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RESUMEN

Todos los actos motores que podemos realizar de una forma involuntaria o semiautomatica se en-
cuentran en relacién y comunicacion mediante el sistema extrapiramidal; ademas, todos los actos
motores realizados por el hombre se caracterizan por su extraordinaria exactitud y coordinacion, lo
cual se consigue por la funcién proporcional de numerosos grupos musculares, dirigidos no sélo vo-
luntariamente sino en gran parte de forma automatica y gracias al papel, no menos importante, de
los multiples mecanismos reflejos, los cuales acttan automaticamente y forman parte del sistema
extrapiramidal.

El conocimiento de la estructura de este complejo sistema, asi como de su fisiologia y fisiopatolo-
gia, es de una gran importancia para la aplicacion de los tratamientos de Fisioterapia neurologica,
pues la via extrapiramidal se encuentra alterada en un gran nimero de enfermedades neurologicas
que requieren tratamiento fisioterapéutico.
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ABSTRACT

All the motor acts that we can accomplish in a way involuntary or semiautomatic, are found in
relationship and communication through the Extrapiramidal system, furthermore all the motor acts
accomplished by the man are characterized by their extraordinary accuracy and coordination, which
is procured by the proportional function of numerous muscular groups, directed not alone volunta-
rily but in a way automatic large part and thanks to the paper, not less important, of the multiple
reflex mechanisms, they act automatically, and form part of the extrapiramidal system.

The knowledge of the structure of this complex system, as well as of its physiology and its physio-
pathology, it is of a great importance for the application of the Neurological physical therapy treat-
ments, since the extrapiramidal route is found altered in a great number of neurological diseases
that require Physiotherapy.

Key words: Extrapiramidal route, Physical therapy, coordination, motor act.

INTRODUCCION dal y aunque existen claras diferencias fun-
cionales, éstas se han exagerado a lo largo

Clasicamente se han descrito dos vias mo-  de la historia, basandose sobre todo en cier-
toras eferentes: la piramidal y la extrapirami- ~ tas caracteristicas anatémicas, como fue el
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descubrimiento, a ambos lados del bulbo, de
un par de protuberancias llamadas pirémides
bulbares, a través de las cuales pasan las vias
descendentes del haz piramidal. Los cientifi-
cos le dieron una gran importancia a este
hecho, y pensaron que las pirdmides bulba-
res eran un importante punto motor, puesto
gue en ninguln otro sitio del SNC se distin-
guia tan bien una via motora.

Pero actualmente se sabe que esta via,
aungue fundamental, como lo demuestra los
importantes déficit motores causados por su
lesién, es sélo una parte de las muchas vias
motoras descendentes, las cuales, en conjun-
to, forman todo un sistema complejo que
determina la conducta motora del animal.

La via extrapiramidal tiene un origen cortical
mas amplio ain que la piramidal. Casi todo el
cortex contribuye a la formacion de esta via,
sobre todo los lébulos frontal y parietal, tam-
bién el I6bulo temporal, y seguramente el oc-
cipital. Pero ademas de este origen cortical, se
origina también en estructuras subcorticales,
dando lugar a un enorme complejo de estruc-
turas nerviosas, cuya lesién provoca trastornos

Sustancia gris central

Sustancia negra
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Formacién
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motores mds incapacitantes incluso que los de
la via piramidal.

Parece ser que la complejidad de su es-
tructura y de su funcién, es lo que ha contri-
buido a que no se le dedique a este sistema
tanta atencion como a la via piramidal,
puesto que es muy dificil registrar la distribu-
cién de la actividad neural extrapiramidal y
hacer un estudio detallado de sus efectos
motores.

Historicamente se ha formado la idea de
que los trastornos extrapiramidales apare-
cen, sobre todo, en las lesiones de las por-
ciones subcorticales del encéfalo (cuerpo es-
triado, globo pélido, nucleo subfalamico,
etcétera). Estas estructuras estan intimamen-
te conexionadas con el tronco del encéfalo
(sustancia negra, nucleo rojo, sustancia gris
de la ldmina cuadrigémina, nlcleo de la co-
misura posterior y formacién reticular) que
también desempefan un importante papel
en la regulacién automatica (extrapiramidal)
de las neuronas motoras (fig. 1).

Estas formaciones tienen una gran canti-
dad de vias de conduccién que las enlazan

Tubérculo cuadrigémino

Nucleo rojo

Localizacién en el mesencéfalo de algunos componentes de la via extrapiramidal.
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entre si, muchas de las cuales pasan a través
del talamo.

