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INTRODUCC!ON 

Los procesos pslquicos son producto de la actividad del suj~ 

to en su interacción con el objeto, como imagen o represent~ 
ción compleja formada a partir del trabajo del cerebro. 

La psicolog1a moderna tiene bien claro que el psiquismo no 
puede considerarse como un fenómeno aislado y 1'localizado'1 

-

al interior del individuo ni tampoco como algo incognoscible 
o reducido sólo a sus manifestaciones conductuales. Este só
lo puede entenderse partiendo de las tesis de que esta indi
solublemente ligado a las leyes del desarrrollo de la mate-
ria y de la sociedad. 

Para que exista fenómeno ps,quico es necesaria la acción de 
diferentes objetos y fenómenos que forman la realidad sobre 
nuestros órganos sensitivos y ello es posible sólo cuando se 
establece una interacción entre el sujeto y el objeto a tra
vés de la actividad. 

Mediante la actividad el sujeto va obteniendo todos aquellos 
datos relevantes para poder conocer al objeto, en la trans-
formación de este último es en donde se sustenta la base del 
conocimiento y tal transformación implica al mismo tiempo -
una transformación del propio sujeto, de sus capacidades, su 
pi;:-n~amiento, su memoria, en fin el conjunto de los procesos 

~:.1quicos que en última instancia son los que permiten el C.Q 

noc imiento. 

Ld cateqor'd de actividud ddquiere una gran importancia, 
pue~ a tr,JV~'j de ,,l la no ~-ilo s~ di! la intcracciOn del suje

t0-o~Jj0ta p,-;,.-.i d<lf· Jugdr d 1 con oc im1ento, s1no que es ademas 

lo ~u·.e dl' la dominación del :iujeto sobre el objeto y de la 
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transformación y desarrollo de él mismo (tanto biológica, CQ 

mo pslquica y socialmente). Es también en la actividad donde 
los procesos pslquicos se van manifestando. Asi por ejemplo, 
los productos del pensamiento cientlfico pueden materializa~ 
se en obras cient1ficas, en nueva tecnolog1a, en grandes 
plantas industriales y diferentes estados del ánimo y senti
mientos pueden plasmarse en grandiosas obras art1sticas (al
guna pieza musical, una pintura, escultura, etc.). 

La realización de los actos concretos tiene una estructura -
de diferente complejidad, de ninguna manera se podrla decir 
que es lo mismo bordar una tela que 1 levar a cabo una inves

tigación sobre la estructura y fisiolog1a celular, sin embar 
go, todos tienen una v1a de realización común, toda activi-
dad requiere de un sistema bien desarrollado de efectores 
constitu,do básicamente por los diferentes músculos estría-
dos (voluntar,os) del cuerpo. Pero como ya se hab1a mencion! 
do los actos del hombre pueden adoptar diferentes niveles de 
complejidad y tales diferencias de ningguna manera podrlan -
ser explicados estudiando sólo el funcionamiento del sistema 
efector. Es necesario entonces adentrarse al estudio de los 
diferentes niveles de regulación de la actividad pslquica s~ 

bre la actividad externa que además se integran como una. 

Ya se ha dicho que el ps1quismo permite al sujeto orientarse 
en la realidad y transformarla a partir de su actividad en -
un determinado sentido. La actividad tiene diferentes nive-
les de regulación pero adquiere su m~xima complejidad cuando 
está orientada oor la voluntad. 

La regula:ión vol11ntaria de la actividad implica ~na serie -
de ?~ocescs tar:o f'sicJs como fisiológicos, n~uro~sicológi

cos ¡ psicoló:;icos y conocimiento de ::;u dinámica de su estructura lle
va •~evi:able~ente a1 abordaje de esos difer~nte~ a~µecto~. 
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Para la ps1colog1a cobra especial interés el estudio de lo -
que se conoce como procesos volitivos, es decir, la catego .. -

.rla de voluntad, que si bien ya ha sido abordada aún no sale 
completamente del marco teórico que la explica en la tónica de 
11 fuer2a" que impulsa a hacer algo ya planeado. 

El abordaje del problema de la voluntad desde una perspecti
va cientlfica exige precisamente el estudio de sus bases ma
teriales, de su estructura psicológica y los factores que i~ 

ciden en su formación y contenido. Para ello es indudableme~ 

te wlioso el estudio de los casos patol6gicos 1 es decir, de 
alteraciones que afectan la esfera voluntaria del paciente, 
tal es el caso de las lesiones cerebrales de diferente loca
lización. 

Un ejemplo de cómo el proceso voluntario puede estar afect~ 
do en alguno de sus diferentes eslabones es el de la hemipl~ 

jla, una alteración que se caracteriza principalmente por la 
imposibilidad del paciente para mover su hemicuerpo ya sea -
derecho o izquierdo, y produce como secuela de un daño cort1 
cal o subcortical. En este caso se dicé que el paciente pie~ 
de el movimiento voluntario del hemicuerpo correspondiente, 
la cuestión es saber especlficamente que aspecto del proceso 
volitivo est~ afectado y cu~l es el sustrato material de tal 
afectación; y, a partir de ello de qué manera y hasta qué -
punto se puede lograr una recuperación. Es bien sabido que -
el sistema nervioso, sobre todo el del ser humano, tiene una 
gran plasticidad, pero tal plasticidad no es una "suceso mi
lagro~o·• que se produce a partir de la nada, sino que respon 
de a una serie de factores que van desde los neurofisiológi
cos hasta psicológicos y sociales. 

El enfoque tanto de la alteración neurológica como del pro-
grama terapéutico para su rehabilitación debiera basarse en 
un conocimiento integrdl de los aspectos arriba sei'ialados . .. 
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Es muy común que los programas de rehabilitación para alter~ 
cienes neurológicos estén limitados por la suposición de que 
sólo se puede lograr una adaptación del individuo a su nueva 
situación para ayudarlo.a sobrevivir. 

La efectividad de cualquier técnica de rehabilitación debe -
apoyarse en un adecuado marco teórico acerca de los procesos 
nerviosos y psicológicos. Asi por ejemplo la EEF (electroes
timulación funcional) ha sido utilizada con efectos alentad~ 
res, sin embargo, es posible suponer que tal efectividad pu~ 
de potenciarse aún más. 

En este trabajo se plantea el problema de la voluntad, de su 
estructura psicológica, su sustrato fisiológico y neural y -
se ejemplifica un tipo de alteración del movimiento volunta
rio. Se presenta adem~s la técnica de EEF como una a lternatJ_ 
va en la rehabilitación de este tipo de alteración argumentando 
adem~s el tipo de enfoque que se le debiera dar a la utiliz~ 
ción de cualquier técnica. 

Se considera que el trabajo pue~to a consideración es impor
tante pues pretende: 

l. Abordar la cuestión de la voluntad como proceso psiquico 
complejo. 

2. Definir los nexos que hay entre los procesos ps1quicos y 

su base neuronal, espec1ficamente en relación al acto vo
luntario. 

3. Argumentar sobre el papel de los procesos psicológicos en 
el de sarro 1 lo de los procesos nerv lasos as 1 como en la r~ 

cuperac16n de alteraciones neurológicas. 
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4. Resaltar la 1mportancia de adoptar una concépc1ón inte--
gra 1 de los procesos ps1quicos y su base neuronal para la 
uti11zación de cualquier técnica en la rehabil1tación de 
alteraciones neurológicas. 

5. Consecuentemente con lo anterior definir la importancia -
del papel del psicólogo en el entendimiento y tratamiento 
de las alteraciones neurológicas. 

La organización del trabajo pretende ir abordando los aspe!:_ 
tos arr1ba planteados. En el primer capitulo se trata de de
finir la estructura psicológica de la voluntad y a partir de 
ah1 el lugar del movimiento voluntario dentro de todo el pr_!! 
ceso. En el cap1tulo 11 se presenta una síntesis de las apo.!'.. 
taciones de la neuropsicologla en relación a la organización 
cerebral de los procesos ps1quicos y específicamente del mo
vimiento voluntario. En el tercer cap1tulo se sintetizan los 

procesos neurofisiológicos que intervienen en la organiza--
ción del movimiento voluntario. 

En el capitulo !V se presenta el caso de la hemiplej1a como 
una secuela de daílo certical o subcortical que impide la -
realización del movimiento voluntario del paciente, se hace 
ademAs una breve descripción de las principales terapias uti 
lizadas en la rehabilitación de pacientes hemipléjicos. 

En el capitulo V se hace una descripción de las caracter1stl 
cas y usos de la EEF. Se hace ademas la revisión de algunos 
estudios que reportan diferentes grados de efectividad de la 
~écnica, argumentando una cr1t1ca sobre las limitaciones en 

su uso. 

El capitulo Vll trata acerca de los procesos de plasticidad 
cerebra 1 que pueden fundamentar diferentes grados de recupe-
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ración en las alteraciones nerológicas resaltando especial-
mente el papel de la reorganización funcional desde el punto 
de vista neuropsicológico. 

En el último cap1tulo se trata de integrar los conocimientos 
en las áreas de la psicolog1a, neuropsicologla y neurofisio
log1a y de la plasticidad cerebral para hipotetizar sobre -
el proceso de recuperación que se puede dar a partir de la -
utilización de la EEF resaltando especialmente el papel de -
los procesos psicológicos en tal tarea. 
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C A P I T U L O I 

LA ESTRUCTURA PSICOLOGICA DE LA VOLUNTAD Y EL 

MOVIMIENTO VOLUNTARIO 
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LA ESTRUCTURA PSICOLOGICA DE LA VOLUNTAD Y EL 

MOVIMIENTO VOLUNTARIO 

Al tratar de explicar una altcraci6n del movimiento volunta-

rio tal y como se presenta en 1;1 hemiplejia y al pretender -

presentar una u otra alternativa para su rehabilitación, ten~ 

mas que parti.r de una caracterizaci6n lo mds precisa posible 

de lo qua es el m1Jvimiento voluntario tal y como se presenta 

en un;1 pcr!ional nurma l. 

Bl p1·ublcm;1 r·csultn complicado. Gcncrnlmr.ntr. hablamos de movi 

micnf>o vc1luntari.o al referirnos a los actos motores que rcilli, 

Zil algun•1 persona en situ•1cioncs y circ11nstanci•1s determina

das y los difcrcnci amos de utrus que aparecen en otras .si tu;1-

c il1ncs y circunstancias diferentes e incluso similar•cs cuando. 

h1tccmus ;1f'irm;1ci1Jnes tales cc>mn: nu se porqt1c lo hice, cu<1ndo 

me di cuenta ya lo había hecho, <1ctúe como HUt<jmata, etc. Ad!:_ 

mAs, frcc11nctcmente llcvam11s il cal>o movimientos en los que no 

llevamos una inLenci1)n prcfi.j;id<1: nos tnc;1mo<.; la car•a al es-

Lar· escrihi<!nclo 11 lr:ycndo, empc'-amos a g11l.pear la mesa con m~ 

vimicnt11s alt.ct·n;idos de los úctlus cu.indo t!stamos pent->ando so

br·c! ;1lg11, levanLamos y b.1jamus la punLit del pie al estar esp~ 

t·anclo a alguit!n, etc. F.n casos m;is <:omplejos, por ejemplo, -

cu;indu t.enemos q111~ 1 legar cun tH'.,gencia a algún lugar, no sab!:, 

mus cc)mu pc!r·n cuando nos damos cucntn y<1 hemos r·calizado toda 

una cacll'nil cl1~ act,11 .... com[llejos, ya i-;ubimus al <1uto, lo hemos -

enc<"ncl ido, IH!mos cunduc i clu por· el camino corr·ecto, hemos ba.i!!. 

do, c1•rr'i1du h j en las pucr·tas, etc. y lo que ha ocup;1dn nues-

t.r·os pt:nsami1•nt.11s c .... );1 cit.a .a l;1 que tenemos que 11cg-ar. 

En los caso.-.; cil.;ulus ar·riha ,:podt·Íamos llamar a esas acciones 

\•olunt.ar·i11s?, si l'O <ilJ.(unos el!'! t~l los 11 c!n todos cont.cstarcmus 

que no, c•nt11t1c1~:-. ¿qut"~ t,ipo du art~ivid;1d ... ería?, ¿podría hac<'!:. 

.-.;,. 1·pf'¡ot·r•nr:i;1 a un tipo ele~ acLivicl;ul no voluntaria?, ¿pndr•ia 
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dsta llumarse involuntaria?. La respuesta a toles preguntas -

qtiiz~ puedicr·a darlas .algunas ctirrinntcs psicol6gJcns. El --

skinncrismo por• ejemplo, dar•ía l.a explicación en el sentido -

de que son respuestas condicionadas a travds de la nxpcrien-

cia del sujeto; el psicoan~lisis, por• otro lado, quizd diría 

que se trata del inconsciente que cst~ rigiendo los actt>s del 

individuo, Sin cmb¡1r•go, tales explicacitincs tendrían que ser• 

.sometida,., a un r igu1•oso anc:í Lisis. 

Dadt1 que el objetivo de este tr·iabajo es es l1;1ccr• t;1l an~lisis, 

.aunque de hecho no qued;1 tut;1 lmcnte cxclui do, si mplcmcntc Pii.!.: 

tire~1os de un principio bdsicu: para dar· r•csp1ic~ta a las in-

ter·rogantcs planteadas es necesario no s6lo tr·atar de cur·act2 

rizar al movimiento volunturio, sino en g-orwr·al a la voluntad 

comu proceso psico16gico super·iur. 

De p1'incipiu tcncmt>S que hacer· un;1 dit'erenci;1ci6n 1~n cu;1ntc1 ;1 

los grados de complejidad del ;tcLo vuluntJar·io, desde Jos mov.!_ 

mientos sencilloH que impljc~n 1~1 puest:1 en acci~n direct.;1 y 

necesaria de lus difcr·cnt.cs m1jsc11lo.s del cuerpo, lrnst~a los ªE. 
tos complejos en los que los movimicnLos son sc;lo lii ví;i fi-

n;d a tr·avés de los cuales se rcali:t.;1n y en los cualns el pa

pe 1 predominante de 1·cgulac j ún son 1 os pr·ucr.sos psíqu i cus su

pcriore!S. Sin cmhar·i:tn. se t.r·ut;1 ~i'1l11 rl0 11n;1 cli fcr·enc i aci 1;n -

muy rcl;1tiv;1, pucstn q1Jc or1 ~ltjm;1 insL:1ncia h;1y 11na 11nid;1d -

cntru el.los ya que los difc1·1~nLes músculos del cuerpo sun los 

medios a t.r·avé.s de Jos cuHlc~s sc~.rxpr·csan los pr·ocr.sos vol.it.!_ 

vos, Put· cjcmpld, un hombre que ten~¡¡ limi tmla J;1 movi lid;id -

de su cuerpo, pet·o que no t.eng;i altnr;idos los procesos psí1¡11.!_ 

cus super· iorí'S L icnc much;1s mayor·es 1n•11hab i 1 i d;idns de cles;1r·r!!. 

llarsc en cd medio, que: ;1qucl· que puud;1 rc;1li7;tr· cu;1Jr¡uif!t' -

tipo dr! movimiento cor·pur·al rwr·o que no tenga pl~nam1~nt1· rh~s.!!. 

rrnll;id.1 L;1 c;ip;1cicl;1d de pcns;1r~ p1·og1·.amar· y r·e,!!11l;1r· .-..u .u:t.i

\•id;1d haci;1 met11.-.; cliil'OlmPnt.r~ clt~l imil.;1do1. .... Ejemplo d1~ nsto 1j1-

t.imu s11t1 la-o ;1ltcr'i1Cionns pr·ud11<·idi1~ ru11· tltlil le,..,irín f<ll l1'1bu--
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los t'rontn Les. 

F.n el caso específico ele Las alteraciones producidas en el P!!. 

ciente hemipléjico (vid. infrn., cap. IV}, en donde uno de -

los síntumas moís lmpor•t;intcs es la pilríÍlisis de las extremid!!_ 

des de un lado dnl cuerpo, se hace referencia a que el pacie.!!. 

te perdí.<) el movimiento voluntario de un hemicuerpo. Sería a~ 

sur•do ilfirmar· que el p¡1cientc huhicr·a perdido la voluntad de

recha u izquierda (según el lado afectado}. Sin embargo, si. -

es necesari<> precisar qu6 eslab6n del nct<J cstíÍ alterado y -

c~mu 6stc puede set' rccstnblecido o ccJmpensado. Para tal efe~ 

to es ineludible abordar las bases del mov~miento voluntario, 

no s6lu en s11 ;1spect.1i ncur<Jfisioldgico, sino ncuropsicológico 

y psicolúgico. 

A) EL ~CTO VOLUNTARIO 

La psiculog:í;1 sustentada en el matcri;1lismo di.aléctico pl:rn-

t.ea que "J p:-> i.qu i smo humano es 1:1 propi.cdHd que t.i ene el r.er!:. 

l>T·o del hombt't! d<! r•cflc~jar la r·cali.d;1d. Dichos reflejos se -

p1·11d1Jccn ;1 t.1·¡1v6H de! la r·elacjón q11e ~l hombt·e establece con 

e 1 mundo e i rc11ndantc c:n f11rm;1 de act.i vidad social, la cual -

r:sL;Í mf!dj¡1ti:r.ada por· el lenguaje; por t;into, el psiqui..smo es

L;Í dete1·111i nado por· las condici unes mntcri a les concretas de --

1 os individuos 1!n soc i cd.ad, Len i cndu como f"unción e 1 regular 

su ar.t. i vi dad c-n base ;1 t!st i mu 1 ar. ionP.s presentes, p;1sad;1s y 

poi· .11nt. ir; i p;u; iones sohr·e e 1 rutur•o. 

l:nu 1;uaJid.ad dist.int.iv:1 del psiquismo es que r·cgulil la acti.vi_ 

d;ul dt! 1 homhre. 1 f> r.ua 1 si l!ni f i c;1 que nu se trat.a sel lo dn 

f"l1!,jar· ol mundo C!xl.1•1·io1·. sinu t.;1mhi1~n de trnnsformnr·lo y 

t.1·ans1'11r·mar·s1·. asimismo, /\1 mismo 1 i1•mp11, la act.ividad del ho!!! 

hr·n va tr·an . .,.f•ir·m¡uulo su p .... íq11is y a rdlu se r·nfiere la afir•m!!. 

c:i1"1n di• su 01·ig-1:n hi!<ol.1Í1·ir:11-.,.11r.i.al. llo ar.uc~rdu a nllo, Po-

t.1·o~vski. pl;111t ... a fllll' PI rn11nd11 m<1L~r·i¡1I crnado por· ln ;1ct.ivi-
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dad humana condiciona todo el des<1rrollo de su psiquis ( 1). -

Por tanto, la psicología del hombre,Rus sentimicntos 1 aspira

ciones y pensamientos son de naturaleza social. El hombre --

transforma incesantemente la realidad a través de un proceso 

activo que parte de la experiencia anterior, tanto social co

rno individual, del contexto presente y de lo que se requiere 

para el futuro. 

La actividad está dada por el tipo de relación del sujeto con 

el mundo exterior, ya sea que se manifieste conductual o sub

jetivamente, es decir, la actividad puede ser prcdominanteme~ 

te externa o predominantemente interna y la una siempre pre-

supone a la otra. La actividad interna permite operar una re

gulación sobre la actividad externa y en base a esta Última 

se desarrolla la primera. En esta unidad se asiente el desa-

rrollo del psiquismo humano. 

La importancia de la actividad exterior, ta1 como lo afirma -

Leontiev radica en que en ella se opera la expresión de los -

procesos psíquicos, su ma.nifc.st:.ación en el mundo objetivo ma

terial ( 2). En las etapas iniciales de su desarrollo la acti

vidad necesamiemente tiene la forma de procesos externos di-

rectamente observables y la imagen psíquica es producto de -

esos procesos, que, en los hechos, ligan a1 sujeto con la re~ 

lidad objetiva. 

El movimiento voluntario en tanto que queda enmarcado por la 

tcor•ia del reflejo tiene que ser explicado en el merco de la 

OT·ganizaci1jn de los procesos psíquicos. Por otra parte, cons!, 

dcrando que su base material es la actividad del sistE!ma ner

vioso central, es necesario el análisis de cómo transcurre d.!_ 

cha actividad (los procesos bioquímicos, eléctricos, celula--

(1) PETROVSKI, A. Psicoloqia gener'al. Ed. Pr'Oqr'eso. Moscú, 1980. Segunda edici6n. P• 48. 
(2) LEONJIEY, N,, Actividad, consciencia y personalidad. Ed. Cartago, Mhico. 1984. p. 74. 
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res, etc.) y a partir de esto analizar como un dafio cerebral 

altera su fisiología general. Por Último, es importante estu

diar específicamente la correlación que hay entre la organiz!!_ 

ción cerebr•al y la organización psicológica de los procesos -

psíquicos tal como se expresan en el movimiento voluntario. 

En r•esumen, el adecuado enfoque de la psicología en su aprox.!, 

mación al acto Vl)luntario debe estar apoyado tanto en los da

tos de la neurofisiulugía como en la neuropsicología, pués, -

el reflejo psíquico siempre provoca una reorganización de los 

componentes neuronales, bioquímicos, el~ctricos y en su con-

junto de los sistemas neuropsi.cológicos. 

El movimiento voluntario es un proceso complejo cuya base es 

la actividad del sistema nervioso. Es el movimiento que estd 

orientado y regulado por la voluntad, entendida ésta como un 

proceso psicológico que permite anticipar secucnciadamentc -

las actividades del sujeto (fi.jacidn de metas, an¡lisis de -

las condiciones para realizarlas y secuenciaci6n de las acci~ 

nes necesarias par·a lograrlas) par;¡ regular su actividad pre

sente (cjccuci6n mism;i de l;i acci6n, evaluaci6n de si 6sta e~ 

rresponde a lo planeado y su corrcci6n) y llegar al logro de 

sus objetivos. El lenguaje es cscnci¡1l par•a tal planeaci6n y 

1a correspondiente orientación de La actividad. 

Los actos voluntarios están regidos por el pr•incipio del dc-

tcrminismo, es decir, están determinados por la vida social -

del sujeto, por su existencia y por su propia personalidAd. -

En la voluntad se opera el nivel s1lpcrior del dctcrmi11ismo de 

la naturaleza. Scgan Séchenov la causa de toda actividad del 

sujeto se encuentra fuera del individuo, pués los actos volu!!. 

tarios son por naturaleza reflejos y respuestas superiores y 

complejas a la actuaci,jn de los estímulos externos (3). Más 

tal cOSfl no se dá de manera mecánica (E-R), tal cumo lo Sllpo

ne el modelo skinncrianu, sino que presup,>ne la actividad Ct)~ 

{J} SECHENOV, J. Los reílejos cerebrales. [d. Fontanella, Barcelona 1978. p. 87. 
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ciente y voluntaria del sujeto. 

El cardcter determinista del acto voluntari11 implica la libe~ 

tad de actuación del sujeto en depcndenci a dn su ideología, -

de sus intereses, de sus necesidades, de lo amplio y pr·ofundo 

de sus conocimientos y de su capacidad para realizar los 

tos necesarios y de Liberarse de las causalidacles (4). 

El determinismo de 111 volunt¡1d tiene como cat•actc1·ística que 

la causa es const1·uid;1 y clabc1rad¡1 iclcalmcntc p11r·a logr·11r al

go que aún no existe pero ct•ceemo.s que cxi st.irii.. Es un dcter•

minismo, por así dccir·lo. p;u•a e] futur·o, elaborado por el -

hombre mismo (por ello es histórico) a part.ir de sus condici~ 

nes sociales de existcnci.a (cultura, ideol.ogía, cducaci6n, -

práctica social, et.e.). El rumbo de la activi ciad presente pu!::_ 

de ser modificado en c11;1lquier momento aquello que no existe 

todavía en forma materializada par;1 otro~ puede tener ya exi,!i 

tencia subjetiva par:1 el individu<J. 

Compar·¡1do con el determinismo c>ntol6gi.cc1 (f[sicu, químico, 

biol6gico, etc.), en el que J;1 c:1usa objetiv;1da precede ;11 

efecto en el determinismo de la volunt.11cl, In causa estoí sinn

do e] abnrad;1 i dr.a 1 mnn1:P p11r e J suj<-t,o par· a ocurrir en un fut~ 

ro, pero como elemento acabado no existe r·r;1lmnnte en el pr•c

scnte, sino sólo en forma ide,,l, gnoc;eulc'>gicament.c y como pr·~ 

ceso en construcci6n. 

El determinismo de la voluntad es por· ello libre, es decir, -

el i ndivi.duo puede clegi r en cualquier momento 1 a meta, el 

objct i vo, los procedimientos que cunsi d1!J'1! pcr·t:. i nentP.s. o <!n 

su defecto cambiarlos y con ello la causa del comportamiento 

del sujeto. 

(4) S!4IRf/OV, f..A., Rubinstein, S.L., Leontiev, A. N. -y lieplov, B.M., Psicologia, Kéiico, 
o.r .. [d. C.rijalbo, 1960. pp. 385-389. 

- 1 .1 -



Pero b1 li.ber•tad no es solamente la posibilidad de decidir -

lo que unu qujcrc y cuando 11no quiere. Esta se concibe como -

la capacidad par·a elaborar y realizar lo que uno quiere o --

piensa, sujctdndose al conocí.miento de las l~yes de la reali

dad que detcr•minan al fenómeno en cuestión y bajo el condici2 

n;1mient;u social que permiten la transformación de la natural!:_ 

za «J la socjcdad p11r11 lograr· lo que nos proponemos u aspira-

mas. La libertad, entonces, no s~lu responde a las leyes obj~ 

tivas de la naturalez11, sin<1 sobre todo a las condiciones so

ciales que la hacen posible. La libertad s6lo es posible gra

cias a la compleja estructur•a de la voluntad, pues en ella ia 
tcr·vicnen varj;1dos pr•ocesus psicul6gicos (afectivos, cognosc! 

tivos, perceptualcs, anticipatorios); pero el papel predomi-

nnntc en su rcguli1ción lo juegan aquellos de c;ir;ícter ant.ici

putorio. 

El car~ctcr anticipatorio de la voluntad se expresa concreta

mente nn los actos volitivos, los cuales estdn regulados por 

un fi.n consciente, dctermi nadu por· los motivos de la conducta 

que s«1n significativ11s para (~l sujet.f> y dirigidos hacia los -

objetivos pr·cvi.o..;Los. Así, el acto voluntario implicn el proc.!:_ 

de anticip;ir tanto el r·~sultado que se quier·c obtcnc1· cumu 

el «~.squ1:ma ¡n·cciso de Ja acción por medio del cual se cumpli

r·;Í e 1 I' in propuesto y en e 1 cual se proveen incluso formas de 

Vc!r·i ficar lit cur·r·ecta puesta en mar·cha de las acciones y su -

c11r·r1~cci1ín en caso de no ser·vir al objetivo planteado. 

J.a v11lunt;1d r·epr·esenta una f«1rma cspeci;iJ de la acLividad ps..f. 

quic<1 y su funr:icín pr·incipal es la regul11ción de la conducta 

d1!l individuo, Lo anL1~rior difcrcncin precisamente al hombre 

clr•l <1nimal pui?s di.r.ha r·cg-ulacifin se da en base, no sólo al -

pr·cscntl! o «~l p;1sado, sino pn~dominuntc al futuro. 

La IH1->C! cl1~l car·;Ícter· <1nt.icpato1·in dr. lit voluntad lo constitu

ye• L11do c• I c:ornp 1 C',jo d1· pr·ocesos psíquicos, cadn uno de los 

r. 11 a J (• . ..; ¡rnr·t. i e i pa dl• manl'l'<l es pee Í f i c.amcnt.c importunte para 
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ello. 

Los procesos perccptunlcs constituyen nl reflejo psíquico c1~ 

mental del mundo objcti.vo en el que se asientan todos Los pr2. 

ccsos superiot·cs, permiten formarse 1ina prlmcr;l imdgen de l;l 

realidad, de 1u dircct11mente asequible a los úrgnnos sensiti

vos y constituyen tumbi~n 1.a base sobre la cu¡1L se di1 el ni-

vcl prim11r·io de rcgulnci~n de la conducta del hombre aunque -

ya en dst.c estan subordinados a los procesos de urden supc-

rior cuino et pensamiento y 111 voluntud. 

Los pr·uccsos afectivos constituyen la esfcr¡1 de c6mo el indi

viduo es específicamente afectado por el r·eflejt1 de los obje

tos y fenómenos de lu re.al idad de acuerdo a su cxpcr·icncin ª.!!. 

tcrior· a ~us espcctativas, motivuciunes y, en fin, a las ca-

racter{qticas de su personalidad. Estos procesos dan las ten

dcnci.11s or·ientadoras de la nr.ción, ejemplo de ello son los 

sontimi.entos, P.moc iones, i ntcrcscs, inc 1 i naciones, etc. 

Lus procesos mn6micos sun el asicnLtJ s1ibr·<? el c11i1l s1! 1·1.¡11 111 

cxperi.cnci11 del hombre, implic¡1 li1 impr·1~si1in, ;1}m;1ccn;1micnLu 

y la r-cpruducci.ún de l;1s huel lns en la memoria y abarc;in d•~s

dc los fcn6menos hahitunción h11st•1 los de mnmori11 discur·si.v;1 

compleja. 

Por último estiÍn los pt•ocesus antici.11aturius que put·mit.en 

pur· Ve7. primer;1 en ln cscali1 filog:cnéLic.a, suhordin;u· In He-

e i tin de 1 hombr·n nu y.a si'.. lo .a 1 a 1~xpr~r·i nn<.: i a pasnd;1 y il t.as -

condiciones del momc-ntu, sin11 "iuhrc Lodo ;1 los planc ... y 1H·o-

~r-11m11s dir·ijido~ ha<""ia cd fut.11r·u. 

Dc.:ntr11 de t 11tlos 1:stos pr·nr.cs1Js un r><tpf!I f!Snncial lo t.i(~nc 1•1 

longuajc. :va quci <'.'! ... l..I!, adem:Í.~ clH snr· i n..,;Lr·umnnLo d<! 1 JH•nsnmi <:!!. 

to y de l;t conr.icncia l.innP la f'1111ci,)n d«> r·1!J.!,11l;1r· l;1 ;ir.Livi-

clatl del ... uj1•L11. Gr·acia~ ;il lonj!ua.i'~ t'"i p11sihl1> la il<'t.ividad -
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voluntaria, pues, como ya se decía, la curacterística esen

r.:ia l de dicha actividad es que se dirigía a la consecución -

de un fin consciente, cstd planeada y anti.ci.pada. El planbea

miento del fin y de lu estrutegia a seguir• implica neccsaria

mentt'! la utili.zacic.;n del lenguaje, no .sólo como medio para la 

expresic.ln de tu i.dca, .-iinu t..ambién como un complejo proceso -

de an~lisis, síntesis y gencralizaci6n de la experiencia y el 

conocimiento. El lcngu11jc es una condición indispensable para 

que tenga lugar el proceso volitivo. 

"Scg1jn el ni.vel de su regulación, los movimien

tos y l:'s acci.unes del hombre se dividen en i.n

volunt:.arios y voluntarios; estos úttt.mos sf? pr2 

<lucen y se hall1an regulados pur un segundo sis

t.r.ma sciíi1lizador· y se hallan regulitdos por un -

contenido idcol6gi.co objetivado por la palabra, 

contenido que se fur·m;1 en el pr·accso de la vida 

social" ( 5). 

Stí 1 o los act.us med i at. i.;,r.ados por· el lcngu;1jc, regulados por -

los pr·ocosos unt.ici.pnt.orios y dirigidos hacia un fin concicn

t.c pucdc~n 1 1 ;1mar•sr vn l unt.ar i •>S. Los actos que nu t i.enen estas 

caract.c~•· [st~ i cas r.stoín reuu lados (HH' otros ni velos de .act.ivi.-

dnd psí<111i.ca: 

11 ••• En los c;1sns m;ls simples f>l factor que di-

1·ii.tc ul muvimiont.o sP. asienta en el campo de -

1 '' p•~1·c:0pci <'in i nm•'!d iata, y su ctir;íctcr He agn-

t.a t!O 1 a rr.produr:c i 1ín el<': l csterr.ot i.po bien cs

t.ah lur. i du. f:n r.01sos m;ls complejos el movi.mi.en-

t.o !"of~ dc•t.1•r·ml na il t.ravc"!s de un prngrnmn compl.!! 

ju qm• a V«"Ct!S sr. oblig<1 n i.nhihir·sc note seña

l""' 'I"'" le• 1 1 e:r.an dP modo di rc"cto al sujeto o -

1·1•c11d i J' i car· 1 us ¡n·c~v i am1•nt.t!. En ~.st.uN casos los m.2. 

(~) UUB!ll':.TUll, s.t.. [I •.er y la conciencia. (d. Grijalbo, "hico. D.F., 1963. Segunda td. 
tt.21.f, 
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vimicntus voluntarios no se someten de modo in

mediato a los estímulos que se reciben, sino a 

un dcterminudo 'campo interno' cuyos códigos -

dcter1ninan tanto la composición como también la 

rc;1 liu1ción de los movimientos necesarios" ( 6). 

La cucHtidn cscnc::i.al de l(>S ac::tos llamados involuntarios es -

que c-.1 nivel en que r.stán siendo regulados es diferente que -

en los volitivos. MientrHs que estos últimos están rcgu1ados 

por la voluntad, los primeros cst;Ín Rometidos a la pcrc::epción 

del momento u a la cmuci6n inmediata, no tienen un objetivo -

suficicntcmr.nt.c claro ni un plan de acción definido. El rasgo 

distintivo de l.n volunt;1d no eli en sí mismo que tenga direc

cionali.dnd hacia una met:1 sino que ésta se.i. anticipada, plane!!_ 

d;1 y cjílcutada como un proceso activo y conciente. Sin embar

go, comunmnntc los netos involuntario!i están subordinados a -

Ja rt~gulación superior de la voluntad, es decir, se trata de 

acLns r.Lcment.•1los qun constituyen l;a base de otros actos .su-

pc1·iur1!S, cune icnt.cs y voluntarios. 

Lu dicho h111-tta ¡1qu i di! cuent.n de la gran cumplcj id ad de l.a -

r.!"tr•uct:.ur;a psiculógicn d(! los actos voluntarios, sin emb.rtrgo, 

u:.; posible l'orman un esquema gcncr·a l de los eslabones funda-

mcnt~ J cs de los mismc1s: 

PRIMERO. 1-:f nct.o vu l 11nt.;u-i o pr·c:-.upune lH prcscnci.u de dcterm! 

mulos motivos do c;n·;í.r.t.•~r r.unscinntc y racional que sean .sig

nifico1t.ivos para id sujeto y que le lleven .a plantear, elegir 

y ;1C:1~pt.;11· m1t.r·<~ difurí'11t.ros l'incs nquP.l o aquello.~ que Le sean 

d1• mayu1• lmpuH.;uici;a. El r1111l.nnidt1 de lus fi.ncs de la acción 

1 c1 m:1 r·c:;m 1 as t.1·rHh!fW i as v11 l i L i v;1s superiores del individuo -

(·.I l.!Jf.1111, A,H., [! terebro huul'o y los prnce!ios Jl!>fguico!i. (d. fontanella, Barcelona, 
l?,9. pp. t.!J y 4(,, 
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que son inseparables del conjunto de tendencias que se dan en 

planes distintos, relacionados y condicionndos entre si. Así, 

el acto voluntariQ tiene como base la existencia de motivos -

que inducen su senti.do de manera comprendidn 1 admitida y jus

tificada por el sujeto (7) (8) (9), 

Lus motivaciones que inducen a la acci6n sun de distinto ca-

rácter, según su esnncia y naturaleza psicol6gica. Las accio

hes pueden responder a determinados impulsos, pueden consti-

tuir reacciones espuntdneas, pueden ser acci.ones demoradas u 

acciones pensadas y sustentadas en motivos definidos, accio-

nes bien planeadas 1 etc. ( 1 O). 

La esfera emocional del sujeto, nu s6lo es la base de i1ccio-

nes voluntarias y conscientemente planeadas, sinu tambi6n de 

acciones mediadas por otro nivel de regulación (perceptual, -

mn~mico, etc.). Sin embargo, en los actos volunt•1rios el suj2 

to antepone los objet.ivoH que par-a él tienen mayor import.an -

cla, dejando subordinados lus motivos de sfgnificnci.6n scc11n

daria, aunque 6stos momcnt~nei& e inmcdi;1t11menLc scnn m~s a~ra~ 

tivos para él. F.s decir, hay una prcdomlnanci.u etc ;&qucl los m!!. 

tlvos de nivel superior·, S<Jci;alos e irtdividualmcnlc sfgnific~ 

t.ivus que regula.rmnnte cst.;Ín m¡Ís proyectados hac-=ia r!l ruL11ro 1 

sobre los de carácter inmediato, que ocupnn un lugar· r•clt!g-adu 

en la cstr·ucLura jerdrquic;1 de la motiv;ici~n. 

F.L contenido de los moLivos de la ilCci.tín cst.;ín dctcrminaclos -

por ln cxp1!r·icnc iil y pcr·sonnJ i dad del sujr!t.u, por· ... u r.spc~r·i t'!!. 

cia pcrson;1L .r por lns coudiciom!S hist:.l)rir.u-sociale?s conr.t·r~

tas en q1ie se dcscnv1iclvc. 

{7) SH[D~¡Q~·. A. y c~ls. 'lt. tit., DP· 390 - 393. 
(B) illJBHISHJ~., s._., o:-;:, cit., ;>. 249. 
(9) '1[Tii~\'Sr.Y, A., ?sic'J!oqia general. [d. Pnqr"'..•J, Hnstú, 1980. Sei;ur>ca editión. p.:.~1. 

( 'º' !bi:j., ;. j54. 
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La toma de una decisi6n respecto a los fines q11c habrdn de -

atenderse depende en gran medida del sistema de mr>tivos mds -

importantes para el sujeto. En el marco de la actividad volu~ 

taria la motivación está estrechamente ligada a la anticipa-

ción; la motivación (cualquiera que dsta sea), podemos ubica~ 

la comu condici6n pr·cvia pura la acci6n; la anticipación se -

di.rige, no al pasado (previo) a la acción, sino al futuro (h.!!_ 

cia adonde va). Así, la anticipación (planteamicnt1J del fin y 

plancaci.6n de la actividad) se convierte en mr>tivu de la ac-

ción, bajo ciertas condiciones. 

SEGUNDO .. Una de las características 'fundamentales del neto v~ 

luntario es el pli1nteamiento de un fin determinado para la 

acción (11) (lZ) (13). 

Este eslabón, estrechamente ligado al itntcrior, consiste en -

el planteamiento de ln intención o tarea motora q11e cr•ca un -

modelo de necesidad futura. La ti1rea que se plantea es cuns-

tante, es decir se conserva durante todo el desarrollo da l;1 

actividad, e igualmente rcquicr·e de un r•esultado constanLc e 

invariable, que precisamente corresponda i1l fin plantcadt). 

Así. el acto volunt;1rio no surgr cr1mc) simple r·e~pucst¡1 ~1nte -

los est.ímulos inmediat.os, ~i no por· un pr·ocesn en el que, de -

acuerdo a lo que es signific;11.ivo p<tra la pr.r·son.alidad del S.!;!, 

jeto (sus motivos), se pl¡1ntc;1 lo que se q1Ji.c1·a obtener en ol 

futuro (se anti c ipll) pero s iemprc supone la con e Lene i.a del 

fin <1 logr;ir·. 

TERCERO. Otr11 esl.ah1~n fundamt!nLal d1!I ;icl.u vul it,ivu ns la pi!!_ 

{11) LURIA, A. R,, El cerebro Hu1:1ano y loo; p1"oce'>o$ psiquic;o!J, Ed. Fontilnella. Barcelond, 
1919. p. 87. 

(12) LURJA, A,R., ti cE.rebr-o en acdón. (d. Fontanella, 8.-i,..r.elo•1J 198~. 4ta.rrlici6n, p.24&. 
(13) !..il!I:, :\,P,, '.as funde.res corticales superiores del hnr.ibres Cd.FontaMra, Hé,jco 

19:1~ c.. 298. 
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neaciún de cuAles han de ser los medios a utilizar y las ac

ciones concretas que llevardn al log1•0 del fin propuesto. El 

proceso anticipatorio puede tener di fcrcntcs grndos de preci

sión, por ejemplo, hay actos en los que de manera 11 abrcviada'' 

.se anticipa .sólo ln meta y el sentido general que dirige la -

ncción, la secuencia de los pasos cl;1vcs y las condiciones m.f. 

nimas neccs;1ri;1s para lograrlo. En cambio, hay otro tipo de -

ucti.vid;ides que t·t!quieren un;1 mayor precisión y despliegue en 

l;i pla11caci6n del acto (v. gr., las actividades científicas). 

El p1•oceso dn planeaciún es posible g1•acias 111 trabajo gcner!!_ 

lizador <lel pensamiento y .a la mediación del lunguajc, ya -

que permite la cr·c<tc i1Jn de un esquema mental de la acción, es 

decir, permite ant.icipar c<lmo se ha de actuar y si este modo 

ele actuar· lleva u no al c11mplimiento de la tarea. 

Las acciones que pueden realizarse como medios para lograr el 

fin son variud¡1s, por· lo que es necesaria una toma de deci--

si ón de cu;ílcs son las mñ.s convcn i.ent.cs dependiendo de las CO_!l 

di.ciunes existentes ¡lnra des;1rr•t,ll;1rl;1s. 

ºLa labor· moLor·a se lleva a cabo no mee.liante un 

cunjunt.o de movimientos fijos y constantes, sino 

pt1r· un conjunto de mlJVimienLos variables, que -

sin embargo dci.;cmbocan en el efecto constante e 

inv;1ri;1bl(~" (14). 

CUARTO. El .;1cLo voluntario se m;1nificstn ya, como tal, en la 

ejecut";i1ín del mismo, en cot•r·cspondcncia con el fin y el esqu~ 

ma et(~ acc i 1·,n t.1·azaclo. Si <• l acto no ns rc.111 izado, aunque se -

t.rnga rlar·o un moti.vu. dnl imitado el fin y sus consecuencias 

(¡t.) LURIA, A., 1985, op. cit. p. 246. 
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y trazado perfectamente el plan para lograrlo, no puede Mur -

car11cterizado como voluntario. 

En la rcalizaci6n del acto es donde se p1•ueb¡1 lo certero de -

la plenaci6n, así como si los medios utilizados efectivamente 

llevan al logro de la tarea, de si sus consccuenci.as son las 

esperadas y de si el fin propuesto corresponde nl moti.vo ini

cial de 111 accidn. 

QUINTO. Por último, cstr·cchamente ligada a la cjccucii>n de la 

acción está su cort·ección, y verific::ncitín, esto f!S, la cons:t!!_ 

tnción de si lilK acciones que sn cstAn t·e¡1liz:1ndo corrcspon-

den al esquema tri1zado con la posibilidad de re;1liz¡1r modifi

caciones itl pr·opio csqucm;t de ac11nrdo a 1as co11<licioncs pre-

sentcs, pero, en concor·danci¡t con el fi.n or·iginul. Aquí se P2 

ne de manifiesto la flcxibilicl;1d de los 11cLos vulunt11rius. 

