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1 NEUROLOGIA GENERALIDADES

DEFINICION

Es la ciencia encargada del sistema nervioso, tanto central como periférico, asi como su anatomia, fisiologia y
patologia. También estudia los sintomas y los signos que comprenden los diversos sindromes neuroldgicos con el
propdsito de llegar a un buen diagnéstico.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

- Encéfalo.
- Médula espinal.

SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO

- 12 Pares de nervios craneales.
- 31 Pares espinales:
o 8Cervicales.
12 Dorsales.
5 Lumbares.
5 Sacros.
1 Coccigeo.

0O 0 0 o
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2 FORMACION EMBRIONARIA DEL

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Aparece al comienzo de la 3° semana de desarrollo, dia 18 el embrion empieza a desarrollar células
neuroectodérmicas de donde vienen el SNC y SNP.

En la linea media, en la porcidn axial, estan las formaciones de donde se desarrolla el sistema nervioso: La linea
primitiva, el blastoporo (conducto que comunica la cavidad celémica con la cavidad amniédtica) y el nodo de
hensen.

A partir del ectodermo se desarrollan células que se van multiplicando hasta formar el primer primordio de
sistema nervioso llamado placa neural. Esta aparece como una placa alargada y en forma de zapatilla de
ectodermo engrosado (situada en region dorsal media).

Poco después las células de los bordes laterales de la placa neural se empiezan a desarrollar mas rapidamente y
empiezan a elevarse y evaginarse y forman el surco neural (22 primordio).

Luego la seguir evaginandose, se elevan y se acercan a la linea media y se fusionan formando el tubo neural. A
partir del 42 par de somitas se empieza a fusionar.

La fusion de los pliegues neurales comienza en la regidn cervical y sigue en direccién cefélica y caudal.
Temporalmente los neuroporos craneal (anterior) y caudal (posterior) del embriéon comunican la luz del tubo
neural con la cavidad amnidtica.

El cierre del neuroporo craneal se da en embriones de 18-20 somitas (dia 23).

El cierre del neuroporo caudal se da en embriones de 24 — 26 somitas (dia 25).

Ambos terminan en sitios distantes uno del otro. Sus remanentes forman diferentes estructuras. El anterior la
ldmina terminalis (arriba del quiasma dptico, como porcidn fibrosa del tercer ventriculo), el posterior como una
porcion afuncional en la region cervical de la médula espinal.

Somitas: Formaciones o estructuras pares mesodérmicas cuyas divisiones dan origen a otras estructuras:
1. Esclerotoma (Hueso de vértebras).
2. Miotoma (Musculos de la columna vertebral).
3. Dermatoma (Piel que migra de la porcidn mesodérmica a la ectodérmica).

Notocorda: Se encuentra debajo del tubo neural, a todo lo largo y es de origen mesodérmico. Su remanente final
termina entre una vértebra y otra, formando el nucleo pulposo o disco intervertebral. Comienza a desarrollarse
en la porcidn ventral del ectodermo. Sin notocorda el tubo neural se deforma y engrosa demasiado. Se cree que
su principal funcidn es empujar a las células para formar el tubo neural.

Vesiculas encefalicas primarias: Conforme se cierra el tubo neural, tendra flexuras; 2 anteriores mas dilatadas y
una posterior. Junto con las flexuras aparecen dilataciones del tubo neural, que son las vesiculas encefalicas
primarias. Las dilataciones del extremo cefélico del tubo neural son 3:

1. Prosencéfalo o cerebro anterior.

2. Mesencéfalo o cerebro medio

3. Rombencefalo o cerebro posterior.

Plegamientos que se forman al mismo tiempo:
1. Pliegue cervical: en unién d cerebro post y medula espinal.
2. Pliegue cefalico: en region del mesencéfalo.
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Al término de la 32 semana se inicia la division de estas vesiculas primarias, y a la 42 semana (dia 21) se

subdividen para formar 5 vesiculas secundarias:

(Proscencéfalo: 1 -2)
1. Telencéfalo

Hemisferios cerebrales.
Cuerpo estriado.
Putamen.
Nucleo caudado.
Nucleo ventricular.
Nucleo amigdalino.
Cuerpo calloso.
Comisura anterior.
Bulbo olfatorio.
Talamos épticos.

2. Diencéfalo:
Hipotdlamo:
Anterior, posterior y lateral.
Tubérculos mamilares.
Neurohipdfisis.

Infundibulo o tallo hipofisiario.

Talamo.
Subtalamo:

Nucleos subtalamicos de Louis.

H. de Farel.

Zona inserta.
Epitalamo:

Glandula pineal.

Vénula.

Ganglio avenular.
Metatdlamo:

Forma la porcion dorsal del mesencéfalo.
Forma el tubérculo superior (6ptico) e inferior (auditivo).

3. Mesencéfalo:
Pedunculos cerebrales.
Lamina cuadrigémina.

(Rombencéfalo 4 - 5)
4. Metencéfalo:

Deriva por delante del puente de Varolio o protuberancia anula, y por detras el cerebelo.

5. Mielencéfalo:

Deriva de la médula oblonga o bulbo raquideo.
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Prosencéfalo: Cuando el embrién tiene 5 semanas se forma por:
a) Telencéfalo o cerebro terminal constituido por:
1.- Parte media
2.- Dos evaginaciones laterales: Hemisferios cerebrales primitivos.
b) Diencéfalo: caracterizado por evaginacion de vesiculas dpticas.

El Mesencéfalo esta separado del Rombencefalo por el Istmo del rombencéfalo o Istmo de His

Rombencefalo esta formado por dos partes:
1. Metencéfalo: que forma la Protuberancia y el Cerebelo
2. Mielencéfalo.

El limite entre ambas porciones esta marcado por el Pliegue protuberancial.

Conforme avanza el desarrollo, al cerrarse el tubo neural, se forman las porciones laterales llamadas crestas
neurales, a partir del cudl se forman el sistema nervioso periférico.

La porcién mas distal del tubo neural, forma la médula espinal cervical. En la porcién anterior diencefélica se
forma la copa éptica (globo ocular) y el conducto cervical.

La cavidad celémica es el primordio inicial de la cavidad abdominal.

En un principio, el interior del tubo neural es una cavidad uniforme, pero conforme avanza, las porciones
anteriores se deforman. La cavidad que al final queda fuera del craneo es una cavidad virtual, el conducto del
epéndimo de la médula espinal. La cavidad que queda dentro del craneo da lugar a las cavidades ventriculares.

1. Cavidad del telencéfalo: Ventriculos laterales.

2. cavidad del diencéfalo: Tercer ventriculo en sus profundidades.

3. cavidad del rombencéfalo: Cuarto ventriculo.

Craneal: El sistema nervioso periférico da lugar a los cuerpos neuronales que dan lugar a los nervios motores.
Espinal: da lugar a las raices nerviosas (ganglios de la raiz espinal), al neurilema (células de shuwan) y a las células
cromafines (en médula suprarrenal).

Bdveda craneana: Formada por huesos, compuestos de tabla interna y diploe (tejido esponjoso).
Base: Formada por fosas, existen 6 [6bulos cerebrales:

Lébulo limbico.

Lébulo frontal.

Lébulo parietal.

Lébulo temporal.

Lébulo occipital.

Lébulo de la insula.

SUAwN R

MEDULA ESPINAL

Capas neuroepitelial, del manto y marginal:

Después de cerrarse la pared del tubo neural esta formada por Células neuroepiteliales que en conjunto se les
denomina Capa neuroepitelial o neuroepitelio.

Una ves cerrado el tubo neural, las células neuroepiteliales originan otro tipo celular lamado Neuroblastos que
forman una zona que rodea la capa neuroepitelial y es la Capa del manto la cual mas adelante forma la Sustancia
gris de la medula espinal.

La capa mas externa de la medula espinal contiene las fibras nerviosas que salen de los neuroblastos en la capa
del manto, la Capa marginal, la cual por la mielinizacidn de las fibras nerviosas adquiere color blanco y se le llama
Sustancia blanca de la medula espinal.
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PLACAS BASALES, ALARES DEL TENCHO Y DEL PISO

Como consecuencia de aumento de neuroblastos en capa del manto, a cada lado del tubo neural se observan dos
engrosamientos:
1. Ventral o Placas Basales: incluyen células motoras le las astas ventrales y forman las areas motoras de la
medula espinal.
2. Dorsal o Placas alares forman a las areas sensitivas.

El Surco limitante forma el limite entre ambas zonas.
Las porciones dorsal y ventral de la linea media del tubo neural se denomina Placas del techo y del piso sirven

como vias para las fibras nerviosas que cruzan de un lado a otro de la medula espinal.

DIFERENCIACION HISTOLOGICA

- Células nerviosas: los neuroblastos o células nerviosas primitivas se originan por divisién de las células
neuroepiteliales. 1° tienen una Dendrita pasajera que se extiende a la luz, pero al emigrar a la zona del mato
desaparece y adquieren forma redonda pasajera y se llama Neuroblastos apolares. Después aparecen dos
prolongaciones citoplasmaticas en dos lados opuestos y se denominan ahora Neuroblastos bipolares; La
prolongacién de un lado se alarga y forma el Axén primitivo y el otro lado se arboriza formando las Dendritas
primitivas; en esta etapa se denomina Neuroblasto multipolar y con desarrollo se denomina Neurona.

- Células de la glia:
Glioblastos son formados por las células neuroepiteliales cuando cesa la produccién de neuroblastos. Los
Glioblastos migran a:
1. Capa del manto: forma Astrocitos protoplasmaticos y Astrocitos fibrosos.
2. Capa marginal. Forman a la Célula de oligodendroglia forma vainas de mielina que rodean a los axones
ascendentes y descendentes de esta capa. Células de microglia: células fagocitica derivada del mesenquima.

— Células de la cresta neural: durante el plegamiento de la placa neural aparecen; y forman una capa intermedia
entre el tubo neural y el ectodermo superficial. Algunas células originan los Ganglios sensitivos o Ganglios de
la raiz dorsal de los nervios raquideos. Después presentan dos prolongaciones centripetas, las raices sensitivas
dorsales de los nervios raquideos que penetran en la porcién dorsal del tubo neural, y se unen a las fibras de la
raiz motora ventral y contribuyen a la formaciéon del tronco del nervio raquideo o espinal y estan
prolongaciones terminan en los drganos receptores sensitivos. Ademas las células de la cresta neural se
diferencian en Neuroblastos simpaticos, Células de Schwann, Células pigmentarias, Odontoblastos, Meninges
y Mesenquima de los arcos faringeos.

NERVIOS ESPINALES O RAQUIDEOS

- Las fibras nerviosas motoras aparecen en 4° semana y se originan en células nerviosas localizadas en placas
basales de medula espinal.

- Sereunen en haces que forman las Raices nerviosas ventrales.

- Las Raices nerviosas dorsales forman un grupo de fibras que se originan en células de los ganglios de la raiz
dorsal, (ganglios espinales o raquideos).

- Las prolongaciones distales se unen a las raices ventrales para formar un Nervio espinal o raquideo, casi
inmediatamente se dividen en:
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1. Ramos 1° dorsales (inervan la musculatura axial dorsal, articulaciones intervertebrales y la piel de la
espalda)

2. Ramos 1° ventrales (inervan miembros y la pared ventral del cuerpo, y forman los plexos nerviosos -
craneal, braquial y lumbosacro-).

MIELINIZACION

Llevada a cabo por las Células de Schwann originadas en la cresta neural, emigran a periferia, y se disponen
alrededor de los cilindro ejes formando la vaina de Schwann o Neurilema. A partir del 4° mes muchas fibras nerviosas
adquieren aspecto blanquecino como consecuencia del depdsito de mielina (sustancia que se forma por enrollamiento
repetido de la membrana de la célula de Shwann alrededor del cilindro eje), la vaina de mielina tiene origen diferente,
dado que es formada por células oligodendroglia. Algunas fibras motoras que descienden de los centros cerebrales
superiores a la medula espinal, no se mielinizan hasta el 1° afio de la vida postnatal.

MODIFICACIONES DE LA POSICION DE LA MEDULA ESPINAL

- En el 3° mes de desarrollo la medula se extiende en toda la longitud del embridn y los nervios raquideos
atraviesan los agujeros intervertebrales en nivel de origen.

- Enadulto la medula espinal termina a la altura de L2- L3. Por debajo de este sitio una prolongacidn filiforme de
piamadre forma el filum terminale que sefiala camino d retroceso de medula espinal y esta unida al periostio
del a 1° vértebra coccigea.

- Las fibras nerviosas que se encuentran por debajo del extremo terminal de la medula forman la cola de caballo
cuando se extrae liquido cefalorraquideo por medio de una puncién lumbar la aguja se introduce a nivel
lumbar bajo de modo de respetar el extremo inferior de la medula espinal.

ENCEFALO

- Rombencéfalo: formado por mielencéfalo y el metencéfalo.
- Mielencéfalo. Esta vesicula origina el bulbo raquideo se distinguen el:
1. Placa alar: contiene 3 grupos de nucleos sensitivos de relevo:
- Aferente somatico: recibe impulsos del oido y la superficie de la cabeza por medio de los nervios
vestibulo coclear y trigémino.
- Aferente visceral especial recibe impulsos de los botones gustativos de la lengua y el paladar,
bucofaringe y epiglotis.
- Aferente visceral general recibe informacién del aparato gastrointestinal y del corazén.

2. Placabasal: esta contiene los 3 nucleos motores :
- Medial o eferente somatico: representa las neuronas del nervio hipogloso que se distribuye en
los musculos de la lengua.
- Intermedio o eferente visceral especial: sus neuronas se distribuyen en los musculos estriados
de los arcos faringeos.
- lateral o eferente visceral general: contiene las neuronas motoras que se distribuyen en los
musculos lisos del aparato respiratorio, tracto intestinal, corazon.
- Metencéfalo. Se caracteriza por sus placas alares y basales. Sin embargo se forman dos nuevos componentes:
1. Cerebelo que actia como centro de coordinacién de postura y movimiento.

2. Protuberancia que sirve de guia para las fibras nerviosas entre medula espinal y corteza cerebral y
cerebelosa.
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3. Placa basal contiene tres grupos de neuronas motoras:
- Grupo eferente somdtico medial.
- Grupo eferente visceral especial.
- Grupo eferente visceral Gral.

4. Placa alar. que poseen tres grupos de nucleos sensitivos:
- aferente somatico lateral
- aferente visceral especial
- aferente visceral general.
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3 MALFORMACIONES DEL SISTEMA NERVIOSO

- Se producen a partir de cualquier proceso patoldgico en el tubo neural.

- Son defectos importantes desde el punto de vista clinico.

- Esla 22 causa de muerte en nifios de menos de un afio de edad.

- 3 nifios de cada 100 nacidos tienen malformacién congénita, aunque no todos son del SNC.

ETIOLOGIA

- Sus causas no se conocen bien pero existen multiples factores:

- Infecciones maternas: Virales (Rubéola, Citomegalovirus), Parasitarias (Toxoplasma).

- Desnutricidn materna: Principalmente en los 3 primeros meses. Una deficiencia de folatos puede ser causante de
anomalias del tubo neural.

- Rayos X: Sobre todo en el primer trimestre.

- Medicamentos teratégenos: Antimetabolitos,

- Quimicos: Téxicos, Venenos, Herbecidas y Fungicidas.

- Enfermedades maternas: Como la Diabetes.

- Anomalias cromosémicas hereditarias.

DEFECTOS DE LA PIELY ELCRANEO

- Seno dermal congénito (Se presenta casi siempre con espina bifida y dricotematomielia. Esto ocasiona pérdida
del tono muscular y de esfinteres asi como pérdida de fuerza. La dricotematomielia es la espina dsea o tejido
conjuntivo que atraviesa la médula espinal de adelante hacia atras).

- Craneoestenosis o craneosinostosis (Cierre prematuro de suturas que da como consecuencia microcefalia. Si este
padecimiento estd limitado a algunas suturas solamente, el craneo se deforma solo de cierta parte. La
plagiocefalia es cuando la sutura coronal se cierra de alguin lado y se deforma del lado contrario).

DEFECTOS DEL RAQUIS

- Siringomielia (Afeccion de la médula espinal caracterizada anatémicamente por la presencia de una o mas
cavidades llenas de liquido).

- Diastematomiella (Separacién congénita de las mitades laterales de la médula espinal).

- Platibasia (Deformidad de desarrollo en la que el suelo o porcidn inferior del occipital parece empujado hacia
arriba por la columna vertebral, aumento de la anchura de la base craneal).

- Platibasia (Deformidad del desarrollo en la que el suelo o porcion inferior del occipital parece empujado hacia
arriba por la columna vertebral).

- Espina bifida (Que puede se abierta como en el meningocele y el mielomeningocele; o cerrada, que es una
malformacion de la columna que no se ve a simple vista).

- Sindrome de Klippel — Feil (Anomalia congénita de la columna cervical en la que hay fusién anormal de una o mas
vértebras, lo que hace que el movimiento sea limitado y con algin traumatismo leve puede haber fractura.
Cortedad manifiesta del cuello, limitacién de los movimientos propios de la cabeza y desarrollo piloso en el cuello
en el mal suboccipital de Pott).

- Sindrome de Sprengels.

Las causas son multiples desde radiaciones solares, hasta uso de rayos x, infecciones virales principalmente por
toxoplasmasis (citomegalovirus, rubéola, varicela, herpes), exposicion a quimicos, por desnutricién o avitaminosis (se tiene
que dar complejo B, folato o acido félico), factores predisponentes como la trisomia 21.
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DEFECTOS DEL CIERRE DEL CANAL NEURAL

- Espina bifida (meningocele y mielomeningocele). Esta puede se abierta o cerrada (también llamada oculta, esta
es cuando el desarrollo de los huesos es anormal y faltan las apdfisis espinosas, las laminas vertebrales o la carilla
articular, va a ocasionar dolor frecuentemente lumbrosacro).

- Créaneo bifido (encefalocele).

DEFECTOS CEREBRALES

- Anencefalia (Ausencia del cerebro).

- Hidroanencefalia

- Hidrocefalia

- Porocefalia o porencefalia (Presencia de cavidades o excavaciones profundas en la corteza cerebral, debidas a
una detencion del desarrollo de la misma o a una afeccidn congénita productora de atrofia. Se comunica el
sistema ventricular con los espacios aracnoideos).

- Microcefalia (“De cabeza pequefia”, se asocia a Idiocia o debilidad mental).

- Idiocia: Forma extraia de deficiencia mental en la que el sujeto es incapaz de adquirir leguaje y valerse por si
mismo. Coeficiente intelectual menor.

- Macrocefalia o megalocefalia (Calidad de craneo o la cabeza excesivamente grandes).

- Lisencefalia (Estado de cerebro liso sin circunvoluciones. Hay falta de desarrollo de las circunvoluciones
cerebrales).

- Agenesia de cuerpo calloso.

- Holoprosencefalia (Presencia de una sola cavidad ventricular amorfa).

- Sindrome de Moebius o Mobius (Acinesia algera — Paralisis o supresion voluntaria del movimiento, producida por
el intenso dolor que ocasionan los movimientos voluntarios. Se observa a menudo en los estados histéricos).

HIDROCEFALIA

Acumulo de liquido cefalorraquideo en las cavidades ventriculares lo que ocasiona dilatacién de las mismas y como
consecuencia aumenta la presion intracraneal, y hay una deformacién del craneo. Es congénito 2 de cada 1000 nifios
nacen con hidrocefalia. Es mas frecuente en prematuros.

ETIOLOGIA
CONGENITA - Hemorragias, hipoxia, trauma

- Estenosis del acueducto de Silvio (Causa mas - Infeccion, infarto, malformacion.
frecuente).

- Dandy — Walter (Agenesia del desarrollo del EN ADULTOS
Agujero de Magendie y de Luska). - Exceso de produccion de LCR.

- Arnold — Chiari (Malformacién congénita de la - Defectos de absorcién del LCR.
base del craneo con enclavamiento del bulbo y - Defectos en la circulacién del LCR.

del cerebelo, asociado a otros defectos como
espina bifida, hidrocefalia, etc. Anomalia
congénita que presenta hidrocefalia con una de
las 3 malformaciones siguientes: encefalocele,
meningocele, mielomeningocele).

ADQUIRIDA
- Tumoral — cerebelo Il IV
- Ventriculos, acueducto
- Postinflamacién, meningitis
- Citomegalovirus, toxoplasmosis
- Cisticercosis

11
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SINTOMAS

- Aumento del perimetro cefalico (El perimetro normal es de 35 + - 2)

- Retraso del desarrollo y del crecimiento

- Fontanelas amplias (Abombadas y tensas)

- Suturas separadas (A la palpacién)

- Red venosa colateral (Dilatadas)

- Ollarajada o de Mc Ewen (Sonido mas timpanico de lo que es normal a la percusion)

- Piel lustrosa (Por la distension del craneo)

- Signo del sol naciente (Sélo se ve la mitad del iris 0 menos y casi toda la esclerética. Como consecuencia de la dilatacion
ventricular, las estructuras cerebrales se comprimen. La ldmina cuadrigémina y otras estructuras que tienen que ver
con la inervacidon y movimientos conjugados del globo ocular.)

- Transiluminacién.

DIAGNOSTICO
- Clinico.
- Ultrasonido (primero).
- Tomografia axial computarizada (Veremos si es simétrica, asimétrica, generalizada, etc.).
- Resonancia magnética.
- Ventriculografia.
- Amniocentesis (buscando alfa ceto proteinuria)

DEFECTOS DEL CIERRE DEL CANAL NEURAL:

Como consecuencia de multiples anomalias en el desarrollo embrionario del cierre normal de los neuroporos puede haber las
siguientes malformaciones:

- Anencefalia: Es la ausencia del cerebro. Es la mas grave porque es incompatible con la vida.

- Hidroanencefalia: La cavidad intracraneal se encuentra conteniendo solo liquido cefaloraquideo (LCR). Si es compatible
con la vida porque los ganglios basales y el tallo cerebral son funcionales.

- Encefalocele: Hernia del encéfalo a través de una abertura congénita o traumatica del craneo. Es la mas representativa
con hidrocefalia. Puede haber craneo bifido. Se presenta generalmente en la linea media y en la regién occipital,
contiene tejido cererebeloso, si es mas alto tendra tejido cerebral occipital. También puede aparecer en las porciones
parietales, frontales y hasta en la nariz, generalmente siguiendo la linea media. En cuanto a su clinica, presenta
condrodisplasia cerebral, microcefalia, etc. Esto provoca en el nifio déficits del desarrollo psicomotor.

ESPINA BiFIDA

- Esta puede ser cerrada y no observarse a simple vista, o abierta y causar 2 anomalias como el meningocele y
mielomeningocele.

- Si hay Raquisquisis (Fisura congénita parcial o total de la columna vertebral) no hay desarrollo del tejido nervioso ni
meninges y la columna esta mal cerrada, ademas no esta cubierta de piel y se ve a simple vista.

- Meningocele: Tumor formado por la protrusion o hernia de las meninges, de origen fetal. Es una protrusion de las
meninges a través de la columna vertebral. Es una tumoracién blanda y remitente con un saco herniario que contiene
LCR y cubierta por piel normal. Permite que el nifo crezca.

- Mielomeningocele: Espina bifida con hernia de la médula espinal y sus meninges. A diferencial del meningocele, el saco
herniario contiene ademas del LCR, tejido nervioso. La piel que recubre al saco herniario estda mal desarrollada (es
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andmala), no tiene sus 3 estratos, sélo la epidermis. Casi siempre esta abierto y a través pasa LCR. Esto es peligroso
porque a través de la piel mala pueden transitar bacterias que infecten el SNC.

- Meningocele y mielomeningocele: Junto con estos defectos generalmente hay hidrocefalia, con el mielomeningocele
hasta en un 100%.De localizacidn lumbosacra, presentan también déficits como consecuencia del mal desarrollo de la
placa neural y nervios espinales. Déficits motoros, sensitivos, sexuales, esfinterianos (anal y vesical), etc. Presentan
parestesias o paraplejia de extremidades, luxaciones de cadera, rodilla, tobillo, hipoanestesia o anestesia, pie equino
varo, hipotonia vesical o anal, incontinencia, disfuncién sexual, etc. En cuanto a su tratamiento, es necesario el cierre
del defecto a través de la extirpacion de la piel y el saco herniario, cerrando bien las meninges para evitar el paso hacia
fuera de LCR o hacia adentro de bacterias. Si no se trata la hidrocefalia conjuntamente, esta se va a incrementar y
acaba por atrofiar el cerebro, sobre todo la sustancia blanca que termina por desmielinizarse.

CRANEO BiFIDO

- Malformacion congénita en la que existe protrucidn de las meninges formando un saco herniario que contiene LCR y
tejido cerebral.

- Se presenta a lo largo de la linea media, pero es mas frecuente en la regién occipital y columna cervical. Tiene una alta
proporcion de hidrocefalia.

- Sise revienta viene el sindrome de hipotensidn intracraneal, el cual produce hemorragias que matan al nifio por lo que
hay que cerrar la abertura urgentemente.

- Hay presencia de encefalocele.

PERIMETRO CEFALICO

- Enelrecién nacidoesde 35+-2

- Durante los 3 primeros meses de nacido, aumenta 2 cm. por mes.
- Del 42 mes al 62 solo aumenta 1 cm. por mes.

- Del 72 mes al afio solo aumenta 0.5 cm.

- Después del afio no aumenta muy rapidamente.

- Paralos 12 afos de edad deja de aumentar.
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4 Medula espinal

Es el resultado del desarrollo embrionario de las porciones mas distales del tubo neural de la 42 vesicula.
Es la continuacion del bulbo raquideo y tiene un tamaino de 45 — 46 cm., mientras que la columna vertebral mide
aproximadamente 70 cm. Se extiende desde el borde superior del atlas hasta terminar en el cono medular en el
borde inferior de la 52 vértebra lumbar. Desde el cono se prolonga un hilo fibroso en la linea media que se adelgaza

progresivamente el filium terminale, el cual llega hasta el cdccix. Esta compuesto de tejido fibroso que se continta
con la piamadre.

Esta cubierta por tres capas:
1. La duramadre. Es la mas externa, desciende hasta la segunda vértebra sacra donde termina en un fondo de
saco.
El espacio epidural separa la dura madre de la columna vertebral, contiene tejido areolar laxo y plexos venosos.
El espacio subdural es un estrecho espacio entre la dura madre y la aracnoides subyacente.

2. Laaracnoides es una membrana transparente, delgada. Se extiende hasta la segunda vértebra sacra.
El espacio subaracnoideo separa la aracnoides de la piamadre, contiene liquido cefalorraquideo.

3. Lapiamadre se adosa intimamente a la medula espinal y envia tabiques a la sustancia de la medula. Emite una
serie de 22 procesos triangulares los ligamentos dentados.

La medula muestra dos engrosamientos:
1. El cervical corresponde a los segmentos medulares comprendidos entre la 42 vértebra cervical y la 22 vértebra
dorsal o toracica. Y corresponde a la inervacion de los miembros superiores (plexo braquial).

2. El lumbar corresponde a los segmentos medulares de L3-S3. Correspondiente a la innervacion de los
miembros inferiores. (Plexo lumbosacro)
- Para fines quirurgicos de anestesia o bloqueo epidural se realiza la puncién por debajo de L2 en L3 y L4.
(L1-S2)
- La medula espinal contiene un surco medio posterior y un surco medio exterior.

- El surco medio anterior es relativamente profundo y contiene un pliegue de piamadre. Su suelo esta
formado por sustancia blanca, la comisura blanca anterior. Este surco la divide en dos mitades simétricas
(derecho e izquierdo).

- Del surco paramedio anterior, es de donde emergen las raices nerviosas motoras.

- El surco medio posterior es un surco poco profundo, por el que corre |la arteria espinal posterior.

- Surco paramedio posterior. Aparece solo en las regiones cervical y dorsal superior.

- Las raices posteriores de los nervios sensitivos emergen a la medula espinal a lo largo del surco colateral
posterior surco paramedio posterior.

La correlacion entre vértebra y segmento medular se efectta de la siguiente forma:
- Paralas vértebras cervicales se restara uno.
- Paralas dorsales hasta D6 se restaran dos.
- DeD6aD9serestaran tres.
- La D10 se relaciona con los segmentos L1-L2.
- lLaDllconl3ylL4.
- La D12 con L5-S1 (epicono medular)
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- Ylavértebra Ll con S2-S5.
- Apartir de L2 ya no hay medula espinal sino las raices que componen la cola de caballo.

NERVIOS ESPINALES

Son 31 pares (8 cervicales, 12 dorsales, 5 lumbares, 5 sacros y 1 coccigeo). Se encuentran fijados a la
medula por raicillas o filamentos nerviosos ventrales y dorsales, que se unen para formar raices nerviosas. Cada raiz
espinosa dorsal posee un engrosamiento oval, el ganglio espinal (sensitivo). Es comun localizarlos a nivel de las
apofisis espinosas. En la region cervical inferior, las apdfisis vertebrales son inferiores en un numero al de los
correspondientes segmentos medulares; en la regién toracica superior, tienen dos nimeros menos y en la region
toracica inferior tres nimeros menos.

Los nervios espinales estan conectados con las cadenas ganglionares simpaticas adyacentes mediante
ramos comunicantes. Estos ramos aportan fibras simpaticas eferentes y aferentes a los nervios espinales. Poco
después de salir de los nervios intervertebrales, los nervios espinales emiten pequefios ramos meningeos
recurrentes que inervan las meninges y sus vasos. Luego se dividen en ramos ventrales y en ramos dorsales.

1.Ramos ventrales. Inervan las porciones lateral y anterior del cuello y tronco y constituyen los nervios de periné y
miembros. Excepto en la region dorsal en donde conservan sus identidades individuales como nervios intercostales y
subcostales. Forman el plexo cervical a partir de los ramos ventrales de los cuatro primeros nervios cervicales:
- Plexo braquial es originado a partir de los ramos ventrales de los cuatro nervios cervicales inferiores y el
primer dorsal.
- Plexo lumbar de los ramos ventrales de los 3 primeros nervios lumbares y de la mayor parte del ramo
ventral del 42 nervio lumbar.
- Plexo sacro a partir del resto del ramo ventral del 42 nervio lumbar y de los ramos ventrales del 52 nervio
ventral y de los 3 primeros nervios sacros.
- Y el pequeiio plexo sacro coccigeo a partir de los nervios ventrales de los nervios sacros 4y 5y el nervio
coccigeo.

2.Ramos dorsales. Giran hacia atras y se distribuyen en los territorios cutaneos musculos y otras estructuras de la
parte dorsal del cuello y del tronco. Sus ramos no forman verdaderos plexos.

Todos los ramos dorsales, salvo los derivados de los nervios | cervical, IV y V sacros y coccigeo, se dividen en ramos
medial mayor y lateral menor. La mayoria de los ramos mediales inervan los musculos y la piel. Los ramos laterales
terminan en los musculos. Tienden a aumentar de tamafio de arriba debajo de forma que los de los uUltimos nervios
toracicos, los 5 lumbares y los 5 sacros emiten filamentos musculares y cutaneos.

MEMBRANAS Y RAICES NERVIOSAS ESPINALES

Meninges:

- La duramadre envaina las raices espinales ventrales y dorsales a las cuales esta unida cuando las perfora. Luego
las raices se unen casi inmediatamente para formar un nervio espinal, y la vaina dural, se fusiona con el
epineuro. Las raices espinales, hasta los puntos en que penetran en la duramadre, estan incluidos en la
aracnoides.

- Los filamentos nerviosos, o raicillas estan fijados a la medula a lo largo de sus porciones anterolateral y
posterolateral.

- Los filamentos ventrales (anteriores). Estdn compuestos de fibras eferentes, que son los axones de las células o
astas ventrales, de sustancia gris, y transportan impulsos motores hacia los musculos voluntarios. En las regiones
toracica y lumbar superior, los filamentos contienen también fibras preganglionares, que son los axones de las
células columnares laterales.
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Los filamentos dorsales (posteriores). Son cumulos de prolongaciones centrales de células nerviosas seudo
unipolares localizados en los ganglios espinales de las raices nerviosas dorsales relacionadas. Conducen impulsos
aferentes hacia la medula espinal desde los distintos puntos somaticos, viscerales y vasculares.

SUSTANCIA GRIS

Es el acumulo de células nerviosas que forman una H o alas de mariposa, dentro de la médula. Forma las astas
medulares: anteriores (motoras) y posteriores (sensitivas).

Se une su mitad derecha o izquierda a través de dos comisuras que se encuentran alrededor del conducto del
epéndimo: la comisura gris anterior y la comisura gris posterior (solo hay una comisura blanca anterior).

Consta de los cuerpos celulares y dendritas de las neuronas medulares y de los axones y terminaciones axonales
procedentes de ellas o que terminan a este nivel. Esta mas desarrollada en los engrosamientos cervical y lumbar,
donde se encuentra constituida por las neuronas de las que dependen las neuronas motoras sensitivas de los
brazos y las piernas.

PRINCIPALES HACES DE FIBRAS
DE LA MEDULA ESPINAL
(Sustancia Blanca)

La medula espinal consta de un nicleo central de neuropilo, |a sustancia gris, rodeado por una capa de fibras
externa, la sustancia blanca.

La sustancia blanca esta compuesta por los axones de los haces de fibras que discurren longitudinalmente. Es
relativamente masiva en la region cervical y disminuye progresivamente de volumen en niveles inferiores.

Vias ascendentes. Incluyen:

1. Los fasciculos delgado (gracilis) y cuneiforme que forman parte del sistema lemnisco medial y conducen
la sensibilidad discriminativa fina desde los pares inferior y superior del cuerpo, respectivamente.

2. Las sensaciones menos discriminativas, de umbral mas alto, son transportadas por los tractos
espinotalamicos anterior y lateral.

3. El tracto espinotalamico lateral es particularmente importante en la conduccién de la sensibilidad térmica
y dolorosa.

4. Otras fibras ascendentes se encuentran implicadas en la actividad refleja y el control motor, incluyen los
tractos espinocerebelosos anterior y posterior y los tractos espino olivar, espinotectal y espino reticular

Vias descendentes.

1. El primer grupo incluye los tractos corticospinales y el tracto rubrospinal. Terminan en las regiones
dorsolaterales, que contienen las células que controlan los musculos distales de los miembros. Las lesiones
de estas vias originan una perdida del control selectivo de las extremidades.

2. Elsegundo grupo incluyen los tractos reticuloespinales anterior y lateral, el tracto tectospinal, los tractos
vestibuloespinales lateral y medial y termina preferentemente en las regiones ventromediales de la
medula espinal. Estas regiones contienen las neuronas que controlan los musculos proximales de los
miembros, asi como los axiales. Las lesiones de estas vias originan trastornos de la posicién y el
mantenimiento de la bipedestacién. Incluyen también fibras que modulan la transmisién sensitiva de las
vias medulares.

Vias propospinales.
1. Son importantes en la mediacidn de reflejos espinales y en la coordinacion de la actividad a los distintos
niveles de la medula espinal.
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FASCicULO

CARAC.

FUNCION

TRAYECTO

De Goll (Gracilis) y De
Bourdach (Cuneiforme)

Cordodn posterior. Son
fasciculos ascendentes
sensitivos.

Sensibilidad propioceptiva,
vibratoria y de presion
(pesos).

Ambos ascienden del mismo lado y al llegar al bulbo raquideo, en los
nucleos de Goll y Bourdach se cruzan al otro lado por medio de fibras
arciformes y se juntan asi con la otra via de la sensibilidad superficial
formando la cinta de reil media y llegan al nucleo ventral del tdlamo y
luego va la corteza cerebral a la circunvolucidn parietal ascendente
(area sensitiva primaria).

Corticoespinal cruzado o
piramidal

Cordon lateral.

Movimientos distales de
las extremidades.

Nace en el area 4 de Brodman (Circunvolucién frontal ascendente), sus
axones forman la porcidén semioval anterior y posterior (corona
radiada), se condensan en fibras del brazo posterior de la capsula
interna, que a su vez formaran los pedunculos cerebrales que en el
bulbo se cruzan a nivel de las piramides bulbares. Termina en las
neuronas de la ldmina 9 de Rexel, estableciendo contacto con la
neurona motora inferior.

Espinocerebeloso anterior

Cordon lateral.
Son fasciculos

ascendentes sensitivos.

Sensibilidad profunda,
propiocepcién y tono
muscular.

Va de un lado a otro de la médula atravesando la comisura blanca,
cuando asciende llega al bulbo raquideo, protuberancia y mesencéfalo
y se cruza al otro lado, formando el pedtnculo cerebeloso superior o
braquium conjunto, finalmente llega la porcién anterior e inferior del
cerebelo en la porcidn paleocerebelosa.

Espinocerebeloso posterior

Cordon lateral.
Son fasciculos

ascendentes sensitivos.

Sensibilidad profunda,
propiocepcion y tono
muscular.

Asciende directo, no cruza. Al llegar al bulbo penetra al cerebelo por el
pedunculo cerebeloso inferior o cuerpo restiforme, para juntarse con
las fibras del fasciculo cerebeloso anterior, en las porciones
paleocerebelosas.

Espinotalamico lateral

Cordon lateral.
Son fasciculos

ascendentes sensitivos.

Sensibilidad
superficial, dolorosa 'y
térmica.

Lleva informacién de la periferia al cerebelo, haciendo relevo en el
talamo éptico, en el nucleo ventral posterolateral del talamo, y
terminan en la circunvolucidn parietal ascendente (area sensitiva o
somatostésica).

Rubroespinal

Cordon lateral.
Fasciculo descendente
motor. Via
extrapiramidal.

Movimientos distales de
las extremidades (Auxilia
al piramidal cruzado).

Del nucleo rojo descienden fibras que se entrecruzan al salir de ély
terminan en neuronas del asta anterior (lamina 8 de Rexel), donde esta
la neurona gamma (coordinar movimientos y tono muscular).

