


NEUROANATOMIA 
F U N C I O N A L  

TOMO 

Profesor Principal de la 
Universidad de San Martin de Porres 

Doctor en Medicina 

Departamento AcadBmico de 
Ciencias Biológicas 



~ 

7.8. W i d d l ~  
7.9. Coojupdón 
7.10 Agentes Inhibidom de Lu Enzima8 
7.1 1Agaites Estimulantes de Iic Endmu 
7.12 Influencia de Factores Gm(ticos y Aprendizeje 

8.- R N a c i 6 n  o Sistema Humoral 

8.1. Generalidades 
8.2. Conceptos
8.3. p H 
8.4. Acidosir. 
8.5. Tipos de Acidoris 
8.6. Alcalosir 
8.7. Tipos de Alcalorir 

9.- Regulación o Sistema Endkrino 
9.1. Generaüdader 
9.2. HipMns
9.3. Glándula Timlda 
9.4. Glindula Paratiroides 
9.5. Plncrear Endkrino~ - ~ ~ ~ ~ ~ . .~~~~~~~~ 

9.6. Glándulas Su~rarrenatu 
9.7. Medular ~ u p r k n a l  
9.8. Corteza Suprarrenai 
9.9. Gónadas 
9.10 Placenta 
9.11 Mamar 

10.- Regulacibn o Sistema Nervioso Vegetativó 
10.1. Generalidades 
10.2. Funciones 
10.3. Sistema Simpidco 
10.4. sinemr Parasimpático 
10.5. Efw.orer Motores VqeWlvoa 

U:.-SISTEMA FUNCIONAL MIOSTARCO 

2.- OrganiEaci6u 
S.- Cauore. o ReceptoresWioolátieos 
4.- Vias Afetentes Miortiticu 