Tales son los eslubones funclament;1les que cunfo1•man la cstru~ 

tura psiculógic;, del acto volunt;1rio, mds ésti1 no es r•igida, 

~ino din~mica, compleja y flexible y en ella influyen un buen 

n~mcro de fac~or·cs L;1les como ln pc1·son11li.dad y La expor·ic11-

cif1 social. 

B) EL MOVIMIENTO VOLUNTARIO. 

Los movimientos <!n t;1nto cstcín mcdiadO!'i por- 111 vol11ntad, ti<!

ncn la cstrucLu1·a psi.culóp;i ca <;omcrnmnnt·.c dc!!'iCt·it~a, sin rmha.!.:. 

go, los niveles~ por· Ju~ c11<1Les cst.;Ín rc:¡ulados varían cnnsi

dP.T'ab lcmcntc. /\hura se ver"<Í. por· qué. 

Hay movimicnt.os que 1·t:f111ir~t"'º la dir·rn;La r·ngul;1cif)n voliLiva. 

con el c11n!';ip;u i ente· tlc!sp 1 i t"!µuP d1! J 11~ PS l ahon(!!-. ya d1:sr1·i t.os. 

pct·o hily movi micnt11s qur~ r.11mo r·c.,-;u 1 t.ado dn ..;11 c11nsl.ant1- act.u.!.!. 

ci1ín s<:.i vuelven ;1utom;Í.tic11 . ...; y p•w L,;1nLo ..,;1: t'1!;1I i~an dt! m•tnt-1·;1 
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fluida, es decir, autom~tJca. 

F.l moví.miento se regula de un;1 manera cspecinl como resultado 

de su automatizaci6n (15}. La cnr·acterística esencial del mo

vimiento automatizado consiste en que stis distintos eslabones 

están elazados en un todo ~nicu, de tal manera que las-deter

minadas condiciones objeLivas Airvcn de sefial para poner en -

m.archa a los movimientos ele relcrcncia. 

F.n nstos movimientos li1S seílalaes propioceptivas regulan el -

desplazamiento clcl ~rgano, pero s~lo en cuanto ellas están l! 

gadas a las scfiales cxt.cruccpti.vas de los objetos del mundo -

exterior· mcdi11ntc la Fur·macidn de reflejos condicionados; es

tas ~!timas seflales son las que provocan la acci6n. 

En virtud de la ;1ut.omatjzación de Lns movimientos, las accio

nes que por medio de ellos se realizan se convierten en htlbi

tos mo1.oros. Como todo ti.po de actividad los hilbito.s son rcg.!:!. 

l.ados poi· el psiquismo, aunque aquí el nivel de regulación es 

di.stint.o, pues tiene lugar como act~ivid;\d scñ11lizadora. 

L;1 base de lit :tctivi.dad scñalaizador;i es la generalización de 

las condiciones que sirvr.n como señal p;u·,-i la acción, esto le 

cunfi<!l'C ;11 h~bitu uni1 gran flexibilidad para ser transferido 

:1 cund i eones si mi l;u·f!S. 

En cstf~ r1jvol de r·cguli1ción no necesariamente hay 1Jna mcdia

ci~n tfir·cct.a cl1!l lcng11;1jc, sJlu en caso de que haya una cqui

V1Jcaci~n y debit tener 11Jg;1r· 11na CcJrrecci6n concicntc ést;1 ti~ 

n1! Jug-;11· r:on l;1 par·ticipaci1ln del segundo sistema de scfü1lcs. 

(l'.d ffUDHISHHI, op. dt., p. 249. 
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los hdbitos se forman en el adulto sobre la base de la acti

vidad volitiva. Para que se formen es necesario, en primer -

término, saber como realizar los movimientos que los componen 

Y en segundo lugar, estar entrenado en ellos, esto es tener -

práctica, re<tlizarlos repetidamente, de manera organizada y -

con un fin det-,crminado. Es decir, las etapas iniciales de la 

formación del hábito requieren de la realización de todo el -

proceso volitivo, con el correspondiente despliegue de todos 

sus eslabones, pero después de ejecutarlo constantemente se -

convierte en una manera fija de actuar. 

Los hábitos motores elementales, que son l.a base para las fo.!:_ 

mas más variadas de actividad del. hombre, se desarrollan du-

rantc la ontogcnia y de la firmeza y constancia con que se -

formen depende la subsecuente formación del proceso volitivo. 

Esto es así en dos sentidos, que son complementarioti: por un 

lado, el niño adquiere los movimientos fundamentales y los h~ 

bit os elementales que son. la base de los actos complejos 1 y, 

por otl'o ~ no sólo los adquiere, sino que en el mismo proceso 

de su formación ejercita la subordin;1ci6n de sus actos a obj~ 

tivos previamente planteados, en un pr·imcr momento por las -

exigencias de los adult.os y después por las del propio niño. 

Si bien, en las pr•imeras etapas del desarrollo del niño, el -

establecimiento de los movimientos elementales tiene una im-

portanci.a decisiva para su formaci.t>n en gencrnl y de la volu!!. 

t;id en particular, en el adulto el papel esencial en l;.1 ;1ct.i

vi.dad lo tiene la regulación volitiva. Ejemplo de ello ~sta -

en los pacientes con hemiplejía, en estos casos la al~nraci~n 

estd afectando la eject1ción de cLertos movimientos volunta--

rios, m4s el aspecto ant.icipator•io sn conserva. Esto se prue

ba po1•quc el sujeto puede planear· u ;1ntcipitr cur·sus distintos 

para lograr· el mismo objet..ivu, cosa que si estuvler·;1 alt<:r·ado f?) 

(16) SMIRNOV y coh., cp. cit., p. 411. 
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componente anticipatorio de la actividad 

aún teni.cndu el componente motriz intacto. 

sería imposible 

Pareciera entonces que 1os automatismos y hábitos motores no 

podrían ser denominados movimientos voluntarios, pero, si se 

considera la gran complejidad de estos últimos, y en general 

de la voluntad, es necesario cambiar la concepción de la die~ 

tomía entre actos voluntarios e involuntarios por la de su -

und iad. 

Sin bien los automatismos y hábitos motores están regulados -

por• un tipo de actividad señalaizadora, en tanto constituyen 

los componentes.elementales para la realización de los actos 

voluntarios., son los medios por los cuales estos últi-

mos operan y por tanLo son de gran importancia. En cuanto --

constituyen medios para alcanzar los fines propuestos, cons

cientes y racionales, están supeditados prcdominatemente a la 

regulación voluntaria. Es decir, si bien el nivel directo e -

inmediato de su regulación es la actividad señalaizadora, és

ta se subordina ;1 1;1 voluntad. En este sentido se habla do m~ 

vimientt>s vuluntarids. 

El prog-r¡¡m;¡ mutor es pues un componente decisivo en la activ,i 

dad vuluntar•ia pero éste 110 sirve de nada si no hay una vía -

ejecutor.a que, en el caso de la hemiplejía está alterada: los 

músculos efectores est.in paralizados. 

Así pues, la voluntad es un proceso psíquico superior que pe!: 

mitc ur·icntllr y regular la C•1nducta del individuo y que puede 

ser· alterada de manera difer•encial en sus distitnos componen

tes. 

Ahur·a e:s nnc•!sar•iu ;1cl;1r-;u· cuáles son las estructuras nervio

sas involucr«1das en lit uritanLr.ación del movimiento voluntario 

par·a comprender• cfjmu se ve ;1ltcf'ado en casos de lesiones cor=. 

bralcs. 
- 24 -
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ESTRUCTURA NEUROPSICOLOGICA DEL MOVIMIENTO VOLUNTARIO 

Si consideramos al movimiento voluntario como un proceso psí

quico superior ns evidente que el problema de explicar la or

ganización de su base cerebral es bastante complejo y requie

re de una concnpci6n i.ntcgral que considere al cerebro como -

un producto del desarrollo del hombre cuya actividad es una -

de las condiciones fundamentales de la psique humana. 

Los intcnt<>s en Al sentido de esclarecer cudl es la relaci~n 

entre la mento y ol cuerpo tiene una historia larga. A conti

nuaci6n se presenta una síntesis de esa historia y de lt1 que 

hasta <?l momento se sabP. sobre la organización cerebral de -

lus prciccsc1s psíquicos. Cabe aclarar que tal conocimiento es 

producto dnl desarrollo de áreas como la psicología, la neur.!!. 

lugía y la fisiología, las cuales sentaron las bases para el 

surgimiento dn una nueva rama de la psicología: la neuropsic.2_ 

logia. Se presenta concretamente la síntesis de las principa

les conclusiones de uno dr. los más i.mpnr•tantes precursores de 

esta cienci.a: A.R. Luria,:. 

A) ANTECEDENTES 

El problc?ma ctr. localii:nr funcicincs áreas determinadas del 

r1!J"C'hro !-.f: plantoaba ya d<?sdc hace mucho tiempo. En la edad -

med i ,¡1 los f i.16sofos y nat.ura lif.>tas consideraban que las fun-

c i.on•~s m<'?ntalt!S podían t:star localizadas en los tres vcntrÍC,!! 

los c1:rcbralü.s; ;1 comi<:nzus del siglo XIX el anatomista Gall, 

quir.n doscubrití por vr.z primnra la diferencia entre sustancia 

gris y sust.anr.ia hlnncu, creí.a quP. las facultades humanas cs

t.ahcin 1 nc:d i ó'.i1das tm ;Írnas prnci sas del cerebro, de ti al mane

r-;1 que: hizo mapns ft·<mo l 1°)/.!i r.01"1 qun proyr:ct.aban las facult~ndes 

d~! 1 u psi qtu• human;i. 

~~a totahente en los tr:ibajos de este autor. La bíbliografia espedfica 
utilizada ~e proenta <ll final de este capitulo. 
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Tales creencias carecían de evidencias científicas. Más o me

nos a partir de entonces se di6 la tendencia a orientar las -

investigaciones hacia la localización de funcioncH en base a 

los cambios en el comportamiento que se observan despu6s de 

una lesión cerebral. 

A partir de que liroca en t861 descubri6 que el terci<, poste

rior del. giro frontal izquierdo es el centro de las imágenes 

motoras de las palabras y que una lcsi6n en esta rcgi6n con--

1 leva a la afasia se di6 un avanc~ muy importante en las in-

vestigacioncs verdaderamente científicas de la localizaci~n -

de funciones. Por vez primer-a, basándose <?O hechos clínicos~ 

se local izaba una función mental compleja en una parte prcci -

sa del c6rtcx, cstc1 por un lado, y, por otro, se mostraba la 

diferencia entre funciones del hemi.sfcriur izquierdo y del h!:_ 

misferior derecho, y, por tanto, la cucsti6n de la dominancia 

cerebral. El viraje de las investigaciones ~n tal sentido fu6 

afirmado por el descubrimiento del alemán c. h'crni.kc, quien -

descubrió que el tercio posterior del giro temporal superior 

izquierdo es el centro de las imágenes sensoriales de las pa

labras y que una lcsi~n en esta ~rea conlleva a la p6rdida de 

la habilidad para comprender el lenguaje audible. 

Sin embargo, la nueva 1Jricntaci6n llcv~ al 11)calizacJ11nism11 -

estricto hasta tal grado que se dih11jaron mapas funci11nales -

del cerebro bajo el principi<1 de que una det~rminadn lo~i6n -

del c~tcx c<1nllcva a la p6rdida d1! una funci~n monta) ~spncí

fica. 

l:na conccpci6n opuesta en la ne uro lugía consJ clnrnba qtw 1 as -

formas complejas de actividad monta 1 como 1 a sr.má.nLi r.a y la -

conducta categorial eran el r""su l t.ado dn la act.i \' i dad d<! Ludn 

la masa cer~bral. F.:sh1s idr!c'ls l l1~v•n·on al rcsur·i;(imi1!nt~o dP lot 

.'lccptaci.<ln de la na1.urn 1 <!Za nspj ritual dn 1 us proc<?Sos m<•nt.n

Lcs y dn las idcns sobr·c f!l car:íct.c!r' indi ror·nnciouln dn J;1 ou:-
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tivi.dad del cerebro y dol trabajo uniforme de todas sus es

truct.uraR. 

La crisis entre las aproximacioneR mecanisista e integral -

planteo la necesidad de dar nuevamente una orientación disti!! 

ta a lafi investjgacioncs clínicafi. Tal orientación implicaba 

también un cambio en la concepción sobre los procesos psíqui

con y sobre su re laci.ón con el cerebro. 

El inicio de la nueva orientación tuvo que partir de la revi

sj ón do lo~ conceptos básicos uti Lizados en la investigaci.ón. 

Est.os concr.pt.os estaban fundament.ados en la tradición médica, 

reprr.scnt..'lda básicamente por los nr.urólogofi. Son básicamente 

cua~ro los conceptos redr.finidos; función~ localizaci6n, sín

t~oma y .síndrome. 

FUNCION. Las investj gacione.s antttriores habían entendido este· 

concepto como funci<ln dn un tr.jido particular, lo cual es 

cir.rt.o para c'1rganos talr.s como el hígado, páncreas, et.e., pe

ro no cubru todns las act'!pcion~.c;. Una dofinición, diferent.e y 

mds adnc:11ada <~N la de siste•a funcional. la cual introduce -

c:amhios cualit.at~i vos muy impurt;ant.r.s. Esta implica, hablando 

de 1'1rnci (m psíquica y dH su nrg-ani zación c~rebral, una gran -

c:omp1t!,lidad dn su ust.ructura y la gran movltidad de sus par-

t,~s. 

l.as r.arac:tnrlst;i c:ns r.sr.nci a lr.s dnl sistr.ma funcional son: 

1. 1.a pr·o'-tnncla dn unn Lar•?a cunst.ant.c (invariable) que eR 

H,icw11LHda por· m•~cani:-.mos variahlP.s (variant;es). quf? llevan 

r.l ¡>rn<:t!SU u un r·c!SU l t.ado r.on~t.anta? (invariable). 

•1 l.;i <!1tmJH1f'iic:i(in c:omplnJ.'l ch~I sist.em;1 funcional que llr.va -

... i Pm1u·1• una s<!r i o do i mpu 1-.os afHr<•ntrs (de: ajui:;tc) y <~fe!:_ 

t.ur•t!s 11111• Sf! purtl1•n ,., • ...,umi r· c•squPmcít. ir.amnntn como un Hist_!! 
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ma de regulaci6n biológi.ca. 

Esta9 caracterí.sticas constituyen la base de la eRtructura 

sistémica de procesos tanto simples como complejos. Además -

los sistemas se forman a lo largo del desarrollo histórico 

del individuo, son sociales en su origen y complejos y jerár

quicos en su estructura. Así pues, las formas fundamentales y 

complejas de actividad psíquica deben ser consideradas, no c~ 

mo funciones específicas, sino como complicados sistemas fun

cionales cuya base es la actividad cerebral. 

LOCALIZACION. La función, en cuanto a un tejido, puede tener 

una localización precbrn en grupos particulares de células. -

Esto no es así para el sistema funcional, su localización es 

sistémica pues corresponde a la gran complejidad de su estru~ 

tura. 

El concepto sistémico de localización consist.e en que le1s fu!!. 

ciones mentn les, como sistemas funci.on<1les complejos, deben -

estar or•gan i z;1dus en sistemas de zonas que trabajan de manera 

conjunta, cada una de las cuaies cumple papel específico -

para el sistema pudiendo estar situadas en áreas compietamen

te diferentes y distantes entre sí. 

Sus curnctcrí.stic;1s esenciales incluyen su subordinación de -

dos principios bdsico~. 

1. El principio de la organización extracortical de las fun-

ciones mentales complejas. Lus formas superiores de activ!. 

cle1d concic:nLc csL~n haHad;1s en ciertos mecanismos externos 

(v. gr·. r!l lcrn~uaJe y sistemas de cifras de contar, forma

dos en el proceso de In h i st.ut•i a social), los cuales son -

f'act.tU'f!s <!Sene i al es t•n r. l t!stab Lec i.ml.ent.o de conexi onos -

func i orwlus nnt t·r. p.u·Lcs individuales del cer•ebro qm~ se -

\.'11nlve11 componPUl.f':s de: un si.st.cma t'unci.unal complejo único. 
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2. El principio de la localización dinámica de los procesos -

superiores del córtex. La localización de los slstcmas fu~ 

cionales cambia esencialmente durantt-? el dr.sarrollo del nj_ 

ñu en los subsigucntes períodos del aprcrndl zaje y en los -

casos de lesión cerebral. Rl cardcter· dindmicc1 de la loca

lización cerc?bral se dd en tres :-;entidos: cambia La estr·uE_ 

tura funcional del proceso, cambia su organización cere-

bral y cambia su organizaci6n lntcrfunciunal, es decir, su 

relación con los demás procesos psíquicos superiores. 

Así pu~s, el problema de la localización se debe orientar al 

análisis de que grupos do zonas de trabajo concertado del ce

rebro son responsables de la ejecución de la actividad mental 

compleja, de cuál es el papel de cada una en el sistema fun-

cional y de ccímo cambia la relación entre estas partes de tr•!!. 

bajo concertado en relaci6n al proceso durante el cursr1 del -

desarrollo del niflo. E.sto debe hacerse considcrandc1 el estu-

dio de la estructura del proceso psicológico cuya org-aniza

ción cerebral se espera esclarecer. 

SIHTOMA. Considerando que el proceso psíquico es un sistema -

funcional complejo, que supone la p;irticipacirín de un grupo -

concertado de zc•nas cerebrales que trabajan de maner•a conjun

ta, es comprensible que la lesión de cada una de t?stas zonas 

puede conducir a la dcsintegracicín de todo el .sistema funcio

nal. Sin embarg(1, el síntoma o p6rdJda dn una función p,,.fqui

ca particular no nos dice nada .sobr•c su localiznción. pues -

ésta es sistémica. El síntoma, para qur. nos pu<!da dm~ir al~o 

sobre la loe ali zacitm del proceso psi co 1 cjgi cu, dnlu'? Sl'?r c:un l.!. 

ficado es decir, debu est.udi.ar·sr. 1 a estruct.ur·a df! 1 os dnfc!c:-

tos observados n id~nti ficnr r.1 factor· básic:n qur. c• .... t.;i nlt.c!r!!._ 

do ~n la cstr·uctura del pr·ucnso y así sn s;1h1·á P.n que! r.st.á 

r.ontribuyc:ndo esta zona al sist 1?ma func:ional compl1!jo. 
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De esta manera el proceso psicológico puede ser alterado por 

la lesiAn de distintas zonas corticales e igualmente la le-

sión de una zona cerebral específica puede alterar a distin-

tos procesos psicológicos. 

SINDROME Y ORGANIZACION SISTEMICA DE LOS PROCESOS PSICOLOGI-

COS. El análisis de la lesión debe har.erse no sólo en base a 

la pérdida de una íunción, sino que debe hacerse un cuidadoso 

análisis del complejo sintomático completo de los cambios de 

conducta que ocurren como consecuencia de lesiones locales -

del cerebro. 

El análjsis del síndrome da cuenta de que los procesos psico-

16gicos tienen una organización cerebral sist6mica. El análi

sis sindrómico debe t~ner en cuenta dos cosas fundamentales: 

1. Determj nar qu6 fact~ores están involucrados de hecho en la 

actividad mental particular. 

2. Determinar qué ~structuras cerebrales constituyen su base 

neur·ona 1. 

Esto punde ser rcsu1!l1¡o mediante dos procedimientos: 

1. Comparar.ilin rlc todos los síntomas que aparecen en lesiones 

d" un foco estrictamente localizado en el córtex. 

'' Cumparaciiin del caráctP.r de una alteración por lesiones en 

distintos lugares. 

F.stos conceptos replanteado~ por Luria son el punto de parti

da de la conccpc irín Ncuropsicolr'Jgica la cual cambio el rumbo 

de l;L ... invf!stigac:iunus clínicas y son el resultado del de.sa-

r·ru 11 o dr trabajos pr·i nci pa lmcnte de ncurf1logus, fisiólogos, 
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y psicólogos tules como Pavlov, Scchenov, Vigntsky, Bcrnstein. 

Dejtcreva, etc. 

D) ORGANIZACION CEREBRAL GENERAL DE LOS PROCESOS PSIQUICOS. 

Siguiendo con la nueva orientaci6n en las invcst.igaci.<1n1!S de 

la que ya se hablaba, Luria di.fitinguc quo hay tras unidades -

funcionales principales del ccrcbr·o, cuya part.icipación ns n~ 

cesarla para todo tipo de activi.dad psíq11ica: 

1. Unidad para rugular el tono y la vl.gilia. 

2. Unidad para recibir, procesar y almacenar la informacilín. 

3. Unidad para programar, regular y vcri ficar la act.i.vi.dad -
mental. 

Cada unidad funcic1nal apc1rta su contribuci6n csp~cífica nn la 

realización de los procesos psíquicos y su ba!·rn r?s el t.rabnjo 

c<,ncertado de tres tipc1s do ~onas cc1rt;icalcs cuya t!str·ucLur·it 

<!Stá cspecialL.-ada en al(.!IÍn tipo de funcicín p¡tr•a part.icip;u· -

en distintos sistemas funciunales a la vc7.~ por ot~ro lado. os 

jcréirqui ca pues están d:i spunstas una sohr<? la otra y su papf? l 

es difcrP.nte y de cr·cci.entf"! cnmplcjjdad: 

n) ·\r<>as pr·imarias (de proyncc:i.cín) que! rociht!n impulsns de~ o 

manclnn a la puriforia. 

b) Ar·1~as sticundar·ias (de! pruyc:cc i r";n-:1s11e; i ac i 1'in) dnndt! 1 :i 1 n-

formac ic'in c!s pr·oces;1do1 u donde! sn pr·<?pnrau los ¡n·uf!ramas -

d1! actividad psíquica. 

e) ,\r·1·tt.-i t~f:r·c i.a r ins ( tlf! supr.r•po . .; i e i tÍll) rt:s¡HHl!·rnh 1 os tl1: l ;1s - -

má .... comp lnjas 1'1Jrmas ch! otr.t, i vi dnd mnnt.:i I qun -r·l?flll i t-1·1•n 1 a 
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par•ticipación concertada de muchas áreas cor•ti.cales. 

continuacJ.ón se describe de manera esquemática cada una de 

1 as unidades funciona lns referidas, como premisa indispensa-

blc para cnt•rnder la compleja organiz:acicin cerebral que tiene 

el mc1vimiont~c1 V<>luntarif>. 

Unidad para rc~ular el tf1no y la vigilJa y los estados menta

les. 

Tudn proceso psíquico rcquinrc nccesar·iamcnte del estado de -

vi~ilia. Dtt ac1Jcrdc1 ct1n P4vlc1v la actividad organizada, diri

i?id,'1 a una meta, rr.quiurc nl mantenimiento de un nivel óptimo 

dn tuno cort i.ca l. 

l .. 1s ~st.ruct.uras que mílnt.icncn rcf:(ular f!l tono cortical yacen 

duba.in dnl cf1r•t,f?X, c~n ol suhcfÍr•tr.x. F.ste influye en el tono -

de ln cor·tc;.a y r<?cih<~. al mismo t.ir.mpu, su influencia regul!!, 

dur·a. So tr•1t.¡¡ dt~ una for·m;1c i c"111 ncrviol'ia ospcci.a l en e 1 ta 1 lo 

C<•rf?hr·a t qur. 1?st.;Í •~spr"r. i ;11 mcnf·,p adaptad.-., mnrfn t t1gica y f"un-

ci una 1 nmnt.n. ¡H11·;J f!jPl'CfH' 1• l papel d1? un mr.can i smo qur. r<!gU la 

(!l 1~st .• ulu d<~I cl1r·1.f'X r.nr·1•h1·;1 I. camhi.ando su tono y mant<"?nir.n

du i-.11 <•s1;ado de vii.ci 1 ia: la f11rmacJfjn rr?t.icular (Fig. l). 

El dPsr.11hr·imiPntu de~ la l"orm.:1r.if111 rct.ir.ular como c.struct.ura -

r¡1w j1u•.tti1 un papn l nsflnc in l. r.n r. l mnnt.rmj mi cnt;o <lnl tono y la 

,·iu;i 1 ia fm~ f"nilli ..... -.du p11r Ma~oun y Mor•uz7.i. r.n 104Q. F:sta CH-

tr·1u:t.11r·11 l.i<•n1! la forma dn 11n;1 rc-d n•~rvioso en la qua se i.n--

1 r!r·cn l <tn Jos c:11C•1·p11s dn 1 ;1s c:é 1 u las n1~1·v josas conccntadas r.n

tr·•· .... ; m1•d i illlt.f• <'•tr·f.os pr·or.•isus y .'"iU nxc i t.nci i'i11 sn HXti r.nclu -

1•n f!..;.l.11 1•f'd. no do i1r.111•rdu il 1 il 1 r.y dn 1 1.odo o nada, sí.no gr·!!. 

dua 1 m<•nt.1•. m11d11 I ;anclo n 1 .... ¡t.,-.clo t.of.il l dn 1 si st;cmu ncrvi11so. 

l.;a fur·rn;w i 1'111 1·1•1. i 1·11 I ill' r·unst. i t.uyi> s 1 st•c.~mn funci.una 1 el i spun!!. 
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to verticalmente, autorregulador, constituido sobre el prin-

cipio del arco reflejo, que cambia el tono del córtcx pero -

bajo la influencia de éste. 

Este sistema está compuesto por dos elementos fundamentales: 

l. Sistema reticular ascedente. Son fibras que suben para te!. 

minar en estructuras nerviosas superiores: tálamo, núcleo 

caudado, archicórtex y neocórtcx. Su principal función es 

la activación del córtcx y la regulación del estado de su 

actividad. 

2. Sistema reticular descendente. Comienza en estructuras ne!. 

viosas y superiores del neocórtex y archic6rtcx, cuerpo -

caudado y núcleos talámicos y corren hacia estructuras in

feriores en el mesenc~falo, hipot~lamo y talllo cerebral. 

Subordinan estas estructuras inferoriores al control de 

programas que aparecen en el córtcx y que 1·cquieren la mo

dificación y modulación del estado de vigilia par·a su eje

cución. 

La lesi<)n de estas estructuras produce un agudo descenso del 

tono cortical, la aparicic)n de un estado de sueño con sincro

nización de EEG y, algunas veces, estado de coma. 

Además la formación reticular cst~ constituida por: 

t. Porciones inhibidoras. Su '~stimulaci.tm conduce a cambios -

caracter·ísticos de sueño en la actividad cléct.rica del có.!'.. 

1;ox y al desar·r·ol lo ele J. pr·opio sueño. 

2. Porciones activadoras. La estimu laci ón de r.i er·tos núc 1 cos 

conduce a la activación del córtcx. 

La formaci6n r·eticular activad<1ra '~s la m~s impr•rtanLc: y f!K -
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no específica, pues su acción afecta a todas las funciones y 

su papel es meramente regular los estados de sueño y vigilia, 

constituyendo así la base no específica de las diferentes fo~ 

mas de actividad psíquica. Sin embargo, tiene ciertos rasgos 

de diferenciaci6n y especificidad en cuanto a sus caracterís

ticas anatómicas y también en cuanto a .sus fuentes y manifes

taciones. 

La esencia de la or·ganización topográfica diferencial de este 

sistema consiste en que hay distintas fuentes primarias de a~ 

tividad que se transmiten por varias partes de la formación -

reticular. 

Las fuentes pr•incipalcs de activación de la formaci6n reticu

lar son: 

l. Los procesos metabóljcos del organismo. Conducen al mente

nimiento de la homeostásis, al mentenimiento del equili-

brio de sistemas conductuales innatos y, en general, al -

balance de la economía interna del organismo. Esta es la -

primera fuente de activación. 

2. Los estímulos del mundo exterior al cuerpo. Conduce a for

mas de activación manifestadas como r•cflejo de orientación, 

al establecimiento de formas tónicas de información neces!!_ 

rias para la actividad inv~stigadora y la comparaci6n en-

tre los distintos estímulos para producir el reflejo de 

orientación, en caso de ser nuevos, o a la habituaci6n, en 

caso de ser conocidos. De esta manera el m<~canismo del r·e

flejo orientador estj unido a los mecanismos de memor·ia y 

a la compar·ación de estímulos. 

3. La influencia rcgulador·a del c~rtex sobre las estr·uctur·as 

del tallo ccrcbr·al. s~ realiza a trav6s de las concxi<•nos 

descendentes cntr•e el córtex y las formaci<1ncs infc!ric,r1?s. 
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Este es el mecanismo mediante el cual los patrones funcio

na.les de excitación reclutan los sistemas de la formación 

reticular y reciben d~ellos su carga de energía. 

La actividad propiamente humana se evoca por intenciones y 

planes, por proyectos y programas formados durante la act! 

vidad consciente del hombre (sociales en su motivación y -

efectuados con la íntima participación del lenguaje), pues 

de acuerdo a ello la corteza cerebral ejerce influencia r~ 

guiadora sobre la formación reticular, ya sea en forma 

pecífica por zonas primarias o en forma general por la re

gión fr•onta 1. 

Dentro de esta unidad funcional juegan un papel importante 

las zonas mediales de los hemisferios cerebrales. Su función 

más notable comprende proceso de conciencia y memoria, la re

gulación del estado general, la modificación del tono y el -

control sobre las inclinaciones y emociones. 

Estas zonas tienen dos car·actcristicas importantes: 

t. Sus neuronas no poseen especificidad modal del organismo, 

pero responden activamente a cambios en su estado. 

2. ::;u r.stimulación da lugar a catnbios graduales en los esta-

dos y a una modificación del fondo general de la conducta. 

Esta primera unidad funcional es pues la base sobre la que se 

asientan las formas complejas de actividad psíquica. 

Unidad para recibir anali?.ar y alniaccnar información (aferen-

.!:'.tl· 

Sr. localiza en las rr.gioncs laterales del neocórtex, en la s~ 
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perficic convexa de los hemisferios, de la que ocupa las re-

gioncs posteriores, incluyendo las zonas visuales (occipita-

les), auditivas (temporales) y sensorial general (parietales) 

{Fig. 2). 

Su estructura histológica consiste en neuronas aisladas del 

occipital, temporal y parietal que obedecen a la ley del todo 

o nada, recibiendo impulsos discretos y reenviándolos a otros 

grupos de neuronas. 

Los sistemas de esta unidad reciben estímulos que viajan des

de los receptores periféricos al cerebro, en donde se procede 

a su análisis en un gran número de elementos componentes muy 

pequeños mediante su combinación dentro de estructuras funci2 

nalcs dinámicas requeridas para su síntesis en sistemas fun-

cionales completos. 

Las estructuras de nsta unidad tienen una especificidad modal 

alta, es decir, sus neuronas están difercncialmente especial!_ 

zadas para r.l análisis vi~ual, auditivo, vestibular o senso-

rial general, (el olfatorio y gustativo ocupa un lugar no pr2 

mincntc). 

Esta unidad funcional ~stá formada por tres tipos de zonas -

corticales: 

a). Las áreas primarias o de proyección de1 córtex. Con~isten 

pr•inci.palmente en neuronas de la IV capa eferente, las 

cuales poseen una especificidad modal extremadamente alta 

(v. gr·. , 1 as neuronaR de las áreas viRua les responden só

lo a los estímulm; r.strictamentc visuales). 

Lns zonas pri.marias de cada analizadas son las siguientes: 

l. C(1r·t;cx visual (occipit.al): ár•ea 17 de Brodmann, de pr.2 
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Fig. 2. Segunda Unidad Funcional 
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yección somatotópica de partes individuales de la re-

tina. 

2. Córtex auditivo (temporal): escondidas en las profund! 

dades del córtex temporal en el giro transversal de 

Heschl, área 41 de Brodmann estan las estructuras neu

ronales que responden a propiedades diferenciadas de -

estímulos acústicos. 

J. Córtex sensorial general (parietal): área 3 de Brod

mann. Su topografía se distingue por su proyección so

matotópica precisa de segmentos individuales del cuer

po. Al ser estimulada esta ¡rea se provocan sensacio-

ncs corporales correspondientes al punto estimulado. 

b). Las áreas secundarias o de proyección-asociación (gnósti

cas). Rodean y están superpuestas a las zonas primarias. 

Dominan laR capafi II y III que son asociativas, sus célu

las poseen un gr·ado de especificidad modal mucho más bajo 

son neuronas asociativas de axones cortos que permiten -

combinar la excitación entrante y así desempeñar una fun

cif';n sintética. 

LaR zonaH secundaria:-> de cada analizador son ( fJ.g. 2): 

t. Córtex visual: áreas 18 y 19, convierten la proyección 

individual realizada por las zonas primarias en su or

ganización funcional, manteniendo su especif'icidad en 

ta modal id ad visual pero trabajando como un sistHma 

organizador· de loE; estímulos visuales que llegan al 

'rea visual primaria. 

2. Cfít.c?x auditivo: cr1rr•11sponde a las partes externas de -

1 a r·c~it1n t.nmpora l de la superficie convexa del hemis

fcr•j o, tÍr·ea 22 y par•tns de la 21 de Brodmann. Convier-
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ten la proyección somatotópica de los impulsos auditi

vos en su organización funcional. 

J. Córtex sensorial general: áreas 1, 5 y parte de la 40 

de Brodmann. Su estimulación conduce a la aparicián de 

formas más complejas de sensación cutánea y kinestési

ca, 

Todas estas zonas están adaptadas para la recepción, aná

lisis y almacenaje de la información procedP-nte del mundo 

exterior. Son los mecanismos ccrebra les de formas modal-

mente específicas de pt'occsos gnósticos. Pero la activi-

gnóstica humana es un proceso complejo, resultado de la -

actividad polimodal extensa en principio y más tarde con

centrada y condensada, basada en el trabajo conjunto de -

un .sistema compelto de zonas corticales. 

e). Las zonas terciarias o de solapamiento. Consisten en cél!!, 

las de las capas II y III. Permiten el trabajo concertado 

de grupos de diversos anal:i.zador•cs. Se .sitúan en los líml. 

tes del córtex occipital, temporal y poscentral (la mayor 

parte constituidaR por la regicin parietal infer-ior) y 

constituye aproximadamente un cuar·to de masa cercbra l del 

hombre (son estructuras espccífi e amente humanas). 

Sus célu1as están re1aci.onadas casi por completo con la -

función de integración de la excitación que llega a tra-

vés de los diferentes analizadores. SUEi neur·onas son de -

carácter multimodal y responden a rasgos general~s (v. -

gr., carácter de organización espacial}. 

Las áreas que cun¡.;t~ituyen estas zonas "'ºº (Fig. 2): 

l. Zonas superic1r·es e inferi<Jrcs de la r~gi~n par•ictal. -

Son las ár·eas 5, 7, ~9 y 40 d<~ Br·odman. 
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2. Ar•e.a. 21 de la región temporal. 

J. Area 37 y 39 de la región temporo-occipit.al. 

Su papel principal está relacionado con la organización 

espacial de los impulsos discretos de excitación que lle

gan a las distintas regiones y con la conversi6n de estí

mulos sucesivos en grupos simultáneamente procesados. Es
te es el mecanismo que permite la actividad sintética de 

la percepción. 

Juegan un papel esencial en la conversión de la percep

ción concreta en pensamiento abstracto, el cual siempre -

actúa.. en forma de esquemas internos, y para la memol'iza

ción de la experiencia organizada, es decir, par·a el alm!!_ 

cenaje de la misma. 

En la organización de la segunda y tercera unidad funcio

nal rcigen tres leyes básd.caA: 

l. Ley de la estructura jerárquica de 1as zonas cortica

les. Esta ley hace referencia a la creciente compleji

dad de las zonas primarias a las ter·ciarias. Las rela

ciones entre estas áreas cambia en el transcur•so del -

desarr•ollo ontogcnético. En el niño la interacción 

transcurre desde abajo hacia at'r·iba, las zonas secund!!, 

r·ias dependen de la integridad de las primarias y las 

terciarias dependen de laA secundarias y pri.marias. En 

el adulto la interacción transcurre de arriba hacia -

abajo, es decir·, las zonas terciarias controlan en tr.!!_ 

bajo de las zonas secundarias y pr•imarias e incluso 

las compensan cuando hay lesión. 

2. Ley de la especificidad decreciente de las zonas cort! 

cales jerárquicamente organizadas: 
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Zonas primarias. Consntituidas por neuronas de alta 

especificidad modal. 

- Zonas secundarias. Predominan neuronas asociativas 

que poseen especificidad modal en un grado mucho me

nor, mantiene su función gnóstica modalmentc especí

fica pero asociando información visua1, auditiva o -

táctil. 

- Zonas terciarias. Sus neuronas tienen una especific~ 

dad modal inferior, aunque se encargan de la sínte-

sis simultánea (espacial) no son de carácter modal. 

Esta ley es otro aspecto de la ley jerárquica y hace -

referencia a la transición del reflejo discreto, de Í!!, 

dicios particulares rnodalmente específicos, al reflejo 

integrado de esquemas más generales y abstractos del -

mundo percibido. 

3. Ley de la lateralización progresiva de funcines. Hace 

referencia a la progresiva transferencia de funciones 

desde las dreas corticales primarias hacia las secun

darias y, en último término, hacia las terciarias. En 

cuanto a las zonas primarias, en ambos hemisferios cu~ 

plen papeles idénticos y, en cuanto a las secundarias 

y terciarias empiezan a diferir notablemente entre los 

hemisferios. Con la habilidad de la mano derecha (aso

ciada al trabajo) y la aparición del lenguaje comienza 

a pre.sentarse cierto grado de lateralización de funci,2 

nf!s. Sin embargo, esta ley es relativa, no siempre se 

encur.ntr·a la absoluta dominancia de un hemisferio, 

pué~ sólo una cuarta parte de las personas son comple

tamentt! diestras. 
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Unidad para programar, regular y verificar la actividad (efe

rente). 

Las funciones de esta unidad están relacionadas principalmen

te con la organización de la actividad consciente y volunta-

ria. 

El hombre reacciona pasivamente hacia las influencia del -

medio, sino que crea intenciones, formula planes y prog1•amas 

de sus acciones, inspecciona sus ejecuciones y regula su con

ducta de acuerdo a esos planes y programas y, finalmente, ve

rifica i=;u actividad comparando los efectos de sus acciones --

con las intenciones originales, 

que se presente. 

corriglendo cualquier error 

Las estructuras cer•cbrales que comprenden esta unidad están -

localizadas en las regiones anteriores de los hemisferios 

(Fig. 3): 

a). Zonas pri•arias: F.l canal de Ralida de las acciones es el 

córtex motor (área 4 dr. Brndmann) • Su capa V con ti.ene cé

lulas gigantes piramidales de Dctz y sus fibrañ van a los 

núcleos motores espinales y de ahí a los músculos (por la 

vía piramidal). Estas áreas requieren de un fondo tónico 

que es proporcionado por· los ganglios motores basales y -

las fibr•as del fd!"'tema extr•apiramidal. 

b). Zonas secundarias; F.stán conformadas por las área premot~ 

r·as 6, R y 44 de Brodmann. Cumplen un papel i.ntegrativo y 

organlzador de los impulsos motores en ciertos programas 

para dar· lugar a mnvimient.ns intencionados. 

t!). Zonas terciarias: l.a parte más importante de esta unidad 

son loH },jbulos frontales o las divisiones prefrontales -

dr.l ht"?1nii-.frr·iu c<~r«"~l>r•nl. Conti.f"~nen células granulares y -
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ejercen un papel decisivo en la regulación y la verifica

ción de lan formas Más complejas de conducta humana. Gra

cias a que tiene un sistema rico en conexiones tanto con 

estructuras inferiores del cerebro como con las demáR Pª.!: 
tes del córtex (fig. 4). Bstas zonas están adaptadas para 

la recepción y síntesis del complejo sistema de impulsos 

aferentes que llegan a todas parte del cerebro y para la 

organización de impulsos eferentes para regular todas 

esas estructuras. 

Las porciones medial y basal de los lóbulos frontales es

tán conectadas por haces de fibras ascendentes y deseen-

dentes con la formación reticular de donde reciben corrie~ 

tes intensas de impulsos que la cargan con el tono energ! 

tico apropiado y, a la vez, ejercen influencia reguladora 

sobre la formación reticular dando a sus impulsos activa

dorcs RU carácter diferencial y adecuándolos a los csque

maH dinámicos de conducta formados directamente por lóbu

lns frontaleR. F..sta regulación Re realiza con estrecha -

par·ticipación del lenguaje. 

Esta unidad también está r·egida por los principios de or

ganiT.ación jerárquica y de eRpccif icidad modal decrecien

to mencionados anteriormente. Pero aquí los procesos 

transcurren en dirección descendente: comienzan en los -

nivclcH superiores dn las zonas secundarias y terciarias 

que forman loR progr•amaR y plan~s motores para pasar des

puñH u las ostr·uctur•as del área primaria que envía los -

lmpulRos motores a la periferia. 

Sus funciones incluyen la síntel'¡i.S de los sistemas de es

t{muloH y la crcacicjn dA un plan de acción no sólo en re-

1.-.r.icin a los cst~ímuJos del momento, sino también a la co!! 

duct.a <!O ba:o;P. a 1 a anticipaci (,n del futuro y su rer(ula-

cicín basada Pn 1;1 considcr•aci.ón del nfecto de la acción -
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Fig a,J;ri;-:':r:.:~i.:1~~ ~°¡~~~!111:1~,4;:~:: :"!~~m:::::·c: 
IUl cone•ionn en los tcetore1 1ubc:ortlc:ale1: l. analludor visual: J. anslludur 
audhi~: J, anaUaador cui•neo clnat&lco. T, n1ión tempera!; O, tts'6n oecl"lilal: 
Pip, campo J9; Pla, campo 40; Ptc., rc1lón poKt'ntral; TPO, subre¡ión tempc.iropa• 
rictaocc1pata1; 1b. ••tamo: C1m, cua-po ¡rnlculado Interno; Cal. cuerpo acniaJ.ladu 
u temo (lq\ln c. !. Poltako-1). , •• 

FUESTE: LCRlA, A.R.' ¡986. op. cit. p. 5_4· 
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llevada a cabo, esto es, la corrección de la acción al -

irla verificando. 

En general, de 1os 1óbu1os fronta1es depende la regula

ción de la actividad consciente y voluntaria. Dicha regu

lación ocurre con la estrecha participación del lenguaje, 

aunque las for·mas simples de conducta pueden ocurrir sin 

ayuda, los procesos mentales superiores se forman y tie

nen lugar• sobre la base de la actividad del lenguaje. 