Reticuloespinal lateral

Cordon lateral.
Fasciculo descendente
motor. Via
extrapiramidal.

Movimientos axiales y
proximales de las
extremidades.

Corticoespinal directo

Cordén anterior.

Tiene un papel secundario
en los movimientos
distales de las
extremidades.

Siguen el mismo trayecto que el corticoespinal cruzado, pero
solamente el 90% de estas fibras se entrecruzan, el otro 10% desciende
de forma directa y se cruza ya en la médula espinal en 31 segmentos,
este es el fasciculo piramidal directo.

Espinotalamico
anterior.

Cordén anterior.
Son fasciculos

ascendentes sensitivos.

Tiene un papel secundario
en la sensibilidad a la
presiény al tacto.

Tectoespinal.

Cordén anterior.
Fasciculo descendente
motor. Via
extrapiramidal.

Movimientos axiales y
proximales de las
extremidades.

Vestibuloespinal.

Cordén anterior.
Fasciculo
descendente
motor. Via
extrapiramidal.

Movimientos axiales y
proximales de las
extremidades.

Reticulo espinal
anterior.

Cordén anterior.
Fasciculo descendente
motor. Via
extrapiramidal.

Movimientos axiales y
proximales de las
extremidades.
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- Corddn posterior: Se encuentra entre la entrada de la raiz posterior y el surco medio posterior.
- Cordodn lateral: Se encuentra entre la emergencia de la raiz anterior y la entrada de la posterior.
- Corddn anterior: Se encuentra entre la emergencia de la raiz anterior y el surco medio anterior.

NUCLEOS EXTRAPIRAMIDALES: Se encuentran en las regiones subcorticales:
- Ganglios Basales:
Cuerpo estriado.
Nucleo caudado.
Putamen.
- Sustancia negra.
- Ndcleo rojo.
- Ndcleos reticulares del tallo cerebral.
- Nducleos vestibulares.
- Nucleos que forman las olivas bulvares.
FUNCION DE LA MEDULA ESPINAL

En el sistema motor todas las fibras son cruzadas. Unas a nivel del bulbo raquideo en las pirdmides, y otras a lo largo de
la médula espinal. La neurona motora superior se cruza y conecta con la inferior. Por lo tanto si se lesiona la médula en el
lado izquierdo habra una hemiplejia, pues solo se paraliza el cuerpo del lado izquierdo.

El sistema sensitivo en la médula espinal es mas complejo que el motor porque tiene dos componentes, uno cruzado y uno
directo. Todas las variedades de sensibilidad profunda son directas en la médula espinal y la superficial es cruzada. Esto
interesa a la clinica. Si se lesiona el lado derecho de la médula espinal, se pierde la sensibilidad dolorosa, térmica y
superficial de la piel del miembro izquierdo (haz cruzado), y se pierde la sensibilidad profunda y propioceptiva de la pierna
derecha (haz directo). En concreto, la lesién de un lado de la médula me dard un componente cruzado de pérdida de la
sensibilidad superficial del otro lado y la sensibilidad profunda y propioceptiva del mismo lado. En cuanto a la funcidn
motora se pierde del lado de la lesién (hemiplejia).

CONCEPTOS:

- Cuadriplejia: Paralisis de los cuatro miembros (Tetraplejia).

- Paraplejia: Paralisis mas o menos compleja de miembros simétricos (cervical o superior; o crural o inferior).

- Hemiplejia: Paralisis de un lado del cuerpo. Total es de la mitad del cuerpo y de la mitad de la cara; Parcial sélo de
la mitad del cuerpo.

- Monoplejia: Pardlisis de un miembro o de un solo grupo muscular. Braquial o superior derecha o izquierda; o Crural
o inferior izquierda o derecha.

- Hipoestesia: Disminucion de la sensibilidad, sobre todo dolorosa.

- Parestesia: Sensacion anormal, rara, alucinatoria, tactil, térmica, etc., de los sentidos o de la sensibilidad general.

- Anestesia: Privacion total o parcial de la sensibilidad general (total), especialmente de la sensibilidad tactil, por
alteraciones morbosas o provocada artificialmente.

- Analgesia: Abolicién de la sensibilidad al dolor.
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5 SINDROMES DE LA MEDULA ESPINAL

Los sindromes se agrupan en un grupo llamado sindromes medulares y pueden ser completas. El prototipo de

sindromes medulares es la seccion medular.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

SINDROME DE SECCION MEDULAR COMPLETA: Etiologia: Traumatismos. De la zona dafiada va a depender el grado de
la lesion, es mas grave cuando es a nivel cervical. Tiene 2 fases:

a) Fase temprana o de “Shock medular”: Hay paralisis completa, flacidez, atonia y arreflexia. Hay pérdida de la
sensibilidad superficial y profunda (anestesia total), asi como pérdida del control de esfinteres (incontinencia
anal y vesical), también pérdida del itrofismo (susceptible a Ulceras y escaras de decubito). En los hombres va
a existir impotencia y en las mujeres frigidez. Hay disminucion de la fuerza, tono y movimiento. Hay pérdida
de reflejos profundos u osteotendinosos omeostaticos (Reflejo patelar, aquimio, bicipital, tricipital, ctibito —
pronador) y reflejos superficiales (Reflejo plantar o signo de Babinski ausente).

b) Fase crénica o en “Recuperacion” (32 - 42 semana): La paradlisis se vuelve hipertdnica, hiperrefléxica,
espastica, con reflejo en masa ante el minimo estimulo y hay signo de Babinski positivo. Puede aparentar que
el paciente va mejorando, pero no es asi, esto se cree por los movimientos espontaneos involuntarios, los
otros sintomas no cambian. Puede haber flexién total de las extremidades y en los hombres puede haber
eyaculaciones espontaneas o incluso presentar priapismo. (Signos de Piramidalismo).

SiINDROME DE BROWN — SEQUARD (Hemiseccién medular): Si se lesiona el lado izquierdo de la médula se presentard
paralisis del mismo lado (Monoplejia/Hemiplejia), asi como pérdida de la sensibilidad profunda y propioceptiva. A nivel
cervical habria hemiplejia y dorsal, monoplejia. Se pierde la sensibilidad superficial, térmica y dolorosa del lado
contrario al afectado.

SINDROME DE NEURONA MORORA SUPERIOR: La parélisis o paresia afecta mas musculos, ya que se encuentra
localizada en la circunvolucién ascendente o area 4 de Brodman, formando el homunculo penfield. Si la lesidén se
encuentra en la superficie externa del cerebro hay pardlisis en musculos del térax y abdomen; si la lesidn es interna, la
paralisis es completa. Si la lesion es en el fasciculo piramidal cruzado dependera él sitio de la médula lastimada. La
paralisis es hipertdnica, hiperrefléxica, con espasticidad y clonus, Babinski positiva, con diadococinesias (facultad de
ejercer voluntaria y rapidamente una serie de movimientos sucesivos y opuestos o antagénicos) y sin atrofia muscular
(solo por desuso).

SiINDROME DE NEURONA MOTORA INFERIOR: La paralisis o paresia es arrefléctica, tipo tonica o atdnica, abarca pocos
musculos, hay atrofia muscular por denervacion, hay fasciculaciones (movimientos involuntarios de fasciculos
musculares que se pueden observar a través de la piel), fibrilacién (dx.: miografia).

SINDROME DE CORDONES POSTERIORES: Etiologia: Tumor. Hay disociacién de la sensibilidad, pérdida de sensibilidad
profunda y superficial, ataxia, sensacidon anormal.

SINDROME_ANTEROLARERAL: Etiologia: Tumores o tuberculosis. Aunado a sindrome de disociacién, siringomielia
(Afectacién de la médula espinal caracterizada por la presencia de una o mas cavidades llenas de liquido) contralateral,
con dolores subjetivos al otro lado de la lesién. Hay analgesia y termoanestesia.

SINDROME DEL CONO MEDULAR: Etiologia: problemas entre L1 — L2. se caracteriza por anestesia en silla de montar,
incontinencia de esfinteres (anal y vesical) e impotencia sexual.
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8)

9)

SINDROME DE COLA DE CABALLO: Etiologia: Compresién de los nervios de la cola de caballo (Raices nerviosas sacras

S1—S4). Se presenta anestesia en porciones posteriores de los musculos.

SINDROME DE LA DISOCIACION DE LA SENSIBILIDAD: Generalmente acompafia a los 4 sindromes anteriores. A su vez

se forma de 2 sindromes diferentes:

a) Sindrome de disociacién tabética: Etiologia: Enfermos con tabes (Consuncidn, atrofia progresiva) dorsal
(Ataxia locomotriz progresiva) que es la etapa en que la sifilis afecta los cordones posteriores. El enfermo no
percibe sensibilidad profunda ni propioceptiva, presenta genorectobatum, no puede caminar y si cierra los
ojos se cae. Percibe sensibilidad superficial, térmica y dolorosa. (Sindrome de los cordones posteriores).

b) Sindrome de disociacidn siringomielica: Etiologia: Hidromielia, Siringomielia, Hematomielia, Cisticercosis. La
siringomielia es una enfermedad en que la alteraciéon va formando cavidades en la médula espinal, que se
lleva de liquido y va distendiendo las fibras nerviosas de los cordones antero laterales. Afecta los fasciculos
espinotalamicos pierde sensibilidad superficial, térmica y dolorosa del lado contralateral. Se conserva la
sensibilidad propioceptiva y profunda. (Sindrome de los cordones laterales).
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6 TRASTORNOS MEDULARES

HIPERTONIA
El tono muscular es la resistencia del musculo al movimiento pasivo de una articulacién. El tono depende de:

- Del grado de la contraccién del musculo.
- De las propiedades mecanicas del tejido conjuntivo y muscular.
- Dela actividad de las células del asta anterior y estd controlado por los mecanismo raquideos y suprarraquideos.

La hipertonia es el aumento del tono muscular, también se le llama contractura o rigidez. Esta se halla presente en
casos en que existen lesiones de la via motriz piramidal, formando parte del sindrome denominado piramidalismo. Se le halla en
las hemiplejias cerebrales, pedunculares, protuberenciales y bulbares, asi como en las paraplejias o monoplejias espasticas.

La hipertonia piramidal se limita por lo general a los miembros, no participando los musculos de la nuca ni de la cara.

Se considera que hay dos tipos de hipertonia: la ESPASTICIDAD v la rigidez. La primera consiste en un aumento en el
tono que afecta a diferentes grupos de musculos en distintos grados. Una lesion de la neurona motora superior que afecta la
corteza motora suplementaria o el haz corticoespinal, como una apoplejia causa espasticidad.

HIPERREFLEXIA

Se dice que existe hiperreflexia cuando la respuesta es mas brusca, mas intensa, mas amplia y mas rapida que lo habitual,
obteniéndose la misma con un estimulo de igual o de menor intensidad.

- Reflejo policinético: El reflejo exagerado puede llegar a producir, no una sola sacudida como respuesta, sino que esa
sacudida es seguida de otras varias sacudidas sucesivas.

- Difusién de los reflejos o del estimulo: Consiste en que aumenta la superficie a partir de la cual se obtiene un
determinado reflejo.

- Reflejo pendular: Cuando se provoca un reflejo profundo, el miembro desplazado por la contraccion refleja, en lugar de
volver a su posicidn inicial de reposos rapidamente continua realizando un movimiento de balanceo. Se debe a lesiones
cerebelosas.

La exageracion de los reflejos profundos da lugar a una hiperreflexia profunda. Esta se debe a lesiones de la neurona motriz
central, oséa, de la via piramidal, que ejerce un efecto inhibitorio sobre los centros reflejos medulares. Cuando la hiperreflexia
profunda existe por causa patoldgica, los reflejos cutdaneos abdominales estan disminuidos o abolidos.

Las afectaciones organicas que afectan el haz piramidal son:

- Esclerosis multiple.

- Esclerosis lateral amiotrdfica.

- Heredoataxia cerebelosa.

- Enfermedad vascular multiinfarto (estado lacunar).

- Enfermedad de Bins — Wagner (desmielinizacion de la sustancia blanca periventricular o leucoaraiosis).
- Compresiéon medular lenta por tumores.

- Espondilosis o hernia de disco.

- Paraplejias espasticas familiares.

- Etc.
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Si la lesion afecta a los centros o vias inhibitorias del tono, el resultado serd que los centros subyacentes liberados exageren
su accion y se produzca la hipertonia. Tal es el caso de las lesiones de la via piramidal y del locus niger.

La hiperreflexia que se encuentra por debajo del nivel lesional correspondiente, puede acompafiarse de todos o algunos de
los demas signos piramidales como:

- Paresia o plejia.

- Hipertonia.

- Clonus o clono: serie de contracciones reflejas ritmicas de un musculo que repentinamente esta sujeto a una
distension sostenida, cada sacudida se debe a una distensién renovada del musculo durante la relajacion de su estado
previo de contraccion refleja. El clono sostenido (mas de 3 o 4 sacudidas en respuesta a la extension sostenida
repentina) siempre es patoldgico y se acompafia de un reflejo anormalmente enérgico.

- Signo de Babinski.

SIGNO DE BABINSKI

En condiciones normales, la excitacion de la planta del pie, en su lado externo, o eventualmente medio o interno, con
mucha, ligera o escasa presion, provoca la flexion de los dedos. A este fendmeno se le llama Reflejo plantar.

En ciertas condiciones, en lugar de producirse la flexion de los dedos de pie, se produce la extension del dedo gordo y
la flexion de los demas, o bien estos se abren en abanico. A este fenédmeno se le llama Signo de Babinski.

En si, este fendmeno consiste en la dorsiflexion del dedo grande y el abanicamiento de los otros dedos en respuesta al
frotar el borde lateral del pie, el cudl es parte del dermatoma S1; la flexion a nivel de la cadera y la rodilla también puede
ocurrir.

Esta respuesta la podemos encontrar en:

- Pacientes con lesidon de neuronas motoras superiores que afecta la corteza motora contralateral.
- Pacientes con lesion del haz corticoespinal.

- Pacientes anestesiados.

- Pacientes comatosos.

- Después de una convulsion.

- Ennifios normales.
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7 TALLO CEREBRAL

LAMINAS DE REXED

1) Astas posteriores, terminan fibras intersegmentarias.

2) Enasociacion con otras laminas.

3) Filtros para percibir caracteristicas finas del dolor.

4) Filtros para percibir caracteristicas finas del dolor.

5) Pasa por la via piramidal que termina en la 92 copa de la neurona alfa.

6) Fasciculo fundamental, corre a todo lo largo.

7) A través de neuronas gamma (vegetativas) origina neuronas o copas de Clarck (Fibras de reflejos), coordina con la 92
(Tono muscular).

8) Terminan fibras del sistema extrapiramidal. Le ordena a la neurona gamma que mantenga coordinacidon muscular.

9) Ordena a la motoneurona inferior que regule al musculo (Intensidad, tono muscular y coordinaciéon de los
movimientos).

EMBRIOLOGIA

Se forma de las 2 ultimas vesiculas:
- Rombencéfalo.
- Mesenséfalo.

FUNCION
- Via de paso de todas las vias ascendentes y descendentes.
- Estacion de relevo de algunas fibras.
- Asiento de nucleos que forman raices nerviosas que originan los 10 pares de nervios craneales.

DIVICION ANATOMICA
- Bulboraquideo.
- Protuberancia anular.
- Mesencéfalo.

ANATOMIA: Mascroscopicamente se divide en 2:

1) ANTEROLATERAL:

- La médula espinal pasando el agujero magno se ensancha para formar el bulbo raquideo o médula oblonga.

- Se inicia con el bulbo raquideo.

- Ensu porcion media tiene un surco medio anterior y 2 paramedios anteriores.

- Ensu superficie inferior y media tiene las piramides bulbares en donde se da la decusacidn de las pirdmides.

- En el surco anterior, arriba de las piramides, se encuentran las olivas bulbares (eminencias redondas). La oliva bulbar
es un nucleo gris inmerso en sustancia blanca, es un centro extrapiramidal, su funcion es la coordinacién y el tono
muscular.

- Alos lados de las olivas bulbares nacen de fibras radiculares (origen aparente) el hipogloso (XIl par craneal).

- Conforme avanzamos en la linea media del surco anterior encontramos la fosita anterior.

- Alos lados de la fosita anterior, estan las raices nerviosas correspondientes a los nervios del VI par o motor ocular
comun.

- En las porciones laterales del surco bulbo protuberencial encontramos dos fositas (derecha e izquierda) laterales en
donde estd la emergencia de los nervios VIl bis, VIl Wrisberg (Facial). El VII bis tiene funcién sensitiva, especialmente
gustativa. Una vez que emerge se une con el nervio facial (que inerva los musculos de la expresion facial).

- Por debajo de la foseta lateral encontramos la emergencia de 3 raices: glosofariangeo (IX par), neumogastrico o vago

(X par) y el espinal (XI par).
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2)

En la superficie lateral, por ambos lados de la protuberancia anular. encontramos la eminencia de dos raices, una
grande que es el nucleo sensitivo del V par y otra mas pequefia que es el VI par.

Siguiendo la linea media, arriba del surco protuberancial, se encuentra la impresién que deja la arteria basilar, llamado
surco basilar, que a los lados tiene fibras transversales que forman el pedunculo cerebeloso o braguium conjuntiva.
Por arriba esta el surco pontopeduncular que divide a los pedunculos cerebelosos de |la protuberancia anular o puente
de Varolio.

En la linea media sobre el surco basilar, estdn unos orificios de color grisaceo llamados sustancia perforada posterior,
por donde penetran las arterias que irrigan los ganglios basales.

Los pedunculos cerebelosos contienen en su interior las fibras descendentes de la via piramidal, asi como también
contiene el quiasma dptico.

Por arriba en la linea media esta un tallo del cual se desprende la hipéfisis y se llama tallo hipofisiario.

Ma3s arriba estan los cuerpos mamilares que son parte del hipotalamo.

A cada lado de la linea media estd la emergencia de dos raices que son el origen aparente del motor ocular comun (1l
par).

Rodeando de atras a adelante esta la emergencia del IV par.

El primer y segundo par no son del tallo cerebral, son del telencéfalo y el diencéfalo respectivamente.

FUNCIONES:

1 (Funcidn sensitiva — olfato).

V (Con 4 funciones mixtas, mas sensitivo que motor, que inerva musculos de la masticacidn, temporal, masetero,
pterigoideo).

VI (Este inerva al musculo recto externo, dentro de la érbita y adosado al globo, jaldandolo hacia los lados. Funciéon
Unicamente motora. Su paralisis provoca desviacidn del ojo hacia adentro del mismo lado de la lesidn).

VII (Tiene 4 funciones, funcidon mixta: motor y sensitivo).

VIl (Funcién coclear — auditiva, y vestibular — equilibrio).

IX (Mixto, complejo y con 4 funciones).

X (Mixto, complejo y con 4 funciones).

Xl (Inervan los musculos esternocleidomastoideos para los movimientos laterales de la cabeza, y el trapecio que eleva
los hombros).

VII (Inervan mitades homalogas simétricas de la lengua, para recibir movimiento de esta. Funcion Unicamente motora).

NERVIO TRIGEMINO: Tiene la funcién de la sensibilidad de la cara por 3 raices:

1. Raiz oftdlmica: Sale del agujero supraorbitario y da sensibilidad desde las cejas hasta la parte superior del craneo.
2. Rama maxilar superior: Inerva la porcion media de la cara hasta el labio superior y el conducto auditivo externo.
3. Rama mandibular: Excluyéndose el angulo de la mandibula (inervado por el nervio espinal).

POSTERIOR:

Si quitamos las masas cerebelosas encontramos 4 surcos a los lados de la linea media posterior, efecto de la division en
los fasciculos de Goll y de Bourdach.

Mas arriba del surco posterior se llaga a una zona romboidal (haciendo un corte de los pedinculos cerebelosos), el 42
ventriculo. Estd limitado arriba por la protuberancia anular y abajo por la sustancia bulbar.

En la porcidn inferior encontramos la primera depresion del 42 ventriculo llamado obex, y por debajo de este siguiendo
la linea media esta un canal virtual llamado canal del epéndimo.

A ambos lados y en el suelo, estd una eminencia llamada drea postrema que tiene que ver con nausea y vomito
dependiendo de la intensidad del estimulo.

En la linea media y a los lados tenemos el ala blanca externa correspondiente a los nucleos de origen del VI par.

El ala blanca externa y la interna, forma en la linea media una figura en reloj de arena en cuya porcion inferior
encontramos el ala gris, donde estan los nucleos de origen del IX y X par.

Hacia adentro adosado a la linea media esta el ala externa que es el nucleo de origen del XII par.

Siguiendo el ascenso en la linea media esta la eminencia teres que son las fibras del VIl par que rodean al nucleo de
origen del VI par.

Mas arriba esta la fosita superior correspondiente a los nucleos vegetativos del VII par.

Arriba hay un techo a donde se mete el 42 ventriculo hacia lo que se llama el frenillo de la valvula de Vieussens.
Debajo de este frenillo encontramos el frenillo de la valvula de Tarin (Mesencéfalo).
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Arriba de estas estructuras esta la gldndula hipofisiaria y por encima de esta, estdn 2 eminencias denominadas

tubérculos cudrigéminos superior (éptica) e inferior (auditiva) que se unen con los cuerpos geniculados superior e
inferior por medio de los pedunculos conjuntivales.

Si hacemos un corte entre el bulbo raquideo y la médula espinal, veremos los cordones de Goll y de Bourdach con sus
nucleos, empezaremos a ver la dilatacién del epéndimo, todavia esta presente el nucleo de origen del XI par y las fibras del
primer par cervical.

Si hacemos un corte en la porcién media del bulbo raquideo vemos la abertura del suelo del 42 ventriculo. En la linea media
encontramos la cinta de Reil media correspondiente al ala interna. Es la zona que junta la sensibilidad profunda y superficial.

En la regidn ependimaria hay una capa de células de origen glial que por abajo tiene nucleos de origen del X par:

Nucleo cardioneumoentérico (Se encarga de la motilidad del corazén, pulmén e intestinos).

Nucleo ambiguo (Contiene fibras motoras para los musculos de la faringe y la laringe, movilidad del paladar blando, si
hay paralisis de este nucleo no se mueve la campanilla).

Nucleo dorsal o redondo sensitivo (Recoge la sensibilidad de la porcion posterior de la boca — Cistina de las fauces —
tiene que ver con nausea y vomito).

El IX y X par inervan sensitivamente las porciones de boca y faringe (posteriores) y de forma motora los musculos de la
laringe que tienen que ver con la emision de la palabra, deglucién o reflejo de ndusea.

El VI par inerva el musculo externo del ojo; los musculos extrinsecos (recto interno, superior e inferior) son inervados por el
motor ocular comun.

Asi mismo, el lll_par inerva el musculo ciliar (a cada lado del cristalino), al musculo iridoconstrictor y al iridodilatador.
Cuando hay lesion del Il par, hay Ptosis y el globo ocular estara desviado hacia fuera, habra problemas en la acomodacién del
cristalino, porque esta paralizado el musculo ciliar, habra midriasis por la paralisis del musculo iridoconstrictor y habra diplopia
(ver doble).

Cuando hay lesidn en el XI par, hay diplopia pero el parpado no se cae. El ojo se desvia hacia adentro, ya que el recto
interno no tendra su contraposicion.

Fasciculo solitario, sensitivo, gustativo: Es el mas externo y anterior, le da inervacion al tercio posterior de la lengua
(en las papilas caliciformes o “V” lingual).

Nucleo dorsal propio del X par o redondo mayor: Es el encargado de la sensibilidad termoanalgésica de la faringe y
laringe (porcion posterior).

Nucleo salivar superior: Esta en la porcién ascendente del cardioneumoentérico; tiene que ver con inervacion de
glandulas salivales, que hace que secreten (contrayéndose y retrayéndose).

Nucleo ambiguo: Envia inervacién motora a los musculos de la faringe y de la laringe.

Haciendo un corte entre protuberancia y bulbo observaremos:

Nucleos de Schualbel, Deiters y Betcherew: Se encargan del equilibrio, posicion en el espacio. Tienen conexiéon
cerebelosa, con la porcion arquicerebelosa o cerebelo floculonodular (porcién mas antigua del cerebelo). Hay dos
nodulos y un fléculo.

Ganglio de corti: Viene del laberinto, de la porcidn coclear y del conducto auditivo externo. Percibe la audicion.

Todos se encuentran dentro del ala blanca externa.

La porcidn coclear viene del érgano de corti al ganglio del mismo nombre. Esta porcidn asciende mas arriba de los
nucleos cocleares para conectarse a la lamina_cuadrigémina que forma parte de la via dptica , de ahi continua a la
circunvolucidn temporal o drea 41 de Brodman (4rea auditiva primaria) donde se hacen concientes.

Alrededor del drea 41 esta la vestibular.

Para que un estimulo se haga conciente debe llegar a la corteza cerebral.
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8 PARES CRANEALES

Sensibilidad general / Sensibilidad especial / Sensibilidad visceral
/ Motor vegetativo

Motor somatico /

PARES ORIGEN ORIGEN REAL AGUJERO DE FUNCION
APARENTE SALIDA
Cara inferior del Orificios de la
| bulbo olfatorio de Epitelio olfatorio de lamina Olfaccion por la mucosa nasal del techo de cada cavidad nasal y las
OLFATIVO la fosa craneal la mucosa pituitaria. cribiforme del caras superiores del tabique nasal y del cornete superior (Ganglio
anterior. hueso olfatorio).
etmoides.
1} Angulo antero Células ganglionares Agujeroy Vision de la retina (Nucleos geniculados laterales del talamo).
6PTICO externo del de la retina. conducto
quiasma optico. dptico.
Motor para 4 de los 6 musculos extrinsecos del ojo (recto superior,
m Sustancia gris que inferior y medial, oblicuo inferior).
MOTOR OCULAR Borde interno del rodea al acueducto Hendidura Elevador del parpado superior (Nucleo motor propio del tercer
COMUN U peduinculo de Silvio a nivel del esfenoidal o par).
OCULOMOTOR cerebral. tubérculo Fisura orbitaria
cuadrigémino superior.
anterior
(Mesencéfalo). (Nucleo de Edinger — Watson). Las fibras simpaticas que causan la
midriasis van con la arteria oftalmica.
Nucleo del casquete
peduncular a los
v Alos lados del lados de la linea
PATETICO O TROCLEAR | freno de la vélvula media, por debajoy Hendidura Motora del musculo oblicuo superior que ayuda a girar el ojo hacia
de Vieussens. fuera del acueducto esfenoidal. abajo y hacia adentro.
de Silvio
(Mesencéfalo, abajo
del Il par).
Sensibilidad de la cérnea, piel de la frente, cuero cabelludo,
Hendidura parpados, nariz y mucosa de la cavidad nasal y senos paranasales
esfenoidal. (Raiz Oftalmica).
Raices sensitivas del Sensibilidad de la piel de la cara sobre los maxilares, incluido el
ganglio de Gassery Orificio labio superior, dientes superiores, mucosa de la nariz, senos
\' Parte lateral Motoros de los redondo > makxilares y paladar (Raiz Maxilar).
TRIGEMINO dela nucleos masticadores
protuberancia Principal y accesorio. Movilidad de los musculos de la masticacion, musculo milohioideo,
anular. Orificio oval vientre anterior del musculo digastrico, musculo tensor del velo
(Mandibular) del paladar y musculo tensor del timpano (Nucleo motor del
trigémino).
Sensibilidad de la piel de la mandibula, incluido el labio inferior y
Orificio oval. los lados de la cabeza, dientes inferiores, articulacion
temporomandibular y mucosa de la boca y los dos tercios
anteriores de la lengua (Raiz mandibular).
VI Surco bulbo- Ndcleo
MOTOR OCULAR protuberencial protuberancial al Hendidura Movilidad del musculo recto externo (lateral - musculo extrinseco)
EXTERNO O ABDUCENS arriba de las nivel de la eminencia esfenoidal. que gira el ojo hacia fuera (Ntcleo del nervio abducens).
piramides redonda (Puente).
anteriores.
Raiz sensitiva del Movilidad para los musculos de la expresion facial (orbicular de los
ganglio geniculado y parpados, orbicular de los ojos) y el cuero cabelludo (musculos
raiz motora del occipital y auricular); también inerva el musculo del estribo del
nucleo situado en la oido medio, el musculo estilohioideo y el vientre posterior del
sustancia reticular de Conducto musculo digastrico (Nucleo motor del nervio facial).
la protuberancia auditivo
Vil Surco bulbo- anular (Puente). interno, Gusto de los dos tercios anteriores de la lengua, suelo de la boca y
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FACIAL

protuberencial.

conducto facial
y orificio estilo-
mastoideo.

del paladar blando (Nucleo solitario).
Sensibilidad de la piel del conducto auditivo externo. (Nucleo
descendente del nervio trigémino).

Inervacion parasimpatica de las glandulas salivales submandibular
y sublingual, glandula lacrimal, y glandulas mucosas de cavidad
nasal, paranasal y del paladar. (Ganglio salival superior y Ganglio
lacrimonasal).

Vil
AUDITIVO, VESTIBULO
COCLEAR O
ESTATOACUSTICO

Surco bulbo-
protuberencial.

Nervio coclear del
ganglio de Cortiy
nervio vestibular del
ganglio de Scarpa.

Conducto
auditivo
interno.

Sensibilidad vestibular de los conductos semicirculares
membranosos, utriculo y saculo relacionada con la posicion y
movimiento de la cabeza (Equilibrio) (Nucleo vestibular).

Audicion del 6rgano de corti (espiral) (Nucleo coclear o espiral).

IX
GLOSOFARINGEO

Surco retroolivar o
Surco colateral
posterior del
bulbo raquideo.

Sensitivo del ganglio
de Ehrenttery
motores de la parte
superior del nucleo
ambiguo.

Orificio Yugular
o Agujero
rasgado
posterior.

Movilidad del musculo estilofaringeo que ayuda a la deglucién.
Cierra la epiglotis (Nucleo ambiguo).

Inervacion parasimpatica de la glandula parétida y las glandulas
del tercio posterior de la lengua (Ganglio salival inferior).

Sensibilidad visceral de la glandula parétida.

Sensibilidad del istmo de las fauces: mucosa de la faringe,
amigdala palatina, tercio posterior de la lengua (reflejo nauseoso).
Sensibilidad de la trompa auditiva, oido medio, y del seno y
cuerpos carotideos (Nucleo del trigémino).

Gusto del tercio posterior de la lengua (Papilas caliciformes de la
“V” lingual) (Nucleo del fasciculo solitario o nucleo gustativo).
Sensibilidad cutanea del oido externo.

X
VAGO,
NEUMOGASTRICO O
CARDIONEUMOENTER

Surco retroolivar.

Sensitivo del ganglio

yugular y del ganglio

plexifome. Motor de
la parte media del

Orificio Yugular.

Movilidad de los musculos constrictores de la faringe (junto con el
glosofaringeo cierra la glotis), musculos intrinsecos de la laringe
(fonacidon) y musculos del paladar blando (con excepcion del
musculo tensor del velo del paladar, tivula y musculatura estriada
de los dos tercios superiores del es6fago). Movilidad de un
musculo extrinseco nominal de la lengua (palatogloso) (Nucleo
ambiguo). Una de sus ramas, el nervio laringeo recurrente, inerva
las cuerdas vocales.

(Nucleo motor dorsal del vago).

OGASTRICO ntcleo ambiguo y
vago espiral. Sensibilidad visceral de la base de la lengua, faringe y laringe
(Sensibilidad al calor y al frio) (Ntcleos sensitivos del trigémino).
Sensibilidad a drganos toracoabdominales (traquea, bronquios,
corazon, esofago, estobmago e intestino) (Nucleos sensitivos del
trigémino).
Gusto de la raiz de la lengua, caliculos gustativos de la epiglotis y
paladar (Nucleo del tracto solitario).
Sensibilidad del pabelldn auricular, conducto auditivo externo y
duramadre de la fosa craneal posterior (Nucleo descendente del
trigémino).
Cuerno lateral de la Movilidad de los musculos estriados del paladar blando, faringe,
XI médula cervical laringe y es6fago — a través de las fibras que se unen al nervio vago
ACCESORIO O Surco retroolivar. (Médula espinal) y Orificio Yugular. | —(Ntcleo ambiguo).
ACCESORIO parte inferior del
vago espiral (Bulbo). Movilidad de los musculos del cuello (esternocleido-mastoideo y
trapecio) (Nucleo espinal).
Ala blanca interna Movilidad de los musculos intrinsecos (con excepcion del
del bulbo raquideo, palatogloso) y extrinsecos (estilogloso, hiogloso, geniogloso) de la
Xl abajo del suelo del 42 lengua.
HIPOGLOSO Surco preolivar. ventriculo. Arriba del Conducto Movilidad general de los musculos hioideos (tirohioideo y
trigono del hipogloso hipogloso geniohioideo) de C1y C2.

(Tubérculo
hipogloso).

Sensibilidad general y propioceptiva para los musculos anteriores y
para la duramadre de la fosa craneal posterior de C2 (Ganglio
sensitivo C2).
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TRAYECTOS

| OLFATORIO

Neuronas olfatorias del epitelio olfatorio nasal. Las fibras nerviosas forman el nervio olfatorio. Pasan por los orificios de la
lamina cribiforme del etmoides y llegan al bulbo olfatorio. Se crea el tracto olfatorio que se divide en estria olfatoria lateral y
medial. La lateral termina en la corteza piriforme de la porcién anterior del Iébulo temporal. La medial llega a las estructuras
olfatorias contralaterales.

11 OPTICO

Empieza en el lugar donde los axones de las células ganglionares de la retina perforan la esclerética. Sale por el conducto dptico
para formar el quiasma dptico, donde se decusan y forman el tracto o cintilla_dptica. Las fibras de la mitad nasal de cada retina
se cruzan al lado contrario, pero las de la mitad temporal no (las fibras de las mitades derechas de ambas retinas dan el tracto
Optico derecho e igual con las izquierdas). Esto da la vista binocular y profundidad de campo (visidn tridimensional). La mayoria
de las fibras de los tractos épticos terminan en los cuerpos geniculados laterales del talamo. De estos nucleos los axones se
dirigen a las cortezas visuales de los |6bulos occipitales.

1l MOTOR OCULAR COMUN U OCULOMOTOR

Nace del mesencéfalo de los nticleos motor somatico y motor visceral (sustancia gris que rodea al acueducto de Silvio a nivel del
tubérculo cuadrigémino anterior), y se dirige al seno cavernoso. Entra por la hendidura esfenoidal (fisura orbitaria superior) en
la drbita, en la que se divide en una porcidn superior (recto inferior y medial y oblicuo inferior) y una porcién inferior (musculo
ciliar y esfinter de la pupila). Este ultimo lleva fibras simpaticas del nucleo visceral de Edinger — Westphal del nervio oculomotor

al ganglio ciliar.

IV PATETICO O TROCLEAR

Su nucleo se encuentra en la sustancia gris que rodea al acueducto de Silvio a nivel del tubérculo cuadrigémino inferior. De ahi
emerge y sigue un trayecto intracraneal largo, se dirige hacia el seno cavernoso vy llega a la hendidura esfenoidal por la cual llega
a la drbita e inerva el musculo oblicuo superior. Es el Unico que emerge dorsalmente del tronco encefalico.

V TRIGEMINO

El nervio emerge del puente a través de raices motoras pequefia y grande. Este transmite impulsos motores a través del primer
arco faringeo (nervio mandibular) y es el primer nervio sensitivo de la cabeza). Las fibras de la raiz sensitiva son axones de las
neuronas del ganglio trigémino. Sus prolongaciones forman el nervio oftdlmico y maxilar. Las prolongaciones centrales de las
neuronas del ganglio trigémino llegan al puente y terminan en el nucleo sensitivo principal, de forma ovalada, y en el nucleo
espinal del trigémino.

VI MOTOR OCULAR EXTERNO O ABDUCENS

Su nucleo estd en el puente, en la profundidad del tubérculo de la eminencia teres, en el suelo del 42 ventriculo. El nervio
emerge del tronco encefélico y entra en la cisterna pontina, llega a la porcion petrosa del temporal, al seno cavernoso, y pasa
por la fisura esfenoidal llegando a la érbita en donde inerva al musculo recto lateral.

VIl FACIAL

El ndcleo motor del nervio facial estd en la parte ventrolateral del area tegmentaria del puente. La raiz del gusto, termina en el
nucleo solitario del bulbo raquideo. La sensibilidad general llega al nucleo espinal del nervio trigémino. El nervio sale del surco
bulbopontino. Su raiz motora (el nervio facial en si) inerva los musculos de la expresién facial, y la mas pequefia o nervio
intermedio, conduce fibras del gusto, simpaticas y de sensibilidad somatica. En su trayecto, atraviesa la fosa craneal posterior, el
conducto auditivo interno, el conducto facial del temporal, el orificio estilomastoideo y la glandula parétida.

VIl VESTIBULOCOCLEAR

Hay 4 nucleos vestibulares, todos situados entre el puente y el bulbo raquideo, en la parte lateral del suelo del 42 ventriculo.
Hay 2 nucleos cocleares (en el bulbo), que estan en el extremo rostral del bulbo a un lado del peduinculo cerebeloso inferior. El
nervio vestibulococlear emerge del surco bulbopontino y penetra en el conducto auditivo interno, donde se separa en sus
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partes vestibular y coclear. Las fibras vestibulares, del ganglio vestibular, ingresan en las maculas del utriculo y en las ampollas
de los conductos semicirculares. Las fibras cocleares, del ganglio espiral, entran en el érgano espiral de Corti.

