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INTRODUCCION

La idea de realizar el presentc trabajo surge como inquietud de brindar mejor . atencidn
psicolégica y de rchabilitacion, a nifios que presentan Pardlisis Cercbral y d¢ esta mancra
coadyuvar, a su pronta aceptacién ¢ integracién a la familia y socicdad.

En 1981 de los dos millones de nifios que nacieron en México 200,000 presentaron lesiones
que los incapacita para toda su existencia (Dpto. De estadisticas, S.5.A.). En 1995 ¢l Programa
Nacional para el bienestar y fa incorperacién al desarroflo de las personas con discapacidad,
reporté 7.638 discapacitados con parélisis cerebrat (INEGL D.F. 1995-1996 Ver grifica ntimero 1)

Tomando ¢n cucnta estas cifras, s establece la gran magnitud del problema de la pardlisis
cerebral. la cual consiste en una seric de alteraciones del Sistema Nervioso Central que pucde
presentarse como consceuencia de miltiples factores pre, peri y post natales no genéticos de lesidn
cefilica.

Muchos casos de alteraciones neurolégicas son inexplicables, pero ofros factores causales sop
conocidos y los mas comunes son :

Anoxia, Hipoxia intrauterina, hipoxia o traumatismo at cerebro durants un parto prolongado o
laborioso v por incompatibilidad Rh (Shepherd, 1979 pag. 93)

La alteracién cerebral puede originar trasornes del movimiento y ¢l tono muscular conocidos
como espasticidad. flacidez, atctosis y ataxia. Acompafada en ocasiones de altcraciones en el drea
intelectual o crisis convuisiva. Estos mifies suften una detencién o un retraso en su desarrollo
imotor. A medida que aprenden a moverse. desarrollan reacciones posturales, sentarse. mantenerse
de pie v caminar, van haciéndolo de manera anormal.

En nuesire madio, este tipe de problema es muy frecucnte observandose que SO pPreseia
principatmente ¢n las poblaciones marginadas.

Por esta razén. es importante femer en consideracion la amplia gama de problemas ¢
implicaciones sociales que confleva la invalidez, ya que se requiere de la adaptacién del paralitico
cerebral a la sociedad proporcionandole el tratamiento adecuado para su rehabilitacion.

Antes de comtinuar. ¢s impertante mencionar qué s¢ cutiende por rchabilitacion: “Es la
aplicacién coordinada de un conjunto de medidas médicas, psicolégicas. zducativas ocupacionalss
y oftras de orden social encaminadas 2 la adaptacién o readaptacion del ipvélido con ¢l objeto de
que alcance la mayor proporcion posible de funcionamiento social y productivo™(Tbarra, 1974)

Sin embargo, aunque la adaptacisn es lo mds importante ésta s¢ ve obstaculizada, en algunos
casos, por los deficientes conocimientos por parte de los padres en relacién con la rehabilitacidn de
sus hijos. Aunado esto ¢n ocasiones 3 la falta de recursos economicos y al desconocimiento de la
existencia de instifuciones que pueden prestar servicio gramito ¢ Con €osto minimo para la
atencién de los mifios. esto ocasiona que ¢l tratamicnto de ¢stos nifios se inicie a edades mo muy
tempranas et las que ya han adquirido patrones conductuales anormales (postura y movimiento)
que han aumentado su incapacidad Rsica y muchas veczs. por falta de esrimulacién ambiental
presentan también retardo en el desarrollo psicoldgico.

En otros casos, los padres piensan que poniendo 2 su hijo en manos de profesionales
cspecialistas en rchabilitacién. disminiryen sus responsabilidades concernicntes al mancjo Y
tratamicnto de los nifios. Esto es un error, ya que ¢f primer paso hacia un mangjo v fratamiento
efectivo. ¢s que tanto los padres come fos terapeutas poscan una comprensién completa de las
habilidades ¢ incapacidades del nifio para que exista colaboracion por ambas partes para el cuidado
v tratamicnto del menor.
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Es de primordial importancia que s¢ desarrollen sistemas de medicion que permitan ¢valuar en
términos conductuales, las alteraciones en la conducta motora y a partir de esto, derivar los
programas de tratamicnto adecuados para cada caso.

Para eflo s¢ requicre un trabajo multidisciplinario en donde s¢ conjuguen los clementos tedricos
y tecmolépicos para extraer y estructurar los fendmenos psicolégicos nmersos en el
comportamiento bioldgico de sujetos con dafio en el sisterma nervioso central, asi como las
diferentes dimensiones de estimulo presentes.

Asf el principal objetivo de este trabajo cs hacer una investigacién bibliografica extensa del érea
médica sobre la neurofisiologia de la pardlisis cerebral tipo atéxico, con el fin de extracr cl plosario
ncurolégico sobre la gama de alteraciones sensorio-motoras que de una u otra manera aluden al
trastorno motor como fenémeno conductual v que estos datos permitan a su vez a futuro elaborar
un inventario estrictamente conductual para el diagnéstico y tratamiento psicolégico de csas
alteraciones caracteristicas del atéxico.

Una vez manifiesto ¢l objetivo del trabajo. es importante mencionar a grandes rasgos las
caracteristicas del atixico. para afirmar una vez mds la necesidad de cfectuar un trabajo
multidisciplinario que permita elaborar a futuro un sistema de medicién para este tipo de nifios.

Diremos pucs. que los nifos ataxicos pueden presentar un tono muscular desde disinuido
hasta normal. Su tono postural parece insuficiente mantener una postura estética y ¢l nifto cfectiia
movimientos contimuos de enderezamiento, especialmente cusndo esta de pie. con cl fin de
mantener ¢sta posicién. Sus movimientos son disméuicos, ¢s decir, que cuando el mifto intenta un
movimiento. ¢ste se produce con cierto grado de incoordinacién y frecuentemente se excede del
objetive (hipermetria). Los movimientos de mediana amplitud son mas incontrolados. En algunas
scasiones existe temblor intencional. Las reacciones del cquilibrio son ineficaces, ya que estan
influidas por ¢l temblor v la dismetria {Shepherd. 1979)

Cuando ¢l nifio aprende a caminar, lo que sucede mis tarde de lo normal. lo hace con uma
amplia base d¢ sustentacion vacilando, con mala dirzccién y poniendo los pies sobre el suclo con
fuerza excesiva o pasandose del sitio indicado.

Una vez conocidas las caacteristicas de los nifios atdxicos, cabe sefialar que permanece
inalterable la relevancia de continuar empleando las técnicas de modificacién de conducta en esta
investigacion. no obstante ¢l surpimiento o avances de ofras aproximaciones psicoldégicas. Esto no
significa negar estos succsos o aferrarse de una manera destasada a la recnologia conductual, es
s6lo tener claridad de I dimensién topogrifica del comportamiento idiosincrético a los trastormos
de la conducta motora alterada del paralitico cerebral ataxdco, es decir, aun cuando ¢l
comportamisnto se manifiesta como un todo integrado, algunos de sus trastomos especificos s¢
ubican de manera prioritaria en una sola de sus miltiples dimensiones empiricas: y como ya lo
seftalamos este tipo de trastomo en la conducta motora del atixico idéncamente €rcaja por sus
caracteristicas morfolégicas, con la aproximacion conductual. Pasemos ahora si @ desenbir los
capitulos de esta fesis.

En ¢! capitulo I s¢ muestra un panorama de la forma 2n que s¢ ha trabajado el problema de la
pardlisis ccrebral por medio de la aplicacién de técmicas de modificacién de conducta. Sin
embargo, teniendo en cuenia 13 diversidad de problemas presentes en la parilisis cerebral. es
importante qus ¢! tratamicnto de estos nifios s¢ Beve a cabo de una manersa integral, es decir, que
proceda de diferentes campos de la psicologia. la neurologia, 13 fisioterapia, la terapia ocupacional,
etc. Pues ninguna alteracién puede ser aislada para fratarse separadamente del resto.




Generalmente, ¢l primero en darse cuenta del problema es ¢l médico gencral, quicn canaliza al
nifio con los especialistas adecuados ( Neurélogo y Especialistas en Rehabilitacién ) y ¢llos a su
vez efectiian su valoracién ¢ indican el tratamiento comrespondicnte a cada caso ( Terapia Fisica,
de Lenguaje, Ocupacionsl, efc.).

Ademis de la valoracién fisica, y neurolégica, sc lleva a cabo la valoracién psicolégica, ya que
¢n ¢l campo de la rehabilitacién ¢l psicélogo tiene mucho que aportar. Su trabajo consiste en ver lo
psicolégico del problema, cs decir, en ¢l nivel de su insercién directa durante 1a rchabilitacién y
desde la perspectiva conductual, extrac las catcgorias conductuales y las diferentes dimensiones de
cstimulo de 13 conducta motora dafiada, para sistematizar v cn consccuencia acclerar
aprendizajc baséndosc en los principios que rigen la conducta.

Tradicionalmente, cl pape! del psicélogo en el 4rea de la rehabilitacién sc ha concebido como
una intervencién relacionada con las interacciones del paciente con su familia y la socicdad
(rechazo, sobreproteecion, etc.) y ¢l comportamicnto de éstc ante si mismo y las situaciones quc
rodean ¢l tratamiento ¢n Ia institucién (depresién, desajustes de la personalidad, no aceptacién del
problema, rechazo al tratamicnto, ctc.) Sin cmbargo, csto constituye sélo una peric del
comportamicnto del paciente, 1a otra parte 1a conforma su proceso rehabilitatorio en ¢l tratamiento
cotidiano con los terapeutas y demds especialistas, proceso que en gran medida también ¢s un
fenémeno psicoldgico, ¢s decir: ¢l aprendizaje de conductas motoras durante la terapia fsica, de
conductas de¢ mutocuidado y de coordinacién visomotriz durante la terapia ocupacional ; cl
restablecimicnto de repertorios perceptuales durante ambas terapias; el soportc motor y del
lenguaje como fenémeno psicolégico durante 1a terapia correspondiente, ademés de los sistemas
motivacionales que s¢ pucden implantar con cada uno de los especialistas. De esta manera, un
acto motor cspecifico durante la rchabilitacién s también un fenémeno psicolégico al ser
considerado como una unida dc respucsta que cstd  en funcién dec eventos antccedentes y
consecuentes y no sélo como contracciones mGsculo esqueléticas o interconexiones neuronales.

En consccuencia, 1a teenologia conductual abre sus posibilidades no sélo a una partc de los
fenémenos psicoldgicos del paciente (interacciones familiares, en la institucién y con la socicdad)
sino que ademés sc inscrta directamente ¢n ¢l proceso rehabilitatorio.

El psicélogo posccdor de técnmicas para modificar conducta pucde presentar gyuda a la
rchabilitacién de pacientes con deterioro de origen fisico, programando su medio de tal manera
que s¢ sumentc la probabilidad dc ecurrencia de las respuestas motoras que ¢l sujcto puede dar,
pero que debido a la ausencia de estimmulos adccuados, o a la programacién sistemética de dstos no
las cjecuta, amén de su paralcla disfincionalidad fisica.

No obstante estas posibilidades tecnolégicas, ¢l psicélogo conductusl s¢ encuentra ante las
sipuientes limitaciones:

a) Escasez de referencias bibliograficas especificas de estos trastornos;

b) Pobreza metodolégica para cvaluar los trastornos motores cspecificos;

¢) Falta de investigacién interdisciplinaria con cl érca medica;

d) Y lo més grave, desconocimicnto absoluto por parte del psicélogo conductual, de muiltiples
cateporias conductusles sobre la conducta motora (que deben ser extrafdas de la bibliogra-
fia médica); y, consccuentemente

¢) Pobreza en procedimientos y tra ienito conductual sensorio motor para ¢stos sujctos.

Por lo tanto, considerando las implicaciones sociales de la invalidez mencionadas

anteriommente y las kmitaciones con que sc encuentra ¢l psicélogo conductual ante este problema,




De ¢so precisamente, es lo que trata la scgunda parte del capitulo, mencionando ¢l papel del
psicélogo dentro del trabaje multidisciplinario y haciendo énfasis principalmente ¢n la necesidad de
contar con sistemas de medicién conductual para las diferentes alteraciones de la conducta
motora.

Debido a la importancia de tener un conocimiento mas amphio sobre el paralitico cercbral y sus
alteraciones motoras, ¢l capitulo Il menciona los diferentes tipos de pardlisis cerebral asi como las
causas que los originan. Toda persoma interesada <n ¢l tratamiento de sujetos con problemas
motores, debe tener presente que estos problemas sc manifiestan por lesiones a diferentes niveles
del sistema nervioso central v por lo tanto deberd tener conocimicnto sobre las diversas estructuras
que los conforman. Por csta razon, s¢ elaboré ¢l capitulo I en el cual s¢ mencionan las
implicaciones conductuales de cada estructura neuroanatémica, asi como sus alteraciones por
lesiones.

Ya que ¢l principal objetivo de esta tesis implica el trabajo con un tipe especifico de pardlisis
cerebral como es la ataxia producida por una lesién que sc localiza en el cerebelo, ¢l capitulo IV se
claboré con el propésito de dar a conocer mas ampliamente o referente a la anatomia de csta
estructura v de ahi derivar sus implicaciones conductuales v alteraciones 3l daftarse ésta, también
se incluye lo referente al glosario neurolégice que alude a trastomos sensorio - motores. Este
capitulo es muy importante dado que <5 ¢l punto de partida para extraer a futuro las diferentes
categorias conductuales relacionadas con ¢l comportamiento motor €n sus aspectos especificos de
coordinacién, marcha y equilibrio.

El capitulo V se refiers al tipo de parlisis gercbral especifico que sc abordaré en este trabajo,
¢s decir la ataxia v sus diferentes fipos.

Asimismo ¢l siguiente capitulo VI. nos mostrard los patroncs normales y anormales de
movimi=nto cn ¢l desarrollo del pifio, para poder valorar las diferencias entre ¢stos, y su secuencia
evolutiva permiticndo que ¢l psicdloge en su programacién considere a los reflejos patolégicos
como conducta respondiente, inmersos en ¢! comportamicnto cotidiano de! paralitice cerebral.
Considerando que la profesion médica es el primer contacto con sujetos con este tipo de daiio, s¢
reglizé una diferenciacién entre diagnéstice tradicionai y diagndstico de tipo conductual. ¢l
psicélogo inmerso ya que ¢l cquipo multidisciplinario deberd poseer conocimiientos suficientss al
respecto, para la elaboracidn de sus programas de tratamiento.

En ¢l capitule VII y Gltimo, s¢ presenta la parte central de csta tesis ¢l cual consiste en dar a
conocer la suia conductual del comportamiento moter del niffo atsxico, surgda de la vasta
investigacion realizada tanto en el drea médica asi como en observaciones anecdéticas realizadas.

Finalmente, se mcluye un glosario anatomofisiolégico en donde se definen los ténminos
meédicos incluidos en todos los capitulos. indicandose por medio de un paréntesis con astensco,
asimismo el listado de la bibliogratia consultada.




CAPITULO 1
LA MODIFICACION DE CONDUCTA EN LA REHABILITACION DEL PARALITICO
CEREBRAL

La finalidad de este capitulo es hacer una resefia de algunos de los trabajos que se han llevado a
cabo por nuestra disciplina, especiaimente en el area de Educacién Especial y Rehabiiitacién con
respecio al tema de la rehabilitacién fisica. Por GHimo se describird el papel que se desempeiia el
psic6logo dentro del equipo interdisciplinario.

Las técnicas de modificacién conducta en el laboratorio, se han aplicado en diversos campos de la
psicologia como ta educacién especial, la clinica, el 4rea industrial etc.

Para nuestros propdsitos, nos limitaremos al area de educacién especial y rehabilitacién haciendo
una revisién de los pocos trabajos que se han realizado en relacién a un problema especifico como
es la pardlisis cerebrat.

Durante esta secuencia en la que se utilizan las técnicas de modificacién de conducta, se podra
observar que los primeros estudios se concentraban a determinar que tan efectivos eran los
procedimientos de reforzamiento aplicados a estos sujetos. Los estudios posteriores se preocupan
un poco mas de la rehabilitacion fisica

Hall Vance y Broden m (1967), examinaron lo aplicable de los procedimientos de reforzamiento
sistematico a la conducta de los nifios con dafo cerebral y determinaron si los adultos que
desconocen inicialmente los procedimientos de reforzamiento pueden aplicarlos con éxito en un
ambiente escolar. Los sujelos fueron 3 nifios a quienes se les habia diagnosticado a través de
evaluaciones médicas, neurolgicas y/o psicologicas, un funcionamiento anomal del sistema
nervioso central. El sujeto 1, fue una nifia que mosiraba en coordinacion y poco contro' de los
musculos involucrados en movimientos finos y le era dificil mantener su equilibrio. ta terapia
consistié en que la madre reforzara con atencion y proximidad a la nifia cuando ésta se dedicara ai
juego manipulativo En esi¢ periodo de inversion la conducta decrementd. Al votver al periodo de
reforzamiento aumenté el tiempo dedicado al juego. Después de tres meses la conducta se maniuvo
a una tasa promedio de 71.2%. Ademas se observo que los procedimientos no solamente habian
aumentado el porcentaje de tiempo de juego manipulativo de la nifia, sino que habia mejorado sus
habilidades para escribir, colorear y también la coordinacién general de sus movimientos finos. El
sujeto 2, fue una niiia de 5 aios, que habia tenido encefalitis a la edad de 8 meses, lo que produjo
hemiplejia def lado derecho. En el tiempo €n que se llevé a cabo el estudio la nifia usaba una
abrazadera en su piema derecha y tenia limitado el movimiento de su brazo derecho. Se registro la
conducta de escalar y no escalar en un juego mecanico tubular. En el periodo de linea base, se
observd que su conducta era de 0. Como reforzamiento, se utiliz6 el acercarse a ella, hablarle y darle
aprobacién verbal cada vez que se acercara al aparato para escalar o para que lo usara. En este
periodo de reforzamiento, la taza de escalar se elevo hasta el 90%.

En el periodo de inversién la conducta decrementé a 8.6%. Al introducir nuevamente el
reforzamiento se volvié a observar un incremento en la conducta. Se noté también que utiliza en
mayor grado su brazo y su piema derecha, alcanzando el objetivo programado. El sujeto 3, fue un
nific de 9 afios, sus registros indican que tenia problemas perceptuales notables, dificuttad en el
tenguaje expresivo, impedimentos en la coordinacién motora gruesa y fina e impedimentos en los
movimientos de la lengua. Ei objetivo del programa fue aumentar la tasa de juego social durante los
periodos de juego en la escuela.
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El juego social incluia el juego paralelo y cooperativo durante el cual los sujetos se dedicaban a
actividades semejantes usando el mismo malerial u otros similares estando proximos entre si.
Durante el periodo de L.B. el sujeto se dedico al juego aislado. En los periodos de reforzamiento se
empleo el acercarse, hablarle y darle aprobacion verbal cuando se dedicara al juego social con sus
compafieros. Como no se observé aumento en el porcentaje de juego social, se empleo un
procedimiento de moldeamiento por aproximaciones sucesivas de la conducta de mirar, acercarse a
sus compafieros y jugar con ellos. Se observé un incremento en el porcentaje del juego social.
Durante el periodo de reversion, el sujeto regresé a las actividades aisladas. Al volver el periodo de
reforzamiento, se incremento, el porcentaje del juego social. Asimismo se informé que el nifio era
mas cooperativo en otras actividades y habia empezado a obtener reforzamiento de lo que realizaba
y en las respuestas de sus compafieros. Los autores concluyeron que los resultados de este estudio
indican que las técnicas de condicionamiento operante fueron eficaces para modificar [as conductas
de nifios que segun el diagnéstico tenia dafio cerebral.

Meyerson L. Kerr N. y Michael J.L. (1967), trabajaron con un nifio de 7 afios de edad diagnosticado
como “espasmédico moderado con hemiplejia en el lado izquierdo™. Se decia que el nifio tenia miedo
a acercarse, no se mantenia en pie a menos que tuviera aijgo en que apoyarse y no caminaba a
menos que alguien lo tomara de la mano. Asimismo se rehusaba a intentar los ejercicios de terapia
fisica que lo iban a enseiiar a caer sin lastimarse. Los objetivos terminales fueron los siguientes: a) el
nific debia pararse y caminar solo y debia aprender a caminar sin lastimarse; b) deberia caminar sin
ayuda en el cuarto experimental, debia caer como se le habia dicho, cuando se le indicara; c)
eliminar el miedo que tenia a caer. El tratamiento se inicié reforzando con fichas las aproximaciones
sucesivas a la conducta de caminar solo. El nifio ganaba dos fichas si se pasaba de la mesa de
trabajo al escritorio del experimentador. Después de recibir doce reforzamientos por esta conducta,
se le ofrecieron fichas extras por mantenerse de pie frente al escritofio sin apoyo, cumgplié con la
contingencia en una sesién de 20, después de eso se mantenia sin apoyo. Durante el moldeamiento,
su conducta verbal cambié de comentarios relacionados con si incapacidad para caminar para
hacerlos en relacién a sus intentos de ponerse en pie. El siguiente paso consistio en colocar dos
sillas respaldo contra respaldo de tal forma que pudiera apoyarse en una silla, voltearse y apoyarse
en la otra silla sin soltar la primera. Dicha conducta era reforzada por fichas. El espacio entre las
sillas se fue aumentando hasta que le era necesario dar uno o mas pasos sin apoyo. Los resultados
mostraron que después de establecer bien la respuesta de girar.hacia un lado, el nifio progresé
rapidamente hacia las conductas de caer a partir de una posicion derecha. La rapidez con que
obtuvo la conducta adecuada de caer apoya en cierto sentido, el hecho de que las fichas funcionaron
como un poderoso reforzamiento condicionado generalizado. La conducta deseada se manifesté
inmediatamente después que se empez a utilizar el reforzamiento mediante fichas.

Orntega F.D. (1978). Se basa en un trabajo preliminar de entretenimiento en relajaciéon (Jacobson,
1938) y lo retoma para ver que tan efectivo resulta aplicandolo a sujetos con diagnosticos de paralisis
cerebral. Los sujetos fueron cuatro adultos espdsticos a quienes se les aplico el test MRMT que
media la destreza motora, este se dividia en dos partes: a) rapidez del movimiento de las manos y b)
rapidez de! movimiento de los dedos.

La tarea consistié en colocar clavijas en un tablero, ya fuera utilizando una o ambas manos.




Durante la L.B. se aplico cinco veces el test MRMT cada tercer dia, una vez completado esto se
pasé a la condicién de entrenamiento en relajacion. Las instrucciones de l0s ejercicios de relajacién
se dieron por medio de una grabadora e inmediatamente después de la sesion se aplicaban los test
de rapidez de manos y rapidez de dedos, siendo esto cada tercer dia. Los resultados obtenidos
fueron buenos, ya que una vez introducida la condicién de relajamiento, se aumento la rapidez de
movimiento en los dedos. Esto sugiere que los sintomas espasticos puedan ser reducidos mediante
la relajacién. Sin embargo, €l autor refiere que esto solo es una pauta para que se lleven a cabo mas
trabajos en los cuales se pueda demostrar realmente la efectividad de este tipo de procedimiento.

Rivera Nufiez (1981), trabajé con un nifio diagnosticado con "paraparesia espastica” por paralisis
cerebral. La variable dependiente consistio en que el sujeto realizara terapia indicada, ejercicios
activos libres y ejercicios funcionales de colchdn ( ejem: rodar, gatear, caminar, hincado, arrasarse,
etc.)

La variable independiente consistié en aplicar de manera contingente el reforzamiento social a la
conducta, corregir o retroalimentar las conductas © respuestas incorrectas, o bien aquellas
respuestas que no cumplian con los criterios establecidos. Se utilizé un diseiio A-B-A. En el A, el
trabajo consistia en realizar los ejercicios activos libres en donde el sujeto fuera capaz de haceros
por si mismo sin ayuda del instructor, sélo se le dio la indicacién verbal “ahora vas a rodar a lo largo
del colchén”, se tomé como respuesta comecta que el paciente iniciara la conducta de rodar en un
extremo de! colchon, llegar al extremo contrario y regresar al punto de partida (una vuelta). Durante
la fase experimenial se incluy6 el sistema motivacional el cual estuvo a cargo del psicdlogo quien
fue el que reforzd socialmente las respuestas correctas e incorrectas. En la fase de reversion se
regreso a la situacion original de L.B. Una vez transcumidas las dos semanas de la fase de reversion,
se establecié nuevamente la condicion de reforzamiento, a partir de entonces los terapeutas fisicos
fueron los que aplicaron los reforzadores. Los resultados mostraron que las conductas de rodar,
gatear y caminar hincado tuvieron ejecuciones similares durante la fase de LB. y la fase
experimental, mostrando diferencias en la frecuencia de ocurrencia durante la fase de respuestas e
incrementando paulatinamente.

Guevara Benitez (1980), planea un programa para establecer la conducta de caminar en una nifia
de 5 afios con parélisis cerebral hipotdnica con distribucién cuadriparética y retardo profundo en el
desarrollo, 1a conducta meta fue lograr que la nina caminara en andadera, ya que de esta manera le
seria posible recibir estimulacion de su medio familiar y educacional lo que le permitiria el
aprendizaje de conductas basicas. Al inicio del tratamiento la nifia mostraba las siguientes
conductas; movimientos giratorios de las manos, balanceo del cuerpo, berinches, tensaba las
piemnas cuando se hacia el intento de estirarselas, sus extremidades inferiores eran muy débiles y
sus articulaciones duras, al intentar poneria de pie ficxionaba las piemas sin apoyarse en el piso. La
conducta de pararse fue definitvamente como el contacto fisico de las plantas de ambos pies del
sujeto con el piso, ejerciendo sobre este la presion suficiente para sostener el peso de su cuerpo. En
la definicién de la conducta se caminar se especific que el sujeto debia dar pasos fiexionando las
rodillas e impulsando su cuerpo con la fuerza para mover la andadera hacia adelante. Registrd la
presencia o ausencia de respuestas correctas por ensayo en cada fase y el grado de ayuda fisica
requerida. Wiilizé como reforzador primario !a mamila de! sujeto conteniendo leche preparada,
también utilizé alimento sélido y reforzamiento social. Ya que su intencion era llevar a cabo un
trabajo interdisciplinario, antes de cada sesion la madre aplicaba al sujeto durante 15 minutos
ejercicios de rehabilitacién recomendados por un terapeuta fisico.




El procedimiento conductual consistié de una serie de ensayos diarios incluidos en catorce
niveles de ejecucién. A través de cada nivel se fue moldeando !a conducta por medio de
aproximaciones sucesivas y ayuda fisica, la que se fue desvaneciendo conforme se
avanzaba en el programa. Los resultados fueron exilosos pues se logrd el avance sucesivo
del sujeto tanto de cada nivel conductual como en la consecucién del objetivo final. Durante
¢! seguimiento se encontré que la conducta se mantenia adn sin re forzamiento primario.

La autora concluye que el éxito del programa puede ser atribuible Unicamente a las
caracteristicas del mismo y no a alguna otra variable. Estas caracteristicas son: el disefio
cuidadoso del programa y del sistema motivacional por un terapeuta conductual, asi como la
participacion de los padres en el programa. Ademas recomienda que en los trabajos de
rehabilitacion que se lleven a cabo deberén considerarse dichos elementos como
inseparables para un buen logro de los objetivos terapéuticos.

Lara (1979) trabaj6 con tres casos de pacientes con paralisis cerebral. Utilizando
moldeamiento, entrené a una adolescente atetdsica sin lenguaje oral a escribir a maquina
con el dedo pulgar del pie derecho. Su objetivo basico fue establecer un repertorio mediante
el cual pudiera comunicarse con los demas. El tratamiento se llevd a cabo en un cubiculo
utilizando una méaquina de escribir eléctrica que se coloco en el suelo y la sujeto se sentd en
un banco. Como variable dependiente se tomd el numero de errores cometidos al escribir
durante 20 minutos !a letra o letras que se le indicaban. La variable independiente fue 2l
reforzamiento social y |a retroalimentacién que consistia en mostrarle sus errores y aciertos
en una gréfica. Se trabajaron dos sesiones diarias cada una de 20'. Durante la linea base se
registro una medida de 171 errores a los ¢inco dias los errores llegaron a 7 por sesion. El
criterio para pasar de una sesion a otra fue el cometer como méaximo 15 errores en 2 dias
consecutivos. Se observé que a partir de la sexta sesion la sujeto empezd a escribir recados
y cartas a familiares y amigos.

También trabajo con una adolescente cuadriparética atetosica severa, 1a cual tenia miedo
a caer, siendo dependiente para casi todas las aclividades de la vida cotidiana. El trabajo se
llevd a cabo en el patio de la institucién. Se tomo como variabie dependiente el permanecer
de pie con las muletas canadienses y casco protector en la cabeza. La variable
independiente fue la distancia en metros de alejamiento del experimentador con respecto al
sujeto. Se utilizd reforzamiento social y retroalimentacion. Se trabaj6 diariamente una sesién
de 20 minutos de duracion. Se puso al sujeto de espalda a la pared, y el experimentador
frente a ella dandole la siguiente instruccién: ‘me voy a alejar de ti muy despacio, en el
momento que tengas miedo gritas “jaah!”, cuando el experimentador se alejé tres metros, 1a
sujeto emiti6 la sefial indicada. Durante la fase experimental se le explicd que las rayas
pintadas en el piso le Indicarian cuéntas rayas podia alejarse del experimentador y
permanecer de pie sola, que entre mas lineas aguantara mas “campeona” sera
inmediatamente después se le mostraba su grafica. En la sesion 5, la sujeto pemmanecio 7'
8" de pie, y el experimentador a una distancia de 20 metros. Los resultados mostraron que el
temor de caerse se elimind en solo cuatro sesiones €On el manejo adecuado de
contingencias.

El otro sujeto fue una nifia de 2 afios y medio, con diagnéstico dlinico de pardlisis cerebral.
Ei trabajo consistié en asesorar a una terapeuta de lenguaje para establecer un repertorio
veibal ecoico. La variable dependiente fue la emision de la vocal *a" en un intervalo de 57,
después de moldear el estimulo, como variable independiente se tomé ei reforzamiento
social como decirie muy bien, frotarie el vientre y levantaria en brazos. Hubo sesiones diarias
de 5 minutos cada una. En los cuatro primeros dias el psicélogo pemmanecié todas las
sesiones para indicar a la terapeuta la forma de reforzar diferencialmente e ignorar las
respuestas incomrectas, como el que la nifia esté fuera del periodo de fos 5 minutos. En las
Glimas sesiones se utilizé un programa de razén fija l y extincién.




El psicélogo sélo sc prescntaba ocasionalmente sunqus sc enteraba del desarrollo dcl trabajo. Los
resultados mostraron que en las primeras 3 sesiones de L.B. no hubo ninguna imitacién correcta,
al introducir la variable independicnte, las respuestas correctas aumentaron a 10. En la sesién 29,
sc alcanz6é un 100% de respucstas correctas que s¢ mantuvo asf durante 4 sesiones consccutivas.

A partir de lo anterior ha surgido la preocupacién por crear nucvas formas de cvaluacién
conductual cuantitativa que facilite y enriquezca el trabajo a desarroflar. Aunque esta preocupacién
parte del frea de rehabilitacién de la psicologfa conductual, existen otras disciplinas que son afines
cn cuanto a su propésito por tratar este tipo de problemas y que sus aprobacioncs son tan
importantes al nivel que les corresponds para lograr un trabajo completo, cl cual repercutira en
una rehabilitacién integral de los pacientes a tratar.

Es importante scfialar que este tipo dc trabajo sc cstd realizando ¢n las clinicas universitarias
que prestan servicio a la comunidad. Esto ha dado tugar a que surjan trabajos que contemplen
ambos aspectos: a) trabajo multidisciplinario y b) sistemas de medicién conductual cuantitativa.

Un cjemplo de este trabajo ¢s ¢l reatizado, por Elizonde Gonzilez y Meza (1981), ¢l cual
consisti¢ cn claborar un manual préctico con la intencién de solucionar “algunas”™ carencias de
medicién de las respuestas motoras de los paraliticos cerebrales, en particular de aqueflos que son
de tipo ¢spéstico.

Brave y Rocha (1984) propiciaron un sistema de cvaluacién fotogrifico (por medio de 1a
cronofotoprafia ), para realizar un andlisis funcional de las respucstas motoras implicadas en la
vida cotidiana de sujetos con parélisis cercbral tipo atctosico. Dicho sistema permitirh no solo
analizar ¢l deterioro conductual sino observar cuantitativa y cualitativamente los cambios en la
conducta, y asf mismo, crear programas de tratamiento mds acordes con las caracteristicas de
estas alteraciones.

De lo referente al trabajo multidisciplinario se hablard en scguida.

B) El papel del psicélogo conductuat dentro del trabajo multidisciplinario.

La multidisciplina plantea los niveles de accibn conjunta y coordinada de conceptos,
metodolopia y técnicas de distintas disciplinas en un mismo campo de problemas, sin que s¢ pierda
la identidad original que las configura como disciplinas. (Ribes -1980).

Para que¢ un trabajo dc rchabilitacién resulte exitoso, ¢s necesario que cada uno de los
profcsionistas que toman parts ¢n <l mismo cstén consicntes dc que cl individuo ¢s un ente
biopsicosocial que debe cstudiarse como un todo y no ser fragmentado por cada una de las
disciplinas que fo estudian de acuerdo al problema que presenta “ya que de csta forma la persona
y la enfermedad habréin perdido su cardicter del todo orgénico y su salud serd entendida como cl
cxcelente funcionamiento de cada una de sus partes y no como la armonia de todas sus funciones™
(Revista Médico Modemo, 1976).

En ¢l caso de la pardlisis cercbral, cs importante la colaboracién de un grupo de profesionistas
como: cl psicélogo, cf neurélogo, terapeuta fisico, terapeuta ocupacional, la trabajadora social, ¢l
kinesilogo, cte. Cada uno de ellos deberd gportar sus conocimicntos para claborar un programa
de tratamicnto integral, tomando en cuenta lss posibilidades y limitacioncs de sus respectivas
disciplinas, descartando asi cl hecho de que alguno en especifico adopte <l papel de lder.

En relacién al papel que debe desempefiar ¢l psicélogo, es necesario scfialar que su aportacién
no consiste ¢n la aplicacién de prucbas psicométricas como tradicionalmente se habfa hecho, sino
que por ¢l contrario, actuatmente ¢l psicélogo conductusl contempla toda una seric de factores que
sc habfan descuidado cn la psicologia tradicional tales como:




El medio ambiente, la “motivacién™ la participacién directa de los padres en el tratamiento del
nifto, la sistematizacién de los programas de tratamiento y la mcdicién de los progresos
conductuales que s muesiran durante €stos.

Con respecto al medio ambiente, cl trabajo consistc ¢n tomar en cucnta los aspectos fisicos y
sociales que estin lenos de estimulos discriminativos y reforzantes que rodean al sujeto,
pretendiendo de esta forma, que la rchabilitacién se lleve a cabo en forma generalizada, es decir.
que cl tratamicnto no s¢ d¢ linicamente a nivel “consultorio”, sino que los nucvos repertorios que
va adquiriendo los muestre ¢n otros ambientes o situaciones naturales a los que se cnfrente.
Socialmente ¢l tratamiento inchrye un acercamiento al grupo familiar, ya que en muchas
ocasiones, los padres al darse cuenta de que su hijo ¢s un nifio “anormal”, muestran rechazo hacia
él, asi como también los hermanos, familiares, vecinos, etc.

La motivacién implica que sc involucren al sujeto ¢n las actividades programadas a través de
materiales que se utilizan como ¢stimulos, es decir la motivacién puede considerarse como la
especificacién de reforzadores adecuados (Myerson, Kerr, Michael, -1967).

Ademis, por otro lado se pretende que los padres o familiares mas cercanos al piffo tomien
parte en la aplicacién del tratamiento. Esto se logra ddndole informacién en relacion al manzjo y
términos como castigo, extincién, referzamiento, tiempo fuera. etc., v por otro lado, informacion
prictica que consiste en modelar a los familiares ¢ procedimiento que se sigue para la correcta
aplicacion de los programas. Posteriormente ¢l psicélogo evalia al familiar ¢n la aplicacion del
tratamiento. ¢l familiar estard capacitado para llevar a cabo ¢! tratamiento en su medio ambicnte
cotidiano. pero sismpre bajo fa supervisién del psicélogo.

La sistemnatizacién de los programas de tratamicnto se refiere al andlisis minucioso de las
conductas a implementar partiendo de Jo ficil alo complcjo y considerando los criterios de cambio
vylo porcentaje de ejecucién yuc s¢ rcquiere para pasar de una fase sencillz a otra que imphque
mAs requisitos.

Por tltimo la medicién de los diferentes rasgos conductuales (latencia, frecuencia, duracion,
intensidad, topografia, etc.) permite valorar los cambios que surgen durante la implementacién de
los propramas, logrando de <sta mancra. hacer las correcciones nccesarias para lograr mejores
resultados.

Para iniciar el tratamiento se deben valorar tres aspectos importantes:

1) Neurolégico .- Que reporta el nivel del sistema nervioso central que se ve afectado.

b) Fisico .- Evalia ¢l desarrollo motor y el estado fisico del aparato locomotor del sujeto
comparindelo con los patrones normales de movimiento.
¢) Conductual.-  Considera el repertorio de respucstas del sujeto en relacién con ¢l ambiente

que lo rodea, considerando asi mismo interacciones dindmicas entre paciente y movimicnto,
caracteristicas del medio tales como situaciones en las que ocurren ¢l movimiento y las
transtormaciones que ¢l medio sufre asi como el resultado de dicho movimiento. Logrando de
esta manera; El generar, mantencr o fortalecer Jas conductas motoras descables; en base a las
caracteristicas idiosincrasicas de cada tipo de pardlisis cercbral.




Una vez contemplados estos tres aspectos en donde se agrupan todos los
profesionales interesados en el problema, el papel del psicdlogo es iniciar un
programa de tratamiento, retomando las expectativas: del paciente, la aceptacién de
si mismo, su motivaciéon y la familia tomara en cuenta las actividades fisicas
suqeridas por el terapeuta y las opiniones de los demas profesionistas, a la vez que
aplica las técnicas de modificacion de conducta {reforzamiento, estimulacion visual,
tactil, auditiva, etc.) y cuantifica las dimensiones que muestran la conducta motora
(topografia, intensidad, frecuencia, etc.) a través de actividades relacionadas con la
vida cotidiana que le permitiran al sujeto integrarse a su ambiente social.

El trabajo se lleva a cabo en forma conjunta, es decir, que participan en su
aplicacion tanto el psicdlogo como los familiares del sujeto, descartando asi la
aplicacién de un programa individual y buscando la participacion grupal en que
intervengan todas las personas involucradas en el tratamiento (sujeto, familiares y
profesionistas de |a salud.) '

Lo mencionado anteriormente da lugar a que, por un lado, el psicologo conductual
transmite sus conocimientos a las personas que estan en contacto directo con :0s
sujetos que presentan problemas, dando con esto un paso muy importante como es
la desprofesionalizacion, esta traera beneficios a una poblacién mas amplia de nifos
impedidos. For otro lado, a la creacion de técnicas accesibles (en ‘enguaje
cotidiano) facilmente aplicables por el personal paraprofesional, pretendiendo que
su costo no sea elevado para que esté al alcance de cualquier capa social.

Asi se propone la utilizacién de material que esté dentro del contexto social,
relacionado con ejercicios sacados de la vida cotidiana, por lo tanto esto muestra un
pancrama de trabajo del psicologo el cual indica que no solamente su trabajo
consiste en la aplicacién de pruebas psicométricas sino que va mas alla de esto.

De esta manera, se pretende ajustar la tecnologia como un paso para romper
aunque sea en parte la dependencia del pais.




CAPITULO I

PARALISIS CEREBRAL

Parélisis cerebral es un término utilizado para cubrir una gran variedad de cuadros clinicos
debidos a lesiones cerebrales durante la vida fetal, al momento del parto o las épocas mas
precoces de la vida. En algunos casos se conoce la causa de la lesién cerebral pero, en
muchos otros, no. Independientemente de los diversos factores etiologicos, las anomalias en
el Sistema Nervioso Central no son progresivas. El cuadro clinico parece progresar pero esta
aparente evolucion del trastomo es debida a l0s efectos de! desarrollo del nifio. A medida
que aprende a moverse, sentarse, desarrollar reacciones posturales, mantenerse en pié y
caminar, va haciéndolo de manera anormal y en este aprendizaje su dnica guia es su
sistema sensorial que transmite al cerebro informacion sobre el estado anormal del tono y
fos patrones anormales de movimiento. Son estas alteraciones, a través de su constante
repeticion, fas que quedan fijadas y mas adelante reforzadas en el cerebro Este mecanismo
explica probablemente la incapacidad motora progresiva que estos nifios manifiestan
durante sus primeros afios de vida, sobre todo si no estin sometidos a tratamiento.
(Shepherd, R.B. , 1979).

DEFINICION

La pardlisis cerebral es una lesion ireversible, no progresiva de! Sistema Nervioso Central
en un cerebro inmaduro, originada durante las etapas prenatal, natal o postnatal (edad
temprana) que trae como consecuencias trastomos motrices (movimiento, postura, apraxia,
problemas de lenguaje y el habla (disartria, afasia, etc.), convulsiones, deterioro de las
funciones intelectuales y problemas de aprendizaje, defectos perceptuales, defectos
sensoriales (auditivos y visuales), problemas emocionales, conductuales y de personalidad
(José Ignacio Vaidés Fuentes, 1988).

CLASIFICACION DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS
CAUSAS PRENATALES:

1. -Factores hereditarios. la patologia genética transmitida principia desarrollando defectos
en los nicleos béasales y sus vias transmitidas genéticamente con sintomas presentes
en el momento del nacimiento o poco después: atetosis familiar o atetosis hereditaria,
temblores congénitos, paraplejia espastica familiar, diplejias atonicas, rigidez familiar,
ataxia telangiectacia entre otras.

2.- Adquiridos durante la gestacién en el (tero:

a) Radiaciones durante el primer trimestre.

b) Padecimientos infecciosos de la madre entre el segundo y cuarto mes ‘infeccion
prenatal®, rubéola, toxoplasmosis, parotiditis, sarampion, varicela, herpes zoster,
influenza vy sifilis (principaimente rubéola y toxoplasmosis).

c) Anoxia prenatal:

Anoxia de 1a madre.

Anomalias del corddn

Hipotensién severa materna

Anemia materna grave

Aspiracion de monéxido de carbono por la madre.

infartos placentarios.

Patologia y anomalidades de la placenta: placenta previa, desarrollo placentario
deficiente, sangrado.




3.- Hemorragia durante ¢l embarazo (primeras 20 Semanas).
4.- Hemorragia cerebral fetal (en ¢l producto, generalmente microhemorragias) producidas por:
a) Toxemia gravidica del embarazo
b) Traumatismo (trauma directo).
¢) Diftesis hemorragica matemna (didtesis=tendencia constitucional o hercditaria a adquirir
determinada enfermedad o trastorno).
d} Anoxia prolongada.
¢) Discracia sanguinea de ia madre (discracia=cacoquirnia contamninacién de los humorcs
normales y caquexia-cxtrema desnutricién).
5.. Factor Rh, causa de Kemicterus. Enfermedad del recién nacido. Hiperbilimubinemia.
Incompatibilidad sanguinca.
é.. Trastornos del metabolismo durante ¢l embarazo, especialmente diabetes mellitus materna.
7.- Exposicién excesiva a los rayos X y exposicién a las radiaciones durante la gestacidn.
8.- Prematurcz
9.- Predisposicion al aborto.
10- Toxemia matema (preeclampsia).
11- Desnutricién materna

CAUSAS NATALES © PERINATALES:

Desde el comienzo del parto hasta la viabilidad del feto:
A.- Mecdnica (accidentes gineco-obstétiicos):
1.- Parto prolongado: doce horas primipara; ocho horas multipara.
2.- Factores mecinicos dependiendo sobre todo el tipo de parto.
a) compresién de cabeza.
b) compresién de térax
¢) aplicacién inadecuada del férceps
d) fractura por férceps
g) cesdrea de urgencia
f) induccién con ocitbcicos
£) maniobra de extraccién
h) expulsion demasiada rapida
i) todas las distocias (partos laboriosos o dificiles) capaces de producir sufrimiento fetal.

B.- Anoxia neonatonun o anoxia pernnatal.
1.- Durante el curso del parto
2.- Anestesia de la madre
3.- Parto prolongado por canal inadecuado (estrecho)
4.- Incrcia utenna
5.- Excesiva presién por férceps
6.- Obstruccién mecanica respiratona:
a) cianosis - coloracién azulada de la picl por falta de oxigeno en la sangre
b) atelectasia 0 neummonia congénita y membrana hialina (atelectasia = colapso parcial o
total de un pulmén).
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7. - Mal uso de analgésicos y anestésicos. Narcotismo: medicamentos tranquilizantes,
sedantes y anestésicos administrados a la madre durante el parto:

a) sobredosis

b) idiosincrasia

8. - Placenta previa o desprendimiento de la placenta.
9. - Anoxia o hipotension pronunciada matema, por ejemplo raquianestesia.
10-Partos en presentacién de nalgas con retencion de la cabeza.

CAUSAS POSTNATALES:

1. - Traumatismos craneanos.
a) contusiones cerebrales: lesiones superficiales que con frecuencia dan lugar a un
hematoma.
b) fractura del craneo
¢) hematoma subdural: codgulo de sangre dentro de los tejidos que se forman como
resultado de un accidente automovilistico, deportes, etc.

2. - Infecciones:
Enfermedades infecciosas durante los primeros meses o anos,
&) encefalitis
b) meningitis (piamadre-membrana intema, aracnoides-membrana intemmedia,
duramadre-membrana extema).
c) tosferina
d) sarampion
e) escarlatina
f) neumonias
g) agudas (sifilis, granulomas, abscesos cerebrales).

3. - Intoxicaciones (factores 10xicos):
a} plomo
b) arsénico
¢) kemictero de diversas causas.

PATOLOGIA

Las patologias de las lesiones cerebrales infantiles precoces son mas radicales y
reaccionan con tipicas maodificaciones motoras, la mayoria de las veces convulsivas,
capaces de extenderse por todo el teritorio de las funciones musculares. Al trastomo del
curso normal de los movimientos pueden anadirse alteraciones auditivas, fonéticas, visuales
e intelectuales. Un factor agravante lo constituyen el hecho de que, ademas de las
alteraciones espasticas de tos miembros, cabeza y tronco, pueden afectarse los musculos
respiratorios, asi como los de la masticacion y deglusiéon. Debido a la inclusion de la
musculatura mimica, se origina a menudo una inmotiva nsa sardénica (% y muecas, o que
con frecuencia demasiado injustamente es considerado como signo de retraso intelectuai del
nifto. (Crickmay, 1974, pag. 89).
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Las lesiones anteriormente enunciadas, derivan de trastormnos considerados e
A) VIA PIRAMIDAL O CORTICOESPINAL
(corteza cerebral, cdpsula interna, mesencefalo, protuberancia anular, bulbo raquideo y meduta
¢spinal)

Espasticidad.- Las lesiones se encuentran en la corteza motora, ¢n ¢l 4rea premotora. La lesién
en el 4rea motora del cercbro produce pérdida del control voluntario de los misculos. Parece
haber una respuesta muscular generalizada ante la cstimulacién que resulta en fa contraccion
simultdnea de los misculos flexor y extensor. E! resuitado es que ¢! movimicnto coordinado se
dificulta. La estimulacién ligera produce mucha rigidez Son también comunes los movimientos de
Jerky los espasmos con rigidez (como de navaja) y los reficjos exagerados. Prevalece la hipertonia
muscular y existe gran dificultad para moverse por si mismo. Son caracteristicos de los temblores
fuertes, la inseguridad y los movimientos tensos ¢ irregulares.

B) SISTEMA EXTRAPIRAMIDAL (NUCLEOS SUBCORTICALES, GANGLIOS L.ASALES,
HIPOTALAMO Y TALAMO).

Atctosis.- Las lesiones s¢ encuentran en el sistema extiapiramidal. particularmente en los
ganglios bdsales. Se caracteriza por movimientos involuntarios, lentos. serpenteantes, del miembro
paralizado. Puede afectar los hombros, 1a cara, los pies, las manos y los brazos. Frecuentemente
los micmbros mas afectados son las manos y los brazos. Los movimicntos ritmicos de
retorcimiento son lentos y persistentes. El retorcimiento puede empezar cn el hombro ¢ ir v volver
constantemente hasta los dedos. afectando progresivamente el codo. la mufieca, v finalmente los
dedos. Frecuentemente toman parte los mosculos de la parganta y ¢l diafragma, vy <l habla se
vuelve dificil, ronca e ininteligible. Cuando el paciznte se relaja o s¢ va a dommir ¢l movimiento
atetdsico desaparece.

C) CEREBELC

Ataxia.- E] 4rca generalmente afectada es el cercbelo o el tronco cerebeloso.
En ¢l aspecto motor presenta: hiporreflexia, hipotonia, trastornos del movimiento equiltbrio,
trastormnos cinéticos { sensibilidad propioceptiva - percepcidn del movimiento-) incoordinacién de
los micmbros superiores, hipoactividad de los miembros inferiores, nistagmus horizontal, marcha
de embriaguez (en “S”) inscgura y tambaleante, ataxia, fenémieno de sebote de Holmes.
movimiento voluntario incoordinadoe, direccion descontrolada v dismetria; movimientos
voluntarios amplios, arritmicos ¢ iregulares: pérdida el sentido de posicién o postura. (fig. 1).

D) LESION DIFUSA

Rigidez.- Existe una espasticidad muy intensa, por lo comin de tipo cuadripléjice v a menudo
afectando a los misculos extensores.
Mixta. - Es una combinacién de los tipos espastico y atetoide.

CUADRO CLINICO
Sintomatologfa: Las lesioncs cercbrales infantiles no suclen limitarsc a un sistema cerebral

gistado , como por ejemplo, la via piramidal, sino que interesan de modo simultdneo a varios
sistemnas cerebrales adyacentes o incluso distantes unos de otros
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Por esta razén los sintomas inhibitorios que padecen estos nifios no se reducen a puras
paresias (*) espasticas, ni a puras hipersinesias () sinoc que casi siempre son una mezcla de
diversos sintomas.

Los sintomas inhibitorios neurolégicos son muy diversos. Se ha intentado diferenciar
ciertos tipos con numerosos estados intermedios, cuya importancia estriba en que la indole
del tratamiento varia segun [a forma; hay varias designaciones segln sean las extremidades
afectadas.

CLASIFICACION TOPOGRAFICA

a) Monoplejia 6 monoparesia: un solo miembro.

b) Paraplejia o paraparesia: las dos piemas.

¢) Hemiplejia o hemiparesia: medio cuerpo (unilateral).

d) Cuadriplejia (tetraplejia) o cuadriparesia: cuatro extremidades.

e) Triplejia o triparesia: tres extremidades.

i) Diplejia o diparesia: dos miembros contralaterales inferiores o superiores.

g) Doble hemiplejia o doble hemiparesia: cuatro extremidades, miembros superiores mas
afectados.

Como se menciond anteriommente ademas del Sistema Central Motor y Extrapiramidal, es
frecuente que la movilidad ocular, las funciones de coordinacién y diversos sistemas
sensoriales queden también afectados por los sintomas inhibitorios neurologicos. Com:o
consecuencia de estas lesiones se presentan sorderas, hemianopsias (*), trastomos
sensitivos y de la coordinacién, asi como trastomos de lenguaje (Cotta, Helpertt: y
Teirichleube, 1975; pags. 110-113).