C) EL ANALIZADOR SENSORIO MOTOR 

El movimiento voluntario es entonces un complejo proceso psí

quico (cuya estructura psicolcigica Re ha descrito en el capí

tulo I) de carácter• socio-hi.stórico que tiene como una de sus 

premisas esenciales la actividad del cer·ebro, más no de su a~ 

tividad como una maHa homogénea, mucho menos de una zona cor·

ti cal limltada, si.no del trabajo si.ncr•onizado de var•i.as zonas 

r.or·t.icalcs, cada una d<'l las cuales realiza una función espcc.f 

fica y ncc<!saJ"i.a par·a la actividad de todo el si.stema funcio

nal. 

Así pués, cada una de laR zuna!'I del córtex que participan en 

ta rea li zaci."in del movimiento voluntario cumple con un deter

minado componente del prncr.so. Cuando alguna de dichas zonas 

es dañada, Hl sist,t!ma funcional .o;e altera en su conjunto en -

un gr•aclo mr.nnr o mayor•, depcndir.ndo de su importancia funcio

nal. 

Ad~mái-. cada 7.una <:or·t.i.cal que t.oma parte en la or•ganiza--

cicjn dol movimi.ont.o vo1un'Lar•i.u, también puede partici.par en 

ot.r•o.'i Kist.t?mns fur:nion;1lcs, nsi. en los casoR de lesión de -

11lguna de c!,"il.as iír·cas nc1 s<'iln ~r. prr.Hentan alt.er•aciones en -

·~l ac:t.1• mc1t.ur• ..... inc1 ouh~m¡Ís c•n ot.r·ai-1 funciones (v. gr., del -
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lenguaje). Cuando alguna de dichas zonas es dañada, el siste

ma funcional se altera en su conjunto en un grado mayor o me

nor, dependiendo de su importancia funcional. Asimismo se ven 

alterados los procesos psicológicos que comparten en su real!. 

zación de algún factor común con el sistema que se está tra-

tando. 

Las árr.as cerebrales que son las principales responsables de 

organizar el movimiento voluntario están formados por las zo

nas precentales (motoras), premotoras y poscentr·alcs (aferen

tes). 

Según los descubr·imicntos de Pávlov y más tarde por• Luria la 

parte cortical del analizador motor· no se halla circunscr•ita 

a la circunvolución precentral, la cual es la vía de salida -

de loR impulsos motores, sino que está constituido por un 

gran número de estructuras asociadas pero ampliamente distr·i

buidas y que ocupan una posición tanto anterior como poste-

rior a la circunvolución precentral (fig. 5). 

Dichas estructuras dflben entonces considerarse como constjtu

yentes de una analizador scnsoriomotor especial, teniendo en 

cuenta que cada una de ellas asegura determinada faceta de -

preparación del acto motor. 

El analizador sensoriomotor constituye un sistema funcional -

único, sin embargo, su núcleo cortical se difer·encia estr<?ch!!_ 

mente en regiones posccntral y precentral. 

La rcgi6n poscentral da la necesaria base cincstdsica a la -

conformaci6n del acto motor, en la que los impulscis visuales 

vestibulares, acústicos y/o tóct.ilns se rr!coclifican .-n un si.s. 

tema definido dr. sc:ñalcs quP cunfor•mnn la rf'd espaciul mndiu!!. 

te la intcgr·acicín de lit infurmar.ifm fm :zrupos simult~.1noos. 



Fig. 5. Analizador Sensorio-~otor 
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La región precentral propor•ciuna la base cinestésica al sist.!:_ 

ma. El movimiento voluntario se realiza a través de una cier

ta serie de inervaciones sucesivas a los músculos las cuales 

transcurren en el t.iempo para formar una melodía cinética ún!, 

ca, un estereotipo motor. 

Ambas regiones están estrechamente relacionadas a través de -

las múltiples conexiones tanto trascorticales como subcortic.! 

les (fig. 6), especialmente con el núcleo ventrolatcral del -

tálamo, el cual es el aparato integrativo subcortical del si~ 

tema motor. 

De esta manera los actos motores no constan únicamente de una 

or·gani.zación motora (cinética), sino que su trabajo está ind!, 

.solublemente ligado al análisis y síntesis sensorial de la -

infor·mación. Necesariamente debe existir una retroalimentación 

sobre la posición de las articulaciones a los centros de int.!:_ 

gración superiores, es aquí, precisamente, donde participan -

las zonas precentrales. Esto lo afirm6 Lassek en 1945, quien 

reportó que sólo una pequeña parte de la vía piramidal comie~ 

za en las células gigant.es de Bctz y que una parte considera

ble tiene su·origen en porciones poscentrales y premotrices. 

Veámos por separado la organización específica de cada uno de 

los componentes del analizador sensoriomotriz. 

SISTEMAS AFERENTE (SENSORIALES). A la luz de los hechos clín! 

cos 1-m ha most.rado que tas árr.as sensoriales (táctiles y ci-

nHs"L1'isicas) y las ár·eas secundarias complejas, adyacentes a -

ullas, jucg-an un importante papel en la organización de los -

prm:c~sos motores. Su funci rin está relacionada con el análisis 

y ta síntesis de lus impulsos propioceptivos y cinestésicos, 

los cuales Sf? rH·it.tinan f!O las estr•ucturas musculares y son -

tr·ansmi t~i dos ,"\ lns par·l.t?S r.nntra tus del analizador. El miem--
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bro aferente retransmite los impulsos a partir de los mismos 

músculos y articulaciones movientes, su base es un círculo -

reflejo cerrado. 

La parte aferente del arco reflejo constituye un nexo decisi

vo en el mecanismo de cent.rol subyacente a los movimientos V,2 

luntarios variables. La importancia de este componente, según 

Luria, queda bien expresada por• la afirmaci6n de Bernstein: -
11 ••• el número de grados de libertad de movimiento en las art!_ 

culacioncs de las extremidades es tan grande que es imposible 

que sean controlados solamente por impulsos eferentcs 11 • 

Las áreas corticales poscentrales comprenden la cir·cunvolu

ci6n posccntral ('r·eas 3, 1 y 2 de B.), las partes caudales -

del 16bulo parietal (áreas 5 y 7) y la parte anterior del á-
rea 40 (fi.g. 5). 

Dichas ár·eas están diferenciadas por su citoarquitectura y -

sus conexiones: 

l. Zonas primarias de proyecci6n (ár•eas 3 y 1) con predominio 

de la capa granular de cdlulas aferentes; es un complejo -

bien desarrollado de fibr·as de proyecci6n y de c6lulas es

tr•cl ladas. 

En estas zonas finalizan las fibras provenientes de la pe

rifcri a quu son portadoras de los impulsos de los rccepto

rP.s. 1'if?nen una proyección somatotópica precisa (fig. 7). 

2. Zonas secundarias de proyección-asociaci6n {áreas 2 y 5). 

Sun árf?as i nt.r•ínsccas r.uya capa granular está bien desarr~ 

1 lada, pl:r·u hay atín mejor desarrollo de las capas II, III 

y su part~<? supnrfi.cial de 1c1 IV {d<? asociación). Su papel 

intet;?;r·at.i vo c!s pnsih le gracias a sus ncmr·onas de axones -

cor·t.os c¡111? c!stan di ..¡puestas en compl,~jos asociativos que -
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r·ecibcn un rico c;uministro de fibras verticales provenien

tes de los núcleos talámicos secundarios. 

J. Areas 7 y parte de la 40. Son las áreas secundarias de ma

yor complejidad en las cuales predominan las capas de aso

ciación. Están relacionadas con la organización de las fu~ 

clones sensomotor•as concretas. 

Las áreas poscentrales tienen como funci6n principal la orga

nización espacial. de las acciones coordi.nadas compl.cjas. Esta 

funcidn es pc1sible gracias a la aportaci6n de los siguientes 

factores funcionales: 

l. Anulación de los impulsos irrelevantes. Las estructuras -

poscentrales anulan loF- impulsos irrelevantes y permiten -

así la exprcsi6n de los sistemas sindrgicos correctos y -

procisos de acucr·do a los objcti.vos de la acción. Cuando -

nste factor se vr. alterado se provocan trastornoH motores 

muy di.Htintos: en algunos casofi pReudoparesia, en otros -

at.axia u ot.ros tr·anHt.ornos df! la coordinación y, en casos 

más comp lc,jos, hay una pP.r·dida de los componentes motores 

dft la act;lviclacl compleja. 

l'nl1!s trastor·nfJS pr·ovocan la p6rdida de los impulsos moto

ruR di fcrr.nr.i.ados y la pffrdida de la capacidad para mover 

las uxt>1•midados uniforme y rápidamr.ntc hasta la posición -

dl'snnda, Se pierde la t."acu1tad de efectuar movimientos di

ferenciados. 

2. La organización de los impulsos en una red espacial.. Part!, 

1:ipan en la int.r.p:r•ar.icín dr. los i.mpulsos ext.ernccptivns y -

pr11pi ucr.pt. i vos 1?n 1!sqtu~mns r.spaciales, sobr•c todo las 

1ir1•as s1«:11ndnr·i a.; má:o, complnjas sit·.uadas en la por•ción in

ft'i·ior· dr!I 1,Jbuln par·ic?t.al. l.n ,,¡1.1•rar.il°>n clP. este factor -

t.amh i 1~n pw?do a 1'r.ct;n1· 1 a nc:t. j vi dn d motor,, produci codo for-
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mas de apraxia mnéstic;i ( ideativa). 

Los paciente de este tipo sustituyen un movimiento por -

otro de manera que se hace imposible realizar cualquier -

clase de secuencia complicada de actos motor•es y no poseen 

todos los esquemas espaciales propioceptivos necesarios P.! 

ra los movimientos orientados hacia objetos externos. 

J. La orientación de 1os impu1sos hacia la dirección correc

ta. Las áreas poscentrales desempeñan un importante papel 

en la organización de los actos motores, precisando la di

recci6n de los impulsos de los otros analizador•es hacia -

grupos específicos de músculos e interviniendo así en la -

programación y organización de los impulsos motores. 

Bajo condiciones diversas la pauta de los impulsos motores 

aferentes necesaria para provocar un movimiento dado no es 

siempres la misma. Con arreglo a la situación y tipo de m~ 

virniento puede originarse on diferentes fuentes y ser rne-

diatizado a diferentes niveles (>~). 

4. La organización del marco de referencia espacial. Dentro -

de las zonas posterior'f~S del córtcx ocupan un lugar• j rnpor·

ta11tc, las zonas terciarias parieto-occipitalcs. El movi--

{•) Cite•os algunos ejuplos: 
- En la loco11oción la stntesis aferente necesaria para la estructuración espacial del -

•ovh:iento se dá a un nivel que i•plica la percepción objetiva de los puntos en el -
espacio. Esta función n dese•pe~ada por las estructuras asociadas con la visión y la 
cinestecia. 

- la 11anipulaci6n de objetos l•plica la integración co•pleja de i•puhos viswles, ves-
tibulares y cinesthicos y su función de halla subordinada a los procesos superiore!. 
asociados con lireas 111is co•plejas del córtu que integran la actividad de diferentes 
analizadores. las coordinaciones i•plicadas en este tipo de actividad son ds varia-
bles y co11phjas~ 

-!:~:s 0 ~;: 0t;:~~~n d:~i~:s;o J~s d:: s~::~~ª1f e~~~~!! i~~a s¡~t=~~!~f ~~t:ls a~~e~f ~a c::~f !ii~ 
za da por la orq'!nización verba J. 
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miento se produce en el marco de un sistema de coordenadas 

espaciales tridjmencionales, esto es posible gracias a las 

zonas terciarias paricto-occipitalos, las cuales integran 

la información de los sistemas visual, vestibular, cinest~ 

sico y motor y permiten los niveles más elevados de organ! 

zación espacial del movimiento. 

En algunos tipos de movimientos, tales como los sinr.rgismos -

elementales, el papel de estas zonas es relativamente poco i~ 

portante, mientr·as que en otros, tales como la locomoción y -

la actividad constructiva juegan un papel decisivo. 

La lesión de las zonas parieto-occipi.tales da lugar a altera

ciones importantes en la estructura de los movimientos en el 

espilcio: a) pet•turbaciones sensibles de la síntesis óptico-e!! 

pacial de las señales que se reciben y que pueden adoptar la 

forma de agnosi.a apráxica, agnosia simultánea o agnosia digi

tal y/o b) alteraciones apráxico-agnóscias de los movimientos 

complejos espacialmente or·ganizados. 

Así. pues las zonas poscentrales están relacionadas con otro -

tipo de actividad si.nt~tica espncial del cerebro: la integra

ción de sensacjcmes simultáneas para producir la percepción -

unifi.cadn de un orden espacial necesaria para la correcta CO,!!_ 

sccución de los n1ovimicntos voluntarios. 

SISTEMAS EFERENTES(MOTORES). A diferencia de las zonas poste

rior·r~s del córtex, las zonols anter•iores están relacionadas -

con otr·o tipo dn act.ividad si.nLética referente a las impresi~ 

nes que 1 lc,:tan en secuencia tr.mpora l y que hacen posible la -

int,,!graci1)n dr. snnsacionus sucesivas. Rcgún Lashley este tipo 

dn act~i.vidad SI? bnsa 1~n ln organización auditiva y motor•a de 

la activid;1d q1w c~s at.ribui.bl'? a las árnas corticales más an

tr.r·ior~s • .Su función está relacionada con la organización de 
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la actividad motora en sus niveles más elevados. 

Las .ir·eas aferentes comprenden diversas estructuras cortica-

les: el giro central anterior (área 4 de B.), zonas prernoto-

ras (ireas 6 y 8 de B.), ¡rea de Br•oca (44 de B.), conoci.da -

corno zona motora del lenguaje y zonas anteriores fr•ontales. -

Estas últimas se consideran en un apartado especial (Jt. D) -

debido a su importancia funcional en la organización del mov! 

miento voluntario en parti.cular• y del proceso voluntario en -

general. 

A continuación se detalla sobre cada una de las zonas cortic_! 

les mencionados. 

1. Giro centr•al anterior. Son zonas primarias que fueron con

sideradas por mucho tiempo como centro motor. Está constj -

tuído por células gigantes de Bctz, las cuales gener·an los 

impulsos motores eferentes. Además de esto, su función es 

también recibir los vat·iados efectos dinámicos que apare-

cen en otras porciones aferentes de la cnrtr.za scnfmrin-m!!_ 

tora. Son zonas proyectivas que poseen un car~ctnr somato

tópico regido por el principio de importancia funcional --

(fig. 7). 

2. Zonas premotoras. Tienen una estr•uctura simi 1 ar· a la del -

área 4 pero sus células piramidales de la V capa r.ferentn 

son más pequeñas y están distribuidas m.is cspac iadarn(mtc. 

Tienen un mejor desarrollo dn la tercera capa ( de as(1cia

ción ). 

Estas 7onas tienen un r·ic(• si~tcma de cnnr.xionns (fig. 6): 

- Verticales. con los núc 1 nos del t,,¡j lamo y con los ganglios 

basalns. 
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- Con la corteza motora primaria. 

- Con estructuras subcorticales como el sistema estriopai

dal. 

La organización de las área premotoras es más funcional que -

somatotópica, no obstante, ol principio de proyección se man

tiene do tal forma que se convierte en un principio de rcpr·e

scntaci<Ín segmenta!: 

- Una parte del área premotora ( 6a) está asociada con los 

movimientos del tronco. 

- Otra (6b), afecta principalmente a los movimientos finos 

de las extemidades, en particular de la mano. 

- Anterior a la zona 6a radica una zona relacionada con -

los mnvi.m:icntofi del o.jo (área 8 de B.). 

La estimulaciún de estas áreas produce movimientoR más compl~ 

jofi que loR producidoR en la zona 4. Dichos movimientos impl!, 

can a grupos muf>cular·P.s sinérgJcos que llegan a produci.r un -

<1cto i nte,:trado rudimnnt.ari o. 

Las t'"unc iones del área prcmotora son: 

a. Integrar u organizar los i•pulsos a generar en el ár·ea mo

t.nra primar·ia. 

b. Ti r.ncn una f."unción desnervante en cuanto que inhi.bcn la -

r~xc i Lac i~n inaprc1¡>iada y Rupcr·flua. 

Onsnmr.ñn un p•apc l <!spr.c i al en la ejecución uniforae de loa 

•ovi•ientos Reriales co•plejos. 
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d. Tr·ansfor-ma los impulsos i.ndividualcs que sul'gen en otras -

áreas corticales en complejas pautas dinámicas, en las que 

cada componente, una vez completado, es fácilmente desner

vado cediendo así el paso al componente sucesivo para gen~ 

rar movimientos unitarios. 

La lesión df! las zonas prematuras producen trastor•nos motores 

en los actos que requieren coordinaciones dinámicas y comple

jas es decir, en los movimientos serialmcnte organizados. El 
defecto primario está en la incapacidad para ejecutar tareas 

que suponen cualquier tipo de pauta motora activa que deba 

ser puesta en práctica contra un cierto transfondo motor. 

El trasfondo motor es la disposición tónica de ciertos grupos 

sinérgicos de músculos para actuar aunque no f ormcn parte de 

la pauta motora directamente. En las lesiones descritas la 

parte motora carece de la plasticidad dinámica apropiada. 

11 ••• cada movimiento de cierta complejidad está 

compuesto de toda la cadena de eslabones suce

sivos que constituyen una (mica melodía cincs

Lé~ica en la que el paso de un eslabón al si-

guiente se realiza gr.neralment.c de una forma -

bastante armónica. F.st.c: caróctcr del mu\.'imi.cn

to que exige la dencrvación automática dr. cada 

uno de los eslabones yt1 cumplidos y la t1·ansmi. 

sicín fluída de los eslabones ya suhsiguir.ntcs, 

constituyen la base de los hábitos moturl'!S co!!!. 

plcjo¡;.; ••• 11 {17). 

La melodía cindtica es pr·e~isamentc! ln ql11: se• Ve! ¡>cr·~111·badn. 

La dcncrvacicin o intcH•r·upci1Ín 01~ los c?sr1H!J0 7o~, una ve" ini--



ciados, deja de realizarse automáticamente y se hace necesa-

riu generar impulsos voluntarios especiales para ello, un im

pulso generalizado único es i.nsuf:i ciente para generar la serie 

d~ movimientos. Así pues la pcrt.urbaci.ón principal es la pér

dida de la automatización fluida de los hábitos motores que -

una pcrE;ona adquiere como resultado de una gran práctica. La 

lesión no sólo provoca estas altcr•acioncs en la parte contra

latcral del cuerpo s:ino también en menor medida en la ipsila

tcral. 

Esta pérdida de la fluidez y denervaci.ón se observa también -

en casoA; de lesión de los núcleos subcorticales o de destruc

ción de los tractos fibrosos que los conecta con el área pre

motora. 

Las zonas premotoras participan estrechamente en la elabora-

ción de los hábitos motores (automatismos superiores). Su me

canismos básico es la creación de estereotipos motores dinám! 

cos específicos. Los di.versos actos individuales de los que -

est.á compuesto se t·eali zan como una serie unitaria, desencad!:_ 

nada por un impulso general izado únir.o. 

3. Area 44 de Broca. En el li'.ndt.e inferior del área premotora 

sr. r.ncuent.1•a una zona que, de acu1?r·do con su.s caractcr·íst! 

ca.s mor•l"olf;gi cas, ~cnéticas y funcionales, se considera -

como át·f!a motora del lenguaje. 

C¿1mphcl l fuc! 1d primero en mostrar qur. la citoarquitectura 

de r...¡t.a árna es muy si.mi lar a la d~l resto del área premo

t.or·a. llay c:élulas piramidales relat.ivamente pequP.ñas dis-

t.1·ih11idas nspacialmcnt.e nn la V cap.:1 (eferente) y c'lulas 

de? 1 .-i p;,r•t,1~ más pr·ofunda de laca¡>n 11 I (asociativa) que e~ 

1.;ín mf',jor dns.nr·r•ol ladas y son las más prominentes. 

A pc!i....:11· d•~ las si mil jt.udc?~ ar·r·iha mencionadas, el área 44 
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difiere de las demás en lo siguiente: 

a. El área de Broca es directamente adyacente a la parte 

de la circunvolución preccntral asociada con los movi-

mientos de la musculatura facial, los labios y la len-

gua (fig. 7), así cabe esperar que la función organiza

tiva de esta primera puede estar directamente asociada 

a los movimientos de estas zonas. 

b. Posee un sistema mucho más plenamente desarrollado de -

conexiones aferentes que las partes m~s suporiorcs del 

área premotora. Tiene conexionen con las estructuras -

poscentralcs (cj.ncstésicas) y con el área de proyección 

auditiva del 16bulo temporal, asi el área prcmotora es

tá particularmente adaptada para la integración de los 

movi.micntos del habla. La lesión de esta zona produce -

principalmente t.1'a.stornos del lenguaje expresivo (afa-

sia motora eferente). 

D) SISTEMA DE LOS LOBULOS FRONTALES. 

Las zonas cerebrales que corresponden a los lóbulos fr1.mtales 

mantienen y controlan el tono general del córtex. Además, con 

la ayuda del lenguaje interno y bajo la influencia de impul-

sos aferentes que le llegan de otras partes del córtex hace -

posible la formulaci6n de la intención de la tarea motora, -

asegura su conservación y permite la cjecuci6n del pt•ograma -

de acción y mantienen una vigilancia continua de fiU curso. 

En el hombre la organización de la síntesis antecedentes que 

determinan la conducta intencional. activa se ve compl j cada en 

gran parte porque el papel decisivo lo jueitan las a.sociaciu-

nes que se t·calizan sobre la base del lcnA:tHljc. La conducta -

del hombre es acLiva, voluntaria, conscicntu y c~tá dctermi-
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nada por un !:d.stcma complejo de conexiones formadas a través 

del desarrollo histórico-social del nifio y que constituyen un 

complejo do conexiones antecedentes que surgen sobre la base 

del lenguaje interno y externo. 

Las asociaciones preliminares antecedentes se conforman en el 

niño más o menos a partir del tercer año, pero éRtas son déb! 

les y requieren un rcfor·zamicnto constante mediante laR voca

lizaciones, primer•o del adulto y más tarde del propj_o niño en 

forma de autoinstrucciones inicialmente en forma desplegada y 

externa y después en forma plegada e interna. Al fin se vuel

ven establcR 1as a:-;ociaci.ones y e.arla vez van jugando un papel 

predominante en la organización del psiquismo en general y -

del movimiento voluntario en particular. 

Los pacientes que tienen lesión en las área frontales sufren 

a iteraciones en la organi7.ación audioarticulatoria externa -

del lenguaje. El RÍntoma esencial es que el paciente es inca

pa7. de utilizar· el lenguaje para la generalización o para la 

expresión de deseos o pensamientos. En sí ntcsis, el habla se 

ve afectada en su función básica: la proposicionalización. 

En algunos casos el paciente se ve privado completamente del 

lenguaje espontaneo, hay pérdida de la iniciativa de la acti

vidad intencional, alteración del pensamiento activo, etc. 

Son lat> concxionc!i desarrolladas sobre la base del lenguaje -

int.cr·no las que so desinteitran como consecuencia de la dcbil!, 

dad dft loR proceRos excitatorios-inhibitorios del córtex ce-

rebral. 

Sr.gún la local izaci<ín de la les iún las alteraciones pueden 

adoptar· las siguir.ntcs formas: 

- Lesiones masivas de l;1s partes convexaH de los lóbulos fro_!l 
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tales. Trastornan gravemente el papel regulador de las con~ 

xiones establecidas sobre la base del lenguaje. 

- Lesión de la convexidad del lóbulo frontal con sus conexio

nes con las áreas basales. Puede producir un síndr•omc de -

aespontáncidad e insuficiente control de la conducta inten

cional planeada por el paciente. 

- Lesi6n en s6lo 1Jn foco de la convexidad del hemisferio iz-

quicrdo. El trastorno del papel 1•cp;:ulador del input. antece

dente apar·ece s6lo en situaciones en que las funciones int.~ 

lectuales tienen que organizar movimi.entos sumamente f lcxi

b lcs en los que la inhibición rápida y precisa de lus impu! 

sos inmediatos es necesaria. 

- Lesión en la zona dir·ectamcnte anterior al área de Broca. -

Desorganiza la función rcgulüdora normal del lenguaje inte!: 

no. Es la fo1·ma fundl1mental caractcr•ísti.ca de la afasia di

námica fronta 1 

- Si el foco patol1lgico sur·ge dentr•o del área pr•emot.ora y lu.:, 

go se extiende g1·adualmente hasta afectar• la cor·t.eza fr-on-

tal adyacente se puede observar el desarrollo sucesivo y la 

estrecha interrelaci6n de ambos síndromes. lfay primero pdr

dida de los hábitos motores y de los movi.micnLos prácticos, 

luego aparecen movimientos invl1lunt.ar·io~ y pcr•scvernci~n y. 

sólo mucho tiempo después, ohser•vamus la cli.sociacitjn cntr•1: 

la actividad y sus motivos, 

- Si el foco está local i.zadu en la . .; par1.es cr.ntra tes mf?d i 01s y 

supnriores c;tel área prcmotura frunt;i l, hay afcct.ac i 1in dr. 

los procesos vnrbalcs y de la actividad mut,1ra simple. 

- Cuando l:1 lcsicin abar•c-a las ;ir·t!,'lS cercanas u l .:ír·1!a de Or•occi 

puede apnt·eccr· una ~r·nvc afa . ...;í .a di námi C<J c1~nt..r·a 1, 11pa1·oc1! -
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mán tarde con la desapar·iclón gradual del edema la resolu-

ci6n del hematoma y la cicatrizaci6n. 

- Cuando la lesión est.ií localizada más anteriormente podemos 

observar sólu una leve afasi.a mntora; las deficiencias en -

la cstr·uctura dinámica de los procesos verbales se asocian 

cor1 dificultades en la ejncuci6n de i~tenciones verbalmente 

formuladas y una frncuent.P. persnveración de las pautas ve!:. 

balmento si mplP.:-.;. 

- Las lnsi unes más ant.cri or·es, y que no afectan al área de -

Broca, <1riginan un síndrome en el que hay una acinecia gen~ 

1·al del lengua.je y del pensamiento y una"' persistencia de -

las pautas clnéticas más generales que afectan el flujo de 

la acti.vidad ver•bal nor·mal. Así en la afasia frontal dinám! 

ca el síntoma pri.ncipal es la p6rdida de la unidad del pen

samiento y el lenguaje que SP. manifiesta en una dificultad 

par,u formular ta intnncl6n verbal. 

Este tipo de altrr·acioncs provocadas por lesiGn de la corteza 

frontal tienen un carácter mucho más complejo y grave. La vo

luntad e:s un proceso capar. de regular la actividad del indi.vi 

du<1 por mcdic1 de la anticipacidn de las condiciones nccesa--

r·ius r.n su rcalizaci6n; aquf, las alteraciones afectan la ca

pacidad de rngular r.l rumbo de la actividad on base a objeti

vos dnfinidos fm 1.1!rminos pr·opnsicinnales. La actividad volu!!, 

tar•fa r.st;,;j r1?gulada por r.l lr.nguaje, por i:;u componente pr•opo

">i.ci una l y os una función fundamr.nt,al dr. 10:<1 lóbulos fronta-

lcs. 
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1979. pp. 3-100 y 161-515. 
(20) LURIA, A.R., Conciencia y Lenguaje. (d. Aprendiuje Vhor, Hadrid, 1984, pp.25-51. 
{21) LURIA, A.R., El cerebro en Acci6n. [d. Hartinei Roca, Barcelona, 1985, cuarta edici6n. 

~p. 19-IOO V 167-222. . 
{22) LURJA. A.R., ras funciones corticales superi::iro del lioJ1bres. Ed. fontaaara, M1h1co,O.F, 

¡qa6. pp. J-9~ V 201-317, 
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ORGANIZACION NEUROFISIOLOGICA DEL MOVIMIENTO 

f.l moviminnt.o vnlunto.u·Jo t.ienc como base la organi.zaci/1n nr.u

r·opsir.:ul1jgica r·nvisadu r.n nl capitulo ant~nt·i.ur, pero además, 

su ruallzaci.ón r·cquinrc dn la actividad integrada dr. todo el 

Slsl;c:ma Ncr•viosn, nunquc cada ni.vol con un papul e.-.,pccífico -

un ni pr·ucnso. F.n t!stn capítulo se dcsr:ribc pr·ccisamr.nf".r. de -

quñ manor•u los pr•ocr.sos ncur·of'i siológicos son fundamento de -

la act.ivJdad mot.r·i.z. 

A) GENERALIDADES DEL SISTEMA NERVIOSO. 

f;J Sil'Str.mll Nrn·vioso Ct,ntr·al (SNC) a.<;c~ura las funcione::s de -

c:ont.r·ol drl f1r·gani.-.;mns, t;;1nt.o las quo prc~er·van SU!i pr·i11ci-

pios dr• vidil, cumo las CjlH~ hacnn posibln la apuriciltn y dnsu

t·r·n l l 11 ele! 1111"1 pr•oc1)sos ps Í qu icos quf'! cn1·~1ct.t?rJ zan a 1 humbrn. 

F.s dnr.ir·, ni SNC. (~S la l>il."'ie c1bjtd.ivu dul snr· dnl humbr·c el 

conr.it?ncia. 

l·.nt.r·r. la¡., func:iuOl!"' dnl SN, 1:n cu11nt.o <ll asegur•aminnt.o d1! la 

vfd;i dr.1 01·e,uni~m11. p.,.f,;Ín l;1..; dr! rnspir·acii)n. mantt~nimi<!nto -

clrl t·Ítmo r.ar·dj¡tr:11, l;is act.ividade.., r·iipidas c11mr1 las conf;ruc

r.io11Ps musculHr•1!s, los fnr11'1mc•no"i visr.<?ralns, lu intensidad dn 

S(!CJ•nci~n df! las ~1A11clul:1s rr1cl~c1·i11as. f!tc. Estns runcir1nns -

p¡.;f.;Ín r:spnr j f' i c11mnnt·.1! a r:;1n.rn d1! 1 SN autr'1nnmo, 

01! m;u11•1·01 ,!.!f•111•1·;1I ol .'-~ 1• .... t.;Í comp111~.'it~o por· sist.omas afo1·cntns 

r.ont.r·os !11l.l't.!,f•ad111·1~ ... y ..;ist.Pm•1s arr.rf'nf~ns. Tnda actividad dnl 

111·!.!,;1n i ... m11 ro ... 1! 1 1·1•..,11 I t«uJo de• 1 H i nl.•!f¡r•;1ci (in .... 1!nscu·i o-mutur•a -

fi')} LO~[]:-¡~L;;i:.., AMtor.iia funcional del !.ht~~J r>ervio~o. (d. Llausa, Hhico, 1974, 
o:.·l7-i..3f, 

(?l.) tURJA, :.,J.!,, [J cerebro ero ,icdón. [d. M.tr~ine1 Roca, Barcelon1, 1985. Cu1rta Edición, 
;,¡,. IU-184 

- hti -

'· 



Sistemas aferentes: La mayor parte de la actividad del SN t.i.!:_ 

ne como base la experi.encia sensorial quo emana de los r•ecep

torcs sensoriales de diversas modali.dades. La experiencia se~ 

sorial puede causar una rcacci6n i.nmcdiata y/o almacenarse en 

la memoria en tiempos diferentcR. 

La transmisi6n de la i.nfor•maci6n desde los receptores s11m4tJ.

cos que entr•an a travós de los ncrvioH espinales se conduce -

a: 

a) La médula espinal. 

b) La sustancia reticular del bulbo 1 protuberancia y mr.scncé

falo. 

c) El cerebelo. 

d) El tálamo. 

e) Las zonaR somestésicas de la corteza cerebral. 

Centros integradores. Dr. maner•a un t.anto esquemática estos -

centros integran la informaci6n r•ccibida, la relacionan con -

otros elementos de la experiencia previa y presentn y coor·di

nan r.l tipo de respuesta. Entr·e m¡s alta estd la cstructur•a -

nerviosa, involucra un sistema intngradnr m4s complcjc1 qun -

permite r·cgular una forma do actividad más compleja. 5n pc1-

drían descr•ibir de manera g~ncral tr•es niveles de intogr·aci6n: 

medul.ar, subcur·tical y cortical. Adclantf? se volvc?rá a ni los. 

Sistemas eferentes. Asumen el r.nn1»r·ul do las act~i.vidad1!s cor

porales, es decir, de las funciones motoras, tales r.omn: 

a) La cont1·acción de todos los músculufi csquclét:.1.cus dr.l c1rn.!:. 

po. 
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b) La contracción de la fibra lisa en los Órganos internos. 

e) La secreción de glándulas exocrinas y endocrinas en dive~ 

sas partes del. cuerpo. 

Los mÚRculos esquclétlcos pueden controlarse desde diferentes 

niveles del SMC (25): 

- La médula espinal. 

- La sustanci.a reticular• del bulbo, protuberancia y mescncéf!, 

Lo. 

- Los ganglios basa les. 

- El cr.rcbelo. 

- La cortczu motora. 

La& par•tcs más bajas están relacionadas pr·imariamentc con re_! 

puestas automáti.cas e i.nstantáncas del cuerpo a estímulos se_!! 

sud.a les y tas a ltc1s con movimientos df!libcradamentc control_!. 

dos pc1r pr'<•cesos mcn~alcs superiores, 

De t. oda 1 a i nformari ón qun llega hay una adecuada seleccitin, 

de acuerdo a las r.ondci oncs y al ni.vol de regu laciún de la ª.!:. 
t.ividad psíqui.ca (v. gr. reflHjos simple,;, hábitos motores, 

movimientos intP.ncionados, etc.). Tanto en la selección de la 

informnción rccihida r.omo en su procesamiento juegan un papel 

muy impnrt.ant.c las sinapsb:;. 

!\ pr·incipios del presento si.ido, Ca,ial probú que las neuronas 

cst.ablc:ccn una suert.c do contacto _ontre sí, fihr.rrigton to 11!, 

mo "si napsi s 11 , qun se defi n•!n r.cimu el puntu dP. unión de una -

nmu·nna con la siguir.ntn r.n un lugar ventajoso para el control 

u.~ tt·ctn ... mi si <'in de! suña les. 

(25) UUYIÓ!j, A., fn1olo9ia y fisiopatolo9ia bhlcas. [d, lriternericana, Mhico 1972. 
PP• 301~317. 
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La transmisión de1 :l.mpulso nervioso puede: 

- Quedar bloqueado en su transmisi.ón. 

- Cambiarse de impulso único a impu1so repetitivo. 

- Integrar•se con impulso de otras neuronas. 

De cuar•do a ello la neurona, sometida a eventos sinápticos, 

puede: 

- Activarse. 

- lnhibi.rse. 

- Modificarse. 

Los principales t.ipos de si.nápsis son: 

- Axod~ndríticas. Pr•oducen la excitación de la neurona. (1a -

más frecuente) • 

- Axosom,t.ica8. Producen inhibición. 

- Axoaxonica. Produce i.nhibicicín. (más raras). 

- Oendrodcndr•iti.caA (más raras aún). 

Hay un control más 1 nhi.bi.t.orJ.o que exci tatorio en el SN. La -

transmisión se hace a través de neurotransmisores tales como; 

accti lcolina) serotonina, catecolaminas (dopa y nercpincfri-

na), ácido gamma-ami.nobutírico (GABA) y aminoácidos, entre --

ot.ros. 

El almaccnamicrnt.o, conscrvacitín de la huella en la memoria, -

r.s una car·<tctoríst.ica f'uudamental del SN, desde la propia ne!!. 

runa hasta la cort.r.7.a ccrebra 1. 

f.l '~lemr:nl.o hn~o ton ta r.11nscrvar.i.ón de ta informacjón es la -

sinápsis: 
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cada vez que una señal sensorial determi

nada atraviesa una serie de sinapsis, dichas -

sinapsis quedan cada más más capaces de trans

mitir la misma señal la próxima vez (facilita

ción} ••• las sinapsis quedan tan facilitadas -

que las señales generadas dentr·o del mismo ce

rebro tambi~n pueden causar transmisJ.ón de im

pul c;os a través de la misma secuencia de sinaE. 

sis a~n cuando no se haya extendido la rcccp-

ción sensorial. Esto proporciona a la persona 

la imprcsj.ón de experimentar la sensación ori

ginal" (26). 

La función elemental de la memoria ayuda a seleccionar la in fo.!.: 

maci~n sensorial nueva de importancia para utjlizar•la en el -

futuro para diversos tipos de actividad. 

Hay t.rcs niveles principales de intngr•ación del SN; medular, 

subcortical y cortical. 

Ni.ve! medular. Conserva muchas funciones del animal multiscg

mcntario. Los ncr•vios espinales que salen de los segmentos dn 

la mddula espinal provocan respuestas motoras localizadas en 

el mismo segmento del cuerpo o en coor·di.naci6n con otros de -

ellos. 

El tipo de respuest.as que contrula la médula espinal son esnn 

cialmente autom4tj.cas y c1cur•rcn casi i.nstantdnnamcntn en res

puesta a las scftalaes específicas. Se trata de respuestas rn

flcjas (v. gr., reflejos de tracci.6n y r•ntr•ac~i6n). 

(26) !bid., •• 310. 
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Hivel subcortica1. Mucha de la actividad no consciente está 

controlada por las zonas inferiores del encéfalo: bulbo, pro

tuberancia, mesencéfalo, hipotálamo, tá1amo y ganglios basa-

les .. 

Las estructuras subcorticales controlan funciones tales como: 

- Respi1•aci6n (sustancia reticular del bulbo y protuberan--

cia). 

Equilibrio (es una función combinada de las porciones más -

viejas del cerebelo y la sust.anci.a reticular del bulbo, pr~ 

tuberancía y mcsencéfalo}. 

- Movimientos coordinadoA para girar la cabeza, todo el cuer

po y los ojos (centros específicos localizados en mesencé-

f al o, paleocer•ebelo y ganglios basa.les bajos). 

- Funciones de alimentación (zona~ en el bu1bo, protuberancia, 

mesencéfalo, amigdaLa e hipotálamo). 

- ExprcfiioncR elementales y básicas del miedo, la excitación, 

la actividad soxuai, reacciones al dolor o al placP-r. f.sta~ 

pueden funcionar aún en animales;; descerebrados. 

Nivel cortical. ConRtituye una zona amplia de recepción, aná

lisis, síntesi& y almacenamiento de información de la cual -

puede disponerse a voluntad para controlar las funciones mot2 

i•as del cunrpo y regular y planear en general toda la acti.vi

dad dnl sujeto. 

La relación que guarda la corteza con la subcarteza es muy -

estrecha. Para cada parte de la cortc~a cerebral hay una par

te correspondiente y conectora dnl tálamo. La activación de -

regiones dt?} mcsnnc,~falo también transmite seriales difusas a 
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1a corteza en parte a través del tdlamo para actj_var toda la 

corteza (vigilia). Pero, la regulaci~n pr•edominantc es 1a que 

hace 1a corteza sobr•c la subcortcza y la m~dula espinal. 

La corteza cerebral es la base material de todos los procesos 

psíquicos superiores(vid supra., cap. II), pero su actividad 

descansa en todo el funcionamiento del SN, aunque cada estru!:_ 

tura con un papel específico dentro del proceso. 

En la organización del movimiento voluntario intervienen 

serie de estructuras y de procesos que involucran desde los -

receptores musculares hasta la cor•teza cerebral, misma que ya 

se ha descrito su participación. A continuación se describe -

un tanto esquemáticamente la participación de cada uno de 

ellos. 

B) LOS HUSCULOS 

Los mtísculos son los efectores por excelencia, son éstos los 

que directamente realizan los act.os motores que se involucran 

en toda actividad del organismos. 

Los músculos se clasifican en esqueléticos u estriados y li-

sos. Estos Últimos pueden continuar· su contracción a pesar de 

que haya sido eliminada la conexi6n nerviosa a travós de un -

sistema intrínseco que permite la cont.racci.ón pausada y rítm.!_ 

ca aún en ausencia del control ner·vioso dir•ecto. F.n eñtc tr·a

bajo interesa específicamente la actividad d<! los músculos C!S 

triados. 

La composición química de los músr.ulos es (27): 

- 7 5% de agua. 
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- 20% de proteína. Sus proteí.nas fibrilares se caracterizan -

por su elasticidad o poder contr~ctil. 

- 5% de material inorgánico. Cationes (potasio, sodio, magne

sio y calcio) y aniones (v. gr., fosfato, cloruro y peque-

ñas cantidades de sulfato). 

En cuanto a su estructura está compuesta por• dos partes fund~ 

mentales ( 28): 

lo. Masa muscular formada por fibr•as de 0.001 A* de diámetro, 

dispuestas en for•ma pura1ela que puedan extenderse en t.o

da la longitud del músculo (miden hasta 12 cm.) Se forman 

por células polinucleadas en forma de huso y atravezadas -

por estrías que usualmente no se contraen en ausencia de 

estimulación ner•viosa y que generalmente se encuentran -

bajo el contr•ol del más alto nivel de integración del RNC 

en términos neurológico, y de la voluntad, en el aspecto 

psicológico. 

2o. Tendón conformado por fibr•as de tejido conectivo sumamen

te f"ue1•tB y que se inserta firmemente en un hueso. L.a.s -

fibras musculares qur? unen a los tendones en el extremo -

del tendón. 

F.l múscu1o estriado puede ser clasificado en ( 29) (JO): 

- ~hísculot:i de contracción rápida, los cuales ti.enea menos fi

hr•as musculares por unidad motcH'a y sacudidas de cor•ta dur.! 

ción. 

(28} CONTRERAS, C.M., El •ovi•iento. Facultad de P5icologh, UNAM, 1984. pp. 7 y 8. 
(29} lb id •• p. 9. 
(JO) CHUSto., op. cit. 
•NOTA: A·Amstrong5. 
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Están especializados en movimientos hábiles y finos tales -

como los del ojo y la mano. 

De contracción lenta, muestran una latencia más larga que -

los anteriores. Están adaptados para contracciones largas, 

lentas, que mantienen la postura. Ejemplo de estos son los 

músculos largos de la espalda y los abdominales. 

La principal función del músculo es la contracción. Cuando un 

músculo se acorta o intenta acortarse se presentan cambios -

eléctricos estructurales, químicos y términos que son revcrsi 

bles y pueden repetirse después de muy breves intervalos, re

sultando en ciclos de relajación y contracci6n. Un músculo -

contiene un cierto grado constante de conti•acción llamado to

no muscular ( 31). 

Tipos de contracción del músculo: 

- Isotónica. El músculo mantiene tuno y se produce el dns-

plazamicnto de la articulación debido al paulatino ncorta-

micnto del músculo. 

- Isométrica. La longitud del músculo se mantiene constante -

(músculos que mantienen su pustura) 

de la articulación. 

hay desplazamiento -

Las fibras cxtrafusales están compuestas por filamentos de --

150 A de diámetro y varias fib1·as extrafusalcs constituye una 

fibrilla. Los filamentos están compuesto por dos proteínas -

(actina y miosina), si existe ATP, éstas se unen y si lo mis

mo sucede en muchos filamentos las fibras acortan su longitud 

y se contraen. 