4.1. Viao de la ScmsibUidsd Rohinda ineoncciente 
4.2. Via del Equilibrio
4.3. Vi* CorUmoom-belon

~~~ ~~~~~~-.~ ~~~ -~ ~ ~~-
5.-CentroCmbeloso 
6.- Vias E f ~ n c e aMiosiiüc~E x k q b m M d a  

N. SISTEMA FUNCIONAL DE RELAaON O PROMUNDO 

1.- Definición 
2.- Organkci6n 
3.- cen.soter o Reaptores&l Romtmdo 

3.1. Generalidades 
3.2. CLeSficaciÓn Cmmres del Romundo 
3.3. SensibilidadL3iierencial 
3.4. Transduccidndel%UhiufoSmLaW~iImpilroNaTiow
3.5. Adaptación de los Recepdom 
3.6. lnterpretacidn Psiquca de la intensidaddel Wmulo 
3.7. Lugar de I w  Receptores Somdtimr 
3.8. Qrnfiuinón General de  LasFibnr iüemiom 

3.9. c ~ f i ~ ~ c M nSensitivade las Fibras Neniimas 
5 10 Dolor-

3.11 Temperatura 
3.12 Tacto . .
3.13 Presión 
3.14 Vibraciones 
3.15 Cinestisia 
3.16 Gusto . . 
3.17 Audición . . 
3.18 Visión 
3.19 Olfato 

4.- vias Aferentes del RC-munao 
4.1. Generalidada ' . . 

"--
4.2. Via de la Sensiiilidad Superficial COA=~~ 833 
4.3. viade la Sensibilidad Profunda Consciente 833 

4.4. V@del Gusto, . 833 

4.5. Vi8 dela Audtci6n. . .  . , 834 
4.6. via dela Viribn 834 

4.7. Via del Olfato 
834*-C. 

5.. centra: Corteza Cerebral 
6.. vias Eferentes Piarnidales del Romundo 
7., Eferente Motor Somático 

V.- SW~EMADE ACTIVACION.RETICU~R ' 
. . 

1.. ~ n t r o d u d n  
2.- Definicion 
3.. SituaciónY EStnictura 

3.1. Generalidades . 
T 7 Niirleos R e t l d m".". .--.-
3.3. Situación 
3.4. Formación Retinilar Bdbar 
3.5. Formaci6n Retidar P r o t u b e r ~ , ~  
3.6. FormaciónRetidar Mesencefdlee 
3.7. Localización del SuenoY Vigilb 

4 .  Conexiones 
4.1. Generalidades 
4.2. AfcrennasSenrlthnr 
4.3. Eferencias Generales 
4.4. ~ f ~ ~ ~ ~ l ~Ascendentes Vitales Y Cod*des 
4.5. EferenciasMedulaes 
4.6. AferenciasCorticales 
4.7. Aferencias y Eferenciar;~ 0 S t d f l ~  
4.8. Aferencias y Efere?cias Vitales 
4.9. Resumen de Conexionw 

""" 
5.. Funciones 

5.1. ~ ~ ~ ~ i ó ~&citadora dela ~omi ic i6nReticular 
854 

5.2. ~ ~ ~ ~ i & ~~nh<bidoiade la Formacion Reticular 
. 855 

5.3. Función de Selewión Y hogf??ción del S.A.R. 
855 

5.4. Función del S.A.R. en la Vig* 
856 

. 5.5. Función del S.A.R. en el Sueno . . ' , 
856 

5.6. Activacibn Reticular 
857 

5.7. Formación Reticular y ~cti+dadNo.a. 
' 858 

5.8. Formación Retetidar y Acundad E n d o c m  
8 61. 

5.9, F ~ ~ ~ & ~~ ~ t i ~ u ~ a r ySistemaNervioso Autóymo 861 

5.10~ ~ ~ ~ ~ i . 5 ~Retidar y ~s tadosdo,Consnenda 
863 

511  nespuesta Producida p o  ActiWion de Sistemas -Ve--
. tes Especificoe InespecifiCO 

863 .. 

y.12 Control Rainilar de sistemas Merentes , .- 864 
- . , . . .  



9.13 Función de Porción Talámica del Sistema R a d a  Acti-
v a d ~  

5.14Reaccibn del Desvartar Y Activadhn Sensorialdel Siste 
ma Actiwdor Reiicular-

5.15 Sistema Talamo cotticai D ü w  
5.16Atención 

. 5.17 ~ e t r o a l i m A 6 n  
5.18 Efecto de la Anestesia Barbinirfcasobre el SbtemiActi-

~ d a rReticular 

$6.-Vigilia i 
6.1. Generslldada 
6.2. Vigilia y Sueño 
6.3. El Sirtema de VigiUa 

7.- Sueño 
7.1. Defincibn 
7.2. Fisiologia del Sheflo 
7.8. Mecanismos del Suem 
7.4. Tipos de Sueflo 
7.5. Sueño de Onda Leh (M.O.N.R.) 
76. Suefio Paradóiico IR.EM.oM.0.R.I~~-~~~~~ ~ ~~-~~ ~.~ ~ . . 
7.7.Comienzo del Sueño 
7.8. Mecanismos Activos vara Causar el Sueflo 
7.9. Comienzo de Vipilla 
7.10Cambios PncológicosRoduddos por Falta de Sueño 
7.11Blectrosueño 
7.12Trastornos del Sueño 

8.-Electmencefalograiia 
8.1. Historla 
8.2. Generalidades 

8.4.Ondas Cerebrales .' 

8.5. El E.E.G. y el Aprendizaje 
8.6. VaFiacionesdel E.E.G. conla Edad 

" 8.7. Efecto de Drogas sobre el E.E.G. 
8.8. E.E.G. y Trastornos Gerebrales 
8.9. Efectos de Distintos Grados de Actividad sobre el 

Fundamental del E.E.G.- ~ -- -. 
8.10Utilidad Clinica del E.E.G. 
8.11 Wer~retacióndel E.E.G. 

9.- Epilepsias 
9.1. Generalidades 
9.2. Etiologia 
9.3. Patologia 
9.4. Firdogia P~WIÓ& 
9.5. Cladficadbn.~- .~--~...-~-

9.6. Gran Mal 
9.7.Pequeño Mal 
9.8.Qkis Psimmotom 
9.9. Epilepsia ~ a c k s o n h d  
9.10Sindromes de Epilepsias Pahides . 
9.11Estado O MalEpilhptico 
9.12Epilepsia Refleja 
9.13Convulsiones Febriles ' .  

' 9.14 Espasmos Marivos , . 

9.15 Diagnóstico 
. , 9.16 Tratamiento 
9.17 Pronóstico 

. . 

Ritmo 

'1 , . 
:. . . . 

C A p ~ ~ ~ ~ o10.- ORGANIZACION ANATOMO FUNCIONAL 939. 

1.- GENERALIDADES . ~ 941 
. . 

1.-hganización Eltnictwd . .. . ' 94i941 . . ' 

2.-Organización Funcional 
3.-OrganizaciónAnatomo ~ündonal  , ' , .. . 942 ~ ' .  

. , . , .  
11.- PISO MEDUMR ~.. 944 ,' 

1.. ~eneklidades 
1.1. ConstiNci6n 
1.2. Evolución 
1.3. Situacibn 
1.4. Influencia 
1.5. Orqanizaclon 
1.6. Funciones 
1.7. Dexnpdbn 

2.- SistemaVital 

2.1. Vías M-t& 
2.2. Vías Eferentes 

3.. Sistema Mlostáüco 
3.1. Vias Aierentes 
3.2. Viar Eferentes 

4.. SistemaPromundo 
4.1. vías Afeaentes 
4.2. Viar Eferentes-

5.. Comentarios 

111.- PISO SUBCORTICAL ' 

1.-Generalidades 

-.-. 
1.6. Funciones 
1.7. ~escripción 

2.. SistemaVital 
2.1. vias Merenter 
2.2. Centro Superior: tI(potdlam0 
2.3: Vías Eferentes 

. 3, SistemaMiOndtico 

3.1. Vias Aierenw 
3.2. centrosuperior ~ioatitico:Cerebelo 
3.3. vias Eferentel Miodticrr Bimap-

4..sistema Promundo 

4.1. Vias Aierentn 
4.2. Tglamo
4.3. viasEferentes ' . . 

. .. . 

5.- Sistemade Aotivaci6nRetiEula1,' :.; . .6.-Comentarios 



1V.- PISO CORTICAL 

1.- Generalidades 

1.1. Constitución 
1.2. Evolución 
1.3. Situación 
1.4. Influencia,. 
1.5. Organizanon 
1.6. Funciones 
1.7. Descripcion 

2.- Centro Superior del sinema homundo: Carteza Cerebral 
3.- Comentarios 

CAPITULO 11.- REGLAS PARA EL ESTUDIO E MTERPRETACION DEL 
SISTEMA NERVIOSO 

I, GENERALIDES 

11. OCHO REGLAS DE INTERPRETACION 

1.-Primera Regla: Caracteristicas de lasVÍas 
2.-Segunda Regla: Independencia y Especificidad Vias 
3.-Tercera Regla: Oposición de Centros a Cenwres y Efectores-

Decuración-Vias Dixectasy Cmzadas~ 
4.. Cuarta Reqla: Direcci6n de las Vias 
5.. Quinta Regla: Nomsnclafura de lar Vias 
6.-Sexta Regla. Ertanoner o NVcleos del Puo Medulai 

6.1. Sensitivos 
6.2. Motores Vegetativos 
6.3. Motores Somdticos 

7.- Séptima Regla: Estaciones o Núcleos del Piso Subcottical 
7.1. C O I U ~ Minterna 
7.2. Columna Media 
7.3. Columna Externa 

8.- Octava Regla: Orden de Estudio de un Corte del Neuroeje 
8.1. Motricidad Consciente 
8.2. Sensibilidad Profunda Conscimfe (S.P.C.) 
8.3. Sensibilidad Superficial Conidente (S.S.C.) 
8.4-..U-Sentidos 
8.5. Sensibilidad Rofunda Inwnreisnte (S.P.1.) 
8.6. Motricidad I n c o d e n t e  
8.7. Estaciones o Núcleos de kr Viu 
8.8. ' Vias de Aaodación 

cAP@'Ub12.- MEDIO INTERNO , 
1. GENERALIDADES 

1.-Definición 
2. Conceptos 

l .  ElectmIito 
2.2. Equivalente 
2.3. Difusión 
2.4. Molécula Gramo 
2.5. Solución 

2.7. PolarizadOn 
2.8. Equiubrio de Concentradonel m lasMembmnas 
2.9. Hematocrito 

. . . .. . 
2.16. NumaraciOn Globul& . . 
2.11. Roteinas Totales 
2.12. valorer Normales de &m. PlarmaY Suem NomnP 
2.13. va iores~omale rde Orina 
2;14. Valores Nopaies  Hematol6giw* 
2.15. vdorerNormales del Liquido Encefalmaquideo 