TRASTORNOS SENSORIALES

Visién.- En la poblacion nomnal se hallan muchos trastomos visuales comunes: los
paraliticos cerebrales tienden, con una incidencia bastante elevada, a presentar estrabismos
(desviacion del ojo que el paciente no puede regular) y nistagmo (movimiento de oscilacion
continua del globo ocular). Estos problemas pueden alterar gravemente la percepcion visual.

Audicién.- La pérdida de la audicidn o la sordera es un trastorno menos frecuente que
acompana a la paralisis cerebral. Se asocia, a menudo con factores etiologicos tales como
incompatibilldad sanguinea y rubéola matema.

Sensacion.- La pérdida o disminucion de 1as sensaciones de dolor, posicion, temperatura
tacto, localizacion, acompaiia frecuentemente a la paralisis. Estos problemas se presentan a
menudo, en extremidades hemipléjicas pero pueden observarse en cualquier miembro
afectado y pueden alterar gravemente el uso funcional de la extremidad (Crickmay, 1974).

Habla y Lenguaje.- No son raros los trastomos del habla y de! lenguaje en la poblacién
normal, pero la incidencia aumenta en los pacientes afectados de pardlisis cerebral. Los
problemas en el lenguaje pueden deberse a la incoordinacion o paralisis de la musculatura
del habia (disartria) (*). Los nifios afectados son incapaces de organizar su lenguaje
{dispraxia) (*).

RETRASO MENTAL

Las tres cuartas partes de los nifios paraliticos son, en cierto grado, retrasados mentales, y
oscilan desde la inteligencia casi normal hasta retraso profundo. En todo momento el
tratamiento de la paralisis cerebral infantil ha constituido un gran problema médico y social,
por tratarse de un cuadro patolégico que si bien no provoca la muerte, tampoco se logra su
total recuperacion, la preocupacién en tomo a los nifios afectados de parélisis cerebral se
intensificd al comprobar que en ocaslones, se presentaban mejorias sorprendentes en el
curso del desarrollo de la infancia sin que hubiera razén evidente, y asi no se ha perdido la
esperanza de lograr una influencia sobre estos graves impedimentos motores (Cotta,
Helperiz y Telrich-Leube; 1875, pag. 220}
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CAPITULO II
NEUROFISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO

Este capitulo presenta un amplio panorama de todas las estructuras que conforman al Sistema
Nervioso Central, en cada una de cllas s¢ muestra su ubicacién, la descripcién estructural, las
implicaciones fisioldgicas y conductuales, asi como sus interconexiones con otras estructuras y las
lesiones que s¢ pucden presentar.

Pensamos que cra indispensable considerar todas las estructuras debido a que cada una tiene
que ver con diferentes manifestaciones de la conducta motora teniendo gran importancia las
imterconexiones que existen cntre cilas ya que una estructura por s sola no ¢s responsable de
llevar a cabo un acto motor.

Por lo tanto crecmos que esta recopilacién de informacién seré de suma importancia para el
psicolégo interesado en obscrvar las alteraciones motoras que pucdan cstar presentes en algunos
sujetos con alguna lesién en cualquicra de las cstructuras del Sistema Nervioso Central o ¢n sus
vias d¢ comumicacién
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—_—
CAPAS
CORTEZA )
CEREBRAL
HEMISFERIOS
——
ESTRUCTURA

UBICACION:

La corteza cercbral o palium se encuentra recubriendo toda la superficic de los heanisferios
cerebrales, a excepcin de una pequefia porcidn de la cara imtemna, donde s¢ encucntran las
estructuras nerviosas comisurales que unen a un hemisferio con ¢l del lado opuesto.
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D U :

La superficic aproximads de la corteza cercbral s de 285 centimctros cuadrados; una tereera
parte sc cncuentra sobre la superficie exterior de los hemisferios, y las dos terceras partes restantes
estén situadas en ¢l imterior de los surcos o cisuras que cn gran ntmero posec la corteza cercbral
Fl espesor de la corteza cs variable segn las regiones, en la circunvolucién frontal ascendente
alcanza 3.5 mm; mientras que en el 16bulo occipital es muy delgads.

Se considera que la cantidad de neuronas corticales ¢s entre 10000 2 14000 millones. Existen
prandes variaciones de densidad neuronal cn las diferentes porciones de la corteza, por ¢jernplo, la
mayor densidad se encucmtra en ¢l frea cstriada del I6bulo occipital y la menor cn la
circunvolucién frontal ascendente.

La corteza cerebral presenta nuUMCT0sos abultamientos que circunscriben depresioncs méis o
menos profundas o més o menos anfractuosas. (*) Estos abultamientos llevan ¢l nombre de
circunvoluciones, v s¢ llaman cisuras o surcos.

Fig. 3
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La corteza cerebral se encuentra estratificada cn scis capas, a cxcepeién del hipocampo donde
s6lo cucnta con tres capas.
CAPAS.

Las capas de la cortcza cerebral son d¢ la superficie a la profundidad: Fig.4)

1.- Capa plexiforme

2.- Capa granulosa cxterna

3.- Capa de¢ las células piramidales.

4,. Capa granulosa interna.

5.- Capa de células ganglionares.

é.- Capa multiforme.

Algunos autores dividen la capa de céhulas piramidales, por lo qus resultan, 7 capas.

1.- Capa plexiforme.

La capa plexiforme o zonal posce células pequeias, fusiformes presenta nrultitud de fibras
transversales y la terminacién de los cilindrocjes y dendritas de ncuromas situadas en capas més
profundas.

2.- Capa granulosa externa,

La capa granulosa cxterna s¢ caracteriza por un aumento de células nerviosas, principalments
formada por células piramidsles pequefias.

3.-Capa de células piramidaies.

La capa de células piramidales cstd constituida por células de csta forma, cuyo tamafio
aumenta cotre més s¢ aproxima uno a la profundidad. El axén de las células piramidales corre
hacia la profundidad y las prolongaciones dendriticas ascienden hacia las capas superficiales.

4.- Capa granulosa interna.

La capa gramulosa interna estd formada por células nerviosas pequetlas que poscen un gran
nimero de prolongacioiics protoplésmicas, () tarmbién sc cncucntran algunas células piramidales
pequefias.

5.- Capa de células ganghiopares.

La capa de cétulas ganglicnares posce células nerviosas de diferente tamafio y forma, algunas
de ellas cnvian su cilindrocje hacia las capas superficiales. En la circunvolucién frontal ascendente,
esta capa presenta células piramidales de gran tamaiio que dan origen a las fibras gruesas del
fasciculo piramidal..

6.- Capa multiforme,

La capa muitiforme contienc células de diferente forma y algunas pocas neuronas multipolares.
Sc obscrvan cilindrocics que corren paralelos a la superficic cortical
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Los hemisferios cercbrales unidos tienen la forma de un segmento ovoide (Fig. 5) con el ¢je
mayor antcroposterior y la superficic plana dirigida hacia abgjo. Estin unidos entre si por las
cumisuras interhemisféricas siguientes: ¢l cucrpo calloso, ¢l trigono cerebral, _la comisura blanca
snterior, la comisura pris o masa intermedia, La comisura blanca postenor, descrita como
comisura interhemisférica pertenece al mesencéfalo en su porcién mds clevada.

' . o Polo frolnfal Cisura interhemisférica
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{
! / Cuerpo calloso
1

Segunda circunvelucién frontal ™\,

\ Surco frontal
\ . g
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. A
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-. . f -
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- . .
Circunvoluci6n -

frontal
ascendente l
"~ e
.

Circunvolucion
parietal

ascendente | :.- e Tiigghy
L N

Primera parietal o o il
parietal superior - : / T 'hé
- - ’ o

Surco
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interparietal

Lobsulo ocompital

Cisura parietoaccipital

Vista supenior de los hemisferos cescbrales,

Fig. S
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Caras:

1.- Superoexterna.

La cara superoextcriia mira hacia arnba v afuera, es convexa ¢n todos sentidos. presenta al
ipual que las otras caras un gran nimero de surcos que la dividen en pequeiias porcioncs o
circunvoluciones, s¢ cncuentra limitada hacia arriba por el borde superior del hemisferio, que la
separa de la cara interna, ¢l borde inferoextemo la separa de la cara interior y presenta una
profunda escotadura determinada por la cisura de Sylvio. La cara externa del hemisferio cerebral
presenta dos surcos importantes denominados cisura de Sylvio y cisura de Rolando ( Fig. 3y6)
a)Cisura de Sylvio o surco lateral. La cisura de Sylvio o surco lateral nace en la parte del espacio
perforado anterior situado en la cara inferior del hemisferio ; carnina hacia afuera, ¢n una curva
tigera de concavidad posterior hasta llcgar al borde inferoextemo del hemisferio donde marca una
escotadura para luego caminar oblicuamente hacia atrés y hacia arriba durante 8 cm. En la cara
externa del hemisferio e ir a terminar por delante de la circunvolucién del pliegue curvo. El dngulo
aproximado de la cisura de Sylvio sobre el plano horizontal es de 20° ; la cisura de Sylvio esta
ocupada por la arteria cerebral media. ()

b) Cisura_de Rolando o surce central El surco de Rolando o surce central nace en el borde
superior del hemisferio, aproximadamente 2 cm. por detras de su parte media. desciende hacia
abajo y adelante en un trayecto flexoso para terminar por amiba de 1a cisura d= Sylvic, sin
llegar a alcanzarla.

2.- Interna.

La cara interna ( Fig. 7)) es plana y vertical, mira hacia ¢l lade opuesto. Entre las caras internas
de los hemisferios cerchrales se sitia la hoz del cerebro ( ). La cara interna presenta ires surcos
importantes denominados cisura calcarina, cisura perpendicular interna y surco calloso marginal.

3) Cisura calcaring. La cisura calcarina estf situada en la cara interna del I6bulo ocetpital, nace en
el borde posterior del hemisferio y corre hacia adelantc y amba para unirse con el extremo
anteroposterior de la cisura perpendicular interna.

b Cisura perpendicular intema. La cisura perpendicular interna nace en la parte posterior del
borde superior del hemisferio cerebral de donde se dirige hacia abajo y hacia adclante para
unirse con el extremo anterior de la cisura calcarina ¢ ir a terminar ambas por debajo del rodete
del cuerpo calloso.

¢) Surco callgso marginal.- Ef surco cafloso marginal nacc ¢n la cara interna de! hemnisferio por
debajo del extremo anterior del cuerpo calloso, de donde s¢ dirige hacia amiba y lucge hacia
atris paralela a la cara superior del cuerpo calloso, luego cambia de direccién y asciende para
terminar en ¢l borde superior del hensferio cerebral, por delante del nacimiento de la cisura
perpendicular interna.

3.- Inferior.

La eara inferior poses dos porciones separadas por la porcién inicial de la cisura de Svylvio. La
porcién anterior que representa una cuarta parte de Ja cara inferior, descansa sobre la béveda
orbitaria. La parte posterior situada por detrds de lo cisura de Sylvio, mira hacia abajo y
ligeramente hacia adentro, descansa sobre ¢l piso medio de la base del crinco y sobre la cara
superior de la tienda del cercbelo ().
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LOBULOS:

Cada hemisferio cerebral consta de los 16bulos siguientes: el i6bulo temporal, ¢l Iébulo de la insula,
¢l 16bulo det cuerpo calloso, ¢l 16bulo parietal, el 16bulo occipital y el I6bulo frontal. (figura 3 y 6)

L- LOBULO TEMPORAL

El 16bulo temporal est4 situado por debajo de la cisura de Sylvio, por arriba del piso medio de la
base del crineo. Su extremidad anterior, libre queda por debajo del ala menor del esfenoides, su
extremo posterior se  continda insensiblemente, con ¢l ldbulo occipital, en ocasiones existe una
escotadura llamada escotadura preoccipital sobre ¢l borde infero-extemo del hemisferio, que
separa los dos l6bulos. Poscee cinco circunvoluciones, las tres primeras cstin simadas en la cara
externa, las dos Gltimas miran hacia abajo y hacia adentro. El 16bulo temporal presenta cuatro
surcos longitudinales que limitan las circunvoluciones del lébulo.

W Surcos:

2)

Paralelo.- El primer surco temporal estd situado en la cara extema, corre paralzlo a la
cisura de Sylvio, se le conoce con ¢l nombre de paralclo y lirnita por debajo la primera
circunvolucién temporal. E! extremo posterior del surco paralelo posee una porcién de
corteza cerebral denominada pliegue curvo. (Figura 6).

) Temporal inferior.- El segundo surce temporal o surco temmporal interior lLimita por
debajo la segunda circunvelucién temporal.

¢) Témporo occipital externo.- El tercer surco temporal se denomina surco témporo
occipital externo y estd situado <n la cara inferior , Iimita por dentro a ia tercera
circunvolucion temporal.

d) Serundo surco témporo eccipital.- En cuarte v Gltino surco se denomina  segundo surco
témporo occipital y estd simado por dentro del pasado, limita por dentro a la cuarts
circunivolucion del hipocampo. Los surcos témporo occipitales s¢ prolongan hacia Ia cara
infzrior del l6bulo oceipital.

o Vias:

El 16bulo temporal recibe fibras aferentes de los principales sistemas sensitivos. Los
sisternas ascendentes mds importantes que terminan en ¢l lébulo temporal son tres: primero la
via olfatoria, scgundo la via vestibular y tercero la via acdstica, El asta d¢ Ammon o
hipocampo, recibe fibras de los sistemas de sensibilidad somndtica, visceral, gustativa, dpuca.
aclistica v fibras terminalss del sistema reticular ascendente.

2)

Via olfatoria.- La via olfatoria s¢ inicia en la mucosa nasal que recubre al comnste
superior y la parte elevada del tabique, donde existen células bipolares cuyo axén pasa la
lamina eribosa ( ) del etmoides () y lega al bulbo olfatorio donde sc divide ¢n un
ramillete de fibrillas. Las dendritas de las células mitrales del buibo olfatorio, establecen
sinapsis con el axén de las céiulas de la mucosa nasal formando los glomérulos
olfatorios. El cilindrocje de las célutas mitrales corre hacia atrds. en el espesor del nervie
olfatorio que termina formando dos estrias: la estria olfaronia externa v la estria olfatona
interna.
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La estria olfatoria externa termina en : 1) El espacio perforade anterior, situado en la basc del
cerebro, por fuera del quiasma éptice (), por detrds de la division del nervie offatonio en sus
estrias, en su parte anterior posee un tubérculo pequefio, denominado tubéreulo olfatorio, por
detrds s¢ encuentra la banda diagonal de Broca, constituida por fibras que van del nicleo
amtipdalino al hipotalamo; 2) El nicleo amigdalino. situado en la parte snterior de la quinta
circunvolucién temporal; las fibras de la estria olfatoria externa terminan en la parte interna de
este nlcleo; 3) El extremo anterior de la quinta circunvolucién temporal, posce una sakiente en
forma de gancho denominada uncus temporal y recibe las fibras de la estria olfatoria externa.
Estas tres porciones de la quinta circunvolucién temporal poseen ¢l mismo significado funcional,
forman la porcién olfatoria de la quinta circunvolucién temporal.

La cstria olfatoria interna termina ¢n: 1) El nervio de Lancisi, situado sobre la cara superior y
extremo anterior del cuerpo calloso; ¢n sentido estricto, mo s un nervio sino corteza olfatoria
alargada y muy delgada; el extremo inferior s¢ continfia con fibras de la estria olfatona interna. y
¢l extremo posterior sc continia con la fasciola cinérea situada cn el extremo posterior del cucrpo
calloso: 2) El 4rea septal olfatoris, o encrucijada olfatoria , esta situada en la cara intema de lébule
frontal, parte posterior ¢ inferior, en donde terminan fibras de la estria olfatona interna; 3) La
quinta circunvolucién temporal y e¢n e! nilcleo amigdalino del lado opuesto al cruzar la comisura
anterior ( ). La mayoria de las fibras d¢ la comisura anterior no son de naturaleza olfatoria, sino
fibras quc van de las porciones no olfatorias del I6bulo temporal al lado opucste.

b) Via vestibular .- Los impulsos vestibulares originados en el oido interno llegan z los
nicleos vestibulares homolaterales, ascienden por el casquete de la protuberancia y del
mssencéfalo al tilamo del lado opuesto, sm utlizar las fibras ascendentes del fasciculo
longitudinal medio. Del tilamo dptico parten fibras hacia la parte anterior de la primera
circunvolucién temporal. La conexién vestibulo cortical indica la emigracién de los impulsos
vestibulares 2 la corteza cerebral.

¢) Via aclistica .- Los impulsos achsticos s¢ originan en las células ciliadas del caracol del
oido interno. después son transmitidos a través de las células bipolares del ganglio de Corti
a los nicleos cocleares del mismo lado. Los niicleos cocleares envian sus fibras bacia el
casquete protuberancial del lado opuesto, donde ascienden formando la cinta de Reil lateral
que termina en ¢l tubéreulo cuadripémico posterior. Del tubérculo cudnigémino posterior
parten nuevas fibras hacia ¢! cuerpo geniculado interno, donde hacen sinapsis, y alli se
originan nuevas fibras que van a terminar a la primera circunvolucién temporal. La mayoria
de las fibras acusticas son cruzadas.

El 4rea de recepeidn de los impulsos acusticos estd situada debajo de la cisura de Sylvio, ¢en
la primera circunvolucién temporal, mmediatamente por detris del 4rea receptora de los
impulsos vestibulares. Los impulsos aciisticos de baja frecuencia terminan cn la part¢ posterior
det 4rea achstica, los impulsos de alta frecuencia en la parte anterior.

d) Asta de Ammon .- La quinta circunvolucién temperal posee en su cara superior un area
bien limitada conocida con el nombre de hipocampo o asta d¢ Ammon. El asta de Ammon
alcanza su mayor tamafio en fa especie humana, cstd situada cn la parte superior de la quinta
circunvolucién temporal, de la cual esta separada por ¢l surco del hipocampo y el subiculum.
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La cara superior del asta de Ammon presenta varias salientes y depresiones y forma la mayor
parte del piso de la prolongacion temporal del ventriculo lateral. La cara inferior mira hacia el
surco de} hipocampo y posce una capa blanca denominada subiculum. El extremo anterior se
confunde con la porcién vecina de Ia quinta circunvolucién temporal, ¢l extremo posterior se
continia con ¢l pilar posterior del trigono. El asta dc Ammon posee células cuyo cilindrocje
ascicnde para formar una capa de fibras denominada alveus, que cubre la cara superior del
hipecampo. Las fibras dcl alveus corren hacia adentro para constituir una cinta longitudinal situada
en la cara interna det hipocampo denominada cuerpo franjeado o fimbria. El cuerpo franjeado s¢
continfia hacia atras con el pilar posterior del trigono ( ), que pasaa formar ¢l cuerpo del trigono,
Juego con el pilar anterior que va 3 terminar ¢n el tubéreulo mamilar. Internamente 3l asta de
Ammon y al cuerpo franjeado, s¢ encuentra ¢l cucrpo abollonade o fascia dentada que ¢s una
formacién de substancia gris alargada, que sc continda hacia adelante con la cintilla de Giacomini'y
hacia atrés con la fasciola cinérea, que a su vez s¢ continia con los nervios de Lancisis que van a
terminar ¢n la estria olfatoria interna. Las formaciones enunciadas constituyentes porciones de ia
corteza olfatona.

2.- Lébulo de {a Insula ;

El i6bulo de 1a insula esté situado en la profundidad de la cisura de Sylvio, cubicrto por los
[6bulos parietal, temporal y frontal En el feto cs visible debide al poco desarrollado de estos
16bulos. Sc e considera forma triangular con la base dirigida hacia arriba'y atrds, ¢l vértice y limen
hacia adelantc y abajo, por donde se¢ unc cen la tercera circunvolucién frontal y con el Iébulo
temporal. La insula posee varias cisuras que van de 1a base al vértice y que la subdividen ¢n varias
circunveluciones.

3.- Lébule del cuerpo calloso ;

La circunvolucién de! cuerpo calloso o circunvelucién del cingulo, 2std situada en la cara
interna del hemisferio cerebral por encima del cuerpo calloso, del que sigue su contorno y por
debajo de la cisura calloso marginal. Su exwemidad posterior s¢ continGa con ¢l extremo postenior
de la circunvolucién del hipocampo o quinta circunvolucién temporal. Las circunvoluciones del
cuerpo calloso s¢ denomina tambicn circunvolucién del cingulo debido a que no sélo contiene smo
que da nacimiento a fibras del fasciculo de asociacion denominado cingulo. El cingulo se exticnde
desde ¢l espacio perforado anterior y la cara interna del 16bulo orbitario hasta la quinta
circunvolucién temporal y ¢! néclee amigdalino, forma un évalo incompleto con los dos extremos
anteriores. La circunvolucién del cingulo establece concxiones con ¢l ndcleo anterior del talamo.
con la quinta circunvolucién temporal, con ¢l niicleo amigdaline, con las otras circunvoluciones de
la cara interna v con los 16bulos parictal, occipital y frontal. Recibe un gran namero de fibras del
sistema reticutar ascendente. Las conexiones que establece es la quinta circunvolucién temnporal,
constituyen parte del circuito de l2 funa.

4.- Lébulo Parictal :

El 16bulo parietal esté sitnado por detrds de la cisura de Rolando. por amiba de la cisura de
Sylvio; no existe delimitacin cxacta con la cara externa del 16bulo occipital que le queda por atris,
aunque cn ocasiones existen pequefias porciones bien definidas de la cisura perpendicular externa.
Hacia arriba, ¢l 16bulo parictal rodea el borde superior del hemisferio y ocupa una pequefia drea en
la cara interna La cisura perpendicular cxterna existe bien definida cn ¢l feto v en los monos, ¢n ¢l
hombre adulto estd interrumpida por los plicgues de paso o pliegues de unién existentes entre la
corteza del 16bulo parictal y d¢ la cara externa del l6bulo occipital.
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-Surcos:

a) Retro-roldndico.- Por detras de la cisura de Rolando, ¢l lébule parictal posee un surco que
asciende hacia el borde superior del hemisferio, este surco se denomina surco retro-rolandico. El
surco retro-rolindico origina una prolongacién que comre hacia atrds, paralela al borde supenor del
hemisferio y que frecuentemente se prolonga sobre la cara externa del 16bulo eccipital.

-Circunvoluciones:
a) Parictal ascendente.- La circunvolucién parictal ascendente estd situada por detras de la

cisura de Rolando, por delante del surco retro-rolandico, ¢l extremo superior se prolonga sobre la
eara interna v s¢ une al extremo superior de la circunvelucién frontal ascendente que le queda por
delante; estas circunveluciones al unirse rodean 1a terminacién superior del surco de Rolande. El
plicgue de paso o de enlace que une el extremo superior de estas circunvoluciones se denomina
16bulo paracentral. De igual manera, la extremidad inferior de la circunvolucién parietal ascendente
s¢ une al extremo inferior de la circunvolucién frontal ascendente.

b) Primera circunvolucién parietal.- La primera circunvolucidn parictal est situada por detras
del surco retro-rolindico. por arriba de la prolongacién posterior de este surco, por debajo del
borde superior del hemisferio, su extremidad posterior s¢ continiia con la cara externa del 16bulo
occipital, a excepcidén de aquellos casos en que existe la cisura perpendicular externa.

¢) Scgunda circunvolucién parietal. - La segunda circunvolucién parietal esta situada por

debajo de la primera, por detrds del surco retro-roléndico y por amriba de la cisura de Syivie. El
extremo posterior de la segunda circunvolucion parietal se bifurca y establece dos pliegues de paso
con: 1) ¢l extremo posterior de la primera circunvolucién temporal, rodeando la terminacién de la
cisura de Sylvio; 2) con ¢l extremo posterior de la segunda circunvolucién temporal al rodear la
extremnidad posterior del surco paralelo.

d) Circunvolucién del plicgue eurvo.-La circunvolucién de pliegue curve se denomina tamtién
gyrus supramarginalis o 4rea 40 de Brodmann. Estd situada cn la extremidad posterior de la
segunda circunvolucién parietal. Constituye el primer pliegue de paso o de enlace con la primera
circunvolucién temporal que rodea la extremidad final de ia cisura de Sylvio.

¢) Plieguc curvo.- El pliegue curvo se denomina gyrus angulars o drea 39 de Brodmann. Esta

situada en la ¢xtremidad posterior de la segunda circunvolucién parietal. Es el sepundo plicgue de
enlace que rodea el extremo posterior del surco paralelo. El pliegue curvo estd unide a las
circunvoluciones de la cara externa del [6bulo occipital. El plicgue curvo se confunde también con
¢l extremo anterior de las circunvoluciones occipitales segunda y tercera.

5.-Lébulo Occipital:

. Ellébulo occipital esta situado en la parte posterior del hemisferio central, presenta tres caras
denominadas externa. interna ¢ inferior.
-Caras:

a) Externa.- La cara externa s¢ continia con la extremidad posterior de las circunvoluciones
parictalcs primera y segunda, asi como con la extremidad posterior de la cara externa del 16bulo
temporal. La cara cxterna dcl lébulo occipital presenta tres circunvoluciones extendidas
longitudinalmente y denominadas primera, sepunda y tercera circunvolucién occipital

B Primera circunvolucién occipital.- La primera circunvolucién occipital se continda hacia
adelante con la primera circunvelucién paretal.
B Scgunda circunvolucién occipital. - La segunda circunvolucién occipital forma parte del
plicgue curvo.
® Tercera circunvolucién occipital. - La tercera circunvolucién occipital también forma
partc del plieguec curvo, pero estd se continda con el extremo posterior de la tercera
circunvolucién temporal.
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b) Interna.- La cara interna esta ocupada .por la circunvolucién de la cufia.

-Circunvolucién dc Ia cufia.- La circunvolucién de la cufia esta limitada hacia adclante y
arriba por la cisura perpendicular interna y hacia atrés y abajo por '1 cisura calcarina. La cisura
calcarina scpara la cufia de la quinta circunvolucién occipital. En los fabios de la cisura
calcarina termina la via éptica.

¢) Inferior.- La cara inferior del 16bulo occipital esta ocupada por las circunvoluciones
occipitales cuarta y quinta.

-Cuarta_circunvolucién occipital.- La cuarta circunvolucién occipital s¢ continfia hacia

adelante con la cuarta circunvolucién temporal.

- Quinta circunvolucién occipital.- La quinta circunvolucién occipital se continiia hacia

adelante con la quinta circunvolucién temporal
- Fibras:

a) Opticss.- Las fibras 6pticas que se originan en la parte inferior de la retina nasal, antes
de cruzarse en el quiasma éptico, forman una curva en la parte més interna del nervio
éptico del lado opuesto. La retina nasal del ojo recoge los impulsos visuales del campo
temporal del mismo lado.

b) D¢ la retina temporal.- Las fibras de la retina temporal recorren de adelante hacia atréis
la parte cxterna del quiasma dptico, para proseguir su camino ¢n la cintilla éptica del
mismo lado.

¢) Geniculocslcarinas.- El cuerpo geniculado externo origina fibras nerviosas que se dingen
hacia atrds por fuera de la prolongacién occipital del ventriculo lateral y que van a
terminar en 1a cara interna del 16bulo occipital, en los labios de la cisura calcarina, zona
17 de Brodmann. Las fibras geniculocalcarinas constituyen las radiaciones dpticas de
Gratiolet. ‘Estas fibras caminan csparcidas por fucra de la prolongacién occipital del
ventriculo latera!, por tal raotivo, es dificil que un proceso patolégico lesione la totalidad
de las fibras peniculocalcarinas de un hemisferio cerebral. Alpunas de las fibras 6pticas,
después de originarse en ci cuerpo geniculade externo, caminan hacia adelante para
rodear el extremo antcrior de la prolongacién temporal del ventriculo fateral, formando
¢l asa de Meyer. Las fibras épticas que forman cl asa de Meyer conducen los impulsos
visuales provenientes del cuadrante inferior de la retina temporal del mismo lado y del
cuadrante inferior de la retina nasal del ojo del lado opuesto.

d) Cintilla éptica.- La cintilla éptica contiene las fibras de la retina nasal del ojo opuesto y
las fibras de la retina temporal del ojo homolateral. La cintilla dptica termina en el
cuerpo geniculado externo.

6.- Lébulo Frontal.
Fl l6bulo frontat ocupa la extremidad anterior del hemisferio cercbral, presenta tres caras
denominadas externa, inferior ¢ interna.
B Caras:

a) Externa.- La cara cxtema estd situada por delante de la cisura de Rolando, cn el
cxtrerno anterior o polo frontal, se unc con las caras inferior ¢ interna. La cara cxterna
es convexa, presenta un surco paralclo a la cisura de Rolando denominado surco
prerotandico.
- ico.- El surco preroldndico cstd dividido en dos porciones, uma

superior y otra inferior scparadas por un plicguc de paso que unc fa extremidad posterior
de 1a sepunda circunvolucién frontal ascendente.
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8 Surcos frontales superior ¢ inferior,-  S¢ encuentran por delante del surco prerroldndico,
estén en situacién horizontal, paralelo. Los surcos fromtales dividen la cara externa del
16bulo frontal en cuatro circunvolucioncs  conocidos como: circunvolucién frontal
ascendente, primera, segunda y tercera circunvolucién frontal

Circunvolucién frontal ascendente.- Estd situada por delante del surco de Rolando, por detrés
de 1a cisura prerroléndica, la extremidad superior s¢ continua ¢n la cara interna del hemisferio y se
unc con ¢l extremo superior de la circunvolucién parictal ascendente, <l plicguc de paso asi
formade s¢ denomina l6bulo paracemtral.  EI extremo inferior de la circunvolucién frontal
ascendente se une con ¢l cxtremo inferior de la circunvohcién parictal ascendente rodeando la
terminacién de la cisura de Rolando.

Primera circunvelucién frontal.- La primera circunvolucién frontal esta situada por arriba del
surco frontal superior, s¢ contina sobre la cara interna del hemisferio hasta la cisura calloso
marginal.

Segunda cirqunvolucién frontal.- [a segunda circunvolucién frontal queda “mprimida entre
el surco frontal superior y ¢l surco frontal inferior, su extremo posterior s¢ unc a través dc un
plicgue de paso con la circunvolucién frontal ascendente, su extremidad anterior rodea al polo
frontal y sc contindia con la cara inferior.

Tercera circunvolucién frontal .- L.a tercera circunvolucién frontal cstd situada por debajo del
surco frontal inferior posee una pequetia porcién en la cara inferior del i6bulo frontal. Esta dividida
en tres porciones por dos prolongacioncs ascendentes que se desprendan en la cisura de Sytvio.
Estas tres porcioncs s¢ denominan de adelante a atrés; parte anterior u orbitaria, parte media o
cabo , parte posterior o pic.

b) Inferior o i6bulo orbitario .- La cara inferior de I6bulo frontal se denomina lébulo orbitario,
descansa sobre la pared superior de la érbita, de alli su nombre. De dentro a afuers presenta
tres surcos nombrados: surco orbitario interno, surco en Hy surco orbitario externo.

B Surco orbitario intemno .- El surco orbitario intemno o surco olfativo, tiene direccién
longitudinal y est4 ocupade por cl bulbo y ¢l nervio olfatorio.

B Surco ¢n H .- El surco cn H esté situado cn fa parte media dcl 16bulo orbitario, consta
de dos porciones longitudinales y una transversal.

8 Surco objtario externo_.-  El surco orbitanio externo corre ¢n sentido longjtudinal por
fuera del surco en H. El 16bule orbitario poscc las siguicntes circunvoluciones: la
circunvolucién orbitaria interns, las circunvoluciones orbitarias medias y la
circunvolucién orbitaria externa.

¥ Circunvolucién orbitaria imterna.- La circunvolucién interna esté situada en ¢l 16bulo
orbitario, a los lados d¢ la linca media, por dentro del surco orbitario interno.



B Circunvolucién orbitaria exteina.- La circunvolucién orbitaria extema comprende la
porcién de! l6bulo orbitarie situada por fuera del surco en H y por dentro del surco orbitario
extemo.

¢) Interna.- La cara interna del lobulo frontal comprende una porcion de la primera
circunvoelucién frontal y la extremidad superior d¢ la circunvolucién frontal ascendente.

B Vias: :
a) Pirgmidal.- La circunvolucién frontal ascendente o 4rea 4 de Brodmann origina la

mayoria de las fibras dc la via piramidal encargadas de la ejecucion de los movimientos
voluntarios. La via piramidal tiene por funcién conducir los movintentos voluntarios cuyo impuiso
inicial parte del centro - encéfalo. En la actualidad, es aceptado que el fasciculo piramidal se
origina en otras dreas del cerebro, aparte de la circunvolucién frontal ascendente.

El fasciculo piramidal activa a las ncuronas de la corteza cerebral vecinas a través de fibras
colaterales,

El fasciculo piramidal, ademds de conducir los movimientos voluntarios, conduce impulsos
vegetatvos.
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IMPLICACIONES
DE
INTERCONEXIONES

La circunvolucion del cingulo, establece conexiones con el nGcleo anterior del tdlamo, con
la quinta circunvolucién temporal, con el nicleo amigdalino, con otras circunvoluciones de la
cara intema, y con los i6bulos parietal, occipital y frontal. Recibe un gran nimero de fibras
del sistema reticular ascendente, esto explica las alteraciones sobre la conciencia que se
obtienen al estimular la circunvolucion del cuerpo calloso.

Las conexiones que establece esta circunvolucion cor el nicleo anterior del tdlamo 6ptico
y con la quinta circunvolucion temporal, constituyen parte del circuito de la furia.

Las regiones corticales que reciben directamente fibras sensoriales talamicas desde la
franja ventral de los nicleos talamicos y de los cuerpos geniculados representan, a su vez
areas sensoriales o receptoras. Las porciones coricales restantes, que constituyen la mayor
parte de Ia corteza cerebral, son llamadas “4reas de asociacion”. Las fibras aferentes a las
areas de asociacion derivan de los nacleos del talamo y de las dreas sensoriales primarias
de la corteza.
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IMPLICACIONES
FISIOLOGICAS.

ELECTRICA.- La.estimulacién eléctrica de la cortcza insular, provoca alteraciones vegetativas
tales como disminucién de la movilidad del tubo digestivo. Descenso de la presién arterial,
aumento de la frecuencia cardiaca y sensacioncs referidas al tubo digestivo, al aparato génito-
urinario, al aparato respiratorio y al aparato cardiovascular.

Al estimular la cortcza insular s¢ ha obtenido disminucién del tono de la musculatura del
estémago, inhibicién de los movimientos ghstricos, descenso de la presién arterial y suspensién de
la respiracién en expiracién

La estimulacién cléctrica de una zona circunscrita de la corteza cercbral situada en la cara

media del hemisferio cercbral anterior al 4rea motora principal para cl pié, es capaz dc product
respucstas motoras caracteristicas y ¢n ocasiones respuestas sensitivas.
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IMPLICACIONES.
CONDUCTUALES.

Lébulo frontal - Esté regién tiene un papel importante cn la conducta intclectual y emocional
del sujeto. Fl érea prerolindica, ¢l 4rea motriz repula los movimientos precisos sencillos ( flexién
articular). Area premotiiz, regula la actividad motora.

Lbulo parictal.- Correlaciona todas las sensaciones. El 16bulo parietal superior relaciona el
peso v fa textura con las imégenes visuales. Tiene un papel importante en lo que se refiere a dar al
sujeto una nocién dec su propio cucrpo y su relacién con el medio exterior. En la circunvolucién
parictal inferior, ¢s indispensable para los movimientos que entrafian destreza sobre todo en la
apreciacién de su uso.

Lébulo Temporal- Arca auditiva;, apreciacién y correlacién de los estimulos. Area
postrolindica: apreciacién de lss sensaciones gencrales y, en ¢l 4rea de asociacién percepciones
complejas, como de textura y peso. La regién temporal actua como banco de memoria al que
pucde recurrir ¢l resto de la corteza.
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IMPLICACIONES
CONDUCTUALES DE INTERCONEXIONES.

La porcion anterior. del I6bulo frontal recibe numerosas fibras de asociacion de las
otras zonas sensitivas y determina las reacciones personales del individuo a la luz
de su experiencia pasada. A través de sus conexiones con el nicleo intemo del
talamo, puede considerarse que ejerce una influencia sobre las reacciones
emocionales o instintivas a los estimulos viscerales.

La totalidad del l6bulo parietal situada por detras del surco postcentral y las
porciones adyacentes de los Iobulos occipital y temporal, constituyen una amplia
2ona de asociacién, en la cual se correlacionan las impresiones visuales, tactiles y
auditivas.

El area vestibular, de la corteza temporal, envia fibras descendentes que activan
los nuicleos vestibulares del lado opuesto, causando nistagmus. ™
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IMPLICACION
POR
LESIONES.

Lébulo Frontal.- La lesién del centro motor del fenguaje impide la articulacién de las palabras,
sin que haya pardlisis de los misculos que participan.

Lébulo Parictal.- Después de la lesién del 16bulo parictal superior, la vista por si misma no
basta para percibir la forma vy ¢l volumen. El paciente no distingue la izquierda de la derecha, y
puede incluso negar que le pertencce una de sus extremidades. La lesién ¢n la circunvolucion
parictai inferior origina apraxia idcomotriz, trastomo cn cf cual la intensién sc pierde durante la
accién encaminada a ¢jecutaria.

Lébulo Occipital.- Area visual: Las lesiones causan ceguera. Arca de asociacién visual, las
palabras pueden perder su significado, pero las letras sc¢ aprecian, incluso s¢ copian Arca
premrolndica, las lesiones originan pardlisis y los trastomos irritativos causan erisis epileptiformes,
lesiones del 4rea premotriz ¢l paciente efectiia los actos de destreza como si los aprendicra por
primera vez { apraxia motora ).
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GANGLIOS BASALES NUCLEO AMIGDALINO
o NUCLEO LENTICULAR
CUERPO ESTRIADO NUCLEO CAUDADO.
ESTRUCTURA.

UBICACION.
Los ganglios basales o cuerpo estriado ( fig. 8 ) consisten en un grupo de grandes niicleos que
yacen en las regiones centrales de los hemisferios cerebrales. Parcialmente rodean al tilamo y ellos

mismos estén inchiidos en Ia substancia blanca y rodeados por la corteza cercbral
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C UucC ;
El cuerpo ¢striado estd constituido por los sipuientes mcleos: 1.- Elnicleo amigdalino, 2.- El

pcleo caudado; 3. El nicleo lenticular, 4.- El nticleo subtal4mico; se consideran tambicn partes
del cuerpo estriado al Locus niger y ¢l nicleo rojo.

Fig. S
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1.- Nicleo amigdating.
Es una masa pris localizada en la porcién dorsemedia del idbulo temporal, delante y e partc

encima de 1a punta del cuemno inferior del ventriculo lateral, en ¢l punto donde termina ia cola del

ntcleo caudado. Estéi cubierto por una capa de corteza rudimentaria y caudalmente s¢ continda

con cl uncus ( *) dc la circunvolucién del hipocampo.
El complejo amigdalino s¢ halla dividido generaimente en dos masas nucleares principales, un

grupo nuclear corticomedial y un grupo nuclear basolateral.




36

a) Grupo nuclear corticomedial.
En el hombre, el grupo nuclear corticomedial constituye una parte dorsal ©

dorsomedial del complejo por la rotacion medial del idbulo temporal. Las
subdivisiones nucleares del grupo corticomedial incluyen : 1) El area amigdalina
anterior, 2) El nuclec de la cintilia olfatoria lateral; 3) E! nacleo amigdalino medial; 4)
El nicleo amigdalino cortical; y 5) El nlcleo amigdalino central.

£l nicleo de la cintilla olfatoria lateral es el menos desarrollado en el hombre. El
4rea amigdalina anterior, que representa la porcién mas rostral del complejo
amigdalino, estd poco diferenciada. £l grupo nuclear amigdalino corticomedial, se
encuentra muy proéximo ai putamen y a la cola del nucleo caudado.

b) Grupo nuclear basolateral.
Es la porcibn mas grande y mejor diferenciada del complejc amigdalino humano,
cuyas subdivisiones son: 1) El nicleo amigdaimo lateral; 2) El nicleo amigdalino
basal; 3) El nicleo amigdalino basal accesorio.
El complejo amigdalino se relaciona mediaimente con el area offatoria y lateralmente
con el claustro: dorsalmente, el nicleo lenticular lo oculta en parte y caudalmente,
esta en contacto con la cola del ntcleo caudado.

2. - Nucleo cauaado.

Se localiza mas amriba y mas medialmente al nucleo jenticular, del cual esta
separado por una capa de substancia blanca, denominada capsula intema. Es una
masa gris alargada y arqueada sobre si misma a semejanza de una herradura,
relacionada en toda su extension con la superficie ventricular del ventriculo lateral.
Su ensanchada porcion anterior, o cabeza tiene forma de pera, se encuentra
delante del talamo y sobresale en el cuemo anterior del ventriculo lateral. Su
atenuada porcion posterior, o cola, se extiende a lo largo del borde dorsolateral del
talamo, separada de éste por el surco terminal, en €l que estan alojadas las estrias
y la vena terminal. Al llegar al limite posterior del tdlamo, la cola se arquea
ventralmente y corre hacia adelante en el techo del cuemo inferior, para llegar al
nucleo amigdalino.

3 - Nucleo lenticular.

Esta profundamente situado en la masa blanca central del hemisferio, interpuesto
entre la insula por un lade y el nucleo caudado y el talamo por el otro. Guarda cierta
semejanza con la lente biconvexa. Su superficie lateral, moderadamente convexa,
tiene casi la misma extensién que la insula. -

Tiene la forma y el tamafic de una castafia o de una solida cufia cuya ancha
base algo convexa, esta dirigida hacia afuera, y su hoja o {amina hacia adentro.
Carece de superficie ventricular pero yace profundamente en la substancia blanca
del hemisferio, intimamente adherido a la superficie extemna de la capsula intema
que lo separa de! nicleo caudado y del talamo.

Una lamina verticai de substancia blanca. la lamina medular externa, divide al
ntcleo en una parte externa mayor, el putamen. y una parte intema conocida como
globo palido. Este ultimo esta subdividido por la lamina medular intema en dos
divisiones, una intema y otra extema: Globus Pallidus y Globus Medialis.
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Las tres pprcioncs del nficlco lenticular, nombradas de fuera a adentre son: a) Putamen;
b)Globus medialis; y ¢) Globus pallidus.
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a) Putamen.

Es la porcién mayor del nitcleo lenticular, se encuentra entre la cipsula externa y la l4mina
medular externa, que lo separa del globus pallidus. En cortes transversales s¢ le puede observar
lizeramente coloreado y estd atravesado por numcrosos fasciculos de fibras miclinicas que se
dirigen ventromedialmente hacia ¢l globus pallidus.

b) Globus medialis o pallidum externo.

Esta parte del pallidum es efectora: a través del asa'y del fasciculo lenticular se proyecta al
ndcleo ventrolateral del tilamo, que 2 su vez lo hace en la corteza cercbral. También s¢ conecta
con el miclco subtaldmico, el nicleo rojo, la substancia negra, el hipotilamo y la formacién
reticular.

¢) Globus pallidus o pallidum intemo.

Es <l sepmento mis medial y mas pequeiio del nicleo lenticular, es de forma triangular
cuyas numerosas fibras miclinizadas lo hacen aparecer de color més claro. Esta estructura se
encuentra por dentro del putamen en casi toda su extensién. Consta de segmentos mediales y
laterales orientados a lo fargo de la superficic lateral de Ja cépsula interna.

4.- Niicleo subtaldmico o cuerpo de Luys.

El nicleo subtalamico o cuerpo de Luvs es de color rosado, ésta situado ¢n [a zona de
unién entre el casquete del mesencéfalo y el hipotdlamo, por debajo del tilamo éptico, sobre la
superticic interna de la porcion peduncular de la cdpsula interna. Las caras superior ¢ inferior son
cofvexas, su extremo posterior queda armiba del locus niger, la cara superior estd separada de la
cara inferior de! tilamo 6ptico por la zona incierta v ¢l fasciculo lenticular. Este niicleo pertencce
probablemente al ncoestriado v esta constituido por dos tipos diferenfes de ncuronas: unas
pequeiias de 10 micras de didmetro que forman la parte intemna del nicleo y otras mayores que
ocupan la parte externa.

El nicleo subtaldmico csiablece conexiones con ¢l globus pallidus por fibras en dos sentidos,
también recibe fibras de la parte caudal del micleo rojo, de la substancia reticular y de la corteza
cerebral del i6bulo frontal.

5.- Locus piger.

El locus niger de Sommering o substancia nigra, separa el pie det casquete de los
pedinculos cerebrales. Consta de un par ventral compacta v una dorsal dispersa. Recibe fibras
aferentes del cuerpo estriado v de la corteza cerebral. Ei nicleo caudado y ¢l putamen, que
constituyen ¢l ncoestriado, envian tibras descendentes al locus niger, importantes para ¢l control
del funcionamiento de la corteza cerebral en la ejecucion de los movimientos. El putamen o parte
externa del nicleo lenticular, envian fibras descendentes a la parte dorsal del locus niger, de donde
parten las fibras nigro reticulares y niero - reticulo espinales, las primeras intervienen en el control
de Ia postura. Las fibras nigro - reticulo cspinales forman parte de la via de descenso de los
movimientos instintives originados en el cuerpo estriado.
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6.- Ntcleo rojo.

E! miiclco rojo consta de tres opciones que son ; una interna y otra cxterna, grande y una
rorcién caudal de tamafio reducido. Las dos primeras porciones cstin constituidas por ncuronas
de tamafio pequefio y constituyen la porcién parvicelular del nicleo rojo, 12 porcién caudal cstd
formada por neuronas de gran tamafio y constituye fa porcién magnicctular de este nacleo.

El ndcleo rojo envia sus fibras a: @) La corteza cerebral; b) la médula espinal; ¢) la oliva
bulbar; d) la substancia reticular y ¢) ¢l cercbelo.

Ft micleo rojo forma parte de la via extrapiramidal cértico-rubroespinal, que cjerce uma
actividad inhibidora sobre los musculos cxtensores y facilitadora sobre los flexores. Por sus
conexiones en ambos sentidos con ¢l cerebelo ¢s posible que intervenga en la regulacién de los
movirmientos.
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IMPLICACIONES
CONDUCTUALES.

La funcién eencral de los ganglios basales o cuerpo cstriado ¢s servir como ¢stacién de
procesamiento con ciertos nicleos taldmicos. a su vez, el tdlamo proyecta sus impulsos a la
corteza cerebral.

E! papel funcional especifico de los nicleos basales no s¢ conocs ¢n su totalidad; segin un
concepto, los milcleos basales son nuclcos donde muchas influencias. como las wvisuales,
laberinticas v propioceptivas, s¢ integran en actividades que participan en la iniciacién y direccion
de movimientos voluntarios y respuestas motoras. D¢ acuerde a otro concepto, aunque los
nicleos basales ejercen influencia sobre las actividades motoras somaticas, no son basicamente
motoras; lo que queda indicado, en parte, por sus proyecciones eferentes. Los nicleos basales no
tienen conexiones directas con niicleos o regionss corticales que den origen 2 vias moforas que st
provectan directamente hacia la médula espinal. Asi, las funciones de sus niicleos son:

1.- El putamen fiene interés primordial ¢n el establecimicnto de los actos motores complejos
que integran la conducta instintiva.

2.- El nticleo caudado v ¢l nicleo lenticular:

a) Poscen una funcién propia que consiste en el control de los movimientos que forman la

conducta instintiva.

b) También regulan la actividad de las zonas corticales que originan MoVImicnios.

¢) De manera accesoria intervienen en cl sistemna de despertamiento y control de la exitabilidad

de la corteza cerebral.

3.- Sc ha sugerido un papel més importante para ¢l cucrpo estriado: actuar como cslabén de

procesamiento entre la corteza de asociacién ( relacionada en cicrta forma con ¢l sistema

amnésico, de la memoria ) v ¢t sistema del cerebro relacionado con <l mnanejo de la experiencia
sensorial para las respuestas significativas.

IMPLICACION CONDUCTUAL DE INTERCONEXIONES.
Los ganglios basales, a través de sus complejas y reciprocas conexiones con ¢l tilamo y la
corteza cerebral estén implicados en ¢! control y regulacién de fa postura y ¢l movimicnto.
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IMPLICACIONES CONDUCTUALES
POR LESIONES.

Si los ganglios basales son daftados, las funciones motoras normales se desorganizan o se
pierden, y aparccen meovimicntos cspontineos anormales. En su forma més completa ¢
incontrolable, estos movimientos s¢ conocen como distonia. ()

Hay dos tipos distintos d¢ trastomos de los ganglios basales: hipercinéticos ¢ hipocinéticos. Las
manifestaciones hipercinéticas o sea aquellas ¢n las cuales ocurre movimicnto excesivo y anormal;
ichryen a la corca, a la atetosis y al balismo. En la enfermedad de Parkinson ecxisten
manifestaciones tanto liper como hipocinéticas .

Cuando hay lesién del globus pallidus, s¢ manifiestan temblores como contracciones fisicas,
répidas ¢ involuntarias de los musculos digitalcs y crancaies. Estos temblores desaparccen durante
¢l sucfio y tienden a desaparecer o a disminuir cuando hay movimieato inducido voluntario. Por
esto son llamados frecuentemente temblores de reposo. Los temblores son generalmente parte de
un trastomo lamado parilisis agtante, frecuentemente denominado Parkinsonismo.
Frecuentements hay otros signos presentes, que incluyen rigidez en todos los misculos, pérdida de
movimicentos asociados; por ¢jemplo: ¢l balanceo de los brazos al caminar, pérdida de la expresién
emocional en la cara y, a menudo, una marcha propulsiva. No hay verdadera parilisis, los
movimientos son dificiles debido principaimente a la rigidez asociada.

En la Atetosis por lesién del cuerpo estriado, los movimicntos son lentos, de tipo ondulante o
de torsibn, que¢ pucden scr reacciones ténicas dc cvitacién o de presion y se observan
principalmente en los micmbros.

En slgunos casos, los movimientos sen ripidos, bruscos, amplios y afectan musculos de todo
el cucrpo. Estos movimicntos son llamados: Corca y Atetosis sc¢ pueden combinar ¢n la
Corcoatetosis. Violentos movimientos coreiformes se ven en ¢l mal de San Vite ( Corea de
Sydenham ). Esta es una enfermedad de los nifios que se relaciona con la ficbre reumitica,
probablemente traduce la afcccidn del sistema nervioso por dicha enfermedad. La Corca de
Budginton, ¢s un trastorno hereditario ¢l cual aparece hasta la e¢dad adulta, s¢ caracteriza no
solamente por Corea, sino por dificultad en cl lenguaje y demencia progresiva.




Estudios climicos han demostrado que la destruccién de las conexiones entre ¢l globo pilido y
¢l talamo, por interrupcién de la circulacién sanguinea, por imyeccién de substancias quimicas, o
por muerte de las fibras por congelacién, pucde aligerar o abatir los movimicntos anormales, cn
particular el temblor, y algunas veces también la rigidez.

En el balismo, los movimicntos involuntarios son batientes, intensivos y viclentos; ecllos
aparecen cuando los ndcleos subtaldmicos son dafiados. La aparicién sibita de los movimientos de
un lado del cucrpo (hemibalismo) debida a la hemorragia en ¢l niclco subtaldmico contralateral, ¢s
une de los sindromes mas espectaculares en la medicina clinica. La destruccién de las vias que
conducen impulsos provenientes del globo pélido pucden abolir ¢l hemibalistno.
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NUCLEO VENTRAL ANTERIOR
NUCLEOS DORSALES - NUCLEO VENTRAL INTERMEDIO
NUCLEOS VENTRALES NUCLEO VENTRAL POSTEROLATERAL
TALAMO l
—
NUCLEOS INTRALAMINARES
{ NUCLEOS DE LA LINEA MEDIA
OTROS NUCLEQOS NUCLEO RETICULAR
LCUERPO GENICULADO INTERNO

ESTRUCTURA.

