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•y el autor de la naturaleza ha porl1do llevar a cabo 

este artificio d1v1no e inf1n1tamente rnarav1lloso, porque 

calla porción de la materia no es solamente d1v1s1ble hasta 

el lnftn1to, como reconocieron los antiguos, sino que inclu­

so cada una de las partes esta subd1vid1da actualmente y 

sin fin r.n partes, cada una de las cuales tiene Sl.l propio 

MOVIMlENTO, ele otra manera seria imposible que cada porción 

rle J;¡ rnateria pudiera expresar, todo el universo" 

WlLLIAM G. LEIBNlZ 



J:N T:R.C>J? UC::<:::IC>N 

Los mov1mientos 1nvolu11tarios es uno de los apartados 

mtls 1mportante y apasionante en Ja patología neurológica. En 
el presente s1glo los estudios en torno a estos han sido ca­

da vez mayores y han ayudado a Ja comprensión de Ja fisiolo­

gja del movimiento, aunque, la mayoría de las veces Infruc­

tuosos para tratar .de diluc.idar sus causas y ayudar en su 

tratamie.11to. A pesar de la gran cantidad de circuitos rela­

cionados con el sistema piramidal, el término mov im1entos 

extrapiram1dales se ha desechado, ya que todas las estructu­

ras del sistema nerv1oso, exceptuando la via p1ramidal, son 

estructuras extrapiramidales (J). De la misma forma el tér­

mino •mov1m1entos anormales• ha pasado a la histor1a, dado 

que Jos mov1mientos involuntarios no son anormales en el 

sentido literal, sino la exagerac1ón de mov.imie11tos normales 

que tie11e11 un f.in .Y en los que el control voluntario se ha 

perttido. De esa manera podemos observar mov1m1entos de bús­

queda y retiro e11 Ja atetosis o de rotación en la tortico-

1.is. Los mov im1entos involuntarios f recue11temente son diag­

nost.icados en forma .il1correcta como alteracio11es ps1quitltr1-

ca, dtlndose este error con mils frecuencia e.n los enfermos en 

edad pedi.1tr1ca (2). 

Debemos considerar, por otra parte, que el té.rm1no movi­

miento invol11.11tar 10 no e11c ier ra so1amer1te las alteraciones 

en el mov1m1ento ftlsico y el tono muscular, s1110 también 

disminución de Ja act.ividad motora como en la ac1nesia (3) y 

estas alteraciones llegan a prod11c1r grados de i.ncapac.idad 

en el movim1ento desde Ja requer111a para tareas de gran pre­

c1s1ó11 hasta para las de Ja v1da cot.ldiana. 
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El trata111iento •édico la mayoria d.e las veces resulta 

Jnf ructuoso, aliviando los sintomas sólo temporal.mente, cre­

ando tolerancia al medica.mento, altos costos, a mtls de las 

reacciones secundarias que pueden desencadenar, y el trata­

•1ento defin1t1vo frecuentemente es el quirargJco ('f). 

El Jn1cio de la c1rugia funcional de los •ovi1aientos Jn­

vo1untarlos fue en 1909 cuando Horsley practicó Ja cortico­

to1111a precentral para el a11v10 ctel teablor en un enferao 

con ParJcinson apoyando su teoria en la desparición del misJllO 

en Jos pacientes con die.ha entidad que hablan sufrido i.ofar­

to oclusivo en la arteria cerebral media. Por supuesto el 

teatblor desapareció, pero secundarlo a la he.mipares1a. Tras 

esta cirugía siguieron .muchas más co1110 Ja pedunculoto11Ha, la 

palidotolllía, y la rizotomía, tratando ae disminuir la morbl­

mortalidad del procedimiento así como aumentar su precisión. 

Hasta 19-10 en que Hayne desarrolló su atlas estereotáxi­

co mediante el estud10 electrof 1siológico del tálamo y Hass­

ler en .1961 ~on sus aportaciones en la fisiopatología de los 

mov1111Jentos invo1untar1os, se encontró una nueva luz en el 

desarrollo de nuevas técn1cas qu1rürgicas, tanto para esti­

mulació.n estudio, como para la coagulación de i!ireas talámi­

cas específicas para el tratam1ento de los mov1mientos l.nvo­

luntarios. El desarrollo de la c1rugía funcional continuó 

desde entonces en un f luJo constante de estudios y Ja intro­

ducción de Jos microelectrodos en 1961, así como el avance 

en la investigación neurofisiológia del ttlla.mo, del sistema 

reticular y de Jos ganglios basales (5,6,7,8), aumentaron la 

precisión en el mane.Jo neuroquirllrgico. Hoy en día, Ja ciru­

gía funcional cuenta con métodos paramédicos que ayudan en 

Ja localización del tlrea a estimular o lesionar, disminuyen­

do Jos riesgos y proporcionando, por ende, me.Jores resulta­

dos. Dos de estos grandes recursos son la tomografía axial 

computada y Ja resonanc1a nuclear magnética (9). 

Sin embargo, la investigación no está solamente enfocada 

a los mov1mientos involuntarios.sino a otros usos terapellti­

cos como Ja colocación de isótopos r."3dioactivos intratumora-
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les (10}, en la electroestJmulacJón (11) y locaJJzaci(jn 

de focos de descarga anormal para corticotomía en la epllep­

sia (1i?}, o el tratamiento del dolor. El empleo de otras 

técnicas aparte de la cirugia estereot,tjxica en los movimien­

tos involuntarios como el ParlCJnson, el Jmplante a cielo 

abierto de teJJdo suprarrenal aut.,logo (13,1-1), o de te.Jldo 

mesencefallco fetal por la misma cirugía estereot/Jxica a ni­

vel del caudado (15), es tema de gran controversia actual 

(16,17,18). Algunos autores reportan beneficio (19}, y otros 

niegan 111e.Joria (i?O). Por otra parte, reportes de estudios 

histopatológicos han encontrado cambios a nivel del caudado, 

hasta -1 •eses posteriores al l•Plante (i?l.), y otros reportan 

necrosis del te.Jido i•plantado ( i?i? ). 

Parecerla el contexto de una novela de Verne o Assimov, 

pero el do•in.io de las funciones cerebrales a través de Ja 

est1muJación de areas específicas con la superespecializa­

cion de Ja cirugía estereot,tjxica, lograra el trata.miento de 

enfermedades como el insomnio, Ja obesidad, y por que no, de 

alteraciones psiquiatricas, y considero que estos cambios 

Jos observaremos en las pr.,xiaas decadas. 

De esta forma, Ja cirugía funcional se encuentra tal 

vez, en el auge de su investigación y en el meJor momento 

para continuar con el estudio electrofisiológico y terapell­

tico de Jas alteraciones del cosmos compJeJo y .maravilloso 

que constituye el sistema nervioso central (i?3,i?-l,i?5,i?6). 

En este traba.Jo se presenta Ja experiencia de Ja Unidad 

de Neurologia y Neurocirugía del Hospital General de Mt!1xJco 

de la Secretaria de Salud, en el trata.miento de Jos movi-

111ie.otos involuntarios de actitud desde su fundación hasta el 

31 de mayo de 1989. 
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"Pero la expresión del hombre bien constituido 

no se refleJa solamente en SIJ rostro, 

también en sus miembros y artlcu1ac1ones, 

y curiosamente, 

en las articulaciones de la cadera y las murtecas. 

Esta en la manera de caminar, 

en la postura de su cuello, 

en la flexión de su cintura y de sus rodll las. 

Verlo pasar transporta tanto como el mejor poema, 

tal vez más,." 

W A !. T WITMANN 

El n10v1m1ento es una t11nc10n silenciosa, impresa en la 

eternidad del código genético, desaperclbHla en la rutina 

y sin embargo sorprendente como el I"'esto de las funciones 

del sistema nervioso por la prectsiún y la multlplic1<1ad de 

c1rcultos involucrados para su logro final. 

su fisiología no puede ser analizada en forma separada a 

otras c1enc1as como la anatomía y la b1oquim1ca., que refuer­

zan aún m-'i.s la precisión, pero tamlüen dificultan Ja i=om­

prension. No es tan simplista como el querer establecer la 

presencia de una neurona motora supef"1or que est.tmula a una 

neurona motora 1n'fertor, con lo cual el ;icto q11e<1a estable­
ciuo. Debido a Ja gran cantidad rJe información que confluye 

des rt e n i ve I es super- i ores e n 1 as m l) ton e u ro na. s a 1 f a 
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p;¡ra Ja real17.rii:1ón del movimJento, St1err1ngt.on Iris (lenom1nó 

"vi;,, ftnal com\ln ti.el impn1so motor"~ Para lograr la Goord1-

nac10n, precisión y amplitud <lel mov1m1ento, entran en 

juego probablemente una serie üe interneuronas qne forman 

pal.rones generadores tienl.ro ctel sistema nervioso central, 

lm1 cuales producirán un programa motor básico. Estos patro­

nes generadores serán activados por neuronas comando, que 

serán encenctictas, al ser requerido un movimiento coorct in ad.o 

específico. 

De manera condensada podemos considerar los circuitos in­

volucrados en el movimiento en el siguiente esquema: 

Idea Interna Estimulo externo 

del movimiento del 1nov 1m1 en to 

Plan del mov1m1ento 

1 

Ob.1 et i vos• def 1 ni dos 

Subrutinas 

seleccionadas 

Congreqac1ón de 

programas
1 
1 

lni clac! o~ del plan 

1 
Operacion•del plan 

1 
Formación Secuencia de operac ¡ on c;ambio de 

autom<'.l.t i ca de ... Ret.roa1 imentac10n .... orog1·arna 
-- -

1 os programas PI an de él.Juste 

1 
EJ ecuc 1 <in del ob.r et i vo 

El pensamiento sobre los patrones generadores Y las ce-
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lulas comando es una especulación cient.lfica pero que tiene 

muchos puntos a su favor. El cosmos de variaciones dependera 
entonces del programa estimulado y la cantidad de programas 

serfi lcrementado de acuerdo al sit.io de la escala filogené­

llca que ocupe el organismo estudiado. Las neuronas comando 

estaran entonces constituidas por las neuronas de la cort.eza 

motora, las cuales modificaran la magnitud de la acción de 

acuerdo al n\lmero de disparos, y por ot.ra parte, algunas 

neuronas se encargari'.in del apagado y encendido de este pa­

trón generador. 
La capacidad de despertar la función motora en las pre­

paraciones mesencef411ca y subt.aU~mica, con-firma la sospe­

cha de una autonomía, con un programa central controlado 

por neuronas comando de nivel superior que en est.e caso, co­

mo ya se mencionó, serian las neuronas corticales. Sin em­

bargo, el programa generador motor no solamente se encuent.ra 

influido por impulsos superiores dependientes de la neurona 

motora superior y sus circuitos moduladores, sino de impul­

sos periféricos como los de los husos musculares, sean éstos 

mono o polls1nélpt1cos, pero debe considerarse que los caa­

bios motores aun en los animales de exper"i.ment.ación varían 

en grado, intensidad y duracion, dependiendo del tipo y ta­

mail.o de la les10n. Esta variación lógicamente es mayor en el 

humano, donde las asociaciones anatómicas y fisiológicas son 

menos precisas. 

EL EFECTOR DEL MOVIMIENTO 

El mOsculo se encuent.ra formado por una fibra muscular 

como es el caso de los mO.sculos piloerect.ores o por miles de 

"fibras como en el cuadericeps. Las fibras musculares miden 

entre 10 y 80 µ.m de dHimet.ro, que a su vez, se encuen­

t.ran formadas por peque:O.as unidades denominadas miofibrlllas. 

Estas se encuent.ran abarcando t.oda la longitud del espacio 

cttoplasmico, desplazando perifértcamenle a los ntlcleos. Las 

estriaciones t.ransversales formadas de acllna Y miosina 
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constituyen el centro ele la 'contracción muscular, a traves 

ele su Cleslizamien to, el cual esta. mediado por desfos:forila­

ción oxictativa del ATP muscular dependiente del calcio. 

El sitio de contacto entre el sarcolema y el pie termi­

nal neuronal constituye lo que conocemos como placa o unidad 

motriz. El mediador es acetilcolina, la cual :favorece la en­

trada de los iones cAicicos en la placa motriz y por ende la 

despolarlzac10n, pero debe ser lo sui'icientemente fuerte pa­

ra propagarse y producir la contracción muscular. 

Para que el musculo puecta funcionar en forma adecuada 

debe conservar su tono, ya que una completa relajación pro­

vocarla una rela.Jacton extrema del órgano, increaent.lindose 

el tiempo necesario para realizar la contracción en el mo­

mento requerido. Al otro extremo, el exceso en el tono po­

dría conllevar a la falla del reposo necesario para su fun­
cionalidad y al riesgo de evulsión. Es por esto que neuronas 

de segundo orden conducen la información so.bre el tono mus­

cular a niveles ctel cerebelo y cere.bro. La gran gama de re­

flejos encontraoos en la función motora trata de compensar 

una serie tle condiciones para su reallzacion adecuada, con­

d1c1ones resutnu.Jas en los siguientes punto:o;: 

1 El 1.nanl.enun1ento U.e la post.urn se encuenLra en relacLOn 

optJe~ta a la gravedad espacial. 

2 La cl1spos1c1on de los mtlsculos en derredor de las articu­

lac1ons sera siempre en grupos antagonistas: extenso­

res-flexo res, abd uc to res-aductores, e te. 

3 Una neurona ai'erente del receptor de estiramiento , 

puede estimular en forma directa a una motoneurona, pero 

no podrlí eJercer do.ble func1on, esto es inhibirla, por 

lo cual debera de recurrir a las neuronas inlernunciates 
para realizar esta :func1on. 

1 Cuando es aplicada una tensión sobre el músculo, no se 

estimulan a todos los receptores de estiramiento. 

s Deben ser establecidos mecanismos compensadores que evi­

ten la so.brecontracción muscular para evitar la ruptura o 

evuls1ón. 
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Asombrosamente la dependencia de la fibra muscu.Iar a la 

fibra nerviosa no se limita únicamente a la estimulaciOn, ya 

que en el músculo denervado se observa una atrofia rflpida­

menle progresiva, que hace pensar que el nervio transmite un 

factor' trófico, que no parece ser algun neurotransmisor, o 

por lo menos de los conocidos actualmente, pues el intento 

de mantener el músculo denervado en condiciones fisiológicas 

locales óptimas con instalación de los mismos ha fracazado. 

MEDULA ESPINAL 

Tomando el esquema simplista utilizado al inicio, el 

reflejo a nivel medular se resume en la entrada de un estí­

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 inervación de las fibras intra1'usales. Eccles, Iggo 

y Lundberg concluyeron que las neuronas gamma se encuentran 

estrechamente relacionadas con las neuronas al1'a que iner­

van el mismo músculo 

Las motoneuronas pueden ser de dos tipos: tónicas y fAsi­

cas, y las primeras poseen mayor velocidad de disparo. 

Las motoneuronas,como es característico del sistema ner­

vioso, se acumulan en núcleos específicos de distribución 

somatotópica en la médula espinal. Existen dos núcleos prin­

cipales: el medial para la inervacion de los músculos axia­

les y el lateral para la inervación de las extremidades a 

nivel braquial y lumbosacro. El núcleo. medial se subdivide 

en un nücleo ventromedial para la inervación de los músculos 

dorsales y un núcleo dorsomedial para los músculos ventrales 

e intercostales. Por su parte el núcleo lateral se divide 

también en un núcleo ventrolateral para los músculos del 

brazo y del muslo, y un núcleo dorsolateral para el antebra­

zo y la pierna. En el nivel inferior de estos núcleos se 

agrega un tercer núcleo, el rostrodorsolateral para la iner-

14 
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F1qura t-A. Ub1cac1ün somatot.Op1ca dP. las neuronas motoras a 
nivel m~dtllar\ -tt: para los musculas flexores, V para los ex­
tensores. 1-B. Dtaqrama de la c1istr1 h11c1ón aproximada de los 
grupos nucleares motores en la me,•·; ta (<le Crosby C., corre­
Jat.1ve ,\natomy of lhe Nervous Sys 01. l 
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vacion de los músculos de las manos y los pies. r.a somatoto­
pia se encuentra reforzacla al colocarse en la porción ven­
tral de los núcleos a los músculos extensores y en la dorsal 
a los flexores (figura 1). 

Receptores musculares. 

Estímulo-respuesta, una indiscutiblemente duali•lad de la 
naturaleza, evidente en el desarrollo del movimiento. En el 
sistema sensitivo encontramos una gran cantidad de recepto­
res que interactuan para la actecuada eJecución rtel movimien­
to. Entre ellos tenemos: 

a) husos musculares 
b) corpúsculos de Vater-Pacini 
c) órganos tendinosos de Golgi 
d) receptores sinoviales 
e) receptores plantares 

f) terminaciones libres 
.g) receptores del oído medio 

En el presente lrabaJO incluiremos principalmente los 
receptores musculares constituidos por los husos musculares 
y los órganos tendinosos de Golgi los cuales envian la in­
formación generada en forma sUbconciente a nivel medular y 

r cerebeloso para despertar las 1'unciones amortiguadoras de 
los movimientos, el equilibrio y la posic1on; y los recepto­
res del oído medio, también en relación con las dos últimas 
funciones (figura 2). 

Los husos musculares. 
Están formados de o a 10 fibras intrafusales, qtle han 

perdido para su funcionamiento las estr1ac1ones nucleares, 

lo que les permite poseer un al to poder de est1ram1ento. Se 
encuentran unidos a las fibras extrafusales por fibras de 
colágena ellistica. Al igual que las fibras nerviosas hay ma­
yor proporción en los músculos que requieren de una función 
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fihr2s ~ipo III y IV 

f'icr~s .lW'J in y 11 

y IV 

l terminaciones nerviosas libres 
2 receptores en flor 
3 receptores anuloespirales 
4 Órgano tendinoso de Golgi 

5 co~pÚscuio de Pacini 
ó receptor sinovial 

Figura 2. Receptores involucrados en el movimiento. Se ha 
aumentado en forma desproporcionada el (amano de los husos 
mtmcut ares (de Novacl<, O.R., y Demarest R.J., Sistema Ner­
vioso Humano. Fundamentos de Neurohlologia1. 
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mas especifica, y la proporción disminu.ve en los grandes 
musculos antigravitatortos. Estas fibras extrafusales t.am­
bien se encuentran en los·m11scu1os laríngeos, masticadores, 
linguales y en los músculos extraoculares. La estimulaciOn 
de un huso muscular puede real izarse me<1iant.e la tracción de 
todo el músculo o únicamente de las fibras intrafusa­
les. Tenemos dos tipos de fibras tntrafusales: de bolsa nu­
clear y de cadena nuclear. 

Fibras de bolsa nuclear. Poseen una dilataciOn central 
de donde deriva su nombre, en el interior de la cual se en­
cuentran sus nOcleos. Son de ma:1or tama:no que las fibras de 
cadena tanto en lo largo como en lo 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 tamaño que las 
fibras de bolsa nuclear, sus núcleos se encuentran distri­
buidos en el ecuador de la celula. su número 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 ellas son de dos tipos: prima­
rios o ánuloespirales y secundarlos o en flor abierta o en 
ramillete de flores. Ambos tipos de receptores transmiten su 
información llasta el asta posterior a través de fibras de 
diferente grosor. 

Los receptores anuloespirales que se encuentran envol­
viendo la porción central de las fibras en bolsa transmiten 
por medio de fibras nerviosas la y 11. Los receptores secun­
darios ubicados en las porciones estriadas de las fibras 
transmiten sus impulsos por medio de fibras tipo 11. La 
ubicación de los receptores en las fibras de cadena es simi­
lar a la de las fibras en bolsa. 

Los receptores primarios realizan, a nivel medular, si­
naps1s en primera instancia, con las motoneuronas, y una 

porción asciende por el tracto esp1nocerebeloso. !.os recep-
tores secundarios, en cambio realizan sus sinapsis primera­
mente con neuronas 1nternunc1ales y el estimulo pasa de es-
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tas a las motoneuronas. 
Cuando es despertado "el est im111 o por est irami en to, este 

viaja a través de las fibras la y II para lograr que las mo­
toneuronas al fa homónimas pro<luzcan una contracción muscular 
inmediata a fin de compensar el estiramiento, lo que conoce­
mos como reflejo mioUltico o de esti.rarn1ento; esta transm1-
siOn es mediada por acetilcoltna. Por otra parte por medio 
de las sinapsis con las neuronas internunciales se estimu­
lan neuronas denominadas celulas de Renshaw, las cuales in­
hiben por medio de GABA a las mot.oneuronas de los músculos 
antagonistas. Sin embargo la respuesta al estimulo de esti­
ramiento es diferente dependiendo del receptor estimulado. 
La respuesta a la esttrnulacion del receptor primario es in­
mediata, de una fraccton de milisegundos, desencadenandose 
una serie de estímulos múltiples, ligeros y que raptdamente 
tienden a disminuir, dando una velocidad en el cambio de 
longitud, en tanto que los receptores secundarios responden 
mas tardíamente y su grado de exitaciOn depende, principal­
mente de la-longitud, sin encontrarse afectados por la ve­
locidad, traduciendose su estimulacion en cambios en la lon­
git.u<L 

La 1nformación es transm1tida a nivel central al través 
de 1 os 11aces espinocerebel osos. Por otra parte, el nivel ba­
sal de la actividad de las neuronas gamma se encuentra regi­
do, pr1nc1palment.e, por el haz reticuloespinal medio, el que 
ha recibido informac1on previa del cerebelo y del cerebro. 
Asi, el estado contr<'ictil y la sensib1l idad para el estira­
miento quedan· regulados. Esta información llevada por neuro­
nas de segundo orden que viaJan por los naces esp1nocerebe­
losos posteriores, llega hasta la corteza vermiana por el 
pedúnculo c1;rebelo~10 infcrtor ipsllat.eral, sin embargo, al­
gunas fibras se cruzan a nivel medular ascendiendo por el 
haz espinocerebeloso anterior para cruzar nuevamente y en­
trar por el peclünculo cerebeloso superior para terminar tam­
h1~n en la corteza del verrn1s. 
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Organos tendinosos de Got gi,. 

Es l. os receptores se encuentran en contacto int. imo con 
las terminaciones nerviosas de tipo lb. La sensibil 1<lacl que 
presentan es mucho menor que la de los husos musculares, ya 
que estos requieren solamente de 1 a 2 gr. de tensión para 
poder incrementar el numero de impulsos sobre sus f lbras 
aferentes en tanto que 1 os órganos tendi nasos requieren de 
una tensión de 100 gr. De ahi las fibras lb envían r.otat.e-
rales hacia la lamina VII y neuronas de segundo orden trans­
portan la información por los tractos espinocerebelosos an­

terior y posterior hasta el cerebelo. 
Los Organos tendinosos de Golgi son un grupo de brazos 

de fibras nerviosas, largos y mielinizados que terminan con 

un rama_je de finas terminaciones entre los masos de fibras 
de colAgena del tendOn y se encuentran en la cercanía de la 
union de las fibras musculares con el tendón, y, como su 
nombre lo indica, la esttmulación es despertada al aumento 
de la tension muscular. La exitaciOn de este receptor es in­
mediata, pero su duración breve, por d1sminuc1on rapida de 
la descarga. Su estimulaciOn produce activación de las neu­
ronas antagonistas e inhibtciOn de las neuronas alfa homoni­
mas a fin de evitar la contracción excesiva. Las interneuro­
nas que median el efecto de los órganos 1.endtnosos de Golgi 
sobre tas motoneuronas, se encuentran influenciadas ~or cen­
tros superiores como el cortical y el rúbrlco. 

La limitación de la actividad de las motoneuronas exita­
das a nivel medular por los impulsos recibidos de los orga­
nos tendinosos de Golgi se encuentra reforzada por la inhi­
bición de Renshaw. Las interneuronas de Renshaw reciben el 
impulso y eJercen un efecto inhibitorio. 

Receptores del oído medio. 
Los receptores vestibulares son células especial izadas 

en percibir los cambios de dirección, que se encuentan in-

tercaladas entre células de sost~n. De acuerdo a su forma 

se dividen en dos tipos: células pil <1'>as tipo r y células 
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p1Josas tipo ll. Se congregan en regiones específicas del 
séicul o, utr í culo y conductos semicirculares, 11 améindose má­
cula o mancha en los primeros y crestas en los segundos. 

La mancna utricular se estim\1la con los mov1m1ent.os an­
teroposter1ores, y la mancna sacular con los Laterales. En 
la acelerac1on lineal, su papel estii ·en re1ac10n con los 
camllios de posición para la regu1ac10n de la posicicm está­
tica y con el movimiento l 1neal, el cual se encuentra re­
forzado por los receptores de presión profundos y superfi­
ciales. 

Las crestas de los conductos semicirculares, dotan de 
información a nivel central al ser estimuladas por la endo-
1 infa 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
timulaciOn, ya que la velocidad de la endolinfa mantiene un 
ritmo de rotación igual al de los conductos, por lo que sólo 
sera percibido el movimiento al inicio y al final de la ro­
tación, cuando la endolinfa circule sobre unos conductos 

semicirculares estáticos. La aceterac10n requerida para ser 
pecibida por el cerebro humano es de un grado por segundo. 
su papel entonces está en relación con los cambios bruscos 
de direcc1on, como los que se dan durante ta marcna o la ca­
rrera, y no en relación con los cambios de mov1m1ento en la 
aceleracion lineal o el mantenimiento de la posición. 

Los estimulas vestibulares L.Legan, como mas adelante se 
consigna, hasta nivel del lóbulo flocutonodular, ya sea en 
forma directa, o con relevos a nivel del tallo enceféilico. 

Otros receptores involucrados en el manteninuento del 
equilibrio, la posición estática, los cambios de dirección y 
la aceleración lineal, son los receptores articulares cervi­
cales, los de la retina y los receptores profunuos de pre­
siOn encontrados principalmente a rnvel Pl.antar. 

LOS 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 

mayoría de los casos entran en el circuito una gran variedad 

de neuronas internunciales. Por otra parte, debemos recordar 

que aproximadamente la mitad de tas fibras ascendentes y 

descendentes de la médula espinal son de tipo propioespinal 

y se encuentran involucradas en los refle.jos multisegmenta­
r1os. 

