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*Y ei autor de la naturaleza ha podido llevar a cabo
este artificio divino e infinitamente maravilloso, porque
cada porcion de la materta no e€s solamente divisible hasta
el 1nfinito, como reconocieron los antiguons, si1no que incliu-
s0o cada una de las partes estd subdividida actualmente y
sin fin en partes, cada una de las cuales tiene Su propilo
MOVIMIENTO, de olra manera seria imposibie gque cada porcion
e’ Ja materia pudiera expresar, todo el universo”

WILLIAM G. LEIBNIZ



INTROIDUCCION

Los movimientos involuntarios es uno de los apartados
mas importante y apasionante en la patologia neuroldégica. En
el presente siglo los estudios en torno a estos han sido ca-
da veZ mayores y han ayudado a la comprension de 1a fisiolo-
gia del movimiento, aunque, la mayoria de las veces infruc-
tuosos para tratar de dilucidar sus causas y ayudar en su
tratamiento. A pesar de 1la gran cantidad de circuitos rela-
cilonados con el sistema piramidal, el término movimientos
extrapiramidales se ha desechado, ya que todas las estructu-
ras del sistema nervioso, exceptuando la via piramidal, son
estructuras extrapiramidales (1). De la misma forma el tér-
mino "movimientos anormales®” ha pasado a la historia, dado
que los movimientos involuntarios no son anormales en el
sentido literal, sino la exageracién de movimientos normales
que tienen un fin y en los gque el control veluntario se ha
perdido. De esa manera podemos observar movimientos de bls-
queda y retiro en la atetosis o de rotacién en la tortico-
lis. Los movimientos involuntarios frecuentemente son diag-
nosticados en forma incerrecta como aiteraciones psiquiatri-
ca, didndose este error con mas frecuencia en los enferpos en
edad pedidtrica (2).

Debemos considerar, por otra parte, que el término movi-
miento inveluntaric no enclferra solamente las alteraclones
en el movimliento fasico y el tono muscular, sino tamphién
dispinucion de 1la actividad motora como en la acinesia (3) y
estas alteraciones llegan a produclr grados de lncapacidad
en el movimienty desde la requerilda para tareas de gran pre-
ci1216n hasta para las de la vida cotidiana.



El tratamiento médico la mayoria de las veces resulta
tnfructuoso, aliviando los sintomas sd8lo temporalmente, cre-
ando tolerancia al medicamento, altos costos, a mas de las
reacciones secundarias gque pueden desencadenar, y el trata-
miento definitivo frecuentemente es el quirargico (1).

El lniclo de la cirugia funcional de los movimientos Iin-
voluntarios fue en 1909 cuando Horsley practicé la cortico-
tomia precentral para el alivio del temablor en un enfermo
con Parkinson apoyando su teoria en la desparicion del mismo
en los pacientes con dicha entidad que habtan sufrido infar-
to oclusivo en la arteria cerebral media. Por supuesto el
temblor desaparecid, pero secundario a 1a hemiparesia. Tras
esta cirugia siguieron muclhas mas compo la pedunculotomia, la
palidotomia, y la rizotomia, tratando de disminuir la morbi-
mortalidad del procedimiento asi como aumentar su precision.

Hasta 1940 en que Hayne desarrolio su atlas estereotaxi-
co mediante el estudio electrofisiolbgico del talamo y Hass-
ler en 1961 con sus aportaciones en la fisiopatologia de los
movimientos involuntarios, se encontrdé una nueva luz en el
desarrol»lo de nuevas técnicas quirdrgicas, tanto para esti-
mulacién estudio, como para la coagulacion de areas talami-
cas especificas para el tratamiento de los movimientos invo-
luntarios. El1 desarrollo de la cirugia funcional continudo
desde entonces en un flujo constante de estudios y la intro-
duccion de los microelectrodos en 1961, asi como el avance
en la investigacion neurofisiologia del talamo, del sistema
reticular y de los ganglios basales (5,6,7,8), aumentaron la
precisiéon en el mane jo neuroquirdargico. Hoy en dia, 1a ciru-
gia funcional cuenta con métodos paramédicos que ayudan en
la locallzacion del d4rea a estimular o lesionar, disminuyen-
do los riesgos y proporcionando, por ende, mejores resulita-
dos. Dos de estos grandes recursos son 1a tomografia axial
computada y l1a resonancila nuclear magnética (9).

Sin embargo, la investigaciéon no estid solamente enfocada
a los movimientos involuntarios,sino a otros usos terapeuati-
cos como la colocacidon de isotopos radiocactivos intratumora-



les (10), en la electroes'tlmulacjdn (11) ¥y localizacién
de focos de descarga anormal para corticotomia en la epilep-
sia ¢(12), o el tratamiento del dolor. El empleo de otras
técnicas aparte de 1a cirugia estereotidxica en los movimien-
tos involuntarios como el Parkinson, el implante a clelo
abierto de teJjido suprarrenal autélogo (13,11), o de tejido
mesencefdlico fetal por la misma cirugia estereotaxica a ni-
vel del caudado (15), es tema de gran controverslia actual
(16,17 ,18). Algunos autores reportan beneficio (19), y otros
nlegan meJjoria (20). Por otra parte, reportes de estudios
histopatolégicos han encontrado cambios a nivel del caudado,
hasta 4 meses posterlores al implante (21), y otros reportan
necrosis del tejido implantado (22).

Pareceria e}l contexto de una novelia de Verne o Assimov,
pero el dominio de las funciones cerebrales a través de la
estimulacion de aAreas especificas con la superespecializa-
cion de la cirugia estereotiaxica, lograra el tratamiento de
enfermedades como el insomnio, la obesidad, y por que no, de
alteraciones psiquidtricas, y considero que estos cambios
los observaremos en las proximas décadas.

De esta forma, la cirugia funcional se encuentra tal
vez, en el auge de suU investigacion y en el mejor momento
para continuar con el estudio electrorfisijolégico y terapeu-
tico de las alteraciones del cosmos complilejo y maravilloso
que constituye el sistema nervioso central (23,24,25,26).

En este traba jo se presenta la experiencia de la Unidad
de Neurologia y Neurocirugia del Hos pital General de México
de la Secretaria de Salud, en el tratamiento de los movi-
mientos involuntarios de actitud desde su fundacion hasta el
31 de mayo de 1989.



F'lIlSIOILOGIa IDIEIIL. MOV IMIENIO

“Pero la expresion del hombre bien constitujdo
no se refleja soilamente en Su rostro,

también en sus miembros y articulaciones,

y curiosamente,

en tas articulaciones de la cadera y |as muiecas.

Esta en la manera de caminar,

len ia postura de su cuello,

en la flexid6n de su cintura y de sus rodillas.
Verfo pasar transporta tanto como e! mejor poema,
tal vez mis,"

W aAaILT wITMANN

El movimiento es una funcién silenclosa, 'mpresa en la
eternidad del c6digo genético, desaperclbida en la rutina
Y Sin embargo sorprendente como el resto de las funcilones
del si1stema nervioso por la prectsion y la muiltiplicidad de
circultos involucrados para su logro final,

Su fisiologia no puede ser analizada en forma separada a
otras cilenclias como la anatomia y la blogquimica, que refuer-
zan audin mas la precision, pero también diticultan la com-
prension. No es tan simplista como el querer establecer la
presencia de una neurona motora superior que estimula a una
neurona motora infertor, con lo cual e! acto queda estable-
cido. Debido a la gran cantidad de informacidn que confluye
desde niveles superiores en las motoneurocnas alfa

10



para la realizacion del movimiento, Sherrington las denoming
"via final comtin del) impulso motor". Para lograr la coordi-
naciétn, precision y amplitud del movimiento, entran en
Juego probablemente una serie de interneuronas qiue forman
patTones genetradores dentro del sistema nervioso cenlral,
loss cuales produciran un programa molor basico. Estos patro-
nes generadores seran activados por neuronas comando, que
seran encendidas, al ser requerido un movimiento coordinado
especifico.

De manera condensada podemos consiuderar los circuitos in-
volucrados en €l movimiento en el siguiente esgquema:

fdea interna Estimul o externo
del movimiento del movimiento

Plan dei movimiento J
i

ObjeLivos*deflnidos

Subrutinas

selecclionadas
Ccongregacion de

programasl
]
[ lnuclacioT del plan‘J
: ¥
[ Operacion del ptan AJ
1
i
Formacion Secuencia de operacion cambio de
automiatica de, Retroal imentacion " programa
v -
I os programas Plan de ajuste
et [}

!

L Ejecucion del objetivo

El pensamiento sobre los patrones generadores y las ce-

11



lulas comando es una especulacidn cientifica pero gque tiene
muchos puntos a su favor. Il cosmos de variaciones dependera
entonces del programa estimulado y la cantidad de programas
sera icrementado de acuerdo al sitio de la escala filogené-
tica que ocupe el organismo estudiado. Las neuronas comando
estaran entonces constituidas por las neuronas de la corteza
motora, las cuales modificaran la magnitud de la accién de
acuerdo al ndmero de disparos, y por otra parte, algunas
neuronas se encargaran del! apagado y encendido de este pa-
trén generador.

La capacidad de despertar la funcién motora en las pre-
paraciones mesencefalica y subtalamica, confirma la sospe-
cha de una autonomia, con un programa central controlado
pPoOor neuronas comando de nivel superior que en este caso, cCo-
mo ya se menciono, serian las neuronas corticales. Sin em-
bargo, el programa generador motor no solamente se encuentra
influido por impulsos superilores dependientes de la neurona
motora superior ¥ sus circuitos moduladores, sino de impul-
sos periféricos como los de los husos musculares, sean €stos
mono O polisinapticos, pero debe considerarse que los cam-
bios motores aun en los animales de experimentacion varian
en grado, intensidad y duracion, dependiendo del tipo y ta-
mando de la les10n. Esta variacion légicamente es mayor en el
humano, donde las asociaciones anatéomicas y fisioldgicas son
menos preclsas.

EL EFECTOR DEL MOVIMIENTO

El mdsculo se encuentra formado por una fibra muscular
como es el caso de los muasculos plloerectores o por miles de
fibras como en el cuadericeps. Las fibras musculares miden
entre 10 y 80 pm de diametro, que a su vezZ, s€ encuen-
tran formadas por pequefias unidades denominadas miofibrillas.
Estas se encuentran abarcando toda la longitud del espacio
citoplasmico, desplazando periféricamente a los nacleos. Las
estriaciones transversales formadas de actina y miosina
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constituyen el centro de la contraccién muscular, a traveés
de su deslizamiento, el cual estia mediado por desfosforila-
ciéon oxidativa del ATP muscular dependiente del calcio.

El sitio de contacto entre el sarcolema y €l pie termi-
nal neuronal constituye lo que conocemos como pPlaca o unidad
motriz. El mediador es acetilcolina, la cual favorece la en-
trada de los iones calcicos en la placa motriz y por ende la
despolarizacién, pero debe ser lo suficientemente fuerte pa-
ra propagarse y producir la contraccién muscular.

Para que el musculo pueda funcionar en forma adecuada
debe conservar su tono, ya que una completa relajacién pro-
vocaria una rela.jacion extrema del 6rgano, incrementandose
el tiempo necesario para realizar la contraccién en el mo-
mento requerido. Al otro extremo, el exceso en el tono po-
dria conllevar a la falta del reposo necesario para su fun-
cionalidad y al riesgo de evulsion. Es por esto gque neuronas
de segundo orden conducen la informacién sobre el tono mus-
cular a niveles del cerebelo y cerebro. La gran gama de re-
fle jos encontracdos en la funcién motora trata de compensar
una serie de condiciones para sSu reaiitzacion adecuada, con-
diciones resumidas en los sigulientes puntos:

1 El manlenimiento de la postura se encuenlira en relacion
opuesta a la gravedad espacial.
La disposicion de los musculos en derredor de las articu-

n

lacions sera siempre en grupos antagonistas: extenso-
res-flexores, abductores-aductores, etc.

3 Una neurona aferente del receptor de estiramiento ,
puede estimular en forma directa a una motoneurona, pero
no podra ejercer doble funcion, esto es inhibirla, por
lo cual deber& de recurrir a las neuronas internunciales
para realizar esta funcion.

4 Cuando es aplicada una tensi6n sobre ei misculo, no se
estimulan a todos los receptores de estiramiento.

S Deben ser establecidos mecanismos compensadores que evi-
ten la sobrecontraccion musculqr para evitar la ruptura o
evulsion.



Asombrosamente la depend'encia de la fibra muscutar a la
fibra nerviosa no se limita Gnicamente a la estimulacion, ya
que en el musculo denervado se observa una atrofia rapida-
mente progresiva, que hace pensar que el nervio transmite un
factor trofico, que no parece ser algun neurotransmisor, o
por lo menos de los conocidos actualmente, pues el intento
de mantener el musculo denervado en condiciones fisiolégicas
locales Optimas con instalacifn de los mismos ha fracazado.

MEDULA ESPINAL

Tomando el esquema simplista utilizado al inicio, el
reflejo a nivel medular se resume en ia entrada de un esti-
mulo por el asta posterior, que despierta una respuesta en
las neuronas del asta anterior. Las motoneuronas se encuen-
tran en la lamina IX de Rexed entremezcladas con algunas cé-
lulas de Renshaw. Las motoneuronas se dividen en tipo alfa
para la inervacion de las miofibrillas extrafusales y gamma
para la 1nervacion de las fibras intrafusales. Eccles, Iggo
y Lundberg conciuyeron que las neuronas gamma se encuentran
estrechamente relacionadas con las neuronas aifa que 1ner-
van el mismo musculo .

Las motoneuronas pueden ser de dos tipos: tonicas y fasi-
cas, ¥ las primeras poseen mayorl' velocidad de disparo.

Las motoneuronas,como es caracteristico del sistema ner-
vioso, se acumuian en nucleos especificos de distribucion
somatotopica en la médula espinal. Existen dos nucleos prin-
cipales: el medial para la inervacion de los musculos axia-
les y el lateral para la inervacién de las extremidades a
nivel braquial ¥y lumbosacro. El nudcleo medial se subdivide
en un nicleo ventromedial para la inervacifén de los musculos
dorsales y un nucleo dorsomedial para los musculos ventrales
e 1ntercostales. Por su parte el nudcleo lateral se divide
también en un nuacleo ventrolateral para los musculos del
brazo y del muslo, y un nucleo dorsolateral para el antebra-
Zo y la pierna. En el nivel inferior de estos nucleos se
agrega un tercer ntcleo, el rostrodorsolateral para la iner-
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Figura 1-A. Ubicacion somatotopica de las neuronas motoras a
nivel medular, # para los musculos flexores, ¥ para los ex-
tensores. 1-B. Diagrama de la distrihucion aproximada de los
grupos nucleares motores en la med:la (de Crosby (C., corre-
lative anatomy of the Nervous Sys -m.)
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vacion de los muscul os de las manos y los pies. l.a somatoto-
pia se encuentra reforzada al colocarse en la porcidn ven-
tral de los nicleos a 10s miscul 0os exXtensores y en la dorsal
a los flexores (filgura 1). ’

Receptores musculares:

Estimulo-respuesta, una indiscutiblemente dualidad de la
naturaleza, evidente en el desarrollo del movimtento. En el
sistema sensitivo encontramos una gran cantidad de recepto-
res que interactuan para la adecuada ejecucion del movimien-
to. Entre ellos tenemos:

a) husos musculares

b) corpuscul os de Vater-Pacini
cj organos tendinosos de Golgi
d) receptores sinoviales

e) receptores plantares

£) termihacxones libres

.g) receptores del oido medio

En el presente trabajo incluliremos principalmente los
receptores musculares constituidos por 1o0s husos muscul ares
Y los oO6rganos tendinosos de Golgl los cuales envian la 1n-
formaci16n generada en forma subconciente a nivel medular y
cerebel 0oso para despertar las tfunciones amortiguadoras de
105 movimientos, €l equilibrio y la posiciéon; y los recepto-
res del! oido medio, también en relacién con las dos ultimas
funciones (figura 2).

Los husos musculares.

Estan formados de 8 a 10 fibras intrafusates, que han
perdido para su funcionamiento las estrraciones nucleares,
10 que les permite poseer un alto poder de estiramiento. Se
encuentran unidos a las fibras extrafusales por fibras de
colagena elastica. Al igual que las fibras nerviosas hay ma-
yor proporcién en los musculos gue requleren de una funcidn
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Figura 2. Recepiores involucrados en el movimiento. Se ha
aumentado en forma desproporcionada el {ampno de 1os husos
muscut ares (de NMovack, C.R., y Demarest R.J., Stistema Ner-
¥10s80 Humano. FPundamentos de Neurobtologial.



mas especifica, y la proporcién disminuye en los grandes
musculos antigravitatorios. Estas fibras extrafusales tam-
bién se encuentran en 105 misculos laringeos, masticadores,
linguales ¥ en 1o0os musculos extraocuiares. La estimulacion
de un huso muscular puede realizarse mediante la traccion de
todo el musculo o TUuUnicamente de las fibras intrafusa-
les. Tenemos dos tipos de fibras intrafusales: de bolsa nu-
clear y de cadena nuclear.

Fibras de bolsa nuclear, Poseen una dilatacidén central
de donde deriva su nombre, en el interior de la cual se en-
cuentran sus ndcleos. Son de mayor tamafio que las fibras de
cadena tanto en lo largo como e€en 110 ancho y se adhieren al
endomisio de las fibras extrafusales. Se encuentran 1 o 2 en
cada huso muscular.

Las fibras de cadena nuclear. De menor tamano gue las
fibras de bolsa nuclear, sSus nucleos se encuentran distri-
buidos en el ecuador de la célula. Su nuimero es de 5 a 8 por
huso muscular y se adhieren a las fibras de bolsa nuclear.

Cada fibra fusal posee inervacion sensitiva Y motora.
Los receptores encontrados en eilas son de dos Lipos: prima-
rios o anuloespirales y secundarios o en flor abierta o en
ramillete de flores. Ambos tipos de receptLores iLransmiten su
informacidn hasta el asta posterior a través de fibras de
diferente grosor.

Los receptores anuloespirales gque se encuentran envol-
viendo la porcién central de las fibras en bolsa transmiten
por medio de fibras nerviosas Ia y I1. Los receptores secun-
darios ubicados en las porciones estriadas de las fibras
transmiten sus impulsos por medio de fibras tipo 11. La
ubicacion de l1o0s receptores en las tibras de cadena es simi-
lar a la de las fibras en bolsa.

Los receptores primarios realizan, a nivel medular, si-
napsis en primera instancia, con las motoneuronas, y una
porcion ascrende por el tracto espinocerebeloso. [.os recep-
tores secundarios, en cambio realizan sus sinapsis primera-
mente con neuronas internunciales y el estimulo pasa de es-
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tas a las motoneuronas.

Cuando es despertado ‘el estimilo por estiramiento, este
viaja a través de las fibras Ia y Il para lograr que las mo-
toneuronas alfa homénimas produzcan una contraccioén muscul ar
inmedtata a fin de compensar el estiramiento, 1o que conoce-
mos como reflejo miotatico o de estiramiento; esta transmi-
sSi0n es mediada por acetilcolina. Por otra parte por medio
de las slnaps$1S con las neuronas internunciales se estima-
lan neuronas dencminadas c&lulas de Renshaw, las cuaies in-
hiben por medio de GABA a las motoneuronas de 105 musculos
antagonistas. Sin embargo la respuesta al estimulo de esti-
ramiento es diferente dependiendo del receptor estimulado.
La respuesta a la estimulacién del receptor primario es in-
mediata, de una fraccion de milisegundos, desencadenandose
una serie de estimulos multiples, ligeros y que rapidamente
tienden a disminuir, dando wuna velocidad en el cambio de
longitud, en tanto que 1lo0sS receptores secundarios responden
mas tardiamente y su grado de exitacioéon depende, principal-
mente de laelongltud. si1n encontrarse afectados por la ve-
locidad, traduciéndose su estimulaciodon en cambios en la lon-
gitud.

La informacion es Ltransmitida a nivel central al traveés
de 1os haces espinocerebelosos. Por otra parte, el nivel ba-
sal de la actividad de las neuronas gamma sSe encuentra regi-
do, principalmente, por el haz reticuloespinal medio, el gue
ha recibido informacion previa del cerebelo y del cerebro.
Asi, el estado contractil y la sensibilidad para el estira-
miento quedan regulados. Esta 1nformacioén llevada por neuro-
nas de segundo orden gque Vviajan por 1los haces esplhnocerebe-
10505 posteriores, llega bhasta la corteza vermiana por el
pedunculo cerebeloso inferior 1psSilateral, sin embargo, al-
gunasg fibras se cruzan a nivel medul ar ascendiendo por et
haz esplnocerebel 0so anterlior para cCruzar nuevamente y en-
trar por el pediinculo cerebeloso superior para terminar tam-
bifén en la corteza del veérmis.
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Organos tendinosos de Golgl,.

Eslos receptores se encuentran en contacto intimo con
las terminaciones nerviosas de tipo Ib. La sensibilidad que
presentan es mucho menor que la de los husos musculares, ya
que estos requieren solamente de 1 a 2 gr. de Lension para
poder incrementar el numero de impulsos sobre sus fibras
aferentes en tanto que los 6rganos tendinosos requleren de
una tension de 100 gr. De ahi las fibras Ib envian colate-
rales hacia 1a lamina VII y neuronas de segundo orden trans-
portan la i1nformacién por 10s tractos espinocerebelosos an-
terior y posterior hasta el cerebelo.