Una importante cantidad de estas cone-
xiones forman circuitos neuronales cerrados,
que unen las multiples estructuras extrapira-
midales subcorticales con los hemisferios del
cerebro, formando sistemas funcionales Uni-
cos (segtin A. K. Angjin) (fig. 2).

PLAN DE ORGANIZACION
DEL SISTEMA EXTRAPIRAMIDAL

De la corteza de los procesos lateral, me-
dial e inferior del area anterior del fobulo
frontal, directamente por la corona radiada y
también por el brazo anterior de la capsula
interna, se dirigen fasciculos hacia las forma-

Corteza cerebral

Sustancia negra

Tronco del encéfalo

Fic. 2. Algunas conexiones entre el cdrtex cerebral, los
nucleos basales, los nicleos taldmicos y el tronco del
encéfalo,

ciones del sistema extrapiramidal y nucleos
basales del mismo lado.

El nucleo caudado, el putamen y el globo
palido conectan con células del tronco del
encéfalo, sobre todo con la formacion reti-
cular.

Desde hace mucho tiempo se conocen en
anatomia una serie de fasciculos que se ori-
ginan en los nucleos del tronco del encéfalo,
descienden por los cordones de la médula
espinal y terminan haciendo sinapsis con las
células del asta anterior a diferentes niveles,
constituyendo:

El tracto reticuloespinal.

El tracto vestibuloespinal.

El tracto olivoespinal.

El tracto rubroespinal.

El fasciculo longitudinal medial.
El tracto tectoespinal.

Gy B e 50 o

El mayor de ellos es el tracto reticuloespi-
nal, constituido por axones de la formacion
reticular, que descienden por el cordén an-
terior de la médula (la parte ventral) y por
el cordén lateral (parte medial y lateral del
mismo).

Las fibras del tracto tectoespinal, por su
parte, hacen sinapsis a nivel del bulbo, con
los axones de las neuronas de la formacion
reticular.

El tracto rubroespinal también conecta con
la formacion reticular. Llama la atencién,
ademas, la existencia de fibras que enlazan
la sustancia negra del tronco del encéfa-
Jo con los ganglios basales de los hemisfe-
rios, con los ntcleos del puente (tracto nigro-
pontico) y también con la formacién reticular
de la médula oblongada (tracto nigrorreticu-
lar), y se puede pensar que los impulsos des-
cendentes de la sustancia negra se dirigen a
las neuronas motoras de la médula espinal
por el tracto reticuloespinal.
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En general, los ganglios basales constitu-
yen un importante centro extrapiramidal,
que tiene numerosas funciones motoras,
asociadas con la actividad del cortex y del
cerebelo, y que estan interconectados por
una amplia red neural, algunos de cuyos cir-
cuitos forman largas vueltas neurales que
permiten un control retrégrado entre los nu-
cleos basales y otras estructuras del SNC.

En conjunto, el sistema extrapiramidal, al
igual que el piramidal, se proyecta a lo largo
de todo el eje cerebroespinal, desde la cor-
teza cerebral hasta la parte inferior de la mé-
dula espinal. Pero las estructuras anatomi-
ca e histolégica de ambos sistemas son dis-
tintas.

Los cuerpos de las neuronas del sistema
piramidal se agrupan en la corteza cerebral,
mientras que los del extrapiramidal forman
una larga columna de neuronas, con gran
cantidad de fibras nerviosas que se difunden
en todo el encéfalo y la médula. Esta colum-
na aumenta de volumen en algunas zonas
(ganglios subcorticales), y en otros niveles se
forman densos entrelazamientos de fibras
y células (globo palido, formacion reticular y
proceso reticular de la médula).

FUNCION MOTORA DEL SISTEMA
EXTRAPIRAMIDAL

Desde hace muchos afios ya se pensaba
que el sistema extrapiramidal tenfa una fun-
cién motora. Las porciones subcorticales del
mismo son, en su formacién biogénica, mas
antiguas que el sistema piramidal, y en algu-
nas especies animales mas inferiores, por
ejemplo las aves, cuya corteza cerebral no se
ha desarrollado totalmente, los ganglios ba-
sales constituyen el nivel mas alto de inte-
gracién motriz y estan relacionados intima-
mente con el Iébulo olfatorio del cerebro.

Las observaciones clinicas, y en particular
anatomoclinicas, han desempefiado un pa-
pel importante en el descubrimiento de la
importancia funcional de este sistema.

Mediante su estudio se han observado de-
sordenes de los movimientos que no pueden
ser explicados por alteraciones del sistema
piramidal ni por trastornos de la coordina-
ciéon.