El reflejo m1otat1co o de tracciOn; 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 músculos antagonistas al través de las 

neuronas internunciales. Este reflejo se puede despertar me­

diante la estimulaciOn brusca y o dolorosa, denom1na.ndose 

reflejo fas1co de tracciOn o por un estímulo débil y soste­

nido que descencadena el retle.jo tOnico de tracciOn. 

El refleJO nociceptivo o fli.stco de tracciOn es desper­

tado al aplicarse un estímulo doloroso, abriéndose una serie 

de circuitos a nivel medular por medio de múltiples conec­

cione en las neuronas internunciales, 1.e., circuitos 
dí vergentes hacia los mnsculos agonistas, circuitos de inhi­

btciOn a los antagonistas, denom1nados circuitos de inhibl­
ciOn recíproca, y por último, circuitos que descargan des­

pués que el estimulo ha terminado para llevar a los músculos 
a su .estado tonico anterior. 

Al mismo tiempo que el refleJo flexor es despertado, se 

desencadena un reflejo extensor cruzado del miembro contra­

lateral para tratar de alejar al cuerpo del estímulo noci­
vo. El tiempo para despertar este estímulo es de algunos mi­

lisegundos, lo que nos hace pensar en la presencia de varias 

tnterneuronas que interv1nienen en el desarrollo del circui­

to. La estimulacion penetra por fibras 111 y lV y son acti­

vados circuitos polisegmentarios por las fibras ascendentes 

y descendentes que se proyectan en el haz fundamental o fas­

cículo propio de la médula espinal. La inervaciOn reciproca 
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produce no solamente estimulo en los musculas antagonistas 
ipsllaterales sino en los ant.agon1stas cont.raJ.aterales, des­
pert.ánclose Ja extensión del miembro contralateral. Este 
pr1nc1p10 podemos verlo aplicado en Ja func16n de In. rnarcha 
con la d1ferencia de que el estimulo aplicado corresponde a 

la presión aplicada a nivel de las plantas (figura 3). 

EL SISTEMA EFEHENTE SOMATICO GENERAL 

La anatomía de las vías motoras descendentes ha silla am­
pl lamente documentada a trav~s de los anos, y fue descrita 
por primera vez por Turck en 1651, siendo el primer tracto 
largo reconocido anatómicamente. 

El desarrollo embriológico nos permite corroborar la 
estrecha relación de los diferentes teJidos durante la evo­
lución ·fe.tal. Los elementos nerviosos const.itu.yentes del 

sistema eferente somático general se encuentran en estrecha 
relación con el homólogo muscular correspondiente a su som1-
te, pero el tratar de seguir cada porción nerviosa con su 
homólogo muscular durante todo su desarrollo embriológ1co, 
e<: practicamente imposible. Lherm1tte la denomina "la vía 

de asociación tendida entre la región cortical motora, en 
donde convergen las incitnciones del mov1m1enlo, y los efec­
tores: los nervios motores de tos pares craneales y tas raí­
ces espinales". El tratar de separar esta via de Jos llama­
dos sistemas extrap1ramidales, es 1mpos1ble por ta estrecha 
relación con la que via_:¡an sus fibras. Testut y Latarget. 
consideran que el nombre de via motora voluntaria debería 
ser cambiado al de vía psicomotora, pues para su func1on re­
quiere no sólo del estimulo a nivel de la corteza motora, 
sino de la estimulacion e 1nterconex1ones con el resto de la 

corteza cerebral, ya que al aislar la corteza motora del 

resto de la corteza, se produce una parálisis semeJant.e a la 

de la destrucción piramidal. 
Cabe la pena sef\alar que el tracto p1ram1dal debe su 

nombre a la estructura bulbar denominada <1ecusac1ón Lle las 
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piram1c1es y no como erróneamente consideran muchos, a las 
cet ul as gigantes piramidal es, abundantes en la corteza moto­

ra. 
Consideramos a los músculos extrinsecos del OJO y los 

muscul os ele la lengua como müscul ns som i ti cos, y, por ende, 

los nervios III, IV,VI,Xll 
eferente somat.ico general. 

se consideran dentro del s.1 st.erna 

Considerado largo tiempo como la via de tntcio del movi-
miento, stn embargo actualmente se cree que los patrones de 
movimiento global originalmente se desarrollan en otras are­

as como los ganglios basales y por medio de los haces t.ala­
mocorticales la informaciOn es llevada hacia la corteza mo­
tora en donde estos patrones de movimientos son modulados; 
el talamo a su vez recibe eferentes multiples de varios n1-

veles y finalmente, el haz cort1coesp1nal desciende como 

canal final de la información procesada. En la corteza cere­
bral est.An integradas unidades senstt.1vomotoras, las cuales 
se encuentran perpendiculares a la superficie cortical. t:l 

establecimiento de un movimiento esta entonces retroal1~ 

mentado por el estímulo sens1t1 vo, I ntegrandose entonces, el 
refleJo corticomotor. Esta unidad o ctllumna tiene probable­
mente funciones racilitadoras e inl\1b1doras que son modifi-

cadas por rned10 de las fibras hor1zonlales <1e asoc1ac10n. 

A nivel de la superficie cortical se distinguen cuatro 
areas principales para el sistema p1rilln1dal: 

a) área motora primaria 

b) ar ea motora secundaria 

C) ar ea ocular frontal 

d) área del l engua.1e o ar ea ele Broca 

Area motora pr1mar1a: Lherrni tte y Test.u t. mencionan 

acertadamente que la corteza motora tiene ba.10 su d1recc1ón 
las actividades motoras automáticas y refleJas, pero ademas, 
contiene los aparatos motores rnas diferenc1auos y fragiles, 
Y" que son los filogenéticamente mas recientes. Ub1calla en 
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el area precenLral, su est1mu1ac16n causa movimientos st.m-
ples de accionen Los músculos agonistas y de rela_¡ación en 

los ant.agon1st.as, est.o es, de acuerdo a Sherr1ngton y He­
r1ng, un efecto positivo (contracción) y un efecto negativo 
(reJ a.jact On), dual 1 dad ind 1 spensabl e para el de sarro 1. Lo del 
movimiento. Está formada por el area 1 de Broclmann y una 
franja adyacente del área 6, extendiéndose por el borde su-
per 1 or med tal del hemi sf er 1 o hacia la superficie i nterhem l s­
f ér i ca. Recibe una peqt1ena porción de fibras prelemniscales 

las cuales hacen relevo en el núcleo VPL del téi.iamo y termi­
nan en el área 1 de Brodmann. Por su parte, fibras cerebelo-
sas que hacen relevo en el núcleo VL del tálamo envían pro-
yeciones a las dos áreas. Por último el globus pallJ.dus en­
via fibras tanto al núcleo VA como al VL del tálamo y de ahi 

al area 6 de Brodmann. 

Area motora secundaria: Está representada por la porc1on 
1nterhemisféríca del área 6 y parte de las áreas 1, 2 y 3 de 

Brodmann. su estimulación produce movimientos .de aleJam1ento_ 
b1lat.erales un poco compleJos, pero menos específicos que 
los despertados a la estimulación del área motora pr1mar1a. 

Hecibe información sensitiva al igual qtJe el .u-ea 1 a 
traves de fibras de los núcleos VA y VL del Uilamo proceden­
tes del globus pallidus y del núcleo VL procedentes del ce­
rebelo. 

Area ocular frontal: Const1 tu1da por el área B de Brod­
mann, su estimulación produce mov1m1entos oculares, de la 

cabeza y del cuel 1 o, caracterizados por la desviac10n con­
tralateral. Los mov11n1entos de rotac1on e.le los ojos y de la 
cabeza se encuentran integrados a nivel mesencefálico y 
diencefálico ba_¡o, en el núcleo intersticial. 

Area del lenguaje o área de Broca. Ocupando prácticamen­
te la totalidad de las áreas 11 y 15 de Brodmann. 

Se conoce qtJe el 90>< de los 11umanos poseen predom1nan­
c1 a hemtsfdrica izquierda, y el 96><, 1nclepend1ente de esta 
predominancia, poseen el i'irea del l enqua.Je en el lado iz­

quierdo. 
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Los pares craneales del ststemn eferente somt1t1co general 

Núcleo del 111 par: debido a que este nervio craneal 

inerva a 5 mtlscul os, su tamaf'lo es mayor al d•' Jos otros nO­
cJ eos oculomotores. Se encuentra en la porc1on mils al t.a clel 
mesencéfalo, sus grupos celUlélres est.c1n co11t1guos a Ja 1 int·:a 

media y pró:...;imos a la suhstancta gris central, alrededor ch:l 

acuettucto l1f:: s11v10, y sus J1m1tes inferiores esléHl cerca 

del col icul o tnJerior. 8e sutHJ1v1 de en var1 os nücl eo~1. pro­

porc1 onalmenle al núrnero de musc11los inervat1ns. 

Núcleo clel IV par: lle forrni'l ovéll, se encuentra contiguo 
lélrobten a la linea. med1a en la rec11on me>Jenceí<'d 1ca caudal, 
anterior a.l acueducto de Silvia y en Ja porción rostral del 
colícuJo inferior. 

Núcleo del Vl par: Es de forma esferica y se encuentra 
local izado a nivel protuberancia!. se encuentra rodeado por 
las fibras del nervio facial que forman el coliculo facial. 

Núcleo del XII par: se encuentra colocado por abaJo del 
piso del IV ventriculo, 
pande, aproximadamente, 

latera.! a la 
al trígono 

llnea media y corres­
del nipogloso. De forma 

alargada y con una long1tud de aprox1madamente 2 cms, se ex­

tiende desde cerca del borde inferior del nucl eo del IV par· 
hasta un poco por debajo de 1 as ol 1 vas bu! bares. 

El nucleo intersticial de CBJal y el de Dars1<chew1tsch 
estan colocados tambu~n en la substancia g1-is periacueductal 
del mesencefalo. El núcleo intersticial envía fibras bilate­
ralmente a fascículo longitudinal medio y de ani a los nú­
cleos del 111, IV, vestibular medial, y a las U1minas VII y 
VIII medulares. Representa el centro reticular especializado 
en los movimientos reflejos de la cabeza y del cuello en re­

lación a los estímulos visuales. Por el haz interst1c10 es­
pinal envía proyecc1ones a Voi, el cual recibe a su vez fi­
bras palidotal~m1cas y cerebelosas (con relevo en Vop), y el 

Voi proyecta integrada la información al area 6 de Brodmann. 
su lesión provoca incapacidad para Ja m11-ada vertical. El 

papel del núcleo Dars1<chew1tsch continua obscuro (f1guraB "l 

y 5). 
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El cableado del sistema eferente somALlco general. 
Hi!Z corticoespinril. La f1u1ción principal del haz cort1 -

coesp1nal es el cont.rol de los 111ov1111tentos finos rt1stnJ~s y 

en parLic,1tar Ja fac1J 1tac1on de Ja.s neuronas al f<.J. y gnnirun 

que 1 nervan a 1 os müBcuJ os 1 J exores rJ 1 :;tñ les y i1 J parec:r:r 

t.amb1en ínhi be 1 os ext.enso1·es t11 stnt en. 

Proveniente de la~ tJr-r.11:-; 1 y 6 rJe Broc1mann pr1r11:1palmt~n­

t.e, tamt>ién pot~ee neuronas (le las areas 3, 2 y 1 po;::t.cent.rct-

les, asi como de Jas arens B. 

aproximadamente de J;H; ftt.Jras 

restante parietal. 

'11 y 'l'.i. 

son de 
OR esta forma, un hU'~ 

origen tronLal y el 

El haz corticoesp1nal t1a..1a por la corona radiada y pos­
l.<>rJ orment.e por el brazo poster1 or de la c<>psul a interna y 
en la porcion rostral del mesencefalo se une a otras fibras 
descendentes l 1 egando por la porc 1 ón rned1 a del peduncul o ce-
rebral·hasta la protuberancia, penetrru1do en su extremo ros­
tral cJon<:le se col oca en su porción bas11ar. for01ar1do poste­
r1orrnente las pirámides 11 nivel bulbar ba_io. 89' aproximada­

rnente de las fibras se cruzan (decusac1ón de las prrám1des), 
bajando por el haz corticoesp1nal lateral, y al llegar a ni-
vel medular, hace sinaps1s 
v. VI, VII, VIII y algunas 
llim1na IX en forma directa. 

con neuronas de las lltm1nas IV, 

rootoneuronas al fa y grunma en 1 a 
Este haz llega hasta n1ve1 del 

sacro. El. resto de las f1bras, 15" apro:x1madamente, const1 -
tuye el haz corticoesp1nal anterior, que cruzando por la co­
misura blanca anterior, hace sinapsis con las int.erneuronas 
de la !Amina VIII, este haz ba_¡a únicamente a nivel tor;J.c1co 
medio. 

Haz corticobulbar. Originado principalmente de la por­
ción baja de la circunvolución precentral, sus fibras con­
vergen en la corona radiada para colocarse en la rodilla de 
la capsula interna. En el pedúnculo cerebral se encuentran 
mediales y dorsales al tracto corticoesp1nal. Al nivel infe­
rior del subtAlamo se d1v1den en dos grupos: el primero que 
continúa con el haz corticobulbar dando fibras a los núcleos 
motores ocular.es y que se continúa hasta nivel cervical 
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para inervar Jos músculos del cuello par<i Jos movimientos de 

¡;, cabeza y por otra parte un grupo de sus fibras denomJr1n-

das en ocasiones ·fitH ... as .~,tJerrantes (o de ve.1er1 ne), que !;r, 

separan del ha'?. pr1nc:ipc. para term1nHr a nivel clel sistema 

reticular ascendente, de éJ.tli al gt.mas cruzan hacia los nucl t~~ 

os oculomot.ores c:ont.ralaterales. El segundo grupo de r ib1·as 

se separa por arriba del núcleo rnot.or al que estan dest1nil­

di1s y desc1cnden en la región del lemnisco meclio. I:sta se­

paración puede ciarse 11 diferentes niveles: st.U>t.al.am1co, n1e­

scncefaJ ico rostral, protut>eranc1al superior o a n1ve1 cJe 

unión l>ttl boprotliheranc1al. Las neurona!; que t.crn11n;in en la 

formac16n ret.1cuJar post.er1orment.e llevarán 1nformac1on a 

traves del fasc1c:u10 lon91!.lH11nñ.l medio y el lemnisco medio. 

A nivel del tal lo encefb.11co, el haz corticobulbar terminn 

en los núcleos motores de los nerv1os Ill,IV, VI, VII, IX, 

X, XI y XII. 

l:L SISTEMA VESTIBU!.AI~ 

Sobre el sistema vestlhular nocJemos decir que es el s1s­

t.ema prop1ocept.or especializado que colabora en la direccion 

de la mirada, manten1mient.o del equ1l1br10 y del plano cons-

t.ante de la mirada a 1.ravés de modificaciones en el 1.ono 

muscular, principalmente a nivel cervical. 

Las prolongaciones nerviosas de las crestas y las macu­

las se unen para formar la porción vet.ibular de los nervios 

vestibulococleares (VIII par), que a nivel del ganglio de 

Scarpa guardan una somat.otopía especifica, dtvid1éndose en 

dos medios: el superior para recibir las eferenc1ás de los 

conductos semicirculares y el las del saculo y el 

utricuJo. De ahí viajan hasta la un1on bulboprot.uberanc1a1 

para penetrar y ascender por los dos t.erctos 1nferiores del 

angulo tal.eral del lV ventrículo y situarse en el éirea acüs-

t1ca de la fosa romboidea, 

·tos son cuatro: el superior 

Dieters, el medial o dorsal 

en los nücleos vestibulares. L:s­

o de Becterew, el lat.eral o de 

interno de Cshwalbe, y el infe-
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rior o espinal. 1:1 núcleo ele D1eters es cons1 t1erarlo como un 

nUr:leo cerehelosn de~plaZ<H1o. ya que er; el llratco q1Je rectth:: 

impulsos de las cúlula8 (le Pur-ktnje (figura liJ. 

De 1 os núcleos cereb'd osos pnrt.en nurnerosa8 1 rerenc1.nn 

hacia el cerebelo. mé{1ula, t~lllo y tá.la.mo, por íüBcicuJor: 

que polte10os s1ntet1zñr en E!l s1g1.11ente cual1ro: 

núcleos 

vestibulares 

V J /\ m;s-r lNO 

FLM 

vest ib\ll oes­
pinal medial 

vestibuloes­
pinal 1 ateral 

cuerpo yuxta­
r es l í forme 

{

n1Jcl eos .cleJ 

mesencP.talo 
puente y 

{medula cervical 

{resto de la medula 

{
arquí cf!rel:>el o (vest. tbul oce­
beJ o) y n. tast.1q1a1 

fibras aferentes {células pilosas 
del n. vestibular 

[

cuerpo gen1culado medial 
desconocida tde abi probablemente a las 

areas 1 y 3 de Brodmann) 

Es interesante observar que la est imul aci On de los con­
ductos semicirculares causa. respuestas especificas en los 
músculos extraoculares, lo que demuestra una c 0nexion espe­
cial. La est1mulac16n de 1 a cresta ampular lateral produce 
desviación conJugada contralateral, por est1mulacion sobre 
el recto externo contralateral y el recto in ter-
no ipsilateral. La estimulacion de la eres.ta ampular ante-

rior en forma bilateral produce por su parte, elevac1on de 
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Ja mirada por acción sobre el recto superior y el oblicuo 
inferior, y, por último la estimulacion de la cresta ampular 

~osterior provoca descenso de la mirada por est1mulac1on de 
1 os muscul os recto inferí or y olll i cuo super1 or·. 

Haz vest ihul oespinal 1 ateral: ori gr nado del nucl eo ven­
t. ibul ar lateral (núcleo úe D1el.er}, clescren<le en forma di­
recta por la porción lateral del tegment.o y s1! ext1en<1e a lo 
largo ,1e Ja rnerlula en Ja parte an_ter1or del corrlon lateral, 
terminando nus axones a nivel de las laminas VII, VIII y !X. 

Su accion sobre Ja musculatura extensora esta especialmente 
involucrada con el mantenimiento de Ja postura y el equll 1-

brio. Algunas influencias cerebelosas son mediada.s también a 
través de este haz. 

Haz vestibuloespinal medial: originado principalmente de 
los núcleos vestibulares medio P. inferior, proyecta t.anto 
fibras cruzadas como tps1Jaterales descendiendo por el fas­

cículo longitudinal medio t1ast.a nivel cervical en donde hace 
conecci ones con J as 1 tuninas VI l, VI J r y IX. Conduce impuJ sos 
1nh1bit.orios sobre _los músculos extensores (figura"(). 

Incluiremos aqui el haz 1n1.ers1.1cial por su gran rela­
ción con los núcleos vestibulares. Este haz se origina del 
núcleo intersticial de·Ca.jal y desciende en forma ipsilate­
ral hasta nivel cervical en donde realiza sinapsis con las 
!Aminas VI, VII y VIII. 

LA FOl""1AC 1 ON RET l CULAR. 

A nivel del tallo encontramos un conjunto de células 
dispuestas·en forma dispersa, que se extienden desde la mé­
dula basta el hipotalamo y las porciones laterales del t.ala­
mo. Este conjunto se ha denominado formaciOn 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 vec1nnad de los 
núcleos sensitivos y motores de tallo. Se encarga de Jamo-
dulaciOn y transm1siOn de información sensitiva a Jos cen-
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tras superiores, de la modulación de la actividad motora, 

del control de las respuestas autónomas, de la regulaciOn 

del ciclo sueno-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 enc~falo. 

La forma en que se encuentran dispuest.as las c!Hulas de 

la formación reticular la confieren de una organización :fi­
siolOgica especifica, que se logra por los siguientes pun­

tos: 1) Las ramas dendríticas de sus cCHulas se colocan per­

pendiculares al eje del tallo, lo que les permite un amplla 

ga .. a de interconexiones con las vías ascendentes y descen­

dentes, se considera que pueden recibir hasta 1 000 illlpUlsos 
(convergencia) , y nacer conexton sin.!l.plica hasta con 25 ooo 
(divergencia); 2) gran parte de las neuronas colocadas en 

la porciOn medial de la :formación reticular, tienen axones 
que se bifurcan para viajar tanto en dirección caudal coruo 

rostral, :formando el tracto tegmental central que correspon­

de al tracto propioespinal a nivel medular; 3) las :fibras 

que viajan cuadalaente se localizan dorsales a las que via­

jan rostralmente, manej.!l.ndose información a diferentes nive­

les y con intercambio constante (:figura 6). 

La estimulaciOn de la formaciOn reticular del bulbo ge­

neralmente inhibe el tono muscular extensor, los reflejos 

miotattcos y los movimientos evocados a trave.s de exitación 

cortical. La eslimulactOn de la "formactOn pontomesencef.!l.Uca 

provoca efectos :factlitadores por los tractos retículoespt­

nal medios, logrlíndose 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 :formaciOn reticular. 
Del cerebelo: Las aferentes desde el cerebelo se origi­

nan del núcleo del techo. Son tanto cruzadas como directas. 
Pasan por la mitad del fascículo uncinado y terminan en la 

"formactOn reticular del bulbo y la protuberancia. Forman 

parte del circuito de retroaliment.aciOn ent.re el cerebelo y 
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la formación ret.icular. que probablemente se relaciona con 

la regulación de las actividades motoras de cada una de 

ellas. Las aferencias cerebelosas se originan de los núcleos 

reticulares laterales y paramedio del bulbo y del núcleo 

t.egmental de la protuberancia. Las fibras se esparcen en a0>­

pllas fireas de los lóbulos anterior y poster1or del cerebe­
lo. 

De la corteza cerebral: Las 1'ibras procedentes de la 

corteza motora-sens1tiva se esparcen principalmente por los 

dos tercios D>ediales cte la formación reticular de una manera 

ú.n1ca. Terminan en el núcleo g1ganlocelular del bulbo y en 

la región del núcleo reticular caudal y del oral de la pro­

tuberancia. Estas regiones dan origen a fibras retículofugas 

largas ascendentes y descendentes (1'igura 9). 

De la D>édula espinal: Las fibras procedentes del bulbo 

poseen tanto componentes cruzados, como directos. Por medio 

del baz retículoespinal lateral, originado de los núcleos 

magnocelulares del bulllo, descienden por el tegmento bulllar 

lateral sin cruzarse y se extiende en la porción anterior 

del cordón lateral a lo largo de toda la médula, para termi­

nar pr1nc1palmente en las neuronas internuncíales de la lfi­

m1na Vil. su función es nasicamente, lnh1bidora del tono de 

los· mosculos extensores. 

Por su parte, el haz protnlleranc1al, o pont1noret.iculo­

esptnal , o reticuloesptnal medio, se origina de los tractos 

reticulares orales y caudales de la protulleranc1a, descen­

diendo principalmente en forma directa. Mantiene sus fibras 

adyacentes o dentro del fascículo longitudinal medio (FLM), 

y viaja por el cordón anterior terminando en las interneuro­

nas de las lAminas VIII y adyacentes de la VII. Facilita el 

t.ono de los músculos extensores y probablemente inhibe a los 

flexores. Podemos observar ent.onces que estos naces poseen 

tanto facilitación como inhibición de las motoneuronas alfa 

y gamma. 

El haz rubroespinal o haz de Monak.ov. sus fibras se ori­

ginan de sus dos tipos de células y cruzan muy cerca de su 
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origen en el mescenct'!f., 10, donde forman la decusaciOn teg­

mental ventral, para descender posteriorn:cn te por los cordo­

nes laterales junto al haz corlicoespinal. Envía antes de su 

salida del tallo encefálico una serie de fibras hacia la 

formaciOn reticular. Durante todo su descenso va estable­
ciendo sinapsis con las laminas V, VI y la porciOn central 

de la lamina VII. Nyberg, Hansen y Brodal encontraron que en 

el mono reshus, la porciOn dorsomedial 1nerva a la reg10n 

cervical y a los miembros toracicos; la porciOn ventrolate­

ral a la regton lumbosacra y los miembros pt'!lvicos, y el 

A.rea intermedia al tronco. Al igual que el haz corticoespi­

na l, parece tener acciOn facililadora sobre los müsculos 

flexores distales, con inhibiciOn de los extensores. 

El haz tectoesp1nal se origina en las porciones profun-:­
das del coliculo superior, donde algunas de sus fibras se 

cruzan formando la decusactOn tegmentaría dorsal. Llegan so­

lamente a tuvel cervical naciendo sinapsis con las láminas 

VI, Vll y VIII y formando parte del FLM. Se ha relacionado 
con los reíle.jos 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 ning'uno de los niveles de integraciOn del 

movimiento, pero es necesario para su respectivo aJUste y 

arreglo temporal. Iniciada la funciOn motora, el cerebelo 

que na recibido informaciOn plurisensorial puede comparar 

el desarrollo del movimiento y por medio de los núcleos 

cerebelosos y del tallo, puede realizar la correcctOn, ya 

sea en forma ascendente a la corteza, o descendente, b.acta 

la médula espinal. Una característlca especial del cerebelo 
es las conexiones establecidas por las células de Purkinje, 

que poseen arborizaciones dendríticas, 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 células granulosas a 

manera de cableado eléctrico. Las fibras de las células gra­

nulosas a su vez realizan con tacto de tipo excita torio con 

las células estrelladas, las células en canasta y las célu­

las de Golgi las cuales son inhibidoras. Las células de ca­

nasta y las estrelladas poseen un nivel excitatorio muy bajo 

y establecen contacto con las células de Purl<:inje formando 

una envoltura inh1b1toria en su derredor, mediante la cual, 

solo informacíOn primordial es procesada. La ausencia de fi­

bras de asoc1aciOn como las que se encuentran en el cerebro, 

hace pensar que ésta se· lleva a través de las fibras musgo­
sas y trepadoras. 