UBICACION.

El talamo (Fig. 14 ), es una masa grande y ovalada de substancia gris que forma la mayor parte
del diencéfalo. Esta ubicado a cada lado del tercer ventriculo. El extremo antenior del tdlamo es
¢strecho y redondo, y forma el limite posterior del agujero interventricular. El extremo posterior s¢
expande v forma el pulvinar, que sobresale al tubérculo cuadrigémino superior v 2l brazo
conjuntival anterior. La superficic inferior s¢ continia cn la calota peduncular () del mesencéfalo.
La superficie interna del tilamo forma parte de la pared del tercer ventriculo y suele comunicarse
con el tilamo contrario mediante una banda de substancia gris, 2 comisura gris o conexien
intertatimica.

DESCRIPCION ESTRUCTURAL,

El tilamo est cubierto en la superficic por una delgada capa de substancia bianca, llamada
estrato zonal, y en la superficie externa por otra capa, la limina medular externa. La substancia
oris del tilamo esté dividida por una limina vertical de substancia blanca, la 4mina medular
intema, cn mitades intema v externa. Hacia adelante y hacia amiba, la limina medular interna se
bifurca y adquicre cf aspecto de una Y.

Por lo tanto. el tilamo se subdivide en fres partes principales: 1a parie anterior s¢ encuentra
enire los brazos de la Y, mientras que las partes intemna y externa s¢ encucntran a ambos lados del
woncodclay.
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Cada una de las tres partes del tilamo contienc un grupo de nficleos taldmicos ( Fig. 17 ).
Ademés hay pequeitos grupos nucleares ubicados dentro de la lamina medular interna y alpunos se
ivcalizan en las caras interna y externa del talamo.

Parte anterjor del tilamo.- Esta parte del tilamo contiene los nicleos talmicos anteriores.
Reciben ¢l fasciculo mamilotalimico de Vicq & Azyr de los niiclcos mamilares, asi como también
las conexiones reciprocas con la circunvolucién del cuerpo calloso y el hipotaldmo.

Parte intema del tilamo,-Esta parte contiene el niicieo dorso-mediano y varios nmiclees mds
pequefios. El miclkco dorsomediane cuenta con conexiones de doble via por toda la corteza
prefrontal del I6bulo frontal del hemesferio cercbral. También posee conexiones similares con los
nicleos taldmicos.

Parte externa del télamo.- Los niicleos se dividen en:

1.- Niicleos dorsales.- Comprenden el nicleo dorsolateral, <l nicleo dorsolatcral posterior y
¢l pulvinar. No se conocen en detalle las concxiones de dichos niicleos; sin embargo, s¢ sabe que
tienen interconexiones con otros nicleos taldmicos y con el l6bulo parietal, la circunvolucién del
cuerpo calloso y los 16bulos occipital y temporal.

2 . Nicleos ventrales.- En orden crancocaudal son los siguientes:

a) Niicleo ventral anterior.- Este nlclco sc comunica con la formacion reticular, la
substancia nigra, ¢l cucrpo cstriado y la corteza premotora, asi omo también cou
muchos de los demds niicleos ralamicos.

b) Nucleo ventral intermedio.- Este nicleo tiene conextones similares a las del nicleo
ventral antcrior, pero ademés a €l lega una gran cantidad de informacién del
cercbelo v del micleo rojo. Las prolongaciones principales pasan a las rerjones
motora y premotora de la corteza cercbral

¢) Nitcleo ventral posterolateral.- Este niicleo se subdivide en el niicico ventral
postecromedial y ¢l nuclce ventral posterolateral. El micleo ventral posteromedial
(arcuatum) recibe las vias gustatoria y trigeminal ascendente, mientras que ef nicleo

ventral posterolateral recibe los lemniscos medial v espinal ascendentes.

Las prolongaciongs talamocorticaics de <stos Importantes nuclcos pasan a través del brazo
posterior de la capsula intema y la coroma radiante ( ) hacia las freas sensitivas somiticas
primarias de la corteza cerebral y la circunvolucion parietal ascendente ( dreas 1.2 v 3).
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3.. Otros micleos.- Estos nicleos comprenden los niicleos intralaminares, los niiclcos de Ia
linea media, ¢l milcleo reticular y los cuerpos geniculados interne y externo.
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Los niicleos intralaminares.- constituyen pequefios grupos de ncuronas de la lamina medular
interna. Reciben de la formacién reticular fibras aferentes v envian fibras eferentes a otros micleos
talamices y al cuerpo estriado.

Niicleos de la linea media.- Constan de tres grupos de neuronas adyacentes al tercer ventriculo
y en la comisura gris.

Niicleo reticular.- Constituye una capa delgada de neuronas ubicada entre la limina medular
extena y ¢l brazo posterior de la cdpsula ntema. Las fibras aferentes convergen en este micleo
desde 1a corteza cerebral y la formacién reticular. Las fibras eferentes s¢ dirigen principalmente a
otros niicleos taldmicos.

Cuerpo geniculado intemno.- Forma una elevacién en la cara posterior del talmno. debajo del
pulvinar. Las fibras aferentes que se dingen al cuerpo geniculado interno forman ¢l brazo
conjuntival posterior y provienen del tubéreulo cuadrigémino infenor.

Las fibtas cferentes salen det cuerpo geniculado interno v forman las radiaciones aclsticas, que
pasan a la cortcza auditiva de la pnimera circunvolucién temporal. E} cuerpo geniculado cxterno
forma una clevacién en la cara inferior del putvinar del talamo. El micleo consta de seis capas de
neuronas y alli terminan casi todas las fibras de la cintilla éptica (excepto tas fibras que pasan al
niicleo pretectal). Las fibras son los axones de la capa celular gangfionar de la retina y provicrien
de la mitad temporal del ojo ipsilateral v de la mitad nasal del ojo contralateral. Las fibras
mencionadas en ultimo términe cruzan la linea media en ¢l quiasma éptico. Por lo tanto, cada
cuerpo geniculado extemo recibe mformacién visual de campo de visién contrario.

Las fibras cfcrentes salen del cuerpo peniculado externo y forman las radiaciones visuales, que
pasan a la corteza visual del 16bulo occipital.
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IMPLICACION
DE
INTERCONEXIONES.

El tilamo ¢stdé compucesto por complicados grupos de necuronas ubicados ¢n ¢l centro del
cerebro y que s¢ comunican entre sf,

Una gran cantidad de informacidn sensitiva de todo tipo ( excepto olfatoria ), convergen en ¢l
tilamo y ¢s probable que se integre a2 través de las interconexiones entre los nicleos. La
informacién r¢sultante se distribuye a otras partes del sistema nervioso central. Es probable que la
informacién olfatoria se integre primero ¢n un nivel inferior junto con ofras sensaciones y s¢
conduzca al tilamo desde ¢l complejo amigdaline y el hipocampo a través del fasciculo
mamilotaldmico de Vicq &’ Azyr.

Desde ¢l punto de vista anatémico y funcional, exist¢ una ¢strecha relacién entre la corteza
cerebral y el talamo. Se conocen las conexiones entre las fibras y s¢ sabe que despuds de eliminar
la corteza, el tdlamo pucde apreciar sensaciones, pero imperfectamente. Sin embarpo se requicre
ia corteza cerebral para interpretar las sensaciones basadas en experiencias pasadas.

El tilamo posce ciertos nicleos muy importantes, cuyas concxiones ya s¢ conocen: ¢l nicleo
ventral postecromedial, <l micleo ventral posterolateral, el cuerpo geniculado interno y ¢l cuerpo
geniculado externo.

El micleo dorsomediano posce extensas conexiones con la corteza del 16bulo  frontal y el
hipotilamo. Hay suficientes prucbas de que este nicleo sc encuentra en la via que s¢ encarga de
los estados emocionales subjetivos v de la personalidad del individuo.
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IMPLICACION
CONDUCTUAL

Niclgos taldmicos anterjores.- La funcién de estos ndcleos estd estrechamente relacionada con
1a del sistema limbico y s¢ encarga del tono emocional y los mecanismos de 1a memonia reciente.

Nicleo dorsemediano.- La parte interna del tilamo se encarga de integrar una gran variedad de
informacién sensitiva, que incluye la informacién somética, visceral y olfatoria, y de relacionarla
con los sentimientos emocionales y los estados subjetivos.

Niicleo ventral anterior.- Dade que este nticleo se encuentra en la via entre ¢l cuerpo ¢striado y
las dreas motoras de la corteza frontal, es probable que influya en las actividades de la corteza
motora.

Niicleo ventral intermedio.- Es probable que aqui también influya este micleo tal4mico en la
actividad motora.

Nicleo reticular,- No s¢ comprende bien la funcién de este nicleo, pero ¢s probable que este
asociada con un mecanismo por el cual la corteza cerebral repula la actividad taldmica.

Cucrpo eepiculado interno, - Recibe informacién suditiva de ambos ofdos.
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IMPLICACION
POR
LESIONES.

Pérdida sensitiva,- Estas lesiones suelen provenir de la trombosis o la hemorragia de una de
{as arterias que irrigan ¢l tilamo. Dado que el tilamo s¢ encarga de recibir impulsos sensitivos del
lado opuesto del cuerpo, la discapacidad resultante de una lesion se limitara al fado contrajateral
del cuerpo. Es probable que sc vean disminuidas todas las formas de sensacién: ¢l tacto leve, la
localizacién y discriminacién téctiles y la pérdida de la apreciacién de los movimientos articulares,

Sindrome tal&mico.- Este sindrome pucde producirse cuando ¢l paciente s¢ recupera de un
infarto taldmico. El dolor espontineo, que a menudo ¢s cxcesivo y desagradable , se produce del
fado contrario del cuerpo. El tacto leve o el fifo pucden originar la sensacién dolorosa, la cual
puede o no responder a las drogas analgésicas potentes.

Movimientos inveluntarios anommales.- La corcoatctosis con ataxia pucde scguir a las lesioncs
vasculares del talamo. No se sabe con certeza si estos signos s¢ deben en todos los casos a la
pérdida de la funcién del tilamo o a la afeccién de los ndcleos caudado y lenticular vecinos. La
staxia pucde ser resultado de la pérdida de apreciacién del movimiento muscular y articular a
causa de una lesién taldmica.

Mano taldmica.- La mano contralateral aparcce en una postura anormal en clgunos pacicntes
con lesiones taldmicas. La muficca csta promada (*) y flexionada, las articulacioncs
metacarpofaldngicas estan flexionadas y las articulaciones interfalinpicas extendidas. Los dedos
pucden moversc Bctivamente, pero los movimientos son lentos. El trastorno se debe a la alteracién
del tono muscular en los distintos grupos musculares.
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CUERPOS MAMILARES
TUBER CINEREUM
INFUNDIBULO

QUIASMA OPTICO
NUCLEOS HIPOTALAMOS

El hipotalamo (Fig. 19 y 20) se situa en la parte ventromedial del diencéfalo. Se
encuentra inmediatamente por delante del talamo y por encima de la hipfisis (pituitaria).
Concieme a un grupo de pequefios nucleos localizados en la porcion ventral del cerebro

en el lugar de unién del mesencéfalo y el talamo.

Cuerpo calloso

Septum pellucidum

Surco del cingulo

Masa intermedia

[adhesidn intertaldmica) ~

Hipotilamo
Quiasma Optico
Hipéfisis u

Cusrpo mamitar

Mesencifale

Puente

DESCRIPCION ESTRUCTURAL.

Férnix

Télamo
Glindula pineal

Surco pariato-
occipital

Tubdrculo
cuadrigéming

Cisura
calcarina

\‘, Cuarto ventriculo

Cerebelo

Bulbo

Fig. 19

El hipotalamo comprende la pared ventral del 11l ventriculo, debajo de! surco hipotalamo
y de las estructuras del piso ventricular incluyendo al quiasma optico, el tuber cinereum,
el infundibulo, y los tubérculos mamilares, en su parte anterior pasa sin ninguna
demarcacioén el area offatoria basal, caudalmente se continua en forma similar con la
substancia gris central y la calota mesencefalica. Puede ser adecuadamente descrito
como extendiéndose desde la regién del quiasma optico hasta el extremo caudal del

tubérculo mamifar.
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Farnix {cuerpal
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Tuber cinsreum
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Fig. 20

Los niicleos diversos que los constituyen yacen a lo largo del piso del I ventriculo y estda
situados en la vecindad de la gléndula pituaria. Delante de los tubdrculos color gris, cf tuber
cinereum que va adelgazéndose en cono hucco, el infundibulo dirigido hacia adelante y abajo.
Después de un corto trecho, cl infundibulo pierde su hoquedad y s¢ transforma en un tallo sélido
del cual cuelga la hipéfisis. En direccién craneal del tuber cinercum sc halla situado como porcién
anterior, del hipotilamo ¢l quiasma éptico.

Los nficleos del hipotdlamo (fig. 21) s¢ dividen en cuatro grupos: a) de fa regién anterior, b)los
nticlcos mediano, c) 1a region iatera! y d) la regién posterior.

El grupo anterior comprende los nicleos filiforme o paraventricular, y el nicleo supraéptico;
los miicleos del grupo hipctalémico medio son los nicicos ventro-mediano, ¢l dorso mediano y el
tiber. Los nucleos del hipotdlamo posterior son ¢l érea hipotilamica posterior y los micleos del
tubérculo mamilar.
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Pig. 21
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IMPLICACION
DE
INTERCONEXIONES

Los nticleos del hipotilamo medio se relacionan con el asta de Ammon, el nicleo amigdalino,
el 16bulo orbitario, ¢l tilamo éptico y el globus palidus, las conexiones son en doble sentido.

El hipotilamo medio ¢nvia impulsos nerviosos hacia el tronco cerebral y médula espinal a
través de las vias hipotdlamo tegmental anterior y fasciculo longitudinal posterior.

Las conexiones corticohipotaldmicas se establecen a través de dos haces, el mamilotalanuco,
que parte del cuerpo mamilar (niicleo medial) alcanza el complejo anterior del tilamo y de alli s¢
proyecta a la corteza mbica; otro haz, que nace en ¢l hipotalamo posterior y llega por las fibras
periventriculares 3l micleo dorsomedial del tilamo donde después de una sinapsis s¢ proyecta en
forma d¢ abanico sobre la superficie dorsolateral y orbitaria det 16bulo frontal.

El haz mamilotegmental (cuyo origen es el nucleo mamilar mediano) ¢! pedanculo marnilar
(que terminan en €l nicleo mamilar lateral) y el fasciculo longitudinal dorsal de Achutz conectan al
hipotdlamo con el cerebro medio. Existen dos relaciones con ¢l sistema nervioso auténomo: uno
de ellos tiene su origen en ¢l 4rea hipotal4mica laterat y desciende por la médula espinal (cordén
anterolateral) mediante fibras directas y cmzadas, para relacionarse con las neurenas
preganglionares del simpitico y ademés con las neuronas motoras. Es ¢l mediador de las
funciones simpéticas del hipotilamo.

El otro haz nace <n la parte anterior d¢l drea hipotalamica lateral, atraviesa a ¢sta y sigue Juego
un curse parccido al har anterior, para terminar finalmente ¢n ¢l parasimpatico sacro.
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IMPLICACION
FISIOLOGICA

¥l hipotélamo es un centro de integracién vegetativa,

a) Tiene ¢l control de funciones vegetativas tales como la distribucién del depésito de prasa
Eléctrica:

La estimulacién eléctrica del hipotilamo produce cfectos tales como dilatacién pupilar,
retraccién de 1a membrana nictitante, piloereccién, sudor, secresién de aldosterona, hiperglucemnia,
inhibicién de la actividad gastrointestinal

Secresién glandular;

El niicleo ventromediano del hipotilamo tiene a su cargo ¢l control de la secresidn de la

hormona del crecimiento.
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IMPLICACION
CONDUCTUAL.

Fl hipotdlamo interviene cn las siguientes funciones:
1.- Forma parte del sistema del despertamiento, del suetio y regulacién de la excitabilidad de fa
corteza cercbral.
2.- Es un centro de integracién vegetativa; ¢l hipotilamo representa el centro de integracion
mé4s importante y regula lo siguiente:
) la temperatura corporal
b) regulacién del metabolismo del agua.
¢) control de las funciones més importantes del aparato digestivo tales como: ¢l hambre y
Ia saciedad, 1a movilidad, tas secreciones y ef trofismo () det tubo digestivo.
d) control del aparato cardiovascular
¢) control de los movimicntos respiratorios
f) control de la movilidad del aparato génito-urinario
3.- Controla produccién y secrecién de las hormonas hipofisiarias.
4.- Inicia con cl tilamo Gptico ¢l impulso del movimicento.
5.- Forma parte del circuito de la furia y la placidez
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IMPLICACION
POR
LESIONES

Las lesiones del hipotdlamo trastoma ciertas actividades normales, las lesiones
bilaterales de la porcion caudal del area hipotalamica lateral suelen causar somnoiencia.

Las lesiones que comprometen la parte anterior suprimen el control de los mecanismos
relacionados con la disipacion del calor y dan como resultado {a hipetermia (*), esta
puede ser producida por tumores situados en las areas predpticas e hipotalamicas
anteriores 0 en su proximidad.

Cuando existe lesion en el nicleo supradptico del hipotaiamo anterior se presenta la
diabetes insipida (*).

Los ataques de furia se presentan en las lesiones del hipotdlamo o de la quinta
circunvolucion temporal, se caracterizan por la presencia de movimientos de agresividad,
acompafados de un estado de confusion mental; también se pueden presentar crisis de
risa o llanto incontrolable sin causa aparente.
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ESTRUCTURA.

UBICACION.

El cerebelo se halla situado cn la parte inferior de fa base del crinco o compartimiento
cerebeloso, dotrds de la protuberancia v de los tubérculos cuadrigéminos. encima del bulbe v
debajo det cercbro.

DESCRIPCION ESTRUCTURAL.

Su forma podria compararse a 1a de una ostra parcialmente abierfa, con caras superiores ¢
inferiores unidas en el borde posterior redondeade ( Fig. 23 ), a lo largo del cual se observa una
sndidura profunda. ¢! gran surce circunferencial de Vieq 4 Azyr.

LOBULOS

1.- Lobulo anterior.- Comprende toda la porcién del cerebelo situada en el techo rostral de la
¢isura prinarna .

En este i6bulo las liminas siguen dircccion transversa, v atraviesan sin interrupeidn el
vermis extendiéndose por ambos hemisferios, abarca los tres 16bulos més rostrales del vermis
superior. los cuales en orden de adelante hacia atrds son: Lingula, Lébulo central y Culmen.

a) Lingula.- Es la porcién mas anterior del vermis v csta adherida al velo medular anterior.
Lateralmente la lingula se continda con los hemisferios por medio de dos prolongaciones
faterates. los vinculos. La Jingula y los vinculos estin limitados por la fisura precentral
que la separa del I6bulo central.

b) Lébulo Central- Se cncuentra entre la fisura precentral y preculminar.  Sus
prolongaciones laterales son pequenas v reciben el nombre de alas del lobulo central.

¢) Culmen.- Detrds del 16bulo central el vermis superior se eleva para formar el monticulo.
La vertiente anterior de este se ilama cuimen v esta comprendido entre la fisura
precubminar v la fisura prima o superior anterior. La prolongacién hemisférica del
culmen, comprendida por las mismas fisuras, recibe ¢l nombre de 1dbulo semilunar
anterior.

) Declive.- La vertiente posterior del monticulo recibe ¢l nombre d¢ Declive y sus
prolongaciones hemisféricas reciben el nombre de Lébulos Semilunares Posteriores.
Estas porciones ¢stan comprendidss entre la fisura prima o fisura superior-anterior y la
fisura superior posterior.
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2.- Lébulo Posterior.- Abarca la parte del cercbelo situada entre las cisuras primana y
posterolateral y muestra algunas subdivisiones. La porcién rostral ¢s ¢l 16bulo simple, separado del
{6bulo anterior por la cisura primaria; al igual que éste, esta formado por lmmnas transversas que
s¢ cxticnden a través del vermis superior a ambos hemisferios.

a) Folium.- La sipuiente divisién del vermis ¢s muy dclgada, el folium vermis, y esth
situada en la profundidad de la escotadura cerebelosa posterior. El folium une dos
grandes porciones hemisféricas, los 16bulos semilupares superiores como él se
encuentran comprendidos cntre las fisuras superior - posterior y horizontal.

b) Tuber.- Del folium sigue el tuber que une los dos grandes 16bulos semilunares inferiores
de los hemisferios. El tuber csté limitado posteriormente por la fisura prepiramidal. En
los hemisferios v escondida en la fisura prepiramidal s¢ interpone una banda delgada de
substancia cerebelosa, es ¢l 16bulo paramediano o gracilis que s¢ une igualmente al
tuber.

¢) Pirfimide.- La siguiente porcién del vermis inferior cs la pirdmide que hace prominencia
en la vallécula. Estd Emitada por las fisuras prepiramidal y segunda o postpiramidal
Lateralmente estd unida a los 16bulos biventrales.

d) Uvula.- La uvula continia hacia adclante a la pirfmide y latcralmente sc unc a las
amigdalas cerebelosas (*).

3.- Lébulos Floculonodular.- Comprende los dos fidculos concetados lateraimente por un
pediinculo con el nédulo situado medialmente. Los fléculos son 16bulos pequefios ¢ irregulares
situados en la superficic inferior del hemisferio cerca de los pediinculos cercbelosos medios.

Nédulo y Fléculos.- Al nédulo estén adheridas dos porciones laterales, los fléculos, que s¢

observan debajo de los pedinculos cercbelosos inferiores y medios. Los fléculos estén unidos al
nédulo por bandas delpadas de tejido mervioso, los pedinculos del fiéculo y todo el conjunto
recibe ¢t nombre de Lébulo Floculonodular. La fisura posterolateral lo scpara de la dvula y las
amigdalas.
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La figura nos mugstra un dibujo csquemético representando la ubicacién del cercbelo.
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La figura nos muestra los 1ébulos principales que componen al cerebelo, mostrando primero

la cara superior, cara inferior y un corte sagital del mismo.



IMPLICACION
DE
INTERCONEXIONES.

El cercbelo recibe fibras procedentes de Ja médula, del bulbo, de la protuberancia y de los
niicleos vestibulares; emite fibras dirigidas al pedinculo cerebral, al tilamo éptico, a los nicleos
vestibulares, a la protuberancia, al bulbo y ala médula

Las conexiones aferentes de origen medular; estan constituidas por los dos fasciculos espino -
cercbelosos.

E! fasciculo espino - cerebeloso directo se origina en las cétulas de 1a Columna de Clarke (%),
sitadas en la parte interna de la base del asta posterior, en la regién dorsal medular. Ocupa el
cordén lateral de lz médula, 1a parte superficial y posterior; en ¢l bulbo sc sitda en el cuerpo
restiforme, y en el espesor del pedimculo cerebelose inferior alcanza la corteza cerebelosa del
16bulo anterior y posterior.

El fasciculo cerebeloso cruzado o de Gowers también procede de la médula espinal y alcanza
al cerebelo por ¢l pedimculo cerebeloso superior. Ambos fasciculos conducen sensibilidad
profunda inconsciente, principalmente de las articulaciones y musculos de los miembros. Mediante
estos fasciculos llcpan a la corteza ccrebelosa las impresiones espinales, y por medio de los
cilindrocjes de las células de Purkinje son proyectadas en los nhcleos dentados accesorios y zona
dorsomedial del nicleo dentado principal.
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IMPLICACIONES
CONDUCTUALES.

El cerebelo modula o reorganiza las érdenes motoras y coordina las diversas scitales para
obtener de ellas la mixima eficacia, se ha demostrado que ¢l cercbelo es capaz de coordinar cl
movimiento, incluso en ausencia total de informacién procedente de la periferia del cuerpo.

LOBULOS.

1.- Lébulo anterior.- El 16bulo anterior del cerebelo ¢s capaz de influenciar <l tono muscuia' y
la actividad voluntaria de los diversos grupos musculares del cuerpo. También intervicnen cn la
presentacién de respuestas vegetativas.

El cerebelo interviene en el control del equilibrio y en la movilidad extraocular reflcja, a través
del 16bulo floculonodutar proporciona la sinergia (*) y la diadococinesia (*), que requieren los
movimicntos voluntarios simult4neos o sucesivos. Ascgura la cumetria, cs decir ta medida cxacta
de los movimientos voluntarios, asf como la fuerza que necesitan en su ejecucién. Influye sobre ¢l
tono muscular en dos formas : lo aumenta y lo suprime, sunque la primera accién es mdés
importante. Intervienc en la presentacién de las respuestas vepetativas tanto simpéticas como
parasimpdticas, y también interviene en la nocién de la profimdidad de la visién.

La conexién mas importante bulbo-cerebelosa es la proporcionada por la oliva bulbar. La oliva
bulbar principal s¢ conexiona de preferencia con ¢l neocercbelo constituido por el 16bulo medio.

Las conexiones aferentcs de origen protuberancial estén representados por las fibras ponto-
cerebelosas (*). Aleanzan al cercbelo por los pedanculos cerebelosos medios. Terminan en la
corteza del 16bulo medio cerebeloso. Por medio de las conexiones ponto-cerebelosas queda en
conexién ¢l cerebelo con la corteza cercbral.

Las comexiones eferentes se establecen con el néclco rojo del pedinculo cercbral. El nficleo
rojo conecta al cerebelo, indirectamente, con los nicleos de la substancia reticular, y con la oliva
bulbar por medio de los tractos rubro-reticularcs y rubro-olivases.
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La figura nos muestra las vias cerebelosas principales.



67

IMPLICACIONES DE
ALTERACIONES CONDUCTUALES.

1.- Lesion_del lobulo floculonodular.- Esta lesién s¢ caracteriza por la presencia de
bipedestacion con los pies muy separados, en la marcha existe desviacién hacia ambos lados, es
frecuents la caida hacia atrds por wastorno grave <n la funcion del equilibrie.

En la cjecucién de actos voluntarios, si s¢ estd de pic, s¢ sjecutan con gran dificultad, en
cambio, si se acuesta o estd sentado, se ejecutan correctamente los movimientos voluntarios con
las extremidades. ¢n ocasiones hay nistapmus v sensaciones vertiginosas pasajzras ¢ hiperiension
endocranzana (™).

2.- Lesion det Negcerehelo.-Se caracteriza por la presencia de:

)

b}
<)
d)

¢)
)]

g
h)

Asinergia.- Caracterizada por la falta de cooperacién muscular al Devar a cabo
movimientos voluntarios simples como la marcha bipeda, o complicados como la
escritura v la enusion de la palabra hablada.

Dismetria.- Se manifiesta al levar a cabo movimientos voluntarios que pierden la
medida necesana.

Descomposicién del movimiento.- Se caracteriza porque ¢l enferme descompons i
varios movimicntos ¢l acto veoluntario complejo.

Adiadococinesia.- Se caracteriza por la falta de cooperacién de los diversos grupos
musculares al ejecutar movimicntos voluntarios sucesivos en que intervienen grupos
musculares antagonistas.

Temblor intencional final.- En forma correcta se denomina temblor de aparicién en la
fase final de la ¢jecucién de un movimiento voluntario .

Hipotonia muscular.- Al palpar los misculos de los micmbros, si sc flexionan las
articulaciones, se observa una gran movilizacion de ellas.

Falta de control de !a musculatura antagonista.

Hipodinamia muscular.- E! enfermo se fatiga rapidamente y/o le cucsta mucho trabajo
levantar del suclo un objeto pesado.
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3.-Lesién del Pedinculo Cercbeloso.- La lesion homolateral de este pedinculo causa
sintomatologia ncocercbelosa en los miembros del mismo lado de la lesion.
4. Lesién del Pediinculo Cerebeloso Inferior.- La lesién homolateral del cuerpo restiforme o

pedinculo cerebeloso inferior, se manifiesta por asinergia y dismetria ¢n los masculos de los
miembros homolaterales.

rig. 26
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\
ESTRUCTURA
UBICACION

El vestibulo o cisterna peridtica (*) es la porcion media del laberinto 6seo y se halla
inmediatamente por dentro de !a cavidad timpanica. Contiene el utriculo (*) y saculo (*) del
laberinto membranoso alojados en los recesos elipticos y esféricos respectivamente. En su
extremo anterior, el vestibulo comunica con la coclea y en su extremo posterior ¢nn los canales
semicirculares, (Fig. 27).

DESCRIPCION ESTRUCTURAL

El aparato vestibular es el érgano sensorial que produce sensaciones relacionadas con el
equilibrio. Estd compuesto de laberinto 6seo que contiene el laberinto membranoso, esta
compuesto principalmente del caracol, fos tres conductos semicirculares y las dos grandes
cavidades conocidas como utriculo y saculo. Al caracol le corresponde la audicion, y no tiene
nada que ver con el equilibrio. El utriculo, el saculo y los conductos semicirculares son
particularmente importantes para la conservacién del equilibrio. El utriculo presenta los cinco
orificios de los conductos semicirculares, los conductos anterior y posterior tienen un orificio
coman. E! saculo se continua con el conducto (*) coclear mediante el conducto o canalis
reuniens. Ei utriculo y el sdculo presentan un engrosamiento llamado macula (*) que se
compone de células neuroepiteliales ciliadas, recubiertas por una membrana otolitica (*)
gelatinosa que lieva incluidos pequefios cristales de carbonato de calcio llamados otoconias. Las
células ciliadas proyectan hacia el interior de la capa gelatinosa, alrededor de las bases de las
células ciliadas hay enrroliados axones sensoriales del nervio vestibular, (Fig. 28 y 30).
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E utriculo y ¢l sdculo contienen endolinfa y son dilataciones del laberinto mambranose en cl
interior del vestibulo del laberinto ¢sco, con cxcepcién de la macula 6 de dreas semsitivas
especiales, el utriculo y ¢l saculo estin revestidos de epitelio () clbico simple que se deriva de la
vesicula (*) 6tica (*) del embrién v que estd sostenida por una delgada lamina propia de tejido
conectivo. El utrieulo v el sdculo cuelgan de la pared del vestibulo por tejido conectivo travecular
(*} y estan rodeados por un espacio perilinfatico tapizade por una fila de células ¢scamosas.

Los tres conductos semicireulares del laberinto dseo. Los conductos semicirculares anierior y
posterior quedan en planos verticales, cl primero transverso y el tltimo paralclo con el eje mayor
de la porcion petrosa del temporal. El conducto semicirculares fateral desciende hacia abaje y
para atrds en un 4ngulo de 30° con la herizontal. Les conductos de los dos lados forman pares
espaciales los dos conductos horizontales estin en ¢l mismo plano mientras que el conducto
anterior de un lado v ¢l conducto posterior del otro lado estan en planos comrespondientes. Las
iress sensitivas de los conductos semicirculares responden Gmicamente a movimientos. tenicndo
{a respuesta méaxima cuando ¢l movimicnto se efectia en el mismo plano del conducto. (Fig. 29).

Cada conducto tien¢ una expansién o dmpula cn un extremo, <n ¢l cual una cresta de epitelio
sensitivo cubre un séptum transverso formade por un engrosamiento d¢ la tamina propia.
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INTERCONEXIONES.

La mayor parte de fibras del nervio vestibular terminan en los nucleos vestibulares, localizados
aproximadamente a nivel de la unién del bulbo o protuberancia, pero algunas fibras pasan, sin
hacer sinapsis, hacia el cerebelo. Las fibras que terminan en los nucleos vestibulares hacen
sinapsis con neuronas en segundo orden estas a su vez, mandan fibras al cerebelo, médula
espinal, y especialmente a los nicleos reticulares del tallo cerebral.

En las ampollas (*) de los conductos semicirculares hay pequefias crestas, cada una
denominada cresta acustica; en la parte aita de la cresta hay otra masa gelatinosa denominada
cupula. En la clipula se proyectan cilios (*) de las células ciliadas de la cresta ampollosa, y estas
células pilosas, a su vez, se hallan unidas a fibras nerviosas sensibles, que pasan hacia el nervio
vestibular, la inclinacién de la cupula hacia un lado debida a una corriente de endolinfa estimula
las células ciliadas y manda sefiales apropiadas a través del nervio para que el sistema nervioso
central tenga conocimientos del movimiento en el conducto respectivo. Los nucleos vestibulares
y los nicleos del cerebelo estan conectados a través de las fibras vestibulo-cerebelosas. Las
fibras vestibulo-cerebelosas van junto con otras a los nucleos del téctum o lamina cuadrigemina,
de aqui algunas de estas fibras regresan a los nucleos vestibulares asi como a la formacién
reticular y a la médula espinal (Fig. 30).

Las fibras de la células bipoiares del ganglio vestibular (ganglio de Scarpa) consisten en ramas
periféricas que pasan al neuroepitelio de las ampollas de los conductos semicirculares y de las
maculas del saculo y del utriculo, y en ramas centrales que entran al tallo cerebral por dentro del
cuerpo restiforme y terminan en los nucleos vestibulares. Algunas ramas centrales van hasta el
cerebelo sin interrupcion.

Los nucleos vestibulares reciben su principal via aferente del vestibulo del oido intermo.
Establecen conexiones en doble sentido con el l6bulo floculonodular o cerebelo arcaico, con el
nacleo del techo, con la substancia reticular, con la médula cervical, con el ldbulo temporal de los
lados opuestos a través de una sinapsis en el talamo.
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El arquicerebelo recibe tibras de los nucleos vestibulares superior, medial ¢ inferior. ademds de
it pequefto nimero de fibras directas del nervio vestibular. El papel del arquicerebelo termina <n
el complejo niiclear vestibular, El papel del arquicercbele en cuanto al mantenimiento del
equilibrio se efectda a través de las vias que van de los nlcleos vestibulares a las neuronas
motoras bajas y mediante las concxiones reticulo espinales y cerebelo reticulares. La corteza del
paleocerebelo, que tiene influencia en ei tono muscular en el contexto de la postura v locomocion,
se proyecta en los miclcos fastigiado, globoso y endolifonme en |3 musculatura tanto a través de
fibras nerviosas en ¢! cuerpo vuxtarestiforme o porcién medial del pedunculo cerebeloso inferior.

Las principales conexiongs entre los nicleos vestibulares v la médula cspinal estan formadas
por fibras descendentss del tractovestibulo espinal v del fasciculo longitudinal medial.  Sin
embargo, hallasgos clinicos sugicren que los niicleos vestbulares reciben fibras espinovestibulares.
Estas aparentemente ascienden ¢n el funiculo anterior de la medula espinal en la regién asignada
al tracto vestibulo espinal y probablemente conducen impulsos de las terminaciones de tacto,
presién y propioceptivas. Desde hace mucho empo se sabe que la serngomegalia (*) a las
lesiones que comprimen fas partes ventral de la medula espinal cuando abarcan del segundo al
cuarto segmento cervicales, pucden producr mistagimus (%) ademis de los ctros sintomnas
neurolégicos.

El tracto vestibulo cspinal, que e¢s directo, s¢ oripina exclusivaments <n ¢l nicleo vestibular
lateral. Las fibras atraviesan la médula oblongada detras del micleo olivar y conunta por ¢l
funiculo anterior de fa médula ¢spinal. Las fibras vestibulo ¢spinales terminan ¢n las neurous
motoras alfa y zama en todos niveles de la médula espinal. cspecialmente en las intumescencias
cervical v lumbar. Este wacto es de primordia) importancia para regular ¢l tono rnuscular en tedo
¢l cuerpo 3 fin de mantener ¢f equilibrie.

Fibras del micleo vestibular medial, quiza, con alguna conmibucion del nicleo inferior. s
provectan al plano medial v s2 curvan en direccion caudal para formar los fasciculos longitudinales
mediales d= ambos lados. Este fasciculo esta junto al plano medial cerea de fa fosa romboidea v
¢n la porcion candal central. Las fibras continiian dentro dei fasciculo surco-marginal del funiculo
anterior de la médula espinal, terminando en las células del cuerno anterior a lo largo de la regton
carvical. La sustancia blanca referida topoerificamente como fasciculo longitudinal medial. cerca
de la fosa romboides v en la porcién eaudal de la medula oblongada va inmediatamente anterior al
canal central. Las fibras contindan dentro del fasciculo surcomarginal del funiculo anterior de ka
médula espinal. terminando en fas células del cuerpo anterior 2 lo largo de la regién cervical. La
sutancia blanca referida oblongada y fasciculo surcomaiginal de fa médula cspinal incluye. ademas
de fibras vestibulo espinales, las reticulocspinales y otros axones descendentes que proceden de
pequeiios ncleos del mesencéfalo. El tracto medial de fibras vestibuloespinales que s¢ acaba de
describir sirve para los cambios del tono de los musculos del cuello que s¢ requisren para sostensr
fa cabeza en varias posiciones v durante los movimientos de 14 cabera. La via pucde funcionar
también en movintentes reflejos de los brazos que son Neecsarios par mantener ¢l equilibrio.

La porcion ascendente dentro del fasciculo longitudinal medial esta colocada  adyscente a
plano medio en el puente v ¢l mesencctalo inmediatamente anterior 2 la fosa romboidea v mis
hacia arriba de 13 substancia gris periacucductual  Las fibras que lo constinryen conectan los
nucleos  vestibulares con  micleos de los nervies abductores. roclear y oculototor.  Mas
especificamente las fibras del nicleo vestibular superior son dircetas ¢n tanto que las de os
miicleos laterales ¢ inferior son eruzadas v ¢l nicleo vestibular medial proporcionan movirmentos
de I3 cabera a fin de mantener fa fijacién visual. Dicha coordinacién s¢ basa cousiderablernente
en la informacion recibida por los micleos vestibulares de los conductos semicirculares o labennto
cinético.
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Es de observarse que la sincronizacién precisa de los movimientos y posiciones oculares, estd
controlada por el tallo cerebral principalmente a través de fibras del fasciculo longitudinal medial ¢
fasciculo contiene axones de neuronas internuciales que conectan los micleos de los tres nervios
craneales que inervan a los mosculos extraoculares. Se ha supucsto en ¢l puente “un centro de la
mirada lateral” para la coordinacién especifica dc! mbsculo recto lateral de un ojo con el misculo
recto medial del otro ojo. El “centro” puede componerse d¢ un prupe de neuromas en la
formacién reticular adyacente al niicleo del abducter y es, por tanto denominado niclco para
abductor. Se piensa que dicho niicleo envia fibras al nicleo abductor adyacente, micntras que
otras fibras corren del fasciculo medial hacia c¢élulas del nicleo oculomotor contralateral que
inerva al musculo recto medial. Las lesiones que comprometen al nicleo paraabductor o al
fasciculo longitudinal medial rostrales a ese niicleo producen como consecuencia Ia imposibilidad
de mirar de reojo (paralisis de la mirada lateral). La estimacidn excesiva o prolongada del sistema
vestibular puede producir nduseas y vomito. Las conexiones responsables de tales efectos parecen
ser ramas colaterales de fibras cferentes que proceden de los micleos vestibulares v terminan
principalmente ¢n los centros vegetativos de la formacidn del tallo cerebral. Un aporte excesive
del taberinto a los micleos vestibulares probablemente se reduce hasta cicrto punto por tmpulsos
de retroalimentacién a través de fibras cferentes del nervio vestubular. Dichas fhras, que son de
pequeiio calibre v poco numerosas comparadas con las fibras aferentes, se originan en los nucleos
vestibulares v posiblemente en el nicleo fastigiado. Terminan en cehulas ciliadas de Ia macula v de
Ia cresta, ¢n das cuales nenen un etecto nhibiterio.
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IMPLICACIONES
FISIOLOGICAS.

Cuando la cabeza comienza bruscamente a girar en cualquier direccién, la endolinfa (*), de los
conductos semicirculares membranosos, por vitud de su inercia, tiende a seguir cstacionaria
micntras los conductos semicirculares dan vuclta. Ello origina un flujo relativo de lquido en los
conductos, en direccién opucsta a la rotacién de la cabeza, por lo tanto, la persona percibe este
comienzo de rotacién que sc llama aceleracién angular.

Cuando la rotacién termina bruscamente tiene lugar efectos totalmente opuestos, la cnaoiinfa
sipuc girando micntras ¢l conducto semicircular separa. Entonces la cOpula ¢s impulsada en
dircccién opuesta, haciendo que las células ciliadas dejen totalmente descargar. Después de unos
scgundos, la endolinfa también deja de desplazarse, y la cipula recupera eradualmente su posicién
de reposo en un plazo de 20 scgundos permitiendo asf que la descarga de fa célula ciliada recupere
su valor témico normal. Asf pues, ¢l conducto semicircular transmitc una scfial cuando empicza a

girar.
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IMPLICACION
CODUCTUAL

El laberinto estatico que esta representado por el utriculo y el saculo, sefiala la posicién de la
cabeza en el espacio y ejerce influencia principalmente en la distribucién del tono muscular en
todo el cuerpo. .

El laberinto cinético, que se compone de los tres conductos, sefiala los movimientos de la
cabeza y tiene una especial relacion con los movimientos oculares a fin de mantener la fijacién
visual.

La via primaria para refiejo del equilibrio empieza en los nervios vestibulares y pasa luego a los
nicleos vestibulares y al cerebelo. Asi pues, después de mucho transito de impulsos en ambos
sentidos entre las dos estructuras se mandan sefales a los nlcleos reticulares del tallo central, y
hacia abajo, en direccion de la médula, siguiendo los haces vestibulo espinal y reticulo espinal
(Fig. 31). Las sefiales para la médula controlan el juego mutuo entre facilitacién e inhibicion de
los musculos extensores, con lo cual automéaticamente controlan el equilibrio.

Cuando el cuerpo bruscamente es impulsado hacia adelante, las otoconias (*), que tienen
mayor inercia que los liquidos que las rodean, se desplazan hacia atras sobre los penachos de
pelo, y el sistema nervioso central recibe informacion acerca del trastomo del equilibrio, la
consecuencia es que el individuo tenga ta sensacién de que esta cayendo hacia atras ello hace
que autométicamente incline el cuerpo hacia adelante hasta que el desplazamiento anterior de
las otoconias corresponde exactamente a la tendencia de las otoconias para caer hacia atras a
consecuencia de la aceleracion lineal, llegando a este punto el sistema nervioso descubre un
estado de equilibrio y por lo tanto, ya no inclina mas el cuerpo hacia adelante, mientras el grado
de aceleracion lineal se conserva constante, y el cuerpo persiste en esta posicion de inclinacion
anterior, la persona no cae ni adelante ni atras por lo tanto, las otoconias operan para conservar
el equilibrio durante la aceleracion lineal, exactamente igual que operan para el equilibrio
estatico.
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Las otocomias no intervienen para descubrir un movimiento lincal. Cuande un corredor
empieza su camrera, ha de inclinarse bastante hacia adelante para no caer hacia atris a
consecuencia de la aceleracidn, pero cuando ha akanzado la velocidad constante, ya no tendria
qué inclinarse hacia adelante en absoluto si estuvicra corriendo en el vacio. Cuande corre en ¢l
aire, sc inclina hacia adelante para conservar el equilibrio solamente a causa de la resistencia del
gire contra su cucTpo, y ¢n ¢ste caso no son las otoconias que le obliguen a inclinarse, sino la
presién del aire actuando sobre érganos terminales de presién en la piel, lo cual inicia los ajustes
adecuados de cquilibrio para evitar la caida.

Funciones del saculo y de! utriculo, ¢l sdculo y ¢l utriculo son répidos en responder en relacién
con cualquicr estructura del sisterna nervioso, sus funciones son: a) influencia sobre los musculos
antigravitatorios, b) deteccién del movimiento lineal.
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IMPLICACION
POR
LESIONES.

La pérdida de fincién de los conductos semicirculares hace que una persona Comserve
dificilmente ¢! equilibrio cuando intente efectuar movimientos corporales répidos y commplicados.

Después de destruido completamente el aparato vestibular, ¢ incluse después de pérdida de la
mayor parte de informacién propioccptiva de toda la cconomfa, una persona puede seguir
utilizando sus mecanisinos visuales para conservar ¢l equilibrio. Muchas personas que han sufrido
destruccién completa del aparato vestibular tendrén un cquilibrio cast normal micntras mantengan
abiertos sus ojos y hagan sus movimicntos lentos. Pere cuando se mueve ripidamente, o cuando
los ojos estén cerrados, inmediatamente se pierde el equilibnie.

Si se lesionan los ntcleos vestibulares y substancia reticular de un lado, se proveca
disminucién del tono muscular en los masculos de los miembros del mismo lado de la lesién.

El individuo con insuficiencia en la corriente aferente o mala integracién del sistema vestibular
tiene que hacer mayor csfucrzo para realizar ciertos movimientos. Este puede ser ¢l caso d¢ un
nifto jento, hipeténico o letirgico.

Cuando los controles vestibulares espinales y/o vestibulo cerebeloso fallan, <l aprendizaje
simbélico puede llegar a ser obtenido por medio de¢ una estabilizacién corporal lograda en forma
terapéutica.
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OTR(3 FACTORES RELACIONADGS CON EL EQUILIBRIO.

La informacién propioceptiva mas importante neccsaria para mantener el equilibrio es 1a que
provienc de los receptores articulares del cucllo, que indica al sistema nervioso Ia orientacién d¢ la
cabeza con respecto 8l cuerpo. Cuando la cabeza se inclina en una u otra direccién, los impulsos
procedentes de receptores propioceptivos del cuello evitan que cl aparato vestibular d¢ sensaciones
de equilibric mediante impulsos exactamente opuestos transmitidos desde dicho aparato vestibular,
sin embargo cuando todo ¢ cuerpo cambia de posicién con respecto & Ia gravedad, los impulsos
del aparato vestibular no sufren oposicién por los receptores propioceptivos cervicales; gor lo
tanto, cn ¢ste caso la persona percibe un cambio en ¢l estado de equilibrio.

Informacién propioceptiva y estereoceptiva de otras partes del cuerpo. También es necesarnia la
informacién propioceptiva de oftras partes del cuerpo, ademis del cucllo, para mantener cl
equilibrio porque hay que cfectuar adaptaciones de cquilibrio siempre que ¢l cuerpo forma éngulo
2 mivel de térax, ¢l abdémen u otra parte. Probablemente toda estd informacién se adiciona
algebraicamente cn la substancia reticular del tallo cerebral, originando ajustes adecuados en los
masculos posturales.

También tiene importancia para conscrvar ¢l equilibrio varios tipos de sensaciones
extereoceptivas, por cjemplo: Las sensaciones de presién en las plantas de los pies pueden indicar:
1) Si ¢l peso est4 distribuido por igual entre los pics y 2) si ¢l peso estd mds ecn la parte anterior o
en la posterior del pic.

Otro caso en ¢l cual la informacién cxtercoceptiva es necesaria para conservar el equilibrio, ¢s
cuando una persona esté corriendo la presién del aire contra la parte anterior del cuerpo sefiala que
hay una fuerza que se opone al cuerpo en direccién diferente de la causada por la gravitacién, ¢n
consecuencia, la persona se inclina hacia adelante para oponerse a efla.
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TUBERCULQ CUADRIGEMINO
TECTUM SUPERIOR
TUBERCULO CUADRIGEMINO
INFERIOR
MESENCEFALQ O CEREBRO
MEDIO.
NUCLEQ ROJO
TEGMENTO
SUBSTANCIA NIGRA
ESTRUCTURA
UBICACION.

Se encuentra sitzado entre ef puente v los hemisferios cerzbrales constituve la porcion mis
anterior del talle cersbral que manticne todavia la estmuctura basica tbular de la medula espinal, se
continia antericrmente con & tilamo y el hipotilame.

Mesencéfalo = == =

Flgo
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DESCRIPCION ESTRUCTURAL.

La cara dorsal del mesencéfalo ( tectum ), se extiende desde la eminencia del IV par creneano o nervio
patético hasta la comisura blanca posterior. Contiene dos pares de niicleos de relevo muy importantes para
los sistemas visuales, auditivos denominados tubérculos cuadrigéminos superiores ¢ inferiores. Estos
niicleos aparecen como cuatro abultamientos esféricos en la superficie dorsal del cerebro medio.

TECTUM.

Contiene los cuatro tubérculos cuadrigéminos que son cuatro eminencias redondeadas dispuestas en pares,
tubérculo cuadrigemino superior, y tubérculo cuadrigémino inferior, separados entre si por un surco
cruzado. Los tubérculos cuadrigéminos superiores, son mayores y mas abscuros que los inferiores y estan
asociados al sistema optico. El brazo opilar (*) de los tubérculos cuadrigéminos superiores s¢ extiende
lateralmente desde ellos y conecta con el cuerpo geniculado lateral. Los tubérculos cuadrigéminos
inferiores, son mds prominentes que los superiores y estan asociados al sistema auditivo. El brazo
cuadrigéminal se extiende lateralmente hasta el cuerpo geniculado medial.

Teccer ventriculo Comisura habenular

Glanduly
pineal

Tilamo

. Superiar Peddnculo cerebral
Tubérculos

cuadrigéminas
Inferiar PedOnculo cerebeloso
mperior

Nervio patético
patety Pedunculu cerebeloso

medio

Fosa romboidea
{porcidn superior}
Pediincuto cerebeloso
inferior {cuerpo
restilorme)

Faxiculo de Gl

Fasticulo da Burdach

Fig. 33
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TEGMENTUM.

Es la porcién dorsal del pedimeulo cerebral, conticns el lemnisco (*), lateral, las fibras del cual
giran lateralmente v van al tubéreulo cuadnigémino inferior v ¢l cuerpo geniculado medial. El
niicleo rojo, ¢s una gran masa oval de substancia gris situada en la parte rosral del tegmento a
nivel del tubérculo cuadrigémino superior, s extiende hacia arriba a la porcién posterior del res
subtalamica. Las fibras abandonan este nicleo para ir a los nicleos de la formacion reticular al
nicleo ventral de! tilamo y <l haz rubro espinal, los aferentes al nicleo proceden principalmente
del pedinculo cerebeloso superior, del globus pallidus y de la corteza fromtal. La substancia mgra,
¢s un estrato amplio de substancia pris pigmentada que separa la porcion veniral o base del
tegmento v se extiende desde la superficic superior del puente hasta ¢! hipotilamo.
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IMPLICACIONES
DE
INTERCONEXIONES.

Los tubéreculos cusdrigéminos superiores ¢stén asociados al sistema 6ptico. El brazo de los
tubéreulos cuadrigéminos superiores se extiende lateralmente desde ellos y conecta con el cuerpo
geniculado lateral. Los tubéreulos cuadrigéminos inferiores estin asociados al sistema auditive. El
brazo cuadripemninal s¢ extiende hasta el cucrpo gemiculade medial. Los pedunculos cercbrales
convergen desde la superficie inferior de los hemisferios cerebrales hacia la linea iucdia,
penctrando al puente por la superficic superior. La substancia nigra separa la porcién ventral o
base del tegmento y se extiende desde la superficie superior del puente hasta el hipotilamo. Recibe
fibras del cuerpo estriado; otras conexiones con los pedinculos cerebrales que puede existir son,
con ¢} tilamo- miicleo subtaldmico, tubéreulos cuadrigéminos superiores y substancia reticular.



IMPLICACIONES
FISIOLOGICAS.

Secrecion Glandular:
1.- Control de la secrecién de aldosterona (*).

86



IMPLICACION
CONDUCTUAL.

1.- Control de reflejos posturales.

2.- Control de las relaciones de enderezamiento.

3.. Conjuntamente con el hipotilame y c! tilamo de la linca media integra ¢l sistema de
despertamicnto, det suefio y de Ia coordinacién de la exitabilidad cortical.

4.. Centro de los reflejos dpticos.

