor, en el borde inferior del piriforme,
por detras del borde posterior del obturador in-
terno (14).

Ramos colaterales del ciatico
El nervio ciatico mayor tiene siete ramas cola-
terales, que van destinadas a los musculos de la
region posterior del muslo y una de ellas, que es
sensitiva, va dirigida a la articulacién de la rodi-
1la.
o Nervio superior del semitendinoso: Pene-
tra en el tendén comun del biceps y del se-
mitendinoso e inerva al semitendinoso por
arriba de la insercidn tendinosa.
« Nervio de la porcion larga del biceps: Obli-
cuo hacia abajo y hacia afuera, entra en el
musculo por la porcién media de su cara an-
terior.
o Nervio inferior del semitendinoso: Penetra
por la porcién media del musculo.
o Nervio del semimembranoso: Aborda al
musculo por su cara externa.

« Nervio del aproximador mayor: Nace del
ciatico o del nervio del semimembranoso y
se distribuye por la porcién interna del apro-
ximador mayor.

o Nervio de la porcion corta del biceps: Nace
de la cara anterior del ciatico o del nervio de
la porcidn corta del musculo biceps.

o Nervio articular de la rodilla: Brinda iner-
vacion sensitiva a la rodilla.

Ramos terminales del ciatico

EI nervio ciatico mayor se divide en sus dos ra-

mas terminales a nivel del vértice superior de la

fosa poplitea. (14).
o Nervio peroneo comun [ciatico popliteo
externo]: Destinado a la cara anterolateral de
la pierna y a la cara dorsal del pie, este ner-
vio se divide en dos ramas, el nervio tibial
anterior o llamado peroneo profundo, y el
nervio musculocutdneo o llamado peroneo
superficial.
o Nervio tibial [ciatico popliteo interno]:
Destinado al plano posterior de la pierna y
de la planta del pie, tiene varias ramas entre
ellas el nervio tibial posterior, nervio plantar
interno y nervio plantar externo.
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Tabla 36. Rama terminal del plexo sacro

Rama anterior
Nervios | Ramas Nervios Inervan
de los nervios
Nervio superior del semitendinoso | M. semitendinoso
Nervio inferior del semitendinoso | Porciéon media del M.
semitendinoso
Nervio del semimembranoso M. Semimembranoso
% Nervio de la porcién larga del biceps | Porcién media de la
g cara anterior del M.
S biceps femoral
é Nervio de la porcién corta del biceps | Parte media del M. bi-
= & ceps femoral
g g Nervio del aproximador mayor Porcién interna del M.
& - eé aproximador mayor
E :ﬁ o Nervio articular de la rodilla Inervacién sensitiva a
> ~ % la rodilla
A Nervio peroneo | N. tibial anterior | Cara anterolateral de
comun [cidtico | o N. peroneo |la pierna y a la cara
» popliteo externo] | profundo dorsal del pie
é N. musculocuta-
'g neo o N. peroneo
'é superficial
5 Nervio tibial | N. tibial poste- | Plano posterior de la
8 [cidtico popliteo | rior: N. plan- | pierna y de la planta
interno] tar interno y N. | del pie
plantar externo
Plexo pudendo dirigir al recto, vejiga; en el caso de las mujeres se

Por otro lado, los autores que incluyen al plexo
pudendo dentro del plexo sacro, mencionan a
sus ramas colaterales las cuales estan destinadas
para el recto, vejiga, 6rganos genitales y al periné.

Ramas colaterales del plexo pudendo

« N. Elevador del ano: Tiene su origen en la
rama anterior de S3, el cual sigue su respectivo
trayecto para llegar a la cara interna del musculo
elevador del ano.

o N. Rectal inferior: Nace de la rama anterior de
S3, S$4 y da una inervacién al musculo esfinter
externo del ano y a la piel que lo rodea.

« N. esplacnicos pélvicos: Se originan de las ra-
mas anteriores de S2, S3 y 54 los cuales se van a

dirige a la vagina

Rama terminal del plexo pudendo

o N. Pudendo: rama terminal del plexo puden-
do, el cual se origina de los ramos anteriores de
S2, S3'Y S4. Esta destinado a la parte inferior de
la pelvis donde se divide en una rama superior
que es el nervio dorsal del pene o del clitoris que
inerva a la piel del escroto, cara inferior del pene,
labios mayores, musculos transversos, isquioca-
vernoso, bulboesponjoso, bulbo, mucosa uretral
y glande; y una rama inferior que es el nervio la-
bial o escrotal posterior que inerva a los cuerpos
cavernosos, glande, clitoris y los labios menores.
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Tabla 37. Plexo pudendo

Rama anterior ]
) Nervio Inervan
de los nervios
1
% S3 Nervios Elevador del ano Cara interna del musculo elevador del ano
o
© . e . . :
9 ,13 S3yS4 Nervios Rectal inferior Musculo esfinter externo del ano y a la piel que
@
8 lo rodea
g
& S2,S3y S4 Nervios esplacnicos pélvicos Recto, vejiga y vagina
= Origen: S3 Nervios escro- | Piel del escroto, cara inferior del pene, mus-
5 y dos raices 8 tales culos transversos superficial y profundo del
= accesorias B Posteriores y periné, isquiocavernoso,
g procedentes de g superficial bulboesponjoso, bulbo, mucosa uretral y glande.
b = S2y S4. ° 2
ay Q =] 5]
é [3) ~ . . .
E = Nervios labia- | Labios mayores, mucosa uretral y transversos
& g* les posteriores superficial y profundo del periné.
@ .8
S .
g 5 5 Nervio dorsal Cuerpos cavernosos, glande.
z = del pene
L
£y
z Nervio dorsal Clitoris y los labios menores.
g del Clitoris
<
[

2.6. Plexo coccigeo

La rama descendente que sale de la rama anterior
de S4, se une con la rama anterior de S5y con el
nervio coccigeo conformando el plexo coccigeo.
Este plexo brinda ramos anteriores para el plexo
hipogéstrico inferior, asi como ramos muscu-
lares para el musculo coccigeo, el musculo ele-
vador del ano, y el musculo gluteo mayor (14).
Ademas, el nervio anococcigeo que surge de este
plexo se encarga de inervar especificamente: la
articulacion sacrococcigea, coccix y la piel perte-
neciente de dicha area.

Dermatomas
Existen las llamadas neuronas somato-sensiti-
vas que inervan la piel del cuerpo conduciendo
impulsos nerviosos desde la piel hacia la médula

espinal y el cerebro. Resaltando que los nervios
espinales contienen neuronas sensitivas que se
encargan de inervar segmentos especificos. Es
asi que, el segmento con inervacién sensitiva
proveniente de un par de nervios raquideos o del
nervio trigémino se conoce como dermatoma.
Se menciona al V par craneal porque estd encar-
gado de inervar la piel de la cara y el cuero ca-
belludo. Al conocer los segmentos de la médula
espinal que inerva a su dermatoma respectivo se
puede localizar alguna zona danada de la médula
espinal, la manera de hacerlo es estimulando la
zona especifica y determinar si se percibe alguna
sensacion, en caso de que no sea asi significaria
que hay posibles dafios en el nervio raquideo co-
rrespondiente. Ademas, esta informacion de los
dermatomas tiene utilidades terapéuticas.
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N._oﬂihmcu\f"l ANTRIOR  roetinsor M. occipital mayor (de Amold)
N. maxilar V2 P;I ooc:ip'ilr} menor
; . auticular mayor
N. auricular mayor M. transverso del cucllo

N. mandibular V3

Ramaos dorsales de los
nervios raquidecs

N. supraclaviculares

N. intercostales

. et
ntemo del brazo
N. cutinen
posterior del brazo
N axilar
N. cutdneo posterior
del antebrazo
N. cutineo lateral

del

N. cutaneo medial
del antehrazo

N. mansverso del cuello

N. supraclaviculares

N, mtereostales
N, axilar

N. cutineo
medial del brazo

N. cutineo medial
del antebrazo

N. cutéineo lateral
del antebrazo

™. raxial

. mediane N. radial

N. cubital

M. iliohipogistrico
N. ilioinguinal

M. genitocrural
N, femorocutinco
M. obturador
N. femoral (ramo
cutanco intermedio)}
N. safeno-

N. cubital
N, iliohipogastrico
N. obturador
N. femorocutinec
N. cutdneo

posterior del muslo
N. femoral (ramo

cutaneo intermedio)

N, cuténeo sural lateral
N, safeno

M. sural
N. cutineo sural Ialerall ———=N. plantar lateral
N. fibular superficial N plantar medial

N. cutineo dorsolateral N. fibular profundo

Figura 237. Esquema Dermatomas
Fuente: Autor

Enfermedades asociadas

Lesiones de las raices nerviosas
Los trastornos de las raices nerviosas producen
déficits radiculares segmentarios (p. ej., dolor o
parestesias en una distribucién dermatdémica,
debilidad de los musculos inervados por la raiz).
El diagndstico puede requerir estudios de neu-
roimagenes, pruebas electrodiagndsticas y prue-
bas sistémicas para descartar trastornos subya-
centes (15).
Los trastornos de las raices nerviosas (radicu-
lopatias) son originados por la presiéon aguda o
crénica sobre una raiz nerviosa o adyacente a la
columna vertebral (15).
Etiologia:
o Una hernia de un disco vertebral
« Los cambios 6seos debidos a artritis reu-
matoide u osteoartritis, especialmente en
las areas cervical y lumbar, pueden com-
primir las raices nerviosas aisladas.
« Con menos frecuencia, la meningitis car-
cinomatosa produce una disfuncién focal
de multiples raices.

« Meningitis carcinomatosa produce una
disfuncidén focal de multiples raices.
» Los trastornos infecciosos.

A continuacién, presentamos la sintomatologia
al existir una lesion de la raiz nerviosa en dife-
rentes niveles.
o C6: Parestesia, dolor de musculo trape-
cio, pérdida de fuerza del musculo biceps,
hiporreflexia bicipital.
» C7: Dolor axilar y escapular, hiporre-
flexia tricipital junto con debilidad.
« Raices tordcicas: Sensibilidad tipo dises-
tesia, dolor alrededor del térax.
o L5: Adormecimiento, dolor en zona
glatea, muslos y pantorrillas incluso puede
llegar hasta el pie.
o S1: Hiporreflexia del tobillo, paresia del
musculo gastrocnemio medial

Entre las lesiones de los nervios tanto termina-
les como colaterales del plexo braquial encon-
tramos:

Sindrome del tunel carpal o carpiano (nervio
mediano)
El sindrome del tdnel carpiano se produce de-
bido al atrapamiento del nervio mediano en el
tanel del carpo, el mismo que estd conformado
por los huesos del carpo y el retinaculo flexor.
Esta patologia esta asociada con lesiones de mu-
fieca, traumatismos repetitivos, neuropatias, ar-
tritis reumatoide. El movimiento continuo de la
muiieca, y la flexion de los dedos, es un factor de
riesgo importante (16).
Lesion a nivel proximal del origen del Triceps
(nervio radial)
Existen diferentes consecuencias a partir de esta
lesion como:

1. Paralisis del musculo triceps.

2. No se puede ejercer el movimiento de
extension del antebrazo.

Lesion a nivel del antebrazo (nervio radial)
Mano en garra: es la paralisis de los extensores
de la mufieca o dedos de manera que permanece
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la mano caida por la incapacidad de realizar su
funcién motora de extension de la muneca de-
bido a la lesion. Existe disminucién de la sensi-
bilidad en las zonas de la piel inervadas por este
nervio, que corresponde al dorso de la mano, ala
falange proximal del indice, al pulgar y a la mitad
lateral de la falange proximal del medio (10).
Lesién a nivel de la Muiieca (nervio mediano)
La llamada mano del predicador consiste en la
persistencia en extension de los dedos 1° a 3° al
intentar cerrar el pufio por la paralisis de los fle-
xores de los dedos 1° al 2° y parcial del 3°. Alte-
racion sensitiva en los dedos y palma inervados
por este nervio.

Lesion del nervio ulnar
Paralisis de los musculos interdseos dorsales u
palmares, los musculos hipotenares, musculo
aductor del pulgar, III y IV lumbricales y la cabe-
za profunda del musculo flexor corto del pulgar,
de manera que generan:

o Imposibilidad de realizar la flexién meta-

carpo falangica con flexion interfalangica

o Impedimento de oponer el menique.

« Imposibilidad de aducir y abducir los de-

dos (8).
Sindrome de Guillain-Barré
El sindrome de Guillain-Barré es una polineu-
ropatia desmielinizante inflamatoria aguda me-
diada por mecanismos inmunes (con varios sub-
tipos clinicos descritos en los ultimos afnos) con
curso clinico y resultados muy variables, y que
constituye la causa mas frecuente de paralisis fla-
cida aguda generalizada en el mundo (11).

Se caracteriza por una debilidad muscular
ascendente y bilateral, oftalmoplejia, toma de
pares craneales, trastornos sensoriales ligeros y

elevacion de las proteinas en el liquido cefalorra-

quideo, y entre los factores relacionados esta el
antecedente de una infeccion respiratoria o gas-
trointestinal, vacunacién, enfermedades hema-
tologicas y malignas, entre otras (11).

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 33 afos de edad,
refiere 2 semanas antes de su ingreso de resfrio
comun con picos febriles de 4 dias, una sema-
na antes de dicho ingreso presenté deposiciones
liquidas. Se menciona que 6 dias antes de su in-
greso presenta debilidad en miembro superior
izquierdo progresivo posteriormente a miembro
superior derecho. Cinco dias antes de su ingre-
so se afiade debilidad en miembros inferiores,
lo que imposibilita la bipedestacién y deambu-
lacién, en el trascurso de esto hasta ingreso pre-
senta debilidad general respetando musculos
cervicales y cabeza Al ingreso presenta una sa-
turacion de oxigeno de 78% por lo que se decide
intubacién orotraqueal y ventilacién mecanica.
Al examen Fisico: PA 94/61 ausencia de movi-
mientos en miembros superiores e inferiores
arreflexia generalizada. Laboratorio con estudio
de LCR en la que se encontré disociacion albu-
mino-citoldgica, ademas del resultado de sangre
PCR positivo para Enterovirus. Con este resul-
tado se da un diagnostico presuntivo polineuro-
patia desmielinizante aguda o Sindrome de Gui-
llain Barré de presentacion atipica causado por
Enterovirus y se decide hospitalizar al paciente,
indicandose. Se inicia tratamiento con Inmuno-
globulina endovenosa con dosis de 0.4 gr/kg/d
por 5 dias (17).
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Glosario

o Abducir: Movimiento que permite separar o alejar una extremidad del plano medio del cuer-
po.

o Articulaciéon glenohumeral: Articulacién conformada de la region humeral denominada ca-
beza humeral y la cavidad glenoidea.

« Canal Cubital: Esta formado por el epicondilo medial, el olécranon, un techo fibroso y en la
base el ligamento medial de la articulacién del codo.

« Espacio Intercostal: Es aquel existente entre las costillas adyacentes, ocupado por los muscu-
los intercostales.

« Fasciculo: Compuesto por un haz de fibras nerviosas.

« Fosa Axilar: Conjunto de partes blandas que se encuentran entre la pared costal medialmente,
el humero y la articulacién del hombro lateralmente, y la escapula posteriormente.

« Fosa Coronoidea: Depresion en la epifisis inferior del humero, donde, en los movimientos de
extension del antebrazo, se aloja la apofisis coronoides.

« Hiperextension: Excesivo movimiento de alguna articulacién en la cual el dngulo normal-
mente formado por los huesos, estd mas abierto de lo normal.

« Inervacion sensorial: Inervacion de la piel (6rgano sensorial).

» Lumbricales: Son cuatro musculos anexos a los tendones del musculo flexor profundo de los
dedos, estan situados en la palma de la mano.

 Paquete neurovascular: Conjunto compuesto por nervio, arteria y vena.

o Paralisis: Pérdida de funciones musculares en alguna parte del cuerpo, por mala transmision
de los mensajes entre el encéfalo y los musculos.

o Plexo: Es una red formada por vasos (arterias o venas) o por nervios.

o Pronacion: Movimiento que permite girar la mano de afuera hacia adentro, pone palma hacia
abajo.

 Pronador redondo: Musculo que se encuentra en la parte anterior del antebrazo y prona el
radio sobre el cubito.

o Propioceptiva: Informacion que permite a nuestro cerebro ejecutar movimientos precisos,
esta informacion es sobre nuestro entorno.

o Protruir: Desplazamiento que hace sobresalir a una parte u 6rgano del limite normal.

« Suprayacente: Que se encuentra encima o sobre algo.

« Tejido celuloadiposo: Es el tejido anatémico constituido por células cuyo citoplasma posee
elevada cantidad de grasa.

« Vasos axilares: Referente a las venas y arterias que se encuentran en la
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Actividades

1. Explique y dibuje los troncos y fasciculos del plexo braquial.

2. Elabore un mapa conceptual describiendo los ramos colaterales del plexo lumbar.
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3. Mediante un esquema, explique las ramas colaterales y terminales del plexo sacro.
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Sistema Nervioso Autéonomo (Sna)

Sinénimo: Sistema nervioso neurovegetativo o sistema nervioso visceral.

El SNA es la parte del sistema nervioso periférico que se encarga de controlar las funciones involun-
tarias de las visceras, como: frecuencia cardiaca, digestion, frecuencia respiratoria, salivacion, sudora-
cidn, dilatacion de las pupilas, secrecion de glandulas tanto exocrinas como endocrinas y la miccion.
Ademads, cumple con un rol importante en el mantenimiento de la homeostasia fisioldgica. Dicho
sistema es eferente, que transmite impulsos nerviosos desde el sistema nervioso central hasta 6rganos
viscerales del cuerpo para que pueda realizar sus funciones normales.

Es un sistema que trabaja de manera involuntaria, que responde mediante impulsos nerviosos en la
médula espinal, tallo cerebral e hipotdlamo y algunas porciones de la corteza cerebral como la corte-
za limbica, pueden transmitir impulsos a los centros inferiores y de esta manera actuar en el control
auténomo (1).

Podemos decir que este sistema controla la musculatura lisa de las visceras y de diversos érganos
como el corazdn o los pulmones, asi como también del control de otras partes como: vision, tubo di-
gestivo y secrecion de enzimas y residuos.

El objetivo general es describir los aspectos mas importantes del Sistema Nervioso Auténomo,
como controla las distintas funciones que se describen en todo este capitulo. De manera que, los obje-
tivos especificos son: describir la psicomotricidad, trayectorias axdnicas de las neuronas simpaticas y
parasimpaticas tanto preganglionares como posganglionares y las manifestaciones clinicas del sistema
nervioso auténomo.

Anatomia del sistema nervioso auténomo y en las astas laterales de la sustancia gris de S2
Lo podemos dividir en diferentes niveles, segin - S4 en la médula espinal (2).

las respuestas que coordinen: El neurotransmisor liberado por las fibras pre-
o Medular

» Mesencefalico
« Hipotalamico

o Limbico

ganglionares es la acetilcolina y estas fibras se
denominan fibras colinérgicas (2).

2. Neuronas posganglionares
Su cuerpo neuronal se encuentra dentro del gan-

En el nivel mas periférico encontramos dos tipos glio autonomo, su axén se extiende desde el gan-

de neuronas que son las encargadas de la trans-

glio hasta el 6rgano efector. El neurotransmisor
mision de la informacion:

de las fibras posganglionares simpaticas es, en

1. Neuronas preganglionares

En la divisién simpética o toracolumbar estas
neuronas tienen sus cuerpos en las astas latera-
les de la sustancia gris de la médula espinal de
los doce segmentos toracicos y en los 2 primeros
segmentos lumbares.

En la divisién parasimpatica o craneosacral los
cuerpos de las neuronas preganglionares se en-
cuentran en los nucleos de cuatro nervios cra-
neales en el tronco encefalico (III, VII, IX y X)

general, la noradrenalina y las fibras se denomi-
nan fibras adrenérgicas (2).

Ganglios auténomos: Los ganglios auténomos se
dividen en tres grupos; dos de la divisiéon simpa-
tica y uno para la divisiéon parasimpatica (2).
Ganglios simpaticos

Sitio donde se realiza la sinapsis entre neuronas
simpaticas preganglionares y posganglionares.
Estos dos grupos corresponden a los ganglios
prevertebrales y del tronco simpatico (son los
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ganglios de la cadena simpatica o ganglios pa-
ravertebrales; estos se encuentran proximos a la
médula y tienen axones cortos. Los axones pos-
ganglionares de la cadena simpatica van a iner-
var a drganos situados por debajo del diafragma
(2).
Los ganglios prevertebrales son:

« Ganglio celiaco

 Ganglio mesentérico superior

« Ganglio mesentérico inferior
Ganglios parasimpaticos
Los axones de neuronas preganglionares de la
division parasimpatica hacen sinapsis con las
posganglionares en los ganglios terminales (ubi-
cados en la pared de las visceras). Los axones de
neuronas preganglionares parasimpaticas van
desde el SNC hacia el ganglio terminal, estos son
mas largos. (2)
Los ganglios terminales son (1):

« Ganglio ciliar

« Ganglio pterigopalatino

« Ganglio submandibular

« Ganglio 6tico
Plexos autonomos
Los axones tanto del simpatico y parasimpatico
forman unas redes complejas, los plexos auténo-
mos, entre los mas importantes se menciona (1):

« Plexo cardiaco (corazén)

o Plexo pulmonar (arbol bronquial)

« Plexo celiaco o solar (abdomen y pelvis)

o Plexo mesentérico superior (intestino

delgado y colon)

« Plexo mesentérico inferior (colon)

« Plexo hipogastrico (visceras pelvianas)

o Plexo renal (rifion y uréteres).