El arbor vitae posee para su función tres circuitos 
principales: 

a) aferenc1as plur1sensoriales 

b) eferenc1as de control y regulaciOn 
c) circuitos de retroalimentaciOn 

- arcos in tercerebelosos 
- circuito veslibuloarqu1cerebelar 

- circuí tó corticopon tocerebelar 

- circuito reticulocerebelar 

La diferenciaciOn filogenética de su estructura le dota 

de diferentes funciones. El arquicerebelo (lóbulo flOculono­
dular) que recibe aferenc1as vestibulares, pero también pro­

pioceptivas y cutAneas, es el sitio de control de los meca­

nismos reflejos del cambio de direcciOn y equilibrio por me­

dio de sus circuitos de retroalimentación a los núcleos ves­
tibulares y a la formaciOn reticular. El paJeocerebelo (ce­

rebelo anterior) recibe aferencias propioceptivas. pero tam­

bién somestésicas, vestibulares y sensoriales. Su acción so­

bre los núcleos del techo, rojo y VL del tAlamo, ofrece un 

control en el movimiento axial y en la adaptación de la pos­

tura, encarqAndose de inhibir los mecanismos de extensión 

tónica por Ja vía cerebelo-retículo-espinal. El neocerebelo 

(cerebelo posterior), que es la estructura mAs reciente, re­

fiere aferencias propiocepti vas somestésicas y sensoriales, 



así como aferenc1as corticnles por· inlerruedio clt"!l pc:rlU nc11 lo 

cereheloso mect.io, y de Jos núclc-:os c1eJ puente, pr·oyt-:1.t.anc.tu 

al núclec• VL uel Uíla.mo y di.' al\J é• la Gor t.e7..<1 1uo1 oréJ, <tG-

1.uilndo sonre la regulación ele la proporr:1on cJcl mov1n11enlu, 

'favorec1encto eJ tono c1e lo!:; e.xt.e11sores por esl.Ct vin. 

l.os nflcJeos proJuncJos del C:f:!I'etH~lo, t~n 11ümero dt---: P<Jl°'f"!S, 

se enc11ent.ré-1n laterale~ a la línf·é1 met11a. r:t nUGl(:O IJ,rts 

grande y lateral es el nücleo dentado y rnediaJ"s a ,,1 1.er1e­

mos el embol1torme, el globoso y el félslJg1aJ. Lc1s clnr-: 1111.1-

mos forman el núcleo 1nt.erpós1t.o. Son el punt.u de e:al!Clil rle 

las eJerenc1as y eJercen una ñc;ción fac1l1tado1·a sot11·e los 

dispositivos que controliln el mov1m1ento extr;o1p1ram1dal 

(nú_cleo rojo, núcleos ve.;..:;t.1buJares, formac1on. reticuJar, 

etc.). La corteza c:erel)eJosa ejerc;e un.n ac:c1ón 1nhib11.orla 

sobre estos núcleos profundof,;, asegurandose así la modula­
ción de la acción exit.nlor1a permanente sohre ·los <11spo~~iti­

vos gamm.'l y alfa. 

Permit.aseme sintetizar lñ~ eferenc1as y afr!renc1a.~~ r.ere­

belosas naect1nnte los s1gu1r"!nt.es cuadros; 

EFERENCIAS C~:RF~BEl.OSAS 

Región cerebelosa Núcleos Trayecto Dest1nac1on 

de origen profundos anatOmico de las 

proyecciones 

reglón media del n. vest i bul ill'CS 

vermls .. lóbulo núcleo n . ret i cu 1 ar· es 

floculonodular fast.1gial bUlboprotubP-

P. c. 1. ranciales. 

reglón interna nücleo ¿/3 1nfer1ores 

corteza paraver- interpósito núcleo rn....1 o 

mlana. 
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1 1 
(continúan eferenclas cerebelosas) 

ReglOn cerebelosa 

de origen 

region Intermedia 
(vermls lateral) 

región lateral 

(figura 11 J 

Procedencia 
-------·-

n.reticular 
lateral 

n. reticular 
paramed 1 ano 

n. vestibulares 

1 

1 

Núcleos 
profundos 

núcleo 
dentado 

núcleo 

dentado 

Trayecto de 

anatómico 

P. C. S. 

Destinación 
de las 

proyecciones 

1/3 superior 

núcleo rojo 
n. VL, VA y re 
l1cu1ar del tá 
lamo 
n. reticul o­
tegmental 
n. reticular 
paramediano 
01 t va bulbar 

AFERENTES CEREBELOSAS 

Fascículo Dest 1.no cerebelar 

corteza. excepto vermiana 

retículo-
cerebeloso vermis 

f 1 bras primarias: nódulo 
y flóculo ipsl lateral. 

vestlbulo- fibras secundar 1 as de 
cerebeloso los núcleos medio e 

inferior: distribución 
bilateral a flóculo y 

1 

núcleo fastigial 
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1·1 tracto rutH'Oesp1na1 
·t ¿ pe<1ünr:11I n r.r~rPlJ~I rY-:;r.: .. :-.u~)l-'.'f 1 ur. ramo rJe~-;cc::ndf!nt,e 

1 3 verrn 1 5 
1·1 11cm1sft.:~1·10 ccrelleln·~.n. pnrc1í>r1 1nt.ermc:(f1a 
1 !-, hern t s ter" i o c:erebe 1 oso 
16 fasc1culo unc1nado 
1 f nucl eo del techo 
111 nücleo rnter·posrto 
19 núcJecJ der1tado 
20 nódulo 
21 floculo 
2¡! núcleos v~strbularcs 
i.?:·1 form;lción rettctJlñr me~;P.nr.effll1ca 
21 tasclculo 1ong1tud1nal medro 
i!~., tracto vest1f11Jfoesp1nal laf.f!r·al 

f·1gurn 11. Conex1onP.s efer·r::ntes del cerebelo (dí~ N1euwcnhuys 
SNC, atl<JS y sinopsis del s1~;t.•~mr1 nc ... r·v1ílSO r·er'1tral t1uman0). 



1 
(cont.in1Jan arerencias cerebelosnfi) 

Pr·or;ecH~nc 1 ft 

ru<.'dul a 

ol 1 va t1ul bar 

a) n. accesorio 

b) n. pr·1nc1piJI 

n. cuneí formfl 

n. del puente 

mc;dula 

N. reliculo­

legmental 

n. del V par 

locus ceruleus 

(figuras 12 y 13) 

Fasciculo 

csí' 1 noceretie-

1 oso directo 

(F 1 ect1'; • lJ.l 

IH-~SL 1110 C:Pr~t~lH·:I t1I"' 

lól1LJIOS 1 d IV V porr.11)n 

CHIJd~I cJel V8f'hll~ 

porc1on rnerJ1a1 tl1":-I 

ver·m 1 !:i 

ol 1 VCJGer"e,tJel üS(J ~-----------------1 

res t. o rlel f\t:-ncerPr.1f:!I ü 

cunéor.er<"!'t•e 1 ciso lo)hUIO V lpsilall~<'al 

r1eocerehelo y menor c~n-

l 1 ciad a 1 palcocerebeto 
pontocerebeloso conr.r·Hlnt.er·a1, a 1 glJrlitS 

esp 1 nocer·ehe-

1 oso 1nd1recto 

(Gowers) 

tectoceret1e-

loso 

trigeminocere­

bel oso. 

vía lateral 

noradrenerg1ca 
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lóbulos 1 a IX contraln-

t.erñ 1 es 

neocerebelo y en menor 

cantidad al paleocerebe-

lo contralateral, a 1 gu-

fibras lpsi laterales. 

neoceret>elo 

neocerebelo 



tracto piramidal 
2 núcleo roJo 
3 pedúnculo cerebeloso superior, ~ 

ramo descendente 
1 tracto rubroesp1nal 
5 formación reticular pontino 

paramed1a1 
6 núcleos de la protuberancia anular 
7 pedúnculo cerebeloso medio 
8 pedúnculo cerebeloso Inferior 
9 núcleos centrales del cerebelo 

10 porción vestibular del VI 11 par 
11 núcleos vestibulares 
12 fascículo unctnado 
13 lóbulo floculonodular 
11 formación reticular mielencef~I lea 
15 tracto cuneocerebeloso 
16 núcleo cuneado lateral 
17 tracto esplnocerebeloso anterior 
16 tracto espinocerebeloso posterior 
19 cordones posteriores 
20 ce1u1as motoras 
21 substancia Intermedia 
22 ralz dorsal del nervio raquideo 
23 núcleo dorsal de Stil 1 lng 
21 ce1u1as 1 lmitantes del asta anterior 

Figura 12. Conexiones aferentes del cerebelo (de Nieuwen-

huys, SNC, atlas y sinópsis del sistema nervioso central hu­
mano). 
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Aún cuando el sistema nervioso central puede corregir un 

error en el movimiento a lraves de los es1 abones de retroa­

limen Lación (feed-bac;· ¡, el cerebelo es necesario para la 

Jerarquización, modulacion, coord1nacion y sincronizac10n de 

las respuestas reflejas para lograr la armonía del movimien­

to. 

LOS GANGLIOS BASALES. 

Dependiendo de las diferentes escuelas y ramas del estu­

dio del campo de las neurociencias, la clasificación y ter­

minología sobre los ganghos basales varía sobremanera. Así, 

los ana Lom islas clásicos suelen llamar ganglios basales a 

toda la substancia gris no cortical encontrada en la porción 

profunda del telencéfalo,i.e., núcleo caudado, lentifor­

me, claustro, compleJo amigdalina. Además hacen énfasis so­

bre la variacion de otras estructuras colocadas por debajo 

del grupo principal, también de substancia gris telencefáli­

ca y ventrales a los núcleos lenticular y caudado. De estas 

estructuras Wilson y Heimer postulan que el núcleo olfato­

rio-accumbens en la porción del tubérculo, consl.1tuye una 

prolongación del estriado, dándose el término de estriado 

ventral, y por otra parte el pálido ventral tendría como ex­

tensión a la substancia inominada. 

Remontandonos a la evoluciOn filogenética, encontramos a 

los ganglios basales como parte de las estructuras mas anti­

guas que estan relacionadas con el con trol del movim1en to. 

Los impulsos de la corteza y de otros núcleos del tallo en­

cefalico se encuentran regidos por aferencias de los gan­

g Uos basales y el cerebelo. El extenso desarrollo de los 

ganglios basales en las a ves, se relaciona con la necesidad 

de una locomociOn y coordinaciOn adecuadas, así como con una 

orientaciOn indispensable. Sin embargo, estas estructuras y 

su desarrollo es necesario también para otras funciones como 

la defensa, la alimentaciOn y el corteJo sexual. Por otra 

parte, la corteza cerebral encontrada en las aves, al con-
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t.rar10 que los ganglio~; hasales, esté1 snrnatnente reduc1da. 

1:1 tamaño y el c11rnb10 en la conf1qurac1ón del est r1ario 

c-:8lá en re1ac1on con el 11ef;arro11n y (J1rer~nc1ac11'..>r1 lle los 

hí~hllf;fer1os cnrebrales. Cn 108 ro•~do1~es encot.r<intfHi éil en­

t.1·1a.<10 c;o1no una ma~¡;i alargada, ql1e tiene sus t1lJr-é.I~; d1spcr-

~i1S en lét ct1psu1a 1nt.ernét. 1.:n los prtmaL•::::f;, el t.ama(10 clP.l 

t~f1lria!lo comienza a aurnenlar, separanlln cn.touce~• lo capsula 

in terna en forma incompleta u t ca ut1 at..11 y il l pu ta men. Der;é1 -

rortunaonmentt:: los carnb10G en la confH111rñ.c1on y d1fer~enc1rt­

c16n dP.I E~st rinrlo no se hiln est.urj1;u10 en forma completa de·· 

l)tdo a ln falt.tt de técn1cas h1sto1on1cas e lnn1unoqu1m1Gas 

étClf'!CUn dn:;. 

Como ya se mc~nc1ono se hf'l v1st.o que las comple,._1as es­

tructuras telenceff111c;is ha.._1a:;, no se f:!IlC1.1ent·ran relac1ona­

das ún tcamen te con la f t1 nc1on motora, ~nno q lJ e rec1t1en m U 1-

t.i plt-'!fi 1mpu1:;os dt~ Irl~ nucleos 1.alélm1cos de la Jínea rned1a y 

tod¡,r:; lc1s élreac rle la corteza r:err:bral. Las prop1edades 

elect.roJ1s1olcHJ1c:a~ ne lnr; neuronas estriataJes líLd1can que 

rec1t1en r.onv~r9enc1nr, f;omti1.1c;-is, a11fi1t1vas. sens111vas, v1-

st1r)les y oltator1as, pero no hay l1nt.os de conver9enc1as pru­

p1ocept.1vas. Hay una concordanc1n general en c:on.stderar que 

lfl.S ppoyecr:1ones cort1caJP.S pueden ser dt~ 1mport.anc1a <::aT i-11-

nal en la 1rnpres16n topogrAf1ca y la s1.1bd1v1sion regional 

del estriado y, en consecuenc1a, del mecanismo <le lof; ·flll.JClS 

de salida del estriado en con.1unto. l\Jg1.1nos autores conclu­

yen que probablemente todas lils porciones del caudado y pu­

tamen en los monos restius reciben entradas de mas ele una 

Area cortical. Recíprocamente, con excepc1on de la reg1on 

somestésica secundaria, todas las a.reas corticales -proyect.an 

a ambos núcleos. 

Hassler menciona: "Cada regi<~u co.rt1ca1 rec1l>e dos 

grupos de 101pulsos durante Ja percepc1011. concepcion y ac­

ción voluntaria. U11 Ct111Ju11lo llega a través de las pro.vi~<> 

cJones talamoctirt1c.::Jles es pec.ff Jr:as <.:tt? las v ias se.r1so.r 1aJt3 S 

u otras vias integrativas, ;y el otro por proyecc.10.nes tr11n­

cotJ.Jam1cas, las cuales v ia..Ja.u e.nlazadas a traves de /ns 

ga11g·11os .basales, y determ.1na11 e./ grado de v1gll.1a y de~ con-
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c.ienc1.-:J. esos estimu.Jos t:'VOC"an UTJi:J ser1~! ele 1mpulsos t 3 tJ tas 

vias :=:c.1.isor1ales, dSi como ot.ras st: .. rzes a rravt"~:· t1e .1.1s v ta::~ 

.ret.u:u1arc:Js, truI1<-=ntald.nuc:a ... -: y talamocnrl1t."7d.lt~:-.; .rnc~spc~·t:it·i­

L::-1.s • .t1cUo s1 dml1n~: 9r11pn.s «le impulsos 11t?~T..1n a d1st1ntd:;; rr:---­

g 1n.1.1c:-:-: (:ort 1ca_lt?:::-: !1,-u: 1e.nt.10 q Ut" Jos pr nct"~:=;o.s e lt-•r:t rn r 1:-; 11> lt'> · 

9'1<'-:nt-: nt~11r·o.11.~Jt:•:; cumplan con la:_:: pr-t:.c:o11c.lit:1011es p.Jr-a u 11.1 

pert:t.~pc:tt'>l.l co.ncre11t.e, se .//t~1,,'d ,} cal>o 1...t r·t~a11~~o:1r:1l"111 tlr~I mi->­

\.,. lfll1<:' nin" C2'f). l.os gangl1nr.; tJL'1sc;Jes ::;1n P.1ulH1r-qo l.JUeden 

enfoc;ir su ut.et1c1on en nna suI.:i lunctr;n, con Ja r-:xclus1on 

del re~'Jto clP. los estin1ulon lC.~l\), 1;ump1:ot1a11<lo~¡e t-!~;l.o rnP.cl11-1nle 

los Glqu1en.tes puntos: l.) a pesar de la P.Xt.ensa gama l1e er.­

lrac.tas al complejo pal1rloestr1ata1, Ja respuesta eleclrofi­

siolo9ica hacia el medio amlnente es c11screta, 2)1a eviden­

cia eJectrofisioló91ca de que J;1 act.1vac1óo est.r1at.al provo­

ca activación o inllib1ci6n en t.odfl Ja corteza. 

Podemos d1vldir a los cranql1ns nasales de cicuerdo <i su 

evo! ución filogené tic; a en: 

NEOJ:.:STR 1 A[)C)----Cuerpo 
____.Núcleo 

e~ t. r 1 a dc,,.--­

------r·lüc J eo 

caudado 

1ent1 G111 ai· 

Globus pflll idus medial 

PALIOl:STRJADO--Péll ldo~ 
~31 ol11Js pal J j dus Ja t er;Jl 

/\RQUIESTRIADO-Compl e,jo nuclear· 

am1gdal1no 

Su div1s1on fis1olOg1ca Jos enmflrCfl en 

Cuerpo 

estriado 5
úcleo 

estriado 

utaroen 

{, """""'a ----
~lo.bus 
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Sea cual f\1ere su clas1f1cncH-,n, la estrecha v1ncu1ac1órJ 

quP. existe ent.re los núcleos, no sólo en la fis1ologia <1el 

rnov11n1ento, no es evidente anatom1carnente. La entremezcla <1t.~ 

características celulares, lHoqtJlni1c;1n y f1s1ológ1Gas <1fli 

como la mulllJ.Jl1c1dad de 1nterconecc1ones entre Jos gon­

g11os hasoles, hace 1mpos1t1le una scparacion y aun r~J t.rat;1r 

de est.at1lecer una clastf1cac16n anatomofunc1onal t.a . .1nn­

te. Las funciones mas a.soctacJñ.s cnn Jor: 9anqJ10~~ lHlsnles 

son: 

a) esLablec1mient.o del tono musc11tar 

h) tnlcHH:ion y control grllP.>>O <11'!1 mov1m1enLo 

e) élJ\lstam1ento postnral 

Est.r1alio 

Este núcleo posee una estructura celular muy cara<:t.erls­

tica y especial, ya q-ue de 95 a 9n ~: de sus céJ uJas son cte 

l.amafio medio (l2 a lllB ILIII) y su d1str1t•ncHin es homóge­

nea. con al9unas céJnJns q1qan t.e~ lll u~rca Indas (cJe 20 a 30 

µro). sus dos componentes se e11cuent.ran !~t~pnradc>s en fo1·­

ma incompleta por fibras de Jn. cr1p!!11la in 1 f~rna: la r.abe::a 

del caudado se con t1n üa_ en forma ront.ra J con e L pu ta men, y 

en Ja región caudal amhos se encuentran 1nlerconec:t.ados pnr 

delgados puentes que se extienclen entre las ritJras de la 

capsula interna. 

su histoquimica lo distingue del resto de Las e:;truc­

turas del cerebro anterior, por la inervación del estriado 

anterior ventral y dorsal por ·fibras dopam1nergicas y la ex­

tremada concentración de acetilco11nest.erasa .. contiene altas 

concentraciones de catecolamina!;, pr1nc1palmente dopam1na, 

considerandose que es producto de las terminales de Jibras 

nigroestriadas. Tambien encontramos GABA, pero sólo a nivel 

11e las interneuronas. La mayoria de las neuronas medias es­

pinosas del estriado, son neuronas de salida y usan GABA co­

mo mediador, pero han sido t.amb1en aisladas substan­

cia P, encefalinas, dimorfinas, enzima convertidora de an-
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gtotens1na y c0Jec1f;tnqu1n1na. Rec1ent.ernenti:1 se ha a1slétclo 

peptidos opuudr:.·~ f!n <:dguna.:; neurc,nar..; 1!SE-JtnouaH (.29). 

lJnn t1e fil!~ pr1nc1p¡1Je!; Gilrcicter!zt.1ca.c cJe J<J~; gan9l10:.; 

llarulle:;, es la q1~nn concen trac1ún y vnr·i,=1 tJ1J tdrtcl de- nf.:u ro­

trttnsm1sore:;;, aunado a Jo!-: roer.rin1Hmos rJ1versos l11~ sinlt"!SJ:;. 

a1rnot;enau11<"!nlt'1, 11t,er·ac1<Jn y ar.t1va1;1ún. A u n c..; u a n 1j o f!S ta H 

~~\Jl>fit.anc1éls ne11rot.r·ansm1sora~:.~ si~ er1cuf-'r1u·.-1n t-.:n Lodo eJ c:err"!-· 

h1·0 811 cr1nr;1~nt r·;-1c1on r:n lo~; qé1 n1.:r11n:; !1r1setlf:S tia IJP.vadn ti 1 

estudio y compr·ef;ttln de s11 pi1pr~J en tnr:; rnov1ruJ.1;:nl.of; Jnv0Jun­

t.ar1us. 1;1 tratam1ent.c1 f,Jr1nac..:nJ(Jq1Gu trata úe a1J1nentar o 

iJ1srntnu1r tafi su t1t:'"ita nc1as nr:urotrn nsru 1~;oras involucradas, 

.tn1scando baJ.':j,nGeñr la homeost.a.s1s tJ1nquirnir:a, s1 n t:rnharqo F.!J 

prolllf"!'mo estéi mt-\S a J ltl rte un !ample a,JUGte r;11 a. n l.1 t.a t.1 va c. ver 

ap(c!nd1ce l). 

¿¡~s Ja falta de respuest.;i terapeút.Jca el re1·1e.10 c!P. 

anormallctac1es en Jos receptores o a nivel de la estrllct.ui--é1 

molecular que escapa a nuestros o.JOS? 

caudado 

De ·forn1a ala.rg·ada y con concav1rJ<sd 1nferior. el r=audad11 

se encuentra en toda su extensión relac1ona<1o con Jos ven­

trículos laterales . En su porción rostraJ se en cu en trn 1i n 

ensanchamiento al que se denomina caneza del caudado y ocup« 

la porción anterior al téllamo .. su porción medial dP. forrnn 

alargada descansa sobre el talaroo, ctel que se encuentra :;P.­

parada por la estria y la vena terminales. A esta porción "''' 
denomina cuerpo. Por ú1t1mo, Ja parte mas caudal o cola d<':I 

caudado, penetra en el lóbulo temporal en donde 11ace con­

tacto con el compleJo amigdalnio. 

Putamen 

Se trata del núcleo roas extenso de los ganglios basales. 

De t'orma .blcOnca.va, localtzado entre Ja cápsula externa y lñ 

lamina media externa del palid.o, sus neuronas S<>n peq11e:n.;-.r; 

o medianas alternadas con algunas cél.u las grandes, guardando 

una relación aproximada de 20:1. Estas neuronas pueden ser 
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de dos tipos: neuronas con dendritas espinosas, las cuales 

establecen un gran número de conexiones y generalmente son 

de laman.o pequen.o, o células estriadas lisas, que a su vez 

pueden ser pequen.as (aragnoideas) y grandes. 

P.!llido 

Es el area receptora por excelencia del estriado y envía 

eferencias al talamo y al tallo encefalico, encontrandose 

su porción dorsomedial en contacto con la capsula interna. 

Se divide en una porción medial y una la terai por medio de 

la lamina medular medial. Su color es mas claro que el res­

to de los núcleos de la base (de donde recibe su nombre), y 
esto es debido a una gran cantidad de fibras mielínicas que 

lo atraviezan. 

Contiene grandes células fusiformes, con dendritas prac­

licamente lisas. Recibe inervación de sistemas seroton1nér­

gicos ascendentes. Se encuentran en él, niveles elevados de 

GABA al Igual que en la substancia nigra. r:n su porción la­

teral se ha aislado altos niveles de encefalina y en la por­

ción 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

men te rec1en tes, ya que la alocorteza proyecta al núcleo 

accumbens en la región tubercular olfatoria. La proyección 

somalotópica se realiza de la mitad anterior del hemisferio 

hacia la mitad posterior del estriado ipsila teral. 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 (&rea 6 de Brodman). Las 

aferencias, como ya se menciono, se encuentran organizadas 

somalotOpicament.e, y son mediadas por glutama lo Y aspartato. 
Es interesante el encontrar al acido glut.amico como mediador 

(31) ya que este neurotransmisor y sus anlilogos como el aci­

do kainico son agentes neurot.Ox1cos y exit.adores potentes 
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(32). Las aferencias corttcoestriatales al parecer son de 

Upo excttatorto sobre las neuronas espinosas. 

Se ha establecido que el ca u dado y el putamen reciben 

proyecciones de toda la corteza cerebral, con excepciOn del 

area somestclsica secundaria. Kunz.Je demostrO que las proyec­

ciones corticales motoras en los monos rest1 us, proyectan ca­

si ~sclusivamente al putamen, antes que duplicarse a ambos 

núcleos. Este investigador concluyo que, a pesar de las st­

millludes entre ambos núcleos, el putamen es el principal 

centro de conexión e información para la corteza motora 

(33). Por otra parle Guille y Nauta demostraron que las pro­

yecciones de la corteza prefrontal de los monos reshus son 

prActtcamente esclusivas del caudado. Complementando con las 

afiliaciones es tria tales de la corteza prefrontal y sensiti­

vo-motora, surge la pregunta de si es posible hablar de una 

subdivisión general del estriado, ~.e., caudado, asocia­

do en forma mtis exclusiva al sistema limbico y el putamen 

con los aspectos sen si tlvo-motores. Pero esta división no 

puede ser concluyente, dado que fibras temporales y corllco­

motoras envían proyecciones a ambas fireas del estriado. Por 

otra parle, se ha encontrado que, aunque la topografía (le 

las proyecciones corl1comotoras guarda una relación similar 

en ambos lados, las celulas de la lamina V no envian fibras 

al lado con trala teral. 

Cerebro medio. Los dos sistemas aferentes del estriado 

estan asociados con las aminas biógenas serotonina y dopami­

na. Las celulas que contienen serotonina se denominan A y 

las que contienen calecolaminas, B. La vía hacia el estriado 

procedente del rafe medio, llega aparentemente en su mayo­

ria, solo a nivel dorsal del núcleo. 

TAlamo. Las fibras que se originan del complejo centro­

mediano-parafascicular llegan al putamen atravezando la cap­

sula interna. El núcleo centromediano proyecta únicamen le al 

putamen, en cambio, el parafascicular, tanto al putamen como 

al caudado. Se encuentra de nuevo somatotopia en la distri­

bución de las aferenc1as. Sin embargo, el estudio de estas 
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proyecciones intralaminares se encuentra sumante limit.ndo 

por la incapacidad de 1nvesligac1ón con los métoctos conven­

cionales, como para pretender establecer un límite entre 

estos pequet\os núcleos. Jones y I.eavitt con la ayuda de la 

peroxidasa del rfibano demostraror. que las aferenc1as in t ra­

laminares al estriado, envían colaterales a la neocorteza. 