IX GLOSOFARINGEO

El nervio glosofaringeo comparte 4 nucleos en el bulbo raquideo con los nervios vago y accesorio: 2 motores y 2 sensitivos. El
nucleo ambiguo (en la profundidad de la parte superior del bulbo), el nucleo salivar inferior (adyacente al anterior), el nicleo
del tracto solitario (lateral al nucleo dorsal del vago en la parte superior del bulbo) y el nucleo espinal del nervio trigémino
(lateral al nucleo ambiguo). El nervio emerge del bulbo y sale del crdneo por el orificio yugular (agujero rasgado posterior). Aqui
se encuentran los ganglios superior e inferior. Sigue al musculo estilofaringeo, pasa entre los musculos constrictores superior y
medio de la faringe, hasta alcanzar la orofaringe y la lengua. Contribuye al plexo nervioso de la faringe. Este nervio recibe
aferencias de la lengua y de la faringe y envia eferencias para el muisculo estilofaringeo y la glandula pardtida.

XVAGO, NEUMOGASTRICO O CARDIONEUMO- ENTEROGASTRICO

El nervio vago comparte 4 nucleos (2 motores y 2 sensitivos) con los nervios glosofaringeo y accesorio. El nicleo ambiguo, el
nucleo del tracto solitario, el nucleo dorsal del vago y los nucleos sensitivos del nervio trigémino. El nervio vago emerge de una
serie de raicillas del bulbo y sale por el craneo por el orificio yugular, en compafiia de los nervios glosofaringeo y accesorio. El
nervio vago posee un ganglio superior en el orificio yugular, que se ocupa, sobre todo, de la sensibilidad general de este nervio.
Debajo esta el ganglio inferior, ocupado de la sensibilidad visceral. El nervio continla, por abajo, dentro de la vaina carotidea
hasta la raiz del cuello. El trayecto del vago dentro del térax difiere a ambos lados. El nervio vago suministra ramas para el
corazon, los bronguios y los pulmones. Los nervios vagos se unen al plexo esofagico que rodea al eséfago y esta formado por
ramos de los troncos vago y simpatico. Este plexo recorre el eséfago y atraviesa el diafragma hasta llegar al abdomen, donde los
troncos vagales anterior y posterior se descomponen en ramas para inervar al eséfago, estdmago y el tracto intestinal hasta la
flexura célica izquierda.

XI ACCESORIO O ESPINAL

Tiene 2 nervios motoros. Su raiz craneal nace de la porcidn caudal del nucleo ambiguo del bulbo raquideo, su raiz espinal nace
del nucleo espinal, que es una columna de células del asta anterior de los 5 0 6 primeros segmentos cervicales. Ambas raices se
unen a su paso por el orificio yugular y luego se separan. La raiz craneal se une al vago y sus fibras se distribuyen por las ramas
vagales a la musculatura estriada del paladar blando, faringe laringe y eséfago. La raiz espinal da fibras motoras somaticas para
los musculos esternocleidomastoideo y trapecio. Los ramos del plexo cervical que conducen fibras sensitivas de los nervios
espinales C2 — C4 se unen al nervio accesorio en el triangulo posterior del cuello, y aportan fibras dolorosas y de propiocepcién
a estos musculos.

XII HIPOGLOSO

El nervio hipogloso en si es exclusivamente motor. Emerge de varias raicillas del bulbo y abandona el craneo por el conducto
hipogloso (Agujero condileo anterior), después se le une un ramo del plexo cervical que conduce fibras motoras de los nervios
espinales C1 y C2, asi como fibras sensitivas del ganglio espinal C2. Después desciende lateralmente hasta el angulo de la
mandibula y luego traza una curva anterior para entrar en la lengua. Inerva todos los musculos extrinsecos de la lengua excepto
el palatogloso.

29



Manual de Neurologia

9 PARALISIS FACIAL

éQué distingue a las lesiones del mesencéfalo en contraste con las del resto del tronco encefdlico? Que provocan
hemiplejia total (Incluye cara). La lesién del mesencéfalo se caracteriza por dafio del Il par. Del IV par no porque tiene un solo
nucleo motor, que se localiza mas abajo a nivel del tubérculo cuadrigémino superior, ademas el nervio sale hacia atras. En la

clinica se ve afectada la via motora del pedunculo cerebral.

AREA CORTICAL MOTORA
(FRONTAL ASCENDENTE)

HOMONCULO DE
PENFIELD

CARA

CAPSULA
INTERNA .
LOBULO
TEMPORAL
HEMIPLEJIATOTAL- 4+ - — — — —
HEMIPLEJIA PARCIAL FASCiCULD
CORTICONUCLEAR

1 EXTREMIDAD INFERIOR MEDULA ESPINAL
2 CADERA

3 ABDOMEN

4 TORAX

5 EXTREMIDAD SUPERIOR
6 MANO

7 DEDO PULGAR

FASCICULO CORTICOESPINAL

La via motora se separa en el puente por los ndcleos pontinos, en el bulbo raquideo se condensan y forman la piramide

bulbar, en donde se cruzan.

PARALISIS INFERIOR . —

é ¥ _ CONTRALATERAL | /- -\_\x / ."\“x__

. - -PARALISISTOTAL o T = N
HOMOLATERAL . O Ty e
\l.'-i .- /ﬁ I")f b ' d‘l r’j
b ay LT " A
“ A \ A
- - - - N_ ] A
1 LAS NEUROMAS 2 LAS NEURONAS

MOTORAS SUPERIORES MOTORAS INFERIORES

La parte del nucleo del nervio facial que controla los musculos de la parte superior del rostro recibe fibras corticonucleares
de ambos hemisferios. Por lo tanto ante una lesidon que afecta las neuronas motoras superiores solo estaran paralizados los

musculos de la parte inferior del rostro.
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En los pacientes con una lesion del nucleo motor o del nervio facial (neurona motora inferior) se paralizan todos los
musculos del lado afectado de la cara. Hay:

- Caida del parpado inferior.

- Descenso de la comisura de la boca.

- Lagrimeo.

- Babeo de saliva.

- No puede cerrar el ojo.

- No puede enseiiar los dientes del lado afectado.
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10 SINDROMES DEL TALLO CEREBRAL

TRASTORNOS VASCULARES

SINDROME BULBAR LATERAL DE WALLENBERG

La parte lateral del bulbo raquideo estd irrigada por la arteria cerebelosa posteroinferior (rama de la arteria
vertebral). Es un cuadro que debido a lesiones que afectan las piramides, el pedunculo cerebeloso y la formacion reticular.
La trombosis de estas arterias produce:

- Disfagia y disartria debidas a pardlisis de los musculos palatinos y laringeos homolaterales (inervados por el
nucleo ambiguo).

- Analgesia y termoanestesia del lado homolateral del rostro (nucleo y tracto espinal del nervio trigémino). Hay
hipoestesia y analgesia (52 par).

- Vértigo, nduseas, vomitos y nistagmo (nucleos vestibulares).

- Sindrome de Claude Bernard Horner homolateral (fibras simpdticas descendentes). Hay miosis, ptosis,
enoftalmos, anhidrosis, rubrefaccién facial y vasodilatacion.

- Signos cerebelosos homolaterales — ataxia de la marcha y de las extremidades — (cerebelo o pedunculo
cerebeloso inferior).

- Pérdida de la sensibilidad termoalgésica contralateral (lemnisco espinal — tracto epsinotalamico).

- Dismetria.

- Adiacocinesias.

- Hemiplejia contralateral.

SINDROME BULBAR MEDIAL

La porcion medial del bulbo raquideo esta irrigada por la arteria vertebral. La trombosis de la rama bulbar produce:

- Hemiparesia contralateral (tracto piramidal).

- Alteracién contralateral del sentido de la posicién y el movimiento y de la discriminacidn tactil (lemnisco medial).
Disminucion de la sensibilidad profunda y sentido del tacto normal.

- Paralisis homolateral de los musculos de la lengua con desviacion hacia el lado paralizado cuando la lengua se
protruye (nervio hipogloso). Las lesiones de la porcion superior del bulbo producen pardlisis del hipogloso del
lado de la lesidn y hemiplejia del opuesto. Las lesiones de la porcién inferior producen paralisis de la laringe y del
velo del paladar.

SINDROME DE WEBER (Mesencéfalo)

Se le llama también Sindrome del pedunculo cerebral anterior (porcién inferior interna). Es producido por la oclusién
de una rama de la arteria cerebral posterior que irriga al mesencéfalo, da por resultado la necrosis del tejido encefalico
que afecta el nervio motor ocular comun y el pie del pedunculo cerebral (lesion limitada del pedunculo cerebral). Produce:

- Oftalmoplejia homolateral.

- Paralisis (hemiplejia) contralateral de la parte inferior del rostro, lengua (hipogloso), brazo y la pierna.

- Paralisis contralateral de los nervios motores. El ojo se desvia hacia fuera por la paralisis del musculo recto
medial.

- Hay ptosis (caida del parpado superior) y pupila dilatada y fija a la luz y la acomodacion.
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SINDROME DE BENEDIKT

Paralisis de las partes inervadas por el Ill par con paresia y temblor de la extremidad superior del otro lado. Es similar
al sindrome de Weber, pero la necrosis afecta al lemnisco medial y al ndcleo rubro y produce:

- Hemianestesia contralateral.
- Movimientos involuntarios de las extremidades del lado opuesto.

SINDROME DE FOVILLE SUPERIOR

Se le llama hemiplejia alterna. Es la paralisis de la cara del lado de la lesion y paralisis de los miembros del lado
opuesto, con pérdida del movimiento conjugado de los globos oculares hacia el lado de la lesidn, se da en las lesiones del
puente. El dafio del fasciculo longitudinal medial que interconecta los nervios Ill, IV y VI, para que exista coordinacion
motora del movimiento del ojo. También se interconecta con el Il par para que el movimiento del ojo se coordine con el
de la cabeza (Movimientos conjugados de los ojos y la cabeza). Existe desviacidon conjugada de la mirada hacia el lado
lesionado. Presenta los mismos datos del sindrome de Weber, pero se le agrega que el ojo sano se desvia.

EXPLORACION DE LOS PARES CRANEALES

- PARXII: Se le pide al paciente que saque la lengua. Se observa que no haya desviacion.

- PARXI: Se le pide al paciente que eleve los hombros, el omdplato se sale y no puede elevarlo. También se le pide
que gire la cara y el musculo esternocleidomastoideo se encuentra flacido.

- PAR_X: Va haber desaparicion del reflejo nauseoso y pérdida del movimiento del velo del paladar (de la
campanilla). Hay disfonia (voz ronca).

- PARIX: Alteracidn del gusto del tercio distal de la lengua.

- PARVIII: Hay hipoacusia y vértigo.
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SINDROMES DEL TALLO CEREBRAL

SINDROME ZONA LESIONADA DANO HOMOLATERAL DANO CONTRALATERAL
o Disfagia. e Termoalgesia.
o Disartria. e Hemiplejia parcial.
e Analgesia.
o Adiacocinesias.
e Termoalgesia facial.
WALLENBERG Parte lateral del Bulbo

(BULBAR LATERAL)

raquideo

Hipoestsia.

Sindrome de Claude Bernard Horner
(Miosis, Ptosis, Enoftalmos, Anhidrosis,
Rubefaccidn facial y Vasodilatacion).
Signos cerebelosos (Ataxia).

Paralisis del Xl y X.

BULBAR MEDIAL

Parte media del Bulbo
raquideo (Cuerpo
restifofme, Haz piramidal
y raices del hipogloso)

Pardlisis de los musculos de la lengua (Al
protruirla se desvia hacia el lado de la
lesién).

Hemiparesia.

Alteracion de la sensibilidad profunday
propioceptiva.

Hemiplejia parcial.

BABINSKI — NAGEOTTE
(BULBAR POSTERIOR)

Parte posterior del
Bulbo raquideo

Hemianestesia.

Pardlisis de la lengua (Hipogloso).
Hemisindrome cerebeloso (Ataxia,
Dismetria, Discinesia).

Sindrome de Claude Bernard Horner.

Hemianestesia (Lemnisco medial).
Hemiplejia parcial.

Bulbo raquideo anterior

Semipardlisis facial periférica.

Hemiplejia parcial.

JACKSON (Hipogloso) o Hemiatrofia lingual.
o Pardlisis de las cuerdas vocales (Afonia).
o Pardlisis hemivelopalatina.
(v, vil o Pardlisis del VI y VIl par. e Hemiplejia parcial.
par y haz piramidal e Desviacién conjugada de la mirada hacia el
cruzado, fibras lado de la lesién (Porque las fibras del
oculogiras) fasciculo longitudinal ya se entrecruzaron a
nivel del puente).
o Paradlisis facial periférica (Total). e Hemiplejia parcial.
(PROTUBERANCIAL e Con o sin paralisis del VI par.
INFERIOR)
o Hemipardlisis total facial. e (1) Desviacién bucal.
e Ptosis.
(Paralisis periférica) e Signo de Bell.
o No se cierra el parpado (Se ve la
(PAR esclerdtica).
Vi)
Mesencéfalo o mas e (2) Desviacion bucal (Por la atrofia). e Hemipardlisis inferior de la cara.
superior (Pardlisis
central)
WEBER Mesencéfalo o Oftalmoplejia. e Hemiplejia completa (Semiparalisis del
(DEL PEDUNCULO (Pie del pedunculo e Ptosis. lado inferior de la cara, de la lengua, y de
CEREBRAL ANTERIOR O cerebral , fibras o Midriasis. miembros superior e inferior).
DEL PIE DEL radiculares del Ill pary e Paralisis del musculo recto interno o medial
PEDINCULO) haz piramidal) (El ojo se desvia hacia fuera).
o Pardlisis del Ill par. e Hemiplejia total (incluyendo semiparalisis
BENEDIKT Mesencéfalo facial).
(PEDUNCULAR (Pie y casquete e Movimientos involuntarios de la
POSTERIOR) peduncular, nucleo rojo, extremidad superior (Hemitemblor).

fibras cerebelosas y
lemnisco medial)

Hemianestesia.

FOVILLE SUPERIOR
(HEMIPLEJIA ALTERNA)

Mesencéfalo
(Pie del pedunculo
cerebral + Fasciculo
longitudinal medial)

o Pardlisis facial.
o Pardlisis del Ill par.

Hemiplejia total.

Desviacion conjugada de la mirada hacia
el lado de la hemiplejia (Porque adn no se
han entrecruzado las fibras).
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11 CEREBELO

El cerebelo es una parte muy importante del sistema nervioso central que controla de forma inconsciente la
contraccién suave de los musculos voluntarios y coordina cuidadosamente sus acciones, junto con la acciéon de sus
antagonistas. Cada hemisferio cerebeloso controla los movimientos musculares del mismo lado del cuerpo pero no tiene
ninguna via directa hacia las neuronas motoras inferiores, sino que ejerce su control a través de la corteza cerebral y del
tronco encefalico.

FUNCION
- Equilibrio.

- Tono muscular.
- Coordinacién Motriz.

ASPECTO MACROSCOPICO

- Ubicacidn: Fosa craneana posterior. Esta cubierta por la tienda del cerebelo sobre la que se encuentran los
hemisferios cerebrales posteriores y parte de los temporales. Se encuentra detras del IV ventriculo, la
protuberancia y el bulbo raquideo.

- Forma: Ovoide estrechada en su parte media.

- Divisién: Dos hemisferios cerebelosos y el vermis central.

- Pedunculos: Son tres: superior, medio e inferior. A través de ellos se une a la cara posterior del tronco
encefalico.

- Ldbulos: Son tres: anterior, medio o posterior y floculonodular. Los Iébulos se subdividen por cisuras en lobulillos,
y estos a su vez en laminas y laminillas.

- Cisuras: Cisura primaria (entre el Iébulo anterior y el posterior) y la cisura uvulonodular (entre la posterior y el
I6bulo floculonodular). Hay una cisura horizontal entre la superficie superior e inferior.

ESTRUCTURA DEL CEREBELO

- Corteza cerebelosa: Cubierta externa del cerebelo formada por sustancia gris. Esta formado por pliegues o
foliums dentro de los cudles hay sustancia blanca. Esta conectada con centros superiores e inferiores. Es una
corteza un tanto rudimentaria con un espesor diminuto y con solo tres capas:

1) Capa molecular: Tiene dos tipos de neuronas: Células estrelladas (externas) y células en cesta (internas). Hay
células de la glia entre ellas.

2) Capa de células de Purkinje: Las células de Purkinje son neuronas de Golgi tipo | grandes. Tienen forma de
frasco y estan dispuestas en una sola capa. Algunas de sus ramas hacen sinopsis en células de los nucleos
intracerebelosos, otros tienen ramas contralaterales que llegan a las células en cesta y estrelladas en la
misma area o en pliegues distantes. Alguno de los axones de estas células, pasan directamente para
terminar en los nucleos vestibulares.

3) Capa granulosa: Se forma de células pequefas con poco citoplasma y nucleos que se tifien intensamente.
Cada una tiene 5 dendritas que hacen contacto con las fibras musgosas. Su axén se bifurca en “T” en la capa
molecular y luego van paralelas al pliegue por lo que se les llama fibras paralelas. Hay células de la glia a lo
largo de esta capa, asi como células de Golgi. Sus axones hacen sinapsis con axones de la capa granulosa.
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- Nucleos cerebelosos: Son 4 masas de sustancia gris que se encuentran inmersos en la sustancia blanca del
cerebelo a cada lado de la linea media. De afuera hacia adentro son:
1) Dentado: Es el mas grande y tiene la forma de una bolsa arrugada. Sus fibras abandonan el nicleo para
formar parte del pedudnculo cerebeloso superior.
2) Emboliforme: Es ovoide.
3) Globoso: Se forma de uno o mas grupos de células redondeadas.
4) Fastigio o del techo: Estan cerca de la linea media en el vermis y préximo al techo del IV ventriculo.

- Sustancia blanca: Se encuentra formada por tres grupos de fibras:

1) Intrinsecas: Interconectan diferentes regiones del cerebelo.

2) Aferentes: Forman la mayor parte de sustancia blanca y llegan a la corteza cerebelosa. Entran
principalmente por los pedunculos cerebelosos medios e inferiores.

3) Eferentes: Comienzan como los axones de la células de Purkinje de la corteza cerebelosa. Casi todos hacen
sinapsis con alguno de los nucleos antes de abandonar el cerebelo. Algunas de los axones de las células del
nucleo floculonodular y en parte del vermis no hacen sinapsis con los nucleos antes de salir del cerebelo.

4) Ndcleos: Por el pedunculo superior salen fibras de los nucleos dentado, emboliforme y globoso, mientras
que las del nacleo del techo, lo hacen por el inferior.

AREAS FUNCIONALES DE LA CORTEZA CEREBELOSA

- Corteza del vermis: Influye en el movimiento de cuello, hombros, torax, abdomen y cadera.
- Zona intermediaria del hemisferio cerebeloso: Partes distales de las extremidades (pies y manos).
- Zona lateral de los hemisferios: Planeamiento del movimiento secuencial de todo el cuerpo (Coordinacion).

ARQUICEREBELO PALEOCEREBELO NEOCEREBELO
(Arqui — Génesis — Inicio) (Paleo — Antiguo) (Neo - Nuevo)
Lébulos Floculonodular Lébulo anterior Lébulo posterior
(Lébulo inferior) (Lobulo superior)
Funcion Vestibular / Equilibrio Tono muscular Coordinacion motriz
(Maniobras finas)
Zona Vermiana Paravermiana Hemisférica
(1 Nodulo y 2 Floculos) (También Amigdala, Uvula y Pirdmide).
Nucleos Ndcleo del Techo (Fastigio) Nucleo Globoso y Emboliforme Nucleo Dentado
Vias A los Nucleos Vestibulares. A la médula espinal (Interconecta por Al punte y a la corteza cerebral.
eferencias las porciones espinales de los nucleos Motoras: Nucleo rojo, Oliva
de origen del sistema extrapiramidal). bulbar y Sustancia nigra.
Se le llama Vestibulocerebelo Espinocerebelo Corticopontocerebelo
Vias Los musculos y los tendones envian Se le considera el Telencéfalo
aferentes aferencias al asta posterior que llegan del sistema nervioso
al nucleo dorsal de Clark 7 donde se extrapiramidal. Es la porcién
forman los fasciculos mas amplia y mas especializada.
espinocerebelosos anterior y posterior.

MECANISMOS CORTICALES

- Aferencias: Las fibras trepadoras y musgosas son excitadoras de las células de Purkinje.

- Fibras trepadoras: Fibras terminales de los tractos olivocerebelosos. Cada fibra hace un gran nimero de
contactos con las células de Purkinje. Una neurona de Purkinje solo hace sinapsis con una fibra trepadora, pero
una fibra trepadora hace sinapsis con una a diez células de Purkinje. Algunas ramas laterales hacen sinapsis con
las células estrelladas o con las células en cesta.
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- Fibras musgosas: Son las fibras terminales de los tractos aferentes cerebelosos. Una fibra musgosa puede
estimular a miles de células de Purkinje.
- Interneuronas inhibidoras: Son las células de Golgi, las células estrelladas y las células en cesta. Limitan el area de

corteza excitada e influyen en el area de excitacion de las células de Purkinje.

a) Mecanismos nucleares intracerebelosos: Los nicleos reciben aferencias de:
- Axones inhibidores de las células de Purkinje de la corteza suprayacente.
- Axones excitadores de las fibras trepadoras y musgosas que se dirigen a la corteza suprayacente.
b) Pedunculos cerebelosos:
- Pedunculos cerebelosos superiores: Conectan con el mesencéfalo.
- Pedunculos cerebelosos medios: Conectan con el Puente de Varolio.
- Pedunculos cerebelosos inferiores: Conectan con el Bulbo raquideo

ViAS CEREBELOSAS

VIA ARQUICEREBELOSA / VIA PALEOCEREBELOSA / VIA NEOCEREBELOSA

VIiA AFERENTE

FUNCION

TRAYECTO

Corticoponto cerebelosa

Transmite el control desde
la corteza cerebral

Nacen de la corteza frontal, parietal, temporal y occipital y descienden a través de la
corona radiada, se condensan en la capsula interna y terminan en los nucleos pontinos.
Estos dan origen a las fibras transversas de la protuberancia, que atraviesan la linea
media e ingresan en el cerebelo a través del pedunculo cerebeloso inferior. Estas fibras
terminan como fibras musgosas y llegan a la corteza cerebelosa.

Corticoolivo cerebelosa

Transmite el control desde
la corteza cerebral

Nacen de la corteza frontal, parietal, temporal y occipital y descienden a través de la
corona radiada, se condensan en la capsula interna para terminar bilateralmente en los
nucleos olivares inferiores. Estos dan origen a fibras que cruzan la linea media e ingresan
en el hemisferios cerebeloso contralateral a través del pedunculo cerebeloso inferior.
Terminan como fibras trepadoras en la corteza cerebelosa.

Corticoreticulo cerebelosa

Transmite el control desde
la corteza cerebral. Esta
conexidn es importante en
el control del movimiento
voluntario.

Nacen de muchas areas de la corteza cerebral, sobre todo de dreas sensitivomotoras.
Descienden y llegan a la formacidn reticular homolateral y contralateral del puente y del
bulbo raquideo. Las de la sustancia reticular dan origen a las fibras reticulocerebelosas
que ingresan al hemisferio cerebeloso homolateral a través de los pedunculos
cerebelosos inferior y medio.

Espinocerebelosa anterior

Trasmite informacion desde
musculos y articulaciones
de extremidades superiores
e inferiores.

Del ganglio posterior sensitivo entran axones a la médula espinal que hacen sinapsis con

el nucleo dorsal de Clark. Muchos de estos cruzan hacia el lado opuesto y ascienden por

el fasciculo espinocerebeloso anterior. Estas fibras ingresan al cerebelo por el pedinculo
cerebeloso superior y terminan como fibras musgosas en la corteza cerebelosa.

Espinocerebelosa posterior

Trasmite informacion desde
musculos y articulaciones
de las extremidades
inferiores y del tronco.

Del ganglio posterior sensitivo entran axones a la médula espinal que hacen sinapsis con
el nucleo dorsal de Clark. Algunos de los axones de estas neuronas ascienden por el
fasciculo espinocerebeloso posterior hasta el bulbo raquideo. Después ingresa en el

cerebelo a través del pedunculo cerebeloso inferior y termina como fibras musgosas en la
corteza cerebelosa. Estas dos vias (anterior y posterior) también tienen algunas fibras
colaterales que terminan en los nucleos cerebelosos profundos.

Cuoneocerebelosa

Trasmite informacion desde
musculos y articulaciones
de la extremidad superior y
parte del torax.

Se originan en el nucleo cuneiforme del bulbo raquideo e ingresan al hemisferio
cerebeloso homolateral a través del pedunculo cerebeloso inferior. Termina como fibras
musgosas en la corteza cerebelosa. También tiene ramas colaterales que terminan en los

nucleos profundos.

Nervio vestibular

Trasmite informacién de la
posicion del movimiento de
la cabeza

El nervio vestibular recibe informacién del oido interno del utriculo y saculo. El nervio
envia aferencias al cerebelo a través del pedunculo cerebeloso inferior homolateral.
Otras fibras aferentes vestibulares se dirigen primero a los nucleos vestibulares en el
tronco encefalico, donde hacen sinapsis y mandan fibras al cerebelo que entran a través
del pedunculo cerebeloso inferior del mismo lado. Todas las fibras terminan como fibras
musgosas en la corteza del I6bulo floculonodular.

Otras aferencias

Transmite informacion
desde el mesencéfalo

Recibe haces de fibras del nticleo rojo y del techo que terminan en la corteza cerebelosa.
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ViA EFERENTE

FUNCION

TRAYECTO

Globoso
emboliforme rubrica

Influye en la actividad
motora del mismo lado
del cuerpo.

Los axones de los nucleos globoso y emboliforme salen por el
pedunculo cerebeloso superior y cruzan la linea media hacia el lado
opuesto en la decusacion de los pedunculos cerebelosos superiores.
Hacen sinapsis con el ndcleo rojo contralateral y dan origen al tracto

rubroespinal. Es doblemente cruzado.

Dentotalamica

Influye en la actividad
motora del lado
contrario del cuerpo.

Del nucleo dentado salen fibras pasan por el pedunculo cerebeloso
superior y cruzan la linea media hacia el lado opuesto en la decusacién
de los pedunculos cerebelosos superiores. Hacen sinapsis con el nucleo

ventrolateral del tdlamo contralateral. Del tdlamo ascienden fibras a

través de la capsula interna y la corona radiada que terminan en el

area motora primaria de la corteza cerebral. En respuesta la corteza
cerebral envia los impulsos a través del tracto corticoespinal.

Fastigiovestibular

Influencia facilitadora
sobre el tono de los
musculos extensores
homolaterales.

Del nucleo del fastigio salen fibras que discurren a través del
pedunculo cerebeloso inferior y terminan en las neuronas del ndcleo
vestibular lateral de ambos lados. De este nucleo se forma el tracto

vestibuloespinal.

Fastigiorreticular

Influye en la actividad
motora segmentaria
espinal.

Del nucleo del fastigio salen fibras que atraviesan el pedunculo
cerebeloso inferior y hacen sinapsis con neuronas de la formacion
reticular. De aqui surge el tracto reticuloespinal.
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12 SINDROMES CEREBELOSOS

Cada hemisferio estd conectado por vias nerviosas principalmente con el mismo lado del cuerpo, de modo que una

lesion de un hemisferio cerebeloso da origen a signos y sintomas que estan limitados al mismo lado del cuerpo.

FUNCION DEL CEREBELO

- Coordinar toda accién muscular refleja y voluntaria.
- Armoniza el tono muscular y mantiene la postura corporal normal.
- Permite que la deambulacion se lleve a cabo suavemente.

SIGNOS Y SINTOMAS CEREBELOSOS

1)

2)

3)

4)

5)

ATAXIA: Trastorno del movimiento voluntario en el que los musculos se contraen en forma irregular y débil. Falta o
irregularidad de la coordinacién, especialmente de los movimientos musculares, sin debilidad o espasmo de estos.
Hay temblor cuando se intentan movimientos finos (Escribir).

Exploracion: Se observa la marcha. Cuando camina, se inclina y tambalea hacia el lado afectado. Se le pide que
camine juntado su talén a la punta de los dedos.

Taxia: Capacidad de realizar una marcha adecuada sobre una linea recta (con equilibrio y coordinacion).

DISMETRIA: Apreciacién incorrecta de la distancia en los movimientos o actos musculares o de la extensién de los
mismos. Los grupos musculares pueden no funcionar armoniosamente y hay descomposicion del movimiento.
Exploracion: Se le pide al paciente que se toque la punta de la nariz y toque la punta del dedo del doctor
alternativamente. Los movimientos son incordidndoos y golpea o se pasa (Prueba dedo — dedo).

Metria: Capacidad de realizar movimientos a una distancia determinada sin que sobre o falte distancia para alcanzar
el objeto deseado.

ADIADOCOCINESIA O DISDIADOCOCINESIA: Incapacidad de realizar movimientos alternantes, repetitivos, regulares y
rapidos en los que hay funcidon de musculos agonistas y antagonistas. Del lado de la lesion cerebelosa los movimientos
seran lentos, en sacudidas e incompletos. Hay demoras en la iniciacion de los movimientos e incapacidad para mover
todos los segmentos de las extremidades en conjunto en forma coordinada. Hay tendencia a mover una articulacién a
la vez.

Exploracion: Solicite al paciente que prone y supine rapidamente los antebrazos (como amasar tortillas).
Diadococinesia: Facultad de ejercer voluntaria y rdpidamente una serie de movimientos sucesivos y opuestos o
antagonicos.

ASINERGIA: Incapacidad de realizar previamente aprehendidos y adecuados a un fin determinado. Trastorno de la
facultad de asociacidn de los movimientos elementales en los actos complejos. Falta de coordinacion entre partes u
organos que en estado normal actian armodnicamente. Hay movimientos descompuestos y desordenados
(Movimientos robotizados). Ej.: Abotonarse.

Exploracion: Solicite al paciente que se siente.

HIPOTONIA: Los musculos pierden elasticidad a la palpacién. Hay menor resistencia a los movimientos pasivos de las
articulaciones. El trastorno se atribuye a la pérdida de la influencia cerebelosa sobre el reflejo de estiramiento simple.
El paciente adopta una base ancha cuando se pone de pie y mantiene las piernas rigidas para compensar la pérdida
del tono muscular. La cabeza a menudo estd rotada y flexionada y el hombro del lado de la lesién esta mas bajo que el
normal.
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6)

7)

8)

9)

Exploracion: Se observa el tono muscular.

HIPODINAMIA: Es la fuerza muscular disminuida. Debilidad. Aun cuando las contracciones musculares pueden ser

débiles y el paciente se fatiga facilmente, no hay atrofia muscular.
Exploracién: Pidale al paciente que flexione su antebrazo sobre el brazo y opéngale fuerza.

NISTAGMUS: Es un trastorno del movimiento ocular (Ataxia de los musculos oculares). Es un espasmo clénico de los
musculos motores del ojo, que produce movimientos involuntarios de este en varios sentidos.

Nistagmo pendular: Hay oscilacion ritmica de los ojos con la misma velocidad en ambas direcciones

Nistagmo en sacudidas: Hay oscilacion ritmica de los ojos, mas rapida en una direcciéon que en la otra. La fase rapida
se utiliza para describir la forma del nistagmo, si la fase rapida es hacia la izquierda se dice que el nistagmo es
izquierdo, y viceversa. El nistagmo puede ser horizontal, vertical o rotatorio (en muchos planos).

Exploracion: Para explorarlo se le pide al paciente que siga el dedo con la vista. Es hacia el lado de la lesion. Si la
lesidn es horizontal involucra a los dos hemisferios, si es vertical al vermis.

DISARTRIA O DISLALIA: Es un trastorno del habla (Ataxia de los musculos de la laringe). La articulacién de las palabras
se produce en sacudidas y las silabas a menudo estan separadas entre si. El habla tiende a ser explosiva y las silabas
con frecuencia se arrastran.

Exploracion: Escuchar hablar al paciente.

TRASTORNOS DE LOS REFLEJOS: El movimiento causado por el reflejo se va a prolongar mas tiempo del normal.
Debido a la pérdida de la influencia cerebelosa sobre los reflejos de estiramiento, el movimiento continda como una
serie de movimientos de flexidn y extension de la articulacion.

Exploracion: Percutir el tenddn rotuliano. Se produce una sacudida pendular de la rodilla. Continua como una serie de
movimientos de flexion y extensidn en la articulacion de la rodilla, oséa pierna se mueve como un péndulo.

SINDROMES CEREBELOSOS

1)

Sindrome Neocerebeloso o Sindrome del Hemisferio Cerebeloso

- Causa: Tumores de un hemisferio cerebeloso, Infarto cerebeloso (una sola arteria normalmente).
- Signos y sintomas: Casi siempre son unilaterales y afectan a los musculos del lado del hemisferio cerebeloso
enfermo. Pero también pueden ser bilaterales (raro), cuando ambos hemisferios cerebelosos estan afectados.

a) Ataxia:
a. Unilateral: Los movimientos de las extremidades, sobre todo brazos, estan afectados. Hay oscilacion y
caida hacia el lado de la lesién (Lateropropulsién).
b. Bilateral: Marcha de ebrio o en zigzag.

b) Dismetria.

c) Disartria.

d) Adiadococinesias.
e) Asinergia.

f) Hipotonia.

g) Hipodinamia.
h) Nistagmus.

2) Sindrome Arquicerebeloso o Sindrome del Vermis

- Afecta a as estructuras que tienen que ver con trastornos del equilibrio.
- Lesidn: Parte media del cerebelo (vermis)
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- Causa: Meduloblastoma del vermis en los nifios. Crece hacia ambos hemisferios y llena el IV ventriculo.
- Signos y sintomas: Asociados con el sistema vestibular.

a) Ataxia troncal: Incapacidad de sostenerse sentado o de pie. Inestabilidad.
a. Incoordinacién muscular que involucra la cabeza y el tronco (las extremidades no).
Tendencia a la caida hacia delante o hacia atras.
Dificultad para mantener la cabeza quieta y en posicidn erecta.
Dificultad para mantener erecto el tronco.
Al estar acostado el paciente puede realizar todas las maniobras que se le pide, pero parado o sentado
no.

P oo

b) Nistagmus vertical: Estda muy exagerado. El paciente no es capaz de seguir objetos dentro de su campo visual.

ENFERMEDADES QUE AFECTAN AL CEREBELO

- Agenesia o hipoplasia congénita.

- Traumatismos.

- Infecciones.

- Tumores.

- Esclerosis multiple.

- Alcoholismo.

- Trastornos vasculares (Trombosis de las
arterias cerebelosas).

- Intoxicacidn por metales pesados.

- Hemorragia.

- Abscesos.
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13 DIENCEFALO

- Apartir del prosencéfalo se desarrollan el telencéfalo y el diencéfalo.
- Al diencéfalo se le considera la porcidn que se quedd entre los hemisferios cerebrales y al desarrollarse los cubrid. Se

les lama Ganglios basales.
- Estd formado por 5y estructuras embrionarias:

1) Hipotdlamo: Anterior, posterior y lateral; los tubérculos mamilares, la neurohipodfisis y el infundibulo o tallo
hipofisiario.

2) Talamo: Compuesto por nucleos en la sustancia reticular (area mas grande).

3) Subtdlamo: Nucleos subtalamicos de Luys, los campos en “H” o “M” de Forel y la Zona inserta.

4) Epitalamo: Glandula pineal o epifisis, habénula y el Ganglio havenular.

5) Metatdlamo: Forma la porcién dorsal del mesencéfalo y Forma el tubérculo superior (éptico) e inferior (auditivo).

CUERPO
CALLOSO

CABEZA DEL
NUCLEQ CAUDADO

CAPSULA
EXTERNA PUTAMEN

CLAUTRO O
ANTEMURO

CAPSULA
EXTREMA
NUCLEO ' GLOBO
LENTICULAR A
CAPSULA O iales
INTERNA TALAMO
COLA DEL NUCLEO
CAUDADO

TALAMO

- Es la estructura funcional del diencéfalo mds importante. Es la porcion mas desarrollada (le sigue el cuerpo estriado).
Es un ndcleo sensitivo por excelencia.

- Téalamo significa “lecho nupcial” por su forma ovoide (las camas de los griegos eran ovales).

- Masa ovoide de sustancia gris.

- Son dos talamos, derecho e izquierdo y estan localizados a cada lado del tercer ventriculo. Forma la pared externa del
tercer ventriculo y parte de la pared inferior de los ventriculos laterales.

- Ambos talamos se conectan a través de una pequefia masa: Masa intertalamica.

- Lateralmente, esta separado del nucleo lentiforme por la porciéon interna de la cdpsula interna; detrds, estd la parte
inferior y externa del ventriculo lateral; adelante, tiene la cabeza del nicleo caudado y el férnix; y abajo, se encuentra
el hipotalamo, la regidén subtaldmica y el mesencéfalo. Sus extremos anteriores estan separados por las columnas del
fornix, y los posteriores, tienen entre ellos los coliculos y el cuerpo pineal.

Funcion:

42



Funciones: Sensitivas y motoras extrapiramidales.
El talamo es el centro de distribucidn de los estimulos ascendentes sensitivos y sensoriales.
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Es un centro vegetativo que aparece como una estacidn de las vias motrices extrapiramidales de las vias sensitivas, de

las vias Opticas y de la via olfatoria.
Se forma principalmente de sustancia gris, pero también contiene sustancia reticulada y alba.

La sustancia gris forma 2 ldminas medulares, una lateral y otra medial. La medial aisla 4 nucleos: anterior, posterior,

interno y externo.

Son centros de contacto de las vias de asociacidn entre los diferentes territorios del sistema nerviosos central y de las

vias vegetativas.