2.16. 'vdorea en CasosToficológicoS 
2.17. b e b a s  Funcionales Supmen? le  ' '  

2.18. p ~ c b a rFuncionales Circulatonas . , 

2.19; pruebas Funcionales hilmonares 
2.20. pruebas Funcionales Hepitics 
2.21. b e b a s  FuncionalesPenales 
2.22. pruebas Funcionales Tiroideas 
2.23. Pruebas de Tolerancia a la Glucosa 

CARACTERISTIC.45 Y COMPOSICION N ' O m  

1.- Generalidades 
2.. Peso Total del OI¶anjrmO 
3.. Agua Total del O r e m O  
4.. Masa Celular de! Cuerpo 
5.- 'rejidos Extracelulares de Sosthn 
6.. Compartimientos del Cuerpo 

6.1. Generalidades 
6.2. Necesidades M i " w  Bedes  
6.3. Cámara Vascular 
6.4. Cámara Extracelular 
6.5. cémara lntracelular . . 

$7.. Pérdidas 
7.1. G d i d a d e s  
7.2. Pérdidas PulmOnW Y CUtbneasNormales 
7.3. Pérdidas Renales Normales 
7.4. Pérdidas Digestivas Nomales 
7.5. pérdidas OrdinariasNormaleP 
7.6. p~dida,pulmoMtes Y cutáneas Extraordinarias 
73. phrdidar Renales Ex t raord ine ,  
7.8. pérdidas Digestivas Extraordma-S 
7.9. pérdidas Extaordinanar Totales 

8,. o lnqesob Ordinarios y Extraordinarios 

III.-ALTERACION DEL EQUUIBRIO DEL AGUA 
1.. Generalidades 
e. ~ d i d r 8 t a c i ó n-. - ~ 

2.1. Generalidida 
2.2. Etiología 
2.3. . siomito1ogi. 
1.4. F O ~ W  ai2dc.I 

3.. ~iperh idrawi6n  

IV -ALTEP.ACION DEL EQUILIBRIO 



2.- Hipopotasemia o Hipokalemia
3.- Hiperpotaremia o Hiperkalemia 

VI.-ALTERACION DEL EQVIUBRlO DELCLORO 

l .  Generalidades

3- 2"" oremia 
petcloremia 

VI1.--.ALTERAClON DEL EOVILIBRIO nrr. r a  r .-rn 

VII1.--&TERACIONES DEL EQULIBRIO DEL MAGNESIQ 
l.. Genexalidade. 
2.. Hipomagnesemia
3.- Hipemagnesemia INDICE.DE FIGURAS 

IX.. ALTERACIONES DEL EQULIBRIO ACIDO-BASICO 

TOMO II 

.$ 
I Figura No. 9.1 - 'Cuadm de Orginizdción Funcional de los Sirtemas de 

6 '  Integrad& 
Pigura NO. 9.2- S i m a  Vital 
Fiquia No. 9.3- Centros Vitales Hipotaldmicos y del ~ m n c oÉncefd-

Figura No. 9.4-
Fi- NO. 9.5 -

iico 
Vias Eferentes End6ainaa y Vegewtim 
Hipotáiamo y SistemaEnd6+0, . 
Control Hipotalamico de la Hipofisu.POStMior 
convolHioot&imico de la Hip6fisisAnterior 

~ i & r aNo. 9.6-
Figura No. 9.7,-
Figura No. 9.8 -
Fi,, No. 9.9- Sistema ~ridócrinoen el Hombre 

Sistema End6crino en la Mujer-. 
F i h r a ~ o .9.10-
Figura No. 9.11-
Figura No. 9.12-
Figura No. 9.13-
Figura No. 9.14-

Angüsis
Viai Metab6licaP 
sub-& de constairte de ~ L & a d 6 nc levada 
Comparación de cantidades enteras Y dirodada 
de de constante de Disodaci6n alta y baje 
Funei6n Anfótera de ProteinasFigura No. 9.15-

F i r a N o .  9.16-
Figura No. 9.17-

~ ~ ~ ~ t i ~ a ~ i ó ~de ia Uegada de Hidrogeniones en el 
~ ~ p a c i oExascelular 4Intracelular 
Acido Carbbnim 
~ ~ ~ d ~ b l ~ m i ~ ~ t oespontineo del Addo W n i c o  en 
Anhidrido Carb6nicoY Agua
Desdoblamiento del Acldo Carb6nicoY e W d 6 n .  
del ~ ~ h i d s d ~Carb6nicoa trav4s del Pulm6n 
.Semiología Acidosis - 1 

Serniologia Alca lo ,
H~~~~~~ ~ipofism.43y Sis temaEndeo 
Hipófkis 

Figum.No. 9.19-
Figura No. 9.20-

Figura No; 9.21-

Figura No. 9.22-
~iguraNo. 9.23-
Figura No. 9.24-
Figura No. 9.25-



Figura No. 9.26- Hipdfisis, Vista Inferior 662Figura No. 9.27- Cuadro de Homonw Hipo&&
Figura No. 9.28- Funciones Metab6ücas da las Hormonas H i n o m s  663 

. ~

Anteriores 
664Figura No. 9.29- Rektion de las Homorrs. H ~ p o f i icon kr Gldndu-

duias y Tejidos que regulan 
Figura Wo. 9.30- Hormonas Hipofisariar 665666
ÍYgura No. 9.31- Relacionesentre NeuroMpSLir, AdenoMp6fh y Mama 667 

Figura No. 9.32- ACTW - Hormona A d m ~ r t i c o t r ó f i e aFigura No. 9.53- .Tiroides - Aspectos Microndpim - Secredh de TLo 
globuiina en Foliculos 

Pigura No. 9.54- GIándula Timides - Aspecto Uacrodpico
Figura No. 9.35- Clhdula Tiroides .Riego Sanquineo y Relaciones
Figura No. 9.36- Gammagrama Tiroideo 

.-...-. 
Fi&a No. 9.40--..... 
~ & c aNo. 9.41-
Figura No. 9.42-
Figura No. 9.43-

A -Paciente normal 
B -Paciente Hipertiroldm mBodo TdPco 
Cldndula Paratiroides Macrore¿pies 
(36ndulas PIratiroides - Lodizad6n 
Corte Paratuordes Humana 
Hormona Paratiroidea 
Control Paratiroideo del Cddo 
Metabolismo de la Vitamina D 
Control de Colecñlc;feroi..-.....-.

Figura NO. 9.44- Pincreas .Macrorc~i~ico 
Figura No. 9.45- Glueag6n 
Figura No. 9.46- Mecanismo de Ir n;-i.-a-.
Fioura No. 9.47- Meduiar Sirmrr 

~~ --r.-. re& 
Fibra No.9.48- Cldndula Suprarrenal f.qulerda. Aqecto AnteriorFigura No. 9.49- Suorarredes 
Figura No. 9.50- Noirnonas y Funciones Supranedw
Figura No. 9.51- Aldosterona -Funcionas Dhc tas  eindireau
Figura No. 9.52- Funciones de los Glucocortiooides 
Figura No. 9,53- Desarrollo deovario y Testinilo,enfaG¿nada Mpo

."..A-,.=..\m 
Figura No. 9.54- Oqanos QanltalesIntemoíMaroulLioy ~ e m u i l n o. 

Diferendacih E m b r i o m  .Conductos 
Figura NO. 9.55- Organm Genital- Exremos m i n o  y Femtoilio -

Diferenciación - Externa 
Fi#urd No. 956- Aparato Genital Femenino - C m  S a w  
Figura No. 9.57- Aparato Genital Femenino -Vista Frontal 
FiguraNo. 9.58- Aparato Genital M a s d n o  - CortcSa@td
FiguraNo. 9.59- Aparato Genital Masculino (Pene y R61tah)-Vista 

h.mntr, 

Figura No, 9.60-

%Ura No. 9.61-
Fisura No. 9.62-
FigUa NO. 9.63-
Figura No. 9.64-
Figura No. 9.65-

DesanoUo de Ovulo, Folinilo y Cuerpo Amarillo del 
-o de Mamifero 
Ciclo Folicular Ovdrico 
Corte de T e s t i d o  Humano 
Tubo Seminifeto - Espermatq-
Espermatozoide 

' ' %m Not 9.66- Ciclo Menstnial .. .. ' 750 
. . P i p a  No. 967- Sistema Hipotálamo .- Wipofido cona^ & c u b o  751 , , 

. . . . . . 
' F i ~ , N o . ' 9 . 6 8 - ~eterminación,CenBtioa del sexo 

.' 762Figura No. 9.69- Determinación, diferenclacidn y deiarroUo .,delsexo 
. , 

en la especie hwn- 763 , 
Figura No. 9.70-. . Alteraciones Cromodmicas y S ~ a l e r. . 764 . . - . Figura No. 9.71- Cambios en la mujer durante el Embanw> ' ': 769 

.mguraNO. 9.72- Modifííaacibndel Utno y podd6n del Feto . , 
769 

Figura N?. 9.73- Parto 
771 

~i~~~ NO. 9.74- Alumbramiento ' . 772 
r iwa NO. 9.75- Ci6ndula Mamada disecada 779 

~ igu raNO. 9.76- Clbdula Mamfuia (Gldndula, L6bulc Y Adno) 780 
pigura NO. 9.77- Sistema Miostático 785 

Figura No. 9.77bi- Neurona Motora SomáücaInfeIh 
788 

Figura No. 978- Sistema Promundo 792 

Figura No. 9.79- Receptores de la Piel 794 

Figura No. 9.80- Piel Humana. Secci6nTr&?ex+ 802 

Figura No. 9.81- Zonas superficialesde Dolor refendo 804 
Figura No. 9.82- RefracciAn de las &das 815 

Figura NO. 9.83- Desviación de los Rayos Lu&050s 
-A -Le& esfhrica convexa 816 
B - Lente esferica cbnoava 816 

pigura NO. 9.84- Efecto dela Fuenade los Mntessobre DlrtanoiaFoc$ 816 
~i~~~ NO. 9.85- ~ iOjocomoCámara Fotogr6Iica-IndcesdeRefr~cioo817 
Figura No. 9.86- Aberración esferica 819 
Figura No. 9.87- Aberrsción cromdtica 819 -
Figura No. 9.88- Alteracionesdel Foco 

A -. Ojo EmAtnipe, HIpermMrDps Y Miope 820 
B -C o ~ e c t i 6 n c o n l e n t e s d e l a M i o p i a e ~ p ~ ~ ~ p ~ a ,820 

Figura No. 9.89- ' Astigmatismo 
Figura No, 9.90- Barras paralelar negaa para deteminar meridbno en 

8Z1 .~ 

Attigmatismo 87.1 ' 