A prop6sitc;> de otras aferenc1as procedentes del ta1amo, 

seran consignadas en este úllimo, pero consideramos de vital 

importancia la asociación de estos pequeños núcleos. 

Por otra parte, resulta interesante observar que tanto 

el núcleo centromediano como el putamen, reciben una gran 

cantidad de aferencias procedentes de la corteza motora, lo 

que lleva a pensar que el núcleo centromediano forma parte 

del circuito transtalfimlco. En algunas especies como el gato 

Y el mono, Las fibras del complejo parafasc1cu1ar terminan 

en forma de racimo, tanto en la neocorteza como en el es­

triado, faltando por in vesllgar la interrelación que guardan 

estas terminales. Powcll y cowman consideraron que el com­

plejo intralaminar completo proyecta al estriado, identlfi­

cando en adición a la proyección centromediano-pu lamen, las 

proyecciones de los núcleos parafasc1cular y ventrolateral 

hacia el caudado. 

Tanto las aferenc1as talamoestr1atales como las corlico­

estriatales son excitatorias sobre las neuronas espinales. 

Substancia nigra. Sin duda el sistema aferente estriatal 

mas estudiado es la via nigroestr1atal, vía dopamínerg1ca 

demostrada por primera vez por la escuela sueca. La lesión 

en la pars compacta produce una disminución 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 despues del descubrimiento de esta via se pudo 

establecer la relación soma to tópica entre ambos núcleos. La 

parte caudal de la pars compacta conecta principalmente con 

el putamen ,llegando las fibras laterales a la porción dor­

sal y las fibras mediales en la porción ve.ntral. Otra vía 

dopaminérg1ca de la substancia nigra, es la vía mesolímbica, 
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que se or1g1na de 
< grupo ceJ u lar Al o, 
ven trn 1 de .. l'f;a 1), 

Ja pnrc1ón medial de Ja pa1~s coh1pac1.11 

equ1va1 ente tJpr·ox1rnal10 aJ /1r·ea l.egnH'!nt.;1J 

la cual t.er1n1na en el L11L11:~rcuio oJlñto· 

r10 a 1uve1 del núcleo acumliens. 
Ot.ra conclus1ón sot)J·e las af1.:renc1as n1qroef;t.r1al.étlef: 

eB que éstas t.erm1nan a nivel de las lH--:11ronas er.;p1nosil!I, la:-; 

que forman en eJ estriado Lmn gran superficie receptora. y 

dada su natural cza, real izan abuncJar1t1l'!r; 1nl.t-!rconecc1ones, 

dando paso a una extensa inrorrnac1ón, a Ja manera que ltJ:;.; 

células de Purk1n ... 1e Jo 1·1acen en el cer-eUelo. tiran parte di."! 

estas t e1m 1 n<.tc J oncG parecen ser de t 1 po axosom,i. ti co y su ac -

c1 ón es inhi.lll torta, ~egu..n Jo demuestran V<Jr1os estuc.11 os f 1 -

s1o!Og1cos. 

Sub tal amopal i dales. Pene t.ran en 0.l segmento medial del 
pal ido para d1r1 g1rse vent.ralmente tw.c1a el J>0r·de 1nfer1 or 
del núcleo. se p1 ensa q11r> su mediador es GAJ:lA. 

Conexiones aferentes. 
La ·runc1ón de convergencia atr1bu1cJa al estriado, no Sl'J­

lo es dependiente de sus aferenc1as. s1no tarnbtén, de ~"':IJS 

mu! t1pl es e:ferencias. 
Estriatopal tdal es y estr1aton1gra~1. Las ·fibras aferent.es 

del estriado sal en en ·forma ele rayos de rueda. Aún cuando :;11 
distribución no se encuentre en un solo plano, s11 prom1n1"n­
cia se hace evidente con t.inc10n de m1e11na. Tamb1en se hi>n 
designado a estos haces la forma de manoJos de p1nGeles. Las 
fibras estr1atales salen en una secuencia dorsoventral y 
rostrocaudal, 11 egando del putamen y del caudado, hasta el 
pálido y la substancia nigra. Yoshida y Fox consideran qlJe 
las fibras hacia el pálido y a la substancia n1gra son cola­
terales. Los mismos autores encontraron que las proyecciones 
de ambos segmentos son inhibitorias, y que la via estr1ato­
nigra usa GABA por lo que consideraron que la vía estr1al.o­
pal idal es la colateral. Tambli'.!n en Ja vía estriatoni gra, 

podemos encontrar sUbstanc1a P como neurotransmisor. 
Paliclotegmentarias. Estas vías salen en un pequetlo fas­

cículo del pálido medial, ba_¡ando ventrolateralmente al nn-
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cleo roJo. hasta la porc1on caudal de Jo en.Jota rues,-::ucefal1-

ca, en <toncle termina en las Cl~lulñs qranues (Jc:J ntlc:lel) pe-­
d u ncu loprot u lleranci a l. 

Pal1dot.aldrnicas. 1.:1 p;111c.10 envio arer,~nG1aF: al taJamrJ 

a Jél porGHH1 c!f.::J núr.lr~o ventral form<,cla por el vt=::ntr-c=1J lñff!· 

raJ y el ventral anterior, al nüclt=:n cP.nf rom1.~d1ann y éil rtlJ­

c;luo hatJC'!tll.llélr ·1nt.errtJ. 

I..:nléi!.:"i proyecctoner; ::.;•:! t::ncuent.1·a.ll nic-:r11,·H1<i:~ por Ut\HA. Lri~; 

proyecG1ones clf.~ len:; n1Jr.1•.~0!1 VA y VL 111.~q•·tn f.tnaJrn1~r1l.e a li1 

corl.ezil motorA y prohal.J1c'!ruel1Lr: en Ja m<Jyor p<irt.1~ cH: Ja cnr·­

t.eza frontal. 

Pal1dosut1tnlcirn1cas. Salen flel se9111ent.l1 la1.t-:1~a1 del pdlJ·­

do hacia eJ núcteo su11taJélmtco. pre~P.nt.anrJu unci organ1zrtc1ón 

soma1.otóp1ca 1 abarcando los dos tercios rot>f.raJP.s del núcleo 

su.tlt.a.léirrdco: quedando las porciones r~o:.1lralen en lil partt! 

me111al, las c:ent.rales en Ja parte lateral y las reg1ones 

caudaJes del segmento pal1clal 1.:-... ternl en Jas partes ctorDn-· 

caudales del núcleo sul•tA.lamJco. 

J:L TALAMO 

I:l hecho de que t.odHS las a ferenc1as sensortaJes .... l"!X·­

cepción del nerv10 olJat.or10 confluyan en el lttJ,11110, cJ1sLJ 

n1uct'lo de colocarlo eu el sltio ele 11na simple estación Clf.! rr:-­

levo, por el cont.rar10, es sin 111gar a duda eJ centro 1nt1-:­

grador méJS importante del neuroec¡e (figura l'l). 

Su papel en la regu1ac1ón-1nt.egrac16n del rr1ov1mH!nt.o ..,., 

conocido desde hace tiempo, pero otras gnosias como su papel 

en el estado de alerta o el acoplamtento eJectrofJs1nl{Jg1co 

para la respuesta de rec1utam1ento cort1cal, son mas recien­

tes. La modulac1on e integración de los impulsos sensoriales 

en el téilamo, lleva a una selección especializacla y una 

Lransm1s1on de alta ·f1delidad de estos impulsos, para el al­

macenamiento, se1ecc1on y modulación requeridos a nivel cor­

!. l cal. 
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Snn C11illro los pñpP.le~~ pr1nc1pnJP.r; c1eJ t.<Jlamn: 

1) en la J1111Ct(Jn s1~nsit1vó, F:~-: el mec11a<1or dt~ Jor; r;1!:;lerna~; 

c.1e enlac:e pr1morcJinles de la !-'ien:.;1l1Lli,1ac.1, 

2) en Jn r1~gu léic1or1 al'ecl.1va y Jn. expref·;Jf'\n cnrt1r:t.1l n1oi.!: 

elevadn a 1.rñVCf·'i de ~~un conex1oner;; con ni f;lf;;ti:::ma lirut11c;,,, 

Ja corteza orl11tofro11tal y las ,~rt'!n~:; cor1.1c,1Jei:; '1~ t1!H11.~1.-... 

c::1on, formaruJose c1rr;u1Los rP.<:iprocns p.1ra Jéi 1nl.t~qr;1c1C1t1 flP 

fu nc1nn0s espr-:c1c1 les y elevadas como ICJ Jmaq1 nacl(1n, f'I pen · 

la rnndul."'1C:l('1n c11~ Jos er.;l~~1d1)fl s ;1 m 1 e n t. o y l éJ. !'.i 1 rn ll u J o q i ,.-, , 

a t·ect.1vos, las emnc1otH::.; y lil 

Jaf~ conducta, 

o 

9ran v ri r 1 ec1 r1 cJ rle t=::xpres16n er1 

3) en la acttvHla<l 

reclutamiento o el 

la expresión ele 

.hfnHéa neurona 1, corno en la rer:puest.a de 

balance del suef"io-v1q1l1,:1, los cuaJe~; r;on 

la act1v1drtrJ t.altimtca tnf!specif1r;a y del 

s1st.ema ret1culnr, 

"'ll y, por lllt.11no, su papel en la runc1c1n rnnlr1z. 

Podemos Glastftcar SUS nfJclens P.n tres qr11pos pr1n.r;1pa 

les: nuclcos 1 r1P.specit1cos, nlJclE:os especi1'1cos tal<1.m1co8 •.1 

cortlcopend1entes y nücleos cspecif1co~1 de asoc1ac1ún. 

Los núcleos 1nespecit1r.os const.1tuyen una e:xt.ens1on d·· 

la tormac10n reticular, poseen ampJta.s conex1ones 1nt.er1.a1~·i­

m1cas tanto entre ellos mismos como con Jos nücleo:::; espec1-

ficos. Estt..tn constitu1dos por eJ grupo 1ntrnlam1nar. tos nü­

cleos de Ja linea media, el ntjcleo talam1co reucula r y t;, 

porción macrocelular del ventral anterior. Hec1ben pr1nr:1-

palmente a1'erencias cort.1ca1es, rct1cula res y t.alhrn1car: para 

después proyectarse a la corteza orbitofrontal. De estos nú­

cleos es de 11nportanc1a para nosotros el núcleo cent.rorned1a­

no que recibe impulsos del éirea 'I y del globus pallidus y 

envia eferentes al putamen. El parafasc1cular por su parte 

recibe aterencias clel élrea fi y p1-oyecla al caudado. Los nú­

cleos 1ntralam1nares interactuan con la porr;JOn macrocel ula r" 

del núcleo ventral anLer1or y de allí a la r:orteza or·b1t.n­

frontaJ. Forman ele esta ruaner·a eJ c1rc:uitn cent.rornedJH­

no-parafasc1cuJar de gran import.anc1a en el 1nov1nnento. 
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Aunque estos nucleos son J1logenét1cament.e ro_bs ant.1g11n~; 

que .lo~~ ef;pecir1cos, no 1·1an !;icJo suJic1enternen1.f~ F:XVlnrñrl(Jr::. 

1.ioueden influir a trnven dt..! sun colater.ale~; GCJt)r~ Jos r.1ern.1:; 

nücleos ta1am1c.;o::;. ,s,1 est.1rnulc1c1(1n ca11fia 1nhll>ti;1cJt1 prolf•J1 -

qada en laB rC!flJJUr-:~·nc:1s tteJ VI.., corteza motora y ha.z cor·t 1c1. 

1.:sp1naJ. µor lo qut: PlHlemo~~ cnr1f>1dt?.l'ilr qtll-! cstns •:11·cu1l11:-"; 

pueden e~~tat ln('1J1l1,;acto!:; po1· la~; mü111ple!; s1naps1~'; clt: aq111·-

11os o en lnrmc:i '11ret:ta pnr- l<JS uúclet:•S rte Ja l111r-·..:i hlf!l11<1 r:·n 

el Vl.. Aunq11..-: ~-;u er;t1n1ulnG1ón :-.;e enc:ue.nl.!'a involucrcHICJ en la 

r·espuenl.c1 li~ recJut.:-1r11t1·~I1l.CJ co1·t1caJ, JfJ cle:-;t.r·ucc1c.1n 1ric11v1·· 

(1 ual l1e Jos n ücJeos 1 ne!:·;Pf-!Ci f1c1J~-:; no p r n v '"•CZ1 et 1'!'F.'it par 1e11'1 n d .. : 

esta. 

Los uuclens ta1:1m1c;oE: <.1fl aBnr.1nc1C.ll1.. Nn rec:1t1en a fer-P.1l­

c1as f.iUtlcorL1calcs. pero se provectan a numernsas éjrea.s ctc"!l 

dienceJa.lo, a!-:;i como n las ¡:;reas de asoc1ac1ún cortiCéJlcs 

principalmenti. frontopar1etale>> y a1y11nas f1nras a las t.e1n­

porocc i p1 ta Je!;. 

Los nú.cJeos pr1nc1pnles r;on el dorsomec11al (DM) el 1a\¡~-­

ral dorsal (LDJ, <>I lateral posterior rLP) y el pl.1lv1nar. 

Lofl núcJeos Lalam1cos. e!1pecif1cos o cort1co(1epP.nc.t1ent.t-~B 

pueden d1v1d1rse a su vez en grupo sensorial de relevo (vl:11-

t.ral posterior y cuerpos 9en1c11J¿1dos); limhtcos cJe reJc•vu 

(núcleos an ter1ores y dorsal latera 1 ); y motores de 1~elf:vn 

(ventral anterior y ventral lateral). 

El ventra.1 anterior forma parte de Jos núcleos inespr:c1-

ficos, pero tamb1e11 de Jos núcleos específicos por sus atc:­

rencias paJ1dales. que llegan ya sea por el ansa o por t~J 

·fascículo lenticular; de la porcion rel.lcular de Ja su!)sl.an­

cia n1gra, del tallo cerebral, ntlcleos intralam1nares y •Je 

la linea. media y algunas aferenc1as cerebelares. Forrua par Le 

de los circuitos de integración motora con el ventral li'il.A­

ral, el centromed1ano, y sus cferencias al área 6. 

El núcleo ventral lateral incluye la recepc1on dP Ja J 1-

·bras involucradas en los principales c1rcu1Los motores, en­

tre Ja corteza cerebral, los ganglios l)asales y el cerebelo. 

Es la puerta de entrada de las fibras subcorlicales. Los 
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impulsos cerebelosos procedentes 11el heml!'Oferio cont.ralate­

ral convP.rgen gener<>lmente en el núcleo <!entado y P.l resto 

en el 1nterpósit.o, e indirect.ament .. por r.J l1entatorr1Jbrot,;·­

lAm.1co con relevo en P.1 .pücleo ro.Jo. Hus afcrr .. nc1as pal1c1a­

les pueden f>er cl1recla!=: o con relevo en lea sub~t.anc1rt ntgr.'°I. 

Sol>re el núcleo venlre1l lale1·a1 Sl! supeLpnnen las at• 4
-

renclas cP.rebelosas y ret.1cu1are~. formando una 1ntr1ncñllil 

red de circuitos para la r•,;illz,;cii~n riel rnov!h1tento. La pr«-.­

Yt'!CCh'">n del nücteo VL a la cúrt.e:r~a rootorn. e11 espec:1a1 a l<J. 

pr1mar1a, guardo una d1sposic1ún somatot.óp1ca ll1en conoG1tJ¡i: 

su porc1on mr.cllal para la célra, la porc16n int.erniec1ia para 

el tronco y ·Jos mir.rnbros tor.'icicos y la lateral para los 

m1em bros pe! v1cos. 

I:l nücleo ventral posterior const.ttuye, ,Junto con los 

cuerpos geniculados, la estación de relevo senHoríal. La re­

cepción de las aferenc1as plur1sensor1ales y su relación coq. 

tos demás núcleos tala.micos y ta corteza sensit1vomotora son 

el sistema de enlace entre el mundo exterior y las a:feren­

c1as propioceptlvas en el control del mov1mir.nto. 

Hassler, Cooper y otros investigadores han logrado lñ 

subdivisión de los nllcleos talt.t.micos de acuerdo a sus carac­

terist1cas fls101og1cas y sus conexiones con el resto del 

enc~falo. De estas solo mencionaremos algunas sul>c1iv1s1oni:s 

del grupo ventral relacionadas estrechamente con Ja c1ruco 'ª 
de los movimientos 1nvoluntar1os. 

El núcleo ventral· oral anterior (Voa), recibe al iguñ l 

que el ventral oral posterior (Vop) aferencias cerebelosas y 

palidales y proyecta a la corteza motora primaria, y se en­

cuentra en relación con los movimientos fás1cos más que con 

los ton icos. 

Vop recibe a1'erencias cerebelosas proceden tes del nücleo 

dentado, que emergen del brachium conjunct.ivum para decusar­

se·en el mesencéfalo y proyectarse somatotópicamente. Las 

proyecciones del globus pallidus medial se superponen sobre 

estas proyecciones dentatotalám1cas como ya fue mencionado, 

por lo que el Vop constttuye el blanco de las dJscines1as 

J f 11f1v/J 1: )fo)(, Co rerz.cc_L . . ;!~ i (' ¡~' (' Q' (:. ~·· ' ~)e (;~·l·o.: :~~Jl• ,';;·c~Lc{:c /JO?c.&j 
' 1 ¡'" ¡ - et' <L ( . __,, \', c .. ·1 (!e U e·, u· J \J LV\ l''!!t. t.::;_, e•)CI/ t' ' ¡) 
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cerebelosas. Vop recibe tambH!n información ·del fascículo 

1 n te rs tic to tal A mico. 

J:l núcleo ventral oral interno (Voi) que corresponde a 

la unión <1e las regiones mediales de voa y Vop, recJ be a fe­

renc ias palidales, cerebelosas e intersticiales, realizando 

la integración de estos y los proyecta posteriormente al 

lírea 6 de Brodmann. lo que le da su importancia en Jos movi­

mlen tos oculares. 

Por su parte el núcleo ventral intermedio (Vim) que es 

la porción mas rostral del núcleo ventral posterior, recibe 

afercncias de la substancia nigra y del globus pallid us, pe­

ro ademas es el principal receptor de las vías vestibulares 

tala.micas directas por lo que se relaciona al integrarse con 

las demas aferenctas sensoriales profundas y superficiales, 

con el mantenimiento de la postura y el equilibrio. La esli­

mulación medial provoca movuuen t.os oculares de desvtación 

contralateral hacia la linea media y la estimulación lateral 

movimientos en los miembros inferiores. sus eferenctas cor­

ticales son principalmente al ti.rea somestesica, en especial. 

a la 3 rJe Brodmann (figura 15). 

OTRAS ESTRUCTURAS DEL SISTD-41'1 EXTRAPIHAMIDAL. 

Por otra parte, encontramos una serie de núcleos rela­

cionados estrechamente con los gangllos basales y el sistema 

denominado extrap1ram1dal. Estas estructuras son puntos no­

dales en las llamadas enfermedades extrapiramtdales. 

Núcleo ro.jo. Daremos algunas consideraciones anatomofi­

siológicas del nQcleo rojo, como un núcleo separado, pero 

hay que recordar que :forma parte, junto con el locus niger y 

el comple.Jo núclear de la oliva, de la formación reticu­

lar, y que sin embargo se consideran como núcleos tndepen­

dien tes. De forma oval, el n \l.cleo rojo alcanza su mayor 

tamatlo en el mesencefalo, pero se extiende desde el nivel 

ba.jo del colículo superior en el dience:falo caudal y ocu­

pa Ja porción superior del tegmento del encefalo medio. Las 

:fibras pedunculares que hacen relevo o que rodean el núcleo 
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1 circunvolución del cal 1 oso 10 núcleo lateral dorsal 
2 cuerpo estriado 11 núcleo centromedlano 
3 núcleo plil Ido 12 núcleo parafascicu1ar 

" mlcl co anterior del tal amo 13 núcleo lateral posterior 
5 núcleos de la 1 1nea media 1 •I pul vinar 
6 núcleo ventral anterior 15 cuerpo genlculado externo 
7 núcleo ventral lateral 1 6 cuerpo gen1cu1ado Interno 
8 núcleo ventral posterior 
9 núcleo ventral post.er 1 or·, poi-e 1 on p1'rvoce l ul i'lr 

Figura 15. Las proyecciones talamocorticales (a la derecha) 
y corticotaU.imtcas (a la izquierda) (de Nieuwcnhuys, SNC, 

atlas y sinopsis del sistema nervioso central humano). 
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ro.Jo, dan una apariencia de capsula. su histología lo divide 

en dos porciones: la parv1celular con c(.jlulas pequetl.as y la 

cual se encuentra en la porción rostral del núcleo, y la 

magnocelular que contiene c(.jlulas grandes y se encuentra en 

la porcló 11 caudal. 

I:n la flsloloyia motora, el núcleo ro.jo ejerce una fun­

cióu facilitadora ele la flexión, terminando la mayoría de 

las f11Jras Clel haz rubroespinal en las neuronas intercala­

res, a un que al\TUnas terminan en :forma directa sobre las mo­

toneuronas alfa. 

I:l núcleo ro.jo recibe influencias ele la corteza cerebral 

y del cerebelo. Las :fibras corticales guardan una soma toto­

pía por lo que puede considerarse un haz. 

Substancia nigra. Es la masa nuclear mas grande del me­

sencefalo y se extiende hasta la porclón caudal del dience­

falo. Su histología nos permite tambien dividirla en dos 

porciones: la compacta y la reticular. su porción compacta, 

formada por celulas grandes que contienen pigmento melanico 

en su interior, el cual se encuentra en mayor cantidad en 

los humanos, pudi(.jndose encontrar sin embargo, en una gran 

variedad de mamíferos. La porción reticular por su parte, 

contiene celulas grandes con hierro pero sin melanina. La 

substancia nigra parece ser el sitto de mayor producción de 

dopamina estriatat. La pars reticutaris recibe aferencias de 

la corteza cerebral, del estriado, globus pallidus y nú~leo 

de Luys, y envía fibras, principalmente, a la porcion inter­

na del glubus pallidus, pero tambten a los núcleos VI\ y VL 

del talamo, a la formación reticular y al coliculo superior. 

NO.cleo subtalamico o núcleo de Luys . Es una masa gris 

ovalada, que se encuentra ventral al talamo, en la cara in­

terna de la porción anterior de la capsula interna Y esta 

separada del talamo por el fascículo lenticular y la zona 

incierta. Es de forma biconvexa y esta aplanado en senlido 

anteroposterior. su vascu1arizac1on, dependiente de la arte­

rias corotdea anterior, del pedículo retromamilar rama de la 

cerebral posterior y del pedículo premamHar, rama de la co-
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rotdea posterior, es de gran Importancia, como se verá pos-

1.e:·1orruen t.e, en la fls1opato1ogia clel haltsmn. J:s un Pelevn 

en la tuncion motora y estal:nltzatlor <JP. la actlv1Llac1 expon -

t.llnea de la corteza precentral. El nucleo subli'llllrntco como 

el conJunt.o est.r1atal, llene el papel de 11n .. rg;,no motc•r re· 

f 1 e JO. 

Zona incierta. Se trata de una fron~Ja de sul>r.;1.anc1a gr1!; 

1ntermeLl.1a entre Jos tasciculos taJ[ltntco y lent.1cular, cun­

ttnuandosc con el núcleo reticular tal<•m11~0. Hec1oe afc:ren­

c1as lle la corteza precP.ntrnJ, dada su s1t.uación en el tra­

yecto de lns vias est.r1at.u1es, actúa como requJador o 1nl1.1-

htdor solJre el p;1J1do y el nur:leo VL ta.lamo. 

Campo prerrübrtco. I:stA compuesto por células pequeños 

que se entremezclan con las fihras del campo H de l"orel. AJ 

parecer, muchas ele ellas esttln interpuP.stas en la via elenta­

t.o-rubro-tillárn1ca y envia axones al núcleo ven trola ter al del 

t.Alamo. 

En sintes1s, el sistema motor somat.1co que regula Ja ac­

tlvidad de sus efectores (müsculos), realiza Jos movim1en1.os 

y las postur<>s a través ele una regulact6n excepcional, mod u­

lada por lliversos cent.ros de todo el neuroeJe. El control 

estEI. dado en diversos ntveles segmentar1os, de Jos cuales el 

s1stema motor somE1.t1co solo es la vía final de la eJecuc16n. 

Hay que recordar que a diferencia del sistema nervioso a u tó­

nomo, no tenemos nervios peri·féricos inhibitorios sobre la 

musculatura estriada y la inhibición en Jos músculos volun­

tarios se ejerce exclusivamente a través de actividad inhi­

bitoria central. La postura es un resultado fundamental, da­

do que todo movimiento in1c1a y termina en una postura, po­

demos entonces considerar el movimiento como un cambio pos­

tura!, y la postura como el resultado final del movimiento. 

La postura erecta es una respuesta ant1gravitatoria depen­

diente de la actividad muscular despertada por el estimulo 

de los propioreceptores. Todos los grupos musculares mantie­

nen una tensión cont.Jnua, sostenida por las descargas 
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asincronicas que arrivan en un JIUJO continuo para favorecer 

el tono muscular, su regulación depende princ1palmentP. ele 

los estímulos provernentes de Jos receptores muscul_ares y 

vestihulares, qur. se integran a nivel central y regulan l<t 

ñclividad neuronal motor.'\ lJa,¡a. 

El sistema extrapiramldal se encargn de la regulaclon 

del a.Juste grueso; así mismo, se encuentra relacionado r:on 

el control del tono y puecle ser ac1.Jvador o 1nl1th111or. Poc11,­

mos c11vu11rlo e11 tres SJf:tcmas princ1paJes: 

a) vias ind1rectñs cort1caJes 

h) circuitos de retroalimentacion 

c) vías ascendentes visuales, auditivas y vestibulares. 