Uno de estos sindromes llama la atencion
por la lentitud y pobreza de los movimientos,
y se conoce como hipocinesis, fenémeno
contrario a la hipercinesis, donde aparecen
manifestaciones totalmente opuestas. En
ambos casos existen, ademas, alteraciones
del tono muscular, que se diferencian nota-
blemente de las observadas en las lesiones
del sistema piramidal, y de la neurona moto-
ra periférica. A principios de siglo se expuso
la idea de que las hipocinesis eran conse-
cuencia de lesiones en las estructuras filoge-
néticas mas antiguas (globo palido), y que las
hipercinesis estaban relacionadas con lesio-
nes del nucleo caudado y del putamen. Pero
actualmente esta explicacién ha sido recha-
zada, poniéndose en claro que las alteracio-
nes extrapiramidales pueden aparecer en las
lesiones del palio y del tronco del encéfalo.

Entre 1940 y 1960 se obtuvieron nuevos
detalles sobre la funcién de la parte del sis-
tema extrapiramidal llamada sustancia reti-
cular. El estimulo eléctrico experimental de
esta formacién provoca una activacion del
cortex cerebral; ademds, en la formacion re-
ticular existen areas que, al ser irritadas, pro-
vocan la activacién funcional de la médula
espinal, dando lugar a un incremento de los
reflejos espinales (fig. 3).

Sin embargo, otras zonas de la formacién
reticular pueden inhibir la actividad de la
corteza cerebral y de la médula espinal. Se
ha demostrado, en este sentido, que los im-
pulsos que van por el tracto reticuloespinal
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no sélo llegan a las motoneuronas alfa, sino
también a las gamma (R. Granit).

Asimismo, se descubrié la porcién final de
la via por la cual el sistema extrapiramidal
determina, en parte, el tono de los musculos
esqueléticos. La porcién aferente de este re-
flejo esta representada por las fibras de la
sensibilidad profunda muscular, que a nivel
del tronco del encéfalo emite colaterales ha-
cia la formacion reticular. Los impulsos efe-
rentes que surgen de esta formacion des-
cienden por el tracto reticuloespinal, y como
resultado de todo esto se produce una acti-
vacion de toda la corteza cerebral, sobre

todo del lébulo frontal.
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Fic. 3. Esquema de las porciones de la formacion reti-
cular en el tracto del encéfalo.

Asi, se forma un sistema de circuitos que
van del /ébulo frontal a los ganglios basales,
fundamentalmente al estriado, y regresan a
éste pasando por el tadlamo.

Estos circuitos, que se cierran mediante el
canal de conexion reciproca, tienen actual-
mente una importancia fundamental para
explicar la actividad del sistema nervioso

central.

SISTEMA EXTRAPIRAMIDAL
Y REGULACION DEL MOVIMIENTO

El movimiento es consecuencia de la inte-
raccion de muchas regiones del SNC. Para
realizar un movimiento, el encéfalo se plan-
tea una serie de preguntas en cuya respues-
ta participan numerosas partes del sistema

nervioso:

a) Primero tiene que haber una motiva-
cién para moverse. En esta fase participa el
sistema limbico, en conexion con el drea
prefrontal y con estructuras subcorticales.

b) Luego interviene la corteza precentral
o motora para decidir cémo y cudndo hacer
el movimiento, sobre todo si es espontaneo.

c) Y por ultimo, y antes de terminar la
accion, intervienen el cerebelo y los ganglios
basales, para constatar que el movimiento
estd bien hecho, mediante un sistema de
control paralelo a la actividad del cortex ce-

rebral.

En este trabajo nos centraremos en esta
ultima fase donde interviene el sistema ex-

trapiramidal.

CIRCUITOS FRONTOBASALES

En 1972, Rosvold, estudiando el coOrtex pre-
frontal en el mono, definié dos subsistemas:
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a) El sistema dorsal, que se origina en el
cortex dorsolateral y que implica al nucleo
caudado, al palido, al ntcleo subtalamico y
al hipocampo.

b) El sistema orbital, que se origina en el
cortex orbital prefrontal, implicando al nu-
cleo caudado, al pélido, al nlcleo centrome-
diano, al hipotalamo y al nucleo septal.

Mas tarde, Alexander (1990) describid cin-
Co circuitos frontosubcorticales:

a) Circuito motor.
b) Circuito oculomotor.
c) Tres circuitos prefrontales:

1. El dorsolateral.
2. El lateral orbital.
3. El cingulado.

A su vez, los circuitos ganglios basales-ta-
lamo-cértex se organizan de forma paralela.

Circuito motor

Los datos experimentales ya hacian pensar,
a principios de los afios 70, que los ganglios
basales participaban en la inhibicién y en las
etapas previas al inicio de un movimiento.
Este papel inhibidor nos permite elegir entre
una accion motora u otra; por ello, cuando se
lesionan bilateralmente, el animal de experi-
mentacion tiene tendencia a seguir andando
hasta tropezar con cualguier obstaculo con
que se encuentre (Magendie, 1824).