Los O6rganos tendinosos de Golgi Ssob un grupo de brazos
de fibras nerviosas, largos Yy mielinizados gue terminan con
un ramaje de finas terminaciones entre l1os masos de fibras
de colagena del tendOn y se encuentran en la cercania de la
unién de tas fibras musculares con el tendo6n, y, como su
nombre 10 indica, la estimulacidn es despertada al aumento
de la tensi16n muscular. La exitaci6tn de este receptor es in-
mediata, pero su duraciém breve, por disminucion rapida de
la descarga. Su estimulacién Pproduce activacion de las neu-
ronas antagonistas e 1nhibtcion de las neuronas alfa homoni -
mas a fin de evitar la contracciodn excesiva. Las interneuro-
nas que median el efecto de 1os Organos lLendinosos de Golgi
sobre jas motoneuronas, se encuentran influenciadas por cen-
tros superiores como el cortical y el ruabrico.

La limitacion de la actividad de las motoneuronas exita-
das a nivel medular por 1os impulsos recibidos de los orga-
nos tendinosos de Golgi se encuentra reforzada por la inhj-
bicion de Renshaw, Las interneuronas de Renshaw reciben el
impulso ¥y ejercen un efecto inhibitorio.

Receptores del oido medlo.

L.os receptores vestibulares s0n celulas especial izadas
en percibir l10s cambios de direccion, que se encuentan in-
tercal adas entre c¢e&lulas de sostén. De acuerdo a su forma
se dividen en dos L1pos: células pllosas tipo [ y céelulas
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pilosas tipo (1. Se congregan en regiones especificas del
saculo, utriculo y conductos semicirculares, llamandose ma-
cula o mancha en los primeros y crestas en los segundos.

La mancha utricular se e¢stimula con 10S movimientos an-
teroposteriores, ¥y la mancha sacular con los laterales. En
la aceleracion lineal, su  papel esta ' en relacién con ios
camhios de posi1cion para la rvegulacién de la posicion esta-
tica y con el movimiento 1ineal, el cual se encuentra re-
forzado por los receptores de presion profundos y superfi-
ciales.

Las crestas de 1los conductos semicirculares, dotan de
informacion a nivel central al ser estimuladas por la endo-
linfa al inicio y al final del movimiento, Sea en el plano
coronal, sagital u horizontal dependiendo del conducto esti-
mulado. Durante el movimiento rotatorio en si no existe es-
timultacitn, ya que la velocidad de la endolinfa mantiene un
ritmo de rotacidn igual al de 1os conductos, por lo que s6lo
sera percibido el movimiento al inicio y al final de la ro-.
tacion, cuando la endolinfa circule sobre unos conductos
semicirculares estaticos. La aceleracion requerida para ser
pecibida por €l cerebro humano es de un grado por segundo.
Su papel entonces esta e€en relacion con los camblos bruscos
de direccioén, como l10s que se dan durante la marcha o la ca-
rrera, y no en relacison con 10s cambios de movimiento en la
aceleracion lineal o el mantenimiento de la posicioén.

Los estimulos vestibulares llegan, como mas adelante se
consigna, hasta nivel del 106bulo floculonodular, ya sea en
forma directa, o0 con relevos a nivel del tallo encetalico.

Otros receptores involucrados en el mantenimiento del
equil ibrio, la posicion estatica, los cambios de direccion y
1a aceleracid¢dn lineal, son 1los receptores articulares cervi-
cales, 10s de la retina y 1o0os receptores protundos de pre-
sion encontrados principalmente a nivel plantar.

L.OS REFLEJOS.
Los reflejos medulares, como ¢en el reflejo de estira-
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miento muscular, podrian encontrarse integrados unicamente
por dos neuronas una aferente y otra eferente, pero en la
mayoria de los casos entran en el circuito una gran variedad
de neuronas internunciales. Por otra parte, debemos recordar
que aproximadamente la mitad de las fibras ascendentes y
descendentes de la médula espinal son de tipo propioespinal
Yy Se encuentran involucradas en los refle jos multisegmenta-
rios.

El reflejo miotiatico o de tracci6én; considerado el mas
simple de los reflejos, utiliza fibras procedentes de los
husos musculares que estimulan las motoneuronas en forma
directa, aunque por medio de ramificaciones, realiza la
inhibicion de los musculos antagonistas al través de las
neuronas internunciales. Este reflejo se puede despertar me-
diante la estimulacién brusca y o dolorosa, denominandose
reflejo fasico de tracci6n o por un estimulo débil y soste-
nido que descencadena el reflejo ténico de traccidn.

El reflejo nociceptivo o fasico de traccién es desper-
tado al aplicarse un estimulo doloroso, abriéndose una serie
de circuitos a nivel medular por medio de mudltiples conec-
cione en las neuronas internunciales, i.e., circuitos
divergentes hacia los musculos agonistas, circultos de inhi-
biciéon a 10s antagonistas, denominados circuitos de inhibi-
cion reciproca, y por Gdltimo, circuitos que descargan des-
pueés que el estimuio ha terminado para lilevar a los musculos
a su estado tdénico anterior.

Al mismo tiempo gque el reflejo flexor es despertado, se
- desencadena un reflejo extensor cruzado del! miembro contra- -
lateral para tratar de alejar al cuerpo del estimulo noci-
vo. El tiempo para despertar este estimulo es de algunos mi-
lisegundos, 10 que nos hace pensar en la presencia de varias
interneuronas dque intervinienen en el desarrollo del circui-
to. La estimulacion penetra por fibras III y IV y son acti-
vados circuitos polisegmentarios por las fibras ascendentes
Yy descendentes que se proyectan en el haz fundamental o fas-
ciculo propio de la médula espinal. La inervacién reciproca
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pronu&e no solamente estimul o en 1os miiscul os antagonistas
ipsilaterales sino en los antagonistas contralaterales, des-
pertandose la extensidn del miembro contralateral. Este
principlio podemos verlo aplicado en }la funcion de la marcha
con la diferencia de que el estimulo aplil1cado corresponde a
la presidn aplicada a nivel de las plantas (figura 3).

EL SISTEMA EFERENTE SOMATICO GENERAL

La anatomia de las vias motoras descendentes ha sido am-
Pl iamente documentada a través de 1los afios, y fue descrita
por- primera vez por Turck en 1851, siendo el primer tracto
largo reconocido anatomicamente.

El desarrollo embrioldgico mnos permite corroborar la
estrecha relacion de los diferentes tejidos durante la evo-
lucion fetal. LOS elementosS nNerviosos constituyentes el
sistema eferente somatico general se encuentran en estrecha
relacidn con e]l] homdlogo muscular correspondiente a su somi~
te, pero el tratar de seguir cada porcién nerviosa con su
hom610go muscul ar durante todo su desarrollo embrioioégico,

5 practicamente imposible. Lhermitte 1la denomina "la via
de asociliacidn tendida entre la region cortical motora, en
donde convergen las inciltaciones del movimiento, y los efec-
tores: l1os nervios motores de 10sS pares craneales y las rai-
ces esplnales". El tratar de separar esta via de los llama-
dos sistemas extrapilramidal es, es 1mposiidle por La estrecha
Trelaci16n con la gue viajan Sus fibras. Testul y Latarget
consideran gue el nombre de via moltora voluntaria deberia
ser cambiado al de via psicomotora, pues para su funcion re-
quiere no s6lo del estimulo a n1vel de la corteza molora,
sino de la estimulacidn e 1nterconexiones con el resto de la
corteza cerebral, ya que al aislar la corteza motora del
resto de la corteza, se produce una paralisis semejante a ta
de la destruccion piramidal.

Cabe la pena senalar que el tracto piramidal debe su
nombre a la estructura bulbar denominada decusaciotn de lLas



axitatorias

inhibitori

Fragura 3.0 Ilnervacisn recipiocs ao jos midscul og agontstas y
AgonRistas on un refiedo wpsilateral (a ta izguierda) y en
o cantralateral cruvaco {dorecha) {de Novacik, C.R. y DLema-
el RoJ., Sistema Humano., Funaarment oo de Newaro-
iaiogial).

24



plrimides y no como

erroneamente

consideran muchos, a las

células gigantes piramidales, abundantes en la cortewza moto-

ra.
Consideramos a 1los musculos

0

extrinsecos dej 010 ¥y los

musculos de la lengua como musculos somiticos, y, pPor ende,

10os nervios 11, IV,VI,X1lI se
eferente somdtico general.

consideran dentro del sistema

Considerado largo tiempo como la via de inici1o del movi-

mitento, Sin embargo actualmente
movimiento globhal originalmente
as como los ganglios basales y
mocorticales la informacion es
tora en donde estos patrones

el Lalamo a su vez

veles y finalmente, el haz

se cree que 10s patrones de
se desarrollan en otras are-
por medio de los haces tila-
llevada hacia la corteza mo-

de movimientos son modulados;
recibe eferentes multiples de varios ni-
corticoespinal descilende como

canal final de la i1nformacion procesada. En la corteza cere-

bral estan integradas unidades

se€ encuentran perpendiculares a

establecimiento de un

mentado por el estimulo sensitivo,
reflejo corticomotor. Esta unidad

mente funciones facililadoras e
cadas por medio de las fibras

A nivel de la superficie

movimienlLo

sensitivomotoras, las cuales
la superficie cortical. El
estid entonces retroalil-
1ntegrandose entonces, el
0o culumna ti1ene probable-
imhibhidoras que son modifi-

horizontales de asoctiacion.

cortical se distinguen cuatro

areas principales para el sistema piramidal:

a) area motora primaria
b) area motora secundaria

¢) area ocular frontal

d) area del lenguaje o area de Broca

Area motora primara:

acertadamente gque la corteza motora tiene bajo su

Lhermitte

y Testul mencionan

las actividades motoras automaticas y reflejas, pero ademas,

contiene lo0s aparatos motores
¥a que son los

filogenéticamente mas reclentes.

mas diferenclados y fraglles,

Ubilcada en

direccion




el 4rea precentral, su estimulacién causa movimientos sim-
ples de accitn en los misculos agonistas y de relajacion en
l1os antagonistas, esto es, de acuerdo a Sherrington y He-
ring, un efecto positivo (contraccion) y un efecto negativo
(relajaci6n), dualidad indispensable para el desarrollo del
movimiento. Esta formada por el area 4 de Brodmann y una
franja adyacente del area 6, extendiéndose por el borde su-
perior medial del hemisferio hacia la superficie i1nterhemis-
férica. Recibe una pequefia porcidén de fibras prel emniscales
las cuales hacen relevo en el nucleo VPL del talamo y Lermi-
nan en el area 4 de Brodmann. Por su parte, fibras cerebélo-
sas gue hacen relevo en el nucleo VL del talamo envian pro-
veciones a las dos areas. Por dltimo el gilobus pallidus en-
via fibras tanto al nmicleo VA como al VL del talamo y de ahi
al area 6 de Brodmann.

Area motora secundaria: Esta representada por la porcidn
interhemistérica del area 6 y parte de las areas 1, 2 y 3 de
Brodmann. Su estimulacidén produce movimientos .de alejamlento
bilaterales un poco complejos, pero menos especificos gue
10s despertados a la estimulacion del area motora primaria.

Recibe 1nformaci6n sensitiva al igual que el area 4 a
traves de fibras de 10s nucleos VA y VL del talamo proceden-
tes del globus pallidus y del nucleo VL procedentes del ce-
rebelo.

area ocular frontal: Constituida por el area 8 de Brod-
mann, S estimulacidén produce movimientos oculares, de la
cabeza y del cuello, caracterizados Ppor la desviacidén con-
tralateral. Los movimientos de rotacion de 1los 0jos y de la
cabeza se encuentran integrados a nivel mesencefalico y
diencefalico bajo, en el nicleo intersticial.

' Area del lenguaje o area de Broca. Ocupando practicamen-
te la totalidad de las areas ‘14 y 45 de Brodmann.

Se conoce que el 90% de 10s humanos poseen predominan-
cra hemisférica izquierda, ¥y el 96%, Iindependiente de esta
predominancia, poseen el area del lenguaje en el lado 1z-

gquierdo.
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Los pares craneales del sistema eferente somiAtico general.

Nucleo del 111 par: debi1do a que este nervio craneal
inerva a 5 miisculos, su tamafio es mayor al die los otros nNi-
cleos oculomotores. Se encuentra en la porcion mas al ta del
mesenceéfal o, sus grupos celulares estan contiguos a la 1 1inaa
media y proximos a la substancia gris central, alrededor del
acueducto de Silvio, Y sus Jimltes 1mferiores estan cerca
del coliculo 1nferior. Se subdivide en varios micl eos, pro-
porcionalmente al numero de musculos 1nervados.

Mucleo del 1v par: Le forma oval, se encuentra contiguo
también a la linea media en la region mesencefal 1ca caudal,
anterior al acueducto de Silvio ¥y en la porcion rostral del
coliculo inferior.

Nacieo del Vi par: Es de forma esfoarica y se encuentra
localizado a nivel protuberancial. Se encuentra rodeado por
las fibras del nervio facial que forman el coliculo facial.

Nicleo del XII par: Se encuentra colocado por abajoc del
piso del IV ventriculo, lateral a la linea media y corres-
ponde, aproximadamente, al trigono del hipogloso. De forma
alargada y con una longitiud de aproxXimadamente 2 cms, Se e€X-
tiende desde cerca del borde inferior del nucleo del IV par’
hasta un poco por debajo de las ol ivas bulbares.

El nuclteo intersticilal de Cagal Yy el de Darskchewitsch
estdn colocados tamblén en la substancia qaris perlacueductal
del mesenceéfalo. El nucleo i1ntersticial envia fibras bilate-
ralmente a fasciculo longitudinal medio y de ahi a los nii-
cleos del I1I, 1V, vestibular medial, Yy a las laminas VII y
VIIl medul ares. Representa el centro reticular especialilzado
en los movimientos reflejos de la cabeza y del cuello en re-
lacion a los estimulos visuales. Por el haz i1ntersticio es-
pinal envia proyecciones a Voi, el cual recibe a su vez fi-
bras palidotalamicas y cerebelosas (con relevo en Vop), y el
Voi proyecta integrada la i1nformacion al area 8 de Brodmann.
Su lesi6n provoca incapacidad para la mirada vertical. El
papel del nucleo Darskchewitsch continua obscuro (figuras 4

Yy 5).

27



-

s NI A I VI

mc i en
riervio
fact e
niclen
NErvIio

formac

ceretie]

nervion

Soucl eo

Firaura 4.

wWiones

intersticsoal
moLor ooular
cel mot
del palético

matét o
G oretrcul ar

o
MO or ol Ul &

cle ] motor ool ar -

Vias ocul omotoras
mLrinse

e

CEgal

comn

S B B SN

QLU e S omn

[N

pont tna medial

(A

Lo
LEE NGO

23

- &

[B1=
[R] RO IR TRE-
muel

f

aheet

IVE L ST e

10} T

AR T

TR e

P s




CrCial The somg Al
COOQEMINI Tmar ar
7ol L el or LG snal

Bobabhar Lol o D e L aRm s e o

i

Yoridc] w0 el natat oo
Taoooglas formg Liidonrnat faescds o
L aeSiinal

boret ] A oo

gyt

Forimd ot

Zoraae e det omotor ocular exte
A rtnpl ed dst NI ROoQl 050

(1=

oritb ol orAas Loont tmaacl ond o Vi

e Ml suewanbingss, SHC. sIan0psis ¥y oatlas de)

veniral vunaso’ .




El cableado del S18tema eferenlte somélico general.

Haz corticoespinal. La funcion principal de! haz corti-
coespinal es el control de los movimientos tinos distales y
en particular la facilitacion de las meurocnas alfa y gamma
que 1nervan a 1os musculos flexores distales y al parecer
también inhibe l1os extensores disLales.

Proveniente de las areas 4 y 6 de Brofgdmann primhipalmen-
te, también poklee neuronas de las areas 3, 2 y 1 postcentra-
les, asi como de las areas 8, 44 y 45. De esta forma, un 6L%
aproximadamente de las fibras son de origen frontat y el
restante parietal.

E! haz corticoespinal baja por la corona radiada y pos-
teriormente por €l brazo posterior de la capsula nterna y
en la porcion rostral del mesencéfalo se une a otras fibras
descendentes 1)egando por la porcion media del pedunculo ce-
rebral -hasta la protuberancia, penetrando en su extremo ros-
tral donde se coloca en sSu porclén basilar, formando poste-
riormente las piramides a nivel bulbar bajo. 85 aproximada-
mente de las fibras se cruzan (decusacioén de las piramildes),
bajando por el ha=z corticoespinal lateral, ¥y al llegar a ni-
vel medular, hace sinapsis con neuronas de las laminas [V,
v, Vi, V11, VII1l ¥y algunas motoneuronas alfa y gamma en la
ldamina 1X en forma directa. Este haz lleaga hasta nivel del
sacro. El resto de 1las fibras, 15% aproximadamente, consti-
tuye el haz corticoespinal anterior, que cruzando por la co-
misura blanca anterior, hace sinaps1s con las 1nterneuronas
ae lLa lamina VIII, este haz baja uUnicamente a nivel toracico
medio.

Haz corticobulbar. Originado principalmente de la por-
cion baja de la circunvolucion precentral, sus fibras con-
vergen en la corona radiada para colocarse en la rodilla de
la capsula interna. En el peddnculo cerebral se encuentran
mediales y dorsales al tracto corticoespinal. Al nivel infe-
rior del subtalamo se dividen en dos grupos: el prrimero que
continda con el haz corticobulbar dando fibras a !10s nuacleos
motores oculares ¥y que sSse conlinGa hasta nivel cervical
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para inervar los muisculos del cu&llo para l1os movimientos de
1a cabeza y por otra parte un grupo de sus Tibras denominaa-
das en ocasi1ones tibras alberrantes (o de Dejerine), que sSe
separan del hav, princilipa para terminar a nivel del s15tema
Teticular ascendente, de ahi al gunas cruzan hacla l1os nucle-
05 ocul omotores contralaterales. El segundo grupo d¢ [ibras
se separa por arriba del nucieo molor al gque estan destinag-
das y descienden en la region del lemmisco medio, Lsta se-
Paracion puede darse a diterentes niveles: subtalamico, me-~
sencefalico rostral, protuberancial super-ior o a mnivel de
unidén bulboprotuberancial. Las neuronas que terminan en lta
formacion reticular posteriormente llevaran 1nformacion a
traves del fasciculo lonaltudinal medio y el lemnisco medio.
A nivel del tallo encefalico, el haz corticobulbar termina
en los nuceleos motores de 1los nervios 111,11V, V1, VII, X,
X, X1 y XI11.

ELl. SISTEMA VESTIBULAR

Sobre el si1stema vestibular vodemos decir que es el s1s5-
tema propioceptor especral izado gue colabora en la direccion
de la wmirada, mantenimiento del equilibrio y del plano cons-
tante de la mirada a . través de modificaciones en el tono
muscul ar, principalmente a nivel cervical.

l.as prolongaciones nerviosas de las crestas y las macu-
las se unen para formar la porcion vetibular de ) os nervios
vestibulococleares (V111 par), que a nivel del ganglio de
Scarpa guardan una somatotopia especifica, dividiéndose en
dos medios: el superior para recibir las eferencias de los
conductos semicirculares y el inferior las del sacuio y el
utriculo. De ahi viajan bhasta la unid6n bulboprotuberancial
para penetrar y ascender por 1os dos tercios inferiores del
angulo lateral del 1V veniriculo y situarse en el area acus-
t.ica de la fosa romboidea, en 1os micleos vestibulares. Lis-
‘tos son cuatro: el superior o de Becterew, el lateral o de
Dieters, el medial o dorsal interno de Cshwalbe, y el i1nfe-



rior o espinal. 1.1 nucleo de Dieters es considerado como un
nucleo cerebhelosn desplazado, ya gue es el unrco gque recilbe
impuilsos de las células de Purkinje (figuara 6).

De los nacleos cerebelosos parten mumerosas ¢ erencias
hacia el cerebelo, médul a, tallo y talamo, por ifascicu)og
que podemos sintetizar en el sigumiente cuadro:

V1A DESTINGO
(i‘L ™M nuclt eos del puedte y
mesencétal o
vestibuloes-~ {medula cervical
Pinal medial
vestibul oes- {resLo de 1a medula
Pinal lateral
micl ecs
vestibul ares cuerpo yuxta- arquicerebelo (vestibul oce-
restiforme belo) ¥y n. tastigial
fibras aferentes {celulas plrlosas

del n. vestibular

cuerpo dgeniculado medial

desconocida (de ahi probablemente a las
k_ areas 1 y 3 de Brodmann)

Es interesante observar que la estimulacion de los con-
ducltos semicirculares causa 6 Trespuestas especitficas en los
mascul os extraoculares, 10 que demuestra una conexidn espe-
cial. La estimulaci16n de Ja cresta ampular lateral produce
desviacion conjugada contralateral, por estimulacidn sobre
el recto externo contralateral vy el recto inter-
no ipsilateral. La estimalacion de la cresta ampular ante-
rior en forma bilateral produce por su parte, elevaclion de
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la mirada por accion sobre el recto superior y el oblicuo
inferior, ¥y, por ultimo la estimulacidn de la cresta awmpul ar
posterior provoca descensoc de la mlvada por estimulacion de
l1os musculos recto i1nterior y oblicuo superior.