Ganglio

simpatico

Figura 238. Conexiones Neuronales
Fuente: Autor

Sistema nervioso simpatico
Conocido como “Sistema de huida o defensa’,
actua haciendo que los 6rganos del cuerpo dis-
pongan de la energia necesaria para hacer frente
a situaciones que supongan un peligro o situa-
cion de emergencia. Aumenta la presion arterial,
el flujo sanguineo en musculos activos, el indice
metabolico y la concentracion sanguinea de glu-
cosa, asi como de la concentraciéon mental y de
la alerta (3). Este sistema o también denomina-
do téraco-lumbar nace entre el primer segmento
toracico (T1) y los segmentos lumbares (L1-L2),
de la médula espinal. Los axones se originan en
las neuronas ubicadas en las astas laterales de la
médula espinal a través de la raiz ventral de los
nervios raquideos, junto con los de las motoneu-
ronas a y y. Dentro de este lugar se va a separar
de la raiz ventral por medio de ramos comuni-
cantes blancos y se dirigen a un sistema de gan-
glios simpaticos que unidos entre si van a formar
una cadena ganglionar situada a ambos lados de
la columna vertebral, es la cadena paravertebral

(2).

Chu Lee, A,; Chiliquinga, S.; Espinoza, P.; Cha Lee, M.



Distribucion de los ganglios simpaticos:

1. Ganglio prevertebral: junto a la aorta

2. Ganglio paravertebral: generalmente
hay de 10 a 12 en cadena. (4 lumbares y
4-5 sacros)

3. Ganglios colaterales: se localizan en el
torax, abdomen y pelvis.

4. Ganglios cervicales.

Sistema nervioso parasimpatico
Sistema conocido como “Divisién craneosacra”
del Sistema Nervioso Auténomo, en referencia al
sitio en que se encuentran localizadas sus neu-
ronas ganglionares. En este sistema vamos a en-
contrar fibras denominadas “fibras parasimpati-
cas” que tienen su origen en el tronco encefilico,
en los nucleos de los pares craneales I11, VIL IX y
X; y en la parte mads inferior, en la médula sacra,
por alrededor del segundo o tercer nervio sacro
(segmentos S2 — S3), otras fibras parasimpaticas
abandonan rara vez la médula por medio de los
nervios sacros primero y cuarto (2). Los nucleos
de los pares craneales que participan en este sis-
tema son:

o III: nucleo parasimpatico accesorio o tam-

bién llamado nucleo de Edinger Westphal.

o VII: nucleo salival superior y lagrimal.

« IX: nucleo salival inferior

« X: nucleo dorsal del vago.
Alrededor del 75% de las fibras nerviosa para-
simpaticas proceden del nervio vago (X), debido
a que este nervio llega a todas las regiones de la
parte toracica y abdominal (4).
En su trayecto el nervio vago otorga fibras a va-
rias estructuras: Corazdén, Pulmones, Esofago,

Estomago, Intestino delgado, Higado, Vesicula
biliar, Pancreas, Rifiones, Mitad proximal del co-
lon y Parte superior de los uréteres.
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Figura 239. Ganglios simpaticos y parasimpaticos
Fuente: Autor

Neuronas Preganglionares y Posganglionares
El sistema nervioso parasimpatico al igual que el
sistema nervioso simpdtico posee neuronas tan-
to preganglionares como posganglionares. Las
fibras nerviosas preganglionares, quienes hacen
su trayecto sin interrupciones hasta llegar al 6r-
gano en el cual van a operar, en este sitio se van
a encontrar localizadas las neuronas posganglio-
nares, que van a realizar sinapsis con las fibras
preganglionares.
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Figura 240. Proyeccion de las Fibras Preganglionares
y Posganglionares
Fuente: Autor

Sistema nervioso entérico (SNE)

Se origina durante la cuarta semana del desarro-
llo embrionario a partir de las células precurso-
ras de la cresta neural a nivel de las somitas del 1
al 7, que migran tempranamente a lo largo de las
paredes del tubo digestivo, este se divide en dos
grandes ramas de células nerviosas entrelazadas,
denomindndose plexos viscerales “Submucoso o
de Meissner” y “Mientérico o de Auerbach” con-
formando los dos principales componentes del
sistema nervioso entérico.

Comienza a nivel del es6fago y sigue su tra-
yecto por toda la extension del tubo digestivo y
se conecta con la vesicula biliar y pancreas para
realizar funciones de control secretor hormonal.

Este sistema contiene un mayor numero de
neuronas después del cerebro en comparaciéon
con la médula espinal, presenta neuronas afe-
rentes intrinsecas primarias, neuronas motoras,
interneuronas y neuronas intestinofugas (5).
Cumple las siguientes funciones:

« Se encarga de controlar la secrecion de
acido gastrico.

« Modifica la absorcion de nutrientes.

« Interacciona con el sistema endocrino
(SE) e inmune (SI), con el SE debido a la
secrecion continua de algunas hormonas
que provienen del tubo digestivo y con el
SI debido que en cuadros infecciosos el
SNE produce la eliminacién de toxinas y
bacterias mediando un aumento del pe-
ristaltismo provocando la expulsion del
agente causal.

o Transmitir informacién desde el sistema
nervioso simpdtico y parasimpatico hacia
el tubo digestivo controlando mediante
reflejos locales la actividad motora y se-
cretora, de esta forma controla funciones
intestinales de manera independiente del
SNC por tanto es considerado como un
“segundo cerebro” o “cerebro abdominal”
« En el epitelio gastrointestinal se originan
terminaciones nerviosas sensitivas y en-
vian fibras aferentes a los plexos entéricos
y a los ganglios paravertebrales del sistema
nervioso simpatico, a la médula espinal y
al tronco encefélico por medio del nervio
vago, de esta forma estos nervios desen-
cadenan reflejos locales dentro del propio
intestino o reflejos que regresan al tubo
digestivo a partir de los ganglios paraver-
tebrales o de las regiones basales del encé-
falo.
En el sistema nervioso entérico (SNE) tiene gran
importancia las células intersticiales de Cajal que
actiian como marcapasos formadores de ondas
eléctricas que determinan el ritmo peristaltico.
El SNE estd compuesto por una amplia red
interconectada de multiples neuronas y células
gliales que se juntan en los ganglios ubicados en
los dos plexos principales:

1. Plexo mientérico o de Auerbach:
Se situa entre las capas musculares longitudinal
externa y circular media en toda la extension
del tubo digestivo, controlando especialmente la
motricidad del musculo liso gastrointestinal (5)
Sus funciones principales son:
« Aumento de la contraccion ténica.
» Aumento de la intensidad y la frecuencia
de las contracciones.
« Aumento de la velocidad de conduccién
de las ondas excitatorias.

2. Plexo submucoso o de Meissner:

Situado entre las capas circular media y mucosa,
principalmente en el intestino delgado y grueso
(5). Su principal funcién:
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o Regular la funcién parietal interna de
cada segmento minusculo del intestino.
o Control de la secrecion intestinal local, la
absorcidén local y la contraccion local del
musculo submucoso, que induce distintos
grados de plegamiento de la mucosa gas-
trointestinal.
Neurotransmisores producidos por el Sistema
Nervioso Entérico:
« Oxido nitrico
» Adenosina trifosfato (ATP)
 Neuropéptido Y (NYP)
o Acetilcolina
o Noradrenalina
« Serotonina
» Dopamina
« Colecistocinina
« Sustancia P
« Polipéptido intestinal vasoactivo
» Somatostatina
o Leuencefalina
o Metencefalina
» Bombesina

Copat mmntar
iecatar
Nahasecons
Capa macular

Figura 241. Estructura interna del tubo digestivo
Fuente: Autor

Principales neuronas que conforman el siste-
ma entérico

El sistema nervioso entérico esta conformado
por las siguientes neuronas:

1. Neuronas aferentes intrinsecas primarias
(NAIP)

Responden a estimulos mecdnicos, quimicos y
ademas regulan funciones fisiologicas del tubo
digestivo transportando informacion de neuro-
na a neurona desde los 6rganos hasta el sistema

nervioso central con ayuda de otras células ubi-

cadas en el epitelio celular entérico.

2. Neuronas Motoras

Inervan las capas musculares del tubo digestivo,
glandulas y vasos sanguineos segtin su funcion
pueden dividirse en excitatorias o inhibidoras.

3. Interneuronas

Encargadas de asociar informacién proveniente
de las (NAIP) y llevarlos hacia las neuronas mo-
toras, se clasifican en relacion a la direccion en la
cual emiten sefales, ascendentes que inervan al
plexo mientérico o descendentes que inervan al
plexo submucoso.

4. Neuronas intestinofugas

Sus cuerpos celulares se encuentran ubicados al
exterior del tubo digestivo formando sinapsis
con los ganglios mesentérico superior, inferior y
celiaco dando origen al ganglio prevertebral, su
funcién es conducir sefiales eferentes y funcionan
como mecanorreceptores al detectar cambios en
la distension de las paredes intestinales (3).

E—

A neuronas
del SNA y
el SNC

Neurona sensitiva

Figura 242. Esquema de la organizacion del sistema
nervioso entérico
Fuente: Autor

Reflejos gastrointestinales

Las conexiones entre los sistemas, simpatico, pa-
rasimpatico y entérico se encargan de efectuar
tres tipos de reflejos gastrointestinales que son
de gran importancia para el control gastrointes-
tinal (3):

Sistema nervioso periférico



1. Reflejos integrados dentro del sistema ner-

vioso de la pared intestinal

Son aquellos reflejos que controlan la secrecion
digestiva, movimientos peristalticos, movimien-
tos de mezcla, efectos inhibidores locales y entre
otras funciones mas.

2. Reflejos que van desde intestino a los gan-
glios prevertebrales simpaticos y su retorno al
tubo digestivo
Son los reflejos que transmiten senales y reco-
rren grandes distancias (3):
* Reflejo gastrocdlico: Provienen del esté-
mago e inducen la evacuacién del colon.
 Reflejos enterogastricos: Provienen del
colon e intestino delgado que inhiben la mo-
tilidad y la secrecion géstrica.
+ Reflejos colicoileales: Provienen del colon
que se encargan de inhibir el vaciamiento
del ileon en el colon.

3. Reflejos que van desde el intestino a la me-
dula espinal o al tronco encefalico y su retorno
al tubo digestivo
* Reflejos motores y secretores: Se originan
del estomago y duodeno posteriormente se
dirigen al tronco encefalico y regresan al es-
tomago mediante los nervios neumogastri-
COS 0 Vagos.
« Reflejos dolorosos: Inhiben la totalidad de
la actividad del tubo digestivo.
* Reflejos de la defecacion: Viajan desde el
colon y el recto hasta la médula espinal y re-
tornan para provocar las contracciones del
colon, recto y musculatura abdominal que
son de gran importancia para la defecacién
A continuacion, se presenta un cuadro compara-
tivo que refleja las funciones del sistemas simpa-
tico y parasimpatico.

Tabla 38. Funciones del sistemas simpdtico y parasimpatico

Simpadtico

Parasimpatico

Ojos )
pupila)

SNS: midriasis (dilatacion de la

SNPS: miosis (contraccion de la pupila)

Piel b
cion, sudor

SNS: “piel de gallina’, vasoconstric-

SNPS: no la inerva, no hay efectos

Glandulas salivales y lacrimales

SNS: disminuye la secrecién

SNPS: incrementa la secrecion

SNPS: disminuye el ritmo y fuerza de la

Corazon

SNS: aumenta el ritmo y fuerza de la

contraccion

contraccion

Vasos sanguineos

SNS: contrae su musculo liso

SNPS: sin efectos

Pulmones

SNS: broncodilatacién, disminuye

secrecion de glandulas bronquiales

SNPS: broncoconstriccion, aumenta secre-

cion de glandulas bronquiales

Sistema digestivo

SNS: inhibe la peristalsis, contrae
sus vasos sanguineos y redirige la
sangre al musculo esquelético, con-

trae esfinteres anales.

SNPS: estimula la peristalsis y la digestion,
relaja los esfinteres anales.

Higado y vesicula biliar

SNS: estimula la degradacién de
glucégeno a glucosa - liberacién de
energia

SNPS: estimula la produccién y almace-
namiento de glucdgeno - preservacién de
energia
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Sistema urinario

SNS: disminuye la produccién de
orina, contrae el esfinter interno de
la uretra

SNPS: normaliza la produccién de orina,
contrae el musculo detrusor de la uretra,
relaja el esfinter uretral interno.

Aparato genital

SNS: orgasmo, eyaculaciéon

SNPS: ereccién de genitales externos (pene,
clitoris y bulbos del vestibulo)

Glandula suprarrenal

SNS: estimula la liberacién de epin-
efrina (adrenalina) hacia la sangre

SNPS: sin efectos.

3=
=
=

=
=
==

Figura 243. Esquema del sistema nervioso autonomo
Fuente: Autor
Enfermedades asociadas

Sindrome de Horner

También llamada paralisis oculosimpatica es una
constelacion neurolodgica clasica de blefaroptosis
ipsilateral, miosis pupilar y anhidrosis facial de-
bido a un trastorno de la via simpatica propor-
ciona una visién de la cabeza, ojos y cuello. El
sindrome de Horner se produce como conse-
cuencia de otro problema médico, como un acci-
dente cerebrovascular, un tumor o una lesién de
la médula espinal. En algunos casos, no se puede
encontrar la causa oculta. No hay un tratamiento
especifico para este sindrome, pero el tratamien-
to para la causa oculta puede restaurar la funcién
nerviosa normal.

Sindrome de Frey

Llamado también sindrome auriculotemporal o
sindrome de sudacién gustatoria, se debe a una
disfuncién del nervio auriculotemporal que se
caracteriza por episodios de eritema y/o hiperhi-
drosis facial local desencadenados tras el estimu-
lo gustativo. Este sindrome fue descrito por pri-
mera vez en 1740 por Kastremsky y en 1757 por
Duphenix. Posteriormente, en 1923, la neurdlo-
ga polaca Lucja Frey identific6 el papel del ner-
vio auriculotemporal en esta entidad. En adul-
tos, este sindrome es relativamente frecuente tras
lesiones en la region parotidea, ya sean de origen
tumoral, infeccioso, traumatico, postquirdrgi-
co, etc. En nifios, es una entidad poco comun y
con una clinica ligeramente diferente, a menudo
confundida con una alergia alimentaria.

Enfermedad de Hirschsprung

La enfermedad de Hirschsprung fue descrita en
1886 con el reporte de 20 casos de megacolon
congénito en nifios, y posteriormente se le re-
laciond con la ausencia de células ganglionares.
Es una condicién rara que afecta a 1:5,000 na-
cimientos (6). Se clasifica en funcién de la lon-
gitud del segmento afectado en: segmento corto
(no se extiende mas alld del sigmoides), siendo
la presentacién mas frecuente (80%); segmento
ultracorto o yuxtaanal cuando abarca solo el rec-
to distal (se considera quelos pacientes con esta
presentacion tienen mds probabilidades de llegar
sin diagndstico a la edad adulta) y segmento lar-
go cuando es proximal al sigmoides.
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Sindrome de Adie
El sindrome de Adie puede confirmarse estu-
diando la hipersensibilidad a los agentes colinér-

gicos. Las gotas utilizadas habitualmente para
esta prueba son la metacolina al 2,5 % o la pi-
locarpina al 0,1%. La pupila ténica de Adie de-
beria contraerse al administrar estas gotas. Estos
farmacos colinérgicos no originan contraccién
pupilar en la midriasis ocasionada por la lesion
del oculomotor o en la midriasis relacionada con
farmacos.

Pupila de Argyll Robertson

La pupila de Argyll Robertson se caracteriza por
una pupila pequefia, de tamaiio fijo y que no re-
acciona a la luz, pero se contrae como respuesta
a la acomodacion. Suele ocasionarse por una le-
sién neurosifilitica que interrumpe las fibras que
tienen un trayecto desde el nicleo pretectal hasta
el nucleo parasimpatico (Edinger-Westphal) del
nervio oculomotor en ambos lados. El hecho de
que la pupila se contraiga con la acomodacion
implica que las conexiones entre el ntcleo para-
simpatico y el musculo constrictor de la pupila
del iris se encuentran intactas.

Caso clinico

Paciente femenina de 21 afios de edad, con ante-
cedente de cirugia abdominal desconocida al na-
cimiento, durante la cual le realizan colostomia y
permanece hasta los 8 afios de edad, cuando se
lleva a cabo reconstitucion de transito intestinal.
Acude a consulta por tumoracion fosa iliaca de-
recha, con crecimiento insidioso, fija, indurada,
bien localizada y sin dolor asociado. Examen fi-
sico masa de 15 x 15 cm en hipogastrio, fijo, do-
loroso ala palpacion profunda, de caracteristicas
solidas. Laboratorio con marcadores tumorales
negativos. Ecografia abdominal con informe de
quiste gigante de ovario 11.1 x 9.9 x 11.6 cm,
hidronefrosis severa de lado derecho, y leve de
lado izquierdo. Tomografia abdominal con con-
traste con diagndstico de megacolon con fecalo-
ma gigante en su interior e hidronefrosis severa,
descartando diagnostico de quiste de ovario. Se
realiz6 laparotomia exploratoria encontrando
colon recto sigmoides con dilatacién importante
y fecaloma en su interior de 18 x 15 x 12cm, se
procedio a realizar colectomia izquierda, se rea-
liza colostomia. Con adecuada evolucién se de-
cide egreso a los 5 dias.
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Glosario

« Ax6n: Extension en forma de tubo que sale del cuerpo neuronal, transmite el potencial de ac-
cién hacia otras neuronas, o células del cuerpo humano.

« Efector: Organo o tejido que responde ante estimulos nerviosos produciendo contraccién
muscular o secrecién glandular.

« Ganglios: Agrupacién de células nerviosas en sistema nervioso periférico.

« Impulsos Nerviosos: Propagacion de diferencia de potencial a lo largo de la membrana neuro-
nal, producida por difusion de iones a través de ella.

o Nervios: Conjunto de fibras nerviosas, ubicadas fuera del sistema nervioso central. 6. Neurona
motora: Neurona que conduce impulsos nerviosos desde el encéfalo hacia la médula espinal o
viceversa a través de los nervios craneales o espinales hacia los efectores (musculo o glandula).

« Neurona Posganglionar: Segunda neurona del sistema nervioso auténomo, que tiene su cuer-
po celular y dendritas en un ganglio simpatico y parasimpatico y su axén amielinico en el mus-
culo o una glandula.

o Neurona Preganglionar: Primera neurona del sistema nervioso auténomo, donde su cuerpo
neuronal y dendritas estan en el encéfalo o la médula espinal y su axén mielinizado en un gan-
glio simpatico y parasimpatico para su posterior sinapsis.

« Neurona presinaptica: Neurona que envia los impulsos nerviosos hacia la conexidn sinaptica.
» Neurotransmisor: Aquellas sustancias quimicas generadas por el cuerpo donde transmite la
informacion de una neurona a otra mediante la sinapsis.

« Nucleo: Conjunto de neuronas (somas) ubicadas en el sistema nervioso central.

o Plexo Mientérico: También llamado plexo de Auerbach, es el conjunto de axones que forma
una red, localizados en la capa muscular del tracto gastrointestinal para controlar la motilidad
(peristaltismo).

o Plexo Submucoso: También llamado plexo de Meissner, es el conjunto de axones que forma
una red localizada en la submucosa del tracto gastrointestinal para controlar la secrecién y el
flujo sanguineo local.

« Propiocepcion: Apreciacion de la posicion en el espacio y cambios en el sistema musculo es-
quelético, de gran importante en la locomocion.

« Receptores: Estructuras periféricas que perciben las modificaciones del medio interno o exter-
no del organismo.

« Sinapsis: Sitio donde hacen contacto funcional las neuronas.

« Sindrome: Conjunto de signos y sintomas.

« Sistema Nervioso Autéonomo: Parte del sistema nervioso que inerva las visceras, musculo liso,
y glandulas.

« Sistema nervioso entérico: Forma parte del sistema nervioso auténomo donde sus plexos se
localizan en la submucosa y la capa muscular del tracto gastrointestinal (desde el es6fago hasta
el ano) para su posterior control de la motilidad y de las secreciones.

« Submucosa: Es la capa de tejido conectivo localizada por debajo de la capa mucosa, uniendo
asi la mucosa con la capa muscular.
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Actividades

1. Realizar un cuadro comparativo entre el sistema nervioso simpatico y sistema nervioso para-
simpatico segin su funcionalidad.

2. Unir con lineas segtn corresponda

GANGLIO PERIFERICOS NERVIOS PARASIMPATICOS
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3. Realizar un cuadro comparativo entre las principales funciones de los plexos del Sistema Ner-
vioso Entérico.
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Sistema Endodcrino

El funcionamiento del cuerpo humano es la integracién de un todo, en donde los érganos deben co-
municarse entre si y coordinarse constantemente, dos sistemas muestran importancia en el control
homeostatico: el Enddcrino y Nervioso, cuya comunicacion es constante, ademas se lleva a cabo por
hormonas propias de las funciones corporales y neurotransmisores propios de las terminaciones ner-
viosas (1).

“El sistema enddcrino es responsable de diversas funciones de integracion, entre ellas: el crecimiento,
desarrollo, reproduccion, control iénico y sustancia de la sangre.” (2).

Cada una de las funciones del sistema enddcrino se realiza junto con el sistema nervioso para
brindar respuesta eficaz, siendo mas lentas las respuestas endocrinas, en su gran mayoria requieren de
varios minutos para producir una respuesta. Este sistema permite que haya un coordinado proceso de
comunicacién de diferentes tejidos y 6rganos (3).