Las proyecciones de los ganglios basales se
dirigen al cértex motor por medio del talamo
ventral, adonde van también las proyeccio-
nes del cerebelo, aunque dentro del talamo
ambas proyecciones ocupan distintas zonas.

Las vias motoras de los ganglios basales se
encuentran en el putamen, y esta parte del

estriado recibe a su vez proyecciones de areas
motoras primarias y suplementarias, y del &rea
premotora, ademas de las areas de Brodman
3,1,2 (cortex sensorio-motor), y del cortex
asociativo.

En conjunto dan lugar a una representa-
cion somatotopica donde estan representa-
dos el miembro inferior, la zona orofacial y el
miembro superior.

Por lo tanto, el circuito motor esta implica-
do en la preparacion y ejecucién del movi-
miento, y los ganglios basales no deben con-
siderarse estructuras motoras solamente,
sino que tienen que ver con la seleccion y ac-
tivacion de los programas motores que sean
necesario desarrollar, segun el estado senso-
rial y las motivaciones del entorno (fig. 4).

Investigaciones actuales han demostrado,
incluso, una implicacion del circuito de los
ganglios basales en los pacientes obsesivo-
compulsivos.

Parece ser que muchos de estos enfermos
desarrollan movimientos coreiformes y tienen
déficit funcionales de los I6bulos frontales,
en los ganglios basales o en ambos a la vez;

Areas sensoriales

Areas de asociacién
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Fic. 4. Principales estructuras gue intervienen en la eje-
cucién del acto motor.
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concretamente se ha demostrado que en es-
tos pacientes el nucleo caudado tiene un me-
nor tamario que el de las personas sanas.

Circuito oculomotor

La parte del estriado gue corresponde a
este circuito se encuentra en el nucleo cau-
dado, que recibe proyecciones de diversas
zonas responsables del control ocular. A su
vez, el nucleo caudado se proyecta hacia la
sustancia negra, y a la parte caudal y dorso
medial del globo palido.

Desde la sustancia negra se dirige al nu-
cleo dorsomedial del tdlamo, el cual envia
proyecciones de retorno a los campos ocula-
res frontales y suplementarios.

Circuitos prefrontales
Prefrontal dorsolateral

Se proyecta en la cabeza del nucleo cau-
dado; desde alli se dirige al tercio dorsome-
dial del globo pélido y a la sustancia negra.

Desde el globo palido se envian proyeccio-
nes palido-taldmicas, concretamente a la re-
gién medial del talamo.

Desde la sustancia negra se proyecta al
nucleo dorsomedial del tdlamo. Cada uno
de estos nucleos del tdlamo, a su vez, conec-
ta con el cortex dorsolateral prefrontal, y de
esa forma se cierra el circuito.

Las lesiones de este circuito dan lugar a al-
teraciones de la memoria de trabajo de tipo
espacial.

Circuito lateral orbital

Se proyecta hacia el nucleo caudado (sec-
tor ventromedial). A esta zona del caudado

llegan también impulsos de las areas auditi-
va y visual.

Desde el nucleo caudado existen proyec-
ciones a la sustancia negra y al globo pélido;
desde alli se conectan con los ntcleos dorso-
medial y ventral-anterior del talamo, cerran-
dose el circuito con la proyeccién del talamo
al cortex prefrontal orbital lateral.

Las lesiones de este circuito dan lugar a
conductas que perseveran y a la incapacidad
de los animales para cambiar de estrategias.

Circuito cingulado

A la zona ventral del cuerpo estriado lle-
gan proyecciones de las estructuras limbicas
y del cortex cingulado anterior. Desde alli
existen proyecciones al globo pélido, que a
su vez conecta con el niucleo dorsomedial
del talamo, cerrandose el circuito con las
proyecciones tdlamo-corticales.

LA FUNCION DEL CEREBELO

Se ha apuntado anteriormente que antes
de terminar cualquier accién se produce una
intervencion del cerebelo, para constatar
que la ejecucion del movimiento es correcta.

El cerebelo no es s6lo una estructura mo-
tora, sino un importante centro regulador de
la actividad censomotora.

Se le considera el principal ganglio pro-
pioceptivo del SNC vy el centro superior de
regulacién sensorial automatica del movi-
miento, puesto que sus aferencias aportan
un gran nimero de informaciones, tanto
sensorial como sobre el estado de la con-
traccién muscular y postural, y sus eferen-
cias llegan a una serie de estructuras cere-
brales que estan relacionadas con el control
motor, formando un circuito activo constan-
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temente y destinado al control del movi-
miento. La funcién del cerebelo es la de en-
riguecer la calidad del rendimiento motor,
aportando suavidad, armonia y coordina-
cién a la contraccién de los musculos siner-
gistas y antagonistas (fig. 5).