Figum No. 9.91.- Agudeza V~rual(Fuentes Puntif.omes de Luz) 823 

Figura NO. 9.92- Percepción de la Distanda 823 

Figura No. 9.93- Instrumentos Opticos 
A OftalrnoscOpio 824 
B .-~eünoscoio 824 

rimaNO. 9.94- Fotoquímica 8dCido Visud d i  ~ o d o p d n a- Retinen? -
Vitamina A. 826 

~i~~~NO. 9.95- mprnde ~shüiara,pata d e t e d a r  la Ceguera de 
colores 828 

A -. Diferenda entren o dy C.gw.9 de Colores 
'. B-Diferendaen- Ceguera al mi0 Y verde 

~ igun~0.9.96- Oq"zaci6n Nenriona de la R e t m  829 

~ i g u ~NO. 9.97- SMema de Activati6n Retidar  838 

lqguraNO. 9.98- Formacibn Retinilar Y SUS Rekdoner 840 

pigura NO. 9.99- &M Bulbar -Tercio Supedor 841843 

~i~~ NO. 9.100- Zona ~ulbar-Parte Supericr del Terdo Supeno* . ,, 

~i~~ NO. 9.101- .Zona Protuberancia1-Parte InfenfOr 
~i~~~ NO. 9.102- ZOM pro~berancid-Parte Supemor 

845 

~i~~~~NO, 9.103- ZonaMesenceflica -Parte I n f e r  
846 

eiguraNO. 9.104- ZOMMesencefalica - Parte Supenot. 
. . . 847 

Figura No. 9,103- Formación Reticular - Centros del sueno Y la Vigilia 
849 

F ~ ~ ~ ~ ~ N ~ .9.106- Conexiones de Formación Ret idar  Con c3tV=2a. 
Cerebral 

858 

~ i g u ~ aNO 9.107- Rigidez de Dercerebad6n 
959 

~j~~ No: 9.108- no M ~ u l a rEstnietUIaSFadUtadoras e Iebidoraa 
~ i g u ~ ~NO. 9.109- Regulacibn Qui"ca Y N d 0 s a  de la seCTmón 

, 86s 
- ACTH 

Figu& NO. 9.110: Organizad6n de losNucleO5 T a l h k a  
865 

~i~~~ NO. 9.111- Sistema Especificoy NOEspecifico D w Talamo-
coraeal 

567 

~ i ~ ~ ~ i .9.112- Comienm delaVigaia 
876 

Figura NO. 9.113- Vi@ia enel día 
876 

~i~~ NO. 9.114- vigilia d finde la tarde 
877 
'877 

FiguraNo. 9.115- En el SU,eáo 
Figura NO. 9.116- colocan6n de 1OsElecWscpel 

896 

. . 
.... .. ... . , 
. .. ~~ 



Figura No. 9.1 17- Ondas Electroencefalográficas normales 
Figura No. 9.1 18- Substituci6n del Ritmo Alla por una descarga asincr6-

nica al abrir los Ojos 
Fisura No. 9.1 19- Resmiesta de la Corteza Visual nor Estimulo v oor Re: ,.

cluiamiento 
Figura No. 9.120- E.E.G. de distintos tipos de Epilepdas 
Figura No. 9.121- Localización TumorCerebrdgor EEG. 
FiguraNo. 9.122- EEG y Alteraciones Cerebrales. 

A - Adulto Normal, Trombosis Cerebral, y Encefalo-
patia Hipertensiva

B - Embolia Cerebral, Hematoma Crónico v Trombo-

Figura No. 9.123-

Figura No. 9.124.-

Figura No. 9.125-

ds Carotidea 
Efecto de Varios Grados de Actividad Cerebral sobre el 
Ritmo Encefalográfico básic6 
Ondas Alfa, Beta y Delta 
A - Ritmo Alta y ijeta
B - Ritmo Delta 
Ondas Theta y EEG en el Sueüo. 
C - Ritmo Theta 
D - EEG en el Suefio 

FiguraNo. 9.126- Características del EEG en el hombre 
Figura No. 9.127- Electroencefalografia 
Figura No. 9.128- Etiologia de las Epilepsias 
Figura No. 9.129- Clasificación Internacional de Epilepsias 
Figura No. 9.130- Clasificación de Mc Naughton de Epilpesias 

igura No. 9.131- Clasificación de Penfield de Epilepsiasf:igura No. 9.132- Medicamentosusados en las Epilepsias. 
A - Cuadro A 
B - Cuadro B 
C - Cuadro C 

C A P ~ L O10.- ORGANIZACIONANATOMO FUNCIONAL 

Figura No. 10.1.- Organización Anatomo funcional 943 
Figura No. 10.2.- Sistema Vital 947 
Figura No. 10.3.- Sistema M i o W c o  949 
Figura No. 10.4.- SistemaF'romundo 951 
Figura No. 10.5.- Sistema de Activaci6n Reticular 958. 
Figups No. 10.6.- Conformación Aqrupada de 10s Sistemas Funoionales.. . 

A - Cuadro 967 
B - Leyendas 968 

Figura No. 10.7.- Niveles que intervienen en las Diversas Funciones Ner-
viosas 969 

W I T ü L O  11.- REGLAS PARA EL ESTUDIO E INTERPRETACIdNDELSISTE-
MA NERVIOSO 

Figura No. 11.1.- Correlación entre Diagnóstico Incotrecto y Tratamien-
to Inadecuado 976 

Figura No. 11.2.-- R e g b  de Interpretación del Sistema Nervislo 978 

CAPITVLO 12.- MEDIO INTERNO 

Figura No. 12.1.- Valores de Sangre, Plasma y Suero 995 
Figura No. 12.2.- Valores Nomiales de Sangre, Plasma y Suero (Continua. 

? ción) 996 
Figura No. 12.3.- Valor& de la Orina Normal 997 
Figura No. 12.4.- Valores'HematológicosNormales 998 
Figura No. 12.5.- Valores Normales Liquido Encgfalorraquíde. 999 
Figura No. 12.6.- Agua Total del Organismo y su Distribución , 1004 

Figura No. 12.7.- Composici6ndel &mpo delAdulto 1005 . ' 

Figura No. 12.8.- Concentración de Electrolitos en Plasma. Liquido In-
terstical y Liquido lntracelular 1007 

Figura No. 12.9.- Composicióny Concentra+ de los Prindpales 
lones y Agua 1008 \ 

Figura No. 12.10- Homeostaiis y Ambiente Pericelular 1009 
Figura No. 12.11- Volumen Liquido y Concentraciónde Cloro.Sodio y

Potasio en las distintas Cimaras . . 1011 
~ ~ ~-

Figura No. 12.12- Ciclo de Krebs 1013 
Figua No. 12.13- Reacción de la Cascada de Electrones 1014 
Fiara No. 12.14-. Medio Interno -Salidas Ordinarias (Evapomi6n, Diii. -

resis y Heces) 1U15 

Figun No. 12.15- Riñón, centinela de la Homeost8sk. c u i h  y r e d a  su 
estabilidad 1017 

Fisura No. 12.15.. Concentración de Cloro, Sodio y Potado en la Otina .ni 
normal LVAO 

Figura No. 12.17-- Concentración de Cloro, Sodio y Potado de Heces nor-
males y diarreicas 1018 

Figura No. 12.18 El Rinón ,por influjos Hormonales, descuida su re-
gulación,peltgrando Homeostasis 1020 

Figura No. 12.19- Variación de la Diúresia y las Concenwaciones de 
Cloro, Sodio y Potasio en el Stress 1021 

Figura No. 12.20- E1 Riüón, dominado por acción Diurética, sigue su 
indicación. iqnorando necesidad del Medio Interno 1022 . . 

Figura No. 12.21.- Riñón enfermo no puede atender requerimientos
necegarios de Homeostasis del Medio lntenio 1023, 

Figura No. 12.22.- Pérdidas Digestivas Extraordinarias 1025. 
Figura No. 12.23-- IngresosOrdinarios - 1026 
Figura No. 12.24- Proporción de~Aguay Alimentos sólidos, en las tres 

cernidas habituales 1027 
Figura No. 12.25- Ingresos Extraordinariosy PBrdidasOrdinarias ioz'e 
Fioura No. 12.26- lnqresos Extraordinarios, y Pkdidas OrdinariasY Ex- ' , 

traordinarias 1030 

Figura No. 12.26- Ingresos Extaordbrios, y Perdidas Ordinarias y Ex-
traordinarias 1030 

Figura No. 12.26bis-Ingresos ExtraordinariosArtificiales 
1031 

~ i g u ~No. 12.27- Factores Actuantes sobre el Agua 1033 
~ i g u ~ ~NO. 12.28- Causas de Deshidratación (Falta de Aporte, Evapora-

ci6n Aumentada. Poliuria, Diarrea, Vómitos O Aspi- - ---
Figura No. 
Figura No. 
Figura No. 
Figura No. 
Figura No. 
Figura No. 
Figura No. 
Figura No. 
Figura No. 
Figura No. 

ración 
12 29- Causas Comunes de Hiponatremiae Hipemawmia
i5:30- Causas de Hipoiodemia 
12.31- Hipopotasemiaé Hiperpotasemia 
12.32- Causas de Hipopotase+ I 
12.32bis-~nitmiasHiperpotasemicas B Hipopotasemiw 
12.33- Ilipocloremia e Hiperdoremia 
12.34- Causas de Hipocloremia 
i?75- Sintornas de Hioocloremia. lleo e Hipotonia Vascular, *".--
12:36- causas de ~ipekloremia 

, 12.37- Vanaciones del Magnesia 





.OqanieaciOn Funcional 607 

. .. . . 

. . 

. . . . 
. . 

, . 
. . 

4 
Ir 1. Generalidades 

8 El cuerpo humano, como la mayoría de lo$ animales pluri- 
celulares superiores, tiericbilloneg de .células que viven y funcio- 
nan armónica, suave y ckstantemente, donde cada célula está 
rodeada de un medio acuático, formando así una comunidad or- 