MEDIAL LAMINA Y NUCLEOS
MEDULARES INTERNOS

PULVINAR — NUCLEO NUCLEO
POSTERIOR RETIGULAR
MEDIAL
CUERPQS NUCLEQ
GENICULADOS LATERAL ANTERIOR

N. VENTRAL
NLATERAL | N, vENTRAL ANTERIOR

PDSTERIDIF-l PL?qerFqﬁE \ VENTRAL
N. DORSAL :
LATERAL LATERAL
L
LATERAL

Parte anterior:

Nucleo anterior: Unido a los tubérculos mamilares del hipotdlamo por los tractos mamilotaldmios. También reciben
conexiones reciprocas con la circunvolucion del cingulo y el hipotalamo. Su funcién se encuentra asociada con la del
sistema limbico y esta vinculada con el tono emocional y los mecanismos de la memoria a corto plazo.

Parte medial:

Nucleo posteromedial: El nicleo medio dorsal tiene conexiones con las zonas corticales del area prefrontal del |6bulo
frontal y con el hipotdlamo. También tiene interconexidn con todos los otros nucleos talamicos. Es responsable de la
integracion de informacidn sensitiva (somatica, visceral y olfatoria) y la relacién de esta informaciéon con las

sensaciones emocionales y los estados subjetivos.

Parte lateral:

Dorsal

/Anterior — Con el cuerpo estriado.

Ventral Medial — Recibe fibras neocerebelosas.
Posterior — Recibe fibras espinotaldmicas, de Goll y de Bourdach.

Nucleo arqueado — Recibe fibras del trigémino
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- Ndcleo ventral anterior: Se conecta con la formacién reticular, la sustancia nigra, el cuerpo estriado y la corteza
promotora, asi como con otros nucleos taldmicos. Influye en las actividades de la corteza motora.

- Ndcleo ventral lateral: Tiene conexiones similares al ventral anterior, ademas de algunas aferencias del cerebelo u una
de menor del ndcleo rubro. Sus eferencias se dirigen a las regiones motoras y promotoras de la corteza cerebral.
Influye en la actividad motora.

- Ndcleo ventral posteromedial: Recibe las vias trigeminales y gustativas ascendentes.

- Nucleo ventral posterolateral: Interconexidn sensitiva de las tractos sensitivos ascendentes importantes (trigeminal,
Goll, Bourdach y espinotalamicos). Es el nucleo basal sensitivo por excelencia. Su lesiéon causa anomalias sensitivas.

Otros nticleos:

- Ndcleo centromedial, lateral e intralaminar: El cerebelo hace conexidn con el tdlamo antes de llegar a la corteza
cerebral. Su lesién causa anomalia motora extrapiramidal.

- Ndcleos intralaminares: Son pequefios grupos de células dentro de la ldmina medular interna. Reciben aferencias de la
formacion reticular, de los tractos espinotaldmicos y trigeminotalamicos. Se conectan con tros nucleos talamicos, los
que a su vez se proyectan a la corteza cerebral y al cuerpo estriado. Influyen en los niveles de conciencia y de estado de
alerta.

- Nducleos de la linea media: Grupo de células nerviosas adyacentes al Ill ventriculo y a la masa intertaldmica. Reciben
aferencias de la formacion reticular.

- Ndcleo reticular: Capa delgada de células nerviosas entre la lamina medular externa y el brazo posterior de la cdpsula
interna. Su funcién se cree que estd vinculada con un mecanismo por el cual la corteza cerebral regula la actividad
taldmica.

- Cuerpo geniculado medial: Forma parte de la via auditiva y se encuentra en la parte posterior del tdlamo debajo del
pulvinar. Sus aferencias forman el brazo inferior y vienen del coliculo inferior. Recibe informacién auditiva de ambos
oidos pero principalmente del contralateral. Sus eferencias forman la radiacién auditiva, que va a la corteza auditiva en
la circunvolucién temporal superior.

- Cuerpo geniculado lateral: Forma parte de la via visual y esta en la superficie inferior del pulvinar. En el terminan casi
todas las fibras de la cintilla dptica (excepto las que van al nucleo pretectal). Sus fibras provienen de la mitad temporal
del ojo homolateral y de la mitad nasal del contralateral. Estas ultimas cruzan la linea media en el quiasma dptico, por
lo que cada cuerpo geniculado lateral recibe informacion visual del campo opuesto.

GANGLIOS BASALES

- Conjunto de masas de sustancia gris que se encuentran dentro de cada hemisferio cerebral.
- Son el cuerpo estriado, el nicleo amigdalino y el claustro.
- Desempefian un papel importante en el control de la postura y el movimiento voluntario.
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GANGLIOS ’
BASALES /1

RPOQ
RIADO

AMIGDALA
SUSTANCIAT ™S
NIGRA

5

TUBERCULO™ .
MAMILAR NUCLEQ
CAUDADO

PUTAMEN

CUERPO ESTRIADO

- Aunque de origen telencefalico, se debe de estudiar junto con el diencéfalo.

- Localizacién: Por fuera del tdlamo.

- Se forma por el nucleo caudado, el nucleo lentiforme y el claustro o antemuro. Estos forman parte del sistema
extrapiramidal o sistema de movilidad automatica.

Nucleo caudado o Nucleo intraventricular: GABA

- Esunagran masa de sustancia gris que tiene forma de herradura o de “C”.

- Forma el contorno del ventriculo lateral, el piso del cuerno frontal, su parte central, y la pared superior del cuerno
temporal.

- Seforma por una cabeza, un cuerpo y una cola.

- Cabeza: Desciende mds que el tdlamo. Medialmente entra en contacto con su homodlogo del que lo separa el cuerpo
peltcido. Es grande y redondeada. Forma la pared lateral del asta anterior del ventriculo lateral. Por abajo se continta
con el putamen del nucleo lenticular.

- Cuerpo: Su cara superior esta tapizada por el epéndimo (corresponde a la encrucijada ventricular). Su cara inferior estd
unida al talamo del que esta separado por el sulco optoestriado. Lateralmente la capsula interna lo separa del nucleo
lentiforme. Es largo y estrecho y se continlia con la cabeza en la regidn del agujero interventricular. Forma parte del
piso del cuerpo del ventriculo lateral.

- Cola: Forma el techo de la prolongacién temporal del ventriculo lateral. Adelante entra en contacto con el cuerpo
amigdaloide. Es larga y delgada y se contintia con el cuerpo en la regién del extremo posterior del talamo. Termina por
adelante en el nucleo amigdalino.

Nucleo lentiforme o Nucleo extraventricular: Ach

- Masa cuneiforme de sustancia gris. En su parte interna se relaciona con la cdpsula interna que lo separa del nucleo
caudado y del tdlamo. Lateralmente se relaciona con la cdpsula externa que la separa del claustro.

- Susustancia gris no es homogénea. En su interior tiene dos laminillas verticales: laminas medulares medial y lateral.

- Se encuentra dividido en 2 segmentos:

- Lateral: Putamen (origen telencefalico)

- Medial: Globus pallidum (origen diencefalico). Nicleo mas importante de este origen y el 6rgano mas importante del
sistema motor extrapiramidal.

Conexiones del cuerpo estriado:

- Constituye un cerebro motor primitivo. Vias aferentes:
- Del tdlamo llegan tractos sensitivos y cerebelosos.
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- Del cdrtex corticoestriadas.
- Conexiones interestriadas que unen el nucleo caudado al putamen.

- Asise encuentran constituidos dos segmentos funcionales:
- Elestriado o neoestriado (nucleo caudado y putamen).
- Pdlido o palioestriado (segmentos mediales del lenticular).

Funcién:

- Deben coordinar su accidn para que el sistema extrapiramidal del movimiento funciones de manera coordinada.

- Elglobo palido, junto con la sustancia nigra, tienen que ver con la funcién normal del tono y la funcién motora. Son las
porciones extrapiramidales mas importantes, ademas de los nucleos grises del puente, olivas, cerebelosas, nucleo rojo
y cerebelo.

- Cuando hay anomalias del globo pdlido o del cuerpo estriado, se presenta: La Enfermedad de Parkinson y La Corea o
Atetosis, contrapartes de la lesion del mismo sitio.

- El cuerpo estriado normalmente ejerce una inhibicién sobre el globo palido. Cuando el cuerpo estriado esta lesionado
esta inhibicion desaparece y el globo palido funciona en forma exagerada y hay Corea.

NUCLEO AMIGDALINO

- Se ubica en el I6bulo temporal proximo al uncus.

- Es parte del sistema limbico.

- Puede influir en la respuesta del cuerpo a los cambios ambientales.

- Ej.: Sensacién del miedo — modificacidn de la FC, TA, FR y color de la piel.

SUSTANCIA NIGRA Y NUCLEOS SUBTALAMICOS

- Lasustancia nigra del mesencéfalo y los nucleos basales estan intimamente relacionados.

- Las neuronas de la sustancia nigra son dopaminérgicas e inhibidoras y se conectan con el cuerpo estriado.

- Las neuronas de los nucleos subtaldmicos son glutaminérgicas y excitadoras y se conectan con el globo palido y la
sustancia nigra.

CLAUSTRO O ANTEMURO

- Lamina de sustancia gris separada de los giros insulares por la capsula extrema y del nucleo lentiforme por la capsula
extrema.

- Sufuncién exacta no se conoce.

SUBTALAMO

- Conformado por: El nucleo subtalamico de Luys, Los campos en H de Forel y la Zona inserta.

- Localizaciéon: Abajo del tdlamo y detras del hipotalamo.

- Funcién: Coordinar los movimientos de balanceo de los brazos al caminar (nucleo subtalamico). Esta es una funcion
semiautomatica y semivoluntaria.

- Lesidn: Causa incoordinacidn. Si se lesiona principalmente el de Luys aparece un cldsico Sindrome de Balismo, en caso
de ser bilateral, si es hemilateral se le llama hemibalismo (mas comun).

- Sindrome de Hemibalismo: Una mitad del cuerpo estd afecta de movimientos musculares involuntarios, violentos,
desordenados, sin objetivo real y grotescos; parecidos a los movimientos de la corea pero mas exagerados. Se debe a
una lesion del cuerpo de Luys o subtaldamico (Tiene que ver con el sistema extrapiramidal, con la coordinacién de los
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movimientos semivoluntarios). Incoordinacién grave. Los movimientos de los brazos al caminar son muy exagerados e
involuntarios. Las manifestaciones clinicas aparecen del lado de la lesion. Estas alteraciones pueden ser causadas por
traumatismo, oclusion, tumor, infeccidn, o parasitosis.

METATALAMO

- Localizacion: Parte dorsal del mesencéfalo.

- Estd compuesto por la ldmina cuadrigémina. Anatdmicamente, en la parte inferior del tallo estd formado por los 2
tubérculos cuadrigéminos y unidos por los 2 cuerpos geniculados:

- Elinterno (vias auditivas) recibe al lemnisco lateral que lo une al coliculo inferior.

- Elexterno (vias épticas) recibe el tracto dptico que lo une al cértex occipital.

EPITALAMO

- Estd localizado en la linea media, es impar.

- Lagldndula estd conectada a cada lado con la havénula y ganglio habenular.

- Es pequeiio y por lo tanto no da muchos problemas en la clinica, pero cuando se lesiona provoca un Sindrome de
Glandula pineal melatdnica en la que hay estimulacién de los melanocitos. Es mas frecuente en nifios y muy raro en
adultos.

HIPOTALAMO

- Es la porcion mas profunda y media del diencéfalo encontrada alrededor del tercer ventriculo formando nucleos
anteriores, posteriores y mediales (bordea las paredes del tercer ventriculo). Se extiende desde la region del quiasma
Optico hasta el limite caudal de los tubérculos mamilares. Se le denomina area predptica. Su limite lateral esta formado
por la capsula interna.

- Funcién: Parte importante del SNC que controla el sistema nervioso autonomo y el sistema enddcrino y asi
directamente controla la homeostasis general. Desde el punto de vista funcional, el hipotdlamo es el centro de la vida
vegetativa. Es el sitio donde se encuentran alojadas las neuronas encargadas de constituir el sistema simpatico y
parasimpatico. Tiene diversos nucleos que se encargan de mantener la homeostasis. Para ello debe conservarse:

Agua.
Calor.
Electrolitos.

- Esta funcidn se regula a través de osmoreceptores que envian informacion al hipotalamo, el cual se encarga de enviar
una respuesta. Ej. Si aumenta la osmolaridad de la sangre hay secrecién de HAD que disminuye la diuresis (controla la
guimica sanguinea).

- Porcién anterior: Hay centros que a la estimulaciéon dan como consecuencia el aumento de la TA, FRy FC. Por ello se le
conoce también a esta porcion como Ergotrdfica (Ergo = Aceleracion). Su funcion es simpatica. Los tumores de esta
parte pueden producir el Sindrome Diencefalico. Es el centro de nacimiento del sistema simpatico.

- Porcién posterior: Provoca la disminucidon de la TA, FR y FC, por lo que su funcidn es parasimpatico y se le llama
también Trofotrdfica.

- Porciones mediales y laterales: La funcién de sus nucleos es la de alterar las emociones (furia, ira), la pilo ereccion,
sudoracién, sensacién de plenitud gastrica, rectal, vesical, centros de saciedad, centros termorreguladores,
osmolaridad plasmatica.

- Nucleos paraventricular y supradptico: Producen hormonas hipotaldmicas que se almacenan en la neurohipdfisis
(oxitocina y vasopresina u HAD), por lo que si llega a haber alteracién hay Sindrome de secrecién inapropiada de
Hormona Antidiurética (HAD) o Sindrome de Diabetes insipida.

- Factores liberadores de hormonas hipofisiarias.
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7)

8)
9)

1)

2)

3)
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1)

2)

CUERPO
CALLOSO

VENTRICULO
LATERAL
NUCLEO
CAUDADO
TERCER ' N TALAMO
VENTRICULO :
- CONEXION
NUCLEQ :
PARAVENTRICULAR INTERTALAMICA
NUCLEQ PUTAMEN
DORSOMEDIAL )
~7 GLOBO
FORNIX~l ' PALIDO
L A
- . CINTILLA
R

NUCLEQ o
VENTROMEDIAL F .

NUCLEO
TUBEROMAMILAR

Aferencias hipotaldmicas:

Somaticas y viscerales: La sensacién somatica general, las sensaciones gustativas y viscerales, llegan al hipotdlamo a
través de ramas colaterales de las fibras lemniscales y el tracto solitario y a través de la formacion reticular.

Visuales: Vienen de la retina, abandonan el quiasma dptico y llegan al nucleo supraquismatico.

Olfativas: Vienen de la mucosa olfatoria, y viaja a través del haz proscencefdlico medial.

Auditivas: Vienen del oido interno. No se han identificado pero deben existir dado que los estimulos auditivos pueden
influir las actividades del hipotalamo.

Fibras corticohipotalamicas: Nacen del I6bulo frontal de la corteza cerebral y llegan directamente al hipotadlamo.

Fibras hipocampohipotalamicas: Pasan desde el hipocampo a través del férnix hasta los nucleos del cuerpo mamilar.
Posiblemente via eferente principal del sistema limbico.

Fibras amigdalohipotaldmicas: Van desde el complejo amigdalino hasta el hipotalamo a través de la estria terminal y
por una via que pasa por debajo del nucleo lenticular.

Fibras talamohipotaldmicas: Nacen de los nucleos taldmicos dorsomedial y de la linea media.

Fibras tegmentales: Nacen del tegmento del mesencéfalo.

Eferencias hipotalamicas:

Fibras descendentes hacia el tronco encefdlico y la médula espinal: Influyen en las neuronas periféricas del sistema
nervioso autdonomo. Tiene su origen en los nucleos predptico, anterior, posterior y lateral del hipotalamo. Descienden
a la formacion reticular. Estd conectado con los nucleos parasimpaticos de los pares I, VII, IX y X, asi como también
con las células simpaticas de las astas grises laterales de T1 — L2 y la eferencia parasimpatico de S2 — S4.

Tracto mamilotaldmico: Nacen de los nucleos del cuerpo mamilar y terminan en el ndcleo anterior del talamo. Ahi hace
relevo hacia la circunvolucion del cingulo.

Tracto mamilotegmental: Nace del cuerpo mamilar y termina en las células de la formacién reticular en el tegmento
del mesencéfalo.

Multiples vias: Que nacen de los nucleos del hipotalamo y llegan al sistema limbico.

Centros:

Centros extrapiramidales: estan situados en esta via el nucleo subtaldmico, el ndcleo rubro y la sustancia nigra.

Centros vegetativos: se distinguen un hipotalamo anterior, otro posterior y secretorio.
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- Vias aferentes: proceden del rinencéfalo, de las vias dpticas y de los nucleos basales.

- Vias eferentes: Al cortex (frontal), al tdlamo, a la hipdfisis, al cuerpo pineal (neurdcrina), a la retina, a los
centros vegetativos del tronco encefalico (cintilla longitudinal superior) y a la sustancia reticulada del tronco
encefalico.

3) Centros rinencefalicos:
- Cuerpo amigdaloide o nucleo amigdalino: esta unido al tracto olfatorio por 2 vias: directa e indirecta.
- Cuerpo o tubérculo mamilar: recibe fibras olfatorias por la columna del férnix.

Sistema nervioso parasimpatico:

El sistema nervioso parasimpatico, viaja a través de fibras difusas. Tienen presencia en nucleos de origen de algunos pares
craneales:

- Columna vertebral: S1 — S3. La medula sacra, a través del nervio pudendo interno, inerva la ultima parte del colon y los
organos sexuales.

- Il PAR (Motor ocular comun): Funcidn auténoma de los musculos lisos filiares y de iridoconstrictor a través del nucleo
de Edinger — Westphal.

- VII PAR (Facial): A través del nucleo salival superior y lacrimonasal.

- IXPAR (Glosofaringeo): A través del nucleo salival inferior.

- X PAR (Vago): A través del nucleo motor dorsal del vago y cardioneumoenterogastrico, que inervan las visceras
intratordcicas y casi todas las abdominales.
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VIAS EXTRAPIRAMIDALES

1) Corteza cerebral: Hay neuronas parapiramidales (Area motora, promotora y

2)
3)

4)

5)
6)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

Via directa.

Via indirecta.

Vias dopaminérgicas.
Circuitos paralelos.
Via nigroestratial.

ViA DIRECTA 7
Funcion: Estimula a la corteza cerebral. Al final la via debe excitar las
neuronas corticales.

motora suplementaria). Surge la via glutamatérgica directa (Glutamato -
Excitador).

Putamen.

Porcion interna del globo palido (Tiene neuronas gabaérgicas, que cuando
son excitadas inhiben al tdlamo). 3
Talamo: Sus neuronas envian pulsos que transmiten estimulos

excitatorios e inhibitorios.

Corteza cerebral.

Surge la via piramidal que llega a neuronas (alfa) y (gamma) de la

médula espinal.

VIA INDIRECTA

Funcidn: Inhibe a la corteza cerebral.
Corteza cerebral.

Putamen.

Porcion externa del globo palido.
Subtalamo.

Porcion interna del globo palido.
Talamo.

Corteza cerebral.

Ambas vias actian enviando estimulos por pulsos que son coordinados. Una excita a las neuronas alfa y la otra inhibe a las
neuronas gamma.

Coordinacién voluntaria de los movimientos semiautomaticos vy
semivoluntarios: Estimulacidon de Receptores:

- RD1: Excitacidn.

- RD2:Inhibicién.

- Corea o Atetosis: Cuando la corteza cerebral funciona en
forma exagerada.
- Parkinson: Cuando la corteza cerebral no funciona.

PARS COMPACTA
(DOPAMINA)

PARS RETICULAR
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SINDROMES DIENCEFALICOS

SINDROME TALAMICO O DE DEJERINE ROUSSY

- Lesidn del tdlamo por hemorragia talamica.

- Hemiplejia fugaz contralateral (solo en estadios agudos). Parea que se de la hemiplejia debe de haber ademas lesion de
la capsula interna. El talamo limita la via, o forma parte de la pared interna de la cdpsula interna.

- Alteraciones de la sensibilidad, hipoestesia y anestesia, modificables con las emociones.

SINDROME DE LA ATENCION O DE STERN

- Esefecto de la lesion de la sustancia reticular ascendente.

- Hipersomnia.

- Alteraciones de la atencién (cuando esta despierto uno le habla y no le oye).

- Lafuncidn de la sustancia reticular ascendente es alertar a la corteza cerebral para que esté consciente.

- Conciencia: estado de alerta en el que el individuo se da cuenta de su que sucede en su entorno y en su interior.

SINDROME DIENCEFALICO

- Apetito voraz (Hiperorexia que condiciona la polifagia).
- Desnutricién.
- Signos de anomalia neuroldgica.
- Hidrocefalia (Por compresion de los agujeros de Monroe que conectan al tercer ventriculo con los laterales).
- Puede cursar con anomalias endocrinas consecuentes de la lesidén de la neurohipdfisis o adenohipdfisis que tendran que
ver con algunas de las siguientes hormonas:
Hormona del crecimiento (GH)
Prolactina u hormona luteotrofica (LTH)
Hormona adenocorticotréfica (ACTH)
Tirotrofina (TSH)
Hormona luteinizante (LH)
Hormona foliculo estimulante (FSH)
Hormona estimulante de los melanocitos.

COREA (Trastornos Hipercinéticos)

- Se presenta cuando hay lesién o destruccion total del cuerpo estriado, putamen o nucleo caudado.

- Entonces el cuerpo estrado deja de inhibir al niucleo pdlido y este produce accién mayor de movimientos e
incoordinacién.

- Hay movimientos involuntarios, incordidandoos, exagerados, rapidos, estereotipados y sin objetivo preciso.

COREA DE SYDENHAM

- Se le llama también: Aguda, Infecciosa (Estreptococo hemolitico del gipo A), Reumética (Fiebre reumatica), Mal de
San Vito (Por los movimientos, en San Vito entras bailando a la Iglesia), o Juvenil (Se presenta sobre todo en nifias de 5 —
15 afios).

- Fisiopatologia: Enfermedad de origen autoinmune que provoca una alteracion del cuerpo estriado (Putamen + Caudado)
y disfuncion.

- Clinica: Se caracteriza por movimientos involuntarios, incordidndoos, exagerados, rapidos, estereotipados, grotescos y
sin objetivo preciso. Esto provoca incapacidad del enfermo.
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1)
2)
3)
4)

Afecta mas porciones distales del cuerpo (extremidades).

Bajo estrés o emociones, la incoordinacion de los movimientos se exacerba. Los movimientos desaparecen con el suefio
y se calman con la tranquilidad.

Movimientos anormales que aparecen en un lado del cuerpo y luego se generalizan al otro.

Hipotonia muscular.

Fatiga, cansancio.

Alteraciones emocionales o psiquiatricas.
Labilidad emocional del paciente.
Agresividad.

Conducta obsesiva — compulsiva.

Llanto.

Dificultad del habla y de la deglucidn.

Diagndstico: Exdmenes normales, BH (Eosinofilia y anemia — Infeccidn).

Histopatologia: Degeneracion difusa de las células de la corteza cerebral y de los ganglios basales.

Evolucidn: 3 — 6 semanas. Los sintomas desaparecen solos. Una tercera parte es recidiva. Muerte por la endocarditis de
la fiebre reumdtica (2%).

COREA DE HUNTINGTON

Corea del adulto (30 — 35 afios) o crénica — degenerativa. Descrita en 1817 por Huntington.

Es hereditaria (Autondmica dominante). En el brazo corto del cromosoma 4, este gen codifica una proteina huntigtina. El
codon CAG que codifica la glutamina estd repetido muchas mas veces de lo normal. Entre mas veces esté repetido CAG
(Citosina — Adenina — Guanina) es mas grave y mas aguda. Esta cadena codifica la produccion de glutamato que excita
los receptores postsinapticos. Esto provoca apertura de canales idnicos y entrada de calcio a la neurona. Entonces hay
excitotoxicidad, por lo que las neuronas mueren, especialmente las del nucleo caudado y del putamen. Se forman
estriosomas que son parches de neuronas especiales de células espinosas, alrededor de las cuales hay matriz. La
destruccion de las células espinosas da la histologia de la enfermedad. El nicleo caudado es especialmente dafiado.

Hay afeccidn de los ganglios basales y de la corteza cerebral.

Fisiopatologia:
Degeneracion de las neuronas que secretan GABA, sustancia P y Acetilcolina de la via inhibidora estriatonigrica.

Las neuronas que secretan dopa se vuelven hiperactivas.
La via nigroestriada inhibe al ntdcleo caudado y al putamen.
La inhibicidn da origen a los movimientos anormales.

Clinica:

Movimientos coreiformes: Los movimientos son menos bruscos, menos rapidos y mas proximales que en la de
Sydenham. Termina por no poder ni hablar ni deglutir.

Demencia progresiva:

Alteracion de la personalidad.

Conducta impulsiva — agresiva.

Pierde capacidad mental (memoria e intelecto).

Problemas de memoria que terminan en demencia.

El cuadro inicia entre los 25 — 30 afios con movimientos espasmaddicos y rapidos pero menos bruscos que la de
Sydenham. Se presentan en el cinturdon escapular y pélvico (proximales). Los movimientos aumentan al realizar una
maniobra voluntaria dificil, y disminuyen cuando el paciente esta tranquilo.

Cuando se presenta en edades tempranas y con aumento del tono muscular se le llama Corea asinética rigida y la
evolucion es mas rapida (muere antes).

Diagndstico: En el encefalograma se observan ondas bilaterales difusas.

TAC: Crecimiento de ventriculos laterales en forma de alas de mariposa, debido a la degeneracion del nucleo caudado.
Histopatologia: Hay lesién degenerativa difusa de los ganglios basales (nucleo caudado y lenticular) junto con atrofia
cerebral, gliosis, pigmento lipoideo.
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- Evolucidn: 15 — 20 afios. Muerte por suicidio, depresidn, alcoholismo, etc. Muerte por neumonias, infecciones, anorexia.
- Tratamiento:

- Antisicéticos como Cloropromazina.

- Alopurinol (para tranquilizar al paciente y disminuir movimientos involuntarios).

- Butirofenonas.

- Fenobarbital.

ENFERMEDAD DE PARKINSON (Trastornos Hipocinéticos)

- Esuna enfermedad neurodegenerativa a la que se le llama también paralisis agitante. Fue descrita por Parkinson.

- Esexclusiva de adultos mayores (50 — 65 afios), en ambos sexos, en todas las razas, en todo el mundo (1%).

- Es producida por una lesién del globo palido.

- También puede haber Parkinson por anomalias de la destruccion de la sustancia nigra por lo que habra ausencia o falta

de dopamina.

- Parkinsonismo sintomatico: Se presenta en cualquier etapa de la vida y puede producirse por traumas, parasitos,
embolias, tumores que afectan los ganglios basales y/o destruyan el globo pélido.

- Parkinson postencefalico: Ya no es muy comun, pero antes se veia como consecuencia de encefalitis letargica o de Van
Economo. De 1916 — 1917 se produjo una encefalitis viral que producia dafio de los nucleos basales.

- Parkinson iatrogénico: Efecto colateral de antisicAticos, también de los anadlogos de la meperidina, la intoxicacion por
monodxido de carbono y manganeso.

- Parkinson aterosclerético: Ancianos hipertensos.

FISIOPATOLOGIA:

- Producto de la disminucién del nimero de neuronas de la pars compacta de la sustancia nigra.

- Factores ¢? Estrés constante, trabajo excesivo, ingestion de algunos tdxicos (agua de manantial), genética, origen
idiomatico.
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CLINICA:

Rigidez: Se debe distinguir de la espasticidad porque carece de hipertonia, hiperrreflexia, clonus y Babinski positivo.
Plastica: Hay resistencia al movimiento pasivo. Temblor ausente.

En rueda dentada: Hay temblor y la rigidez se ve superada por una serie de sacudidas.

Temblor: Resultado de la contraccién alternante de agonistas y antagonistas. Es lento y evidente cuando los miembros
estan en reposo.

Acinesia o Bradicinesia: Dificultad para iniciar o completar movimientos nuevos. Los movimientos son lentos, el rostro es
inexpresivo y la palabra arrastrada y si modulacidn. Se pierde el balanceo de los brazos al caminar.

Trastornos posturales: Estando de pie el paciente permanece inclinado y con los brazos flexionados. Camina con pasos
cortos y a menudo no puede detenerse. De hecho puede mantener una carrera festinante para mantener el equilibrio.
discinesia.

Problemas conductuales y emocionales (a veces).

Inicia con un cuadro caracteristico que es bilateral y simétrico. En algunas ocasiones empieza en una extremidad y le da
vuelta al cuerpo.

SIGNOS:

Temblor: Primero de un lado y luego se generaliza al otro lado.

Signo de la rueda dentada o de negro: Efecto de la rigidez de los musculos y las articulaciones. El extender y flexionar
una articulacion, esta responde con movimientos de engrane. Dificultad para mover las articulaciones de las
extremidades. Los tendones parecen que fueran dos ruedas sobre dientes (engranaje).

Signo de la fascies parkinsoniana o de mascara:

Piel demasiado lubricada, grasosa (Glandulas sebdaceas hiperactivas).

Sialorrea: La saliva se acumula en la boca.

El paciente no parpadea y tiene los ojos secos (Ojos de “lagarto” — Poca capacidad de parpadeo).
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Signo de Meyerson (Se acerca el dedo a la glabela de la frente en forma rapida, a la altura de la raiz de la nariz. El
paciente parpadea rapidamente — Mdltiples parpadeos).

Signo de la Micrografia: Se le pide al paciente que escriba. Al principio la letra es normal, después la empieza a hacer
mas pequefia e ilegible.

Fascies hipocinética: Cara inexpresiva por la acinesia.

Marcha parkinsoniana: Al principio es dificil encontrarla, pero conforma avanza la enfermedad el paciente se encuentra
como engarrotado (acinesia, hipocinesia y rigidez), se encorva, flexiona las extremidades y hay temblor (las superiores a
la altura del abdomen superior). Cuando empieza a caminar titubea, después empieza a dar pasos cortos y cada vez mas
rapidos (para mantener el equilibrio). No se pueden detener facilmente y terminan muchas veces por caer hacia
delante).

Signo del contador de monedas o del avaro: Efecto del temblor, rigidez y acinesia, que ocurren sobre todo ocurre en la
extremidad superior.

Movimientos de flexidén y extension: sobre todo de tronco y cabeza.

Incapacidad: El enfermo termina por no poder deglutir nada.

Babinski positivo.

DIAGNOSTICO:

Examenes de laboratorio y gabinete normales.

TAC: Podemos ver un tumor o parasitos.

Histopatologia: Encontramos inclusiones hialinas llamadas “Cuerpos de Lewy” en la sustancia nigra.

TRATAMIENTO:

Derivados alcaloides de la Belladona.

Precursores de Dopamina: Levodopa + Carbidopa = Sinemed. (Carbidopa: es un inhibidor de la Descarboxilasa de
Aminoacidos Aromaticos (AAD). Sirve para que no se metabolice en el intestino la Levodopa, por lo que se dan
combinadas. Esta se metaboliza en el intestino porque contiene también la enzima AAD).

Agonistas Dopaminérgicos: Bromoergocriptina (Agonista D1y antagonista parcial D2) y Pergolida (Agonista D1y D2).
Inhibidor de la MAO — B: Predominante en el cuerpo estriado. Lentifica el proceso de degeneracion de las neuronas
secretoras de dopa en la sustancia nigra.

Anticolinérgicos: Sirve para parkinson secundario medicamentoso. En viejitos puede causar demencia (Trihexifenidilo,
Benzotropina y Difenhidramina).

Estimulante de la neurotransmision glutamatérgica: Amantidina.

Evolucidn es de 15 — 20 afios. Durante esta presenta varias etapas que llegan a la incapacidad total del paciente. Todo
esto provoca que el enfermo cada vez se encuentre mds incapacitado hasta que se vuelve totalmente dependiente
(hasta para comer).

CAPSULA INTERNA

b)

Lamina o banda compacta de sustancia blanca.

Separa al tdlamo y al nicleo caudado del lenticular.

Tiene forma de angulo diedro.

Debido a la forma en cuiia del nucleo lenticular la capsula interna se dobla para formar un brazo anterior y uno
posterior, unidos por la rodilla.

El brazo anterior esta entre la cabeza del nucleo caudado y el lentiforme

El brazo posterior tiene 3 partes: talamolentiforme, sublenticular y retrolenticular.

CONEXIONES:
Es una via de pasaje atravesada de numerosos fasciculos ascendentes, descendentes y transversos.
Brazo anterior:

- Frontopontinas (son dos).
- Talamocorticales.

Bazo posterior:
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- Corticonucleares (cabeza y cuello.

- Corticoespinales (Extremidad superior).
- Corticoespinales (Tronco).

- Corticoespinales (Extremidad inferior).
- Corticorubricas.

- Temporopontinas.

FIBRAS
Cabeza del FRONTOPONTINAS
nicleo caudado

FIBRAS TALAMOCORTICALES

Cuerno anterior del § e HACIA EL LOBULO FRONTAL

MNicleo lenticular

FIBRAS CORTICONUCLEARES
(Cabheza y cuello)

p N FIBRAS CORTICOESPINALES
Talamo e iy {(Extremidad superior)

FIBRAS TALAMOCORTICALES
HACIA EL LOBULO PARIETAL
{Sensibilidad general)

FIBRAS CORTICOESPINALES (Tronco)
¥ FIBRAS CORTICORUBRICAS

BRAZO POSTERIOR FIBRAS CORTICOESPINALES

(Extremidad inferior)

FIBRAS Radiacién
TEMPOROPONTINAS auditiva

LESIONES:
Lesiones secundarias a trastornos vasculares.

Degeneracion ateromatosa de una arteria en un paciente con hipertension.
Causa dafios contralaterales: Hemiplejia total y anestesia total (Incluye cara).

Manual de Neurologia
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14 SISTEMA VENTRICULAR

VENTRICULOS CEREBRALES

Cavidades del cerebro que representan los restos de las vesiculas cerebrales primitivas. Son el remanente de la cavidad
del tubo neural embrionario quedando como dilataciones mas pequefios en algunos casos que el tamafio original (Acueducto de
Silvio) o mas grandes (Ventriculos laterales).

Se hallan tapizadas por el epéndimo y alojan a los plexos coroideos (fuente de liquido cefalorraquideo que se encuentra
en los ventriculos).

Los ventriculos son:
- Laterales.
- Il ventriculo (Se comunica con el IV ventriculo por el acueducto mesencefalico).
- IVventriculo.

VENTRICULOS LATERALES

Son dos, pares y simétricos. Se comunican con el tercer ventriculo a través del agujero de Monro. Tienen tres partes: frontal
(hasta el extremo posterior del tdlamo), temporal o esfenoidal, y occipital. Estas tres porciones se relinen en la parte posterior
del tdlamo en una regién comun llamada parte central del ventriculo cerebral o encrucijada ventricular.

1) Porcién frontal:
- Cara superior: Cuerpo calloso.
- Carainferior o piso: Nucleo caudado, del tdlamo y la cara superior del férnix.

2) Porcidn posterior u occipital:
- Carasuperolateral: Parte posterior del cuerpo calloso.
- Carainferomedial: Tiene 2 salientes: El bulbo del cuerno occipital y calcar avis.

3) Porcién temporal o cuerno esfenoidal: describe una amplia curva alrededor de la parte posterior e inferior del tdlamo y
del pedunculo cerebral.
- Carasuperior: Tapetum, cola del nucleo caudado, nucleo amigdalino y la estria terminal.
- Cara inferior: Hipocampo, haz lateral del pilar posterior del férnix, fimbria del hipocampo, giro dentado o
cuerpo abollonado.

1l VENTRICULO

Cavidad impar y mediana del diencéfalo. Se comunica con los ventriculos laterales por medio de agujero de Monro (Foramen
interventricular) y con el IV ventriculo por el acueducto mesencefalico o de Silvio. Esta entre ambos tdlamos, por debajo del
cuerpo calloso y de la tela coroidea superior y encima de la region del hipotalamo. Es una cavidad infundibular.

1) Paredes laterales: Adherencia intertaldmica o comisura gris. Cara medial del tdlamo unida a su homdlogo por la
adherencia intertaldmica, el cuerpo pineal y el acueducto cerebral.

2) Pared superior o béveda: Angulo anterior del férnix, cuerpo pineal, pedinculos anteriores del cuerpo pineal, membrana
tectoria que va de una capa o6tica a otra. Comprende: membrana ependimaria inferior o ventral y tela coroidea superior
o dorsal.
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3)

4)

Pared anterior: Es vertical y estd entre la separaciéon de las dos columnas del fornix. Se observan: la comisura blanca
anterior, la ldamina terminal y el quiasma dptico.

Pared posterior: Oblicua. Formada por la base del cuerpo pineal con su receso pineal, y la comisura blanca posterior.
Pared inferior o piso: Oblicua y corresponde a la base del cerebro. Tiene dos partes una posterior (sobre el espacio
interpeduncular, la sustancia perforada posterior y los cuerpos mamilares) y una anterior (infundibulo).

IV VENTRICULO.

Cavidad unica y central del rombencéfalo. Se comunica a través de los Agujeros de Luska y de Magendie con el espacio
subaracnoideo. Sus limites anatémicos son:

1)

2)

- Adelante: puente y la médula oblonga.
- Lateralmente: pedunculos cerebelosos.
- Atras: cerebelo.

Pared Anterior o fosa romboidea del piso del IV ventriculo: Esta dividida en dos tridangulos:

- Tridangulo inferior: Calamus scriptorius, conducto del epéndimo, dbex, trigono del hipogloso o ala blanca interna,
trigono del vago o ala gris, ala blanca externa vestibular, nicleo dorsal coclear, area acustica o trigono auditivo.

- Tridngulo superior o pontino: Sulco mediano, fovea mediana, coliculo facial o eminencia teres, eminencia medial o
funiculo teres, fosita lateral (nicleo masticador del V par), fosita superior.

Pared Posterior, béveda o techo del IV ventriculo: Separa el IV ventriculo del cerebelo, presenta dos porciones:

- Porcién superior: Bordes mediales de los pedunculos cerebelosos superiores, entre los cuales estd el velo medular
superior cubierto por la lingula.