En 1917, Gordon Holmes descubri6 los sin-
tomas causados por lesiones cerebelosas en
soldados heridos por granadas en la primera
guerra mundial. Estos pacientes manifesta-
ban una hipotonia muscular, ataxia postural y
temblor intencional; los movimientos volun-
tarios no eran precisos, con falta de armonia,
y tampoco eran capaces de hacer movimien-
tos rapidos y continuados.

El cerebelo utiliza toda la informacién sen-
sorial para predecir y corregir el movimiento
voluntario, informando al cerebro sobre los
movimientos que se han de realizar para con-
seqguir la trayectoria adecuada y realizar el
movimiento con la fuerza, contraccion y rela-
jacién adecuadas.

El cerebro puede, con esa prediccion, anti-
cipar los resultados del. movimiento antes de
que éste se inicie. Ademas, el cerebelo actla
como un detector de errores, al comparar el
objetivo del movimiento con el mundo real

P4

Corteza cerebral . %
Corteza de comadq Retroalimentacion
N
AT Cerebelo
Comparadoi o

Fig. 5. El cerebelo como comparador.

donde éste se desarrolla y haciendo las co-
rrecciones oportunas; por ello, Eccles (1987)
dice que el cerebelo seria el sistema de pre-
diccion y control del movimiento.

Este papel rector del cerebelo en la ejecu-
cién de los movimientos voluntarios se mani-
fiesta en la coordinacién de los componen-
tes rapidos (fasicos) y lentos (tonicos) del
acto motor, y esto es posible gracias a la re-
lacién del cerebelo con los musculos y la cor-
teza cerebral.

Cuando el cerebelo recibe la informacion
de todos los receptores que se estimulan du-
rante el movimiento, capta el estado del
aparato locomotor, y con esta informacion
influye sobre el nucleo rojo y la formacion
reticular del tronco del encéfalo, y éstos, a
su vez, transmiten los impulsos a las moto-
neuronas gamma de la médula espinal que
regulan el tono muscular.

El cerebelo tiene mdltiples relaciones con
todos los l6bulos del cerebro, y esto podrfa
explicar el que la funcién del cerebelo, al pa-
recer, es corregida por las diferentes porcio-
nes del palio. Entre estas relaciones se desta-
can dos grandes fasciculos:

1. El tracto frontopontocerebelar, con-
junto de axones que forman el brazo ante-
rior de la cdpsula interna y hacen sinapsis
con las células del puente, cuyos axones, a
su vez, terminan en la corteza cerebelar. De
alli se dirigen al ndcleo dentado, que tiene
un papel fundamental en la retransmisién de
los impulsos elaborados en el cerebelo. Las
fibras del nucleo dentado llegan hasta el nu-
cleo rojo del lado opuesto, y por el tracto re-
ticuloespinal controlan la actitud vertical y
en particular la estdtica y la marcha del indi-
viduo.

2. El tracto occipitotemporal, cuyas neu-
ronas se sitlan en los l6bulos temporal y occi-
pital, y sus axones llegan a la base del mesen-
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céfalo, a los ntcleos del puente del mismo
lado. Los axones de las células del puente pa-
san al lado contrario y llegan a la corteza del
cerebelo, y desde alli se dirigen al nucleo den-
tado, el cual se relaciona con el tronco cere-
bral. Mediante este tracto se controla la coor-
dinacion del cerebelo con los érganos de la
vista y el oido.

Ademads, algunas aferencias del cerebelo
se proyectan en la corteza motora (giro pre-
central y frontal), y por ello esta via musculo-
cerebelo-cortical se puede incluir en el anali-
zador cinético.

. Parece ser que la principal actividad del ce-
rebelo se ejerce gracias a su influencia a ni-
vel subcortical.

Los impulsos aferentes del cerebelo con-
trolan los reflejos propioceptivos de disten-
sion. Cuando se contrae un musculo, se ex-
cita el huso neuromuscular, tanto de los
agonistas como de los antagonistas, lo que
podria provocar la aparicion de otro reflejo;
sin embargo, esto, normalmente, no ocurre,
debido a la accién inhibitoria de los impulsos
cerebelosos; de ahi que, en las lesiones del
cerebelo, al faltar esta accién inhibitoria, los
reflejos propioceptivos segmentarios se de-
sinhiben, apareciendo movimientos oscilan-
tes en los miembros, que se intensifican con
los movimientos intencionales.