Para complementar el estudio del sistema enddcrino es preciso revisar sus diferentes niveles me-
diante la teoria y graficos, para poder diferenciar las multiples glandulas pertenecientes al mismo y las
diferentes hormonas secretadas con su respectivo mecanismo de accién y funciones correspondientes.

Es por ello que el objetivo principal de este capitulo es comprender el funcionamiento del sistema
endocrino y su importancia en el cumplimiento de las funciones vitales en el organismo, mediante el
estudio comprensivo del lector, para la adquisicion y fortalecimiento de conocimiento.

Generalidades » Hormonas autocrinas: producidas por las

Es el principal sistema que mantiene la homeos- células y acttian sobre ellas mismas (4).
tasis cuyos componentes permiten el control de « Citocinas: son mediadores inflamatorios
que pueden funcionar como hormonas au-

tocrinas, endodcrinas o paracrinas. Entre

las funciones que ejecuta mediante hormonas,
las cuales son secretadas células endécrinas. Es-
tos diversos procesos se llevan a cabo por men- ellas se pueden hallar las interleucinas y

sajeros que son: otras linfocinas del sistema inmunitario. Las

« Hormonas neuroendocrinas: secretadas
hacia la sangre por neuronas, cumplen la
funcién de influir en células diana ubicadas
en otros lugares del cuerpo humano (4).
 Neurotransmisores: liberadas por las ter-
minaciones axonicas de las neuronas en las
uniones de la sinapsis actuando como con-
trolador de funciones nerviosas (4).

o Hormonas enddcrinas: son producidas
por glandulas o células especializadas, se se-
cretan a la circulacién sanguinea e influyen
en otras partes del organismo (4).

» Hormonas paracrinas: secretadas hacia el
liquido extracelular, ejercen sus acciones en
las células adyacentes (4).

hormonas citocinas como es el caso de la
leptina son producidas por los adipocitos, se

conocen a veces como adipocinas (4).

Generalmente las hormonas viajan por el torren-

te sanguineo hacia las células diana, son distri-

buidas en todo el cuerpo uniéndose a receptores

especificos.

Figura 244. Senalizacion celular
Fuente: Autor
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Eje Hipotalamo Hipdfisis

La conexién entre el hipotalamo (region del Sis-
tema Nervioso Central constituido por tejido
nervioso: neurona y neuroglia) y la glandula Hi-
pofisis (cuelga de la base de cerebro y esta cons-
tituida en su mayor parte de acinos glandulares)
difiere en su parte anterior de su parte posterior.
El hipotalamo se conecta con la adenohipdfisis
(hipdfisis anterior) por medio de un sistema de
capilares por lo que hay una conexién vascular.
Las neurohormonas producidas por el hipotala-
mo viajan por la sangre a la adenohipofisis. La
neurohipdfisis (hipofisis posterior) sostiene una
conexién nerviosa con el hipotdlamo, es decir,
los axones de las neuronas hipotalamicas pe-
netran en la hipéfisis posterior y transportan 2
neurohormonas producidas en el hipotalamo
hasta la neurohipoéfisis donde se almacenan has-
ta que se necesiten (5).

icas, hormona
del crecimiento,
prolactina

4

Fuente: Autor

Figura 245. Hipotalamo e hipofisis
Fuente: Autor
Hipotalamo
Estructura nerviosa ubicado en el medio de la
base del cerebro, cerca de la glandula pituitaria
y la rodea la porciéon ventral correspondiente al
tercer ventriculo y en un parte superior recubier-
to por el cuerpo calloso. Coordina gran parte de

las funciones enddcrino del cuerpo y sirve como

uno de los principales centros del Sistema Ner-
vioso Auténomo (6).

El hipotalamo esta estructurado en tres zonas
principales: lateral, medial y periventricular, te-
niendo en cuenta que los nucleos se sitiian en las
zonas medial y periventricular, guardando una
estrecha relacion con la regulacion central endo-
crina, mientras que la zona lateral se le asocia un
tipo de relevo donde estan establecidas las cone-
xiones del hipotalamo (7).

. Zona periventricular
B Zona medial
. Zona lateral

Figura 246. Zonas del hipotalamo
Fuente: Autor

Entre sus principales funciones tenemos:

« Controla la presion arterial.

« Controla la temperatura corporal. (ter-

mostato corporal).

» Conserva el equilibrio de liquidos y elec-

trolitos. (homeostasis corporal).

« Regula el peso corporal, la ingesta de li-

quidos y el apetito.

« Regulacion del sistema endocrino y del

sistema nervioso auténomo.

» Regula las emociones y comportamien-

tos.
El hipotalamo de manera directa mediante se-
flales nerviosas controla las secreciones de la
neurohipdfisis, en cambio las secreciones de la
adenohipofisis son controladas por hormonas
de inhibicién y liberaciéon hipotalamicas, siendo
estas sintetizadas en el propio hipotalamo. Las
conexiones vasculares entre el hipotdlamo y la
hipofisis a través de pequeiios vasos sanguineos
son denominadas como vasos porta hipotalami-
co-hipofisarios.

Chu Lee, A,; Chiliquinga, S.; Espinoza, P.; Cha Lee, M.
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Figura 247. Ntcleos del hipotalamo
Fuente: Autor

Neurohormonas hipotalamicas

En el campo embrioldgico, las dos porciones co-
rrespondientes de la hipdfisis tienen diferentes
procedencias: la adenohipofisis siendo derivada
de la bolsa de Rathke mediante una invaginacién
del epitelio faringeo y la neurohipéfisis mediante
una evaginacion del tejido nervioso proceden-
te del hipotalamo, enmarcando la presencia de
células tipo glial en mencionada gldndula. El
Hipotalamo produce bajo estimulos especificos
ocho neurohormonas (hormonas producidas
por neuronas);

a) La adenohipofisis secreta seis hormonas

peptidicas que influyen en el control de las

funciones metabdlicas del organismo (4).

o La hormona del crecimiento (GH): por la

accién de formacion de proteinas, multi-

plicacién y diferenciacion celular que pro-

mueve el crecimiento de todo el cuerpo.

« La corticotropina (ACTH): controla hor-

monas corticosuprarrenales, influyendo

en el metabolismo de glucosa, proteinas y

lipidos.

o La tirotropina (TSH): estimulante de la

tiroides, encargada de la secreciéon de tri-

yodotironina y tiroxina.

o La prolactina (PRL): encargada del de-

sarrollo de las glandulas mamarias y de la

produccion de leche.

» Dos hormonas gonadotrdpicas: la hor-

mona foliculo-estimulante (FSH) y la hor-

mona luteinizante (LH).

b) Dos hormonas secretadas por la neurohi-
pofisis (4).

e La hormona antidiurética (ADH): con-

trola la excrecion de orina regulando la ho-

meostasis hidrica de liquidos corporales.

« La oxitocina: encargada de la secrecion de

leche de las glandulas mamarias.
Las hormonas neurohipofisarias no se hallan
en la propia neurohipofisis, sino mas bien estas
corresponden a grandes neuronas nombradas
como neuronas magnocelulares, localizadas en
los nucleos supradptico y paraventricular del hi-
potalamo, siendo importante la intervencién del
axoplasma de las fibras nerviosas que transporta
las hormonas desde el hipotalamo a la neurohi-
pofisis (4).

Sistema endécrino



Tabla 39. Hormonas y funciones

Hormona Reguladora
Hipotalamica

Hormona De La Hipdfisis
Anterior

Resultado Funcional

Hormona liberadora de la hormona
del crecimiento (GHRH)

Hormona del crecimiento (GH)

Crecimiento lineal de los cartilagos
epifisiarios

Somatostatina u Hormona inhibidora
de la hormona de crecimiento GHIH

GH, produccién reducida

Reduce el crecimiento lineal de los
cartilagos epifisiarios

Hormona liberadora de prolactina
(PRH)

Prolactina (hormona luteotrdfica
LTH)

Estimula la lactogénesis

Dopamina u Hormona inhibidora de
prolactina (PIH)

Produccién reducida de prolactina

Reduce la lactogénesis

Hormona liberadora de corticotropina
(CRH)

Hormona adrenocorticotrdpica
(ACTH)

Estimula la glandula suprarrenal a
producir corticosteroides

Hormona liberadora de tirotropina
(TRH)

Tirotropina (TSH)

Estimula la glandula tiroidesa produ-
cir tiroxina

Hormona liberadora de gonadotrofi-
nas FSH y LH (GnRH)

Hormona luteinizante (LH) y Hor-
mona estimulante del foliculo (FSH)

Estimula los foliculos ovaricos y la
produccién de estrégeno y progeste-

rona

La hormona antidiurética (ADH) o vasopresi-
na, es producida en el nucleo supraéptico del
hipotalamo ante los siguientes estimulos: osmo-
laridad plasmatica por encima de 320 mOsm/L,
hipovolemia, hipotension, hipoglicemia, altas
temperaturas ambientales y fiebre.

La ADH estimula la reabsorcién de agua a ni-
vel de los tabulos colectores renales con el fin de
bajar la hiperosmolaridad del plasma, al diluir-
lo y aumenta el volumen plasmatico; asi mismo,
disminuye la diuresis, lo que se traduce en una
orina escasa y concentrada. También produce
vasoconstriccion (de alli el nombre vasopresina)
con lo que ayuda a corregir la hipotension al au-
mentar la presion arterial. Otras acciones de esta
hormona son: estimular la glucogenolisis y la li-
beracién de glucosa por parte del higado, esti-
mular la secrecion de ACTH, accion antipirética,
activacion de los procesos de aprendizaje y me-
moria, y ha sido relacionada con la estimulacién
de patrones de receptividad sexual y conducta

maternal. Las bajas temperaturas y el alcohol in-
hiben a la ADH y aumentan la diuresis.

La oxitocina, por su parte, es producida en el
nucleo paraventricular del hipotdlamo, viaja, al
igual que la ADH, junto a las neurofisinas (pro-
teinas transportadoras) hasta la neurohipdfisis
donde se almacena. La estimulaciéon que produce
la succidon del pezon sobre los receptores tactiles
de la areola y la estimulacion del tracto genital
por dilatacion del cuello uterino y de las pare-
des de la vagina desencadenan su secrecion. Sus
efectos fisiologicos son: facilitar la eyecciéon de la
leche materna y facilitar el parto por aumento de
las prostaglandinas. El estrés emocional y la pro-
gesterona son inhibidores de oxitocina.

Es importante senalar que todas estas neuro-
hormonas son de naturaleza proteica por lo que
viajan facilmente en plasma, se unen a receptores
situados en la membrana plasmatica de sus or-
ganos blancos y necesitan segundos mensajeros
intracelulares para ejercer su funcion.

Chu Lee, A,; Chiliquinga, S.; Espinoza, P.; Cha Lee, M.
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Figura 248. Sistema endé6crino
Fuente: Autor

Hipoéfisis
Llamada también pituitaria, es considerada una
glandula directriz o maestra, ya que secreta va-
rias hormonas que controlan la actividad de
otras glandulas. Es del tamafio de un guisante
por lo que mide alrededor de 1-1.5 cm de didme-
tro y 0,5-1 g de peso, ubicada en la silla turca del
hueso esfenoides sobre la fosa hipofisaria, y esta
unida al hipotalamo mediante un tallo, el infun-
dibulo. Posee dos lobulos que, desde un punto
de vista embrioldgico tienen distintos origenes:
a) Lobulo anterior (adenohipofisis) de-
riva de la bolsa de Rathke, una invagina-
cién embrionaria del epitelio faringeo. La
adenohipdfisis constituye el 75% del peso
de la glandula, y esta formada por dos por-
ciones: la pars distalis (la mas grande) y las
pars tuberlalis que forma una bolsa que ro-
dea el infundibulo.
b) Lobulo posterior (neurohipofisis) de-
riva del infundibulo. La neurohipéfisis se
encuentra formada por la pars nervosa
(porcién bulbar mas grande) e infundibu-
lo. Entre estas dos partes se encuentra una
zona denominada, parte intermedia, que
no tiene importancia en la especie huma-
na. (8)

Hipotalamo

Hipofisis

Figura 249. Anatomia de la hipé6fisis
Fuente: Autor

Cuando existen alteraciones en la funcién de la
hipoéfisis puede desencadenar un diagnoéstico de
una hipofuncién o hiperfuncién determinando
un desequilibrio en los niveles sanguineos dando
alteraciones de las hormonas principales, afec-
tando en lo general la endocrinologia del orga-
nismo.

Hormonas de la adenohipéfisis
La adenohipdfisis produce bajo la estimulacion
del hipotdlamo, seis hormonas de naturaleza
proteica que se unen a receptores y usan segun-
dos mensajeros (6).
1. La Hormona del Crecimiento (GH) pro-
ducida por las células somatétropas de la
adenohipofisis. Esta hormona tiene efectos
metabolicos y es estimulante del crecimiento
a través de su intermediario la Somatome-
dina o Factor de Crecimiento tipo insulina
I (IGF-I) producido por el higado. Sus 6r-
ganos blancos son: hueso, musculo, higado,
tejido adiposo y pancreas. Metabdlicamente,
en relacion a las proteinas es una hormona
anabdlica (favorece la sintesis de proteinas);
en relacion a los carbohidratos, es una hor-
mona hiperglicemiante (aumenta la glucosa
en sangre) y, en relacion a los lipidos, es una
hormona lipolitica (favorece la ruptura de
las grasas).

Sistema endécrino



En el hueso: produce aumento de la longitud

de los huesos largos, estimula el crecimiento del
hueso esponjoso, aumenta las células osteogéni-
cas y aumenta los depdsitos de proteinas. En el
musculo estimula la sintesis proteica y disminu-
ye la captacion de glucosa.
En el higado: estimula la oxidacion de los acidos
grasos a cuerpos ceténicos y estimula la gluco-
neogénesis. En el tejido adiposo: disminuye el
almacenamiento de las grasas, estimula la libera-
cién de acidos grasos y aumenta la conversion de
los acidos grasos en acetil_CoA.
En el pancreas: estimula la secreciéon de insulina
al tiempo que baja la sensibilidad de la misma.
Esto lleva a una elevacién de concentracion de
glucosa en la sangre. Su regulacién es muy preci-
sa: tiene una hormona que favorece su secrecion,
la GHRH que es estimulada por la hipoglicemia,
la disminucion de dcidos grasos, el ayuno, el ejer-
cicio, el suefio profundo; y una hormona que la
inhibe, la GHIH o Somatostatina cuyos estimu-
los son: la hiperglicemia, el aumento de dcidos
grasos, la obesidad y el envejecimiento.
Las acciones de la hormona del crecimiento son
(2):
o Efecto diabetogénico: La Hormona de
Crecimiento (GH) aumenta la resistencia
alainsulinay a su vez disminuye el empleo
de glucosa por el musculo y el tejido adi-
poso que actiian como tejidos diana.
» Aumento en la sintesis de proteinas y cre-
cimiento de los érganos: La Hormona del
Crecimiento (GH) incrementa la captacion
de aminodcidos y la sintesis de ADN, ARN
y proteinas, por lo cual, se desencadena el
aumento de la masa corporal magra y las
dimensiones reales de los 6rganos.
» Aumento del crecimiento longitudinal.
2. La Prolactina producida por las células
lactotropas de la adenohipéfisis es una hor-
mona proteica cuyo principal efecto fisio-
légico es estimular la producciéon de leche
materna (lactogénesis). Es asi como la pro-
lactina es necesaria para el desarrollo de las

mamas, y mantenimiento de la lactancia,
por lo cual, en las situaciones antes men-
cionadas, la concentracién de la prolactina
aumenta. La estimulacion que provoca el au-
mento o disminucién de la secrecién de di-
cha hormona, se realiza por la alteracion de
la transcripcion del gen de la prolactina. Esta
hormona afecta la funcién gonadal (tanto
ovdrica como testicular). En las mujeres, in-
hibe la ovulaciéon y por ello se considera a la
lactancia como un método anticonceptivo.
En el hombre, altos niveles de esta hormona
estan relacionados con esterilidad. La regu-
lacién de la prolactina también es precisa;
tiene una hormona liberadora PRH que es
estimulada bajo estrés agudo y una hormona
inhibidora PIH o Dopamina que es estimu-
lada bajo estrés crénico.
3. La Hormona Tiroestimulante o Estimu-
lante de la Tiroides (TSH) producida por
las células tirotropas de la adenohipdfisis es
una sustancia de naturaleza proteica cuyos
efectos fisioldgicos son:
o Estimulacion de la produccién y secre-
cién de las hormonas tiroideas (T3 y T4)
por parte de la glandula tiroides.
« Aumento del tamafo y vascularizaciéon
de dicha glandula.
« Aumento de la altura del epitelio folicular
y disminucién del tamafio del coloide.
o La regulacién de esta hormona se hace
por estimulacién con la hormona TRH vy
retroalimentacioén negativa de asa corta y
larga por parte de T3 y T4, de manera que
cuando estos productos hormonales estan
bajos en sangre, la TSH aumenta por falta
de inhibicién.
4. La Hormona Adrenocorticotrépica
(ACTH) producida por las células cortico-
tropinas de la adenohipdfisis, también pro-
teica, es estimulada por la hormona hipo-
taldmica CRH e inhibida por sus productos
que son las hormonas corticorticoideas de la
glandula suprarrenal via retroalimentacién

Chu Lee, A,; Chiliquinga, S.; Espinoza, P.; Cha Lee, M.



negativa. Su efecto fisiologico es promover la

sintesis de corticosteroides a nivel de la cor-
teza de la glandula suprarrenal, principal-
mente el cortisol y los androgenos suprarre-
nales para lo cual aumenta la captacion de
colesterol LDL, aumenta la hidrolisis de los
ésteres de colesterol y aumenta el transporte
del colesterol hacia la mitocondria en las cé-
lulas de la glandula suprarrenal.
Ademas, regula las funciones de las zonas fasci-
culada, glomerular y reticular:
o Las zonas fasciculadas/reticular, se en-
cuentran especificamente bajo el control
del eje hipotaldmico-hipofisario y secretan
esencialmente glucocorticoides.
o La zona glomerular, secreta especialmen-
te mineralocorticoides.
5. La Hormona Foliculoestimulante o Estimu-
lante del foliculo (FSH) producida por las cé-
lulas gonadotropas de la adenohipofisis es una
proteina con acciones especificas en la mujer y
en el hombre.

En las mujeres estimula a que el foliculo
ovarico madure y produzca estrogenos y proges-
terona. Las células ovdricas con receptores FSH
son exclusivamente células provenientes de la
granulosa.

En el hombre, la FSH estimula la espermato-
génesis actuando sobre las células de Sertoli en
los testiculos. Esta hormona tiene una hormona
hipotalamica estimuladora que es la GnRH vy se
regula por inhibicion a través de los altos niveles
de estrogenos y progesterona y de la hormona
Inhibina producida por el ovario en la mujer y el
testiculo (células de Sertoli) en el hombre.

Ademas, las concentraciones de la hormona
Foliculoestimulante o Estimulante del foliculo
(FSH) y de la hormona Luteinizante (LH), van a
permanecer bajas hasta la pubertad.

6. La Hormona Luteinizante (LH) es otra sus-
tancia proteica producida también por las mis-
mas células gonadotropas de la adenohipofisis.
Es la llamada hormona de la ovulacién ya que
es la responsable de este fenomeno a la mitad del
ciclo menstrual de las mujeres. Cuando se llega
al pico de la LH y FSH se suscita la ovulacion del
ovocito maduro.

En los hombres, la LH estimula a las células
de Leydig testiculares a producir testosterona. Su
regulacién cuenta con factores estimuladores,
la misma GnRH hipotalamica y factores inhi-
bidores que son los altos niveles de sus produc-
tos, estrdgenos y progesterona. Esta hormona en
conjunto con la FSH, se encargan de promover la
estimulacion de la sintesis de hormonas sexuales
femeninas.

Lugar de
estimulacion para
FSH y ACTH

que se envian 2l plexo hipofisiano

Vers de s peuroseerecicnss a s adeanbipdfisis

(ACTINA)

ACTOR DL
RICBULNTO FACTOR
Masculo ) DIASSTOCEK D

Figura 250. Vasos portales — hipofisarios
Fuente: Autor
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Tabla 40. Células y hormonas de la adenohipofisis y sus funciones fisioldgicas

Célula Hormona Quimica Acciones fisiologicas
Estimula el crecimiento corporal; estimula la
Hormona del ) - . RO
. - Cadena sencilla de 191 secrecion deIlGF-1; estimula la lip6lisis; inhi-
Somatdtropas crecimiento (GH; N . . . .
totropina) aminoécidos be las acciones de la insulina en el metabolis-
somatotroptha mo de los hidratos de carbono y los lipidos.
Estimula la generacion de glucocorticoides
Hormona . . p
. o Cadena sencilla de 39 ami- y andrégenos por la corteza suprarrenal;
Corticdtropas adrenocorticotropa .. . By .
) ; noécidos mantiene el tamafio de las zonas fasciculada
(ACTH; corticotropina) .
y reticulada de la corteza.
Glucoproteina formada
Hormona estimulante P . Estimula la produccion de hormonas tiroi-
. . por dos subunidades, a ; ) o
Tirotropas de la tiroides (TSH; . deas por las células foliculares de la tiroides;
. . (89 aminoacidos) y p (112 ! ) ) )
tirotropina) . mantiene el tamafio de las células foliculares.
aminoacidos)
Glucoproteina formada
Hormona estimulante por dos subunidades, a Estimula el desarrollo de los foliculos ovari-
del foliculo (FSH) (89 aminoacidos) y p (112 cos; regula la espermatogenia testicular.
) aminoécidos)
Gonadoétropas - » -
Glucoproteina formada Induce la ovulacion y la formacion del cuer-
Hormona luteinizante | por dos subunidades, po luteo (ovario); estimula la produccion de
(LH) a (89 aminodcidos) y P (115 | estrogenos, progesterona (mujer), testostero-
aminoacidos) na (hombre).
Lactotropas- Cadena unica de 198 ami-
) P Prolactina (PRL) . Estimula la secrecion y produccion de leche.
mamotropas nodcidos

Hormona Tiroidea

La glandula tiroidea, ubicada a nivel del cuello,
produce tres (3) hormonas: la tetrayodotironina
(T4), la triyodotironina (T3) y la calcitonina. La
T3 y la T4, producidas por el foliculo tiroideo,
son las llamadas “hormonas tiroideas” y poseen
las mismas funciones. La calcitonina, producida
en las células C parafoliculares (situadas al lado
del foliculo tiroideo), es una hormona proteica
que interviene en la regulacién de los niveles sé-
ricos de calcio y no es llamada hormona tiroidea
a pesar de producirse en la tiroides.