- Porcidn inferior: Velo medular inferior el cudl se extiende de un pedunculo cerebeloso inferior a otro, taenia del IV
ventriculo (ldmina de sustancia blanca que recubre a los lados la membrana ependimaria), tela coroidea del IV
ventriculo (ldmina celulovascular de piamadre que esta entre el velo medular inferior y el cerebelo).

- Velo medular inferior o valvula de tarin: presenta un orificio mediano del IV ventriculo que comunica a este con el
espacio subaracnoideo.

PLEXOS COROIDEOS

Formaciones vasculares que se originan de la invaginacién de la piamadre a los ventriculos cerebrales. En el IV ventriculo

existen formaciones analogas. Estos aparecen donde la piamadre y la membrana del epéndimo entran en contacto. Esta ultima
los separa de los ventriculos. Los plexos coroideos cerebrales se irrigan por las arterias coroideas: anterior (de la carétida interna)
y la posterior (de la arteria cerebral posterior).

1)

2)

3)

Il Ventriculo: Debajo del fornix, arriba del cuerpo pineal. Penetran en el agujero de Monro.

Ventriculos laterales: A partir del agujero de Monro. Se aplican al sulco coroideo del tadlamo, llegan a la encrucijada
ventricular, y descienden a la prolongacion temporal sin penetrar en la occipital. En el temporal cubre la cara superior
del hipocampo y llega hasta la hendidura de Bichat donde se contintda con la piamadre.

IV Ventriculo: Entre la cara posterior de la médula oblonga y la porcién mediana de la cara anterior del cerebelo. Aqui la
piamadre invaginada entra en contacto con el velo medular inferior y se subdividen:

- Plexos coroideos medianos: invaginados en la pared posterior del IV ventriculo hacia el agujero de Magendie.
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- Plexos coroideos laterales o transversos: contornean el pedunculo cerebelosos inferior formando el cuerno de la
abundancia.

(Estos plexos estan irrigados por la arteria cerebelosa inferior).

LIQUIDO CEFALORAQUIDEO

Es un ultrafiltrado del plasma que se localiza en los ventriculos cerebrales y en el espacio subaracnoideo que rodea al
encéfalo y a la médula espinal.

FUNCIONES:

1) Amortiguay protege de traumas al SNC.
2) Proporciona estabilidad mecanica y sostén al encéfalo:
Peso normal del encéfalo = 1400 gr.
Peso del encéfalo en el LCR =45 gr.
3) Sirve como reservorio y ayuda en la regulacion del contenido del craneo.
4) Nutre al SNC.
5) Elimina metabolitos SNC.
6) Sirve como via para que las secreciones pineales alcancen la hipofisis.
7) Funcién inmunoldgica (Tiene inmunoglobulinas).

CICLO DEL LCR

PRODUCCION
PLEXOS CDROIDEOS'

Secresidn

oot
Filtracién

VENTRICULOS
LATERALES

cueducts
de Silvio

Il VENTRICULD IV VENTRICULD

Conductes de
Luska y Magendie

Recorre toda la ESPACIO

Descile_rlie/_l MEDULA ESPINAL —_ cavidad intracraneal SUBARACNOIDEQ

CIRCULACION

| CISTERNA LUMAR |

Asciende ) ApSORCION

, VELLOSIDADES
BASE DEL Seno sagita ‘e
CRANED superior ARACNOIDEAS | Absorcidn

- Produccidn: Se produce por secrecion (la mayor parte, requiere gasto de energia) y filtracién (sin gasto de energia —
ATP) en los plexos coroideos de los ventriculos laterales, tercero y cuarto.

- Produccidn diaria: 500 mL/dia 0 0.33 — 0.35 mL/min. (Velocidad de produccién).

- Cantidad alojada: 80 — 130 mL. en las cavidades ventriculares (120 mL. en promedio). Se recambia 3 veces por dia.

- Circulacién: Hay varios mecanismos que facilitan el flujo gradual del LCR como son:
- Pulsaciones de las arterias cerebrales y medulares.
- Movimientos de la columna vertebral.
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Respiracion.
Tos.
Cambios de posicion del cuerpo.

Absorcién: Los sitios principales para la absorcién del LCR son las Vellosidades Aracnoideas de Pachioni. Estas se
proyectan en los senos durales, especialmente en el seno sagital superior. Se agrupan y forman Granulaciones
aracnoideas. Cada vellosidad es un diverticulo del espacio subaracnoideo que perfora la duramadre. El nimero v el
grosor aumentan con la edad y se calcifican con los afios. La absorcién ocurre cuando la presion del LCR excede la
presion del seno.

CARACTERISTICAS DEL LCR

Composicién: La misma que el plasma pero en diferentes cantidades.

Agua 99%

Proteinas 15 — 45 mg/dL (2/3 de Albumina y 1/3 de Globulina).

Glucosa 2/3 partes de la glicemia normal (Sangre = 90 mg./dL.; LCR = 60 mg./dL.).

Células mononucleares 5 cm® células en e adulto (Linfocitos y Monocitos) Mas de 5 indican la presencia de un
proceso patolégico.

Na 138 En mayor proporcidn que el plasma
Cl 115

Ca21l

Mg 2.3 En menor proporcion que el plasma
K2.8

Osmolaridad: 295 miliosmolas.

pH: 7.32

Color: Incoloro y claro como agua de roca (Cristalina).

Células: Contiene células cuya cantidad dependen de la edad del paciente. En el recién nacido encontramos
. 3 . . sa s .
normalmente 20 células / cm” de polimorfonucleares, esto es debido al trauma obstétrico del nacimiento. En el adulto lo
. . 3
normal es encontrar alrededor de 5 linfocitos / cm”.

Requerimientos caldricos: El SNC necesita mas glucosa y sangre. Requiere el 17% del bombeo del corazén y 20% de la
sangre, asi como 150 gr./dia de glucosa.

Presién: Su presién se toma con el Raquimandmetro y varia de 80 — 180 mm H,0. cuando se acerca a 180 -200 mm H,0
se sospecha de hipertensidn intracraneal, si es mayor de 200 mm H,0 el diagndstico es seguro. Si es menor de 80 es
hipotension intracraneal. (1 mm Hg =133 mm H,0)

Puncién lumbar: Para obtenerlo y estudiarlo se requiere realizar una puncién lumbar. No se debe de extraer mas de 5 —
10 ML porque se corre el riesgo de enclavamiento de las amigdalas cerebelosas, las cudles comprimen la médula
oblonga y vendria un paro cardiorrespiratorio. Contraindicacion: Hipertensidn intracraneala.
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HIDROCEFALIA

HIDROCEFALIA

Acumulo de liquido cefalorraquideo en las cavidades ventriculares y espacio subaracnoideo, lo que ocasiona dilatacidon
de las mismas y como consecuencia aumento de la presién intracraneana.

CLASIFICACION
CONGENITA:

- Estenosis del acueducto de Silvio.

- Sindrome de Dandy — Walker: Agenesia del desarrollo del Agujero de Magendie y de Luska (Ventriculos laterales, tercero
y cuarto).

- Sindrome de Arnold — Chiari: Anomalia congénita que presenta hidrocefalia con encefalocele, meningocele o
mielomeningocele (IV Ventriculo).

ADQUIRIDA: Aguda o Crdnica.

- Exceso de produccién de LCR: Tumores de los plexos coroideos.
- Defectos de absorcién del LCR: Tumor, Congénitas, Inflamacidon, Exudados inflamatorios.
- Defectos en la circulacién del LCR: Exudado inflamatorio, Trombosis venosa, Obstruccién de la vena yugular interna.

- Tumores: Pueden provocar exceso en la produccion de LCR (Papiloma del plexo coroides) o defectos en su circulacion
por obstruccién en cualquier parte.

- Meningitis: Obstruye los orificios de Luska y de Magendie o el espacio subaracnoideo con material purulento.

- Meningitis tuberculosa: Substancias como fibrina taponan el espacio subaracnoideo (sobre todo basal) u orificios como
el de Luska y el Magendie.

- Meningitis viral: Hay oclusion subaracnoidea y hemorragias parenquimatosas.

- Citomegalovirus.

- Toxoplasmosis.

- Cisticercosis: Al crecer puede llegar a obstruir orificios o el espacio subaracnoideo. También causa reaccion inflamatoria
que contribuye a la obstruccién.

- Traumadtica: Hemorragia interventricular que obstruye la circulacion y el drenaje.

- Hemorragias subaracnoideas: Por ruptura de un aneurisma. Los hematies taponan y obstruyen las vellosidades
aracnoideas.

- Infarto.

NO OBSTRUCTIVA:

- Tipo de hidrocefalia en la que el sistema ventricular que da hipertensidn comunica libremente con el espacio
subaracnoideo. Se debe a:

- Aumento de la produccidn de LCR (Papiloma del plexo coroides).

- Disminucidn de la absorcion del LCR (Agenesia o taponamiento de las vellosidades aracnoideas de Pachioni).

OBSTRUCTIVA:

- Comunicante: Obstruccién del espacio subaracnoideo o taponamiento de las vellosidades.

- No hay obstruccién dentro del sistema ventricular ni en su flujo de salida. El LCR alcanza libremente el espacio
subaracnoideo y se encuentra bajo presién elevada.
Ejemplo: Meningitis, Hemorragia subaracnoidea.

- No comunicante: El sistema ventricular no comunica con el espacio subaracnoideo.
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La presion elevada del LCR se debe a bloqueo en alguin punto entre su formacién en los plexos coroideos y su salida a

través de los agujeros en el techo del IV ventriculo.

Ejemplo: Estenosis o agenesia del Acueducto de Silvio, Agenesia del IV ventriculo, Agenesia de Luska o de Magendie,

Tumores, Cisticercos.

CUADRO CLiNICO

Cefalea.

Nausea.

Vomito.

Mareo.

Visién borrosa.
Acufenos.

Vértrigo.

Pérdida de la memoria.
Insominio.
Somnolencia.

Diplopia (Tiende a lesionarse el IV par craneal).

Diplopia conjugada o desconjugada.
Desviacién de la mirada.

Nervios dpticos adelgazados.
Papila:

o Edema.

o Blanca (como papel).

o Bordes nitidos.

o Atrofia éptica (Ceguera).

o Seborra.

Relacion anormal entre vena — arteria.
Hemorragias retinianas.

Exudados.

Retraso del desarrollo.

DIAGNOSTICO

CLiNICO:
(Sintomatologia)

Cefalea (Signologia)
Néus_ea Triada clasica + Edema de la papila
Wamito del fonde del ojo

DE GABINETE:
Ventriculograma.
Encefalograma.
Neurografia intracraneana.

Nifos: USy RM.
Adultos: RM y TAC.
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- Radiografia de craneo (AP y lateral):
o Bdveda: Acumulo de las impresiones digitales, aumento de las impresiones vasculares y apertura de suturas.
o Base: Desaparicién de las apdfisis clinoides anteriores, desaparicién del dorso de la silla turca del esfenoides, silla
turca mas amplia, a veces fantasmal (desaparece).
o Dimensiones mas amplias del crdneo que de la cara.

TRATAMIENTO

- Desviacién ventriculo — peritoneal.
- Desviacién ventriculo — atrial.
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15 NEURONA Y NEUROGLIA

El SNC se compone aproximadamente de 500 000 millones de células formes, de las cudles 100 000 millones son

neuronas. Cada neurona puede llegar a realizar de 5 000 a 10 000 sinapsis con otras neuronas.

NEURONA: Unidad estructural y funcional del tejido nervioso.

Forma: Variable. Esto es segln su numero de prolongaciones: Monopolares (mucosa pituitaria, 6rgano de corti),
Bipolares (conos y bastones de retina) y Multipolares (piramidales y corteza cerebral), Piriformes (células de purkinje
del cerebelo), Estrelladas (neuronas de ganglios, corteza cerebral y piramidales).

Tamaiio: El pericarion o soma mide de 10-100 micrémetros, algunas de sus prolongaciones hasta 1 m.

Color: el cuerpo es gris y sus prolongaciones blancas.

Ubicacidn: El cuerpo en la sustancia gris como corteza cerebral y cerebelosa, en los nucleos grises, ganglios nerviosos,
neuroepitelios y en la retina del globo.

Estructura: Neurolema (membrana celular), Neuroplasma o Pericarion (citoplasma heterogéneo), Granulos de nissl,
Reticulo endoplasmico rugoso, Cono axdnico (sin granulos donde nace el axén), Nucleo (Unico, grande, esférico, central,
de cara abierta, con gran nucleolo y cromatina dispersa en hilos), Axén o Cilindroeje (prolongacién Unica, cilindrica,
muy larga, amarillenta, formada por neurolema, neuroplasma, con microtubulos y termina en teledendrén. Hay axones
mielanizados y amielinicos o desnudos).

Cantidad: En cada individuo 16 000 000 000 000 de neuronas de las cudles algunas mueren antes del nacimiento. No se
reproducen y son labiles a hipoxia, infecciones, ruido, tabaco, fatiga, deshidratacion, hipertermia, farmacos, alcohol,
depresidn, desnutricidn, traumatismos, toxicos, drogas, etc.

Origen: Del ectodermo y de los neuroblastos.

Variedades: Golgi 1 (axd6n largo, es neurona de proyeccion), Golgi 2 (axén corto, son interneuronas), Motoras y
Sensitivas.

- Funciones: Irritabilidad y Conductividad.

NEUROGLIA LOCALIZACION FUNCION
Astrositos - Proporcionan un marco de sostén.
Fibrosos Sustancia blanca. - Aislantes térmicos.

Protoplasmaticos

Sustancia gris.

Limitan la diseminacién de los neurotransmisores.

Captan iones potasio.

Almacenan glucégeno y lo liberan como glucosa en respuesta a la noradrenalina.

Funcidn fagocitica (Después de la muerte neuronal por enfermedad).

Gliosis de reemplazo.(Ocupan el lugar de las neuronas muertas).

Conducto para los metabolitos o la materia prima desde los capilares sanguineos hasta las
neuronas.

Producen sustancias tréficas que tienen influencia sobre las neuronas vecinas.

Oligodendrocitos

Alrededor de los nervios
mielinicos y de cuerpos
celulares de las neuronas.

Responsables de la formacidon de la vaina de mielina de los nervios periféricos y del SNC a partir
de las células de Shwann.
Influyen en la bioquimica de las neuronas.

Microglia

Dispersas por el SNC.

Células microgliales de reposo (Inactivas en el SNC normal).

En la enfermedad (Lesiones inflamatorias y degenerativas) Migran, Proliferan y Fagocitan
(Lipidos y restos celulares).

Acompaiiadas por monolitos sanguineos vecinos.

Ependimocitos

Revisten los ventriculos y el
conducto central.

Ayudan a la circulacién del LCR por el movimiento de sus cilios.
Absorben el LCR.

Tanicitos

Revisten el piso del tercer
ventriculo.

Transportan sustancias desde el LCR hacia el sistema hipofisoportal.
Control de la produccidon hormonal por el I6bulo anterior de la hipofisis.

Células epiteliales
coroideas

En las superficies de los
plexos coroideos.

Producen y secretan LCR desde los plexos coroideos.
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16 CEREBRO

El cerebro es de dimensiones variables y se ajusta al craneo. Este se divide en dos hemisferios separados por la fisura
longitudinal del cerebro, pero unidos por formaciones interhemisféricas.

- Sustancia gris, cortical o manto: Capa del cerebro en la que se ubican las areas motoras del cerebro.

- Area de la corteza extendida: 2200 cm”.

- Nducleos basales: En el interior de la cortical.

- Comisuras interhemisféricas: Comisuras nerviosas extendidas entre ambos hemisferios que los conectan.
- Ventriculos cerebrales: Cavidades.

- Peso: En el hombre 1200 g y en la mujer 1000 g.

- Forma: Ovoide, mas grueso el polo occipital que el frontal.

HEMISFERIOS.

Estan separados entre si por la fisura longitudinal y separados del mesencéfalo por la fisura transversal del cerebro o
hendidura cerebral de Bichat. Tienen forma prismatica triangular, cada uno presenta dos polos: anterior o frontal y posterior u
occipital; y podemos distinguir tres caras separadas por tres bordes:

- Carasuperolateral: Modelada sobre la cara de la boveda craneana.
- Cara medial o interna: Es una de las caras de la fisura longitudinal.
- Carainferior: sS aplica sobre las fosas anterior, media y sobre la tienda del cerebelo.

A partir del tercer mes de vida, el cerebro deja de ser liso por el desarrollo de la corteza. Entonces el cerebro empieza a
presentar sulcos que delimitan giros.

- Sulcos profundos: Aislan lobos o I6bulos.
- Sulcos mas superficiales en los lobos: Delimitan giros.
- Giros: De un mismo lobo, pueden estar unidos por pliegues, y cuando unen lobos vecinos se llaman giros.

- Lobo: Subdivisién primaria.
- Lébulo: Subdivision secundaria.
- Giro: Pliegue saliente convexo de la superficie de los hemisferios cerebrares y de sus lobos.

CARA SUPEROLATERAL.

Estd situada por debajo de la calvaria. Presenta tres sulcos o cisuras principales que separan 4 Iébulos:

1) Sulco lateral o cisura de Silvio.
2) Sulco central o cisura de Rolando.
3) Sulco occipital o transverso.
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LOBULO FRONTAL

Estd por delante de la cisura de Silvio y de la cisura de Rolando. Estda hacia el polo anterior del hemisferio invadiendo las

caras medial e inferior.

1)
2)
3)
4)
5)

Sulcos horizontales.

Giro frontal superior.

Giro frontal medio.

Giro frontal inferior.

Giro frontal precentral (Frontal ascendente o Preroldndica): Esta entre la cisura de Rolando y el sulco precentral o cisura
prerrolandica. Area motora primaria.

LOBULO PARIETAL

Detras del sulco central, delante del sulco occipital transverso y encima del sulco lateral. Invade parte de la cara medial.

1) Sulco intraparietal (Interparietal): Se origina por detrds de la cisura de Rolando y emite dos prolongaciones: sulco
poscentral (posrrolandico o retrorrolandico y el sulco intermediario.
2) Giro poscentral (Parietal ascendente): Entre la cisura de Rolando y el sulco poscentral, Area sensitiva primaria
3) Lobo parietal superior.
4) Lobo parietal inferior.
LOBULO TEMPORAL

Por debajo del sulco lateral (lobo de la insula). Su extremo anterior se llama polo temporal o esfenoidal y el extremo

posterior se continta con los giros de uno y otro lado. Se encuentra en la cara lateral y en la inferior. Presenta 5 sulcos, los dos
primeros en la cara lateral, el 42 y el 52 en la inferior y el 52 en la cara medial (Sulco del hipocampo).

Sulco temporal superior (paralelo).

Sulco temporal inferior.

Giro temporal superior (12 circunvolucion temporal).
Giro temporal medio (22 temporal).

Giro temporal inferior (32 temporal).

LOBO DE LA iNSULA

Lobo profundo situado al fondo de la cisura de Silvio. Para verlo es necesario separar los opérculos de este sulco.

Se encuentra separado del valle de la insula.

La insula tiene una forma triangular. Sus vértices inferior y anterior se separan de los lobos vecinos por sulcos o canales
periinsulares.

LOBULO OCCIPITAL

Parte posterior del hemisferio (lobo occipital).

1) Sulco occipital transverso (cisura perpendicular externa).
2) Incisura preoccipitalis.
3) Sulcus lunatus (sulco semilunar).
4) 12 occipital.
5) 22 occipital.
6) 32 occipital.
CARA MEDIAL DEL ENCEFALO
Dispuesta alrededor del cuerpo calloso. Su borde inferior esta interrumpido por las comisuras interhemisféricas.
1) Sulco del cingulo (Cisura calloso — marginal): Por debajo de la rodilla del cuerpo calloso.
2) Sulco parietooccipital (Cisura perpendicular interna).
3) Sulco o Cisura Calcarina: Desde el polo occipital al extremo posterior del giro del cingulo.
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Los pasados giros permiten distinguir dos giros (del cingulo o cuerpos callosos y frontal), dos territorios (lobo paracentral y
precuneo o cuadrilatero) y la cuiia o cuneus.

1) Giro del cingulo (circunvolucién del cuerpo calloso).

2) Giro frontal superior o medial: Corresponde al primer giro.
3) Lobo paracentral: Parte mediana y superior del hemisferio.
4) Lobo precuneo o cuadrilatero.

5) Cuneo o cufia: Corresponde al 62 giro occipital.

CARA INFERIOR DEL ENCEFALO

Es irregural, tiene dos porciones diferentes separadas adelante por la cisura de Silvio y por los giros orbitarios, y atras
por los giros temporooccipital. Su parte media rodea los peduinculos cerebrales (la fisura transversa del cerebro o hendidura de
Bichat), y el lateral lo forma el borde inferomedial del hemisferio.

1) Sulco lateral o cisura de Silvio: Desde su origen en la parte lateral al limen de la insula. Corresponde a la fosa lateral del
cerebro (valle de la insula).

2) Orbitarios: Cara inferior del lobo frontal. Base: valle silviano.

- Superficie: presenta dos sulcos anteroposteriores: el sulco olfatorio u orbitario medial y el sulco orbitario lateral. Ambos
estan unidos por un sulco transverso con el que forman una “H”.

- Sulco orbitario medio: aloja al bulbo y al tracto olfatorio.

- Giro orbitario medial: entre ambos sulcos.

- Giro orbitario lateral: por fuera del sulco lateral.

LOBO OCCIPITOTEMPORAL
Por detras de la cisura de Silvio. Su extremo anterior es el polo temporal y su extremo posterior es el poco occipital.

1) Sulco occipitotemporal lateral.

2) Sulco occipitotemporal medial: Sulco del Hipocampo, forma el Hipocampo o asta de Ammon.

3) Giro occipitotemporal lateral (Lébulo fusiforme).

4) Giro occipitotemporal medio (Circunvolucidn temporooccipital): Parte posterior o lingual (parte del occipital), estd
debajo del sulco calcarino. Parte anterior: es el giro parahipocampal (circunvolucién del Hipocampo). Giro limbico (giro
paraterminal). Su extremo anterior se curva para formar el gancho o uncus del hipocampo. Nucleo amigdalino: punto de
union entre el giro hipocampal y su gancho.

GIRO DEL CINGULO O CIRCUNVOLUCION DEL CUERPO CALLOSO
- Anivel del sulco calcarino se insinua hacia el giro hipocampal.
- El hilio de los hemisferios esta circunscrito por: el giro del cingulo, el giro hipocampal, el hipocampo y el cuerpo
amigdaloide.
- Girointralimbico.

GIRO OLFATORIO O LOBULO OLFATORIO.

- Parte basal del rinencéfalo.

- Tiene dos partes:
Anterior: comprende el bulbo olfatorio, el tracto o pedunculo olfatorio, estrias olfatorias medial y lateral, y la
sustancia perforada anterior.
Posterior: la constituye el giro hipocampal cuya parte anterior forma el uncus y el cuerpo amigadlino.
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COMISURAS INTERHEMISFERICAS.

Los dos hemisferios estan unidos entre si en sus partes media e inferior por comisuras interhemisféricas que son
formaciones situadas entre los hemisferios cerebrales y a los que unen entre si.

Cuerpo calloso: Estructura de sustancia blanca que se encuentra en la profundidad de la fisura longitudinal del cerebro. Va desde
un hemisferio a otro prolongandose en el centro oval de cada hemisferio. Participa en el control de la informacion y de la
elaboracion de la idea, es un puente de andlisis.

Su extremo posterior es el esplenio o rodete, la anterior es la rodilla que se termina en una extremidad: el rostrum.

- Tronco: Arriba tiene al giro del cingulo del que esta separado por el sulco pericalloso del cingulo.

- Esplenio: Estd encima de la cara posterior de los pedunculos cerebrales de los que se separa por la fisura transversa del
cerebro o hendidura cerebral de Bichat.

- Rodilla: En su parte anterior se forma el pico o rostrum que se une a la [dmina terminal.

- Constitucién. Tractos que salen del cortex y atraviesan el cuerpo calloso: Anteriores (Forceps frontal o minor), Mediales
(Tapetum) y Posteriores (Forceps occipital o minor).

Fornix o trigono cerebral:

Ldmina de sustancia alba impar que se encuentra debajo del cuerpo calloso sobre y entre los tdlamos y formando una
béveda de cuatro pilares (anteriores o columnas y posteriores o ramos) del tercer ventriculo.

- Cuerpo: triangular. Su base posterior se une al cuerpo calloso con el que se confunde, sus bordes laterales son seguidos
pos plexos coroideos de los ventriculos laterales, sus 2/3 anteriores se separan del cuerpo calloso formando un angulo
diedro.

- Pilares anteriores: se moldean sobre el polo anterior del tdlamo del que se encuentran separados por el foramen
interventricular o agujero de Monroe, a través del cudl se conecta el ventriculo lateral con el Ill ventriculo. Estos
terminan con el cuerpo mamilar correspondiente.

- Ramos posteriores: contornean el polo posterior del tdlamo y penetran en el cuerno lateral del ventriculo lateral. Se
dividen en dos: uno lateral (se introduce en el hipocampo) y otro medial (que se introduce en la fibria del hipocampo y
se prolonga hasta el uncus del giro parahipocampal).

- Constitucidn:

Fibras longitudinales: del giro hipocampal al cuerpo mamilar. Pertenece a la via olfatoria.

Fibras transversales y comisurales: van de un ramo posterior a otro formando las fibras de la lira.

Septo pelucido:

Laminilla nerviosa triangular que se encuentra en el angulo diedro formado entre el fornix y el cuerpo calloso. Su borde
superior se adhiere al cuerpo calloso y su borde inferior al férnix. Sus caras laterales limitan la prolongacién frontal del ventriculo
lateral. Se forma por dos laminillas de sustancia gris que rodean la cavidad del septo pelucido.

Cada laminilla comprende:

- Capa gris medial: tapizada por una membrana de tipo meningeo (piamadre).
- Cara lateral: tapizada por una capa ependimaria.
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Comisura blanca anterior:

Formaciones de sustancia alba situadas por debajo del rostrum del cuerpo calloso. Se prologa lateralmente en los

hemisferios cerebrales. Es la comisura olfatoria.

Comisura blanca posterior:

Es una comisura intertaldmica y mesencefalica que esta debajo del cuerpo pineal y arriba de la abertura del acueducto

mesencefalico.

Cuerpo pineal o gldndula pineal:

Organo pequefio, oval, impar e interhemisférico unido al cerebro su base anterior. Esta debajo del esplenio, encima de

los coliculos entre los que se aplica, detras del techo del Ill ventriculo y delante de la tienda del cerebelo (de la que se separa por
la cisterna ambiens). A sus lados hay pequeias venas cerebrales internas (forman detras de ella la vena cerebral magna de
Galeno). Presenta 6 pedunculos que lo unen al tadlamo:

Pedunculos anteriores o habénulas: se dirigen a las columnas del férnix y terminan en el hipotalamo.

Pedunculos medios: desaparecen en el talamo.

Pedunculos inferiores: se dirigen al talamo por la comisura posterior.

Trigono o tridngulo de la habénula: superficie en la que se encuentra el ganglio de la habénula o nicleo habenular que
se encuentra entre los pedunculos anteriores y posteriores y el extremo posterior del tdlamo.

BASE DEL CEREBRO

Regidn situada ente los hemisferios cerebrales, detras del quiasma dptico y delante del borde superior del puente. Esta

enmarcada por el quiasma dptico y los pedunculos cerebrales.

1)

2)

3)

4)

Sustancia perforada anterior:

Lateralmente: quiasma 6ptico.

Detras: fibra olfatoria y zona perforada.

Adelante: lobo temporal y sustancia gris de Soemmering.
Area recorrida por estria diagonal.

Quiasma optico y sus formaciones: Pequefia [dmina de sustancia blanca que esta por debajo y por detras del cuerpo
calloso. Su cara superior se une a la base del cerebro por la ldmina terminal del hipotalamo. Sus dngulos anteriores
reciben a los nervios Opticos y los posteriores se prolongan en los tractos épticos que terminan en dos tramos: medial
(comisura supradptica) y lateral (cuerpo geniculado lateral).

Sustancia perforada posterior: Ldmina de sustancia gris que estd en la separacién de los pedunculos cerebrales. Sus
orificios dan paso a ramas de la arteria cerebral posterior.

Cuerpos o tubérculos mamilares: Son dos y se encuentran en la linea mediana por delante de la sustancia perforada
posterior sobre el diafragma de la silla (tienda de la hipdfisis). Corresponde a la llegada de la columna del fornix y a la
salida de las fibras mamilotaldmicas. Al lado de un ndcleo mamilar principal, hay un ndcleo supramamilar y un nucleo
mamilar accesorio.
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5)

6)

7)

8)

Tuber cinéreo: Lamina de sustancia gris que ocupa el espacio entre el quiasma, los tractos oticos y los tubérculos
mamilares. La parte mas prominente del tuber se prolonga hacia abajo para formar el infundibulo del hipotdlamo de
donde se desprende el tallo hipofisiario que se implanta en la hipdfisis. Esta region es parte del piso del Ill ventriculo y
de la regidn hipotalamica.

Hipotalamo: Esta en la cara inferior del cerebro y presenta:
Cara anterior: formada por la lamina terminal del hipotdlamo que va desde la comisura blanca anterior al quiasma
Optico. Esta cara corresponde a la cisterna optoquiasmatica.
Cara inferior. Formada por:
Taber cinérium: una saliente central lo divide en tuber anterior, tuber lateral (perforado por ramas arteriales de la
cintilla éptica) derecho e izquierdo, y tuber posterior.
Cuerpos mamilares.
Cara posterior: tapizada por el epéndimo de la pared anterior del Il ventriculo. Corresponde al vértice o apice del llI
ventriculo.
Arterias: provienen del circulo arterial de la base del cerebro (carétida interna, arterias cerebrales anteriores, cerebral
posterior y coroidea anterior).
Presenta: centros infundibulotuberianos que se diferencian en nicleo anterior y nlcleos laterales. Estos estan
conectados con el tdlamo, el cuerpo estriado, otros nucleos subtaldmicos y con la hipodfisis. Su accion no se puede
disociar de las funciones de la hipdfisis.

Comisuras de la base: Son comisuras interhemisféricas situadas en el piso del Il ventriculo. Una comisura es un
conjunto de fibras nerviosas que unen estructuras homdlogas y laterales. Estas son las que siguen:

a) Comisura supradptica ventral de Gudden: tiene una funcidon acustica y estd entre los cuerpos geniculados
mediales.

b) Comisura supradptica dorsal de Meynert: une el globus pallidus al ndcleo subtaldmico contralateral.

c) Comisura del tuber: conecta los nucleos tuberianos derechos e izquierdos.

d) Comisura subtaldmica de Forel: une las dos regiones subtaldmicas.

e) Comisura interhabenular: conecta los dos ganglios de la habénula.

f) Comisura gris: no es verdadera porque sus fibras no pasan de un lado a otro.

Fisura transversa del cerebro:

Sulco profundo situado en la base del cerebro.
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17 CORTEZA CEREBRAL

- Esunacapa que reviste completamente a los hemisferios cerebrales.

- Formada: Por sustancia gris (cuerpos celulares) y por aproximadamente por 10 000 millones de neuronas.
- Grosor: 1.5 cm. (corteza visual) a 4.5 cm. (corteza motora).

- Extensi6n: 2 200 cm’.

- Funciones: Movimiento, Sensibilidad y Raciocinio.

CELULAS NERVIOSAS

- Células piramidales: Son las células motoras. Un tipo de las células piramidales son las de Betz que se encuentran en la
circunvolucién frontal ascendente.

- Células estrelladas (granuladas).
- Células fusiformes.

- Células horizontales de Cajal.

- Células de Martinotti.

FIBRAS NERVIOSAS

-  Fibras radiales: Discurren en dngulo recto hasta la superficie de la corteza. Son:
Aferentes.

De proyeccion.

De asociacion.

Comisurales.

Axones de células Piramidales, Estrelladas y Fusiformes.

O 0O O o

- Fibras tangenciales: Corren paralelas a la superficie cortical.
Ramas colaterales y terminales de fibras aferentes.

o Axones de células Horizontales y Estrelladas.
o Ramas colaterales de Células Piramidales y Fusiformes.
o Enlacapa4y5 estan mas concentradas. Se les llama Banda de Baillarger externa e interna respectivamente. Estas

estdn mas desarrolladas en las areas sensitivas (Fibras Talamocorticales). En la corteza visual la externa puede
verse a simple vista y se le lama estria de Gennari (Por eso a la corteza de esa parte se le llama corteza estriada).
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CAPAS DE LA CORTEZA CEREBRAL

- Tiene 6 capas. De afuera a adentro son:

CAPA FORMADA POR FIBRAS
Molecular o Red densa de fibras nerviosas orientadas | Fibras formadas por las dendritas de las células piramidales,
Plexiforme tangencialmente. Entre estas hay | fusiformes, estrelladas y de Martinotti. También por
dispersas células de Cajal. aferencias del tdlamo, de asociacion y comisurales.
Granular Células piramidales y estrelladas. Sus dendritas terminan en la capa molecular y sus axones
externa llegan a las capas mas profundas, o contindan hacia la
sustancia blanca del hemisferio.
Piramidal Células piramidales. Sus dendritas llegan a la capa molecular y sus axones entran
externa en la sustancia blanca (Fibras de asociacion, proyeccidon o
comisurales).
Granular Células estrelladas dispuestas en forma | Capa receptora. Aqui se encuentra la Banda de Baillarger
interna compacta. externa.
Piramidal Células piramidales muy grandes y de | Capa emisora. Aqui se encuentra la banda de Baillarger
interna o tamano intermedio. Dispuestas entre | interna.
Ganglionar ellas hay de Martinotti. En el drea motora
estan las de Betz.
De células Células fusiformes, células piramidales | Fibras que entran en la sustancia blanca subyacente o salen de
multiformes o | modificadas, de Martinotti conspicuas. ella.
Polimorfes

VARIACIONES DE LA CORTEZA CORTICAL

- Homotipicas: Areas de la corteza que poseen las 6 capas antes descritas.
- Heterotipicas: Aquellas areas de la corteza en las que no se pueden reconocerse las 6 capas.

CAPAS LOCALIZACION FUNCION
GRANULAR 2'Y 4 Bien desarrolladas. Circunvolucién parietal Sensitiva.
3yla5Poco desarrolladas. ascendente, temporal superior A la capa de células
2y 5 Se fusionan en una capa y en parte de la circunvolucién granulares llegan las fibras
Unica de células granulares. del Hipocampo. talamocorticales.
AGRANULAR | 2y 4 Practicamente ausentes. Circunvolucién frontal Motora.
Las células piramidales de la 3 ascendente y otras areas del De las células piramidales
y 5 son grandes y compactas. I6bulo frontal. salen fibras eferentes
motoras.

DOMINACION CEREBRAL

Mas del 90% de la poblacidn es diestro.
En el 96% de la poblacién el hemisferio izquierdo es el dominante para el lenguaje.
En el 30% de los zurdos el hemisferio izquierdo es dominante.

Hay funciones que un hemisferio domina mejor que el otro:

Hemisferio derecho: Si se lesiona no tendra problemas de escritura ni de lenguaje, pero si en cuanto a la geometria y la
coherencia.

Hemisferio dominante izquierdo: Es el encargado de la compresién y expresion del lenguaje. También del pensamiento
analitico, lingliistico, abstracto, razonador. Se relaciona también con la destreza.

Hemisferio dominante derecho: Es el encargado del pensamiento coherente, olistico, gestatico, mudo, agrafico,
geométrico, pictdrico, sintético, y de la relacion cuerpo — espacio.
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LOBULO FRONTAL

AREAS CORTICALES

AREA

LOCALIZACION

FUNCIONES

CONEXIONES

Motora primaria
4 de Brodmann

Parte posterior de la
Circunvolucién precentral y
adelante por el surco
prerrolandico.

Movimientos individuales de diferentes partes del
cuerpo.

Transforma el disefio en la orden de ejecutar el
movimiento.

Aferencias: Area promotora, corteza
sensitiva, talamo, cerebelo y ganglios
basales.

Motora secundaria o
premotora
6 de Brodmann

Parte anterior de la
circunvolucién precentral y
partes posteriores de las
frontales superior, media e
inferior.

Almacena programas de actividad motora reunidos
por experiencias pasadas.

Programa la actividad del area motora primaria.

Participa en el control de los movimientos
posturales groseros (ganglios basales).

Aferencias: Corteza sensitiva, talamo,
cerebelo y ganglios basales.

Motora suplementaria

En la circunvolucioén frontal
medial sobre la cara medial
del hemisferio.

Movimientos de las extremidades contralaterales.

Su eliminacién no produce pérdida permanente del
movimiento.

Campo ocular frontal
6, 8y 9 de Brodmann

Delante del area facial de la
circunvolucion precentral
hacia la frontal media.

Controla los movimientos de seguimiento voluntario
del ojo (Movimiento conjugado).

Independiente de los estimulos visuales.

Movimientos oculocefalégiros.

Conectado con el area visual occipital
por fibras de asociacion.

Motora del lenguaje
de Broca
44 y 45 de Brodmann

En la circunvolucion frontal
inferior.

Importante en el hemisferio dominante.
Su ablacion da paralisis del lenguaje.

Formacion de palabras.

Conexidn con las areas motoras
primarias adyacentes (Musculos de la
laringe, paladar blando, lengua 'y
respiratorios).

Corteza prefrontal
9,10,11y 12 de
Brodmann

Regidn extensa delante del
drea precentral.

Constitucion de la personalidad del individuo.

Regula la profundidad de los sentimientos y
emociones.

Determina la iniciativa y el juicio del individuo.

Inteligencia superior, Pensamiento abstracto,
Prevision, deliberacion, Entendimiento, Planeacién.

Lo que es socialmente adecuado.