Vías indirectas corticales: Durante la generación del 

movimiento son enviadas seüales 11acH1 

nücleo roJo y Jormacion reticular. l:n 
los núcleos basales, 
Jos ganglios basales 

la senal es evaluada, cons1derAndose s1 son necesarios cam­

bios en el tono para el desempef\.o adecuado del movimiento, 

esta informñcíón es enviada entonces hflc1a el núcleo roJO y 

de allí a las neuronas alfa y gammñ a nivel espinal, -runc10n 

que puede lograrse al traves de los haces corttcorubroespi­

nal y cort.icoreticuloespinal. Debemos reco'rdar que esl.as 

vías se encuentra involucradas al igual que el tracto pira­

midal en Jos movimientos finos, por lo que prohablement.e su 

'funcion se encuentre llmltada a ·Jos movimientos 'finos dista-

les. 
Circuitos de retroalimentaciOn: Son circuitos capaces de 

•comparar• la señal del movimiento que se realizara, pnra 

•modificar• o "ajustar• la func10n en la medida convenien­

te. Estos circuitos incluyen los circuitos de retroalimenta­

cton del sistema extrapiramidal de origen cortical (COEPS) y 

los sistemas de retroa1imentac1on del sistema ext.rapiraro1dal 

de origen propiocept.1 vo (POEPS). 

COl:PS: son tres los mecanismos conocidos: 

1) La sel\al es transmitida al estriado y posteriormente 
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al pall1dus Por medio de JFls 1'illras palll1ot.<>1am1cas la 

1nformac1on llega al téilamo y poster1ormcn t.P. re9resa a la 

corteza. 

2) La sena! l><1Ja hasta nivel <lel puente y poslerrorment<' 

enlra a cerebelo, donde probahlemnn t.f~ sea cornparattll con lrJ 

infnrrnac1()n prlJplocept.iva .recJ tlida ;1n ter1orrnen te4 rl tr·av~!.; 

de lOS l1aces denf.atotélJdnllGOS l)P.Qiln tla~ota t&lumO, Y ele élhi 

de nuevo a corteza. 

:3) LA se1'.EJ1 ll~ga a Ja subslanc1;1 n1gra pñr;ando post.e­

r1orment.e al estriado, de ahí al pallJClus, al t<>lamo, y fi­

nalmente regresa a la cort.eza. 

POEPS: se encuentran constituidos pr1nc1palmente por la 

inforrnacion propiocept1va muRcuJar, tent11nosa y articular 

transmitida al cerebelo por los haces espinocerebelosos. A 

nivel cerebeloso la 1nformac1on se compara con la recibida 
por el h.az cort1r.opont.ocereheloso y Ja modif1cac1ón d.el mo­

vim1ento se realizar<1 por los haces vest1huloesp1nales, re-

tic\Uoesp1nal y ruhroesp1nal. .-

Vias ascendentes visuaJes, a.ud1t1vas y vest.1hulares: Las 

dos primeras llegan hasta nivel del tectum mesencefál1co y 

las vestibuJa res a los núcleos propt os en el pu en te, a 1 ta.­

lamo y cerebelo. La in:formaciOn procesada desciende a nivel 

espinal por Jos haces anteriormente mencionados (figuras lb 

y 1."f). 
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1 c1rcunvoluc1on del 
2 cuerpo calloso 
3 núcleo caudado 
1 núcleo ventral lateral 
5 núcleo ventral anterior 
6 núcleo habenular lateral 
7 núcleos de la 1 inea media 
6 núcleos intralamlnares 

putamen 

1 
\ 

9 
10 núcleo pál Ido, porción lateral 

núcleo pál Ido, porción medial 

'i' 
... J J_ .. 

11 
12 
13 

tuberculo cuadrigem1no superior 19 tracto retículoespinal 
núcleo de Luys 20 tracto rubroesp1na1 

11 núcleo rojo 21 tracto tectoespinal 
15 substancia nigra porción 22 motoneuronas 

ret 1 cul aaa 
16 substancia nlgra, porción compacta 

Figura 16. c1rcui tos· del sistema e:xtrapiramiC!al. El sistema 
eferente somático general se representa en trayectorias hue­
cas (de Nieuwenbuys, SNC, atlas y sinopsis del sistema ner­

vioso central humano). 
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núcleo caudado 
2 núcleo ventral lateral 
3 núcleo ventral anterior 
1 núcleos 1ntralam1nares 
5 putamen 
6 núcleo pal 1do, porción medial 
7 tubérculo cuadrigémlno superior 
8 núcleo subtalAmico 
9 núcleo roJo, porción parvocelular 

10 núcleo rojo, porción macrocelular 
11 tracto par1etotemporopontlno 
12 tracto frontopont1no 
13 tracto piramidal 
11 núcleos reticulares de la 

protuberancia 
15 tracto piramidal anterior 
16 núcleo lnterpósito 
17 núcleo dentado 

18 formación reticular 
pontlnoparamedial 

19 células de Purklnje 
20 células granulosas 
21 tracto rubroesplnal 
22 tracto tectoesplnal 
23 tracto piramidal 

lateral 
21 substancia interme­

dia 
25 motoneuronas 

sistema extrapiram1dal. Los cir­
cuitos de retroa11mentac1ón se presentan en trayectorias 
huecas (de Nieuwenh~vs, SNC, atlas y sinópsis del sistema 
nervioso central humano). 

Figura 1·r. Conexiones del 



F IS J: QJ:.>A"TC>J: .... C>G I A D:E L.C>S 

Han ex1stído al travc:s del estudio l1e los rnov1m1entos 

1nvo1untar1os, múlt1p1es clasif1cac1ones, traléLndo de sim­

plificar y enmarcar en un s1tlt) especifico cada 11no tte loB 

padec1m1entos. Sin embargo al ser desconocJCla en forma 1n­

compLeta o r:ompJ~ta su fisíopatología, est.ns clas1ficac1ones 

han s1do infructuosas. IncJu1remos para el presente estudio 

una. clas1f1cación ele acuerdo al exceso o déficit <1el movi­

miento tanto f:is1co como del tono (modií 1cado rte Hassleo- por 

Velasco): 

r:XCESO DEFICIT 

p TONICOS FASICOS TONICOS 1 FASICOS 

() 

s 

t Rigidez Temblor de Ac1nes1a --
ll reposo 

r 

a 

a 

e Dlstonia At.etosis Corea --
t Tortícol IS 

1 Dlst.onía de Temblor ele 

t torsión intensión 

u D.M.D. 

d 
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EJ presente estudio se enfocarrt t1 Ior:; roov1m1ent.os lnvo­

lun tartas cte octit.ud con exceso, tan to f tJ s1cos como ton 1 cos. 

DlSTONIA 

Las d1ston1as son movimientos 1nvoluntar1os sosten1c1of.l 

que rtan a segmentos cor por a les o a los miembros posiciones 

de contorsión. J.os mov1m1entos se realizan lentamente ele 11na 

forma tónica pero pueden exacerbarse baJo la forma rte espas­

mo, ser !)ruscos, repetidos, casi c1on1cos. Pueden ser F;P.g­

mentarios, foca l1zados y su forma generalizada o distonia 

muscular deforman te (DMD). 

El movimiento desaparece durante el sueno, y en el esta­

do de vigilia pueden presentarse sólo con los movimientos 

voluntarios (distonía de acción) o en el mantenimiento ele 

una posición (distonia d.e actitud o post.ural, dependiendo 

del autor, s1n embargo, la confusión de estos tt!rminos se 

debe a Ja inadecuada traducción clel tt!rmino de otros idiomas 

o el concepto que de ellos se tenga). Pueden durar unos se­

gundos lo que denominamos movimientos distónicos, o minutos 

e incluso horas, llamandose entonces postura d1stonicéL su 

asociación con mioclonías causa poJC,m1ca en la inclusión o 

no dentro de su clasiftcacion y algunos autores las cons1de-

ran como una manifestación mas (3"'1). 

sio!Ogico de la distonía nos muestra: 

El estudio e1ectror1-

a) una ca-contracción excesiva de los músculos antago­

nistas durante los movimientos voluntarios. 

b) descarga de contracción de los músculos remotos no 

empleados usualmente cturante el movimiento. 

c) una contracción prominente del músculo acortado pasi­

vamente (fenómeno de westphal) 

Aún cuando ninguno de estos fenómenos es especifico 11 e 

la distonía, su hallazgo en conjunto ayuda para el ct1agn6s­

tico. La co-contracciOn anormal de los mo.sculos antagonistas 

sugiere una anormalidad en la inh1b1ci6n reciproca. 
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Dadas las var1ac1ones de la r11stonia, portemos estable.r;er 
la slgnien t.e clasificación: 

E:DAJ> IlE PRESENTACION 

a) lactante (menor' de 2 litio:;:) 

b) escolar (de 2 a 12 ai\os) 

c) Juvenil (12 a 20 a:ños) 

el) adulto ( mayor de 20 anos) 

JI ET!Ol.OGIA 

a) primaria 

-judío o no Judio 

-familiar o no familiar 

b) secunctaria 

etiología especifica 

!JI DISTRIBUCJON 

a) focal 

b) :;:egmen tari a 

craneal 

braquial 

crural 

1) ambula torio 

2) no ambulatorio 

craneal mAs braquial 

braquial mas tronco 

c) generalizact.a 

1) ambulatorio 

2) no ambula torio 

et) hemielistonía 

TOPOGRAFIA DE LA DISTONII\ 

cuello: es el sitio mas ·frecuente de presentación de la 

ctistonia, denominada tortícolis o dlstonia nucal. La des-
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vlación de la cabeza puede ser lateral, anterior (anteroco-

lisl o posterior (retrocolis). J:n la desviación lateral hay 

tan11JH!n rotación d•~ la cal>eza y frecuentemente el hom!Jro se 

eleva en forma ipsila teral, pero puede t;, rnbi!';n presentarse 

desviac1011 anterior. Ocasionalmente se asocia a tem!Jlor de 

cabeza u a mloclonías. La edad lie presentac!On por lo gene­

ral es entre los 30 y 10 anos, siendo rara en la infancia. 

Alln cuando se uesconoce su fisiopatuloqia, se ha podido pro­

llUcu- en forma experimental mediante La lesión en el mefien­

céfalu en Ja forinación reticular, fascículo lunglludinal me­

dio y brachium con.1unct1vum. 

Como dato curioso, en 196·1, Kinsbour describio 5 casos 

de nifios con distonía de torsión asociada a herrua hiatal, 

la cual desapareció posterior a Ja cirugía de hiato (35). 

En la f1siopat0Joqia de esta l11stonía .iuegan un papel 

preponl1eranle los núcleos vestibulares y el sist1~ma oculomo­

tor incluyendo el nücteo intersticial de Ca.ial. Debe recor­

darse que tos nú.cleos vestibulares no sólo se relacionan con 

el rnantentmiento del equ1l1br10 y In. postura, sino con los 

movimientos de rotación de la cabeza y el mantenimiento de 

la mirada en un plano. En los enfermos con torticolis espas­

móLllca puede producirse una acentuación de la desv1ac10n de 

la cabeza al estimular con agua callente los conductos se­

micirculares del lado afectado. La nosología debe ser cuida­

dosa, y muchas veces es necesario emplear métodos paraclíni­

cos auxiliares y la c0Jaborac1Cin de otros especlalist.as, ya 

que la desviación de la cabeza puede ser un mecanismo de 

compensación por un vertigo grave, u otras patologías como 

la irrllacion del Vlll o del XI par que requieren de micro­

cirugía (36). Tambil'ln se ha encontrado que la estimulac1Cin 

del trigl'lmino causa un aumento en los movimientos de la ca­

. beza, esto probablemente secundario a un refle_io polisináp-

tico antiguo en la escala filogcnetica que causa hiperexita­

biliuad sobre los centros moduladores. 

Podemos considerar a la tortícolis como un desbalance 

entre el circuito reticu'lo-pálido-tálamo-corlical, repre-
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sentado por el núcleo intersticial. el pálido medio, el Voi 

Y el arca O de Brodmann respectivamente. El estriado por su 

parte inhibe este circuito por sus a:ferenc1a paJidales, el 

cual ellvia a su vez proyecciones al núcleo intersticial, a 

Vu1 y a vua (figura 10). r:n lus estuüios para producir tem-

1Jlu1· a uivel mesenccflllJco, se han encontrado movimiento,; de 

Lurticulis espasruúlllca, oc;as1onnlmenlc acompanatlos con movi­

mientos cllsteinicos ele las extrem1ctades superiores (6). 

Facial superior: Está colocado en segundo lugar de insi­

cten•:ia. Se encuentra dado por afección al orbicular de los 

párpndoi.::, pero pueden estar involucrados otros músculos de 

la 1-egión facial superior. El cierre continuo de los párpa­

dos puede llega hasta un espasmo que cause su cierre perma­

nente. 

racial inferior: Afección de los músculos inervados por 

el VII par craneal, raramente se prescn La en for-ma aislada y 

, en gener-al se asocia a afección facial superior, mandibular 

(V pa.r1, farinqea (X par) y llngual CXII par). La comb1na­

c16n puede ser dominada como dtslonía oro111and1bular. 

MantlilJUla: Afección de los músculos tnervados por- el v 

par. Se encuentran movimientos de salida y retracción de la 

mandíbula, como. ya se menG1onó, se puede asociar con a fec­

ción de otras arcas de la cara. La asociación de d1stonia 

mandibular con blefaroespasmo se denomina Síndrome de Meige. 

Allrocc11i y Forno describen en el estudio postmortem de un 

enfermo con síndrome de Me1ge, la presencia de abundantes 

:focos de disminución neuronal en el estriado (37). 

Faringe: Se encuentran involucrados los músculos farín­

geos, pudiendo encontrarse disfagia y disartria/disfonía con 

tartamudeo. La alteraciones en la contracción faríngea pue­

den causar aerofagia y retención de saliva. 

Laringe: Se encuentra una distonia de los músculos ab­

ductores de las cuerdas que causa una disfonía espastica. Los 

enfermos necesitan en muchas ocasiones tomar aliento para po­

der continuar hablando. Debe distinguirse de las al terac1ones 

en la voz del temblor esencial. 
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de 1 a cabezd .. I·~ l 

ltH""tícol 1s esp;uaru'1d1ca. pnr i.llt.eral:11··n en¡;, ,1cL1v11lati 1nl11-

h1 to1·1•i. del est.1·1ado ( l1>:~ t'lh-1\ Jni1-N1~qro. J"tH1c1.Jnti.-ll :;q¡ q,·~1 y l)f 

Abnorrnal MovP.ment.:._.;). /'7 



Extremidades superiores: Se presenta mtis frecuentemente 

como movimientos de rotación. Estos movimientos tienden a 
ser rtipidos y repetitivos y en algunas posiciones especia les 

el movimiento disminuye, por lo que los enfermos tienden a 

adoptarlas, con alteraciones se<'Undarias en la postura. Po­

demos encontrar distonias especificas de· algunas profesio­

nes, como la distonía del escribano, del n11isico (en pian1s­

l.as, violinistas o hapistas) y del teleqra'fista. 

Tronco: cuando se encuentra afectada la musculatura 

axial se presentan movimientos de torsión y alteraciones 

postura les como 1 ordosis, escollosis, xi fosis, lo rti pel v1 s y 

op1stólonos. 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 niftos. Lo mas frecuente es la desviación en 

equinovaro del pie, pero pueden afectarse tambien los múscu­

los proximales, con movimientos de torsión durante la mar­

cl~a. otros movimientos encontrados pueden ser la abducción, 

aducción y flexión de la cadera, flexión de la rodilla y 

flexion plantar, con las consecuentes posturas anormales. 

Segmentarla o focal. En otras ocasiones ia dlstonía pue­

de localizarse en segmentos corporales especif1cos, siendo 

los mlís frecuentes: craneal, braquial y crural. 

Generalizada o distonia muscular deformante. Es la for­

ma mtis importante de la distonía. Puede iniciarse en la vida 

infantil, algunos autores consideran que su inicio es con 

dislonia de miembros pelvicos, pero otros piensan que es co­

mo tortícolis espasmódica, s1n embargo no se ha podido esta­

blecer 'un límite entre esta y los diferentes grados de afec­

ciOn en las distonias segmentarlas (38). 

La distonia primaria presenta una expresión genettca va­

riable y se encuentra una gran incidencia de enfermos con 

movimientos involuntarios de otro tipo en los integrantes de 

las familias afectadas. El enfermo no presenta alteraciones 

en la edad perinatal y mtis de 60% inician los síntomas an-
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anos. 
In1c1;i neneraJmente en las extrenurtades in fer1orf~S y e ~rra­

clo de progresión es variable, s1enl10 m;:iyor en los en1~=:rmo::; 

que 1n1clan en edad mlls tcmprnna. Es 1n,~1s t·recuente en JiiS 

familias ,Judías (39) y se asocia a otros pactec1ment.os como 

hiperparat1ro1ct1smo, HnlJenvorden-Spat.z, enfermedad de Par­

kinson, en fermP.daci ele Wilson y otras alteraciones de Jo:; 

gangltor-: bar.;alef:. No dejaremos dP insistir en el d1agnós1.1co 

diferencial c1e otras alteraciones ps1quja.tr1c;as como Ja dis­

t.onia psicogen1ca ( 10). 

t·ferz la t1efint() como .. rnov11tnentos l~ntos, Jarqos y sos­

ten1<1os de torsión de Ja cabeza y del tronco, con ruov1m1en­

tos de rot.aciOn cJe las extremidades superiores". Posterior­

mente, Denny Brown agregó "hay una act.ltucl fi.Ja o rr:Jat.iva­

mente fi,Ja". Fue Openheim, en 1.9l.l, quien utilizó por prime­

ra vez el termino clist.onía, al encontrar en cuatro de sus 

pacientes estud1ndos fluctuación en el tono muscular entre 

hipo e hipert.onia, y sug1r16 como nombre alternativo el de 

Disbasia Jord6llca, enfatizando sobre la deformidad de J.~ 

pelvis9 y usando los términos: "marcha de rnono o de dron1ec1a-· 

r10'". al caminar bizarro de estos enfermos ·('11). 

La flsiopat.oloqía de la DMD no ha podido ser bien c1el1-

m1tada dada la var1ectad de presentaciones y el grado de 

afección. Lo que es evidente es la carga genética que tienen 

los enfermos con c1lstonia muscular deformante para el desa­

rrollo de esta enfermedad u otras alteraciones en el mov1-

mient.o; en enfermos con distonia secundaria, se han encon­

trado hlpodensidactes putaminales o len ticuloca udales bi la te­

ra 1 es en el estudio tomograf1co ("12), o por el contrario, 

calcificaciones en los ganglios basales, sin aumento sérico 

del calcio ("13). Algunos estudios han mostrado aumento en 

los niveles de dopaminahidrox11asa, que pueden sugerir una 

alteración en el metabolismo de DOPA. 

El tratamiento medico es inespecífico y sintomatico, por 

lo que emplea una gran variedad <1e fti.rmacos entre ellos fe­

not1azinas, butllfenonas, relajantes musculares, drogas an-
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ti parlonson 1 anas. Desaf ort.unaclamenl.e es insat.1stact.or10 1 

:; 1 en do el <ll azepmn y el 

<Jos. 
henzexol los Jármacos mas ul1J J:Z.R-

Tf:MBLOH Df: 1 NTl:NS J ON 

Llama110 ta1nh1f'n lle act.11.tH.I, puede presentar~c en forma 
n1slAda o Asoc1ano a diver})as pat.ol ogias, asi rn1 smo, plH~ctP. 

gran variedad de enfermedades. 1:n eJ 

examen neuroloq1co, lil prueba de ñfronlnc1on dt1 los 1nd1cer-; 

a nivel cte 1 a r.ara, t~f_j la roas sens1·hl e par.a su lfiilgnost icu. 

l:s tnny 1nfluenc1at>le por las emocione::;; y tas maniobras ex­

pi oratoria~ de di f;trac:c1 ón lo t11 sn11nu:ven. 

1:.1 t.erul)lor er; lln mov1m1ent.o carncter1ZiH'º por c;ontrac­

r.1one~~ riln11cas, osc;1Jat.or-1as de los müscuJ.0~1 ant.agon1cns, 

I J r.x t ún. -e.:-:t.ens i ón, ahch1cc1on-Hc1ucr:::1 ón, pronnc 1nn-!::up1 nac ion. 

Cnélntfo es l">l) ut.f!raJ, el tcmt>J or se pre!.1ent.a en :forma as1me­

t.r1ca. Lo elect.rom1ografia tn\H ... ~stra f1f!SGétI"gas cortas de c~c­

t.iv1da11 ~-;101ul ta.nea de Jos t11u!.;cul Ofi nnlilgon1st.a su sust.rrito 

palnl,>c;::ii1·q es pr1ncipalrnent.e anormaJ1dat1e~; en eJ c:ereheJo, o 

en sus tr·actns, en particular en el nucteo cJentado y el tH·o-· 

ch11Jrn con.Junct1vurn. Aprox1mad¿1ment.e 10::~ de 1 os enfermos pre -

sentan antecedentes familiares de otras 1j1sc1nes1as. Dt:!bt~ 

tJ1Jerenc1a.rse de otras ent1<1nc1es como las cr1s1s tocaJes, 

temblor del h1ster1co y otros mov1m1entos involuntarios. 

Hay un t.embl or normal, que no puede ser i clent. i f i cado 

clínicamemte y el cual puede aumentar con estados de ansie­

dad, tens1on, ejerc1c10 excesivo, h1pogl icemia, miedo o en 

patologías como la lirotoxicosis y el feocromoc1toma. 

El temblor esencial es una entidad hered1tar1a, benigna 

y monos1ntomat1ca considerada como una variedad del tembtm­

de intension. Se encuentra herencia aut.osón11ca con expres1on 

variable en su topografía y grado <le afeccion. La causa es 

desconocida. l:l temblor de int.ens1on puede encontrarse aso­

ciado a gran número de pat.ol ogías, como otro!:)' movimientos 

involunt.arios o en enrermecJades herP.cht.arias neuropativas 

(.Charcot-Mar1e-Tool.h y Roussy-Levy) (-1'1), así t.amlnen, en 
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familias con d1 stonia genernl izada (1S"J. También se encuen­

tra temlll or asoctarJo al alcohol 1 :=;mo, la corea bE?n1 qnt1 y a 

cr1s1s ~onvtJis1vas. l.as enticJades princ1palme111.e J igadAs con 

el temblor cJr~ 1n1.ent:nón son ln enfermedad de W1lson y la -~~i-

r:1eros1r:: rnu11.1pJ,~. µern puPdt~ lilmbi (!n ser secunnar 1 o a ~•P.-

<:t1eJa8 tJ(-! enr:P.f<tl11.1s o t.raumat1r-:mo craneal. 

PtH~l1e J ni c;1ars1.~ en la ar!ol ecc:nr.ta o en Ja v1 da c.'Hf11J t.a, 

es l.fll) 1 l 1 zax1d0Be en rnuctuH:; oc0n 1 nnes en su gr· a do de i.1f ecr. 1 on, 

.Y f!tJ otraf; hay pro9re~;1on hant.a la 1ncapac1'1ild par<i J<t e:-• .ie-

cu e 1 (H) c!e tareas c.Je Ja v1da d1a.r1a. f-"'1.Jede al·er:tar cat11:za, 

r':tJt'!J 1 O, 1 ar1nqe, tronco y p1Prno:.;. 

cuando ~ie presenl.a en Ju. ~ut1e~:z--i, cist/1 c,_H!fHH'alrnenl.f! ¿¡;.;nc1a1-io 

o t.ewhl or de ma11of; Y, mas rarame111 e, corno s11.1 o ü.n1 co FJfec­

t.ado. f:l rnnv1n11ento pueclc 8er vc.:rl.)Cill <temblor ñfirmat.ivo) 

u hor1zont.al ( t.ern!Jlo1- negativo¡. No Cfl raro encontrar afee-
ción rJe la voz~ Y ésta puecfe ser muy importante, resuJ t.ara1o 

unü d1sfonía rjt.nuca r1uctua11te. Log ml1sc1Jlos rtlt.erndns son' 

los de J;1 fonac1on y curn)tio e!; eJ ún11;0 f1inl.orna. t1ay q11e 

hacer- eJ c11agnost1co d1terenc1cil 

Ja rt1sJor1i~ del J11sl.~r·1<:0. 

t:n su 
n1UfH.:uJ oH distal es en su 

x1on-exlens1ón. 

J:J 1nicio de un temhl or 
expres1ón. 

qener·alrnent.f"! arccta a los 

1n1c10 con mov1m1entos dt~ ti~-

generaJ izado puede ser su un1ca 

Hu fisiopatologia na sido mas estud1ada en relac1on al 
temblor deJ Park1nson, cons1derandose que el c1rcu1t.o invo-

lucrado es el mismo, pero 

centro afectado diferentes. 
estriatal, como el llrunado 

Jos mecanismos h1oquim1cos y el 
8e ha relacionado con enfermedad 
"étal pre-cr1ble" de Hass1er. ~I 

temblor es un signo positivo que puede producirse med1ante 
la est1mu1acion en d1·ferentes áreas (ret1cu1a.r pont1na, 
tegmenlal del cerebro medio, pálido). Como ya se menciono a 
propósito del estriado, el balance de los neurotransmisores 
con dopamina y serolonina como 1nh1bidores y acet1lcol in<1 e 
h1stamina como racil1tadores, se encuentra alterado como Jo 
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n1enc1ona E:nhr1:nger, con una d1sm1nuc:16n de cel\1l11s en la 

slll>stanc1a n1g1 .. a, en el Park1nson (figura :19). 

El tratnn11ento médico es a hase pr1nG1palmente ele propd­

nolol, pero la respuesta es vnr1alJlf! e incompleta, ~:,o a ·to" 
presentan cont.r(JI el cual d1~~m1nuye paulat.lname.nt.e con r.:I 

t.1crnpo de 1ngei::;ta L~b). Se enc\Jent.ra cont.r·a111cJ1cac10 en l~n­

fermos con lallo c;.irdiaco. hJoqul=:o de 11 o 1.11 gréH1o aur11-:u­

loventr1r:l1lar, cliabete::; roclJ1t11s 1n::.;ul1nodep1!nd1ent.e, asma ll 

ot.r<-i::; aTecc1onr!~i pulmonares con t1roncoeflpasr110. 