HaZz vestibuloespinal lateral: originado del nucleo ves-
tibular lateral (nucleo de Dieter), desciende en forma di-
recta por la porcion lateral del tegmento y Se extiende a lo
largo de la médula en la parte anterior del! cordon lateral,
terminando sus axones a nivel de las laminas VI1I, VIII y IX.
Su accion sobre la musculatura extensora esta especialmente
involucrada con el mantenimiento de la postura y el equili-
brio. Algunas influencias cerebelosas son mediadas también a
traves de este haz.

Haz vestibuloespinal medial: originado principalmente de
los nucl eos vestibulares medio e inferior, proyecta tanto
fibras cruzadas como ipsilaterales descendiendo por el fas-
ciculo longitudinal medio hasta nivel cervical en donde hace
conecciones con las laminas VII, VIII y IX. Conduce 1npulsos
inhibitorios sobre los mUsculos extensores (figura 7).

Incluiremos aqui el haz mmtersticial POr su gran rela-
ci6n con 10S nicleos vestibulares. Este haz se origina del
nucleo intersticial de- Cajal Yy desciende en forma ipsllate-
ral hasta nivel cervical en donde realiza Sinapsis con las
laminas VI, VII y VIII.

LA FORMACION RETI1CULAR.

A nivel del tallo encontramos un conjunto de células
dispuestas ‘'en forma dispersa, gue se extienden desde la m&-
dula hasta el hipotalamo y las porciones laterales del tala-
mo. Este conjunto se ha denominado formaciodn reticular, y
corresponde a nivel superior, a las neuronas internunciales
medulares . La multiplicidad de sus funciones se encuentra
sin duda alguna relacionada con la estrecha vecindad de los
niacleos sensitivos y motores de tallo. Se encarga de la mo-
dulacitn y transmision de informacitn sensitiva a los cen-
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tros superiores, de la modulaciéon de la actividad motora,
del control de las respuestas autSnomas, de la regulacién
del ciclo suefno-vigilia y del EEG normal, asl como parece
ser el sitio en que son originadas si no todas, la mayorla
de las monoaminas esparcidas en el encéfalo.

La forma en que se encuentran dispuestas las células de
la formacion reticular la confierem de una organizacion fi-
siolbgica especifica, que se logra por los siguientes pun-
tos: 1) Las ramas dendriticas de sus cE&lulas se colocan per-
pPendiculares al eje del tallo, 10 que les permite un amplia
gasa de interconexiones con las vias ascendentes y descen-
dentes, se considera que pueden recibir hasta 4 000 impulsos
(convergencia) , ¥ hacer conexién sinaptica hasta con 2% 000
(divergencia); 2) gran parte de las neuronas colocadas en
la porcion medial de la formacion reticular, tienen axones
que se bifurcan para viajar tanto en direccifn caudal como
rostral, formando el tracto tegmental central! que correspon-
de al tracto propioespinal a nivel medular; 3) las fibras
que viajan cuadalmente se lpcalizan dorsales a las que via-
Jan rostralmente, manejandose informacion a diferentes nive-
les y con intercambijo constante (figura 8).

La estimulacién de la formacién reticular del bulbo ge-
neralmente inhibe el tono muscular extensor, los reflejos
miotaticos y los movimientos evocados a través de exitacién
cortical. La estimulaci6tn de la formacién pontomesencefilica
" provoca efectos facilitadores por los tractos reticuloespi-
nal medios, lograndose el efecto por circuitos interneurona-
les medulares sobre grupos musculares antagonistas. A nivel
bulbar, el efecto inhibitorio es intenso (centro inhibito-
rio de Magoun y Rhines).

Conexiones de la formacién reticular.

Del cerebelo: Las aferentes desde el cerebelo se origi-
nan del nacleo del techo. Son tanto cruzadas como directas.
Pasan por la mitad del fasciculo uncinado y terminan en la
formacion reticular del bulbo y la protuberancia. Forman
parte del circuito de retroalimentacién entre el cerebelo y
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la formaci6n reticular, que probablements se relaciona con
la regulaci6n de las actividades motoras de cada una de
ellas. Las aferencias cerebelosas sc¢ originan de los nucleos
reticulares laterales y paramedio del! bulbo y del ndaGcleo
tegmental de la protuberancia. Las fibras se esparcen en am-
plias areas de los 16bulos anterior y posterior del cerebe-
lo.

De la corteza cerebral: Las fibras procedentes de la
corteza motora-sensitiva se esparcen principalmente por los
dos tercios mediales de la formacion reticular de una manera
unica. Terminan en ¢l nucleo gigantocelular del bulbo y en
la regidn del nuacleo reticular caudal y del oral de la pro-
tuberancia. Estas regiones dan origen a fibras reticulofugas
largas ascendentes y descendentes (figura 9).

De la mé&dula espinal: Las fibras procedentes del bulbo
poseen tanto componentes cruzados, como directos. Por medio
del haz reticuloespinal lateral, originado de los ntGcleos
magnocelulares del bulbo, descienden por el tegmento bulbar
lateral sin cruzarse y se extiende en la porcitn anterior
del cordén lateral a lo largo de toda la médula, para termi-
nar principalmente en las neuronas internunciales de la la-
mina VII. Su funcién es basicamente, inhibidora del tono de
10s’ mdsculos extensores.

Por su parte, el haz protuberancial, o pontinoreticulo-
espinal , o reticuloespinal medio, se origina de los tractos
reticulares orales y caudales de la protuberancia, descen-
diendo principalmente en forma directa. Mantiene sus fibras
adyacentes o dentiro del fasciculo longitudinal medio (FLM),
¥ viaja por el cordén anterior terminando en las interneuro-
nas de las laminas VIII y adyacentes de la VII. Facilita el
tono de los madsculos extensores y probablemente inhibe a los
flexores. Podemos observar entonces gque estos haces poSeen
tanto facilitacion como inhibicion de las motoneuronas alfa
¥ gamma.

El haz rubroespinal o haz de Monakov. Sus fibras se ori-
ginan de sus dos tipos de células y cruzan muy cerca de su
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origen en el mescencéf.!o, donde forman la decusacion teg-
mental ventral, para descender posteriormente por los cordo-
nes laterales junto al haz corticoespinal. Envia antes de su
salida del tallo encefialico una serie de fibras hacia la
formaci6én reticular. Durante todo su descenso va estable-
ciendo sinapsis con las laminas V, VI ¥y la porcion central
de la lamina VII. MNyberg, Hansen y Brodal encontraron que en
el mono reshus, la porcién dorsomedial inerva a la regiétn
cervical y a loz miembrosg toracicos; la porcién ventrolate-
ral a la region lumbosacra y 1los miembros pélvicos, y el
area intermedia al tronco. Al igual gue el haz corticoespi-
nal, parece tener acciétn facilitadora sobre los muisculos
flexores distales, con inhibici6n de los extensores.

El haz tectoespinal se origina en las porciones profun-
das del coliculo superior, donde algunas de sus fibras se
cruzan formandé la decusacifn tegmentaria dorsal. Llegan so-
lamente a nivel cervical haciendo sinapsis con las ladminas
VI, VII y VIII y formando parte del FLM. Se ha relacionado
con los reflejos visuales y con los cambios de postura (fi-
gura 10).

EL CEREBELO

Su papel en el control motor es francamente modulador y
comparador, con esto queremos decir que el cerebelo no es
indispensable en ninguno de los niveles de integraci6n del
movimiento, pero e€s necesario para su respectivo ajuste y
arreglo temporal. Iniciada la funci6én motora, el cerebelo
que ha recibido informacién plurisensorial puede comparar
el desarrollo del movimiento y por medio de los nudcleos
cerebelosos y del tallo, puede realizar la correccidn, va
sea en forma ascendente a la corteza, o descendente, hacia
la médula espinal. Una caracteristica especial del cerebelo
es las conexiones establecidas por las células de Purkin je,
que poseen arborizaciones dendriticas, las cuales se encuen-
tran dispuestas en forma paralela a las folias y son atrave-
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zadas por las fibras paralelas de las c€lulas granulosas a
manera de cableado el&ctrico. Las fibras de las cé&lulas gra-
nulosas a su vezZ realizan contacto de tipo excitatorio con
las cé&lulas estrelladas, las cé€lulas en canasta y las célu-
las de Golgil las cuales son inhibidoras. Las cé&lulas de ca-
nasta y las estrelladas poseen un nivel excitatorio muy ba jo
Yy establecen contacto con las células de Purkinje formando
una envoltura inhibitoria en su derredor, mediante la cual,
s6lo informacion primordial es procesada. La ausencia de fi-
bras de asociacion como las que sSe encuentran e€n €l cerebro,
hace pensar que ésta se lleva a traveées de las fibras musgo-
sas y trepadoras.
El arbor vitae posee para su funcién tres circuitos
principales:
a) aferencias plurisensoriales
b) eferencias de corntrol y regulacién
c) circuitos de retroalimentacion
- arcos intercerebelosos
- circuito vestibuloarquicerebelar
- circuito corticopontocerebelar
- circuito reticulocerebelar
La diferenciacion filogenética de su estructura le dota
de diferentes funciones. E!l arquicerebelo (l6bulo flO6culono-
dular) que recibe aferencias vestibulares, pero tambi&én pro-
pioceptivas y cutianeas, es el sitio de control de ios meca-
nismos reflejos del cambio de direccién y equilibrio por me-
dio de sus circuitos de retroalimentacién a los nGcleos ves-
tibulares y a la formacién reticular. El paleocerebelo (ce-
rebelo anterior) recibe aferencias propioceptivas, pero tam-
bién somesté&sicas, vestibulares y sensoriales. Su accifn so-
bre los nucleos del techo, rojo y VL del talamo, ofrece un
control en el movimiento axial y en la adaptaciétn de la pos-
tura, encargandose de inhibir los mecanismos de extensiéon
t6nica por jla via cerebelo-reticulo-espinal. El1 neocerebelo
(cerebelo posterior), gque es la estructura mas reciente, re-
fiere aferencias propioceptivas somesté€sicas y sensoriales,
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asi como aferencias corticales por 1mtermedio del pedanculo
cerebeloso medlo, ¥ de 1os nucleos del puente, provectandu
al nucleaw VL del talamo y de ahi & la corteza wmwololra, ac-
tuando sobre ta regulaciomn e la proporacion del movimienlo,
favoreciendo el tono de 105 eXLenSoTes por esta Via.

L.os nucleos profundos del cerebelo, 80 numero de pares,
se encuentran laterales a la linea media. El nucleo mas
arande y lateral es el nucleo dentado y mediales a €l Lene-
mos el embnlitorme, €] globoso y e] fastigral. Los dos alta-
mos forman el nucleo interposito. Son e! puntou de salida de
las eferenclas y ejercen una accion facilitadora sobre los
dispositivos que controtan e! movimientc extrapiramidatl
(ntcleo rojo, nlcleoss vestibulares, formacion reticular,
etc.
sohire estos nlucleos profundos, asegurandose asi la modula-
cion de la accion exitatoria permanente sobre los dispositi-

). LLa corteza cerebelosa eJerce una acclon mhibltoria

vos gamma Yy alfa.
Permitaseme sintetizar las eferencias y aferencias cere-

belosas mediante los sigulentes cuadros:

EFERENCIAS CEREBEIL OSAS -

Regi16n cerebel osa Nact eos Trayecto Destinacion
de origen profundos anatomico de las
proyecciones

region media del Nn. vestibulares
vermis + {0Obulo nact eo n. reticulares
flocul onodular fastigiai bul boprotube-

P. C. . ranciales.
regidn interna nuacl €o . 273 inferjores
corteza paraver- interposito nabcteo rogo
miana.
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(continuan eferencias cerebelosas)

l

RegiOon cerebel osa NdGci eos Trayecto de pDestinacion
de origen profundos anat6omico de |as
proyecciones
13 superior
nacleo rojo
region intermedia nacl eo n. VL, VA v re-
{vermis lateral) dentado Lticular del 1a-
lamo
region fateral nacl eo ' ?. C. S. n. reticulo-
dentado tegmental
n. reticular
paramediano
ol iva bulbar
(figura 1)

AFERENTES CEREBEL OSAS

Procedencia

Fasciculo

Destino cerebelar

n.reticular
taterai

Nn. reticular
paramediano

corteza,

reticulo-

excepto vermiana

cerebel oso vermis

n. vestibulares

vestibulo- fibras secundarias de
cerebel oso los nacl eos medio e
inferior: distribucion
biltateral a fliodculo y

fibras primarias:
y flo6culo

nacleo fastigial

nodul o
ipsilaterai.
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(cont inmian alferencias cerebel 0sas)

Procedencia

Fasciculo

Destino cerebielar

meéaul o

espinocerehe-
losa directo

(Flechsi1q)

Tabulos | s IV y porcion

caudal del varmis

oliva bulbar

aj) n. accesortio

b) n. principal

ol tvocerebel oso

porcion  medrat Jdel

VETm S

resto del neocerenet o

n. cuneiforme

cuneoceredvel oso

Tobulo V ipsiflateral

Nn. del puente

pontocerebel oso

neocerebelo y menor can-
Lidad at
contralateral,

paleocerebel o
alaunas

fibras ipsilaterales

médul a espinocerebe- I6butos | a IX contrala-
loso indirecto terales
(Gowers)
N. reticulo- tectocerebe- neocerebelo vy en menor
tegmental loso cantidad atl pateocerebe-

io contralateral, alqu-

tibras ipsitaterales.

n. del V par

trigeminocere-
bel oso.

neocerebet o

locus ceruleus

via lateral
noradrenérgica

neocerebel o

(figuras 12 y 13)
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LvuLa

tracto piramidgal

nacleo rojo

peduncul o cerebel 0so superior,

ramo descendente

4 tracto rubroespinal

S formacioén reticular pontino
paramedtai

6 nacleos de {a protuberancia anular N

7 pedunculo cerebel oso medio

8

9

W=

peduncul o cerebel oso inferior
nucl eos centrales det cerebelo
10 porcion vestibular del Vi)l par
11 ndacleos vestibulares
12 fascicuto uncinado
13 I6butlo floculonodular
14 formacion reticular mielencefalica
15 tracto cuneocerebeloso
16 nidcleo cuneado {ateral
17 tracto espinocerebel oso anterior
18 tracto espinocerebel oso posterior
19 cordones posteriores
20 cé&lulas motoras
21 substancia intermedia
22 raiz dorsal del nervio raquideo
23 nicleo dorsal de Stilting
24 c&lulas limitantes de! asta anterior

Figura 12. Conexiones aferentes del cerebelo (de Nieuwen-
huys, SNC, atlas y sinopsis del sisStema nervioso central hu-

mano) .
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Auan cuando el sisitema nervioso central puede corregir un
error en el movimiento a través de los es!abones de retroa-
limen't_acicn (feed-baci ), el cerebelo es necesario para la
Jerarquizacion, modulacion, coordinacion y sincronizacion de
las respuestas reflejas para lograr la armonia del movimien-
Lo.

LOS GANGL1OS BASALES.

Dependiendo de las diferentes escuelas y ramas del estu-
dio del campo de las neurociencias, la clasificaci6tn y ter-
minologia sobre los ganglios basales varia Ssobremanera. Asi,
los anatomistas clasicos suelen llamar ganglios basales a
toda ia substancia gris no cortical encontrada en la porcion
profunda del telencéfalo,i.e., nucleo caudado, lentifor-
me, claustro, complejo amigdalino. Ademas hacen énfasis so-
bre la variacion de otras estructuras colocadas por debajo
del grupo principal, también de substancia gris telencefali-
ca ¥y ventrales a los nucleos lenticular y caudado. De estas
estructuras Wilson y Heimer postulan qgue el nucleo olfato-
rio-accumbens en la porcién del tubérculo, constituye una
proiongaciéon del estriado, dandose el término de estriado
ventral, ¥y por otra parte el palido ventral tendria como ex-
tensi16n a la substancia inominada.

Remontandonos a la evolucion filogenética, encontramos a
1os ganglios basales como parte de las estructuras mas anti-
guas que estan relacionadas con el control del movimiento.
Los impulsos de la corteza y de otros nucleos del tallio en-
cefilico se encuentran regidos por aferencias de los gan-
glios basales y el cerebelo. El extenso desarrollo de los
ganglios basales en las aves, se relaciona con la necesidad
de una locomocién ¥y coordinacién adecuadas, asi como con una
orientacion indispensable. Sin embargo, estas estructuras y
su desarrollo es necesario también para otras funciones como
la defensa, la alimentaci6én y el cortejo sexual. Por otra
parte, la corteza cerebral encontrada en las aves, al con-
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trario gque los ganglios basales, estd sumamente reducida.

Il tamano y el cambio en la configuracion del estriado
estd en relacion con el desarroilo y dilferenciacion '(if: los
hemisferios cerebrales, Ln 1os roedores encolramns al es-
triado como uxia masa alargada, gue tiene sus faibras disper-
sa8% en la capsula nterna. Lin 1os primates, ¢l tamano del
eslriado comienza a aumentar, separandn enilonces la capsula
interna en forma i1mcompleta al cauvudad: y al pubtamen., Desa-
fortunadamente los cambios en la confiauracion y diferencia-
caion del estriado no se han estudiado en forma complieta de-
bido a la falta de técnicas histolagicas € inmnunogquinicas
adecuadas.

Como ya s¢ menciono s¢ ha visto gue las complegjas es-
itructuras telencefalicas bajas, bo Se encuentran relaciona-
das unicamente con 1a funcion motora, Sino que reciben mul-
tiples 1mpulsos de los nucleos talamicos de la linea wedia y
todas las areas de la corteza cerebral. Las propiledades
electrofisiologicas de las neuronas estriatales indican que
Teciben converdgenclias somaticas, auditivas, sensitivas, vi-
"suales y oltatorias, pero no hay datos de convergencias pro-
Piloceptavas., Hay una concordanclia general en considerasr cue
las proyecciones corticales pueden ser de 1mportancia car di-
nal en la 1impresion topografica y la subdivisiaon reginonal
del estriado y, en consecuencia, del mecanismo rde los fluaos
de salida del estriado en conjunto. Algunos autores conclu-
yen que probablemente todas las porciones del caudado y pu-
tamen en los monos reshus reciben entradas de mas de una
area cortical. Reciprocamente, con excepcion de la region
somestésica secundaria, todas las areas corticales proyectan
a ambos nucleos.

Hassler menciona: “Cada region cortical recibe dos
grupaos de 1mpulsos durante la percepcioén, concepcion y ac-
cion voluntaria. Un conjunto liega a través de las proyec-
cirones talamocorticales especifilcas de las vias sensoriales
u otras vias i1ntegrativas, y el otro por proyecciones trun-
cotalamicas, las cuales viajan enlazadas a través de los
‘gangltos basales, y determinan el grado de vigilia y de con-
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clenclia. E80s estimulos evocan una serte de impulsos en las
vias sensariales, asi como oLras serles a trave: Jde ildas vias
reticulareas, truncotalamicas ¥ talamocorticales inespeciti-
CAas. Sdlo §1 ambos grupos de ippulsoes Hegan a distintas re-
yanes corticales hacienda que 10s procesas eleatirolisioio-
qICos neucronales cumplan con las precomdicioneds para una
percapeion concriente, &0 leva o caba fa reaflseaion del mo-
Vimtento” (27). Los ganglions basdles sin ewmbatygo pueden
enfocar su atencion en una sola funcien, con ja exXciusion
del resto de los estimulos (28), comprobandose esto mediante
108 siguientes puntos: 1) a pesar de la exlensa gama de en-
tradas al complejo palidoestriatal, la respuesta electroti-
S10ldgi1ca hacla el medio amblente es discreta, 2)la eviden-
cia electrofisioldgica de gque 1a activacidon estriatatl provo-
ca activacion o inhibicién en lLoda la corteza.

Podemos dividir a 1los ganglins hasales de acuerdo a su
evolucion filogenética en:

Cuerpo estri ado/

Nuact eo caudado

NEOLSTRIADO

Macleo | enticular

/Gl obus pall idus medial
Pal 1co.
\G] obus pallidus lateral

ARQUIESTRI ADO——Compl €,j0 nucl ear
amiligdal ino

 PALTOESTRIADO

Su division fisioldégica 1os enmarca en :

ucleo caudado
B estriado
Cuerpo utamen
estriado
lenticul al L

gl obus pallidus
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Sea cual fuere su clasificacion, la estrecha vincutacisn
que ex1ste entre 1os nucleos, no sdlo eh la ftisiologia del
movimiento, ho es evidente anatomicamente. La entremezcla du
caragteristicas celulares, bioquimicas y fisiolégicas , asi
como la multiplicidad de 1nlLerconecclones entre los gan-
glios basales, hace 1mposible una separacion y aun el tratar
de eslablecer una clasificacidn anatomofuncional tagan-
te. Las funcliones mas asocliadas can los ganglios basales

son:

a) eslablecimiento del Lono muscular
D) 1niclacion y conirol grueso del movimiento
c) ajgustamiento postural

Estriado

Este nuUcleo posee una estructura celular muy caracteris-
tica y especial, ya que de 95 a 98 % de sus células son de
tamano medio (12 a 188 npm) ¥y su distribucion es homdége-
nea, con algunas células gi1gantes 1ntercatadas (de 20 a 30
Hm). Sus dos componentes se encuentran separados en for-
ma incompleta por fibras de la capoula interna; la cabe:s
del caudado se continnia en forma rostral con el putamen, y
en la region caudal ambos se encuentran i1nterconectados por
delgados puentes que se extienden entre las fibras de la
capsula interna.