ganizada, integrada y coordinada, Con una serie. de variedades 
de control y comunicación para poder asegurar. una actividad 
integral. Por lo tanto, el ser vivo para poder subsistir, debe actuar 
siempre en forma coordinada, integrada y armónica, +para res- . ponder en la forma debida, adecuada e' inmediata, a los cam- . . 

bios internos o a las modificaciones ambientales externas que se 
4 produzcan. También el ser vivo, a pekar de todos los cambios que 
3 se puedan realizar en el medio externo, tiene que mantener en for- 

"k! ma constante y estable su medio interno, a través de los Ilama- 
dos mecanismos de la Homeostasis, como la única forma de asegu- 
rar su normalidad. , 

\. 
Los Sistemas d e  1nGgraiión Funcional son los que permiten: 

- Que un organismo pluricelular; conformado por múltiples 
partes, iictúe tanto enla recepción como eti la respuesta, como. 

, s i  fuera una unidad. 
Permite también que en e l  ~ b i e n t e  pericelular se puedan 
mantener condiciones ideales de vida. 

Estos Sistemas son: (Figura No. 9.1) 
. . . . . , . . . . . . . . 

- sistema Vital (Intkgradbr de lasaklulal). - . . 

. . - Sistema Miostático (Mantenimiento de la Postura, del Tono, 
. . 

del Equilibrio y de la Coordinación). 
- Sistema Pro-mundo (Relaciones con el medio externo). - Sistema de.  Activación Reticular (Sistema . . Coordinador q u e  

intensifica o disminuye a los otros tres). 
. . . .. .. . . , . 
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2. Funciones Generales de los Sitemas Funcionales 

- Es un nexo principal de comunicación entk  las diversas partes 
del cuerpo humano, integrando sus diversas actividades para.' . 
que actúe como un todo. . 

* - Realizar funciones altamente especializadas donde se van a 
recibir los diversos tipos de estímulos, que generarán una res- 
puesta con mensajes para los diversos órganos o tejidos. Esto 
permitirá coordinar e integrar las diversas partes, en un tiempo 
variable, pasando a través de los Pisos Medular, Sub-Cortical o 
Coitical, ya seaa través de todos o sólo de uno o dos de.ellos; 

- Estas funciones se realizan .a nivel consciente,' inconsciente' 
y reflejo. . ' 

- El Sistema de Integración es el único medio directo:de con- 
tacto que tenemos con el medio ambiente externo vivo y:no 
vivo que nos rodea. Es también a través de los Sistemas de In- . . 

tegración que podemos unir todas las múltiples paffes con que 
estamos conforriados y mantener un medio interno adecuado 
a nuestra conveniencia o sea la Homeostasis. 

- Estos Sistemas intervienen siempre en cada Sensación, en cada 
Integración o en cada Acción. 

- No debe existir en ellos ni exceso ni defecto, porque alteraría 
el contacto con el medio, que debe estar siempre en equili- 

' brio. 

3. -0rganizacibn General de cualquier Sistema Funcional 
.. ~ 

La unidad celular anatómica de los Sistemas de Integración 
~erviosos es la Neurona. Estos se unen bajo distintas formas y 
permiten Que exista un hilo de comunicacidn desde los Censores 

. a los-centros y de los centros a los Efectores,'formando una red 
comunicante. La Neurona tiene uncuerpo celularcon una serie 
de prolongaciones receptivas en número variable, que son las Den- 
ilritas y una prolongación exífuga que es el Axón o Cilindroeje; 
que  termina en las Terminaciones Presinápticas, donde se segrega 
el Neurotransmisor. Es a través de esta formación llamada Sinap- 
sis, que se comunica con la Neurona que le sigue. Sin embargo 
la Neurona no e s l a  unidad funcional delsistema Nervioso, sién- 
dolo e l  Conjunto Neuronal. Este está conformado por grupos de 
Neuronas con funciones y propiedades semejantes. La unión de 
Conjuntos Neuronales, con funciones y propiedades semejantes, 
fonnarán los Sistemas Funcionales de integración. . . . 

En los Sistemas Funcionales hay Vías Aferentes y Vías Efe- 
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La Arerente o Receptora o sens0rhl, es la que va a co- " 11. SISTEMA FUNCIONAL VITAL 
nectar a. '?! censores Con $S centros Estas. Vias ~f~~~~~~~ segiin " 

11ucden tener diversos tipos de c~~~~~~~ que pue- . 1. Definición den 
por e ~ c n i ~ l o ,  ondas luminicas en la  ti,,., ondas 

sOnOr?s en el Oído, cambios mecánicos por el T ~ ~ ~ ~ , cambios . ,, Este Sistema Funcional es el primero, el1 desarrollarse en 
(l"!m)cos por el Olfato, Gusto y otras. nuestro organismo. ES el encargado de mantener Y coordinar 

nuestra vida intracelular y pericelular, para integrar a todas nues* 
Cuando inás estaciones tenga una vía *ferentc la información tras células, ya que somos aniniales pluricclulares. Debe illaiitener 

'lezar' mas <Iemorada, Por(lui, en cada estación o ~ ~ , , j ~ ~ ~ ~ ~  Neu- entre un míilimo y máximo las coiitiiciones necesarias para 
ronal harán modificaciones de la ~ i i f ~ r ~ ~ ~ i ó ~ .  interpretación nuestra existencia, para que la vida organizada de nuestras cflu- 

la InforinaciÓn depcn<iera de coiiio el  di^^^^ ha actuado las, ell sus tejidos especializ?dos, se realice con las condiciones 
so% la es!ación Y de la ~ ~ i l ~ i i c i ó n  moduladora facilitadora o il,- adecuadas .'y pueda cumplir adecuadamente con sus funciones 
Il~bidora existcntc en ese momeiito. básicas y O sea las funciones vitales (Figura No. 

9.2) ) 

2. Organización 

Este Sistema, cumple como fodos, conla organización bási- 
ca de.tener Censores, Vias Afereiites, un Centro, Vías Eferentes y 

. . 

?* i .  
i:~ 3. Censores o Receptores Vitales 

Están ,situados en diversas partes del oi'ganisho, en especial 
en el Medio Interno e inclusive.algunos en el mismo Hipotálamo. 

8: También tiene importantes mecanismos de Retroalimentación, 
tanto ouimica como nerviosa, que actúan modulando al Hipotála- 

# mo y sus acciones. 

En generál la comunicación entre el Censor y el Centro, se 
hará a través de mediadores químicos, aunque existen algunas 

# pocas vías Nerviosas Vegetativas Aferentes. 

- Entre los diversos Censores existentes se Iian individualizado: 

1 3.1. Para el Oxígeno Artenal 

Estos receptores están situados en los Cuerpos Aórticos y 
Carotidaos, colocados respectivamente en el Cayado de la Aorta 
y en la bifurcación de la Arteria Carótida Primtiva. Se comunican 
a través de una Vía Aferente Nerviosa con el Centro. 

! 3.2. Para la Presi6n Artenai 

. .  , ' . . 
L o s  ' ~ r e s o f e c e ~ t o ~ e s  están situados, e n  el Seno Ca'rotideo 

. .  . . 
. . . . 

~. . . . . . ~ . , . . . . 
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,. i. 1 . y e n  las paredes d i  la arteria ~ o r * ~  de otras grandes arterias, 
i l> , ., . . 
, incluyendo laarteria Pulmonar; ' . . . 

. . . , 

-Habría vías Aferentes Nervlosasentre estos receptores y %l. : ' . 

Centro. . . 
: .  

. . 
~ ~ 

. . 

1 3.3. Para los Cambios de pH. 

Hay. ~uimiorece~tores  para la cantidad existente del Hidró- 
geno, que deteminarán el nivel del Equilibrio Acidobásico o sea 
el nivel del pH. Están situados a nivel de los Plexos Coroideos, 
en: el suelo y en el receso lateral del Cuarto Ventríciilo, tasando el 