Ligamento tirohiohideo <)

Cartilago Cricoides

Glandula Tiroides

Lobulo Piramidal

Lobulo izquierdo

Hueso Hioides

A

Cartilago Tiroides:

Lobulo derecho
Istmo

Traquca

Figura 251. Glandula tiroides
Fuente: Autor
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La hormona tiroidea es de naturaleza aminica
(proviene de la modificacién de un aminoacido
llamado “tirosina” al cual se le incorporan molé-
culas de yodo. Es una hormona importante para
el desarrollo y crecimiento, sobre todo del Siste-
ma Nervioso Central (SNC), tanto que los recién
nacidos productos de madres hipotiroideas sin
tratamiento durante su embarazo, nacen con ni-
veles de retraso mental. Esta hormona tiene una
accion metabdlica importante, de hecho, aumen-
ta el metabolismo basal (la cantidad de energia
consumida por el cuerpo para mantenerse vivo,
en reposo y despierto).
La ingesta de yodo es importante para la sintesis
de la hormona tiroidea y la baja disponibilidad
de éste en algunas regiones hace que aparezca, en
sus pobladores, “bocio endémico” (aumento del
tamafio de la glandula tiroides por efecto del au-
mento de la hormona TSH debido a una falta de
retroalimentacion negativa por parte de la esca-
sa T4, la hormona producida en mayor cantidad
por la glandula).
El foliculo tiroideo esta formado por una capa
cerrada de células cuboides (tirocitos) y su lu-
men relleno de un coloide constituido por tiro-
globulina, una molécula proteica producida por
el mismo tirocito. Cada molécula de tiroglobuli-
na contiene 70 tirosinas que son los sustratos que
se combinan con yodo para formar la hormona
tiroidea (6).
Los procesos de sintesis, secrecion y transporte
de la hormona tiroidea, son estimulados por la
TSH, comprende los siguientes pasos:
1. Captacién y concentracion de yodo
dentro de la gldandula. El yodo es tomado
del plasma de los capilares que rodean al
foliculo, por el lado basal del tirocito y es
bombeado gracias a un transporte activo

con sodio y es atrapado dentro de la glan-
dula.

2. Oxidacioén del yodo a hipoyodito con la
participacion de agua y gracias a la enzima
peroxidasa tiroidea (TPO).

3. Organificacion de la Tiroglobulina que
consiste en incorporar el yodo oxidado a
los anillos fenoles de la tirosina. Si a una
tirosina se le une un yodo, se produce una
molécula de Monoyodotirosina y si se le
unen dos yodos, se produce una molécula
de Diyodotirosina.

4. Acoplamiento de las moléculas de tiro-
sinas yodadas para formar T3 y T4. Si se
combina una molécula de Diyodotirosina
con una de Monoyodotirosina, se produce
la hormona T3 denominada Triyodotiro-
nina; y si se unen dos Diyodotirosinas, se
produce la hormona T4 que se denomina
Tetrayodotironina o Tiroxina. Todas estas
reacciones catalizadas por TPO.

5. Secrecion de las hormonas tiroideas: el
93% de la produccion de la glandula es T4
y el 7% es T3. En los tejidos blancos mucha
T4 se transforma en T3 que es mas activa.
Se secretan en forma libre al torrente san-
guineo por difusién por el lado basal de la
célula.

6. Dado a su naturaleza quimica (no es
hidrofilica), la hormona tiroidea necesita
una proteina transportadora en plasma, la
TBG, llamada proteina fijadora de tiroxina
por tener mas afinidad por T4 que por T3.

liroidea Capilar

Figura 252. Microscopia de la glandula tiroides
Fuente: Autor
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Las funciones de la hormona tiroidea pueden re-

sumirse en:
a) Favorece el crecimiento normal y la ma-
duracion esquelética.
b) Estimula el crecimiento de desarrollo
del cerebro en etapa fetal y primeros afios
de la vida.
c) Favorece la captacion de glucosa por la
célula y la glucdlisis.
d) Moviliza el tejido graso y disminuye los
depdsitos de grasa.
e) Descenso en la concentracion plasmati-
ca de colesterol, triglicéridos y fosfolipidos.
f) Aumento del metabolismo basal.
g) Descenso del peso corporal.
h) Aumento del flujo sanguineo al corazén
y del gasto cardiaco con presion arterial
normal.
i) Aumento de la respiracion.
j) Aumento de la Motilidad digestiva.
k) Estimulante, activacion del SNC (puede
afectar el suefio).
1) Aumento la liberacién de insulina,
ACTH y PTH.
m) Participacidn en las funciones sexuales
masculinas y femeninas.
Por ser liposoluble, atraviesa la membrana plas-
matica y nuclear de las células de sus 6rganos
blancos y se une a receptor nuclear, desde donde
origina los cambios fisioldgicos necesarios para
ejecutar sus funciones.

La regulacion de la hormona tiroidea se hace
por estimulacion de la TRH, la TSH vy retroali-
mentacion negativa de asa larga sobre hipdfisis e
hipotdlamo por parte de sus productos, especifi-
camente tiroxina (T4).

Hormonas que regulan el metabolismo

del calcio
La concentracién plasmatica del calcio es regu-
lada finalmente por la participacién de tres hor-
monas, donde los procesos de deposicion dsea
(formacién y mineralizacién del hueso, de ma-
nos de los osteoblastos) y resorcion dsea (disolu-

cién y desmineralizacion del hueso, de manos de
los osteoclastos), estan involucrados.
Dos hormonas incrementan el calcio sérico:

La Hormona Paratiroidea (PTH) o parathor-
mona es una hormona peptidica producida por
las células principales de la glandula paratiroidea
ubicada sobre la glandula tiroides, cuyo estimulo
para su secrecion es la baja concentracion plas-
matica de calcio. Se une a su receptor en los 6rga-
nos blancos (hueso y rifién) y activa al adenilato
ciclasa para ejercer sus efectos fisioldgicos:

1. Incrementar la actividad de los os-

teoclastos y producir resorcién dsea.

2. Aumentar la reabsorcion tubular de cal-

cio y la excrecion de fosfato a nivel del ri-

Aon.

3. Estimula la formacién de Vitamina D

activa a nivel de riidn, la cual aumenta la

absorcion intestinal de calcio.
Todo esto incrementa los niveles séricos de calcio
restituyendo la normalidad, por eso es llamada la
hormona conservadora de calcio en plasma. Se
regula por feedback negativo corto de su sustra-
to (calcio), es decir, cuando aumenta el calcio en
sangre se inhibe la secreciéon de la PTH. La 1,25
dihidroxicolecalciferol (calcitriol) o Vitamina D
activa, es una hormona derivada del colesterol
cuya sintesis tiene tres pasos definidos: el prime-
ro en piel bajo la acciéon de los rayos ultravioleta,
el segundo paso en el higado y un paso final en el
rinén donde se produce su activacion.

La vitamina D es una hormona anabdlica
proteica cuya principal accién es aumentar la
absorcién intestinal de calcio. En el hueso, ac-
tuando sobre los osteoblastos, aumenta la sinte-
sis proteica de la matriz dsea, aumenta la osteo-
calcina y con ello la matriz organica del hueso y
promueve el depdsito mineral.

Algunos autores le atribuyen un acrecenta-
miento en la reabsorcidn tubular de calcio a nivel
renal. La Calcitonina, por su parte, es una hor-
mona de naturaleza proteica, producida en las
células “C” parafoliculares de la Tiroides ante los
altos niveles séricos de calcio.
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Es antagonista de PTH en el hueso al ser su
efecto fisioldgico “disminuir la resorcién 6sea,
reduciendo la actividad de los osteoclastos” La
hipercalcemia incita su secreciéon mientras que
la hipocalcemia la inhibe.

Inhibe la liberacion
del calcio por el hueso

Tomes de
Estimula la liberacion ~ caldo
del calcio por el hueso

Figura 253. Regulacion de Calcemia
Fuente: Autor

Hormona del pancreas

El pancreas enddcrino produce cuatro hormo-
nas, dos de las cuales manejan el metabolismo de
los carbohidratos y las grasas de forma precisa.
Los islotes de Langerhans, situados entre los aci-
nos pancreaticos contienen 4 tipos celulares que
cada uno produce una hormona diferente:

1. Células A o alfa producen la hormona

Glucagon.

2. Células B o beta producen la hormona

Insulina.

3. Células D o delta producen Somatostati-

na pancredtica.

4. Células F o PP producen Polipéptido

pancredtico.

5. Células € o E secretan ghrelina
Todas son hormonas de naturaleza proteica que
interactiian con su receptor de membrana y usan
segundos mensajeros. A continuacion, las accio-
nes fisiologicas de cada una.
1. Glucagén: Es la hormona contraria a la insu-
lina quien con ella hace una llave perfecta para el
manejo del metabolismo. Glucagén es la hormo-
na del ayuno ya que aumenta la cantidad de glu-
cosa en sangre (hiperglicemiante) extrayéndola
de aquellos tejidos que la almacenan en forma
de glucdgeno, y al tenerla en plasma estimula
la secreciéon de insulina para introducirla a los

tejidos para su utilizacion. Es también una hor-
mona lipolitica y ejerce otras funciones como es-
timulacion de la contraccién cardiaca, aumenta
el flujo sanguineo a los rifiones, estimula la se-
crecion biliar e inhibe la secreciéon de HCI por
el estomago. La hiperglicemia, el aumento de la
concentracion de los cetoacidos y la insulina son
los principales inhibidores de su secrecion.

2. Insulina: Es una hormona hipoglicemiante
porque favorece la entrada de glucosa a las cé-
lulas para ser utilizada como fuente de energia
(aumenta la glucdlisis). Favorece la gluconeogé-
nesis al mismo tiempo que disminuye la gluco-
gendlisis y la gluconeogénesis. Todo se hace po-
sible ya que al unirse la insulina con su receptor
en la membrana de sus 6rganos blancos (higado,
musculo esquelético y tejido adiposo), produce
la expresion de los transportadores de glucosa
intracitoplasmaticos, es decir, su migracién ha-
cia la membrana para permitir, éstos, la entrada
de glucosa en la célula. También tiene esta hor-
mona accién lipogénica (aumenta la lipogénesis,
disminuye la lip6lisis y disminuye la cetogénesis)
al favorecer la produccién de lipidos y es con-
siderada una hormona anabdlica proteica por
favorecer la produccién de proteinas. El princi-
pal estimulo para la secreciéon de insulina es la
hiperglicemia (aumento de glucosa en sangre),
asi, como el aumento de los aminodacidos y de los
acidos grasos libres. La hipoglicemia, el ayuno y
el ejercicio inhiben la liberacion de insulina. En
los ultimos afios han encontrado un vinculo en-
tre la liberacion de insulina y la accion de ciertas
neuronas hipotalamicas lo que hace que cada dia
se avance en la concepcion neuroendocrina que
integre el sistema nervioso con el sistema en-
ddcrino aun en la regulacion de hormonas que
antes se crefa que eran independientes del eje hi-
potalamo-hipdfisis y sélo respondia a la concen-
tracion plasmatica de sus sustratos.

3. Somatostatina pancreatica: Es una hormona
con efecto sobre las secreciones digestivas al in-
hibir las secreciones gastrointestinales. Ademas,
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disminuye la motilidad estomacal, duodenal y
vesical, disminuye la absorcién de glucosa en el
intestino y controla la secrecion de los islotes de
Langerhans inhibiendo a las otras tres hormonas
alli producidas.

4. Polipéptido pancreatico: Es una hormona
cuyo efecto fisiologico es lentificar la absorcion
de los alimentos, al generar un efecto inhibidor
a largo plazo sobre las secreciones biliar y pan-
credtica, ahorrando asi enzimas y bilis para la
proxima comida. Las comidas proteicas, el ayu-
no, el ejercicio y la hipoglicemia estimulan su se-
creciéon mientras que la somatostatina inhibe su
secrecion.

5. Ghrelina: La ghrelina que es secretada por las
células E, es un polipéptido de 28 aminoécidos,
14 de ellos son secretados por las células secreto-
ras de la mucosa géstrica e intestinal, por el nu-
cleo arqueado del hipotdlamo, y por las células
épsilon localizadas en los islotes pancreaticos, los
otros 15 estan implicados en el control de inges-
ta de alimentos y se ha demostrado que evoca el
aumento de peso por acciones en el hipotdlamo.
Dicho hipotalamo fue identificado como la fuen-
te principal de sintesis de ghrelina en el sistema
nervioso central (SNC), por lo tanto, los efectos
del péptido se han relacionado principalmen-
te con esta parte del cerebro. Diversos estudios
realizados en la ultima década resaltan su impor-
tancia en la ingesta de alimentos y la regulacion
del peso corporal. Es asi que la ghrelina aumenta
la ingesta de alimentos y simultdneamente pro-
mueve la digestion, facilitando la secrecion de
acido gastrico y la motilidad gastrica (9).

Tejido adiposo
Entre las adipocitoquinas se encuentra; la lepti-
na, la resistina y la adiponectina.
1. Leptina: La leptina es una proteina de 167
aminoacidos, secretada principalmente en
las células del tejido adiposo. Recientemente
se ha encontrado que la leptina también esta
presente en la mucosa gastrica que desem-

pefa un papel mediador en la regulacion a

largo plazo del equilibrio energético, gene-
rando asi una disminucion en la ingesta de
alimentos y por lo tanto lleva a la pérdida
de peso. Es conocida principalmente por
fomentar la saciedad, por lo que juega un
papel importante en el peso corporal y en el
equilibrio energético (9).
2. Resistina: La resistina es un polipéptido
de 92 aminoécidos que se asocia principal-
mente con la obesidad y se ha descubierto la
presencia de resistina en el humano de ma-
nera minima o indetectable (10).
3. Adiponectina: La adiponectina es un po-
lipéptido de 250 aminodacidos, posee indu-
dables efectos benéficos, al mejorar el per-
fil metabolico, potencial la vasodilatacion y
la perfusion tisular, asi como amortiguar la
cascada inflamatoria. La obesidad, particu-
larmente la visceral y el sedentarismo, redu-
cen la cantidad o calidad e la adiponectina,
aumentando el riesgo de enfermedades me-
tabolicas y cardiovasculares.
Hormonas de la glandula suprarrenal
La glandula suprarrenal, ubicada en el polo supe-
rior del rifdn, secreta un grupo de importantes
hormonas para la vida. Su corteza produce los
corticosteroides, tres grupos de hormonas de na-
turaleza esteroidea y su médula produce las llama-

das “catecolaminas” (adrenalina, noradrenalina y
dopamina), hormonas de naturaleza animica ya
que provienen del aminodcido tirosina.
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Figura 254. Hormonas de la glandula del pancreas
Fuente: Autor
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La zona glomerular de la corteza suprarrenal
produce los mineralocorticoides, cuyo prototi-
po es la Aldosterona. La zona fascicular de dicha
corteza produce los glucocorticoides, cuyo pro-
totipo es el Cortisol; y la zona reticular de la cor-
teza produce los androgenos suprarrenales.

Bajo estimulos como disminucién de sodio,
exceso de potasio, disminucion del volumen
plasmatico y disminucion de la presion arterial
se activa el sistema Renina-Angiotensina- Al-
dosterona (SRAA), que inicia en el aparato yu-
xtaglomerular del rifién donde los receptores
censan los estimulos y se produce en respuesta la
hormona renal Renina, enzima que transforma
el Angiotensinégeno plasmético (de origen he-
patico) en Angiotensina I, la cual al interactuar,
en la circulacién y en los pulmones, con la enzi-
ma convertidora de angiotensina se produce la
Angiotensina II, un potente vasoconstrictor.

Esta ultima sustancia va a la corteza de la
glandula suprarrenal a favorecer la produccién
de

Aldosterona. El principal érgano blanco de la
Aldosterona es el rifién, donde posee receptores
a nivel del tubulo contorneado distal.

Sus efectos fisioldgicos son: aumentar la reab-
sorcion tubular de sodio y de agua con lo que au-
menta la presion arterial; aumentar la excrecion
tubular de potasio bajando asi la concentracion
de potasio plasmatico; aumentar la sintesis renal
de calicreinas con lo que aumenta la produccion
de prostaglandinas renales; aumenta, también, la
secrecion renal del hidrogenioén y la reabsorcion
tubular de cloro. Asi mismo, esta hormona au-
menta la absorcion de NaCl a nivel de las glan-
dulas sudoriparas, salivales e intestino. Su efecto
sobre los niveles de potasio hace que tenga reper-
cusién en la funcién muscular y cardiaca.

La regulacion de la secrecion de Aldosterona

depende fundamentalmente de:
1. La concentracion plasmatica de potasio
2. Laactividad del SRAA
3. La concentracion plasmatica de sodio
4. La hormona ACTH.

El Cortisol, por su parte, es el representante de
los glucocorticoides. Es una hormona catabolica
proteica, hiperglicemiante y lipolitica, lo cual se
explica por sus amplios efectos fisioldgicos: es-
timula la gluconeogénesis, disminuye la utiliza-
cién de la glucosa por parte de la célula, reduce
las proteinas celulares, aumenta las proteinas he-
paticas y plasmaticas, aumenta la concentracion
de aminoacidos en plasma, promueve la movi-
lizacién de los acidos grasos del tejido adiposo,
favoreciendo su oxidacion dentro de la célula.

Tiene, ademas, un gran efecto antinflamato-
rio derivado de la estabilizacién de la membra-
na lisosémica, disminucién de la permeabilidad
capilar y de la quimiotaxia, disminucion de la
sintesis de prostaglandina y leucotrienos y la dis-
minucién de la liberacién de interleucina-I. Es
un excelente antialérgico. Tiene efecto inmuno-
supresor al reducir las reacciones tisulares. Sobre
el SNC baja el umbral de excitabilidad cortical
pudiendo provocar, su exceso, excitacion psiqui-
ca o emocional tal como insomnio, euforia, irri-
tabilidad, depresion, etc. Produce disminucién
de los linfocitos y eosindfilos lo que aumenta la
susceptibilidad a las infecciones, aumenta los
glébulos rojos, inhibe la sintesis de colageno y
acido hialurénico. Sobre el aparato gastrointesti-
nal, aumenta la produccion de acido clorhidrico
y pepsina por parte del estomago, reduce la re-
sistencia de la mucosa gastrica y disminuye las
prostaglandinas.

Favorece la actividad osteocldstica y la resor-
cién oOsea. Sobre el aparato cardiovascular, fa-
vorece el efecto supresor de las catecolaminas y
tiene accién mineralocorticoides, reabsorbiendo
sodio y agua, con la consecuencia del aumento
de la presién arterial. Disminuye la absorcién
intestinal de calcio con lo que baja el calcio plas-
matico y activa la secreciéon de PTH (hormona
paratiroidea). Sobre el crecimiento y desarrollo
debemos mencionar que favorece la produccion
de surfactante pulmonar en el feto y que inhibe
la GH y aumenta la Somatostatina con lo que re-
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trasa el crecimiento. En la regulacion del cortisol
cobra importancia el estrés fisico, mental y emo-
cional, el cual aumenta la secrecién de CRH por
el hipotalamo con lo que se estimula la secrecion
de ACTH hipofisaria y la produccién del Corti-
sol. El aumento del mismo produce retroalimen-
tacion negativa sobre el eje hipotalamo-hipdfisis.

Los andrégenos suprarrenales son hormonas
masculinas de actividad moderada. En condicio-
nes fisioldgicas sus efectos son insignificantes ya
que en el hombre son enmascarados por los efec-
tos de los androgenos testiculares dado que son los
mismos. En las mujeres premenopausicas su efecto
se ve contrarrestado por el de los estrogenos. Como
todos los andrdgenos, sus acciones tienden a favo-
recer el crecimiento y desarrollo de los caracteres
sexuales masculinos primarios y secundarios. Se
estima que parte del desarrollo inicial de los 6rga-
nos sexuales masculinos durante la infancia de los
varones es producto de sus acciones. El prototipo
de estos androgenos suprarrenales es la Dehidroe-
piandrosterona. La ausencia de la enzima aroma-
tasa en la glandula suprarrenal provoca que estas
hormonas no se conviertan en estrégenos.

Todas estas hormonas son de naturaleza este-
roidea, viajan en sangre unidas a proteinas plasma-
ticas, atraviesan membrana plasmatica y nuclear,
tienen receptores intracitoplasmaticos intranuclea-
res.

Las hormonas producidas por la Médula Supra-
rrenal son las catecolaminas. Sus acciones tienen
una repercusion importante en el aparato cardio-
vascular. Las que tienen mayor accién fisiologica
son Adrenalina y Noradrenalina (Epinefrina y No-
repinefrina). Ambas aumentan la frecuencia car-
diaca, aumentan el volumen sistélico y producen
vasoconstriccion, efectos que aumentan la presion
arterial, sin embargo, la adrenalina tiene mas afini-
dad por el corazén, mientras que la noradrenalina
tiene mds efecto vascular. Estas hormonas amini-
cas se liberan, también, bajo influencia del Sistema
Nervioso Auténomo en su rama Simpatica.