Su histoguimica lo distingue del Testo de las estruc-
turas del cerebro anterior, por la inervacion del estriado
anterior ventral y dorsal por fibras dopaminérgicas y la ex-
tremada concentracién de acetilcolinesterasa.. Contiene altas
concentraciones de catecolaminas, principalmente dopamina,
considerandose que es producto de las terminales de ftibras
nigroestriadas. También encontramos GABA, pero s6io a nivel
de las interneuronas. La mayoria de las neuronas medlias es-
rinosas del estriado, son neuronas de salhida y usan GABA co-
mo mediador, pero han sido también alsladas substan-
cia P, encefalinas, dimortfinas, enzima convertidora de an-



giotensina y colecistoquinina. Recientemente se ha aislado
peptidos oploides en algunas heuronas esplnosas (29).

Una de las principales caracteristicas de los ganghios
basales, es 1a gran concentracion y variabilidad de neuro-
transmisores, aunado a los mecanismos diversos do sinlesis,
almacenamento, liheracion y activacion. Aurn cuando estas
substancias NeuroLIansmisSoras Se encuentian en Lodo e cere-

Bro su concentracion eén log ganglios hasales ha llevado al

astidio ¥ compresion de su papel en los movimienlos involun-
tarios, El tratamiento farmacoldgico trata de ausmentar o
disntnuir las substanclias nedroltransmisoras involucradas,
buscando balancear la homeostasis bioguinmica, sin embarqgo el
Probtema estd mas alla de un simple ajuste cuanlitativo (ver
apéndice 1).

JES la falta de respuesta terapeutica el refle)jo de
anormalidades en los receplores o a nivel de la estructura

molecular que escapa a nuestros o0,)os?

Caudado

De forma alargada y con concavidad inferior, el caudadao
se encuentra en loda su extension relacionado con los veon-
triculos laterales . En su porcion rostral se encuentra un
ensanchamiento al que se denomina cabheza del caudado ¥y ocupa
la porcién anterior al tadlamo. Su porcitn medial de forma
alargada descansa Ssobre el talamo, del que se encuentra se-
Parada por la estria y la vena terminales. A esta poreion so
denomina cuerpo. Por udltimo, la parte mas caudal o cola de}
caudado, penetra en el 10buljo temporal! en donde héce con-

tacto con el complejo amigdalino.

Putamen

Se trata del nucleo mas extenso de 1los ganglios basales.
De forma biconcava, localizado entre la capsula externa y la
ldmina media externa del palido, sus neuronas son peguefas
O medianas alternadas con algunas c€lulas grandes, guardando
una relacion aproximada de 20:1. Estas neuronas pueden ser
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de dos tipos: neuronas con dendritas espinosas, las cuales
establecen un gran namero de conexiones y generalmente son
de tamafio pequefio, 0 c€élulas estriadas lisas, que a su vez
pueden ser pequefias (aragnoideas) y grandes.

Palido

Es el area receptora por excelencia del estriado y envia
eferencias al tialamo y al tallo encefalico, encontrandose
su porcioén dorsomedial en contacto con la capsula interna.
Se divide en una porci6n medial y una lateral por medio de
la lamina medular medial. Su color es mas claro que el res-
to de los nucleos de la base (de donde recibe su nombre), y
esto e€s debido a una gran cantidad de fibras mielinicas que
lo atraviezan.

Contiene grandes células fusiformes, con dendrilas prac-
Licamente lisas. Recibe inervacion de sistemas sSerotoninér-
gicos ascendentes. Se encuentran en &l, niveles elevados de
GABA al igual que en la substancia nigra. En su porcion la-
teral se ha aislado altos niveles de encefalina ¥y en la por-
cién medial se ha encontrado también, substancia P (30).
Conexiones aferentes del estriado

Corteza cerebral. Al parecer toda la neocorteza tiene
conexiones al estriado, y estas conexiones son filogenética-
mente recientes, ya que la alocorteza proyecta al nuacleo
accumbens en la region tubercular olfatoria. La proyeccion
somatotopica se realiza de la mitad anterior del hemisferio
hacia la mitad posterior del estriado ipsilateral. En algu-
nos animales como el conejo y el mono, se han encontrado co-
nexiones bilaterales, pero en los primates superiores se ha
comprobado que estas fibras contralaterales, se originan de
la corteza motora complementaria (Area 6 de Brodman). Las
aferencias, como ya se mencion6, se encuentran organizadas
somatotéplcamente, y son mediadas por glutamato y aspartato.
Es interesante el encontrar al acido glutamico como mediador
(31) ya que este neurotransmisor y sus anilogos como el aci-
do kainico son agentes neurot6oxicos y exitadores potentes
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(32). Las aferemncias corticoestriatales al parecer son de
tipo eXcitatorio sobre las neuronas espinosas.

Se ha establecido que el caudado y el putamen reciben
proyecciones de toda la corteza cerebral, con exeepcidn del
Area somestésica secundaria. Kunzle demostré que las proyec-
ciones corticales motoras en 1los monos reshus, proyectan ca-
si esclusivamente al putamen, antes que duplicarse a ambos
nudcleos. Este 1nvestigador concluyo que, a pesar de las si-
militudes entre ambos nicleos, el putamen es el principal
-centro de conexién e informacién para la corteza motora
(33). Por otra parte Guille y Nauta demostraron que las pro-
yecciones de la corteza prefrontal de los monos reshus son
practicamente esclusivas del caudado. Complementando con las
afliliaciones estriatales de la corteza prefrontal y sensitti-
vo-motora, surge la pregunta de si es posible hablar de una
subdivision genecral del estriado, 1.e., caudado, asocia-
do en forma mas exclusiva al sistema limbico ¥y el putamen
con los aspectos sensitivo-motores. Pero esta division no
puede ser concluyente, dado que fibras temporales y cortico-
motoras envian proyecciones a ambas areas del estriado. Por
otra parte, se ha encontrado gque, aunque la topografia de
las proyecciones corticomotoras guarda una relacion similar
en ambos lados, las celulas de la lamina V no envian fibras
al lado contralateral.

Cerebro medio. Los dos sistemas aferentes del estriado
estan asociados con las aminas bi6égenas serotonina y dopami-
na. Las células que contienen serotonina se denominan A ¥y
las que contienen catecolaminas, B. La via hacia el estriado
procedente del rafe medio, llega aparentemente en su mayo-
ria, s6lo a nivel dorsal del nucleo.

Talamo. Las fibras que se originan del complejo centro-
mediano-parafascicular llegan al putamen atravezando la cap-
sula interna. El nucleo centromediano proyecta Gnicamente al
putamen, en cambio, el parafascicular, tanto al putamen como
al caudado. Se encuentra de nuevo somatotopia en la distri-
buci6n de las aferencias. 8Sin embafgo. el estudio de estas
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Proyecciones 1ntralaminares se encuentra sumante limitado
Por la incapacidad de 1nvestigacion con los métodos conven-
cionales, como para pretender establecer un limite entre
estos pequefios nucleos. Jones y l.eaviit con la ayuda de la
peroxidasa del rabano demostraron que las aferenctas 1ntra-
laminares al estriado, envian colaterales a la neocorteza.

A proposito de otras aferencias procedentes del talamo,
seran consignadas en este ullimo, pero consideramos de vital
importancia la asociacitn de estos pequenos nudcleos.

Por otra parte, resulta interesante observar gue tanto
el ndcleo centromediano como el putamen, reciben una gran
cantidad de aferencias procedentes de la corteza motora, lo
que lleva a pensar que el nuicleo centromediano forma parte
del circuito transtalamico. En algunas especiles como el gato
Y €l mono, las fibras del complejo parafascicular terminan
en forma de racimo, tanto en la neocorteza como en el es-
triado, faltando por investigar la interrelacion que guardan
estas lerminales. Powell y Cowman consideraron gue el com-
Plejo intralaminar completo proyecta al estriado, identifi-
cando en adicifn a la proyecci6tn cenitromediano-putamen, las
proyecciones de los nucleos parafascicular y ventrolateral
hacia el caudado,

Tanto las aferencias talamoeslriatales como las cortico-
estiriatales son excitatorias sobre las neuronas espinales.

Substancia nigra. Sin duda el sistema aferente estriatal
mas estudiado es la via nigroestriatal, via dopaminergica
demostirada por primera vez por la escuela sueca. La lesi6n
en la pars compacta produce una disminucién en la cantidad
de la dopamina en el estriado, lo que comprueba que son fi-
bras procedentes de ésta, las que terminan sobre el estria-
do. .

Tiempo después del descubrimiento de esta via se pudo
establecer la relacién somatotépica entre ambos nuacleos. La
parte caudal de la pars compacita conecta principalmente con

‘el putamen ,llegando las fibras laterales a la porcion dor-
sal y las fibras mediales en la porcién ventral. Otra via
dopaminérgica de la substancia nigra, e€s la via mesolimbica,
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que se origina de la porcion medlial de la pars comnpacla
(grupo cejlular A10, equivalenle aproxXimado ai area Legmental
ventral de Tsai), la cual termina en €] Luaboerculo oltato-
r1o a nivel del nucleo acumbens.

Olra conclusi1on sobre las aferenciras nigroestriatales
28 gue ¢éstas Lterminan a nmivel de las neuronas aspirnosas, las
que forman en el estriado una gran superficie receplora vy
dada su naturaleza, realizan abundamndes rtnlerconecciones,
dando paso a una extensa informaci on, a la manera que |asu
células de Purkinige Jo hacen en et cerebelo. Gran parte de
estas terminaciones parecen ser dce L1po axosomiatico ¥y su ac-
cion es Inhibitorita, segun 1o demuesiran varios estudios I1-
s10l0g91cCos.

Subtal amopal idales. Penetran en el segmento medial del
palido para dirigirse ventralmente hacla el borde inferior
del nucleo. Se plensa que su mediador es GaABA.

Conexiones aterentes.

La funcidn de convergencia atribuida al estriado, no so-
10 es dependiente de sus aferenclas, sino tanbieén, de sus
multiples eferencilas.

Estriatopalidales y estriatonigras. Las fibras aferentes
de] estriado salen en forma de rayos de rueda. Aun cuando &4
distribuci16n no se encuentre en un solo plano, Su prominen-
cia se hace evidenie con tincién de mielina. Tambié&n se han
designado a estos haces la forma de manOJoé de pinceles. las
fibras estriatales salen en una secuencia dorsoventral y
rostrocaudal, 11egando del putamen Yy del caudado, hasta el
palido y la substancia mnigra. Yoshida y Fox consxderan que
las fibras hacia el palido y a la substancia nigra sSon cola-
terales. Los misSmos autores enconiraron gue las proyecciones
6e ambos segmentos son inhibitorias, y gque la via estriato-
nigra usa GABA por lo que consideraron que la via estrialo-
palidal es la colateral. Tamblén en la via estriatonigra,
podemos enconirar substancia P como neurotransmilsor.

Palidotegmentarias. Estas vias salen en un pequerio fas-
ciculo del palido medial, bajando ventrolateralmente al nu-
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cleo rojgo, hasta la porcion caudal de la calota mesencefall-
ca, £n donde termmna en las células grandes del nucleo pe-
dunculoprotuberancial.

Palidotalamicas. Il pahdo envia aferencias al lalamn
a la porcion de! nnuclteo ventral formada por el ventlral late
ral y el venlrai anterior, al nucteo centromediano y al riu-
cleo habenular laterat.

Islas proyeccioness s ancuentran mediadas por GABA. Las
proyecoiones de tos nucieos VA y VLI Negan finalmente a ta
coriteza motora y probablemente en la mayor parts o ja cor-
teza frontal.

Falidosubtalamicas. Salen del segmenta lateral del paly-
g0 hacia el ndcieo suhtalimico, presentando Uuna organizacion
somatotopica, abharcando los dos terclos rostrales del nucleo
subtaldmico, quedando las porciones rostrales en la parte
medial, lag centrales en la parte lateral y las regiones
caudales del segmento palidal lateral en Jlas partes dorso-
caudales del nucleo subtalamico.

EL TALAMOQ

E]l hecho de gque lLodas las aferencilas sensorvtilales a e«X-
cepcion del nervieo olfatorio confluyan en el talamo, dislis
muicho de calocarlo en el sitio de una simple estacion de re-
levo, por el contirario, €s sin lugar a duda el centro inte-
grador mas importante de) neuroege (figura 14).

- 8u papel en la regulacidén-integracion del movimiento e
conocido desde hace tiempo, pero oiras gnosias Como sSu papel
en el estado de alerta o el acoplamiento electrofisioldogico
para la respuesta de reclutamiento cortical, son mas recien-
Ltes. La modulacion e integracifin de los impulsos sensoriales
en el talamo, lleva a una seleccion especializada y una
Lransmision de alta fidelidad de estos 1mpulsos, para el al-
macenamlento, seleccion y modulacidon regueridos a nivel cor-

tical.
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Son cuatro los papeless principales del talamo:
1) en la funcion gensitiva, &5 el mediador de oS si5temas
de enlace primordiales de ta sensitnlidad,
£) en la regulacion afectiva y la expresinn cortical mas
elevada a Lraves de sus conexiones con el si1staema bimhico,
la corteza orbitofrontal y las sreas corlicales de asomila
cion, formandnse circuilos Teciprocos para Ja integracion de
funcinnes especlales y elevadas como ta Jmaginacion, el paen -
samiento ¥y la simbologia, o o modulacion de los eslados
atectivos, las emocioness ¥ la gran variedad de expresion en
las conducta, }
3) en la actividad bamica neuronal, como &b la respuesta de
reclutamiento o el balance de¢l sueno-vigilia, los cuales son
la expresion de la actividad talamica 1nespecifica y del
sistema reticular,
4) ¥y, por iltimo, su papel en la funcion moLriz.

Podemos clasificar sus nuclens en Lres grupos principa
les: nucleos 1mespecitlcos, Nnuclieos especificos talamicos o
corticopendientes y nucleos especificos de asoctacion.

Los nucleos mespeciticos constituyen una extensiobh dee
la formacion reticular, poseen amplias conexiones 1nteriala-
micas tanto entre eljos mismos como con los nucleus especy-’
ficos. Estan constituldos por ) grupo 1ntralaminar, los nu-
cleos de la linea medila, el nucleo talamico reticular y la
porcién macrocelular del ventral anterior. Reciben princi-
palmente aferencias corticales, reticulares y taldmicas para
después proyectarse a la corteza orbilofrontal. De estos nu-
cleos es de 1mporiancia para nosotros el nucleo centromedia-
no que recibe 1mptisos del area 4 y del globus pallidus y
envia eferentes al putamen, El parafascicular por su parte
recibe aferencias del area 6 y proyecta al caudado. Los nii-
cleos 1ntralaminares interactuan coh ia pnroién macrocelular
ftel nucleos ventral anlerior y de ahi a la cortieza orbilo-
frontal. Forman de esla manera €l circuito centromedia-

no-paraftascicular de gran importancia en €l movimento.
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Aungue estos nucleos son filogenéLicamentle mas antigio:
que los especificos, no han sido suticientemente explorados,
Pueden mmfiuir a traves de sus colaterales sobre jos deman
nucleos talamucos, Su estimulacian cainsa inlhuabtcion prolorn-
gada en las respuestas del VI, corteza molora vy ha?z coprtico
espinal, por o gue podemos considerar gque estns ci1rcutlos
pueden estar moditlicados por las mulbiplaes sinapsis de ague-
1105 0 en forma directa por los nuacleos de Ja linea media en
e) Vi, Aunque su esLimulacion S¢ encuentira imvolucrada en 13
respuesta de raclutamiento cortical, Ja destruccion andivie
dual de Jlos nucleos 1nespecificos no pravaca desaparicion e
asta.

Los nucleos talamicos de asoclacion. Mo reciben aferen-
cias subcorlicales, pero §e provecltan a numerosas areas del
diencefalao,

como a las Arcas de asociacion corticales
principalmente frontoparietales y algunas fibras a Jas tewn-
poroccipitales.

Los nucleos principales son el dorsomedial (DAY el lati-
ral dorsal (LD), el taterail posterior (L) y e! pulvinar.

Los nucleos lalamicos especificos o corticodependientes
pueden dividirse a su vez en grupo sensorilal de relevo (ven-
Lral posterior y cuerpos geniculados); limbicos de releva
(nucleos anteriores ¥y dorsal lateral) ¥ motores de relevo
{(ventiral anterior y venlral lateral).

El ventiral anterior forma parte de ]JosS NuUcleos 1NEsSPHREL-
ficos, pero también de los nucleos especificos por sus afc-
rencias palidales, que llegan ya sea por el anSa o por «)
tasciculo lenticular; de la porcion reticular de la vsul)sl.nn-
cia nigra, del tallo cerebral, nucleos intralaminares y ude
la linea medla y algunas aferencias cerebetares. Forma partie
de los circuitos de integracidtn motora con el ventral late-
ral, el centromediano, ¥ sus eferencias al area 6.

£l niucleo ventral lateral incluye la recepcion de la 11-
hras involucradas en los principales circulltos motores, en-

elo,
Es la puerta de entrada de las fibras subcorticales. Los

tre la corteza cerebral, los ganglios basales y €] cereb
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impulgos cerebelosos procedentes del hemisferio contralate-
ral convergen generalmente en el nuclieo dentado y e} resto
en el interpdésito, e indirectamente por el dentatorTubrota-
lamico con relevo en el nucleo ro,o. Sus aferencias palida-
les pueden ser directas o con tvelevo en la substancia nigra.

Sobre el nlicleo venlral Jateral se superponen las af.-
rencias cearebhelosas y reticulares, formando una 1ntrincaoa
red de circuilos para la realizacion del movimiento. La pro-
yeccion del nucleo VL a la cortesa motora, en especial a la
Primaria, guarda una disposicion somatolopica bien conocida:d
sSu porcion medial para la cara, la porciétn intermedia para
el tronco y 'los miembros tordcicos y la lateral para 1os
miembros pelvicos.

El niicleo ventral posterior constituye, jJunio con 1los
cuerpos geniculados, la estacion de relevo sensorial. LLa re-
cepci6on de las aferencias plurisensoriales ¥y su relacion con
los demas nucleos talamicos ¥y la corteza sensitivomotora son
el sistema de enlace entre el mundo exterior y las ateren-
cias propiocepltivas en el control del movimiento,

Hassler, Cooper y otros investigadores han logrado la
subdivision de los nucleos talamicos de acuerdo a sus carac-
teristicas tisiologicas y sSus conexiones con el resto del
encéfalo. De estas solo mencionaremos algunas subdivisionees
del grupo ventral relacionadas estrechamente con la cirus.a
de 10s movimientos involuntarios.

E]l nacleo ventral oral anterior (Voa), recibe al igual
que el ventral oral posterior (Vop) aferencias cerebelosas y
paudéles ¥ proyecta a la corteza motora primaria, y se en-
cuentra en relacién con los movimientos fasicos mAsS gque con
los tonicos.

Vop recibe aferencias cerebelosas procedentes del ndcleo
dentado, que emergen del brachium conjunctivum para decusar-
se-en el mesencéfalo y proyectarse somatotépicamente. Las
proyecciones de! globus pallidus medial se superponen sobre
estas proyecciones dentatotaldmicas como ya fue mencionado,
POr 1o que el Vop constituye el blanco de las dlscineSJas

_ a’enf;u/ma'l/&’?c O Verad b o a0t s

, : L A Lerormenedde
= Vin {"/lc/:cdrezscn Fectug( ! /Lv«v »c)ﬁf Letinly W i) " ?

N Oy el e Foeocees 5 O

n/bo‘)(\&g :



cerebelosas. Vop recibe también informacién del fasciculo
intersticiotalamico. f

El ndcleo ventral oral interno (Voi) que corresponde a
la unidén de las regiones mediales de VYoa y Vop, recibe afe-
rencias palidales, cerebelosas e intersticiales, realizando
la integracion de €stos y los proyecta posteriormente al
drea 8 de Brodmann, lo que le da su importancia en los movi-
mientos oculares.

Por su parte el nucleo ventral intermedio (Vim) que es
la porcién mas rostral del nuacleo ventral posterior, recibe
afercncias de la substancia nigra y del globus pallidus, pe-
ro ademas es el principal reccptor de las vias vestibulares
talamicas directas por lo que se relaciona al integrarse con
las demas aferencias sensoriales profundas y superficiales,
con el mantenimiento de la postura y el equilibrio. La esti-
mulacién medial! provoca movimientos oculares de desviacién
contralateral hacia la linea media y la estimulaci6n lateral
movimientos en los miembros inferiores. Sus eferencias cor-
ticales son principaimente al Area somesttsica, en especial,
a la 3 de Brodmann (figura 15).

OTRAS ESTRUCTURAS DEL SISTEMA EXTRAPIRAMIDAL.

Por otra parte, encontramos una serie de ntcleos rela-
cionados estrechamente con 1los ganglios basales y el sistema
denominado extrapiramidal. Estas estructuras son puntos no-
dales en las llamadas enfermedades extrapiramidales.