Aferencias y eferencias: Con otras
dreas corticales, talamo, hipotdlamo,
cuerpo estriado, fibras
frontopontinas (cerebelo).

LOBULO PARIETAL

AREA

LOCALIZACION

FUNCIONES

CONEXIONES

Somatostésica primaria
3,1y 2 de Brodmann

Ocupa la poscentral y la parte

posterior del lobulillo

paracentral sobre la superficie

medial.

Sensaciones contralaterales del cuerpo.

Aferencias de proyeccién del tdlamoy
eferencias también al talamo.

Somatostésica
secundaria

Parte superior del brazo
posterior de la cisura lateral.

No se conoce su importancia funcional.

Responde a estimulos cutdneos transitorios
(Cepillados o golpeteo de la piel). Presion,
vibracién, peso, etc.

Somatostésica de
asociacion
5y 7 de Brodmann

Lobulillo parietal superior. Se
extiende a la cara medial del
hemisferio.

Recibe e integra diferentes modalidades
sensitivas.

Reconoce objetos colocados en la mano sin ayuda
de la vista.

Relaciona la informacidn recibida con experiencias
pasadas.

Conocimiento de la textura de los cuerpos.

Orientacidn visoespacial, derecha — izq., posterior
— anterior.

Reconoce figuras geométricas y el cuerpo mismo
(Somatognosia).

Conexiones con otras dreas corticales.
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LOBULO OCCIPITAL

AREA

LOCALIZACION

FUNCIONES

CONEXIONES

Visual primaria
17 de Brodmann

En las paredes de la parte
posterior del surco calcarino.

Recibe la informacién captada por la retina.

Mitad temporal de la retina homotaleral y mitad nasal de
la retina contralateral.

Captacién de la luz.

Aferencias del cuerpo
geniculado lateral. Eferencias al
drea visual secundaria.

Visual secundaria

18 (Estriada) y 19

(Paraestriada) de
Brodmann

Rodea a la visual primaria en
la cara medial y lateral del
hemisferio.

Relaciona la informacién visual recibida por el drea 17 con
experiencias visuales pasadas.

Reconocer y apreciar lo que se ve.

Captacién de imagenes.

Aferencias del area 17, de otras
areas corticales y del tdlamo.

LOBULO TEMPORAL (También area olfatoria)

AREA

LOCALIZACION

FUNCIONES

CONEXIONES

Auditiva primaria
41y 42 de Brodmann

Pared inferior del surco lateral.

= Parte anterior: Recepcion de sonidos de baja
frecuencia.

- Parte posterior: recepcion de sonidos de alta
frecuencia.

Aferencias del cuerpo geniculado
medial (radiacién auditiva de la

capsula interna).

Auditiva secundaria
22 de Brodmann

Detras del area auditiva primaria,
en el surco lateral y en la
circunvoluciéon temporal superior.

= Interpretacion de los sonidos.

= Asociacion de los sonidos con otra
informacion sensitiva.

Aferencias del drea auditiva primaria y

del tédlamo.

Sensitiva del lenguaje
de Wernicke

Esta en el hemisferio dominante en
la circunvolucién temporal
superior.

= Permita la comprensidn del lenguaje escritoy
hablado, Aprendizaje.

- Permite leer una frase, comprenderla y
expresarla en voz alta.

= Sulesidn causa ceguera verbal. No reconocer
las palabras ni habladas ni escritas.

Se conecta con el area se broca por el
fasciculo arciforme. Recibe aferencias
del I6bulo occipital y auditivo.

Area vestibular

Cerca de la circunvolucion
poscentral vinculada a la sensacion
del rostro.

- ldentificacién del cuerpo en el espacio

- Apreciacidn de las posiciones y los movimientos de la cabeza en el espacio.

Area del gusto
43 de Brodmann

Extremo inferior de la
circunvolucién poscentral.

- Sentido del gusto.

OTRAS AREAS CORTICALES

Insula Hufndl(;j.?j e; (Ija iort.eza rzcubillerta pol;‘el OpeI'CL:|0|. ,Ebn :a = Se cree que sirve planear y coordinar los movimientos
protundida ? a cisura de Silvio, cubierta por o lobulos articulatorios necesarios para el lenguaje.
parietales, temporales y frontales.
- Capta dolor visceral.
Limbico Conformado por el hipocampo y el nicleo amigdalino.

= Emociones.

- Estado de animo.
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SINDROMES CORTICALES
FRONTAL

- Paralisis de las extremidades contralaterales.
- Area motora primaria: Hemiplejia mas severa.

- Hay Hemiplejia que puede se alta (de predominio crural) o baja.
- Alta: Si es mas en la convexidad se va a ver afectado el miembro superiory la cara.
- Area motora secundaria: Menos severa. Dificultad para ejecutar movimientos finos, hay poca pérdida de fuerza.

- Ambas: Paralisis contralateral completa.

-  Crisis epiléptica jacksoniana: Lesion irritativa del area motora primaria. El movimiento convulsivo puede ser limitado a
una parte del cuerpo.

- Espasticidad muscular: Una lesién aislada del drea motora primaria provoca cambios en el tono muscular.

- Apraxia cinética: Incapacidad de realizar movimientos previamente aprendidos.

Campo ocular frontal:
- Desviacidon de ambos ojos hacia el lado de la lesidn e incapacidad paragirar los ojos hacia el lado opuesto.

Sindrome prefrontal (Frontalizados):

R azonador

I ntencionador Planeacion y ejecucién del movimiento.
E jecutoriedad Planeacidn de la vida y del futuro.

S ociabilidad

- Silalesién es mas anterior, abarca porciones prefrontales.
- Unilateral: No causa mayor problema.
-  Bilateral: Fendmenos de Frontalizacion.

Frontalizacidn:
- No hay pérdida pronunciada de la inteligencia.
- No terminan de ejecutar una accion.
- Conducta socialmente incorrecta.
- Malas palabras.
- Conducta sexual inadecuada.
- Emociones exageradas y fuera de lugar, euforia (Ataques de llanto o risa sin motivo).
- Pierde iniciativa y objetivo.
- No tiene motivacion.
- Avratos esta placido, tranquilo, apartado, y a veces cae en cdlera.
- Aveces es persistente, terco, impertinente, a veces desinteresado.
- Descuido de la apariencia fisica.

Area del lenguaje de Broca:

- Afasia de expresion: Incapacidad de producir la palabra, si las piensan pero no pueden decirlas. También pueden
escribirlas, comprender su significado y reconocerlas cuando las oyen o ven escritas.
- Anartria: Incapacidad de hacer movimientos necesarios para llevar a efecto el lenguaje.

Area_sensitiva del lenguaje de Wernicke:
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- Afasia nominativa (Afasia de comprensién de Wernicke): Oye, habla, entiende, pero no puede llamar a los objetos por su
nombre.

- Afasia global: Pérdida total del lenguaje y de la comprensién del mismo. Pérdida de la produccién de la palabra, de la
comprension de la palabra hablada y escrita. Aqui se afecta también la de Broca.
- Alexia: Incapacidad de reconocer palabras escritas o letras sueltas.

PARIETAL

Lesién:
- Hemianestesia: Lesion amplia.

- Hemihipoanestesia: Lesidon mds pequefia y mas localizada.
Lesidn en hemisferio dominante izquierdo:

- Pierde la capacidad de reconocer el nombre de los dedos de su mano, su hemiplejia, ni su cuerpo.
- Acalcalia: Pierde capacidad de célculos matematicos.
- Agrafia.

Lesidn en hemisferio dominante derecho:

- No reconoce su hemiplejia ni su cuerpo izquierdo.

- Asomatognosia.

- Apraxia del vestido: Como no reconoce la mitadde su cuerpo como suyo, no se viste ni se asea de ese lado.

- Apraxia de la construccion: Arma cosas de manera desordenada. Ej.: Un carrito le pone las llantas en el techo.

Area somatostésica primaria:

- Trastornos sensitivos contralaterales (mas graves en partes distales de las extremidades).

- No puede juzgar grados de calor, localizar estimulos tactiles con exactitud, ni juzgar objetos por su peso.
- Acnoestesia: Pérdida de la sensibilidad al frio.

- Abaroestesia: Abolicién de la sensibilidad a la presion.

- Abarognosia: Abolicion de la sensibilidad al peso de los objetos.

- Aparestesia: Abolicion de la sensibilidad vibratoria.

- Topognosia: localizacién de una sensacién o sentido del lugar, ya sea regional o puntos especificos.
- Topoestesia: Alteracion del sentido del lugar de una sensacion.

- Errores groseros: Un estimulo en el hombro es localizado en la mano.

- Sinestesia: El enfermo localiza un prurito en el cuerpo provocado por una excitacién a distancia.

- Alestesia: Estimulo en una mano y lo siente en la contraria.

- Grafiestesia: El individuo no reconoce letras escritas sobre su cuerpo.

Area de asociacién somatostésica:

- Astereognosia: Pérdida del poder de reconocer los objetos al palparlos. Ej.: Una llave.
- Anosognosia: Incapacidad de reconocer el lado opuesto de su cuerpo.
- Agnosia tactil: No reconoce los objetos al tacto.

OCCIPITAL

Area visual primaria:
- Hemianopsia homdnima cruzada: Pérdida de la vista en el campo visual opuesto.

- Cuadratopsia inferior: Lesion de la mitad superior de de un drea visual primaria (drea encima del surco calcarino).
- Cuadratopsia superior: Area bajo el surco calcarino.
- Escotomas centrales: lesion del polo occipital.
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Area visual secundaria:

- Pérdida de la capacidad para reconocer objetos vistos en el campo visual opuesto.

- Estoes porque se pierde el drea cortical que almacena

TEMPORAL

Area auditiva primaria:
- Pérdida bilateral leve de la audicion (mayor en el oido opuesto).
- Pérdida de la capacidad para ubicar el origen de un sonido.
- Lalesidn bilateral produce sordera completa.

Area auditiva secundaria:

- Agnosia verbal acustica: Sordera para las palabras.
- Incapacidad para interpretar los sonidos.

Manual de Neurologia
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18 TRAUMATISMO CRANEO ENCEFALICO

DEFINICION
- Proceso patoldgico en el que existe un sindrome clinico caracterizado por pérdida de funciones cerebrales que pueden
ser transitorias o permanentes.
- Causa: Aplicacion de una fuerza mecénica externa sobre el crdneo y su contenido.
- Las pérdidas pueden ser multiples y variables.

VALORAR

- Circunstancias: ¢Cémo fue?, éA qué hora?, ¢Hubo o no pérdida de la conciencia?
- Conciencia.
- TCE leve, moderado o severo.

MECANISMOS
- Golpe directo.

- Contragolpe: Producto de la vascularizacién del cerebro.
- Fuerzas rotacionales.

CONSECUENCIAS CLINICAS

- Conmocion cerebral Diferentes prondsticos
- Contusion cerebral / en cuanto a complicaciones
- Laceracion cerebral y secuelas.

CONMOCION CEREBRAL

- Definicion: Estado clinico neurolégico secundario a TCE en el que hay pérdida del conocimiento por tiempo corto (< 5
min.), no presenta signos de afeccidn neuroldgica a la exploracion y no deja secuelas.

- Mecanismo fisiopatoldgico: Hay pérdida transitoria de la conciencia, pero no dafio neuronal. Si acaso una desconexion
subita. Hay descargo o despolarizacion subita, pérdida de la irrigacion sanguinea.

- Sindrome del boxeador: Desmielinizacién posterior a TCE repetitivos y multiples. Esto causa disartria, ataxia.

CONTUSION CEREBRAL

- Definicion: Estado clinico neuroldgico secundario a TCE en el que hay pérdida del conocimiento generalmente por
tiempo largo (> 5 min.) pero en el que al momento de la exploracién casi siempre presenta signos de afeccién
neuroldgica y deja secuelas mayores o menores dependiendo del grado de la lesién.

- Mecanismo fisiopatoldgico: El tejido cerebral se lesiona. Existen hemorragias parenquimatosas y contusién hemorragica.
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LACERACION CEREBRAL

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Definicién: Estado clinico neuroldgico secundario a TCE en el que hay pérdida del conocimiento por tiempo prolongado y

una solucion de continuidad en el cerebro que generalmente es mortal. Deja secuelas incapacitantes severas.

Etiologia: Herida penetrante del craneo

Pronéstico: Es grave, incapacitante y muchas veces mortal. Puede causar lesion axonal difusa y edema cerebral difuso.

Muy rara vez pueden no tener ningun problema, debido a que la laceracidn ocurrid en un area cerebral silenciosa.

a) Apertura ocular:

Espontanea

A orden verbal
Al dolor
Ninguna

b) Respuesta verbal:

Orientada
Confusa

Palabras inapropiadas

4 puntos

3 puntos

2 puntos
1 puntos

5 puntos
4 puntos
3 puntos

Palabras incomprensibles 2 puntos

Ninguna

c¢) Respuesta motora:

Obedece 6rdenes
Localiza dolor
Retirada (al dolor)
Flexién (al dolor)

Extension (al dolor)

Ninguna

Realizar escala de Glasgow cada hora para ver prondstico:

1 puntos

6 puntos

5 puntos

4 puntos
3 puntos

2 puntos
1 puntos

15 puntos: Excelente prondstico.

13 - 15 puntos: Buen prondstico.

9 - 12 puntos: TCE moderado que requiere permanencia en hospital. El paciente no va a tener secuelas o a estas vas a

ser minimas.

8 puntos: Requiere permanencia en terapia intensiva, estar sedado y con ventilacién mecanica.

5 puntos: Solo el 1% se van a salvar.

3 puntos: Muerte cerebral.

MUERTE CEREBRAL

Flacidez.

Ausencia de respiracion automatica.

Arreflexia.

Pupilas midriaticas y arreflécticas.

Ojos fijos al movimiento de la cabeza.
Instilacion de agua en el conducto auditivo (Asegurandose de que la membrana timpanica estd integra). No se observa el

nistagmus caracteristico alejandose del agua helada.
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Angiografia: La sangre no va mas alla de las ap&fisis clinoides.
TC: Cerebro totalmente edematizado.

FRACTURAS DE LA BOVEDA

Reconocer si el traumatismo fue cerrado o abierto (Urgencia por el facil y excesivo sangrado del cuero cabelludo).

Ver si hay o no fractura de la béveda (si es abierta se ve o se puede si no palpar) o de la base (sangrado en el conducto
auditivo).

Diagndstico de fracturas: Radiografia con ventana.

Ver si es: Unica, multiple, lineal, multifragmentaria, hundida. Si la fractura esta hundida mas de 3 mm. requiere manejo
quirurgico.

Una fractura deprimida o cabalgada es mas riesgosa en la boveda en la porcidon escamosa del temporal por el desgarro
de la arteria meningea media que entra al craneo por el agujero redondeo menor.

También si lesiona el seno longitudinal superior.

FRACTURAS DE LA BASE DEL CRANEO

Fosa anterior: Signos clinicos de Rinorraquia, Hiposmia, o Anosmia uni o bilateral, Epistaxis, Signo del mapache.

Fosa media: lesién de la hendidura esfenoidal, fistula carotidea. Hay inyeccidn conjuntival que da equimosis y edema de

la conjuntiva, al auscultar el ojo se escucha soplo, al exoftalmos, a veces lesién del Il par.

o Parte anterior: Lesion del I, IV, Vy VI par.

o Parte posterior: Otorraquia (Signo principal). Se lastima la porcién petrosa del temporal por lo que hay pardlisis
facial, hipoacusia o sordera y vértigo (Lesion del VIl y el VIII par). A veces hay signo de Battle (Equimosis atras de la
oreja). Pueden lesionarse los pares IX, X y XI en su agujero de salida.

Fosa posterior:

HEMORRAGIAS, HEMATOMAS Y EDEMAS

FACTORES PREDISPONENTES

Hipertensidn arterial.
Coagulopatia.
Medicamentos anticoagulantes.

HEMATOMA SUBARACNOIDEO

Etiologia: Es el resultado de la ruptura de un aneurisma, una malformacion arteriovenosa o un vaso malformado.
También puede darse por TCE.

La ruptura de una aneurisma es la primera causa y se da en pacientes en su 52 - 62 década de la vida.

La hemorragia se encuentra en el espacio subaracnoideo mezclada con LCR.

Cuadro clinico: Cefalea precedida por un esfuerzo (de origen subito, frontal e infraorbitario que luego irradia a la nuca),
nausea, vomito, pérdida del conocimiento.

Exploracién fisica: Rigidez de nuca, Signo de Kerning y Babinski que indican irritacion meningea.

Diagndstico: Clinico y confirmado por puncién lumbar.

HEMATOMA EPIDURAL (TCE leve - Conmocidn)
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Etiologia: Es resultado de lesiones de venas o arterias meningeas. La arteria que se lesiona con mds frecuencia es la rama
anterior de la arteria meningea media (fosa temporal).

Fisiopatologia: Una fractura de la parte escamosa del temporal puede seccionar esta arteria lo que ocasiona un sangrado
agudo. La hemorragia separa la duramadre de la superficie interna del craneo. La presidn intracraneana aumenta y el
codgulo presiona el drea motora primaria (circunvolucién frontal ascendente). El uncus se ve empujado y en su
desplazamiento lesiona al Ill par, después empuja al tallo cerebral (hemiplejia, hemiparesia), puede haber decorticacién
y decerebracién por lesion del tallo cerebral.

Cuadro clinico: Puede o no causar pérdida del conocimiento, midriasis homolateral, cefalea, hemiplejia contralateral,
signos de piramidalismo, hemiparesia contralateral, ndusea, vomito, somnolencia,

Diagndstico: En la TC se observa como la sangre separa la duramadre del endostio y da una coleccion hiperdensa de
sangre con forma de lente biconvexo que comprime el encéfalo y desplaza las estructuras de la linea media hacia el lado
opuesto. Se ve limitada la hemorragia adelante por la sutura coronal y atrds por la parietooccipital. El ventriculo del
mismo lado se encuentra colapsado y el opuesto desplazado.

Tratamiento: Para detener la hemorragia es necesario ligar o taponar el vaso desgarrado.

HEMATOMA SUBDURAL

Definicidn: Coleccidn de sangre venosa en el espacio subdural.

Etiologia: Es resultado del desgarro de las venas cerebrales superiores en su punto de entrada en el seno longitudinal
superior. Se ocasiona por contusion o laceracion cerebral.

Fisiopatologia: Esto lo causa un golpe en la frente o en el dorso de la cabeza que produce desplazamiento
anteroposterior del encéfalo dentro del craneo. La sangre fluye a mayor velocidad porque no tiene limites.

Cuadro clinico: Agudo (El paciente esta grave. Hay confusién mental, signos de focalizacién y lateralizacidn, midriasis y
hemiplejia) y Crénico (Cuando el TCE es leve y al pasar las semanas se acumula la sangre).

Diagndstico. En la TC se ve que la sangre se acumula entre la duramadre y la aracnoides y da un lago reborde hiperdenso
con forma de media luna (imagen de lente cdncava - convexa) que se extiende de adelante hacia atras a lo largo de la
corteza. Hay desviacion de la linea media, no limitada, mas extensa, con el sistema ventricular rechazado.

HEMATOMA PARENQUIMATOSO

Definicidn: Extravasacién de sangre fresca por un traumatismo en el parénquima encefalico.

Etiologia: Causado por una contusion grave o laceracion cerebral.

Fisiopatologia: Fuerza de golpe directo o contragolpe. Pueden producirse por armas de fuego (Graves y con secuelas
importantes).

Topografia: Las zonas mas frecuentes son la punta del |6bulo temporal y frontal por efecto del deslizamiento. También
puede darse en el tdlamo, cerebelo, tallo cerebral, ganglios basales.

Cuadro clinico: Es agudo, subito. Causa hemiplejia muy importante y midriasis grave. Si hay comunicaciéon con algun
ventriculo (mixtas) el cuadro clinico es muy severo.

Prondstico: Grave. La mortalidad es elevada.

HEMORRAGIA INTERVENTRICULAR

Complicaciones: Causa secuelas graves e incapacitantes o incluso la muerte.

EDEMA CEREBRAL VASOGENICO

Etiologia: Es secundario a TCE.

Fisiopatologia: Hay distension de la pared vascular y las células de la pared capilar se separan y hay transvasacion y
acumulo de liquido en el espacio intersticial.
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EDEMA CEREBRAL CITOTOXICO

-  Etiologia: Por periodos de asfixia (Pacientes politraumatizados).

-  Fisiopatologia: La anoxia causa que la célula se hinche por la entrada de liquido del intersticio. Esto causa intoxicacion
celular.

- Prondstico: Grave.

EDEMA CEREBRAL INTERSTICIAL

- Hay salida del LCR del espacio ventricular al intersticio.
- Se puede presentar en la hidrocefalia.
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19 EVENTOS VASCULARES CEREBRALES

FACTORES PREDISPONENTES

Hipertensidn arterial.
Coagulopatia.
Medicamentos anticoagulantes.

HEMATOMA SUBARACNOIDEO

Etiologia: Es el resultado de la ruptura de un aneurisma, una malformacion arteriovenosa o un vaso malformado.
También puede darse por TCE.

La ruptura de una aneurisma es la primera causa y se da en pacientes en su 52 - 62 década de la vida.
La hemorragia se encuentra en el espacio subaracnoideo mezclada con LCR.

Cuadro clinico: Cefalea precedida por un esfuerzo (de origen subito, frontal e infraorbitario que luego irradia a la nuca),
nausea, vomito, pérdida del conocimiento.

Exploracidn fisica: Rigidez de nuca, Signo de Kerning y Babinski que indican irritacién meningea.
Diagndstico: Clinico y confirmado por puncién lumbar.

HEMATOMA EPIDURAL (TCE leve - Conmocidn)

Etiologia: Es resultado de lesiones de venas o arterias meningeas. La arteria que se lesiona con mas frecuencia es la rama
anterior de la arteria meningea media (fosa temporal).

Fisiopatologia: Una fractura de la parte escamosa del temporal puede seccionar esta arteria lo que ocasiona un sangrado
agudo. La hemorragia separa la duramadre de la superficie interna del crdneo. La presion intracraneala aumenta y el
coagulo presiona el area motora primaria (circunvolucion frontal ascendente). El uncus se ve empujado y en su
desplazamiento lesiona al Ill par, después empuja al tallo cerebral (hemiplejia, hemiparesia), puede haber decorticacion
y decerebracién por lesion del tallo cerebral.

Cuadro clinico: Puede o no causar pérdida del conocimiento, midriasis homolateral, cefalea, hemiplejia contralateral,
signos de piramidalismo, hemiparesia contralateral, ndusea, vomito, somnolencia,

Diagndstico: En la TC se observa como la sangre separa la duramadre del endosito y da una coleccién hiperdensa de
sangre con forma de lente biconvexo que comprime el encéfalo y desplaza las estructuras de la linea media hacia el lado
opuesto. Se ve limitada la hemorragia adelante por la sutura coronal y atras por la parietooccipital. El ventriculo del
mismo lado se encuentra colapsado y el opuesto desplazado.

Tratamiento: Para detener la hemorragia es necesario ligar o taponar el vaso desgarrado.

HEMATOMA SUBDURAL

Definicidn: Coleccidn de sangre venosa en el espacio subdural.

Etiologia: Es resultado del desgarro de las venas cerebrales superiores en su punto de entrada en el seno longitudinal
superior. Se ocasiona por contusion o laceracion cerebral.

Fisiopatologia: Esto lo causa un golpe en la frente o en el dorso de la cabeza que produce desplazamiento
anteroposterior del encéfalo dentro del craneo. La sangre fluye a mayor velocidad porque no tiene limites.
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- Cuadro clinico: Agudo (El paciente esta grave. Hay confusidn mental, signos de focalizacién y lateralizacién, midriasis y
hemiplejia) y Cronico (Cuando el TCE es leve y al pasar las semanas se acumula la sangre).

- Diagndstico. En la TC se ve que la sangre se acumula entre la duramadre y la aracnoides y da un lago reborde hiperdenso
con forma de media luna (imagen de lente cdncava - convexa) que se extiende de adelante hacia atras a lo largo de la
corteza. Hay desviacion de la linea media, no limitada, mas extensa, con el sistema ventricular rechazado.

HEMATOMA PARENQUIMATOSO

- Definicidn: Extravasacion de sangre fresca por un traumatismo en el parénquima encefalico.

- Etiologia: Causado por una contusién grave o laceracién cerebral.

-  Fisiopatologia: Fuerza de golpe directo o contragolpe. Pueden producirse por armas de fuego (Graves y con secuelas
importantes).

- Topografia: Las zonas mas frecuentes son la punta del I6bulo temporal y frontal por efecto del deslizamiento. También
puede darse en el tdlamo, cerebelo, tallo cerebral, ganglios basales.

- Cuadro clinico: Es agudo, subito. Causa hemiplejia muy importante y midriasis grave. Si hay comunicaciéon con algun
ventriculo (mixtas) el cuadro clinico es muy severo.

- Prondstico: Grave. La mortalidad es elevada.

HEMORRAGIA INTERVENTRICULAR

- Complicaciones: Causa secuelas graves e incapacitantes o incluso la muerte.

EDEMA CEREBRAL VASOGENICO

-  Etiologia: Es secundario a TCE.
-  Fisiopatologia: Hay distensién de la pared vascular y las células de la pared capilar se separan y hay transvasacién y
acumulo de liquido en el espacio intersticial.

EDEMA CEREBRAL CITOTOXICO

- Etiologia: Por periodos de asfixia (Pacientes politraumatizados).

- Fisiopatologia: La anoxia causa que la célula se hinche por la entrada de liquido del intersticio. Esto causa intoxicacion
celular.

- Prondstico: Grave.

EDEMA CEREBRAL INTERSTICIAL

- Hay salida del LCR del espacio ventricular al intersticio.
- Se puede presentar en la hidrocefalia.
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20 MENINGITIS

DEFINICION: Enfermedad inflamatoria de origen infeccioso de las cubiertas leptomeningeas (Aracnoides y Piamadre) y del
espacio subaracnoideo basicamente.

CARACTERISTICAS

Padecimientos graves del SNC.
Son urgencias neuroldgicas.

Si el diagndstico y el tratamiento no son precoces, y se deja evolucionar la enfermedad libremente, puede fallecer el
paciente.

Puede llegar a dejar secuelas graves e incapacitantes.
Muchas veces se afectan los pares craneales lll, IV, VI, VII (Sindrome de Claude Bernard Horner) y VIII.

Sindrome de Claude Bernard Horner: Miosis, Ptosis, Exoftalmos, Anhidrosis, Rubefaccion facial y Vasodilatacion, Signo
de Bell.

FISIOPATOLOGIA

Es producida por la difusidon en la circulacion sanguinea de un agente infeccioso procedente de un foco infeccioso
localizado en algun otro lugar del organismo:

o Otitis media.

o Infeccién nasofaringea.

o Neumonitis.

o Infeccidon cutanea (menos frecuente).

o Sinusitis (Senos paranasales — Extension por continuidad de a la mastoides).

Llegan al cerebro a través de los capilares arteriales y venosos, sobre todo a través de la pared capilar venosa. De ahi
pasan al intersticio y luego al espacio subaracnoideo.

El dafio en la meningitis estd causado por la inflamacién de la capa vascular y la activacién de elementos
proinflamatorios.

ETIOLOGIA: Bacterias, Parasitos, Virus, Bacilos, Hongos.

EDAD AGENTE INFECCIOSO

Neonatos Eschericha coli (50%) y Estreptococos del grupo B (20%).
2 meses — 3 afilos | Haemophilus influenzae.

Adolescentes Meningococo, Neumococo y Estreptococo.

Jovenes Neisseria meningitidis.

Adultos Streptococcus pneumoniae.

CUADRO CLiNICO

Todas tienen un cuadro clinico parecido.

Se diferencian por su presentacion y evolucion:

o Agudas (Comienzo rapido con curso de pocos dias).
o Subagudas.

o Cronicas.

85



Manual de Neurologia

Sindrome febril: Meningitis bacteriana o viral.
- Esunsindrome grave, severo y critico.
- Fiebre <40° C (Repentina).
- Aveces precedida por infeccion en otro sitio.
- Se acompania de sintomas generales: Astenia, adinamia, Anorexia.
- Cefalea, Artralgias y Mialgias.
- Dolor ocular o retroocular.
- Sensibilidad a la luz y a los sonidos.
- Se da antes o acompafiado del sindrome meningeo.

Sindrome meningeo:
A la exploracién neurolégica encontramos:

- Rigidez de nuca: Es la resistencia a mover el cuello en cualquier direccion. Se da por la contractura muscular sostenida de
los musculos de la porcidn posterior del cuello, incluso los paraespinales, debido a que la infeccidn ha alcanzado las
meninges de esa zona, y estas estimulan constantemente al musculo al cudl inervan. Algunos pacientes llegan a estar en
Epistoctonos (Concavidad hacia atras de la columna vertebral).

- Signo de Kernig: Paciente en decubito supino con la cadera flexionada 90°. La rodilla no puede extenderse totalmente. El
dolor y la tension de los musculos del hueso popitleo impiden completar esta maniobra. El signo debe de ser positivo
bilateralmente para diagnosticar meningitis.

Signo de Brudsinski: La flexidn pasiva del cuello produce flexion de las piernas y los muslos. Es positivo si las caderas y las
rodillas del paciente se flexionan automaticamente cuando el explorador flexiona el cuello del enfermo.
Estos dos sirven para valorar la inflamacidn de las raices lumbosacras (Signos de irritabilidad meningea).

- Signo de grito meningeo: Al estimular la piel el paciente grita. Es debido a la hipersensibilidad.
- Cefalea generalizada.

- Nauseay vémito.

- Letargia (Indica aumento de la presién intracraneana) y somnolencia.
- Confusion.

- Dolor de espalda (Comun).

DIAGNOSTICO
- Historia clinica completa (Existencia de infecciones previas).
- Exploracion fisica.
- Signos clinicos de hipertensién intracraneal: Coma, papiledema, hipertension, bradicardia, signos de focalizacion.
- TC: Sirve para excluir la presencia de una lesién focal con efecto de masa con desviacion cerebral.

- Puncién lumbar: Para obtener LCR.
- Contraindicaciones de la puncion lumbar:
o Hipertensidn intracraneal que se presenta junto con la meningitis.
o Complicaciones (Empiema subdural, Absceso cerebral o Infarto cerebral).

- Analisis de LCR: Frotis (Si se ven Diplococos grampositivos pensar en Peumococcus) y Cultivo.
- Presion del LCR: alta, liquido turbio.

- Meningitis bacteriana (LCR): Pleocitosis a base de polimorfonucleares, concentracion baja de glucosa (< 60% presente en
sangre) y alta de proteinas (> 100 mg./dL. Esto indica bloqueo subaracnoideo inminente).

- La concentracion de glucosa también es baja en meningitis por Listeria, criptococos y bacilo tuberculoso.
- Meningitis o encefalitis virica: Glucosa en LCR normal.
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COMPLICACIONES

Crisis convulsivas (Por el importante dafio capilar arterial).

Signos cerebrales focales.

Edema cerebral agudo.

Disfuncion de los pares craneales lll, IV, VI y VII.

Pérdida de la audicion neurosensorial (Sobre todo por meningococo).

Hemiparesia, disfasia y hemianopsia (Si persisten indican arteritis cerebral, tromboflebitis o una lesién con efecto de
masa).

Empiema subdural (Coleccién de liquido amarillo sin bacterias que se encuentran en el espacio subdural. Se forma
porque se hace una fistula del espacio subaracnoideo al subdural — Haemophilus influenzae).

Absceso cerebral.

Hidrocefalia.

Necrosis por oclusidn venosa o arterial (Tromboflebitis).
Infartos venosos.

NEISSERIA MENINGITIS

Se encuentra normalmente en orofaringe, nasofaringe y senos paranasales. Algunas cepas pueden encapsularse.
Erupcién maculo — papular o petequial — purpurica.
Se observa en epidemias de regiones superpobladas.

MENINGOCOCO:

Se presentan por epidemias (Es infectocontagiosa).

Sus factores predisponentes son: Rinorrea de LCR, TCE, Sinusitis, Anemia de células falciformes, Alcoholismo, Cirrosis
hepdticas e inmunodeprimidos (Déficit de inmunoglobulinas o Asplenia).

Erupcidn cutanea: Se produce un exantema que afecta mas cominmente tronco y extremidades.

Rara vez se observan lesiones purpuricas.

Con frecuencia se observa mania y delirio.

Puede haber disminucién de la audicion.

Causa insuficiencia suprarrenal que lleva al sindrome de Water — House — Friederickson. Esto es porque el meningococo
causa tromboflebitis, luego necrosis, insuficiencia suprarrenal, colapso circulatorio y shock.

Tratamiento: Penicilina sddica por 10 — 14 dias (También para Neumococo).

Profilaxis: Rifampicina (Solo en pacientes que estan en contacto con pacientes con meningitis meningocdcica).

STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE: Se observa en combinacion con infecciones de vias respiratorias altas, neumonitis, otitis o

bacteremia.

LISTERIA MONOCYTOGENES

Bacilos grampositivos.

Es frecuente en adultos inmunodeprimidos.

Causa rara de meningitis en el recién nacido.

Sintomas: Cefalea, fiebre, letargia, convulsiones y déficits neuroldgicos locales.
Diagndstico: LCR Recuento leucocitario elevado (Polimorfonucleres), Glucosa baja.
Tratamiento: Ampicilina y gentamicina IV.
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GRAMNEGATIVOS
- Ejemplos: E. coli, Proteus, Pseudomonas, Serratia, Klebsiella y Citrobacter.

- En el recién nacido se presenta la meningitis por enterobacterias en su paso por el canal vaginal. Sobre todo por
Escherichia coli.

- Huéspedes inmunodeprimidos, postraumatismo, intervenciones quirurgicas, o ambas.

- Tratamiento: Cefalosporinas de 32 generacién como el Cefotaxima o Moxalactam (Excepto para Pseudomonas).

ESTAFILOCOCOS
- Asociado a traumatismos penetrantes, neurocirugia y bacteremia.
- Enlas derivaciones ventriculares se asocia a S. epidermidis (coagulasa negativos) o S. aureus.
- Staphylococcus aureus (Tetralogia de Fallot = Meningitis + Endocarditis).

HAEMOPHILUS INFLUENZAE: Tratamiento: Cloranfenicol o ampicilina.

BACILO TUBERCULOSO O DE KOCH
- Enfermos inmunodeprimidos (VIH).
- Produce hidrocefalia porque el exudado fibrinoso ocluye el espacio subaracnoideo basal.

- Hay arteritis.
- Inflamacidn de pares craneales.
Infartos a distancia (Arteria cerebral posterior o media).

- Infarto por oclusion de las venas que drenan al seno longitudinal superior.

Se forma el granuloma tuberculoso llamado tuberculoma.
Tratamiento: Rifater (Rifampicina + Izoniacina + Etambutol), también Dexametazona.

VIRAL
- Puede producir Hidrocefalia, Crisis convulsivas, Sangrados y necrosis de las puntas temporales o parietales (VHS1).
- Echovirus: Erupcion maculo — petequial (Meningitis aséptica). Afecta cara y cuello en su fase precoz.

HONGOS — CRIPTOCOCOSIS (Cryptococcus neoformans)
- Enfermos inmunodeprimidos (VIH).

- Enfermedad crénica o subaguda, muy rara vez aguda.

- Sintomas: Cuadro de inicio insidioso. Cefalea, ndusea, irritabilidad, somnolencia y torpeza.

- Enalgunos casos hay afeccién de pares craneales: Disminucion de la agudeza visual, diplopia e insensibilidad facial.

- Son pacientes afebriles y con minima rigidez de nuca. A veces hay edema papilar.

- Demencia: Por afeccioén directa del cerebro.

- Diagnostico: Puncidn lumbar, cultivo de LCR y tincidon con tinta china.

- Tratamiento: Muy largo y dificil el tratamiento. Para Criptococo Anfotericina B a dosis bajas, Ketoconazol o Itraconazol.

PARASITARIA — CISTICERCOSIS

-  Etiologia: Forma larvaria de la tenia porcina Taenia solium (Platelminto plano, alargado que parasita el intestino del
hombre).
-  Fisiopatologia: El ser humano la adquiera al comer la tenia adulta (carne mal cocida).

- Topografia: Las larvas pueden alojarse en el espacio subaracnoideo y provocar meningitis, aracnoiditis crénicas o incluso
encefalitis. Si se encuentran en el sistema ventricular pueden causar hidrocefalia obstructiva.
- Causa arteritis y afeccidon de pares craneales. No existen datos de irritacién meningea.
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- Cuadro clinico: Da sintomas y signos multiples y variados. Cuadro clinico crénico. Da epilepsia, cefalea, problemas de
memoria, sindrome meningeo cerebeloso.

- Factores agravantes: Respuesta inmune del enfermo, cantidad de parasitos, localizacion de los pardsitos y etapa
evolutiva.

- Radiografias: Se observan cuando ya estan muertas y calcificadas. No confundirlos con la glandula pineal, los plexos
coroideos o la hoz del cerebro.

- TCcon contraste: Se puede observar a los parasitos calcificados y a los vivos.

- El estudio seroldgicos (Elisa) o la presencia de quistes musculares corroboran el diagndstico.
- Tratamiento: Pracicuantel y Corticoesteroides (Para reducir la inflamacién).

ENCEFALITIS VIRAL

DEFINICION: Grupo de enfermedades inflamatorias del encéfalo causadas por virus.

ETIOLOGIA: Gran cantidad de virus. Casi todos pueden llegar a provocar encefalitis.

FISIOPATOLOGIA
- Via de entrada al organismo: Via oral (VHS1), vias respiratorias, y mucosa vaginal (VHS2).
- Vectores: La picadura de artrépodos. Aqui se disemina por via hematdgena.
- Atraviesan la membrana hematoencefalica e infectan a las neuronas cerebrales y a otros elementos formes.