5.- Centro de los reflejos actsticos.

6.- A su nivel s¢ integran el reflejo de 1a masticacién.
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IMPLICACION
POR
LESIONES.

La distribucién de los tubéreulos cuadrigéminos causa pardlisis de los movimientos oculares
hacia arriba. La distribucién d¢ los miclcos del I y IV par crancal, da origen a los sindromes
clésicos de pardlisis de estos nervios; la distribucién del nicleo rojo de la substancia nigra o de la
substancia reticular puede originar movimientos involuntarios y rigidez. La destruccién del
pedimeulo cerebral causa pardlisis espastica del tado contralateral debido a la destruccién del haz
piramidal. Las lesiones de la porcién ventral del mesencéfalo pueden producir los caracteres
clinicos det Sindrome de Weber (*), las lesiones del tegumento pucden producir ¢} cuadro clinico
del Sindrome de Benedikt (*), los trastornos que implican a los tubéreulos cuadrigéminos
superiores del tectun o techo del mesencéfalo suclen producir el Sindrome de Parinaud ™).

SINDROME DE FARINAUD

ot TR

Tubérculo cuadrigé-
mino superior

SINDROME |
E
BENEDIKT

Nacleo motor ocubar comin

Substantia
nigra =

Pedincule

\——I
Norvio malor acular comin __-———-—/
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—
CARA SUPERIOR

CARA INFERIOR

PROTUBERANCIA ANULAR CARAS LATERALES

O PUENTE DE VAROLIO CARA ANTERIOR

CARA POSTERIOR

) S

ESTRUCTURA

UBICACION.
La proniberancia anular o puente de Varolio se encuentra situada por encima del buibo. debajo

del mesencéfalo v por delante del cerebelo, del que la separa fa cavidad del IV ventriculo, a los
lados se continia con los pedinculos cerebelosos medios. (Fig. 35)
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DESCRIPICION ESTRUCTURAL..

La forma de la protuberancia anular se considera como un hexacdro rectangular. Su nombre se
debe al aspecto que representa sobre la superficie anterior; el de un puente que une los hernisferios
cerebelosos derecho e izquierdo. ( Fig. 36 )

Configuracién externa,

1.- Caras y surcos.

La protuberancia anular ofrece scis caras: una cara superior, una cara inferior, dos caras

laterales, una cara anterior y una cara posterior.

a) Cara superior v cara inferior.- La cara superior y la cara inferior, puramente
convencionales, s¢ continiian directaments, la primera con ¢l mesencéfalo; ¢l limite entre
protuberancia y mesencéfalo es bien visible ¢n la cara anterior de! tronco cerebral. pues la
protuberancia posce fibras transversales, cn cambio en el mesencéfalo, se observan fibras
longitudinales que forman ¢l pié de los pediinculos cerebrales; la segunda se contin{ia con cl
extremo superior del bulbo raquideo.

b) Caras laterales.- Las caras laterales s¢ contindan también sin lineas de demarcacién alguna,

con los pedinculos cerebelosos medios. El imite entre la cara anterior y las caras laterales

de la protuberancia esta dado por una linea vertical que pasa a nivel de la emergencia del
nervio trigémino. Estas caras, junto con los hemisferios cerebelosos limitan dos fositas, una
derecha v otra izquierda. Jamadas fositas o dngulos pontocerebelosos.

¢) Cara anterior.- La cara anterior de la protuberancia, que se halla completamente libre. es
con frecuencia copvexa v descansa sobre la parte anterior del canal basilar. Presenta una
seric de fibras transversales que s¢ continiian a los lados ¢n las caras antero-lateraies de los
pedinculos cerebelosos medios. La cara anterior presenta sucesivamente, yendo de dentro
a tuera; '
1° Un surco medio. surco lougimdinal. medio anterior denominado surco basilar, ocupado

por ¢l tronco basitar. El surco v las fibras transversaes comunican a la cara anterior de la

protuberancia el aspec.o de una cabellera con la raya en medio. por lo que s¢ denomina

Cabelicra de Fowille.
2° Una cminencia jongitudinal. ¢t rodete piramidal, formado por <l fascicule piramidal,

levantando a su nivel 1a capa superficial de ia protuberancia.

3° La emergencia, 2 cada lado, de las dos raices del trigémino, la raiz grande o sensitiva

voluminosa v la pequeiia o motriz. mucho menor.

d) Cara posterior.- La cara posterior d¢ la protuberancia forma el suclo dei cuarto ventriculo,
del que representa la mitad superior o <l tingulo superior, tridngulo protuberancial.
Distinguimos en ella, primeramente. un surco mediano o surco longjtudinal medio posterior.
que prolonga hacia amiba ¢l tallo del tilamo y conduce por debajo de los tubéreulos
cuadrigéminos, al acueducto de Sylvio. Al lado de este surco hay una clevacién alargada. la
cmtinencia mediak. kimirada lateralinente por un surco, el surco limitante. A cada lado del
surco longitudinal medio posterior haltamos sucesivamente:
1° En la parte mas posterior, Iz eminencia teres, eminencia redondeada que se origma por Ia

protusion de la raiz del nervio facial que se enrolla sirededor del nicleo del nervio motor ocular

externo;

2° delante de ¢sta eminencia v continuandola. por decirlo asi; un fasciculo redondeado que

se extiende hasta ¢l acueducto de Sylvio, y ¢s ¢l Funiculus Teres:

3° algo por fuera de la eminencia teres, una depresién més o menos acentuada. la fovea

superior ( fosita superior );
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4° delante de esta fosita, una mancha de color negro azulado y de contornos poco definidos
que se denomina micleo pigmentado, substancia ferruginosa o locus coeruleus, donde van a parar
una parte de las fibras del trigémino. E! locus cocruleus debe su color a un grupo de células
nerviosas muy pigmentadas.

La cara posterior de la protubcrancia cstd cubicrta, asi como todo ¢l ventriculo, por el
cercbelo.

cién interna.- La protuberancia estd dividida por la cinta de Reil media en una parte
ventral y una parte dorsal. La partc ventral se denomina pi¢ de la protuberancia, esta ocupada por
fbras de la via piramidal y fibras que ponen en relacién la corteza cerebral con el cercbelo y por
los miicleos que sirven de relevo a las Gltimas fibras. En el pié de la protubcrancia se encuentran
fibras longitudinales, fibras transversales y los micleos del puente. Las fibras longitudinales
descendentes a ta via piramidal y a las fibras corticopénticas. Las fibras longitudinales
ascendentes, ascienden de la médula espinal a la corteza cerebral o a los nicleos del puente. Las
fibras transversales van de los macleos del puente de un lado, al hemisferio cerebeloso del lado
opuesto y sc denominan pontocercbelosas cruzadas, existen algunas fibras cerebelo-cercbelosas
que van de un hemisferio cercbeloso hacia ef lado opuesto a través de los pediinculos cerebelosos
medios y del pié de 1a protuberancia.

El casquete o tegmento de la protuberancia se continda inferiormente con la porcién dorsal del
bulbo raquideo y contienc la continuacién superior de las colurunas de neuronas motoias y
sensitivas encontradas en este 6rgano. Existen niclcos propios en el casquete de la protuberancia
que no poscen equivalencia en ¢l bulbo o en otras porciones del sistema nervioso central. En ¢l
casquete de la protuberancia sc sitan fasciculos ascendentes y descendentes que cruzan, nacen o
terminan en el casquete del puente.

Los nicleos motores o sensitivos derivados de las columnas d¢ neuronas encontradas en ¢l
bulbo y en la méduia son los siguientes:

¥l nicleo del motor ocular externo o sexto par crancal, deriva de la columna de neuronas
motoras somdticas. Los micleos dorsal del neumogistrico, motor del tripémino y motor del facial
derivados de 1a columna motora vepetativa, El micleo del haz solitario provenicnte de la columna
de neuronas semsitivas vepetativas. Los nlcleos, sensitivo principal del trigémino, vestibulares y
cocleares derivan de la columna de neurenas sensitivas somaticas.
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2.- Nucleos.

Ndcleo del Vi par craneal o motor ocular extremo. - Esta situado a los lados de la linea media
en el piso del IV ventriculo, rodeado por las fibras radiculares del nervio facial, estas fibras
radiculares y el nicleo de! VI par, forman una eminencia en el piso del IV ventriculo, conocida
con el nombre de eminencia redonda o eminencia teres.

En la proximidad del nicleo del VI par craneal se encuentra situado el nucleo de Van
Gehuchten, que ha sido considerado como nucleo accesorio del VI par. Ei nucleo del VI par, al
igual que el nucleo del IV par o patético y el ndcleo del lil par o motor ocuiar comun, se
encuentran sometidos al control de la via piramidal, del cuerpo estriado, y al control reflejo de los
nucleos vestibulares y los cocleares,

Nucleo motor del trigémino.-_ Est4 situado en el casquete de la protuberancia, intemo al nucleo
sensitivo principal del trigémino inerva los masculos derivados del primer arco branquial, es
decir, a los musculos masticadores, al vientre anterior de! digastrico, al milohioideo, al musculo
del martillo y al periestafilino extemo. El nicleo motor del trigémino o nucleo masticador, se
encuentra sometido al control reflejo, al control del cuerpo estriado y al de la corteza cerebral.

NUcleo sensitivo principal del trigémino. - Esta situado en el casquete, por fuera del nicleo
masticador, recibe las fibras sensitivas de la cara que conducen la sensibilidad tactil fina
proveniente de la mucosa bucal y de los tegumentos de la cara.

Nucleo motor del facial. - El niicleo motor del facial o nicleo de los misculos de la expresion,
esta situado en el casquete de la protuberancia, ventral e intemo al nlcleo motor del trigémino y
por detras y por dentro del complejo olivar de la protuberancia.

Nucleos vestibulares. - Estos nucleos, en numero de cinco, estén situados en la parte dorsal
del bulbo y la protuberancia, debajo del piso del |V ventriculo, estan formados por neuronas de
forma y tamafio diferente, a pesar de lo cual, constituyen una unidad funcionai.

Los nucleos vestibulares son:

a) Intemo o de Schwalbe. - Esta situado en el dorso del bulbo y la protuberancia, por fuera
del nucleo del haz solitario y por dentro del nticleo vestibular externo.

b) Extemo o de Deiters. - Queda por fuera del anterior e interno al cuerpo restiforme, esta
constituido por neuronas de gran tamafo, semejantes a las células motoras de la
substancia reticular vecina.

c) Inferior, bulbar o de Gilis. - Parece continuar el extremo inferior del nucleo lateral y esta
situado en el bulbo raquideo, en Ia parte intema del cuerpo restiforme.

d) Superior o de Bechterew. - Esta situado en la protuberancia y continda hacia arriba al
extremo superior del nicleo lateral.

e) Nucleo de Lewandoski. - Queda por arriba del nucleo superior. Los nicleos vestibulares
reciben su principal via aferente del vestibulo del cido interno.

Nucleos cocleares. - Derivan de la columna sensitiva somatica; reciben las fibras aferentes que

provienen de la coclea o caracol del oido intemo, son uno ventral y otro dorsal.

a) Nucleo ventral. - Esta situado por delante y por fuera del cuerpo restiforme, en la unidén

del bulbo por la protuberancia.

b) Nucleo dorsal. - Queda debajo del piso del IV ventriculo, donde determina una saliente

llamada tubérculo acustico, este nucleo esta situado por dentro del cuerpo restiforme y
por fuera del nticleo vestibular lateral.

Los nGcleos cocleares originan fibras que constituyen la via ascendente de la audicion, que va
a terminar a la primera circunvolucién temporal del lado opuesto.
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Nervio glosofaringeo.- Este nervio posce nicleos:

a) Nfclco motor principal.- Se encucntra en la parte profunda de 1a formacién reticutar del
bulbo raquideo v esta formado por el extremo superior del niicleo ambigueo.

b) Niicieo parasimpatico o salival inferior.. Recibe fibras aferentes del hipotilamo a través de
las vias auténomas descendentes. También sc cree que recibe informacién del sisterna
olfatorio a través de la formacién reticular. Ademds recibe informacién gustatoria del niicleo
de! fasciculo solitario de Ia cavidad bucal

¢) Nucleo sensitivo.- Forma parte del nicleo del  fasciculo solitario. Las sensaciones
pustatorias

s¢ conducen a través de los axones periféricos de las neuronas ubicadas en el ganglio sobre
el nervio glosofaringeo.

3.- Fasciculos,

1) Ascendentes.

Fasciculos esping reticulo taldmicos v espino taldmicos.- Se sitdan a los lados de la cinta de

Reil media, 3 través de cllos ascienden las sensibilidades dolorosas. térmica v tictil gruesa, La

cinta de Reil media o leminsco medic conduce la sensibilidad téctil fina v la sensibilidad al

sentido de posicién de los diversos scgmentos del cucrpo. la sensibilidad a fa vibracién y al
pese se sitian entre el pid y <l casquete de la protuberancia.

Easciculo espino cercbeloso ventral - Esta sitiado en la parte lateral del casquete, donde dinge

algunas fibras al pedinculo cerebeloso medio y el resto asciende para rodear al pedinculo

cerebeloso superior.

Easciculo ¢spino cerebeloso dorsal de Flechsing - Esta situado en la parte periférica del cuerpo

restiforme o pedanculo cerebeloso inferior y va a terminar a la cara inferior del cerebelo.

Fibras espino vestibulares.- Son homolaterales v terminan en el nilcleo vestibular inferior y en

¢l lateral por lo que sélo 1ccorren ia parte infertor del casquete protuberancial.

Fibras ¢spino_tectales.- Asciznden en la parte lateral del casquete para ir a terminar a los

tubéreulos cuadrigémine..

b) Descendgates.

Los tascicules descendentes del casquste protuberancial descienden la mayoria en la parte

lateral.

Via rubro espinal .- Pequefia en fa especic humana, proviene de las grandes neuronas del

nicleo rojo situado en ¢l mesencefalo. conduce impulsos instintivos al asta anterior de Ia

médula; estd situada en la parte lateral del casquete,

Vias rubro retfcuto espinal y nigro reticulo ¢spinal. - Descienden ¢n la parte lateral del casquete,

tienen interés en 1a conduccién de impulsos sinergistas ¢ instintivos.

Via hipotalamo_espinal - Se sitia en ¢ casquete de la protuberancia, vecina al piso del IV

ventriculo.

Fasciculo tecto espinal .- Desciende en la linea media, ventral al fascicule longitudinal medio.

conduce la respuesta refleja a impulsos opticos y aclsticos.

Fasciculo central del casquete.- Se extiende desde el hipetdlamo y ¢! naclco rojo 3 Iz oliva

builbar del mismo iado.

Fasciculo longitudinal posterior de Schilt>.- Por €] descienden impulsos olfatorios al micleo del

hipegloso. se sitha ¢n fa inmediata vecindad del piso del IV ventriculo.

Vias vestibulargs y cocleares.- Ascendentes y de asociacidn refleja, se originan en la

protuberancia y van a los sitios del sistcma nervioso central anotados al describir £stos niiclcos,

(Fig. 36 y37)
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IMPLICACION
FISIOLOGICA.

Como su nombre lo indica, su funcién ¢s servir de conexién entre la médula espinal y el
encéfalo y partes de éste entre si.

Niicleo_motor del trigémino.- Inerva los masculos derivados del primer arco branquial, cs
decir, a los mitsculos masticadores, al vientre anterior el digastrico, al milohioideo, al misculo del
martille y al peniestafilino externo.

Niicleo motor del facial.- Inerva a los misculos derivados del scgunde arco branquial, es decir,
a los misculos cuténcos de la cara, al vientre posterior del digstrico, al estilohioideo y al misculo
del estribe.

Niicleo sensitivo principal del trigémino.- Recibe las fibras sensitivas de la cara que conducen
1a sensibitidad tactil fina proveniente de la mucosa bucal y de los tegumentos dc la cara. Envia sus
fibras ascendentes al niicleo arciforme del tilamo dptico por un camino ventral, cn ¢l casquete de
la protuberancia y del mesencéfalo las fibras son cruzadas.

Nicleos vestibulares.- Reciben su principal via aferente del vestibulo del oido interno.
Establecen conexiones en doble sentido con ¢l cerebelo arcaico o l6bulo fléculonodular, con el
miicleo det techo, con la substancia reticular, con a médula cervical, con ¢l 16bulo temporal del
lado opuesto, a través de una sinapsis en ¢l tilamo. La conexién con tos nicleos dculo-motores ¢s
en un solo scntido v pace principalmente en cl micleo vestibular mnterno, para terminar cn los
micleos 1L, IV, VL

Niicleos cocleares.- Reciben las fibras aferentes que provicnen de la coclea o caracol def oido
interno. Originan fibras que constituyen la via ascendente de la audicién, que va a terminar a la
primera ircunvolucién tcmporal del lado opuesto.

Estudios clectrofisiolégicos ( Galambos, 1956 ), han demostrado que la estimulacién de las
fibras del fasciculo coclear cferente suprime la actividad nerviosa auditiva.
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IMPLICACION
CONDUCTUAL.

La funcién principal de la protuberancia la ejercen los niclcos vestibularcs. La substancia
reticular facilita ¢l reflejo miotatico v 1a accién de la via piramidal.

El locus coeruleus.- Johnson v Rusell determinaron la funcidn inhibidora de la inspiracién
efectuada por ¢l locus coeruleus.

Nucieos:

Nicleo accesorio del VI par o nacleo_parabducens.- Su funcién consiste en coordinar la
movilidad de los globos oculares en el cjc horizontal de la visién binocular. El nicleo de Van
Gehuchten o accesorio del VI par al ser estimulade por las fibras provementes de la via piramidai,
desvia la mirada hacia los lados del cje horizontal, el niclco derecho, dirige el ¢je de la mirada
hacia la derecha, ¢l nicleo izquierdo hacia la izquicrda. Su funcidn la fleva a cabo a wravés de
fibras nerviosas que envian al nicleo del VI par del mismo lado y al micleo del tercer par del lado
opuesto. Las fibras del fasciculo piramidal que terminan ¢n ¢l nicleo de Van Gehuchten, nacen en
¢l extremo posterior de la scgunda circunvolucién fronfal del lado opuesto; estas fibras se
denominan fibras oculdgiras.

Niicleo motor del trigémino.- El nicleo motor de! trigémino o nicleo masticador. s¢ encuentra
sometido al control reflejo, al control del cuerpo estriado y al de la corteza cerebral. El control
reflejo lo establecen fundamentalmente cl nicleo scnsitivo bulbar y el nicleo mesencefilico del
nervio trivémino; los impulsos sensitivos de dolor que envia ¢l nicleo sensitive bulbar, inhiben al
niicleo masticador. Los impulsos que descienden del nicleo mesencefélico del trigémino, integran
el arco reflejo de la masticacion.

Niicleo motor del facial.- El nitcleo del facial recibe fibras descendentes del hipotalamo que
van a originar las manifestacioncs faciales de los estados de 4nimo. por cjemplo, se han
encontrado tumores del hipotdlamo que originan crisis incontrolables de risa o de llanto. El cuerpo
estriado ejerce su accién sobre el nicleo del facial a través del nicleo rojo y la substancia nigra. y
da origen a los movimicntos de la musculatura cuténes de la cara que sc presentan en los actos
instintives y en los emotivos.
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Nitcleos vestibulares.- Los niicleos vestibulares ejercen una doble funcién: 1} facilitan unidos
con la substancia reticular, ¢! reflejo del tono y dan origen a fas reacciones equilibratorias. Envian
impulsos facilitadores del reflejo miotético 2 la médula cspinal, a través de las vias descendentes
vestibulo cspinal v reticulo espinal, estd accién facilitadora se ejerce de manera continia. Los
micleos vestibulares ejercen una accién discontinia sobre fa musculatura del cuerpo y
extremidades, que van a dar ongen a las reacciones equilibratorias. Envian impulsos a la
substancia reticular del mesencéfalo, donde s¢ combinan con impulsos provenientes de los ojos u
de la corteza cerebral para originar las reacciones de enderezamiento. Los impulsos vestibulares
son importantes en los reflejos posturales. 2) Son la fuente mas importante de los movimicntos
reflejos coordinados de los globos oculares. Al estimular los nicleos vestibulares de un lade, ya
sea por impulsos provenientes: del vestibulo del oido interno, de 1a médula espinal homolateral o
de 1a corteza cerebral del 16bulo temporal del lado opucsto, se produce una desviacién lenta de los
ojos hacia ¢l lado opuesto de los niicleos vestibulares excitados, la desviacién lenta es seguida por
un movimiento répido de correccién, en que los ojos vuelven a mirar hacia ¢l frente para
posteriormente prescntarse otra vez la desviacién lenta de los ojos hacia ef Jado opuesto seguida
det movimiento répido de correccién. La unidn de los dos movimientos oculares, resultado de la
excitacién de los nacleos vestibulares s¢ denomina nistagmus ocular. Los niicleos vestibulares de
cada lado deben recibir el mismo nimere de estimulos, si aumentan o disminuycn en un lado, s
provoca mistagmus.

Fasciculos espino reticulo_taldmicos y_espino-talimicos.- A través de ellos ascienden las
sensibilidades dolorosa, térmica v tictil gruesa. A través de la cinta de Reil media. situada entre
ambos fasciculos. sc conduce la sensibilidad tcti fina, la sensibilidad al sentido de posicion de los
diversos segmentos del cuerpo, la sensibilidad a la vibracién y al peso.

Fasciculo espino cerebelose ventral v fasciculo espino-cerebeloso dorsal del Flechsis, Estos
fasciculos conducen sensibwdad propioceptiva no consciente. indispensable para Ia cootdinacion v
sinergia muscular.

Fasciculo tecto espinal.-  Conduce la respucsta refleja 2 impulsos opticos v acusticos.

Jouvet (1961) indica la existencia de un centro del casquete de la protuberancia, cuya funcion
¢s suprimir 1a actividad dsl sistema del despertamicento.




IMPLICACIONES P QR
LESIQNES.

Las lesiones de la protuberancia interesan, bien la via sensitiva, bien Iz via motriz. o més 3
menudo ambas a la vez. de donde provienen, como censecnencia, una hemuplefia v una
hemianestesia cruzada, tanto més acentuada cuanto més cempleja es la interrupcién de las vias
sensitiva v motmz. Pero, y esta es una de las caracteristicas dz las afecciones protuberanciales, 1o
lesién alcanza, siempre al mismo tiempo que las vias de conduccidn corticocspinales, uno o Varios
micleos de origen de los nervios crancales o las fibras radiculares de dichos nervios. Resulta de
ello que a la hemiplejia y 1a hermianestesia cruzadas s¢ aflade siemprz una paralisis directa de uno
de los nervios de la cara que tiene su nicleo de origen en la protuberancia.

S¢ da ¢l nombre de hemiplejia alterna a la asociacion de una hemiplejia cruzada y una pardisis
dirccta. Los dos tipos de hemiplejia alterma mas 2 menudo observados como consecuencias de
las lesion¢s de la protuberancia son e! tipo Raymond-Czstan o protuberancial superior y ¢l tipo
Millard-Gubler o profuberancial infevior. En ¢l tipo protuberancial superior (Raymond-Cestan),
la lesién radica en la parte superior de la protuberancia ¢ interesa especialmente la via sensitiva,
muy poco la via motriz y por completo las fibras radiculares de! motor ocular comin y del
patético y de aqui que s¢ observen la hemipiejia ligera, hemianestesia acentuada y pardlisis de los
movimientos asociados bilaterales de los globos oculares.

En el tipo protuberancial inferior. descrito por Millard y Gubler, hay destruccién de la via
motriz v de las fibras radicularcs del facial y del motor ocular externo. y de aqui la hemiplejia
cruzada y pardlisis directa con estrabismo d¢l mismo fado.

Nicleo del VI par crancal.-  La lesion de las fibras oculdgiras que desvian ¢l ¢je de la misma
mirada a la derecha o lo que ¢s més raro, la lesién del niicleo de Van Gehuchten derecho ocasiona
desviacién espontinea, no corregible por la voluntad. del cjc visual a la izquierda. la lesién de
niiclco parabducen izquierdo o de las fibras oculégiras nacidas en el Jébulo frontal derecho, da
como consceucncia la desviacion espontdnea, no corregible por la voluntad, del ¢jc visual hacia la
derecha.
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La lesion bilateral de ambos sistemas oculégiros, ocasiona la falta de movimientos voluntarios de
los giobos oculares en el eje horizontal de la visiéon. A pesar de lo cual persiste la motilidad
refleja en ese plano de tal manera que si giramos pasivamente |a cabeza hacia la derecha, el eje
de la vision se desvia hacia la izquierda y viceversa la desviacion pasiva de la cabeza a la
izquierda provoca la desviacion de los ojos a la derecha. Esta accion refleja depende de los
nucleos vestibulares.

Nicleo motor del trigémino. - La paralisis unilateral de la porcion motora del nervio trigémino
dificulta la masticacién en el lado de la lesion. La tension de los musculos temporal y masetero
estard debilitada y los propios musculos atrofiados. Al abrir la boca la mandibula se desviara
hacia el lado afectado. El reflejo mandibular estara ausente. A las alteraciones motoras descritas
puede asociarse anestesia en la zona del nervio mandibular. En ocasiones se altera el sentido
del gusto en los dos tercios de la lengua. Con menos frecuencia se manifiesta la pardlisis central
de la musculatura masticatona.

El reflejo comeal desaparece en las lesiones de los nervios trigémino y facial.

Nucleo_sensitivo principal del trigémino.- En las lesiones de la raiz sensitiva del nervio
trigémino la anestesia se manifiesta en la mitad homolateral de la cara y el cuero cabelludo de la
cabeza, se alteran todos los tipos de sensibilidad. El nervioc maxilar y el oftalmico pueden
afectarse aisladamente, en estos casos los trastomos sensitivos apareceran en las zonas
comespondientes a su inervacion. La interrupcion de los nervios citados provoca anestesia de la
comea y ausenciz del reflejo comeal.

El nervio trigémino a veces puede afectarse por procesos irritativos, en estos casos aparecen
episodios de dolor intenso, paroxisticos en la cara, constituyendo la neuralgia del nervio
trigémino. En los intervalos entre las crisis, el dolor desaparece o es de caracter sordo. En los
procesos neuralgicos del nervio trigémino, en !a piel de la cara y la mucosa de la boca aparecen
areas del diametro de una moneda pequeiia que al contacto con las mismas desencadena la
crisis de dolor. Con la irritacion del nervio trigémino, también puede aparecer la contractura
ténica de la musculatura masticatoria. Los dientes se ocluyen y el paciente no puede separario.
Este fendmeno se ve con mayor frecuencia en el tétano y en ocasiones en las meningitis y otras
enfermedades.

Nacleo motor del facial- En las lesiones del nicleo o del propio nervio se paralisa la
musculatura mimica de la mitad homolateral de la cara. La afeccion de las neuronas centrales
produce paresia de! grupo inferior de los musculos mimicos en el lado contrario a la lesion. La
paralisis central del nervio facial, con frecuencia se asocia a la paresia del miembro superior o
del hemicuerpo (hemiplejia).

La lesién del tronco del nervio facial causa paralisis total de los musculos cuténeos de la
hemicara homolateral y supresion de la sensibilidad gustativa en los dos tercios anteriores de la
hemilengua del mismo lado.

Nucleos vestibulares. - Si se lesionan los nucleos vestibulares y la substancia reticular vecina,
se provoca disminucion del tono muscular en los musculos de los miembros del mismo lado de la
lesién. También se observa elevacion del hombro homolateral a la lesion.

La lesién de los nicleos vestibulares provoca nistagmus y sensacion vertiginosa hacia el lado
opuesto al lado de la lesion.

Las alteraciones de la reaccion vestibular producen trastomos de equilibio y de la
coordinacién de los movimientos. Aparece la ataxia vestibular, a diferencia de la ataxia
cerebelosa, no se asocia con temblor intencional de los miembros.

Nucleos cocleares. - Si la lesidon afecta a los nucleos cocleares y la via piramidal del mismo
lado, se manifiesta por la presencia de anacusia del lado de la lesién y hemiplejia del lado
opuesto.
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Las lesiones extensas cn cualquier porcién de la via cerebropontocercbelosa, s¢ caracteriza por
una acentuada ataxia cerebelosa, y los movimicntos s¢ acompafian de un temblor ritmico que se

desarrolla y aumenta a medida que progresan.
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CARA VENTRAL
BULBO RAQUIDEO CARA DORSAL

CARAS LATERALES

ESTRUCTUR A

UBICACION.

El bulbe raquideo ¢s, de hecho la continuacién de la médula espinal en ¢l encéfalo. Estd
situado por amiba de la médula espinal debajo de la protuberancia y por delantc y debajo del
cerebelo del que lo separa ¢l cuarto ventriculo (*). o fosa rombiodea. En los dngulos laterales de
la fosa romboidea queden situados los niicleos cocleares y vestibulares. (Fig. 39).

La substancia reticular del bulbo raquideo se continda con la del casquete de la protuberancia y
del mesencéfalo. La substaucia reticular bulbar estd situada detrds de las olivas. Inmediatamente
por delante de los nicleos situados ¢n ¢l piso del IV ventriculo y a los lados se extiende hasta la
cara interna de los cuerpos .2stiforme, ocupa el espacio que dejan nfre si los micleos v fasciculos
bien definido del casquete butbar.  (Fig. 42).

El nervio hipogloso. ocupa casi todo la altura del bulbo, tiene una porcién superior, situada en
el piso del TV ventriculo y una porcién inferior situada por delante v por fuera de la prolongacién
superior del conducto del epéndime (*).

Cerebro

Puente (o protuberancia)

Bulba raquideo

Cerebelo

Medula espinal
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DESCRIPCION ESTRUCTURAL

El bulbo raquideo tiene la forma aproximada de una piramide con cuatro caras, una base y un
vé.tice truncado, la base se continua con la protuberancia, el vértice truncado se continua con la
médula. Las caras son: una anterior o ventral, otra posterior o dorsal y dos laterales (Fig. 40, 41
y 42).

La cara ventral presenta en la linea media un surco longitudinal o surco medio anterior del
bulbo.

La cara dorsal del bulbo presenta distinta morfologia segun se considere su mitad inferior o su
mitad superior. En su mitad inferior nos ofrece un surco medio posterior, un surco colateral
posterior y un cordén posterior comprendido entre ambos surcos.

En su mitad superior, la cara dorsal del bulbo presenta distinta morfologia por la separacion del
cuarto ventriculo; la pared inferior o suelo esta formado por ei bulbo, y en ella estan diseminados
los nucleos de origen de los nervios craneales y la pared superior por la valvula de Vieussens, y
una cara inferior del cerebelo. En la parte anterior y superior de la cara lateral existe una
eminencia determinada por la oliva bulbar, entre ella y el rodete piramidal homolateral ésta
situado un surco longitudinal denominado surco dei hipogloso o preciivar, en este surco emerge
o tiene su origen el nervio hipogloso.

En el piso del IV ventriculo, en su porcién bulbar, existe una estru. ura nerviosa que tiene
relacién intima con el centro emético, o del vomito situado en el interior del bulbo. Esta estructura
se denomina area postrema, y esta situada en la parte mas baja del IV ventriculo.

El bulbo posee formaciones nerviosas propias que Son responsables de su configuracion y
ejecuciones de funciones especiales:

1.- E! IV ventriculo o fosa romboidea

2.- La oliva buibar y las paraolivas

3.- Los nucleos arciformes o postpositipontis
4 - La substancia reticular

5.- El nervio hipogloso.
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IMPLICACION DE.
INTERCONEXIONES

Los niicieos del hipegloso reciben numerosas fibras colaterales de las neuronas reticulares, las
cuales forman delicados plexos dentro y al rededor de los niicleos. Algunas de estas fibras
constituven la parte terminal de un sistema de fibras corticobulbares que afecran los movimientos
voluntarios de 1a lengua. Las fibras de la formacidn rebcular son cruradas y directas.  Otras iibras
hacia estos nucleos son probablemente secundarias glosofaringeas vigales. v mgeminas que
\ransmiten movimientos reflejos de la lengua es decir, gusto, tacto, tetperatura ¥ dolor: ias fibras
de los centros visceralcs también terminan en los nécleos hipogloso.

Los nervios craneales presentes en la unidn del bulbo y la protuberancia son ¢l coclear, ¢l
vestibular, ¢l facial y el motor ocular externo. Los nervios coclearss, vestibular v facial estan
agrupados en conjunto en ¢l dngulo pontocerebetoso.  Formado por la unién del bulbo, I3
protuberancia v el cercbelo. El nervio coclear es ¢l mas caudal v lateral. mientras que ¢l nervio
facial s ¢l mas rostral y medial. Las fibras del nervio vestibular que penetran en el butbo pasan
entre ¢l pediinculo cerebeloso inferior y ¢l tracto espinal del nervio vestibular. El area vestibular, o
{2 cual se dirigen estas fibras. ¢s algo mayor ¢ incluye ahora una parte caudal pequeiia del nicleo
vestibular lateral. dorsal 2l niicleo infertor
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IMPLICACION
FISIOLOGICA.

Eléctrica.- Si las células del bulbe son estimuladas con corrientes eléctricas, pucden
demostrarse dos funciones diferentes:.

a) Esdmulos aplicados més caudalmente, son seguidos por una inspiracién que manticne gurante
¢l tiempo que dura el estimuto. Puesto que I seccion transversal de la médula cervical supenior
evita ¢sto, dichas células aparentemente controlan la inervacion medular de los musculos
respiratorios. En conjunto forman los centros inspiratorios que son bilaterales.

b) Estimulos aplicados mas cefilicamente causan un acto expiratorio |y las celulas que trasmiten
esta actividad forman centros sxpiratorio que proyectan ¢ conectan con las mismas regiones
de 1a médula espinal.
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IMPLICACION
CONDUCTUAL

El bulbo raquideo interviene en el establecimiento y contro! de las siguientes funciones:

La respiracidn.- La substancia reticular del bulbo, posee el principat centro respiratorio en la
parte ventral estan situadas las neuronas que dan origen al movimiento de expiracion y en la
parte dorsal se sitian las neuronas que originan el movimiento inspiratorio. Cuando se
realiza una inspiracion, parten impuisos sensitivos de las paredes de los conductos
alveolares, hacia el bulbo raguideo a través del neumogastrico, que van a inhibir a las
neuronas responsables de la inspiracion, por lo que se presenta la expiracion.

Control cardiovascular. - La substancia reticular del bulbo controla el aparato cardiovascular
a traves de dos mecanismos. El primero es la produccién del aumento o disminucién de la
frecuencia cardiaca, el segundo, es la vasoconstriccion, o vasodilatacion arterial, que
originan hipertension respectivamente. El aumento de la frecuencia cardiaca resulta de la
estimulacién de la parte lateral de la substancia reticular, la disminucién se obtiene al
estimular el nucleo dorsal vago.

Control de la deglucién de la nausea y del vémito.- El centro de la deglucion esta situado en
la substancia reticular del bulbo vecina al nucleo dorsal del neumogastrico. La nausea en la
mayoria de las veces, precede al vomito, los impulsos aferentes que la provocan, parten del
itsmo de las fauces, el vomito es un acto de naturaleza refleja integrado en el que
intervienen; la musculatura del esofago, det estomago, del aparato respiratorio y de la pared
abdominal anteriof.

Interviene en el mantenimiento del tono y de la actividad de 1a via piramidal.— La
substancia reticular de! bulbo facilita o suprime el reflejo miotatico, |a parte lateral de la
substancia reticular facilita el reflejo del tono y 1a accion de la via piramidal, la parte
intema de la substancia reticular inhibe estas funciones.

- Envia impulsos supresores al sistema de despertamiento.- El nucleo del haz solitario, al

ser estimulado por impulsos provenientes de los vasoreceptores del cayado adrtico, y
de la division de la cardtida primitiva (*), envia impulsos supresores al sistema reticular
de despertamiento que esté situado en |a base del cerebro.
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6.- Interviene en Ia fonacién.- El nicleo ambiguo, y ¢l nficleo del hipogloso, inervan los musculos
del velo del paladar, laringe y lengua, érganos indispensables en la fonacién. Ambos niicleos estan
bajo control d¢ la corteza cerebral a través de la via piramidal. La lesién de los nicleos ambiguo ¢
hipogloso causa fa supresién del lenguaje hablado, lo mismo succde al destruirse las fibras que lo
controla.

7.- Controla ¢l equilibrio v la movilidad extraocular reflcja.- Los nicleos vestibulares, controlan cl
equilibrio y la movilidad extraocular refleja.

8.- Posee un contro! sobre la miceién.- La substancia reticular posee un centro capaz de originar
un vaciamiento de la vejiga.
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IMPLICACION
POR
LESIONES.

Las lesiones que comprometen las estructuras en la parte posteroexterna ( dorsolateral ) del
bulbo ( sindrome bulbar lateral o externo ), son probablemente ias més comunes en este nivel y
dan origen a una constelacién dz signos y sintomas que s¢ rEcomocen con facilidad; los rasges
clasicos de este sindrome estan constituidos por la pérdida de la sensibilidad dolorosa v termica en
la mitad ipsilateral dc la cara y la mitad contralateral del tronco y extrernidades. Pueden
presentarse otros sintomias graves, estos inchuyen vértigo, nauscas. vimito, disfonia (*), disfagia
(*). dolor facial y somatico, paresia (*), de la cara, trastornos del equilibrio ¢ hipo.

Una lesién al nervio hipogloso producira una pardlisis fipe neurona motriz inferior de la mitad
ipsilateral de 13 lengua, con pérdida total del movimiento, pérdida del tono y atrofia degenerativa
de los masculos afectados. Desde que ¢l misculo genigloso (*). efectlia una extension de la kengua
hacia ¢! lado opuesto, estd se desviard hacia ¢l lado de la lesion.
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SUBSTANCIA GRIS.

MEDULA ESPINAL 1
SUBSTANCIA BLANCA.

N

ICACION.
La médula espinal rodeada por sus cnvolturas, s encucntra cn ¢l canal vertebral sin lenarlo
gnum (*), donde sc continia con ¢! bulbo

por completo, extendiéndose desde ¢l foramen ma
raquideo, hasta cl borde inferior de la primera vértcbra lumbar. ( Fig. 43)
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DESCRIPCION ESTRUCTURAL

La columna vertebral es una estructura flexible, formada por una serie de vértebras Oseas: 7
cervicales, 12 toraxicas, 5 lumbares, 5 sacras fusionadas en un hueso (sacro), y el céccix

(Fig.44).

A ambos lados de la columna vertebral se encuentran orificios llamados agujeros
intervertebrales, localizados entre dos vértebras vecinas.
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La médula espinal, que en sentido cefalico continta con la médula oblongada, es un cilindro
ligeramente aplanado en sentido anteroposterior, es decir, mas ancho lateraimente. Esta
rodeada por las tres meninges: piamadre, aracnoides y duramadre (Fig. 45) y se encuentra
contenida dentro de los dos tercios superiores del conducto vertebral, cavidad que se
encuentra en la columna, la médula termina caudalmente en forma de cono al nivel de la
unién entre la primera y segunda vértebra lumbar. La piamadre se contintGia en sentido caudal
a partir de la punta dei cono por medio de un ligamento o cordén terminal no neural hasta la
porcion caudal de la columna, donde se inserta en el ligamento de la cara posterior del cdecix.
La aracnoides y la duramadre se continian en forma de envolturas tubulares hasta el nivel de
la segunda vértebra sacra, donde se fusionan con el ligamento terminal (filum terminale) (Fig.
45).

Nédula
oblongada
Piamadrs Médula espinal
Aracnoides
Duramadre
Conducto central
{ependimario)
; Cono medular
?r:::;m:r"'p‘"d \ /i Ligamento terminel

{filum terminsle)

Fig. 45 Médula espinal y su continuacion en sentido cefélico con la médula oblongada. Se
muestran también las tres meninges.




Fig. 46 Corte transversal d¢ la
médula ¢spinal en donde s¢ muestran
dos de sus scgmentos y sus envoltu-
ras meningess.
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Fn seccién transversal sc ve que la médula espinal contiene una masa interna de substancia
gris, en forma d¢ “H” , rodeada por substancia blanca (fig. 47 AB)
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Fig. 47 AB El diagrama A muestra la topografia intena y externa de la médula espinai. Diagrama
B muestra la ubicacién interna de fa substancia gris y blanca de 1a médula espinal.

Las fibras merviosas que constituyen la substancia blanca pucden dividirse en dos grupos
principales, a2 saber:  a) ascendentes y b) descendentes. Las primeras ¢stin dispucstas en
fasciculos o haces que sumentan de tamafio 3 medida que sc dirigen hacia arriba, debide a la
sumacién de nuevas fibras a cada nivel més superior. Las iltimas forman fasciculos o haces que
adelgazan a medida que se dirigen hacia abajo, ya que emiten constantementé fibras en su trayccto
descendente.

La substancia gris estd constituida por dos mitades simétricas unidas ¢n la linea media por una
conexién transversal (comisura), de substancia gris a través de la cual corre un pequedio conducto
central. La columna pris anterior (asta anterior), csta adelante del conducto central y contiene las
células de origen de las fibras de las raices ventrales. La columna gris posterior (asta posterior) €s
una columna larga y delgada que lega casi hasta <l surco colateral posterior. (Fig. 47). Estd
cubierta por una masa ¢n forma de media tuna de tejido traslicido, que conticne celdillas
nerviosas; ¢s la substancia gelatinosa de Rolando.

La formacién reticular ¢s una red de prolongaciones que sc cxticnden dentro del cordon latcral,
situado entre los cordoncs anterior y posterior. El conducto central divide a la comisura
transversal en las cornisuras grises anterior y posterior (Fig. 47).

Léminas de Rexed

Rexed considera que la substancia gris de la médula estd constituida por diez laminas
cclulares, orientadas en sentido dorsoventral, que sc extienden en su mayor parte, a lo largo de la
médula. Las liminas I a IV, corresponden a la cabeza del asta dorsal; 1 14mina V al cucllo; la
{4mina VI a la base. La l4mina VII sc encuentra cn la zona intermedia entre las astas dorsal ¥
ventral, aunque cn algunas regiones de la médula, se extiende hacfa ¢! asta ventral. Las laminas
VI y IX se hallan en cl asta ventral y ldmina X se ubica en torno al conducto ependimario, en la
comisura. (Fig. 48).
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Lamina |. - Formada por células pequefias, medianas y moderadamente grandes. Corresponde
a ia capa marginal de Waldeyer.

Lamina |l. - Contiene células pequefias densamente acumuladas, especialmente hacia la parte
dorsal de la lamina. Corresponde a la substancia gelatinosa de Rolando.

Lamina ili.- Mas ancha que las dos primeras, esta claramente delimitada de la lamina Il. Sus
céluias estél] menos agrupadas que las de dicha lamina y son generalmente de mayor tamafo.

Lamina [V. - Mas extensa que la lamina Ill. Sus células aparecen diseminadas y son de
yolumen variable, desde muy pequefias hasta grandes. Hay gran numero de fibras en esta
capa.El ncieo propio corresponde probablemente a células de las jaminas My IV,

Lamina V. - Es una banda gruesa, que se divide en dos zonas, media y lateral; esta ultima
acupa aprt?ximadamente el tercio de la lamina y corresponde al proceso reticular; contiene mas
Lélulas qug la porcion medial.

1amina Yl. - Es particularmente visible en los ensanchamientos de la médula. Se le considera
como en la lamina V, como una zona medial y otra lateral; la primera comprende
aproximadamente el tercio de la lamina y contiene células mas pequefias y densamente
_acumuladas que la parte lateral.

tamina VII. - Se confunde medialmente son la capa octava y lateralmente con la novena. En
esta lamina se halla el nacleo de Clarkc hacia Ia parte medial y el nucleo intermedio-lateral,
lateraimente.

Lamina VII- Corresponde ya al asta ventral. En la regién toracica se halla en la base y parte
medial del asta, pero en los ensanchamientos queda limitada y esta ultima region. Sus células

son, en gran parte, de forma estrellada o triangular y de tamarno variable: es por consiguiente,
una capa heterogénea. Da origen a fibras comisurales.

Lamina 1X.- Pertenece también al asta ventral. Esta formada por grupos de nucleos motores.
Ocupa la parte ventral del asta en la region toracica, pero en los ensanchamientos se extiende
dorsal y lateraimente. Su parte lateral, que contiene las neuronas que inervan la musculatura de
los miembros, es bien definida; su parte medial se confunde con la lamina Vi, en la parte lateral
de esta iamina pueden reconocerse algunos nucieos constituidos por neuronas pequefias y
grandes y son éstas ultimas las de mayor tamafo de la médula. A esta lamina llegan numerosas
fibras procedentes de las raices dorsales y de las l1aminas Vi, Vil y VIIL.

Lamina X- Se haya en la substancia gns central que rodea al conducto ependimario;
comprende las comisuras grises dorsal y ventral y la zona contigua al conducto.
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Figura 48 .- Muestra la laminacién de Rexed en la intumescencia cervical
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CIONES LOGICAS

Las fibras ascendentes conducen impulsos aferentes que pueden ser apreciados o no en la
conciencia. Pucden subdividirse ¢n dos grupos principaics: a) extercoceptivos, cs decir, quc
reciben ¢t estimulo inicial del ambiente externe del individuo, por cjemplo, las sensaciones tactiles,
dolorosas y térmicas; b) propiocetpivas, que reciben cl estimulo inicial de un origen interno, por
cjemplo masculos, articulaciones, tc. ¢) interoceptivos, que conducen impulsos procedentes de
las visceras.

En sentido descendente a través de la médula espinal, existen haces relacionados con la
produccién de los movimientos y haces que forman fas vias cferentes para los distintos reflcjos
cerebelosos, visuales, del equilibrio, etc.

La substancia gris de {a médula espinal puede ser dividida cn dos componcntes principales:
a)motor, b)receptor. La parte motora comprende a las columnas anterior y lateral y da origen a
las raices anteriores. Contiene el asta anterior con motoncuronas que inervan a la musculatura
estriada voluntaria. Las células de 1a columna auténomo, tordcico y lumbosacro, y los caudales
abandonan la médula espinal con las raices anteriores (Fig. 49).

Tabique madio

postege  COTdon Fig. 49. Corte transversal de
mﬂormf:;?_m la medula espinal, en la que

se observan las raices raqui-
deas vy la disposicién de la
substancia gris y blanca.
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Sustancia Gris.

Niicleos de las astas posteriores
Nacleo Gelatinoso.- este niicleo esta relacionado con la conduccién de impulsos tactiles.
Niicleo central.- recibc fibras que conducen la sensibilidad dolorosa y térmica y que han
penctrado a la médula, por la parte externa dc las raices posteriores.
Ntcleo dorsal marginal.- recibe fibras conductoras de impulsos termo-algésicos.
Niicleo basal interior o medio.- posee funciones propioceptivas.
Nticleo basal exterior o lateral- recibe estimulos de los cordones posteriores de naturaleza
propioceptiva, es decir, estimulos que se originan al ejecutar movimientos, que nacen en ¢l interior
de los propios masculos, cn los tendones y en las articulaciones.
Nicleos de astas anteriores.
Los grupos antcriointermo y pésterointemo invervan 12 musculatura medial dei cuerpo y cuclo.
Los tres grupos cxternos que son <l énteroexterno, ¢l pésteroexterno y ¢l central, envian sus
cilitro-¢jes a la musculatura distal que comprende 12 musculatura de los miembros y los masculos
intercostales.
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Substancia Blanca.

Tractos ascendentes.

Tracto espinotalimico.- Conduce sensibilidad tactil, dolorosa y térmica hacia ¢l tdlamo 6ptico y
posteriormente a la corteza cercbral.

Tracto espinobulbar.- Conduce sensibilidad tactil discriminativa, vibratoria, al peso y al sentido
de posicién de los diversos segmentos del cuerpo.

Tracto espinocerebeloso.- Conducen la sensibilidad al sentido de posicién o propioceptiva que
va al cerebelo y ¢s por lo tanto inconscicnte.

Tracto espinoolivar.- Probablemente conduce estimulos propioceptivos a ia oliva bulbar.

Tracto espinovestibular.- Ascienden impulsos propioceptivos, nacidos en la musculatura del
cuctlo a los micleos vestibulares.

Tracto espinotectal. - Ascienden impulsos probablemente cutineos y propioceptivos al tectum o
l4mina cuadrigémina.

Tracto espinocortical - Conduce impulsos cutineos y propioceptivos hacia la corteza cercbral,
16bulos parictal y frontal

Las columnas blancas posteriores ( Fig. 50 ) de la médula ¢spinal reciben principalmente los
impulsos que provienen de los micmbros superiores ¢ inferores. Si s¢ considera la gran
importancia d= las extremidades superiores especialmente de la mano, como 6.7wno para la
sensibilidad discriminativa y la adquisicién de destreza, y la de las extremidades inferiores para el
mantenimiento de¢ la postura crecta, no e¢s de extrafiarse que ese sistema de  fibras,
filogendticamente joven , constituye la via principal para la conduccién de la sensibilidad
discriminativa { epicritica ) relacionada con la funcién cortical.
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Tig. 50 Muestra los mds
importantes haces largos
ascendentes y descendentes
los mismos que las colum-
nas blancas posteriorcs.
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Las fibras lareas posterior o dorsal conducen, desde los propioceptores, impulsos que dan
origen a las sensaciones de posicién y movimiento. Las fibras de ¢ste sistema son altamente
especificas con respecto al lugar, v est4n dotadas de una intensa capacidad para la discriminacién
temporal y espacial.

Los impulsos ascendentes en las columnas postcriores que provienen de receptores en
superficies articulares y en cdpsulas articulares, excitadas por el movimiento, son de gran
importancia, pues conducen la informacién respecto a la posicién de las diferentes partes del
cuerpo ( cinestesia ).

La informacién actual sugicre que los impulsos trasmitidos por ¢l fascicule espinocerebeloso
posterior ( dorsal ) ( Fig. 51 ), son utilizados en la coordinacién fina de la postura y de los
movimientos de los misculos individuales de los miembros.

Se cree que las fibras del fasciculo espinocerebeloso amterior ( Fig. 32 ), conducen la
informacién respecto del movimiento o de la postura de todo un miembro mis que una
informacién acerca de los cambios de tensién de los miscufos individuales.

G FC
FDL
FECV
FETL

FTE FED FETV
Fig. 51 Muestra las vias ascendentes v descendentes.
Vias ascendentes ' Vias descendentes.
FC fasciculo cuneatus FOS fasciculo olivespinal
FDL fasciculo dorsolateral ' FPS fasciculo piramidal
FF fasciculo fundamental cruzado
FG fasciculo gracilis FPD fasciculo piramidal directo.
FECD fasciculo espinocercbeloso dorsal FRE fasciculo rubrocspmal.
FECV fasciculo espinocerebeloso ventral. FREL fasciculo reticulospinal lateral.
FETL fasciculo espinotalamico lateral FREV fasciculo reticulospinal ventral.
FETV fasciculo espinotalimico ventral. FTE fasciculo tectospinal.

FVE fasciculo vestibulospinal.
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Tractos descendentes.

Tracto corticoespinal o via piramidal.- Conduce los impulsos voluntarios que se¢ originan en ¢l
centro-encéfalo, de tal modo que esta via descendente debe ser vista en la actualidad como
conductora de los impulsos voluntarios a la musculatura de los miembros y nervios craneanos
motores del lado opuesto. Los movimnientos originados tienen la caracteristica de ser delicados.

Via sinergista.- Su accién da origen a movimientos amplios, cjecutados principalmente con la
musculatura proximal dc los micmbros. El sentido de los movimicntos provocades por el
funcionamicnto de esta via, es de cooperacién a la accién de la via piramidal.