Nuacleo ro.jo. Daremos algunas consideraciones anatomofi-
siolégicas del nucleo rojo, como un nucleo separado, pero
hay que recordar que forma parte, junto con el locus niger y
el comple.jo nuclear de la oliva, de la formacion reticu-
lar, ¥ que sin embargo se consideran como nucleos indepen-
dientes. De forma oval, el ndcleo rojo alcanza su hayor
tamahnho en el mesencéfalo, pero se extiende desde el nivel
ba.jo del coliculo superior en el diencéfalo caudal y ocu-
pa la porcion superior del tegmento del encéfalo medio. Las
fibras pedunculares que hacen relevo o que rodean el ntcileo
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1 circunvolucidn del calloso 10 nuclieo lateral dorsal

2 cuerpo estriado 11 nicleo centromediano

3 nucleo palido 12 nucieo parafascicutlar

4 niclieo anterior del talamo 13 nicleo lateral posterior
S nicleos de la |inea media t4 pulvinar

6 nucleo ventral anterior 15 cuerpo geniculado externo
7 nacleo ventral laterai 16 cuerpo geniculado interno
8 niucleo veniral posterior

9 niacleo ventral posterior, porcion parvocelular

Figura 15. Las proyecciones talamocorticales (a la derecha)
Y corticotalamicas (a la 1zquierda) {de Nieuwenhuys, SNC,

atlas y sinopsis del sistema nDervioso central humano).
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ro.jo, dan una apariencia de capsula. Su histologia 1o divide
en dos porciones: la parvicelular con células pequefias y la
cual se encuentra emn la porcién rostral del naGceleo, y la
magnoceluiar que contiene células grandes y sSe encuentra en
la porcién caudal.

En la fisiologia motora, el nacleo ro.jo ejerce una fun-
cion facilitadora de la flexi6n, Lerminando la mayoria de
las fibras del! haz rubroespinal en las neuronas intercala-
res, aunque algunas terminan en forma directa sobre las mo-
toneuronas alfa.

El nucleo ro.jo recibe influencias de la corteza cerebral
Yy del cerebelo. Las fibras corticales guardan una somatoto-
pia por lo que puede considerarse un haz.

Substancia nigra. Es la masa nuclear mas grande del me-
sencéfalo y se extiende hasta la porcién caudal del diencé-
falo. Su histologia nos permite también dividiria en dos
porciones: la compacta y la reticular. Su porcién compacta,
formada por cé&lulas grandes que contienen pigmento melanico
en su interior, el cual se encuentra en mayor cantidad en
los humanos, p}ldléndose encontrar sin embargo, en una gran
variedad de mamiferos. IL.a porcién reticular por su parte,
contiene células grandes con hierro pero sin melanina. lLa
substancia nigra parece ser el sitio de mayor produccion de
dopamina estriatal. La pars réucularis recibe aferencias de
la corteza cerebral, del estriado, globus pallidus y nudleo
de Luys, ¥ envia fibras, principalmente, a la porci6n inter-
na del glubus pallidus, pero también a los nticleos VA y VL
del talamo, a la formacion reticular y al coliculo superior.

Nuicleo subtaldamico o nudcleo de Luys . Es una masa gris
ovalada, que se encuentra ventral al tidlamo, en la cara in-
terna de la porcidn anterior de la capsula interna y esta
separada de}l talamo por el fasciculo lenticular y la zona
incierta. Es de forma biconvexa y estid aplanado en sentido
anteroposterior. Su vascularizacion, dependiente de la arte-
rias coroldea anterior, del pediculo retromamilar rama de la
cerebral posterior y del pediculo premamilar, rama de la co-

66



roidea posterior, es de gran importancia, como Se¢ Vera pos-
Leriormente, en la fisiopatologia del balismn, S un relevo
en la funcion motora ¥y estabilizador de la actividad expon-
tinea de la corteza precentral, E! nucleo subtalamico como
el conjunto estriatal, tlene el papel de un organo motor re-
flejo.

Zona incierta. Se trata de una fran)a de substancia gris
intermedia entre los fasciculos talamico y lenticular, con-
tinuandose con el nucleco reticular tatamico. Recibe ateren-
cias de la corteza precentral, dada su si1tuacion en el tra-
yecto de las vias estriatales, actua como regulador o Iinhi-
bidor sobre el pilido y el nucleo VL talamo.

Campo prerrubrico. Estd compuesto por células pequenas
que se entremezclan con las fibras del campo H de }orel. Al
parecer, ‘muchas de ellas estan interpuestas en la via denta-
to-rubro-talamica y envia axones al niucleo ventrolateral del
talamo.

En sintesis, el sistema molor sSoméatico gue 1regula la ac-
tividad de sus efectores (musculos), realiza 1o0osS movimientos
Y las posturas a través de una regulacién excepcional, modu-
lada por diversos centros de todo el neuroege. El control
esta dado en diversos niveles segmentarios, de 1os cuales el
sistema motor somatico s6lo es la via final de la ejgecucion.
Hay que recordar que a diferencia del sistema nerviosc auto-
nomo, no tenemos nervios periféricos 1nhibitorios sobre la
musculatura estriada y la inhibici6n en los miusculos volun-
tarios se eJercé exclusivamente a traveés de actividad inhi-
bitoria central. La postura es un resultado fundamental, da-
do gue todo movimiento inicia y termina en una postura, po-
demos entonces considerar el movimiento como un cambio pos-
tural, y la postura como el resultado final del movimiento.
La postura erecta es una respuesta antigravitatoria depen-
diente de la actividad muscular despertada por el estimulo
de los propioreceptores. Todos los grupos musculares mantie-
nen una tension continua, sostenida por las descargas
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asincronicas que arrl\:'an en un fiugo continuo para favorecer
el tono muscular, Su regulacién depende principalmente de
los estimulos provenientes de los receptores musculares y
vestibulares, que se Integran a nivel central y regulan ta
actividad neuronal motora baja.

E] sistema extilrapiramidal se encarga de la regulacioen
del ajuste grueso: asi mismo, Se encuentra relacionado con
el controt del tono y puede ser activador o inhbibidon Pode-
mos daividirio en tres sistemas principales:

a) vias indirectas corticales
b) circuitos de retroalimentacion
c) vias ascendentes visuales, auditivas y vestibulares.

Vias 1ndirectas corticales: Durante la generacién del
movimiento son enviadas sefales hacia los nucleos basales,
nucleo roJjo y formacidtn reticular. I'n los ganglios basales
la sefnal es evaluada, considerandose si Son necesarios cam-
hinos en el tono para el desempefio adecuado del movimiento,
esta informacion es enviada entonces hacia el nucleo 10)0 ¥
de ahi a las neuronas alfa y gamma a nivel espinal, funcion
que puede lograrse al traves de los haces corticorubroespil-
nal y corticoreticuloespinal. Debemos recordar que estas
vias se encuentra involucradas al igual gue el tracto pira-
midal en 1os movimientos finos, por lo gue probablemente su
funcién se encuentre limitada a '1o0s movimlentos finos dista-
les.

Circuitos de retroalimentacién: Son circultos capaces de
*comparar" la senal del movimiento que se Trealizara, para
*modificar® o "ajustar®™ la funcién en ia medida convenlien-
te. Estos circuitos incluyen los circuitos de retroalimenta-
cion del sistema extrapiramidal de origen cortical (COEPS) y
los sistemas de retroalimentacion del sistema extrapiramxdal
de origen propioceptivo (POEPS).

COLPS: son tres los mecanismos conocidos:

1) La senal es transmitida al estriado y posteriormente
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al pallidus . Por med1o de las fibras palldotalamicas la
informnacitn lilega al talamo ¥y posteriormente regresa a la
corteza.

2) La senal baga hasta nivel del puentie y posteriormente
entra a cerebelo, donde probablemente sed comparada con la
informacion propioceptiva recihida anteviormente. A traves
de tos haces dentatotalamicos llegan hasta talemo, ¥y de ahi
de nuevo a corteza.

3) l.a sefial llega a la substancia nigra pasando poste-
riormente al estriado, de ahi al pallidus, al tatamo, y -
nalmente regresa a la corteza.

POEPS: Se encuentran constituidos principalmente por la
informacién propioceptiva muscular, tendinosa ¥y articular
transmitida al cerebelo por los haces espinocerebelosos. A
nivel cerebelnso la informacion se comppara con la recibida
Por el haz corticopantocerebeloso y la modificacién del mo-
vimiento se realizara por los haces vestibuloespinales, re-
ticuloespinal y rubroespinal.

Vias ascendentes vis_uajes, auditivas y vestibulares: Las
dos primeras llegan hasta nivel del tectum mesencetdlicn y
las vestibulares a los nuicleos Proplios en ¢l puente, al ta-
lamo ¥y cerebelo. La informacién procesada desciende a nivel
espinal por los haces anteriormente mencionados (figuras 16
Yy 17) .
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circunvoiucion del cal loso
cuerpo cat toso

nuact eo caudado

nicl eo ventral tateral

nacl eo ventral anterior

nuUcl eo habenular lateral

nucl eos de la [inea media

nidct eos intralaminares
putamen

10 nudcl eo pal ido, porcion lateral
11 nGel eo pal ido, porcion medial
12 tubérculo cuadrigémino superior 19 tracto reticuloespinal

VWRNOUAIWN=

13 nacleo de Luys 20 tracto rubroespinal
11 nNniacleo rojo 21 tracto tectoespinal
15 substancia nigra porcion 22 motoneuronas

reticulada
16 substancia nigra, porcion compacta

Figura 16. Circuitos del sistema extrapiramidal. El sistema
eferente somatico general Sse representa en trayectorias hue-
cas (de Nieuwenhuys, SNC, atlas Yy si1nopsis del sistema ner-
vioso central humano).
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nicteo subtalémico 18 formacion reticular
nacleo rojo, porcion parvoceiular pontinoparamedial
10 nacleo rojo, porcion macrocelular 19 células de Purkinje
11 tracto parietotemporopontino 20 células granulosas
12 tracto frontopontino 21 tracto rubroespinal
13 tracto picamidat 22 tracto tectoespinal
14 Niacieos reticutares de la 23 tracto piramidgal
protuberancia lateral
15 tracto piramidal anterior 24 substancia interme-
16 Nacteo interpésito dia
17 Nicieo dentado 25 motoneuronas

Figura 17. Conexiones del s1stema extrapiramidal. Los cir-
cultos de retroalimentaci6n sSe Ppresentan en trayectorias
huecas (de Nieuwenhuys, SNC, atlas Yy sinopsis del sistema
Nnervioso central humann),



f’ IS OPraAaTOLLOGIA DE L.OsS
MOV I I ENTOS I NVOLUNT AR I OS

Han existideo al traves del estudilo dé los movimientos
involuntarios, multiples clasificaciones, Ltrataudo de Sim-
plificar y enmarcar ¢n un sttin especifico cada uno de los
radecimientos. Sin embhargo al ser desconocida en forma in-
completa o completa su fisiopatologia, estas clasificaciones
han s1d0 infructuosas. Incluiremos para el presente estudio
una.clasi1ficacion de acuerdo al exceso o déficit del movi-
miento tanto fasico como del tono (modificado de Hassler por
velasco):

FIXCESO DEFICIT
[o] TONICOS FASI1COS TONICOS FASICOS
o]
)
t Rigidez Temblor de Acinesia -
u reposo
r
a
a
c Distonia Atetosis Corea --
t Torticolis
i Distonia de Tembi or de
1 torsi1on intension
u D.M.D.
d
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E}l presente estudio se enfocara o« los movimientos 1mMvo-
luntarios de actitud con exceso, tanto fasicos como tOnNiIcos.

DISTONIA

l.as distonias son movimientos Involuntarios sostenidos
que dan a segmentos corporales o a 1os miembros posiciones
de conlorsidn., l.os movimlentos se realizan lentamente de una
forma tonica pero pueden exacerbarse bajgo ia forma de espas-
mo, ser bruscos, repelidos, casi ¢clonicos. Pueden ser seg-
mentarios, focalizados y su forma generalizada o distonia
muscular deformante (DMD). .

El movimiento desaparece durante el suefio, ¥ en el esta-
do de vigilia pueden presentarse s6lo con los movimientos
voluntarios (distonia de accion) o en el mantenimiento de
una posicion (distonia de actitud o postural, dependiendo
del auvutor, sin embargo, la confusién de estos términos se
debe a la inadecuada traduccitn del término de otros idiomas
o el concepto gque de ellos se tendga). Pueden durar unos se-
gundos 1o que denominamos movimientos disténicos, o minutos
e incluso horas, llamandose entonces postura disténica. Su
asociacidén con mloclonias causa polémica en la inclusién o
no dentro de su clasificacion y algunos autores las conside-
ran como una manifestacion mas (34). El estudioc electrofi-
sioldgico de la distonia nos muestra:

a) una co-contraccion excesiva de los masculos antago-
nistas durante los movimientos voluntarios.

b) descarga de contraccién de l1los musculos remotos no
empleados usualmente durante el movimiento.

c) una contraccién prominente del misculo acortado pasi-
vamente (fendmeno de Westphal)

Aun cuando ninguno de estos fenomenos es especifico de
la distonia, su haliazgo en conjunto ayuda para e! dilagnos-
tico. La co-contraccién anormal de 1los musculos antagonistas
sugiliere una anormalidad en la inhibicién reciproca.
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Dadas las varilaciones ade la distonia, podemos .establecer

la siguiente clasificacion:

I EDAD DE PRESFNTACION
a) lactante (menor de 2 afios)
b) escolar (de & a 12 anos)
€) guvenil (12 a 20 anos)
a) adulto ( mayor de 20O anhos)

II ETIOLOGIA
a) primaria
-Judio o no judio
-familiar o no familiar
b) secundaria
etlologia especifica

Il DISTRIBUCION
a) focal
b) segmentaria
craneal
braqual
crurat
1) ambulatorio
2) no ambulatorio
craneal mas braquial
braquial ﬁ:as tronco
c) generalizada
1) ambulatorio
2) no ambulatorio
d) hemidistonia

TOPOGRAFIA DE LA DISTONIA

Cuello: es el s1tio mas frecuentie de presentacion de la

distonia, dencminada torticolis o distonia nucal.
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viacion de la cabeza puede ser lateral, anterior (anteroco-
lis) 0o pousterior (retrocolis). En la desviacitn lateral hay
también rotacion ds la cabeza y frecuentemente el hombro se
eleva en forma ipsilateral, pero puede tsanmbién presentarse
desviacion anterijor. Ocasionalmente se asocia a temblor de
cabeza v a mioclonias. La edad de presentacion por lo gene-
ral es enlre los 30 y 40 afios, siendo rara en la infancia.
Adn cuando se desconoce su fisiopatulogia, s¢ ha podido pro-
ducir en forma experimental mediante la lesion en el mesen-
céfaluo en la formaciéon reticular, fasciculo longitudinal me-
dis y brachium con.gunctijvum.

Comou dato curiosu, en 1964, Kinsbour describio 5 casos
de nifios con distonia de torsion asociada a hernia hiatal,
la cual desavareci6 posterior a la cirugia de hiato (35).

En la fisiopalologia de esta distonia ,juegan un papel
preponderante los nudcleos vestibulares y el sistema oculomo-
tor incluyendo el nudcleo intersticial de Ca.jal. Debe recor-
darse que los nucleos vestibulares no s6lo se relacionan con
el mantenimiento del equilibrio ¥ la postura, sino con los
movimientos de rotacién de la cabeza ¥y €l mantenimiento de
la mirada en un plano. En log enfermos con torticolis espas-
médica puede producirse una acentuacion de la desviacion de
la cabeza al estimular con aqua caliente los conductos se-
micirculares del lado afectado. La nosologia debe ser cuida-
dosa, y muchas veces €s necesario emplear métodos paraclini-
CoS auxiliares y la colaboracién de otros especialistas, ya
que la desviacion de la cabeza puede ser un mecanismo de
compensacién por un vértigo grave, u otras patologias como
la irritacion del Vill o del X1 par gue requieren de micro-
cirugia (36). También se ha encontrado que la estimulacidn
del trigémino causa un aumento en los movimientos de la ca-
‘'beza, esto probablemente secundario a un reflejo polisinap-
tico antiguo en la escala filogené&ética gque causa hiperexita-
bilidad sobre los centros moduladores.

Podemos considerar a la torticolis como un desbalance
entre el circuito reticulo-palido-tialamo-cortical, repre-
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sentado por el nucleo intersticial, el palido medio, el Voi
y ei area 8 de Brodmann respectivamente, El estriado por su
parte 1nhibe este circuito por sus aferencia palidales, el
cual envia a su vez proyecciones al nucleo intersticial, a
Vol ¥y a Voa (figura 18). En Ius estudios para producir tem-
blut- a nivel mesencefalico, se han encontrado movimientos de
Lur-ticolis espasmoOdica, ovcasionalmente acompafiados con movi-
mientus distonicos de las eXlremidades superiores (6).

Facial superior: Esli colocado en segundo lugar de insi-
dencia. Se encuentra dado por afeccion al orbicular de los
parpadog, pero pueden estar involucrados otros muasculos de
la region facial superior. El cierre continuo de los parpa-
dos puede llega hasta un espasmo gue cause SU clerre perma-
nenle.

Facial inferijor: Afecci6n de los musculos i1nervados por
el VII par craneal, raramente se prescnta en forma aislada y
en general se asocia a afecci6n facial superior, mandibular
(V par), faringea (X par) y lingual (XIlI par). La combina-
ci16n puede ser dominada como distonia oromandibular.

HMandibula: Afeccion de los musculos inervados por el V
par. Se encuentran movimientos de salida y retraccion de la
mandibula, como ya se mencion6, se puede asociar con afec-
cién de otras areas de la cara. La asociaciton de distonia
mandibular con blefarcespasmo se denomina Sindrome de Melge.
Altrocchi y Forno describen en el estudio postmortem de un
enfermo con sindrome de Meige, la presencia de abundantes
focos de disminucién neuronal en el estriado (37).

Faringe: Se encuentran involucrados los musculos farin-
geos, pudiendo encontrarse disfagia y disartria-disfonia con
tartamudeo. La alteraciones en la contraccion faringea pue-
den causar aerofagia y retencion de saliva.

Laringe: Se encuentra una distonia de los musculos ab-
ductores de las cuerdas que causa una disfonia espaslica. Los
enfermos necesitan en muchas ocasiones tomar aliento para po-
der continuar hablando. Debe distinguirse de las alteraciones

en la voz del temblor esSencial.
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Voa = micleo ventral oral anteriopn t.ow o oesbt vadu
Voi = nucteo ventral oral inlermedio Gi* = atonus pat b idus

Vop = mnacieo ventral oral posterior NV s sl ens
Vim = nucleo ventrai ntermedio cntibul ares
Nt = NMacleaen Nntersticeal de Catat

Figura 18. Vias 1nvoluckradas  en Loy movimrentos de fnlaciin

ae 1a cabeza. E1l CIrcuIto encuentra hiperachivae en 1a
Lurticoli1s espasmadica pPor al Lefraciom en la actividadg 1nhs -
Ditoria del estiriado (de Mol tna-fNedgro, unchironal Supraery of
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EXtremidades superiores: Se presenta mas frecuentemente
como movimientos de rotacion. Estos movimientos tienden a
sSer rapidos y repetitivos y en algunas posiciones especiales
¢)] movimiento disminuye, por lo que los enfermos tienden a
adoptlarlas, con alteraciones secundarias en la postura. Po-
demos encontrar distonias especificas de algunas profesio-
nes, como la distonia del escribano, del masico (en piLanis-
tas, violinistas o hapistas) y del telegrafista.

Tronco: Cuando se encucntra afectada la musculatura
axial se presentan movimientos de torsiéon y alteraciones
pPosturales como lordosis, escoliosis, xifosis, tortipelvis y
opistotonos., Al inicio estas posturas pueden encontrarse So-
lamente durante la marcha y conforme pasa el tiempo tomar
posturas anormales como la "marcha de dromedario”.

Extremidades Inferiores: Suele afectar con mayor fre-
cuencia a los nifios. Lo mas frecuente es la desviacion en
equinovaro del pie, pero pueden afectarse también los muscu-
los proximales, con movimientos de torsion durante la mar-
cha. OtLros movim_ientos encontrados pueden ser la abducci6n,
aduccitn y flexi6tn de la cadera, flexién de la rodilla y
flexion plantar, con las consecuentes posturas anormales.

Seamentaria o focal. En otras ocasiones la distonia pue-
de localizarse en segmentos corporales especificos, siendo
los mas frecuentes: craneal, braquial y crural.

Generalizada o distonia muscular deformante. Es la for-
ma mas importante de la distonia. Puede iniciarse en la vida
infantil, algunos autores consideran que su inicio es con
distonia de miembros pé&lvicos, pero otros piensan gue es CO-
mo torticolis espasméfdica, sin embargo no se ha podido esta-
blecer un limite entre €sta y los diferentes grados de afec-
ci6n en las distonias segmentarias (38).

La distonia primaria presenta una expresion genética va-
riable y se encuentra una gran incidencia de enfermos con
movimientos involuntarios de otro tipo en los integrantes de
las familjas afectadas. El enfermo no presenta alteraciones
en la edad perinatal y mas de 60% inidlan los sintomas an-
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ESTA TESIS NO DEBE
SALIR BE LA BIBLIOTECA

tes de los 15 atos, llegando a un 93 antes de los 21 afios.
Inicia generalmente en las extremidades inferiores y ¢ gra-
do de progresion es variable, s1endo mayor en Ins entermos
gue i1nician en ecdad mas temnprana. Es mas frecuente en las
familias judias (39) y sSe asocla a otros padecimentosS como
hiperparatiroidismo, Hallenvorden-spatz, enfermedad de #ar-
Kinson, enfermedad de Wilson y otras alteraciones de los
ganglios basales. No dejaremos de insistir en el diagnostico
diferencial de otras alteraciones psiqulatlricas como la dis-
tonia psicogeénica (10).