Se t.rat.an df! movimientos, len tos, cont.1nuos~ reptan tes 

que pueden involucrar las est.t"enndadc~•. t.ant.o en forma dis­

tal como proximal, ln ca.oeza, el tronco y Ja lengua. Clin1-

cament.e se le ha dndo un s1t10 entr·e la corea y la d1stonia. 

AJgunos aut.oreG la denominan, coreat.t.=:t.os1s cuando los mov1-

m1 entos son 1 en tos, y Cl1ando presentan cont.racc1 une~; sos te-
n1das aJ dr.l r~ov 1m1 en lo. d1:.ton1a a1.et.()s1ca. J::,tns 

1.érln1nos :.:;in etnbargo, est.an s1.11t=:tos <'1 1 ñ 1nt.crpretac1 l'.ln dt~l 

tnver-;t.1 gartnr·. l'rt~Guenl.emcnt.c se oh!:;r.rva 11n alimento tlt! Jos 

mov1m1ent.o!; cuando el enfermo e.JeGula mov1m1entos volunt<-J­

r tos o cuando esta hal>I anclo ( r enomeno r.1e overf J ow). J~l len­

gu~1 e estFJ alterado, con disartria, en parte por los movi -

m1entos 1 ac1a1 es y en parte por 1 os mov1m1ento,,; l in(lual e:;. 

Es frHcuente encontrar ant.ecedentes de prohl emas per I nata­

l es, como n1poxia (parálisis ceret1ral atetos1ca), 1<err11cte­

rus, enfermedades degenerativas del sistema nervioso cen­

tral, ac1 dur1a o en afección vascular secundaria a 1nfartos 

en la edad pediatr1ca. Los mov1m1entos atetOstcos pueden ser· 

uni o bilaterales y predominan en las extremidades, más fre­

cuentemen1.e en las tor.<icicas, donde se real izan mov1m1entos 

compl e.¡ os de abducción, aduccion, fl e:x1on y extens1on. Puede 

a·fect.arse solamente \JD dedo, dando posturas y mov1m1 en t. os 

sumamente raros a los que se les ha dado varios nombres 

(aspecto cte pata de ganso). Es menos frecuente en las extre­

midades inferiores, afecta predominantemente la porc1on dis-
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tal con el miGmo Upo de movimientos y pueden agregarse 

otros movimientos en el tarso y con menos frecuencia en la 

rodilla y la cadera. En la cara la porción inferior es la 

más afectada dando movimientos compleJos de expresión como: 

sorpresa, risa o a1.:uedad, expresiones que no corresponden 

con el estado anímico del enfermo. La lengua presenta movi­

mientos de torsión, laterallzación, elevación y descenso que 

aunados a las afecciones en los músculos laríngeos y farín­

geos dan disártria. /\ nivel del tronco, la afección es muy 

rara, con movimientos de flexión y ext.ension. 

Puede encontrarse hiper o hipotonía, siendo mlis rara la 

última. La hipertonia se encuentra durante los 111ovim1entos 

pero así mismo encontramos resistencia muscular a la explo­

ración pasiva y una exageración a la reacción de acortamien­

to. La afección en la inervación reciproca, da la pseu­

do-adiadococinesia, secundaria a la dificultad en la e.1ecu­

ción de movimientos voluntarios y el opos!ctonismo, que es 

la e.jecuclón de un movtnuento inverso al deseado por el en -

ferino. Puede encontrarse hipertrofia de los músculos aft!cla­

dos y posiciones deforman tes. 

En algunos casos en el estudio histopatológico se encuen­

tra aspecto veteado del caudado y el putamen o aspecto mar­

moreo, o desmilinización del pálido con atrofia secundaria 

de las porciones del estriado que reciben proyecciones pali­

dales. 

BALISMO 

Los movimientos son bruscos, rfi pldos, de gran am pii l ud 

con desplazamiento sectorial importan te y de r1 tmo irreg u­

lar. Suelen disminuir con el reposo y pueden ser unilatera­

les o bilaterales. A diferencia de otros movimientos invo­

luntarios, el sitio más afectado son las porciones proxima­

les. El miembro torácico es el mAs afectado con mov imien los 

de elevación y descenso del hombro, con proyección anterior, 

movimientos de aducción del brazo; flexión , extensión, su­

pinación y pronación del antebrazo y la mano. Hay tendencia 
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de desplazn1· el m1emhro er1 ft)rma medial. Cn el m1em11ro p~l -

Vl co, 1 os mnv1m1 c::nt.ot;; son al 1 qu;il predom1nn.nt.e111enll"! pro:x1 -

malf~S y cut1 l.enr1enc:1a a cJe~;t.1laza1-10 en forma medial. Poi- su 

parLP., la cara puerje presentar t~lf!Vñc1on d(-: laF: ce.Jafl o con· 

trnt:It111~r-; 1~11 ~I orb1c:uJa.r lh~ Jor; l-'ii..1·p;:i<tos. r:u el c1Jt~Jlo PUl!­

r1e erH.:on11-dr·t-il· ri",l.i1t:1()11 y tlf:r;vt<.1r:1(1n J;iternl. 

L.·1 por·r:LOn ..:ll'eeta;(ll"'l t~::; t~I nuclf!n i;;nbtnJ;i1111c·o n tlP L\ly~;. 

l·H·H11 f-;t· Ji;:11·11a <h'· lél nec1·~~·:1<1all lh:' una tntcqr1dac1 en el p;,J 1llo 

pt1r·a q11p ;:1p;lf"PZ•~ E'!!il.e F:11Htrnin1"!. 1:r1 <1n1mal er; de expt~r-1rnent.¡,­

c1on 1:~~; ~;11f1C1f~T1tt·: Id a1ec;c101' rl'-: ,:tr::. pnra prC1(1l1c1r-Jn. J.n8 

-=~llft~T-·ru1."':U;ules V(lSCIJ) arP.r: fH)1l t j} GiHJS<1 t11t1S frP.C1l•?-:n1.e ( clf! élt11 

In arnport.;1nc1."'1 l1e ::;u t.r11-'1e 1t~r1qar;1(Hl), ya. ~~1~a po.r 1nf;Jrt.nn 

nc1un1v(H~ í• hP.m.orr<t~1Ja, cor, ro1~no!~ f rf~c:uenc 1 n t.11mo1"'(·!S o en-

fermer1adt-!F: deq¡~nernt ivn~·~~ ·as1 r.nroo c-n111pl 1cnc1on en la c1r11-

c;lJ'1 esLC'Tt'"ol.;-1>:1c.:.-i. t-·ue<tf>: du1·nr- dins n r;i::m<1naf::, con c11rnc1un 

~;11 c.111rélc 1 c)n se proi nnga, c1el)e ::::er 

1.rat.nct?J f:n tn1·r11n qu1r-ürg1ca n eJ enfP.rmn p1u!de fallecer por 

-fi-lt 1q.01. 
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C IRLJGTA ESTEJ..:::U:::OTAXI C:A 

Horsley-.Clar-k dcsarr'ollar-on en 1900 un aparato para el 

estudio y la. reallzacHín ele pr-oceliimíenl.os estcreot<i X1Gos en 

el galo ffígur-a 20), pero no f11e sino hasta 19·1'{ en que 

Splr:gel y Wycis ull11zan las t.>ases para el cliseño de un apa­

rato estereot:ixico para el sc-r humano. F;n formil simult.Jl.nea 

Meyer-, Hayn<>. y fla1Jey en l'M!I emplean e,;te aparato !"'"ª es­

ludin y tr·atam1enln de c1iqt1nos m•)Vtm1enlO!:;i involuntar-1os. 

F'i.gura 20. Aparnt.o de Horsley-Clarl<.. 
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La cirugia estereotáxica consiste en el uso de procedi­

mientos quirúrgicos por medio de un aparato de prec1s1ón re­

gido por la ubicación espacial de las estructuras en los 

tres e.tes cartesianos, mediante el auxilio de aparatos para­

mE!dicos del tipo rayos X, para léJ búsqueda, establecimiento 

Y control del estudio o lesión sobre una zona blanco. 

r:1 tratar de desar1-ollar una mayor prec;1s1ón en el pro­

ce<linuento ha llevado a los investigadores a la búsqueda de 

riuevos aparatos estercotáxicos. técnicas y la ut1lizaci6n de 

aparatos l'i.ldiográficos más sofisticados como Ja tomografía 

axial c;omputaL!a o la resonancia nuclear magnelica, asi Gamo 

el empleo de la computación. 

Inicialmente las re·ferenc1as tomadas por los ciru.1anos 

se limitaban a las estructuras craneales externas (inlon, 

sutura saqit.al, sutura coronal, etc.), pero la variación 

anatómica, que no tenia porque respetar este segmento corpo­

ral, disminuia en gran med1da la precisión de la localiza­

ción del área blanco. 

Aristóteles menciona: ·~isi pues, si se posee Ja teoría 

si.JJ la exper1enciu. y conociendo lo u11iversal se ig11ora Jo 

partJcular que en ello esl<'i cor1ter11do, se cometer.:'íIJ a meiludo 

errores de . .iu.ic10, ya que es necesario curar a.11te todo al 

ir1di~·1duo• <17). 

La individualidad alcanzada en las variaciones anatómi­

cas puede estar dada por la edad, el sexo, la raza, y una 

gran variedad de factores hereditarios. Esto hizo necesaria 

la búsqueda de referencias de mayor precisión, u tillzándose 

entonces referencias intracraneales con el auxilio de medios 

de con traste en los estudios radiográficos. La variación 

anatómica se redu.io asombrosamente, y había que valorar cuál 

de los medios era el que menos efectos secundarios o com pU­

caciones producía, utilizándose iofenidato, diazoato sódico, 

meglutamina iotalamato y aire. 

Sp1egel y Wyc1s propusieron la encruci_iada ventricular y 

la glándula pineal como referencias anatómicas de base, pero 

el tamano de los ven triculos hacia variar la si t uaciCin de 
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estas rr.ferenctas. 

Talatra.ch y co1s., propusieron en 1955 a la linea 1 nter­

com1sural como la referencia principal en la cirugía estere­

otllxica (del borcte superior de la comisura ant.er1or, al tJor­

de Inferior cte la comisura posterior), y¿1 que la 11 bicacion 

rie las P.st.rnctnrns supra e 1nfracom1surah'!~~ es constante r.111-

ran te el desarrollo embriológico. La linea 1nt.ercom1sura1 

presenta una vnr1ac16n mínima princ1palroente en ;isoc1acion 

a patologias como Ja hidroceflil1a (aumenlo) o a la m1croce­

i'alta (clistninucion). Por su parte la atrofia cerebral parece 

producir solamente aumento en el ctHimetro lateral <le! 111 

ventriculo, s1n variar la ub1cac1on l1e las estr'\.1cturas ta1a­
m1cas. 

Vela.seo y cols. encontraron que la peq1Je1\ñ variación 

anatom1ca encontracta con el uso de re.ferenciñs intracerebra­

les podíñ reducirse aún mtis mediante la uttlizac1ón de un 

método proporc1ona1, sin encerrarse en el uso de un mapa es­

tereot.lixi co. Este "método proporcional rJec1mal" se realiza 

mec!iante la d1vis1Cin en dt'lcimos de la línea tntercom1sural y 

se establece el sitio blanco de acuerdo a est.os ciec1mos. l:n­

contraron mediante estudios de est1mulac1on y registro de 

áreas subtalámicas y talám1cas que la del1m1tac1ón de la!..; 

ti.reas mediante el método proporcional, quedaba reducido <> 1111 

espacio mínimo y el calculo del intervalo de confianza cte 

Craig y Hogg mostró 99" de confiabilidad C(). De esta forma 

se reducen los errores en la ubicaciOn del sitio blanco aun 

en enfermos con hidrocefalia o microcefalia. Dtclio metodo 

ful!: introducido al igual que el uso de la cirugía estereota­

xica en la Unidad de Neurología y Neurocirugía del Hosp1 t.al 

General de Mexico de la S.S. en 1972 por el autor y continúa 

viger,lte en la misma. 

Maroon y cols. en 19"(7 utilizaron la primera generación 

de tomOgrafos para la biopsia de tumores d1encefalicos (46) 

y Bergstrom y Greit.z adoptaron por prunera vez un cabezal 

intercambiable adoptado del aparato de I.el<sell (19). Algunos 

autores refieren que el establecimiento de Jos s1 t1os blanco 
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Y el llempo operatorio pueden reclucir'se con el emplPo de la 

tomografía y la resonancia nuclear (50), nosotros consHJc1·;,­

mos que esto es verdñdero en cuanto a Ja cirugia de turnor~s 

o de olro t.1po, pero no para Ja cirugía funcional, pues es­

tos aparatos no pUel1en delimitar los nucJ.eos talám1cos, qlJe 

sólo podemos diferenciar en el estudio electrof1s1ológ1co. 

Se refiere lamh1Cn que otrt:1 ventaJa ele la resonancia es el 

control po!-1toperntor10 de-! la IP.r->10n (51), s1n erobaruo lo qui~ 

nos interesa son los resulta.dos clin1cos, i\O Ja imaqen . 

Se rnenc1ona qlJe en forma 1dónea durnnte la Jc::;16n de 

la ciruuia estcreotax1ca se deben realizar est.ud1os eJectro­

-fis1olOgicos con registro y est.irnulac1ón de Jos sitios a lP.­

s1onar asi como de las estructuras cercanas. pero Jos estu­

dios sobre estos ll.an rudo ya extensos y a u mentan el riesgo 

de· compl1cac1ones, el tiempo quir·firgico y el resultado lera­

peút1co es el mismo (figura 21). 

Narabayash1 (52), en un estudio f1s10Jógico y terapeúti­

co de síntomas estr1at.ales, e.ncontr6 que eslos sintomas pue­

den responder a la lesión sobre el comp 1 e,10 p¿¡ l tdo-Vo q ne e>• 

el flu,jo de sailda mas aJectado en Jos enfermos con rt1sfun­

ci6n estriatal. Yosh1da (53) en un estudio de -16 pac1ent.es 

sometidos a cirugía estereotáxica 'Por movimientos involunta­

rios diversos, observó una gran correlac10n entre el s1t10 

de est1mulacion y el registro en el atlas de Schallen­

brans-Bailey. Sin embrago Velasco y cols. en sus estudios de 

lesión con estimulación de las areas periféricas para la 

búsqueda del blanco ideal en el tratamiento del temblor, han 

encontrado una superposición de las estructuras estimulada.: 

es -i). 
Otros investigadores utilizan la ayuda de la computa­

ción, alimentando programa con mapas estereoUi.xicos estable­

cidos que cambian al ser proporcionada la medida de la línea 

int.ercom1sural. Nosotros consideramos que el costo y el 

tiempo utilizados en este procedimiento es inútil, si pode­

mos emplear simplemente una regla y la mejor computadora: 

nuestro cerebro~ 

89 



··coi~ 
"">'!2'~ 

1 • ' ~ ,. .. ~ • ,, ·"" .. 

. • i'.$:· _' .:· 

Figura 21 A. Registro aultillllilario, de arriba a aba.Jo: 
- actividad eléctrica del talamo 

- electromiograma 
- electroencefalograma 

Actividad en espigas de gran amplitud en el talamo que 

tienden a organizarse en brotes rttmicos de aproximadamente 

2 x seg, que correlacionan con la actividad del electrom10 y 

electroencefalograma de profundidad. Esta actividad rítmica 
se ha propuesto como marcapaso del temblor, sin embargo no 

es posible disernir si los movimientos involuntarios evocan 

la actividad talámica, o la actividad talámica a los movi­

mientos involuntarios. 
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Figura 21 B . Cor t. e sag1 tal del Atlas de Schanten-
brans-l:laily, 13.5 mm lateral a la linea media, que muestra 
la pos1ciOn aproximada del electrodo de registro en el t.ala­
mo. Las abrev1ac1ones son las correspondientes al atlas. Las 
mas importantes son: 

Voa núcleo ventral oral anterior 
Vop núcleo ventral oral posterior 

Vim núcleo ventral intermedio 

Vci núcleo ventral caudal interno 

ve pe i núcleo ventral caudal interno porciOn parvo-

celular. 

Ce núcleo centromed1ano 

Cp ip cápsula interna 
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Otra interrogante a considerar en Ja cirugía estereotá­

xlca es ¿cuAl es el meJor instrumento para proctur.ir JA le­

sión? El ideal queda.ria con lafl !'ligu1ent.es caracterisl!ca!'l: 

selectivo, esto es que sOJo PU<11era lesionar el teJielo cere­

bral, sin daño a estructuras vasculares; rJúctil, para poder 

efectuar la lesión del tamaño Y forma deseados para cada 

caso; y capacidad de nacer unn Jes1ún t.empor·al. Entre Jos 

instrumentos actuales ninguno posee esas caracteristicas, la 

radiofrecuencia puede hacer lesiones temporales, pero el t.n -

mano y forma no puede ser controlada, el leucotomo es ctúc­

ti1., pero no es selectivo ni hace les1ones temporaJes .. 

Las premisas de la cirugía ele Jos mov1mient.os 1nvolunta­

r1os puede sintetizarse en tres puntos: 

1) los sin tomas seran siempre POSITIVOS, los síntomas 

negativos como la acinesia, no responden a este tipo de ci­

rugía. 

2) Jos enfermos sometidos a cirugía no deberán cursar 

con enferemedades sistémicas descompensadas r.omo d1ahetes 

mellltus, hipertens1on arterial sistémica, 1nsuf1c1enc1a 

cardiaca. etc, por lo que deberl:i estab1Jizar~e de ex1st1r, 

cualquier padecimiento antes de proceder a Ja c1ruqia. 

3) los enfermos sometidos a cirugia estereot.ax1ca seran 

aquellos enfermos en que la respuesta terapeütica medicamen­

tosa, haya sido insatisfactoria, que hayan presentado efec­

tos indeseables evidentes o que el grado de tolerancia haya 

tenido un incremento peligroso en la dosis. 

Dado que entre tas compllcaciones principales cte la ci­

rugía estereotAxica estan las alteraciones en el lenguaJe y 

la memoria, el uso de pruebas pre y post.opera tor1as en estas 

dos funciones debe realizarse. La 1nvest1gac1ones de OJerman 

han encontrado que el nOcleo ventral lateral tiene un papel 

importante en el lenguaje, tanto en los mecanismos de aten­

ción, la memoria verbal y el control de la resp1rac1on. Von 

Cramon y cols. mencionan cuatro casos de enfermos con afec­

cton vascular sobre el tracto mam11ota1arn1co y la lamina me­

dular. interna, en Jos que se presento una amnesia cronica, 
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sin otra areccion neurol Ogica adic1 anal. Se ha esta))! ec1 •10 
que lns alteraciones de la memoria se pueden úeber a lesio­
nes úe los núcleos de la linea media. Podemos encontrar como 
cornp l i cae i ones de la talamotomía d1sminucion en el volumen 
de la voz con afasia y d1sartr1a, Slenc1o más frecuente eul<1 

en la talamotornia bilateral. La afección de Ja c.'lpsuJa in­
terna nos puede dar hemiparesla, la Jesion de núcleo vent.ral 
posterior, medial o 1 al eral, con! 1 eva a 1 a d1 sestes1a o sin­
drome tau1m1co de DeJerine y Roussy. r:st" dche d1 f'erenc1a1-­
se de la hipotonia contralateral en las lesiones del nuc1eo 
VL que se acompatla de alteraciones en 1 a expres1on vert>al y 
negligencia transitorias. Velasco y cols. observaron una 
acinesia transitoria en Jos enfermos sometidos a lesiones 
suhta1;imicas y taltí.micas, secundaria a un tipo especial <Je 
inatención sensorial (figura 22). Rossitch encontró que Jos 
enfermos que mayor di sfunci Cin de la memoria y el l engua,Je 
presentaban en el postoperatorio son aquellos enfermos que 
ya teniasn una ca11f1cacion baja preoperatoria y los enfer· . .-
mos con antecedentes de haber sido sometidos a cirugia este­
reotax1ca contralat.eral (55). Como en toda c1rugia, otra de 
las posible complicaciones es la hemorragia. La intratalam1-
ca es un evento pract1camente improbable, pero podemos en-

contrar la hemorragia intraventr1cular. 
Múltiples han sido los investigadores que han incurrido 

en el estudio del tratam1ento quirUrgico de los movim1ent.ns 
involuntarios, empleando desde lesiones corticales, pedünC1J­
lotomías, lesiones a nivel de la cabeza del caudado por Me­
yers y posteriormente lesión del ansa lenticular por el mis-
mo autor con abordaje 

cordotomí as. 

transventricular, la rizotomia y las 

Malina-Negro menciona que la cirugía sobre el sistema 

corticoespinal y aún la rizotomía cervical, son parte de la 
prehistoria de la cirugía de los movimientos involuntarios. 
Como menciona el mismo autor la frase •primun non nocere•, 
es una premisa en la cirugía estereotálcica. Este procedi­
miento como cualquier otra cirugía, no es inocuo, y el en-
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Ftgura 22. Vias anatómicas propuestas en el proceso de aten­
ciOn selectiva. Ver expltcaciOn en la s1gu1ente hoJa. 
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I;xpl l caG l on dP. la t l c_n1ra ¿¿ 

C1rcui Lo P.sp1no-t.hl amo-cort 1 c-n-relí c111 o-taJ amo-corl i 1:0-

esptnal, que muestra J ñs vlar: auat.<un1 cas de rttent.:1 ón .Sf!I e~1·­

l1va. 

ll ra1z dorsal 

2) cor-done~~ po~_;ler iores y 1 emn1sr.r> mecJ10 

3) núclenB ventrales caudales intnrno y ext.e1·no 

1) corteza cerebral somalosensor1aJ 

5) P.ferentes corticorreticulares 

h) vía reticulo-tAlamo-cortlcal 

7) corteza motora 

6) haz pLramLdal 

9) músculo 

La importancia de concebir a 

esta manera estriba en: 

la via de la atenc1on en 

a) implicar la participación de Ja corteza sensorial como tm 

sitio de comparación de los estímulos prop1oceptivos con Jas 

exper1enc1as de cada su.Jeto, lo cual indica que la real idacl 

es percibida por cada su,1eto de acuerdo a Ja experiencia 

propia, 

b) la vía cort1correticular es un mecanismo que permite fil­

trar aquella 1nformac1on no relevante para el 1nd1v1duo, pa­

ra enfocar la atención solo en Jos fenómenos relevantes, 

c) la vía reticulo-talamo-cortical es un engranaJe entre el 

sistema sensorial y la respuesta motora que un estimulo s1g­

n1ficativo provoca y 

d) este engranaJe motor se proyecta a la corteza cerebral 

donde se in1c1an los movim1entos finos que corresponden a 

cada movimiento voluntario. 
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fermo debe ser valorado individualmente. De acuerdo con Jan­

nett •el t1n1co obJet1vo de la cirugía de Jos mov1m1entos 

inv0Juntar1os, es meJorar Ja func1ón motora gJol>al del pa­

c1e.nte, no se trata necesariame1.1te de elim1.nar hasta el ul­
timo res1duo de movimiento JnvoluntarJo, que en cuaJq111er 

caso, moJestaria mas a Jos 1·am1J1ares que al propio pac.1en­

te, s1no de facilitar el empleo del brazo o Ja pierna; n1 11e 

eliminar la <1istonia, sino de ev ltar tos amplios desplaza­

mientos eI1 los m1embros y tro11co que tienden a hacer perder 

el equ i./1br10• (5&). 

Los blancos estereotlix1cos, en particular el del Par­

k1nson, fueron estudiados en 1956 por Cooper y Bravo, y 

Hassler y Riechert, que tomaron el plihdo y las proyecciones 

palidotallimicas como sitio de elección. Posteriormente la 

exper1enc1a mostró que el núcleo ventral lateral y las fi­

bras aferentes subtalAmicas eran meJor blanco. Como ya men­

cionamos estas lesiones se llmitan al control de los signos 

positivos, son capaces de controlar permanentemente el tem- j 

blor del Parkinson, pero no la rigidez; el temblor, pero no 

la ataxia de la disc1nes1a cerebelosa. La lesión es pract1-

camente Ja misma con una variación milimétrica. ¿Cuáles son 

las estructuras realmente involucradas en la les10n del 

blanco?, .!,aferentes vestibulares, dentatotalá1111cas o de 

asociación intratalAmtca? No podemos hacer una aseveración 
tajante, solo sabemos que irónicamente no son las palidota­

lAmicas sospechadas por Cooper y Hassler. 

Temblor ele actitud. Su sitio blanco es la porción poste­

rior del nllcleo ventral lateral, y su efectividad es hasta 

de 93" con recurrencia de solo 10" en 10 at'los. Cuando es se­

cundario a enfermedades degenerativas, este porcentaje ele 

mejoría se reduce . 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). 

96 



Ftqura 23. Blanr:o para el tra1.am1ento del ternbl or. Ver ex­
pl 1cac1on en Ja s1qu1ente no,1a. 
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Expl1cñcHin de Ja figura 23. 

Se han pr·optu~sln Jo~·~ r-n t.1 nF¡ en donde el 1nrpact.c.1 11*'~ Ja 

punta de un eJec;trodo qur""! mide mm de d1éirnt~lro. suprime t~I 

tem.bJ or en J as extrem1 c1a.der; contralateral es en f ormil compl e­

t.a Ccirculos negros.> y t~r1 iornia parc1al (círcuJos tJlanc:os) 

sobre un corle aniltd1111cn t.omAdo del ~LJ.aH c1e St1hnJ ter•-

lJran-Bai J ey a ''l mm por .de tras de Ja l 1nea que t11v1de f.!) pi ;t­

no intercom1surñl en partes IC]llales (FP º/.O). La cuadrícula 

indica nuestro método proporc1onal decimal. I:l ¿irea rayada 

1nd1ca Ja sítuc1c1(jn de otros electrodos que al paso de co­

rriente eléct.r1ca provocaron sensaciones de pa.rest.es1a con­

tra] areal. Las abreviac1 ones son: 

Ce me 

pe 

Cp tp e 

~he 

P.spd 

Rñpri 

Ru 

Sth 

nucleo centromed1ano porción ma9Tioce1uJar 

porc10n parvocelula.r 

c:a.psuJ a interna 

SUbstanc1a nl~rñ 

pedúnculo cerebral 

rad1ac1ones prelemn1scales 

núcleo ro,¡ o 

núcleo suhlaJamico de Luys 

Vci núcleo caudal int.erno 

Vim núcleo ventral intermedio 

Z1 zona 1nc1er~a 
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D1stonia muscular deformante: El sitio blanco de lesión 
son el núcleo ventral lateral y las fibras prelemn1scales, 

siendo indispensable la lesion b1lat.eral, la cual debe rea­

lizarse en varios tiempos para evitar las compJ1cac1ones en 

memoria y lenguaje anteriormente mencionadas. Puede deJarse 

un intervalo de tres meses entre cada c1rugia, realizAndose 
dos lesiones asimetricas en cada tiempo quirúrgico. 