Via estrio - espinal.- Rige los movimientos que caracterizan la conducta instintiva , conio sen ;
la mimica que acompafia a los cstados de 4nimo y todo el conjunte de movimicntos complejos
que cjecuta cl nifio recién nacido.

Via hipotdlamo - espinal.- Conduce impulsos vegetativos que nacen en ¢l hipotilamo y
terminan en el asta lateral de 12 médula espinal.

Via tecto - espinal.- Recibe impulsos retinianos en el caso del tubdreulo cuadngémino
superior, acdsticos en ¢l caso del tubdreulo cuadrigémino inferior, cutineos y cerebelosos los dos
tubérculos. E! propésito de estos impulsos que no legan a la corteza cercbral, es dar origen a
respuestas reflejas no conscientes.

Via reticulo - espinal.- En primer lugar, conduce los impuisos facilitadores y supresores sobie
¢l tono muscular y 1a accion de la via piramidal ; en segundo lugar, trasmute los impulsos
origmados ¢n la formacién reticular del bulbe raquideo y la protuberancia.

El fasciculo piramidal o corticoespinal { Fig. 51 ) conduce impulsos ¢n la médula espinal que se
traducen en movimientos volitivos, especialmente los movimientos individuales aislados de los
dedos, manos, etc. que forman la base para la adquisicién de destreza

Las fibras delgadas mis numerosas, del fasciculo piramidal, pueden estar relacionadas con los
movimientos amplios ¥ ¢l control ténico (*); y su lesién puede ser la causa del aumente del teno
muscular y la actividad mayor de los reflejos profundos (*).

Hay numecrosas pruchas de que los nicleos vestibulares, especiaimente cl nicleo lateral,
ejercen ung influencia facilitadora sobre la actividad refleja de la médula y los mecanismos
espinales que controlan ¢l tono muscular. Las abundamtes fibras que desde ¢l cerebelo sc
proyectan de un modo cspecifico a los micleos vestibulares sugieren que las influencias
cerebelosas sobre ¢l tono muscular y la postura también son conducidas a los niveles medulares
por medio del fasciculo vestibuloespinal ( Fig. 51 )

La funcién més importante del fasciculo rubroespinal ( Fig. 51 ) es el control del tono muscular
en tos grupos de misculos flexores.

No se conoce ¢l significado funcional del fasciculo tectoespinal ( Fig. 51 ) pero sc suponc que
interviene en los movimientos posturales reficjos en respuesta a los estimulos visuales y quizés
también z los auditives.

Las fibras descendentes no piramidales ( rubroespinal, vestibuloespinal, tectoespinal v fasciculo
longjtudinal medio o interno ) constituyen la parte mis antigua del sistema motor descendente y
¢jercen un control regulador sobre los mecanismos que influyen ¢n el tone muscular, la actividad
refleja, la postura y los tipos de movimientos autométicos sinergisticos de naturaleza mas o menos
estercotipada. Estas influencias sobre la funcién motora s¢ han entremezclado con los controles
motores refinados y de gran versatilidad, tribularios del sisterna corticocspinal o piramidal.
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IMPLICACIONES CONDUCTUALES.

Ngrvigs raquideos. _

Los nervios espinales o raguideos estan en relacién con la medula espinal. Hay 31 pares: ocho
cenvicales. doce torixdces, cnco lumbares, Clico sacres y un cocigeo. Cada par de nervies estd
conectado a un sexmento medular v cada nervie sc compone de dos raices: una dorsal, constituida
por fibras que penetran a la médula v otra ventral. que conuene fibras que salen de fa misma (Fig
$2) En relacién con la raiz dorsal se encuentra ¢l ganglio espinal donde sc hallan les cuerpos de
las peuronas que conducen impulsos hacia la medila.

Los nervios espinales deserupefian las siguientes funciones:

A.- Transmitir impulsos de fos receptores ala médula espinal.

B. - Transmitr impulsos de Ia médula espinal a los efectores.

C.- La conduccién de impulses de los receptores a la médula espinal se hace a través de
neuronas afzrentes periféncas cuyo soma se haila en los ganglios espinales anexos a las raices
dorsales. Estas neuronas se clasifican en dos grupos: 1) aferentes somaticas, b) aferentes
viscerales.

a) Las nouronas aferentes somaticas conducen los sipuientes tipos de informacion: sensibilidad
cutinea. procedente de receptores situados en los tegumentos, los cuales registran estiinulos
d= dolor, temperatura, tacto , presién v sensibilidad propioceptiva procedente de receptores
musculares. tendinosos v articulares, que registran la distencién muscular. la raccion de los
tendones y los movimientos de las articulaciones respectivamente: ademds, probablemente,
transmiten 1a sensibilidad ai dolor muscular v articular.

b) Las ncuronas aferenies viscerales hueca y vasos. relacionados con informacién de dolor v
presion visceral, las fibras que conducen este tipo de sensibilidad pasan por los ganglios
viscerales, pero no hacen sinapsis en cllos, ya que su 50ma se halla . como ¢l de todas las
neuronas aferentes, ¢n ¢l ganglio espinal correspondiente.

A .- La sensibilidad cutinea sc¢ lc llama también estéroceptiva. debido a que los cstimulos sc
producen en ¢l medio externo. La informacién propioceptiva y Visceroceptiva, corresponde 3 la
sensibilidad interoccptiva porque ¢n cste caso los receptores correspondientes son activados por
cambios que ocurren cn ¢l interior del organismo.
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R - La conduccién de los impulsos desde la médula espinal hasta los efectores a través de
neuronas cterentes que se clasifican en dos tipos: a) eferentes somaticas, b) eferentes viscerales.
a) Las neuronas cferentes somdticas tisnen su cucrpo celutar en el asta ventral de la médula,
en la lamina novena. Sus axones salen formando parte de la raiz ventral del nervio espinal y
van a inervar fibras musculares estriadas o esqueléticas. Sus ramas terminales s¢ ponen <n
relacién con fibras exwrafusales si provienen de meuronas alfa o con fibras extratusales si
pertenecen a neuronas gamma. Al llegar a las fibras musculares forman parte de las placas
motoras.
b) Las neuronas cferentes viscerales sc originan en los niclcos intermedio lateral, intermedio
medial y parasimpético sacro que se encuentra en la parte intermedia de la substancia gris
medular, en la ldmina séptima.
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IMPLICACION POR
LESIONES

Lesion de los nervios cervicales.
La lesion de los cuatro primeros nervios cervicales (L-IV), pueden causar:

1 .- Pardlisis unilateral, el higado o el bazo pueden parecer més elevados de lo normal. La

fluoroscopia, muestra inmovilidad relativa del diafragma de un lado.

2 _ Parélisis bilateral, esta caracterizada por disnea con el ejercicio més ligero, abdomen
escafoideo (%), sin protusion (*), al expirar; sobreactividad de los musculos respiratorios
accesorios, dificultad para toser y estomudar.

3.- Neuralgia del frénico, puede resultar por tumores del cuello, aneurisma aortico,
afecciones pericardiacas, y otras, mediastinicas, la respiracion es corta y rapida.

4 .- Singulo (hipo).- Resulta de un breve espasmo del diafragma asociado con aduccién de
las cuerdas vocales.

5.- Neuralgia cervicooccipital, puede sobrevenir por enfermedades traumaticas,
pslcogénicas, infecciones neoplasicas, o aneurismas de |a region superior del cuello.

6.- Rigidez dei cuello, ocurre con |a neuralgia; otras lesiones del cuello, masas en fosa
posterior del craneo y también con lesiones imitativas de las meninges.

La lesion del nervio musculocutaneo (V-VI) incluye parélisis de los; musculos coracobraquial,
biceps y braquial anterior que causa incapacidad para flexionar et antebrazo en posicidén supina,
supinacion debilitada de la contraccién del biceps, atrofia muscular, reaccion degenerativa y
pérdida de la sensibilidad en la cara anterolateral del antebrazo.

La lesién del nervio circunfiejo o (axilar), incluye la paralisis que causa incapacidad para
hechar hacia adelante o atras el brazo o levantario a la posicién horizontal. La pardlisis del
redondo menor hace que la rotacién extema sea debil. La sensibilidad se pierde sobre la
eminencia deltoidea (*).
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La lesién de! nervio radial (C6-8 y Di) puede causar:
a).- Sipnos motores de pardlisis de los extensores, incapacidad para extender ¢l pulgar, las falanges
proximales, la muieca y ¢l codo; pronacién, d¢ la mano con {a mufieca, aduccién del pulgar que
puede interferir con la flexién del dedo indice; ¢ incapacidad para coger objctos adecuadamnente o
cerrar el pufio. Faltan los reflejos tricipitales, radial y periostirradial.
b).- Trastornos sensitivos, la pérdida de la sensibilidad es ligera siendo mds marcada ¢n la cara
dorsal radial de la mano.
c).- Alteraciones vasomotoras y secretorias, estas son muy ligeras o faltan.
d).- Atrofia muscular, aparece ¢n dos o tres meses y puede ser muy marcada ¢n el dorso del
antcbrazo.
¢).- Las Iesiones del nervio radial ocurren: f) debajo de la inervacion del triceps se conserva la
facultad de extender ¢l codo; ii) debajo de la rama para ¢! supinador largo, se retienen algo para la
capacidad de supinacién; ii) en el antebrazo; pucde cfectuar las ramas para pequefios grupos
musculares, cxtensoras del pulgar, extensores del indice, extensores de los dedos y cubital
posterior; iv) en el dorso de la muficca, muestran sélo pérdida de sensibilidad en |2 mano.
f).- Lesiones parciales del nervio radial en el brazo ocasionalmente afectan filetcs para grupos
musculares pequefios como los citados anteriormentc.

La lesién de! nervio mediano (C6-8 y DI) puede causar;
a).- Signos motores; parilisis de tos miisculos flexores-pronadores y tenar ™).
b).- Movimientos suplementarios, ademds de la pronacion, la flexidn de las falanges media v
proximal d¢ los dos primeros ‘edos puede estar afectada por la accion del flexor profundo.
¢).- Trastorno de la sensibilidad, ta sensibilidad se pierde en grado variable en cl area de la
distribucion del nervio mediano, mis constantemente sobre las falanges distales de los dos
primeros dedos.
d).- Lesiones atréficas, la atrofia de la eminencia tenar (*). s¢ observa precozmente.
¢).- Signos vasomotores y wéficos, la piel de la palma es frecuentemente seca, fria, de color
anormal, agrictada y a veces queratdsica. ~
f).- Las lesiones parciales pueden producir debilidades en toda. o ¢n parte de la distribucion
motora y/o parilisis de pequefios grupos de misculos.
g).- Pardtisis parcial progresiva y atrofia de la musculatura tenar asi 12 mano v 1a cara palmar de
los tres primeros dedos.

Lesién de los nervios dorsales o torécicos. La lesién de los primeros segmentos dorsales pucde
producir ¢l sindrome de Homer, caracterizado por enoftalmos. (*), miosis. ptosis, debide 2 Ia
interrupcién de los nervios simpéticos para la cara del ojo.

Las lesioncs de los nervios dorsales inferiores pueden producir parcial o completa pardlisis de
los musculos abdominales.

Lesién del nervio lumbosacro.- 1a lesién det nervio femorocutanco , es de significacidn clinica
por que frecuentemente cs ¢l sitio de parestesia y en ocasiones de dolor. La pardlisis del
psoasiliaco causa incapasidad para flexionar ¢l muslo sobre ¢l tronco.

Lesiones del plexo sacro.

A.- Nervio glitco superior, la parilisis de los glatcos medio y menor debilita la abduccion de la
pierna, lo cual interfiere con la marcha y causa inclinacién de la pelvis hacia ¢l lade opucsto,
cuando sc estd de pic. en el miembro afectado.

B.- Nervio ghitco inferior, 1a pardlisis hace dificil, que cl paciente sc levante cuando €sta sentado,
o correr y saltar o subir cscaleras debido a que ¢l poder externo esté abatido cn la cadera.

C.- Nervio cutineo posterior, del muslo, 1a interrupcién completa cs scguida por pérdida de la
sensibilidad en su distribucién.




127

Lesién del necrvio ciftico mayor, la flexidn de la piema se pierde, la pardlisis de todos los
miisculos d¢ la picrna y el pié causa marcha ¢quina ¢ incapacidad para sostencrse de pié sobre los
tatones o los dedos det pié. Pérdida de los reflejos plantar y del tendén de Aquiles. La sensibilidad
estd perdida en el externo de la pierna y en todo ¢l pié con excepcién del empeine y ¢l malcolo
interno.

Lesién del plexo coccigeo.- Los signos motores de la lesién del nervio pudendo, inclhuyen
incontinencia parcial de orina y heces, tenesmo vy dificultad de la miccidén.

Enfermedades Depenerativas.

La lesién de los funiculos posteriores causa la pérdida del sentido de posicién, tacto
discriminativo y vibracién. La marcha ¢s atdxica ( sin coordinacién ) porque el paciente no s¢ da
cuenta de la posicidn de sus piernas. Sin embargo, la ataxia tiende a ser opacada por los signos
parapléjicos causados por la degeneracién de los tractos cérticocspinales laterales y vias
extrapiramidales.

La ataxia de Friedrich es una enfermedad familiar que generalmente empicza en !2 infancia,
cuande cl cambio inicial degenerativo afecta al nficleo tordcico y a los tractos espinocerebelosos
bilateralmente. Los fimiculos posteriores pueden estar alro afectados y el proceso degencrativo se
extiende al cerebelo y a otras partes del encéfalo. El signo caracteristico de la enfermedad es
ataxia, agregindose trastornos para hablar y otros sintemas cerebelares.

La escicrosis lateral amotréfica es una cnfermedad degenerativa bilateral de omgen
desconocido. El proceso degenerative sc limita al sistema motor, afectando los tractos
corticonucleares y corticoespinales junto con los niicleos motores de los nervios craneales y las
células motoras del cuemo anterior. Por tanto, los movimientos estercotipados de 1a extremidad
superior, cspecialmente los movimientos independientes de los dedos se ven afectados.
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CAPITULQ IV.

NEUROFISIOLOGIA DEL CEREBELO Y SU IMPORTANCIA EN LAS ALTERACIONES
CONDUCTUALES DEL ATAXICO.

1.- DESCRIPCION ANATOMICA.

a) Filogenia.

b} Ontogenia.

¢) Ubicacién

d) Descripcion.

¢) Hemisferios Cerebelosos.

f) Surco

g) Corteza cerebelosa

h) Pedinculos cerebelosos.

2.- FUNCIONES CEREBELOSAS.
2) Funcién del cercbelo en los movimientos voluntarios.
b) Funcién del cerebelo en los movimientos involuntarios.
3.- NUCLEOS DEL CEREBELO.

3) Nucleo dentado ( ofiva cerebelosa )

b) Nucleo emboliforine.

¢) Nicleo globoso.

d) Nucleo del techo { fastigio )

4.- VIAS AFERENTES.
a) Espinocercbelosa anterior.
b) Espinocecrebelosa posterior.
¢) Corticopontocerebelosa.
d) Olivocerebelosa.
2) Reticulocercbelosa.
f) Cuncocercbelosa.
) Vestibulocerebelosa.
h) Trgéminocerebelosa.
i) Tectocerebelosa.

.- VIAS EFERENTES.
1) Globosoembiformerubral.
b) Dentorrubrotalamica.
c¢) Fastigio - vestibular.
d) Fastigio - reticular.

6.- CIRCUITOS CINETICO REGUILLADORES.

a) Circuitos cinético reguladores cercbelosos.
Circuito de retroalimentacién cérticocerebelosos.
Circuito de retroalimentacion vestibulocerebeloso.
Circuito de retroalimentacién reticulocerebeloso.
Circuito de retroalimentacién rubrocercbeloso.
Circuito de retroalimentacién espinocerebeloso.

b) Circuitos cinético reguladores cértico - corticales.
Primer circuito cinético regulador
Segundo circuito cinético regulador.

Tercer circuito cinético regulador.
Cuarto circuito cinético regulador.
7.- COORDINACION DEL MOVIMIENTO.
8.- ALTERACIONES CONDUCTUALES.

(W]
L]




129

CAPITULO IV.

IMPORTANCIA DEL CEREBELO EN LAS ALTERACIONES
CONDUCTUALES DEL ATAXICG.

1.- FILOGENIA.
El cerebelo es una de las estructuras més antiguas en ¢l desarrollo filogenético del sistema

nervioso de los vertebrados, estando ya bastante bien desarrollada en los reptiles y ain mis cn las
aves ( Fig. 53 ).

Peces Elasmo
! bronquios

Aves 7 Mam(feros
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El cerebelo primitivo se desarrollé en conjuncién con ¢l sistema de la linea lateral(*) (Fig 54)
los canales semicirculares (*) ( Fig. 55 ) y la mécula (*) del sistema vestibular { ver capitule V,
pag. 104)

iscrlizncinn del sigteme de la lineca

ig texsl en log [ec=eg

Fig. 54 Localizacién del sistema de la linea lateral en los peess.

lohulo o~%ics

\ cerahre
= ,
LA 0

aerebelo

coclcn

circulrres

¢:rahelo 8- ' owichon (ave )
Fig. 55 Cercbelo de un pichén (ave ). e

Adquirié importancia como un centro de la regulacion refleja del tono muscular y de la
coordinacién muscular, Se¢ puede apreciar mejor la necesidad de un mayor desarrofo del aparato
cerebeloso en los peces v en los pajaros si recordamos que éstos animales se desplazan en tres
dimensiones v deben cquilibrar sus cuerpos en un ambiente liquide o gaseoso. Los reptiles y la
mayoria de los mamiferos que habitan sobre la tierra, se mucven esencialmente en dos
dimensiones, pero aun asi, requieren un cercbelo para la coordinacién muscular ( sinergia ).
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especiales que se refieren a la posicién del cuerpo en ¢l espacio, en su forma mds sencilla, estos
érganos son ¢l sistema de la linca lateral de los peces ( Fig. 54 ) en cl hombre, cstdn
representados por los conductos senicirculares ( Fig. 30 ) en relacién con la raiz vestibular (*) del
nervio auditivo (*). Incluso ¢l cerebelo sencillo de los vertebrados més primitivos estd conectado
con la médula cspinal; por ejemplo: en los peces, el cercbelo, ademds de la porcién vestibular,
presenta una formacién mediana que es regida principalmente por Ja médula espinal.

Esta porcién medular o cspinal del cercbelo ¢s més importante €n los mamiferos, por cste
motivo: en los peces, cl peso del cucrpo ¢s sostenido por ¢l agua; en la tierra, la postura del animal
depende de mantener un estado de contraccién parcial de los masculos corporales; esto es: del
tono muscular.

El desarrollo filogenético del cerebelo pasé por tres ctapas principales, ¢n concordancia con los
cambios en los modos de movimiento del animal.

En la primera ¢tapa, cuando los animaies s¢ movian en cl agua con ayuda de movimientos
ondulatorios del cuerpo ( cicléstomo ) ( Fig. 56 ) su cerebelo tenia el aspecto de una pequefia
formacién.

sixloaetomne

Fig. 56  Cicléstomo.

lobuio optico
/

4
wlexo “neafziico

vista lotzralddel cerebro de ciclos-

tomo (lamprea)

Fig. 57 Vista lateral del cerebro de un cicléstomo (lamprea )
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Aurfcula ¢*) ( Fig. 57 ), que en los animales terrestres s¢ desarroflo en el lamado fléculo (Fig. 58).
Esta es la partc més antigua del cerebelo - archicerebelium (Fig. 63). El arquicercbelo esté
relacionado con el mantenimiento de! equilibrio.

visto lateral cel cerebro de un ciba-—
11c donde . Se aprecis €. firceulo

[

Fig. 58 Vista lateral del cerebro de un caballo donde sc aprecia el fléculo .

En la sceunda ctapa, cuando cn los animales acudticos aparecen aletas ( peces ) (Fig. 59) y
cambian los movimientos del tronco, surge la parte nueva del cerebelo, el vermis, que en el
hombre resulta ser la parte antigua del cercbelo - paleocerebellum (Fig. 63). En general, el
paleocerebelo influye sobre el tono muscular v la sinergia de los musculos (Fig. 63) duranie los
movimnientos inhierentes a cambios posturales y de locomocién.

Fig. 59 Representacién esquemdtica origen de las extremidades pares, 2) condicidn indifercnciada
b) mancra en que pudieran haberse formado las aletas permancntes a partir d¢ plicgucs continuos.
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Por tltimo, en la tercera etapa, en los animales terrestres surgen los hemisferios del cerebelo
que constituyen la parte més nueva del cerebelo - neocercbellum (Fig. 63), que poco a poco s¢
desarrolian a medida que ¢l cuerpo del animal sc despega de Ia tierra y sc mueve cada vez mds
con ayuda d¢ los micmbros (Fig. 60).

fig. 60
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En ¢l hombre ocurren tres grandes modificacioncs, ¢n comparacién con otros animales; a
saber, la mano deja de ser érgano de la locomocién (Fig. 61); la corteza cercbral se desarrolla
notablemente, v ¢l 16bulo medio del cerebelo (Fig. 64) al aumnentar d¢ volumen, llega a ser la
porcién principal de este érgano. Los hemisferios del cerebelo alcanzan el méximo desarrollo en
relacién con la marcha vertical con syuda de los micmbros inferiores (Fig. 62) y con ¢l
perfeccionamicnto de los movimicntos prensores de la mano durante ¢l trabajo. Asi, la actividad
del neocerebelo asegura la sinergia (Fig. 62) y los ajustes delicados del tono muscular (Fig. 65),
necesarios para la presicién de movimicntos no estercotipados, especialmente aquellos basados en
experiencias de aprendizaje. Por csto, ¢l cercbelo humano (Fig. 53) cstd més desarrollado que ¢n
los otros animales, constituyendo una caracterfstica estructural especifica,




Paleocerebelo 135

. (16bulo anterior 4-declive
'&vula,amigdalasy parafioculo)

+tono en 1as extremidadew

Neocerebelo

(16bulo posterior)

ordinacidn de destreza

. st - ATqui ’ '
ctividad aprendida. ;L;ﬁﬁ;gig}o(lobulo floculonodular)
Fig. 63
r 4
v Cisum. primaria . Lingul a_ N
/ -+ Lobulillo centra
"’ // ,/I ;A.la

B o - Culmen )
-3 ,.Lobulillo cuadriléatero

1ébulo anterior) p -
’ .- Declive

‘ \f__Cisgr% ~ 1dobulo simpleé
circun erencial /00 oo——~l AT T Folium
! —————————— Lobu 11%}
5 ‘ seml;
b 07_0'9.10 | supericr
posterior e
Y e N Labulitlo
i semilunagt
! inferior
i‘ Pirémide
il ~~  Lobuliilo
i digdstrico
LébUIO i B . . it T uvula
floculonodulari. . G 32 = Amigdalh

T ~

surco uvulonodular‘. Flaculo

(&

Fig. 65



136

Los niicleos del cerebelo (Fig. 25) tienen también diferente edad filogenética: ¢l nicleo del
techo (nucleus fastigii) pertencce a la parte mis antigua del cerebelo - <l fidculo (archicerebellum),
relacionada con el aparato vestibular (Fig. 63); los nicleos emboliforme y globoso corresponden a
la parte vicja (palcocerebellum) surgida en relacién con los movimientos del tronco; y el micleo
dentado a la parte més joven (neocerebellum) desarrollada en relacién con ¢l movimiento con
ayuda de los micmbros.

Por eso, las lesiones de cada una de estas partes alteran distintas sccciones de la actividad
motora, correspondientes a los diferentes estadios de la filogénesis (ver alteraciones conductuales,)

2.- ONTOGEN]A.

La frase que dice “La Ontogenia recapitula la Filogenia” resume un principio biologico
fundamental. Esto quiere decir, simplemente, que el desarrollo embriologico de un organismo
individusl pasa a través de muchas de las formas que aparccen ¢n su historia evolutiva, Este
principio se ilustra claramente a lo larpo del desarrollo del sistema nervioso humano (Thompson
1980, pag. 134)

F} sistema Nervioso Central comienza siendo un tubo relativamente rectilineo. E! encéfalo
forma primeramente una vesicula mcurvada, abierta por ¢l neuroporo (*) anterior (Fig, €6). Se
cierca éste; en la cara dorsal encefilica aparece una depresién, y en la zona ventral anterior,
gparcce un relicve o eminencia mamilar (*). Empieza a definirse una curva caudal o
rombencéfalo, curvatura nucal (Fig. 67). Aumentan las curvaturas hasta alcanzas 90 grados.

Extremo celdlico
‘g3 engrosado del tubo
A noural

Saliente del tubo
cardiace
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Aparecen tres vesiculas encefélicas, prosencéfalo, mesencéfalo y rombencéfalo con dos
curvaturas, la del vértice y la de la nuca (Fig. 67 y 68). Las vesiculas épticas constituyen dos
relieves en cada lado del prosencéfalo.

Mesencéfalg R o T.E?,n_c efalo

Fi gn 67 3 5 .. t "‘. I R .M-éﬂula “Dil‘l_al__

Prosencéfalo

Mesencifuln

Epifisis

£ ‘-"rﬁff-"fﬁﬂ'ﬁ"ﬁ' stmo del encéfalo
- L

3 "
s B

by,

Diencéfalo
Reyivn hipotatémica

Heniisferio corebral

Bulbo

Fig. 68

I" Surco limitante
Porciin dorsat

Conducto ependimarie

Posterjormante crecen con rapidez ¢l prosencéfalo y el rombencéfalo; el mesencéfalo se
retrasa en su desarrollo (Fig. 69 by ¢). Por crecimiento desigual, ef suelo y las paredes laterales
del rombencéfalo aparecen considerablemente engrosadas, mientras el techo se¢ adelgaza
progresivamente, constituycndo una hoja rudimentaria o l4mina tectoria del cuarto ventriculo (Fig.
69 ¢) La membrana tectoria (*) presenta trayectonia romboidal, con ¢l ¢je mayor sagital. El
segmento més crancal def techo del metencéfalo crece y sc engruesa, originando ¢l primer esbozo
del cerebelo (Fig. 69 ¢)
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Fig. 69

Fl crecimiento cerebeloso (Fig. 70) tiene lugar en direccién dorso - caudal, por lo que
progresivamente cubre el techo miclencefalico (*), reduciendo la parte visible del suelo del cuarto

ventriculo.
Iv ventr{ﬂggrlq

mesencéfalo ‘cerebelo
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Fie. 70 receso del IV
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Al principio la superficic cercbelosa es lisa, pero despuds aparece un surco transversal que s
inicia en la linca media, extendiéndose posterionmente en dircccién lateral. A este surco s¢ le llama
fissura prima cerebelli (Fig. 71), y divide al cerebelo en una porcién crancal. 16bulo anterior, y otra
porcién caudal, 16bulo posterior.

Posteriormente aparccen dos surcos: uno en ¢l 16bulo anterior y otro ¢n el posterior; son surcos
transversales dispuestos en la misma forma que la fissura prima. El primero recibe el nombre de
surco preculminado ( fissura pracculminata ), y el segundo se llama surco prepiramidal ( fissura
pracpyriformis ). En el lébulo posterior, y cn situacién caudal al surco prepiramidal, aparecen
otros dos surcos: ¢l surco Gvulo - piramidal ( fissura uvulopyriformis ) y el {ivulo - nodular
( fissura uvulonodularnis).

La porcién dei 16bulo anterior, comprendida entre fissura prima y preculminada, es ¢l culmen;

entre fisura prima y prepiramidal tenemos cl 16bulo X: caudal al surco prepiramidal quedan la
{ivula y ¢l nédulo. (Fig. 71).

Fisura prima Fisura prepiramlial

/

—le T -

Floculo—

receso lateral”” u-‘Gg..
del IV ventriculo

Fig. T+

Las porciones lateraics de la placa cercbelosa empiczan a crecer ripidamente, y s¢ define un
scgmento central 0 Vermis ¥ unas porciones laterales o hemisferios cerebelosos (Fig. 71y 72)
Entre los surcos gvulo - piramidal y uvule - nodular, cn sus porciones laterales, queda
delimitada la amigdala cerebelosa, en continuidad con {a Gvula. Continuando lateralmente ¢l
néduto, tenemos otro segmento cerebeloso, que recibe ¢l nombre de floculus (Fig. 71y 73).
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Las porcioncs laterales correspondientes al culmen s¢ llaman zona anterior del l6bulo
cuadrangular (Fig. 64 y 73) :

Posteriormente aparece en los hemisferios un surco que alcanza la Hnea media, y por delante
del surco prepiramidal s¢ continiia con ¢l del lado opuesto, es ¢l surco posterior - supernior (Fig.
73).

El crecimiento de la Gvula oculta al nédulo, y el crecimiento considerable de los hemisferios
tiene como consecuencia el que ¢l vermis de la futura cara caudal cerebelosa quede hundido entre
ambos hemisferios, formando 1z vallecula cerebelli (Fig. 71). También crecen las amipdalas.

Respecto a su histogénesis (*), también aqui células proccdentes de la capa ependimaria (*)
originan neuroblastos (*) y e¢spongioblastos (*) definiéndosc una zona ependimalis (*) y otra
nuclearis (*), pero aqui tiene lugar una emigracién hacia la superficie para formar la corteza (Fig.
84), Partc de estas células constituyen nicleos de substancia gris relativaments préximos a la zona
ependimalis, y darén lugar a los llamados nicleos grises centrales del cerebelo (Fig. 87 y 92; ver
miicleos del cerebelo, pag. 151 )

Parte de las células que alcanzan la superficic sc colocan en fila, aumentan de tamafio y
permiten dividir a la corteza cerebelosa en dos zonas (Fig. 84) : una superficial, capa molecular, de
¢scasa densidad celular, y otra profunda, capa granulosa, con céhilas numerosisimas pero de
pequetio tamafio. Las células, limite de separacién entre ambas capas de la corteza cerebelosa, son
las células de Purkinje, que empiezan a diferenciarse en el embrién humano de 70 mm. { ver
corteza cercbelosa, pag. 148 )

Las fibras cerebelosas que formardn parte de la estructura de este centro nervioso,proceden en
parte de células de su corteza, de sus nicleos grises centrales con destino mesencefalico o
diencefilico, de la médula cspinal, de las olivas y néclcos bulbares, asi como de los nacleos
pontinos { ver vias aferentes, pag. 153 - vias cferentes, pag. 157  ; y circuitos cinclco
reguladores, pag. 160 )

3.- DESCRIPCION ANATOMICA.

A.- Ubicacidn.

El cerebelo se halla situado ¢n la parte inferior de la base del crinco o compartimicnto
cercbeloso, detras de la protuberancia y de los tubérculos cuadrigéminos, encima del bulbo y
debajo de los Iébulos occipitales del cerebro (Fig. 74 y 83). Se halla cubicrto por la tienda del
cerebelo (*). Consta de dos hemisferios cercbeloses unidos por un vermis medio y estrecho (Fig.
77).

bulbo raguideo

74
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Estd unido al tronco del encéfalo por tres pedimculos: 1) ¢l pedinculo superior (Brachium
Conjuntivum), que lo une con el mesencéfalo; 2) ¢l pediinculo medio (Brachium Pontis), que lo
une con la protuberancis; y 3) ¢l pedimculo inferior o cuerpe restiforme, que lo une con el bulbo

raquideo (Fig. 76; ver pedinculos cercbelosos, pag. 150 )

B.. Descripcién.

Su forma poedria compararse 2 la de una ostra parcialmente abierta,con caras superior ¢
inferior unidas en el borde posterior redondeado, @ lo largo del cual se observa una hendidura
profunda, ¢l gran surco circunferencial de Vieq &* Azyr (Fig. 75) La abertura cntre las dos
conchas de la ostra estd oricntada hacia adelante y por clla pasan fos pedinculos cerebelosos
superior, medio ¢ inferior, entre los cuales hay formaciones medianas que constituyen el techo del
IV ventriculo; ¢l conjunto forma la cara anterior, que presenta una escotadura amplia donde

encaja cl tallo encefélico (Fig. 76)
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La cara superior s¢ inclina hacia arriba en direccién dc la zona de la linca media, a la cual se le
da ¢l nombre de vermis superior; la cara inferior sobresale ¢n ambos lados por debajo de una
hendidura central, la vallecula, escotadura inferior o gran cisura medis, que aloja una eminencia
central, ¢l vermis inferior, de cuyo extremo anterior salen a cada lado los pediculos o pedunculos
delgados, que llegan a una pequefia formacién, el fléculo o lébulo del neurnogistrico (Fig, 77)

Surco primario

Vermis superior

Tan surco circunferencial
de Vicq d&Azyr

Vermis inferior en la gran
==  cisura media
N d14d

vallécula cerebelli

Fig. 77

El vermis con los fléculos tienen un aspecto de “T™ invertida, cuyo pié forma 4ngulo con cl
trazo transversal; s¢ observan replicgues transversales que dividen al vermis superior en porcioncs
anterior y media, s¢ compone de lingula, 16bulo central, culmen. declive y folium; v ¢l vermis
inferior de atris hacia adelante, en tuber, pirimide, dvula y nédulo (Fig. 78 y 79).
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La lingula cs la limina delgada situada entre los pedinculos cerebelosos superiores. Es la
porcién més anterior de} vermis y estd adherida al velo medular anterior o vélvula de Vicussens
(Fig. 80). Lateralmente la lingula sc continila con fos hemisferios por medio de des prolongaciones
faterales, los vinculos. La lingula y los vinculos estin limitados por la fisura precentral,
separindolos del 16bulo central.

El Iobulo central cubre la lingula y s¢ halla situado cn la incisura anterior. S¢ encucntra entre
las fisuras precentral y preculminar. Sus prolongaciones laterales son pequefias y reciben el
nombre de alas del 16bulo central (Fig. 79).

Culmen. Detris del 16bulo central ¢l vermis superior s¢ cleva para formar ¢l monticulo. La
vertiente anterior d¢ éste s¢ llama culmen y estd comprendido entre la fisura preculminar y la
fisura prima o superior anterior, La prolongacién hemisférica del culmen, comprendida por las
mismas fisuras, recibe ¢l nombre de 16bulo semilunar anterior (Fig. 79)

pedunculo.
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cerebellar
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Fig. 80

Dedive: la verticnte posterior del monticulo recibe ¢l nombre de declive y sus prolongacioncs
hemmisféricas reciben ¢l nombre de Iébulos semilumares posteriores. Estas porciones estan
comprendidas entre la fisura prima o fisura superior anterior y la fisura superior posterior.

Folium; la siguiente divisién de! vermis ¢s muy delgada, ¢l folium vermis, y estd situada en la
profundidad de la escotadura cerebelosa posterior. El folium une dos grandes porciones
hemisféricas, los l6bulos semilunares superiores que como ¢f s¢ encuentran comprendidos entre
as fisuras superior - posterior y horizontal

Tuber; del folium sigue cl tuber que une tos dos prandes 16bulos semilunares inferiores de los
hemisferios. Ei tuber esth limitado posteriormente por la fisura prepiramidal. En los hemisferios y
escondida en la fisura prepiramidal se interpone una banda delgada de substancia cerebelosa, ¢l
16bule paramediano o glacilis que s¢ une igualmente al tuber.
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Piramide, la siguiente porcidn del vermis inferior ¢s ia pirimide que hace prominencia en fa
vallécula. Estd limitada por las fisuras prepiramidal y secunda o postpiramidal. Lateralmente esté
unida a los lébulos biventrales,

Uvula; Iz Uvula continGia hacia adelante la pirmide y lateralmente se¢ une a las amigdalas
cerebelosas (Fig. 78 y 79).

Nédulo:; la Gltima divisién del vermis es el nédulo, que marca su relieve en ¢l techo del TV
ventriculo, Al nédulo estin adheridas dos porciones laterales, los fiécules, que se observan debajo
de los pedimculos cerebelosos inferiores y medios (Fig. 79). Los fléculos y ¢l nédulo en conjunto,
reciben ¢l nombre de 16bule floculonodutar.

C.- Hemisferios cerebelosos.

La expansién hacia los lades del vermis superior forma los hemisferios cerebelosos
voluminesos; si se sitflan imaginariamente a ambos lados de la “T” invertida, pedré comprenderse
facilmente la estructura basica del cerebelo humano (Fig, 72 y 80).

La superficie del cercbelo aparece cruzada por ung seric de estrechos surcos dispuestos en
sentido transversal. La porcidn comprendida entre los surcos recibe ¢l nombre de laminilla
cerebelosa o folio. Las fisuras son més profundas que los surcos y pasan de une a otro hemisfeno
a través del vermis, dividiendo el érgano en varios 1ébulos (Fig. 81 y 82)

Lébulo anterior Superficie superior del vermis
’ Culmen
Yurco primario

Ldbulo posterior
Declive

RN
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L

Fig, 81

En ia cara superior s¢ observa una hendidura transversal compi¢ta, ¢l surco primario, que
forma el limite posterior d¢ la porcidn anterior de! vermis y de los hemisferios, llarnada 16bulo
anterior. En ¢ste lébulo las laminillas cerebelosas sipuen direccién transversa y atraviesan sin
interrupcién el venmis extendiéndose por ambos hemisferios. Abarca los tres 16bulos més notables
del vermis superior, los cuales en orden de adelante hacia atrds son: lingula, 16bulo central y
culmen.
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El 16bulo posterior abarca ia parte del cerebelo situada entre las fisuras primaria y posterolateral
y muestra algunas subdivisiones. La porcién rostral ¢s el 16bule simple, scparado del 16bulo
anterior por la fisura primaria; al igual que éste, estd formado por liminas transversas que se¢
extienden a través del vermis superior a ambos hemisferios.

El 16bule floculonodular abarca ta dltima divisién del vermis que es ¢! nédulo, al cual estin
adheridas dos porciones laterales, los fléculos, unidos al nédule por bandas delgadas de tejido
nerviose, tedo el conjunto recibe ¢l nombre de 16bulo floculonodular.

El surco posterolateral lo separa de fa Gvula y las amigdatas.

D.- Surcos

Las caras superior ¢ inferior de los hemisferios cercbelosos presentan en la linca media
y a los lados, una seri¢ ininterrumpida de surcos transversales que las dividen en laminillas. Los
surcos en ocasiones muy profundos, han recibido nombres particulares (Fig. 81 y 82).
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-Surco circunferencial de Vicq d° Azyr
Se sitiia en la cara superior cerca del extremo posterior y termina en las caras laterales de los
pedimculos cerebelosos medios, se denominz gran surco circunferencial de Vieq, &’ Azyr posce
Gnicamente un mterés descriptivo.

-Surco de¢ Elliot Smith
Se sitha cn la cara superior del cerebelo, por delante del surco de Vicq 4’ Azyr. Se¢ e conoce
como fisura prima o surco primario dc Elliot Smith, cuyo interés radica ¢n que s¢ encucntra

scparando 2 dos porciones de la corteza cercbelosa con diferentes conexiones y significacién
funcional.
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La porcién de la corteza cercbelosa situada por delante del surco de Elliot Smith, es de
aparicién mucho més reciente en la vida embriolégica y filogendtica y recibe aferentes de la
médula espinal; la porcién situada por detrés, aparcce postcriormente en la vida embrionaria y
filopenética y se caracteriza por recibir fibras provenientes de los nticleos del puente.

- Surco posterolateral de Larsell
Es el més importante de la cara inferior, scpara dos porciones diferentes del cercbelo: la porcién
situada por delantc del surco denominada I6bulo floculondular, que cs la primers porcién del
cerebelo en aparecer, y la porcidn situada por detrés del surco de Larsell, que aparece
posteriormente en la vida cmbriolégica y en fa escala animat y recibe tibras ascendentes de la
médula ¢spinal.

E.- Cortcza Cercbelosa
La superficie det cerebelo se compone de una capa externa de substancia gris 0 corteza
cercbelosa, que cubre a la substancia blanca subyacente; se observa una seric de surcos paralclos
al gran surco circunferencial, que dividen 2 la corteza ¢n laminas. Cada limina posce nacicos de
substancia blanca; en ¢l corte sagjtal, por la divisién y la subdivisién, la substancia bianca central
presenta aspecto arborescente. (drbol de la vida) (Fig. 83).

La corteza s¢ compone de dos capas (Fig. 84), una extemna o molecular y otra interna ©
granular, scparadas por un ¢strato incompleto de células de Purkinje.

Arbol de 13 vida |
(substancia blancal

Médula espinal
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Las células de 1a capa externa gris o molecular (stratum moleculare) se disponen cn dos capas:
una externa de pequefias células con axones ramificados y ofra interna que contienen las células
en cesta. Los axones de éstas siguen durante cierto trecho paralelas a la superficie, proporcionando
colaterales que sc dirigen verticalmente hacia fas células de Purkinje. Se ramifican alrededor de
los cuerpos de las (ltimas en redes que tienen forma de cesta.

Las células de Purkinke ticnen cucrpo en forma de botella y ¢stin dispucstas en un solo
estrato, ¢n la separacién de as capas molecular y granular. A partir del cucllo de la botella, una o
més dendritas gruesas se dirigen hacia afuera a la capa molecuar, y forman una arborizacién
extensa y caracteristica. Las células y su arborizacién son aplanadas y estrechas en direccién del
ejc longitudinal del folium, pero s¢ extienden ampliamente cn un plano perpendicular al mismo. El
axén de las células de Purkinje abandona la basc del cuerpo y se dirige hacia ¢i centro del folium,
pasa por la capa granular, sc cmpicza a miclinizar y atravicsa la substancia blanca para alcanzar los
niicleos centrales del cerebelo. Proporciona finas colaterales al pasar por Iz capa granular,
alpunas de las cuales sc dirigen a fa capa molecular.

E! estrato o capa granulosa (stratum granulosum) contiene NUmerosas células nerviosas
pequetias, de un color rojizo, llamadas células granulosas. La mayoria de estas células son
esféricas y estén provistas de dendritas cortas. Sus axoncs s¢ dirigen periféricamente hacia la capa
molecular, se bifircan y forman 4ngulos rectos en refacién con ¢l cje del folium. En la parte mads
externa de la capa granulosa hay grandes céluias de Golgi tipo II cuyas dentritas se ramifican cn la
capa molecular, mientras los axones lo hacen ¢n la capa granular.

La mayoria de fibras aferentes al cercbelo terminan en una de estas dos formas: 1) unas en la
capa granular, dividiéndoese ¢n numerosas ramas, o alrededor de las células como fibras musgosas
y que parecen proceder det pendilo inferior, 2) como fibras trepadoras, que pucden cncontiarse
¢n la capa molecular, trepando por las ramas de fas células de Purkinje. Se dice que provienen
principaimente del pedinculo cerebeloso medio (ver vias aferentes, pig 153 )

Células de Purkinje ]

< % Y N
A \\ .

‘l Célutes de Galgl

‘.)“ oA é;%“ Cape
by \ \‘ﬂ 7’\\ granulosa
}‘\E e

Axgnes

© da lea células
pranuloses cortadol
tranavarsaiments

Pequafia cédluln
. de la capa
maleculer

Céluls wn conts
. © cansile

Arn do uns eilal d Pt

Neuroglle Fitras teepaio s
Fule v mgsaossy

Fig. 84



150

F.- Pedimculos Cerebelosos
El cerebelo se encuentra unido al tronco cerebral o talio encefilico a través de fibras que
emergen o penctran por su cxtremnidad amterior, fibras que van a constituir los pedimculos
cercbelosos ( Fig. 86 v 87 ).

Los pedtnculos cerebelosos son tres a cada lado, s¢ denominam: 1) pediinculo cerebeloso
superior (Brachium Conjuntivum), que lo unc cor el mesencéfalo; 2) pedinculo cerebeloso
medio (Brachium Pontis), que lo une con la protuberancia; y 3) pedimculo cercbeloso inferior o
cucrpo restiforme, que fo une con ¢! bulbo raquideo.

MESERNCLFALO:

TUBENCULOS
CUADRIGIWMINGS

gy 3
-

SUPERIOR
MEDIO
INFERIOR )
BULBO RAQUIDEO:
CLIVA

PIRAMIDE

Fig. 8¢

-Pediinculo cerebeloso superior

Sale de la porcién superior de la vallécula (escotadura anterior y media del cerebelo) y sube
lateral al trigngulo superior del IV ventriculo, para llegar al sector inferior del mecéncefalo. La
gran mayoria de las fibras dc este pedimculo son cferentes y provicnen de los ndcleos
intracerebelosos (ver ndcleos del cerebelo pag. 152 y vias eferentes, pag, 157 ). Ademas

¢l pediculo superior conticne fibras aferentes que comprenden: 1) el fasciculo
espinocercbeloso  anterior (cruzado), 2) las fibras rtubrocercbelosas y 3) las fibras
tectocerebelosas (ver vias aferentes pag. 153)
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-Pedunculo cerebeloso medio

Es el mas grande de los tres pedunculos. Nace en la regién posterolateral de la protuberancia
anular y se continiia con la substancia blanca del hemisferio cerebeloso. Esta formado por las
fibras transversales de la protuberancia. Las fibras salen de las neuronas de los nucleos propios
del puente en una de las mitades de la protuberancia, cruzan la linea media atravesando el
pedunculo cerebeloso medio del otro lado para alcanzar la corteza neocerebelosa del hemisferio
contralateral. Por lo tanto, el pedunculo cerebeloso medio estd compuesto por la extensa via
corticopontocerebelosa (ver vias aferentes, pag. 157 y figura 87).

-Pedunculo cerebeloso inferior

Se forma en la superficie posterolateral de la mitad superior del bulbo raguideo. Esta
compuesto principalmente por fibras aferentes que comprenden los siguientes fasciculos: 1)
fasciculo espinocerebeloso posterior (directo), que proviene de la medula espinal y se distribuye
en el paleocerebelo; 2) fasciculo cuneocerebeloso (fibras arciformes extemas posteriores) que
va desde el nicleo cuneiforme hasta el vermis; 3) fasciculo olivocerebeloso, que va desde los
nucleos olivares inferiores (bulbo) hasta la corteza del neocerebeln. 4) fasciculo
reticulocerebeloso, que va desde [a formacion reficular del butbo hasta el vermis, 5) fasciculo
vestibulocerebeloso, que va desde los ndcleos vestibulares y el nervio vestibulococlear hasta el
arquicerebelo (ver vias aferetes , pag. 157).

Los fasciculos que salen del cerebelo por el pedunculo cerebeloso inferior comprenden: 1) las
fibras cerebelovestibutares, que van a los nicleos vestbulares y 2) las fibras
cerebelometiculares, que terminan en la formacion reticular de la protuberancia anular y de! bulbo
raquideo (ver vias eferentes, pag. ).

G.- Nucleos del cerebelo
La substancia gris central del cerebelo se divide en cuatro nucieos a cada lado: un
nuicleo dentado, grande, y tres pequefios nucleos, emboliforme, globoso y del techo (Fig. 87).
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-Nucleo dentado u oliva cerebelosa
Es el mas grande de los nicleos cerebelosos, esta situado en las proximidades del centro de
la substancia blanca de cada hemisferio cerebeloso. Posee la forma de una bolsa plegada con ia
abertura hacia la linea media, como una oliva. El interior de la bolsa esta lleno de substancia
blanca formada por las fibras eferentes que salen del ntcleo a través de la abertura para formar
una gran parte del pedunculo cerebeloso superior (ver pedunculos cerebelosos, pag. 150)
El niicleo dentado recibe los cilindroejes de las células de Purkinje del neocerebelo y envia
sus fibras a través del pedinculo cerebeloso superior hacia el nucleo rojo, tdlamo 6ptico,
hipotalamo y nucleo lenticular del lado opuesto (ver vias eferentes, pag. 157 y fig. 94).

-Ndcleo emboliforme

Tiene su eje mayor paralelo a la linea media y se situa por dentro del nucleo dentado y por
fuera del nucleo globoso. Posee forma ovalada y se nhalla medial al nicleo dentado, cubriendo
parcialmente el hilio (*).

Los nucleos globoso y emboliforme reciben la mayoria de sus fibras del Iébulo anterior y de la
pirdmide, a su vez envian los cilindroejes de sus neuronas al ndcleo rojo y al talamo 6ptico del
lado opuesto a través del pedunculo cerebeloso superior (ver vias aferentes, pag. 153 vias
eferentes pag. 157 y Fig. 84).

-Nucleo globoso.

Esta situado por fuera del nucleo del techo y por dentro del nicleo emboliforme. Tiene forma
columnar con el eje mayor anteroposterior y el extremo grueso dirigido hacia atras. Se compone
de varios grupos pequefios e irregulares de células esféricas que se encuentran mediales al
nucleo emboliforme.

-Nucleo del techo o Fastigio

Se haila inmediato a la linea media, en el extremo superior del vermis superior,
inmediatamente encima del techo del IV ventriculo, del que esta separado por una lamina
delgada de substancia blanca. Es mas grande que e! nicleo globoso.

Recibe fibras del lébuio anterior, piramide, awula, nédulo y nicleos vestibulares (ver vias
eferentes, pag. 157 ).
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a) Fasciculo espinocercbeloso anterior (cruzado o de Gowers)

Los axones que entran ¢n ia médula espinal y proceden del ganglio de la raiz posterior
terminan haciendo sinapsis con las neuronas del micleo dorsal {columna de Clark) cs la base del
asta posterier (ver médula espinal, pég. 149. La mayorfa de los axones de estas neuronas cruzan al
lado contrario y ascienden con ¢l nombre de fasciculo espinocerebeloso anterior en ¢l cordén (Fig.
89), micntras que una mineria de los axones ascienden ¢n el cordén lateral del mismo lado. Las
fibras entran al cerebelo a través del pedinculo cerebeloso superor (Fig. 92) y terminan en forma
de fibras musgosas ¢n la corteza cerebelosa (ver circuito espinocercbeloso, pég, 165)

b) Fasciculo espinocerebeloso posterior (directo o de Flechsig).

Los axones que cntran en la médula ¢spinal y proceden del ganglio de 1a rafz posterior (Fig.
89), penctran cn ¢l asta posterior de la médula espinal y terminan haciendo sinapsis sobre las
neuronas de su base. En conjunto, cstas neuronas sc¢ conocen con ¢l nombre de nicleo dorsal
(Columna de Clark). Los axones de ¢stas ncuronas entran en la parte posterolateral del cordén
lateral del mismo lado y ascienden con el nombre de fasciculo espinocercbeloso posterior hacia cl
bulbo raquideo (Fig. 89). Aqui ¢l fasciculo entra al cerebelo a través del pedinculo cerebeloso
inferior y termina como fibras musgosas en la corteza cercbelosa. También se ramifican las ramas
colaterales que terminan en los niicleos cerebelosos profundos (ver circuito espinocerebeloso, paz.
165)

¢) Via corticopontocerebelosa.

Las fibras corticoprotuberanciales nacen en las neuronas de los 16bulos frontal, parictal,
temporal y occipital de la corteza cerebral y descienden a través de la corona radiante, la cépsula
interna y terminan en los nGcleos propios del puente. Estos nicleos originan las fibras
transversales de la protuberancia que cruzan la linea media y eniran en el hemisferio cerebeloso
contralateral a través del pedinculocerebeloso medio (Fig. 86 ver circuito corticocerebeloso, fig.
162}

d) Via olivocerebclosa.

Estas fibras forman ¢l componente més grande dei pedinculo cerebeloso inferior (Fig. 89).
Se originan en ¢l niclco olivar inferior del lado opuesto (ver bulbo raquidco, pég.fo2)., v s¢
distribuyen ordenadamente por tas distintas porciones de la corteza cerebelosa. En el hombre, las
fibras de la porcién media de la oliva y de las olivas sccesorias se dirigen a todos los scgmentos del
vermis. Un componente mucho mayor de la porcién lateral del nicleo olivar principal pasa al
hemisferio cerebeloso. La parte dorsal de la oliva sc proyecta en su superficic superior del
cerebelo, mientras que la parte ventral lo hace en su superficie inferior.
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¢) Viareticulocerebelosa.