CARACTERISTICAS
- Los virus en el SNC pueden dar meningitis o encefalitis.
- Algunos virus tienen predileccion por algunas células cerebrales o por zonas especificas del sistema nervioso.

CUADRO CLiNICO

Sindrome febril:
- Muy parecido al de las meningitis agudas.
- Hay fiebre alta y repentina, cefalea intensa, ndusea, vomito, mialgias y artralgias.
- Sintomas de malestar general (Astenia, adinamia y anorexia).
- Dolor ocular o retroocular y fotosensibilidad.
- Aveces precedida por infeccidn en otro sitio.

Sindrome encefalico:
- Estupor, Coma, Delirio, Agitacién y Crisis convulsivas.
- Signos de lesion focal (Afasia, Agnosia, Ataxia).
- Aumento de la presién intracraneana.
Exploracidn fisica:
- Paralisis.
- Hiperreflexia.
- Signo de Babinski positivo.
- Aumento de la presién intracraneana.
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DIAGNOSTICO

Clinico.

Se presentan epidemias en diferentes épocas del afio.
Puncién lumbar.

TC.

EEG.

ESTUDIO DEL LCR

LCR claro.

Presién del LCR elevada.

Aspecto hemorragico o xantocrémico (Signos de focalizacion — VHS1).
Pocas células (Linfocitos).

Proteinas aumentadas 80 — 100 mg./dL.

Glucosa normal (También en la meningitis viral).

Estudios sexoldgicos: Deteccidon de Particulas antigénicas (PCR o Elisa).

Borramiento de surcos.
Disminucion de tamafio del sistema ventricular.
Areas necréticas hipodensas.

TRATAMIENTO

Conservador: Se deja evolucionar libremente. Solo se controlan liquidos, electrolitos, temperatura.
Tratamiento anticonvulsivo.

Tratamiento del edema cerebral (Manitol — Diurético).

Tratamiento antiviral (Aciclovir).

VIRUS DE LA RABIA

Enfermedad virica aguda del SNC producida por un virus RNA de la familia de los rabdovirus.

Transmisién: A través de una herida contaminada por la saliva de un animal rabioso (Gato y perro).

De la periferia viaja a través de los nervios periféricos al cerebro, donde se disemina ampliamente. Después se desplaza
a otros organos, como las glandulas salivales y la piel.

Tiene tendencia a provocar lesiones en la capa de células de Purkinje del cerebelo y el I6bulo limbico.

Sintomas: Periodo prodrémico de ansiedad, fiebre, cefalea y parestesias en el sitio de la mordedura. 1 o 2 dias después
hay delirio, convulsiones, rigidez de nuca, paralisis y excitabilidad. Si se alcaza esta fase el paciente no sobrevive.

Hallazgos neuropatoldgicos: Inflamacién perivascular y congestion leve. Presencia de cuerpos de Negri (patognoménico)
que son inclusiones citoplasmaticas de 1 — 7 micras con un cuerpo interno central oscuro.

Tratamiento: Vacunas cultivadas en células humanas y de globina antirrabica humana.

VIRUS DE LA POLIOMIELITIS

Afecta a las neuronas de las astas anteriores. Necrosa a las neuronas motoras inferiores.

Comienza como una enfermedad febril aguda. En una pequefia proporcidn evoluciona en dias 1 — 2 dias a paralisis de
neurona motora inferior (asimétrica) de los musculos inervados por nervios raquideos y los pares craneales.

La paralisis se acompaina de alteraciones respiratorias y vasomotoras producidas por lesiones neuronales del bulbo
raquideo.

Etiologia: Virus neurotréfico. Polivirus tipo 1, 2 y 3.

90



Manual de Neurologia

Patogenia: Penetran a través de la boca y se excretan por las heces.

Exploracidn fisica: Rigidez de columna y nuca, hiperestesias, parestesias, manifestaciones paraliticas posteriores

Sintomas:

o Enfermedad minima abortiva: Sin signos neuroldgicos. Hay fiebre, cefalea, faringitis, anorexia, nausea, vomito y
dolor abdominal.

o Enfermedad aparalitica: Los mismos de la enfermedad minima abortiva pero en forma mas grave + dolor y rigidez
de cuello, espalda y piernas, Brudsinski y Kernig positivo, signo del beso a la rodilla y del tripode, hiperestesias,
parestesias. En LCR encontramos aumento de PMN (25 - 100), 150 gr./dL. de proteinas y glucosa normal.

o Enfermedad paralitica: Surge 1 o mas dias después de los anteriores. La paralisis es flacida y arrefléctica. La paralisis
de los musculos intercostales pone en peligro la vida. la pardlisis es espinal, bulbar o encefalica. En el cuadro clasico
hay paralisis de las extremidades inferiores, generalmente asimétrica, con predomino de una extremidad sobre la
otra. Presenta sindrome de neurona motora inferior que abarca pocos musculos, incluso puede haber necrosis de
la neurona. El signo cardinal es la atrofia por denervacion.

Diagndstico diferencial: Guillaum — Barré (Paralisis atonica, arrefléctica, ascendente, simétrica y bilateral) y de Mielitis

transversa (Seccion de la médula espinal por necrosis avascular, causa paraplejia o cuadriplejia, en etapas tardias, hay

sindrome de la neurona motora superior).

Tratamiento: Para evitar complicaciones. En si no hay un tratamiento especifico.

Prevencién: Vacuna del polivirus oral (SABIN).

VIRUS DE LA VARICELA — HERPES ZOSTER

Varicela: Enfermedad eruptiva de la infancia. El virus de la varicela queda latente en los ganglios de las raices posteriores
(sensitivos).

Herpes zoster: Es una neuralgia aguda limitada a la zona de distribucidn de una raiz nerviosa raquidea o de un par
craneal especifico. Va acompafiado de un exantema vesicular caracteristico. Es mds frecuente en personas
inmunodeprimidas. Lo produce la reactivacion del virus de la varicela.

Manifestaciones clinicas: Parece producirse casi siempre en la distribucién de los dermatomas dorsales inferiores,
aunque cualquier segmento medular puede verse afectado. Del mismo modo a veces afecta pares craneales, como al
ganglio del trigémino (Ganglio de Gasser — Raiz oftalmica) y el Ganglio Geniculado. El comienzo de la erupcién va
precedido de dolor intenso localizado o malestar inespecifico en el area afectada. Las vesiculas aparecen a las 72 — 96
horas, a los 5 — 10 dias forman costra. El dolor suele cesar en 1 — 4 semanas después. Ocasiona dolor neuropatico (Dolor
de causa del SNC — Dolor posherpético).

Tratamiento: Sintomatico.

VIRUS DEL SARAMPION

Sarampion: Enfermedad eruptiva de la infancia. Si se complica llega al cerebro y causa encefalitis. Esto causa la muerte
de estos nifios con mucha frecuencia.

Si no pasa esto el virus va a quedar latente en las neuronas cerebrales. Cuando se reactiva va a causar: Encefalitis
esclerosante subaguda.

VIRUS DEL HERPES SIMPLE

La encefalitis puede ser consecuencia de una infeccidon primaria o de una reactivacién y afecta casi siempre los |6bulos
frontales y temporales internos.

Etiologia: VHS1 (Oral u olfatoria) y VHS2 (Sexual). El VHS1 puede causar meningitis severa o encefalitis (Llega al cerebro a
través del nervio trigémino).

Cuadro histolégico: Hay necrosis hemorragica, infiltrados inflamatorios y células con inclusiones intranucleares.
Sintomatologia: Fiebre, alteracion de la conciencia, cefalea, cambios de la personalidad, dificultades del habla y
convulsiones.

EEG: Muestra ondas lentas y espiculares localizadas en la zona afectada.

TC: Edema localizado, lesiones hipodensas, efectos de masa, intensificacion con contraste o hemorragia.
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Estudio del LCR: Hallazgos inespecificos con pleocitosis linfocitica con proteinas elevadas.
Tratamiento: Aciclovir (Reduce la mortalidad 20 — 30%).
Mortalidad: 70% aproximadamente. Los que sobreviven tienen secuelas neuropsiquiatricas importantes.

VIRUS LENTOS

Son sindromes neuroldgicos crénicos resultantes de infecciones viricas que se desarrollan muchas veces afnos después
de la infeccidn inicial.

Son procesos progresivos, inexorables y fatales.

Ejemplos:

o Leucoencefalopatia multifocal progresiva (LMP).

o Panencefalitis esclerosante subaguda (PEES).

o Encefalopatias espongiformes (Kuru y La enfermedad de Creutz — Feldt — Jacob).

LEUCOENCEFALOPATIA MULTIFOCAL PROGRESIVA (LMP)

Etiologia: Papovavirus JC.

Aparece asintomatica a temprana edad y permanece inactivo hasta que hay un periodo largo de inmunodepresion.
Entonces se activa y produce esta enfermedad parcelar desmielinizante.

Lesiona a los oligodendrocitos (Producen mielina), lo que provoca las placas de desmielinizacion.

Signos clinicos: Deterioro mental, paralisis, pérdida visual y sensorial. Pacientes afebriles.

LCR sin alteraciones.

TC: Quiza revele la existencia de varias zonas radiotransparentes en la sustancia blanca .

Examen histolégico: Da el diagndstico definitivo. Hay alteraciones morfoldgicas no sistematizadas de astrositos, y
oligodendrocitos con inclusiones intranucleares llenas de virus.

Tratamiento: No se ha encontrado ninguno eficaz.

PANENCEFALITIS ESCLEROSANTE SUBAGUDA

Producida por la reactivacién de un virus parecido al del sarampidn que ha permanecido latente durante muchos afios (7
aproximadamente).

Comienzo insidioso, después en un periodo de meses o afios progresa causando problemas de comportamiento,
alteracién de la funcién motora, estupor e inestabilidad vegetativa.

Estudio del LCR: Normal. Hay elevacion de los titulos de anticuerpos del sarampion.

EEG: Patrén de descargas periddicas.

Estudio histoldgico: Leptomeningitis y gliosis, con inclusiones intranucleares eosinofilicas que contienen antigeno del
sarampion.

ENCEFALOPATIA ESPONGIFORME

Causan padecimientos que se parecen enfermedades degenerativas del encéfalo.
Especies: Ovejas, vacas, visones y en el hombre.

Priones: Agentes transmisibles. Son mucho mas pequerios que los virus. En si no son un virus completo porque carecen
de nucleocapside.

Las afecciones humanas causadas por estos agentes son el KURU y la enfermedad de de CREUZ — FELDT —JACOB. Ambos
se caracterizan por pérdida neuronal, ausencia de infiltrados inflamatorios, vacuolizacién neuronal y astrocitosis.

El Kuru se localiza en las regiones montafiosas de Nueva Guinea y se extendid por las practicas del canibalismo.
La enfermedad de de Creutz — Feldt — Jacob es de distribucion mundial, aunque hay personas mas susceptibles.
Manifestaciones clinicas neurodegenerativas: Demencia, mioclono, crisis convulsivas, movimientos anormales.
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EEG: Patrén caracteristico de descargas periddicas.

Estudio de LCR: Normal.

Evolucién: La enfermedad progresa hasta la muerte (15 meses de evolucién). Termina con la vida en poco tiempo.

MENINGITIS

PUNCION LUMBAR

BACTERIANA VIRAL TUBERCULOSA
PRESENTACION Aguda Aguda Subaguda
PPD - - +
ASPECTO Turbio o purulento Claro como agua de roca, Aperlado

hemorrégico o
xantocromico

PRESION DEL LCR 200 -300 mm. H,0 250 -300 mm. H,0 200 - 250 mm. H,0
CELULAS 200 - 10 000 U/dL 50— 100 U/dL. (Monocitos) PMN / Linfocitos (80%)
(PMN)
GLUCOSA 10— 20 mg./dL. Normal 10 mg./dL.
PROTEINAS 200 - 500 mg./dL 50-100 mg./dL 100 - 300 mg./dL. (En

reposo se forma una
pelicula por aumento del
fibrinégeno).
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21 SINDROME DE GUILLAUM — BARRE

SINONIMIA
- Polineuritis aguda infecciosa.
- Polineuritis aguda idiomatica.

DEFINICION
Es una polirradiculoneuropatia aguda rapidamente progresiva y simétrica que afecta sobre todo la funcién motora. Es una
inflamacion aguda de los nervios periféricos. Se caracteriza por arreflexia total y aumento del contenido de proteinas en el LCR.

- Precedido de infeccion virica (50% de los casos).
- Raravez aparece después de una inmunizacién o una intervencién quirargica.
- Aveces aparece en el curso de un linfoma o un lupus eritematoso sistémico.

EPIDEMIOLOGIA
- Entodo el mundo.
- Ambos sexos.
- Todas las edades.

ETIOLOGIA
Respuesta inmune a infecciones:

- Virales.
- Bacteriales (campylobacter).
- Hongos (micoplasma).

FISIOPATOLOGIA
- Lalesién se debe al ataque de la vaina de mielina por células inflamatorias y de la mielina.
- En casos graves hay lesion axodnica secundaria.
- Los nervios periféricos se pueden afectar en cualquier parte (Raiz nerviosa — Extremo distal del nervio).

- Estudio histopatoldgico: Hay infiltrado linfocitario perivascular con células inflamatorias y desmielinizacion con
degeneracion retrograda.

CUADRO CLINICO
- Vaprecedida de sintomas gastrointestinales y respiratorios (1 - 3 semanas en un 80%).
- Paralisis simétrica progresiva.
- Disfuncion de algln par craneal (Paralisis de Bell).
- Ataxia sensitiva.
- Disfuncién anatémica pura.
- Parestesias distales minimas.
- Fatiga inexplicable (Dificultad para subir escaleras, levantarse de una silla o cepillarse el cabello).

EXPLORACION FiSICA
- Pérdida de fuerza simétrica (a veces varia un poco).

- Arreflexia bilateral y generalizada.
- Parestesias distales.

- Hipoestesia minima o moderada.
- Sensacién propioceptiva alterada.
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Si hay afectacién de las raices nerviosas posteriores (y no de las anteriores) hay marcha inestable con ataxia y dolor
intenso de distribucion segmentaria.

Paralisis facial (sélo en el 30%).

Taquicardia o bradicardia supraventricular.

Hipotension postural.

Modificaciones de la presidn arterial u otro sintoma vasomotor.

Insuficiencia pulmonar restrictiva secundaria a la pérdida de fuerza de los musculos diafragmaticos e intercostales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Lesiones medulares agudas.
Intoxicacién por arsénico.

Porfiria por ingesta de medicamentos.
Procesos metabdlicos.
Poliomielitis.

Mielitis transversa.

Difteria.

Botulismo.

Paralisis por garrapatas.
Sarcoidosis.

Miastenia gravis.

Polineurompatia de origen diverso.

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Disociacion Albumina — Citoldgica (Respuesta celular esencialmente normal con elevacion del contenido proteico del
LCR). Esta se incrementa significativamente en el curso de la enfermedad.

Estudio electrodiagndstico: Si se destruye la mielina, se reduce la velocidad de conduccion. En esta enfermedad la
velocidad de conduccion esta disminuida hasta en un 60% menos de lo normal.

Electromiografia con aguja: Sirve para demostrar la capacidad de la fibra muscular para poner enmarca las unidades
motoras. Si hay actividad anémala se demuestra la lesidn axdnica. Se tiene que hacer semanas después del comienzo
del proceso.

TRATAMIENTO

La mayoria se recuperan, sin embargo su evolucidn no es predecible.
Medidas de sostén:

o Control cuidadoso de la funcidn respiratoria y automatica.

o Trombosis venosa profunda.

o Embolia pulmonar.

o Hiponatremia.

Fisioterapia y rehabilitacion.

Esteroides.
Inmunosupresores. Controversia é?
Plasmaféresis.

PRONOSTICO

Pronéstico autolimitado en la mayoria de los casos.
Déficit maximo a las 2 — 4 semanas después empieza a mejorar.
Si la lesién axdnica es intensa, la recuperacion maxima puede tardar hasta un afio.
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22 CEFALEAS

ANATOMIA DEL DOLOR
El dolor viaja a través de nervios periféricos por fibras aferentes y eferentes sensitivas. El dolor, por ejemplo, de un pinchazo,
viaja a través de fibras pequenas poco mielinicas y amielinicas.

El dolor es causado por presion extrema y duradera, distension extrema y duradera, vasoconstriccion intensa y dilatacion de
las visceras. El dolor de cabeza se da por todas las anteriores ademas de frio y calor.

En la circunvolucién parietal ascendente (Area sensitiva primaria) se integran las modalidades de dolor, su intensidad y
duracion.

El dolor es captado por diferentes nervios:

- De la linea media del craneo hacia delante viaja por la 12 y parte de la 22 rama del trigémino, asi como también viajan la
sensibilidad de la duramadre, arterias y venas.

- Delas porciones posteriores de la cabeza, la sensibilidad va a través de los 3 primeros nervios cervicales.
- Lasensibilidad de la oreja y del oido externo viajan a través del 72, 92 y 102 par craneal.

- Através del 92y el 102 también va la sensibilidad del istmo de las fauces.

- Lasensibilidad de la cavidad oral, dientes y muelas, por el trigémino.

Las vias por las cudles llega el dolor a esta area varian de acuerdo al sitio donde inicia este.

- 52 par (Trigémino): Ganglio de Passer — Porcion lateral de la parte media del puente — Nucleo mesencefalico del
trigémino — Talamo — Pie de la circunvolucién parietal ascendente.

- 79 92y 10° par: Nucleo sensitivo propio del vago (Redondo mayor) y nucleo del fasciculo solitario en el bulbo raquideo
y puente — Nucleo del trigémino — Cruza linea media — Nucleo ventral posterolateral del tdlamo — Circunvolucién parietal
ascendente.

- 29y 39 cervical: Médula espinal — Astas posteriores en varias laminas (incluyendo hasta la 62) — Se entrecruzan — Forman
los fasciculos espinotalamicos anterior y posterior — Cinta de Reil media — Asciende por el tallo — Se curva de adentro a
afuera — Llega a la porcidn posterior y lateral del mesencéfalo — Nucleo ventral posterolateral del Talamo -
Circunvolucidn parietal ascendente.

El cerebro es insensible al dolor: No tiene inervacidn sensitiva ni dolorosa. Esto fue descubierto por Penfield.

Estructuras que si pueden reflejar o percibir dolor:

- Extracraneales: Piel, tejido celular subcutaneo, musculos, aponeurosis, tendones, articulaciones, periostio (El hueso no
estd inervado por lo que no produce dolor).

- Intracraneales: Cubiertas meningeas (Nada mds la duramadre, las demas no estdn inervadas), vasos arteriales que
recubren al cerebro (Sobre todo los senos venosos y el poligono de Willis) y los troncos nerviosos (Algunos nervios).

Dolor de cabeza: Por procesos que producen traccion, compresion o desplazamiento. La mayoria son de causa extracraneal.
CLASIFICACION

- 50% Cefaleas Tensionales y Migrafiosa.
- 5% Afeccion de cara o craneo.

b) Migrafiosa: Clasica, Comun, Hemipléjica, Oftalmopléjica, Migrafiosa de Horton, Tdxicas, Hipertensivas.
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c) Cefalea por traccién e inflamacion.
d) Neuralgias craneales.
e) Cefalea tensional.

CEFALEAS MIGRANOSAS

La migraia es una cefalea de origen vascular.
Migrana quiere decir dolor de cabeza en la mitad del craneo (Migrain — Hemicraneal).

Estd presente hasta en un 25% de la poblaciéon en un momento dado. Hay diferentes rangos de acuerdo al sexo. En las
mujeres se da en un 13 —-18% y en los hombres de un 3 — 7%.

Cuadro clasico en la mujer: Inicia en la mujer joven (cerca de la pubertad o adolescencia).

Es hereditario.

Presenta alteraciones neuroldgicas pasajeras recidivantes, cefalea y trastornos poscefalea, como la poliuria.
Se clasifica en migrafia con aura (cldsica) y migrafia sin aura (comun).

Ambas tienen en comun:

Periodicidad, ritmo y frecuencia.

Entre un ataque y otro la persona esta sana y normal.
Tipo pulsatil y sincrénico con el pulso.

Dura un cierto tiempo y desaparece.

Fisiopatologia:

La fase de aura migrafiosa es causada por un déficit de perfusion intracerebral, oséa por vasoconstriccion. Claro que
esto no esta comprobado al 100%.

La fase de dolor es causada por vasodilatacion intra y extracraneal que es mas arterial que venoso. No se conoce bien la
causa de esta vasodilatacion, aunque hay varias teorias que intentan explicarla:

Se cree que puede ser porque la arteria se inflama y hay salida de plasma del vaso.

De la depresidon neuronal: Existe una onda que deprime las neuronas de la corteza que empieza en la parte mas
posterior del encéfalo y viaja a gran velocidad hacia la parte anterior. Esto causa liberacion de sustancias vasoactivas,
vasodilatacion e irritacién al nervio del vaso o que causa dolor.

En estudios mds nuevos con tomografia con emisidn de positrones se ha visto que hay anafase de oligoemia que no se
presenta en todos los casos.

Teoria trigémino — vascular o trigémino — cervical: Dice que el ganglio de gasser es estimulado por neuropéptidos que
hacen que el nervio estimule a las células endoteliales de la pared vascular que liberan sustancias vasoactivas que
dilatan el vaso. El golpe de la sangre en el vaso dilatado estimula al trigémino y hay dolor.

También se cree que en algo influyen los estréogenos, porque se ve mds en las mujeres. Otras teorias dicen que estas
persona perciben el mundo en forma diferente, que tienen una personalidad especial, que son de conducta rigida,
estrictos y perfeccionistas.

MIGRANA CLASICA O CON AURA:

Hay disfuncién neurolégica. Los sintomas neuroldgicos preceden a la cefalea.

Su duracién es de aproximadamente 20 a 30 min.

Tiene 5 periodos: Prodromico, de aura, de instilacion del dolor, de resolucién del dolor y posdronal.

Periodo prodrémico: Se presenta dias u horas antes del inicio del dolor.

Hay procesos fisicos pero no hay dolor.

La conducta es diferente a la habitual (lIrritable, apacible, depresivo, alegre, apetito por cosas raras, hiporexia,
somnolencia, insomnio).

Fase isquémica o aura migrafiosa: Dura segundos o minutos.
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Disminucién de la agudeza visual o -
ceguera total. -

Escotomas de Leisley. -
Hemianopsia homodnima. -
Lineas centellantes en zigzag. -
Destellos luminosos. -

Fase de dolor o cefalea:

Confusidn.

Afasia transitoria.

Ambliopia.
Fotofobia.
Fotofobia.
Habla torpe.

Escalofrios.

Temblor.

Vértigo.

Palidez.

Disestesias o paresia unilateral.
Hemiparesia.

El dolor comienza en una sien, en la frente o detras de una oérbita. Al principio es unilateral, luego puede extenderse al
lado opuesto, hacia atrds de la oreja o hacia el occipucio.

La cefalea es intensa e incapacitante.
Cefalea pulsatil intensa (Golpes o latidos).
Fotofobia, fotofobia y osmofobia.

Nausea y vémito (1 o varias veces).
Palidez y sudoracidn.

Taquicardia o bradicardia.

La cefalea desaparece tras una siesta o tras el suefio nocturno.

Duracion maxima de 72 hrs.

Trastornos poscefalea: Poliuria, exaltacién o diarrea.

Meijora: Empeora:
Reposo. - Calor - Frio.
Cuarto oscuro. - Luz.
Sin ruido. - Ruido.
Con el suefio. - Ejercicio.

- Esfuerzo.

MIGRANA COMUN O SIN AURA:

Frecuencia: 3:1 en comparacion a la que tiene aura. Esta es mas frecuente.
Se distinguen en que esta no tiene periodo prodromico ni periodo de aura (No va acompafada de déficit neuroldgico).
Al principio no es tan intenso, pero poco a poco va aumentando.

Tiene todas las demas caracteristicas de la cefalea con aura:

Nausea y vémito (No tan intensa).
Mareos — Vértigo.
Acufenos.

Es cambiante (A veces bilateral y a veces inicia en el lado derecho y otras en el izquierdo).

No tan intensa ni Tan duradera.
Es pulsatil y periddico.

POSIBLES FACTORES DESENCADENANTES:
Ingesta de alcohol.

Ingesta de alimentos (Chocolate, quesos
secos, hot dogs, vino tinto).

Ejercicio.

Relaciones sexuales.

Cambios bruscos de temperatura.
Grandes altitudes.

- Farmacos (Reserpina, nitroglicerina, vasodilatadores).

- Hambre.
- Congestién nasal.

- Abstencion de cafeina.

- Periodo intenso de trabajo o estudio.
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DIAGNOSTICO:

Caracteristicas de la cefalea.

Identificacidn previa de un ataque aislado de jaqueca clasica.

Antecedentes familiares indicativos.

Presencia de factores desencadenantes.

Alivio cuando se ejerce presidn sobre la carétida ipsolateral o sobre la arteria preauricular.
Respuesta a agentes terapéuticos adecuados.

TRATAMIENTO PREVENTIVO DEL DOLOR:

2 —15dias.

Vasoconstrictores: Dihidroergotamina.

Blogueadores de calcio: Fluraricina, Verapamilo.
Bloqueadores beta adrenérgicos: Propanolol.

Dosis: Variable de acuerdo a la respuesta del paciente.

TRATAMIENTO DEL ATAQUE AGUDO DE DOLOR:

Analgésicos comunes: Aspirinas, AINE’s. Actian estimulando (agonistas) los receptores 5 — HT1 que bloquean la
liberacién de sustancias vasoactivas.

Vasoconstrictores: Ergotamina y Dihidroergotamina. Tomar una pastilla en el periodo de aura para prevenir o bloquear
el dolor, si no cura, tomar una cada 30 minutos hasta completar maximo 4 o 5 pastillas. También sirven los Triptanos
(Zumatriptam, Risatriptam, L — Triptam, Naratriptam, Zolmitriptam). El Zumatripam se debe tomar en la fase de aura
también. Solo se pueden tomar maximo 3 pastillas y con 1 hora de diferencia cada una.

CEFALEA TENSIONAL: Hay varias teorias:

Wolf decia que era consecuencia de un espasmo muscular de la porcion posterior del cuello (musculos paravertebrales y
pericraneales) que al aumentar su tensién cambiaban de posicién la columna vertebral y que en lugar de existir la
lordosis posterior esta se elongara. Al estar recta la columna, disminuian los agujeros de conjuncién por los que pasa el
nervio. El nervio irritado aumenta el estimulo al musculo, por lo que se contractura ain mas.

Mayor contractura < » Mayor estimulo al nervio

El dolor se debe a la contractura de los musculos pericraneales y del cuello.

El estrés constante el cerebro libera neurotransmisores que tienen que ver con la neuroquimica de la dopamina,
serotonina, prostaglandinas, etc. por lo que se genera dolor.

La contraccion constante de los musculos temporales, pericraneales, occipitales y de la nuca, crea una traccidn sobre el
craneo, que es sensible al dolor, y origina metabolitos locales que lo provocan.

Otra teoria dice que el cerebro es el responsable del inicio de la cefalea. Se cree que la sustancia gris periacueductal, el

nucleo ceruleus y otras areas se ven activadas en la cefalea. Se cree que esto es por el mal manejo de las actividades
diarias (Tensional).

Caracteristicas:

Aparecen principalmente en los adultos.

El dolor es bilateral y constante (mas generalizada). Se concentra en las regiones frontal, occipital y de la nuca. El dolor
es variable y de tipo compresivo u opresivo y muy intenso. A veces es pulsatil.

Suelen iniciar durante el dia y aumentar de intensidad en el transcurso de él.
Duracidn variable (poco o mucho tiempo).
Casi nunca es periddica, ni va acompanada de ndusea, vomito, fono o fotofobia. Nunca va acompafiada de aura.
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La historia clinica y la exploracion fisica deben ser normales, sin signos de afeccidon neurolégica. La TAC, RM y EEG
también deben ser normales.

Tratamiento: Es imposible de curar. Solo es posible mejorar la condicidon clinica. Administrar analgésicos de potencia
media y alta, nunca dar analgésicos narcoticos para evitar la dependencia. La ingesta de alcohol y el ejercicio lo
disminuyen.

A veces se da después de realizar trabajo intenso o prolongado al descansar (paraddjico).

Hay un tipo de cefalea que se da por medicamentos analgésicos (por su toma constante). Es necesario hospitalizar al
paciente y mantenerlo bien hidratado y alimentado mientras se desintoxica.

CEFALEA POR TRACCION E INFLAMACION:

Se da en enfermedades orgdnicas cerebrales o extracraneales. Como en enfermedades que inflaman estructuras
anatomicas (Piel, TCS, musculos, fascias, ligamentos, periostio, duramadre, nervios o vasos).

Ocasionada por lesiones o masas ocupativas. También por infecciones (Oculares, éticas, faringeas, de senos o dentales),
traumatismos, hemorragias, tumores, parasitos, etc. También se da en la arteritis temporal y en la flebitis.

Cefalea por hemorragia subaracnoidea: Se da por ruptura de un aneurisma. Previamente a la ruptura a veces hay
migrafa. Alrededor de los cuarenta afos, con o sin esfuerzo previo, el aneurisma se rompe y viene una cefalea intensa y
subita con ndusea, vomito, rigidez de nuca. A la puncién lumbar encontramos LCR sanguinolento.

Cefalea por meningitis: Precede o acompafia a la cefalea. Hay fiebre y sindrome febril. Si es bacteriana el LCR va a
presentar alteraciones en su color (herrumbroso), si es por tuberculosis va a estar turbio o purulento, y si es viral no se
va a observar alteraciones a simple vista.

Cefalea por hipertensién intracraneal: La cefalea cada vez va a aumentar mas y va ir acompafiada de nausea y vomito,
disminucion de la agudeza visual y signos de focalizacién.

NEURALGIA DEL TRIGEMINO (Tic doloroso)

Afecta a personas mayores de 50 afios. Es mas frecuente en mujeres.

Fisiopatologia: Se cree que se da por una anomalia del ganglio de gasser, lo que causa estimulacidn de sus terminales y
por lo tanto dolor. En algunos casos (30 — 40%) se han visto bucles arteriales que se encuentran justo sobre una de las
ramas del trigémino y al latir irritan el nervio lo que causa el dolor.

Caracteristicas clinicas:

Aparicién de punzadas o sacudidas agudas de dolor intenso, momentaneamente lancinante, que aparece a menudo en
forma de rafagas (como toques eléctricos o rayos).

El dolor se provoca al tocar un area sensible (zona gatillo) y se intensifica al tocarse por algin motivo o al movimiento
del drea afectada.

Puede afectarse cualquiera de las ramas del trigémino, aunque es mas comun en la maxilar (inicia en el agujero
suborbitario) y mandibular (inicia en el agujero submentoniano). Muy rara vez se da en la rama oftalmica (inicia en el
agujero supraorbitario).

Casi siempre es unilateral, muy rara vez bilateral, y en mas de una rama es muy rara.

Duracidn: Es variable. Generalmente para toda la vida. Muy rara vez desaparece, o no aparece hasta después de afos.

Diagndstico diferencial:

Tic sintomatico (Tumor de los pares V o VII).
Glaucoma agudo de angulo cerrado.

Sinusitis aguda.

Odontalgia.

Disfuncién de articulaciones temporomandibulares.

Tratamiento cuando es de origen idiopatico:

Tratamiento médico — Anticonvulsivos: Carbamacepina, Feniloim, Piridona, Gabapentina, Lirica. Actlan por efecto
colateral antineuritico.
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- Risdlisis del Trigémino: Seccion de la raiz afectada por craneotomia de la fosa posterior. Se quita el dolor pero a veces el
paciente refiere anestesia de la cara.

- Lisis por Radiofrecuencia: Se localiza el ganglio de gasser y se le envian ondas de radiofrecuencia que lesionan las fibras
de calibre pequefio y las amielinicas (dolor) pero preservan las de las otras modalidades de sensibilidad. A veces el dolor
no desaparece por completo y puede incluso regresar en su totalidad (por la capacidad del nervio de regenerarse a 1
mm./dia).

NEURALGIA DEL GLOSOFARIANGEO
- Menos frecuente que la del trigémino.

- Eldolor es parecido pero alrededor de la fosa amigdalina que se presenta al deglutir los alimentos.
- Tratamiento. Seccionar el nervio a nivel del agujero rasgado posterior.

MIGRANA HEMIPLEJICA:
- Sensacion de frio o calor en alguna parte del cuerpo.

- Enataques agudos y prolongados llega a haber hemiparesia, y en casos graves se ha visto incluso hipoestesia real.
- Acompafia o precede a la cefalea.

- Porlo demas, el dolor tiene las mismas caracteristicas.

- Enalgunos pacientes se han encontrado dareas corticales pequenas de infartos.

MIGRANA OFTALMOPLEJICA:
- Paralisis de los musculos extraoculares.

- Es consecuencia de disfuncidn del tallo que dafia los nucleos de los pares craneales Ill, IV y VI, por lo que antes de
aparecer el dolor hay fendmenos de afectacion de estos nervios craneales.

- Hay ptosis palpebral, diplopia, midriasis.
- Aveces hay ceguera completa de un ojo lo que indica hipoxia o infarto local.

MIGRANA BASILAR:
- Vértigo.
- Ataxia.

- Diplopia.
- Disartria.

MIGRANA DE HORTON
- Sinonimia: Migrafia de Horton, En racimos, neuralgia migrafiosa o antihistaminica, en acimulos o “Cluster headache”.

- Esunavariedad de jaqueca que aparece en varones de 35 — 50 afios. Es un acceso de cefalea histaminica intensa.

-  El dolor empieza de forma brusca detrds o alrededor de los ojos (dolor retroorbitario penetrante y agudo). Después de
extiende por el lado afectado. Dura aproximadamente de 20 — 60 min.

- Arteria temporal prominente y pulsatil.

- Ptosis unilateral, hinchazén y enrojecimiento palpebral.

- Paralisis oculosimpatica, Miosis, Reaccidn conjuntival.

- Lagrimeo — Epifora.

- Rubefaccién de un lado de la cara — Sudoracién.

- Aumento de la temperatura facial unilateral.

- Congestién nasal y rinorrea.

- Lacefalea llega a despertar al paciente durante la noche. También se presentan después de una siesta.

- Los episodios se agrupan normalmente: Al menos se presenta una vez al dia durante 4 — 12 semanas y luego desaparece
incluso por afios.

- Factores desencadenantes: Consumo de alcohol.
- Tratamiento: Ergotamina y sus derivados, Corticoides, Indometacina.
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ARTERITIS TEMPORAL
- Definicién: Enfermedad inflamatoria que aparece en edades avanzadas y afecta las ramas temporales de la arteria
carétida externa.

-  Fisiopatologia: Los vasos temporales occipitales no presentan pulso, son dolorosos a la palpacidn y firmes.
- Aveces se afectan vasos intracraneales (Arteria carétida interna infraclinoidea o la Arteria vertebral).
- Cuadro clinico: Provoca un dolor sordo y constante en las sienes y la regidn occipital.

- Se acompaiia de fiebre, malestar y apatia.

- Al peinarse percibe dolor en la frente y el cuero cabelludo.

- Hay artralgias y mialgias importantes.

- Claudicacién maxilar y ulceraciones linguales.

- Amaurosis brusca y escotomas — Bilateral (No siempre reversibles).

-  Biopsia: Arteritis granulomatosa que causa engrosamiento arterial.

- Laboratorio: Velocidad de sedimentacion globular elevada.

- Tratamiento: Prednisona por minimo 6 meses.
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23 IRRIGACION SANGUINEA

ENCEFALO

- Requiere la mayor cantidad de oxigeno y glucosa de todos los tejidos.
- 2% del peso total del cuerpo.
- Hasta20% del oxigeno total y 17 — 20% del bombeo total del corazén.
- Requiere metabolismo constante de glucosa (Aerdbicos).
- Sila circulacién se detiene, en 8 — 10 segundos el cerebro empieza a sufrir. A los 4 minutos pierde la conciencia, después de
eso hay necrosis del tejido por infarto cerebral.
- Cada 100 gr. requieren 55 mL. de oxigeno/minuto y debe ser llevada por 750 mL. de sangre/minuto.
- Si baja de 50 — 23 mL./min./100 gr. hay sufrimiento cerebral, si baja de 12 hay necrosis. Entonces se activa una serie de
acontecimientos en cascada por la disfuncion cerebral:
- Seinactiva.
a) Despolariza.
b) Entran electrolitos (Nay Ca).
c) SaleKde lacélula.
d) Se libera acido y proteasas.
e) Hay dafio de la membrana celular.
f) Selibera mas acido y hay dafio a otras neuronas.

POLIGONO DE WILLIS (Sistema arterial)

- Esunsistema arterial que se encuentra en la base del cerebro con forma de octagono.

- Sistema anterior: Se forma por las arterias carétidas (izquierda y derecha) que se unen en la base del craneo casi en el tallo
cerebral.

- Sistema posterior: Se forma por las arterias vertebrales que penetran por los agujeros transversos de la columna vertebral y
por el foramen magno al craneo. Entre el bulbo y el puente de Varolio se unen en la arteria basilar.

- Ambos sistemas (anterior y posterior) se unen a través de la arteria comunicante posterior.

- La arteria basilar termina dando una rama terminal, la arteria cerebral posterior, con la que se une la comunicante
posterior.

- Otras ramas son la comunicante posterior, la oftalmica, la cerebral anterior y la cerebral media.

- Todas confluyen a la corteza para formar vasos corticales dando ramas mediales (cerebral anterior) y laterales (cerebral
media y posterior).

- Arterias ganglionares: Arterias pequefias que entran perpendicularmente hacia arriba para irrigar los ganglios basales (por la
sustancia perforada).

- Dela porcidn posterior del poligono de Willis salen otras ramas que irrigan al cerebro, al tallo y parte de la médula espinal.