(31) lbid. 
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El proceso por el cual se desencadena la contracción es posi

ble gracias a la unión neuromuscular ( UNM). La UNM es el pro-

ceso por· el cual el impulso nnrvioso es convertido en una 

corr·iente de acción muscular•. Las fibras nerviosas penetran -

al músculo estriado 1 alcanzan el espacio endomisal y fina.lme!!. 

te se ponen en contacto con el sarcolema de la fibra muscular. 

Cada fibra nerviosa termina en una región especializada de la 

fibra muscular y puede terminar en placa o racimo (32). 

La fibr•a nerviosa queda separada de la membrana de la fibra -

muscular por 200 a 400 A semejante a la sinapsis. La membrana 

presináptica de la terminación nerviosa tiene mitocondr•ias y 

vesículas con acetilcolina y la membrana postsináptica ti.ene 

vesículas con acetilcolincsterasa. Esta actúa como mediador -

en la transmi..sión del impulso nervioso al sarcolema. 

Cuando el potencial de acción llega a la terminal presinápti

ca (v. gr., placa ncuromuscular) se produce l.a liberación de 

acctilcolina (contenida en las vesículas de 1a terminación --

nxónica), ésta pasa al espacio que separa las membranas del 

axón y de la fibra muscular• y actúa sobre zonas receptoras -

cspecíf i cas del sarcolema. La acetilcolina se libera en paqu~ 

tes de moléculaN de transmisión y la cantidad de mediador que 

pasa al espacio está en relación con la frecuencia con que -

llegan impulsos nerviosos. La liberación del mediador afecta 

la pcr•meabilidad de la membrana de ta fibra muscular y, en -

presencia de los iones de sodio, potasio, calcio y ATP se pr!! 

duce la fusión de actina y mi.osina produciéndose aRÍ la con-

tracción muscular. La contracción termina cuando dejan de --

fluir potcncialmo de acción a la placa neur·omuscular (JJ). 

(32) lOPEZ, L., op. cit. 
(JJ) CONTRERAS, C •• op. cit., p. 18, 
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Uno de los factores que determinan la tensión muscular es el 

nómcro de fibras o unidades motoras {UM) activadas por un -

estímulo dado. Todas las var•iaciones de fuerza, amplitud y -

tipo de movimientos están determinadas por diferencias en el 

número y tamaño de las UM puestas en actividad y en la fre-

cuencia de su acción. Los movimientos leves demandan solo 

unas pocas UM de pequeño tamaño, mientras que los movimientos 

amplios y enérgicos requieren de la participación de muchas -

unidades motoras de tamaño cada vez mayor (34). 

Hay una fu:=;ión mecánica o suma de contracciones en respuesta 

a varios estímulos nerviosos. El grado de fusión es máximo -

cuando el intervalo entre los estímulos es mínimo; la suma d.!:_ 

crece cuando el intervalo entre los estímulos se acerca a la 

duración de la respuesta mecánica única. Gracias a esto el -

movimiento del grupo muscular se da de manera Fluida y no pa~ 

sada o tetánica (35). 

A partir de la característica de contracción del músculo éste 

puede efectuar un gran nÚmP-ro de desplazamientos. Dn acuerdo 

al tipo de desplazamiento hay dos grupos principales de músc.!:!_ 

los: los flexores y los extensores. Para que los flcxor•cs se 

contraigan es necesario que los extensores se relajen y vice

versa. Este es un mecanismo de control t·cciproco el cual sc-

ñala que existe alguna vía mediante la cual se coordina la -

contracción simultánea, como ocur1·e cuando se conserva la Pº.!i 

tura erecta. 

En la acci6n de: cerrar el puño, el movimicnt'' primarir1 

contracción de los músculos flexorcs de los dedos, esi~os 

músculos actúan como agonistus o motores pr•imar·ius. Par•a que 

(Ji.) LOPEZ,L., op. cit. 
{35} CHUSJO J., op. cit. 
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la flexión de estos músculos pueda ser fluída, uniforme y po

tente, los músculos extensores (antagonistas) deben poseer 

una contr•acción decreciente (relajarse). Como los músculos -

que flexionan los dedos también flexionan la muñeca y como se 

desea que flexionen sólo los dedos} entonces tiene que entrar 

en juego los extensores de la mui\eca para prevenir la flexión 

de la misma. Ei-.;tos extcnsor·cs ejercen una acción sinérgica, -

por lo que, en esta acción particular se les llama sinergia-

tas. En esta acción es necesar•i.o ademjs que tanto la muñeca} 

el codo y el hombro estcn estabilizados mediante acciones fl~ 

xoras y r.xtensoras adecuadas; los músculos que cumplen esta -

funci6n actúan como fijadores (36). 

C) RECEPTRES MUSCULARES Y TENDINOSOS. 

Un gran número de fibras nerviosas de los músculos tienen fu.!!. 

ción sensitiva, según .Sherr•ington, por lo menos el 40% . tie

nen t.a l función... Hay dos tipos principales de reccptorns en 

el mósculcJH (Fi_g. 8): 

1. lfusus muse u lattes que descubren: 

a) Cambios df! longitud dr. las fibras musculares. 

b) Ritmo de este cambio de longitud. 

2. Or·ganos tendinosos dr. Golgi. que descubren la tensión apli

cada al tendón durante la contracci6n o la tracción del -

músculo. 

Huso •uscular. 1-.stá const.itujdo de 3 a 10 pequeñas fibras 

musculares i nt.r•afusa lns que tienen los ex t. remos puntiagudos y 

(36) lbid. 
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Fig. 8. 

A111 de retroalimem.c:ión mocara gamma. Los irnpulws que pan en de las 
células g1mma del ana an1erlor, uansportidas por el tracto pi1amidal u otras 
v/11, cauuin contracción de las fibras muu:ulares lntr.afuult-1, en ir ando de man!!• 
ra parcial la zona central, y aumen1ando el rt.'lll'jO muscular de e111i:nsidn. 

Receptores musculares y tendinosos. 
FUENTE.: GAROUTl E, Bil. Ncuroan:ltomÍH Funciona 1. Mn

nual Moderno. M6xicu 1981° 
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están unidas a las vainas de las fibras esqueléticas vecinas 

extrnfusales, con las cuales está en paralelo. La fibra intr·!. 

fusal es una fibra muscular pequeña y su r•egión central t.iene 

poco o nada de filamentos de actina y miosina, por lo que es

ta región no se contrae cuando se contraen los extremos. Las 

porciones contráctiles, de la fibra intrafusal, están incrva

das por los eferentes gamma, los cuales constituyen la inerv.!. 

ción motora del huso. 

La cxqitación de los reccptrcs del huso se realiza de la si-

guientc manera: la por•ción receptora se localiza en el punto -

medio entre sus dos extremos (no contráctiles). Se estimula -

esta r•egión por el estir•amiento de la misma y dicha estimula

ción se r•ealiza por dos vías diferentes: 

Alargando todo el músculo en el que se localiza el huso, -

se cstif'a la por·ción media y, por tanto, el receptor. 

b. Por la contracción de las porciones finales de las fi.bras 

intrahusalcs, se cstirán también las porciones medias. 

En el ~rea receptora l1ay dos tipos de terminaciones sensot•ia

les ( 37). 

a. Tcr·minación primaria. F'ibra grande de tipo Ia que circunda 

las porciones centrales de las fibras intrahusales, es ta!!!_ 

biñn llamada ~nulocspiral y transmite señales sensoriales 

a la médula espinal a un.a velocidad de 100 mts./seg. 

b. Tfwminación secundaria. :Son fi.br-as más pequeñas de tipo II 

de 8 mi eras de diámetro y están situadas a cada lado de la 

terminación primaria. 

(37) lbid. 
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Hay dos tipos de respuesta del 1,eceptor del huso ( 38). 

a. Respuesta estática de las receptores secundarios. La res

puesta a la tracción de las terminaciones secundarias au

menta en proporción casi dir•ecta del grado de tracción y a 

las terminaciones siguen transmitiendo impulsos durante v~ 

r·ios minutos. 

b. Respuesta dinámica de las terminaciones primarias. Las te.!: 

minaciones primar·ias también r·caccionan con respuestas es

tática, pero también con r•cspucsta dinámica intensa, es d!;: 

cir, responden de manera muy activa a un cambio do longi.-

tud. Cuando la longitud del receptor deJ huso está aumcnt~ 

da, el receptor primario transmite impulsos por la fibra -

la, pero sólo mientras la longitud está aumentada pcr·sistc 

la pequeña respuesta estática. Inversamente, cuando la zo

na receptm•a se acorta di smi.nuyc la salida de impulsos d~,:'.:! 

de la terminación primaria, así, las señales de las t.cr·mi.

naciones pr·imarias son muy potentes al mandarlas a). SNC -

pa1•a indicar cualquier cambio de longitud. 

El· papel que juegan 1 os nervios cfcrcntm-; gamma en el ·cmtl"'nl dn 

las respuestas es difcr•cncial: los gamma dinámicos nxcitan 

principalmente las fibras intrafusales de saco nuclear (nn e~ 

ta se reúnen un número elevado de mícleos en un saco en la 

porción central de la zona rcceptra) y, cuando esto sucede la 

respuesta dinámica aumenta, micntr·as que la respuestas está t.!, 
ca persiste muy débilmente o desaparece. Los gamma cstál~icos 

excitan princi.palmente las fi.bras i.ntrafusales de cadena nu-

clear• y, en este caso, aumenta la respuesta estática de tal -

manera que tiene muy poca influencia sob1·c la respuesta diná

mica. 

Organos tendinosos de golgi. Los órganos tendinosos de golgi, 

están en serie con las fibras muscularns y sir·vcn paru inhi--

(JB) lbid. 
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bi r las respuA.st.as contráctiles generadas por el huso muscu

lar. Cuando la tensi6n desarrollada en un tend6n alcanza una 

magnitud peligrosa, la contracción muscular activa es automá

ticamente inhibida, de manera que la alteración de estos dos 

grupos asegura suavidad en la ejecución muscular. Así pues -

estos receptores tienen principalmente una función protectora, 

previniendo así la excesiva contracción del músculo, per•o de

sempeñan también cierto papel en los movimientos naturales de 

los miembros, particularmente en la locomoción (39). 

LaR fibras de los órganos tendinosos de golgi son mieliniza-

das y de conducción rápida y se cree que terminan en la médu

la espinal sobre interneuronas inhibidoras (células de Rcn--

shaw} las cuales, a su vez, terminan directamente en mot<•ncu

ronas del mismo músculo. 

El proceso de contracción está determinado por las caracterí~ 

ticas anatomofuncionales de estos receptores. Cuando un r•cce.e 

tor es activado por su estímulo descarga su ptencial con una 

frecuencia directamente proporcional a la intensidad del est.i 

mulo. La coordinación de ambos y receptores permite mantener 

un grado constante de contracción muscular (tono muscular). 

D) LA MEDULA ESPINAL 

La médula espinal está localizada a lo largo del canal raquí

deo y entre cada intersticio que queda entre vértebra y vér

tebra emite dos t·amas artr.riores (motoras) y dos ramas poste

rj ores (sensoria lfls) que for·man un ganglio localizado latera.!. 

ment.n. Las ramas dr. cada lado se unen y casi, inmediatamente -

vuelven a dividirse en, por· lo menos tres ramas que contient1n 

(39) AOA"S• R.V., 110egener.itive disease of the nervou1 systn 11 • Principles of neurology. 
New Yorl!:. McGraw Hill, 1985. p. 20. 
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tanto fibras motoras como sensoriales. Se forman así los ner

vios espinales o raquídeos que son de naturaleza mixta y que 

van a a incrvar la piel y músculos esqueléticos de las extre

midades, el tr•onco y el abdomen ( 40). Aunque los músculos son 

incrvados el líneas generales según segmentos de l~ médula 

espinal, cada músculo grande viene a recibir inervacidn de -

dos o más raíces. En contraposición, un sólo nervio provee h.!, 

bitualmcnte la inervación motora completa de un músculo o gr.!:!_ 

po de músculos ( 41). 

Los nervios espinales son Jl: 8 pares cervicales, 12 interco~ 

tales, 5 lumbares, 5 sacros y 1 coxígeo. De los últimos cervi 

cales y los primeros dor·sales se f<irma el plexo br•aquial, el 

cual incrva al miembro superior. Los lumbosacros forman el -

plexo lumbar que inerva la cadera y la por•ci.6n baja del abdo

men. Mediante el nervio ciático se incrva la extremidad infe

rior y los pares dorsales inervan la piel y la musculatura -

esque16tica correspondiente al t6rax (fig. 9). 

Los principales tipos de neuronas que se encuentran en la mé

dula espinal son las siguientes: 

Motoneuronas anteriores. Se localizan en las astas antcr•inrcs 

de la sustancia gris de la médula y originan fibras nerviosas 

que abandonan la médula por las raíces antcri.nrcs y van a pa

rar· a los mtísculos para inervar las fibras musculares y csqu!!_ 

léticas. 

Se dividen en dos tipos (42): 

a) Motoneurnnas alfa. Originan fibras ner•viosas voluminosas -

alfa de tipo A, pueden conducir impulsos a gran velocidad 

(40) CONTRERAS, C., op. cit. 
(41) AOA"S, op. dt. 
(42) LOPEZ, L., op. cit. 
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Fig. 9. INERVACION DE LOS NERVIOS ESPINALES 

- ~.1 -



y ter·minan formando la UNM en laR fibras extrafusales. Una 

Ftola fibra excita de 3 a 200 fibras musculares esqueléti-

cas (UH) y controlan sus funcioneR contráctiles. 

b) Motoneuronas gamma. ~un más pequeñas y existen en un núme

ro menor que las alfa y conducen impuli:;os a menor veloci-

dad. Tambidn se lcJcalizan en las asta& anter•iores de la -

m6dula espinal, tr·ansmiten impulsos a travds de fibras de 

tj pu A gamma, para fibras musculares esqueléticas denomin!!_ 

das fibr·a~ intrafusales y forman parte del huso muscular. 

Llegan a cada extremo de las fibras intrafusales donde 

c11nstituycn una unidad n~ur·11muscular (UNM) a los lados del 

hu~n. 

Interneuronas. Son neuronas dP. asociaci.ún que existen en todas 

las zunas de la sustancia gris medular; son muy numerosas (30 

veces más qun laA motoneuronlls mencionadas arri.ba), son pequ!!, 

~as, muy eKcJ1;ablns, muestran a menudo actividad espontánea y 

pu<:~dcn dH.c.t<:ar•gar hasta 1, 1)00 veces por• segundo. Present.an mu

chas intcrc<1nr.xcioncH unas con 11tras y con las motoncur•nnas -

ant~riores, lo cual explica las funcirmcs int.cgradnr·a.o; dP l;i 

m~dt1la o~pinul. La mayor· par·tn dt! tas sefialcs ~ensorialt!S -

que p1?net.r-an Hn la méd11l<1 son t.r·anJ':>mjt,jdak pr•imnro a t,r•av1;.s -

de las l:<~lulas intcrnunejalcs. dnnde son r.laboradas adccuada

m<~ntn ant.c!s de nst.imul.'.l.r· a lac:; motoncurona.s anteriores. 

Cé1ulas de Renshaw. Se loca li Zd.n en las astas antcri ores de -

la mi!dula t~spinat 1?n est.r·r.cha r·~laci1ln con la motnneur•ona, -

son pr.qu!dias y t:xi.-.;tcn 1rn un númer•o elevado. Son células inh!. 

hi d111·11s que transmJt.on sus seíiales hl;\cja las mntoneuronas ve

cinas. 

f.1 efecto inhibidur de l.ns r:t;l.ulas de Renshaw es importante -

pur· cl11s m11t. i vos: 
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lo. Muestra que el sJ.stema mut.ur utiUza el principio de inhi_ 

bici~n lateral para permitir· la transmisi6n sin dísminu-

cidn de la seftal primaria~ suprimiendo la tendencia de -

las señalaes a difundi.r•sc a neuronas vecinas. 

2o. La acetilcolína de la tcr•minaci6n ne1·vi1>sa se muestra co

mo uno de los transmisor·es exciLadores del SNC que act~a 

de la misma maner•a como act~a una t.r•ansmisi6n excitad1Jra 

de la UNM. 

Neuronas sensoriales. Son de tamaño mediano o pequeño y se r~ 

lacionan con las fíbras sensor·ialc~s que proviennn del ganglio 

scnsor•ial a tr·av~s de una sinapsis. Sus axones se curvan ha-

cia arr•iba y se dirigen hacia las por·cioncs cr·aneales del SN, 

En la médula espinal se distingue la sus~ancia gris y la sus

tancia blanca. La sustancia gris cst' constituida por lc1s --

cuerp1Js celulares arriba mcncíunadus. Se puede dividir en: 

- Astas posteriores. Reciben fibr•as qur. provi.encn del ganglio 

sensorial (latera 1) y sus cuerpos nr.ur·ona les sn agrupan en 

dus conglumeradus, e] dn la columna poster·ior y el nlÍcleo -

dursa li ~. 

- Asta lateral. Est.' formada por· la cnlumna d~ células i.ntnr

medio-laterales que se r·,~laci.onan con r.l ganglio aut.l"momo. 

- Asta anterior. Contiene a las motonnuronas qun sn agr·upan -

en dos cu lumnas, la anteromndi a 1 y posturomedi a 1 . 

La su!-ot.ancia blanca mt~dular· Pstá formada por las columnas r·c

lac ionadas con la función sensor· iomutri 7.: 

- Su por·ci1ín posterior nstrí cunformatla por pocas r.ol11mrn1.--. de~ 

axones que pr·uvi.cnr~n de nt:r·us ni vr:l.c:s. 



- La porcilin latm•al contiene las fibras que forman: 

l. Rl haz r·ubroespinal. 

2. El haz corticoespinal later•al. 

- La porción anterior medu 1 ar· contiene: 

1. El haz corticoespinal ventral. 

2. El haz tactoespinul. 

J. El haz vcstibuloespinal. 

- En el nivel cervical y dorsal se encuentra el haz retículo

espi.nal. 

La m~dula nspinal t.ir.ne como principal funci6n la intngración 

de los r•r.flc•jus medulares. l.us r·eflejos espinales son las un!. 

dadcs básicas en la organizncic'1n del ~N, estos se activan y -

manti r.nen mndi antr. r.s1~Ímulos <?xt.crnos. lus cuales inician mi

l lunf"!s de impulsos a cada instante. F.stas unidades básicas -

sr.n:-.or•i umot.ri cc~s conti nuan durant.e toda la vida como unidades 

dt! 1 a func i i'.n nn1u·11l1·1~i ca. 

El f"fcct.u dr. la nct.ividad de los centr·os más elevados e!j la -

modi.fic11cicín y 1·1~~ulación de la act;ividad de los reflejos es-

pjnalr.s pr.ro su dcsplazamirnto. 

f.1 urc11 r·nfl~jo t..ípir.o e,..t,á cnnstit.uidn por• la neurona senso

r·ial, una 11 mú.s nr.uronas i.nt·.r.rnuncJales. una neurona motora -

cnn un uxtín y bi fm•r.ar.ionc.s r.n la fibra mUF;cular de la unidad 

motora y. por• sup1u!st.o. la unidad motora efr.ctora. 

L.a ~wíla l srms i t~ i va c:s r.onduc ida por• 1 a!=> r•a í ces posteriores h!!. 
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cia la m6dula espinal, en este punto pueden ocurrir• dos cosas: 

t. En el miNmo segmento medular del ner·vio sensitj vo termina 

la sustancia gris y desencadena una respuesta scgmenta

ria local que siempre es de naturaleza excit.ator•ia. 

2. Las señales viajan hacia ni.veles más altos de la médula 

espinal, hacia el tullo e incluso a la corteza cerebral. 

Esto es posible gracias a las conexiones multisegmentar•ias 

existt.intcs. Más de la mitad de t;odas las fibras ncr·v:i osas 

que ascienden y descienden en la médula espinal son fi.br·as 

propioespi.nales y Ron fibras que van de uno a otro segmen

to medular. 

De acuerdo al número de sinapsis los movimientos reflejos se 

clasifican en: 

a) Monosinápticos (de una sinapsis). Intervienen únicamente -

la neurona sensorial y la neurona motora~ siempre es de -

natur•aleza excit.atori.a y ocurre en un sólo segmenta medu-

lar. 

b) Bisi.nápticos (de dos .sinapsis). Entre la neurona sensor•ial 

y la mot:.oneur·ona ex:i.ste una pequeña célula (intercalar) -

que resulta ser inhibitoria sobre la motoneur•ona. Ocurren 

en un segmento de Ja médula espinal y reciben impulsos de 

otros nj veles del SN ~ lo cual r·egula la intensidad de la -

ruspuesta. 

e) Polisinápticus (muchas sinapsis). Son suprasegmentarius, -

es decir, :involucr•an a vari.us segmentos espinales (v. gr., 

los muvimieot.os coor·dinadr>ff" alternantes de la marcha). 

La funcitín de las nP.uronas intcrnunciales es muy impor•t.ante. 

Cuant.o mayor· sea el númer•o de neuronas intcrnuncialcs la l:.ra-
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ycctoria ser~ mds lenta y más compleja. Estas neuronas tionen 

muchas sinapsis dendríticas para la excitaci6n y muchas rami

ficaciones axonales para transmisión, gracias a lo cual es P.!! 
sible una regulación de los impulsos y provee un mecanismo -

para la reexcitación prolongada asj como para el mant~enimien

to de un elevado nivel de actividad en todo momento en el SNC. 

El nivel de actividad elevado es impor·tantc pues cada neur·ona 

alcanza su umbra 1 de excit.aciún sólo cuando se le cst~imula m!:_ 

diante una gran cantidad de estímulos excitador•es. La canti-

dad de sinapsis excitadoras debe exceder a las inhibidoras P.!!. 

ra que se produzca un impulso sobre el axón. 

El resultado neto de la continua entr•ada sensorial en el SNC 

es el establecimiento de una actividad continua de alto nivel 

en el grupo intcrnuncial. A su vez, la actividad del grupo i!!. 

ternuncial eleva el nivel de excitabilidad de las neuronas m~ 

toras. En el SNC se encuentra presente un mecanismo a través 

del cual la inhibición es adecuada para suprimir el nivel de 

excitación de cada neurona motora por debajo del umbral hasta 

que se requier·a esa actividad ( 43). 

En cuanto al papel de l<JS reflejos en la coordinaci6n normal 

de la motricidad hay ideas di fcrr.ntes: 

a) Los reflejos son rcsi duos de un SN anterior y ahor·a son -

redundantes debido a las trayectorias más di.rectas que se 

han dcsarro l lado desde e L cerf'bro. 

b) Los reflejos actúan en una rolación paralela a la cour•din,!. 

ción motora superior~ de mudo que su inici aci 1)0 puede: fac!_ 

litar y amplificar la magnitud de las resp11estas volunta-

rias. 

(43) kOikl, F., Neurofisioloqh de la Función "otor!• s. l. y s. f. P• 249, 
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e) Los reflejos forman las trayector'i as básicas organizadas a 

nivel de la médula espinal, sin embargo se logra su regul!!_ 

ción desde los cent.ros más elevados mediante la excitación 

y ].a inhibición impuestas a estas trayectorias. 

Para poder aceptar o descartar alguna de estas ideas es nece

sario tomar en cuanta también el papel de las estructuras su

pramedulares en la organjzación de los actos motores. 

E) PRINCIPALES VIAS MOTORAS 

La regulación de los centros superinres sobre la médula espi

nal involucra básicamnnte dos aspectos: aliviar la inhibj.ción 

o est.i.mular la exciLación. El control inhibitorio sobr•e los -

reflejos espinales es importante porque previene la actividad 

na deseada. 

Respecto a cómo los centr·os más elevados regulan la func:i ón -

motora sn ha postulado qun dichos ccntrc>s producen la acción 

motriz mediante la mc,di.ficaci~n de los cent.ros inferiores -

par•a incrcmnntar· ti disminuir su actuación. De acuer•do a ello 

los r:-fl~jos r:spinalc!S br•indi.ln la base de t.oda función mf>tora. 

La i ntnr·;1cci ón sensoJ'i omot.r•iz so produce con continuidad f"!n -

el nivP-1 más bajo del ~N. Los rP.flejos espinales se mantienen 

en el nivr.l de ac1.ividad inmediatamente infr.rior al umbr·al m!:_ 

diant.1! la inhibici<'in Rupr·acspinal. de modo que los impulsos -

exc j t.at~or•i.os de los ccnt.r-os suprar.Rpi na 1 es punden actuar so-

br•c r.1 los para producir· moviminn1~us. 

La influcmcia dr. los cent.ros supcr·iorP.s sobr•e la médula espi

nal SP r·1rn liza a t-.r•avés de haces d<" ri bras de cu•i gnn di VC!rso. 

a c11nt.i nuac i cín sn dt!sr.r·i hcm br"<!Vc>mr.ntr. las principales. 
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Vía corticoespinal (piramidal). Esta vía conduce impulsos:; de!!_ 

de la corteza ccr·cbral hasta laR motoneuronas del tallo cere

bral y la m~dula espinal, sobr•e las cuales tiene efecto me-

diantc las interneuronas. Por• este sistema también cruzan fi

br•as ascendentes, probablemente de c1r·igcn medular, que se di

rigen al puente o a niveles más altos (fig. 10). 

Or~gen. Proviene de difer·cntes zonas de la cor•teza crebr•al. 

Un componente muy importante se origina en las áreas centra-

les: 

- De la preccntral. ~reas 4, 6 y campos frontales que corr•es

ponden a los ojos. 

- De la pnscuntral. ár•ca 3, 1 y 2 (primarias) y part.c de la 5 

y la 7 (secundari.as). 

- Pr•obablemcnta también de la corteza tcmpor·a l y occipital. 

Respecto a la idea de que el origen de esta vía se lucaljza -

en las células gigantes de Betz hay datos que evidencian que 

s«1larncnLe del 2.5 al J.5% de las fibras que se cncuentr•an en 

las pirámides provienen de ahí; el r·csto está consti.t.uido por• 

axones de células pri.rami da 1 es de menor t:.amaño y dt'!l apor•tc -

de la cor·tcza Lemporal y nccipita1. 

Lo ant.tn·ior sugiere que la funcilÍn de la vía corti.co~spina1 -

no consistP. solamente en conducir impulsos que fi.nalmcnt:.f! van 

a nctivar las mntoncuronas del tal ln cerr.br·al y médula r..spi-

nal. sino que! puede tener i.nflur.ncia Rohr•c utr·os grupos nnur.!!. 

nalcs dn distinta si.gnifícací~n funcí<1nal (44). 

(44) Ibid,. ;¡. 250. 
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Trayecto. De la corteza cerebral atravieza por sustancia bla~ 

ca hasta cápsula interna en donde parece tener una somatoto-

pía definida, de ahí pasa al mesencéfalo donde se le encuen

tra en la base del pedúnculo cerebral. En el puente desciende 

por la porción basilar y ahí son di saciadas (aquí también se 

ha postulado la existencia de una determi.nada somatotopía). -

En el bulbo ocupa la pirámide hasta el límite con la médula, 

lugar en el cual ocurre la decusación de gran parte de las -

fibras de esta vía. 

Entre el 70 y 90% de las fibras pasan al lado opuesto en la -
decusación piramidal, descendiendo por el cordón lateral de -

la médula y formando el haz corticoespinal lateral. Otra par

te de las fibras no se cruzan, sino que descienden directame~ 

te a la porción medular del mismo lado en el que se originan 

formando así el haz corticoespinal ventral, al Uegar a nivel 

de los segmentos toráxicos de la médula se cruzan al lado 

opuesto del que descendieron. Un contingente más de las fi

bras no se cruza a ningún nivel, sino que descienden por el -

mismo lado con~tituyendo el haz ventrolateral. 

La porción de fibras cruzadas y no cruzadas varía de una per

sona a otra, tal diferencia podría explicar un mayor o menor 

gr·ado de paráli.!ii.s como consecuencia de un daño cerebral del 

mismo modo que diferentes posibilidades de recuperación (45). 

Las fibras corticocspinalcs Ler~inan en la interneuronas si-

tu11dc1s en la pr•ox.imidad de los núcleos sobre los que ejerce -

inCluencia. Las fibras que provienen de la corteza somatosen

sor•j al tt·ansmitcn impulsos que probablemente modulan la in fo!: 

mación sensorial que r.stá llegando a los núcleos aferentes 

del tal lo cercbr•al y al ast;,n dorsal de la médula. Las que pr.2_ 

(45) ADAl'S, op. cit. 
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ceden del drea motora ejercen influcnci.a sobre las motoneuro

nas de la formación reticular y de la parte intermedia de la 

sustancia gris medular (46). Sólo una pequeña parte de estas 

fibras establece conexci.oncs sinápticas directas con las gra!!. 

des neuronas motor•as del asta anterior. 

Funciones. Tiene básicamente dos tipos de función: 

1. Motora. Se considera en relación con el movimiento volunt!!_. 

rio; esto es apoyado tanto por su origen en la corteza ce

rebral como por las consecuencias que siguen a su cstimul!!_ 

ción y a su lesión. A través de la cstimulación de puntos 

específicos en las zonaG primarias de los analizadores mo

tor y sensitivo Pcnfield estableció la existencia de una -

somatotopía definida (fig. 7); los movimientos evocados -

son contralatcrales, especialmente en las extremidades, -

pero pueden ser también bilaterales (v. gr·., los movimien

tos del tronco, paladar y laringe). La estimulación de la 

zona primaria motora de la corteza no produce movimientos 

coordinados, solamente la activacidn de mdsculos sinergis

tas, es.decir, no ocurren modelos motores que expresen la -

destreza que caracteriza a las acciones propositivas es n~ 

ccsario entonces recurr•ir al estudio de las dem¡s zonas 

corticales (vid. infra. lII.F). Variando los par~mctros de 

cstimulación (intensidad y frecuencia pueden producirse m!!. 

vimientos en varios grupos musculares desde el mismo punto 

cortical o, también, el mismo movimiento puede ser obteni

do estimulando puntos corticales diferentes. F.stn parece -

indicar que en estas zonas existen ncur•nnas de umbr·al bajo, 

las mismas que al ser excitadas influencian a motoneurunas 

distintas de aquellas r·clacionadas con el punLo 011 cucs--

ti6n, pur otro lado 7 se puede decir qt1c en la cor·Lcza hay 
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una participación de variadas zonas en la organización de 

los movimientos corporales (47). Luria en sus estudios ne~ 

ronográficos muestr·a datos acerca de la estimulaci.ón de la 

corteza y su difusión a otras zonas (48). 

2. Sensorial. A través de las fibras corticoespinales las 

áreas sensomotoras de la corteza ejercen una acción modula

dora sobre la información sensorial que están recibiendo -

los centros. Estos efectos reguladores forman parte de los 

mecanismos que discriminan la información sensorial que -

llegará a la corteza. Se trata de un sistema de selección 

de señales, el cual se efectúa a distintos niveles del SN, 

desempeñando la corteza un papel fundamental, pues de -

acuerdo a los objetivos planteados en la actividad, facil! 

ta la entrada de información significativa y margina la -

que no lo es. Tal sistema constituye, según Hernoíndez Peón, 

la base de la atención {49). 

Vía rubroespinal. Origen. Tiene inicio en el núcleo rojo. 

Trayecto. Del núcleo r•ojo pasan al lado opuesto en la decusa

ción tegment.al ventral y descienden por el tallo cerebral ha!! 

ta la médula espinal. En e.sta Última ocupan el cordón later·al 

y alcanzan los niveles lumbosacros. 

La vía rubroespinal termina en las mismas láminas que en el -

haz cortoespinal de tal manera que las influencias de las doR 

vías parecen converger· sobre lo.s mismos grupos de internuuro

nas. Se ha demostrado una distribución sumatotópica de las fl. 
bras de esta vía a nivel del núcleo 1·0Jo, de modo que cit•rt..os 

grupos celulares descargan impulsos a dct.erminados niv,~lcs m,!;. 

dulares {50). 

(47) lb,d. 
(4!1) l.URlA, A., 1985, ap. cit. p. B7. 
{49) En LOPEZ, A., cp, tit. 
(~O) 'bit!. 
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Función. Al igual que el sistema corticoespinal este sistema 

tiene acción activadora sobre las motoneuronas flexoras e in

hibidoras sobre las extensoras. En base a ello se postula que 

la vía rubrocspinal junto con la corticocspinal conforman 

gran sistema involucrado sobre todo en la coordinación de los 

m1Íf:iculus distlaes para los movimientos delicados y finamente 

diferenciados. 

Vía vestíbuloespina1. Origen. Se inicia en los núcleos vesti

bulares lateral y medial y, de acuerdo a ello, está constiui

do por el haz vestíbuloespinal lateral y el medial. 

Haz vcstíbuloespinal lateral. Está formado por axones de cél~ 

las grandes y pequeñas del núcleo de Deiters, desciende ipsi

lateralmente hasta la médula espinal donde cruza por el cor-

dón ventrolateral hasta los niveles lumbosacros en laR 1ámi-

nas VII y VIII. Recibe impulsos, en su origen, de la porción 

vermiana del cerebelo, del núcleo fastigiado y de la parte -

vestibular del cerebelo. 

Función. Ejerce una acción facilitadot·a sobre las motoneuro-

nas ~xtensoras o inhibidora sobre las flexoras. Posiblemente 

ejerza acción excitador·a sobre las neuronas gamma. Su función 

pr·inci pal por· tanto es mantener· activados los músculos exten

sor•es, P.to> decir, que se oponen a la acción de gravedad e in-

t.crvicnen en el mantenimiento de la postura. 

Haz vest.íbuloespinal mediul. Desciende incorporando al fas-

c:i'r.:u lu longituc.Jinal medial dt' ambos lados, debido a que algu

nas de~ sus fibras son cru:r.adas, hast.a llegar a los niveles -

t.uráxicos de: la médula cu donde forma parte del haz suparmar

~i nal. Tcr·mina qui~d en el mism11 sitio que el ha¿ lateral. 

Función. Tiene! inl'luencia suhr·u las neuronas que incrvan el -

cucllo 1 mit~mbr·o superior y par•t.n alta del tórax P.fl respuesta 
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tiene acción activadora sobre las motoneuronas flexoras e in
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músculos distlaes para los movimientos delicados y finamente 
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lateralmente hasta la médula espinal donde cruza por el cor-

dón ventrolateral hasta los niveles lumbosacros en las lárni-

nas VJI y VIII. Recibe impulsos, en su origen, de la porción 

vermiana del cerebelo, del núcleo fastigiado y de la parte -

vestibular del cerebelo. 

Función. Ejerce una acción facilitadora sobre las motoneuro-

nas extensoras o inhibidora sobre las flexoras. Posiblemente 

ejerza acci6n excitadur·a sobre las neuronas gamma. Su función 

pr·incipal por· tanto es mantener· activados los músculos exten

sores, P.s decir, que se oponen a la acción de gravedad e in-

Lcrvicnen en el mantenimiento de la postura. 

Haz vcsLÍbuloespinal medi.al. Desciende incorporando al fas-

r.ír..ulo longitudinal mediiil deo ambos lados, debido a que algu
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l!inal. Tcr·mi.na qui.zá C?n el mismo sitio que el haz lateral. 
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a estímulos vestibulares. Quizá intervenga en el control de -

los movimientos de la cabeza y el miembro superior. 

Vía retículoespinal. Origen. Se inicia en las neuronas de la 

formación reticular y a tr•avés de ellas ejerce influencia ta!!. 

to sobre neur•onas eferentes visceral.es como af~rentcs somáti-

cas. 

Función. La formación reticular actúa sobre las motuneuronas 

alfa y gamma mediante fibras que se originan en células giga!!. 

tes de dichas estructura en los 11iveles pontino y bulbar, des 

ciende tanto ipsi como contralatcralmentc a la médula espinal. 

Los efectos que ejerce sobre la médula espinal pueden ser de 

dos tipos: 

t. Inhibidores. La activación de la zona supresora de la par

te medial de la furmaci6n reticular bulbar produce inhibi

ci6n de la respuesta cor·ticalmente inducida, de la activi

dad refleja medular y del Luna 

2. Facilitadores. La ~stimulaci6n de la zona facilitadora nn 

la part.e lateral del bublo y puente pt·oducc la facilita-

ción de la respuesta cortical, la act.ividad rcflcju y del 

tono. 

La acción de cst.;t vía sobre l.i'ls mutonc1U'onas gamma es pr·cdn-

minantemente excitadnrn, aunque tarnb i én puede ser· i.nhi bi dora 1 

manteniendo por ell<• ~activados los l1usos musc:ularcs y, pur -

tanto, el tono muscular. Sobre las mof~uncuronas alfa su ac

ción puede ser inhibidura o f'ar.i litadora. 

Tant11 las .1.1inas inhibidur«tH <:orno las •!Xcit.adur•as dn esta vía 

1:stán haju la inf1unncia de Ja cor·t".,!za, de la c.uaJ parte un 

cont ingP.ntc d1! fibril."i r.11rf.icorct.ír.ulaJ·cs der·ivadus de 1;1-.; --
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zonas centrales. Además la corteza actúa también sobre la in

formación sensorial a través de la formación reticular. 

Vía tactoespinal. Origen. El tectum (específicamente del co-

lículo superior). 

Trayecto .. Del tectum rodea la sustancia gris periacueductal -

pasan al lado opuesto en la dccusación tegmental dorsal y 

desciende por formación reticular de tallo cerebral hasta la 

médula espinal y termina en los niveles cervicales en las lá

minas VI y VII. 

Función .. Se supone que constituye una vía a través de la cual 

el Lcctum (o mcsencéfalo) controla los movimientos de la ca-

beza y miembro superior en relación con los reflejos que se -

integran a nivel tectal. 

Las vlas someramente descritas arriba son las máR importantes 

que ejercen influencia sobre la médula espinal, así que no se 

debe sobreestimar el papel de la vía piramidal y subestimar -

el de las vías cxtrapiramidalcs (v.gr., no pirámidales), el -

control sob1·e una amplia gama de movimientos voluntarios de-

pendfl, al menos en parte, de estas últimas vías (51). Los ha

ces vestíbuloespinal, rctículocspinal y tectoespinal confor-

man un si.stema subcortical a través del cual diferentes ni.ve

les de tos ccntt•oi;; act1ían sobre la vía final común para inte

J?;:r•ar 1•cRpucstas en relación con el mantenimiento y regulación 

del tono y con rcf lejos que implican movimientos de cabeza, -

mi cmhro .~uperi or y tronco en respuesta a diferentes tipos de 

inft1rmaci6n: pr·opioc1!ptiva, visual, auditiva, etc. (52). 

(51} ADAt'IS •• op. cit. 
{52) lOPEZ, l., op. cit. 
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F) LA CORTEZA CEREBRAL. 

Respecto al papel específico de la corteza cerebral en la re

gulación y coordinacidn de las estructuras inferiores hay va

rias hipótesis. La suposición mds convencional y simplista -

postula que la coordinación muscular voluntaria se inicia en 

la corteza motora y se transmite mediante axones ininterrump! 

dos que cruzan las pirámides medulares, a las sinapsis en las 

neuronas motoras y provee una conexión directa para el con-

trol de cada uno de los músculos. Es decir, la regulación es 

ejercida por el sistema piramidal, entendido éste como el co~ 

tingente de fibras que inicia en las células gigantes de Betz 

de las zonas motoras primarias. Tal hipótesis es simplista -

puesto que tal vía está conformada por fibras de distinto ori 

gen (vid. supra., III.E), por otro lado, el control sobre los 

movi.mientos no se puede dar sólo como respuesta a la courdin!!_ 

ción de los 11 puntos 11 que coresponden a cada músculo ( 53). 

Algunos textos de fisiología postulan que los movimientos se 

originan en una zona limitada de la corteza y que cada movi.-

miento se codifica en la Cf)r•teza como un patrón de los impul

sos nerviosos transmitidos a trav6s del sisLcma corticocspi-

nal a las neuronas motor•as adecuadas para producir el. pal.1•ón

motor deseado. Sobre esta hipótc&is es tambif!n válida la arg~ 

mcntación hecha sob!'e la pr·imera, es una idea si.mplistc1 pues

to que los patrones de movimiento no estdr1 así programados en 

la corteza esperando a ser 11 llamados 11 • Lo rtnteri or es confi r·

mado por lo que ya se mencionaba en r·claci.«ln a que la cst.imu

lación de 1 imitadas zonas de la corteza nunca produce movi --

mientos coor•dinados sino sul.11mcntc la actiwlci.ún de músculos 

siner·gistas, es decir, no ocurren modelos mot.orcs quf! exprc-

sen la dcioitreza que ci.11·acte1·iza a las acciones pr·uposi.ti vas 

(loe. cit., 111. F.}. 
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Otr•a hipótesis siml lar señala que las extructuras subcortica

les en el ganglio base, en el tálamo y en el ganglio del tro~ 

co cerebral actúan como organizadores e integradores para co~ 

binar las relaciones sensoriomotrices que se almacenan en la 

corteza en patrones coordinados. 

Una idea más aceptable explica que el "nivel. de salida 11 hacia 

los efectores está sujeto a una modulación central a nivel de 

la corteza que 11 selecciona" los impulsos que en un momento d!, 

do ocupan la vía final común, de tal manera que hay una regu

lación y coordinación tanto sensorial como motriz, que confo~ 

sistema funcional único que integra los actos motores -

en el espacio y el tiempo (S4). 

Lo importante ahora es saber como es realizada esa regulación 

de la corteza hacia los sistemas efectores. Según F. Kotke -

ésta se alcanza mediante la modificación de la actividad su

pracspi.nal o espinal a través de varios mecanismos (SS). 

l. La desinhibición o inhibición de la inhibición supraespi--

nal, alivia la actividad del reflejo espinal de modo que 

produzca el movimíento. 

2. La inhibición de la excitación supraespinal disminuye la -

actividad del reflejo espinal y de la respuesta motora. 

3. La excitación de la inhibición supraespinal disminuye la -

actividad del reflejo y de la respuesta motora. 

4. La excitación de la excitación supraespinal aumenta la ac

tividad del reflejo espinal y de la respuesta motora. 

(St.) LOPCZ, L., op. cit. 
(SS} KOIY.l, r., º~·cit., pn. ZBO y 281. 
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Estas cuatro trayectorias est<ín integradas todas a través del 

ganglio basal del cerebro y del. núcleo del tronco cerebral a 

través del sistema extrapiramidal. Los engramas de la activi

dad se establecen mediante este mecanismo de intcgr·ación de -

los componentes de excitación e inhibición(S6). 

Los engramas motores se pueden desarrollar y tornar• automáti

cos mediante repeticiones, de modo que no requieren monitoreo 

consciente; esto es posible gracias al sistema extrapiramidal 

el cual. se encarga de excitar reiteradamente la actividad de

seada que está siendo programada en el t.ranscurso del desarr~ 

llo. Los engramas motores automáticos son base de la for•ma--

ción de los hábitos motores y éstos a su vez son los compone~ 

tes elementales sobre los cuales se desarrollan las acciones 

motoras mucho más complejas. 