valor del pH del líquido Encefalorraquideo.. . ~, 

También Iiabría en otros tejidos, donde ai aumentar la tasa 
,:!; de Hidrógeilos libres (Acidosis), se segregarían substancias quími- 
? cas que al ir por.la vía sánguinea al Hipotálamo, desencadenarían ( ' las reacciones de la Regulación Humoral. - 6  

L 3.4. Para los Cambios del Bióxido de  Carbono. 

Estos ~ b i h i ~ r e c e p t o r e s  estarían situados a nivel interneuro- 
nal en determinadas zonas de la parte posterior del Bulbo y a ni- 
vel intercelular sistémico. 

$2 
. i 3.5. "Para la Osmoralidad. .- b 

Hay receptores que miden la Presión Osmótica,. estando si- , . 

tuados a nivel de los núcleos Supraópticosde! Hipotálamo. 1 3.6. Para la Temperatura. 

' 

. Están situados a nivel del ~ i ~ o t á l a m o .  Penniten la regulaciÚ&." 
de la Temperatura Corporal. 

$ Sirven: . 
.- ' P a n  regular elCieEimimfo. . . ' , , 

. . ~. . 

. - Para determinar laconcentración de la Glucosa'Sanguí'nea. . ' 

". ; - Para.determinar la concentración de los Acidos Aminados. . . . 

. . . . . - Para ohtener la concentración de los Acidos Grasos~Simvles. , . .......- ~ ~~ ~ ~ 

- ' P a r a  deterniinar las. concentraciones Iónicas especialm&nte del 
. ' Calcio, del Sodio, del Potasio y del Fósforo, entre otros ... . . . 

, ,  . . .. 
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- Para sefíalar las concentraciones de las Homionas Sexuales 
circulantes. 

; j  . 
'l.; 

- Para obtener las concentraciones de los Neurotransmisores, 
! '  

Neuroliormonas y de las Neuroenzimas. 

4. Vfas Aferentes Vitales 
1; 

La mayoría de ellas actúan a través de mensajeros quínlicos, 
que pueden llegar al Centro por vía Sanbwínea o por otras vias, 

. 
' informando sobre la vida extiacelular (Homeostasis) y la vida in- 

tpcelular. 

Hacen llegar al Hipotálamo la información necesaria de todos 
los tejidos del organismo y las necesidades de las células para po- 
der asegurar sus funciones vitales, asi como para su captación del 
Medio.Iiitemo de los elementos fundameiitales necesarios. 

5. HipottíIamo Y 

5.1. Generalidades 

El Centro del Sistema Vital es el Hipotálamo, situado en el 
Diencéfalo. Ver detalles de la descripción Anotomofuncional en 
el Capítulo 8-X-5. 

. Mide aproximadamente 2 cm. de largo por 1.5 cm. de ancho 
Y su peso es alrededor de 4 grs. 

El Tercer Ventrículo, cavidad Ependimaria Diencefálica, 
está tapizada por unasene de formaciones grises relacionadas con 
el Sistema Vital. Su gran número de conexiones, por lo demás 
complejas, y sobre todo los fenómenos fisiológicos que gobiernan, 
nos. pe,miten.su agrupación en un conjunto, que representa 
al verdadero centro superior de todo el Sistema Vital Organove- 
getativo. Este Centro no está directamente unido con los órganos; 
sino a través de mediadores quíinicos; lo mismo.que sucede con 
otras máximas estructuras. del Sistema Cerebroespinal, salvo a 
través de conexiones de naturaleza Simpática o Parasimpática. 
Sus principales funciones de Regulación Hídrica, Iónica y Térmi- 
ca; ,del Metabolismo de los Glúcidos y de los Lípidos; de la Fun- 
ción Hipertensora y Vegetativa, de la Función Pigmqntaria y del 
Crecimiento asi como su acción sobre las Glindulis Genitales, 
entre otros, i o n  de destacar. , , 

. . .. 

. . I ' .. .. . . .  . .  . . ,' . . .  . 
. . 
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por el Tube';; se prolonga a través del Tallo Pituitario a la 
- ' Hipófisis. ., 

5.2. ~orniaciones Grises . ' 
- 

. . . . 

La subsian¿5a Giis Central Ependimari? tapiza toda la 'cavi- 
dad, del Diencéfalo.. Se continúa hacia arriba hacia el Ventriculo 
Lateral, en tanto que por debajo lo hace corilasubstaiicia gris del. 
Acueducto de Silvio. Incluso puede seguírsela hacia los plaqos la-. 
terales hasta el Plano Perforado Anterior alrededor del Talamo, 
y porlas iegiones Subtalámicas y Sublenticulares. 

Esta substancia Epcndiniaria se reparte alrededor de la cavi- . 
dad del Tercer Ventriculo, en tres Capas sucesivas: 

Primera capa: ~eriventncdlar. DeSborda la región Higotalámi- 
ca, elevándose sobre la cara media1 del Tálamo, formando 
una acumulación llamada arróneaménte Comisura Gris, cuando 
en realidad es una simple adherencia entre las masas Talamicas. ' .. 

Segunda capa: Hipotálaiiio Vital Propioceptivo. Sus nucleos. 
se reparten en tres regiones: Anterior, Posterior y los Tubér- 

. 
culos Mamilares o Cuerpo Mamilar. 
Hipotálamo Anterior. Comprende tr& Núcleos, situados 
cerca de la Lámina Terminal: el Núcleo Preoptico que se e? . .. 

tiende debajo de la Comisura Anterior; el Niicleo Supraóptl- 1 
co dispuesto alrededor del Quiasma; y elNÚcleo Paraventricu- 
lar de posición yuxtitrigonal, pues rodea las ,Columnas del . 

F o m k  cuando Cstas se introducen en la pared yentric~~lar.. 
. 

. 

Hipotálamo .postefior. Forma la pared infundibular. Contiene 
tres Núcleos, uno Dorsal colocado por debajo. del Surco Sub- 
talán~ico de Monro; otro Ventral que continúa al anterior has- 
ta el Tuber, y un tercer núcleoPosteriorque a p a  por detras 
de los dos últimos, unpequeño campo triangular. Los Núcleos 
del Hipotálamo Posterior revisten medialmente lacolumna , .  

del Trígono y el Fascículo Mamiiohlámico, que siguen un tra- 
yecto en forma de ocllo en el espesor de la pared ventricular. 
Cuerpo Mmilar. La masa del Cuerpo Mamilar contiene en 
realidad varios Núcleos. Del Núcleo Media1 sale el Fascículo ,: 
~amilotalámico. : ~ . ' .  

Tercera. capa: Ares Lateral. Sus  on~tituyentes, 10s Nüdkos , .: - . . . . 
Laterales del Tuber, rodean la Cintiua Optica. y'. taPaan 

. .fuera la Columna del Trigono,.asi como el FascículoMamilQ- ' :  :'" 
talámicoi', Esta Area Lateral se ~OntiIIh por. Unos reyeros . 

celulares, .. hasta 1 s  regiones Subtalámicas , , . y:;Sublenticular, . . . ' : : . 

, . :.. , , ., . . 
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i en las que se adentran. 1 
I 
I 

El Area Lateral interviene en 1; regulación de los fenómenos 

l pertenecientes al dominio de las funciones de la Nutrición, 
del Apetito, de la Sed, de 1aRegurgitaciÓn.-y las Náuseas, y del 
Comportamiento Instintivo (Figura No. 9.3). 

5.3. Vías Nerviosas de conducción 

- Vías '~feren-tes. Entre éstas se debe citar las que vienen de los 
diversos Centros Corticales Rinencefálicos. Estas fibras que Ile- 
van las incitaciones Olfativas, llegan al Hipotálamo por una vía 
directa (Fascículo Basal), que termina en el Núcleo Preóptico 
y en los Núcleos Laterobasales del Tuber; y por una vía indi- 
recta, que une el centro Olfativo Cojtical Hipocámpico con 
los Núcleos Tuberianos y con los Cue,rpos Mamilares, por los 
Pilares Aiiteriores del Trígono, y al núcleo Interpeduncular 
por el Fascículo Retroreflejo de Meyner. 

' - Vías Eferentes. Los Núcleos Hipotalámicos dan' origen a nu- 
merosas vías: .: . . .- 

. Hacia el Tálamo. 

. Hacia losdiversos Centros Extrapiramidales: 

. Hacia los numerosos Centros Vegetativos del Tronco Cere- 
bral y especialmeiite, Iiacia el Núcleo Dbrsal del Vago, por 