Hormonas sexuales
Las hormonas sexuales son sustancias produci-
das por los érganos sexuales, por lo general se
producen en los ovarios (en las mujeres) y en
los testiculos (en los hombres). A pesar de que
se crean en estas partes del cuerpo, es el cerebro
quien es el encargado de controlar su liberacion.
Fisiolégicamente normal, estas hormonas re-
siden en el cuerpo desde la infancia, pero en la
etapa de la pubertad es donde alcanzan su mayor

sz
produccion.
GLANDULA CAPSULA HORMONAS
SUPRARRENAL] ~ [ND
ZONA =
GLOMERULAR Miscralacorticokies
: ZONA
il :) 0 FASCICULADA —Glucocerticeldes
ZONARETICULAR Andrégenos
MEDULA Epinefrina

Figura 255. Hormonas de la glandula suprarrenal
Fuente: Autor

1. Estrogenos: Conjunto de hormonas este-
roideas que se producen en las células de los
ovarios y que, al viajar en sangre junto a una
proteina transportadora, llegan a sus tejidos
diana: dtero (cuerpo y cuello), trompas de
Falopio, vagina, mamas, piel, tejido adiposo,
esqueleto donde ejerce sus acciones meta-
bdlicas. Estrona, Estradiol y Estriol son los
tres estrégenos producidos en las células de
la granulosa bajo influencia de las hormonas
FSH y LH.

Se regulan por retroalimentacién negativa
de asa larga durante todo el ciclo menstrual,
excepcion de la mitad del ciclo, donde ejer-
cen un feedback positivo sobre la hormona
hipofisaria LH. La produccién de los es-
trogenos también es inhibida, a nivel de la
hipofisis, por una hormona de nombre “in-
hibina” producida en el mismo ovario con
accion sobre la FSH.
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Los efectos fisioldgicos de los estrégenos son:

a) Facilitan el crecimiento de los foliculos
ovaricos.

b) Aumentan la motilidad de las trompas
de Falopio, al aumentar la motilidad de
los cilios y aumentan el nimero de células
glandulares y epiteliales ciliadas.

c) En el endometrio: Incrementan el flujo
uterino, producen alargamiento de las ar-
terias espirales, promueven el desarrollo
de las glandulas endometriales para la pos-
terior nutricién del cigoto implantado.

d) Sobre el miometrio: Hipertrofian las fi-
bras uterinas por incremento de las protei-
nas contractiles, aumentan la excitabilidad
uterina al aumentar la frecuencia de los
potenciales de accion de las fibras muscu-
lares individuales y sensibiliza al utero a la
accion de la oxitocina.

e) A nivel de cuello uterino, favorece la
secrecion de un moco abundante, fluido y
elastico que permite la entrada de los es-
permatozoides. Ademds, forma helecho en
el frotis.

t) Sobre la vagina: Provocan el cambio del
epitelio vaginal de tipo cubico a estratifica-
do, aumento del tamaio de los labios me-
nores, determinan el depdsito de grasa so-
bre el monte de venus y los labios mayores.
g) Sobre las mamas: Promueven el desa-
rrollo del estroma mamario, el crecimien-
to de un amplio sistema de conductos y el
depésito de grasa.

h) Sobre el esqueleto: Favorecen el cre-
cimiento 6seo, al estimular la actividad
osteoblastica y promueve el cierre de las
epifisis 0seas. Ademas, estimulan a la cal-
citonina.

i) Sobre la piel: Aumentan la matriz de vas-
cularizacion lo que torna a la piel blanda y
lisa.

j) Sobre el metabolismo de los carbohidra-
tos: Disminuyen ligeramente los niveles de
glicemia e insulina.

k) Sobre el metabolismo de las grasas: Au-
mentan el depésito de grasa en tejido celu-

lar subcutaneo de mamas, caderas, nalgas
y muslos; tiene accién reductora significa-
tiva del colesterol en el plasma e inhiben la
aterogénesis.

1) Sobre el metabolismo de las proteinas:
Tienen efecto anabdlico y aumentan los
niveles de la globulina unida a cortisol, ti-
roxina, y estrogenos sexuales.

m) En el hombre los estrogenos son pro-
ducidos por las células de Sertoli de los
testiculos, donde favorecen la espermato-
génesis.

n) En la mujer embarazada, los estrogenos
producidos por la placenta mantienen el
embarazo.
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Figura 256. Principales efectos fisiologicos de los estrégenos
Fuente: Autor

2. Progesterona: Hormona esteroidea produci-
da por el cuerpo ltteo, la placenta, las células de
la teca interna del ovario y las células de Leydig
del testiculo, bajo accién de la hormona hipofi-
saria LH. Viaja en sangre unida a proteinas hasta
llegar a sus érganos diana que son practicamente
los mismos de los estrégenos.
Sus acciones son:
a) Sobre el endometrio: Prepara al ttero
para la implantacidn del cigoto, aumenta la
secrecion de moco y el acimulo de glucé-
geno en las glandulas uterinas, hace que las
arterias espirales se alarguen, se enrosquen
y se edematicen.
b) Sobre el miometrio: Disminuye la ex-
citabilidad de la musculatura uterina, dis-
minuye la respuesta a la oxitocina y baja
la frecuencia de los potenciales eléctricos.
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Disminuye el nimero de receptores de es-
trogenos y de oxitocina y convierte a los
estrogenos en sustancias menos activas.

¢) A nivel del cuello uterino hace al moco
cervical menos abundante, grueso, grumo-
so, inelastico y que no forme helecho en el
frotis, el cual impide la entrada de esper-
matozoides.

d) Sobre las trompas de Falopio: Disminu-
ye la mitosis y produce cambios secreto-
rios en la mucosa.

e) Sobre las mamas: Promueve el desa-
rrollo secretor de los lobulillos y alveolos
glandulares sin producir leche por lo que
aumenta el tamaio de las mamas.

f) Efecto termogénico: Aumenta 0,5 gra-
dos C el nivel de funcionamiento del sis-
tema que regula la temperatura corporal
(puede utilizarse para determinar el mo-
mento de la ovulacion).

g) Disminuye los receptores de estrégenos
en algunos tejidos con lo que disminuye,
por ejemplo, su accion natriurética.

h) Disminuye la presion alveolar de CO2
(Accidn poca estudiada).

i) En la mujer embarazada la progesterona
producida por la placenta, favorece la im-
plantacién y mantiene el embarazo.

j) Se regula por retroalimentaciéon negativa
de asa larga sobre la hipofisis y el hipota-
lamo por parte de los altos niveles de pro-
gesterona.

Hipotalamo
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Figura 257. Accion de las hormonas estrogeno y progesterona
Fuente: Autor

3. Inhibina: Es una hormona producida por las
células granulosas del cuerpo luteo (en las mu-
jeres) y por las células del Leydig del testiculo
(en los hombres) cuya tnica funcién es inhibir la
produccion de FSH por la hipéfisis anterior du-
rante la fase lutea o progesterogénica (segunda
mitad del ciclo menstrual) en las mujeres y cada
vez que se necesite en los hombres.

Sus efectos adicionales son:
a) En hombres: Control de la actividad de los tu-
bulos seminiferos, por retroalimentacién nega-
tiva.
4. Relaxina: Es una hormona polipeptidica pro-
ducida por el cuerpo liteo, el endometrio secre-
tor y la placenta (algunos autores indican que en
glandula mamaria y en préstata también podria
producirse).
Sus efectos son:
a) En mujeres gravidas: Facilita el parto ya
que relaja la sinfisis pubica y otras articula-
ciones pélvicas, dilata y reblandece el cuello
uterino. Ademads, inhibe las contracciones
uterinas y pudiera desempefar un rol en el
desarrollo de las glandulas mamarias.

b) En mujeres no gravidas: Se desconoce su

funcién

c) En el hombre: Ayuda a conservar la mo-

tilidad de los espermatozoides y en su pene-

tracion al 6vulo.
5. Testosterona: Es una hormona esteroidea
tipo “andrégeno” ya que favorece el desarrollo y
crecimiento de los caracteres sexuales masculi-
nos primarios y secundarios. Tiene su origen en
las Células de Leydig del testiculo bajo la esti-
mulacion de la hormona luteinizante (LH) de la
hipéfisis y se regula por retroalimentacién ne-
gativa de asa larga. Sus 6rganos blancos son los
llamados caracteres sexuales masculinos prima-
rios (testiculos, epididimo, conducto deferente,
vesiculas seminales, prdstata, pene y escroto) y
los caracteres sexuales masculinos secundarios
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(masa muscular, tejido 6seo y cartilaginoso, glé-
bulos rojos, mucosa laringea, piel, cabello, pelos,
glandulas sebaceas).
Entre sus efectos fisioldgicos tenemos:
a) Favorece la producciéon de proteinas
musculares (efecto anabolico).
b) Aumenta la talla al favorecer el creci-
miento de los huesos largos durante la pu-
bertad, al tiempo que provoca que la pelvis
masculina tenga forma de embudo para
resistir peso, incrementa la matriz dsea y
evita la descalcificacién por retenciéon de
calcio.
¢) Aumenta la produccién de glébulos ro-
jos (hemoglobina), al favorecer la eritro-
poyesis.
d) Aumenta el metabolismo basal.
e) Favorece la alopecia (calvicie)
t) Favorece el crecimiento del pelo en cier-
tas dreas del cuerpo como las regiones axi-
lar, pubica y anal, en la cara (barba) y en el
térax (linea alba).
g) Aumenta el volumen sanguineo y el li-
quido extracelular y con ello aumenta el
peso.
h) Favorece la hipertrofia de la mucosa la-
ringea lo que hace que la voz de los hom-
bres sea mds grave que la de las mujeres.
i) Provoca un engrosamiento de la piel que
la hace ruda y dspera. Aumenta el tejido
celular subcutaneo y la secreciéon de las
glandulas sebaceas que en ocasiones cau-
san acné.
j) Favorece la espermatogénesis.
k) Responsable de la formacién de los 6r-
ganos genitales internos masculinos en los
productos de ese sexo genético.
1) Favorece la retencién de agua y electro-
litos por lo que es propenso al aumento de
la presion arterial.
m) Favorece el descenso de los testiculos
a sus bolsas escrotales en fecha proxima al
parto. Otros andrégenos gonadales son la
Dihidrotestosterona (DHT) la cual es mds

potente que la Testosterona (en muchos te-
jidos blanco, la testosterona se convierte en
DHT); y la Androstenediona precursor de
la testosterona.

Hormonas de neurohipodfisis (retrohipofisis)
La neurohipofisis es la parte posterior de la hipo-
fisis, la cual participa principalmente en el alma-
cenamiento y liberacién de dos hormonas, esta
conformada de células neurosecretoras ubicadas
en los nucleos paraventricular y supradptico del
hipotalamo, asi mismo, cada ubicacién es espe-
cifica para la liberaciéon de hormona oxitocina
como de hormona antidiurética respectivamen-
te.

A continuacion de su produccién en dichas
células son transportadas en formade vesiculas
hacia la neurohipdfisis para ser almacenadas
hasta que el impulso nervioso permita su libera-
cién por exocitosis (1).
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Figura 258. Principales efectos fisiologicos de la testosterona
Fuente: Autor

Hormona oxitocina
Es una hormona que interviene especificamente
durante el parto como respuesta a la estimula-
cion cérvico-vaginal y en la lactancia producto
del estimulo con la succién del pezén. Ademas,
en la mujer se considera participa en el transpor-
te de espermatozoides por las vias genitales de la
mujer hasta las trompas de Falopio por medio de
las contracciones uterinas. En los varones, en el
momento de la eyaculacién, aumenta la concen-
tracion de oxitocina lo que conlleva al aumento
de la contraccion del musculo liso del conducto
deferente y a su vez esto permite que los esper-
matozoides tomen direccién hacia la uretra (11).
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Figura 259. Accién de las hormonas de la neurohipoéfisis
Fuente: Autor

Regulacion de la secrecion
En el parto se considera que actua a altas y ba-
jas concentraciones lo que provoca poderosas
contracciones ritmicas y dilatacién del musculo
liso, producto de los impulsos efectuados por los
nervios aferentes, los cuales son retransmitidos a
los nucleos paraventriculares permitiendo, asi el
descenso del feto por el conducto de parto, es por
esto que constituye una base importante para su
empleo en la induccién de parto (11).

Con respecto a su funcion en la lactancia es
dada por los receptores sensitivos en el pezén
que transmiten impulsos a la médula espinal por
las neuronas aferentes. Esta informacion se con-

HIPOTALAMO

Refuerza el
vinculo
madre ¢ hijo

Figura 260. Accién de la hormona oxitocina
Fuente: Autor

tinua por el tracto espinotalamico hasta el tronco
cerebral y finalmente los nicleos paraventricula-
res del hipotalamo, cuando se secreta la oxitocina

se produce la contraccién de las células mioepi-
teliales que revisten los pequefios conductos ga-
lactéforos, lo que conduce inmediatamente a la
eyeccion de la leche (11).

La hormona del amor

El sentimiento de afecto fuerte hacia una perso-
na es lo que se define como amor, pero este a la
vez es un proceso fisico generado por el cerebro,
mediante una hormona llamada oxitocina, tam-
bién conocida como la “hormona del amor” (12).
Cuando alguien le sonrie de manera sincera a
otra persona, el cerebro inmediatamente sien-
te la sinceridad y le ordena a la Neurohipdfisis
que libere oxitocina, una hormona vital para la
interaccion social y los lazos entre humanos. La
llamada hormona de los abrazos es una protei-
na y un nanopéptido que ejerce la funcién tanto
como hormona y como neurotransmisor.

Segun diversos estudios, cuando el ser huma-
no se encuentra en una fase de enamoramiento,
aquella en la que existen sentimientos muy fuer-
tes de deseo por estar con la otra persona, el ce-
rebro presenta mayores niveles de oxitocina (12).

La mayor muestra de que la oxitocina es la
hormona del amor, es cuando los individuos
mantienen relaciones sexuales, los niveles de esta
hormona en el cerebro aumentan, encontrando-
se el mayor pico durante el orgasmo.

Ademas de estas funciones relacionadas con
las relaciones amorosas, la oxitocina tiene otras
muchas y muy dutiles funciones en el cuerpo y
el comportamiento, ente ellas, se destaca que es
una hormona que potencia las relaciones socia-
les con los demas, incita a ser mds generosos en
ciertos momentos y, sobre todo, reduce los efec-
tos del estrés (12).

Hormona antidiurética (ADH)
Denominada también vasopresina, arginina va-
sopresina (AVP), o argipresina, es activada en
condiciones en las que se precisa la retenciéon de
agua para la homeostasis mediante el aumento
de la permeabilidad de los tubulos colectores del
rindn, como consecuencia la orina se concentra
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y se vuelve hipotdénica con respecto al plasma.
Por tanto, se eleva la osmolalidad del liquido
corporal (4).

Cuando la hormona antidiurética se encuen-
tra ausente la excrecién de orina se puede incre-
mentar hasta 10 veces mas, lo que corresponde
a una elevacién desde 1 a 2 litros (cantidad nor-
mal) hasta cerca de 20 litros por dia (2).

Neuro - hipofisis Aumentala

reabsorcion de

agua
Suprarrenal

ADH
(Vasopresina)

b

Figura 261. Accién de la hormona antidiurética (ADH)
Fuente: Autor

Regulacion de la secrecion

El aumento de la osmolalidad del liquido extra-
celular es el estimulo mas importante para la se-
crecion de la hormona antidiurética. Es asi que,
cuando una persona no bebe agua, aumenta la
osmolaridad y los receptores osmolares del hi-
potalamo detectan este aumento e inicia la se-
crecion de ADH desde la neurohipofisis. Por el
contrario, cuando existe la disminucién de la
osmolaridad se envian para que inhiban la secre-
cion de ADH (4).

La hipovolemia también representa un esti-
mulo importante para la secrecion de ADH, ya
que, la disminucién del volumen del liquido ex-
tracelular origina la disminucién de la presion
arterial, que es detectada por los barorrecepto-
res presentes en la auricula izquierda, la arteria
carétida y el arco adrtico, dicha informacion se

transmite por el nervio vago hasta el hipotala-
mo lo que dirige un aumento de la secrecién de
ADH, en consecuencia la hormona estimula la
reabsorcion de agua en los tubulos renales para
restablecer el volumen del LEC (8).

La hormona de la felicidad
La serotonina es el nombre de la hormona de la
felicidad, la cual es una sustancia quimica que
produce el cuerpo de forma natural tanto en el
cerebro como en los intestinos. Es un neuro-
transmisor hormonal que posibilita la conexion
entre las neuronas y que actiia no solo en el cere-
bro sino también en otras regiones del organis-
mo (13).
La serotonina resulta fundamental en la regu-
lacién del estado de animo y las emociones, ya
que es capaz de generar las reacciones quimicas
necesarias para incrementar los niveles de bien-
estar. El aumento de la serotonina en el cuerpo
genera automaticamente sensaciones de bienes-
tar, relajacion y positivismo. Niveles bajos de se-
rotonina se relacionan con sensacion de tristeza,
desanimo y puede llevarnos a la depresion.
La serotonina ademas de su funcién en la regu-
laciéon emocional y su relacion con la felicidad,
posee otras funciones como la regulaciéon del
suefo, de la funcion intestinal, de la temperatura
corporal, del apetito, de la funcién sexual y de la
coagulacién (13)
El Cuarteto de la felicidad

Existen cuatro quimicos naturales en el cuerpo
que son definidos como el “cuarteto de la feli-
cidad”, integrado por la endorfina, serotonina,
dopamina y oxitocina.

a) Endorfina: Es considerada la morfina del

cuerpo. Ingerir comida extremadamente

picante es una de las formas de liberarla, lo

cual induce una sensacion de felicidad.

b) Serotonina: Es considerada la hormona

de la felicidad. La forma mas simple para

aumentar el nivel de serotonina es pensar

en recuerdos felices, exponerse a la luz del

sol hacer ejercicio fisico aerébico, como co-
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rrer y andar en bicicleta.

¢) Dopamina: Es definida como la respon-
sable de sentimientos como el amor y la lu-
juria, pero también se la considera respon-
sable de las adicciones. Es por esta razén
que se dice que es la mediadora del placer.
Para elevar la dopamina, es recomendable,
establecer objetivos y celebrar cuando uno
los cumple.

d) Oxitocina: Es llamada también como la
“hormona del amor”, por estar relacionada
al desarrollo de comportamientos mater-
nales y a los apegos. Se considera que la
oxitocina tiene una “posicion de liderazgo”
dentro del “cuarteto de la felicidad” debido
a que es un compuesto cerebral importante
en la construcciéon de la confianza, que es
vital para desarrollar relaciones emociona-
les. Abrazar es una forma muy sencilla de
obtener un aumento de oxitocina.

El Triptéfano potenciador de la felicidad.
La serotonina se produce a partir del triptéfano,
por eso es de gran importancia consumir ali-
mentos ricos en este aminoacido, siendo los que
mads contienen: Nueces, mani, chocolate negro,
leche, queso y pescados (14).

Ali con alto ido en triptofano, un id I
que p la liberacion de la i lacionada d
con la inhibicion de la depresion.
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¥
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Figura 262. Alimentos ricos en triptéfano
Fuente: Autor

Informacion adicional

Impacto de la COVID-19 en el sistema endo-
crino

Los efectos del COVID-19 van mas alla del siste-

ma respiratorio, provocando secuelas por varios

meses luego de la infeccién original, que se han

diseminado en varios sistemas del organismo.

Diversos especialistas de salud del marco de la
Serie Conferencia Magistral, realizaron interven-
ciones acerca de la COVID-19, su impacto en el
organismo y la importancia de su descubrimiento
anticipado. En particular, la directora de Endo-
crinologia, de la Escuela de Medicina del Recin-
to de Ciencias Médicas (RCM) de la Universidad
de Puerto Rico, la doctora Margarita Ramirez, se
refirié a como el virus ha afectado al sistema en-
docrino.

En algunos casos se registraron junto al diag-
nostico de la COVID-19 microedenomas sin evi-
dencia de tumor.

La COVID cuando tiene un efecto directo
desde la parte mas central en la glandula pituitaria
se relaciona con la tiroides y ocasiona hipotiroi-
dismo secundario. Asi mismo, se ha detectado un
dano severo en las células foliculares de la tiroides
luego de la infeccion. Cabe destacar que en el es-
tudio se sefiala que, desde temprano, en la pande-
mia, se reportaron varios casos de tiroiditis suba-
guda ocurriendo de dos a cuatro semanas luego
de resolverse los sintomas del COVID.

Esta infeccion suele ser atipica, porque en la
mayoria de casos no ocasiona dolor en el drea del
cuello, ya que en vez de linfocitosis causa linfope-
nia. Asi mismo, se ha demostrado que los pacien-
tes con la COVID-19 tienden a desarrollar hipo-
tiroidismo.

No es una destruccion de las células, sino un
dano mediado por la respuesta inmune, asi afir-
man los estudios realizados, donde se han repor-
tado algunos casos de tiroiditis subaguda asocia-
dos a la vacunacién contra el SARS-Cov-2
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Enfermedad Graves

Varios casos se han reportado en relaciéon con la
COVID-19, ya que ocasiona una respuesta extre-
mada de citoquinas, ocasionando una reaccion
desencadenante a la enfermedad autoinmune en
la tiroides. Es importante resaltar que los reportes
del desarrollo de la enfermedad de Graves son de
seis a ocho semanas luego de la vacuna, especi-
ficamente de la vacuna de mRNa para el SARS-
cov-2.