En el niño primero se programan patrones simples y 1 a medida 

que ellos se perfeccionan mediante la repetición de las unid~ 

des del engrama 1 se combinan o encadenan formando patrones -

más complejos. 

Sin embargo, el establecimiento de los engr·amas a volverse ª!:!. 
tomáticos depende, más que de 1a 5implc repetición, del ente~ 

dimiento de la tarea y su ubicación dentro del acto volunta-

rio. La mejora de un hibitn motor se comprueba tras de 10 

100 rcpcticiones 1 rara vez tras varios cientos de miles. 

El comienzo pues del establecimiento del cngrama tiene como -

base la facilitación de la actividad refleja t!specífica por• -

el sistema piramidal hasta que comience a desarrc>llar el ex-

t.rapirmidal (automatizar). Cuando los engramas están 11 e!-itahl!:_ 

cidos 11 el sistema piramidal pucdr. imponer modificaciones 1m -

(S6) Ibid., p. 281. 
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la trayector•ia .simple. 

La iniciación de la función ncuromuscular automatizada así 

como su coordinación está a cargo de las zonas subcorticales 

del cerebr•o anterior, más que de alguna zona de la corteza -

cerebral; se puede extirpar cualquier zona sin suprimir tales 

funciones. No existe ningún centro de la corteza que cuando -

se le estimule produzca una acción muy coordinada de un pa

trón neuromuscular, lo que se obtiene e5 una excitación rela

tivamente primitiva de reflejos espinales y supraespinales, -

por tanto, la coordinación neuromuscular directa como tal no 

es una función localizada en las neuronas de la corteza cere-

bral. 

Penfiel descrubrió que las estructuras del cerebro anterior -

del tálamo, del ganglio base e hipotálamo emanan impulsos que 

activan las asociaciones de la corteza sensoriomotriz para -

producir una actividad coordinada a través de la función de -

la integración del ganglio del tronco cerebral. 

El papel de la cor•tcza cerebral, sin embargo es de mucha im-

port.ancia, Ri bien, no se encar·ga directamente de organizar -

como tal la actividad neuromuscular es la base de los actos -

volunt.arios y conscientes altamente complejos. La zona 4 de -

Broodman (fig. 5) controla las unidades motoras simples, con

tr·ut es entendido como la activación de telles unidades en re_! 

puesta a la excitación producida a partir de la formación de 

i ntenci unes y pt•ogramas de acción consciente y voluntarias, -

lo cuell es posible gracia!? a la acción coordinada de distin-

tas ~unas corticales (vid. supra., cap. 11). La volición se -

rcqu i ere para excitar, mantener e inter·rumpir la actividad -

coor·d i nada, aunque 1 os element.us individuales de esta activi

dad no se monitoreen conscientemente. 

En el establecimiento de los engr~mas y su automatización es 
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muy importante la inhibición de aquellos músculos que no de--· 

ben activarsfl. La capacidad de inhibición aumenta con la práE:, 

tica continua adecuada, creándose así las condiciones para -

después producir un engrama más veloz, resistente y complejo 

sin irradiación de la excitación hacia los mósculos q11e no se 

deben activar. 

En la actividad normal la atención se centra en el movedor -

principal o acto central, teniendo sus elementos (hábitos mo

tores base) variedades de actuación casi infinitas. Tal líber_ 

tad y variedad de actuación sin monitoreo consciente es posi

ble entre otras cosas gracias a un sistema de retroacción se~ 

sorial. Parece ser que la trayectoria principal de tal siste

ma es la vía espinocerebral. F.l elemento más importante aquí 

es la propioccpción de las terminaciones: las modificaciones 

y movimientos pequeños en la tensión de las articulaciones -

produce la retroacci6n, una Nconsciencia" de la relaci6n en-

trc la activación de la trayectoria corticoespinul y de 1as -

respuestas obtenidas. 

A medida que los patrones de actividad evolucionen la retro

acción informa con mayor exactitud sobre 1.a realización de -

lus mismos. F.sto sienta las bases para poder corregir los --

errores que se produzcan, la integr•ación sensoriomotriz auto

mát. lea pr•opurciuna el mantenimiento automático de los patro-

nes. 

Hay una inte1·acción entre el cerebelo y ganglios basales para 

adapt.a1·s1! uutomiíticamcntc a los err·ores de actuación sin que 

se tome cunsr.icncia de C!llo. Podría afirmarse que este es un 

."ii st.rma de economía pf''iÍ qui ca importante puesto que el control 

cunsci ~nte se r·cduce a 1 mini mu. Conscientemente podemos aten

d<!t' sc)lo a una actividad, una posicicln, un movimiento e incl_!! 

vnC<!S un movimiuntu pur· vez y distra<!r nucstr atcncit)n -

scílo dos o t.1·1!s Vt!C<'S pot• st!U,undo. Cuando l'ie monitorean cons-
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cientemcntc los componentes eHa actlvidad se ami.nora para pe!:_ 

mitir que la atención se desplace de un componente a otro. 

El tiempo de respuesta más rápido de un estímulo a los patro

nes <le la ctividad integrados en engramas es ele 100 a 150 ml

seg., sin embargo, el máximo valor del mecanismo del cngrama 

extrapiramidal es que los múltiples canales se pueden utili-

zar simul.táncnmente de modo que se puedan llevar a cabo real.!:. 

zaciones complejas de engramas de entrenamiento. 

El monitorco consciente de los engramas no consiste en la --

atención directa a cada uno de ellos, sino a un reconocimien

to retrospectivo de los errores dependiente de los objetivos 

de la actividad como un todo en relación a la evaluación de -

cómo los actos complejos (compuestus de cngramas) van condu-

ciendo o no al logro del objetivo pt•opucsto, 

La corteza cerebral en vez de ser el tablero en donde se ini

cian todos los patrones de actividad que se producen en las -

funciones coordinadas es, más bién, un órgano complejo en do!! 

·de se integran y regulan las asociaciones de distintoH anali

zadores cada uno de los cuales juega un papel especifico en 

la actividad; su base lo son las conexiones temporales que se 

van for·mando a través de la historia de lus individuos y que 

est~n determinadas socialmente. 
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LA HEMIPLEJIA 

A) TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO VOLUNTARIO 

El movimiento voluntario se puede ver afectado en alguno o ª! 
gunos de sus eslabones, pero tal afectación siempre se mani-

fiesta en el componente efector del proceso, esto es, en el -

trabajo de los órganos musculares. 

El desempeño de los músculos se puede ver afectado básicamen

te de las siguientes formas: 

Pará1isis: Se refiere a la abolición de una función, sea sen

sitiva o motora. En una función motora significa pérdida del 

movimiento voluntario debido a la interrupción de las vías m~ 

toras que van de la médula al cerebro o de este a la fibra -

muscular. La par41isis puede ser ospdstica o fldcida. La es-

pástica se caracteriza por un tono muscular excesivo (hiper-

tonia), aumento de reflejos espinales (hipcrreflcxia), con

tracción fuerte e involuntaria de un rTI1.Ísculo o grupo de múscu

los y a11scncia de reflejos superficiales (crcmastcriano y ~•b

dumina 1). La parálisis flácida se caracteriza por tono muscu

lar diminuido o ausente (atunía) y ausencia de reflejos (arr~ 

flcxia). 

Paresia: Es un grado menor• de parálisis o pér•dida leve de lit 

función motora, está gcncr•a lmcnt,t? asociada a tr•astornos scns,!. 

tivus. 

Apraxia: Hay una pérdida o dctcr·io1·0 del muv imi ento i nC•!nc iu

na l de los micmbr·os, pese a la cunser·vacicjn de la motilidad, 

de la compr•cnsiún dül paciente y el rocunucimicrnLo de la sig

nificación de los obj<:t.o¡.;. Los movimiunt..os que no pucc'.c• 1~fec

tuar· cuando se le or·dcna .• puodc c·jec11t.a1·lus en ot.r·a,., ci t"cun~-



tancias. 

La alteración del eslabón específico depende de la estructura 

afectada. Así, la actividad muscular puede estar trastornada 

a causa de (57): 

l. Trastornos primarios del músculo. 

2. Alteraciones corporales generales que afectan los músculos. 

3. Transtornos que afectan la unión neuromuscular. 

4. Trastornos de los nervios periféricos. 

5. Trastornos del sistema nervioso central. 

a. A nivel de médula espinal. 

h. A nivel de subcor~eza. 

c. A nivel de corteza cerebral. 

6. Alteraciones corporales generales que pueden a~ectar ner

vios periféricos, SNC o ambos. 

Para los ubjetivos de este trabajo interesan especialmente -

las alteraciones producidas por afectaciones en el SNC, pero, 

aún dentro de éstas se dan diferentes tipos de cuadros depen

diendu de la estruct11ra específica que uHté daílada. Oc maner¡t 

general en la literatura sobre neurología se habla de dos ti

pos básicos de transtornos ( 58): 

1. Los de ln motoneurona inferior (vid. i:;upr·a., Ciip. 11 L). -

Pr•oducidos por la i ntcrrupc i i"111 fi si.o Lóg lea o la dP.t-.truc-

(51) MACBR"1'0E, M., Si:¡¡onos y sinto•as. (d. lntera•ericana, HéKi.co 1904, p. 682, 
(SS) AOAMS, R, V., Oegenerative disease of the nervous syste~. Principies oí Neuroloqy. 

New Yor~, 14cGr.h Hill, 1985. p. 29. 
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ción de las c~lulas del hasta medul~tr anterior o de sus -

axones en los nervios y raíces que incrvan a las fibras -

musculares estriadas. La distribución de los transtornos 

motores depende de los músculos o grupos musculares cuya 

inervación se haya afectada. Si sólo es afectada la por-

ci6n de las unidades motoras que inervan al músculo, so

brevcndrd una parálisis parcial. La atrofia serd menor y 

los reflejos tendinosos se debilitarán pero sin abolirse 

del todo y puede no obtenerse la reacción degenerativa. La 

preservación de los reflejos tendinosos y de la espastici

dad de los músculos debilitados por la lesión medular apu!!_ 

tan a la integridad de los segmentos que se hallan por de

bajo del nivel de la lesión. 

Si se destruyen todas o prácticamente todas las fibras mo

toras que inervan al músculo todos los reflejos posturalcs 

y voluntarios que efectúa ese músculo quedan abolidas. 

En este último caso se dá el síndrome de la motoneurona 

inferior el cual se manifiesta por: 

a) Parálisis de tipo f'lácida para todo tipo de movimientos. 

b) lfipotonía. Se explica por el bloqueo que los impulsos -

que las neuronas gamma envían a los husos musculares, i!!, 

terrumpiéndosc así el arco que mantiene la informaci6n 

propiuceptiva que se utiliza para la integración del -

t-.unu muse u 1 ar. 

e) Abolición de los reflejos ósteotendinosos y cutáneos. -

Se explica porque está lesionado el brazo eferente de -

la reacci6n motora. 

d) Atrufi ü u desg:a.ste muscular que desarrolla paulatin_! 

mente debido a su falta de uso. El volumen del músculo 
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se reduce al 30% del original en tr•cs meses apr•t,ximuda

mente. 

e) Reacción de degcner·aci ón. Hay di sminuci<')n de r·t~spucst,u 

a la cor·r·i.ent.c galvánica y~ en casos de degener•ucit"•n -

completa, hay además ausencia de respuesta. 

La etiología de este tipo de tr•astor·nos es variada: 

- Traumatismos. 

- Presencia de tt1XiRas. 

- Infecciones. 

- Padecimientos vasculares. 

- Procesos degenarativos .. 

- Neoplasmas o mal for•maci oncF> congénitas. 

2. Trastornos de la motoneurona superior (59) •. .Son producidos 

por· lesiones en las mot.oneuronas ubicadas por enci.ma del -

nivel medular. incluyendc, ul tallo cer•ebr•al. La distribu

ción de las par·dlisis en este caso varían en dependencia -

de la localización específica de la lesión • .Sin f:mbargn. -

ciertt1s aspectc1s son característicos: 

.a) .!=iiempr·r. apar·ccr. comprometido un grupo muscular·, nunca -

mÚ!iculus individuales o aislados y, si es posiblt:~ que -

sn mant.cngu a 1 gún mov jmi«'~nt.o. se mantj e nen preservadas 

primariamente las r·elacioncs más adncuadas cnt.re los -

músculoH agonistas y unha~t1nistas 1 sincr~is1.as y fijad~ 

r·cs. 

bJ La pardlisis nunca af~ct.a .a t.od11s los músr.ulns de un 1~ 

du del cucr·pu. ni siquiP.r<l en la hP-miplt!jÍh prir tP.sic"in 

capsul;11·. l.os movimientos qur. s11n bi lat;t~r·alr•s s«- \'t~n --
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poco o nada afectadc1s. 

c) Rara vez la parálisis es completa durante cualquier la!. 

go pet'Íodo de tiempo. 

d) Se caracteriza por la presencia de movimientos residua

les (v. gr., .sincinccias, movimientos r•epcntinos al bo!!_ 

tezar o al despertar. etc.) 

e) Lns et=tfuerzot=t del paciente por mover los miembros afec

tados pueden dar lugar a una variedad de movi mientas -

asociados. 

f) El movimiento voluntario del miembro normal puede ~vo-

car movimientos imitativos del mi.r.mbro parésico. 

La etiología de ~alea alteraciones puede ser: 

- Traumatismo cerebral. 

- Accidente cerebruvascular. 

- Enfermedades degenerativas. 

De acuerdo a los miembros invol11crados, las alteraciones del 

movimiento se pueden e 1 así ficar en: 

HEMIPLEJIA. Consistc!n en la paráliJJis (flácida o espástica) -

de un lado del cuerpo y sus dos extremidades. limitada por su 

linea mndia ventral y duntal. Generalmente la hemiplejía se -

asocia al NÍndr•ome pi.r•amidal pur·o. sin embargo. ello es cues

tionable debido a que ol sistema corticnespinal involucr·a a -

ut..t·as r.struct.;m·as ner•vioso.-. además del árr.a piramidal (vid. -

.r-¡upra •. cap. 111). F.I tipo dr. lesiones que produce la hcmipl!_ 

j í ;1 pu1~df'!n ocurrí,. r.n di vr.r•sas estructur•as nr.rviosas. Cuando 

octu•r·n en la curt.r.7.a ccr•r.bral i nvnlucra r.n mayor o menor me-

ti i tl;:1 ;1 l t.c~r·ac i unns st•nsor•i a les. Cuando ocurrr. en cápsula inte!:. 

na sir.mpr·•~ hay compr·umiso snnsot•iHl y pur.dr. afectar también a 
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la audi.cidn y a la visidn. Cuand<1 la lesi6n se ubica en la -

porción central de la ped~ncul,1s cer·~br•ales se puede producir 

una hemiplejía sin alteraciones sensitivas y sin compromiso -

de nervios craneales. Las lesiones de las porciones basales -

de la prot:.uburancia pueden dar muy pocos síntomas. a no ser -

que la lesión sea muy extendida p1Jrque entonces puede alean-

zar a los haces corticoespinales dis~minados (fig. lt). 

MONOPLEJIA. Parálisi~ o paresia de un sólo miembro, ya sea 

br·azo o pierna. La denominación no debe aplicar•se a las par'

lisis de m~sculc,s individuales o de grupoR muscular·es iner·va

dos por un sólo nervit1 o raíz motor•a (fig. 12.a). 

PARAPLEJIA. Es una parálisis o debilidad simétrica de ambas -

extremidades i nfcr•i ores. f.~ más frecuent;c en 1 as enfermedades 

de la médula espinal (fig. 12.b). 

CUADR1PLEJIA O TETRAPLEJIA. Es la par·álisi.s o debili.dad de -

las cuatro extrcmi da des. Puede ser· r·csultadn dn lesiones qun 

afectan a los ncr·vios periférico.e;. la sustancia gris medular 

o la motoneurona superior bilateral en la médula cervical, c~l 

tronco cerebral o el cerebro (fig. 12.c). 

HEMIPLEJIA ALTERNA. Es un.:l par·ál i sis o pat·csi a cru7.ada debida 

a la afcctacic"m de uno o máR pares cr·1:?anr.alcs. l'n ejemplo dr. 

esta es la hip1>gl~stica producida por una lcsidn en la super

ficie del bulbo,,, dentro de él. comprt•metiéndosn las fihr·as 

eferentes del nct·vio XTl y las pit•ámidcs. Se mani fit~st.;1 en -

estn caso una pat·álisis de la lengua d1?l ladt, afectado ya que 

su musculatura es privada de innr•vaci~n~ así ~tlitndo sale la -

lnngua apunta hacia el ladl) dr. la lcsi~n y. dnhid<1 a la incl~ 

si.tío du las pir·úmidt?s •~n la lt:si1'1n pot• encima dn 1a dr.cu~rn

cifín. ocut·r·iril una par·álisis l!Sp<Íst~ica dn los m1ísculos opuns-
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tos dnl cuer•po (60) (fig. t2.d). 

Nos i ntcrcsan sobre todo las a lteraci.ones produci.das por le

sión en la cor•tezn cerebral debido a la relación directa que 

guardan con las altr.racicmes de los procesos psíquicos supe-

r•i ores. Así tomemos como ejemplo la hemi.plejía para tratar de 

armentar• en capítulos posteriores como el proceso de rehabil!_ 

tación drl m1•vimicnto voluntario puede ser enfocado conside-

randu los avances de var•i as disciplinas. entre ellas la psic.2_ 

logia. 

B) LA HEMIPLEJIA 

Como ya se mencionaba la hemiplejia es la parál.J.sis de lan -

dos cxtr•emidudeH (superior e inferior) de una lado del cuer•po 

(fig. 11). Aparece como secuela de un daño neurol6gico que se 

puede localizar a diferentr.s nivelen del SNC (61): 

l. F.n la c1n•tcza ccr·nbra 1. 

2. F.n la cápsula intnrna. 

J. F.n el pedúnculo cer·cbral. 

4. En las porcjoncs basal ni-; de la p1•otubc1·anc i.&.. 

El curdct<!t' nspncífic<' de laK alteraciones hemipléjicas varía 

dcpPndenci a de la cstr·uctura nct•viosa dañada. la r.xtensi6n 

dr.1 úr·1~a involucrada. nl t.icmpo que haya tranf:>currido a par-

ti r cl1! la prnf'wntaci tm de 1 a 1 r.si tÍn. i ocluso de las difcrcn

c i as individuales, cnt.r·e 11trCJs factores. 

F.n 1·nf1~f'f?nr.i a a lo ant.e1•i ot· fiiwHnson plantea que la gravedad -

dr. lil apopl r.j í a dnp1:ndc pr·i ne i pa lmr.nt.e de cinco factor•r.s ( 62): 

(60J tAW'ii(flfc':TE., et. al., ffeurociendas. Enfoque sistnitico. México, 1982. HcGraw-Hill 
p.376, 

(61) AOAMS, R,, op, cit., p, 38. 
(62) SllENSON, J,R., "Ejercicios terapéuticos eri la huiphjh11 • En: Bauajlan, J,V.,....!s!.!=.

phtica por el derc.ici~. Ja,ed. Ed. Panuericana, Buenos Aires, 1982. pp.263 y 26'6, 
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l. La causa de la apoplejía y-su pcr·manencia, es decir. de 

cuant.o tiempo transcurr·c antes de que pueda tener 1 ugar 

una recupcraci6n total <, par·cial. 

2. La localizaci6n de la apoplejía. Cuáles S<)n las cstructu-

ras neur·alcs afectadas y qué tan extendida se cncucntr·a -

pues de ello depende el complejc1 sintomático que pr•nse~ 

ta y en general el estad<• físico del paciente. 

J. La cantidad de tejido cercbr·al afectado. En algunas localj_ 

zaciones de gran daño tisular ocasiona pocas alt.craciones 

funcionales y. en otras pequeñas lesiones se produce un -

gran daño funcional. A menudo el gran daño ccr•cb1•al or·gánj_ 

co y de deterioro de las funciones intelectuales supc1•io-

r·es resulta rn4s importantn que el grade, dn parálisis mo-

triz. 

4. El estado de salud del pacinntn antes de la apoplejía. Se 

podría espcr·ar un mejor pron6sticcl en un jtJVcn pacient~ -

car•di áco con una apopl cj ía nmbtl 1 i ca qur. en un pac i cnt.c de 

68 aflos Cttn una cnfrr·mcdad cer·flbt•(1vasc11lar difusa que c1ca

siona la oc1usi6n de la ar~nr·i•t ccrcb1·al mndia. 

5. El número y r.l tipo de complicaciones que se prcscnt.cn dn!:!_ 

pués dnl comienzo de la alt.cr•1tcit'1n. lo cu..il c?st.á vinculado 

con el ni ve 1 dn atP.nci c)n dr. un pac i r.ntn y, en #tf!ncr·a 1 . dr. 

cómo vean af Pct.ados 1 os procP.sos mc:nta les. 

A pesar de t·.odas las di frn·rncias quo Hl~ pUC!dun pr·r.snnt.ar c•s -

posi b 1 n har.e1· una dc~r.r•i pe: i c'm p;r.nr~r·a 1 de las r.a1·act.1?r·í st. i cas 

de 1 par. j t?ntc: hemi pl éj i co. Gc?nnr·a l mP.nLt! se prrsent.a r.~past. je i -

dad. f!S dncir·. un tono muscular· f?XCP";ivo y aumPnt.11 de~ lu~ t·t?

flcjos f~.-.pinalns. La Pspast.ir:ic!ncl S<' d;Í p1·incipalmPnl.<: l'U Jos 

:n·up111-> th! m1'1sc11\11.., anti :g-1·avr.·dad ( r l f•xor·1•!-> di' 1 hr-;1/11 y c:xt.en:-.!.!. 

1·es dt• 1 a ... pi c?r·na ... J. L11s 1·1•f 1 c'.ic1. ... t.c:ncl i n11..,11o.; '-"" c•ncuC"nt.r«1n --
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generalmente exagerados. 

La homi plejí a espásti.ca fr·ecuentemcntc cRtá asociada a una l!:, 

sión capsular. 

El br·azo ti.ende a asumir su posici6n flexionada y en prona-

ci6n y la pierna se muestr•a en extensión y aducci6n. En repo

so los músculos apur•ecen flácidos y electromiográficamente m.!:!. 

d<1s. Si se extiende el br•azo (J se flexiona la pierna muy len

tamente, puede haber· poco c1 ningún cambio en el tono muscular, 

en cambio~ si se fuer· za a estos múscu Los más rápidamente, de,!! 

pu~s de u11 breve intervalo sin respuesta viene un brusco im-

pcdimento seguido de un rápido aumr.nto de la resistencia has

t.a un dctor·minado punto. Luego, mi entras continua la exten-

sión pasiva. la resistencia se desvanece (63). 

Pero no todas las hcmiplejí.us de or•igen cerebral van asocia-

das a una fnr•ma tan pura de espasticidad. En algunos casos 

s11n espásticus los flexurcs del brazo y los extensoros de la 

pitn·na, mient~r·as que los antagonistas muestran una resisten-

ci a constanta~ y parnja en todo el alcance del movimiento pas! 

vo. r.s decir·, hay ri~idez. La rigidez puede ser m's notoria -

que La esp.asti c i dad en todos los músculos. En otros casos in

c l 11so &Jna severa dnbilidad musc11lar puede ir asociada con los 

más sua\·1~s signos do ospast.i ci dad, detectable tan sólo como -

un impndimcnt,, o traba en los pr•fJnadores del antebrazo o en -

los flt!xor·cs de la mufü~ca. Por el cnntrariu, los grados más -

nxt~r·(!mos d1! r.spast.i ci ciad, observados en ciertos casos de cn-

fr.r·medad d1! la médula 1!spinal. pueden superar tan ampliam<'mtc 

la par•rsia df'!l moviminntn v11lunt.a1·io como para hacer pensar -

q1u~ f"sl.os dos r.sl.adus dependen dr. meca ni Rmos disti nt.os. 
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El estado hiperr•eflóxico que caracteriza a la cspasticidad -

puede adoptar la forma de clonus. una scr·i.u de sacudidas ten

dinosas rítmicas pf'uvocadas por un estímul11 dr ext~ensi.ón apl! 

cado en forma súbi.ta y constante. El sip;no dn Babi nsky está -

habitualmente presente (64). En cuanto a los rnflejc>" abdomi

nal y cr·cmasLeriano es pr·obablc que tambi6n sn vean afectados. 

La alteraci6n de los rcflejr1s quizá cxpr·esc la falta de crin-

trol de los mecanismos reflejos medulares por• parto de lai:;: e~ 

tructuras nerviosa" supnrit1r·es. a11nquc no fc>r·z<1samentc a tr~ 

vés de la vía piramidal (65), 

Puede también desarrnl larsc un grado di fcr·entc de sub luxación 

del hombr11, debido al cxtnndimiento de la cJpsula articular -

causando en muchoH casos dolor e impidiendo así la sufici1~nte 

actividad muscular por mantener· la articulaci6n gleno-humeral. 

Esta altcraci6n ha sido reportada en 50 a 75% de los pacicn-

tes que han experimentado accidente cercbrovascula1· (66). 

Una de las ca1·acterísticas más di sti.nt.ivas del paciente hcmi -

pléjico es su marcha. En la mat'cha hemipléjica la pierna afcs 

ta.da e~tá 1·ígida y en movida dcsdn la cadera en un semicírcu

lo por movimit?ntus del tronr.o; el pacir~nto s<! inclina haci,¡¡ -

el lado afcct,ado y f'l brazo en nsc lado es mantP.ni tlo en una -

posición rígida scmifclxionada. f.1 mi.1~mbro específico afecta

do es movido hacia adelante~ con dificult.ad dnbido al det~crio

r•u de la movilidad ar·t. i cu lar. Los dedos de los mi (~mbr·os infc

r•ic11·cs humipl6jict>s tienden a estar· fc1rzadamnntc hilCia abajc1. 

do manera que la abducci6n y la cir•cl1t1claci~n del micmbr·c1 "ºº 
ncccsar·i.os par·a movf!r•lo h<tcia adc?lanta?. 

(64) lbid. 1 p. 234, 
(65) LOPEZ, L., oi.. cit., pp. 428 y 429. 
(66} BAKER, L, and Parker, K., lleuro111uscular electrical sti111ulation oí 111uscles surrounding 

the shoulder. ~~~i.E!.!.~!.E.l· Vol. 66, nunber 12. Oete1r0ber, 1986. p. 8. 
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La hemiplejía como secuela de 11n daao ncuroldgico se caracte

riza nu sólc• por una seri.e de alteraciones físicas sino tam-

bi~n por• lu afcctaci.~n a diferentes procesos psicol6gicos de 

di ferentc gr•avcdad y complejidad. El cuadr·o sintomático que -

presenta un hemi plé.iico depFrndc principalmente del área cort.!. 

cal in~ulucrada y d~ su extnnslón, por ello es importante pa~ 

tir dei conocimiento apnr·tado por la neuropsicología para co!!!. 

pr·cndcr• el tipo de alteracionos que se pueden presentar, so-

brt! todo par·tiendo de una de sus tesis centrales la cual ind.!. 

ca que una lesi6n lc1calizada frectJentemcnte afecta a varios -

sistemas funcit1nales y~ a su vez, que un si.stema funcional -

puede verse afectado por• lesiones de distinta localizaci6n. -

Así, un paciente hcmipJéjic<1 puede presentar· también proble-

mas de lcnguuje, de memur·i a, consciencia, percepción, entre -

otr•os. El caso m;ís grave, tal como ya se mencj onaba en el ca

pítulo 111 es cuando afecta la esfer•a voluntaria del paciente 

al estar una lesión tan extensa que involucre lóbu1os fronta

les. 

La J'CCuper·acjÓn de un p.ucinnte hemipléjico está asimismo en -

dependenr.ia de una scri.c de factc>res, sin embargo, uno de l(>S 

más impor·tantes es el ti pu de atf~nción que SI! le brinde. Fre

cuentcmcntn l.a atcncil)n se centra en el aspecto fí.si.co del P,! 

ciente. es dcc ir 1 a tcr•api a sn centr•a en la ejercitación mus

cular, hidr-oter·apia. tcr·moterapia, etc¡ y no se consi.der•a que 

la recuper·aci6n de cualquier· paciente con daffo de eRte tipo -

debe buscar el rcr.st.ablecimj cntu funr.i ona 1 íntegro del mismu. 

J-.ri r·claci1ín a lo moncinnado en el pcir·rafo anterior podemos -

idnnt.i ficar· una scri.n dn t:.t?cnicas t.erapéuticaR que tr•atan de 

abot·d.;u· algunas dr. las deficiencias o alteraciones del hcmi-

pli!.jico. F.n el mejor de los r.asus cualquier combinación de -

ta 1 f?S l.1~cn j cas es cons i df!r•ado cumo r 1 tratamiento convencio-

na l. A con l. i nuar. i c
0

1n se rf~V j :-;un i1 lgunas de éht:.as, 
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C) TERAPIAS TRADICIONALES PARA LA HEMIPLEJIA. 

Ejercicio terapéutico tradiconal (67) 

El objetivo centr•al de este tip1J de tcrapi.a seg~n Swenson es 

el de prcvcni.r• las contracturas de las articulaciones. Este -

objetivo se traLa de alcanzar propor•cionando condiciones ade

cuadas de estancia en la cama. una posici6n corr·ecta en la 

misma. una tabla para los pies, cjcrcicir,s diar•ios, cte. 

Según De a ver· los objetivos del e.jercici o terapéutico son: 

- La prcvcnci6n de las deformidades. 

- El tratamiento de las dcfor•midades si se producen. 

- El reentrcnamiento del pi1cientc en la ambulaci6n y en acti

vidades de elcvaci6n. 

- La cnseflanza al pacicnto de la cjccuci6n de las actividades 

de la vida diaria y el tr•abajo con el br•uzn y la mano no -

afectados hnsta su capacidad múximH. 

- El tratamiento de las incapacidadns facialt:.s y nl habla. 

f'egún el Informe dnl Comité conjunto dr. Medios para comba1;ir· 

la Apnplr.jí.a en 1Q72. los ob.ie1~ivus son además de los cnunci_!!. 

dos por Deaver·: 

La cc,mpensaci6n par·a las pdr·didas sensc,r·ins. 

- Una plena piu·t i e i pac i /,n socia 1 • 

(61) Cfr. SWf~SON, J.~ •• op, cit. pp, 267 y 268. 
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- El lugro de la m~xima motivaci6n del paciente. 

- El establecimicntc1 de una vi.da independiente dcspu6s del -

alta y en algunos casos una colocaci6n vocacional. 

Como se habí.a ya mencionado el principal interés con el ejer

cici<J es evitar las contracturas, pero cuando estas se produ

cen se les trata de reducir combinando la rclajaci6n muscular 

y el alivio del dolor con el empleo del calor o de hielo, es

tiramiento, colocación en posición, ejercicios activos. 

Par•a los músculos muy espa.Sticos se recomienda la utilización 

de camillas o aparatos ortup6dicos, a medida que avanza la -

tcr•apia se deben enscfiar al paciente ejercicios propios para 

la cxtr·emidad afectada, utilizando la extremidad en buen es-

tadu con una polca o un palo de madera. 

A estos ejercicios suceden las acti~idades en que el paciente 

se encuentra .sentado, cun los pies sobre el piso, es recomen

dable sentar•sc pronto en la silla de ruedas para mantener o -

rcstaur·ar· la funci~n cardiovascular. promover· la resistencia 

y pt·oporcionar una estimulaciún sensorial al paciente. Las -

actividades en posición parada pueden empezar al costado de -

la cama y luego nn bar•r•as par·alcla.s cuando el pacient.c puede 

asist~ir· al gimnasi<1. Este tipo de actividades contribuyen a -

prcsr.r·var• la imagen cnrrnu·al y las r·claciones espaciales así. 

comu a pr·om11vc1· una precoz restauracic;n de la funci 6n física. 

Los cjf"!rcici.us de prcambulaci.c;n se inician si el paciente se 

pundc ¡u1r·•u· sobr·c su pierna afectada y se encuentra motivado, 

ticnn posibi lidadrs l?nt.unrns dt? 1~mpezar a caminar. SP. fortal~ 

ccn sus pic~r·nas. ~r'1lncr1 y pc!)vis c<>n un pr•ograma de var·ias -

Sf!Si onnt-. di ar• i as dt! l l' ) t!Vant.;1ctas desd~ una si 11 a apoyándose 

t!O un nbjnt.u nst.ab l n Pª'"ª 1 ol!r•ar· r. l f'qui.1 i bri u. Al avanzar• en 

l.a t.1·r·apiil pUt!dnn iniciar·s1! 1•.i1H·cicius nn cscal<'J'US y pasama-

- 11 Q -



Propiamente la ambuluci6n se inicJ.a en barras paralela~, se -

cnseíla al paciente a inclinarse sobre cada r•odilla en forma -

alternada y envolvei· a la posición extendida y después a equ_!:. 

librarse primero en el lado nor•mal y luego en el hcmipl~jico. 

Si el tobillo es inestable se puede utilizar un aparato orto

pédico curto para las piernas. Si la rodilla es estable se r!: 

comienda una ortesis de propilcno para el pie y el tobillo, 

si es inestable se recurra a un aparato ajustable doble para 

la articulación del tobillo, estando éste en una ligera fle

xión plantar. 

Junto a los ejercicios de ambulaci6n se debe aplicar un pro

grama de ejercicios que se proponga desarrollar: 

l.- Las aptitudes de transferencia. 

2.- Las aptitudes para sentarse y parar.se. 

J.- El movimiento del cuerpo en la cama y en las colchonetas. 

4.- El uso de la silla de ruedas. 

5. - Implementar el entrenamiento para acti.vidades de la vida 

diaria. 

Se han 11tilizado también ejercicios grupales pur•a cnsefiat• el 

rodamiento, el gnteo, el equi 1 i.br·iu sentado, el equilibrio 

del tronco y el propio alcance del movimiento. Se ha cumprub!!_ 

do que el trabajo en grupos reprmrnnta una forma económica y 

electiva de tratat· a los pacientes hcmipléj icos, siempre que 

se superviso regularmente el progreso y que los grupos sean -

graduados cuidadosamente. 
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Ejercicios de faci1itación neuromuscu1ar (68). 

La reeducación muscular se ha utilizado en los últimos años -

basada en la facilitación neuromuscular, F'ay sugirió el empleo 

de reflejos patológicos y de desbloqueo como una for·ma de - -

ejercicios en niños espásticos. La inducción dos veces por -

día de tales reflejos mejora la función muscular y reduce el 

nivel" de espasticidad. 

Bobath desarrolló un programa de tratamiento basado en el de

sar•t•ollo neurológico. Ellos estimaron que los factores que i!!, 

tcrfieren en el desempeño motor normal en el hemipléjico adu!, 

to son las perturbaciones sensorias de diversos grados, la e!!_ 

pustici.dad por ejemplo, un trastorno del mecanismo reflejo en 

la pos~ura normal y una pérdida de pautas de movimientos se-

lectivos. F.l reflejo de la postura normaL es la base de 1os -

movimientos expertos voluntarios, los objetivos generales de 

la terapia consisten en reducir, a crecentar o estabilizar el 

tono postura!, inhibir las pautas y las reacciones al movi

miento que interfieren y faciliLan las pautas que llevan a un 

control motor selectivo y a desarrollar aptitudes funcionales. 

Br·unnstrom desarrolló una técnica de reeducación muscular ut.! 

!izando el entrcn1amiento reflejo para el paciente hemipl~jico. 

Dcscr·ibió las sinergias básicas de flexión y ext,ensión de las 

extremidades superiores e inferiores junto con las reacciones 

conexas de la hemiplejia provocadas por el bostezo, el estor

nudo, la tos, et.e. Reacciones conexas son los movimientos in

vulunt1arios de l<>S miembros y la tensi6n refleja de los 

n11ísc11lns que se produce. Su técnica de tratamiento consiste -

en umplear las reacciones asociadas de la hemiplejia, las Pª!!. 

(68) !bid., pp. 269 y 270. 
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tas sinérgicas y los reflejos tónicos patológicos del cuello. 

También se emplea la resistencia al insumo sensorio, al miem

bro normal mediante el golpeteo y ciertas técnicas de relaja

ción. Su objetivo es el control motor selectivo y luego la -

utilización de técnicas ortodoxas más avanzadas de reeducación 

muscular. 

Kobat y Knott desarrollaron un programa neurofisiológico de -

ejercicios terapéuticos de facilitación neuromuscular propio

ceptiva. Este sistema utiliza mecanismos neurofisiológicos b! 

sicos para acrecentar la excitación del sistema nervioso cen

tral y de este mudo el movimiento. Los ejercicios incluyen -

una resistencia máxima, la tracción y la aproximación de las 

estructuras articulares, un estiramiento rápido, la presión -

cutánea con asimientos, el esfuerzo del movimiento débil con 

movimientos sinérgicos más fuertes, el uso de órdenes verba-

les simples y la utilización de los tipos básicos del movimie~ 

to. 

Rood destaca el cencepto de que el insumo sensorial determina 

el rendimiento motor. En su técnica utiliza los receptores -

dérmicos con cepillado y congelamiento para facilitar la 

acción de los agonistas e inhibir los antagonistas como base 

del cjct•cicio. También utiliza técnicas propioceptivas con e!!. 

tir•amiento para facili~ar los agonistas y a la vez activa la 

resistencia para facilitar los antagonistas. Utiliza las técn! 

cas d~ golpeteo, presión y compresión de las articuluciones,

junt:.o con una secuencia de un programa de desarrollo de la -

creatividad. 
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La mayoría de estas técnicas trabajan el componente propioce2 

tivo pero el objetivo es el paciente en su totalidad. Una es

trecha interacción personal entre el terapéuta y el paciente 

constituye un factor crítico para el éxito. 

Aunque estos ejercicios se han utilizado durante más de 20 

años su valor y efectividad reales no han sido aún sometidos 

a una experimentación suficientemente controlada. 

En su mayor parte los programas actuales de e,jcrcicios para 

los hemipléjicos tienden a combinar métodos tr•adicionalcs y -

de facilitación y, en algunas esferas, técnicas de biorrcali

mentación. 

La biorrealimentación. 

Enseñar a los pacientes a controlar una amplia gama de proce

sos fisiológicos puede brindar sorprendentes resultados tera

péuticos. La biorrealimentación es la técnica para utilizar -

un equipo (comúnmente electrónico) con el objeto de revelar ;1 

los seres humanos algunos de sus fenómenos fisiológicos inte!_ 

nos, normales y a11ormules, en la forma de seílales visuales y 

auditivas con el fin de ensen~rlcs a mtlnipular estos fcn6menos 

que de otro modo serían involuntarios, uper·é1ndo con las señ!!,. 

les exhibidas. La t6cnica suministra un circuito de reuliment~ 

ción en el cual es esencial la vnlicicjn de la pc1·sona, a dif~ 

rencia de las reacciones condlci11nad;1s, t!l sujeto elche querer 

producir los cambios de las señales pot•que satisfacen ciertos 

ob,ietivos (69). 

(69) Basujian, J.V., 11 La biorreali11entadón en el ejercicio terapéutico", ln: Basmajian,J.V. 
op.ci t. p. 181. 
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Desde 1960 se han acumulado elementos de juicio acerca del -

valor de la biorrealimentación electromiográf-!.ca (EMG) como -

una t~cnica de ejercicios terap6uticos. Seg~n Swenson, los -

resultados son alentadores pero uan falta mucho por• aprender 

en cuanto al verdadero valor• y a las i.ndicaciones de la tera

pia de biorrealimentaci.ón EMG (70). 

En oposición a la opinión de Swenson, Reding and Fletcher di

cen que la realimentación e1ectromiográfica tiene un rol lim! 

tado en la rehabilitación de los pacientes hemipléjicos. Esta, 

seg~n estos autores, puede ayudar a enseflar a los pacientes -

como suprimir movimientos asociados indeseables 7 o posturas -

distónicas. Los pacientes pueden tener buen insight para po-

der usar• esta t6cnica y transCerir sus csperiencias a deman-

das funcionales (71). 

Otras terapias 

Una técnica desarrollada por Adams Delfast consiste en res

tr•ingir a los pacientes en su lado funcional para tratar la 

negación, la apr~xia o el descuido del lado l1emipl6jico. 

Adams considera que se puede contribuir a la rccupcraci6n del 

lado paralizado de ciert<,s pacjentes con esta t~cnica que pa

rece digna de investigaci6n en el futuro. 

Las terapias enunciadas a cuntin11aci6r1 esL~n dirigidas de 

modo directo al problema moLur sine, en gener·al a las deCi-

cienc ias del hemipl6gicu (72). 

(10) SWEP4SON, J, R., op, cit. pp 271 a 213. 
(11) REOIP4G, Michael and .. ,, Oowell, fletcher, H., "Stroke Rd1abilitati?n 11 ."n, Stheinber9, 

"·º· and Bha;wan T. Shahani, (Ed~.) •• Neurologic Clinic. Wa~hlngton, w.e. Sa•Jnder<;, -
co~pany, 1907. p. 617. 

(72) REO!NG y Me. Do .. el., op. cit., pp. 225 y l2ó. 
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Terapia ocupaciona1. 

La terapi.a ocupacional se recomienda sobre todo para iniciar 

a los pacientes al programa general de rehabilitación y para 

que el terapista mismo tenga bases más adecuadas para evaluar 

efectivamente las funciones en los pacientes y para utilizar 

las facilidades clínicas para el entrenamiento de los mismos. 

Una de las modalidades de la terapia ocupacional es el entre

namiento cognitivo que es dirigido hacia aqucl1os déficits -

cognitivos que son identificados. Hay tareas disponibles para 

pacientes con dificultades en la orientaci6n, memoria, aten

ción, solución de problemas, dispraxia o negligencia. En los 

pacientes más avanzados se incluyen actividades computaciona

les con auxilio del terapista. 

Otra modalidad es el entrenamiento en actividades de la vida 

diaria siendo el objetivo central el desarrollar la indepen-

dcncia del paciente en su vida cotidiana. 

Terapia recreacional. 

La terapia recreacional es muy similar a la anterior. Los pa

cientes son inducidos a explor•ar actividades que les intere-

scn, esto le provee de un escape social pues son actividades 

grupales de rccrcaci6n planeadas fuera de las horas regulares 

de Lr!rupia. Esta tct·apia lleva a los pacientes a explnr•ar pa

satiempos al.tornativos que les permite expresar sus necesida

des de ser creativos y productivos; se proveé un foco de ate!!. 

,ci1ín que el tcrapista aprovecha para incrementar la parti-

ci pacirín dr~l ¡.trupo en f?l programa de entrenamiento. 
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Terapia musical. 

La terapia musical y de movimiento es planeada dentro del pr~ 

grama regular de rehabilitación del paciente. Esta induce ta~ 

to un ambiente grupal-social como también una oportunidad de 

practicar al gusto los movimientos simples r•epetitivos. Las -

refer•encias musicales son dirigidas a asociarse con memorias 

y experiencias vinculadas a un periodo feliz de la vida del -

paciente. Los estudios respecto al efecto de la música en el 

movimiento y la memoria son limitados pero sugieren un benefi. 

cio terapéutico. 