Herz la definl6 como “"movimientos lentos, largos y so0s-
tenidos de torsion de la cabeza y del tronco, con movimien-
tos de rotacion de las extremidades superiores” Posterior-
mente, Denny Brown agreg6 *hay una actitud figa o relativa-
mente fija". Fue Openheim, e¢n 1911, quien utilizZ6é por prime-
ra vez el término distonia, al! encontrar en cuatro de sus
pacientes estudiados fluctuacidtn en el tono muscular entre
hipo e hipertonia, y sugirié6 comno nombre alternativo el de .
Disbasia lorddética, enfatizando sobre la deformidad de la
pelvis, ¥y usando los términos: "marcha de mono o de dromeda-
rio", al caminar bizarro de estos enfermos -(41).

La fisiopatologia de la DMD no ha podido ser bien deli-
mitada dada la variedad de presentaciones y el grado de
.afeccitn. Lo que es evidente es la carga genética que tienen
los enfermos con distonia muscular deformante para el desa-
rrollo de esta enfermedad u otras alteraciones en el movi-
miento; en enfermos con distonia secundaria, se han encon-
trado hipodensidades putaminales o lenticulocaudales bilate~
rales en el estudio tomografico (42), o por el contrario,
calcificaciones en los ganglios basales, sin aumento sSérico
del calcio (43). Algunos estudios han mostrado aumento en
los miveles de dopaminahidroxilasa, que pueden sugerir una
alteracién en el metabolismo de DOPA.

El] tratamiento médico es 1nespecifico y sintomé&tico, por
lo que emplea una gran variedad de farmacos entre ellos fe-
notiazinas, butilfenonas, relajantes muscuylares, drogas an-
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tiparkinsonlanas. Desafortunadamente es insatisfactorio
si1endo el dirazepam y al benzexol los farmacos mas-utiliza-
gos.

TEMBLOR DE 1TENS 1 ON

Liamado tambien de actitud, puede presentarse en {forma
ailslada O asociado a diversas -patalogias, asi mismo, puede
sSer secundario a una gran vatiedad de enfermedades. Ln el
examen ncurologico, 1a prueba de afrontacion de 108 1ndices
a mvel de l1a cara, es a mas sensible para su diagnostico.
Es muy influenciable por las emociones ¥y Jas maniobras ex-
ploratorias de distraccion 1o dilsmlnuyen.

! temblor es un movimiento caracterizado por contrac-
crones Titmcas, oscilatorias de 1os musculos anLagonicos
flexiton-extension, abduccion-aduecion, pronacion-supinacion.
Cnando es hdaterat, e! temblor se presenta en formay asime-
trica. La electromiografia miuestra descargas cortas de ac-
Lividad simut tanea de los wmusculos antagonista. Su sustrato
paltoingisro es principalmente anormalidades en el cerebelo, o
en Sus Ltraclos, en particutar en el nucleo dentado y et bra-
chium conjunctivum. Aproximadamente 10% de )los entermos pre-
sentan antecedentes famillares de otras discinesias. Debe
diferenciarse de otras entidades como las crisis focales,
temblor del histérico y otros movimientos i1nvoluntaryos.

Hay un temblor mnormal, que no puede ser identificado
clinicamemte y el cual puede aumentar con estados de ansie-
dad, tension, ejerciclo excesivo, hipoglicemia, miedo o en
patoltagias como la Lirotoxicosis y el feocromocitoma.

El temblor esencial es wuna entidad hereditaria, beniana
y monosintomatica considerada como una variedad del Lembi o1°
de intension. Se encuenira herencia auvlosomica COD €XpPresion
variable en su topografia y grado de afeccion. La causa es
desconocida. El Ltemblor de intension puede enconirarse aso-
ci1ado a garan numero de patologias, com0 olros movimientos
invoiuntarios o en enfermedades hereditarias neuropaticas
{Charcot-Marie-Tooth y Roussy-Levy) (443, asi también, en
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familias con distonia generalizada (45). Tamb1én se encuen-
Lra temb) orr asociado al al cohol 1smo, la corea hemigna y a
crisis convulsivas. las entidades principalmenie ligatas con
e} temblor de 1nLensi16n son la enfermedad de Wilson y ta es-
cleros) s multiple, pero puede tambi ¢n  ser secundario a sie-
cuelas de encefalitis o traumatismo craneal .

Fuede jniciarse en la  adolecencila o en Ja vida adul ta,
eslabil1zandose en muchas ocastones en su grado de ateccion,
Y oen otras hay proares)on hanta la 1ncapacidad para la cle-
cuci1on de tareas de la wvida drarita. ruede atectar cahieza,
cuell o, ltaringe, brosos, mandibula, tronco y plernas.

Cuando sie presenta en Ja cabeza, esta aeneralmente asocirarcdgo
a temblor de manos y, mas raramente, como si1h1o0 uanico afec-
tado. El movimienLo puede ser vertical (temblor atirmativo)
u horizontal (temtslor negativo). No es raro encontrar afec-
cion de la vn’:‘:; % ésta puede serr muy importante, resul tando
una disfonia ritmica fiuctuante. Los musculos al terados son’
108 de la fonacion y cuando e €&} untco siintoma, hay qgue
hacer e) dirtaanostico diterenctal con la distonia larinaaea o
la disionia de) hislérico.

kEn su topogratia braquial, qeneratmenle alecta & lus
nmusscul os adi1stales en =1} Imici1o cornr movimientos de tle-
Xi10n-extension.

El inicio de un temblor general 1zado puede ser su unica
expresi on.

Su fisiopalologia ha si1do mas estudiada en relacion al
temblor del Parkinson, congiderindose dque el circuito 1nvo-
lucrado es el mi1smo, pero los mecanismos broguimicos y el
centro afectado diterentes. Se ha relacionado con enfermeadad
estriatal, como el !1lamado “état pre-crible"” de Hassler. Ll
temblor e€s un signo positivo que puede producirse mnediante
la estimulacion en diferentes Aareas (reticular pontina,
tegmental del cerebro medio, palido). Como ya se mencilono a
propositio del estriado, €l balance de 10sS neurotransmisores
con dopamina y serotonina como i1nhibidores y acetilcolina e
histamina como facilitadores, Se encuentra alterado como lo
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menciona Enhringer, con una disminucion de células en la
substancia nigra, en el Parkinson (figura 319).

El tratamiento médico €s a bhase principalmente de propa-
nolol, pero la respuesta es variable e incompleta, S0 a (0%
Ppresentan corittol el cual dirsminuye paulatinamente con 1
t.iempo de 1ngesta (46). Se encuentira contraindicado en en-
fermos con fallo cardiaco, blogqueo de I o 11l arado aurisu-
loventricular, diabetes well1lus 1nsulinodepcndiente, asma 4

olras afeccioness pulmonares con broncoespasmo.

ATETOS1S

Se tratan do movimientos, lentos, continues, reptantes
que pueden 1nvolucrar las estremidades, tanto en forma dis-
tal como proxXimal, la cabeza, el Lronco y Ja lengua. Clini-
camente se le ha dado un sitio entre la corea y la distonia.
Al gunos autores la denominan, coreatelosis cuando 10s movi-
mientos son lenlos, y cuando presentan contracclones soste-
nidas al final del movimtento, distonia ateldsica. kEstos
términos s1n embarqo, estan suletos & la 1nlerpretacion del
tnvestiaasdor. lFrecuenliemente se  observa un  aumento de ) os
movimientos cuando ¢l enfermo  ejecuta movimientos volunta-
T10S8 0 cuando esta hablando {(fenomeno de overtlow). 11 len-
guage esta alterado, con disartiria, en parte por 1o0s mov) -
mientos taclates y en parie por los movimlienios linguales.
Es frecuente encontrar antecedentes de problemas perinata-
les, como hipdxia (paralisis cerebpral atetosica), Kernicte-
s, enf ermedades degenerativas del s1stema nervioso cen-
tral, aciduria o en afeccion vascular secundaria a i1ntartos
en la edad pediatrica. Los movimientos atet0si1cos pueden ser
uni o bilaterales y predominan en las extremidades, mas fre-
cuentement.e en las toracicas, donde Se realizan movimientos
compl €)0s de abduccién, aduccion, flexi16n y extensi0n. Puede
afectarse soiamente un dedo, dando posturas y movimlentos
sumamente raros a 1os que Se les ha dado varios nombres
(aspecto de pata de ganso). Es menos trecuente en las extre-
midades interiores, afecta predominantemente la porcion dis-
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.= Estriado G = globas pat i rdus
SN = Substancia nigra . R = Formacion reticulae
a = nucteo ventral oral antarior

Figura 19. E! circullo tremorogenico, hiperactivo por lesidn
de la substanrcia nigra en el FParkinson y del estviado en el
tenmblor de itntension (de Mol itna-Negaro, Funclionai Surgery of
Abnormal Movements).



tal con el mismo Lipo de movimientos y pueden agregarse
oLros movimientos en €l tarso y con menos frecuencia en la
rodilla y la cadera. En la cara la porcién i1nferior es la
mas afectada dando movimlenlos comple jos de expresion como:
sorpresa, risa o arsiedad, €eXpresiones que no corresponden
con el estado animico del enfermo. La lengua presenta movi-
mientos de torsion, lateralizacion, elevacion y descenso que
aunados a las afecciones en los msculos laringeos y farin-
geos dan dis&rtria. A nivel del tronco, la afeccién es muy
rara, con movimientos de flexi16n y extension.

Puede encontrarse hiper o hipotonia, siendo mas rara la
ultima. La hipertonia se encuentra durante los movimientos
pero asi mismo encontramos resistencia muscular a la explo-
racion pasiva y una exageracién a la reacciétn de acortamien-
to. La afeccifn en la inervaciotn reciproca, da la pseu-
do-adiadococinesia, secundaria a la dificultad en la e.lecu-
cién de movimientos voluntarios y el oposicionismo, que es
la ejecucitn de un movimiento inverso al deseado por el en-
fermo. Puede encontrarse hipertrofia de los mutsculos afecta-
dos y posiciones deformantes.

En algunos casos en el estudio histopatol6gico se encuen-
tra aspecto veteado del caudado y el putamen o aspecto mar-
moreo, o desmilinizacién del pé&lido con atrofia secundaria
de las porciones del estriado que reciben proyecciones pali-
dales. .

BALISMO ) .

Los movimientos son bruscos, rapidos, de gran amplitud
con desplazamiento sectorial importante y de ritmo irregu-
lar. Suelen disminuir con €l reposo y pueden Ser unilatera-
les o bilaterales. A diferencia de otros movimientos invo-
luntarios, el sitio mads afectado son las porciones proxima-
les. El miembro toracico es el mas afectado con movimientos
de elevacion y descenso del hombro, con proyeccidon anterior,
movimientos de aduccién del bra=zo; flexion , exilensiétn, su-
Pinaci6n y pronacién del antebrazo y la mano. Hay tendencia
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de desplazar el miembro en forma medial. En el miembro pel -
vico, 10s movimientos son  al 1gual) predominantemente proxi -
males y con tendencira a desplazario en forma mediral . fFor su
parte, la cara puede presenlar elevacion de las celas o con-
traciovnes on el orbhcwar Jde 1 os parpados. Ep el cuello pue-
de encotlrarge rotacion y desviacian latoeral.

La porcion arecltada @3 el nuct eo sublLaladam co o de Lays,

pPeroe se habita ge 1a necesidad de una integridad en el palaido
Para que aparerns - este sindrome. P animmal es de experimenta-

cion sufirciente la ajeccron de: SUO% parva producirlo. los

enferpedades vasacu)ares son 1a causa mas frecosnle {de ahy
la importancia de su Ltriple irvigacion), ya sea por infartos
oclusivos o hemarradia, ©ot enos {recuencia tumores o en-
fermedadaes degenerativas, " asi como compticacion en fa ciru-
Gla eslereolaxica. bFuede dinar dias o semanas, con curacion
expontanea, pero cuando  Su 0 duracion  se prolonga, debe sec
Lratada en toyvma gqurarqica o el enfermo puede tallecer por

Tatiua.
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CIRUGT & ESTEREOT AL Ca

l‘!bfsle‘y—‘CIéjl“k' desa'rﬁyovnvaro‘n en 1908 un aparato para el
esL(u’lLo v la:,_réanzacxon de procedimientos esterectdxicos en
el 'gato (figura 20)., pero no fue sino basta 1947 en gque
Splf:gel Y Wycis utilizan las bases para el diseno de un apa-
ttato estereotaxico para e} ser humano, En forma simultanea
Meyer, Hayne y Bailey en 1918 emplean este aparato para es-

Ltudio y tratamiento de alaunos movimienlos 1nvoluntarilos.

TENE TR

I Sl

ffigura 20. Aparato de Horsley-Clark.
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La cilrugia estereotaxica consiste en el! uso de procedi-
mientos quirdrgicos por medio de un aparato de precisién re-
gido por la ubicacion espacial de las estructuras en los
tres eles cartesianos, mediante el auxilio de aparatos para-
mé&dicos del Lipo rayos X, para la busqueda, establecimiento
Yy control del estudio o lesi6n Sobre una Zona blanco.

El tratar de desarrollar una mayor precisién en el pro-
cedimliento ha llevado a los invesStigadores a la busqueda de
nuevos aparatos estereotdaxicos, técnicas y la ulilizacidén de
aparatos radiogriaficos mas sofisticados como la tomografia
axial computada o la resonancia nuclear magneética, asi como
el empleo de la computacion. .

Inicialmente las referencilas tomadas por los ciru.janos
se limitaban a las eslructuras craneales externas (inton,
sutura sagital, sutura coronal, etc.), pero la variacion
anatémica, gque no tenia porque respetar este segmento corpo-
ral, disminuia en gran medida la precisién de la localiza-
¢i6én del area blanco.

Arist6teles menciona: *Asi pues, Si se posee la teoria
sin ia experiencia, y conaciendo lo universal se ignora lo
particular que en ello estsd contenido, se cometerdn a menudo
errores de juicio, va que es necesario curar ante todo ail
individuo® (47).

La individualidad alcanzada en las variaciones anattomi-
cas puede estar dada por la edad, el sexo, la raza, y una
gran variedad de factores hereditarios. Esto hizo necesaria
la buisqueda de referencias de mayor precision, utilizdndose
entonces referencias intracraneales con el auxilio de medios
de contraste en los estudios radiograficos, La variacién
anatémica se redu.jo asombrosamente, y habia que wvalorar cual
de 10s medios era el que menos efectos secundarios o compii-
caciones producia, utilizdndose iofenidato, diazoato sédico,
meglutamina iotalamato y aire.

Spiegel y Wycls propusieron la encrucijada ventricular y
la glandula pineal como referencias anatémicas de base, pero
el tamano de los ventiriculos hacia variar la situacion de
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estas referencias.

Talailrach y cols., propusieron en 1955 a la linea inter-
comisural como la referencia principal en la cirugia estere-
otaxXica (del borde superior de la comisura anterior, al hor-
de 1nferior cde lta comisura posterior), ya gue la ubicacion
de las estructuras supra e mfracomisurales es constante du-
rante el! desarrolle embrioldgico. La linea intercomisural
Presenta una variacion minima principalmente en asociacion
a patologias como la hidrocefalia (aumento) o a ta microce-
faha (disminucion). Por su parte la atrofia cerebral parece
pProducir solamente aumento en el didmetro lateral del [11
ventriculo, s1n variar la ubicacitn de las estiructuras tala-
micas.

Velasce y cols. encontraron qgue la peqguetia variacion
anatomica encontrada con el uso de referencias intracerebra-
les podia reducirse aun mas mediante la utilizacién de un
método proporcional, sin encerrarse en el uso de un mapa es-
tereotaxico. Este "mé&todo proporcional decimal* se realiza
mediante 1a division en décimos de la linea intercomisural y
se establece el si1tio blanco de acuerdo a estos décimos. En-
contraron mediante estudios de estimulacion y registro de
dreas subtaldmicas y taldmicas gue la delimitacitn de las
areas mediante el métode proporcional, quedaba reducido a un
espaclo minimo Yy el cédlculo del intervalo de contfianza de
Craig y Hogg mostro 99% de confiabilidad (7). De esta forma
se reducen 1os errores en la ubicaci6tn del sitio blanco aun
en enfermos con hidrocefalia o microcefalia. Dicho método
fué introducido al igual gque €] uso de la cirugia estereota-
xXica en la Unidad de Neurologia y HNeuroclirugia del Hospital
General de Mé&xico de la S.S. en 1972 por €l autor y continuda
vigente en la misma.

Maroon y cols. en 1977 utilizaron la primera generacitn
de tomGgraios para la biopsia de tumores diencefalicos (48)
vy Bergstirom y Greitz adoptaron por primera vezZ un cabezal
intercambiable adoptado del aparato de lLeksell (49). Algunos
autores refileren que el establecimiento de los si1tlos blanco
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Y el tiempo operatorio pueden reducirse con el empleo de la
tomografia y la resonancia nuclear (50), nosotros considerao-

mos gue esto es verdadero en cuanto a la cirugia de tumores

o de olLro tipo, pero no para la cirugia funcional, pues ¢
tos aparatos no pueden delimitar los nucleos talamicos, gue
s6lo podemos diferencilar en el estudio electrofisiologico.
Se refiere tamhén que otra ventaja de la resonancia es el
controt postoperatorio de la Jesion (S1), stn embarado lo gquan
nos interesa son los resultados clinicos, i:0o la 1maqgen .

Se menciona que en forma 1donea durante la lesién de
la cirugia estereotidxica se deben realizar estudios electro-
fisioltqgicos con registro y stimulacién de los siItios a le-
s1onar asi como de las estructuras cercanas, pero los estu-
dios sobre estos han sido ya extensos y aumentan el riesgo
de complicaciones, el tiempo guirturgico y el resullado tera-
pelutico es el mismo (figura 21).

Narabayashi (52), en un estudio fis10)l6glco y terapeutl-
co de sintomas estriatales, encontrdé que estos sintomas pue-
den responder a la lesi6n sobre el complejo pélido-Vo que es
el flujo de salida mis afectado en Jlos enfermos con distfun-
cion estriatal. Yoshida (53) en un estudio de 46 pacientes
sometlidos a cirugia estereot&xica por movimientos i1nvolunta-
rios diversos, observé una gran correlacion entre el sitio
de estimulacion y el registro en el atlas de Schalten-
brans-Bailey. Sin embrago Velasco y cols. en sus estudios de
lesion con estimulaci6n de las areas periféricas para la
blasgueda del blanco ideal en el tratamiento del temblor, han
encontrado una superposicién de las estructuras esti‘muladas
(S51). ]

Otros 1nvestigadores utilizan la ayuda de la computa-
ci6én, alimentando programa con mapas estereotaxicos estable-
cidos gue cambian al ser proporcionada la medida de la linea
intercomisural. Nosotros consideramos que el costo y el
tiempo utilizados en este procedimiento es inatil, si pode-
mos emplear ‘slmplement,e una regla y la mejor computadora:

nuestro cerebro.
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Figura 21 A. Registro multiunitario, de arriba a abajo:

~ actividad eléctrica del t3lamo

- electromiograma

- electroencefal ograma

Actividad en espigas de gran amplitud en el talamo que

tienden a organizarse en brotes ritmicos de aproximadamente
2 x seg, gue correlacionan con la actividad del electromio y
el ectiroencefal ograma de profundidad. Esta actividad ritmica
se ha propuesto como marcapaso del temblor, sin embargo no
es posible disernir si los movimientos involuntarios evocan
la actividad talamica, o la actividad talémica a los movi-
mientos involuntarios.
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Figura 21 B . Corte sagital del Atlas de Schanten-
brans-Baily, 13.5 mm lateral a la linea media, gque muestra
la posicioOn aproximada del electrodo de registro en el tala-
mo. Las abreviaciliones son las correspondientes al atlas. Las
mas importantes son:

Voa = nlcleo ventral oral anterior
Vop = nucleo ventral oral posterior
Vim = nicleo ventral intermedio

Vci = nucleo ventral caudal interno
Vc pc 1 = nmicleo ventral caudal interno porcioén parvo-
celular.

Ce = ntcleo centromediano
Cp ip = capsula interna
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Otra interrogante a considerar en la élrugia estereota-
Xica es gcudl es el mejor 1nstrumento para producir ja le-
sion? El i1deal gquedaria con Jas sigulentes caracteristicas:
selectivo, esto es gque s6lo pudiera lesionar el teJido cere-
bral, si1n dano a estructuras vasculares; dictil, para poder
efectuar la lesion del tamafo y forma deseados para cada
caso; y capacidad de hacer una lesion temporal. Entre los
Instrumentos actuales ninguno posee esas caracteristicas, la
radiofrecuencia puede hacer lesiones temporales, pero el ta-
mano y forma no puede ser controlada, el leucotomo es duac-
ti)l, pero no es selectivo ni hace lesiones tLemporales.

ILLas premisas de la cirugia de 10os movimientos 1nvolunta-
rios puede sihtetizarse en Lres puntos:

1) los sintomas seran siempre POSITIVOS, los sintomas
negativos como la acinesia, no responden a este tipo de ci-
rugdia.

2) Jos enfermos sometidos a cirugia no deberan cursar
con enferemedades sistémicas descompensadas nomo diabetes
mellitus, hipertension arterial sistémica, 1nsuficiencia
cardiaca, etc, por lo que debera estabhilizarse de edxistir,
cualquier padecimiento antes de proceder a la cirugia.

3) los enfermos someltidos a cirugia estereoctaxica seran
aquellos enfermos en que la respuesta terapetntica medicamen-
tosa, haya s1do insatisfactoria, que hayan presentado efec-
tos indeseables evidentes o que el grado de tolerancia haya
tenido un incremento peligrosoc en la dosis.