Las alteraciones del cerebelo dan lugar a
muchos sintomas relacionados con la inerva-
cién reciproca. La explicacién breve de este
hecho serfa que, cuando se realiza un movi-
miento, las neuronas motoras de los muscu-
los agonistas y antagonistas se encuentran en
estados opuestos: unas excitadas y las otras
inhibidas, debido a que los axones de las cé-
lulas receptoras de la médula espinal (cuyos
cuerpos se encuentran en los ganglios espina-
les) se dividen en ramas, unas excitan a las
neuronas de los musculos agonistas y otras

conectan con las células intercalares, las cua-
les a su vez inhiben a las neuronas de los an-
tagonistas. Pero hay que destacar que en esa
funcién integradora intervienen los impulsos
del cerebelo.

Como ya hemos visto, las aferencias y efe-
rencias cerebelosas nacen y terminan a nivel
medular por medio del complejo ndcleo-ves-
tibular, de los ntcleos reticulares y del nu-
cleo rojo, y estas conexiones estan bajo el
control de la corteza cerebelosa.

Pues bien, la corteza del cerebelo es capaz
de modular el juego de musculos agonistas-
antagonistas, permitiendo regular la amplitud
y la velocidad de los movimientos, aseguran-
do ademas la coordinacion de los mismos.

Estas funciones son, a su vez, fundamenta-
les en los mecanismos de estabilizacion y
orientacién, aunque la extirpacion experimen-
tal del cerebelo no impide la coordinacion en-
tre el ajuste postural y el movimiento.

El cerebelo parece estar mas relacionado
con la adquisicidn de nuevas combinaciones
de movimientos que con el desarrollo de ges-
tos automaticos; sin embargo, las dificultades
para la estabilizacién y la orientacion impi-
den, o dificultan, que el aprendizaje de gestos
nuevos se pueda hacer con facilidad.

FUNCIONES MOTORAS DE LA
FORMACION RETICULAR

La formacion reticular es un nucleo neural
central situado en el tronco del encéfalo,
que se extiende desde la regién caudal de Ia
médula hasta el tdlamo, pasando por la pro-
tuberancia y el mesencéfalo.

Estd compuesta por una aglomeracion de
células y fibras nerviosas de diversos tipos y
tamanos que se entremezclan y forman una
compleja matriz neural.
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Desde el punto de vista de su funcién mo-
tora se puede dividir en:

— Formacién reticular facilitadora (FRF).
— Formacion reticular inhibidora (FRI).

La FRF recibe impulsos excitadores de las
vias sensoriales ascendentes y de las fibras
del nucleo vestibulococlear; estos impulsos
son dirigidos luego por la formacion reticular
a niveles superiores de actividad, aungue
esta fuerte actividad es controlada por in-
fluencias descendentes que proceden de la
corteza motora, de los ganglios basales y del
cerebelo. Cuando este control se altera, la
FRF se libera, aumentando sus descargas so-
bre los reflejos espinales, sobre todo los ex-
tensores, produciéndose generalmente, ade-
mas, una inhibicion de los reflejos flexores.

Por otro lado, la FRI necesita la actividad
de centros superiores para ejercer su accion
inhibitoria sobre los reflejos medulares; esta
accion se manifiesta facilitando los reflejos
flexores e inhibiendo los extensores.

Esta organizacion de las estructuras reticu-
lares puede explicar observaciones experi-
mentales como consecuencia de secciones a
lo largo del eje bulbo-protuberancial como:

— Rigidez por descerebracion.
— Rigidez por descerebelacién.
— Shock espinal.

Ademas, estas estructuras mandan vias as-
cendentes hacia el tdlamo. Se ha demostra-
do que las neuronas reticuloespinales tienen
una influencia predominante en la regula-
cion del tono antigravitatorio:

— Mantienen la actitud postural.

— Dan lugar a reacciones de endereza-
miento.

— Corrigen desequilibrios.

Mas recientemente (1991) se ha propues-
to que estas estructuras intervienen en los
procesos de ajustes posturales anticipados.

LESIONES DE LA REGION
SUBCORTICAL DEL ENCEFALO

Esta region comprende estructuras que for-
man parte o que estan relacionadas intima-
mente con la via extrapiramidal, como son el
talamo, los ganglios basales, la sustancia
blanca de los hemisferios y la cdpsula interna.

Los procesos patoldgicos como hemorra-
gias, focos isquémicos, tumores, etc., son cau-
sa frecuente de lesiones simultaneas de varias
de estas formaciones, aunque pueden lesio-
narse de forma individual.