Tortícolis espasmódica: aunque se han maneJado dos cri­

terios en su tratamiento, uno la rizotomia y otro la t.alamo­

tomia-subtalamot.omia, debe valorarse el empleo simultaneo de 

ambos en los casos que así lo ameriten. La rizotomia deberá 

ser utilizada cuando hay una afección con hipertrofia de los 

müsculos ele la nuca. Actualmente se estA utilizando la rizo­

tomía extradural-extracervical con estimulacion transopera­

toria y resecciOn select.i va de las raices, tecnica que dis­

minuye mucho las complicaciones ele la rizotomia tradicional. 

En algunos casos es necesaria Ja lesión bilateral cuando se 
presenta una recurrencta del padecimiento en forma con trala­

teral. Cooper utiliza la lesión medial del nQcleo ventrola­

teral, Mundinger utillzó la lesión de los campos ele Forel. 

Bertrand, Molina-Negro y Velasco (57) emplean la lesión so­

bre Voi y de las fibras prele'!'n1scales, y en ocasiones puede 

requerirse de la cirugía sobre el pAlldo medial y solo en 

caso de hipertrofia de esternocleidomastoideo y trapecio, la 

rizotomia cervical (figura 21). 

Atetosis y hemibalismo: tambien la lesión blanco es el 

núcleo ventral lateral del talamo, y puede combinarse con 

lesion sobre el pálido medial y subtalamotomia. 
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Figura c"I. Blanco para el tratamiento de la d1stonía, la 

torticol1s y el temblor, 

decimal (de Molina-Negro, 

vements). 

de acuerdo al método proporcional 

Funct í onal surgery of AL>normal Mo-
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<.;:)LJ 1. T~l.J:l-:;:<3 t: <;A 

1-:1 aparato est.ereoldx1co ele Bertrand utrliza una reJllla 

para referencia por donde penetra el e.je del rayo Ja ternl y 

por mec110 <1e un s1slema cit~ dr!Sl1zam1P.nto, ~odt-"!mos hacer 

co1nG1dir el cr~neo con el cent.ro de c'~st.a rc~.Jllla. SP. f:!ntplea 

ademas una reJIJla de linea ftna para alt.fl resnt1u:1on rad10-

g1ar1ca, darto que el mecJ10 r1e cont.ri'lst.e 11t111zacJo (J11reJ, no 

es clefin1do a<1ecuadament0 con 1;1s placflrt c;onv~nc1onn lc~H e t'1-

gura 25¡. 

Figura 25. Aparato para cirugía est.P.r·eotax1ca <Je l~<'rl.r;ind. 

Se encuentra colocado el J>ra.zo nd1c1onal (J'IP.cha sencilla) 

y el prisma para local1zac1ón <1"l l:"Jli'lnco {flt!f:!1ñ r10°tJle). 
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La secuencia del procedimiento es la s1guien te: 

1) Trepanac1bn. J:l trépano debe quedar a 13 rnm de la sutura 

sagital y por delante de Ja coronal, del lado contralateral 

al sit.10 afectado. Se realiza con tnfiltrac1ón local de ll­
doca1na y sedación en caso necesario. La inc1s16n cu t. anea 

debe quedar sobre el s11.10 del trep~no y es suf1c1ent.e con 
una incisión de 3 a 1 cms. Realizado el t.r~pano, se proce11e 

a la coaguJac1ón y apertura de la dura madre, nosotros uti­

lizamos la incisión en cruz con coagulación de Jos t1orrtes 

libres, para evitar el enoque o la manlpulación inadecuada 
de los instrumentos que entraran en el craneo, ya que duran­

te el procedimiento no retiramos los puntos de sutura de la 

piel, la que se cierra en un plano. 
2) CentraJe y fijación del craneo en el aparato de estereo­

t.axta. El enfermo es colocado sobre un colchón, en dec\ll:n­

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 masto1deas con 11docaina y -1 

se fija el craneo con 1 púas graduadas, las que deben quedar 

equidistantes con su homóloga tanto en sentido vertical como 

horizontal. Este es probablemente el paso mas 1 mportan te y 

debe de lograrse la mayor simetría. se toman placas antero­
poster1or y la ter al de control (-figura 2& y 2.7 ). 

3) Neumoventriculografía. Se coloca el brazo adicional a·l 

aparato, el cual tiene como fin el mantener los intrumentos 
introducidos al craneo en una posición fi,ja y posee en su 

extremo derecho, porciones adicionales para el centraJe del 

blanco por un fantasma. Se introduce la aguja de punción 

ventricular dirigíendola hacia la porción posterior de la 

encrucijada ventricular para permitir el meJOr paso del aire 

al 111 ventrículo, y una vez efectuada, se fija la aguja al 

brazo adicional y se procede al intercambio de líquido cere­

broespinal por aire, llevando una proporción mayor de entra­

da de aire, esto es, una neumoventriculografía a presión. Se 

toman placas anteroposterior con y sin rejilla para delimi­

tar las estructuras intraventricu1ares y la colocación del 
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F1qura 20. Centrf1_1e y r1.1ac1on del 

Bertrtlnd, v1str:i posl.t~1· 1nr. ~~P rn,lf"'1-..=i 1":(1t1 11n1~r1::; 1JJ!--i1:1"Jnt 111Ufí!-; 

las s1Jturas 1~rn1u::ales. Las pt1.1S milsL01tJP.-l!:i v pdraflr-t)1tar1;1!·; 

se senalarl cor1 fJ1~cl1aH. 
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sitio blanco. 

1) Localización del blanco. Sobre las placas se dibu.jan las 

estructuras intraventriculares y se traza la linea interco­

misural, de la porción superior de la comisura anterior a 

la porción inferior de la comisura posterior, y se trazan 

también dos paralelas a la línea intercomisural limitando 

las dos estructuras. Se mide la longitud de la línea CA-CP y 

se divide en dE?cimos y se marca el blanco en la placa late­
ral a 5...-10 de CA, sobre la linea CA-CP para el núcleo VL, y 

8/10 atras de CA y 2/10 deba.lo de la linea CA-CP para las 

fibras prelemniscales . En la placa an tero posterior se deli­

mita el tercer ventrí~ulo y se establece· el blanco a 5/10 de 

la linea media, para ambos blancos. 

5) Guia de introducción del leucotomo. Se coloca el fantasma 

y se moviliza el brazo adicional de acuerdo a los cuadran­
tes encontrados en el centraje radiogrAfico, limitAndose la 

angulación anteroposterior y la ter al, así como la profundi-

dad· para alcanzar el blanco. Los cambios de dirección son 

sl multAneamente realizados sobre el riel que sostendrA el 

leucotomo. Se fija el brazo adicional. 
6) Introducción del leucoto .. o. 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 dirección, teniendo cuidado en no 
percibir resistencia durante el corte, pues ésta puede ser 

por algün vaso y provocar hemorragia, los giros se cont1nüan 

basta 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 
despues el anteroexterno. Frecuentemente la sola introduc­

ción del leucotomo causa disminución o abolición del movi­

miento involuntario, lo que nos comprueba que 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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t.rarse, suspender el proce<Jtm1ent.o. De la misma forma se_ p_1-

de al enfermo quf!' eJP.ve ~I mlP-mhro Atec:t.=tdn, como '~n f'!l tem­

l>.lor de actitort. y Vt--"!remos lfl t:J1sm1noc1ón progresJVa r.1el 

t.emhlor, al c.lesapnc-ecer, es el momento de vaJornr !-'.:i la Je­

s10n_ se amplia pi1ra ~vitar t't-!r:urrenc1a SI no hi'I presF.ntaüo 

el enfer-mo aJterflc1nnes (~ri el lt-!ng11H.l'~ () t1ern1pnre­

s1a {ftq11ras ¿o, 2lJ y 30). 

f'1gura 2B. Control anterolnt._~ra.1 <1e !a nos1c1on cSel 1eucot.o­

mo. PlJede o·hservarse por Ja nP.umOf!ncefaloqrri fia los vent.rí­

culu:..·, laterales y el tercer ventriculo. La puntn clel leuco-

tomo se señala con una flecl1a. 

l l_lfí 



1-'tqura ,~·lJ_ ConfrfJI 1· •. _tdJ1)lff ,·1111:1; 1h~ 1rn,:i ld\.-11.;1)~j.111i.) J,a re_Jl ·-

JJa CUtH1rlGUldda l1rt 8ltlu Cc-:ltfiJd . .J ~/ !,1 r.•uni.:J ,!•!I lf~UC:OtOU1n 

se sefl;¡ 1 a cnn 1u1a r 1 •!ch.:1. 
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6) TranspolaciOn de los datos. Las placas radioqriificas to­

madas en el con trol del procedimiento se utilizan en ton ces 

para realtzar la transpolaciOn de datos a un mapa de cirugía 

estereotAxica, para con trol y estudio. como ya mencionamos 

el metodo utilizado no corresponde a parametros preslablect­

dos en mapas de ctruqia estereotAxtca, por lo que los datos 

deben se calculados de acuerdo a la diferencia. 
Por e.Jemplo: 

Ca-Cp del mapa de cirugía estereolru<ica 

ca-Cp del enfermo 

Lesión en núcleo ventrolaleral 

21 -----20 

12 ----- X 10 mm 

20 mm 
21 mm 

12 mm f 5/10) 

La leston quedara a 10 mm por detras de la comisura an­

terior sobre la linea ca-Cp y a 10 mm de la linea media en 

el mapa de estereotaxia. 
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Se rev1.so en total el reg1st.ro del archivo de la lln1c1nd 

de Neurol ogia y Neurociruqia d<~l Hosp1 tal General rte Mé:xic:o 

s.s. desde s11 f11ndac1on hasta el d1a 30 do mayo d~ 1969, se-

lecc1oná..nc1ose tos re91stros de 

d1agnúst1 co de mov1 rn t entoH 

enfermos lngresados con el 

1nvo1untar1t1s de actitud 

(d1stonia en sus diversas expresionf!s, temt•J or· de tntens1 on, 

bal1smo y atetos1s). Se enc:ontro un total <le 20•1 reg1stros 

de casos de los cuales se exc111yeron ex-ped1ent.es con diag­

nostico ·final diferente al c1el ingreso ( 1 enfermos con al 1.e­

rac1ones cte la conducta, 1 con nenrc1st1cerco:.:¡Js, 3 con ct1-

rea de Huntington, 2 con h1perc1nes1n, e· con en·J ermecJacJ cte 

Park1nson 1 2 con corea cJe S1der11nn, con í~p1leps1a, 1 con 

costilla cerv1cal, l con l11poplaH1a llf: IH arl.er1a vertet•rill 

izqi.uerda), se el lm1naron ·rs exped1,,ntes por no contar con 

1 os datos requcr1 cto~; en el protocolo y b1 expedientes est.<•n 

extraviados. f~s decir que solo se 1nc1uyeron 1·7 e;.qoeo1entes. 

En todos los enfermos se midió la 1 ínea intercom1sural 

(CA-CP) para Ub1cac10n del lHanco y transpolac1on de los da­

tos en el atlas de Shaltennrans-Ba1ley. 

El grado de afección se eval uo de acuerdo a una esca 1 a 

en cruces: 

O= sin movim.iento involuntario 

incapacidad para tareas de alta precisión 

(reloJeria) 

++= 11m1~acion en las tareas de la vida d1aria 

+++= fncapac1dad en las tareas de la vida diaria 

+++•= incapac1dad en las tareas de la vida diar1a 

mas incapacidad para la deambulac1on. 
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Las secuelas se valoraron al alta y se clas1f 1caron en 

unñ escala del .1. al 5 de la s1gu1entu forma: 

Para el 

O= sin secueJas 

1:.: monopares1a, rigidez reg1oriaJ 

2~ alt.erac1ones trans1tor1as en el estacJo 

de alerta y en la memoria 

3= Jlem1pares1a, hem1parest.eEj;1. Hfas1a sensori~J 

o mol.ora 

41= afasia gl oJ1aJ, amnesia pers1 nt.E~nt.e 

5= c1etunc1 ón 

anal is1s estadistico se_etect.ua.ron pruebas de 

desv1ac1on es1.a.nr1ar en Ja.s edac1es tanto al ingreso como de 

la apar·1c1ón de los síntomas, en el tiempo de evoluc1on y en 

la longitud de Ja 1 inea 1ntercom1sural, 

Se realizaron pruebas de var1é1c1ón y <lesv1ac1on por Ano­

va para comparar: tipo de secuelan y gr;ido de ;ifecc1ón pre y 

postoperalor10 vs. numero de JP.s1ones ut.1J1zada~1; cJ1snJJnu­

c1ón del mov1m1ent.o 1nvolunt.ar10, grado pre y postoperalor10 

vs. tipo de padec1m1ent.o, Los datos recolectados pueden con­

sultarse en el ap~n<l1ce ll, 
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Los diagnósticos clínicos fueron los siguientes: 23 en­

fermos con distonia, 5 de ellos con distonía muscular defor­

mante, 17 con distonía segmentaria (13 distonia nucal, 2 de 

tronco y miembros pelvicos, 1 de cabeza y miembros torAcicos 

y 1 de tronco y miembros torac1cos), y 1 con clistonia foca­

l izada (orofacial). De temblor de aclltud 1.1 casos, 13 uni­

laterales y 1 bilateral. Por último, atetosis 10 casos, 8 

unilaterales y 2 bilaterales. 

La media de la edad de presentacion fue de 30 aftos y la 

de la edad de aparicion de los sin tomas de 23 aftos. El tiem­

po de evo1uciOn tuvo un ampl1o margen, de 8 meses a 38 aftos 

con una media de 6 aftos 5 meses. No se encontró diferencia 

significativa en relación a predominio en el sexo. 

n 

O D 1 

o n 

17 

11 

13.85 

TABLA 1 

Edad al ingreso 

X = 30.10 

TABLA 11 

:E X 

:E x2 

1111 

5165 

Edad de aparición de los movimientos involuntarios 

n 

o n 1 

o n 

17 

13.98 

13.63 
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X : 23 

:E X 1109 

:E x2 35159 



TABLA 111 

l"lempo ele evolución 

n 17 X 6.16 

·o n 1 6.56 E X 303.66 

o n 6.19 ~= x2 3915 

Consideramos como dato de gran importancia en nuestro 

trabaJO, Ja variación que presento la linea intercomisural, 

los valores encontrados fueron de 23 a 30 mm, con una media 
de 26.63 y una desviacton estanc1ar de población de 1.52, va­

riación milimetrica, pero de importancia primordial en el 

establecimiento del blanco a lesionar, la cual desaparece 

con el uso del metodo proporcional decimal empleado en n u es­

tro servicio. 

TABLA IV 
Longitud de la línea lntercom1sura1 

n 17 

o n 1 1.53 

o n = 1.52 

26.63 

1251 

3316 

De los 17 enfermos, 13 habían recibido medicación antes 

de la intervenciOn, 31 a base de monoterapia, 7 con dos me­

dicamentos y 1 con tres medicamentos. curiosamente, un en­

fermo ingería alcoho.l etílico para disminuir el temblor, 

efecto que es conocido desde hace ya largo tiempo en la li­

teratura medica y los medicamentos utilizados ,fueron: diaze­

pam 30, propranolol 6, trihexifenidrilo 5, L-dopa 3, biperi­

den 2, butriptilina, di:fenilhidantoina, haloperidol, 

naproxen y perfenacina 1. 

113 



Se realiza ron 1 tipos de lesiones: 16 talamotomias, 26 

subt.alamot.omias, 3 pal1dotomías y 1 rizotomias. En 13 pa­

cientes se requ1r10 de 1 sola lesión, en 32 dos testones y 

solo en 2 fueron necesarias tres lesiones. 

El grado de afecclOn preoperator1a presento una media de 

para las tres entidades ( d1stonías, temblor de actitud 

y atetosis), con una var1ac1on s1gnif1cat1va estadísticamen­
te (tabla V). 

Al separar las d1stonias en regional, segmentar1a, tor­

tícolis espasmod1ca y d1stonia muscular deformante, pudo 

verse una diferencia significativa entre el grado preopera­

torio de la Ultima y los demás tipos de mov1m1entos involun­

tarios, siendo mayor para la d1stonia muscular deformante 

(tabla VI). 

TABLA V 

AnAI isls estadístico del grado preoperatorlo contra padec1-

miento. Prueba de Anova. 

Temblor Dtstonias Atetosts 

MLAN 2.5711 3.1739 2.9090 
MEO 2.5000 3.0000 3.0000 
SDEV 0.6162 0.5762 o. 7006 

VAA 0.1175 0.3320 0.1909 

F 1.0135 Total SS 20.8125 

dfN 2 TRTMT SS 3.1705 

dfD 15 Error SS 17. 6120 

vartacton media 0.1135 

Variación de las medias 9.118939E-02 

p 2.166777E-02 SIGNIFICATIVA 
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TABLA VI 
Anal is1s estadístico del grado preoperalor10 conlra cinco 

t.lpos de presentaciones. Prueba de Anova. 

Temblor Torticol is Atetos1s DMD Dlstonia 
segmentar1a 
y regional 

MEAN 2. 7112 2.9230 3.0000 3.8000 3.2000 
MEO 3.0000 3.0000 3.0000 1.0000 3.0000 
SDEV 0.7262 0.1935 0.6666 0.1172 o.11-r2 

VAA 0.5271 0.2135 0.1111 0.2000 0.2000 

F 3.1539 Total SS 20 
dfN 1 TRTMT SS 1.6198 

dfD 12 Error SS 15. 3801 
Variación media o. 3231 
Variación de las medias 0.1715 

p = 2.35827E-02 SIGNIFICATIVA 
entre: 

temblor y tortícolis 

temblor y atetosis 

temblor y dlstonia segmentaria 

torticol Is y atetosis 

torticol Is y distonia segmentarla 

NO SIGNIFICATIVAS 

temb.1 or y CMD 
torticol Is y CMD 

temblor, torticol Is y CMD 

SIGNIFICATIVA 

p 0.3931 
p 0.1859 
p 0.1827 
p 0.7532 
p 0.2911 

p 6.1333 
p 3.2628 
p 6.5308 

En el grado de afección postoperatorio y, por ende, de 

la respuesta terapeúlica, no se observó variación s1gni:fíca­

Uva al comparar los tres padecimientos y en cambio se en­
contró una respuesta significativamente menor para la disto-
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nía muscular <1eformante en el analisls aislado (tablas VII y 
Vil). 

TABLA VI 1 

AnAI lsis estadístico del grado postoperatorlo contra padeci­

miento. Prueba de Anova. 

Temblor D1stonía Atetosis 

MEAN 0.1205 0.1.1636 0.6000 
MEO 0.0000 1 .0000 0.5000 
SDEV ºª 513~; 0.0335 0.6992 
VAH 0.2637 o. 6911.1 0.1601.1 

f" 1.6199 Total SS 21.1067 

dfN 2 TRTMT SS 1. 6692 

dfD 13 Error SS 22 .1191 

VarlaclOn media 0.1021 

Variación de la~ med 1 as 1.8020 

p 0.2097 NO SIGNIFICATIVA 

TABLA VI 11 

Anal lsls estadístico del grado postoperator10 contra cinco 

MEAN 

MEO 
SDEV 

VAA 

f" 

dfN 
dfD 

presentaciones. Prueba de Anova. 

Temblor Torticol is Atetosls DMD 

0.1285 0.6153 0.6000 2.0000 

0.0000 0.0000 0.5000 2.0000 

0.5135 0.7679 0.6992 0.0000 

0.2637 0.5087 0.1888 0.0000 

1.6508 tOTAL SS 25. 7391 

1 TRTMT SS 8.0336 

11 Error SS 17. 7051 
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segmentar1a 
y regional 

o. 8000 

1.0000 

0.8366 

o. 7000 



Variación medlil 

(continúa labia VI) 11 

= o. 10111 

Variación de las medias = 0.1031 

p = 3.'150591>0:~ SIGNll"ICATIVr\ 

entre: 

t emt, 1 or y torticol 1s p 0."'161:3 

ternl> 1 or y at.elOSIS p o.1'MU 

temt>lor y DMD p 1 . U'IS·I 

t. emtH 01· y dist.onia SP.gmP.ntar"' i a p U.2550 

tort i col IS y atetosis p e 0.9210 

torticol IS y dlstonia segrnentaria p - 0.6612 

NO StGNIFICATIVA8 

distonia y a..-tD p 3.0!:.07 

t.emtil or, torticol is y OMD p 3. 'J•lll<' 

SIGNIFICA! IVA 

La respuesta fue !igeramen te meJor para •~I temblor de 

1nt.ensiOn, en segundo lugar parn Ja aH,t.os1s y por utumo en 

lar-; distonias (tabla IX). .• 

TABLA IX 

Análisis est.aUist1co de la dism1nuc1ón del grado de 1nten~;1-

dad contra el tipo de padecimiento. Prueoa de Ar1ova 

MEAN 

MED 

SDEV 

VAR 

F 

dfN 

df D 

O.b713 

2 

13 

Temblor 

2.0711 

2.0000 

0.1716 

0.2252 

Diston1a 

2. 100U 

2.0000 

1 .0719 

1 .1555 

Total SS 

TRTMT SS 

Error SS 

Var1ac1ón medra 0.5162 

Variación de las medias 0.5930 

Aletos is 

22.3695 

0.6773 

21.6922 

2.2127 

2.0000 

O.b310 

0.391:12 

p " 0.5162 NO SIGNIFICATIVA 
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I:n cuanto aJ nürnero de ler;1ones, no se enr:ontr<J una va­
r1ac1on ztgntfical1va r.nt.re el grado ele n fr.cc1on prí:!opera tc,­

r1a o post.opern 1 or1n y eJ n u111ern ch~ JeB1one~ que r1P.bteron 

realizarse (tablas X y XJ re~pect.1var11ent.e). 

TABLA )( 

Anl1I 1s1s est.adist1co del grado de afecc1on preoperaLorlo 
cor1 t. ra e 1 número de lesiones real 1zac1as. Prueba cte Anova. 

1es1ún 

MEAN 2. 9:H5 

MEO 3. 0000 

SDEV O. 61 (19 

VAR 0.3630 

F 4.11s·1 

dfN 2 
dfD 'l•I 

VarlaclOn media 
Varlac10n de las medias 

p 0.9568 

Anal lsls estadístico del 

2: lesiones 

3.0000 

3.0000 

o. 61 61 

O.bb6h 

Total SS 

TRTMT SS 

Error SS 

1 . 3017 

0.3199 

3 lesiones 

19.9110 

3.9tl0t. 

19.11"(50 

3.0000 

3.0000 

0.0000 

0.0000 

NO SIGNIFICATIVA 

TABLA XI 

grado de afección postooerator10 
contra el número de lesiones real izadas. Prueba ae Anova 

MEAN 

MEO 
SDEV 

VAR 

1 eslCin 

o.7012 

1.0000 

0.7506 

0.5635 

2 lesiones 

o. 4615 

0.0000 

o. 7"/62 

0.6025 
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0.5000 

0.5000 

o. 7071 

o. 5000 



F o. 08"'1~; 

dfN 2 

df D "'!"'! 

Var1ac1.on mec.11a 

Var1ac1on de las 

(continúa tabla Xl). 

To t. al f;8 

TH'lMI' SS 

i:rrm· SS 

o. 5SJ:i 

medias 3.0166 

26.c12·r 

1. 0132 

2S.1995 

p O. •1200 NO SIGNJF'ICATJV/\ 

De nuestros enfermos, 31 fueron da.dos de al t.a sin alguna 

afecci on neuro1 Og1 ca, 7 presentaron monopares1 a y 2 r1 g1 dez 

reg1 onal, en 1 os cual es es importante senalar que fueron 

sinton1as transitorios; 3 tuvieron hem1parP.s1a y 1 afas1a ele 

expresion. un enfermo que presentó afasia y monapares1a bra-

qu1al derectia, 

la! izquierdo. 

fueron secundar1as a un absce;,o frontal par 1 e-

Se tuvo una defunc1on por hemorragia 1ntra-

ventricular y sangrado de tulJO dlg<'!st.1vo alto. 

TABLA XI l 

Anal 1s1 s estadi st 1 co de 1 as secuelas "1 al l.n contra el nume­

ro de 1 es1ones real izadas. Prueba de Anova. 

MI:AN 

MED 
SOJ:V 

VAR 

F 

<UN 

dfD 

1.0517 

2 

11 

1 lesión 

0."'1375 

0.0000 

1.0110 

1.0282 

2 Jes1ones 

0.9230 

0.0000 

1.1978 

2.2135 

Total SS 

TR'lhlr SS = 
Error SS 

Var1ac1on media 1.0906 

Var1ac1ón de las medias 0.2132 

3 lesiones 

61.6170 

2.8189 

58. '7980 

0.0000 

0.0000 

0.0000 

0.0000 

p : 0.3569 NO SlGNlFIGATIVA 
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Solamente 3 enfermos con d1stonia nuca! presentaron re­
currenc1a ips1 lateral (23"-). y no t.uv11nos nuigün caso de re­
currencia cont.i-alateral. De los 1:3 enfermos con d1st.onja nu­
cal, 1 re~J1rieron de c1rugia extraGraneal ad1c1onal (r1zo­
tomia cerv1caJ). 
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De esta ·forma podemos observar que gracias a la selecti­

vidad de los stt.ios blancos a lesionar obtenida por medio de 

la cirugía est.ereotli.xica, la respuesta terapeútica que es 

inmediata, puede ser valorada en relacion a las secuelas 

neuroJogicas, las que como complicaciones pueden ser de ma­

yor importancia que el padecimiento mismo cuando es empleada 

otra tl!:cnica quirúrgica. La monoparesia y la rigidez regio­

nal, son secuelas temporales que responden adecuadamente a 
la terapia rehabilitatoria, aun la hemiparesia, pero en ella ., 

requerimos mayor tiempo de fisioterapia. 