D) LA TERAPIA CONDUCTIVA 

La terapia conductiva surge como un intento de dar una visión 

diferente de lo que debe ser el tratamiento orientado a reha

bilitar a los pacientes hemipléjicos, esta es una síntesis b~ 

sada en un artículo de Esther Cotan (73). 

El objetivo de la tcrnpia conductiva o mas bien Educación Co!!. 

ductiva al igual que las aproximaciones tradiconalcs es: 

- Romper los patrones motores. 

- Reducir• la cspasticidad. 

- Desarrollar movimientos m~s adecuadt>s. 

La diferencia entre la Educaci6n Conductiva y otras terapias 

tradicionales es q11e el Prufes•1r Peto (Cr•cad(1r de la ter·apia 

(73) COTT~ll, (ste ... , (ducación conductiva para .ldultos hes:iioléjico!'o. Churchil Li.,.ing~tone, 
~dinburgh :.ondon ~elbourne 'J He11 'fork, 1983 pp. 6-12. 
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conductiva) escogió para la realización la propia participa-

ción e iniciativa del paciente más que el manejo y habilida-

des del terapista. Los ~erapistas, sin embargo, tienen un im

portante papel de conductores y para su formación se requiere 

no sólo adquirir la técnica del sistema, sino también ampliar 

su conocimiento teórico en el área de la educación y la neur~ 

psicología, específicamente en lo que se refiere a la inform~ 

ción sobre movimientos voluntarios y el proceso de adquisición 

de las destrezas. 

Basándose en los conocimientos aportados por Pavlov, Berns

tein, Luriu, Vigotsky y otros .la educación conductiva part'.e 

del principio de que los pacientes hemipléjicos tienen que -

reaprender los movimientos voluntarios. El paciente aprende a 

trabajar con la guía de la voluntad para la adquisición de -

destrezas, inicialmente el intenta la totalidad de tareas ob

servando al conductor, el trabajo después es seccionar esto -

en partes, en los elementos correctos de la acción. Cuando -

una parte del trabajo se domina, esta etapa se asimila y se -

introduce una parte nueva, de esta forma el paciente desarro

lla un amplio repr.rtorio de movimiento y a menos que varias -

combinaciones se aprendan, el paciente fallar~ en su intento 

de realizar la tarea en forma controlada. El paciente es ens~ 

ñado cuma guiar sus movimientos a través de cada etapa del -

trabajo usando su propio lenguaje. A esto los educadores con

ductivos le llaman ritmo intencional. 

En este tipo de terapia la hemiplejía es considerada como una 

disfunci<)n y ésta como un conjunto de manifestaciones parcia

les de des¿rdenes neurol6gicos los cuales se dan a partir de 

un rompimiento del desnrrollo adaptativo general y que afecta 

la personalidad en 8U Lotalidad. Por lo tanto, el sistema de 

cd1Jcaci6n c1Jnductiva se rel~1ci11na con la enseflanza de perso--

di.sfunci una Les par.a qur. lleguen a ser funcionales, a tra

vés clcl desar1·11ll<> dt~ sus habilidades adaptativas y de apren-
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diZ~Je. El operador del sistema es el conductor. El conductor 

es una persona que coordina el día del paciente de manera -

que éste pueda realizar su mejor tarea intelectual, emocional 

y físicamente. La formación de conductores en el Instituto de 

Budapest lleva 4 años, los conductores son principalmente mu

jeres y su curriculum incluye anatomía, fisil>logía, patología, 

pediatría, psicología, conocimientos de enfermet·Ía, de educa

dora y maestra, teorías de movimiento, dinañticas de grupo, m~ 

todos y técnicas de tratamiento, fabricaclón de férulas y ta

ller de rutinas. Además el conductor debe desarrollar una pe~ 

sonalidad singular, positiva y dinámica e incluso musical. 

Lo siguiente son responsabilidades del Conductor: 

1. Evaluar a cada paciente, tanto en situaciones normales de 

la vida como en situaciones del trabajo grupal. 

2. Organizar y dirigir el l1orario y rutina diaria. 

J. Introducir al paciente en el grupo en el cual habrá de tr~ 

bajar. 

4. Dirigir a1 grupo. 

5. Llevar a cabo las tai•cas seriadas. 

6. Crear una atmó~fera de trabajo placentera. 

En la educación conductiva el trabajo de grupo es la forma -

más adecuada, las ventajas de ello son: 

1. Motivación. 

2. Ocsart·ullu do la iniciativa. 
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J. Aprendizaje de habilidades motoras. 

4. Aprendizaje a trav6s de la observacidn. 

S. Estimulación. 

6. Interacción social. 

En cada grupo trabajan dos o tres conductores pues se trata -

de tener una observación y atención constante a los pacientes, 

esto permite ihcluir a cada paciente en el grupo más adecuado: 

de principiantes, el intermedio o el avanzado. 

La Educación Conductiva es un sistema de aprendizaje en el -

cual todo está destinado a facilitar el aprendizaje, lo cual 

requiere no sólo un método, sino posibilidades de motivación, 

continuidad, repetición y reforzamiento. Un educador que pue

da combinar todos estos aspectos en una atmósfera conductiva 

es adecuado para trabajar con el paciente hemipléjica. Todo -

el sistema de F.ducación Conductiva actúa coma facilitador. 

Cada 11nidad, ritmo intencional, horario, programa individual, 

el grupo, el conductor, es tan importante como el otro y cada 

uno dehc ser considerado como facilitador. La sincronización 

d1?l programa diarilJ es Lal que el paciente puede pasar de una 

tarea a otra cutt poco csfuer;r.o. La met.a del programa -es evi

tar la inercia y ln apat[i1 y ayudar al paciente a desarrollar 

un scnt~imi.ent..o de autorrcal ización. 

f.n La educación conductiva hay facilitaciones individual.es -

que dí!bcn ,.;cr claramente entendidos y luego integrados a1 pr,!?_ 

,:?;rama por el conductor. f.stas son: 

t. Rítmu intcnctt1nat. 

2. M11t.ivaciún. 
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J. Continuidad. 

4. Autofacilitaciones. 

5. facilitaciones manuales. 

Las facilitaciones deben ser considcradaR como apoyos que son 

necesarios para la existosa realización de las tareas: confo!:. 

me el paciente mejora, estos apoyos retiran. 

La educación conductiva está basada las teorías neuropsic~ 

lógicas de la adquisición de destrezas. Las destrezas básicas 

de manipulación y locomoción se aprenden en los primeros años 

de vida. Si se pierden como en el caso de la hemiplejía deben 

ser re-enseñadas y re-aprendidas. 

El paciente se guía hacia las destrezas por el conductor, es 

motivado por el grupo y aprende con el uso del lenguaje. El -

paciente nunca hace ejercicios pcru trabaja a través de las -

tareas seriadas que se integran a tr·av6s de las tareas parci~ 

les y lo conducen a la meta (el logro de la dcstr·cza). El éx! 

to del paciente depende de las habilidJldcs del conductor para 

escoger la tarea correcta. La tarea dnbc ser• entendida por el 

paciente y al mihmo tiemp<l no ser· demasiado fjcil ni demasia

do difícil. Al principio se int..cnta toda la tat·ea y aprender

la incorpor·ando un movimiento consLantc cntr·e la tarea compl~ 

ta y las diversas tareas parciales qt1c conducen a la meta. 

Conforme el paciente mcjor·a se introducen n11cvas metas. 

Las técnicas tcrpéuticas que se han mencion;1do esL~n cc1ncen-

tradas hacia algun u algunos aspectos de las alt.craciunc& he

mipléjicas. La excepción es l.a t~er·apia conductiva qui: defien

de una atención inLeg1·al del ¡1¡1cicntn. 

F.l pr·ugrama ch.· 1·chabilitacicín 110 s1Ílo <l1!1H~ cent~rar·se c:n la ·-
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fisioterapia, sino tambi~n en el conocimiento de cual es la -

base de altcraci6n hcmipl~jica, de las alteraciones asociadas, 

de cómo se ven afectadas las funciones psíquicas (cognosciti

vas y afectivas) del paciente y de las condiciones sociales -

necesarias para su recuperación. 

Cualquier técnica utilizada para tratar de reestablecer las -

funciones motrices alteradas en el hemipl~jico debe estar ªP2 

yadu por una concepción adecuada de lo que son el conjunto de 

las funciones psíquicas y de su base cerebral. La técnica de 

EEF se presenta como una técnica novedosa en el tratamiento -

de esta tipo de alteraciones, sin embargo, por sí misma no -

puede ser suficientemente útil debe ser sólo parte de un pro

grama más amplio de carácter interdisciplinario. 

No se quiere en este trabaj'o proponer a la EEF como una técn!. 

ca mejor o más ventajosa que otra, sino ejemplificar su util!. 

zación a partir de bases multidisciplinarias. 
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C A P I T U L O V 

LA ELECTROESTIMULACION FUNCIONAL 
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LA ELECTROESTIMULACION FUNCIONAL 

A} ANTECEDENTES 

La elc:ctrc1estimulaci6n funcional (EEF) es una técnica relati

vamente nueva, su objetivo central c:s la rchabilitaci6n de la 

activí.dad motora en pacientes privad<>s, en divers<'s grad1Js, -

del contrc•l voluntar•icJ de sus miembros. Consisto en la apli.

caci6n directa de corriente cl~ctrica a Jos músculc1s que, de

bido a un daño neurul<Ígico, están privados de dicho cont.rul -

(74). 

Cuando se le describil1 por primera vez, en t 961, se lf! denum!_ 

naba electroterapia funcional y a partir de 1962 so le cono-

ció C<1mo hEf, describi~ndola como la cstimulaci6n c!l~ctrica -

df! los músculos blandos o estriados privados dr. control nur-

viosu para provocar una ccJntracci6n muscular que permita un -

muvimi cnt.o funcionalmcntB út..i 1. 

La F.F..F es una nueva y modt~rna apruximacicín al campo de la rn

habi l i tac ilín. f-.n el ámhit.o médico se? ha ut i 1 iza do p;i rc1 e 1 cu!!. 

t.ru l dP- las funci one.s rítmi ca.s ta 1 es como 1 us latidos e ardí a

r.os~ de la respiraci1ín fa través del tH!rvio frP.nico). df~l fu!!. 

ciunamientu unitario de la Vf-:ji.ga ut.i 1 j zandu in.jf?rt.os, dn 1 a 

muti. lidad gastroi.ntt.:st..in;i l y dr! ut..ras funci on<·~ ( 7j1. 

Un campo cs¡Jf:cial <!n f!l árt~a de la rt!hahi 1 i t,¿.u;icín tm 1d qu'~ -

ha dcsar·rt1llado la n¡>licaci~n d1• la L~cnit:il t!s f!n el c:rJn--

(74i~c, I",, "Irtroductio, il'to functional electrical stilllulation 11 • In: Stefa,.dc, !'!. 

(eé.), functioflal electrical sti•ulation. ljubljana, 1986. pp. 1-3. 
{15) ~RACA~l1', f., "lle"iplegia al'd phsiatric principies of treatal'!lel't spadty and control -

:'l':'tor of f,,n":i>:riS .ith spetial r.tresr. on funtir.mal ~til'lul1tiol'". !n: ~tefaritic, ~. -
fedL ,:. :it., n. t.-é. 
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trol de la salida motora y de los movjmientus de las extremi

dades paralizadas cuyo estado es producto de alguna lesión en 

la motoneurona superior. En este sentido, en un principio se 

aplic6 para el alivio de la espasticidad y otros síntomas del 

fenómeno de libet'ación; posteriormente se ha utilizado en el 

control directo del movimiento como la dorsi flexión y la e ve.!: 

sión en una persona hemipléjica con caída del pie (76); ha -

sido aplicada neuromuscularmente para aumentar el rango de m~ 

vimiento; para el fortalecimiento y facilitación del programa 

de tratamiento de los músculos que rodean al hombro; para pr~ 

venir y corregir la subluxación del hombro; y además como 

método de investigación para determinar la funci<ln de algunos 

grupos musculares tales como los de la pantorrilla y del vas

to (77). 

Como ya se había mencionado, la EEF es actualmente utilizada 

para el tratamiento de la parálisis muscular de pacientes cu

yo control voluntario sobre sus extremidades está alterado, -

bajo el presupuesto de que la funci<ln perdida puede fler rest.!, 

tuida mediante la terapia. 

Refiriéndonos precisamente a 1 tr;atnmicnto 

trastornu8 mutc1res la cstimulación cl~ctrica se ha aplicadcl -

con una variante de la 1.écnica: trascutánoa (mediant.o elect.r!?_ 

dos qu~r~rgicamentc ~mplantadc1s). Sin embargo, esta variantn, 

ha presentado algunas dificultades, debido a los riesgos inh~ 

rentes a la operaci6n quir~rgica (78). En este! sentido la es

timulaci6n superfici.al (sc1bre la piel) ha c1frcci.dc1 mej<1rcs 

(76) GRACl~lN F., Di'ilitrijl!vic, M. and Prevec T., CJinical testing of funtional ehctrical 
peroneal brace (FEPB). Rtport to restarth couunity of Slovenia, ljubljana, Yugoslavia, 
1966. 

(71) BAKER, l. ar>d Parker, K,, cp. cit. 
(78) WATE-RS, R. tnCI Hc.Ne11al, o., 11funtional ehctrical sti1ulotion of the peroneal ner\11! -

for huiphi;ia (L~r>9-ter11 clinical floow-up) 11 , In: Journ:il oF Bone and Joint S:Jrqery, 
auric.an volu.,e. Bostar, 1985. Vol. 67. 

- 1 ~4 -



resultados pues hales riesgos son eliminados y la aplicación 

y manejo de la tét?nica son más sencillos. 

Por otro lado, se han desarrollado diversos sistemas de EEF, 

no sólo de un canal, sino también multicanal. Hasta la década 

de los 70 1 s los investigadores se habían dedicado a la estim~ 

lación de varios músculos de manera individual para corregir 

y asistir la marcha, sin embargo, se dieron cuenta de que no 

podrían beneficiarse sufjcientemente, entonces procedieron a 

la csti.mulación multicanal. Inicialmente se desarrolló un es

timulador de tres canales para abordar el nervio peroneal, el 

músculo cuadríccps y el músculo tríceps surae con lo cual se 

pretendía lograr la sincronización de varios músculos y desa

rrollar una marcha aproximada a la normal.. Posteriormente se 

intentó desarrollar un estimulador de seis canal.es para cu

brir el nervio peroneal, los músculos tríceps y cuadríceps, -

glúteo mayor, menor y medio, con el fin de lograr el control 

dt~ t.odas las arti.culaciones de la extremidad inferior ( 79). -

Los re,;ultados de eRtas investigaciones se presentan más ade

lante. 

8) CARACTBRISTICAS Y DESCRIPCION "DE LA TBCNICA 

Las caract~rí.sticas generales idénticas a todos los sistemas 

dt! F.F.f comprenden: 

- un gcm•rador de jmpulstHi (estimulador). 

- r.lcctrodus de ostimulaciún (superficiales o implantados). 

- un '~nc•mdido const.ruido en una plantilla o en el mismo cal-

zado Y cables para la cunc~xiiin cntrn el generador de impul-

179) MALEZIC, M. and ~iroljub, K., "lher.&peutit efhcU of •ulthite sthuhtion". Arthins 
of phy!.ical udicine and rehabilitation. Chicaqo, 1987. Vol. 69. ---
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sos, lus electrodos y el encendido, esto es, en el caso de -

una estimulaci<Ín pcron<~al ( Fig. 1 3) ; en el caso de la estim!!_ 

ción radial el encendido está integrado al mismo generador -

de impulsos y mediante un cable se conecta a la antena que -

se coloca en la piel por encima del receptor implantado (Fig. 

14). 

La EEF está 1.ndicada para el tratamiento de pacientes cuya pa

rálisis motora resulte de una lesión de la motoneurona supe--

rior, a condición de que la excitabilidad de la motoncurona i~ 

feriar y los reflejos esten mantenidos. 

Los casos en que la EEF está indicada son: 

l. Los pacientes que tengan hemiplejía o hemiparesis debidas a 

una lesión cerebral por traumatismo creneoenccfálico, tumor, 

accidente cercbrovascular, etc. (80) (81) (82). 

2. Niftos con parálisis cerebral que presenten hemiparcsis, di~ 

parcsis, monnparcsis, etc. (83) (84) (85) (86) (87). 

(80) LISERSON w •• Hohquest H., Scott O. and Oow A •• 11Functional ehctrotherapy: sthulation 
oF the peroneal nerve syncronhed whith the phase of the gai.t of huipJegic patient!t. 11 • 

Achives of physiol. •ec. rehabilitation. 1961. 
(81) GRACANJN, F., 1986, op. cit. 
(82} SlEFANCJC, H., op. Cit. 
(SJ) CiRACANlN, f •• 1966, op. cit. 
(St,) VRENOENBCRG, J and Van leevwen, H., 11A auscle stiaulator for huiplegic patients 11 • In: 

Vrendenberg, 1 and llartenweiler, J. (eds.) Bio•echanics II. Hedicine and sport. Vol. 6, 
Skarger, Bascl, 1971. 

(85) LEVEOEV, 8., Rumjanceva, ti. and Krandieva, A., 11 lnfluence of Sinuosidal1y 11odulated cu
rrents on functional structure of neuru.uscular syste• in children with perinatal cere
b,.al dheases". In: Proc. conference perinatal disease of brain and spinal cord in chil 
c,.en. Kazanj, URSS, 1975. 

{86) SEVisJIANOV, V., Grazdeva, N., Hi11is, A. and Kae, J., "lnfluence of prograaed electri-
cal sthulation in cerebral he11odynuies and heart activity in children with perinatal 
spinal syndro11es 11 • In: Proc. Conf. perinatal diseases of brain and spinal cord in chil
dren. Kaujan, URSS, 1975. 

(87) Cii'i'Go. C., Riso, R. and tlakley, J., Control of abnor-al 11uscle contraction, reeort. -
Oepartaent of Healt, Education and Welfare. Washington, OC, 1979, 2J p- 5796715-02. 
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3. Pacientes con lesiones espinales con paraplejía o tctraple

jía cspástica y paresis (IJ8) (89) (90) (91) (92) (93) (94) 

(95). 

En loA cai;;os de hemiplejía, cuya etiología puede ser accidente 

cerebrovancul.ar, traumatismo craneoencefálico, extirpación de 

un tumor cerebral, etc. la F;EF está indicada como parte del -

programa de tratamiento. 

La aplicación de EEF se realiza directamP.nte sobre el tronco -

del Ot!rvio periférico, estimulando las unidades motoras que -

consisten en neuronas motoras perif6ricas (inft~riorcs} con sus 

axones, ramificaciones y terminaciones axúnicas y fibras muse_!! 

lares correspondientes (96). 

Específicamente para el tratamiento de la locomoción se aplica 

la estimulación eléctrica al nervio del peroné o a los múscu-

los correspondientes mediante controles que se ponen en mnrcha 

automáticamente cuando el paciente empieza a caminar. i\l cami.

nar el paciente los controles automático.s pruvocan la csti.mul!!. 

(68} KANlRhllTS, A., Electronic Physiologic aids. Report of Hau•onidess Hospital of Brooklyn, 
N.Y., 1963. 

(89) WllWMOIC 0 W., Money, V., Me. Neal, O. and Reswick. J., Surgicall i•planted peripherul 
neuroelectric stiaulation. Jnternal report of Rancho Los hiCJO!i Hospital, los Anqelu, 
1970. 

(90} KRAllJR, t., Cirobelnilc, S. and Bajd. t •• Functional electrlcal sthulation of spinal 
cord injuried patient!i fundutntl loco•otion patterns, Bull Prostheses. Ro. fall. 1972. 

(91) COOPER. E •• Bunch, E. and Cupa, J., 11Efrects of chronic hu.an neuro•uscular !ili•ulation°. 
Surgery foru•, 1973. 

(92) BRl~OLEY, G., Polkey, S. and Ruskton, O., 11Ehctrical splintin9 of the kl'ee in paraple
gia". Paraphgia, Vol. 16. 1981. 

(93) VODOVNlK, L •• Bajd, t., Kalj, A •• Ciracanin, F. and Strojnik, P •• 11Funtional ehctrical 
sti111"htio" for col'trol of voluntary sysln!i 11 CRS Cristical Review in Bioen9ineerin9. 
Sept., Vol. 63, 1981. 

{91.) BAJO, t. ad Trn01oc1y, A., "Atte•pts to optiai'!oe functional ehctl"ic.al \ti11iulation of -
anta1onistic "\.IHleS by 11athe•atical l'lodeling" Journal Biol'ltth. Vol. 12, 1981, 

{9~) SltFANCIC, M,, ~p. cit. 
(96) !bid. 
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ción en alguna fase de la marcha, activando cun ello los dors! 

flexores del tobillo e inhibiendo la espasticiad de los flexo

res plantares (97). 

En algunos casos se puede utj.lizar el clcctroestimulador como 

un auxiliar ort¿sico, a condici6n de que no existan contractu

ras o deformidades, ni epivalgus cspástico lnteuso, de que no 

haya desigualdad en la longitud de las extremidades, ni debil!_ 

dad extrema de la cadera, rodilla o articulación del tobillo, 

pues ello reduce las posibilidades de su uso efectivo. 

Para el tratamiento de la extremidad superior la F:EF se utili

za en el control de los dedos y la extensión de La muñeca en -

pacientes que no pueden asir objetos debido a una pardlisis 

del extensor de dicha extremidad. La estimulacicín eléctr·ica se 

aplica directamente al nervio radial o a los músculos corres-

pendientes para permitir el empleo funcional de los dedos y, -

en sí, de toda la mano. El uso de la EF.F en la rehabilitación 

de la extremidad superior no se ha practicado muchu, al menos 

los reportes abundan m~s sobre la apli.caci6n a la inferior. 

Las condiciones que permiten el uso efectivo de la técnica son: 

1. La trayectoria de la motoneur<1na inferior debe pnrmaneccr -

intacta. 

2. Los músculos deben pust!Cr buenas pro pi edades de contracc i«in • 

.J. f. l nervio peroneal dnbP. moRtrar una cxcitabi ti.dad normal. 

4. Nu deben existir d1ficu1 tadf!S para local i.7.ar los ptJntos 

exactos dt~ la estimu 1 acj t"in tr;1scutánea. Dt!bc '~'d st. j r unu 

respuesta norma 1 a 1 a i nt.cnsi d."ld hab i t;ua l dn J il t•st. imu I a-

(97) GRACAtHlv, F., 1986, op. dt. 
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ción. 

6. El paciente debe ser capaz de comprender y utilizar el sis

tema EEF de modo independiente. 

Es importante que los puntos de cstirnulación sean exactamente 

localizados para la colocaci.6n de electrodos. Los mejores si

tios son aquel los en 1 os que un estímulo de intensidad mínima 

produce un movimiento óptimo. No cualquier colocación de elec

trodos produce movimiento y no todos los movimientos que se -

pueden producir son adecuados, debe buscarse aquel que sfta fu!!. 

cionalmcnte útil (vid. infra., cap. VII). 

C) OBJETIVOS DE LA ESTIMULACION 

Hasta aquí Fie ha descrito la EEF en el sentido en el cual se -

le ha Cl>nsiderado y aplicado, es decir, como un auxiliar en el 

programa rehabi litador. Algunos autores, según Gracanin, pare

cen confundir la REF con la forma cláRica de la electroterapia 

de los m1ísculos inervadns y denervados o la consideran como un 

~imple auxiliar ort~sico. En tal sentjdo se hablaría, ne> de 

electror.st.i.mulación funcional, sino simplemente de estimula-

ci 6n el6c:trica (98). 

Por un lado está lo que es la técnica en sí y, por otro, la vi_ 

si<ín qtH? r-;ustentr su apljcacilÍn y en general al programa tP.ra

péutico. Tal concepcic""in debe basarse en todo un planteaminnt.o 

ohjct.ivo de lu que es t~l movimiento, tanto tm el aspecto neur!! 

fisiolc'iitico, como en el mrnropsicul<Ígico, físico y psj.col<ígico, 

de ccímo estu procc·.so .-.t? vn a 1 tcradu en difercnte11 condicione.s 

patolcíg-i.cas y de ccímo sn da el proceso de recuperacilln para -

<¡lH!, part i nodo dr. e? l lo, se~ uri c•nt;c! mt'!,ior el programa de rohabi 

l it.acicín. 

(9B) <iRACANIN, í •• 1986, op. cit. 
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El objetivo central de la EEF es el e.le lograr el paulatino 

reestablecimicnto del movimiento de las extremidades afectadas, 

no sólo implementando un movimiento artificial, sino logrando 

que éste quede bajo el control del propio paciente. 

Las metaa específicas de la EEF son: 

t. Aliviar la esp~sticidad. 

2. Sustituir el control eléctrico para movimientos simples ta

les como la dorsiflexión del pie o la extensión de loR de-

dos. 

J. Acelerar la recuperación neurológica base para el control -

del movimiento. 

4. Influir en el ree."itablecimiento de los mecanismoR motores -

básicos integrados al nivel de la médula espinal. 

5. Contribuir a la reorganizaci<Ín de la actividad motora en \a 

fase inicial de la alteraci6n. 

6. Lograr la reorganización funcional del movimjcnto vulunta--

rio. a.· 

La utilización de la técnica d<?pnndo pues de como sea consi df?

radn el procebo del m<,vimicnto V<Jluntari<J y de qu<? se admita -

su lugar dentro de los proct:sus psíquicos regulado a un alt.o -

nivel de complejidad. 

!\ continuaci,ín se presont.an n \gunos rf:portos sohrc los rusul t.!!. 

dos de la aplicaci6n de la f:F.F. a partJr d1~ los r.ual1:s sn pu(!

dc supont?r qur. <?sta técnj ca <?S lÍt.J. l más a 11 oí qUf! <;omu un si m-

plc auxiliar ort1!sico. qun puede const.it.uirsH rnt un 1'jt~i l ins-

trumr.ntu del prog;rama in1.t:rdi~ciplinario c.11! r<~habi 1 it.;1ei1ín. 
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D) ALGUNOS REPORTES DE LA APLICACION DE LA EEF 

Las mejoras post-estimulación han sido observadas desde e1 co

mienzo de la aplicación de la EEF. Varios autores han reporta

do un incremento en la fuerza y volumen del músculo así como -

mejoras en la coordinación motora y en el patrón de marcha de~ 

pués de la estimulación simple del nervio peroneal ~99). 

Realmente las investigaciones que se han rea1izado en cuanto a 

los efectos de la EEF no son abundantes, sin embargo, son suf! 

cientes como para afirmar que su uso tiene un gran potencial -

en la rehabilitación de trastornos motores e incluso en la in

vestigación de la función motriz. 

Gracanin reporta que la aplicación de la EEF para reducir de-

f ormidades en la esclurosis idiopática ha demostrado reRulta-

dos notables, se ha aplicado exitosamente a 2,000 hemipléjicos, 

a 50 pacientes con esclerosis múltiple y paraparesis de oríge

nes diversos, a 400 pacientes con parálisifi cerebral y se ha -

utilizado en J,000 unidaden f!O vario,; centros de rehabilita

ción de tndo el mundo (LOO). 

A partir de lo anterior Gracanin concluye que le F.EF es más -

caue un t?st.imulador muscular, eH un método exitoso para el reo;:, 

tablccimi.cmtu de las funcinne.s motoras, para controlar la sal! 

da motora y en general los movimientos. 

Brandel 1 uti lizt) la cluct.roc.stimulaci.ón para determinar .la fu!!. 

«:: i ,;n du a 1 gunoN grupos muse u la reR ta les como los de la panto-

rr i l la y dc!l vast.o y lo uti lizc; al mismo tiempo para dar tral.!, 

(99) úRAtANlN. r .• Prevtc, T, and fl"'onttlj, J., "Evalu.atian of use of function.al electronic 
peroneal b.-acc in ht•ip.aretic p.atients". In: Proc. int. Sy11p Extern.1 Control of Huaan 
E1t.-u1itin, Oubrovnil<, Yugoslavia, 1976. 

(100)~. and Hiroljub, ft., op. tit. 
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miento a un paciente hemipléjico de Sl años de edad que tenía 

un grado moderado de espasticidad (101). 

Con el advenimiento de la EBF para la corrección del pie caído 

y de otras deAhabilidades en la marcha hemipléjica y parapléj!, 

ca, Brandell decidió utilizarla para investigar las funcionen 

de talCJs músculoE; como un suplemento de la electromi.ografía -

(EM). 

La F.EF aplicada al paciente hemipléjico resultó en el incremel! 

to de la flexión de la r<>dilla, de la floxi6n plantar y del -

tobillo, de los movimientos que tenían lugar cuando el talón -

del pie opuesto (no alterado) ll<?gaba al piso. Sin embargo, al 

mumento que era Rostcni.da la extremidad hemipléjica persistía 

una 1dnt~rgia que dificultaba la flexión de la rodilla y del t2 

billo. 

Así pues la cst.imulaci1ín al ncrvlo peroneal común de este pa-

ciente ]e pcrmltiú el levantamiento de la extremidad i.nferior 

en la fase de balanceo de 1 a marcha, i:;c logró un buen balance 

ontrc la invnrsión y la ovnrsión del pie, lo cual hab:l.litó su 

adccuadn cont.acto con t?l pi so. F.n la faAe postural la rodilla 

fué capaz de mant,mcr 1 a ri gidc7. de igual manera que cuando el 

pi.e era lcvantad11. 

Cu7.(m y cu1s. realizaron un cstuio en el cual exami.naron y CO!!!, 

pararon la cfir.aci.a dr. los tratamicnt.os de EEF y rctroaliment!!_ 

ci c'in hiull'1p;ica (RAB) on la rohabilitación de pacientes que su

frían h1!mi p lejía cumu re su 1 t.ado de nlgún accidr.nte cerebrovas

cular (102). 

(101) BRANDEll, B., "lhe !.tudy and correction of hU111an gait by electrical sti•ulation11 • ht-
rican !.u1""9eon. íiladelfia, 1986, vol. 52. -

'102} COl[AN,.C., Peue, w. and Hubbell, S., 11Biofedback and functional tlectrie sthu)ation 
in !.troke rehabilitation11 • In: A ... ch. Phy!.. Medicine and Rehabilihtlon. June, 1988, -
Vol. b9. 
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Cozen y cols. incluyeron en su estudio a 36 pacientes los cua

les fueron repartido!i en cuatro grupos al azar: grupo control 

(que recibió terapia tradicional bajo la consigna de que esta

rían participando en el estudio de un nuevo tratamiento), gru

po de E~F, grupo RAB y grupt, combinado (que rcci.bió tanto RRF 

cumo RAB). 

Los resultados reportados son los siguientes: 

t .. Ninguno de los sujetos dcsarrollcí un patr1Jn normal de mar

cha, pero fueron observadas notables mejorías on muchas 

áreas. Dicha mejoría fué mayor y más sostenida con el tra

tamiento combinado que con las demás condiciones. 

2. Se observaron diferencias significativas en cuanto al grado 

de flexión de la rodilla (p,,,0.(1.5) y dorsiflcxitin del tobi-

llo entre el grupo combinado y el grupo control favorable -

al primero. 

3. La duración del ciclo de marcha cambitl en todos los grupos 

después del estudio. Los tros grupos de t,ratamicnto (EEF, -

RAB y combinado) dei:;arrollaron una marcha más rápida que el 

grupo control. Esto cst.á relacionado con el incremento pro

ducido en la longitud del paso (un l 5% de incremento, lo -

cual representa el 53% de la marcha normal). 

4. F.l grupo combinado obtuvo las gananci.a8 más grandes. El lo

gro postratamicnto fué en promedio del 5 5% dcd. ciclo normal 

de marcha. 

r;. De todos tos sujetos bajo 1!st~uclio los hemi.pl<!jicos derechos 

mo;;;.traron una mayor mc.joría qun los i:r.qu i.crclos C P-·º. (.'15). 

ó. F,n los pacicntc~s con <~spaF>t.ir.:idad !">C!Vcra la r·c!spuest.a a la 

terapia t.iondc_o a ser mejor quu la d<~l r<~st.o <l1•\ ~rupo~ <!St.r1 
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se manifiesta en el incremento en los parámetros de marcha 

en cuanto a la mejora. Esto significa que la espasticidad -

representa una contraindicaci6n para la aplicaci6n de la 

f;F.F, 

7. Se presentó una pequeña correlación entre la mejora de la -

marcha y la edad del paciente (p=0.05) para todos los gru-

pos. 

En general los mejores resultados se lograron con el tratamieE 

to combinado. ~cgún los autores la aplicación de la EEF-RAB t.!! 

vo como meta acrecentar la afcrentización de la contracción 

muscular de la pi.erna; específicamente de la RAB incrementar la 

propinccpción. 

Malezic, viendo loH resultados que se habían logrado en inves

tigaciones anteriores con la estimulación por separado de dis

tintos grupos musculares para corregir la marcha, vió la nece

sidad de lograr un mayor beneficio a través de la estimulación 

múltiple (multi.canal) 1 es decir, de varios grupon musculares a 

la vez y así. lograr su sincronización y, por tanto, una marcha 

apruxi.mada a la norma 1 ( 103). 

~ta lezi e proccdi t1 entonces a la aplicación de Ja EEF por medio 

de un sistema de Rei1.; canales para est.imular los siguientes -

punt.os: nervio pcrnncal, músculos tríceps y cuadríceps, glú-

tc~os mayor, mcdi n y mnnor con el fi.n de controlar las articu-

1 aci on,!s Un la cxtemidad inferior. 

La cstimulaci.6n multicanal se aplic6 a 10 pacientes hemip16ji

c;o ... y un parapart!t.ico (con paresia de ambas piernas), teniendo 

{103) MAL(ZJC. "·y cols., op. cit. 
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Estimulador peroneal 

1. Control de intensidad de la esti~ulaci6n 

2. Interruptor de encendido-apagado 

3. Control de frecuencia 

4. Entrada del disparador autom&tico dP la estimulaci6n. 
(el disparador est~ integrado a la plantill~ del zapato 
del paciente) 

S. Salida de electrodos de estimulaci6n 

Estimulador peroneal 

1. Interruptor de ai:t.tvac16n automAtico-manual 

2. Frecuenc la 

3. Amplitud 

4. Salid~ de electrodos de estimulaci6n. 

s. Foco piloto 

6. Orificio de ventilaci6n 

7. Interruptor para uso manual 

8. Interruptor de encendido-apagado 

9. Control de intensida~ de la cstimulaci6n. 



como control a otro grupo de 10 pacientes hemipléjicos trata

dos con un metodo de rehabilitacic'in estándar. Los tratamientos 

fueron aplicados durante 2.6 meses. 

Los parámetros que fueron medidos son los siguientes: 

1. La longltud del paso. 

2. La velocidad de la marcha. 

J. La fuerza de reaccit.n a la tierra y su distribución en am-

bos pies. 

4. Registro EMG de los principales músculoR utilizados. 

S. Goniogramas de las articulacioneR. 

6. Análisis kincsiol6gico de la marcha. 

Las mf~diciuncs so hicieron ante a dt.l t: ratamiento, durante la -

terapia y 8.4 meses después de terminado el tratamiento. 

l..ui-. rn!-iult.adus cuantit.ativos y cualitativos mostraron que una 

buena parte du las anormalidades típicas de la marcha hemipl'

j i ca fueron disminuidas por la cstimulación multi.canal. 

Ent.r1~ 1 os r•~su 1 ta dos más importantes están los siguientes: 

1. Una más rápida rccup~racilín de la marcha en el grupo que r!:_ 

r.lbi ('; f;f.;f. 

- • Mas a 1 t.os índic1!:-.. de m1?j11ra: .2. 14 vr.ce~ mejor en la longi-

t.ud t.l1!l 1wsu. 1.42 v1•cns mfijur l!O f'!l nlvr.l de 1a marcha y -

1. '1,'~ voc:1•s ln1",j11r 1•11 l ns i nt.I i c;ulur1?s de 1 análiRifi kinesioló-

gir.u. 
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J. La diferencias en cuanto al grado de rccuperaci<Jn entre los 

grupos se desvaneció a lc1s 8.4 meses después de haber con-

cluído la terapia. 

4. Durante la esti.mulación se observe) una marcha mt!jor ( t 8. 5% 

con cstimulación y 7.7% sin estimulación). 

Los pacientes tratados con f.EF, antes de que la terapia diera 

inicio, no podían deambular por sí solos, ésta de hecho fué -

iniciada por la estimulaci<Jn. 

Los resultados indican que la técnica r?s efi.caz en la rehabil! 

tación de los pacientes hemipléjicoR. Sin embargo, el hecho de 

que las diferencias en cuanto a mejora f'!ntre los grupos se ha

yan desvanecido al cabo de 8 meHes indica que el uso de la es

timulación eléctrica se aplicó de manera mecánica y, por tanto, 

se obtuvo un resultado inmediato de igual manera mecánico y, -

hasta cierto punto, artificial. Esto es, a la aplicación dr. la 

técnica no se le dió una orientaci<"m funcional. 

Hasta aquí sólo se han presentado invcst-.i.gaci.oncs en las que -

la F.F.f es aplicada supcrfi.ci.almcmtf: (sobre la piel), pcrn tam

bién se han desarrollado sistemas de clectroestimulacilin im

plantados quirtírgicamentc. Con tal sistema se ha prfft.1:ndido e.::. 
tablccer un sustituto pt!ri férico del control n1:uromuscular. No 

c1bstantc, este sistema tiene Vllrias desventajas. 

Waters y culs. desarrollaron un estimulador neuroclñctri.co im

plantado quirúrgicamcnt.1! para ut.i ti.zar lo en la co1·rcr.ci1ín del 

pif! r.ai.dc1 en pacientes hcmi~l~jic11s, mcdii1nt11 ~u nplicaci~r1 

f? 1 nc!r\•j u pe roncal. Se hizo un s<"gui mi.c!nt.u df! los r.asos por -

vari11s aflos (IOJ). 

(104) llllATERS, P, a:id "e 'leal, D., op. cit. 
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Los resultados reportados son los siguj_cntes: 

t. Seis casos fracasaron y el implante fu~ removido. Dos de -

ellos se debieron a la dificultad en la operación del equi

po, otros dos por la presencia de daño progresivo en el ne~ 

vio, tres por infección tardía y un caso más por malfunción 

eléctrica del implante. 

2. Diez pacientes tuvieron un resultado clínico afortunado: en 

dos casos la estimulación fué mantenida por 16 meses, uno -

lo mantuvo por 36 meses, este último finalmente fué removi

do por la presencia de una aguda polineuritis de etiología 

descouocida que resultó en paraplejía, y siete pacientes -

continuaron el uso del implante por un promedio de 10.l a -

12.3 ailos. 

J. De los siete casos que continuaron usando el implante se ok 

servó que cuatro casos recobraron la dorsiflexión volunta-

ria en la fase de balance de la marcha, lograron uso del i!!, 

plante para todas las actividades de caminado y llegaron a 

menos de 10º de pie caído o más; un paciente habia interru!!!. 

pido el continuo uso del estimulador porqur. ya había recup~ 

rada la dorsiflcxión "activa durante la fase de balance d~ la 

marcha, sin embargo, después del uso discontinuo del eRtim.!:!, 

lador la espasticidad dr.1 tríceps tendió a incr~mentar, hu

bo defnrmi.dad equina de 20º y no hubo adecuada dorsiflcxir;n. 

Los autores concluyen que la cstimulaciún a largo plazo puede 

facilitar la rccuperaci6n motora y sugiere que se d~ cstimula

ción al mismo tiempo que a otros músculos. 

La implantación dr. la electroest.jmulaciún como su ve es cfcct!_ 

va, pero conlleva muchas dificult:.adc.c; r.n sí misma, por otro l!!_ 

do se muestra como la~ mejoras s1• mant.icncn r.n t!l mismo arado 

sólo si la cstimulacic'"m f!S cont. í nua. """' dnr. ir 1 Se! subst. i t.uyc -
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el control neuromuscular normal por uno artificial. Sin embar

go, se trata de que la recuperación sea funcional y no artifi

cial, es decir lograr que las mejoras se mantengan aún sin la 

presencia del estimulador. 

Pocos trabajos se han dedicado a la EEF radial para la rehabi

litación del movimiento de la mano, quizá ello se deba a que -

la técnica ha sido considerada como un simple auxiliar ortéRi

co o como un sustituto mecánico periférico para restituir fun

ciones de cierta manera automatizados, tales como la locomo

ción. Otra explicación puede ser la necesidad más urgente de -

los pacientes para lograr la recuperación en la extremidad in

f crior para poder movilizarse que de utilizar la mano. 

La EEF se ha aplicado a la extremidad superior para obtener m~ 

vimientos relativamente sencillos. Por ejemplo, Lucinda Baker 

y Karen Parker usaron la estimulación eléctri.ca neuromuscular 

para prevenir o corre¡ri.r la subluxación del hombro en los pa-

cientcs con parálisis con compromiso neurológico (105). 

Se aplicó la estimulación a un grupo de 31 pacientes con pará

lisis que desarrollaron una subluxación del hombro de 14.8 mm. 

en promedio. La subluxaciún del hombro ha sido reportada que -

se pruduce entre el 50% y el 75% de los pacientes que han exp~ 

rimentado algún accidente cerebrovascular, debido al extendi-

mientu de la cápsula articular y, en muchos caRos, es causa de 

dolor e impide la sufici.ente actividad muscular para mantener 

la artir.ulaciún glenohumcral. 

f~l p;rupo tratami.t:nto stt comparó con un grupo control de 32 pa

cientes con un índice de subluxación de 13.3 mm en promedio el 

(105'} BAKCR. Lucinda and Parker-, Karen., op. cit. 
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tratamiento dur6 seis semanas. L<Js resultados indican que hubo 

un significativo decremento en la cantidad de subluxación del 

hombro en los sujetos que recibieron la estimulación (p=0.05). 

El grupo bajo estudio logr6 un promcdi.u de subluxaci6n del 8.6 

mm y el control de 13 mm. 

Ante tales resultados las autoras proponen: 

1. La elcctroestimulación neuromuscular como un complemento -

del programa tradicional. 

2. El uso a largo plazo de la clectrocstimulación neuromuscu-

lar como una ayuda ortésica para mantener el normal cxtend! 

miento e integridad de la articulación glenohumeral. 

Concluyen que la clcctrucstimulación es un método efectivo en 

la temprana movilización de los músculos y que constituye una 

base normal musculocsquel~ti.ca por la cual el paciente puede -

lograr el control distal y proximal de sus extremidades. 

Lo EEF ha aplicado tambi~n directamente a la m6dula espinal. 

Nakamura y Tsubokawa aplicaron la cstimulaci6n al cc•rd6n espi

nal con el objetivo preciS<> de reducir ld cspasLicidad en tres 

pacientes con hemiplejía cspdstica post-apupléjica (106). 