LESIONES DEL TALAMO

En el talamo se diferencian porciones es-
pecificas (sobre todo el area ventrolateral)
que estan relacionadas con las vias ascen-
dentes directas, y otras inespecificas, en si-
tuacion mas medial, a las que llegan los im-
pulsos aferentes de la formacion reticular.

La lesion del talamo da lugar, ante todo, a
alteraciones de la sensibilidad cutaneay pro-
funda. Aparece hemianestesia de todas las
formas de sensibilidad dolorosa, térmica,
musculoarticular y tactil, sobre todo en las
porciones distales de los miembros, siendo
frecuente que se asocie una hiperpatia.

La lesion de la parte medial del talamo se
acompana de dolores intensos y hemialgias,
con intensas sensaciones de frio, ardor y al-
teraciones vegetativas de la piel.

Las alteraciones del sentido musculoarticu-
lar y las interrupciones de las conexiones t3-
lamo-corticales dan lugar a una atax/a mixta
(sensitiva y cerebelar).
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La interrupciéon de las conexiones del tala-
mo con los ganglios basales y con los |6bu-
los frontales puede dar lugar a alteraciones
motoras, sobre todo hipercinesis complejas
Ccomo coreoatetosis.

También, al estar relacionada la funcién
del tdlamo con la esfera emocional, su lesién
puede dar lugar a risa y llanto espasmaddicos
y a otras manifestaciones emocionales.

Los hemisindromes talamicos mas frecuen-
tes y constantes son:

— Hemianestesia con hiperpatia.
— Hemianopsia.
— Hemiataxia.

LESIONES DE LOS GANGLIOS BASALES

Las lesiones de los ganglios de la base
pueden dar lugar a alteraciones de la activi-
dad motora, como discinesias (hipocinesis o
hipercinesis) y alteraciones del tono muscu-
far (hipotonia vy rigidez), y a la enfermedad
de Parkinson. Sin embargo, el diagnéstico
detallado de las alteraciones de los ganglios
basales no esta todavia bien estudiado, aun-
que se supone gue en la patologia de la por-
cién estriada aparecen con mas frecuencia
hipercinesis complejas asociadas a hipotonia
muscular, y en las afecciones del sistema pa-
lidal son mas caracteristicas la rigidez mus-
cular y las hipocinesis.

Con las lesiones subcorticales también se
relacionan las hipercinesis del tipo de ateto-
sis, distonia de torsién, hemibalismo y corea.

LOS GANGLIOS BASALES
Y EL HEMISFERIO DERECHO

Recientes estudios realizados en monos
(Wright, 1980) han demostrado que existe

una relacion entre los ganglios basales y la
corteza intrinseca o corteza de asociacion.

Las alteraciones producidas por lesiones
experimentales en la corteza intrinseca con-
vexa también aparecen al lesionar las partes
de los nucleos de la base donde estas zonas
corticales se proyectan. Las lesiones de la
sustancia negra y su proyeccién nigroestria-
da pueden dar lugar a un sindrome de negli-
gencia.

Las lesiones de la corteza intrinseca dan
lugar a agnosias, las cuales no son debidas a
la imposibilidad de distinguir unas sefales de
otras, sino a la incapacidad para hacer uso
de estas distinciones y elegir entre alternati-
vas (Pribram y Mishkin, 1955), y es en esta
capacidad donde reside el principio del pro-
cesamiento de informacion, como reduccion
de incertidumbre (Shannon y Weaver, 1949).

Un enfermo con agnosia puede decir que
hay diferencia entre dos objetos, pero no
sabe qué significa esta diferencia.

Si la agnosia es severa, se suele acompa-
fiar de una negligencia, el paciente no se da
cuenta de que no sabe y ademés niega di-
cha agnosia.

Podriamos hablar con estos sintomas de
conciencia objetiva personal y extrapersonal.

Investigaciones realizadas en el laboratorio
de Mountcastle (Mountcastle, Lynch y Acu-
na, 1975) y otras realizadas con pacientes
(Pribran, 1981) demostraron que la corteza
intrinseca daba respuesta s6lo cuando un
objeto estaba dentro de su campo visual y
ademas a su alcance.

En los seres humanos, la distincion entre
personal y extrapersonal implica a la corteza
parietal derecha y las estructuras cercanas. No
se sabe actualmente distinguir con certeza las
zonas cerebrales cuya lesién produce agnosia
de las que provocan una negligencia.

Estudios hechos con monos y con humanos
(McCarthy y Warrington, 1990) parecen de-
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mostrar que la agnosia estd relacionada con
el significado definido por el uso corporal.

La conexién entre ganglios basales y la
corteza intrinseca hacen pensar que estos
sistemas, basandose en el uso, pueden dife-
renciar entre un ser personal objetivo y una
realidad extrapersonal.