Sindrome de enfermedad no-tiroidea

Esta es producto de una respuesta fisioldgica no
se debe a la disfuncion tiroidea y se da durante
una enfermedad critica. Esta condicion va a pro-
gresar a una disminucién de T3, T4 y TSH du-
rante el periodo de estrés; es importante aclarar
que, si el paciente se recupera de esta enfermedad,
sus pruebas tiroideas regresaran a la normalidad.
Este patrén se evidencia en las personas que se
encuentran relacionadas con el COVID.

En ocasién de que el COVID se pronuncie
con mayor carga viral y severidad, los resultados
de las pruebas tiroideas regresan a la normalidad
en los pacientes en tres a seis meses después de
la infeccion. Por otro lado, si el paciente presenta
la variante de la COVID-19 de manera persisten-
te, el cual se caracteriza por cansancio, mialgias
y confusiéon mental, estos podrian provocar una
confusion con los sintomas propios de la tiroi-
des. Ademas, la Dra. Margarita Ramirez, enfatizo
que hasta el momento no es conocido por parte
de ningun endocrindlogo que se hayan tenido
pacientes con alteraciones secundarias en sus
pruebas tiroideas, luego de una infeccién de CO-
VID-19.

Glandula Adrenal
Durante el primer brote del COVID-19 se repor-
to, que aproximadamente un 40% de los infecta-
dos, luego de mas de tres meses de la infeccion
presentaron en sus pruebas de laboratorio insu-
ficiencia adrenal. Por otra parte, en las autopsias
realizadas se patentizaron hemorragias, necrosis e
inflamacion en las adrenales. También, se repor-

taron infartos y hemorragias adrenales en la in-
feccion aguda, en la mayoria de los casos los mé-
dicos senalaron que las causas podrian deberse a
otras condiciones y no al COVID.

En la gran parte de los pacientes la funcién
adrenal tiende a estar protegida durante las pri-
meras 48 horas de la admision, sin embargo, se
evidencia un incremento en el cortisol esperado
para la enfermedad critica, lo cual se va a relacio-
nar con la severidad y un final peor de la enfer-
medad. Sin embargo, hasta el momento no se han
confirmado por laboratorio casos de insuficiencia
adrenal.

Por el contrario, mediante el estudio Recovery,
se demostré una reduccion en la tasa de mortali-
dad con el uso de dexametasona en los pacientes
que requirieron terapia con oxigeno, es por ello
que se implementd como parte de las terapias para
esta infeccidon. Asi mismo que con los sintomas de
tiroides, las senales propias del COVID persisten-
te pueden confundirse con insuficiencia adrenal.
Sin embargo, cabe sefalar que si se han reportado
algunos casos de insuficiencia adrenal luego de un
episodio agudo de la enfermedad, en alguno de
estos casos se puede deber a cambios transitorias
al eje pituitario-adrenal por el uso de glucocorti-
coides como tratamiento para la COVID.

Las gonadas

Estos importantes drganos se pueden ver afecta-
dos por el COVID-19, en especial los testiculos.

Y se debe a que se ha encontrado en las biopsias
dano a los testiculos por el SARS-Cov-2, ocasio-
nando una disminucion significativa de las cé-
lulas germinales. Pero cabe mencionar que ain
no se conoce a ciencia cierta si esto puede tener
implicaciones a largo plazo en la fertilidad de es-
tos pacientes.

En relacion a los ovarios, no se ha podido
evidenciar un efecto del COVID, sin embargo, si
se ha visto un desarrollo de irregularidades en
el periodo menstrual a largo plazo en pacientes
infectadas. Se debe de tener en cuenta que facto-
res como el estrés, cambios de animo y ganancia
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de peso afectan el eje reproductivo de una mu-
jer. Por otra parte, no es clara la asociacion del
SARS-Cov-2 con los cambios de las hormonas
sexuales en la mujer.

El pancreas

Desde inicios de la pandemia se ha evidenciado,
una relacion bidireccional de la diabetes tipo 2
con el COVID-19. El control de esta diabetes
puede acrecentar la seriedad de la infeccion y se
asocia con una mayor morbilidad, ocasionando
en la mayoria de los casos un aumento en la tasa
de mortalidad, sin embargo, cabe aclarar que hay
una mayor progresion de prediabetes a diabetes.
De la misma manera, se vio un incremento en la
diabetes inducida por esteroides que se han utili-
zado como parte del tratamiento de la infeccion.
Un factor fundamental que se debe considerar
es que la obesidad, se asocia frecuentemente con
la diabetes, anuncia las hospitalizaciones por el
COVID, intubacién y un incremento de la mor-
talidad, en especial en pacientes con obesidad
severa y visceral. Por medio de las biopsias se ha
identificado el virus en las células Beta del pan-
creas en pacientes infectados por COVID.

De igual forma, se han registrado diversos
casos de desarrollo de diabetes tipo 1 de novo,
sin el registro de anticuerpos, recomendando
que el virus pueda ocasionar una destruccion
de los islotes del pancreas. También, se ha po-
dido demostrar el desarrollo de cetoacidosis en
poblaciones menos tipicas, como son: pacientes
mayores, no caucasicos y pacientes con diabetes
tipo 2.

No se conoce a ciencia cierta cuales lograrian
ser los efectos a largo plazo de aquellos pacien-
tes que desarrollan hiperglucemia de novo con
la infeccién de SARS-CoV-2, sin embargo, un
estudio encontrdé que un tercio persistieron con
hiperglucemia seis meses luego de la infeccién y
el 2% se quedaron con diabetes franca.

En conclusion, el sistema endocrino es consi-
derablemente vulnerable a ser perturbado por
la infeccion del COVID-19, especialmente en
disfuncién tiroidea e hiperglucemia. E1 COVID
duradero puede ser un reto para el sistema de la
salud y el grado de alteraciones que puede causar
en el sistema endocrino.

Envejecimiento y cambios hormonales
Con el transcurso de la edad, se suscitan cambios
en los sistemas corporales, entre ellos ciertos te-
jidos diana pierden sensibilidad a las hormonas
que los controlan y a su vez la produccién hor-
monal cambia. Por ejemplo, un tejido endocrino
puede producir menos hormonas que cuando
era joven, o puede producir la misma cantidad,
pero a un ritmo mas lento.

La tiroides con el paso de los afnos se vuelve
nodular, el metabolismo disminuye a partir de
los 20 afios, sin embargo, los niveles de estas hor-
monas generalmente siguen siendo normales.
Las paratiroides, que se encuentran alrededor de
la tiroides, sus niveles suelen elevarse con el paso
de los afios contribuyendo a la osteoporosis. El
pancreas es un érgano productor de la insulina,
aumento su secrecién debido a la menor sensi-
bilidad de las células, por lo que la glucosa suele
ascender de 6 a 14 mg/dL por cada 10 afos, a
partir de los 50 afios de edad.

La aldosterona y el cortisol u “hormona del
estrés” disminuye con la edad; la dehidroepian-
drosterona igualmente disminuye, aunque no se
han podido determinar con precision su efecto
en el cuerpo senescente. Los testiculos y ovarios,
producen las células reproductoras (évulo y es-
permatozoides respectivamente), las cuales sue-
len reducir su produccién de manera tardia en el
hombre, y rapida en la mujer (menopausia).

Chu Lee, A,; Chiliquinga, S.; Espinoza, P.; Cha Lee, M.



Tabla 41. Cambios hormonales con el envejecimiento.

CAMBIOS HORMONALES CON EL ENVEJECIMIENTO
o Hormonas que no suelen
Hormonas que disminuyen Hormonas que aumentan .
modificarse
Testosterona
Aldosterona Foliculoestimulante Cortisol
Calcitonina Estrogenos Luteinizante Epinefrina
GH Prolactina Norepinefrina Tiroideas (T3 y T4)
Renina Paratiroides Insulina

Enfermedades asociadas.
Los trastornos de la funcién endocrina suelen dividirse en 2 categorias: hipofuncion e hiperfunciéon
(3). Existe una amplia gama de enfermedades debido a una alteracion o deficiencia de las hormonas
de la adenohipofisis y neurohipéfisis. La siguiente tabla resume las principales patologias asociadas a
cada hormona y sus principales causas.

Tabla 42. Patologias de las neuronas de la hipofisis

Hormona Enfermedades Causa de la enfermedad

Enanismo Deficiencia de hormona de crecimiento.

Hormona de crecimiento - —
Elevadas cantidades de hormonas del crecimien-

(GH) Gigantismo
to.
Adenoma tiroideo Hipertiroidismo.
Hormona Tirotropina Secrecion hormonal deprimida
(TSH) Bocio coloide idiopatico (Tiroiditis leve).

o ) » ) Adenomas adenohipofisarios, anomalias de la
Hormona Adrenocorticotré- | Hiperfuncion corticosuprarrenal » o
funcién del hipotdlamo o adenomas de la corteza

pica (ACTH) (Sindrome de Cushing)
suprarrenal.
Secrecion de LH inferior a lo normal (Sindrome
Hormona luteinizante (LH) Insuficiencia gonadal
de Kallmann).
Funcionamiento andémalo de la
Hipopituitarismo glandula pituitaria.
Hormona Sindrome de Klinefelter Elevacion de la hormona foliculoestimulante.
foliculoestimulante Mayor produccién de hormona luteinizante (LH)
(FSH) Sindrome de ovario poliquistico que de hormona foliculoestimulante.
Sindrome de Turner Elevacion de la hormona foliculoestimulante.
Prolactina (PRL) Déficit de prolactina Tumor hipofisario.
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Diabetes Insipida

Cantidad mas baja de lo normal de hormona
antidiurética (ADH).

Hormona antidiurética

(ADH) o arginina
cuada de ADH

Sindrome de secrecién inade-

Secrecién de un exceso de vasopresina.

Vasopresina

tallo hipofisario

Sindrome de interrupcion del

Deficiencia hipofisaria.

Hormona del crecimiento (GH)

Enanismo

Condicién debido a la deficiencia de hormona
crecimiento de la adenohipofisis durante la ni-
fiez. Todas las partes del organismo tienen un
desarrollo proporcional pero su velocidad de de-
sarrollo es mucho menor. Los nifios de 10 afos
presentan un desarrollo corporal de un nifio de
4-5 afos y al llegar a los 20 tienen el desarrollo
corporal de un nifo de 7-10 afios (2).

Las personas con insuficiencia clasica de GH
presentan inteligencia normal, peso bajo, obe-
sidad con caracteristicas faciales inmaduras y
cierto retraso de la maduracidon esquelética. La
pubertad con frecuencia se aplaza y los varones
con el trastorno presentan microfalo (pene pe-
queflo y anémalo), en particular si la condicién
se acompana de insuficiencia de hormona libera-
dora de gonadotropinas (HLGn) (3).

Gigantismo
En diferentes situaciones, las células acidofilas
del 16bulo anterior de la hipdfisis se tornan hipe-
ractivas llegando a originar tumores en la glan-
dula, sintetizando elevadas cantidades de hor-
monas del crecimiento (3).

El exceso de GH que se presenta antes de la
pubertad y la fusion de las epifisis de los huesos
largos da origen al gigantismo, situacién donde
el individuo puede llegar a medir 2.5 metros (1).

Cuando este exceso de GH se presenta en la
edad adulta o una vez que las epifisis de los hue-
sos largos se cierran, la persona ya no puede au-

mentar de talla, pero los tejidos blandos siguen
creciendo, a esta condicién se la denomina acro-
megalia (3).

El aumento de los huesos pequeiios de los
pies y manos y de los huesos membranosos de
la cara y el craneo da origen al crecimiento pro-
nunciado de las manos y los pies, al desarrollo
de una nariz ancha y bulbosa, a la protrusion de
la mandibula y al aplanamiento de la frente (8).

Hormona tirotropina (TSH)

Adenoma tiroideo
Su causa es el hipertiroidismo, tumor o adeno-
ma que se ubica en el tejido tiroideo provocando
la secrecion excesiva de hormonas tiroideas. No
esta asociada con signos de enfermedades au-
toinmunitarias. Su principal efecto patologico es
deprimir la producciéon de TSH por parte de la
hipdfisis (5).
Bocio coloide idiopatico

El bocio es un acrecente del tamafio de la glan-
dula tiroides. Puede concordar con estados de
hipotiroidismo, eutiroidismo e hipertiroidismo.
El bocio puede afectar a toda la glandula sin nin-
guna evidencia de nodularidad o puede contener
nédulos (3).

Su causa no se asocia a deficiencias de yodo,
a pesar de haber una hipertrofia de las glandulas,
elaboracién normal de hormonas su efecto pa-
tologico radica es que la secrecién hormonal se
encuentra deprimido. Entre las causas de bocio
se encuentra la tiroiditis leve (2).
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Hormona adrenocoticotrépica (ACTH)

Hiperfuncion corticosuprarrenal
Sindrome de Cushing: Se debe al exceso de cor-
tisol, aunque la secrecion exagerada de androge-
nos también ocasiona efectos importantes. El hi-
percortisolismo obedece a multiples causas, por
ejemplo:

o Adenomas adenohipofisarios: Secreto-
res de grandes cantidades de ACTH que,
a su vez, causan hiperplasia suprarrenal y
exceso de cortisol
o Anomalias de la funcion del hipotala-
mo: Ocasionan un aumento de liberacion
de la hormona liberadora de corticotro-
pina (CRH), con el consiguiente estimulo
exagerado de la secrecién de ACTH.
o Adenomas de la corteza suprarrenal:
Puede ocasionar el sindrome de Cushing
secundario a una secrecién excesiva de
ACTH por la adenohipofisis. (3)
En el sindrome de Cushing existe un rasgo carac-
teristico y es la movilizacion de la grasa de la par-
te inferior del cuerpo y su depésito simultaneo
en las regiones toracica y superior del abdomen,
lo que otorga al térax un aspecto de bufalo (3).
La secrecion excesiva de esteroides también in-
duce edema facial; la potencia andrégena de al-
gunas hormonas puede causar acné e hirsutismo
(exceso de crecimiento del vello facial). El aspec-
to de la cara suele describirse como de «luna lle-
na» (5).
El sindrome de Cushing también puede produ-
cirse por el tratamiento a largo plazo con formu-
laciones farmacoldgicas potentes de glucocorti-
coides; esta variante se denomina sindrome de
Cushing iatrégeno (3).

Hormona luteinizante (LH)
Enfermedades provocadas por una secrecion de
LH inferior a lo normal por ejemplo la insufi-
ciencia gonadal (4).

En hombres: Produccion insuficiente de esper-
matozoides
En mujeres: Se manifiesta con amenorrea

Trastornos que causan niveles bajos de LH:

o Sindrome de Kallmann

« Represion hipotalamica

« Hipopituitarismo

» Deficiencia de gonadotropina (3).

Hormona foliculoestimulante (FSH)
La deficiencia o aumento de sintesis y secrecion
de esta hormona se pueden asociar a varios tipos
de trastornos como:
Hipopituitarismo

Trastorno caracterizado por el mal funciona-
miento de la glandula pituitaria. Las manifes-
taciones clinicas del hipopituitarismo tienden a
desarrollarse de manera progresiva, pero puede
revelarse como una condicion aguda y que pone
en riesgo la vida. Por lo general, las personas re-
fieren un malestar crénico, con debilidad, fatiga,
pérdida del apetito, disfuncion sexual e intole-
rancia al frio (3).

Sindrome de Klinefelter

Trastorno cromosémico mas comun en la actua-
lidad que se caracteriza por presencia de osteopo-
rosis, varices y la recurrencia de enfermedades
autoinmunes como el lupus o artritis reumatoi-
de. Las caracteristicas clinicas del sindrome de
Klinefelter, que solo se identifica en varones, son
esterilidad, atrofia testicular, hialinizacién de los
tabulos seminiferos y, por lo general, ginecomas-
tia (15).

Sindrome de ovario poliquistico
Trastorno complejo que se caracteriza por pre-
sentar una elevacion en los niveles séricos de
andrdgenos e irregularidad menstrual constante
con quistes en uno o ambos ovarios.
Dependiendo de los criterios diagndsticos las
caracteristicas del SOP incluyen los ovarios po-
liquisticos, hiperandrogenismo, ciclos mens-
truales irregulares, anomalias metabdlicas tales
como la hiperinsulinemia, obesidad, riesgo de
cancer de endometrio, infertilidad y resistencia
a la insulina (13).
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Entre las manifestaciones reproductivas se inclu-
yen infertilidad, diabetes en el embarazo, abor-
tos espontaneos y también desérdenes hiperten-
sivos, entre otras. Pero este sindrome no solo es
una patologia de indole reproductiva, sino que
genera anomalias a nivel endocrino y metaboli-
co como insulinoresistencia (IR), sindrome me-
tabdlico, obesidad y riesgo cardiovascular incre-
mentado (13).

Sindrome de Turner
Trastorno frecuente que afecta a diversos drga-
nos, con presencia de cardiopatias congénitas,
anomalias renales, afecciones al oido medio e in-
terno y problemas 6seos, etc (11).

Prolactina (PRL)

Déficit de prolactina
Se define como la disminucién de prolactina
que puede ser causado por un tumor hipofisa-
rio u otros factores semejantes. Uno de los sin-
dromes mas caracteristicos durante el embarazo
es el Sindrome de Sheehan, trastorno en el cual
las mujeres pierden una cantidad de sangre que
pone en riesgo su vida durante el parto, lo que
puede privar al cuerpo de oxigeno y dafar la hi-
pofisis (3).
Hormona antidiurética (ADH)

Diabetes Insipida
Es un sindrome caracterizado por poliuria de-
bido a la incapacidad para concentrar orina Yy,
por ende, para conservar agua, como resultado
de falta de accién de la vasopresina. La poliuria
persiste en circunstancias que conduce a una re-
duccidén en la produccién de orina (p. ej., deshi-
dratacidn), que se acompana de sed. Los adultos
presentan nicturia y los nifios enuresis.
Etiologia

1. Enfermedades del Sistema Nervioso

Central (diabetes insipida central), afecta

la sintesis o secrecién de vasopresina.

2. Enfermedades renales (diabetes insipida

nefrogénica), con pérdida de la capacidad

de los rifiones para responder a la vasopre-
sina circulante reteniendo agua.

3. Embarazo, por aumento en la depura-
cién metabolica de vasopresina (2).

Sindrome de Secrecion Inadecuada de ADH
(SIAHD)

Secrecion de un exceso de vasopresina respecto

del nivel para la hiperosmolaridad (reduccién

del volumen intravascular).

La hiponatremia sin edema es la manifesta-
cién clinica principal del SIADH. Dependiendo
de la rapidez y gravedad inicial, las consecuen-
cias neurolédgicas de la hiponatremia incluyen
confusidn, letargo y debilidad, asterixis, convul-
siones generalizadas y coma.

Diversos tumores secretores de vasopresina,
trastornos del Sistema nervioso central, pul-
monares y farmacos se relacionan con SIADH.
Diversas alteraciones metabolicas pueden oca-
sionar hiponatremia y deben investigarse y su-
primirse antes de que se pueda hacer un diag-
noéstico de un verdadero SIADH. En especial,
es frecuente que la insuficiencia suprarrenal y el
hipotiroidismo se relacionen con hiponatremia.
En estos padecimientos, la deficiencia de sodio y
la subsiguiente reduccién en volumen inician la
secrecion de vasopresina (2).

Sindrome de Interrupcion del Tallo Hipofisa-
rio

Se caracteriza por una neurohipdfisis ectdpica
(que se desarrolla en un lugar incorrecto) o au-
sente, tallo hipofisario muy delgado o inexisten-
te, y aplasia de la hipofisis anterior. Esto conlleva
a una falla en el funcionamiento de la glandula
pituitaria, incluyendo la neurohipéfisis. Algunos
de los sintomas son hipoglucemia, micropene,
talla baja, retraso en el desarrollo, tensiéon baja y
convulsiones. Cualquier dafio o disfuncion de la
neurohipdfisis puede provocar problemas en la
secrecion de vasopresina y oxitocina (1).

Chu Lee, A,; Chiliquinga, S.; Espinoza, P.; Cha Lee, M.



Trastorno hipofisario

Sindrome de la silla vacia
El sindrome de la silla turca vacia ocurre cuan-
do el espacio subaracnoideo se extiende hacia
la silla turca, y la llena parcialmente con liquido
cefalorraquideo. Este proceso causa remodelado
de la silla turca y agrandamiento de la misma, y
aplanamiento de la glandula hipdfisis. Una silla
turca se observa con frecuencia después de una
intervencién quirurgica o radioterapia hipofisa-
ria, y puede ocurrir también después de infarto
hipofisario posparto (sindrome de Sheehan) (3).

Ademas, los adenomas hipofisarios tanto se-
cretores de PRL como secretores de GH pueden
presentar infarto hemorragico subclinico y cau-
sar contraccion de la cisterna supraselar supra-
yacente en direcciéon descendente hacia la silla
turca. Por ende, la presencia de una silla turca
vacia no excluye la posibilidad de un tumor hi-
pofisario coexistente.

Los pacientes mas frecuentes son mujeres
obesas de mediana edad. Muchos tienen hiper-
tension sistémica; también pueden presentar hi-
pertension intracraneal benigna. Las manifesta-
ciones clinicas graves son poco comunes. Rara
vez pueden ocurrir rinorrea de liquido cefalorra-
quideo espontdnea y deterioro del campo visual
(4).

Trastorno pituitario

Sindrome de Sheehan

Durante el embarazo ocurre un aumento del
tamano de la glandula, el tamafio normal es de
4 a 8 mm y en el embarazo alcanza de 10 a 12
mm, debido a que tiene que sustituir las deman-
das hormonales durante el estado de gestacion
como, por ejemplo, aumento de los lactotropos.
El incremento de volumen la torna vulnerable a
los cambios de flujo sanguineo por incremento
de demanda.