Los resultados reportados muestran que r.n términos generales -

desde los primeros días de la cstimulaci6n (de 3 a Q días) se 

observó una reducción de la cspasticidad, hecho que fué confi!.: 

mado tanto por la cvaluaci6n clínica como pur la elcctrofisiu

lógica de la misma. 

(106) NAKAltURA, S. and lsubokawa. t., 11[valuation of !.pinal eord sti•ulation for postapoph
tic. NeuMsurgery. Dep. of Neurosurgery. Nihin Univerüty School of ltedicine, Tokyo, 
1985 Vol. 19 No. 2. 
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Los casos evaluados concreta e indivi.dualment.c mostraron lo -

siguiente: 

~· Hombre de 74 años de edad, diagnosticado como humipl! 

jico izquierdo como secuela de un infarto corebral en 

el putamcn derecho y en la rama posterior do la cáps~ 

la interna. La estimulaci6n al cord6n espinal cc•mcnz6 

cuando se había ya cumplido un año de haber ocurrido 

la apoplejía. Al cuarto día la cspasticidad de la ex

tremidad inferior se redujo y la marcha hacia adelan

te mejoró notablemente; en el séptimo día también fué 

reducida la cspasticidad de la extremidad superior y 

la extensi6n de la articulación del codo se ampli6 de 

90º a 130°; el cxámen neurológico revcl6 que el con-

tínuo clonus del tobillo dismi.nuyó después de siete -

meses; la velocidad de la marcha recobl'Ó la rapidez -

de lOm/50 seg. antes d~ la estimulación a tOm/2& seg. 

a los dos meses de dar la estimulaci6n, a 10 m/15 s~g. 

a los 2 aflos; y la mejoría en cuanto a la cspast.ici-

dad fué claramcnt<i reconocida por la cvaluaci6n clcc

trofisiológica a los 173 días y el porcent~aje de r1?c~ 

peración del arco reflejo fué de más del 100%. 

CASO tl. Masculino de 47 años dt! edad que prcscntií hrnniplc!jía 

derecha y disartria, Ln tomografía axial computariza

da (TAC) indicc'í la prc!o·Wncia de hemorragia rrn el pun!!. 

te ln t!spasti.cidad seVf-!ra apareció a los seis most!S. 

La e!'.timulaciún al cordón csplnal r:om<~nz,¡ a complica!: 

Re un año después de hnhcr ocurrido el pad<:cimient.o. 

Desde ~1 noV<~n<J día ya la cspasticidad r.n ln c.:xtr<!mi

dad superior d1~rccha .COH fué rcdur:icndo. prm.;c.mt.ando -

mejoría en 1 as extromi da e.les i nfl!ri.orcs a 1 c:nmnn;r.ar 

caminar <?n un plano hori;r.ont..al; la vclor:idad th! la 

marcha inc1·cm1?nt.<Í d<: l(lm/tOscg;. ;a tOm/~~cJ.t. al pr•imur 

m<?~. los par·ám<?t.ro~ t?lec:t.r·ofisiolt1!(ic:os t.ambich1 mu1!s-
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tran mejoría. 

CASO III. Hombre de 47 años dn ndad presentó hemiplejía dere

cha asociada con disturbios de consciencia y oftal

moplejía J.nternuclcar. La TAC mostró la presencia -

de hemorragia póntica. La cstimulación al cordón C!:_ 

pina] inició al a~o dos meses de haber ocurridc• la 

lesión. A los trc~ días presentó una reducción en -

la espasticidad de ambas cxtcmidadcs derechas, esp~ 

cialmente en la superior. Al día tJ la vclcJcidad de 

la marcha bajó a lOm/18 seg., sin embargo la velo

cidad de la murcha retornó al nivel prccstimulación 

a los 48 días e incrcmen~ó a 73 seg. a los 88 días. 

Todos los parámetros clectrofisiológicos también -

mostraron mejoría. En este caso se reporta que el -

efecto de la cstimulación apareció a los 20 minutos 

despu~s de haber dado inició ~sta por l~ mañana, -

aparejado con una disminución de la rigidez dt! las 

ex.trcnd.dadeF>. El f!fecto continuo por JO minutos dcR

pués de haber tt?rminado 1 a e:;;ti.mulaciún y en la no

che se fué reduciendo gradualmnnte. 

Según los autores, los det;al les del mecanismo d1-! ruduccicín de 

la cspa.sticidad por Ja cstimulación al cordón espinal no f!R-

tán e larm¡, sólo suponen que según los datos de la fisiopatu

logía de los tres pacientes, la estimu 1 ación ejerce sus Hfec

tops a la cc•rteza sensorial y además al trae~,, piramidal; al 

núcleo \'cotral postcrolatcral dn la ví.a cxtrapiramidal, o al 

núcleo vcntra l posteromed la l porque estos tract.ns son int.c- -

rrumpidof:i por las lcsi.onflS cspecíflcas apopl<'!jlcas. 

Todos estos t!studios muestran que la apli.cacicín dr! t.1 f!stimu

laci.Ón e lf!ctrica, indt!pcndi cnt~cment.c! df~ qun se• 1 lam1• func ju-

nal. ncuromuscul ar, ct.r.. ofrece una a lt.crnat.J vo1 vi ab 1 •~ cm 1 a 

rchab i. litación de 1 a parál j sis mot.ora pu•~s, como se! ha must.r!_ 
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do, !"ius ef t-Jct:.os son bcnéf icoli en distintos grados, dependien

do de la forma específica como se utl.lice. Sin embargo, aún -

hay muchas cusas que no están claras acerca de cuáles son sus 

mecanismos de acción y ello Ae debe, en gran medida, a que no 

se conocr. como se dá el proceso de recupe1•ación después de -

presentado el daílu y por tanto cómo puede éste ser aculerado. 

La mayoría de lc1s estudicis revisados han utilizado la estimu

lacj Ón nléctrica como un simple auxi.liar ort.ésico, como sust!_ 

Luto del 11 6rgano de control cerebral'' que toma el mando sobre 

los músculos y nervi.o.s periféricos. En tal sentido sus obje-

tivo.s son !'ilimplcmentc rf?cubrar la fuerza muscular, reducir la 

cspastividad, rcc<1brar la flexi6n de las arLiculaciones, cte. 

pero ningunt1 ha planteado, exc1~pto Gracanin (vid. supra.) el 

c<1ntribuir a la r~organizaciún funcional del movimiento. Cla

ro que t.ras dt! tales <!studioR hay una proximaci6n te6rica 

acerca de l<JS diferentes aspectos del movimionLo voluntario y 

de sus altorucicme.~ (v. gr., la hemiplejía) y a partir de 

ella st! hacnn dcrivacjc1ncs pr6cticas pertinentes para orien-

&at• el programa de rcl1abili.tnci~n y el ust1 de la EEF. De 

acuerdo a la dcfinici.6n de tales aspectos se hace planteamic~ 

t.o de qué procesos se quiere rehabilitar: una acción mecánica 

a 11iVf!l ncurcJfi~iul6gico y físico <1 un pr<1ceso como lo es el 

movjmiento voluntario y cuyas bases rebasan con mucho a l.os -

as1>cct.c1~ nt:urofisiul~gicos y neuromusculares que son aspectos 

qui: Pi-.tan supr~di ta dos a los procesos psí qui e os superiores. 

1-.n basl' a 1 o ant~cri.ur la t..écni.ca puede snr simplr.mente un au

xilia t· CJrt,c~si co o un va 1 i.osu j nstrum<rnto en 1 a rehabilitación 

funcional del movimiento neuromuscull'r y funcional. en la in-

vest.i.gac j cín de 1 mismo, t!TI suF. múltiples aspectos supeditado.ic:; 

a los proc1~sc>s psí.quicos superiores. La reorientación del. tr!!. 

bajr1 tc:rp~ut~icc1 <~n la rehabilitaci6n del movi.micnto debe con

t.«:mp 1 ar una vis i «in mucho más amplia de lo que es t!ste, la 

c11al d11hr! inJ«:i;1r cc1n una definición clara de su estructura -
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psicológica y consecuentemente de su base material (el SNC). 

Por otro lado se hace necesario esclarecer cuáles son los pr.2. 

cesos que subyacen a la recuperación de los pacientes hemipl! 

jicos para dar cuent.a de cuáles .son los posibles mecanismos -

de acción de la EEF, realizar nuevas investigaciones y darle 

un U60 más benéfico y definido en el proceso terapéutico. 
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PROCESOS DE RECUPERACION Y PLASTICIDAD CEREBRAL 

La cuesti6n de cdmo puede la EHF contribuir a la rehabilita

ción del movimiento del paciente hemipléjico f!XÍ.gc el análi

sis de cu,les son los mecanismos que subyacen a la recupera

ción, a~n en ausencia de un programa sístemdtico y específico 

de tratamiento (v. gr., la recuperación espontánea). 

En otros términos, para poder dar un empleo mucho máA fructi'.

fero a la EEF y a cualquier otra t6cnica terape~tica en el 

rcestablecimiento de cualquier alteración neurológica, es pr~ 

ciso revisar los datos que hasta l.a fecha se Li.cncn en cuanto 

a los procesos de plasticidad cerebral, por los cuales es po

sible la rehabilitación de los pacientes con aquellas altera

ciones .. 

En el presente capítulo s~ revisar\, de manera general, los -

datos que se han destacado acerca de la plasticidad cerebral 

y de los posibles mecanismos que subyacen a la recuperación -

de funciones, con el objetivo de ~sbozar algunas hip6tcsis dr 

c6mo puede actuar la EEF en la rehabilitación dt!l movimiento 

voluntario. 

Según Bach-yRita: 

" ••• el facto1• crítict1 para la rehabilitaci6n proft,si<1nal <!s -

un entendimiento del r<Jl d1! la rehabilitaci~n en la modi.fica

ci<'ín o acclcraci ón de 1 as ct,apas, o un la nbtcncicín de un más 

alto estad<• de recuperación final 11 (107). 

(101) 811.CH-'t'-AIJA, P., 11 Proc~ss of recove,.y r,.o• stroke". En: Sra11dstaler, M.C. y Bs,,ajian, 
J.V. (Eds.)., Stro~e Rehabilitatio11. Williau. & Wilkins, 1987, p. 61. 
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El grado de recuper·ación en los pacientes con dafio cerebral 

depende de vario~ factor•es tales como la edad, el área que -

haya Hido dañada, la extensión de la misma, el progr•arna de -

rehabilitación, factores ambientales y psico-sociales, entre 

otros. 

Pero, dentro de todo lo anterior, es un factor muy importante 

la habilidad que tenga el cerebro para modificar las funcio-

nes y para compensar el daño. 

La recuperación funcional depende del tipo de lesión y de 

ncuerdo a ello puede ocurrir de dos formas: 

a). Recuperación rápida o temprana de funciones perdidas a -

causa de lesiones agudas. El mecanismo de recuperación en 

este caso está en relación con la reversibilidad del pro

ceso lesiona! y del reRultado de la restitución de neuro

nas afectadas en su función al desaparecer las causas que 

motivaron su afectación. (v. gra., inflamación, conmoción 

cerebral, etc. ) • 

b). Rccupcr;1ciún lenta y más tardía que pueda suceder a pérd! 

dns agudas o crónica8 por lesiones más graves que ef ecti

vamente se r•ecupcren en días, semanas, meses y aílos debi

do a otra serie de factores, sobre todo a la capacidad -

pltlsticn del SNC. 

De acucr•do a lo anterior Bach-y-Rita plantea que una porción 

de la recuperación que ocurre después de una parálisis no fa

t~<ll se debe a la rcsoluci1in de factores locales (v. gr., el 

edema y despojos de tHjido), pero que otra parte ocurre debi

do a mecanismos ncurnles que pueden tener lugar en meses o -

años ( 1 (\8). T.11 lcs mecanismos no son aún cabalmente entendidos, 

(108) BACH-Y-RJTA, p., op. cit., pp. 81 y 82. 
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sin embargo, desde que el concepto del cerebro rígido se ha -

cambiado por el de un cerebro dindmicu y plástico s~ va avan-

7.andu sobre ellos. Pero, ¿Qué es la plastlcidad cerebral? 

¿Cuáles son los mecanismos que la subyacen? y ¿Qué implicaci.!!, 

ncs tiene en el proceso de la recupcraci~n de funciones? 

A) EL CONCEPTO DE LA PLASTICIDAD CEREBRAL 

El concepto de plasticidad cerebral es básicamente un concep

to en desarrollo que avanza a medida que las investigaciones 

clínicas y experimentales se van ampliando y obteniendo nue-

vos resultados. Ello también ha dependido de la evolución de 

otroA conceptos fundamentales tales como los de localizaci<ín, 

recuperación, lateralizaci<Ín de funciones, dnmi.nancia hcmisf~ 

rica, cte. 

Una serie de datos fueron poco a poco aumentando hacia el --

planteamiento de la plasticidad como caractorística fundamen

tal del cortex (109): 

- Dax (1836). Las lesiones en el hemisferio izquierdo pr(>Vo-

can afasia. 

Broca ( t861). lnicialmcnt.u localizaba el habla en mabos l<Í

bulos frontales. 

- Broca (1865). EspccifJ.ca que H61') la tcrcora circunv<)luci~n 

frontal del hemisferio izqujnrdo ~H el ároa de \a,.. f'uncio-

ncs motoras del habla. 'fambién not.ú rccuper•acicín dt:l habla 

f!n adultos que tc~ní.an cst~a funcit';n alterada y el desarrollo 

normal de la misma en ni l\os con dL"st.ruccifÍn del área de Br!! 

ca. llam6 la atcnci~n hacia la plust.icidlld d<! las funcic,1tns 

(l09) SMITH, A., Carh Brain Ouage, Resurth orientations -tnd clif'ical observations. Atilde• 
oic Pres'>, ffew Yorlc, 19Bt.. Vol. 1 pp, 1 - 15. 
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cerebrales en niílos y en adultos. 

- Volupian. Sus estudios de hcmisfcrectomía muestran la may•1r 

plasticidad y recuperaci6n de los cerebros jóvenes que en -

los de odad avanzada. 

- Kussmaul (1877). Llamó la atención a la ley de Volupian de 

substitución: "el poder de porciom~s del cerebro para ac-

tuar por otras porciones 11 • 

- Bastian (1898). Sus hallazgos en estudios clínicos sopt1rtan 

fuertemente la ley de substituci.ón y especialmente el ~nfa

sis de Volupi.an sobre la edad y la gran plasticidad y rccu

peraci6n de las funciones del lenguaje nn daílc>s mds reci.en

tcs que l1!siones mds tardías. Adcm~s sefiala que la plas

ticidad es mayo1• en niños que en adultos. 

- Guldman (1974} vir6 la atenci6n hacia las marcadas dif(:rcn

cias entre el ccrebrc1 inmaduro y el adulto y concluye que -

hay un rango de mecanismos que subyacen a la plasticidad de? 

las funciones cerebrales. 

- Wolt, St.rikcr y Zigmond ( 1978) notaron y describieron avan

ces en las t6cnicas bic1químicas y ncurofarmaCfllógi.cas para 

la elucidación de la anatomía y las funciones dc>I Sist1:ma -

Nervioso Central, asJ como de los procesos de r1:r.upcrar.icjn 

del dafta cerebral. 

D<~ manera general los dat.os presentados apoyan la t,t?<;is de -

que el cerebro tiene una g:ran plast.i.ci.dad, sin embargo, ot.ros 

a u tu res han cuest innado t~a l a1•gumentaci(1n. 

El avance en cuant.o a los r1!Ct11•s11<.; (!XpP-rimr!ntales dispuni.blc!s 

han pr.rmitido har.t!r c:o1nparar.i.01u? .... miÍ!-t sufi.sticadas d1~ l.t!si o-

nr~s entr•c varias f!;<-.pecic:.-... eru:onLrándose marcndas dJ fer<?ncias 
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entre ellas, tanto funcionales come, nouroanatúmicas; al mismo 

tiempo, loR er;,tudios con animales han contribuido al desarro

llo de la neurucirugÍil así como el refinamiento do las t~cni.

cas de investigación. 

Una amplia gama de estudios cxpcrimcnLales han puesto la ate!!. 

ci6n en la recuperación do funciones, y en la elucidación de 

las bases anatómicas y neurofisiológicas que subyacen a ésta 

funciones específicas a parti.r de la destrucci.~n cortical 

du 'reas tambi~n específicas. 

Rusner, Laurcnce y Stcin, y otros han nc1tado la economía y -

rccuperaci.Ón parcial o completa de funciones dejando de lado 

los conceptoi:; tradicionales de localizaci,~n exclusj.va de fun

ciones específicas en áreas ei:;trict.amente localizadas (110). 

Los estudios citados no se han avc•cado s6lo a la dcfinici~n y 

explicación de la recuperaci6n de funciones alteradas, sin'' -

también a su urganizaci.6n y dosarrollt) y a su dcsorganizaci~n 

a través de lC?sioncs incurridas t~n di fcrcnt.cs t?t.apas de la m!_ 

duracitín cerebral. Est.o t?A dr. gran import.anr.i.a ya que a par-

tí. r de detcrmi nada le . .., i.tju Llenen lugar c.onsr.cuenc i.as df!bi da."i 

a los efectos anatómi cus primar i o.s y secundarios, i.nc 1 u yendo 

los rcferontei:; a 1 a economía ncuroannLlimi.r.n 1 a la organl:t.."'lci 1)11 

rápida u 1 cnta y <°l la pu1•¡;;;;tu en marcha dr df!termi.nados mncn-

nismos cerebrales para la rccupl~raciún completa o parcial dr 

detc•rminados mr.canismos cr!rebra 1 f!S para la rcr:uperacJ fin com-

pleta o parr.ial de funciones. Lo antf~rior d1!pcndc de varios -

factores dr! los cualr!s do!i de los m.;s impo1•t;;1nl co..; .son pr1~cis!!_ 

mc!nt.e el momento df!l dr.snrrol lo f'n c•l r.ual se pr·11Uur.P la lr~-

sit""in y cuanto tiempo ha t.ranscurr·i du a part.i r dt~ qlH~ se prod!!. 

jo. 

( l llJl [n BAr:H-·1-IOJY:., P., 1987, o. 85. 
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F.l avance en el concepto de plasticidad ha dP.pendido en cier

ta medida dr.l deRarrullo de otro:;, conceptuR tales como el de 

lucalizaci~n. Tradici.l,nalmcntc .se planteaba que las funciones 

mental es se loca 11 zaban en •Íreas cstrictnmunte delimitadas del 

córtcx., l!n contrapuRiciún con ello Sherrington (lll) planteo 

que cada área CP-rebral en colaboración con el resto del cere

brc1 y la médula espinal hace una conducta integrada. Esta 

idea significaba dar un virajr. en lo que tradicionalmente se 

pensaba nobre este tema, sin embargo, ello no bastaba pues -

había que explicar cc1mu so daba ese trabajo conjunto sin caer 

en otra postura igualmcnLe radical en la que Re considera que 

cada función es el resultado de la actividad homog~nea del -

cerebro. 

Los conceptos de plasticidad cerebral y de recuperación de -

funcioneR fueron introducidos para explicar caRos excepci.ona

leR en ll1s cuales la destrucción de una área cerebral especí

fica en la que se 11 lucalizaba" una función discreta no rcsul

La en la p6rdida de esa funci~n. De tal manera, el entcndi-

mi.cntu de la plasticidad deRviaba su correcto abordaje por -

una cunccpci.t>n errónea toiobrc la localización .. 

AF~í puc.c;, los cunccp1.o:-; do localización estricta se hicieron 

i.ncurnpatiblcs con los de plasticidad y recuperación de las -

funciones cerebrales. 

Uno do 1 o.q f? lP.mr-=ntos que hicieron cambi.ar estos concept.os fu~ 

ron los esLudios g-enéticn-cxperi.mcntale!-i que llevaron a f"RCl.!, 

t·P.cr.r t!l desarrollo ont.oglrnét.ico y funcional del sistema ncr

vi oso .. Jnr.kson nn t 874 basando sus obi:;crvnciones en los ha-

1 lAT-l:!.oS expnrimcnt:.alr.R clínir.os subray,j los principi.os que 

subyar.m1 a la evo luc i t1n dn funcj unes cerebrales inferiores y 
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superiores: el desarrollo de lo general a lo específico y su 

disolución de lo específico a lo general. Por otro lado, el 

mismo autor señala, explicando el principio de compensación, 

que varias funciones estan re-representadas en estructuras -

vecinas y distantes y que pueden asumir tales funciones en -

caso de un daño cerebral (112). 

A partir de tales estudios, surgía la posibilidad de que la 

recuperación consistiet•a básicamente en una reorganización de 

funciones. Al surgimiento de esta idea contribuyó el hallazgo 

obtenido en el segundo cuarto de este siglo, en el que la re

colocación quirúrgica de los músculos de la pierna lograba el 

éxito pues los reflejos complejos y las funciones motoras se 

reorganizaban. 

Otro hecho importante en la evolución de los conceptos fué el 

descubrimiento de que, a partir de una lesión cerebral, puede 

tener lugar una recuperación debida a la alta responsividad -

de las células, axones y dendritas en función de la demanda -

funcional pues esto mismo es así en el desarrollo de una per

sona normal. Crag mostró que en el córtex visual los cuerpos 

de las c~lulas ocupan sólo el 3% del volumen del córtex, mie~ 

tras que el 97% está formado por dendritas, axones y glía 

(113). Ello implica que la función visual depende en mucho de 

la formación de asociaciones permitidas a través de las cone

xiones que t>c establecen entre las neuronas, por tanto, en -

l<)S casos dn lcsi«lr1es cerebrales locales el tejido nervioso -

restante puede ser altamente funcional y constituir así la b!_ 

RC de la recuperacjón. 

Lns cvidt~ncias qun han llP-v1uln a considerar a la plasticidad -

como una de las dos pri.nci.palcs caractr.ri.sticas fundamentales 

(112) ["luda, 1985, op. cit. p. 1os. 
(lJJ) [n: BACH-Y-RIJA, P., 1981, op. cit. p. Blo. 
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de la corteza cerebral (la otra es .su excitabilidad) constit.!:!. 

yen sólo el comienzo de una serie de investigaciones que es-

tan replanteando la prictica clinlca, sobre todo en lo que a 

la rehabilitación neurol6gica se refiere. 

Bach-y-Rita, considera que la plasticidad es un crmceptu lig_! 

do a un contexto social en el que el nivel de la tecnología y 

la ciencia van imponiendo ciertas modas que por supuesto se -

van replanteando. De acuerdo a ello, la plasticidad ha sido -

definida como la capacidad adaptativa del sistema nervioso, 

como su habilidad para modificar su propia organización y fu~ 

cionamiento estructural ( l 14). Así por e,jcmplo, Konorski la -

considera como una propiedad del sistema nervioso la cual pe~ 

mite sobrellevar los cambios funcionales que tengan lugar y -

Bethe como un principio general de vida de los organismoR, c~ 

mo la habilidad del sistema nervioso para reorganizarse des-

pués de un dai'io y restaurar su adecuada funclón. Sin embargo, 

Bethe no sólo explica a la plasticidad como una capacidad 

adaptativa, sino que advierte que existen otros mecanismos -

que posiblemente la subyacen ademáti de la reorganización de -

funciones y la regeneración del tejido (115). 

El concepto de plasticidad ccrebr~l no es acabado, m~s bien -

es un concepto que se ha venido desarrollando de acuerdo a 

los nuevos hallazgos en diferentes disciplinas, sobre todo de 

aquellos que van aclarando cuales son lr>S mecanismos que sub

yacen a la rccupcraci6n de funcione~. ne• s6lo lc1s adaptaLi.vos 

porque se ha visto que hay difr~rcmtos grados de rccuperaci Ón 

en cada paciente en dependencia dt~ diversos factores. 

¿Cuáles son pués esos mncanismos qm~ subyacen a la recupera--

(114) BAHC-r-RITA, P,, Plasticidad cerebr·al. To appear in Goodgold Joseph (Cd.)., ~ 
t21ti'ln "ledidl'a !iew York, C.V. Mo!.by Co, (En prensa) p. 2. 

( 115) lbi d, op. "! ~ ~, 
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ci.ón de funcionl?S y la plasticidad? al respecto adn se tienen 

muchas dudas, sin embargo, hay algunas hipótesis y ev-idencias 

que las apoyan. 

Segdn Bach-y-Rita esencia el daflo no es reparado, el cere

bro es incapaz de regenerarse por duplicaci6n miot~tica de -

sus neuronas y tambi tln part?ce ser incapaz de prumovet· el sig

t1ificativo crecimiento de los axones cortados, tal y comn uc~ 

rre en Los nervios perJ.f6ricus, por lo que se hacen indispen

sables otro tipo de mecanismc1s neuronales (l16). 

Los mecanismos de plasticidad cerebral pueden jncluir cambios 

estructurales y neuroquímicos de las terminaciones nerviosas 

de los receptores y del propiti cuerpo de tas neuronas, ~stos 

se pueden englobar como mecanismos neurofisiológicus. Pero -

tambi~n existen procesos, por supuesto muy ligadl1S a los ant~ 

riures, cuya complejidad se ubica a otro nivel y que JmplJcan 

no sólo factores de tipo orgánico, sino también de tipo psic,2 

lógico y social. Tales procesos expresan la influencia"'' s6-

lo de lo orgánico sobre lo psiculogict> sino también de lc1 

psicológico sobre lo orgánico. Hablamos de los procesos neur.!!_ 

psicológicos. 

B) MECANISMOS NEUROFISIOLOGICOS 

Aún no sr. ticn1~ claro cuales son los mccani~mus que subyacen 

a la plasticidad cerebral, no ubstant.c, r.Xi'it..<m diversos pJa!!. 

tP-amicntus que apuntan hacia r~l Lu. f"undamentadns en inve'it..i t.t!!_ 

cione.s el ínicas y cxpcrim1?nt.alPs, En f!l lac;o uno de lo.--. mt?todos 

fundamr.ntalcs ha sido t!l dc .:análisis di' Lns l•!siuncs ccrehra-

Les animales y humanos. 

i111y día n11..,, t~s clar·o r¡11P 1•l ~ist.t~lllil n1•r·vio . ..;11 tit·rll" IH't'uli!!,_ 
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ridades qua hacen posible su rcadaptac ión a las condiciones -

cambiantcR, su protección y compensación por usa falta de du

plicaci.ón miotática de sus célula.s, fü.;ta..-; van desde las cara~ 

terísticat=> de las propias neuronas ha,¡::¡,ta las más complejas i!!_ 

tcrrelaciunes entre estructuras cerebrales completa~. 

- Las neuronas tienen pr.opiedade,¡::¡, muy importantes que protegen 

el adecuado funcionamiento del s;istema nervioso. Ellas const! 

tttycn vari.os billones de unidades celulares rela~ionadas en-

t.re sí mediante contacto múltiples (sinapsis) y con varias d~ 

cenas de neuroglias por cada una. Las neuroglias son un com-

plcjo de gran importancia para el funcionamiento de las neur_2. 

nas y particularmente para su plasticidad, esto se reafirma -

por otro hecho: éstas si se multiplican. 

Cada neurona establece su campo dendrítico y cono axónico un 

número elevado de conexiones sinápticas que las relaciona en 

variada intensidad con un número elevado de otras procedentes 

de incluso distantes y di.fercnt~es niveles del sistema nervio

so. Además las conexi.onefi que entre ellas Re establecen pue-

den ser cxci.taturias o i.nhi.bitorias. La respuesta positiva o 

negnti.va de una neurona depende del núemro, capacidad y signo 

de la~ sinapsis en un momento dado y determinada por el --

fenllmenu de dcspolari zaci.ón, el cual es exponencial y sumato

rio en donde el tiempo-espacio juega un papel importante. En 

rsa capaci.d;1d de las neuronas de establecer un número ilimit_!! 

do de conexiones de di.verso tipo es donde empezamos a advcr-

tir las primaras cvldencias de la gran capacidad plistica del 

."iist.f?ma m~rviuso ( 117). 

Por• ot·.1·0 lndo la:-; nt~urunas t.i1?nnn un bien establecido sistema 

d1! 111·ut.1~cc i t.n qtw lt• dan mayorus posibilidades de enfrcnta-

m i 1!nt.u ;1 1 ª·"" <1i¡r1•s i rnws, Di.chns propi edndr.s son ( 118): 

{111) lSTRAOA, 6., op. cit. pµ. 2-4. 
(118j lbid., p. 84. 
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l. Supervivencia. Un gran número de neuronas vive todo e1 

tiempo de vida del organismo mientras que otro tipo de cé

lulas mueren y sus sutituyen constantemente. 

2. Aseguramiento de sus necesidades metabólicas. El aparato -

circulatorio que nutre al cerebro tiene características e~ 

peciales que aseguran un aporte constante de oxígeno y nu

trientes: 20% del gasto cardiaco va al cerebro y JO% de la 

glucosa es tambi.én destinada al mismo. 

J. Excelente protección física. El SNC Re encuentra protegido 

de golpes, compresiones y otras agresí.ones físicas por un 

estuche óseo fuertemente constituido por los huesos del -

cráneo y columna vertebral. 

4. Excelente protección química. Está constiulda por la barrE_ 

ra hematoenccfálica que actúa a nivel de los ·vasos capila

res del sistema nervioso como filtro que selecciona r.l pa

so de las sustancias químicaR que pueden u deben llegar ha~ 

ta las neuronas. Aquí juegan una funci(ín import.ante las -

neuroglias. 

5. Una rese1•va numérica de magnitud Cftnsiderablc. El n~mcro -

de neuronas con que cuenta e1 SN de un adult.o joven es muy 

superior a la que realmente utj lizamos en la vida. La di f.!:_ 

rente capacidad do los individuos c~triba en una ampli.a

ción en r.1 uso de esa capacjdad de reserva. 

Las propiedades de las neuronas enunciadas ant.1:riurmentc 

la bast! s1Jbre la cual sn despliegan procPc;;o..¡ d1~ mucha may11r -

comple,ji.dad en el !=;N y qu<• cunst.i.t.uyr.n los m1!canismus de! l.a -

neuruplasticidad. 

Bach-y-IU ta P..., uno de Jos aut.ot·c!s quo hil j nt.f!f'f!'°'iHlll '''""Jll!--

cialmf"'nt.c pnr est.udiar los m1?c;anismos d(! plasticiclnd r.1~r•·hrHI. 
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P.1 plantea algunas hipótesis al respecto: Regeneración, dose~ 

mascarami.ento de vías, crecimiento rcgenerativo y colateral y 

discipación y discrepancia (119). A continuación se revisan -

algunas de las hipótesis que han tenido una mayor aceptación. 

l • Regeneración: 

Potencialmente tudas las neuronas son capaces de regenerar 

su axón y sus dendritas cuando éstas son lesionadas y des

truidas, sobre todo a nivel de sistema nervioso periférico 

donde incluso se tiene lugar una restitución anatómica co~ 

pleta; r.n el SNC tal cosa no se había confirmado hasLa que 

tuvo lugar la demoi;:traciún de una de laR formas de regene

ración: la colateralización. Experimentalmente se ha demo!. 

trado que loR axones seccionados pueden regenerarse si las 

condici.ones ambientales le son propicias. 

Cuando se presenta una lcsi<;n tiene lugar un fenómeno lla

mado reacción axonal que consiste, en la afectación del -

soma de la neurona cuyo axón sufre una int.errupción, es d~ 

cj r, se produce una dP.gl!neraciún retr<Ígrada que se mani--

f insta por tumefaccilm, crumatólisiR y excP.ntricidad nu-

clr!ar. La reacción axonal Re produce debi.do a la i.nterrup

ci6n del flujo axonal r~trúgrado el cual es el que mantie

ne 1 ;1 i.nformaci<Jn constante a la neurona sobre su integri

dad anntomo-funci.nna 1 y de su j ntercambio bioquímico a ni.

Vr! I sin<Íptico con las neuronas relacionadas o las células 

nfr.c::t.uras o rect!pt.or•a .... de la priferi.a. Los cambi.oi;; morfol.2, 

µ;i.cus qutt surgen como cunsecuP.ncia de la reacción axunal -

son t.rnnsit,ur-ios y rcprc~1mtan el inicio de un proceso ce

lulur flllt! s1~ aprt~st.a •• pont!I' rn accii',n el mecanismo de re-

(119) BACH-Y-PUA, P., [n p,.enu, ap. cit., PP• 5-7. 
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generación en su progreso prilxirnu-dist.al. 1'a l proceso no -

tiene lugar si no se propician ciertas condici.c>ncs favore

cedoras y en este caso la neurona puede morir (120). 

Se cree que entre las principales condiciones facilitado-

ras de la regeneración est~ la producci.ón de cicrtc>s fac-

torcs bioquímicos llamados "factores neurales de crcci.mic_!! 

to" ( FNC), los cu a les son péptidos que, ya sea vl a el flu

jo axonal retrógrado o sanguíneo promueve no stílo la regc

ncraci.ón, sino otros fenómenos muy relacionados con la su

pervivencia y la colatcralización. Entonces la rcgenera-

ción se da a partir de las neuronas dañadas por el creci-

micnto dendrítico y axonal. Por ot.ro lado, la regeneración, 

como ya sr. mancionaba en párrafos anteriores, ticnr. otra -

forma muy importante: la colateralización (121). 

La regeneración colateral es el crecimiento desde el cuer

po de una célula intacta o un axón a una región dencrvada 

como consecuencia de un normal crecimiento u µor la prese.!!. 

cia de un vacío en un sitit1 parti.cular {122). 

El principio básico de la cola1~eralizacjcín pareen 1-ier el -

mi~mo. F.n el área de 1.-is uní dades dcncrvadas se producen -

FNC estimulantes qu~ viajan por el flujo axonal r·ctr"cjgrndo 

de las neuronas continguas, creando así las condic;jonos J>.::!, 

ra que se produzca la colateral iz.acjtjn de esas neuronas t.!!. 

tactas que, a su vez, red nervan 1 as rc~i unes dcnf'!rvadas. -

Esto cs. la inervacic)n !-.t! rr.di.stribuye. Tal pruc(~so sucedo 

así. en el SNP y en el SNC tambit~n se ha c:omprohado, ¡rnro -

las condjr.i.oncs nnatomo-funrionalcs en las que en <!st.P tÍI-

(120) ESlRAOA, 5., -:;:;. dt., pp. ó-3. 

H~H i~~~:yJ!TA!C~~, 1 ~~ prensa, op. cit., p. 7, 
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timo suceden son mucho más complejas debido a los múlti-

ples contactos sin~pticos de distintos sistemas o grupos -

neuronales y que, además, pueden ser inhibitorios o excit~ 

torios. 

Laurence y Stein están de acuerdo en que la interpretación 

de los mecanismos de ramificación en la regeneración depe~ 

de de un entendimiento de que es lo que dispara este tipo 

de reacción y, si en todo caso, es una respuesta especial!, 

zada al daño o es meramente representativa de otra normal 

función sinaptogénica. Más adelante se dará nuestro parti

cular punto de vista, resaltando an~e todo el papel de los 

procesos psicológicos en el advenimi.cnto de tales reaccio

nes (12J), 

La ramificación colateral ha sido demostrada en: 

a) f;l uúclcu scptal y núcleos talámicos anterolatcralr.s a 

partir de una lesión en el hipocampo aferente. 

b) El núcleo dor.snl latera 1 gcniculado por lesión del cór

Lcx vlsua1. 

e:) rn t.ub1?rculn ulfnturi o por destrucción del bulbo olfat2 

rio. 

d) F-;l c<'írt..ox cer1~bclar por lesj ón del pedúnculo cerebelar 

superior. 

(lt:!) [n aACH-Y-RITA, P., 1987, op. cit., P• S!J. 
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2. DESENMASCARAMIENTO DE VIAS 

Según Estrada el desenmascaramiento puede definirse como -

el uso de sinapsj_s poco o nada funcionales hasta este mu-

mento y que ello estd ligado al concepto de capacidad ins

talada o potencialidad anatomo-funcional (124). 

El desenmascaramiento ::;e re'ri.crc en si a la utilización de 

vías que hasta el momento de la lcsi6n, estaban presentes 

aunque no participando directamente en la función dada. 

Asi, al momento de la afectación esas vías son ''llamadas'' 

a surgir donde el sistema ordinariamente dominante falla. 

Bach-y-Rita plantea que en el caso de una lesión del ~NC -

la recuperación se dd a partir de las vías enmascaradas y 

que ellas son las que inicialmente es~uvieron involucradas 

con la función particular, pero que a través de un progra

ma de tratamiento adquirieron un nuevo rol funcional. Se -

puede decir que a partir de unas pocas Fibras remanentes -

puede tener lugar el desenmascaramient.o para ejecutar la -

acción que antes efectuaba Ja vía afectada. Inicialmente -

la funci6n puede ser bloquedad debido, por ejemplo, a la -

inhabilidad de las pocas fi.bras rnmancntcs para <liminar el 

nivel normal de inhibición, pero, dr.spués los procesos de 

dcsenrnascaramicntcJ pueden l.nvolucrar el mejoramiento de? -

los accesos sin6pticos de las fi.bras restantes a las célu

las que tienen p~rdi.da de la mayc1r afcrcncia sindptica pa

ra esa particular funcl~n {12S). 

Para ejemplificar lo anterior el mismo autor presenta 11n -

caso de rccuperaci t';n dr.. un pac i.cnt.t~ con e 1 Q7% dn l true to 

(124) (STRAOA, G., op. tit., p. 15. 
(125) 8ACH-Y-R[TA, e:,, tga7, p. 86 
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piramidal destruido. Aparentcment,c el 3% intacto restante 

del tracto fué capaz de recibir una gran afcrencia sinápti 

ca por desenmascaramiento de vías no cruzadas al lado con

tralatcral del cuerpo o de vías extrapiramidales. Estrada, 

considera que también es p1Jsible la existencia de un meca

nismo homcostátj.co a nivel de las neuronas mediante el 

cual una dismj.nuci6n de la entrada aferente condiciona un 

aumento de la excitabilidad de las neuronas a los impulsos 

aferentes remanentes (126). 

El desenmascaramiento puede ser tambi.én el mecanismo que -

subyace a la sustituci6n sensorial. Por ejemplo, una pers~ 

na ciega aprende a leer con la información de tipo táctil 

o un sordo compensa sus pérdidas auditivas por las percep

ciones visuales. 

En 1965 A. Dj. Robcrtson demostró que a la corteza visual 

llegan impulsos no visuales tales como los auditivos y ta=. 

tiles (127). Esto puede ser un ejemplo de la presencia de 

vías alternas no localizadas precisamente en las zonas que 

tradicionalmente se han considerado como ccn~ros de las -

afcrcncias específicas (auditivas o t~ctiles, en este ca-

so). 

Ot.ro fcn<jmeno que se puede j ntcrprctar como producto del -

dcscnmascar·amicnto de vías es el de la "facilitación epi-

Lépt.ica", aquí la repetición r.n el uso de vía por la des-

carga neural sincr6nica del fcndmcno cpildptico pone en -

func: i(1n las r1: 1 aci.oncs si nápticas existentes pero poco UH.!_ 

das, facilitando dct.crmin;idas vías e inhibiendo otras .. 

(126) ESTRADA, G., op. cit., pp. 19 y 20. 
(127) En !bid., p. 21. 

- 1 72 -



La hipótesis sobre de.senmascaramient:.o de vías tiene una 

buena fundamcntaci6n, sin embargo, nada es definit~vo. 

Las conexiones neurales enmascaradas están inhibidas en un 

estado normal y pueden ser desenmascaradas después de la -

ocurrencia de un daño cc1•cbral. De tal desenmascaramiento 

pueden ocurrir efectos negativos. Por ejemplo la aparición 

de reflejos patol6gico8 como el de Babinsky, lo cual se -

puede interpretar como el desenmascaramiento de reflejos -

que fueron normales en la infancia pero que han llegado a 

ser inhibidos durante el desarrollo. 

Durante el desarrollo del niño la manera de establecer mo

vimientos complejos requiere de la formación de hábitos -

motrices básicos y con ellos el establecimiento de conexi~ 

nes temporales cada vez más complejas que van involucrando 

zonas corticales específicas c<•n funciones más y más dife

renciadas, es decir, la dinámica de la localización cere-

bral de funciones psíquicas cambia durante el desarrollo -

ontognnético. Re !iupone quu 1 as vías utilizadas en un pri

mer momento dejan de ser nt?ccsnrias en etapas más tardías 

del desarrollo y por lo tanto ya no son utilizadas y en su 

lug;ar se forman of~ras nuevas, más funcionales. De tal man~ 

r,1. que podría suponerse que el desenmascaramiento sea un -
11 rctorno'' a esas vías en una condici6n en que, por haber -

t.enido luizar una lesión que,, afecte a las normalmente util!, 

~ad11s, S<ln 11ccesarias nuevamente. 

J. REORGANIZACION DE FUNCIONES 

U.r.spcct.o a cst.a hip<Ít..r.si.c:; se plantea que hay un reordena-

mi enl.o dt• las funciones perdidas o perturbadas tanto en 

La!-. ;ir·1!as dt.!vast.ad;1-; cnmu t!n las 7.onas contiguas o dist.an

l<!s qtw t. i enr.n qtH? V(_•t· cnn la func ic'm. 
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Hay ejemplos de recupcraci6n que han sido int..crprctados en 

este sentido: 

- Pacientes con lesión destructora del área de Broca del -

hemisferio dominante presentan <1fasia mot..riz eferente que 

se recupera con pocas secuelas después de varios meses -

de rehabilitación activa. La hipótesj.s m~s aceptada es -

la de que la función se reorganiza en el otro hemisferio, 

sin embargo, las observaciones clínicas han mostrado que di 

cha reorganj.zaci6n se realiza en zonas conti.guas al área 

lesionada, ya que en estos pacientes se pi.erdc la f11n-

ción motriz del lenguaje permanentemente cuando un nuevo 

infarto destruye las zonas que rodean a la lesión ant.i-

gua. 

- La mejoría de lesiones bilaterales en paciente hcmisfe-

rectomizados. 

La superación quirúrgica del hemisferio atrófico mejora 

el estado funcional del sano al suprimirse las influcn-

cias anormales que provienen del hemisferio cnf't!rmn. 

En el primer ejemplo parnccn estar implicados los prt1ccsos 

de regeneración, colatcralización y dcsemascaramiento en -

la reorgani.zaci6n de la funci6n en una árra de la corteza 

que, por tener conexiones anat6mj.cas de pocc1 uso con el -

área dada, entra en capacidad de sus ti tui r 1 a a 1 rcordmrnr-

las afercncias cxcitarorias-j.nhibi.torias provenit!ntcs -

de las neuronas lesionadas y de ot.ras no lcsi onadas, 

En los otros ejemplos, la reorµ:ani.7.ach~n es pusi.ble ~ra

cias a la suprt!Si<jn de la infllu:nci.a ncgat.ivu del hrmisf(!

rio dar1ado subre el h<!mii-.ft'!r·io sano. 

ltastél 1•str momt?nt.o sC! han cu ns i dt?r.ado 1 ns supusi r. i 11m•s rr.~ 
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pecto a la reorgani.zaci.ón de funciones en cuanto a los pr.!!. 

ccsos fisiológicos ~nicamcntc, es decir, 1.a reorganización 

dada a partir de procesos que suceden en el tejido nervj_o

so para reestablccer el funcionamiento normal. 