SITUACION ACTUAL

Desde hace mucho tiempo, los anatomis-
tas y los fisiblogos han descrito dos vias mo-
toras clésicas: la piramidal y la extrapiramidal.

La via piramidal procedente de la corteza
frontal llega hasta el bulbo raquideo, y des-
pués de cruzar al lado contrario, hace sinap-
sis con las neuronas del asta anterior de la
médula, controlando los movimientos volun-
tarios més complejos. Ademas, interviene de
una forma importante en la conducta inten-
cionada y consciente.

La via extrapiramidal estaria formada por
neuronas que, procedentes de los ganglios
basales, descienden por el tronco del encé-
falo, terminando en las motoneuronas de la
médula. Interviene en el control de los mo-
vimientos posturales y en la regulacion del
tono muscular.

Teniendo en cuenta los conocimientos ac-
tuales, parece que estos términos no son de-
masiados acertados.

La via piramidal no parece ser motora total-
mente. La mayoria de las neuronas de la cor-
teza motora son interneuronas cuyos axones
no salen de la corteza; ademas, no toda la via
corticoespinal se origina en la corteza ni llega
en su totalidad a la médula. Muchas fibras pi-
ramidales se originan en areas llamadas extra-
piramidales, incluso muchas neuronas consi-
deradas piramidales conectan con los ntcleos
subcorticales.

La via extrapiramidal, como ya hemos co-
mentado, pracede de éreas del cortex cere-

bral consideradas como areas piramidales, in-
cluso su origen cortical parece ser mas amplio
que el de la via piramidal.

Si a esto afadimos que las lesiones de la
via piramidal no producen efectos claros so-
bre funciones como el rendimiento motor o
el control de los movimientos voluntarios, y
que la lesion de ambas éreas altera de ma-
nera importante la funcién motora, pode-
mos pensar que no es muy adecuada esta
divisién clasica de las vias motoras en pirami-
dal y extrapiramidal.

Por otra parte, el funcionamiento de la
corteza motora se comprende mejor actual-
mente, y se piensa que en la corteza motora
est4n representadas las acciones y no los
musculos, y ni siquiera la secuencia de movi-
mientos, sino las determinantes de una ac-
cion.

Asi se explicaria el hecho objetivo que
consiste en gue distintos musculos y movi-
mientos pueden utilizarse para producir una
misma accién como consecuencia de un ob-
jetivo imaginado de forma consciente o in-
consciente y con antelaciéon a la propia ac-
cion.

Los centros motores cerebrales utilizan la
imagen motora, el objeto imaginado, para
dirigir los movimientos destinados a realizar

Cortex cerebral

Ganglios basales

Receptores musculares

Fic. 6. Circuito entre cerebro y receptores.
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los siguientes pasos que ya estan planeados.
Es decir, que en la corteza motora se codifica
una representacién del campo de fuerzas
para llevar a cabo una accién en consonan-
cia con las necesidades del medio ambiente.

La corteza motora se concibe actualmente
como una corteza sensorial, que a través de
sus conexiones con los ganglios basales par-
ticipa en el ajuste y sintonizacion de los mo-
vimientos, adaptandolos a las exigencias de
las fuerzas exteriores y, anticipdndose a lo
que va a realizar, modifica la fuerza por me-
dio de sus conexiones en el cerebelo.

La via extrapiramidal, por lo tanto, ayuda-
ria a la corteza motora para decidir qué neu-
ronas tienen que entrar en actividad y en
qué orden para lograr un objetivo determi-
nado.

Los pasos del mecanismo motor serfan los
siguientes: la llegada de informacion del ex-
terior a la corteza motora. Alli se realizan
una serie de calculos que més tarde van al

cerebelo, donde se almacenan y se analizan
con mas rapidez que otras funciones cere-
brales, y, por ultimo, se envian a la corteza
motora de nuevo o a los ganglios basales.

Toda la informacion recibida por los cen-
tros inferiores de integracién y por los recep-
tores sensoriales es devuelta a los centros su-
periores, de manera que los componentes
de la via extrapiramidal contribuyen de una
forma importantisima al control motor por
medio de sus interconexiones con otras par-
tes del sistema nervioso central.

De todo lo anteriormente expuesto se de-
duce que las funciones de ambas vias, pira-
midal y extrapiramidal, se superponen, se
complementan y parecen intervenir de una
manera fundamental en el control de la fun-
cion motora. Por ello, actualmente se en-
tiende que forman un mismo y unico siste-
ma de organizacion y control de la funcién
motora (Brodal, 1983) (figs. 6y 7).
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