Dos nucleos reticulares bien diferenciades en el bulbo raquideo (ver bulbo raquideo, pig.102)
dan origen a fibras reticulocerebelosas, 1as cuales entran en ¢l cerebelo por medio del pedinculo
cercbeloso inferior. El niicleo reticular lateral del bulbo proyecta fibras directas al l6bulo anterior y
al lobulillo paramediano del cerebelo. En general, 1a proyeccién al vermis ¢s més abundante que en
otras partes del cerebelo. Las evidencias anatémicas y fisiolégicas indican que ¢l micleo reticular
laterales una cstacién en la via espinocercbelosa, que transmite los impulsos organizados
somatotopicamente (*) a porciones especificas del cerebelo. Las fibras reticulocercbelosas de este
nicleo (reticular lateral) parecen transmitir at cerebelo impulsos tictiles y quizd también de otro
tipo. E! nicleo reticular lateral recibe asimismo fibras del nicleo rojo y del niicleo fastipio (o del
techo) del cerebelo, y funciona ¢n parte como un sistema de retroalimentacién reticulocerebeloso
(ver circuito reticulocerebeloso, pég.164 ).

f) Via cuncocercbelosa.

Estas fibras salen del nicleo cuneiforme accesorio en la parte inferior del bulbo raycideo (ver
bulbo raquideo, pig.102) entran en el pedinculo cerebeloso inferior y pasan a la parte posterior
del 16buto anterior del cerebelo, 2 la folia anterior del lobulillo simple, al lobulillo paramediano v a
las profundidades de la cisura prepiramidal en ¢l vermis posterior. Las fibras de este sistema
aferente son homolaterales.

g) Via vestibulocerebelosa.

El nervio vestibular envia fibras aferentes directamente al cercbelo a través del pedinculo
cerebeloso inferior del mismo lado. El resto de las fibras aferentes vestibulares pasan primero a los
nicleos vestibulares del tronco cerebral (ver puente, pag. §9), donde hacen sinapsis y transmiten
la informacién al cercbelo. Todas las fibras aferentes vestibulares que proceden del oido intemo
terminan como fibras musgosas en el tébulo floculonodular del cerebelo (ver circuito
vestibulocerebeloso, pag. 163)

h) Via trigeminocercbelosa.

Se han descrito fibras trigeminocercbelosas primarias y sccundarias de las  distintas
subdivisiones del complejo nuclear del tngémino, las fibras trigeminocerebelosas secundarias del
nicleo mesencefilico, entran en el cerebelo junto con el pedinculo cerebeloso superior (Fig. 92) v
s¢ distribuyen aparentemente por los nucleos dentado y emboliforme. Las fibras
trigeminocercbelosas secundarias de los principales niicleos sensoriales y espinales entran en el
cerebelo por ¢f pedinculo cerebeloso inferior y terminan ¢n la parte superior del culmen y en ¢l
declive.

i) Via tectocercbelosa.

Las fibras tectocerebelosas, que provienen fundanentalmente de los tubéreulos cuadripéminos
inferior y superior (ver mesencéfalo, pdg. ) y entrarian ¢n ¢l cerebelo en asociacién con cl
pedinculo cerebeloso superior, no son aceptadas por todos los autores. Lo cierto ¢s que la
distribucién terminal de estas delpadas fibras, probablemente amiclinicas (*), no ha sido
cstablecida dentro del cercbelo. Las fibras tectocercbelosas y sus terminaciones son motive de
interés porque Snaider y Strowell (1944) demostraron que los impulsos dpticos y auditivos dan
origen @ potenciales de accién en porciones especificas de la corteza del cercbelo. Aunque es
posible que estos impulsos pueden ser transmitidos por fibras tectocerebelosas, las evidencias
anatémicas sugieren que los impulsos de los tubéreulos cuadrigéminos supenores pasan por las
fibras tectoprotuberanciales a los nficleos de la protubcrancia, que a su vez s¢ proyectan cn 4reas
de 12 corteza del cerebelo.
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1.- Vias Eferentes.

Toda la nformacién de la corteza cerebelosa sale a través de los axones de las células de
Purkinje. La mayoria de los axones de las células de Purkinje terminan haciendo sinapsis sobre las
neuronas de los micleos cerebelosos profundos constituyen las eferencias del cerebelo. Las fibras
eferentes que provienen del cerebelo unen el micleo rojo, el tilamo, cl complejo vestibular y la
formacién reticular.

a) Via plobosoemboliforme.

Los axones de ias neuronas de los niicleos ploboso y emboliforme viajan a través del
pedimculocerebeloso superior y cruzan la linca media hacia ¢l lado contrario en la decusacién (*)
de los pedimculos cercbelosos superiores. De esta manera, la via cruza dos veces: una vez en la
decusacién del pedinculo cerebeloso superior y luego en el fasciculo rubroespinal cerca de su
origen (Fig. 93).

b) Via dentorrubrotalamico.

Los axones de las neuronas del nficleo dentado viajan a través del pedinculo cerebeloso
superior y cruzan la linea media hacia el lado contrario ¢n la decusacién, del pedinculo cerebeloso
superior (Fig. 94). Las fibras terminan haciendo sinapsis con las células del nacleo ventrolateral del
talamo (ver tilamo, pig. 46 ). Los axones de las neuronas talimicas ascicnden a través de Ia
c4psula intema y 1a corona radiante, y terminan en ¢l drea motora primaria de la corteza cerebral
(ver corteza cercbral, psg, 15). Mediante esta via, el nicleo dentado puede influir en la actvidad
motora al actuar sobre las neuronas motoras de la corteza cerebral contraria, mientras que los
impulsos procedentes de la corteza motora se transmiten a la médula espinal a través del fasciculo
corticomedular.
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¢) Via fastigio - vestibular.

Los axones de las neuronas del nicleo del techo (fastipio) viajan hacia los nicleos vestibulares
del mismo lado y del lado opuesto (Fig. 95). De la parte anterior del nicleo del techo parten fas
fibras homolaterales; de la mitad caudal, se originan las fibras que después de formar una curva al
origen del pedinculo cerebeloso superior, van a terminar a los nicleos vestibulares del lado
opuesto, ¢l arco formado per estas fibras s¢ denominan fascicuto uncinado de Russell.
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d) Via fastigio - reticular.

Los axones de las neuronas del nacleo del techo (fastigio) viajan a través del pedunculo
cerebeloso superior y terminan hacicndo sinapsis con las neuronas de la formacién reticular.Los
axones de estas neuronas influyen en la actividad n.otora segmentaria (*) espinal a través del
fasciculo reticuloespinal (ver médula cspinal, pag. 111)
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1.- Circuitos Cinético Reguladores.

a) Circuitos Cinético Repuladores Cerebelosos.

Si bien las influencias cerebelosas sobre otras partes del Sistema Nervioso se establecen por
mediacién de una cantidad de nticleos de enlace en todos los miveles del tronco del encéfalo, s¢
sabe que muchas de las estructuras que reciben impulsos cerebelosos devuclven a su vez fibras de
proycccién al cercbelo. Estas mas complejas son conocidas como sistemas de retroalimentacién, y
parccen similares a las que s¢ encuentran en los sistemas clectrénicos que suministran cfectos de
control y de regulacién.

- Circuito de retroalimentacién rubrocercbeloso.

El circuito mabrocerebeloso se¢ constituye asi: del nicleo rojo descienden impulsos nerviosos
a través del fasciculo central del casquete del mesencéfalo a la ofiva bulbar del mismo lado, de
esta oliva, s¢ dirigen los impulsos al cercbelo del lado opuesto a través de las fibras
olivocerebelosas cruzadas. La corteza del cerebelo los envig al niicleo dentado, que e¢s un micleo
situado ¢n ¢l espesor de la substancia blanca del cerebelo, y de este nicleo emergen fibras que
conducen impulsos a la porcidn parvi - cchular del niicleo rojo (ver mesencéfalo, pig. 60),
cruzdndose antes de llegar a é], estas fibras constituyen la mayor parte del pedinculo cerchetoso
superior. De la porcién parvi - celular del micleo rojo, algunos impulsos descienden por la
substancia reticular 3 la médula espinal, pero la mayoria ascienden por fibras rubrotalimicas al
nticleo lateroventral del tilamo éptico de donde nace una nueva fibra que termina en la corteza
cerebelosa del 19bulo frontal. De este modo queda constituido un circuito cértico - cercbelo -
cortical de energia nerviosa, con una via de salida descendente a través del mixcleo rojo (Fig. 96)
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Diagrama esquemético del circuito de retroalimentacién rubrocerebeloso
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-Circuito de retroalimientacién corticocerebeloso
Los niicleos del puente despies de recibir las fibras corticopénticas, envian su cilindroeje
(Fig. 97) hacia ¢l neocercbelo del lado apuesto 3 través del pedinculo cerebeloso medio. La
corteza del neocercbelo envia fibras hacia el niicleo dentado del mismo lado, de este nicleo parten
nuevas fibras que emergen del cerebelo a través del pedimculo cerebeloso superior, se decusan (*)
con fas del lado opuesto v terminan percialmente ¢n el micleo rojo; el resto de las fibras asciendz<n
hacia ¢l niclco lateral ventral del talamo dptico. hipotalamo y niicleo lenticular.
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-Circuito de retroalimentacion vestibulocerebeloso

Algunas fibras del nervio vestibular pasan directamente al cerebelo a través del cuerpo
yuxtarestiforme (que corresponde a la parte medial del cuerpo restiforme o pedunculo
cerebeloso medio) y se distribuyen por el nédulo ta avula y la lingula del cerebelo; otras,
que provienen de los conductos superior \ iateral del saculo (Fig. 98), terminan en areas
determinadas del fidculo. Probablemente, estas fibras vestibulocerebelosas primarias que
no sinaptisan con los nucleos vestibulares, terminan en el cerebelo como fibras trepadoras.

Ademas de las fibras directas que desde los receptores llegan al cerebelo, existen
importantes conexiones de los nucleos vestibulares al arquicerebelo o sea al lbbulo
floculonodular, a la Uvula y al nucleo fastigiado o del techo. Estas fibras parten de los
nucleos vestibulares extemo y superior principalmente y accesoriamente del inferior (ver
puente, pag. 89). A su vez, el cerebelo tiene influencia sobre los nucleos vestibulares a
través de impulsos que llegan a ellos directamente o por intermedio del nucleo del techo
(Fig. 99; ver via fastigio-vestibular, pag. 159). En cuanto al mantenimiento del equilibrio, el
pape! del arquicerebelo o i6bulo floculonodular se efectia a través de las vias que van de
los nucleos vestibulares a las neuronas motoras bajas y mediante las conexiones
reticuloespinales y cerebeloreticulares {fig. 98).
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Fig. 99 Diagrama esquematico del circuito de retroalimentacién reticulocerebeloso.

-Circuito de retroalimentacién reticulocerebeloso
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Los aferentes a la formacién reticular desde el cercbelo se originan en el nilcleo del techo.
Son tanto cruzados como directos cuando pasan por Ja mitad del fasciculo uncinade y terminan cn
la formacion reticular del bulbe raquideo v la protuberancia (Fig. 99) Esta via de retroalimentacién
formada entre el cerebelo y la formacién reticular, probablemente se relacione con la regulacién de

las actividades motoras de cada una de estas estructuras (ver bulbo raquideo, pag. 102)

La formacion reticular estd intimamente conectada con los nticleos vestibulares, de tal manera
que la funcién facilitadora del reflcjo del tono muscular la ¢jercen en forma mancomunada (Fig.

100).
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Fig. 100 Diagrama esquemético del circuito de retroalimentacién espinoccrt:b'ciloso.

.Circuito de retroalimentacién espinocerebeloso

Los fasciculos ascendentes de la médula espinal conducen sensibilidad de diferentes tipos que
van a formar la rama aferente de maltiples arcos reflejos de creciente complejidad superpuestc - €
integrados a diferentes niveles del sistema nervioso central (ver médula espinal, pag, 111). De
manera sucesiva s¢ organizan los diferentes arcos reflejos, I3 rama aferente asciende y se integra
en centros superiores como son ¢l bulbo raquideo, la protuberancia, ¢l cercbelo, cte. v la rama
cferente tiene como componente final a las ncuronas del asta anterior o fateral de la médula
cspinal. Los sistemas ascendentes espinocerebelosos mds importantes  som ¢l fasciculo
espinocercbeloso anterior o ventral y el fasciculo espinocercbeloso posterior o dorsal (ver vias
aferentes, pag. 152). El fasciculo espinocerebeloso ventral envia un pequetio grupo de fibras al
cerebelo a través del pedimculo cerebeloso medio (Fig. 97), la mayoria de sus fibras ascienden
para rodear al pedinculo cerebeloso superior a nivel de su emergencia del cerebelo y terminan en
la cara dorsal de este 6rgano, en el 16bulo anterior y en el declive. El fasciculo espinocerebeloso
dorsal asciende al bulbo raquideo donde se sitiia en el cuerpo restiforme o pedinculo cerebeloso
inferior (Fig. 96), a través del cual penctra al cercbelo y termina ¢n la cara inferior, ¢n la pirdmide
y la Gvula. Ambos fascicules conducen impulsos propioceptivos homolaterales, de tal manera que
si sc lesionan estos fasciculos la sintomatologia cerebelosa s¢ presenta en los miembros
homolaterales al lado de la lesién.

La primera intencién de los impulsos espinocercbelosos ¢s equilibratoria, puesto que del mayor
o menor grado de contraccién de la musculatura de los miembros va a depender la posicién de la
cabeza v del cuerpo, podemos indicar que ¢l sentido primero de los impulsos provenicntes de ia
musculatura de los micmbros cra cooperar a la mejor adecuacién de la funcidn vestibular.
Posteriormente cstos impulsos den nacimiento a la funcién sinérgica, que consistc cn la
cooperacién arménica de todos los misculos que intervicnen cn la ejecucién de un acto
simultdneo; esta funcién la pucde realizar cl cerebelo en una forma més adecuada debido al gran

ntmere de fibras aferentes que recibe de toda la musculatura del cucrpe (Fig. 100).
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Diagrama esquemdtico del primer circuito cinético regulador cértico - cersbelo - cortical.
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. b) Circuitos Cinéticos Reguladores Cortico - Corticales

- Primer circuito cinético - regulador.

Las fibras que van del nicleo centromediano del tdlamo al nicleo caudado (ver ganglios
basales, pég. 34), poseen un doble significado funcional: a) forman parte del substrato anatémico
del sistema del despertamiento; b) constituyen un estabén del circuito cerrado cortico - cerebelo -
cortical, fundamental en el control de los movimicntos voluntarios, este circuito se forma asi: la
corteza cerebral del 16bulo frontal (zona 6) envia fibras descendentes a los niiclcos del puente
(fibras cortico - péaticas) estos niicleos a su vez, envian fibras al ncocerebelo del lado opucsto a
través del pedimculo cerebeloso medio (fibras ponto - cerebelosas), la corteza cerebelosa las envia
al nficlco emboliforme (fibras cerebelo - emboliformes), de donde parten fibras emboliforme -
taldmicas a través del pedinculo cerebeloso superior, estas fibras son cruzadas. Del ndcleo
centromediane del talamo se originan fibras al micleo caudado (fibras tilamo caudadas) y del
niicleo candado parte cl Gltimo eslabén por medio de fibras caudado - corticales a Ia corteza
cercbral (zona 6) (Fig. 101)

- Segundo circuito cinético regulador.

El nicico caudado al enviar fibres al globus medialis v al globus pélidus (ver ganglios
basales, pag. 34), que s¢ comunican a su vez con nicleo lateropolaris del tdlamo éptico, de
donde parten fibras a la corteza cercbral del drea 4, forma otro circuito cerrado cuya funcién es
controlar la actividad motora de la corteza cercbral. Este circuite integro es: iébulo frontal al
niicleo caudado, niicleo caudado al globus medialis y palidus, de estos nacleos al nGcleo
lateropolaris del tilamo éptico y de aqui fibras tdlamo corticales (Fig. 102)
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Fig. 102  Diagrama esquemitico del segundo circuito cinético regutador cértico- cortical.
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-Tercer circuito cinético regulador

El tercer circuito de regulacion de la actividad del 16bulo frontal se integra al comunicarse
el nucleo caudado con la corteza cerebral y con el locus niger parte ventral (ver
mesencéfalo, pag. 82), éste origina fibras al globupalidus que transmite sus impulsos hacia
el nucleo ventro-oralis del talamo 6ptico quien a su vez los envia a las areas 4 y € del
16bulo frontal. Este circuito contiene los siguientes eslabones: corteza cerebral al nucleo
caudado, nucleo caudado al locus niger, de locus niger al giobupalidus, de éste al talamo
6ptico, del télamo optico a la corteza cerebral (Fig.. 103).

-Cuarto circuito cinético regulador

El putamen es la parte externa del nucleo lenticular (ver ganglios basales, pag. 34), posee
un significado funcionall similar ai del nucleo caudado {ver implicaciones conductuales de
ganglios basales, pag. 34), recibe fibras del lébulo frontal y 1as envia al giobus medialis y al
palidus que a su vez se comunican con el nicleo ventro-oralis del talamo de donde parten
fibras a la corteza cerebral del i6bulo frontal, este circuito también ejerce control sobre el
movimiento originado en la corteza cerebral. Sus componentes son; corteza del I6bulo frontal
al putamen, putamen al globus medialis y al globus palidus; globus palidus y medialis al
nucleo ventro-oralis del talamo y al final, talamo bptico al I6bulo frontal (Fig. 104).
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4.. DESCRIPCIONES MEDICAS SOBRE IMPLICACIONES CONDUCTUALES
CEREBELOSAS

En este punto s¢ mencionard primero la importancia del cerebelo en los movimicntos
“yoluntarios” v ¢n los movimientos incontrolados, posterionmente, s nombrarén las descripciones
médicas sobrepotenciales conductuales de cada una de las partes integrantes del cerebelo
(Nicleos, vias aferentes, vias ¢ferentes, circuitos, etc.) , siguiendo la misma secuencia en que s¢
presentaron en la parte correspondiente a fa descripcién anatémica

A) Importancia del cerebelo en los movimientos voluntarios.
- Controt de “error” por ¢l cerebelo.

El cerebelo compara las “intenciones™ de la corteza
motora con la “actuacién” de las partes corporales;
en caso de que esta no corresponda con aquellas, cal-
cula ¢ “error” entre ambas para poder levar a cabo
las correcciones apropiadas de inmediato (Fig. 105).
Por ejemplo, si la corteza ha transmitide una seftal CORTEZA MOTORA
para mover ¢l miembro hacia un punto particular, pero p
¢l miembro empicza a moverse demasiade rapidamente.
con lo que cvidentemente, ird més alld del punto nece-

3

3

sario, ¢l cerebelo puede desencadenar “impulsos frena- NUCLEQ ROJO, 4

dores” que entorpecerin cl movimiento del miembro . ELJ TALAMO

y lo detendrdn en ¢l punto preciso. De ordinario, 12 v : 1

corteza motera manda muck.> més impulsos que los que CEREBELD / ib FORMACION

se neeesitan para realizar cada movimiento, y ¢l cerebelo w || [RETICULAR

debe inhibir la corteza motora en ¢l momento spropiado J

cuando el misculo ha empezado a moverse. El cerebelo L
aprecia autométicamente 12 velocidad del movimiento y S _| |7~ Haz costicospinal
calcula el tiempo que s¢ necesitara para alcanzar ¢l punto |- — Haz reticulospinal

- . - Haz espin _——
deseado. Luggo s¢ transmiten a la corteza motora los im- pinocerebeloso

pulsos correspondientes, que inhiben los misculos ago- A
nistas y activan los antagonistas (Fig. 65). En esta forma /

s¢ dispone un “freno” adecuado para detener ¢l movimi-

enito en el momento necesario (ver en alteraciones con- Fig. 105

ductuales el fénomeno de rebote pég. 182)

- Capacidad “amortiguadora™ del cerebelo
Un efecto secundario del mecanismo cerebeloso de retroalimentacién es su capacidad de
“amortiguar” los movimientos musculares. Para explicar el término “amortiguador”, se debe
sefialar primero que pricticamente todos los movimientos del cuerpo son “pendulares”. Por
¢jemplo, cuando se mueve un brazo, aparece una inercia que debe vencerse para que el
movimiento sea detenido. Debido a la inercia. todos los movimientos pendulares tienen tendencia
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a pasar del proposito inicial. Si ocurre asi en una persona que ha sufrido destruccion del
cerebelo, los centros conscientes del cerebro acaban por darse cuenta de ello e inician un
mcvimiento en direccién opuesta; pero, otra vez, el brazo debido a la inercia, pasara de la
posicion correcta, y deberan volverse a emitir sefiales que tienden a corregir el error. Asi, pues,
el brazo oscila alrededor del punto adecuado durante varios ciclos antes de alcanzarlo. Este
proceso se llama temblor de accién o temblor intencional (ver en alteraciones conductuales,
temblor intencional, pag. 189 ).

Sin embargo, si el cerebelo esta intacto, sefiales subconscientes apropiadas detienen el
movimiento exactamente en el sitio requerido, evitando asi que se pase de éi, y suprimiendo el
temblor. Esta es la caracteristica basica de un sistema de amortiguacion. Todos los sistemas de
servocontrol que regulan los elementos pendulares que presentan inercia deben tener circuitos
de amortiguacion en su intimidad. En el caso del control motor del sistema nervioso central, el
cerebelo es quien suministra gran parte de la funcién amortiguadora.

-Actividad de prediccién del cerebelo

Otro efecto colateral importante del mecanismo cerebeloso de retroalimentacion es que ayuda
al sistema nervioso central a predecir las posiciones futuras de todas las partes moviles del

CLErpo.

Sin cerebelo, se “pierden” los miembros cuando se mueven rapidamente, con o que se ve que
la informacion de retroalimentacion de la periferia debe ser analizada por el cerebelo para que el
cerebro no se retrase respecto a los movimientos motores. Asi, en alguna parte del circuito del
cerebelo se encuentra un sistema de integracion que deduce de las sefiales propioceptivas
aferentes la rapidez con que se mueve el miembro, y puede predecir la evolucién probable del
movimiento en el tiempo. Esto permite al cerebelo, actuando a través de la corteza cerebral,
inhibir los musculos agonistas y activar los antagonistas (Fig. 108) cuando el movimiento se
acerca al punto deseado.

En ausencia del cerebelo, esta funcion de prediccion es tan pobre que las partes moéviles del
cuerpo se desplazan mucho mds alld del punto deseado. Esta incapacidad para controlar la
distancia que recorren las distintas partes del cuerpo se llaman dismetria (ver en alteraciones
conductuales, dismetria pag. 187). Como era de esperar, la dismetria es tanto mayor cuanto mas
rapido sea el movimiento.

-Actividades extiemotoras predictoras del cereheio

El cerebelo también interviene para predecir otros acontecimientos ademas de simples
movimientos corporales. Por ejemplo, puede predecirse la intensidad de progresion de
fenomenos tanto auditivos como visuales. Asi, una persona, segun los cambios visuales, puede
predecir con qué rapidez se esté acercando a un objeto.



-Cerebelo y equilibrio.
La equilibracién depende
csencialmente  del  apartado  vestibular,

aunque para su eficiencia se requiere ¢l
concurso de¢ una seri¢c de¢ estructuras e
integraciones (Fip. 106), cuya afectacion
interrumpe fa cficacia del equilibrio y la
reequilibracién.

Los 16bules floculonodulares del cerebelo
son necesarios para la intepracién correcta
de los impulsos de cquilibracién de los
conductos sermicirculares  (ver sistema
vestibular, pdg. 69 vy Fig. 105). Ello
indica que estas zonas del cerebelo tiencn
gran importancia en la integracién de los
cambios d¢ direccibn  del movimicnto
apreciados por los conductos semicirculares,
pero son mMenos importantes para mtegrar
los impulsos cstiticos de equilibrio
originados por las méculas de los utriculos
(ver sistemna vestibular, pdg. 6G ).Esta si-
tuacién estd dc acuerdo con las demds
funciones del cercbelo, es decir, que los
conductos semicirculares  permiten 3l
sistema nervioso central prever que los
movimientos rotatorios del cuerpo van 3
destruir el equilibrio, y esta funcién de
prediccién provoca contracciones de los
musculos correspondientes, para corregir la
perturbacién incluso antes que ocurra.

Los sindromes cercbelosos que implican
una incoordinacién de la musculatura
proximal de las extremidades inferiores y del
tronco, sindromes  Vermianos {ver
alteraciones  conductuales, pig  182)
condicionan una desequilibracién secundania
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B) Importancia del cerebelo en los movimientos incontrolados.

Para los movimientos incontrolados, el cerebelo funciona casi exactamente igual que
para los voluntarios, pero empleando vias diferentes y utilizando la retroalimentacién para los
ganglios basales y el tallo cerebral en lugar de la corteza motora; y empleando también las vias
extracorticospinales en lugar de la via corticoespinal.

-Accién del cerebelo en el control de los movimientos reflejos espinales.

Incluso los movimientos producidos.por reflejos espinales pueden ser modificados un poco por
el cerebelo. Por ejemplo, en ausencia del cerebelo, los movimientos bruscos de un miembro por
alguna fuerza extrafia, casi no encuentran resistencia; pero si el cerebelo estd intacto, ocurren
reflejos miotaticos (*) que se oponen casi instantaneamente al movimiento. Asi, el cerebeio a
través de un sistema de retroalimentacion cerebelorreticular (ver via fastigio reticular, pag.159)
aumenta considerablemente la potencia del reflejo miotatico espinal.

Potenciales Conductuales en la Filogenia y Ontogenia

FILOGENIA

Desde el punto de vista filogenético, las funciones del cerebelo se ordenan con un
perfeccionamiento creciente en relacion con las condiciones vitales, para llegar a su mas alto
grado de organizacion en el hombre. E! cerebelo primitivo adquiridé importancia como un centro
de la regulacion refleja del tono muscular y de la coordinacion muscular. Durante su desarrollo
filogenético el cerebelo pasé por tres etapas principales relacionadas con los cambios en los
modos de movimiento del animal (ver Filogenia, pag. 129 ). Estas etapas comesponden al
Arquicerebelo, Paleocerebelo y Neocerebelo. La concordancia de los datos filogénicos,
ontogénicos y fisioldgicos autoriza a dividir al cerebelo en estas tres partes:

-Arquicerebelo, parte mas antigua del cerebelo (I6bulo floculonodular).

El arquicerebelo antiguo desde el punto de vista filogenético, tiene por funcidon conservar el
equilibrio. Los impulsos aferentes que se originan en el laberinto del oido intemo penetran ai
16bulo fioculonodular a través de las vias vestibulocerebelosas (ver vias aferentes, pag.152 ).
Desde este sitio los impulsos son transmitidos al nicleo del techo, y los impulsos eferentes
pasan por el fasciculo unciforme (haz en gancho de Rusell) al nucleo vestibular extemo (de
Deiters) (fig. 92). En consecuencia, el l6bulo floculonodular se ocupa de los mecanismos
vestibulares.

-Paleocerebelo, parte antigua del cerebelo.

Regula la contraccién de los musculos que resisten el efecto de la gravedad o posturaies y
ademas, los que se encargan del movimiento y de la conservacion del equilibrio (Fig. 92) Por
esta razon, los impulsos aferentes de los musculos extensores, por ejemplo, se transmiten a
través de los fasciculos cerebelosos al culmen y a las porciones centrales de la corteza
cerebelosa, y a partir de estas regiones los impulsos pasan a los nucleos globoso y emboliforme.
Por ultimo, los impulsos liegan al nucleo rojo a traves del pedunculo cerebeloso superior.

-Neocerebelo, parte mas nueva del cerebelo.

La funcién rectora del neocerebelo es “detener" (‘frenar”) los movimientos voluntarios
precisos (ver control de “error" por el cerebelo, p&g.186 ), en especial los movimientos finos de
las manos. Los impulsos aferentes se originan en la corteza motora cerebral y llegan a 1a region
unciforme de la corteza cerebelosa a través de las vias pontocerebelosas (ver vias aferentes,
pag. 152). A partir de esta zona del cerebelo, los impulsos se retransmiten al nucleo dentado. De
alli, los Impulsos pasan al nucleo rojo y al talamo, a través de! pedinculo cerebeloso superior, y
por ultimo, regresan a las zonas premotoras de la corteza cerebral.



175

ONTOGENIA
El desarrollo neurolégico normal durante la gestacién es fundamental para cl desarrollo de
todas las habilidades en el hombre.

Implicaciones conductuales de las estructuras anatomicas del cerebelo.
- Vermis.

Se considera que ¢l vermis del cerebelo interviene en la regulacién d¢ la musculatura del tronco,

por lo tanto, tiene que ver escencialmente en ¢l control de la estdtica y la marcha.
- Piramide.

Coordina los impulsos propioceptivos provenientes de la musculatura ¢xtrinseca de los globos
oculares.

- Uvula.

Al igual que 12 pirimide coordina los impulsos propioceptivos provenicates de la musculatura
extrinseca de los globos oculares.

-Amigdalas cerebelosas.
Se encuentran situadas a los lados de la parte anterior del vermis (ver alteracién conductual,
pag.182 )
-Lébules:

Anterior.- El I6bulo anterio del cerebelo posee una funcién supresora del reflejo miotético (*).
Presenta una localizacién somatotépica, de tal manera, que fa parte més anterior inhibe e tono de
los miscutos de los miembros inferiores, la partc media inhibe ¢l tono del tronco y Ia parte mds
posterior v ejerce su accion sobre la musculatura de los miembros superiores y cuello. Posce
también una funcién facilitadora de la accién de 1a zona de origen de la via piramidal.

Posterior.-  Este 16bulo ¢s activado por la corteza cercbral desde las dreas denominadas
sinergistas, para la cjecucién de las funciones de cooperacion muscular.

Floculonogdular.- Los l6bulos floculonodulares del cerebelo son necesarios para la integracion
correcta de los impulsos de equilibracién de los conductos semicirculares.

-Surcos:
Surco circunferencial de Vicq & Azyr.- Este surco posee Unicamente un interés descriptivo.
Surce de Elliot Smith.- Su interés radica en que se ¢ncuentra scparando a dos porciones de la
corteza cerebelosa con diferentes conexiones y significacién funcional
Surco postero-lateral de Larsell- Scpara dos porciones diferentes del cerebelo: el l6bulo
floculonodular y la porcién situada por detrds del surco de Larsell, la cual recibe fibras
ascendentes de la médula espinal.
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-Corteza cerebelosa:

Existe una correspondencia
“punto por punto” (somatotopia)
(Fig. 107) entre las areas
sensitivomotoras y las areas
cerebelosas; todas las
informaciones procedentes de una
misma regiéon del  cuerpo
convergen hacia cada punto de los
hemisferios cerebelosos, estas
informaciones se proyectan sobre
la coreza cerebral que las
devuelve al cerebelo del cual
parten los impulsos moderadores
extrapiramidales. El cerebelo actia
asi como un “pequefio cerebro”
anexo al grande.

Ventrol

Fibras trepadoras.- Probablemente provienen de los nucleos del pie de la protuberancia del
lado opuesto.

Fibras musgosas.- Representan uno de los sistemas de fibras aferentes al cerebelo.

Células de Purkinje.- Constituyen la unidad funcional del cerebelo.

-Pedunculos cerebelosos:

Pedinculo cerebeloso superior.- Contiene fibras aferentes que comprenden el fasciculo
espinocerebeloso anterior, las fibras rubrocerebelosas v las fibras tectocerebelosas.

Pedunculo cerebeloso medio.- Este pediriculo esta compuesto por la extensa via
corticopontocerebelosa.

Pedunculo cerebeloso inferior. - Esta compuesio principalmente por fibras aferentes.

Nucleos del cerebelo:

Nucleo dentado u oliva cerebelosa.- A través del nicleo dentado el neocerebelo ejerce su
accién sobre el talamo, el hipotalamo y el cuerpo estriado.

Niicleo emboliforme.- Recibe la mayoria de sus fibras del I6bulo anterior y de la piramide, a
su vez envia los cilindroejes de sus neuronas al ncleo rojo y al talamo 6ptico del lado opuesto a
través del pedunculo cerebeloso superior.

Nuicleo globoso. - Lieva a cabo la misma actividad que el nicleo emboliforme.

Ndcleo del techo o fastigio. - El arquicerebelo establece conexiones con este nucleo.

VVias aferentes:
La gran cantidad y variedad de fibras que llegan al cerebelo indica la compiejidad de los
factores que intervienen enla coordinacién de los movimientos.
Fasciculo espinocerebeloso anterior.- Este fasciculo esta al servicio de la regulacion del
tono muscular.
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Fasciculo espinocerebeloso posterior.- Recibe informacién sobre ta articulacién muscular
procedente de los husos musculares y los tendones del tronco y los miembros inferiores. Se cree
que el cerebelo recibe informacién de la picl y la aponeurosis (*) superficial a través de este
fasciculo. Es la via de la sensibilidad profunda inconsciente.

Via corticopentocerebelosa.- Por intermedio de este sistema, ¢l mecanismo coordinador del
cerebelo ¢s puesto en accién para regular los movimicntos iniciados en la corteza cerebral.

Via olivocerebelosa.- Por csta via, ¢l cerebelo recibe conocimicnto de todos los estimulos
que transcurren por el sistema extrapiramidal motor.

Via reticulocerebelosa.- Las fibras reticulocerebelosas del niicleo reticular lateral, parecen
transmitir al cerebelo impulsos tactiles.

Via cuneocerebelosa.- Recibe informacién sobre a articulacién muscular procedente de los
huses musculares y los tendones del micmbro superior y de la parte superior del térax.

Via (rigeminocerebelosa.- Conduce impulsos de los receptores al estiramiento de los
musculos de la masticacién y, posiblemente, de tos misculos faciales (ver puente, pig. 89; y fig.
38) y extraoculares.

- Vias Eferentes:

Via globosoemboliformerrubral.- Los niclcos globoso y emboliforme influyzn cn la
actividad motora del mismo lado del cuerpo.

Via dentorrubrotalimica.- Mcdiante esta via el nicleo dentado puede influir en ia actividad
motora al actuar sobre las neuronas motoras de la corteza cerebral contraria.

Via fastigio - reticular.- Los axones de las neuronas del ndcleo del techo (fastigio) influyen
¢n la actividad motora segmentaria espinal a través del fasciculo reticuloespinal.

-Circuitos Cinético Reguladores:

Circuito de retroalimentacién rubrocerebeloso.- 1a via de salida del circuito a nivel del
nlcleo rojo ¢s responsable de los movimientos sinérgicos que acompafian al movimnicnto
voluntario fino.

Circuite de retroalimentacion espinocerebeloso.- La primera intencién de los impulsos
espinocerebelosos ¢s equilibratoria, pueste que del mayor o menor grado de contraccion de la
musculatura de los miembros va a depender la posicién de la cabeza y del cuerpo.
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5.- COORDINACION DEL MOVIMIENTO.

Los actos motores realizados por ¢l ser humano se¢ caracterizan por su sorprendente
exactitud, lo cual estd parantizado por la funcién proporcional de miltiples grupos musculares
dirigidos no solo voluntariamente sino qu¢ ¢n gran parte de forma automitica (Bogorodinski,
Skoromets y Shvarev, 1979).

Esta funcién de coordinacién de la motilidad tiene por misién asegurar la correcta ejecucion de
los movimicntos repartiendo arménicamente la actividad motora cn ¢l espacio (entre las diversas
motoneuronas que concurren a dicha ¢jecucién) y en el tiempo (en las diversas fases de desarrolle
del movimiento) ( Mathé y Richet, 1977).

La coordinacién de los movimientos depende d¢ tres sistemas: a) del cerebelo; b) de la
sensibilidad propioccptiva profunda, y ¢) de las aferencias vestibulares. Existe todavia ademds de
cllos, ¢l valor de, d) <1 control visual

La patologia del cerebelo determina una incoordinacién primaria. Es la incoordinacién,
digamos genuina, que no depende de otro factor previo y que no mejora con el control visual del
acto motor.

La afectacién de fa sensibilidad profunda, por cjemplo, en ¢l sindrome radiculocordonal
posterior (tabes, etc), al interferir las informaciones aferentes necesarias para la coordinacion,
condiciona una incoordinacién que podemos considerar hasta cierto punto como menos primaria
que la cerebelosa. No sc trata de que esté afectada la “regiduria” de la coordinacidn, sino ¢l fallo
de las fuentes de informacién necesarias para su buen curso. El enfermo procura suplir el defecto
resultante mediante ¢l control de la visién. Al cerrar los ojos empeora el trastomno

La alteracién del aparato vestibular implica unas pulsiones ténicas vectoriales, que interfieren la
comreccion de los movimientos coordinades. Pero no ¢s una incoordinacién en ¢l sentide genuino
de la palabra.

Sin embargo, ¢l encargado electivamente de la funcién de coordinacién, y cuyas alteraciones
son susceptibles de perturbaria con independencia ds todo trastorno sensitivornotor ¢s el aparato
cerebeloso, que interviene al mismo tiempo en la regulacion del tono y en la funcién del equilibrio
(Mathé y Richet, 1977)

El cerebelo produce ciertos movimientos inconscientes de los musculos esquelcticos. Estos
movimientos s¢ requicren para la coordinacién, la conservacion de la postura y el mantenimiento
del equilibrio del cuerpo sobre su centro de gravedad.

El cerebelo sélo actia asocidndese con actividades motoras iniciadas en otras partes del
sisterna nervioso central. Estas actividades pucden provenir de la médula espinal, formacién
reticular, ganglios basales, o zonas motoras de la corteza cerebral. Recibe los impulsos de todos
los receptores que son estimulados durante el movimiento (de los propioccptores, vestibulares,
visuales, acusticos, etc.)

Los receptores musculares proporcionan al cercbelo la informacién relacionada con el estado
de los musculos. Este éreano, 3l que llegan la mayoria de los impulsos de los receptores al
estiramiento, parcce formar parte de un mecanismo nervioso que suministra influencias de
regulacién y de control para: 1) la cjecucién de alteraciones graduales de la tensién muscular, con
¢l objeto de mantener ¢l cquilibrio y la postura; y 2) ascgurar la secuencia correcta de la
contraccién muscular, caracteristica d¢ los movimientos voluntarios aprendidos..
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Los estudios fisiologicos realizados por Oscarsson (1965) sugieren que los haces
espinocerebeloso posterior y cuneocerebeloso (ver vias aferentes, pdg. 152), conducen la
informacién que pucde ser empleada en la coordinacién fina de 1a postura y de los movimicntos
individuales de 1a musculatura del miembro, mientras que la informacién transmitida por los haces
espinocerebeloso anterior y rostrat puede ser utilizada en la adaptacién postural que comprende a
todo el cuerpo ¢ a todo un miembro.

Cada movimiento requicre la accién coordinada (sinergismo) (Fig. 109) de un grupo de
musculos. El agonista ¢s ¢l misculo que proporciona ¢l movimiento efective del segmento,
micntras que ¢l antagonista ¢s ¢l musculo de oposicion que debe relajarse pars permitir la
cjecucion del movimiento (Fig. 108)

Biceps

Cuando el masculo triceps

s¢ contrac para extender Triceps
el antebrazo, el biceps se
relaja y s¢ extiende. El
modelo se invierte cuand _
e i ° Fig. 108

¢l antebrazo se distiende
hacia cl cuerpo

Asociados con esto, hay otros misculos sinérgicos o musculos de fijacién, que inmovilizan las
articulaciones vecinas y afin las distantes, en el grado necesario para el logro del movimiento
deseado. De la misma manera, ¢l mantenimiento o ¢l cambio de la postura cxige 1a cooperacién de
los prupos musculares que actian sinérgicamente.
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Las unidades sinérgicas deben tener una inervacién reciproca compleja, puesto que reciben
impulsos inhibidores y excitadores que determinan las alteraciones de la tensién muscular
necesarias para cualquier movimiento especifico. Mientras ofros centros estin probablemente
comprometidos con ¢sta inervacién reciproca, cl cerebelo puede ser considerado como el mis
importante para su regulacién automdtica delicada. Tiene por funcién la de proveer los estados de
tensién 6ptimos para todos los musculos durante el reposo y la actividad. Desempefia , aunqgue en
forma velada, una funcién integral en las actividades simples y complejas de la musculatura
esquelética. El cercbelo en conjunto trabaja cficientemente en el mantenimiento de la postura, la
marcha, la posicién de pié v la carrera, ssi como en la ejecucién de movimientos discretos y a
menudo complejos de los miembros o de los dedos.

‘.'E T

F16. 261 . Fig. 262
Fig. 179

SINERGIA MUSCULAR O ACCION COMBINADA..

La mano firmemente empufiada siempre ¢std doblada hacia atrds (cn extension) en la mufieca,
como s¢ v en la figura 261; sin embargo, cede la presién de los dedos y éstos s¢ abren cuando la
mufieca s¢ dobla forzadamente hacia adelante (flexién), pues los tendones extensorces estén tensos
hasta el limite; éste ¢s un método para obligar a un asaltante a soltar su arma (fig. 262). Los
extensores no pueden estirarse lo suficiente para permitir la accién plena de los flexores en la
muticca y en los dedos. En consccuencia, cstos dos grupos musculares rivales s¢ coordinan en una
accién sinérgica o combinada precisa, por virtud de la cual los cxtensores regulan, o fijan, la
articulacién proximal, la de la muficca, micntras los flexores permiten la prensién de los dedos en
ia articulacion distal. (Tomado de R. D. Lockhart: Living Anatomy.)
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A) Exploracién ¢linica de la coordinacién.

Para la exploracién clinica de la funcién de coordinacidn, se han deserito algunas maniobras
destinadas a cs¢ fin. El examen debe dirigirse hacia los siguientes cuatro puntos principales:

a) La estiticay la marcha.

b) El movimicnto cjecutado bajo érden.

¢) La articulacién verbal, la escritura y los movimientos de los globos oculares.

d) La iniciacién y la detencién del movimiento voluntario.

En la siguiente seccién, correspondiente a alteraciones conductuales, se¢ hablard més
ampliamente sobre estos cuatro puntos de examen, aqui Unicamente mencionaremos las técnicas
més empleadas para es¢ fin.

En la valoracién de las prucbas de coordinacién y de equilibracién hay que ser rigurosos, en ¢l
sentido de asepurarse que no interviene en el defecto aparente, no ya la disposicién psicolégica del
pacicnte (como ocurre ¢nt ¢f Romberg histérico), sino incluso simplemente su torpeza innata, su
ineptitud ¢ incluso un defecto primario de la motilidad. Asf por ejemplo, ¢s facil cometer el error
de suponer una dismetria y una disdiadococinesiz en una extremidad superior afecta de una
paresia piramidal (*).

Estas son algunas de las técnicas utilizadas para la exploracién:

- Prucba dedo - nariz y dedo-oreja.

- Prueba talén - rodilla.

- Prucba de la proporcionalidad de los movimientos.

- Prueba del trazado de lineas horizontales (Babimski).

- Prucba del descenso y paro de los brazos.

- Prucba del vaso de agua.

- Prucba de la prension (André - Thomas y Jumentié)

- Prucba del martillo (Barraquer - Ferré)

- Prucba de la percusién del pulgar mediante ¢l indice (M. Fisher)

- Prueba de la relajacién de la prension y del deslizamiento del muslo

- Prucba de los movimientos alternativos.

- Prueba del rebote (G. Stewart y G. Holrnes.)

- Prucbas que denotan una tendencia a la abduccién de las extremidades superiores.

- Las prucbas clasicas de la asinergia (Babinski)

- Desviacion de los brazes extendidos y prucba de la indicacién de Barany.

- Prycba de Romberg.

- Prucbas de adaptacién estitica.

- Prueba de 1a marcha.

En la seccién correspondiente a alteraciones conductuales, se describiran cada una de estas
prucbas.




182

6.- ALTERACIONES CONDUCTUALES.

La complejidad de la estructura y de las conexiones cerebelosas explica la multiplicidad de
los trastomos que pucden producir sus lesioncs.

De una manera general, se puede cstablecer que 1a funcién esencial del cerebelo en ¢l hombre
¢s la de ascgurar la sinergia integrativa del movimiento voluntario.

La semiologfa (*) cerebelosa sélo puede realizarse en estado puro y apreciarse con precisién,
en ausencia de trastornos concomitantes de las vias motoras 'y sensitivas. Una de sus
caracteristicas generales consiste en que los sintomas cerebelosos no s¢ modifican apreciablemente
cuando se cxaminan con los ojos cerrados y que, ¢n las lesiones unilatcrales, s¢ expresa en ¢l
mismo lado de la lesién. La Gnica cxcepcién a csta Gltima regla la presentan las lesiones del
pedinculo cerebeloso superior localizadas por encima de la decusacién (¥) peduncular (Mathé G.
Y Richet G., 1977).

En la seccién anterior, correspondiente a la coordinacién del movimiento, se cnumeraron los
cuatro puntos principales hacia los cuales debe dirigirse la exploracién clinica de los trastornos
cerebelosos. En csta seccién se irin describiendo las diferentes maniobras de cxamen utilizadas,
segim correspondan al orden de presentacién de las partes anatémicas del cerebelo, cuya afeccién
es pucsta de manifiesto a través de cllas.

Alteradiones Conductuales Filogenéticas y Ontogenéticas.
FILOGENIA.

_Arquicerebelo, parte mas antigua del cerebelo.

En la lesion del arquicerebelo s¢ presenta amplia base de sustentacién al estar de pie,
laterodesviacién de la marcha, imposibilidad de ejecutar movimicntos voluntarios con las
extremidades en la posicién de pic, nistagmo, scnsacion vertiginosa pasajera ¢ hipertension
endocraneana ().

Neocerebelo, parte mas nueva del cerebelo,

Las lesiones se caracterizan por Ja presencia de asinergia, dismetria, descomposicién del
movimiento, adiadococinesia, temblor intencional final e hipotonia muscular (ver mds adelante su
exploracién).

ONTOGENIA.

Pucden presentarse defectos especificos en el desarrollo del cercbro sin que haya
manifestacién externa aleuna. Solamente s¢ conoce su existencia por la conducta que ¢! individuo
manifiesta después del nacimiento. Una anomalia que pucde presentarse cs 1a agencsia (*) parcial
o total del cercbelo. La amplitud de esta deformacién y los sectores qus abarca varian mucho.
Aparentemente. cuando ia perturbacién se inicia al comienzo del desarrollo, tanto ¢l vermis como
los hemisferios cerebelosos resultan afectados. Si se producc mas tarde, entonces pueden
lesionarse sélo los hemisferios. Los individuos con estas anomalias mostrarin debilidad y falta de
coordinacién en sus movimientos, m4s bicn que pérdida dc alguna funcién determinada.

Alteraciones Conductuales de las estructuras anatomicas del cerehelo.
-Vermis.

El vermis del cerebelo interviene en la regulacién de la musculatura del tronco, por lo cual la
lesién ¢n esta estructura cercbelosa sc denomina : ataxia estaticolocomotor (Bogorodinsky,
Skoromets y Shvarev, 1979), sindrome vermiano o sindrome¢ del vermis cerebeloso (Mathé y
Richet, 1977), ya que s¢ observa sobre todo ¢n las afecciones préximas a la linea media. Sc
cxpresa esencialmente por trastornos de la cstitica y la marcha, respeta més o menos
completamente 1a motilidad de los miembros superiores y la articulacién verbal en los casos
pUroS..
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1) La estitica y la marcha
-La marcha

En la marcha, ¢l trastomno de la coordinacién es evidente: ¢l sujeto ¢s incapaz de caminar en linea
recta . con frecuencia s¢ desvia hacia un lado, la marcha recuerda la de un ¢brio. Scpara
exageradamente los pies y levanta y proyecta también exageradamente los pies y levanta y proyecta
también cxageradamente las picrnas hacia
adelante, como si ¢l enfermo bailara, ¢l
tronco queda rezagado (Prucba de la
asinergia, scgn Babinsky) (Fig. 110). Da
pasos desiguales en amplitud y desigualmente
espaciados en ¢l tiempo, arranca y se deticne
con reiraso. Sobre todo tieme dificultad al
girar, efectda la media vuclta con lentitud y
descomponiendo ¢l movimiento. Al caminar,
la desviacién es siempre hacia ¢l lado de la
lesién. Los brazos estin a menudo
exageradamente separados del tronco como
balancines. A pesar de los defectos de esta
marcha, de sus desviaciones y de¢ su mala
¢jecucién, las caidas son raras o faltan cn
absoluto, contrariamente a lo que se observa
en las afecciones vestibulares.

Fig. 110

-La estitica
Prueba de Romberg.- Colocando al sujeto ¢n bipedestacién, sc le pide colocar los brazes a
lo largo del cucrpo, juntar los pies y levantar ligeramente la cabeza. Esti prucba se explora
primere con los ojos abiertos y luego con cllos cemrados. En estd prueba se pucden hacer las
siguientes observaciones:

1) El Romberg es negativo en el sindrome cerebeloso. El paciente puede tcner una
dificultad para la estacién bipeda, necesitando ampliar 1z base de sustentacién. Si «l
Romberg ¢s dificil, lo ¢s por cuanto requierc una aproximacion de los pies, no
clectivamente en cuanto suprime la ayuda de la visidn. Y esto ultimo ¢s precisamente lo
propio, lo caracteristico ¢n ¢l Romberg.

2) EI Romberg, por defecto de la sensibilidad profunda consciente. (tipo tabetico), se
caracteriza porque las oscilaciones s¢ realizan en todos sentidos y porque son en general
répidas y de amplitud variable (Barre).

3) El Romberg vestibular. Sc cfectila con un tiempo de {atencia notable, que podria hacer
pensar que la cquilibracién s normal. El signo se constituye poco 2 poco y comsiste,
generalments. cn una inclinacién lateral del cuerpo. en una sucrte de lateropulsién. La
desviacién comienza y avanza lentamente hasta flegar a un cicrto 4ngule cn torno al cual se
fija (Barré). Sc¢ comige al abrir los ojos y darse cuenta el paciente del desplazamiento
realizado inconscientementc. Sin cmbargo, por lo general, cuando la inclinacién ha
alcanzado un cierto prado, s¢ produce un movimicnto mds rpido que restablece
momenténeamente ¢l cquilibdo (Miller Guerra). El tiempo de latencia, la lentitnd y el
sentido constante, caracterizan, por lo tanto, al Romberg vestibular. Se sabe ademds que:
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a) en ¢l sindrome vestibular periférico, 1a tendencia a la caida en ¢l Romberg, s¢ realiza en
sentido lateral v varia segun la posicién de la cabeza,

b) en ¢l sindrome vestibular central, la tendencia a la caida acontece bien hacia adelante,
bien hacia atras, bien oblicuamente, y ademés, no varia con la posicién de la cabeza.

Fn los casos de sindrome vestibular intense, ¢l enfermo puede, desde luego, legar a cacrse si
no s¢ le vigila.

4) Finalmente, existe ¢] Romberg histérico, frecuentemente con caida espectacular hacia atras
facitmente asequible 2 la sugestion.

Volviendo con ¢l paciente cerebeloso, ¢n esta posicién, o se tambalea hacia ¢l lado
correspondiente (ambos lados en las lesiones bilaterales) o no pucde mantenerse con  los pics
juntos. Puede aparecer tendecia a caer hacia adelante (en las afecciones de las porciones
anteriores del vermis) o hacia atrés (en las lesiones de las porciones caudales del venmis). Pero
esta dificultad no sumenta sensiblemente al cerrar los ojos. También s¢ presentan contracciones
alternativas excesivas de los tendones de los mbsculos tibiales (% ) anteriores.

b) El movimiento ejecutado bajo orden.