el fascículo de la Cintilla Longitudinal Posterior (Figura No. 
OA\' 
, . ' J .  

. Hacia ia Retina a partir del. Núcleo Tangencial, por medio de 
las fibras centrífugas Tangecioretinianas que tendrían so- 
bre la Retina un .papel trófico. y un papel excitofuncional, 
gracias a un Reflejo Retinohipotálamoretiniqo. 

. Hacia la Hipófisis por el importante Fascículo Hipotalamo- 
Iiipofisiario y por las Neurohonnonas (Figuras Nos. 9.2, . . 
9.3 y 9.4). 
Hacia las células por las Neuroenzimas. 

. . 

5.4. Aparato Diencefálico Secietor 
. . 

Se presentan tres tipos: 

- Neurosecreción. Las Neuronas d e  la rekón Hipotalámica, . ~ ' 

componentes de  los Núcleos Supraópticos y Paiaventriculares 
'tienen actividad secretora. Estas Neuronas elaboran las Neuro- 
hormonas, producto de secreción. que en forma de gotitas, 

. . glóbulos o granos, descienden hacia la Hipófisis Posterior o 
Neurohipófisis, siguiendo las propias. formaciones Axónicas y 
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1 1 1  . ,  
li! dando lugar a imágenes de rekueros. ~ambi 'en  Neurohormonas 

' 111  . :, 

Il 1. 
y Neuroenzimas, por Vía sanguínea, van a las zonas corres- 

,. . ... . pondientes (Figuras Nos. 9.4 y 9.5). 
. I  , - Neurocnnia. Es el fenómeno de excreción d e  productos ela- 
. . .. . borados por los Órganos glandulares o secretores como el 
' I  I , 
., . Hipotálamo, la Hipófisis, la Epífisis y el Epéndimo, hacia 
. I el interior. del Sistema Nervioso. Este' término de neurocrinia 

se opone al de hemocrinia, que corresponde al modo de ex- 
creción Iiabitual aue tienen las elándulas Endócrinas. vertiendo 
sus productos directamente en sangre. 

- Ependimocrinia. El Epéndimo del Tercer Ventriculo participa' 
activamente en los fenómenos secretonos del DiencCfalo. 
Los productos de secreción se vierten e n l a  cavidad Ventricu- 
lar. Por otro lado; los órganos ~pendimarios del Tercer Ventri- 
culo, como el Organo Sub comisural, el Orga,no Subfornical 
y el Organo Paraventhcular, tienen un papel activo en los fe- 
n6menos.Enddcrinos Diencefálicos. 

5.5. Funciones 

- Interviene en el control de las manifestaciones instintiva; de 
la Emoción y de la Conducta. 

- Presenta el Centro del Hambre y el Centro de la Saciedad, 
e interviene en el control del Metabolismo de los Carbohidratos 
y de las Grasas. 
Interviene en la Regulación Hfdrica e Iónica. 
Regula la función de  la Glándula Hipófisis y del Sistema ~ n d d  
crino a través de sus Neurohormonas. 
Interviene en la regulación de 1aTemperatura corporal. 
Interviene en la Regulación Enzimática de  la Vida Intracelu- 
ler. 
Interviene en el control de la Sexualidad. 
Interviene en el control del Sueño y de la Vigilia. 
Interviene en la regulación del estado de Alerta, mediante 
conexiones con la Corteza Cerebral, a tiaves del Tálamo. 
Interviene en el control de la Presión Arteria1 y de las demás 
funciones Verretativas. 

- Interviene e ñ l a  Regulación Humoral del pH y de la prisión 
Osmótica. 

. . 5.6; ~eurohomionas (~igura  No. 9.5). . . ' 
. . . . 

. . 

El ' ~ i ~ o t á ' i a m b  elabora l is  siguientes Neuroh6mioñ&s, entre 
otras: (Ver Capitulo 8-X-5.-5.9).. . . 

. . .  . . . . . . . < ,  ,. . : .  . . , , 
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. , - La A D H "  Hormona ~ntidiurética.Producida eñ la Región 
Optica. . ,  ~, . ' . . 

- La Oxitocina que' provoca la contracción del ~ ú s c u l oLiso 
Elaborada en la Región -0ptica. 

- .  Existen Neurohormonas llamadas Factores iberado dores que 
. . regulan la función del Lóbulo Anterior de la Hipófisis, como: ~' 

. LTH - Luteotropa .o Prolactina u Hormona Lactogénica. 
Interviene en la elaboración de la leche. 

. STH - Somatotropa u Hormona de Crecimiento o Somato--
tropina. : 

. TSH - Tirotropa o Tirotrofina u Hormona Estimulante 
. de las Glándulas Tiroides. . ~ .  
. FSH -Hormona Estimulante del Folículo del Ovario. 
. LH -Hormona Luteinizante. 
. ACTH - Hormona AdEnocorticotropa .o Adrenocortico-

trofina. 
. MSH - Estitnula'nte de los Melanocitos o.Melanófora. 

5.7. Neuroenzimas (Ver Capítulo 8-X-5-5.8). 
' Hay diversos tipos de Neuroenzimas, entre otros, además de 

las descritas en el Capítulo de referencia, están: 

- Mediadores Químicos Intracelulares -AMP Cíclico 

Muchas Hormonas podrán ejercer sus efectos sobre las cé-
lulas a tíavés de la formación inicial en dichas células, de la subs-
tancia Monofosfato Cíclico 3', 5' Adenosina (AMP Cíclico). Cuan-
do se ha producido el & l P  cíclico, da lugar a los efectos hormo-
nales en la célula. Constituye pues, un mediador hormonal intra-
celular. También llamado muchas veces el "segundo mensajero" 
de la regulación Hormonal. El primer mensajero es la Hormona 
estimulante original. Hay Neuroenzimas que regulan esta produc-
ción celular. 

El mecanismo de acción del AMP.Cíclico se ha comprobado 
que es el papel de mediador hormonal intracelular, por lo menos 

' para algunas de.las funciones de las siguientes Hormonas: 
. . 

1. ~drenocortico'tropina 
S. Hormona Estimulante del Tiroides 
3. Hormona Luteinizante. . . 
4. Hormona Estimulante de los Folículos ' . '-: 

- 5. Vasoprisina . . . . , 
Y . , 
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Núcleo Paraventricuiar 
1 

Figura No. 9.6 --Control Hipotalámico de la ~ i ~ 6 f i s i S ~ ~ s t e r i o r  
. . 
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6.  Hormona Paratiroidea 
7. Glucagón 
8. Catecolaminas 
9. Secretina 

10. Factores de Liberación Hipotalámica. 

I 11 - Monofosfato Cíclico de Guanosina 
.A!:, . 

.. . 
;i 

Otro mediador intracelular (Segundo Mensajero) es el Mo-
, . . nofosfato Cíclico de Guaiiosina, un nucleótido similar al AMP 

! . : j  cíclico, que puede catalizar algunas funciones intracelulares, de 
manera similar a como lo hace el AMP Cíclico. . 

:..
*l.': 
, . , S  

~ i ' j ,,, .. ' 5.8.. Neuroendocr¡nología 
, ,  8

;;1:;; 
., ,? 
l..:. . as funciones del cuerpo están reguladas, por dos sistemas 

. !; principalesde control: , , 

, . ,. .. 
j ! 
;.,, 

- El Sistema Nervioso, , ,
:l. - El Sistema Hormonal o Sistema Neuroendocrino. 

, . .. En geieral, el Sistema Hormonal se relaciona principalmente 
con las diversas funciones metabólicas de la economía, controla 

[,l.., la intensidad de las funciones químicasen las células, rige el trans-
, ,. porte de las substancias a través de las membranas celulares y otros 

, .. aspectos del metabolismo de las células, como el crecimiento 
. y la secreción. Algunos efectos hormonales se producen en segun-

, , dos, otros requieren varios días para iniciarse y luego duran se-
manas, meses, e incluso anos.. Su efecto y su acción se liace a tra-
vés de las Neurohormonas y Neuroenzimas, que a su vez controlan 
a las Hormonas y Enzimas. 

, N ,  Por otra parte, hay relaciones mútuas entre los sistemas Hor-
im mona1y Nervioso. (Figuras No. 9.4, 9.5,9.6y 9.7). 
. . 
. . 

5.9. Naturaleza de una Hormonti ... 
! 

8 [; 
. ,,  Una Hormona es tina substancia química secretada en los 1í-