Secundario al sagrado en gran medida y a la
baja tensional, el paso inicial es la necrosis del
l6bulo anterior por infarto o arresto de flujo san-
guineo, siendo muy extrano el dafo en el 16bu-
lo posterior, debido al choque hipovolémico se
produce un vasoespasmo y trombosis con agre-
gacion plaquetaria que genera un dafio en las cé-
lulas endoteliales. La glandula pituitaria produce
isquemia que produce necrosis, entonces se en-
cuentra sangre coagulada y células inflamatorias,
y en la zonas necroticas y células inflamatorias, y
en las zonas necroticas hay carencia totales de las
hormonas; en la fase crénica se forma fibrosis,
tornandose la glandula hipotroéfica.

Caso clinico

Diabetes insipida inducida por el embarazo o
gestacional

Mujer de 35 afios, primigesta de 32 semana de
gestacion, que ingresa en Endocrinologia para
estudio por poliuria y polidipsia. Gestacién por
fecundacidn in vitro de curso normal. Sin ante-
cedentes médicos ni quirdrgicos de interés. En
tratamiento con sulfato ferroso seco por anemia.
Durante la anamnesis la paciente refiere cuadro
de 3 meses de evolucidn, con acrecencia progre-
sivo de sed (hasta 7 litros al dia) y acrecencia de
diuresis, tanto diurna como nocturna. En los
dias previos, asocia mareos, nauseas, debilidad
generalizada y pérdida de 4 kg de peso.

La paciente presenta tension arterial y tem-
peratura normal con buen estado general. En la
exploracion fisica destaca discreta palidez mu-
cocutanea. De forma fisioldgica durante el em-
barazo. En condiciones fisioldgicas, la placenta
secreta cantidades pequefias de vasopresinas. Al-
rededor de la semana 8 se produce un incremen-
to de 4-6 veces en la produccion de vasopresinas
por la placenta. La actividad de esta enzima au-
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menta de forma secuente hasta alcanzar su nivel
maximo en el tercer trimestre, permaneciendo
estable hasta el parto. Tras el parto, se produce
una disminucién brusca hasta alcanzar niveles
indetectables alrededor de las 4-6 semanas tras
el parto.

En la mayoria de las gestantes, los niveles de
ADH permanecen constantes durante el em-
barazo. Sin embargo, una minoria de gestantes,
desarrollan diabetes insipida, ya que no compen-
san de forma suficiente (16).
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Glosario

« Amenorrea: Es la ausencia de la menstruacion que puede estar causada por una enfermedad sub-
yacente. Por ejemplo, por efectos secundarios de medicamentos, por menopausia, embarazo,por el
uso de anticonceptivos, incluso por el estrés.

 Andrégenos: Hormonas esteroideas derivados del ciclopentanoperhidrofenantreno, cuya fun-
cion principal es estimular el desarrollo de los caracteres sexuales masculinos.

o Adenocarcinoma: Cancer que empieza en las células glandulares (secretoras). Las células glandu-
lares se localizan en el tejido que recubre ciertos 6rganos internos; secretan y liberan sustancias en
el cuerpo, como los jugos digestivos, el moco u otros liquidos.

o Asterixis: Es la caida escalonada o intermitente de una postura en extension o flexion dorsal
maxima de la mano y de los dedos, cuyo sintoma principal es el mas visible: el temblor o aleteo
involuntario de partes del cuerpo, sobre todo en las manos y los dedos.

o Células intersticiales de Leydig: Célula redondeada, poligonal o fusiforme, de aspecto acidéfilo y
un tamano aproximado de 20 micras de diametro, que se sittia formando grupos entre los tibulos
seminiferos y junto a capilares. El nticleo es central, carece de heterocromatina y posee uno o dos
nucléolos prominentes.

« Corticotropina: Hormona polipeptidica de 39 aminodcidos, sintetizada en el lobulo anterior de
la hipofisis a partir de la propio melanocortina, un precursor de 267 aminodcidos, y segregada
en respuesta, sobre todo, a la hormona hipotaldmica CRH y asi mismo al estrés, al ejercicio y a la
vasopresina.

« Dihidrotestosterona: Hormona elaborada con la testosterona de la prostata, los testiculos y cier-
tos otros tejidos. Es de vital importancia para desarrollar y mantener las caracteristicas del sexo
masculino, caracteristicas como; el vello facial, la voz profunda y el crecimiento de los musculos.
« Dispareunia: Dolor genital persistente o recurrente que se produce justo antes, durante o después
del coito.

o Enuresis: Es la miccidn involuntaria mientras se duerme a una edad en la que se espera que el
nifio ya no se orine durante la noche. Conocida también como «incontinencia nocturna.

o Espermatidas: célula no movil producida durante la espermatogénesis, que se diferenciara en el
espermatozoide maduro.

o Estrogenos: Son hormonas sexuales esteroideas de tipo femenino principalmente, producidas
por los ovarios, la placenta durante el embarazo y, en menores cantidades, por las glandulas adre-
nales.

« Fosfolipasa C: Es una enzima localizada en la membrana plasmética que convierte un fosfolipido
de membrana en dos moléculas que desempeiian el papel de mensajeros secundarios en el interior
de la célula.

« Foliculos ovaricos: Son las unidades basicas de la biologia reproductiva femenina. Radican de
una célula gamética, (el ovocito) rodeada de células diploides denominadas de la granulosa, y por
el exterior de éstas se encuentran las células de la teca.

« Gléndula: Organo que se encarga de elaborar y segregar sustancias necesarias para el funciona-
miento del organismo o que han de ser eliminadas por éste.

o Galactorrea: Es la secrecion espontdnea de leche a través de los pezones fuera del periodo de
lactancia y sin haber habido un embarazo.
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o Hiponatremia: Es la afeccion que se presenta cuando el nivel de sodio en la sangre es demasiado
bajo.

« Hipovolemia: Afeccién en la que existe una disminucién del volumen total de sangre que circula
por el cuerpo.

» Hormona: Es una sustancia quimica producida por un 6rgano que se encarga de regular la acti-
vidad de un tejido determinado.

» Menarquia: Es la primera menstruacion que tiene la mujer, que normalmente sucede entre los 10
y los 16 anos. Es ocasionada por la activacion de los ovarios y la produccién de hormonas estroge-
nos y progesterona que estos liberan.

o Menarquia: Primera menstruacion que tiene la mujer, normalmente sucede entre los 10 y los 16
anos.

» Mixedema: Alteracion de los tejidos que se caracteriza por presentar un edema (acumulacién
de liquido), producido por infiltracién de sustancia mucosa en la piel, y a veces en los 6rganos
internos, a resultado de un funcionamiento inadecuado de la glandula tiroides (hipotiroidismo).
 Micropene: Se define como un pene de estructura normal cuyo tamaro es inferior al rango nor-
mal para un bebé.

o Nicturia: Es una enfermedad por la que el individuo se despierta durante la noche con gran ne-
cesidad de orinar.

« Osteoporosis: Enfermedad esquelética en la que se produce una disminucion de la densidad de
masa 0sea.

o Poliuria: Produccién anormal de grandes cantidades de orina.

« Progesterona: Hormona sexual que segrega el ovario femenino y la placenta, y que tiene la fun-
ci6én de preparar el utero para la recepcion del huevo fecundado.

« Somatotropina: Hormona del crecimiento, segregada por la adenohipofisis bajo la accién de la
correspondiente hormona de liberacion del hipotalamo (GHRH).

« Testosterona: Hormona sexual masculina segregada especialmente en el testiculo, pero también,
y en menor cantidad, en el ovario y en la corteza suprarrenal.
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Actividades

1. Complete la siguiente tabla con los conocimientos obtenidos acerca de las hormonas adenohi-

pofisarias.
» Enfermedades
Hormona Funcion
Relacionadas
2. Describa el mecanismo de accion de la hormona luteinizante.
Hombre Mujer

3. Describe el mecanismo de acciéon de la hormona del crecimiento y la hormona que estimula e
inhibe su secrecion.

4. Complete:

La hipofisis o , es considerada una glandula directriz ya que secre-
ta varias que controlan otras glandulas enddcrinas. Mide alrededor
de didametroy de peso, descansa en la de la silla turca del hueso

esfenoides y estd unida al hipotdlamo mediante un tallo, el

Sistema endécrino



5. Realice un organizador grafico acerca de las patologias relacionadas a la hormona del creci-
miento.

6. Describa la funcion de la hormona estimulante del foliculo en los diferentes géneros.

Hombre Mujer

Chu Lee, A,; Chiliquinga, S.; Espinoza, P.; Cha Lee, M.
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Neurotransmisores

El sistema nervioso se compone de un conjunto de estructuras que tienen la finalidad de transmitir
informacion, estimulos y controlar el funcionamiento de todos los sistemas del cuerpo humano. Para
poder realizar las funciones depende de las neuronas las cuales al unirse forman el tejido nervioso. El
sistema nervioso se divide en: sistema nervioso central (SNC) y sistema nervioso periférico (SNP).

EISNC, a su vez, se divide en encéfalo y médula espinal, que de igual manera el encéfalo se encuen-
tra distribuido en cerebro anterior (prosencéfalo), cerebro medio (mesencéfalo) y cerebro posterior
(rombencéfalo). El SNP se clasifica en sistema nervioso somatico (SNS) y sistema nervioso auténomo
(SNA). En el SNS se encuentran los nervios raquideos que derivan de la médula espinal y los pares
craneales que derivan del encéfalo. E1 SNA, controla las funciones involuntarias del cuerpo humano y
se subdivide en sistema nervioso simpatico y parasimpatico.

El encéfalo y médula espinal se hallan recubiertos por 3 membranas denominadas meninges: du-
ramadre, aracnoides y piamadre; las cuales funcionan como una barrera de protecciéon para estas
estructuras, y un componente muy esencial para este sistema el cual tiene multiples funciones es el
liquido cefalorraquideo, el cual proviene de los plexos coroideos.

Las neuronas, son la unidad funcional basica del sistema nervioso; la estructura de las neuronas
es el soma, dendritas y axon, existe la sinapsis eléctrica y quimica. Las células gliales (astrocitos, oli-
godendrocitos, células de Schwann, glia radial, células ependimarias, microglia), aportan nutrientes y
sostén a las neuronas. Mediante la sinapsis, los neurotransmisores principales, cumpliran la funcién
de transmitir sefiales entre las neuronas.

la a la siguiente. Ejemplo de esto son el musculo

Contraccion del muiseulo ; / ’ .o
—> liso en ¢l momento del cardiaco de los ventriculos, el utero y la vejiga. Las
parto. . i . . .
sinapsis eléctricas permiten que exista el flujo de

PR I corriente de una célula excitable a otro mediante

liso de | duct ; . . . /
B vias de baja resistencia entre las células llamadas
Bajada de la leche.

gk e uniones comunicantes (gap junctions) (1).

Sinapsis quimica: Existe un espacio entre la
Reabsorcién  de  agua

Antidiurética

durante la formacion de la

orina.

Rifén

Figura 263. Sistema nervioso
Fuente: Autor

Funcionamiento del sistema nervioso

El sistema nervioso transmite la informacion
principalmente por medio de los impulsos ner-
viosos que transcurren uno tras otro a través de
neuronas por uniones interneuronales que son
denominadas sinapsis, que es un lugar muy ac-
tivo.

Cuando hablamos de sinapsis, existen dos clases:
Sinapsis eléctrica: Los impulsos eléctricos son
transmitidos por canales directos desde una célu-

membrana celular presinaptica y la membrana
celular postsindptica conocido como hendidu-
ra sinaptica, donde se transmite la informacion.
Una sustancia que se libera en el terminal presi-
naptico y que se une a los receptores del terminal
postsindptico, para excitarla, inhibir o modificar
su sensibilidad de alguna manera (1).

(F
Esti Sinapsis
presiapca
Figura 264. Sinapsis quimica
Fuente: Autor
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La informacion es transmitida a través de la hen-
didura se la realiza por medio de neurotransmi-
sores.

La transmision de la informacién del sistema
nervioso es dada mayoritariamente por uniones
sinapticas de origen quimico, esto resalta la im-
portancia de los neurotransmisores para el sis-
tema nervioso y gracias a ellos, el sistema puede
cumplir sus roles de funcionamiento, regulaciéon
neuroendocrina y mantenimiento de la homeos-
tasis.

La definicién de neurotransmisor es algo di-
fusa, aunque comuinmente se asocia a molécu-
las de un bajo peso molecular, otras sustancias
se han aceptado como candidatos a transmisor,
esto con varios grados de consenso. Para que
haya una aceptacién de cierta sustancia como
neurotransmisor, debe cumplir algunos crite-
rios, tales como:

1. Que se sintetice en la neurona.

2. Estar presente en el terminal presinapti-
co y se libere una suficiente cantidad para
que ejerza un efecto definido sobre la neu-
rona postsinaptica u érgano efector.

3. La administraciéon exdgena de un far-
maco con concentraciones razonables que
mimetice los efectos del transmisor libera-
do enddgenamente (Por ejemplo: que ac-
tive los mismos canales idénicos o ruta del
segundo mensajero en la célula postsinap-
tica).

4. Un mecanismo especifico para eliminar-
la del lugar donde actie (hendidura sinap-
tica) (2).

Neurotransmisores
Los neurotransmisores son sustancias quimicas
que permiten la comunicacion y transmision de
sefiales entre las neuronas y tejidos diana en el
proceso de transmisién sinaptica. Los neuro-
transmisores se sintetizan y liberan a nivel de la
hendidura sinaptica en las terminaciones ner-
viosas. Una vez liberados, estos neurotransmi-
sores se ligan a proteinas receptoras en la mem-

brana celular del tejido diana. De esta forma, el

tejido blanco puede realizar acciones tales como:
inhibirse, excitarse o incluso modificarse funcio-

S

nalmente (3).

(—NEUROTRANSMISORES

v

Glutamato

GABA

Figura 265. Neurotransmisores
Fuente: Autor

Se debe tener en cuenta que para denominar a
una sustancia como neurotransmisor se utilizan
criterios importantes:

La sustancia debe ser sintetizada en la célula
presinaptica y liberada por esta cuando es esti-
mulada. Ademas, si la sustancia es aplicada exo-
genamente a la membrana postsinaptica a una
concentracion fisiologica, la respuesta de la cé-
lula postsindptica debe ser similar a la respuesta
obtenida en vivo (1).

Existe una amplia variedad de neurotransmi-
sores, aproximadamente se conocen mds de 100
diferentes, por tal razon, existe gran diversidad
en la sefializacién quimica entre dos neuronas.
Estos mensajeros que genera el cerebro son fun-
damentales para el funcionamiento diario de
nuestro organismo y para entenderlos detallada-
mente es necesario separarlos en sus respectivas
categorias (4). Se puede clasificar de la siguiente
manera (1):

Inhibitorios

GABA
El acido gamma-aminobutirico (GABA) es un
neurotransmisor inhibidor, derivado del gluta-
mato, producido por las neuronas del cerebelo,
médula espinal, nucleos de la base y numerosas
areas de la corteza cerebral (3). Tiene una amplia
distribucién por las neuronas gabaérgicas del
sistema nervioso central. Ademas, luego de su
accion en la membrana celular postsindptica, el
GABA puede reciclarse en el terminal presinap-
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tico o ser degradado mediante la GABA transa-
minasa para formar parte del ciclo de Krebs (1).

Sus funciones estdan intimamente relaciona-
das con las emociones y el humor. Esta distribui-
do en el cerebro cumpliendo un rol esencial en
la disminucién de la excitabilidad neuronal a lo
largo del sistema nervioso (3).

Serotonina

La serotonina (5-hidroxitriptamina, 5-HT) es un
neurotransmisor inhibitorio producido a partir
del triptéfano en neuronas serotoninérgicas del
cerebro y neuronas que inervan el tracto gas-
trointestinal. Tras ser liberada de las neuronas
presinapticas, la serotonina puede volver de for-
ma intacta al sistema nervioso o ser degradada a
acido 5-hidroxiindolacético (1).

Tiene muchas funciones, una de ellas es que
actia en la médula como inhibidor de las vias
del dolor. Participa en la regulacion de la tempe-
ratura corporal, emociones y el estado de animo.
Ademas, la serotonina sirve de precursor de la
melatonina en la glandula pineal, de tal forma
cumple un rol importante en el ciclo del suefio
(3).

Dopamina

La dopamina es un neurotransmisor con efectos
inhibitorios y excitatorios dependiendo del re-
ceptor al que esté ligado. Es secretado por la sus-
tancia negra del mesencéfalo y su terminacion es
producida en la region estriada de los ganglios
basales. La accién de la dopamina en la sinapsis
finaliza con la recaptura a través de proteinas de
transporte (transportador de dopamina, DAT),
que estan localizados en la terminal dopaminér-
gica, con la finalidad de inactivar y reciclar dopa-
mina desde el espacio sinaptico hacia la terminal
nerviosa (5).

Es importante para la inhibiciéon de movi-
mientos innecesarios dado a que forma parte del
sistema motor extrapiramidal. Ademas, en la hi-
pofisis estimula la secrecion de la hormona del
crecimiento e inhibe la liberacién de la prolac-
tina (3).

Excitatorios

Acetilcolina

ACh es el Gnico neurotransmisor que permite la
unién neuromuscular, este es liberado por todas
las neuronas preganglionares y por la mayoria de
neuronas posganglionares del sistema nervioso
parasimpatico y de todas las neuronas pregan-
glionares del sistema nervioso simpatico. Tam-
bién es el neurotransmisor que se libera desde las
neuronas presinapticas de la médula suprarrenal
(1).

Epinefrina, norepinefrina y dopamina
La noradrenalina, la adrenalina y la dopamina
pertenecen a la misma familia de aminas biogé-
nicas, tienen en comun un precursor (la tirosina)
y una via biosintética. La tirosina se convierte en
l-dopa por la tirosina hidroxilasa y la I-dopa se
convierte en dopamina por la dopa descarboxi-
lasa. Si se encuentra dopamina b-hidroxilasa en
el terminal nervioso, la dopamina se convierte en
noradrenalina. Si se encuentra feniletanolami-
na-N-metiltransferasa (PNMT; con S-adenosil-
metionina como donante de metilo), entonces la
noradrenalina se metila para formar adrenalina.

El neurotransmisor especifico secretado de-
pende de qué porcion o porciones de la via en-
zimatica se encuentran en un tipo concreto de
nervio o glandula. Por tanto, las neuronas do-
paminérgicas segregan dopamina porque el ter-
minal nervioso presindptico contiene tirosina
hidroxilasa y dopa descarboxilasa, pero no las
demas enzimas. Las neuronas adrenérgicas se-
gregan noradrenalina porque contienen dopa-
mina b-hidroxilasa, ademads de tirosina hidroxi-
lasa y dopa descarboxilasa, pero no PNMT. La
médula suprarrenal contiene toda la via enzima-
tica; por tanto, segrega principalmente adrenali-
na (1).

Histamina

La histamina es una amina biogénica que se sin-
tetiza a partir de la histidina y que es cataliza-
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da por la histidina descarboxilasa. Se encuentra
en las neuronas del hipotdlamo y también en el
tejido no neural, como los mastocitos del tracto
gastrointestinal (1).

Glutamato
El glutamato es un aminodcido, considerado
como el principal neurotransmisor excitador
del SNC. Tiene un cometido significativo en la
médula espinal y el cerebelo. Hay 4 subtipos de

receptores del glutamato: tres de ellos son re-
ceptores ionotrdpicos o canales idnicos depen-
dientes de ligando, como el receptor NMDA (N
metil-d-aspartato), ampliamente distribuido por
el sistema nervioso central. Un cuarto subtipo
incluye los receptores metabotrdpicos, que se
acoplan a los canales idnicos a través de protei-
nas de fijacion de trifosfato de guanosina (GTP)
heterotrimétricas (proteinas G) (1).

Tabla 43. Neurotransmisores

e inhibitorio

Neurotransmisor Tipo Sitio de secrecion Funciones
Neuronas motoras, ntcleos basales,
Excitatorio | neuronas preganglionares del sistema
L excepto en | nervioso auténomo, neuronas postgan- | Regula el ciclo del suefio, esencial para
Acetilcolina (ACh) , . ) . . . .
el corazén | glionares del sistema nervioso parasim- el funcionamiento muscular.
(inhibitorio) | patico, neuronas postganglionares que
inervan glandulas sudoriparas.
. . Incrementa los niveles de alerta
Norepinefrina (NE) o ) ] Tronco encefalico, hipotédlamo, gldndu- o . Y
. Excitatorio vigilia, estimula numerosos procesos
Noradrenalina (NAd) las suprarrenales. o
fisiologicos.
Reaccién de lucha o huida (incremen-
Epinefrina (Epi) o ) ) Células cromafines de la médula dela | to en la frecuencia cardiaca, aumento
. Excitatorio , » )
Adrenalina (Ad) glandula suprarrenal. de la presion sanguinea, aumento de la
produccién de glucosa).
Inhibe movimientos innecesarios,
. Excitatorio . inhibe la liberacion de prolactina, y
Dopamina Sustancia negra

estimula la secrecion de hormona del
crecimiento.

GABA (Acido gam-

Neuronas de la médula espinal, cerebe-

Reduce la excitabilidad neuronal en el

sangre.