En el transcurso de ¢stos movimientos s¢ examinan diversas asinergias musculares. La
asinergia s¢ caracteriza por la falta de cooperacion muscular al llevar a cabo movimientos volun-
tarios simples, que constituyen una
sucesion en cadena de  actos
motores complejos. La asinergia
puede scr puesta de manifiesto por
13 ausencia del levantamiento de los
talones cuando se cfectha el
_ movimiento de agacharse o cuando
Fig. 111 se produce la inclinacién lateral del
tronco estando parade con los pies

separados.
También s¢ examina con las
pruchas cldsicas de la asinergia

(Babinski).

Al intentar el sujeto en la posicién de pie.
mchinarse hacia atras, no flexona las
rodillas ni la regién lumbar de la columna
vertebral como lo hicicra un individuo
smo ( Fig. 111). Estando ¢! sujcto
acostado sobre una cama rigida y sin
almohada, con los brazos cruzados sobre
¢l pecho, debe sentarse (Fig. 112). El

Fig. 112
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enfermo al intentar realizar esta actitud, eleva los miembros inferiores y no el tronco. En las
afecciones unilaterales del cerebelo, la piema comrespondiente al lado de la lesién se levantara
mas que la otra. Normaimente, el movimiento se produce armonicamente a partir de la
anteflexion de la cabeza, y los miembros inferiores no se levantan. Los movimientos-elementales
no se funden unos con otros cuando el taién busca la nalga o cuando el pie, estando el sujeto
sentado, intenta golpear un punto situado a una cierta altura delante del asiento.

La asinergia de las porciones proximales
de los miembros superiores se explora
de la manera siguiente. Con el brazo en
posicion horizontal, el paciente, con
fuerza, flexiona la articulacion del codo
(el antebrazo y 'a mano, con el pufio
cerado, en pronacion), el médico
intenta extender el antebrazo del
paciente (Fig. 113) y de repente deja de
hacer resistencia, el brazo del
investigado golpea con fuerza el pecho.
En el sujeto sano esto no sucede porque
la intervenciéon rapida de los
antagonistas evitara el golpe. Este
sintoma es conocido como ‘el
Fig. I13 fenémeno de rebote” de Stewart

Holmes.

En ciertos casos sé examina el sintoma de Ozhejovskii, el enfermo sentado 0 de pie se apoya
fuertemente ( haciendo presion) con las palmas de las manos estiradas en las paimas del
investigador. El investigador retira inesperadamente sus manos hacia abajo,
el enfermo inclina bruscamente su cuerpo hacia adelante; el individuo sano, en este caso,
queda inmévil o se inclinara ligeramente hacia atras. Los trastornos del tono son por lo general
discretos, incluso pueden hallarse ausentes en este tipo de sindrome (sindrome del vermis
cerebeloso). Los reflejos tendinosos (rotulianos) pueden ser de tipo pendular. No existe nistagmo
en los casos claros.

-Hemisferios cerebelosos

Los hemisferios cerebrales se relacionan con los hemisferios opuestos del cerebelo. Por lo
tanto, en las afecciones del cerebro o del nucleo rojo (ver mesencéfalo, pag. 82) las
manifestaciones cerebelares apareceran en el hemicuerpo del lado opuesto. Al afectarse un
hemisferio del cerebelo, los trastomos de su funcién se manifiestan en el hemicuerpo del mismo
lado debido a ia relacién homolateral de cada hemisferio cerebelar con los miembros.

Ya que los hemisferios cerebelares intervienen en la regulacién de la musculatura de las
porciones distales de los miembros, la lesion en esta parte dei cerebelo se conoce como: Ataxia
dinamica (Bogorodinski, Skoromets y Shvarey, 1979) o sindrome cerebeloso cinético o
hemisférico (Mathé y Richet, 1977), en el cual se altera el tono y la ejecucion de ciertos
movimientos voluntarios con las extremidades.
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El trastomo de 1a motilidad voluntaria se expresa.

1 .- Por el retraso en el arranque y en la detencién de la contraccion voluntaria, esto se conoce
como discronometria. Se ha demostrado a través de registros mecanograficos Y
electromiograficos acoplados, que el trastomo basico no estriba en la sinergia entre agonistas y
antagonistas, como se ha creido durante mucho tiempo, sino en el retardo en el arranque y en la
detencién de la contraccion del propio agonista: la discronometria seria, por lo tanto, el
trastomo esencial del sindrome cerebeloso (Mathe y Richet, 1977)

2.-Por la descomposicién del movimiento, que no se efectia de una soia vez,
armoniosamente, sino con alteraciones
en su velocidad y su direccién. Los
movimientos que requieren la accion
simultanea de varias articulaciones
pueden ser desintegrados en una serie
de movimientos sucesivos, cada uno de
los cuales toma una sola articuiacién. De
este modo, al indicarle al paciente que se
toque la nariz con el dedo indice {Fig.
114), primero dobla el antebrazo sobre el
brazo, luego aproxima el brazo al tronco,
posteriormente flexiona la mufieca y al
final, en forma brusca, separa el indice de
los demas dedos y se toca la ranz
(Prueba dedo-nariz). Se puede utilizar
también la Prueba dedo-oreja, esta se
= realiza con el sujeto acostado, el brazo se
levanta, el antebrazo se flexiona, luego,
en el momento en que la flexion del
antebrazo alcanza el angulo recto, la
precipitacion por el efecto de la gravedad,
Fig. 114 gconteceﬁa si no ft_Jera reten{da por la
intervencion antagonista del triceps ...el
triceps debe intervenir para regular la

rapidez y regularizar el desplazamiento.
En el cerebeloso el cambio no se presenta a su debido momento. El antebrazo cae con excesiva
pesadez y por la accién del cerebro es conducido a su objetivo. Normalmente “la armonia entre
el cerebro y el cerebelo (entre el agente dinamico y el regulador) es tal que la ejecucién es, al
comienzo, perfecta en el tiempo y en el espacio”. El defecto delata la “‘insuficiencia del cerebro
actuando aisiadamente a titulo de regulador”. Este agudo comentario fisiologico y fisiopatolégico
nos permite percatamos, una vez mas, de que el responsable activo del sintoma no es el aparato
lesionado, sino el resto del sistema nervioso que, con menor perfeccion, intenta regir la actividad

solicitada (André-Thomas).
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Asi también, si se le pide al sujeto que
estando acostado toque con ¢l talén la
rodilla de la otra pierna (Fig. 115) ¥
destice ¢l talén por la cara anterior de
la piema hasta ¢! pic y luego a la
inversa, ¢l pacicnte falla y si ¢l talén
cac sobre la rodilla, se desvia hacia los
lados a4l deslizarlo por la tibia
Normalmente ¢l movimiento  se¢
desenvuelve  arménicamente, y sin
separarse de la via fijada acaba
directamente en ¢l punto ordenado.

Fig, 115

3.. Por la Dismetria. La consecucién de una posicién o la direccién hacia un puuto se efectia
a través de varias oscilaciones que tratan de corregir un error inicial por cxceso (hipermetria) y con
retraso. Los movimicntos se detienen antes o exceden la distancia a que sc ¢ncuentra el objeto que
¢l paciente desea tomar. La dismetria se examina mediante las siguientes prucbas:

Prueba de la prension. (André-Thomas y Jumentié).- Al ir 3 coger un vaso con agua o en
ofro acto scmejante, s¢ observa una abertura excesiva de la mano ¢hipermetria).

Prueba del martillo (Bogorodinsky, Skoromets y Shvarev).- El enfermo sostiene <on una
mano el martillo neurolégico por ¢l mango y con los dedos pulgar ¢ indice de 1a otra aprieta
alternamente la porcién cstrecha del mango y los extremos de la goma del martillo (Fig. 116). S¢
podré observar la separacién exagerada de los dedos y su desproporcion al acercarlos.

Prueha del martillo (Barraquer-Ferré).- Al golpear con ¢l martillo un clavo o un objeto
parecido, se hace patente la incoordnacion..
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5. Temblor intencional. El temblor intencional final debe ser denominado en forma correcta, temblor de
aparicion en la fase final de la ejecucion de un movimiento voluntario (Nava, 1979). Si se realiza un
movimiento voluntario en ausencia del cerebelo, los musculos se contraen por sacudidas, esto es debido a
que e! cerebelo ya no puede amortiguar los movimientos (temblor). El temblor se caraclieriza por ser
grosero y ocurre del mismo lado de la lesién. Este tipo de temblor no se aprecia en estado de reposo, es
manifiesto con el movimiento voluntario y afecta particularmente a las extremidades. Esta alteracién se
manifiesta cuando se le pide al enfermo que se toque con el dedo indice 1a punta de la nariz (Fig. 114).
Este movimiento 10 lleva a cabo pero a! final de €|, en que necesita una cooperacion muscular extrema, se
presentan oscilaciones del dedo en todos sentidos, pues el enfermo necesita gobemar los muscuios de
manera voluntaria. Este temblor es transmitido mecanicamente a las paries distales de los miembros.
Resuita mas evidente en las extremidades superiores porque la carga del peso sobre las extremidades
inferiores enmascara parciaimente el trastorno.

Se examina también a través de la prueba del vaso de agua. Al llevarse a la boca un vaso lleno de
agua, se hace patente el temblor, vertiéndose parte del liquido.

¢) La articulacién verbal, la escritura y los movimientos de los globos oculares.
Ademas de los trastomos de los movimientos, en las lesiones del cerebelo se alteran otros
actos motores simples y complejos:

Trastornos de la escritura- Que se expresan por la deformacién de la escritura que puede incluso
hacerse imposible. Esta se hace irregular, las letras son grandes (megalografia). El paciente no puede
dibujar un circulo u otra figura de formas regulares. Si se dibuja en un papel una linea vertical y se le pide
al enfermo que trace, de izquierda a derecha, lineas horizontales que terminen justamente en aquella

vertical, el cerebeloso sobrepasa la linea (Prueba del trazado de lineas horizontales).

Alteraciones del lenguaje. - (Disartria). Como consecuencia de la incoordinacién de la
musculatura articular éste se toma lento (bradilalia), pierde el ritmo y adquiere caracter explosivo, €l
paciente acentia las palabras en las silabas que no lo requieren, palabra escandida. Estas alteraciones
van acompanadas de lentitud, imegularidad e incoordinacién de los movimientos respiratorios que
acompanan a la paliabra (disneunia).

Movimientos de los globos oculares (Nistagmo). - El nistagmo cerebeloso es un temblor de los
globos oculares; suele ocurmir cuando se requjere fijar los ojos sobre una escena situada a un lado
(horizontal) o hacia armba y abajo (vertical). Esta fijacién de tipo descentrado produce movimientos de
temblor muy rapidos de los ojos en lugar de inmovilidad, y probablemente es otra manifestacion de la
incapacidad de amortiguar los movimientos.

d) La iniciacién y la detenci6n del movimiento voluntario.

Para la iniciacién se recurre a un examen comparativo: ejecucién bajo orden de un mismo
movimiento simuttaneamente por los dos miembros simétricos: de este modo se pone de manifiesto un
eventual retardo en la iniciacion.

Para la detencién, se ordena al sujeto que contraiga un musculo contra una resistencia (Fig. 113)
(por ejemplo los flexores dei brazo mientras el examinador mantiene firnemente ia muiieca de! paciente),
luego se suprime bruscamente la resistencia (normalmente la contraccion cesa muy rapidamente y el
segmento explorado apenas se desvia de su posicion precedente). Esto se muestra también en la
ejecucian de algunas de ‘as pruebas ya mencionadas.

Ademéas de las alteraciones en la calidad de los movimientos voluntarios, puede alterarse el tono
muscular (Distonia muscular). Con mayor frecuencia se manifiesta hipotonia, ios misculos en estos
casos estan blandos, si se fiexionan las articulaciones, se observa una gran movilizaci6n de ellas. Los

reflejos posturales se hallan abolidos, los reflejos tendinosos, a menudo debilitados, son de tipo pendular.
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Existen otras pruebas, ademas de las revisadas anteriormente, para la exploracion de los disturbios
cerebelosos:

Prueba del descenso y paro de los brazos. - Se le pide al paciente que eleve los brazos hasta la
vertical y entonces que los baje hasta la horjzontal. El brazo del lado del sindrome cerebeloso es detenido
mas abajo que el otro.

Prueba de la relajacion de la prensi6n y del deslizamiento del muslo. - Si el paciente cerebeloso
mantiene un objeto en su mano y fija la atencion en otra cuestién, 1a mano puede relajarse y el objeto
puede caer. Si entrecruza las piemas, el muslo que reposa encima del otro puede ir resbalando poco a
poco. “El trastomo ho es puramente motor, sino psicomotor, ya que la desviacion de la atencion tiene
importancia; la actitud tomada intencionalmente es mantenida por el cerebelo” (André Thomas).

Pruebas que denotan una tendencia a la abduccién de las extremidades superiores. -

La prueba de los brazos extendidos, manteniendo el enfermo los ojos cerrados, tiene una larga y
compleja historia. En el individuo normai, transcurrido un tiempo se inicia una divergencia. Se acepta que
en e! sindrome cerebeloso hay una mayor tendencia a la abduccion, en contraste con lo que ocurre en el
sindrome parkinsoniano (ver Cap. , Pag. ). Sin embargo, habra que tener presente el problema de las
intrincaciones cerebelovestibulares. Si se pide al paciente con un hemisindrome cerebeloso que junte sus
dedos Indices, por la punta, frente a el, lo hace por fuera de la linea media, desviandose hacia el lado
afectodo (Wartenberg).

Desviacién de los brazos extendidos y prueba de la indicacién de Barany. - El sindrome vestibular
determina una desviacion 16nica vectorial de ambos brazos, al mantenerlos extendidos. La desviacion es
unilateral cuando el sindrome es parcelar (Aubry), en cuyo caso se trata de un sindrome vestibular central.
La desviacion puede apreciarse bien si se invita al paciente a que, con los brazos extendidos, sefale
nuestros dedos, situados frente a los suyos, y a que realice entonces varios movimientos de descenso de
las extremidades superiores ¢con retomo a la posicién de partida.

Pruebas de adaptacion estatica (Rademaker y Garcin). - Investigacion de la aptitud equilibratona en
posicion a gatas sobre una mesa que es inclinada rapidamente en uno u otro sentido. Failan en el
sindrome vestibular y se conservan en el cerebeloso.

“Piramide.
Experimentalmente en monos, la estimulacién de la piramide causa desviacion de 10s ojos hacia amriba,
su extirpacion provoca pérdida del sentido de profundidad de la vision.

-Nédulo.
La extirpacion del nédulo se acompafia de pérdida casi completa del equilibrio, mientras que la
extirpacién del fldculo significa pérdida reversible.

-Amigdalas cerebelosas.
Cuando existe hipertensién intracraneal, pueden descender las amigdalas a los lados de! buibo
raquideo y provocar 1a muerte por paro cardio-respiratorio.

-Lébulos.
Anterior.- Su lesion se caracteriza por un aumento del tono muscular.

Floculonodular. - En la lesion de este I6bulo se presenta amplia base de sustentacion al estar de pie,
laterodesviacién de la marcha, imposibilidad de ejecutar movimientos voluntarios con las extremidades en
la posicién de pie, nistagmo, sensacién vertiginosa pasajera e hipertension endocraneana (*).

-Surcos:

Poseen anicamente un interés descriptivo.
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-Corteza cercbhelosa.

La destruccién de pequeitas porciones de la cortcza cercbelosa no provoca anomalfas
demostrables de Ia funcién motora. De hecho, algunos meses después de destruir hasta la mitad de
[a corteza cerebelosa, las funciones motoras volverdn a ser ¢asi normales. Las zonas restantes del
cerebelo compensan considerablemente la pérdida de parte del érgano.

Capa molecular.- Cuando hay atrofia de csta capa molecular, se¢ presenta la enfermedad de
Picrre - Maric, un tipo d¢ ataxia hereditaria que se inicia pasados los 30 afios

Células de Purkinje.- En la atrofia de las células de Purkinje se presenta al igual que en la
capa molccular, un tipo de ataxia hereditaria que se inicia pasados los 30 afios. lamada
enfermedad de Pierre - Maric.

- Pediinculo: cerebelosos.

Pedincule cercheloso superior.- En las Iesiones a mvel de este pedinculo, localizadas por
encima de 1a decusacién peduncular, las alteraciones cercbelosas se manificstan en ¢l lado
contrario. También s¢ presenta temblor intencional.

Pediincule cerebeloso inferior.- En la lesion homolateral de cste pedinculo se presenta
asinergia y dismetria en los masculos de los miembros homolaterales.

- Nudleos del cerebelo:

Nideo dentado u oliva cerebelosa - En las lesiones de este nicleo se presenta temblor
mtencional.

Niideo del techo.- La destruccién experimental del nicleo del techo causa hipotonia bilateral.

-Vias aferentes:

Fasciculo espinocerebeloso anterior.- En la lesion de este fasciculo. se puede presentar
dismetria y ataxia, pucs la informacién de retroalimentacién que provienc de las partes méviles del
cuerpo ¢s indispensable para.={ control preciso de los movimientos musculares.

-Vias eferentes:

Via dentorrubrotalimica.- Las lesiones en esta via producen alteraciones simnilares a las que
se muestran en ¢l sindrome cerebeloso hemisférico o ataxia dinamica. aunque con caracteristicas
un poco distintas ¢n uno y ofro caso.
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CAPITULOV

PARALISIS CEREBRAL TIPO ATAXICA

Existen ciertos trastomos de los movimientos que sé presentan cuando estos pierden su caricter
armonico, la exactitud, moderacién, proporcion, frecuentemente no llegan a alcanzar su proposito. En
estos casos se altera la accién coordinada de los diferentes grupos musculares
agonistas (los cuales ejecutan el acto motriz) antagonistas (que en cierto periodo se oponen a la accién de
los agonistas), y sinergistas (que facilitan la accion de los agonistas) o antagonistas.

Esta forrna de movimientos desordenados se denomina ataxia, (del griego taxis, orden; a, negacion) o
incoordinacion (del iatin -coordinatio, ordenado, in no) (D. K. Bogorodiski, A. A. Skoromets, A. . Shavarev,
1979, pags. 95 — 96).

DEFINICION

Estado morboso caracterizado por movimientos voluntarios desarménicos, desmesurados 0
incoordinados. Es debida generalmente a iesiones del cerebelo y de los cordenes posteriores de la medula
espinaL (Diccionario enciclopédico de educacién especial, México 1986, pags. 300 - 301). En los niiios de
menos de un afo existe ataxia fisiologica, la ataxia se explora por la observacién de la marcha del
paciente.

FISIOLOGIA DE LA ATAX[A.

El sustrato patogénico de la ataxia puede ser, la alteracion de la inervacion reciproca () o la pérdida de
la sefialacion propioceptiva (de los husos musculares, érganos tendinosos) por uno u otro tracto eferente,
ascendente, se interrumpe la transmision de informacién sobre el grado de tension de los musculos en
cada momento dado o sobre los resultados de los efectos de adaptacion de los sistemas funcionales.

Los trastomos de coordinacion de los movimientos aparecen en las lesiones de las diversas porciones
del sistema nervioso ; los hemisferios cerebrales principalinente los 16bulos frontal y temporal). La region
subcortical {en particular el tdlamo), el cerebelo y sus conexiones con el tronco cerebral (sobre todo los
nicleos vestibulares), los funiculos laterales y posteriores de la médula espinal e incluso la porcion
periférica del sistema nervioso. (Bogorodinski, A: A Skoromets, A. i- Shvarev, 1979, pags. 96-97).

TIPOS DE ATAX[A.
Los diferentes tipos de ataxia se pueden clasificar en dos grupos, los producidos por lesiones en las
diversas porciones del sistema nervioso central y los presentados por causas hereditarias.

TIPOS DE ATAX|A POR LESIONES DEL 5. N.C.
. - Ataxia sensitiva.
ll- Ataxia cerebelar.
a) ataxia laberintica o vestibular.
b) ataxia estaticolocomotor.
c) ataxia dinamica,
lil.- Ataxia por causas hereditarias.

- Ataxia sensitiva, este tipo esta relacionado con la lesién de las vias corticomusculares (fracto
gangiiobulbotélamocortical), en otras palabras, se altera la funcion del analizador motor
cinético. Estos tractos se denominan ataxia sensitiva, siempre que junio con las atteraciones de la
coordinacion de los movimientos se afecte el sentido musculoarticular. La extension de 1a ataxia sensitiva
depende del nivel de interrupcién de la sensibilidad profunda.
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En las lesiones de los funiculos posteriores, a nivel de los segmentos toraxico y lumbosacro de
la médula espinal, solo se alteran los miembros inferiores; en la interrupcién de los funiculos
posteriores, por encima de la intumescencia (*) cervical, se afectan los miembros superiores e
inferiores. La lesién unilateral de los nicleos glacilis (*) ¥ cuneiforme (*) provoca hemiataxia
homolateral, en el lado del foco se altera la funcién de los miembros superiores e inferiores.

Cuando esta afectado el lemnisco medial (*) por encima de su cruce, aparece ataxia del lado
contrario. En las lesiones del talamo también se manifiesta hemiataxia heterolateral.

En la ataxia severa, aparece dificultad incluso para realizar con las manos los actos motores

habituales mas comientes. El paciente no puede abotonarse la ropa, derrama el agua al llevarse
el vaso a la boca, tiene dificultad para tocarse con exactitud ia punta de la nariz con el dedo
indice. Algunas veces, incluso en el estado de reposo podemos ver movimientos involuntarios de
los dedos semejantes a la atetosis. La alteracion de la coordinacion de los movimientos se
manifiesta también en los miembros inferiores. El tono muscular en los miembros afectados
disminuye, tanto en los flexores como en los extensores. En la posicion bipeda se observa
tambaleo, sobre todo al juntar los pies y cemar los 0jos simultdneamente (Sintoma de Romberg)
(*). La marcha se toma desordenada, los pies se levantan de manera brusca y al descender
golpean el suelo, el enfermo deambula con la cabeza agachada y todo el tiempo mira a los pies.
La marcha se agrava notablemente en la obscuridad. A la ataxia sensitiva sieingre se asocian
trastomos de la sensibilidad profunda (*) en los segmentos de los miembros “desconectados” de
las porciones superiores.
.La segunda particularidad de este tipo de ataxia es su agravamiento al cerrar los ojos (al excluir
el control de la vista). La ataxia sensitiva por iesiones de los funiculos posteriores en la porcién
inferior de la médula espinal puede acompanarse de la pérdida de los reflejos tendinosos (*) en
los miembros inferiores. En otros tipos de ataxia no se observa abolicién de los reflejos
profundos (*).

Il. - Ataxia Cerebelar, este tipo de ataxia aparece en las alteraciones del sistema cerebelar. El
substrato patofisiolégico de ésta consiste en la alteracion de los reflejos propioceptivos (*), cuyos
arcos se cierran en el aparato segmentario, pero se encuentran bajo el permanente influjo del
cerebelo, que transmiite las correcciones de la funcién fasica (%), y tonica del musculo. La ataxia
cerebelar se presenta no solo en las lesiones de! propio cerebelo sino también en las
interrupciones de sus vias de conduccion, tanto aferentes como eferentes. En la ataxia cerebelar
la sensibilidad profunda esta conservada y €s por eso que al cerrar los ojos no aparece
influencia alguna. Se pueden diferenciar dos formas de ataxia cerebelar.

a) Ataxia estaticolocomotor. - Enla cual se alteran principalmente, |a estatica y la marcha.
El paciente se para con las piermnas abiertas y se tambalea. Al deambular, con
frecuencia se desvia hacia un lado, 1a marcha recuerda la de un ebrio. Sobre todo se
observan dificultades al girar. Al caminar la desviacion es siempre hacia el lado de la
lesion cerebelar. Las piemas se abren exageradamente y se proyectan hacia adelante,
como si el paciente bailara, el tronco queda rezagado. El paciente al intentar inclinarse
hacia atras en la posicién de pie, no flexiona las rodillas ni la regién lumbar de la

columna vertebral, como lo haria un individuo sano.
En las lesiones cerebelares se altera la coordinacion de los movimientos simples, que
constituyen una sucesion en cadena de actos motores complejos, a esto se lama asinergia (*) 0

disinergia (*).
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b) Ataxia dindmica.- En ésta se altera la ¢jecucién de ciertos movimientos voluntarios en las
cxtremidades. Estz forma de ataxia depende, fundamentalmente, de la2 ubicacién de la
lesién en ¢l hemisferio cerebelar. Con mayor evidencia estas alteraciones se manificstan al
investigar los miembros superiores.

Ademas de los trastornos de los movirnientos, en las lesiones de los sistemas cerebelares se

alteran otros actos motorcs simples y complejos, sefialaremos algunos de cllos.

Alteraciones del lenguaje.- Como consecuencia de Ja incoordinacién de Ja musculatura articular
éste sc torna lento (Bradilatiz), picrde el ritmo y adquicre carécter explosivo, ci pacicnte acentia
las palabras en las sflabas que no lo requicren (palabra escéndida).

Trastornos de la escritura.- Esta s¢ hace irrepular, las letras son grandes (megalografia), cl
pacicnte no pucde dibujar un circulo u otra figura de formas regulares.

Nistagmo.- Oscilaciones ritmicas de los ojos con la mirada hacia los lados o hacia arriba
(peculiar temblor involuntario de los masculos oculomotores), ¢n las alteraciones cercbelares ¢l
plano del nistagmo, por lo general, coincide con la dircccién de los movimicntos volumntarios de los
ojos con la mirada hacia tos lados- horizontal,- hacia amiba y abajo -vertical

Cuando se afectan los sistemas cercbelares, ademés de alteraciones en la calidad de los
movimientos voluntarios, pucde alterarse ¢l tono muscular (distonfa muscular). Con mayor
frecuencia s¢ manifiesta hipotonfa, los mfisculos en ¢stos casos estén blandos, hay hiperflexibilidad
(+) en las articulaciones y pueden disminuir los reflejos profundos.

Pucden aparccer alteraciones de la coordinacién del movimiento ¢n las lesiones de los lébulos
frontal y temporal o d¢ sus vias de conduccién, esto s el tracto corticopontocerebelar, en estos
casos surgen trastornos de la marcha y la cstitica, ¢l tronco sc inclina hacia atris y del tado
contrario a! foco de !a lesién, los movimientos en los mismbros superior ¢ inferior son defectuosos
esto es se observa hemiataxia. Asociado a las alteraciones d¢ la coordinacién de los movirnicntos
aparecen otros signos como dismetria, adiadococinesia, asinergia, hipotonia ruscular, temblor
intencional.

Pucde presentarse ataxia cn las alteraciones de la funcién del analizador vestibular, en
particular, de los propios receptores det laberinte ( ataxia laberintica o vestibular). Con clla
aparecen trastornos del cquilibrio del tronco, ¢l paciente s¢ desvia hacia ¢l laberinto afectado al
deambular, Es caracteristico ¢l vértigo-sistémico (objetivo), al igual que ¢l nistagmo horizontal-
rotatorio. En ¢l lado del laberinto afectado puede alterarse la audicién.

Asi pucs, los trastornos de la coordinacién de los movimientos s¢ manifiesta en las lesioncs del
propio cerebelo y sus vias de conduccién, por las que llegan los impulsos de los musculos, los
canales semicirculares y de la corteza cerebral y la médula espinal Por lo general los enfermos
con afecciones del sistema cercbelar durante ¢f reposo fisico, no presentan alteraciones
patolégicas. Ciertos signos de incoordinacién en estos pacientes aparccen solo con la tensién de los
musculos. (D. K. Borodinski, A.A. Skoromets, A. I Shvarev, 1979, pég. 99)
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ATAXIAS PROGRESIVAS O HEREDITARIAS.

Ataxia Friedrich.- Es una enfermedad familiar y hereditaria caracterizada patolégicamente por
cambios degencrativos, principalmente del cerebelo y mitad dorsal de 1z médula cspinal, ¥y
clinicamente por aparicién, en la primera o scgunda decada; ausencia de reflejos profundos,
deterioro de la propiocepcién en las extremidades inferiores y respuestas plantares —extensoras,
comimmente sc acompafia de cscoliosis (+) y pics en forma de clava'y pucde haber degeneracién
de! nervio ptico y atrofias musculares.

La enfermedad progresa lentamente, pero la incapacidad cs completa hacia los treinta afios de
edad. La degeneracién de los cordonmes posteriores y de los haces piramidales cruzado y
espinocerebeloso de la médula espinal, con gliosis (+) extensa de los cordoncs posteriores ¢s la
regla general, algunas veces también hay pérdida de células de Purkinje del cerebelo.

Ataxia hereditaria.- Atmda hereditaria con atrofia muscular, este trastorno pucde ser una
variante de la ataxia dc Friedrich, en fa cual hay mucha emaciacién (+) muscular y relativamente
pocos sintomas, cstos aparccen pronto cn 13 mificz ¢ incluyen trastornos del equilibrio al andar y
estar de pic, pérdida de los reflcjos patelar y mateolar, atrofia de los misculos de las extremidades
inferiores y a veces de las manos, repucstas plantarcs cxtensas ocasionales y cifoscoliosis (+). Los
sintomas progresan lentamente y en gran porcentaje de los casos parecen detenerse antes de que
la incapacidad se vuclva grave.

Ataxia cerebelosa hereditaria con cspasticidad.- Este padecimicnto hereditario se caracteriza
por prescntarse tardfamente cn la vida, con gtaxia y reflejos tendinosos ¢xagerados, a menudo lo
acompafian atrofia dptica y pardlisis del motor ocular comon. Los primeros sintomas pucden
comenzar hasta la cuarta o sexta decada, con ataxia de marcha o incoordinacién cn ¢l uso de las
extremidades superiores. El d=tcrioro mental puede ocurmr como una manifestacién tardia.

Ataxia telangicctasia.- Es una enfermedad caracterizada por iniciarse tempranamente cn la
niftez, con ataxia cerebelosa progresiva, telangicctasia (+) oculocutinea ¢ infecciones graves
senopulmonares. También pucde presentarse apraxia ocular, corcoatetosis (+), hiperrcfiexiva,
babeo al hablar y nistagmo. En pocos casos s¢ ha observado hipegamagjobulinemia; la globulina
B2 A, csth reducida.

Ataxia cercbelosa aguda de los mifies.- Los nifios pucden presentar marcha atixica grave,
usualmente de inicio brusco y a menudo poco después de uma enfermedad infecciosz no
especifica, con recuperacién completa posible en pocos meses, Do obstante, los pacicntes
afectados no sicmpre se recuperan y las manifestaciones iniciales graves mejoran lentamente. Los
datos del liquido cefalorraquideo y otros cxamencs de laboratorio s¢ encucntran normales al
principio. Los defectos ncurolégicos persistentes que pueden ocumir incluyen trastornos de la
marcha, temblor del tronco, ataxia de las extremidades, aprendizaje tardio del lenguaje y retardo
mental.

Atrofia olivoccrebelosa v ofivopontocercbelosa.- Este padecimiento estd caracterizado por
ataxia cerebelosa progresiva en la vida media o adulta, con degeneracién del cerebelo, olivas y
pucnte. En los casos descritos por Holmes sc observé degencracién de las olivas y cercbelo, y en
los casos descritos por Dejerine v Thomas, degencracidn de las olivas, micleos pentinos y
cerchelo. Clinicamente, esta enfermedad cs semejante a la staxia de Maric en la cual hay
propiocepcién (+) a la atrofia éptica y parélisis del motor ocular comun; ataxia cercbelosa
progresiva, marcha y equilibrio disminuido, lenguajc cscandido (+) y pueden obscrvarse
movimientos oculares nistagmoides.
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CAPITULO VI
PATRONES NORMALES ¥ ANORMALES DE MOVIMIENTO.

Considerando los patrones normales y anormales de¢ movimicnto que sc sefialan en cste
apartado, el niffo nace con una inmadurcz marcada de su sistema nervioso, asf como una serie de
insuficiencia y grado de incapacidad que se iré superando durante los primeros meses y aitos de la
vida.

Asf, ¢l nific al nacer no puede caminar, a diferencia de muchos mamiferos que podrin hacerlo
mmediatamente después del pacimiento. Esto s¢ debe a que sus estructuras nerviosas,
incompletamente desarrolladas, no s¢ lo permiten. Tomard aproximadamente un afio para que
adquiera el desarrollo qus lo capacite para la postura erccta'y el caminar (Plaza Montero J, 1979).

La actividad masiva, presente también al nacer, sc desarrolla gradualmente en patrones simples
de actividades voluntarias que constituyen la base para las habilidades. El cerebelo o enccfalo
inferior, que controla el equilibrio se desarrolla répidamente durante los primeros afivs-¢z vida 'y
llega casi 3 su tamafio maduro para cuando el mifio ticne 5 afios de edad. E! cerebelo, sobre todo
los l6bulos frontales que controlan los movimientos hibiles, se desarrolla también durante los
primeros afies.

Los movimientos habiles no s¢ pueden dominar cn tanto no maduren los mecanismos
musculares de los mifios. Los musculos estriados que controlan los miovimicntos voluntarios s¢
desarrollan 2 un ritmo lento durante toda la nificz. La accién coordinada voluntaria es imposible
antes de que los niftos alcancen una madurez suficiente.

E] movimicnto puede iniciarse en el cerebro por un mecanismo de volicién o intencién, o de
forma refleja a través del sistema nervioso periférico con receptores e la piel, articulaciones y
miisculos. Una vez iniciado, sin embargo,el movimiento es controlado por células del interior del
cerebro que transmiten impulsos a través de la médula espinal y <l sistemna peniférico a los grupos
musculares comprometidos en un determinado movimiento o <n el mantenimiento de una postura
particular.

Como en ¢l caso de un nifto con parilisis cercbral, parte del cerebro esta dafiado, ¢l desarrollo
s¢ trastorna y retarda en una etapa temprana. El hecho de que la lesién pueda afectar diferentes
partes del cerebro significa que, ¢n algunos casos, los brazos estarin més afectados que las piemas
y en otros seré lo contrario. Esto dar4 lugar a que un nifio sea capaz de ofr y ver pero tenga
dificultad para moverse, 0 que ofro nifio pucda moverse normalmente pero sea incapaz de oir. En
cualquicr caso, ¢l nifio cmpezard por usar las habilidades que posce, por anormales que sean, lo
que dard lugar a un desarrollo “desigual”, ya que muchas ctapas del desarrollo motor normal serén
omitidas.

Una inervacién inversa para ¢l movimicnto. que resulta de los impulsos inhibidores o
facilitadores, se d4 entre los grupos musculares, contrayéndose unos mientras otros s¢ relajan. El
erado de contraccién o relajacién de cada grupo muscular ¢std gobernado por el cercbro y ¢l
resultado en la persona normal es €l movimiento controfado.

Los misculos del nifio con paralisis cercbral también trabajan ¢n grupos o patroncs, pero estos
patrones son anormales ¢ incoordinados debido ala lesién cerebral. No pucden funcionar a menos
que el nifio sea capaz de utilizar patrones compensatorios, ¢s decir, ejecutar ¢l movimiento con
esfuerzo v de una manera anormal.

El nifio con parilisis cercbral, al igual que los demds nifios, aprenden un movimiento
“sintiéndole” v ensayéndolo. Micntras que cl nifio normal ticne una habilidad natural para adaptar
sus movimientos a su gusto., ¢f nifio con pardlisis cerebral se ve limitado a pocos ¢ inadecuados
movimicntos, que sc vuclven estercotipados y sobre los que basard cualquier habilidad que
adquicra mis adelante.
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Si para empezar, ¢l nifio solo usa patrones de movimicnto defectuosos, continugré uséndolos y
perpetuard sus fattas originales. Esto impedird un desarrollo fisico més normal, v la repetcicién de
estos movimientos defectuosos puede conducir, a la larga, a contracturas y deformidades que serd
muy dificil y costoso corrcgir. (Nancie R Finnic, 1983).

Uno de los propésitos de este capitulo es describir, a través de un cuadro comparativo, una
secuencia de las principales conductas motoras mostradas en ¢l desarrollo de! nifio normal y ¢n ¢l
del nifio con parélisis cerebral. Estas conductas van, desde los patrones de movimiento dsl nifio en
la posicién de acostado boca arriba (deciibito supino), hasta ¢l desarrollo de la marcha.

En la sccuencia no s¢ especifica fa cdad en la que cf nifio logra determinada conducta, ya que
¢l desarrolio d¢ cada uno dependerd de la cantidad y calidad de la estimulacién que reciba de su
ambicnte. En ¢l caso del nifio con parilisis cercbral, aparte de estc factor ambiental, sc¢ debe
considerar que su desarrollo dependeré también del tipo y grado de lesién presente en su sistema
nervioso central, pues no todos los nifios sc verén afectados de la misma mancra.

Ademés para claborar un tratamicnto psicolégico ¢s nccesario cntre ofras cosas, tener
conocimicnto sobre ncurofisiologia; ¢l psicélogo tendrd que conocer, la sccuencia de desarrollo
norma! de movimiento, lo que le permitird conocer y tipificar en la programacién las conductas
precurrentes y posteriormente, ¢l nivel especifico de maduracién cn ¢l que s¢ encuentra cl nifio a
rehabilitar.

Es por ¢sto, que s¢ considera de suma importancia cf que s¢ comprenda bien ¢l desarrollo de
un nifio normal para entender més facilmente las diferencias que hay entre su desarrollo y ¢l del
nifio con pardlisis cercbral.

Considerando que ¢s el médico el primer profesionista ¢n ci drea de la salud en tener contacto
con nifios con este tipo de afeccién, es importante que el psicélogo conductual posca informacién
sobre las caracteristicas del diagndstico de tipo médico, ¢! cual serf de utilidad para disefiar los
programas conductuales de la rehabilitacién.
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Secuencias co tiva de las principales con otoras mostradas durante el desarroflo det
pifio normal y del niffo con parélisis cercbral.
Nifio normal Nifio con P.C.
En posicién dectibito supino
(acostado boca arriba)
NED ="
- AV

En esta posicién los brazos y las piemas Su cabeza, sus hombros y sus brazos presio-
se mantienen predominantemente en nan hacia atrés haciendo dificil o imposible
flexién y as manos se hallan emputfiadas. que pueda cambiar de posicién.

Desarrollo del control de la eabeza.




NINO NORMAL

El control de la cabeza es un requisito
para ¢l desarrollo de todas las
funciones. Hasta que la posicién de la
cabeza cn ci cspacio y contra la
gravedad no csté cstablecida, <f
lactante no consigue ¢l control ojo -
mano, agudeza visual o del cquilibrio
contra gravedad. No puede volverse
o llevarse a las manos a la boca. No
puede comer adecuadamente o
vocalizar d¢ forma eficaz.  El
desarrollo del control de la cabeza
seifala ¢l desarroflo de las reacciones
laberinticas de  enderezamicnto.
Estas aparccen primere <nt prono
(boca abajo) después en supmo
(boca arriba.).

Dectibito prono .- Al nacer, ¢l nifte
s6lo puede levantar la cabeza momen-
tancimente, a fin de pirarla hacia uno
u otro lado para que sus orif::ios res-
piratorios no queden tapados por la
superficie (Fig. A)

Decibito supino .- Al tratar de incor-
porario, tiene la cabeza hacia atrés,
pero realiza ciertos esfuerzos para
enderczarla. (Fig. B)
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NINO CON P.C.

Cha D=

Decubito prono .- El nifio con pardli-
sis cerebral tiene su cabeza y hombros
presionados contra la superficic. No
pucde alzar la cabeza, espalda y hom -
bros, ni llevar los brazes hacia adelante
para sostener su peso. (Fig. A).

DecGbito supino .- Al tratar de incoor-
poraro s¢ aprecia que la cabeza ¢sta
completamente hechada hacia atrés
(Fiz. B).

Pasar de_decibito supino a latcral

(v
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El primer movimiento que realiza Un nifio con parélisis cerebral

¢l nifto para pasar de la posicién no puede rodarse. La ausencia

de decibite supino a lateral, es le- de rotacién se debe a su incapa-

vantar la cabeza y hombros al mis- cidad d¢ controlar la posicién de

mo tiempo que rotan los hombros su cabeza y a la general espastici-

y caderas, alargando una mano con dad, atetosis o flacidez de sus

la palma hacia abajo. mbsculos, que le impiden coor-
dinar las secuencias de movimi-
ento entre sus hombros y sus

caderas.

Mantenerse sobre sus antebrazos en posicién de decibito prono (boca abajo)

El nifio normal ¢s capaz de levantar El nific con P. C. Acostade boca a

su cabeza mantcniéndola durante bajo, tiene su cabeza y hombros pre-
tiempo indefinido, levantando del sionados contra la superficie, no pu¢-
plano de la cama la parte superior del de alcanzar la cabeza, espalda y hom-
tronco con la espalda extendida y a- bros, ni llevar los brazos hacia adelan-
poyindolos sobre sus antebrazos. Pos- te para sostener su peso. Los brazos
teriormente, podré apoyarse sobre las los mantiene debajo de su cuerpo.

manos con los codos extendidos.

Arrastrarse sobre el shdomen

Q\@fﬂ R
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El nifio normal s¢ empuja hacia Hl nifio con parélisis cerebral,
adelante sobre su estémago, u- sélo puede moverse sobre el
sando sus brazos en un movi- suclo empujéndose con sus bra-
miento como de “nadar”, ¢ im- zos flexionados y con las picr-
pulsindose con una y otra picrna nas extendidas hacia atrés. El
alternativamente. Su cabeza y su movimicnto de los brazos tiran-
espalda cstéin extendidas; también do hacia abajo contra ¢l térax
sc ayuda cmpujéndose con la pun- haré que gradualmente las picr-
ta de fos pics. nas y los pies se tensen 'y cru-
cen, haciendo imposible que ¢l
nifto més adelane, pucda estar

de pie con sus picras scparadas
y sus pics apoyados sobre ¢l suclo.

Pasar de deciibito supino a sentado

El nifto normal que est4 acostado Cuando un nifio con paralisis cere-

boca arriba al hacer el esfuerzo de bral est4 acostado sobre su espalda,

sentarse levanta la cabeza hacia a- s cabeza estd presionando hacia

sriba y &l mismo tiempo leva sus atrés, y algunas veces sus hombros

hombros y brazos hacia adelante y sus brazos también estén pegados

y dobla sus caderas y rodillas. al suelo. Es completamente incapaz
de iniciar el movimiento de doblar
hacia adelante su cabezay sus hom
bros y encorvar su espina, movimi-
entos que son escenciales para cam-
biar de posicién.
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Sentado
Al mantenerse en csta posicién el El nifio con parilisis cerebral no tiene
nifio ha desarrollado ya reacciones la capacidad de¢ flexionar las caderas
de equilibrio, la columna vertebral lo bastante como para sentarse; sélo
forma una clara curvatura de con- serd capaz de permanccer sentado si
cgvidad posterior 3 nivel de la re- pucde usar las manos para apoyarse.
gién tumbar, otra curvatura de Como sus caderas no estén lo bastan-
convexidad posterior discreta al ni- te flexionadas, la columna dorsal se
vel del dorso. doblara para transmitir ¢l peso hacia

adelante sobre sus picrnas.

Pasar de arrodillado a cuatro patas a sentado

& Co




El niffo varia voluntariamente las
posiciones corpéreas, mediante
movimientos progresivos espon-
tineos y rastreo. Modifica él mis-
mo su posicién d¢ arrodillado a
cuatro patas al sentado y viceversa.

Después del deslizamiento sobre ¢l
abdémen, ¢l nifio normal es capaz

de sostenerse a cuatro patas anoyado
sobre sus rodillas, desarrollando rea-
cciones de equilibrio a fin de transladar
su peso de un lado a otro. Este mowi-
micnto de gateo requicre de coordina-
¢ién, ya que los movimientos de sus
cuatro extremidades son alternantes y
cruzados.
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El nifio con pardlisis cercbral no puede
iniciar ningn movimiento para cambiar

de postura porque es completamente in-

capaz de levantar su cabeza, enderezar
su ¢spina dorsal o lleva sus brazos hacia
adelante, todo lo cual es indispensable
para cambiar de posicién.

El nifto con paralisis cerebral gateard con las
picrnas en rotacién interna predominando la
flexién de las piernas sobre la minima exten-
sién. La movilidad del tronco y la transfe -
.rencia de peso serdn también minimas. Si
sus brazos est4n moderadamente afectados,
¢s posible que no puede gatcar normalmen-
te, pero s¢ arrestard por el suclo utilizando
los brazos flexionados y con las piemas ex
tendidas hacia atrds.

Pasar de sostener sobre cuatro patas a arrodiltado
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Este movimicnto supone una trans-
ferencia de peso hacia atrds y una
extensién de las caderas mientras las
rodillas permanecen flexionadas.

Ambos movimientos son dificiles para ¢l nifio con
parélisis cerebral, por lo que pucde ser incapaz
de pasar a la posicién de arrodilfado. La cxten-
Sién de las caderas ¢s dificil porque implica ven-
cer ¢l patrén de total flexién de las piernas.

Mantenerse dg rodillas.

¢

Esta ¢s una precaria posicion para el nifio
con parlisis cerebral y por tanto rara
vez la adopta por iniciativa propia. El es-
fuerzo de permanecer ¢n este complejo
Patrén de flexién - extensién, da lugar a
reacciones asociadas y cualquier intento
de mantener ¢l equilibrio aumenta més
afmn el tono. El nifio carece de equilibrio

eficaz

Esta posicién implica mantener las
caderas en extension a la vez que las
rodillas permanecen flexionadas. El

nifio ¢s capaz de mantener su cuerpo
en cquilibrio.

Mantenerse de pie.




E} nifio normal mantienc sus piernas
scparadas apoyando toda la planta del
pie y especialmente su borde intemo,
las rodillas en ligera flexién, la pelvis
fuertemente basculada por flexién de
los muslos sobre el abdomen, una en-
silladura lumbar muy acentuada para
compensar ¢sta basculacién 'y una cur-
vatura dorsal también marcada. Con
todo esto consigue el lactante una am-
plia base de sustentacién y un equili-
brio corporal de tal manera que i cen-
tro de gravedad de su cucrpo pase por
Ia base de sustentacién

La marcha en su inicio es vacilante, con
las picrnas abiertas, los brazos horizon-
tales y entreverada por sbundantes cai-
das sobre las nalgas, posteriormente, ¢l

caminar va haciéndose cada vez mds grd-

¢il, con mayor soltura, y la atencién quc
necesita poner el nifto en su ejecucién es

cada vez menor, ¢s decir, la dcambulacion

va pasando a ser un gcto puramente re-
flejo.
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La cabeza del nifio con pardlisis cerebral
s¢ proyecta hacia adelante para compen-
sar la falta de extensién del tronco y las
caderas. Sus brazos generalmente estin
doblados v los hombros encogidos hacia
abajo y hacia adclante. Sus picrnas s¢
voltean hacia adeniro y sc juntan propor-
cionando una base muy cstrecha para
estar de pic, lo que hace dificil ¢l equili-
brio, y en muchos casos imposible. Al-
gunos nifios logran apoyar Ia planta de un
pi¢ sobre ¢l suclo pero cntonces doblan
a0n més la cadera y toda la pelvis s¢
tuerce hacia ese lado.

Marcha.

Frecuentemente se observa en et niffo pequeiio
con espasticidad una marcha primitiva, utilizan-
do una reaccién de apoyo positiva y efectuan-’
do una mecénica flexién - extensién de las pier-
nas de forma que tanto la flexién como la ex-
tensién son exageradas. Los nifios atetésicos
caminan de forma desorganizada, mostrando
su defectuosa reaccién de extensién que hace
que los musculos que s contracn lo hagan de
danera incontrolada con resultados cagticos.
Un nifio at4xico anda sobre una amplia base
de sustentacién pisando demasiado suavemen-
te o demasiado fuerte, dando pasos hacia atras
o hacia los lados si s¢ ve amenazado su cqui-
librio, ¢ intentande continuamente enderczarse.
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3)DIAGNOSTICO.

Etimolégicamente, ¢! término diagnéstico s¢ deriva del griego y significa “Conocimicnto
completo™. (Clarizio y Mc. Coy; 1981).

La herencia médica de la psicologia aplicada ha traido como consecuencia que por diagndstico
se entienda ¢l poner una etiqueta o un nombre 2 la persona diagnosticada. En la medicina, por su
desarrollo histérico, se tiene una taxonomia de enfermedades, cada una con sus sintomnas, sus
posibles causas y sus medidas terapedticas, cuando las hay. Por esta razén ¢l diagndstico médico
¢s una parte indispensable en Ia prictica curativa de las enfermedades, ya que determina los
procedimicntos que habréin de seguirse. (Galindo y colaboradores; 1980).

A continuacién haremos una diferenciacién entre ¢l diagnéstico tradicional y ef conductual.

El diagnéstico tradicional ¢s de tipo estructural. Aprupa una seric de fenémenos segUn su
semejanza formal y les pone rétulo. A veces, cuando es posible indicarlo, s¢ agrega a dicho rétulo
una ctiologia o causa orgimica (mongolismo, cretinismo, etc). Estas clasificaciones descansan
primordialmente en distinciones de tipo topografico en lo que a conducta sc refiere. La topografia
es ¢l conjunto de propicdades fisicas que definen la geografia de una conducta. (Ribes; 1930).

De cualquier manera, la profesién médica si ticne ingerencia en la rehabilitacién de niftos con
retardo en el desarrollo, por dos razones principales; a) usualmente ¢s el médico ¢l primer
profesional de quien se ¢spera que hara algo ¢n un caso de retardo. Ya que cuando los padics
notan que algo anda mal con su hijo s af médice 2 quien consultan. También es ¢l médico quicn
en el momento del parto puede detectar las anormalidades fisicas que participan en ¢l retardo del
desarrollo (pardlisis cerebral. sindrome de Down, ctc.) 2n algunos casos existen condiciones
patolégicas que impiden o retardan el desarrollo. La rehabilitacion es, entonces, un trabajo
conjunto de médicos y de especialistas en retardo. ya sea psicélogo o cducadores especiales.

En las dos aitimas décadas se ha desarrollado ¢l flamado diagnostico conductual, que se
fundamenta en los dos puntos sipuicntes: primero, un enfoqus conductual hacia el estudio del
compertamiente humano; segundo, la aplicacién en humanes d¢ principios y relaciones
funcionales que rigen la conducta de una gran varicdad de organismos. ( Galinde y Colb. 1980)

En el diagnéstico funcional ¢s importante establecer los factorss o clementos que constituyen la
triple relacién de contingencia o sca los estimulos discriminativos y los reforzadores, y en este
caso especial los déficits y los cxcesos conductuales que s¢ presenten. Ademas, en las condiciones
que asi requieran, s¢ tendrd que sefialar la existencia de eventos disposicionales (determinantes
hiolégicos presentes).

Para ¢l diagnéstico funcional del retardo ¢n el desarrollo, ¢s necesario efectuar un andlisis de
los repertorios que posee cl sujeto, averiguar cufles son los factores ambientales que los controlan.
saber ante qué reforzadores responde, v lo mas importante de todo, settalar cudles son las qus
habran de ser establecidas. Se carece por completo de rétulos, pucs no interesa darle un nombre al
problema, sino determinar sus Causas funcionales. {Ribes 1982).