Dado due entre Jas complicaciones principales de la ci-
rugia estereotaxica estan las alleracioneé en el lenguaJje v
la memoria, el uso de pruebas pre y postoperatorias en estas
dos funciones debe realizarse. La 1nvestigaciones de Ojerman
han encontrado que el nGcleo ventral lateral tiene un papel
importante en el lengua.e, tanto en los mecanismos de aten-
cién, la memortia verbal y el control de la respiracion. Von
Cramon y cols. mencionan cuatro casos de enfermos con atec-
cién vascular sobre el tracto mamilotaldmico y ta lamina me-
dular, interna, en los que se presenté una amnesia cronica,
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sI1n otra atfecci6n neuroldédica adicional. Se ha establecido
quue 1as alteraciones de la memoria se pueden deber a lesio-
nes de 1os nucleos de la linea media. Podemos encontrar como
complicaciones de l1a talamolomia disminuci6n en €l volumen
de la voz con afasia Yy disartria, siendo mas frecuente esto
en la talamotomia bilateral. La alfecci16on de la capsula in-
terna nos puede dar hemiparesia, la lesion de nucleo ventiral
Posterior, medial o lateral, conlleva a la disestesia o sSih-
drome talamico de PDejerine y Roussy. LIsSte debe diferencial-
se de la hipotonia contralateral en 1as tesiones del nucleo
Vi. que se acompatia de alteraciones en la expresion verbal y
negl igencila transitorias. Velasco ¥y cols. observaron una
acinesia transitoria en Jlos enfermos somelidos a lesiones
subtalamicas y talamicas, secundaria a un tipo especial de
inatencién sensorial {(figura 22). Rossitch encontrd que los
enfermos que mayor disfuncién de la memoria y el lenguaje
presentaban en el Postoperatorio son adquellos enfermos que
ya teniasn una calificacioén baja preoperatoria y 1o0s enfer-
mos con antecedentes de haber sido someti1dos a cirugia este-
reotaxica contralateral! (55). Como en toda cirugia, otra de
las posible complicaciones es la hemorragia. La intratalam) -
ca es un evento practicamente improbable, pero podemos en-
contrar la hemorragia intraventricular.

MGl tiples han sido los investigadores que han incurrido
en el estudio del tratamiento quirdrgico de los movimientios
involuntarios, empleando desde lesiones corticales, peduncu-
lotomias, lesiones a nivel de la cabeza del caudado por Me-
yers y posteriormente lesion del ansa lenticular por €l mis-
mo autor con abordaje transventricular, la rizotomia y las
cordotomias.

Mol ina-Negro menciona gque la cirugia sobre el sistema
corticoespinal ¥y adin la rizotomia cervical, son parte de la
prehistoria de la cirugia de 1os movimientos involuntarios.
Como menciona el mismo autor la frase "primun non nocere”,
€S una premisa en la cirugia estereotaxica. Este proced: -
miento como cualquier otra cirudia, no es inocuo, Y el en-
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LXxplicacion de ta tiaura 22
Circuilo espino-talamo-cortico-reticulo-talamo-cortico-
espinal, que muestra las vias anatomicas de atencion selec-
tiva. '
1) Taiz dursal
2) cordones posteriores y !emnisco medlo
3) nacl ens ventrales caudales interno y externo
1) cortezs cerebral somatosensorial
S) eferentes corticorreticulares
6) via reticulo-talamo-cortical
7) corteza motora
8) haz piramidal
9) musculo

f.a 1mportancia de concebir a la via de la atenci6n en

esta manera estriba en:

a) implicar la participacién de la corteza sensorial como un
sitio de comparacion de los estimul os proplocepti1vos con jas
experiencias de cada sujeto, lo cual indica que la realidad
es percibida por cada sujeto de acuerdo a la experienc:a
propia,

b) la via corticorreticular es un mecanismo que permite {1} -
trar aquella informacion no relevante para el i1ndividuo, pa-
ra enfocar la atencidén solo en los fentmenos relevantes,

c) la via reticulo-talamo-cortical es un engranaje entre el
sistema sensorial y la respuesta motora que un estimulo sig-
nificativo provoca y

d) este engranaje molor se proyecta a la corteza cerebral
donde se inician Jos movimientos f{1nos gue corresponden a
cada movimiento voluntario.
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fermo debe ser valorado individualmente. De acuerdo con Jan-
netyL * el unijco obJjetivo de la cirugia de los movimientos
involuntarios, es megorar l1a funcién motora glopal del pa-
cClente, no se trata necesariamente de eliminar hasta el ul-
timo residuo de movimiento involuntario, que en cualgquier
caso, molestaria mas a Jos familrares que al propio pacien-
te, sino de facilitar el empleo del brazo o la pierna; ni de
eliminar la distonia, sino de evitar os amplios desplaza-
mientos en los miembros y tronco que tienden a hacer perder
el equilibrio” (56).

Los blancos estereotaxicos, en particular el del Par-
Kinson, fueron estudiados en 1958 por Cooper y Bravo, y
Hassler y Riechert, que tomaron el palido y las proyecciones
Palidotalamicas como Ssitio de eleccion. Posteriormente la
experiencia mostr6 que el nucleo ventral lateral y las fi-
bras aferentes subtalédmicas eran mejor blanco. Como ya men-
cionamos estas lesiones se limitan al control de los signos
positivos, son capaces de contirolar permanentemente el tem-
blor del Parkinson, pero no la rigidez; el temblor, pero no
la ataxia de la discinesia cerebelosa. La lesién es practi-
camente 1a misma con una varijiacion milimétrica. jCuéles son
las estructuras realmente involucradas en la lesidén del
pblanco?, jJaferentes vestibulares, dentatotalamicas o de
asociacion intratalamica? No podemos hacer una aseveracion
tajante, solo sabemos que irdnicamente no son las palidota-
lamicas sospechadas por Cooper y Hassler.

Temblor de actitud. Su sitio blanco es la porci6én poste-
rior del nucieo ventral lateral, y su efectividad es hasta
de 93% con recurrencia de soOlo 10% en 10 anos. Cuando es se-
cundario a enfermedades degenerativas, este porcentaje ae
me joria se r;:duce . Por su parte Velasco y Molina-Negro con-
sideran a las fibras prelemniscales como blanco ideal, pro-
bablemente por constituir la parte superior del centro tre-
morogénico, y al Voa como segundo blanco (figura 23).
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Figqura 23. Blanco para el traltamlento del temb)or. Ver ex-
Plicacion en la siguiente hoja.
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Explicacidn de la figura &3.

Se han propuesto los sitios en donde el impaclo de Ja
punta de un electrodo que mide 1 mm de diamelro, suprime el
tembior en las extremidades contralaterales en forma comple-
ta (circulos negros) y en forma parclal (circulos blancos)
sobre un c¢orte anatomico lLomado del ‘atlas de Bhanl ten-
bran-Bailey a 7 mm por detras de la linca que divide €} pla-
no intercomisural en partes 1guales (FP 7.0). La cuadricula
indica nuestro método proporcional decimal . El drea rayada
indica la situacitn de otros electrodos gque al paso de co-
rriente eléctrica provocaron sensaciones de paresiLesla con-

tralareal. las abreviaciones son:

Ce mc = nucleon centromedianoc porcion magnocelular
pc = porcion parvoceilular
Cp 1p = capsula interna
NHic = substancia niqgra
Pspd = peaﬂnéulo cerebral
Rapri = radiaciones prelemniscal es
Ru = mici{eo 1rojo
" Sth = nucleo subtalamico de Luys
Vei = micleo caudal interno
Vim = nidcleo ventiral intermedio
21 = Zona 1ncierta
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Distonia muscular deformante: El sitio blanco de les:i6n
son el nucleoc ventral lateral y las tibras prelemniscales,
siendo indispensable la lesi16n bilateral, la cual debe rea-
lizarse en varios tiempos para evitar las compliicaciones €n
memoria y lenguaJje anteriormente mencionadas. Puede dejarse
un intervalo de tres meses entre cada cirugia, realizandose
dos lesiones asimeétricas en cada tiempo quirurgico.

Torticolis espasmédica: aunque se han manegado dos cri-
terios en su tratamiento, uno la rizotomia y otro la talamo-
tomia-subtalamotomia, debe valorarse el empleo simultaneo de
ambos en 1l0s casos que asi 10 ameriten. l.a rizotomia debera
ser utllizada cuando hay una afeccidon con hipertrofia de los
muisculos de la nuca. Actualmente Se estd utilizando la rizo-
tomia extradural-extracervical! con estimutaciOn transopera-
toria y reseccitn selectiva de las raices, técnica que dis-
minuye mucho las complicaciones de la rizotomia tradicional.
En algunos casos es necesaria la lesién bilateral cuando se
presenta una recurrencta del padecimiento en forma contrala-
teral. Cooher utiliza la Jesidn medial! del ndcleo ventrola-
terai, Mundinger utilizé6 la lesi6tn de los campos de Forel.
Bertrand, Molina-Negro ¥y Velasco (57) emplean la lesi6én so-
bre Vol y de las fibras prelelpnlscales, Y en ocasiones puede
requerirse de la cirugia sobre e! palido medial y so6lo en
caso de hipertrofia de esternoccleidomastoildeo y trapecio, la
rizotomia cervical (figura 24).

Atetosis y hemibalismo: también la lesitn blanco es el
nucleo ventral lateral del talamo, ¥y puede combinarse con
lesion sobre el palido medial y subtalamotomia.
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Figura 24. Blanco para el tratamiento de la distonia, la
torticotis y el temblor, de acuerdo al método proporcional
decimal (de Mol ina-Negro, Functional Surgery of Abnormal Mo-

vements) . 100



TITELCIINT €2 e QLI T IRUIERCE L 2
il aparato estereotaxico de Bertrand utrhiza una rejilla
renetra el ¢je del rayo lateral y

para referencia por donde
deslhizamiento, podemos hacer

por medio de un sistema de
e esta reJlla. se emplea

commcidir el craneo con el centro
resolucion radlo-

ademdas una rejilla de linea fina para alta
grafica, dado que e! medio de contraste utilizado (aire), no
es definido adecuadamente con las placas convencionales (fi-

gura 2%).

Figura 25. Aparato para cirugia estereotaxica de Bertrand.
Se encuentra colocado el brazo adicional (flecha sencilla)

¥ el prisma para localizacion dei blanco (fluecha dulble).



La secuencia del procedimiento es la siguiente:

1) Trepanacion. Il LTépano debe quedar a 13 mm de la sutura
sagital y por delante de la coronal, de{! lado contralateral
al si1t1i0 afectado. Se realiza con infiltracién local de 1i-
docaina y sedacién en caso necesario. La 1ncision cutanea
debe quedar sobre el sitio del trépano y es suficlente con
una incision de 3 a 4 cms., Realizado el trépano, se procede
a la coagulacién y apertura de la dura madre, nosotros uti-
lizamos la 1ncisién en cruz con coagulacién de los bhardes
libres, para evitar el choque o la manipulaciéon i1nadecuada
de los instrumentos que entraran en €l craneo, ya que duran-
te el procedimiento no retiramos 10s puntos de sutura de la
piel, la que se cierra en un plano.

2) Centrajge y fijacion del craneo en el aparato de estereo-
taxia. El enfermo es colocado sobre un cc;lcnon. en decubl-
to supino y con la cabeza dentro del marco del aparato, el
cual posee un cabezal acojinado. Se infiltran los cantos or-
bitarios externos y las regiones mastoideas con lidocaina y
se fija el craneo con 4 puas graduadas, las que deben quedar
equidistantes con su homdloga tanto en sentido vertical como
horizontal. Este es probablemente el paso mas 1mportante y
debe de lograrse la mayor simetria. Se toman placas antero-
posterior y lateral de control (figura 26 y 27).

3) Neumoventriculografia. Se coloca e! brazo adicional al
aparato, el cual tiene como fin el mantener 1lo0s intrumentos
introducidos al craneo en una posicion fija y posee en su
extiremo derecho, porciones adicionales para €l centrajge del
blanco por un fantasma. Se 1ntroduce la aguja de -puncion
ventricular dirigiendola hacia la porcidon posterior de la
encruci jada ventricular para permitir el mejor paso del aire
al 111 ventriculo, ¥y una vez efectuada, se fija la aguja al
brazo adicional y se procede al intercambio de liquido cere-
broespinal por aire, llevando una proporcién mayor de entra-
da de aire, esto es, una neumoventriculografia a presion. Se
toman. placas anteroposterior con ¥y sin rejilla para deliml-
tar las estructuras 1ntraventriculares y }a colocacion del
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Figura 26. Ceniraje y fijacion det oanfermo en el marco de
Bertrand, vista poslevior. Se marsa son b ineAas afiscontrintas
las suturas craneales. Las  puas masloideas v pParadehl tavias

se senalan con flechas.
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Firgura 27. Cenlraje y f1r1acion s T5Y enfermo en el marco e

Bertrand . Vista lateral.
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sitio blanco.

4) Localizaci6n del blanco. Sobre las placas se dibu,jan las
estructuras intraventriculares y se traza la linea interco-
misural, de la porcifn superior de la comisura anterior a
la porcién inferior de la comisura posterior, y se trazan
también dos paralelas a la linea intercomisural limitando
las dos estructuras. Se mide la longitud de la linea CA-CP y
se divide en décimos y Se marca el blanco en la placa late-
ral a 5-10 de CA, sobre la linea CA-CP para el ndcleo VL, y
8710 alras de CA y 2710 deba,jo de la linea CA-CP para las
fibras prelemniscales . En la placa anteroposterior se deli-
mita el tercer ventriculo y se establece'el blanco a 5710 de
la linea media, para ambos blancos.

5) Guia de introduccién del leucotomo. Sg coloca el fantasma
y sSe moviliza el brazo adicional de acuerdo a los cuadran-
tes encontrados en €l centraje radiografico, limitaAndose la
angulacién anteroposterior y lateral, asi como la profundi-
dad para alcanzar el blanco. Los cambios de direccién son
simultaneamente realizados sobre el riel gue sostendra el
leucotomo. Se fija el brazo adicional.

6) Introduccién del leucotomo. Se introduce el leucotomo y
se abre el asa, tomandose placas de control para comprobar
que se encuentre en el sitio blanco ’
7) Leucotomia. Se realiza el corte con giros finos de 10 a
15 grados, en una sola direccién, teniendo cuidado en no
percibir resistencia durante el corte, pues &€sta puede ser
por algdn vaso y provocar hemorragia, los giros se contindan
hasta completar los 90 grados del cuadrante deseado, en la
subtalamotomia se inicia con el posterointerno y después el
posteroexterno y en la talamotomia con el anterointerno y
después el anteroexterno. Frecuentemente la sola introduc-
cion del leucotomo causa disminucién o abolicion del movi-
miento involuntario, 10 que nos comprueba gque nos encontra-
mos en el sitio blanco. Durante la leucotomia solicitamos al
enfermo que realice una cuenta regresiva a partir del cien
para valorar las alteraciones en el lenguaje y, de encon-
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JLrarse, suspender el procedimientin. De la misma forma s
dé al enfermo que eleve el miembro atectadn, . como en el -tem-

biopr de actitud, ¥y veremos la disminoucion progresiva del

temblor, al desaparecer, es ¢l momento de valorar i la le-
sS1I0Nn Se._amplia para evitar recurrencia si no ha presenltado

el enfecmo alteraciones an el
sSta (Frgarays 28, 29 y 30).

fengua.le o hemipare-

Figura 28. Control anterclateral de la wosicion dol leucoto-

mo. Puede observarse por la neumoencefalografia los ventri-

culusn lalerales y el tercer ventricuio. L.a punta adel teuco-

Lomo se senala con una flecha.
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Frgura #9. Conteol radiograd tag e o Lol saaot omi s, La Te3n -
1la cuadriculada ha sido [ANCE R S e WY ¥V ola puonba el feucolomo

se sefala con una flaecha.
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F'ragura S0, Conlbt ol tated b b 1 Jenron en tacs Libras pre-

Vemnd s5oal e vt ad amol cea e ) 1 a85a, (o131 sSe asncuentra
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8) Transpolacion de los datos. Las placas radiograficas to-
madas en el control del procedimiento se utilizan entonces
para realizar la transpolacion de datos a un mapa de cirugia
estereotaxica, para control y estudio. Como ya mencionamos
el metodo utilizado no corresponde a parametros prestableci-
dos en mapas de cirugia estereotaxica, por lo que los datos
deben se calculados de acuerdo a la diferencia.
Por e jemplo:

Ca-Cp del mapa de cirugia estereotaxica = 20 mm
Ca-Cp del enfermo = 24 mm
Lesi6én en niucleo ventrolateral = 12 mm (5710)
24 —-=--- 20
12 -=---- X = 10 mm

La lesi6n quedara a 10 mm por detrias de la comisura an-
terjior sobre la linea Ca-Cp y a 10 mm de la linea media en
el mapa de estereotaxia.
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MATER L AL Y METTOIDNDOSS

Se reviso en total el reqistro del archivo de la Unidad
de Neurologia y Neurocirugia del Hogspiltal General de México
S.8. desde su fundacion hasta el dia 30 de mayo de 1989, se-

l eccironandose 105 regl stros de enfermos inaresados con el
diragnostico de moviml entos IDVoluntarios de  actitud

(d1stonia en sus diversas expresiones, tembil orr de intension,
balismo y atetosis). Se encontrd wun lotal de 2049 registros
de casos de 10s cuales 8se excluyeron expedientes con diag-
nostico final diferente al detl i1ngreso (9 enfermos con alte-
raciones de la conducta, 4 con heurcisticercosys, 3 con cu-
rea de Huntington, 2 con hipercinesia, ¢ con enfermedad de
Parkinson, 2 con corea de Siderhan, 1 con epllepsi1a, 1 con
costilla cervical,1 con hipoplasia de la arteria vertebral
izquierda)., se eliminaron S expedientes por no contar con
10S datos requeridos en el protocolo y 61 expedientes estan
extraviados. ks decir que solo se 1ncjuyeron 47 expedientes.
En todos los enfermos se midié Ja 1inea i1ntercomisural
{CA-CP) para ubicacion del blanco y transpolacion de 10s da-

tos en el atlas de Shaltenbrans-Balley.
El grado de afeccion se evaluo de acuerdo a una escala

en cruces:
O= sin movimiento involuntario N
+z incapacidad para tareas de alta precision
(relojeria)
++z limitacion en las tareas de la vida diaria
+++z incapacidad en las tareas de la vida diaria
++++= 1Nncapacidad en las tareas de la vida diaria
mas 1ncapacidad para la deambul acion.
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Las secuelas se valoraron al alta y se clasificaron en
una escala del 1 al b de la si1gurente forma:

O= sin secuelas
=z monoparesia, rigidez regiomnal
2+ alteraciliones transitorias en el estado
de alerta y en la memoria

3= hemiparesia, hemiparestesia, afasia sensorial

0 motora
4= afasia global, amnesia persistente
5= defuncion
Para e) anal isi1s stadistico se efectuaron pruebas de

desviacion estandar en las edades Lanto al i1ndreso como de
la apari1cion de los sintomas, en el tiempo de evolucion y en
la Jongi1tud de la linea rntercomisural. ’

Se realil1zaron pruebas de variaci06n y desviacion por Ano-
va para comparar: tipo de secuelas y grado de afeccrion pre y
postoperatorio vs. numerco de |leéesiones utilizadas: disminu-
ci16n del movimiento i1nvoluntario, grado pre y postoperalorio
vs. tipo de padecimiento. Los datos recolectados pueden con-
sultarse en el apéndice LI.



RESUIL T AOIDOS

Los diagnésticos clinicos fueron los siguientes: 23 en-
fermos con distonia, 5 de ellos con distonia muscular defor-
mante, 17 con distonia segmentaria (13 distonia nucal, 2 de
tronco y miembros pelvicos, 1 de cabeza y miembros tLoracicos
Y 1 de tronco y miembros toracicos), y 1 con distonia foca-
lizada (orofacial). De temblor de actitud 14 casos, 13 uni-
laterales y 1 bilateral. Por ultimo, atetosis 10 casos, 8
unilaterales y 2 bilaterales.

La media de la edad de presentacion fue de 30 afios y la
de la edad de aparicion de 1los sintomas de 23 afios. El] tiem-
po de evolucién tuvo un amplio margen, de 8 meses a 38 afios
con una media de 6 afios 5 meses. No se encontré diferencia
significativa en relacién a predominio en el sexo.