La reorganización de funciones debe entenderse tambjón to

mando en cuenLa el papel de los proccsr>s psj.col6gicos y -

ncuropsicol6gicus, claro, sin negar de ninguna manera las 

transformaciones ncurofj_siol6gicas como una de sus bases. 

C) PROCESOS NEUROPSICOLOGICOS 

Para fundamentar la tesis de que los procesos psi.cológi.cos 

tambi~n tienen que ver en la plasticidad cerebral partimos de 

inicio de que hay una correlación cnt..rc la organización de 

los procesos cerebrales (bioquímicos, eléctricos, fjsjológi-

cos, etc.) y la organizacj.6n cstruct..ural de los procesos psí

quicos (vid supra., cap. 1 y 11). La cuestión de la plastici

dad cerebral implica no sólo el c6mu se dá la din~mica dn la 

recuperación cerebral y el c6mo ~sta induce a la recupnrnci6n 

de las alteraciones psicológicas, sino también el c,;mo lo re

organización de los procesos psíquic,1s pueden influir· en la -

reorganizaci6n de los procusos cerebrales. 

Sabemos que el estado orgánico arcct..a a lo psíquico (v. gr., 

las enfermedades ,,fcctan de djvprso modo el '~stado rmor;ional 

del paciente; si hay lnsi6n neuronal ."H:: alt..cran los prnc1?sos 

psíq11icus en diverso grado; etc.), pcrrl tamhi6n 1<1 psíquico -

afecta a lu orgánico y en este snnt.i.do la. plasLicjdad c1>rc-

bral implica la influencia no sC1lo do ln organjzaciC1n nuuro-

fisi.olúgi.ca i:-.obrc la psjcol1jgicn sino L~"lmbi.t!n en el scnt.ido -

inverso. 

Durante el dcsar·t·nl lo untogenP.t ir.o e>) p1·1u:f!So de mndurn1:i1jn -
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del sistema ncrvi.oso, en el sentido de desplegar todas las p~ 

tcncialidades del niño, no se dá de manera espontánea, sino -

que depende del nivel de las experiencias del niño, del grado 

y calidad de su cstimulación y de cú~o estén organizadas sus 

oportunidades educativas. 

Citando a Kasatkin, Liublinskaia dice que la estimulaciún 

trae consigo una mielinizaci6n mucho m&s rápida de la fibra -

nerviosa y por cc,nsiguicnte la formaci6n de los reflejos con

dicionados puede por sí misma acelerar el proceso de desarro

llo murful6gico de la corteza. Esta autora afirma que la in-

fluencia organJzada sobre el aparato nervioso del niño es de 

gran importancia para su desarrollo, que el buen desarrollo -

del recién nacido únicament7 es posible cuando su vida ha si

do organizada de modo que ~ucitc planificadamentc el necesa-

rio funcionami.ento de su acti.vidad nerviosa superarlo~· (128). 

En tal sentido los procesos psíquicos van jugando en el tran!:!. 

curso del desarrt1llo del nifio un papel más importante sobre -

la maduraci6n de las estructuras neuronales involucradas. Por 

ejemplo, la adquisici6n del lenguaje permite el estableci-

micnto de nuevas y más complicadas conexiones neuronales, lo 

mismo sucede con otros procesos psíquicos complejos talus co-

el pcnsnmicnt.o y la volunt.ad. 

La plastJcidad entonces dobc ser abordada considerando el -

pri nr.i pio funrlamr.nta l de la rel acil1n dinámica entre la organ!, 

u1ci«'in ncuroflsiolf)p;ica y neurupsicológica de la actividad 

11crvi1>sa superior, parn así entender no s6lo los procesos de 

r·1~cuporar i<ín 11cspuntáne11" ;:i partir de lcsj ones cerebrales, 

sino l.nmbi1!n y sobre t.odo poder inducirla positivamente. 

(128} LIUBl.INSKAIA, A.A., Desarrollo psiQuico del niño. Mélico, 0.F., Grijalbo, 1985. p. 67 
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En la teoría neurupsicol6gica se pr1stula que a partir de una 

lesi6n cerebral que provoca un síndrome! específico la recupe

raci6n tjcnc como base la reorganizaci6n de funci,>nes. 

Para axplj.car lo anterior es nc~cesario rofcrirse a algunas t~ 

sis ya planteadas en el Capítulo Il: 

Primero. Recordemos que las funciones psíquicas están organj

zadas como sistemas funcionales. El sistema funcional está º.!:. 

ganizado en zonas del córtex djfcrentes y a veces distantos -

entre sí, cada una de las ct1alcs cumple un papel espccífjcu -

en la realización de la funcj6n. Las partes del sistema fun-

cional tienen una gran movilidad y so caracteriza pc1rque ante 

la presencia de una tarea constante, el logro del objetivo 

puede ser obtenj_do por mecanjsmus variables para llegar a un 

resultado constante. 

Oc este primer punto se desprende que el hablar de rcorgani.z!!_ 

ción funcional no solamente implica a los proccsus ncurales, 

sino también la rr.laci6n psiquismo-cerebro, en donde lo psí-

quico adopta ur1 papel activo y din~micu "º la rcorganizaci~n 

df~ ]a funci6n en todos sus aspcctus. 

Segundo. Part:.i.endu de la concepcicín de la organizaci6n curti -

cal de los procesos psíqui cus como sist.emas func ionalcs, su -

localización es también concí!bidn de manr.ra sist.émica y din<í

mica. 

R.st.11 es~ los sistemas funcionales están cu•ganizados en grupo . ..¡ 

de zonas cort",j ca lf!S que trabajan concrct.mncn1.c:, cada una do -

las cuales ju1:ga un papel 1:spccífic11 en c:l sist,(:ma y qL11: llUC:

dcn 1~star situadas en áreas comp lct.ament.c~ d ireferfmt".es Y qui -
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zá distantes del cerebro (129) (130) (131). 

Para la plasticidad tal concepto de la localización puede si~ 

nificar que al hablar de la p~rdida de una función dada como 

resultado de una lcsi6n cerebral es realmente posible obtener 

una recuperación en mayor o menor grado, dependiendo del caso 

específico. Esto se basa en que la tarea constante que requi~ 

re llegar también a restiltados constantes puede ser realizada 

por medios variables gracias a c¡ue la función no es exclusiva 

de una zona cortical limitada, sino que es resultado del tra

bajo organizado de varias zonas. De tal modo que esa posibil! 

dad de llegar al resultado constante por medios variables en 

la práctica implica la reorganización de ese sistema funcio-

nal. 

Por otro lado, al hablar de sistema funcional se asume tam-

bién que lus procesos psíquicos ticrcn una organización estruE_ 

tura! definida y cada eslabcín del proceso es asumido por alg.!:!. 

na zr1na específica, por tanto, al presentarse una lcsi6n la -

Tunci6n psíquica no es perdida en sentido estricto, sino que 

se dá una desorgani.zaci<ín del Ri st.ema por la alteración de -

alguno o algunos de los eslabones. Respecto a cómo se da tal 

rcor"anización sn tratard más adelante. 

~· El sistema funcional además del carácter sistémico -

d1~ su Jucalizacicín tienr otra característica importante: es -

también dinámicn. Esto quiere dccJr que su organización no -

t~s1.á ditda d1? una vez y para siempre sine, que cambia esencial

m1?nte d111•a11t.e f~l dcsarroll1) ontogen~tico. 

St~A"Ún l.uri a l'! 1 ci1riictr.r si st.1':.m i co dl? 1 os sistemas funcionales 

( 12'1) l·•RJA, .';., op. e t. 1979. p. 47. 
( 130) LURJA, A., op. e t. 1985. p. 138. 
; ¡;¡) LURIA, A., op. t t. 1986. pp. 25 y 26. 
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RP. manifiesta en tres sentidos: 

l. Cambia la estructura funcional del proceso psíquico. El d~ 

sarrollo de cualquier tioo de actividad consciente comple

ja al principio es extensa y más tarde se va condensando -

hasta convertirse en una habilidad motora automática (v. -

gr., melodías cinéticas). Las acciones aisladas al princi

pio requieren su propio fin espccíf ico pero más tarde se -

convierten en modc, fijos de actuar hacia aquel objetivo, -

es entonces cuando éstas se convierten o sirven como medio 

para realizar otros fines. 

Dado que el proceso psíquico recorre varias etapas en su dcsa 

rrollo ta~bién hay un papel difArente en la organización cor

tical en cada una de ellas de acuerdo a las necesidades indu

cidas por la diferentes estructura del proceso. 

Es posible suponer que en el caso de una alteración del proc~ 

so psíquico en un adulto por lesión cerebral se está ante una 

estructura psicológica afectada que puede ser reorganizada -

como respuesta a las nuevas condiciones. Podría pensarse 

una "llamada" a la ví.a funcional en desuso que participó cua!!. 

do se estaba formando el proceso. Por ejemplo en el caso de -

un hábito motor ya establecido cuando se comete un ·error el -

individuo toma consciencia de ello y se plantea el objetive, -

de realizar la actividad como es debido, de cnrr•cgir la parte 

errónea; para clll) debe separar el eslab6n cquivr,cadc, del to

tal de la acción en que estaba incluida, así, la opcracil1n -

que era parte de una acción y s~rvía como medio para alcanzar 

un fin se hace de nucVll una acci6n independiente que tiene su 

prupil1 fin: enmendar el error (132). 

1 1321 VYGOTSIPI' 1 El desarrolllo de! los procesos pslcold9icos superiores. [d. Critica 
Grijalbo, Barcelo11a, 1979. 
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2. Cambia la organización cerebral del proceso. A partir de -

que hay un cambio en la estructura funcional del proceso -

la participación de ciertas áreas corticales durante las -

primeras etapas de formación del niño no serán ya nccesa-

ri.as en etapas más tardías y la actividad comenzará a de-

pender de un sistema diferente de zonas de trabajo concer

t.ado. 

El postulado anterior sirve de fundamentación a la hipótesis 

sobre el desemascaramicnto de vías o, más bien de áreas que -

en el proceso del desarrollo jugaron un papel importante para 

el sistema pero que después quedaron relegadas o supeditadas 

pero que ahora, ante una situacic)n de daño de las zonas res-

ponsables, vuelven a ser necesarias para cubrir la función. 

La importancia de cada zona cambia también. Si en un princi-

pio la formación de los centros ºsuperioresº depende de la m.!. 

durez de los "inferiores" subordinándolos a su acción, según 

Vygotsky, esta relación cambia y ya en el adulto los primeros 

subordinan a estos últimoR. F.sta correlación inversa conducr.: 

a que la lesión de una misma regitm del córtex provoque sín

dromes distintos en las diferentes etapas del desarrollo (133). 

J. Cambia la organización interfuncional de los procesos psí

quicos superioreH. la relación entre los diferentes siste

mas funcionales no se mnnt:.iene constante. En las primeras 

etapas dr.1 desarrollo la actividad del niño descansa sobre 

una base más clcment;al y depende dr. funcioneR basales (bu!. 

car refr.rcncias en la f!Xpcri nncia dirr.ctamentc percepti-

b) r.). En pcríndn~ !iubsi.p;ui.~ntes del desarrollo de la acti

vidad psíquica no scílu adquiere una estructura más comple-

(133) VYGOTSKY, L. s., (1 dua .. rollo de los procHoS psicológicos superiores. Ed. Critica -
r,rijalbo, Barcelona, 1979. 
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ja, sino que tambidn em¡>j.eza a desarrollarse con la estrecha 

participaciún de elementos estructuralmente superiores (v. gr. 

el lenguaje). 

Vygotsky afirma que las funcionas psíquica superiores, forma

do~ sobre la base de los procnsr1s ''elementales'' empiezan a i2 

fluir sobre sus fundamentos y que inclus«l las f«Jrmas mds ~im

ples de los procesos psíquicos se reestructuran bajo el efec

to de la actividad psíquica st1perior. 

En el caso, por ftjcmplo, de los r.iegos la falta de un analiz!!, 

dor que en condici.ones normales es fundamental para la lectu

ra (el visual) el papel dominante puede sor asumido por utro 

analizador (el t&ctil). En los sordos la comprensi6n del len

guaje oral puede ser asumida por otro analizados, el visual -

por ejemplo. Así, la relaci6n entre los procesos cambia en -

dependencia de la demanda funcional. 

La estructura de la actividad psíquica no permanece idéntica 

a lo largo de su dcsarrol lo. J.as etap.a"'i de la actividad -

intclecual que se inicia como actos complejos desplegados, -

ap«Jyándosc en una serie de mcdic1s externos auxili.ares~ paula

tinamente, a medida qt1c se van asimi.Lando, se convierten <~n -

procesos internos perfectamente :automat.i.zadus qun ya no neco

sitan de csns ap«>y11s extern<1s. 

Seguramente tal proceso no implica un.a simple rndur.ciiln d1! la 

acci<'jn qu«! ant..es estaba despl og:ada, si no un desarrollo funci .!!. 

nal de la actividad que incluy1~ 11na rnestructuraci~n m11chn 

más compleja que no .;;Úlo cambia la est~rur':tura básir.a dP la ac 

riJin sino t·.ambién su hase fii-.iol1"1gir:a. 

La di nllmi ca dt! la or::r<ud 7nci rín l'unr; i ona l Hst.:í. pr1!dumi rwnt.nmf!.!!_ 

t;" influida por fact.ort!s hist..cirico-sucinlr.i-.. D111·11nt.c: «d pt•oc!.: 

dt! d«:~arro l lo hi st.t1r i c:o dn l hurnhro _ HP vnn 1!!-.t.ah l t!f! i «~ncl11 
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nuevas correlaciones entre distintos núcleos cerebra1es, la -

utilizaci6n del lenguaje con sus c6dl~os sonoros suscita nue

vas relaciones funcionales entre tas regionos temporal (audi

tiva) y cine~tésica (sonsomotora) del c6rtex (134). 

En la ruc\1peracidn del paciente con dafio cerebral sin duda -

ti ene lugar un proc~so de roorganizaci6n funcional, entendi

do que incluye una serie de cambios tanto a nivel del tejido 

nervioso como a nivel de la actividad psíquica. Las tesis po~ 

tuladas en párrafos anteriores fundamentan esta idea y además 

nos permiten oxplicar de manera aproximada los factores que -

pueden incidir en la rccuperaci6n a diferentes niveles de pa

cientes con daño cerebral y sobre todo también orientar e in

ducir el proceso. 

4. El lenguaje matiza prácticamente a todos los procesos psí

quicos y por lo tanto puede jugar un papel importante en -

la organización de las estructuras nerviosas que subyacen 

a talC?s procesos. F.l lenguaje permite acelerar el conoci-

mientn rle las múltipleH relaciones entre los diferentes o!;! 

jetos y fcn/1menos de la realidad; conE>tituye un conjunto -

d~ códigos que señalizan las propiedades diversas de los -

oh.ir.tos, los reproduce en forma de repre~cntaciones y org!. 

niz.a la cxpnri.mr.ntación con nllos; es referente directo 

df'l mundo objr.t.ivo, codifica la t~xperiencia, la 

~hncraliza, tiricnta las acciones prcscntefi y anticipa y -

plouwo1 t1t,ras f"ut,tn•as. 

El lcn~ttajo t.lr.nr! 11na impc1rt:.nnt.n ~11nción en el dnRarrc1lln de 

l<t ar.t.ividad vnlunt.arin d<~l ni11o, P.O cuant.o que poco a pocu -

va mPdi;1t.i;r.;1ndn, r•!J!,Ul.ando, dirip:icndo y orientando Rus .ncci2 

(134) HONlHV, A.N., op. cit., p. ~l. 
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ncs hacia objetivos previamente plnnteados. 

6. Los procesos psíquicos superiores, entre ellos la vol.untad, 

juega de suma importancia en bl logro de la recuperación -

funcional, siempre y cuando el dafio cerebral ncJ destruya -

las áreas terciarias de el t6bulo frontal. 

Por ejemplo, el proceso terapéutico llegará a mejores result~ 

dos si el paciente está plenamente comprometido en su recupe

ración, si adopta un papel activo poniendo en marcha sus pro

cesos volitivos, fijándose metas concretas, objetivos preci-

sos, planteando la forma de lograrlo (en colaboraci~n con el 

terapeuta) y realizando las actividades necesarias para ello. 

Un paciente que no participe de esta manera tiene una posibi

lidad de recuperación m.1s limitada y lenta. 

El proceso voluntario ?s pues de suma importancia en la recu

peración, sin embargo, debido quizá a que se ha tenido una - -

concepci6n crr6ncn de éste (como ''fuerza de voluntad") y a -

que no se ha esclarecido su estructura psicol6gica no se le -

ha utilizado en forma sistcm~tica y planeada en el trabajo -

terap~utico. Es bien sabido que el hombre es el ~nico snr vi

viente con la capacidad de dirigir Sll6 actos de manera propu

Ritiva y consc~cnte hacia la obtcnci6n de objetiV<>H previa y 

claramente delimitados y que esta capacidad le ha dado ln po

sibilidad de tranAformar no s~lo el mundo cxtcrncJ, sino tam-

bién a sí mismo. 

El hecho de que la voluntl1d le da al hnmbrt~ la posibilidad dn 

transformarst~ a sí mismo r-s una ampl i.a y mer·1!r..ida justi l'i.ca-

cicj0 para cont<"!mplarl a como un f":'lr.mcnto importante en 1 a t.1~r.:! 

pia df"'.! los pacientes con daño ncurolc'1gi.co. 
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e o N e L u s I o N E s 

POTENCIALIDADES DE LA EEF EN LA REllABILITACION 

DEL HEMIPLEJICO 



CONCLUSIONES 

POTENCIALIDADES DE LA EEF EN LA REHABILI'rACION DEL HEMIPLEJI
CO: 

El beneficio ópLimo de cualquier técnica utilizada en la clí

nica ncurol6gica, específicamente en el ~rea de la rchabiliL~ 

ción, rcquicr·c de un ma~cc• te6rico definido que enfoque el -

problema del paciente con una visi6r1 integral sobr•c el indiv! 

duo, ya que esto da la posibilidad de realizar un trabajo cu2 

junto inter y multi.disciplinariu, cada profesional especiali

zado en su área pero teniendo los mínimos elementos para ana

lizarlo como un todo y no como <listintas partes aisladas. 

En el sentido arriba planteado una de las tesis esenciales de 

este trabajo es que el psicólogo puede y debe involucrarse 

el estudio del sistema nervioso central y s11s altcr•aciones. -

El inter6s por la utilizaci~n de esta t6cnica por el psic6lo

go est• fundamentalmente orientada a un intento de lugra1· una 

integración de diferentes a~pcctus de una misma realidad. 

En cst.e capítulo se intenta, sabiendo de antemano las dificu! 

tadcs y limitaciones que ello implica, abordar un problema -

concr·eto tratandt> de retomar algunos daLc>s de tres dlscipli-

nas diferentes pero a la vez r·elacionadus: se tr·ati1 de la rc

habilitaci6n del movimiento Vt>luntariu en pacic11t.cs hnmipl6J! 

cu~ validndusc d~ la L~cnicn de hl~F, dos preguntas s1! pl~1n-

tean nntunccs: ¿Cu~lcs ~on los pr1Jcesu.s qui~ subyac,~n ¡¡ la ac

ción de La técnica sob1·c tal 1·1•hahi 1 it.aci.lÍn? y, a pa1·Li1· de~ -

1 o anter·ior·, ,:C(1mo se pul'de logritl" su uso más ofect. i vu? pa1-..1 

t.rat.a1· de dar alguna r·t:spunst.a (dc!finitivamento nu se luA:rat•á 

a~otar· en c:-;t.c Lrabaju) es n1:c1:sar·in con1">idt:1·a1· lo-, r.11n11ci-

mient.11"' en t:l campo du la psic:1do~Íit, la 111:11r·ofisi11l1•gia y J¡¡ 

neur·op .. j cu l ··~ í a. 
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Se ubordan las suposici.oncs acerca de la accidn de la EEF ha

ciendo un scguimientu imaginario desde el momento en que la -

aplicación de la estimutación activa los procesos neuromuscu

larefoi. Aunque los múlculus son incrvados en líneas generales, 

según segmentos de la médula espinal (fig. 9¡, cada 1núsculo -

grande recibe i11ervación de dos o m6s raíces (vid. supra., -

cap. Ill), de tal mcnra quo al aplicar la corriente eléctrica 

dir•cctamente al músculo paralizado la estimulacL6n afecta a -

dit~crcntcs músculos o grupos musculares y por tanto no se co!!. 

duce por una súlo 1·aíz ner•viosa sino por varias de ellas. 

Partiendo de lo anterior, el impulso eléctrico toma dos cami

nos: por un lado, distalmente para producir un movimiento y, 

pos• otro, proximalment.e no sólo a partir del punto estimulado 

sino también de los propios músculos que se han movido, es -

decir, se dá una retroalimentacidn sensorial. 

Al llegar a la médula espinal, a través de diferente~ raíces 

ncr·viusas, la cstimulación no sólo alcanza a las neuronas mo

tor·as y sensitivas, sino tambi~n a las interneuronas cuyo pa-

1>cl pr·incipal es de asociaci6n. 

La EF.F pune en marcha la. actividad de la médula espinal que -

se encucnLra intacta pero que con la lesión cortical est& in

hibida. l.a cstimulación actúa aquí como un sustituto artifi-

r.i al del p1•uccso elcctr·ofisiotógico. El sistema inhibidor Re!!.. 

shaw que tm condiciones nur·malc.s pr.rmite la transmisión del -

impulso sin disminución de La señal primaria y surpime la te!!. 

d1•ncia dt! las scfialns a <lil'undir·sc ''neuronas vecinas parece 

no cump ti 1· con es La func i {111 en condicione,., de una estimula--

c: i 1'111 ou·Lifir.ial. L;' rstimulaci{w e:léctr•ica pr•ovoca en pri.nci

pi.o m11vimiont.os g-r·uesos no clift!l"enciadoN, la excitación, pue

du suporu:r•s1:. SI' el i runth: 01 n1~u1·11na.s vcc i nas. 

1-.l hf'l:ho d1: quP i~st.1: si stcma i nhibidor no c!st.é pr•escnte fun--

- 1 8(1 -



cionalmente hablando puede deberse a que los centros elevados 

son dctcr·minantes en la modificación y regulación de la acti

vidad de la médula espinal, aunque no la desplaza. La capaci

dad de respuesta organizada a nivel de la m6dula espinal se -

mantiene y eso es precisamente lo que activa la clectroestim.!!_ 

lación. 

La estimulación no puede quedar a nivel de la médula espinal, 

o más bien si, dependiendo del programa terapéutico que se -

siga. Si lo que se pretende es que la electr•ucst~imulación sea 

sólo un auxiliar ortésico, un sustituto mecánico del funcion~ 

miento neuromuscular normal, el impulso puede quedarse ahí y 

en este sentido quizá no se logre mucho en cuanto a una verd~ 

dcra recuperación funcional. Pero si lo que se pretende es -

lograr una reucpcración funcional y consecuentemente con ello 

el enfoque terapéutico es diferente, el nivel de acción de la 

estimulación tiene que ir más allá de los segmentos medulares, 

sobre todo si retomamos la idea de que los reflejos forman -

los trayectos básicos organizados sí en la m~dula ospinal pe

ro regula.dos desde los centros más elevados mediante la exci

tación y la inhibición. Esta regulación cst~ or·icntada por· el 

programa motor voluntario organizado a nivel de la corteza -

cerebral. 

La forma en qt1e la estimulaci~n eléctrica puede alci1rizar niv~ 

les mds elevados dcbn ser• a tr:1v~s de los diferentes haces de 

fibras que par·tcn de y llegan :1 la m~dulil cspin:ll (vid. supr•:t., 

cap. Ill). 

De especial impurti1ncia es lil vía cur·ticspin;1l. En el c:1pít11-

lo 111 se m1!nr.iunaba que clepcndi(!ndo de 1<1 intcnsid.ud y ft'f~-

cuencL1 de In est.im11;1lción en la c11rtez;1 si! pudíHn producir 

movimientos en otr·os :u·11pos musculat·r.s 11 q111• r?L mismo movi-

m i cnt..11 puede! spr· obt..cni do dnsd1i punt.u . ..., c1~r·r>hrn l 1·..., di ft!f'•!nl.r! .... 

r:lebid1J muy pr·obahlcment.e :a q111! .-n la cot·Lr!l'a hay 1·1!pT"1!sr:nLn-
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ción m1íltiple. Esto es muy importante porque suponiendo una -

lesión en la zona 4 de Broodma.nn (fig. 5), de donde parte un 

contingente considerable de vías corticoespinale.s, la cstimu

lnc:i.ón pundiera empezarse a integrnr en otras zonas intactas 

que participan en esti1 rcprcscn~aci6n m~ltiple. 

Por· otro lado lit via cortiespinal ti~nc no sólo funciones mo

toras, sino tambi~n sensitivas, modulando así la información 

que reciben los centros, discriminándola de acuerdo a los ob

jetivos en la actividad, facilitando la entrada de informa--

ción significativa y marginando la que no lo es. Aquí es im-

portante resaltar nuevamente que la recuperación funcional 

implica si una serie de ca1nbios neurofisiológicos, pero con -

ello una reorganización funci.onal en la corteza y por ende de 

las funciones psíquicas superiores (vid. supra., cap. VI). 

La F.RF debe ser· usada en el marco de un programa terapéutico 

que tenga como objetivo lograr la reorganización de las fun-

ciones afectadas en base a lns intactas. La estimulación debe 

estar inscrita en alguna tarea concreta, que tenga un objeti

vo bien clar·u y delimitado en donde ese movimiento burdo y -

sin control empiece a tr¡1tar de ser regulado por lo intereses 

del pac icnt.c. Se trata dn un rcestnb lecimiento de la urg;rniz.!. 

ción Hit.~mi.cit en donde los proccs1Js voluntarios s11periorcs 

recstablezcan las conexiones con los procesos neuromotores 

1:lcmentalcs .. 

La rccuper·•1ci~n ;1uxili11d;1 1>1>r la EEF par·te primero de la pro

dur-c: j tm ch~ mov i mi en tos ~r·1u::sus qur. se prctcnctc vayHn quedando 

poco ;1 puco ha.Jo el cont.r·ol del propio paciente. Pa1•a ello el 

muv i mi r.nto quí! ar·t. i. l"ir. i u 1 mente Sf' pr•oduce bajo el influjo de 

l.a 1~sLim11J;1ci1Ín debe s1!t' ut.ili?.;1dn p1t1·a lop:r11r· algún objetivo 

pr·pc:i -..u (por· cdPmplo t.11m;11· :11¡.ttÍn objeto, llevoirsclo a la boca, 

1:t.c;. J la comp 11!.i i ciad d1d>t~ ir· poc:o a puco aumcnt.ando en dcpen

denc i a c:c! los av;inc1!s Pn la t.crapin. EL luf!rnt' que nl pacien-
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te empiece a controlar el movimiento implica no la conscien

cia de cada movimiento particular por sí mismo porque incluso 

el mayor esfuerzo consciente provoca una mayor espasticidad e 

imposibi.lidad para lograrlo, sino la consciencia de lograr el 

objetivo pr1>pucsto de la actividad. 

De gran importancia es la vía piramidal (corticoespinal), la 

cual excita reiteradamente la actividad deseada que luego al 

ser progr;1mada y automatizada queda a cargo del sistemn extr!!_ 

pi.ramidal hasta que son engramns bi~n habituados. Si el sist~ 

ma pi.ramidal estd d;tfiado obviamente no hay una vía de salida 

para los movimientos pr·ogr·amndos. La tare;1 de la EEF sería -

contribuir de alguna manera en la facilitHci6n de la puesta -

en marcha de distintos mecanismos de recuperación cerebral. -

Ello implica utilizar un mecanismo de recuperación cerebral, 

m~s bien varios, que son ''puestos en marcha por la acci6n de 

la EEF''· Podría hacerse un símil con un principio del desa-

r•rollo ontogcnético: progr;1mar patrones simples e irles per-

feccionar1do mediante las repeticiones de tales unidades del -

engrama motor, después combinarlos y encadenarlos para formar 

patrones motores moí.s complejos. Sin embar•go, aquí, a difcren

ci del desru·rollo ontogenético, el proceso es cualitativamen

te dJ.ferentA puós, entre otras cosas, el adulto cuenta con -

otrc•s procesos psíquicos superiores desarrollados tales como 

1;1 voluntad y el pem·wmiento, los cuales pueden jugar un pa

pel muy importante para lograr la reorganización funcional de 

1 a cur·t.cza. Así por ejcmp lo, es bien sabido que el estab leci

micnl.o dr.L nnt{ram;1 mutor• para volverse automático depende, -

m4H q1tc dn l•1 rcpctici~n, del entendimiento de la tarea y su 

t1bicaci~n (J~ntr•1, del act.1> vol11ntarir>. 

Sr. mene i on.:ab;1 y<t qur. r• l c . ..,;t;1b 1 c~ci mj noto del engrama tiene co

mr, l>ilHf: la f"•1cilit;1ción de una ~ctividad r·cflr.ja específica -

por· 1! J si st.e111a r>i r•amida l has1:n que comience n. desarrol lHrse 

un 1:11r1tr·<.l cxtr·;1piramidnJ (¡¡ut.omat.i7c1do). l::n el caso de ln ·· 
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utilizaci6n de la EEF, a partir del movimiento artificial --

asociado con una tarea voluntarii1 específica quiz4, corriendo 

el riesgo de especular, se tr•ata de reestableccr la vía inte

rrumpida entre la accidn de la vía piramidial y las dreas de -

la corteza que son la base para plantear la tarea, o de esta

blecer una nueva conexi6n por otra vía o por la utilización -

de una vía latente que en algún momento del desarrollo había 

tenido a su cargo esa función per•o que despu~s había sido de~ 

plazada y por tanto no hi1bía estado funcionando (vid. supra., 

capítulo VI). 

Si bien la coordinaci6n neuromuscular es un cargo importante 

de 1'1s estructuras subocrticalcs, la cor.te za cerebral organi

za, regula, controla y supedita el movimiento muscular a los 

programas de actividad consciente y voluntaria de orden supe

rior. 

La inhibici6n del movimiento irrelevante es importante en la 

actividad motriz y la capacidad de inhibici6n aumenta con la 

práctica continua adecuada dando lugar il aun cngramn mAs vo-

loz, resistente y complejo ya que no hay irt·adiaci~n hacia -

m~sculos distintos y su actividi1d se impide. EsLc ''entrena-

miento'' de la inhibici.6n tiene como base un papel selectivo -

en donde son 1•celcvantcs las activid;1des y seílalcs acordes 

con el objetivo de la t;1r·ea volunta1·ia. 

El proceso arriba mcnci11nado us pl1sible por· un sistema de re

troacciljn sensorial, en donde el elemento más importante es -

la propiucepción de las terminaciones que pueden ser f¡¡ciliL_!! 

das porque permiten el movimiento adecuado par;-1 111 1·ea liza--

cic>n de la tarea. F.n 1:1 pacif!nLt: hemip11!jicn la FF.F puedu fa

cilitar el movimiento de nlti,:11n11s ~rupos musculares pcr·o tilles 

movimientos se ejecutmi ar·Lifir.ialmont.~ (no lo l'f!itli.nt 1•l pa

ci ent:e por· su pr·npi u Ct1Pnt~a) y d1: mi1nc!f"<l J!J•11os,;1 pu·:~• no ha~· -

inh i hlc i 1ín de e i e1·tos muv imi cnt·.o-.. i 1·r·f· ll:v;1nt~n:-. n1:cc~s<1r i a par·;1 
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la actividad distal fina. El establecimiento de patrones mot~ 

res no y~ artificiales slno funcionales así como su refina-

miento puede ser 01poyado por su contextualización en el marco 

de una actividad concreta voluntaria en el que el monitoreo -

consciente consiste no en la atención directa a cada movimie~ 

to sino en el planteamjento de objetivos de la actividad como 

un todo, la realización de las operaciones necesarias para su 

logro y un reconocimiento retrospectivo de los errores carnet!_ 

dos. 

Claro que todo lo anterior depende en gran medida de las pro

pias capacidades del sistema nervioso para reorganizarse. Re

cordando algunas de sus características, mencionadas en el e~ 

pÍtulo lil: 

t. El número de las neuronas que lo constituyen son alrededor 

de 10 elevado a la onceava potencia. 

2. Cada neurona establece algo así como 6,000 sinapsis. 

3. Unas sinapsis producen inhibición mientras que otras prod~ 

cen excitación. 

4. El mensaje nervioso depende del tipo de neurotransmisor e!!. 

pccífico que participa en el proceso siniptico (hay por lo 

menos unas cuantas decenas de neurotransmisores doscubie~ 

tos) y además también hay acción de factores hormonales. 

5. La c;ipacidad potencial del sistema nerviosa es muy supe

rior a la capacidad realmente instalada. 

Así pues una lesión cerebral que no lleve a la muerte dificil 

mente puede acabar con todas las posibilidades de un indivi-

riuu. De tal manera queda la posjbi lidad de utilizar f~Sa capa

cidad 11 remanente 11 del sistema nervioso. 
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Al enfocar el proceso de recuperacj.6n y rehabilitaci6n de di

ferentes lesiones cerebrales e incluso de lesiones muy simi1!!_ 

res han de tenerse en cuenta factores determinados y no dete~ 

·minados. Por ejemplo, en algunas lesiones aparentemente idén

ticas suelen determinar alteraciones similares y recuperarse 

total o parcialmente con idénticos procedimientos, mientras -

que en otros pacientes con las mismas lesiones los resultados 

pueden ser muy diferentes posiblemente porque estén en juego 

otras lesiones asociadas y desconocidas o porque esten ac-

tuando otros factores en la reorganización de las funciones -

del sistema nervioso. Tal reorganización funcional está en d~ 

pendencia de patrones de activación de las estructuras afec-

tadas. Esto quiere decir que las fibras musculares a pesar de 

su alto grado de especializaci6n tienen la capacidad de cam-

biar sus pr·opiedades bioquími.cas, fisiológicas y estructura-

les en respuesta a los patrones de activaci6n que actúan ao-

bre su base neuronal. 

En consonancia con lo anterior Bach-y-Rita- señala ocho f act.2 

res relacionados con la reor·ganización de funciones después -

de ocurrir una lesión cerebral: 

t. El sustrato ncuronnl (~us características, que tanto has! 

do dañado, propiedad de plasticidad, etc.). 

2. Una tcr·apia adecuada • 

. 1. La edad. 

4. El tiempo transcurridc• n partir de la lesi6n. 

5. la mut.ivitci1í11. 

6. El arnbicnt.L•. 
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7. La familia. 

8. El médico (nosotros di r·í.amos mejor la atención profesional 

interdiscip1inaria). 

En cuanto a los factores de neuroplasticidad una terapia pue

de valerse de la EEF como un trasfondo operativo que facilite 

el reestablecimiento de las funciones afectada8, aprovechando 

esa capacidad de 11 rcserva 11 siempre y cuando sean considerados 

los aspectos neurofisiolc'.igicos, neuropsicológicos y psicológ!_ 

cos de la recuperación. 

Además, tomando en cuenta otros mecanismos de neuroplastici-

dad, tales como la r·egeneraci ón axudcndrít.ica (vid. supra., -

cap. VI), estos son puestos en marcha r.i las condiciones am-

bientales le son propicias. Continuando con las ideas en este 

sentido, lo importante es saber• qué es lo que dispara la pue!?, 

ta en marcha u aceleración de esus mecanismos y lo más scgur•o 

es que ello sea la propia estimulc1ci.ón funcional organizada -

en un programa de rehabilitación. 

Por ejemplo, rcspect:.u a la hipóteis que plantea que es posi-

blc un proceso de desenmacaramicntu de vías, se antoja pensar 

que la estimulaci~n probablemente viaje por las vías alter•nas 

(enmascaradas que hasta el momento de la lesión habínn cst.adu 

presentes pero de manera l<1t:.ente. F.sa 11 llamada. 11 de las vías -

alternas puede ser· favorecida por la acción de la EF.F, así -

aunque sean pocas las fibras remanentes éstas pueden 11 1·etomar 11 

el rol funcional de las víns d11íli1das. Bach-y-Rita plantea que 

el principio esta ut.i.lizaci~n dr las v[¡1s puede sr~r· bloqueada 

debido quizA a la inh11bilidad de las fl.bras pi1r•11 dominar· al -

nivel normal de inhihicidn (1~5), pu~dc ser posible que 1<1 --

(135) BACH-Y-RlTA, P., op. cit. 
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EEF contribuya a lograr• ese dominio. 

La sola utilización de la estimulación eléctrica no puede 11~ 

var a la recuperación de la funcjón, sino que es necesario -

orientar la terapia hacia la reorganización estructural y ce

rebral de los procesos psíquicos, sobre esto se abundo en el 

capítulo anterior. 

El propio desarrollo del niño evidencia que no es suficiente 

contar con un buen potencial neurobiológico, éste solo puede 

desar•rollarse en dependencia de las condiciones ambientales y 

psicosocia les en que se vj.va (la adecuada organización de la 

vida del niño, una adecuada educación y estimulación de sus -

capacidades, etc.). 

La EEF, así como cualquier otra técnica de rehabilitación de

be contar con un buen fundamento teórico basado en los datos 

de diferentes disciplinas. 

Es de gran importancia retomar una de las tesis centrales de 

la ncuropsi.cología, la cual plnnt.ea que los fundamentos cere

brialcs de los procesos psíquic1)s est6n relacionados en siste

mas f1inci.onnles. Cuando se inicia con la aplicación de la es

t.imulaci.c;n eléctri.cn lo que se produce e."" un movimiento arti

ficial organi7.ado n nivel medular, la tarea es lograr que es

te movimiento se vuelva funcional, un movimiento que sirva al 

pacicnt.e contextualizada r.n una tnrP.a consciente dirigida y -

planeada, es decir, volunt¡arj.a. 

F.1 Lugr·o paulat.inu en el control de la acti.vidad motriz impl!, 

en rl est.i1blccimicnto de una conexión entre ese movimiento, -

pr·i.ncipio mpc¡inic::o, con lnfi procesos psíquicos superiurcR 

rcguladur·cs do toda act.lvidnd humana. F.Has conexiones funci.o

tw les nncPs<u·i nmP-nt1i deben l nvnlucr·••r alguno o algunos proce

so•.; 1u?r·v i usos, sean c:stos dr.scnmHsc~arami cnto de vi.as, pruduc-
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ción de regeneración axónica y dendrítica, colatcralización -

de vías, reorganización de funciones o algún al.ro proceso no 

contemplado aquí. 

Cuando la EEF se utiliza como un simple auxiliar ort~sico las 

posibilidades de recuperación reales se vendisminuidas, pues el 

sistema pasa a ser como una parte más de una máquina el cual 

cumple con su función específica, independientemente de las -

demás del mecanismo. De esta manera esa pieza no modifica ni 

propicia un cambio en la organización total del organismo. 

Una visión diferente en donde lo que se intente es contribuir• 

al logro de la recuperación del movimiento voluntario y se -

fundamenta importantcment.e en el conocimiento de la base mat!:_ 

rial del proceso psíquico como sistema funcional, en el prin

cipio de su organización y localización din.árnicas y sistem•Ít.!_ 

cas (vid. supra., cap. 11 y VI), en el que se fundamenta que 

el desarrollo de las funciones psíquicas no s6lo cambia la -

organización estructural del proceso, sino también su organi

zación cerebral e intcrfuncional. 

En el caso de un paciente con lesi~n cer·ebral como el del he

mipléjico hay una desorganizuci.ón funcional del proceso volu_!!. 

tario a causa de una destrucción de alguna 1Írea cortical inv!! 

lucrada que impide el movimiento de los músculos de un lado -

del cuerpo, sin embargo, lit voluntad no est•Í perdida y tampo

co la consciencin ni el lcngu;1jn. Dr. igual mannra si)lo una -

parte de la masa cortical est~ afectada m4s no todo el cer·c-

bro; por tnnto hay fundamentos suficientes par•1 supc>n~r q1Jc -

la reorganización funcional puede ser orientad;s con un adecu!.!. 

do progrnma terHpéutico qtw considere la utilizaci1jn de lus -

procesos psíquicos supcr·iurcs l H 1 es como 1.11 vo luntHd .. 

Es ncccsuriu entonces que el Lr·ahaJo de rctwhi lit..uci.cjn con p~ 

c!..entes que prnsrut.1~n daño Ct!l't!hr·al ah111·dado con un;i pcr!! 
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pectiv:t que integre los conocimientos actuales de las neuro

ciencias y la psicología, la cual debe cada momento interesa~ 

se más en el estudio de la base neuronal de los procesos psí

quicos superiores. 

A partir de todo lo abordado en este trabajo y espccíficamün

te del ejemplo dado sobre la utilización de la EEF en la reh!!. 

bilitación del movimiento voluntario se punt.ualizan algunas -

conclusiones generales: 

t. La psicología tiene un lugar muy importante en el conjunto 

del área de las neurociencias tanto para enriquecerlas co

mo para desarrollarse ella misma y tanto en lo que se re-

fiero a investigación, prevención, diagnóstico y rehabili

tación de alteraciones psíquicas como neuronales. 

2. El psicólogo debe de formar parte del equipo de profcsio-

ni.stas que i.nvest..iga y trat.a alteraciones neuronales. 

3. F.l pruceno de rehabilitación neurológica deba estar suste!!. 

ta.da en una adecuada concepción no sólo de los procr:.sos -

ur1ninicos que se ven alterados sino también de los ilspec-

tos psicoJúgicos y sociales que involucra. 

-1· En el proceso de r•ccuperación del paciente debe considerar:, 

se que luR procesos psicológicos pueden jugar un papel de

terminant.e (v. gr. la voluntad). 

5. Cu;dquier t.ócnica de diagmístico o rehabilitación dr:bc ser 

uti liz.udn susf.0nt..ándu,.,-;c en un conocimient.o amplio de los -

procesos de org;1ni~ncl1in nerviosa pero sobre todo en un -

cnfuq11c t.c<Ír-icu-pr·áctico que parta d<~ la tesis acerca de -

ta estrecha 11nidad qun hay antrn los procesos biol6gicoR, 

psicultíiticus y soci.alr.:s. 
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6. Se pueden obt.encr· rcsu1tados tÍptimos de la EEF en la reha

bj.litaci6n de alteraciones que afecten al movimiento volu~ 

t111•io (v.gr • la hemiplejía) siempre y cuando se considere 

que los procesos de plasticidad neuronal pueden ser cstim!! 

lados por una adecuado programa terapéutico que influya 

también sobre los procesos psicológicos y sociales. 
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