En primer lugar, ¢n ¢l desarrolio de todo retardo estd implicito un déficit. La primera parte del
diagnéstico funcional debe ser por consiguiente, determinar la conducta actual del sujeto. A ¢sto s¢
le denomina determinacién del repertorio de entrada. Sabiendo de qué conductas dispone el
sujcto, podemos plancar todo un programa de rehabilitacién, o programa prostético, que busque
suplir cada una dc las deficiencias del sujeto, sus carencias conductuales. Es necesario saber qué
¢s to que ¢l sujeto hace y qué es lo que no hace. Esto nos dara un cuadro inicial que permitira
avanzar en la determinacién del diagndstico.
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En sceundo lugar, debemos investigar a qué se debe la existencia del déficit. Después de dar
por supuesto la existencia de alguna forma de dafio biolégico permancnte, €5 necesario seftalar las
posibles causas ambicntales. Pucde deberse a que ¢l medio no ha przcurado los reforzadores
necesarios, ¢s decir, ha faltado parte de los elementos bésicos para el desarrollo conductual. Si s¢
trata de una deficiencia cn la administracién de reforzadores, serd necesario crear las conductas
inicialmente. De tratarse por lo contrario, de una falta de desarrollo provocada por ¢l uso excesivo
de estimulacién aversiva, ¢l primer paso consistird en retirar dicha estimulacién, ain cuando
después se deba proceder también 3l desarrollo de las nuevas conductas requeridas.

Cabe una tercera instancia: ¢l retardo en ¢l desarrollo pucde deberse a que cl sujcto posce
conductas que lo alejan de las formas positivas de estimulacién social. Estas conductas resultan ser
aversivas pars cl resto de la gente, y su indescabilidad priva entonces al sujcto de los
reforzamicntos necesarios. Aqui, el primer paso serd suprimir estas conductas imndeseables,
mediante la identificacién de las fuentes que las mantienen (¢l escape de mayor estimulacién
gversiva, o la administracién inadecuada de reforzadores). Cualquicra que sea ¢l caso, un
diagnéstico funcional requicre que s¢ establezean las determinantes que actian en cl momento en
que s¢ inicia ¢l tratamicnto. (Ribes, 1980).

Por tanto, podemos resumir que e diagndstico conductual contempla las siguientes
caracteristicas:

1.- Se clabora con base en la observacién directa de la conducta ; qué conducta ocurre, con que
dimensiones cuantitativas y ante qué estimulos o situacioncs ambicntales?.
2. Su resultado no ¢s una ctiqueta, sino un conjunto de cuantificaciones de la conducta y de
descripciones de las condiciones ¢n las que s observé ésta.
3.. Es confiable, ya que dos evaluadores debidamente preparados llegarian a cifras y resultados
muy similares. (Gatindo y clb, 1980). Ya que para elaborar un diagnéstico conductual ¢s
importante tomar en cucnta las dimensiones cuantitativas de la conducta, fa observacién de ésta
debe poseer dos caracteristicas principales:

Confiabilidad y Validez

Confiabilidad,

Se entiende por confiabilidad cl grado de precisién o consistencia de¢ mediciones hechas a
través del tiempo, espacio, sujetos, ctc.

Por tanto, una medida ¢s confiable ¢n ¢l grado en que un individuo ¢s més o menos ¢l mismo
en mediciones repetidas; mas o menos ¢l mismo por estar representado por un bajo crror estandar
de medicién, o por un clevado cocficiente de confiabilidad.

Se debe buscar la confiabilidad de los instrumentos; es decir, la consistencia que les permitird
retratar las variaciones en la magnitud del fenémeno, sin reflcjar las variacion¢s en ¢l instrumento,
asf también, ¢l grado de aproximacién con ¢l cual mide, sin importar aquello que mide. Por ende,
se reficre al grado cn cl cual las aproximaciones contendrén errores de medicién dnicamente, sin
verse contaminadas por errores de muestreo.

Para qu¢ un instrumento de medicién sea confiable, s¢ deben considerar dos aspectos
importantes: a) Estabilidad y b) Precision.

a) Estabilidad

Si un instrumento ¢s confiable y ¢l rango o conducta del examinador son estables, una persona
recibird la misma puntuacién en varias aplicaciones de prucbas. El instrumento carecerd de
confiabilidad en la medida en que la puntuacién de una persona fluctia af azar.

b) Precisién.

Una forma sencilla de considerar la confiabilidad, cs pensar que cualquicr medicién (cualquicr
puntuacién obtcnida) consiste de dos partes: la puntuacién verdadera y ¢l error.
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El crror no esté corrclacionado con la puntuacién verdadera y es alcatorio. Con la misma
frecuencia puede aumentar o disminuir una puntuacién, la medida del crror, a la larga es igual a
cero. Puesto que ¢l crror tiene una media de cero a largo plazo, la media a large plazo de las
puntuaciones obtenidas debe ser igual a la puntuacién verdadera.

Validez,

Por validez se entiende ¢l prado en el cual s¢ mide o aprecia aquello que se pretende medir o
apreciar.

Para cvaluar fa validez de un instrumento, los usuarios deben tener una clara comprensién de
lo que va a medirse. La definicién de lo que va a medirse precede a la decisién sobre la forma en
que sc va a cfectuar dicha medicién.

Especificaments, la validez de un instrumento se refierc a 13 adecuacién de las inferencias que
pucden hacerse sobre la base d¢ los resultados obtenidos. La validez de un instrumento no se
mide: més bien, la validez de un instrumento de medicién tiene para varios uses, s¢ juzga sobre la
basc de una amplia gama de informacién. El proceso de recopilar informacién acewca de la
adecuacién de inferencias basadas en el instrumento, se denomina validacién. En la validacién de
los instrumentos generalmente s¢ consideran tres tipos interrelacionados de validez: a) validez de
contenido: b) validez de criterio y ¢) validez estructural.

Es importante seffalar que cstos tres aspectos de la validez no son separables ei. 2 realidad;
son mnterdependicntes.

a) Validez de contenido,

La validez de contenido s¢ cvatia mediante un cuidadoso cscrutinio del contenido de un
instrumento de medicién. Tal escrutinio ¢s a base de juicios y requicre una definicién clara de lo
que debe ser ef contenido. La validez de contenido queda establecida examinando tres factores: la
adecuacién de los tipos de reactivos incluidos, la integridad de 1a muestra de reactivos y la forma
en que éstos evalian ¢l contenido.

b) Validez de criterio,

La validez de criterio de un instrumento de medicién se refiere al grado en ¢l que la puntuacién
de una persona, es una medicién de criterio, pucde ser estimada 3 partir de la puntuacién de
prucba d¢ ¢sa persona. Generalments ¢sto s¢ €Xpresa ¢oImo una correlacién entre el instrumento y
el criterio. El coeficiente de correlacién s¢ denomina coeficiente de validez. La validez concurrente
y la validez predictiva denotan ¢l momento en que sc obticne la puntuacién de¢ una persona en la
medicién de criterio. La validez de criterio concurrente se refiere a qué tan exactamente pucde
usarse la puntuacién actual de una persona para estimar lo que posteriormente serd la puntuacién
de criterio. En csta forma, la validez de criterio concurrente y la predictiva de un instrumento, se
reficren a ia secuencia temporal por medio de ia cual Iz puntuacién de una persona cn una medida
de criterio es calculada sobre 1a base de la puntuacién actual de esa persona; la validez concurrente
y la predictiva dificren como funcién del momento en ¢l que se obtienen las puntuaciones ¢n la
medida de criterio.

¢) Validez estructural.

La validez de construccién o estructural se refiere a la medida en que un mstrumento nos
proporciona informacién acerca de una caracteristica significativa del individuo. La informacién
acerca de tales caracteristicas (o construcciones como sc les [lama algunas veces) puede
ayudamos a comprender ¢l desempcfio del individuo.



209

CAPITULC VII

GUIA CONDUCTUAL DEL COMPORTAMIENTO MOTOR DEL NINO ATAXICO.

Coordinacién.- (de! lat. Coordinatio,- onis). F. A., Koordmation, F. ¢ In., coordination; It.,
coordinazione; P., coordenaco. Actividad arménica de partes que cooperan
en una funcién, cspecialmente la cooperacién de grupos musculares bajo la
direccién cercbral

Finalmente esta investigacién ya rescfiada incluye: una voluminosa blsqueda y recopilacion
bibliogrfica del frca médica, multiples observaciones anccddticas realizadas tanto en nifios
atéxicos come en “normales™ y diversos intentos de organizacién taxonémica det amplio listado
conductual obtenido. Factores todos cllos, que derivaron en la construccién, primeramente de un
cuadro organizado en scis colummas que muestran el desarrollo filogenético del cerebelo como una
de las estructuras més antiguas del S . N . C .; adquiricndo importancia como un centro de la
regulacién reficja del tono y de la coordinacién muscular. También permiti6 la construccidu: d¢ la
presente Guia Conductual , conformada per ¢l cuadro de sicte columnas y ¢l Listado Conductual
sobre la coordinacién motora en nifios “normales™ durante las actividades cotidianas.

1.- Desarrollo filogenético del cerebelo.

Para facilitar }a identificacién de las ctapas filogenéticas por las que pasé ¢l cerebelo y su
implicacién conductual fuc necesario agrupar la informacién en columnas, qu¢ muestran de
izquicrda a derecha, las ctapas, enseguida la cdad filogenética, la tercera muestra fa implicacién
conductual, la cuarta la cstructura involucrada, la quinta ¢l desarrollo filogenético de los
vertebrados y por tltimo ¢l desarrollo que fueron mostrando las estructuras del cerebelo.



ETAPAS

DESARROLLO FILOGENETICO DEL CEREBELO

H
Edad
Filogenetica

Arquicerebelo

Paraleocerebelo

n
Implicacion
Caonductual

Estéa relacionado
con el manteni-
mienio def equi
librip. En esta e-
tapa los animales
se movian en el
agua cen ayuda
de movimientos
ondulatorios del
cuarno

influye sobre el
tono muscular y
{a sinergia de los
muscules durante
tos movimienios
inherenies a cam-
bios posturales y

de locgmocién.

'
Estructura

E£n esta etapa el
cerebelo tenfa et
aspecto de una
pequefia forma-
cidn llamada au-
ricula

Sistema de la tinea
laterai=drgana es-
pecializado que
se refiere a la po-
sicién del cuerpo
en el espacio.

W

Desarrollg filogenético

Oe los vertebrados

Cicldstome
(movimientos on-
dulatorios)

Peces
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W
Desarrollo de las
estructuras

El cerebelo deriva de

la zona del neuroeje
relacionada con las
sensaciones de los
organos especiales
que se refieren a la
posicion d2l cuerpo en
el espacio en su forma
mas sencilla estos
drganos son el sistema
de la linga lateral en los
peces.en el hombre
estan representados
por ios conductos se.
micircufares en relacion
con la raiz vestibular
def nervio auditivo.

Cuando en los anima-
les acusticos apare-
cen aletas (peces) ¥

cambian los mc..mien.

tos del trgnco, surgen

{a parte nueva dal ce-
rebelo, vermis. El ce-
rebelo primitivo se de-
sarrolié en comuncidn
con el sistema de a

ifnea lateral, los cana-

les semicirculares y fa
m&cula del sistema ves
tibuiar. Surge la necesi-
dad de un mayor desa-
mollo del aparata cere-
beloso debido a que los
peces se desplazan en
tres dirnenciones {lon-
gitud, anchura, altura)

y deben equilibrar sus

cuemos en un ambiente

ifquido.
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ETAPA

3!

|
EDAD
FILOGENETICA

Noecerebro

m v v
IMPLICACION  ESTRUCTURA DESSARROLLO
CONDUCTUAL FILOGENETICOS DE

LOS VERTEBRADOS
El cerebro en Aves
conexion con la
médula espinal
Est4 relacionado Surgen los Animales terrestres
con lasinergiade  hemisferios del
los musculos cercbelo.
durante la marcha La porcién
medular o espinal
del cerebelo es
muy importante
en los mamiferos,
debido a que la
postura del
animal depende
de mantener un
estado de
contraccion
parcial de los
musculos
corporales, esto
es del tono
muscular
La actividad del En ¢l hombre Hombre
noecerebolo ocurren tres
asegura la sinergia grandes
y los ajustes modificaciones,
delicados del tomo  la mano deja de
muscular ser Organo de la
necesarios parala  locomocion; la
presicion de corteza cercbral
movimiento 1o se desarrolla
estereotipados,  nolablemente y el
especialmente lobulo medio del
aquellos basados en cerebelo al
experiencias de aumentar de
aprendizaje, por  volimenllegaa
esto, ¢l cerebelo ser la porcion
humano estamas  principal de este
desarrollado que organo
los otros animales,
constituyendo una
caracteristica
estructural

cspecifica
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hY|
DESARROLLODE LAS
ESTRUCTURAS

En las aves también surgio
la necesidad de un mayor
desarrollo del aparato
cerebral debido que al igual
que los peces, las aves sc
desplazan en tres
dimenciones
( longitud,anchura , altura),
y deben equilibrar sus
cuerpos en un ambiente
£a50050.

Los hemisferios del
cerebelo se desarrollan
poco a poco a medida que
¢! cuerpo del animal de
despega de la tiera y se
mueve cada vez més con
ayuda de los miembros. Los
reptiles y la mayoria de los
matniferos gue habitan
sobre la tierra, se mueven
esencialmente en dos
dimenciones (longitudinal
anchura),
pero aun asi requicren un
cercbelo para coordinacion
muscular
{ sinergia).

Los hemisferios del
cerebelo alcanzan ¢}
maximo desarrollo en
relacion con la marcha
vertical con la ayuda de los
miembros inferiores y con
el perfeccionamiemto de los
movimientos prensores de
la mano durante el trabajo
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2 - Listado conductual de la alteracion motora por lesién cerebelosa extraido de fa bibliografia
médica.

Como ¢l subtitulo lo sefiala de la totalidad del material bibliogrifico del 4rca médica
investigada, misma informacién que fue vertida en los capitulos II L IV y V, se extrajo ¢l
amplio listado de las implicaciones psicolégicas afectadas por {esién cerebelosa. Este listado como
s¢ podra apreciar result6 basto, mismo que fue necesario agruparlo cn varios rubros, con criterios
actamente conductuales (es decir no médicos) para facilitar la lectura y utilizacién del mismo por
parte del psicélogo. Los mubros generales donde encajan aprupadas todas las conductas listadas
son las siguicntes:

L- Conducta motora para la estatica y la marcha que a su vez s¢ subdivide ¢n :

1.- Equilibrio. )
2.- Estar de pie.
3.- Marcha.
4.- Postura.
IL.- Actos motores vinculados con la coordinacién.
IIL.- Sensaciones y conducta de los misculos.
IV.- Conducta motora y sensorial de la via visual.

V.- Conducta s¢nsorial de la via tactl.

VI.- Alteraciones del lenguaje oral.
VIL- Alteraciones del lenpuaje escrito.
VIII. - Interconexiones neurofuncionales.

IX.- Alteraciones de los reflejos.

X.- Alteraciones funcionales del S.N.C.

Respecto al punto niimero 1 {conducta motora para la estitica y 1a marcha) ¢l listado obtenido
fue tan amplio v hetcrogéneo que requirié subdividirlo a su vez cp otros cuatro rubros (1.-
equilibrio, 2. estar de pic, 3.- marcha y 4.- postura). Desglose minucioso que no se requirié hacer
con los restantes rubros. Ubicandonos en ¢l cuadro de sicte columnas que acabamos de puntuar <l
listado con sus diez rubros que corresponden a la primera columna de la izquierda, de ¢sta misma
se desprenden las siguientes seis columnas de la derecha mismas que a continuacién
describiremos.

Sepunda columna “subestructuras del cercbelo humano organizado taxondmicamente con
términos filogenéticos™.

En ¢ste espacio se anoté la subestructura cerebeloca adyacente al mismo renglén de la columna
mimero uno de la izquicrda, si a esta subestructura le corresponde una implicacién conductual
sefialada en ¢! primer listado. Lo mismo sucede con la columna némero tres, diferencidndose de la
dos en que csta subestructura estd organizada taxonérmeamente con criterios ontogenéticos.

Columna cuatro y cinco por su titulo podria suponerse que ¢s redundante con 1a uno, dado que
éstas abordan exclusivamente aspectos conductuales. Sin embargo en la cuarta y quinta colurmma
1o s¢ vaciard algiin texto escrito sélo se palomeard en una u otra si @l listado conductual de la
cohmna nimero uno en ¢l mismo renglén se refiere a un aspecto derivado del simple
funcionamiento cercbelar (columna cuatro) o dc una lesién especifica (columna ¢inco)
respectivamente.

La sexta columna contiene el tipo especifico de ataxia con sus adyacentcs caracteristicas
conductuales ubicadas en ¢l mismo renglén de la colurnna niimero uno.
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Séptima v Gitima columna, sc describe la lesién especifica en ¢l cerebelo y/o interconexiones
del $.N.C. comrespondientes al tipo especifico de ataxia scfialada en la columna anterior (colunna
seis)

En resumidas cuentas todo este cuadro de siete columnas estd organizado d¢ manera sencilla y
pormenorizada pars que el psicélogo pueda consultarlo extrayendo la informacién del
comportamiento motor con su correspondiente alteracién y ubicacién del trastorno OTZAmiCO.

Ya que este listado conductual podrd utilizarse como herramienta para realizar un diagnéstico a
continuacién haremos una revisién de lo qué es el diagnéstico.

Etimoldgicamente, ¢l término diagnéstico sc deriva del griego y significa “Conocimicnte
completo™. (Clarizio y Mc. Coy, 1981)

La herencia médica de la psicologia aplicada ha tratado como consccuencia que por
diagnéstico sc entienda el poner una ctiqueta o un nombre a la persoma diagnosticada. En la
medicina, por su desarrollo histérico, s tiene una taxonomia de enfermedades, cada una con sus
sintomas, sus posibles causas y sus medidas terapedticas, cuando las hay. Por esta razén el
diagnéstico médico es una parte indispensable ¢n la prictica curativa de las enfermedadcs, ya que
determina los procedimicntos que habrén de seguirse. {Galindo y colaboradores; 1980).

A continuacién haremos una diferenciacion entre diagnéstico tradicional y ¢l conductual.

El diagnéstico tradicional es de tipo estructural. Agrupa una seric de fenémenos ssgin su
semejanza formal y les pone rétulo. A veces, cuando es posible indicarlo, s agrega a dicho rétulo
una ctiologia o causa orginica (mongolismo, cretinismo, ctc). Estas clasificaciones descansan
primordialmente en distinciones de tipo topografico en lo que a conducta s¢ refiere. La topografia
es ¢l conjunto de propicdades fisicas que definen la geografia de una conducta. {Ribes; 1980).

De cualquier manera, la profesién meédica si tiene ingerencia en la rehabilitacién de nifios con
retardo en ¢! desarrollo,por dos razomes principales; a) usualmente es ¢l médico el primer
profesional de quicn se espera que haga algo cn un caso de retardo. Ya que cuando los padres
notan que algo anda mal con su hijo ¢s al médico a quien consultan. También es ¢l médico quien
en ¢l momento del parto pucde detectar las anormalidades fisicas que participan en ¢l retardo del
desarrollo (pardlisis cerebral, sindrome de Down, etc.); b) cn algunos casos cxisten condiciones
patolégicas que impiden o retardan ¢l desarroflo. La rehabilitacién es, entonces, un trabajo
conjunto de médicos y de especialistas en retardo, ya sea psicélogos o educadores especiales.

En las dos Glimas décadas sc ha desarrollado ¢l llamado diagndstico conductual, que sc
fundamenta en los dos puntos siguientes; primero, un enfoque conductuat hacia el estudio del
comportamicnto humano; segundo, la aplicacién en humanos de¢ principios y relaciones
funcionales que rigen la conducta de una gran variedad de organismos. (Galindo y Colb. 1980).

En ¢l diagnéstico funcional es importante establecer Jos factores o clementos que constituyen la
triple relacién de contingencia o sca los estimulos discriminatives y los reforzadores, y en este
caso cspecial los déficits y los excesos conductuales que se presenten. Ademas, <n las condiciones
que asi requieran, s tendré que scfialar la existencia de eventos disposicionales (determinantes
bioldgicos presentes)

Para ¢! diagndstico funcional del retardo cn cl desarrolio, es necesario efectuar un andlisis de
los repertorios que posce ¢l sujeto, averiguar cuéles son los factores ambicntales que los controlan,
saber ante qué reforzadores responde, y lo m4s importante de todo, sefialar cudles son las que
habran de ser establecidas. Se carcce por completo de rétulos, pues no interesa darle un nombre al
problema, sino determinar sus causas funcionales. (Ribes, 1982).
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En primer lugar, en ¢l desarrollo de todo retardo estd implicito un déficit. La primera partc del
diagnéstico funcional debe ser por consiguicnte, determinar la conducta actual del sujeto. A esto s¢
le denomina determinacién del repertorio de cntrada. Sabiendo d¢ qué conductas disponc ¢l
sujeto, podemos planear todo un programa de rehabilitacién, o programa prostético, que busque
suplir cada una de las deficiencias del sujeto, sus carencias conductuales. Es necesario saber qué
¢s 1o que ¢l sujeto hace y qué es lo que no hace. Esto nos dard un cuadro inicial que permitird
avanzar ¢n la determinacién del diagnéstico.

En sepundo lugar, debemos investigar a qué se debe la existencia del déficit. Después de dar
por supucsto la existencia de alguna forma de dafio biolégico permanente, ¢s necesario sefialar las
posibles causas ambicntales, Puede deberse a que ¢l medio no ha procurado los reforzadores
necesarios, ¢s decir, ha faltado parte de los clementos bésicos para el desarrollo conductual. Si se
trata de una deficiencia en ja administracién de reforzadores, scrd necesario crear las conductas
miciatmente. De tratarse por lo contrario, de una falia de desarrollo provocada por ¢l uso cxcesivo
de estimulacién aversiva, i primer paso consistird en retirar dicha estimulacién, ain cuando
después s¢ deba proceder también al desarrolio de las nuevas conductas requeridas.

Cabe una tercera instancia: ¢l retardo en ¢l desarrollo puede deberse a que ¢l sujeto posse
conductas que lo alcjan de las formas positivas de estimulacién social. Estas conductas resultan ser
aversivas para el resto de la gente, ¥ su indeseabilidad priva entonces al sujeto de lox
reforzamientos necesarios. Aqui, ¢l primer paso serd suprimir cstas conductas indescables,
mediante la identificacién de las fuentes gue las manticnen (¢l escape de mayor estimulacién
aversiva, o la admnistracién inadecuada de reforzadores). Cualquiera que sea ¢l caso, un
diagnéstico funcional requicre que s¢ establescan las determinantes que actiian en ¢l momento €n
que se inicia ¢l tratamiento. (Ribes, 1980) ’

Por tanto, podemos resumir que el diagnéstico conductual contempla las siguientes
caracteristicas:

1.- S elabora con base ¢n la observacién directa de la conducta qué conducta ocurre, con que
dimensiones cuantitativas v ante qué estimulos o situaciones ambicntales?
2. Su resultado mo ¢s una ctiqueta, sino un conjunto de cuantificaciones de la conducta y de
descripciones de las condiciones en las que s¢ observé ésta.
3.- Es confiable, ya que dos evaluadores debidamente preparados egarian a cifras y resultados
muy similares. (Galindo y clb, 1980). Ya que para elaborar un diagnéstico conductual ¢s
importante tomar cn cuenta las dimensiones cuantitativas de la conducta, la observacién de ésta
debe poseer dos caracteristicas principales:

Confiabilidad y Validez.

Confiabjlidad.

Se enticnde por confiabilidad ¢l grado de precision o consistencia de mediciones hechas a
través del iempo, espacio, sujetos, ctc.

Por tanto, una medida es contiable en el grado en que un individuo es més o menos ¢l mismo
en mediciones repetidas; mas o menos ¢l mismo por cstar representado por un bajo error estandar
de medicién, o por un clevado cocficiente de confiabilidad.

Se debe buscar la confiabilidad de los instrumentos; ¢s decir, la consistencia que¢ les permitira
retratar las variaciones cn la magnitud del fenémeno, sin refcjar las variaciones ¢n el instrumento,
asi también, ef grado de aproximacién con ¢l cual mide, sin importar aquello que mide. Por cnde,
sc refiere al grado en ¢l cual fas aproximacioncs contendrén crrores d¢ medicién Gnicamente, sin
verse contaminadas por crrores de mucstreo.

Para que un instrumento dc medicién sea confiable, s¢ deben considerar dos aspectos
importantes: a) Estabilidad y b) Precision.
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a) Estabilidad. ‘

Si un instrumento es confiabic y ¢l rango o conducta del examinador son estables, una persona
recibird la misma puntuacién en varias aplicaciones de pruchas. El instrumento carecerd de
confiabilidad en la medida en que la puntuacién de una persona flucta al azar.

b) Precision.

Una forma sencilla de considerar la confiabilidad, es pensar que cualquier medicién (cualquier
puntuacién obtenida) consiste de dos partes: la puntuacién verdadera y el emor.

El error no est4 correlacionado con la puntuacién verdadera y es aleatorio. Con la misma
frecuencia puede aumentar o disminuir una puntuacién, la media del error, a la larga ¢s igual a
cero. Puesto que ¢l error tiene una media de cero 3 largo plazo, la media 2 largo plazo de las
puntuaciones obtenidas debe ser igual a la puntuacién verdadera.

Validez,

Por validez se entiende el grado en el cual se mide o aprecia aquello que s¢ pretende medir o
apreciar.

Para evaluar la validez d¢ un instrumento, los usuarios deben tener una clara comprension d¢
lo que va a medirse. La definicién de lo que va a medirse precede a la decisién sobre la forma en
que se va a efectuar dicha medicién.

Especificamente, la validez de un instrumento s¢ refiere a la adecuacion de las inferencias que
pueden hacerse sobre la base de los resultados obtenidos. La validez de un instrumento no s¢
mide: mas bien, la validez que un instrumento de medicién tiene para varios usos, s¢ juzga sebre
fa base de una amplia gama de informacién. El proceso de recopilar informacién acerca de la
adecuacién de inferencias basadas en el instrumento. s¢ denomina validacién. Eu la validacién de
Jos instrumentos eencralinente s¢ consideran ires tipos interrelacionados de validez: a) validez de
contenido: b) validez de criterio v ¢) validez estructural.

Es importante scfialar que cstos tres aspectos de la validez no son separables en la realidad:
son interdependientes,

a) Validez de contenido.

La validez dc contemido se evalia mediante un cuidadoso escrutinio del contenido de un
instrumento de medicién. Tal escrutinio s a base de juicios y requicre una definicién clara de lo
que debe ser el contenido. La validez de contenido queda establecida examinando tres factores: a
adecuacion de los tipos de reactivos incluidos, Ia integridad de la muestra de reactivos y la forma
en que éstos evalian el contenido.

b) Validez de criterio.

1a validez de criterio de un instrumento de medicién se refiere al grafo en el que la puntuacién
de una persona, es una medicion de cnterio, puede ser estimada a partir de la puntuacién de
prucba de esa persona. Generalinente €sto 5¢ ¢xpresa como una corrclacién entre el instrumento y
ol criterio. El coeficicnte de correlacion se denomina coeficiente de validez. La validez concurrente
y la validez predictiva denotan ¢l momento en que s¢ obticne !a puntuacién de una persona ¢n la
medicién de criterio. La validez de critcrio concuwirente se refiere a qué tan cxactamente puede
usarse 1a puntuacién para estimar lo que posteriormente scrd la puntuacién de criterio. En esta
forma, la validez de criterio concurrente y la predictiva de un instrumento, s¢ refieren a ia
secuencia temporal por medio de la cual la puntuacién de una persona <n una medida de criterio
es calculada sobre la base de la puntuacién actual de esa persona; la validez concurrente y la
predictiva difieren como funcién del momento ¢n ¢ que s obtienen las puntuaciones en la medida
de criterio.

¢) Validez estructural.

La validez de construccién o estructural se refiere a la medida en que un instrumento nos
proporciona informacién accrca de una caracteristica significativa de! individuo. La informacién
acerca de tales caracteristicas (o construccioncs como sc les llama algunas veces) puede
ayudamos a comprender cl desempcfio del individuo.
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GLOSARIO ESPECIFICO DE TRASTORNOS
CONDUCTUALES POR LESION CEREBELOSA Y ATAXIA.

Adiadococinesia.- Se caracteriza por la falta de cooperacién de los diversos grupos musculares al
¢jecutar movimientos voluntarios sucesivos en que intervienen grupos musculares antagonistas.

Apraxia.- Pérdida completa de la facultad d¢ realizar movimicntos coordinados para umn fin
determinado, sin que exista pardlisis ni ataxia. Pérdida de la comprensién del uso de los objetos
ordinarios, lo que da lugar a actos absurdos.

.Ideomotriz.- La causada por frastomnos de las asociaciones entre ¢l centro de la ideacién y de los
centros que intervienen en la organizacién de los movimientos elementales necesarios para realizar
una accién compleja.

- Motora.- Lesién del drea premotriz en que ¢l paciente efectia los actos de destreza como si los
aprendiera por primera vez

Asincronico.- Asincronismo: Falta de coincidencia o concordancia en los acontecimientos que
normalmente se verifican en forma simultdnea: alteracién de la coordinacion.

Asinergia.- Incapacidad de sjecutar actos motores complejos que impliquen la cooperacién
armoniosa de grupos de misculos determinados. La asinergia cerebelosa se evidencia por
dismetria, descomposicién de los movinientos y adiadococmnesia.

. Caracterizada por falta de cooperacién muscular ai llevar a cabo movimientos voluntarios
simples comno la marcha bipeda. o complicados como fa escritura v I emisién de la palabra
hablada.

Aletosis.- Movimieutos lentos de tipo ondulanie o de torsién que pueden ser reacciones ténicas de
evitacién o de presién y s¢ observan principalmente en los miembros.

Balismo.- Aparicién sabita de movimientos involuntarios batientes, intensos y violentos.
Bradicinesia. - Lentitud anormal del movimiento, retardo en las respuestas fisicas o mentales.

Bradilalia.- Como consecuencia de la incoordinacién de ta musculatura articular el lenguaje se
torna lento.

Cifoescoliosis.- Curvatura de la columna vertebral hacia atrds y 3 un lado como ia que se observa
en la osteocondrosis vertebral (enfermedad de Schevermann).

Corea.- Movimientos répidos. bruscos y amplios. afectan los misculos de todo el cuerpo.
- de Huntington.- Es un trastorno hereditario, ¢l cual aparece hasta la vida adulta, se caracteriza
no solamente por dificultad en el lenguaje y demencia progresiva.
. de Sydenham.- También conocida como mal de San Vito. ¢n la cual se ven violentos
movimientos coreiformes. Esta es una enfermedad de los niflos que se relaciona con la fiebre
reumdtica; probablemente traduce la afeccién del sistema nervioso por dicha enfermedad.

Coreatetosis.- Estado caracterizady por movimientos coreicos y atetésicos.



Descomposicién del movimiento.- S¢ caracteriza porque el enfermo descompone en varios
movimientos ¢l acto voluntario complejo.

Diadococinesia.- Facultad de cjecutar, voluntaria y rdpidamente, una seric de movirmientos
sucesivos opucstos antagénicamente, como la pronacién y supinacién alternadas de la muficca.

Disartria.- Grado moderade de anartria. Dislalia.

Discronometria.- Retraso en ¢l amanque v en fa detencién de Ia contraccién voluntaria del
musculo apgonista,

Disinergja.- Trastorno de la coordinacién muscular.

Dislalia.- Trastorno de la articulacién del habla que no obedece a patologia del sisterna nervioso
central.

Dimetria.- Apreciacion incorrecta de la distancia cn los movimicntos o actos musculares o de la
extension de los mismos,

Dispraxia.- Debilidad motriz generalizada o circunscrita ciertas habilidades. Si existe en el drea
buco - linguo - facial pucde haber trastomos en l lenguaje. Sucle manifestarse también cn el
“dibujo™ v la “escritura”.

Distonia.- Alreracién de la tonicidad o tensién de un tejido u érgano.

Escandida.- Escansién.- Modo dc hablar descomponiendo las palabras en sus silabas ¥
pronunciindolas separauamente; rastomo que S¢ encuentra sobre todo en enfermedades
neurolégicas, particularmente en la esclerosis en placas.

Escoliosis.- Desviacién lateral v permanente de la columna vertebral.

Eumetria.- Apreciacion exacta del grado de esfuerzo o de {a extension de movimientos en la
accion muscular.

Hemibalismo.- Maniftstacion de balisme en un lado del cucrpo.

Hipercinesia.- Movimicnto €xcesivo, actividad muscular exagerada, el término comprende las
contracturas. con convulsiones. corea, temblores, epilepsia sintomatica. etc.

Hiperflexibilidad.- Flexién extrema o excesiva.

Hipermetria.- Forma de dismetria <n la cual los movimientos son excesivos v exceden siempre de
su propésito; sintoma de lesién cercbelosa.

Hiperreflexia.- Exageracion de la amplitud, rapidez o intensidad de un reflejo superticial o
profundo.

Hipertensién. - Presién arterial persistentemente alta.
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Hipodingmia muscular.- El enfermo sc fatiga rﬁpidamcnt& y/o l¢ cuesta mucha trabsjo lovantar del
suelo un objcto pesado.

Hipotonfa muscular.- Tensién o tonicidad dismimida, especialmente de los mrlisculos; tensién
intraocular menor, hipotensién.

Incoordinacién - Falta del ajustc normal de los movimientos musculares incapacidad de los
drganos para funcionar dc mancra armoniosa o al unisono.

Inervacién.- Conjunto dc las acciones nerviosas. Distribucién d¢ nervios o de energfa nerviosa ¢n
una partc, 6rgano o regién.

Marcha.- Manera o cstilo de andar.
-Atéxica - Marcha incstable ¢ incoordinada, con una base ancha y los pics hacia afuers,
gpoyando primero sobre ¢i talén y despuds sobre los dedos con un doble zapatco,

Megalografia.- Escritura irrcgular, las letras son grandes, ¢l paciente no pucde dibujar un circulo u
otra figura de formas regulares.

Nistagmo.- Espasmo clémico de los mésculos motores del globo ocular que produce movimicntos
involuntarios de éste en varios sentidos horizontal, vertical, oscilatorio, rotatorio o mixto.

Oftalmoplcjia.- Pardlisis ocular intifnscca o extrinseca, sepim afectc la musculstura intrinseca
(movimientos pendulares) ¢ extrinscca (movimientos del globo ocular).

Parilisis espdstica.- Variedad caractcrizada por la rigidez muscular y cxaltacién de los reflcjos
tendinosos.

Parkinsonismo.- Manifcstacién de temblores como contracciones fisicas, ripidas ¢ involuntarias
de los misculos dipjtales crancales. Estos temblores desaparccen durante ¢l susiio y tienden 3
desaparecer o disminuir cuando hay movimicntos imducidos voluntarios, por e¢sto son
frecuentemente lamados temblores de reposo; frecuentemente hay otros signos presentes, quc
inchryen rigidez en todos los milsculos, pérdida dc movimicntos asociados; por cjemplo; el
balanceo de los brazos al caminar, pérdida de la expresién cmocional
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Pronacién.- Accién v efecto de asumir la posicién prona. Con respecto a la mano, volver la paima
de 12 mano hacia atras (¢n direccién posterior) o hacia abajo, que se efectia mediante rotacién
meédial del antebrazo. En relacién con ¢! pic , movimientos combinados de¢ eversién y abduccién
que ocurren a nivel de articulaciones de parte del metatarso, lo cual hace descender ¢l borde
medial del pie, y por lo tanto, el arco longitudinal.

Propiocepeidn.- Apreciacién de la posicién , equilibrio y sus cambios ¢n ¢l sistema muscular,
especialmente en la locomocion.

Reflejo miotitice.- Miotéctico.- Realizado o provecado por extensién o estiramicnto del miisculo.
Reflejo patelar.- Extensién de la piema provocada af percutir ¢l tendén rotuliano.

Reflejo profundo.- Reflcjo producido por fa irritacién de un tejido u érganos profundos.

Reflejo propioceptivo.- Los que tienen origen e ¢l propio organismo.

Reflejo tendinuso.- Contraccién de un mbsculo por la percusién del tendén correspordiente.

Sensibilidad profunda.- Sensibilidad a la presién y al movimiento, que existe en una parte despuds
de la anestesia complata de la piel.

Sinergia.- Asociacién o cooperacién de movimicntos, actos u drganos para ¢l cumplimicnto de una
funcion.

Sintoma de Romberg.- Vacilacién del cuerpo estando ¢l paciente con los pies juntos y los 0jos
cerrados: signo de ataxia locomotriz.

Supinacién.- Accion y efecto de colocar en posicién supina, o estade de encontrarse <n elt. En
relacién con la mano. acto de volver Ia palma hacia adeiante y hacta armiba por medio de rotacién
cxterna del antcbrazo. En relacién con el pic, implica por lo general movimientos que originan la
clevacién de) borde interno del pic, y por lo tanto, del arco longitudinal.

Telangiectasia.- Dilatacion de los vasos capilares de pequefio calibre, generalizada o localizada.

Temblor intencional- Movimicntos oscilatorios involuntarios secundarios a una serie de
contracciones atternas y ritmicas de grupos musculares opuestos. Aparcce durante la cjecucién de
los movimientos voluntarios.

Vértigo sistémico.- Tusién de movimiento; sensacién d¢ que ¢l mundo externo estd girando
alrededor del paciente (vértigo objetivo) o de que ¢l propio paciente estd dando vueltas cn ¢l
espacio (vértigo subjetivo). El vértigo pucde ser el resultado de enfennedades del oido interno, de
los centros vestibulares o de las vias del S.N.C.

_Sistémico.- Pertenceicnte o relativo a un organismo considerade como totalidad.
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3.- Listado conductual de la coordinacién motora cxtraido de 1a vida cotidiana en personas
indemnes.

Para claborar ¢ste apartado y dando por descontado todo cf material valioso ya obtenido en los
capitulos anteriores, s¢ requirié ademés cfectuar munerosas observaciones snccdéticas tanto ¢n
nifios “normales” como e¢n ¢l comportamiento de la vida cotidiana en auto-observaciones
cfectuadas por las autoras y asesor de la presente tesis. Es decir, este Gltimo inciso, constituye un
desplose minuciose de la coordinacién motora ¢n personas “normales”. Mismo listado que
enriquece y completa el listado conductusl snterior del cuadro de siete colummas. Los criterios
para organizarlo fuc a partir de la coordinacién més simple a la més compleja: ) del nimero de
micmbros del cucrpo involucrados en la coordinacién; b) de los tipos de secuencia temporal;, ¢) de
los tipos de cadenas conductuales en las coordinacioncs més largas y complejas; d) en relacién a la
coordinacién del propio cucrpo; ¢) em relacién a objetos cstéticos; f) cn rclacién a8 objetos cn
movimicnto y ; g) la interaccién con otras personss.
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REFERENTES TAXONOMICOS PARA DESCRIBIR LA CADENA CONDUCTUAL
CORTA Y HOMOGENEA DE LA COORDINACION MOTORA.

1.- Realizacién de movimientos coordinados Gnicamente en relacién al propio cucrpo (es decir sin
interactuar motoramente con otros objetos o personas)

a) con un miembro

b) con dos miembros

¢) con tres miembros

d) con cuatro miembros

2.- En relacién a los tipos de secuencia.

3) alterno

b) simultineo o sincrénico

¢) discontinuos
Discontinua.- Es una cadena conductual breve que consta de un sélo médulo, donde hay

diferente topografia y diferente tiempo secuencial en cada miembro involucrado (abrochar
botoncs es un sélo médulo de la cadena conductual que es larga y compuesta de varios médulos
como ¢! vestirse, bajar cierre, amasrar agujetas, ¢tc).

d) ritmo. Respucsta motora discreta ejccutada repetitivamente cn intervalos de nempo
regulares; los siguientes cjemplos se reficren a un module especitico de una cadena
conduetual larga.

- escribir bolitas caligraficamente

- aplaudir varias veces.

- cepillarse los dientes frontales.

- al restrezar la ropa al lavar en cl lavadero.

. deslizar ritrnicamente la plancha sobre la tela.

- afTastrar ritmicamente la escoba en ¢l suelo.

- trapear.

1. Realizacién de movimientos coordinados en relacién a objctos estitices (que no pueden
moverse). cjemplo:

a) jalar el cordén de las persianas.

b) tocar el tambor.

¢) hacer lagartijas.

d) tocar la puerta.

4.- En relacién a objetos estiticos v que el sujete los mueva con su interaccion motora, v que tan
pronto como los deje de manipular el objcto se mantiene en el estado estatico previo, ejemplo:

a) tocar las teclas del piano.

b) tocar la bateria o ¢l tambor con las baquetas.

¢) teclear la méquina de escribir o la computadora.

d) pintar la pared con brocha.

¢) trapear

f) barrer.

g) escribir.

h) borrar.

i) planchar.
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5.. Realizacién de movimientos coordinados en relacién a objetos estéticos y que ¢l sujcto los
DIUCVE con U interaccion motora, provocando que ¢l objeto s¢ siga movisndo, cxtendicndo 1a
coordinacién motora del sujeto 3 la inercia que le ¢std proporcionando, cjemplo:

3} botar la pelota repetitivamente.

b) jalar repetitivamentc la cuerda del campanario.

¢) empujar un columpio.
6.- Realizacién de movimicntos coordinados en relacién a una persona en movimicnto, pero sin la
manipulacién de objetos, cjcmplo:

a) bailar con pareja.

b) realizar gimnasia acrébica con instructor.
7. Realizacién de coordinacién motora reciproca entre dos personas con la intervencién de
objetos movidos por cllas, generindose una coordinacién de movimicnte interdependicnte emtre
estos tres clementos: las dos personas y ¢l objeto movido por cllos, cjemplo:

a) jugar temis.

b) jugar voletbol.

¢) jugar ping pong.
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REFERENTES TAXONOMICOS PARA DESCRIBIR LA CADENA CONDUCTUAL
LARGA Y HETEROGENEA DE LA COORDINACION MOTORA.

Esta cadena tiens la caracterfstica de no seguir una secuencia homogénca y ritmica, como lo
es ¢l caso de la cadena atris scfialada, por el contrario su duracién es larga y cada uno de sus
eslabones ¢s totalmente diferente uno del otro, y ello no obsta para que los miembros del cuerpo
se coordinen para cjecutaria.

1.- En relacién a objetos estdticos sin gencrar inercia.

. realizacién de movimientos coordinados ¢n una secuencia de eslabones largos constituidas
por varios y distintos médulos v en la que cada eslabén , los miembros participantes ejecutan
movimientos cada uno de cllos con diferente topografia y frecuencias de ticmpos distintos,
ejemplo:

a) doblar una carta y meteria en un sobre; esta cadena la constinryen dos médulos disintos:
1.- doblar 1a carta, 2.- manipular ¢l sobre para mefer la carta.
2 . En relacién a objetos estaticos generandoles inercia v extendiendo la coordinacién con el
movimiento sumado de este objeto, cjemplo: ) manejar un carro.
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. CONCLUSIONES.

Como va s¢ menciond. la pardlisis cerebral es un grupo de sindromes caracterizados por una
fesién cerebral de tipo irreversible, no progresiva que ocurre durante la pestacidn v partos
prolongados o periodo neonaral. resuitando con anormalidades en la postura y/o del movimiento.
acompaiiados de alteraciones auditivas, fonéticas, visuales ¢ intclectuales.

El nimero de personas con pardlisis cersbral constituve un problema social v de salud muy
importante que enfrenta nuestro pais, ¢l cual s¢ acentia en las poblaciones de bajos recursos
cconémicos, lo que trac como consscuencia que lu rehabilitacidn de los mismos se¢ inicie
tardiamente. originando que su readaptacién ¢ independencia hacia su medio sea mas pobre, asi
como en tiempos mas prolongados .

Actualmente ¢l 4rea de 1a salud , asf como la poblacién en general . estin mds familiarizados
con ¢l trabajo que realiza el psicologo, sin embargo no ocumre de igual manera en el campo de a
rehabilitacién en 1a educacién cspecial, ya que s¢ desconoce que ¢f psicéloge conductual tiens
mucho que ofrecer ¢n este campo, pussto que. como poseedor de técnicas de modificacion de
conducta . proporciona avuda a sujetos con deteriore de origen psicomotor. en la programacion de
respuestas motoras, coordinacién visomotora, conductas de autocuidade, sistemas motivacionales,
etc. Do ¢sta manera el psicélogo se inserta mas directamente en ¢l aspecto de la rehabilitacion de
estos nifios, rebasando asi la creencia tradicional de aplicador de pruebas o test psicomeémicos. ¢
interacciones famdliares v socidles: asi mismo involucra al nitcleo fapuiliar para que su participacion
sen directa puesto gne toma parte en ¢l tratauyuento. jogrando una generalizacién en sus respuesras
hacia <f ambiente cotidiano y no sélo a mvel consultotio.

Sin embargo <l psicélogn conductual para lograr en gran parte sus objetvos. enffenta cierntas
linitaciones como son: €scaser Ge referencias cspecificas de estos trastornos . pobreza
metodolégica para la evahuacion de los mismos. investigacién interdisciplinaiia en <I drea mddica v
sobre todo desconocimiento de categonas conductales sobre Ia conducta motora. como raumbién
pobrzza =n procedinentos v ratamientos conductuales al respecto.

Actuatmente en la rehabilitacién del paralitico cercbral se visualiza la importancia de la
multidisciplinaricdad, ya que ésta presenta caracteristicas diversas. Para cllo ¢s necesaria la
participacion de un grupo de profesionistas; psiclogo, medico fisiawra, kinesidlogo, trabajador
social. terapeuta fisico, etc. ; los cuales al claborar un programa integral de tratamicnto, aportarin
sus conocimicntos tomando ¢n cuenta las posibilidades v finitacionss de sus dreas respecuvas,
para lograr, de esta manera. un trabajo exitoso sin afectar su identidad como disciplina.

La parlisis cersbral observa varicdad en sus cuadros clinicos dependiendo, cn alrunos casos.
de la(s) partes del sistema nervieso central, que s¢ encucntren afectadas  originando
consecucniemente varios tipos: sspastica. atetésica. lesién difusa y atixica. en esta ultima se
reali~6 una revision mas amplia por ser la de mayor interds en este wabujo, encontrandose. ataxia
cerebelosa. sensitiva, estaticolomotor, dindmica; asi mismo s¢ cncontraren las afadas progresivas
o hereditarias, como son: ataxin Friederich. cerebelosa hereditanta, telangjectasia. cerebelosa aruda
de los niftos v atrotia olivocerebelosa v olivopontocerebelosa,

En el presente trabajo se realizé una amplia v especifica investigacion bibliogrdfica en ¢l area
medica. la cual fue enriquecida con {a asesoria proporcionada por ei médico fisidlogo Paul Garcia,
la cual duré aproximadamente aho y miedio. Con teda ¢sta informacidn tratamos de dar un
panorama mis amplio y completo sebre anatomia v fisiologia del Sistema Nerviose Central. lo que
fue basico para la elaboracion de los capitulos que tratan sobre el S.N.C. y cerchelo.




264

Creemos que la extraccién de la informacién obtenida de los libros del 4rea médica, por la forma
en que fue organizada esta informacién en la cual se¢ explicita como un punto aparte las
imylicaciones conductuales de cada estructura , asi como Ia organizacidn taxonoémica conductual
presentada en ¢l capitulo VII. seran un punto de partida importante para el psicélogo en <l
diagnéstico conductual para las alteraciones motoras del atéxico. Ahora bien , la extraccion del
amplio listado conductual se enriquecié ademids con la observacién directa de algunos sujetos
atdxicos que s¢ pudicron contactar en diferentes instituciones involucradas con este tipo de
sujetos, como son: A.P.A.C. Instituto Nacional de Ortopedia, Instituto Nacional de Rehabilitacién
v sesiones particulares de terapia fisica aplicadas a nifios con algiin tipo de paralisis. En cstos
lugares observamos cémo se llevaba a cabo la rehabifitacién en las diferentes terapias. Por otra
parte también fue importante observar a nivel conductual, qué tipo de trabajo se realiza con estos
sujetos y a que problemas se enfrenta especificamente el psicélogo, y si cuenta con la informacion
necesaria para poder diferenciar un problema de otro de acuerdo al tipo de lesion que presente
cada sujeto. Una vez que s¢ conocieron estas caracteristicas motoras del ataxico fue necesario
retomar ¢stos aspectos en la vida cotidiana, en personas indemnes, como punte de comparacion
con los sujetos atixicos. Pensamos que de esta manera estamos proporcionando una informacion
mas amplia para ¢l diagndstico conducrual, v que el psicélogo identifique con mavor faciidad el
tipo de parilisis y estructura lesionada, contando con mds clementos para podr~ efrecer un
programa adecuado y por Jo ranto obtener mejores logros en la rchabilitacion del paralitico
cerebral.

Estamos securas que este rabajo es preliminar . siéndo necesario implementar y perfeccionar
metodolégicamente . pero creemos que dejamos ¢l campo abicrto para futuras investigaciones.
que s¢ facilitardn consuitando ¢l listado de conductas ajfectadas, la ubicacién de la lesion que la
proveca, asi como ¢l fipe de atmaa al que pertenecs.

De esta forma. quizd sea posible erear un instrumento de medicién que facilite el wabajo de
diagenésiico v fratamiento y que a su vez sea econdmico para que ¢sté o deance de tedo fipe de
peblacion.

Finalmente para mejor comprension de la investigacion realizada se elaboraron dos glosarios.
uno de¢ térmiros anatomefisiolégicos v otro especifico de trastommes conductuales por lesion
cerebelosa v ataxia
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GLOSARIO NEUROLOGICO DE FUNCIONES CEREBELARES.

Amielinica.- Sin mielina, que no tiene vaina o cubicrta medular.

Amigdala cerebelosa.- Uno de los l6bulos del cerebelo, situado en la superficie inferior de cada
hemisterio corea de la fisura media y que s¢ extiende hasta ¢l IV ventriculo.

Arborizacién.- Ramificacién terminal de ciertas cxpansiones de las cclulas nerviosas. forma de
terminacién de una fibra nerviosa ¢n una fibra muscular.

Axén.- El eje del cuerpo. // Cilindroeje de una ¢élula nerviosa.

Bifurcacién.- (del lat. Bifurcatio,- onis).f. Divisién ¢n dos ramas.

Canal semicircular.- Cause o ranura excavada en un huese o ¢n otra parte. Conducto.- Canal de
paredes cerradas o tubular. Semicircular.- Cada uno de los tres largos conductos éseos del
laberinto, superior, posterior y externo o lateral, que s5¢ abren en el vestibulo v que <n su interior

contienen fos denominados conductos semicirculares membranosos.

Capa ependimaria.- Capa més intema de la pared del primitive tubo neural. adyacente a la
membrana limitante interna; contiene células verminales.

Capa granulosa.- La penfiltima de las cuatre capas de 1a epidermis.// Una de las capas de la
retina.// Capa de pequeftas céiulas debajo de la de Purkinje cn ef cerebelo.

Capa motecular.- Capa exterior o cortical de I sustancia cerebral o cerebelosa .

Cépsula interna.- Lamina de sustancia blanca entre 21 nficteo lenticular, ¢! ndcleo caudado y <l
tilamo optico, en dos segmentos reunidos en angulo o rodilla de la capsula.

Células de Purkinje.- Células nerviosas de cuerpo grieso piriformne.  con  prolongaciones
protoplasmicas dirigidas hacia la perifenia v el cilindrocje hacia la profundidad. situadas entre los
estratos molecular y granuloso del cerebelo.

Colulas en cesta.- Células de la corteza cerebelosa de cuyo cilindrocje salen fibrillas que forman
una red a modo de cesta o nido que conticne ¢l cuerpo de una céhila de Purkinje.

Cilindrocje.- Prolongacién de una cclula nerviosa, que constituye ¢l elemento central de una fibra
nerviesa. la parte esencial conductora.

Cisura. - Hendidura, canal o surco, especialmente cualquicra de los surcos cerebrales.

Corona radiantc.- Conjunto de fibras de proyeccién que desde ka cdpsula interna van a la corteza
cerebral.
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