Las secuelas no mostraron variaciOn significativa en re­
lación al número de lesiones, y esto esta. dado por la capa­

cir:1ad que tenemos de controlar el tamano de la lesiOn duran­

te la cirugía así como de la detección temprana de altera­

ciones neurológicas en un paciente que se mantiene despierto 

durante todo el procedimiento quirúrgico. 

El metodo proporcional decimal posee definitivamente mu­

chas ventajas sobre los otros ml!:todos actualmente empleados. 

Los aparatos roetnogrli.ficos utilizados son facilmente adap­

tables, no se requiere de aparatos sofisticados o 

de embarazosos programas de computaciOn, quedando limitado 

el blanco en un espacio reducido del calculo cartesiano, 

sintetizado en una simple di visión decimal. 
Nos es imposible enmarcar cüal es el patron histopatoló­

gico de cada padecimiento. Los hallasgos de diferentes cau­

sas en la patología de los movimientos involuntarios demues­

tra una vez mAs que no existen enfermedades sino enfermos; Y 
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la diferencia entre la longitud de la linea int~rcomisural, 
la variación anatómica de los seres vivos. 

El diagnóstico escapa mucha veces a nuestro razonamien­
to. Kase reportó el caso de una enferma con hemicorea y he­
mibal ismo agudos secundarios a un infarto oclusivo que tomo­
graficamente se manifestó como una lesión per1fer1ca al pu­
tamen (56). Durand y cols. reportaron el hallazgo de disar­
tria tipo piramidal (voz monótona y disminución del volumen 
vocal) y distonia de ambas manos en una enferma con antece­
dente de hipotensión arterial grave como complicación de ci­
rugía abdominal en que la tomografía mostró lesiones lenti­
culo-caudadas bilaterales (59). Por último, Bean reportó el 
caso de un niOo con antecedentes de leucemia que presentó 
hemicorea derecha aguda. Se realizó una tomografía craneal 
con el dlagnOsttco de infiltración en ganglios basales, y el 
resultado tomografico fue ¡ iHematoma subdural izquierdo!! 
(60) La hemicorea desapareciO posterior al drenaje, pero el 
diagnostico clínico sólo podía orientarnos al dlaqnOstico 
antes mencionado o a reacciones secundarias de la radiotera-
pla o el metrotexate. La variedad de presentaciones en las 
lesiones histológicas y roetnograficas reportadas en la li-
teratura es tan amplia, que escapa al fin de este traba_io 

mencionarlos en su totalidad. 
Aun cuando la tomografía puede mostrarnos una gran va­

riedad de lesiones, la resonancia nuclear posee un mayor 
margen de resoluciOn, sin embargo consideramos que el papel 
de esta en la cirugía de los movimientos involuntarios. que­
da limitado al auxilio diagnostico. 

Otro punto importante es la falta de educación medica de 
nuestra poblaciOn y el alto costo de la terapia medicamento­
sa a largo plazo en una población econom1camente ba..Ja, a mas 
de tas implicaciones psicolOgicas que conllevan el padecer 
una enfermedad crónica y limitante. 

El mane.jo de los enfermos sometidos a cirugía estereota­
xica requiere de un equipo de gran acoplamiento, ya que su 
tratamiento no se enfoca sólo a la desaparición del movi-
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miento involuntario, sino a la rehabilttacion y reeducac1on 
del segmento corporal afectado, terapia del lenguaje, apoyo 

psicolOgico, y correcc10n de posturas anormales por proced1-

m1en tos quirürgicos ortoped1cos (61). 

El arrivo de lesiones químicas selectivas con substan­

cias como el Ac1do kainico, que causa destrucción neuronal 

selectiva sin afección axonal; o la 5,7 Deh1drox1tr1ptam1na 

que causa obltteraciOn selecttva de las vías seroton1nerg1-

cas, no solo permitirA la continuidad de la c1rugia estereo­

tAxica, sino que ampliara su campo, pues la 1nstalac.10n cro­

ntca o aguda de estas substancias, tendra que ser por medio 

de esta tecnica neuroquir\lrgica. 

La rapidez del procedimiento, la corta estancia intra­

hospitalaria y los resultados por demas evidentes, valen la 

pena de ser valorados para percibir la ventaja en el esta­

blecimiento de un adecuado equipo ml!dico-terapeütico, en un 
Hospital como el nuestro, en donde se han logrados buenos 

resultados con un equipo mínimo, y permitaseme considerar, ., 

como algunos autores, que la cirugía estereotAxica con tin üa 

teniendo el primer lugar en el tratamiento de los movimien-

tos involuntarios. 
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C::C>NCJ:_.t.JS T 01'-.lF::S 

1) La respuesla t.erapeut1ca ele los fl> rmacor: on loH en rermo:; 

r;on mov1m1ent.os 1nvolunt.ar1os es 11rn1tada, su e-fectiVidad 

disminuye con el tiempo y Ja falta de educación médica así 

como el .bajo niveJ econ6111íco de nuestros enfermos aumenta 

esta 1nef1cac1a. 

2) La variedad etlolOg1ca, tipo de presentncton y grado de 

a1'ecc1ou de los mov1m1entos rinorn1a Je::;, 1mp1de P.J est.aljJec1-

m1ent.o de una Ies1on estandar. 

3) EJ grado dí! me.1oria no depende del n umP.ro de Jesrnnf::;. 

sino df! In respuesta tranr;operat.or1i'l y t>I Upo ele padeci­

miento. 

"1) La cirugía estereot<'ixica con l.1nüa siendo eJ me todo Idea 1 

para su tratamiento, dado el control del c¡rado de meJor1a y 

de las secuelas que nos proporciona este procedim1en to. 

5) El metodo proporcional decimal nos otorga excelentes re­

sultados, sin la necesidad de tecnoJogia sofisticada y es 

adaptable a Ja variación anatom1ca de las estructuras cere­

brales. 
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NI:UROFARMACOLOGIA DI: LOS Cit'INGLIOS BllSAL.ES 

LAS /\MINAS BIOGENAS 

Dopam1na 

Esta molecula polarizada, sintetizada en el cerebro a 

partir de la t1ros1na , es Jncapaz de atravezar ta barrera 

hemat.oenceftihca. Se encuent.ra en muy altas concent.rac1ones 

en eJ estriado y en la substancia n1gra. Como ya se menciono 
Ja destrucciOn de la vía ni9roest.r1atal produce deples1ón ae 

dopam1na estriatal. Estil dopam1na liberada en el neostr1aoo 

actua en la membrana posts1napt1ca y es Jnact.lvada en part·~ 

para reutilizarse en Ja membrana pres1ntiptlca. También en­

cuentran altas concentraciones a n1ve1 del locus ceruJeus. 

Su func1on más importante en el humano como en ot.ros mam1fe­

ros, esta en la coord1nacion sensittvomotora. Se encuentran 

tambien concentraciones importantes en el núcleo accumbens, 

sept.i y el tubérculo olfatorio (62). 

Los síntomas asociados con la deples1on de dopam1na son 

la bradicinesia y la acinesia, que responden adecuadamente 

en .los enfermos de Park.inson con el tratamiento con L-dopa. 

Puede producir corea como síntoma secundario y esto se ha 

atribuido a la denervacion de neuronas dopaminergicas en el 

cerebro. 

su metabollto por excelencia es el acido homovalin1co y 

puede ser cuantificado tanto en LCE, como en orina, siendo 

un buen indicador de los niveles de dopamina en los enfermos 

de Park.1nson (figura 31). 
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Serotonina (5 H1droxitriptamina) 

Sintetizada a partir del triptofano, su mayor concentra­
c1on esta a nivel del tallo, en el núcleo del rafe. Lesiones 
en Ja porcioo posterior del cerebro anterior a nivel del hi­
polAlamo, producen una reduc10n persistente y s1qnificat1va 
de seroton1na y 
parle Ja lesiou 

norep1ncfrina 
medial reduce 

en 
la 

el leleucefalo. Por su 
cantidad de serolon1na, 

preservan11ose Ja de norepinefrina. Al parecer esto es debido 
a Ja disminución de las sinlet.azas t.iroxihidroxilasa y 
5-hldroxilriplofan descarboxilasa. 

Las neuronas seroton1nerq1cas se encuentran localizadas 
en forma primaria en el núcleo del rafe en la porción media 
del puente y en el tallo ba.10, proyectando sus fibras en 
forma caudal hacia la médula y rostralmente hacia el telen­
cefal o, diencefalo, sistema límbico y neoestriado. Es cono­
cida lambien su distribuciOn a la substancia nigra y al pa­
l ido. Algunas neuronas del cerebro medio hacia el neoes­
trlado poseen como neurotransmisor a Ja serotonlna. su fun­
clon parece ser inhibitoria postsinapt1ca (figura 32). 

Acetilcolina 
Se encuentra en todo el encefalo. Es sintetizada a par-

tir de la acetilcoenz1ma A producto del metabolismo de la 
glucosa y de la colina, las cuales son transportadas al ce-
rebro en forma libre o en fosfolipidos. La ma..vor concentra­
cion de acetilcolin transferasa se encuentra a nivel del 
caudado. Es inactivada por bidr6lis1s y retomada por la neu­
rona presinllptica para su reutilizaciOn. 

Los sitios principales de actividad son probablemente 
el hipocampo, núcleo septal y sistema reticular ascendente, 
pero es tambien transmisor de las vias visuales y auditivas, 
asi mismo se encuentra en caudado, tAlamo ventral, cuerpo 
geniculado lateral, núcleo supraoptico, porciones del tAla­
mo, tallo cerebral, núcleo coclear y celulas piramidales de 
la neocorteza (figura 33). 
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neocorteza 
2 circunvolución del cal loso 
3 núcleo anterior del l"'-1 amo 
1 núcleos habenulares 
S núcleos laterales del tAlamo 
6 núcleo reticular del tAlamo 
7 núcleos ventrales del tfilamo 
8 cuerpo geniculado externo 

porción dorsal 
9 substancia inominada 

10 núcleo amigdal 1no central 
11 núcleo amigdal ino basal • lateral 
1 2 asta de Ammon 
13 sub1cu1um 
11 corteza piriforme 
15 corteza entorrinal 
1 6 techo de 1 mescencéf a l'o 
17 substancia gris pcriacueductal 

1 8 núc 1 eo dorsa 1 
del rafe 

19 locus ceruleus (A 6) 
20 grupo celular A 7 
21 grupo celular A 1 
22 núcleos cerebelosos 
23 corteza cerebelosa 
21 núcleo dorsal del 

vago 
25 núcleos ol lvares 

Figura 33. Las aminas biógenas. Sistema noradrenérgicos (de 
Nieuwenhuys, SNC, atlas y sinopsis del sistema nervioso cen­
tral humano) . 

129 



ACIDO GAMA l'IMINOBUTIRICO 

S1ntet1zac10 a partir del aciclo glutam1co por mec110 de 
una descarboxilaza y clegrac1ac10 por una transaminasa en se-

m1aldeh1do succínico. Es el más importante 1ru11b1 ciar al 
parecer por aumento en la concluctanc1a de los iones de cal­
cio (63) y lo encontramos en grandes concentraciones en el 
pal ido, substancia nigra e hipotálamo y en menor cantidad en 
el putamen y caudado. 

AClDO GLlJI"AMICO. 

De altas concentraciones cerebrales al Igual que el ac1-
do aspárt1co, encontrandose principalmente a nivel de la 
corteza, su papel no ha podido ser estudiado en forna adecua­
da clebtdo al rápido metabolismo y el rol en otras funciones 
de los aminoacidos. SU papel es exc1tatorto, hacia el es­
triado principalmente. se ha observado deficiencia de gluta­
mato deshiclrogenasa en enfermos con padecimientos degenera-

tivos cronicos progresivos, con datos de al terac1ones en el -· 
circuito del movimiento, manifestadas por síndrome de Par­
kinson, di sfunc1 on ocul omot.ora supranucl ear, neuropat. i a pe-
ri fl!rica y en Jos enfermos con atrofia olivopontocerebelosa 
(61). 

SUBSTANCIA P 
Se encuentra en corteza cerebral, hipotlilamo, comple.10 

nuclear amigclalino, putamen, caudado, substancia nigra y me­
dula espinal (65). Este decapepticlo parece tener una acciOn 
excitatoria. En la substancia nigra, menos de la mitad de 
este neurotransmisor se encuentra involucrado en la vía ni­
groestriatal, la cual se encuentra degenerada en la Corea de 
Hunt1ngton, y al parecer es Junto con GABA la.principal cau­

sa de síntomas en esta entidad. 
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APENI> 1. C::E l'. :t 

INIC NO EDAD SEXO DIAGNOSTICO T IE.ll.PO TRATAMIENTO 
[)[. LIT IL IZADO 

E.VOLUCION 

AEE ,. 27a mase Tnrl ico/ 1s 2 al.Jos Oiazepam 

espasmt"Jd 1 ca 

izQu1eraa 

CCL 2 2.,a mase Atetos1s 2 ailos a1azepam 

aereetla 

CEF 3 .,.,ª fem Temblor ae 1 ano evadyne 

aet 1 tua 

prea. IZQ. 

DRY · 27a fem Atetos1s 2 anos artane 

aereetla 

ECR 5 26a mase D1stonia 15 anos a1azepam 

muse.aef. 

prea. IZQ. 

Epi leps1a 

Re trazo psieo-

motor 

EMJ 6 50a fem 7emblor ae , ano ninguno 

aet 1 tua 

prea.aer. 
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FNAC 7 "'fla fem Temblor de 2 ai.los akineton 
actitud d1azepam 
pred. IZQ. 

FAL lJ ssa mase Temblor de 15 anos alcohol 
act 1tud 
pred.der. 

GAA 9 78a fem Temblor de 16 anos L-dopa 
act 1 tud 

pred. izq. 

GE 10 23a mase Distonia 3 anos akineton 
orofac1al haloperi_ 

do/ 

GG~ 11 30a mase Tort leo 1 is 5 anos diazepam 
espasmódica 

pred. izq. 

GHJL 12 23a mase Torticol 1s 6 anos d1azepam 

espasmódica 

derecha 

GM.JJ 13 'la mase Distonia de 6 anos ninguno 

torsión seg. 

tronco y m1em-

bros pélvicos 

GSJ 1-1 28a mase Distonia de 10 anos diazepam 

cabeza y 

miembros sup. 

pred. izq. 

GLV 15 -13a mase Temblor de -1 anos proprana 

actitud IZQ. lo/ 
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OAMt. 16 30a fem Temblor de I!> anos d1azepam 
ac t 1 t ud MTD 

OES 17 2-la fem Torticol 1s 3 anos a1azepam 

espasmódica 

derecha 

ovo 1 lJ 39a mase Teml>lor de 2 anos propr,"lno-

ac t 1 t ud IZQ. 'º' 
HWR 19 36a mase Atetos1s 6 ailos d1azepam 

derecha 

HNY 20 25a fem Atetos1s 12 a.rJos diazepam 

b1 lateral 

.JLRM 21 5-fa fem Atetos1s ., anos diazepam 

aerecha 

.JOA 22 -fla mase Tort ico 11s 13 anos d1azepam 

es1Jasmóo1ca 

aerecha 

LFN 23 18a mase D1stonia lJ meses perfe11ac1 

muse. def. na 
d1azepam 

LBM 21 2-f a mase Tort leo 1 is ., anos diazepam 

espasmóo1ca naxen 

aerecha 

25 5Ja fem Temblor de ., anos proprano-

actitud der. 'º' 
WRAC 26 36a fem Torticol is 5 anos artane 

espasmódica 

pred. der. 
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27 l"'fa fem Atetos1s 3 aJ.los cJ1azepam 

derecha 

~,. 28 i5a mase Distonia 38 ailos artane 

muse. def. c11azepam 

escopola 

mina 

MIJT 29 30a mase Temblor cJe 1 azlo L -cJopa 

act 1 tud cJer. 

postraumdt1co 

OM'\ 30 20a mase Torticolis 2 af.los d1azepam 

espasmóc11ca 

pred. IZQ. 

QM'\ 31 32a fem Tort icol is 18 anos artane 

espasmódica diazepam 

derecha ./ 

RLJ 32 18a mase TortJ.col 1s 3 años artane 

espasmódica d1azepam 

1zQu1erda 

RCL 33 .,ºª fem TemlJior de 5 a.tlos ninguno 

actitud 

pred.der. 

RFR 3-1 8a mase Atetos1s -1 a.tlos d1azepam 

1zQu1erda 

RNR 35 18a mase Atetos1s 17 anos artane 

lJ1 lateral 

RVL 36 "'f"'fa fem Temblor de 5 a.tJos proprano-

act 1 tud lo 1 

pred. IZQ. 
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SG.J 37 2lJa mase Temblor ae 12 anos d 1 azepam 

act 1tua artane 

bilateral proprano-

lol 

S.JÓ 3lJ 16a fem D1stonia 6 anos d1,~zepam 

muse. def. 

SEIM 39 25a lem Atetos1s 3 afJOS diazP.pam 

1zqu1erda 

SPM -10 21a mase ·1emblor ae 5 atlas L -dopa 

actitud diazepam 

pred. der. 

SRO -11 28a fem Tort1co11s IJ anos d1azepam 

espasmoa1ca 

pred. izq 

SS.JO ·12 1 la mase D1stonia ., a.nas d1azepam 

muse:# ª"'. 
5.Jf!.C "13 1 lJa fem Tortíco11s 16 atlas d1azepam 

espasmod1ca 

derecha 

TCM "f-1 IOa mase D1stonia ae 2 arJos ninguno 

torc1ón A-Pi 

y tronco 

VPMI.. -15 33a rem 01stonía reg. 1 a.no diazepam 

cabeza, cue /lo 

y tronco 

pred. izq. 

VCA -16 l"fa mase Atetos1s 9 atlas epamin 

derecha 
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VSP i7 3-la mase Tortico11s 1 ano d 1 azepam 

espasmódica 

pred. 1 zq. 

lflllCIALl"S NO GRADO PROCEO IMIENTO l?ESPULS1 A (;RAJJO 

PREOPER. lf\IACDIATA POSTOPER 

TR~WSOf'ER. 

AEE Talamotomia a 1sm1nuc 1 c)n 

derecha 

CCL 2 +++ Talamotomía d1sminuc1on 

subtalamotomia 

izquierdas 

CEF 3 ++ Talamotomía abolición o 
sub ta lamot onda 

J 

derec/1as 

DRY .. TalamotomJa abo 11c 1ón o 
izqu1eraa 

E:CR 5 +++ Talamotomia d1sm1nuc1on 

izquierda 

1mplantac1ón 

electrodos 

E:MJ 6 Talamotomia abol ic 1ón o 
subtalamotomia 

izquierdas 

Ff\IAE 7 +++ TalamotomJa disminución 

subtalamotomla 

derechas 
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FAL l1 Talamotomia abo I 1c 1ón o 
sulJta/amotomia 

izqu1eraas 

1mplantac1on 

electroaos 

GAA 9 ralamotomia at10 I ic 1t.in o 
aerecha 

GE 10 Talamotomia a1sm1n11ción o 
subtalamotomia 

aerechas 

GGNA 11 Talamotomia abo/ 1c1ón o 
aerecha 

r1zotomia 

1zqu1eraa 

GHJL 12 Talamotomia abnl 1c1L"in ó 

12au1eraa 

GM.JJ 13 Talamotomia 

aerecha 

Subtalamotomía a1sm1nuc1ón 

1zqu1eraa 

GSJ l"f ++++ Talamotomia d1sm1riuc i ón 

derecha 
implantación 

electrodos 

GLV 15 Talamotomía abolición o 
subtalamolomla 

aerechas 

137 



OAMI. 16 Ta tamot ami a d 1sm1 nuc 1 t."111 o 
subtalamotumía 

1zqu1erdas 

1mplantac1ón 

e 1 ec t ro11os 

GES 11 +++ Talamotomia t11sm1nuc1on 
1 zqu 1 e rt1a 

recidiva ++ subtalamotomia abo/ ic1tln o 
1zqu1erda 

6VO l lJ Talamotomia d1sm1nución 

subtalamotomia 

derechas 

Hi.fi 19 Talamotomia abo 11c 1ón o 
izqu1eraa 

HNY 20 Talamotomia d 1sm1nuc 1ón 

subtalamotomia 

derechas 

pal 1dotomia 1zq abol 1c1ón o 

.JLRM 21 Talamotomia abol ic1ón o 
izquierda 

1mplantac1ón 

electrodos 

.JGA 22 +++ TalamotomJa disminución 

subtalamotomia 

izquierdas 

LFN 23 ++ .. .,. TaJamotomia d1sm1nución· ++ 

subtaJamotomia 

1zqu1erdas 
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LBM 2i Ta/amotomia a 1:;m 1nuc 1c~n 

1zqu1ert:Ja 

r1zatomia abo/ ic1ón o 
de re.cha 

M-16 25 Talamotomia abol ic1on o 
subtalamotomia 

1zqu1eraas 

~M: 26 Talamotomia abol 1c1on o 
1zqu1ert:Ja 

27 Talamotomia disminución 

izquierda 

WT 28 Talamotomia disminución 

derecha 

subtalamotomia 

1zqu1erda 

IWJT 29 Talamotomia 

subtalamotomla d1sm1nuc1ón 

izquierdas 

OMo\ 30 ........ Talamotomia disminución 

derecha 

r1zotomia 

bilateral d1sm1nuc1ón 

QMo\ 31 ...... Talamotomia 

pal idotomia disminución .. 
izquierdas 

recidiva rizotomia abo/ ición o 
derecha 

RLJ 32 .... Talamotomia abol 1cion o 
derecha 
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RCl 33 ...... Talamotom1a disminución 

S<Jflt,_"1 /nmotomja 

12nu1erda 

Rf"R 3-f 7alamolomia alJol icion () 

dereclw 

RNR 3!> Ialamotomia 1 Zt7 

imp 1 ant ac it1n 

e'ectroaos a 1 sm i nlJc 1 t"Jn .... 
• talamotomia 

derecha dlSnllfltJCit)n .... 
Vl 36 Ta/amotomia alJol 1c ion o 

sulJtalamotomia 

derecha 

SGJ 37 ...... Talamotomia disminucion 

izquieroa 

sub ta /·amot omia 

derechii 

implantación 

electrooos 

SJG 38 7alamotomia a1sm1nuc1ón 

oerecna 

SBM 39 Talamotomia disminución 

pal idotomia 

oerechas 

SPM -10 ...... Talamotomla disminución 

izquierda 

Jmplantac1ón 

electrooos 
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SRU .,, +++ Talamt)fomía <1 1sm1 nur. / t.~n 

stibt.a li3mnt omia 

dt:!rechas 

SSJO -12 + .... + Talamntomia <1 1sm1 nuc 1 (111 

1zqu1 C?rr1a 

subt.alamotanJJa 

derect1a 

SJ/I«.' ·13 +++ Talamotomia atiol1c1ón u 
sutJtalamotomia 

1zqu1erdas 

TCM ..,.., + ++ Talamotomia atJol 1c1ón o 
sutJtalamotomia 

derechas 
.J' 

VPNL -15 +++ Talamotomía dism111uc1ón 

sutJtalamotomia 

derechas 

VCA "f6 +++ Talamotomia abo 11c1 ón o 
1zqu1erda 

VSP "f7 ..... Talamotomía disminución 

derecha 

recidiva ... sutJtalamotomJa 

derecha disminución • 
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INICIALES NO CA-CP SE.CU!:.: LAS AL ALTA 

AA! 26 mm M3nopares1a braquial 1zqu1eroa 

CCL 2 26 mm 111nguna 

CE/-- 3 3() mm ninguna 

ORY ., 28 mm /'ovnopares ia mano oerecha 

E.CR 5 27 mm Hemorragia intraventr1cular 

STDA, Defunción 

EM3 6 26 mm ninguna 

rNM::. 7 28"mm A-Vnopares i a braquial izqu1eroa 

rAL 8 27 mm ninguna J 

GAA 9 28 mm ninguna 

GOM'\ 10 26 mm ninguna 

GE 11 27 mm ninguna 

GH.JL 12 26 mm ninguna 

GM.J.J 13 27 mm ninguna 

GS.J 11 26 mm ninguna 

GLV 15 . 30 mm ninguna 

GAMI.. 16 27 mm ninguna 

GES 17 26 mm Rigidez trapecio derecho 

142 



GVO 18 30 mm ninguna 

H/\.R 19 25 mm MJnoparesia braquial derech.> 

1-INY 20 27 mm n1n9una 

JLRM 21 26 mm ninguna 

JGA 22 27 mm ninguna 

LFN 23 28 mm H1 peri on.ia músculos f 1 e><ores 

del miembro torélcico derecho 

LBM 2'f 26 mm ninguna 

M-IO 25 25 mm ninguna 

AfiAC 26 27 mm ninguna 

M.#>tl 27 26 mm ninguna 

AfiT 28 28 mm Monopares1a braquial derecha 

afasia motora 

M/JT 29 28 mm ninguna 

º""" 30 25 mm ninguna 

QM-\ 31 26 mm n1n9una 

RLJ 32 27 mm ninguna 

RCL 33 25 mm ninguna 

RFR 3'1 23 mm Monoparesia mano izquierda 
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RNR 35 30 mm ninguna 

RVL 36 25 mm ninguna 

SG.J 37 27 mm Mnnopares 1a mano derecha 

S.JG 38 27 mm Hi;m1pares1a 1zqu1erda 

SBM 39 26 mm ninguna 

SPM "'º 21 mm ninguna 

SRO .,, 2-1 mm ninguna 

SS.JG -12 28 mm Hem1pares1a derecha 

S.JM: -13 2-1 mm ninguna 

TCM -11 26 mm ninguna 

VPML 15 25 mm ninguna 

VCA 16 27 mm ninguna 

VSP 'f7 26 mm Hem1pares1a oerecha 
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