- Las arterias comunicantes que permiten que se unan el sistema anterior y posterior, sirven que el cerebro se siga irrigando
si hay problemas en algln vaso (alteracion en la circulacion sanguinea cerebral). La anterior permite el flujo de derecha a
izquierda y viceversa, y la posterior de adelante a atras y al revés.

SISTEMA VENOSO

- Lasangre es recogida por vaso capilares venosos que se van haciendo mas grandes.
- La sangre de la parte superior, sangre cortical a donde confluyen 2 grandes venas hacia el seno longitudinal superior que se
encuentra entre las capas de la duramadre.
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- Dela hoz al otro seno profundo del encéfalo y con el seno recto de la vena de Galeno con la vena cerebral interna que viene
de las porciones mas mediales del encéfalo y se une con otra vena de las porciones laterales del cerebro.

- Los dos senos se unen en la presa de serdfilo.

- Del seno transverso que esta junto a la presa de serdfilo al seno sigmoideo que desembroca en la yugular interna.

VASCULARIZACION DEL ENCEFALO
ARTERIAS
No existen linfaticos en el interior del crdneo. Las arterias llegan al cerebro por las cardtidas internas (ramas de
bifurcacién de la carétida primitiva derecha). Las arterias vertebrales se reldinen en el craneo para formar la arteria basilar. Estas

fuentes estan conectadas entre si por el poligono de Willis. Se reconocen dos sistemas de aporte: el sistema de la cardtida
interna y el sistema de la arteria vertebral.

POLIGONO DE WILLIS

Arteria
>comuic¢h
anterior

(anastomosis de las
corebrales anteriores)

eria
Cardtida
Interna

comunicante Arteria
posterior = Cerebral
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SISTEMA DE LA CAROTIDA INTERNA: Abandona la arteria oftdlmica antes de terminar en un ramillete de 4 ramas
divergentes: Arteria cerebral anterior, Arteria cerebral media, Arteria coroidea anterior y Arteria comunicante posterior.

SISTEMA DE LA ARTERIA VERTEBRAL: Penetran en el craneo por el foramen magno y se rednen delante del puente
formando la arteria basilar y termina bifurcdndose en las arterias cerebrales posteriores. La arteria vertebral y la basilar
originan colaterales para la médula oblonga, el puente, los pedunculos y el cerebelo.

ARTERIAS PARAMEDIAS
- Médula oblonga.
- Ponticas.

- Pedunculares.

ARTERIAS CORTAS
- Médula oblonga.

- Ponticas.
- Pedunculares.

ARTERIAS LARGAS: Son las tres arterias cerebelosas que vascularizan parte del tronco encefilico.
- Arteria cerebelosa inferior.
- Arteria cerebelosa media.
- Arteria cerebelosa superior.

ARTERIAS SUPERFICIALES DE LOS GIROS: Provienen de las tres arterias cerebrales y accesoriamente de la coroidea anterior.

a) Arteria cerebral anterior: Se origina de la cara anteromedial de la arteria carétida interna. Sus colaterales son:
- Grupo frontopolar: Arteria frontal basal, Arteria frontopolar, Arteria frontal media anterior.

- Grupo frontoparietal: Arteria frontal medial, Arteria callomarginal.
- Grupo arterial para el cuerpo calloso.

b) Arteria cerebral media o silviana: De la cardtida interna. Penetra en la cisura de Silvio a nivel de la sustancia
perforada anterior.

- Ramas ascendentes: Arteria fronto basal lateral, Arteria frontal, Arteria frontal ascendente, Arteria del surco
central, Arteria del surco poscentral y Arteria parietal posterior. Irrigan la regiéon de la cisura de Silvio y los
centros somatomotores y somatosensitivos.

- Ramas descendentes: Arteria temporopolar, Arteria temporal anterior de la fosa lateral del cerebro, Arteria
temporal media y Arteria temporal posterior.

- Ramas insulares.

- Rama terminal.

c) Arteria cerebral posterior: De la terminaciéon de la arteria basilar donde se encuentra la sustancia perforada
posterior.
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- Parael pedunculo cerebral.

- Arterias cuadrigéminas.

- Arterias coroideas posteriores y lateral.

- Arterias temporooccipitales (anterior, media y posterior).

d) Arteria coroidea anterior: La de menor calibre, rama de la carétida interna, sigue el tracto dptico y se hunde en la
fisura transversa del cerebro.
- Pedunculares, Del tracto éptico y Arterias de los cuerpos geniculados.

ARTERIAS PROFUNDAS: estan destinadas a los nucleos basales. Son terminales.

a) Ramas de la cerebral anterior:
- Arterias centrales (diencefalicas).
- Arteria central (de Heubner): Nace de la cerebral anterior a nivel de la comunicante.

b) Ramas de la cerebral media: Irrigan los ntcleos centrales.
- Ramas de la cerebral posterior: Irriga el hipotalamo posterior penetrando en el talamo.
- Ramas de la coroidea anterior.

ARTERIAS VENTRICULARES: Arterias coroideas anterior y posterior.
a) Arteria coroidea anterior: De la cardtida interna. Plexos coroideos del ventriculo lateral.

b) Arteria coroidea posterior y lateral: Colateral de la cerebral posterior destinada a la tela coroidea.
c) Arteria coroidea posterior y media: De la cerebelosa superior, contornea al cuerpo pineal.

ARTERUAS BASALES: De la comunicante anterior, de la cerebral anterior y de la comunicante posterior.

VENAS

Estan desprovistas de valvulas, algunas constituyen amarres entre el cortex cerebral y los senos venosos de la duramadre.
Se distinguen: venas de los giros, venas profundas y venas de la base.

VENAS DE LAS CIRCUNVOLUCIONES: transcurren en la piamadre segun su ubicacion se describen:

a) Venas mediales: Terminan en el seno venosos longitudinal superior y proceden del lobo frontal.

b) Venas laterales: Ascendentes que se dirigen al seno sagital superior, y descendentes van al seno esfenoparietal,
cavernoso y al transverso.

c) Venas inferiores: Grupo anterior que va al seno sagital superior, y grupo posterior al seno petroso superior, en el
seno transverso.
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VENAS DE GALENO O VENAS CEREBRALES INTERNAS: Drenaje de la sustancia blanca, plexos coroideos, nucleos grises y de
las paredes ventriculares. En cada hemisferio dan origen a la “Pequefia vena de Galeno”. Esta termina en el seno venoso
recto.

VENAS DE LA BASE: Poligono venoso subencefalico, Vena basal o Vena basilar de Rosenthal.

VENAS DEL TRONCO

1) Venas de los pedunculos cerebrales: Terminan en las venas basales o a la vena cerebral magna.

2) Venas del puente: Afluentes para la vena comunicante posterior, para las cerebelosas y para los senos petrosos y
el occipital transverso.

3) Venas de la médula oblonga: Ramas ascendentes para la red pontina, descendentes para las espinales y laterales
para el plexo venosos del canal del hipogloso.

4) Venas del cerebelo: Independientes de las arterias.

- Venas medianas o vermianas: Superiores van a la vena cerebral magna, mientras que las inferiores van a la
prensa de Heréfilo o al seno recto.

- Venas laterales: Hay superiores e inferiores que unen la convexidad del cerebelo al seno petroso superior y al
transverso.
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24 POLIOMIELITIS

DEFINICION

Enfermedad infecciosa aguda causada por un poliovirus que en su variante grave afecta al sistema nervioso central
destruyendo a las motoneuronas de la médula espinal (Astas anteriores).

ETIOLOGIA

- Virus neurotrofico.

- Familia de los picornavirus.

- Poliovirus tipo 1 (Lasing), 2 (Ledn) y 3 (Brunilda).

- Penetran por la boca y se excretan por las heces. No causa enfermedad porque por las vacunas ya hemos estado
expuestos a él y adquirimos inmunidad.

CUADRO CLiNICO

- Comienza como una enfermedad febril aguda. En una pequefia proporcién evoluciona en 1 — 2 dias a paralisis d
neurona motora inferior (asimétrica) de los musculos inervados por nervios raquideo y pares craneales.

- La paralisis se acompafia de alteraciones respiratorias y vasomotoras producidas por lesiones neuronales del bulbo
raquideo.

- No causan enfermedad porque no son capaces de atravesar la barrera hematoencefalca. Sélo el 1% se va a manifestar
por: Meningitis, encefalitis o paralisis bulbar o medular.

Periodo asintomdtico e enfermedad minima abortiva:
- En el punto de entrada los virus se replican. No hay signos neuroldgicos. Hay fiebre, malestar, mareo, cefalea,
faringitis, anorexia, ndusea, vomito y dolor abdominal.

Enfermedad menor, aparalitica o no paralitica (meningitis aséptica):

- Los mismos de la enfermedad minima abortiva pero en forma mds grave + dolor y rigidez y dolor de cuello, espalda y
piernas, Brudsinski y Kernig positivo.

- Hay hiperestesias o parestesias.

- En LCR hay aumento de PMN (25 — 100), 150 gr./dL. de proteinas y glucosa normal.

Enfermedad mayor o paralitica:

- Surge 1 0 mas dias después de los anteriores.

- Las neuronas afectadas son tipicamente las motoras.

- Elvirus las invade, se replica en ellas, la neurona se necrosa y muere.

- Laparadlisis es flacida (atonia o hipotonia) y arrefléctica o hiporrefléctica.

- Hay paresia o pardlisis de neurona motora inferior.

- En el cuadro clasico hay pardlisis de las extremidades inferiores, asimétrica con predominio de una extremidad sobre
la otra.

- Abarca pocos musculos, porciones limitadas de las extremidades, sobre todo en el caso de las superiores.

- Generalmente es unilateral, y a veces incluso solo una parte muy localizada. Si es bilateral es asimétrica.

- Hay presencia de fasciculaciones.

- Atrofia muscular por denervacion (signo cardinal).

- La paralisis de los musculos intercostales pone en peligro la vida.

- La paralisis puede ser espinal, bulbar o encefalica.
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DIAGNOSTICO
- Es muy dificil en la etapa primaria. Generalmente se hace en las tardias cuando ya hay secuelas.

PRONOSTICO EN EPIDEMIAS

- Mortalidad: Antes 5% morian por: Encefalitis, Meningitis, Problemas cardiacos, Problemas de deglucién, Problemas
respiratorios, Broncoaspiracion.

TRATAMIENTO

- No hay tratamiento médico para la enfermedad aguda o crdnica, pero la prevencién es efectiva.

- La primera vacuna eran virus muertos en formaldehido.

- Ahora se usa la vacuna oral de Sabin que es una mezcla de los 3 tipos de virus vivos atenuados. Se da en tres dosis.
La 12 al mes de nacido y luego cada 2 meses. Se refuerza al afo y a los 4 afios.

- En México la poliomielitis ya se erradico, pero a veces dan enfermedades parecidas por echo virus y coxackie.
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25 NEUROCISTICERCOSIS

DEFINICION: Enfermedad producida por la forma larvaria o metacéstodo de Taenia solium y por la forma racemosa.

Manual de Neurologia

EPIDEMIOLOGIA: Cosmopolita. Es la enfermedad parasitaria mas comun que afecta el SNC. Es endémica en muchos paises
en vias de desarrollo y en el Tercer Mundo.

CISTICERCO DE T. SOLIUM: Vesicula ovoide blanquecina de 3 — 10 mm. de largo, con una membrana de grosor uniforme,
que continua con el cuello y el escdlex, este ultimo con 4 ventosas y rostelo con doble corona de ganchos.

CISTICERCO RACEMOSO: Es mas grande, llega a medir hasta 90 mm. de diametro, presenta ovulaciones, membrana
irregular con adelgazamientos y engrosamientos. Generalmente se encuentra en cavidades ventriculares y en la base del
cerebro.

CICLO BIOLOGICO:

1)
2)
3)
4)
5)

Los cisticercos se adquieren cuando el cerdo o el hombre ingieren huevos o proglétidos gravidos de T. solium.

En el duodeno se desintegra el embriéforo en 24 — 72 hrs.

La oncosfera o embridn hexacanto resultante penetra en la mucosa intestinal hasta alcanzar los vasos mesentéricos.
Es arrastrado por el torrente sanguineo a cualquier érgano o tejido.

La infeccidn de este parasito puede ocurrir mediante: Heteroinfeccion, Autoinfeccidn externa y Autoinfeccidn interna.

CUADRO CLINICO: Reacciones tisulares locales. La sintomatologia cerebral u ocular aumenta cuando el pardsito muere y

entra en desintegracion. Esto es debido a la presencia de reaccién inflamatoria.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:

Clasificacion por su localizacion:

Parenquimatosos (Convulsiones).
Extraparenquimatosos (Hipertensidn intracraneal).
Mixtos.

Sintomatologia:

Asintomética.

Alteraciones inflamatorias.

Arteritis y afeccién a pares craneales.
Meningitis — Encefalitis.

Sindrome de hipertension intracraneal — Hidrocefalia obstructiva.

Aracnoiditis crénica.

Convulsiones, Cefalea.

Enfermedad cerebrovascular isquémica.

Signos de compresion de la médula y sus raices.
Sindrome meningeo cerebeloso.

Problemas de memoria — Demencia.
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DIAGNOSTICO:

Clinico.

Gabinete:

Rayos X (Larvas calcificadas).
TAC.

RM.

Laboratorio:

Eosinofilia sanguineas.

LCR con hipoglucorraquia, aumento de proteinas, de células y eosinofilia presente.

Inmunoldgicas: Reaccién de fijacion del complemento en LCR, hemoaglutinacion indirecta, inmunoflorescencia (de las mas
especificas), Inmunoblot

TRATAMIENTO:
- Prazicuantel (50-100 mg/kg/dia/2 semanas).
- Albendazol (15 mg/Kg/dia/2 semanas).
- Los esteroides parecen mejorar la cefalea, las nauseas y las convulsiones (Secuelas). Estas son comunes pero
generalmente transitorias.
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26 ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

DEFINICION

Es toda aquella lesion cerebral ocasionada por una anomalia vascular, Es la causa mas frecuente de enfermedad cerebral.
Se agrupan en:

- 32 Manera en que se lesiona el cerebro.
32 causa de muerte.
- Hasta el 50% de los pacientes en consulta neuroldgica.

FACTORES PREDISPONENTES

No modificables:

- Herencia.
- Edad.
- Presencia de cuadro previo de enfermedad vascular.

Potencialmente modificables:
- Diabetes mellitas.
- Hipertension arterial.
- Cardiopatias.
- Hiperlipidemias.
- Hipertrigliceridemia.
- Coagulopatias.
- Enfermos con gota.

Modlificables:

- Sedentarismo.

- Obesidad.

- Tabaquismo.

- Medicamentos (Pro o anticoagulantes, Anticonceptivos).

CLASIFICACION

Isquémicas:
- Trombosis (mas frecuente).

- Embolia.
- Anoxia.

Hemorrdgicas:
- Parenquimatosa.
- Subaracnoidea.
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ISQUEMICAS

TROMBOSIS

- Definicion: Es la oclusién de un vaso arterial o venoso por la formacion de un trombo que da como consecuencia una
zona de infarto en el drea cortical que irrigaba. Evoluciona en horas u dias.

- Epidemiologia: Mayores de 60 — 70 afos, con antecedentes heredo — familiares (infartos, ateroscrelosis) o de ataque
agudo cerebral transitorio (Es un déficit agudo que no dura mas de 24 horas, desaparece sélo y no deja secuelas).

- Cuadro clinico: Evoluciona paulatinamente y cada vez se agregan mas fendmenos. La pérdida de funcién depende del
vaso afectado. Los déficits pueden ser motores, sensitivos, visuales, etc.

Vasos afectados:

- Cardtida interna: Lesién del lado afectado, excepto en la parte posterior. Paciente en cama con hemiplejia
contralateral y midriasis. Si fue en el hemisferio dominante hay afasia completa mixta.

- Cerebral media: Pérdida subita del conocimiento, hemiplejia braquiofacial y afasia mixta (motora de broca y sensitiva
de Wernicke). Hay areas de necrosis Unicas y mas extensas y localizadas.

- Cerebral anterior: Casi nunca pierde el conocimiento. Hay paralisis crural y paresia contralateral.

- Cerebral posterior: Lesién del I6bulo occipital y porcidn posterior del temporal. No hay pérdida de la conciencia, pero
hay hemianopsia homdnima.

- Basilar o vertebrales: Infarto del tallo cerebral. Es una enfermedad grave, severa y mortal. Si no hay necrosis total,
habra acufenos, mareo, vértigo, disfagia, disartria y dislalia por alteracién del IX y X par. En la exploracién se
encuentran sindromes alternos del bulbo.

Tratamiento de la fase aguda:

a) Diuréticos osmoéticos (Manitol): Ayudan a controlar el edema cerebral.

b) Anticonvulsivos (Carbamacepina).

c) Enzimas proteoliticas (Estreptoquinasa): Para disolver el coagulo.

d) Factor del plasmindgeno tisular: Activa la plasmina e hidroliza la fibrina y el fibrinégeno. Presenta riesgo de
hemorragias.

e) Conducta conservadora: Tratar de reducir las secuelas con rehabilitacion y medicamentos antiagregantes
preventivos (Acido acetil salicilico y Clopidogrel).

f) Isquemia cerebral transitoria por estenosis (Cardtida interna): Si se da por aterosclerosis se extrae la placa de
ateroma por endarectomia.

EMBOLIA

- Definicion: Oclusién de un vaso a consecuencia de la migracion de un émbolo formado a distancia, generalmente en
el corazdn, que no ocluyd la luz y fue empujado a un vaso de menor calibre en donde si ocluyd la luz.

- Antecedentes: Cardiopatia. La que mas afecta al cerebro es la arritmia (fibrilacién auricular), también la comunicacion
derecha — izquierda, infarto cardiaco con nédulo mural, o cardiopatias valvulares (estenosis, endocarditis aguda
infecciosa, insuficiencia valvular).

- Elémbolo se desprende y progresa hacia arriba. La arteria mas afectada es la arteria cerebral posterior.

- Es mas aguda y mas subita. Da corticales de necrosis en varios sitios y déficits variados.

- Puede producir: Necrosis, infarto e incluso la muerte.

- Tratamiento: Tratar la enfermedad cardiaca (Fibrilacién ventricular — Warfarina).

ANOXIA

- Definicién: Necrosis de una porcion del cerebro a consecuencia de la falta de la falta de irrigacion sanguinea.

- Antecedentes: Paro cardiaco que se corrigié en cierto tiempo.

- Hay dreas de anoxia — infarto.

- Se caracteriza porque es multiple y bilateral. Esto es porque hay areas cerebrales mas activas, las cuales son las
primeras en afectarse.
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DIAGNOSTICO

- TAC.

- RM (Ventaja: Da el diagndstico momentos después del accidente suceso).

- Infarto: Las horas siguientes hay edema cerebral isodenso o hipodenso. Solo se borran los surcos o el sistema
ventricular. 1 — 2 después se ve un drea necrotica hipodensa con forma triangular con base externa y vértice inferior.
En la RM se ve un area hiperintensa desde el momento del suceso.

HEMORRAGICAS

PARENQUIMATOSA

- Etiologia: Generalmente se da por hipertensién arterial o enfermedad hemorragipara (Déficit de factor de
coagulacion).

- Pone enriesgo la vida del paciente y puede causar la muerte del paciente rdpidamente.

- Areas mds susceptibles: Putamen, talamo, |6bulos cerebrales, cerebelo, tallo cerebral.

- Si no es cercana a la corteza cerebral es una hemorragia parenquimatosa. Si esta en la sustancia blanca se debe
pensar que la hemorragia puede ser mixta, es decir, que también puede haber hemorragia interventricular.

- Signologia: depende del drea afectada y va desde pérdida de la conciencia hasta coma. Si la hemorragia es también
interventricular y sale la sangre al espacio subaracnoideo, va a haber signos de irritacién meningea (Signo de
Brudsinski y de Kernig positivo y rigidez de nuca).

- Tratamiento: La verdad es que no se puede hacer gran cosa. Si la hemorragia fue cerebelosa, muy cerca de la corteza
cerebral, lobar que ponga en peligro la vida tratamiento quirurgico.

SUBARACNOIDEA

- Definicién: Es espontanea y consecuencia de la ruptura de un aneurisma o una malformacién arterio — venosa.
Generalmente la ruptura se va a dar tras un esfuerzo previo (Cargar una maceta, relaciones sexuales, etc).

- Aneurisma: Dilatacion congénita de una arteria.

- Epidemiologia: Mayores de 45 afios aproximadamente. Mas cerca de los 50.

- Los aneurismas normalmente si estan presentes no dan problemas. Si es muy grande puede llegar a afecta a un par
craneal (lll Par — Cardtida).

- Tratamiento: ldentificar el aneurisma o malformacién anterior — venosa por panangeografia y reparar o embolizar.
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27 EPILEPSIA

Epilepsia: Afeccion crénica de etiologia diversa caracterizada por crisis recurrentes debidas a descargas de neuronas
cerebrales y asociadas a manifestaciones clinicas y paraclinicas reconocibles.

- Quiere decir: Ser sorprendido o sobrecogido bruscamente.
- Esunsintoma en el cual hay una alteracion transitoria subita de la fisiologia normal del encéfalo, habitualmente de la
corteza cerebral, que cesa en forma espontanea y tiende a repetirse.

Convulsién: Del latin sacire “tomar posesion de”. Es un fendmeno paroxistico debido a las descargas anormales, excesivas
e hipersincrénicas de un grupo de neuronas del SNC.

Epidemiologia:
- Lapadecen 1-2% de la poblacién general.
- Inicia en edad pediatrica (Recién nacido — 1 afio de edad).
- 2/3 partes de los pacientes son nifios.
- Después de los 60 afios la tasa aumenta (EVC).

Factores predisponentes:
- Predisposicién hereditaria.
- Enfermedad materna.
- Desnutricion materna.
- Medicamentos.
- Tumor cerebral.
- Cicatrices de la corteza después de un traumatismo.

Tipos:
- Epilepsia sintomatica (La epilepsia en este caso es sintoma de otra enfermedad).
- Epilepsia idiopatica (De origen genético).
- Epilepsia criptogénica (Origen oscuro).

Cuadro clinico: Se manifiesta a través de diversos dignos que de acuerdo a la clasificacidn tendran distintas caracteristicas.

Diagndstico: Por el electroencefalograma, a través del cudl se localiza el sitio del inicio de las descargas y el tipo de
epilepsia que es.

Electroencefalograma:

- Ondas Delta (B )Ondas anormales de gran amplitud y poca frecuencia (0.5 - 3 ciclos/segundo). Son ondas en espiga
(en punta) o en arco (onda). Son polipunta. Las espigas se dan por excitacién neuronal, y los arcos son consecuencia
de inhibicién por agotamiento de las neuronas una vez que se han hiperexcitado.

- Ondas Alfa (B :)Se localizan en las porciones posteriores de la cabeza. Tienen entre 8 — 12 ciclos/segundo y son de
amplitud regular (80 & vol.).

115



Manual de Neurologia

Ondas Beta (2 :)Se localizan en las regiones anteriores del cerebro. Conforme pasa el tiempo sustituyen a las ondas
alfa. Son mas frecuentes (13 o mas ciclos/segundo) con una amplitud menor (10 @ vol.).

Ondas Teta (2 :)Se localizan en la regidén temporal. Son mas frecuentes que las alfa (4 — 8 ciclos/segundo) y de mayor
amplitud.

Fendomeno eléctrico:

Hay una alteracion de la actividad eléctrica normal.
Hay hipercronia y despolarizacion rapida y repetitiva (espiga) seguida de una onda lenta y larga (onda en arco) que
es la hiperpolarizacién.

Fisiopatologia:

Presencia de un foco mayor o menor en relacidon con un area anatémica que provoque el inicio de la descarga. Las
neuronas estan desafrentadas y las neuronas de alrededor sufren inhibicion.

El foco epiléptico se desincroniza, se excita y lanza una descarga anormal.

Las neuronas de alrededor del foco epiléptico se inhiben y se excitan las del foco.

Su causa no es clara: Puede ser una anomalia en la conductancia de neurotransmisores inhibitorios y excitatorios
(Disminucidn de gaba y taurina, Aumento de glutamato, acetilcolina, etc.).

Foco epileptogénico: Inicia en un punto delimitado, luego se generaliza al hemisferio y después al otro. Hay pérdida
subita de la conciencia.

Corteza cerebral 1&gt espinal
Regidén subcortical Fase tonica

(Ganglios basales)

|

Talamo Fase cldnica

}

Sustancia reticular

Periodo interictal: Periodo sin convulsion en el que se hace el EEG. A veces el estudio es normal, pero al paciente se
le debe dar tratamiento con antiepilépticos de todos modos si ha manifestado 1 o mas crisis epilépticas sean del tipo
que sean.

Clasificacion: Se basa en las manifestaciones clinicas y en los hallazgos asociados del electroencefalograma (EEG).

a)
b)

a)
b)
c)
d)
e)

a)
b)

Convulsiones parciales (focal):
Simples (Con signos motores, sensitivos, autbnomos o psiquicos).
Complejas.

Convulsiones primariamente generalizadas:
De ausencia (Pequefio mal).

Ténico — Clénicas (Gran mal).

Tonicas.

Atonicas.

Miocldnicas.

Convulsiones sin clasificar:
Convulsiones neonatales.
Espasmos infantiles.
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Convulsiones parciales (focales): La actividad convulsiva se origina en regiones concretas del cerebro, es decir, la anomalia

ocurre solo ocurre en una parte del encéfalo. Se asocian a lesiones estructurales del cerebro.

a)
b)

c)

Simples: El paciente no pierde la conciencia.
Complejas: La conciencia se altera y la sintomatologia es mas compleja.

Con generalizacion secundaria: Comienzan como parciales y a continuacion se propagan difusamente por toda la
corteza cerebral.

Convulsiones generalizadas: Afectan simultdneamente a amplias regiones cerebrales, de forma bilateral y simétrica. Hay

repentina pérdida de la conciencia y espasmos ténicos y contracciones clénicas de los musculos. Reproduce apnea
transitoria y a menudo pérdida del control de esfinteres. Las convulsiones suelen durar unos segundos o minutos.
Episodios clinicos y electrograficos bilaterales sin un comienzo focal detectable. Se originan por anomalias celulares,
bioquimicas o estructurales de distribucion mas extensa.

a)

b)

c)

d)

Ausencias (Pequeiio mal): Tipo de crisis generalizada en el que no hay ataques convulsivos, pero el paciente
subitamente parece ausente del medio. Son breves y repentinos lapsos de pérdida d la conciencia sin pérdida del
control postural. Las convulsiones de ausencia tipica no se asocian a otros problemas neuroldgicos. La ausencia
atipica suele presentar alguna caracteristica diferente (mayor duracién, se acompafia de signos motores, se
acompaiian de otros datos de disfuncion neurolédgica como retraso mental, no responden bien a los anticonvulsivos).

Tonico — clonicas: Comienza sin previo aviso de forma brusca. Primero se presenta una contraccion tonica de los
musculos de todo el cuerpo, incluyendo los de los musculos de la espiracidn (grito / gruiiido). Se altera la respiracion,
las secreciones se acumulan en orofaringe y el paciente se vuelve cianético. La contraccion de los musculos de la
mandibula puede morder la lengua. Hay aumento de la FC, TA y tamafio pupilar. 10 — 20 segundos después viene la
fase clénica producida al superponerse sobre la contraccién muscular ténica periodos de relajacion muscular. Esto
sucede durante un minuto mas o menos. Después viene una flacidez muscular, salivacién excesiva (respiraciéon con
estridor / obstruccidn parcial), incontinencia de esfinteres, estado de confusion, cefalea, fatiga, dolor muscular, etc.

Atonicas: Pérdida repentina durante 1 — 2 segundos y del tono muscular postural. La conciencia se altera
brevemente.

Mioclénicas: Una mioclonia es una contraccién muscular breve y repentina que puede afectar a una parte del cuerpo
o al cuerpo entero. Una forma fisioldgica y frecuente es el movimiento brusco de sacudida cuando nos quedamos
dormidos.

Estados de mal epiléptico: Normalmente después de una crisis hay fenémenos deficitarios (coma, motor, sensitivo,
sensorial), después de recuperado el funcionamiento normal del encéfalo. Existe un estado de mal epiléptico cuando una
nueva crisis se produce antes de que se haya completado la recuperacion funcional.

Epilepsia tonica — clonica: Crisis convulsivas subintrantes sin recuperacion de la conciencia entre las crisis. Si no se
controla rapido (Tx Valium a dosis elevadas), aparecen trastornos vegetativOos, hipotermia, depresion respiratoria,
depresidn respiratoria y circulatoria. La evolucion en un tercio de los casos es mortal.

Ausencia: Trastorno de la conciencia de grado variable, desde un simple déficit intelectual hasta un torpor profundo.

Estados de mal parciales: Crisis motoras sucesivas, entre las cudles persiste un déficit motor permanente. A veces se
limitan a unas sacudidas cldnicas en un territorio localizado y el déficit esta en primer plano. Si se da en el frontal o
temporal se manifiesta por un estado confusional, trastornos de indole psicdtica o un déficit mas especifico, como la
afasia.
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Tratamiento:

Clasificar el fendmeno.
Estudios de imagen (Anomalias estructurales, Cicatrices gliales del I6bulo temporal): TAC, RM, EEG.

Antiepilépticos: Por principio general se van
después de presentar la ultima convulsion.

Monoterapia: Intentar tratamiento con un solo medicamento.
una vez que inicia el tratamiento realizar estudios.
Cuando se quiera suspender el tratamiento, se deben realizar reducciones progresivas del medicamento hasta
suspenderlo con previa realizacion de EEG en el que no manifieste descargas subclinicas (que no den sintomas).

Evitar los factores precipitantes.

administrar por tiempos prolongados: Aproximadamente 2 afios

Prondstico: Si es un nifio el prondstico es bueno, es mas benigna y entre el 60 — 70% se curan; si es un adulto con un
tratamiento adecuado, entre el 50 — 60% pueden llegar a curarse.

Medicamentos:

De 12 generacion.
De 22 generacion.

MEDICAMENTOS ANTIEPILEPTICOS

POSOLOGIA VIDA COMNCENT. INDICACIONES MECANISMO DE ACCION EFECTOS INDESEABLES
MEDIA SANGUINEA
FENOBARBITAL A2-3mg/Ke 24 hrs. 10-30 Crisis parciales simples Deprime la conduccion Somnolencia, hiperactividad, trastornos de atencion y
N3-4mg/Ke (1/Dia) Eg./mL. o generalizadas tonico colinérgica y &l metabolismo aprendizaje, cutdneos (eritemas), articulares (algodistrofia),
Lactantes 1 -5 me./Kg clénicas (neonatos o neuronal y aumenta la inhibicidn disminuye folatos sanguineos (anemia megalobldsica), reduce
menores de 2 afios) debida al GABA. absorcion de calcio (osteomalacia).
PRIMIDONA 250 gr.=0.05gr. Se metaboliza en el organismo en
de fenobarbital fenobarbital.
FENITOINA 7-10 mg./Kg. 30 hrs. 20-40 Crisis generalizadas Estabilizacion de membranas. Rash cutdneo, acné, gingivitis hipertrofica, hipertricosis, déficit
N 5-10 mg./Dia (1/Dia) Bz, /mL. tonico clénicas y para de folatos y de vitamina D, adenopatias.
crisis parciales
simples.
CARBAMACEPINA A 100 - 150 mg,/Kg. 8 hrs. 4-12 Crisis parciales Bloguea los canales de calcio. Raros. Estado de somnolencia y sensacion de embriaguez. Rash
N 15 - 25 mg./Kg. (3/Dia) Eg./mL. complejas y cutdneo, cefales, nausea, vomito, torpeza de movimiento.
generalizadas
(excepto en
ausencias).
VALPROATO SODICO A 200 - 400 mg,/Ke. 8 hrs. 50 - 100 En todas las crisis Aumento de GABA cerebral. Raros. Temblor, caida de cabello, obnubilacion y trastornos
N 20 - 60 mg./Kg. (3/Dia) Eg./mL. incluyendo las digestivos.
ausencias
(gg 12 intencidn).
BENZODIACEPINAS
Diacepam 0.5 mg./Kg. (V1) Estado de mal Depresion respiratoria o circulatoria.
epiléptico, en el Interferencia entre receptores de
transcurso de una benzodiacepinas ¥ GABA.
crisis, sobre todo febril
Clonacepam 0.05 - 025 mg./Kg. 24 hrs. 20-70 Efectos sedantes y fendmeno de habituacion.
(1/Dia) Eg./mL. Epilepsias rebeldes y
estado de mal
epiléptico.
ETOSUXIMIDA 20— 40 mg./Kg. 12 hrs. 40-50 Ausencias. Raros. Trastornos digestivos, disminucion de la eficiencia
(2/Dia) Eg./mL. intelectual, manifestaciones cutdneas, hematologicas y
episodios psicdticos agudos.
VIGABATRINA A 2.000 mg./Keg. Epilepsias parciales Aumenta el nivel cerebral de Efecto sedante, modificaciones del humaor y del caracter,
rebeldes. GABA reduciendo e catabolismo episodios psicdticos y aumento de peso.
al inhibir de forma irreversible al
GABA - transaminasa.
GABAPENTINA 1.800 - 2.400 mg,/Kg. Epilepsia parcial del Andlogo estructural del GABA. Mo tiene efectos secundarios serios.
en el adulto adulto.
LAMOTRIGINA Epilepsias parciales y Estabiliza los canales calcicos Hipersensibilidad cutanea.

generalizadas
rebeldes.

voltaje — dependientes.

A — Adulto
N - Nifio
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28 TUMORES CEREBRALES

Manifestaciones clinicas: Tumor primario:
- Déficit neuroldgico focal de progresidn subaguda.
- Convulsiones.
- Trastorno neuroldgico no focal como cefalea, demencia, cambios de la personalidad o trastorno de la marcha.
- Sintomas generales: Malestar, pérdida de peso, anorexia o fiebre (Tumor metastatico).

Astrocitoma: Son los mds frecuentes. Derivan de los astrositos. El astrocitoma pilocitico juvenil, el subependimario de
células gigantes (pacientes con esclerosos tuberosa) y el xantoastrocitoma pleiomorfico tienen un buen prondstico
después de la reaccidn quirurgica. El glioblastoma multiforme es muy agresivo.

- Astrocitoma de bajo grado: Mas frecuentes en nifios que en adultos. El pilocitico (células en forma de puas) es el
mas frecuente en la infancia. Se produce en el cerebelo. Es un tumor quistico y bien delimitado.

- Astrocitoma de grado alto: La mayoria de astrocitomas en adultos. Son supratetentoriales y sin un borde nitido. Se

extienden facilmente por lo que suelen ser mortales.

Oligodendrogliomas: Tienen un curso mas benigno y responden mejor al tratamiento. Son de localizacidn supratentorial,
a veces contienen zonas calcificadas. Son menos infiltrantes que los astrocitomas.

Ependiomas: En los adultos se localizan en el canal vertebral (lumbosacra). Tienen una disposicidn papilar y formacién de
mucina. En los nifios aparecen dentro de los ventriculos, sobre todo en el IV, son relativamente bien delimitadas.

Germinomas: Se manifiestan durante la 22 década de la vida generalmente en el Ill ventriculo o en estructuras adyacentes
como la region pineal. Se originan en estructuras de la linea media. Compromete también al teratoma, tumor del saco
vitelino, carcinoma embrionario y coriocarcinoma. Pueden ser benignos o ser muy agresivos.

Meéduloblastoma: Tumores mas malignos en los nifios, sobre todo los de la fosa posterior. Si se diagnostica antes de que
se disemine tiene buen prondstico.

Tumor neuroectodérmico primitivo: Tumores histolégicamente indistinguibles del meduloblastoma, pero que aparecen en
los adultos o en los nifios con localizacién supratentorial.

Linfoma: Primario: Neoplasias de células B de grado intermedio a elevado que se presentan dentro del neuroeje sin que
haya signos de un linfoma sistémico. Aparece sobre todo en persona inmunodeprimidas. Secundario: Aparece asociado a
una enfermedad sistémica progresiva, afectando a los adultos con linfomas o leucemias de células B, en los que el tumor
afecta testiculos, huesos, médula dsea o senos craneales.

Meningiomas: Derivan del mesodermo, son benignos y estan unido a la duramadre y pueden invadir el craneo, aunque
casi nunca el cerebro. Aparecen a lo largo del seno sagital y sobre las circunvoluciones cerebrales, en el angulo
pontocerebeloso y a lo largo de la parte dorsal de la médula espinal. Son mas frecuentes en mujeres.
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Scwannomas (Neuromas, neurinomas o neurolemomas): Se originan de las células de schwann de las raices nerviosas, con
mas frecuencia del VIl par o del V.

Tumores epidermoides: Tumores quisticos de células epidérmicas proliferativas en su periferia y células epidérmicas mas
maduras en la parte central del quiste. Las céulas maduras se descaman en el centro liquido del quiste. Suelen ocupar una
posicidn extraaxial cerca de la linea media., en la fosa craneal medial, en la fosa craneal media, la region supraselar o el
angulo pontocerebeloso. Son bien delimitados.

Quistes epidermoides: Se originan de los restos embrionarios del tejido cutaneo que quedan atrapados dentro del SNC
durante el cierre del canal neural. Se localizan a nivel supratentorial o en el angulo pontocerebeloso.

Craneofaringiomas: Se origina de los restos de la bolsa de Rathke, la estructura mesodérmica de la que deriva la hipdfisis
anterior. Suelen presentarse como masa de localizacién supraselar. En los nifios producen retraso en el crecimiento, en los
adultos disfuncién endocrina, y en ambos pérdida de la vision.

Quistes coloides: Tumores benignos de origen desconocido que se desarrollan en el lll ventriculo y pueden obstruir el flujo
del LCR.
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