Inhibitorio | lo, nucleos de la base, y varias areas de ) )
ma_aminobutirico) sistema nervioso.
la corteza cerebral.
Regula la excitabilidad del sistema ner-
Glutamato (Glu) Excitatorio | Neuronas sensitivas y corteza cerebral. | vioso central, procesos de aprendizaje,
memoria.
Serotonina (5-hi- . Regula la temperatura corporal, la
o ) o Neuronas del tronco encefalico y tracto B )
droxitriptamina Inhibitorio . ) . percepcion del dolor, emociones, y
gastrointestinal, trombocitos. i .
5-HT) ciclo del suefo.
Regula la vigilia, presion sanguinea,
Hipotalamo, células de la mucosa 8 gtia, b ) &
) ) ) ) o ] ) dolor y comportamiento sexual;
Histamina Excitatorio | gastrica, mastocitos, y baséfilos en la

incrementa la acidez del estdmago, es
mediador de respuestas inflamatorias.
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Aspectos clinicos
Efectos de los principales neurotransmisores

Funcidon de la dopamina

La dopamina provoca sensaciones placenteras
y la sensacion de relajacion. Esta sustancia se
encuentra distribuida en diferentes regiones de
nuestro cerebro y en cada zona desempefia un
papel diferente (6).

« Emociones fuertes

« Sobrepeso y obesidad

» Consumo de drogas

« Satisfaccion personal

« Regula nuestra memoria

o Creatividad

» Motivacion

o Al sentirnos enamorados

o Personalidad

Funcién de la noradrenalina

La noradrenalina es un neurotransmisor que se
ha relacionado con la motivacion, el estado de
alerta y vigilia, el nivel de conciencia, la percep-
cion de los impulsos sensitivos, la regulacion del
suefio, del apetito y de la conducta sexual y la
neuromodulacién de los mecanismos de recom-
pensa, aprendizaje y memoria, funciones que con
frecuencia se encuentran alteradas en el paciente
deprimido. A excepcién de la vigilancia, las de-
mas funciones involucran la accién conjunta de
la noradrenalina y otro neurotransmisor.

Los efectos cardiovasculares secundarios a
su administraciéon son: aumenta el consumo de
oxigeno miocdrdico, puede producir arritmias,
palpitaciones, bradicardia, taquicardia, hiper-
tension, dolor toracico y palidez. Puede dismi-
nuir el flujo sanguineo a los érganos vitales y la
perfusion renal y ocasionar acidosis metabdlica,
sobre todo en pacientes hipovolémicos (4).

Funcion de la serotonina
La serotonina permite la modulacion de la con-
ducta social, las emociones y una gran cantidad
de funciones fisiologicas. La funcién de los siste-
mas serotoninérgicos se ha mantenido a lo lar-

go de la escala evolutiva y nimeros pequenos de

neuronas inervan practicamente todo el Sistema
Nervioso.

Estas neuronas son capaces de ejercer multi-
ples efectos, dependiendo de si liberan serotoni-
na de hendiduras sinapticas, que ejercen efectos
rapidos y locales o de hendiduras extra sinapti-
cas en la periferia de las sinapsis, el axon, el cuer-
po celular o las dendritas, con lo que se producen
efectos lentos y difusos, caracteristicos de los es-
tados de danimo (7).

e Suefio

« Humor

« Apetito
 Temperatura

o Comportamiento

Ecosistema intestinal
Conocido como segundo cerebro en la cual en-
contramos 100 millones de neuronas con 20 ti-
pos de neurotransmisores y una conexién per-
manente entre el Sistema Nervioso Intestinal
(SNI) y el Sistema Nervioso Central (SNC).

Figura 266. Funcion del sistema nervioso central
Fuente: Autor

Intestino: basurero de las emociones
Conocido como el basurero del organismo o el
basurero de las emociones.

El estrés emocional (miedo, cOlera, ansie-
dad, frustracion, resentimiento) aumenta el tono
simpatico, baja el parasimpatico resultando en
un aumento de noradrenalina, una disminucién
de acetilcolina; provocando una disminucién del
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peristaltismo y de las secreciones. Todo esto nos
conduce a problemas de digestiones lentas, fer-
mentaciones acidas, putrefacciones y disbiosis,

resultando en problemas de estrenimiento con
autointoxicacion por el propio contenido fecal
con aumento de la permeabilidad del intestino,
con reacciones inmunitarias que provocan au-
mento de radicales libres llevandonos también a
una inflamacion intestinal (8).

Alteraciones de los Neurotransmisores
Eje dopaminérgico: acido homovanilico
(HVA) elevado
Clinica
El exceso de dopamina esta asociado a:
- Hiperactividad mental, delirios y aluci-
naciones.
- Sobreexcitacion, sentimientos de euforia.
- Movimientos incontrolados e hiper-
sexualidad.
- Comportamientos de agitacién y accio-
nes repetitivas.
- Insomnio debido a que inhibe a la mela-
tonina.

Fisiopatologia
Hiperestimulacién de las vias dopaminérgicas en
el caso de intolerancia intestinal (antigenos ali-
mentarios o bacterianos LPS)

Consejo

Se recomienda una dieta anti inflamatoria intes-
tinal rica en alimentos vegetales y antioxidantes
lo cual puede contribuir al mantenimiento de los
niveles fisiologicos 6ptimos de dopamina. Ade-
mas, una dieta rica en diversos alimentos (ej. Hi-
dratos de carbono) que ayuden a elevar la seroto-
nina también puede hacer que, en consecuencia,
la dopamina disminuye. Otro tipo de alimentos
ricos en L-tirosina la cual es un precursor de la
dopamina que seria mejor evitar: la cafeina, el
chocolate negro, el pato, la harina de avena, el
queso y el pollo (9).

Eje dopaminérgico: acido homovanilico
(HVA) bajo
Clinica

Los bajos niveles de dopamina se relacionan con
problemas de socializacién por consecuencia de
medicamentos, alimentacion, acciones ilicitas,
por ejemplo: Trastorno Déficit de Atencién e Hi-
peractividad (TDAH).Algunas de las asociacio-
nes con este trastorno son: falta de interés gene-
ral y de motivacion, dificultad para sentir placer,
patron del sueno alterado, sindrome de piernas
inquietas, tristeza y sentimiento de culpabilidad,
fatiga, falta de memoria y dificultad de concen-
tracidn, aumento de peso, comportamientos im-
pulsivos y autodestructivos (1).

OH
HO ~ »(rYM
‘Tirosina ,‘p N, o ol
hidroxilasa .
Frmmm ~» Dopamina — - =+ == » Noradrenalina
A
1
Disminucién
3 Ciclo de
e % TAT (Tirosin amino ' Krebs Sl fm.,:,'.’.‘
1 % transferasa) de tirosina
H N —
i g
i e
e . A
Ingesta proteica N Todo lo que comporte hiperglucemia:
Yosnmsime ITTT® e Ingestaexcesivade glicosa
*  Stress: Cortisol 4
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Figura 267. Fisiopatologia del 4cido homovanilico (HVA) bajo
Fuente: Autor

Fisiopatologia
Nutricion en hipodopaminergia
Equilibrar de manera eficaz el conjunto de ali-
mentacion que se comenta: Consumir grasas
saludables, Proteinas (huevo, carne, pescado,
yogur, pavo), verduras, granos saludables (agua-
cate, nueces y mantequillas de nueces, granos

integrales (trigo, cebada) y legumbres (lenteja,
habas).

Consejo
Se puede administrar los aminoacidos de L-TI-
ROSINA de 500mg a 2 gramos y no se debe so-
brepasar la dosis de 8 gramos al dia
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Eje noradrenérgico elevado: metoxi 3-me-
toxi-4-hidroxifenilglicol (MHPG) elevado
Los niveles altos de noradrenalina activan el au-
torreceptor alfa-1 en la neurona serotoninérgica,
aumentando la tasa de disparo y liberacién de

serotonina (10).

Clinica
Dolores de cabeza, boca seca, ansiedad, panico,
taquicardia, hipertension arterial, reaccién a es-
trés agudo o ansiedad mayor, sudoracion, piel
fria, pensamientos suicidas.

Fisiopatologia

Hay una disminucién del MHPG que se debe a
la disminucién de la sintesis de noradrenalina,
debido a un déficit de hierro, cobre y por un mal
funcionamiento de las vias noradrenérgicas.

Consejo
Tomar precursores: L Tirosina de 500 mg de 1.5
a 5 gramos al dia.
Administrar hierro, magnesio y cobre en caso
que haya un déficit.

Eje serotoninérgico alto: acido 5-hidroxindo-
lacético (5-HIA) elevado
Se conoce que este eje actlia gracias a la ingesta
de grandes concentraciones de su precursor pri-
mario L-triptéfano, que puede aumentar el con-
tenido de serotonina encefalica.
Clinica

A nivel periférico factores como la irritacion in-
testinal, producen un aumento de la produccién
de serotonina por las células entéricas que a su
vez estimulara a las neuronas del nervio vago de
tal manera que una actividad central se produce
dentro de las “neuronas del vomito’, capaces de
activar el reflejo del vomito cambiando la direc-
cion peristaltica intestinal (11).

Mientras que, a nivel central, el aumento de
serotonina se asocia a trastornos cognitivos y del
comportamiento, trastornos obsesivos, fobias y
neurosis de la angustia

El aumento de serotonina también se suele
asociar al término “sindrome serotoninérgico” el

cual es un trastorno iatrogénico relacionado al
uso de farmacos agonistas de la serotonina que
se presenta como una excesiva estimulacion de
receptores centrales y periféricos de serotonina
produciendo asi cambios mentales, autondémicos
y neuromusculares, y en el peor de los casos pue-
de progresar a falla multisistémica y a la muerte
del paciente (12).

Consejo
Es importante el aporte transitorio de aminod-
cidos de cadena ramificada como la isoleucina,
leucina y valina en la dieta que sean capaces de
competir en la entrada a la barrera hematoence-
falica con el triptéfano; de esta manera, evita el
aumento progresivo de serotonina en el encéfalo.
Eje serotoninérgico bajo: acido 5-hidroxindo-
lacético (5-HIA) bajo
Se relaciona directamente con un déficit del me-
tabolito precursor L-triptofano.
Clinica

Sabemos que, la serotonina es un importante
regulador de los ciclos de suefo-vigilia, de las
emociones, estados depresivos y agresivos, por
lo que un déficit de la misma en el organismo
significa la aparicion de trastornos de la perso-
nalidad, episodios de impulsividad, trastornos
alimentarios, problemas de depresion y vulnera-
bilidad ante el estrés y el panico; ademas de otros
como el insomnio o episodios de despertares
nocturnos.

Asi mismo, se encuentra intimamente rela-
cionado a trastornos como la esquizofrenia y la
ansiedad, trastornos obsesivo-compulsivo, ano-
rexia y bulimia; ademas de contribuir a la apari-
cién de ciertos sintomas en enfermedades neu-
rodegenerativas como el Parkinson, Alzheimer,
Corea de Huntington y otros mds simples como
la migrana (13).

Consejo
Para el aumento de serotonina es importante
incluir en la dieta alimentos ricos en triptéfano
como huevos, leche, pescado y ciertas carnes
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como pollo y pavo; también se debe tomar en
cuenta ciertos cofactores como el hierro, zinc,
magnesio o vitaminas del grupo B, incluir en la
dieta ciertos acidos grasos como DHA y omega 3,
asi como el aporte de vitamina D3 y litio (regula-
dor psicoemocional relevante). La insulina juega
un rol muy importante al inhibir la albiumina del
triptéfano para convertirlo en triptéfano libre y
sea capaz de pasar por la barrera hematoencefa-
lica, asi mismo, se considera que la aspirina y el
vino tinto estimulan este proceso.

Fisiopatologia de serotonina y derivacion del
triptofano

Los niveles de serotonina tanto a nivel central
como periférico pueden elevarse gracias al au-
mento de ingestién de L-triptéfano en la dieta;
por estimular su liberaciéon mediante anfetami-
nas, cocaina, dimetilnitrosamina, fenfluramina o
reserpina; por una falla en la recaptacion de se-
rotonina dada por antidepresivos triciclicos, tra-
zodone, venlafaxina o meperidina; por disminu-
cion del metabolismo de serotonina gracias a los
inhibidores de la monoaminooxidasa o dafos en
el endotelio vascular, pulmonar o ambos o por
estimulaciéon directa de receptores postsinapti-
cos como la buspirona, L-dopa, litio, trazodone
o LSD (14).

Por su parte, los niveles deficientes de sero-
tonina pueden estar relacionados al déficit de
hierro, de folatos y un problema en la derivacién
del triptéfano; a nivel intestinal debido a una dis-
biosis producida por un desequilibrio en la flora
microbiana intestinal; en la barrera hematoen-
cefalica por competicién importante con otros
aminoacidos como la tirosina (este problema
suele relacionarse mas con la dieta) y a nivel ce-
rebral por activacion de las vias IDO, esto quiere
decir que por factores como inflamacién cerebral
central, estrés fisico y psicoldgico, otras inflama-
ciones periféricas, sobrepeso y obesidad (sindro-
me metabdlico) pueden desencadenar la sintesis
de citoquinas, factor de necrosis tumoral, radi-
cales libres que activan las enzimas IDO (indola-

mina 2,3-dioxigenasa) degradador del triptéfano
que provoca la desviacion de este metabolito a la
via de los acidos orgdnicos cerebrales y princi-
palmente a la kinurenina (neurotéxica). Sin em-
bargo, esto ultimo se puede inhibir gracias a la
administracion de 5-OHTRIPTOFANO para la
sintesis directa de triptéfano a serotonina.

Alteraciones relacionadas con la depresion

Los trastornos endocrinos
La depresiéon va de la mano con alteraciéon en
ciertas hormonas en el organismo, en concreto
la serotonina, la dopamina, la noradrenalina, la
endorfina y el cortisol.

Las hormonas tiroideas son esenciales para
el correcto desarrollo del SNC y por tanto para
el desarrollo cognitivo y conductual; se ha reco-
nocido que la enfermedad de la tiroides puede
provocar trastornos psiquiatricos como la depre-
sién, que pueden corregirse restaurando la fun-
cién normal de la tiroides.

Entre los trastornos endocrinos tenemos el
hipotiroidismo, sindrome de Cushing, hipercor-
tisolismo, insuficiencia hipofisaria, menopausia
y carencia estrogénicas. Todas las antes mencio-
nadas presentan depresion.

Los déficits nutricionales
En pacientes con depresion los déficits nutricio-
nales son aminoacidos, mismos que se caracte-
rizan por ser los precursores de los neurotrans-
misores, acidos grasos omega 3, vitaminas del
grupo B y minerales.

Si en caso no exista suficiente ingesta de ami-
noacidos triptoéfano y tirosina, no habra suficien-
te produccién de serotonina y dopamina, lo que
esta asociado a trastornos del estado de dnimo
como la depresion.

Las alteraciones monoaminérgicas
Las monoaminas o catecolaminas noradrenalina
(NA), adrenalina (A) y dopamina (DA) son neu-
rotransmisores sintetizados a partir de tirosina,
mientras que la otra monoamina importante, la
serotonina (5-HT), que es una indolamina, se
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sintetiza a partir del triptéfano. La catecolamina

se concentra en la region terminal de las neuro-
nas, la cual son liberadas durante el proceso de
transmision nerviosa de una neurona a otra.

La hipdtesis monoaminérgica de la depresion
propone que, esta afeccion se debe a una defi-
ciencia de la actividad monoaminérgica cerebral
(déficit en la transmision de serotonina, nora-
drenalina y dopamina en sitios cerebrales clave)
y que puede ser tratada con drogas que incre-
menten esta actividad (15).

Los factores inflamatorios e inmunitarios
Los sistemas inmunolégico y nervioso estdn in-
timamente relacionados. Mientras que la depre-
sién provoca reacciones inmunitarias exageradas
en algunas personas, a la inversa, los trastornos
y disfunciones del sistema inmunitario también
pueden causar trastornos depresivos. Ciertos
estudios han demostrado que algunas personas
con depresion tienen altas concentraciones de
mensajeros inmunes inflamatorios, lo que po-
dria favorecer la aparicion de la depresion.

Las enfermedades cronicas también pueden
contribuir a que las proteinas proinflamatorias
se transporten a través del torrente sanguineo a
diferentes partes del cuerpo vy, por lo tanto, tam-
bién lleguen al cerebro. En consecuencia, esto
podria estimular la liberacion de hormonas del
estrés, lo que reduciria atin mas los niveles de las
hormonas de la felicidad (serotonina) y provoca-
ria episodios depresivos.

Suplementacion
Es importante reponer los co-factores que in-
tervienen en la regulacién de la produccion de
los neurotransmisores, por ejemplo, en el mag-
nesio cuando existen casos de depresién aguda
no existe variaciéon del mismo en el plasma. La
variacion del magnesio plasmatico si se altera
cuando se trata de depresiones mayores excepto
en las leves 0 moderadas. El magnesio es impor-

tante ya que trabaja junto con el ATP para pro-
porcionar energia al cuerpo.

La deficiencia de los folatos trae consigo
trastornos psiquiatricos como irritabilidad, de-
presion, trastornos de la memoria y del suefio.
Los folatos se asocian a declive cognitivo. La
vitamina B12 es importante ya que su déficit se
asocia a neuropatias, sindrome cerebeloso, labi-
lidad afectiva, depresion. Por lo tanto, grupos de
riesgo como los vegetarianos, personas mayores
y alcohdlicos son mds susceptibles a ser bajos en
vitamina B12.

En la farmacologia el safranal tiene la mis-
ma eficacia que la imipramina o la fluoxetina, no
presenta efectos secundarios y su via de accion se
da por inhibicién de la recaptacion de serotonina
ayudando asi a la regulacion del humor y de la
saciedad.

La actividad fisica usa las reservas de glucé-
geno, también mejora la utilizacién de los ami-
noacidos ramificados por el musculo, si se hace
esfuerzo por més de 60 minutos la albumina li-
bera triptéfano para fijar acidos grasos que lle-
vara de esta forma hacia los musculos activos.
Esto mejora la disponibilidad del triptéfano a
nivel central y aumenta la sintesis de serotonina
lo cual trae como consecuencias bienestar emo-
cional y disminucién del apetito.

La taurina es el aminoacido mas abundante
del musculo cardiaco y ayuda a normalizar la
frecuencia cardiaca al aumentar la retencién de
potasio y magnesio. La taurina mejora el fun-
cionamiento hepatico, visual y mejora la neuro-
transmision cerebral.

Es un neuromodulador que favorece la ac-
cién del GABA lo que produce efectos ansioliti-
cos, sedantes y miorrelajantes. Este aminoacido
ademas disminuye las cantidades de adrenalina
y noradrenalina producidos durante el estrés, re-
duce la agregacion plaquetaria, reduce la pérdida
urinaria de magnesio debido al estrés.
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El ejercicio fisico también tiene efectos en la do-
pamina ya que al hacer actividad por mas de 60
minutos aumenta la sintesis de la dopamina y de
la noradrenalina dando como resultado un au-
mento de la frecuencia cardiaca, aumenta el ni-
vel de vigilancia y aumenta la motivacion.

Es esencial hablar del estrés, este conlleva ansie-
dad, y la misma normalmente genera que se in-
giera mas cantidad de comida o en algunos casos
al revés. Por esa razon la patologia en relacion a
esta en la obesidad, esta ansiedad hace que au-
mente la liberacién de serotonina u otros neuro-
transmisores (16).

Chu Lee, A,; Chiliquinga, S.; Espinoza, P.; Cha Lee, M.



Glosario

» SNC: Esta conformado por el cerebro y la médula espinal, los cuales se desempenan como el
“centro de procesamiento” principal para todo el sistema nervioso y controlan todas las funcio-
nes del cuerpo.

o SNP: Los SNP se presentan cuando un solo nucleétido (elemento fundamental del ADN) es
reemplazado por otro.

« SNA: El sistema nervioso auténomo es la parte de su sistema nervioso que controla las accio-
nes involuntarias, tales como los latidos cardiacos y el ensanchamiento o estrechamiento de los
vasos sanguineos.

o Impulso nervioso: El impulso nervioso o eléctrico, es una sefial que se transmite de neurona
en neurona y que tiene como finalidad pasar la informacién sensitiva o motora hasta alcanzar a
la estructura del cuerpo donde se genero el estimulo desencadenante.

« Interneurona: Las interneuronas son neuronas multipolares, las cuales conectan neuronas afe-
rentes con neuronas eferentes en los tractos neuronales o nerviosos, es por ello que funciona de
manera de un puente que intercomunica a las neuronas sensoriales con las neuronas motoras.

« Sinapsis: Espacio entre el extremo de una neurona y otra célula. Los impulsos nerviosos se
transmiten a otra célula mediante sustancia quimica.

« Receptor: Un receptor es algo que recibe., este puede recibir o captar sefales electricas.

o Presinapsis: Se dice de lo que esta proximo a la sinapsis. Se trata de los botones sinapticos axo-
nales (que contactan con los correspondientes de las dendritas) y liberan un neurotransmisor en
la hendidura sinaptica, que es ligado por los correspondientes receptores postsinapticos.

« Postsinapsis: Son todas las seniales inhibitorias y excitatorias que recibe y “decide” si disparar o
no un potencial de accion.

o Tejido diana: La parte del cuerpo en la que una sustancia quimica origina efectos adversos.

« Tejido blanco: Se le considera un érgano por si mismo por sus funciones autocrinas, paracrinas
y endocrinas.

« Hiperestimulacion: excesivo o extremo estimulacion: el acto o proceso de estimular excesiva-
mente algo o alguien

Sistema endécrino



Actividades

1. Realice un organizador grifico acerca de los neurotransmisores.

2. Completa el siguiente cuadro:

Neurotransmisor Tipo Sitio de secrecion Funcion

Chu Lee, A,; Chiliquinga, S.; Espinoza, P.; Cha Lee, M.



3. Describa la funcion de los neurotransmisores inhibitorios y excitatorios.
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