TABLA 1
Edad al ingreso

n = 47 x = 30.10
on1i = 14 = x = 1414
on = 13.85 5165

[T}

™

%
n
1

TABLA 11
Edad de aparicién de los movimientos involuntarios

n = 47 x = 23
oni = 13.98 £ x = 1109
on = 13.83 = x2 = 35159




TABLA 111
Tiempo de evolucion

n = 417 X = 6.46
on1l:= 6.5 £ x = 303.66
on = 6.49 » %2 = 3945

Consideramos como dato de gran importancia en nuestro
trabajo, la variaciéon que presentd la linea intercomisural,
los valores encontrados fueron de 23 a 30 mm, con una media
de 26,63 y una desviacion estandar de poblacion de 1.52, va-
riacion milimétrica, pero de importancia primordial en el
establecimiento del blanco a lesionar, la cual desaparece
con el uso del m&todo proporcional decimal empleado €n nues-
tro servicio. )

TABLA IV
Longi tud ‘de 1a tinea intercomisural

n= 47 : x = 26.63
on1:=1.53 = x = 1254
cn = 1.52 3 x2 = 3346

De los 47 enfermos, 43 habian recibido medicacién antes
de la intervencion, 34 a base de monoterapia, 7 con dos me-
dicamentos y 1 con tres medicamentos. Curiosamente, un en-
fermo ingeria alcoho} etilico para disminuir el temblor,
efecto gque es conocido desde hace ya largo tiempo e€n la li-
teratura médica y los medicamentos utilizados ‘fueron: diaze-
pam 30, propranolol 6, trihexifenidrilo 5, L-dopa 3, biperi-
den 2, butriptilina, difenilhidantoina, haloperidol,
naproxen y perfenacina 1. )



Se realizaron 4 tipos de lesiones: 48 talamotomias, 26
subtalamotomias, 3 palidotomias y 4 rizotomias. En 13 pa-
cientes se requirit de 1 sola lesion, en 32 dos lesiones y
s0lo en 2 fueron necesarias tres lesiones.

El grado de afeccidn preoperatoria presenté una media de
+++ para las tres entidades ( distonjias, tembilor de actitud
Yy atetosis), con una variacion significativa estadisticamen-
te (tabla V).

Al separar las distonias en regional, segmentaria, tor-
Licolis espasmodica y distonia muscular deformante, pudo
verse una diferencia significativa entre el grado preopera-
torio de la ultima y los demas tipos de movimientos involun-
tarios, siendo mayor para la distonia muscular deformante
(tabla VvI). '

TABLA V
ANnal isis estadistico del grado preoperatorio contra padec) -
miento. Prueba de Anova.

Temb!) or Distonias Atetosis
MEAN 2.5714 3.1739 2.9090
MED 2.5000 3. 0000 3. 0000
SDEV 0. 6462 . 0.5762 0. 7006
VAR 0.4175 ©.3320 0.4909
F = 4.0435 Total SS = 20.8125
dfN = 2 TRTMT SS = 3.1705
dfD = 415 Error SS = 17.6420
variacion media = 0.4135

Variacion de las medias = 9.118939E-02

p = 2.466777E~-02 SIGNIFICATIVA




TABLA VI
Analisis estadistico del grado preoperatorio contra cinco
t.ipos de presentaciones. Prueba de Anova.

Tembior Torticolis Atetosis DMD Distonia
seamentaria
y regional

MEAN 2.7142 2.9230 3.0000 3.8000 3.2000
MED 3.0000 3. 0000 3.0000 4. 0000 3. 0000
SDEV 0.7262 0.4935 0.6666 Q.4472 Q.14972
VAR 0.5274 0.2435 0.44944 0. 2000 0. 2000
F = 3.1539 Total 88 = 20

dfN = 4 TRTMT SS = 4.6198

dfD = 42 Error SS = 15,3801

Vasiacion media = 0.3231

variacion de las medias = 0.1715

P = 2.35827E-02 SIGNIFICATIVA

entre:
temblor y torticotlis p = 0.39314
tembtor vy atetosis p = 0.4859
temblor y distonia sedgmentaria p = 0.1827
torticolis y atetosis p = 0.7532
torticolis y distonia segmentaria p = 0.2914
NO SIGNIFICATIVAS
temblor y DMD p = 6.4333
torticolis y ™MD p = 3.2628

temblor, torticolis y DMD p = 6.5308
SIGNIF ICATIVA

En el grado de afeccién postoperatorio y, por ende, de
la respuesta terapeltica, no se observd variacién significa-
tiva al comparar los tres padecimientos y en cambl0O Sse en-
contré una respuesta significativamente menor para la disto-




nia muscular deformante en el analisis aislado (tablas VII y
VII).

TABLA VI 1
Andl isis estadistico del grado postoperatorio contra paaeclj

miento. Prueba de Anova.

Tembior Distonia Atetosis
MEAN 0.428% 0.8636 0. 6000
MED 0. 0000 1. 0000 0. 5000
SDEV 0.5135% 0.8335 0.6992
VAR 0.2637 0.6918 0.4888
F = 1.6199 Total SS = 24.1087
dafN = 2 TRTMT SS = 1.6892
dafD = 43 Error SS = 22.1194
Vartacion media = 0.4821
Variacién de tas medias = 4.8028

p = 0.2097 NO SIGNIFICATIVA
TABLA Vi1
ANnal isis estadistico dei grado postoperatorio contra cinco

presentaciones. Prueba de Anova.

Tembl or Torticolis Atetosis DMD Distonia

segmentaria

Y 4reglonal

MEAN 0.4285 0.6153 0. 6000 2.0000 0. 8000

MED O. 0000 0. 0000 0. 5000 2. 0000 1. 0000

SDEV 0.5135 0.7679 0.6992 0. 0000 0.8366

VAR 0.2637 0.5887 0.4888 0. 0000 0. 7000
F = 4.6508 LOTAL s5 = 25.7391
dfN = 4 TRTMT SS = 8.0336
dfD = 41 Error SS = 17.7054



{continda Labla Vi)
Vm‘iamﬂn media = O.4081 '
Variacion ge las medias = 0.4031
p = 3.4.5(.\5‘3!’.'—03 SIGNIY {CAT IVA

entre:
temblor y torticolis p- = 0.49613
tembtor y atetosis P o= 0.49948
temblor v ODMD p o= 1.489%1
temblor y distonia seamentaria P o= U.255%0
torticolis y atetosis p = O.9210
torticotltis y distonia segmentaria p = 0.6612
NO SIGNIF ICATIVAS
distonia y BMD p = 3.0507
temblor, torticolis y OMD P = 3.94982

SIGNIF I CAT IVA

La respuesta fue ligeramente me jor para el tembilor de
intension, en segundo lugar para la ateltosi1s y por ultimo en
las distonias (tabla 1X). ’

TABLA 11X
ANnal isis estadistico de la disminucion del grado de ntenst -
dad contra el tipo de padecimiento. Prueba de Anova

Tembl or Distonia Atetosis

MEAN 2.0714 2.1000 e.er27
MED 2.0000 2. 0000 2, 0000
SDEV 0.4746 1.0749 0.6310
VAR 0. 2252 1.1555 0. 3982

F = 0.6713 Total SS = 22.3695
dfN = 2 TRIMT S8 = O.6773
dgfD = 43 Error 88 = 21.6922
variacion media = 0.5162

Variacion de 1as medias = 0.5930
P = 0.5162 NO SIGNIFICATIVA




En cuanto al numero de lesiones, no se encontira 1us . va-
™acion significativa entre ¢l grado de afecclon preoperatio-
ria o postoperaloria y el numero de lesiones que debhieron

reafizarse (tablas X y X! respectivamente).

TABLA X
Analist1s estadistico del grago  de afeccion preoperatorio
contra el numero de lesi1ones real 1zadas. Prueba de Anova.

1 lesion c lesiones 3 lesiones

MEAN 2.9375 3. 0000 2. 0000
MLED 3. 0000 3.0000 3.0000
sSDEV .6109 0. 8161 0. 0000
VAR 0. 3830 0.6666 Q. 0000

F = 4.4151 Total SS = 19.9148
dfN = 2 TRTMT S8 = 3.9884
dfp = 44 Error 88 = 19.8750

vVariacion media 1.3017
Variacli6n de las medias = 0.3499

p = 0.9568 NO SIGNIF ICATIVA

TABLA X
Anal isis estadistico del arado de afeccion postoperatorio
contra el numero de |esiones real 1zadas. Prueba de Anova

1 tesion 2 lesiones 3 lesiones
MEAN 0.7012. 0.4615 0. 5000
MED 1. 0000 0. 0000 0. 5000
SDEV 0. 7506 O.7762 0.7071
VAR 0.5635 0. 6025 0. 5000



(continua tabla XIH.

F = 0.884% ‘Total 88 = 26.2127
afN = 2 TRIMWMYI 88 = 1.0132
dfd = 44 Lrror 85 = 2%.199%
variacion medla = 0.5553

vVariacion de las medias = 3.0466

P = 0.4200 NO SIGNIFICATIVA

De nuestros enfermos, 34 fueron dados de alta sin alguna
afeccitn neuroloégica, 7 presentaron monoparesta 'y 2 rigidez
regional, en l1os cuales es inportante sefalar que fueron
sintomas transitorios; 3 tuvieron hemiparesia y 1 afasila de
expresion. Un enfermo que presentd afasia y monaparesia bra-
quial derecha, fueron secundarias a un absceso frontalparie-
tal izquierdo. Se tuvo una defuncion por hemorragia intra-
ventricular y sangrado de tubo digestivo alto.

TaBlLA X111
Anali1s1s estadistico de las secuelas al alta contra el nume-
ro de lesiones reali1zadas. Prueba de Anova.

1 lesion 2 lesiones 3 lesiones

MEAN 0.4375 0.9230 0. 0000
MED 0. 0000 0. 0000 0. 0000
SDLV 1.0140 1.4978 0. 0000
VAR 1.0282 2.24938 0. 0000

F = 1.0547 Total SS = 61.6170
afN = 2 TRIMT S8 = 2.8189
dfpD = 44 Error 88 = 58.7980
Variacion media = 1.0906

Variacion de las medias = 0.2132
p = 0.3569 NO SIGNIFICATIVA
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Solamente 3 enfermos con distonia nucal presentaron re-
currencila i1psilateral (23%), y Do tuvimos ningun caso de re-
currencia contralateral. De 105 13 enfermos con distonia nu-
cal, 4 requirieron de cirugia extracraneal adicional (rizo-
tomia cervicald,
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DISCUS T ON

De esta forma podemos observar que gracias a la sejecti-
vidad de los sitios blancos a lesionar obtenida por medio de
la cirugia estereotaxica, la respuesta terapeutica que es
inmediata, puede ser valorada en relacién a las secuelas
neurofdgicas, las que como complicaciones pueden ser de ma-
yor importancia que el padecimiento mismo cuando es emplea'da
otra técnica quirurgica. La monoparesia y la rigidez regilo-
nal, son secuelas temporales que responden adecuadamente a
la teraplia rehabilitatoria, aun la hemiparesia, pero en ella
requerimos mayor tiempo de fisioterapia.

Las secuelas no mostraron variacion significativa en re-
lacion al numero de lesiones, y esto esta dado por la capa-
cidad gque tenemos de controlar el tamano de la lesi6n duran-
te la cirugia asi como de la detecci6én temprana de altera-
ciones neurolégicas en un paclente que se mantiene despierto
durante todo €l procedimiento quirurgico.

El método proporcional decimal posee definitivamente mu-
chas ventajas sobre los otros métodos actualmente empleados.
Los aparatos roetnograficos utilizados son facilmente adap-
tables, no sSe requiere de aparatos sofisticados o
de embarazosos programas de computacion, quedando limitado
el blanco en un espacio reducido del calculo cartesiano,
sintetiZzado en una simple division decimal.

Nos es imposible enmarcar cudal es el patr6n histopatolo-
gico de cada padecimiento. Los hallasgos de diferentes cau-
sas en la patologia de los movimientos involuntarios demues-
tra una vez mias que no existen entfermedades sino enfermos; y
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la diferencia entre la longitud de la linea 1ntercomisural,
la variacion anatomica de 10s seres vivos. ‘

El diagn6stico escapa mucha veces a nuestro razonamlen-
tuv. Kase reporté el caso de una enferma con hemicorea y he-
mibal ismo agudos secundarios a un infarto ociusivo que tomo-
graficamente se manifestd como una lesion periférica al pu-
tamen (58). Durand y cols. reportaron el hallazgo de disar-
tria tipo piramidal (voz mondétona y disminucion del volumen
vocal) y distonia de ambas manos en una enferma con antece-
dente de hipotensiotn arterial grave como compiicacioton de ci-
rugia abdominal en que la tomografia mostré lesiones lenti-
cuio-caudadas bilaterales (59). Por ultimo, Bean reporté6 el
caso de un nifio con antecedentes de ]leucemia que presenté
hemicorea derecha aguda. Se realiz6 una tomografia craneal
con el diagnostico de infiltracion en gangl ios basales, y el
resul tado tomografico fue jjHematoma subdural izquierdo!!
{60) La hemicorea desaparecié posterior al drenaije, pero el
diagndéstico clinico s6lo podia orientarnos al diagnostico
antes mencionado o a reacciones secundarias de la radiotera-
pia o0 el metrotexate. La variedad de presentaciones en las
lesiones histolodgicas y roetnograficas reportadas en la 11i-
teratura es tan amplia, que escapa al fin de este trabajo
mencionarlos en su totalidad.

Aun cuando la tomografia puede mostrarnos una gran va-
riedad de 1lesiones, l1a resonancia nuclear posee un mayor
margen de resolucitn, sin embargo consideramos que el papel
de &sta en la cirugia de 1os movimientos i1nvoluntarios, gue-
da limjtado al auxilio diagnéstico.

Otro punto importante es la falta de educacitn médica de
nuestra poblacién y el alto costo de la terapia medicamento-
sa a largo plazo en una poblaci6n econ6micamente baja, a mas
de las implicaciones psicoldégicas que conllevan el padecer
una enfermedad croémica y limitante.

El mane,jo de los enfermos sometidos a cirugia estereota-
X1ca reguiere de un equipo de gran acoplamiento, ya que su
tratamiento no se enfoca s06lo0 a la desaparicion del movi-
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miento involuntario, sino a 1la rehabilitacion y reeducacion
del segmento corporal afectado, terapia del lenguaje, apoyo
psicolégico, y correccidn de posturas anormales por procedi-
mientos quirdrgicos ortopé&dicos (61).

El arrivo de lesiones quimicas selectivas con substan-
cias como el acido kainico, que causa destruccién neuronal
selectiva sin afecci6n axonal; o la 5,7 Dehidroxitripltamina
gue causa obliteracién selectiva de las vias serotoninérgi-
cas, no solo permitira la continuidad de la cirugia estereo-
taxica, sino gque ampliara su campo, pues la 1nstalacién cro-
nica o aguda de estas substancias, tendra que ser por medio
de esta (&€cnica neuroquirurgica. ’

La rapidez del procedimiento, la corta estancia intra-
hospitalaria y l1os resultados por demas evidentes, valen la
Pena de ser valorados para percibir la ventaja en el esta-
blecimiento de un adecuado equipo médico-terapetitico, en un
Hospital como el nuesiro, en donde se han logrados buenos
resultados con un equipo minimo, y permitaseme considerar,
como algunos autores, que la cirugia estereotaxica continuda
teniendo el primer lugar en el tratamiento de los movimien-
tos involuntarios.

123



CONCILLIS T OINES

1) La respuesia terapeutica de 1os farmacos en los enfevmos
con movimlientios involuntarios es limitada, su efectividad
disminuye con el tiempo y la falta de educacién médica asi
como €]l bajo nivel econdmico de nuestros enfermos aumenta
esta 1neficacla.

2) l.a variedad etioidogica, Lipo de presentacion y dgrado de
ateccion de 105 movimientos anormales, 1npide el establec)-
mlento de una lesidn estandar.

3) Bl grado de mejoria no depende del numero de lestaoned,
s1no de 1a respuesta transoperatom™ma y fl tipo de padec)-
miento.

4) La cirugia estereotdxica continua siendo e! melodo 1deal
para su tratamiento, dado el control del grado de mejgoria y
de las secuelas gue nos proporciona este procedimiento.

5) El mé&todo proporcional decimal! nos otorga excelentes re-
sultados, sin la necesidad de tecnologia sofisticada y e€s
adaptable a la varilacion anatomica de las estructuras cere-
brales.



APFPEINIDY 12 X *
NEUROF’ARMAQOLOG]A DE LOS GANGLIOS BASALES
LAS AMINAS BIOGENAS

Dopamina

Esta molécula polarizada, sintetizada en el cerebro a
partir de la tirosina , es 1ncapaz de atravezar la barrera
hematoencefalica. Se encuentra en muy altas concentraciones
en el estriado y en la substancia nigra. Como ya se menciono
la destiruccion de la via nigroestriatal produce deplesion de
dopamina estriatal. Esta dopamina liberada en el neostriado
actua en la membrana postsinaptica y es 1nactivada en parto
para reutilizarse en la membrana presinaptica. También en-
cuentran altas concentraciones a mnivel del locus ceruleus.
Su funcion mas importante en el humano como en otros mamife-
ros, esta en la coordinacion sensitivomotora. Se encuentran
también concentraciones i1mportantes en el nucleo accumbens,
septi y el tubérculo clfatorio (62).

Los sintomas asociados con la deplesion de dopamina son
la bradicinesia y la acinesia, que responden adecuadamente
en .1os entermos de ParkKinson con el tratamiento con L-dopa.
Puede producir corea como sintoma secundario y esto se ha
atribuido a la denervacitn de neuronas dopaminérgicas en el
cerebro.

Su metabolito por excelencia €s €l acido homovalinico y
puede ser cuantificado tanto en LCE, como en orina, siendo
un buen indicador de 1los niveles de dopamina en los enfermos
de Parkinson (figura 31).
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Serotonina (5 HidroXitriptamina)

Sintetizada a partir del triptofano, su mayor concentra-
c16n esla a nivel del tallo, en el nidcleo del rafe. Lesiones
en la porcion posterior del cerebro anterior a nivel del hi-
polalamo, producen una reducion persistente y significativa
de serotontna y norepinefrina en el telencefalo. Por su
parte la lesidn medial reduce la cantidad de serotonina,
preservandose la de norepinefrina. Al parecer esto es debido
a Jla disminucion de las sintetazas tiroxihidroxilasa y
S-hidroxilriptofan descarboxilasa.

Las neuronas serotoninérdqicas se encuentran local izadas
en forma primaria en el nicleo del rafe en la porcion media
del puente y en el tallo bajo, proyectando sus fibras en
forma caudal hacia la médula Yy rostralmente hacia el telen-
céfalo, diencéfalo, sistema limbico y neoestriado. Es cono-
cida Lambi&n su distribuci6tn a 1la substancia nigra y al pa-
l1ido. Algunas neuronas del cerebro medio hacia el nheoes-
trrtado poseen como neurotransmisor a la serotonina. Su fun-
cion parece ser inhibitoria postsinaptica (figura 32).

Acetilcolina

Se encuentra en todo el encéfalo. Es sintetizada a par-
tir de 1la acetilcoenzima A producto del! metabolismo de la
glucosa y de 1a colina, las cuales son transportadas al ce-
rebro en forma libre o en fosfolipidos. La mayor concentra-
cion de acetilcolin transferasa se encuentra a nivel del
caudado. Es l1nactivada por hidr6lisis y retomada por la neu-
rona presinaptica para su reutilizacion.

Los sitios principales de actividad son probablemente
el hipocampo, micleo septal Y sistema reticular ascendente,
pero es tambié&n transmisor de las vias visuvales y auditivas,
asi mismo se encuentra en caudado, talamo ventral, cuerpo
geniculado lateral, nucleo supraoptico, porciones del tala-
mo, tallo cerebral, niacleo coclear y células piramidales de
la neocorteza (figura 33).
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ACIDO GaMA AMINOBUTIRICO

Sintetizado a partir del adcido glutamico por medio de
una descarboXilaza y degradado por una transaminasa en se-
mialdehido succinico. Es el mas importante i1nhibidor , al
parecer por aumento en la conductancla de los iones de cal -
ci0 (63) y 10 encontramos en grandes concentraciones en el
palido, substancia nigra € hipolalamo y en menor cantidad en
el putamen y caudado.

ACIDO GLUTAMICO.

De altas concentraciones cerebrales al igual que el aci-
do aspartico, encontridndose principalmente a nivel de la
corteza, su papel no ha podido ser estudiado en foma adecua-
da debidoc al ripido metabolismo Yy €l rol en otras funciones
de 1os aminoacidos. Su papel es excitatorio, hacia el es-
triado principalmente. Se ha observado deficiencia de gluta-
mato deshidrogenasa en  enfermos con padecimientos degenera-
tivos croénicos progresivos, con datos de alteraciones en €l
circuito del movimilento, manifestadas por sindrome de Par-
Kinson, disfunci16n oculomotora supranuclear, neuropatia pe-
riférica y en los enfermos con atrofia ol ivopontocerebelosa
(61). '

SUBSTANCIA P

Se encuentra en corteza cerebral, hipotalamo, compleo
nucl ear amigdal ino, putamen, caudado, substancia mnigra y mé-
dula espinal (65). Este decapéptido parece tener una accion
excitatoria. En la substancia mnigra, menos de la mitad de
este neurotransmisor Se encuentra involucrado en la via ni-
groestriatal, la cual se encuentra degenerada en la Corea de
Huntington, y al parecer es junto con GABA la principal cau-
sa de sintomas en esta entidad.
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VSP 47 34a masc Torticalis 1 anfio diazepam
’ espasmdadica

pred. iz2q.
INICIALES NO GRADQ PROCED IMIENTO RESPUEST A GRALQ
PREOPER. INMED EAT A POSTOPER
TRANSOFER.
AELE 1 ‘e Talamotomia disminucian +
derecha
ceL e e Tatamotomia agisminucion *

subtatamotomia
izquierdas

CEF - 3 ++ Talamotomia aholicion (2]
subtdlamotomia
derechas

DRY 4 e Tatltamotomia abolicién [o]
izQuireraa

ECR 5 ‘e Talamotomia disminucion
izquierda
mplantacion

ejeclrodos

EMG & T ee Talamctomia abolicion [2]
subtalamatomia
izquierdas

FNME 7 s Talamotomia disminucioén +

subtalamotomia
derechas
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