quidos corporales, por una célula o un gmpo de células, que ejer-
, , ,, ce efectos fisiológicos sobre el control de otras células.de la eco-
' / :  nomía. , ,, 

; l .
,l:

S,.? Las Hormonas son secretadas por GlándulasEndÓcrinas espe-
. ':I 
. S , . ,  

cificas y transportadas por la sangre para provocar acciones fi-
:jIii; -. siológicas específicas en puntos distantes de la economía. Algunas 
!,Il]! . ,  
I'/!l, . . 
8 , .  .. .... . 
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Hormonas afectan a todas o casi todas las células del cuerpo; 
así ocune con la Hormona del Crecimiento de la Hipófisis y la 
hormona Tiroidea de la glándula Tiroides. Otras hormonas afectan 
a tejidos específicos, mucho más que a los otros, por ejemplo, 
la Adrenocorticotrofina de la Hipófisis tieneun efecto estimulante 
específico sobre ,la Corteza Suprarreiial, y las Hormonas Ováricas 
poseen efectos específicos sobre el Endometrio. 

6. , Vías Eferentes Vitales 
. . 

Las vías ~ferehtesdel Sistema vital son cuatro. res de ellas 
son químicas, por lo que van por vía sanguínea del Hipotálamo 
a los Eiectores correspondientes y una. .es confórmada por Tejido 
Nervioso. 

Estos Sistemas o Regulaciones son: 

- Sistema Enzimático. 

Es la vía Eferente que se encarga de controlar la Vida Intra-
celular. Cuando en algún tejido, sus células que lo conforman 
requieren de modificaciones, el Hipotálamo lo sabrá por su Vía 
Aferente. Para regular las células, enviará Neuroenzimas al tejido 
que lo requiera, a través del Sistema Enzimático, modulando la 
situación interna de este tejido y cubriendo sus necesidades in-
mediatas. Fundamentalmente regulará el Metabolismo Celular, la 
Síntesis Protéica y la Síntesis de Neurotransmisores, entre otros. 

Estas Neuroenzirnas actúan como agentes catalizadores, pu-
diendo aumentar o inhibir la-rapidez de las combinaciones quí-
niicas o de los pasajes a través de la Membrana Celular. 

- Sistema Humorai 

Este Sistema se encarga de regular fundamentalmente al 
pH del organismo. en los compartimientos Vascular y Pericelular. 
En el hombre el pH es ligeramente alcalino, teniendo un valor de 
7.4. -

. - Sistema ~ n d ó c n n o '  
. , s .  

Esta Vía Eferente también actúa por vía sanguínea. Se en-
carga de regular la concentración de loselementos del Medio In-
terno pericelular o .extracelular, como: Sodio  (Na), . Potasio (K), . 

. . . . 
- ,  
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Figura Mu. 9.8 - Sistema Endbcrino 
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~ i ó x i d ode Carbono (C02), Glucosa, Oxígeno (02), Agua, Calcio 
(Ca), Fósforo ' (P) y otros, que s o n  vitales para el Metabolismo, 

l a  Alimentación, la producción de Eiiergia, la producción de 
elementos específicos, como sucede en el caso especial de la Neu-
rona, que es la producción de los Neurotransmisores, siendo-la 
función básica de esta célula. 

Las Neurohormonas son substancias químicas producidas 
por el Hipotálamo, para cubrir las necesidades mencionadas ante-
riormente, manteniendo la Honieostasis entre los rangos máximo 
y mínimo. 

. . Este Sistema, tiene estaciones, representadas por las GláGdu-
las d e  Secreción Interna. Las Neurohormonas llegan a la Hipófi-
sis que representa la primera estación de la vía, pudiendo tener 
efectos finales o actuar sobre otras Glándulas de Secreción Inter-
na, que representarían la segunda estación de la vía, como sería 
la Tiroides, la Paratiroides; el Pancreas Endocrino, la Suprarrenal, 
las Gónadas, las Mamas' y la Placenta. Estas a s u  vez producirán 
sus Hormonas específicas que actuarán sobre acciones especifi-
cas en el Medio Interno extracelular (Figuras No. 9.8 y 9.9). 

. . 

- Sistema Nervioso Vegetativo 

Este es el Único sistema de Vías Eferentes constituídas por 
Tejido Nervioso. Regula el funcionamiento de los Efectores Mo-
tores Vegetativos, como el Músculo Liso, el Músculo Cardiaco y las 
Glándulas de Secreción Externa. 

A nivel del Aparato Digestivo, transformará los Glúcidos en 
Glucosa, que es lo único que nuestra célula puede utilizar como 
fuente de energía. A los Lípidos en Acidos Grasos Simples y a las 
Proteínas en Aminoácidos que servirán para formar nuestras 
Proteinas específicas, únicas formas circulantes toleradas sin que 
se ocasionen problemas de reacción en nuestro organismo. Tam-
bién se absorberán el Agua, los Minerales y las Vitaminas. Regula 
también los Aparatos Respiratorio y Circulatorio, que llevan el 
Oxigeno y otros elementos a la célula, y a los Sistemas de Elimi-
nación que eliminan los productos no necesarios o de desecho. 

En general, la función aceleradora se hace a través del Sistema 
Simpático y la inhibidora a través del Sistema Parasimpático. 

7.1. Generalidades 
. . 

Sus acciones tienen como Efeiente la ~ ~ l u l a .~ c t u a r á 'regu- ' ' . , 

. . landoy modulando determinados aspectos y funciones celulares,a 
través de las Neuroenzimas, que se movilizarán por vía sanguinea. 
Algunas actuarán directamente a nivel celulari.y otras actuarán 
indirectamente a través del Hígado, del Plasma'o de otros tejidos, 
influenciando en la formación de otras Enzims catalizadoras 
que actuarán a nivel plasmático o celular. . . . .. . 

. Entre las funciones que se regulan, está el Metabolisíno Ce- . , 

lular, IaSíntesis de las Proteinas propias de cadaindividuo, o t r a s  ,. 
Síntesis Celulares entre las que se encuentran las Secreciones 
Celulares y los productos propios de las células, que Sn las Neuro-
nas son los Neurotransmisores. Además la producción de las subs- . . 
tancias. Potencializadoras, Bloqueadoras, Inhibidoras, Desdobla-
doras e Influenciadoras de los Neurotransmisores y de otros pro-

:. ductos finales. de la Neurona y de las demás células. Tambitn . . 

intervienen, influenciando sobre la degradación de losproductos 
finales celulares y extramos al organismo, como' son los agentes 
farmacológicos t6xicos o terapégticos. .~ * 

7.2. Metabolismo Celular -
Es la capacidad que poseen las células para transformar la 

materia en energía y la energía en materia. 

Consiste en formar a partir de los elementos simples o com-
puestos sencillos, a nuevos compuestos complejos. 

Para que ioi reactuatites se unan, es ne'cesario el aporte de 
energía que quedará almacenada enlos enlaces químicos (Figura 
No. 9.10). 

. .  .. . . 
' ' Análisis . . . . . . 

. Consist6 . e n  partir d e  c6mpuestos complej6s, ' para obtener , ' 

. compuestos sencillos, libeiándose así l a  energía almacenada en . . 
:los enlaces químicos, paraque l a  alizar sus activi- .. 

: .  dades (Figura No. 9.11). - . . . . 
. . . . . .  . . 

. . . .  
. . . . . . 
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6(C02)+ 6(H20) c6H1206 + 6 (O2)  

. . . . 
. , Reactantes t . ,  

Resultantes 

Energia 
. . 

Figura No. 9.10 -Síntesis'-

1 
. . , . . . 

. . 

. 
C ~ H I , O ~+ , (O2) ' -6(C02)+6(tiZO)+Energía 

'Oxidación Resultantes 

' Figura No. 9.11 -Análisis 

Anaboiismo 

Se realiza cuando las células producen a partir de los com-
puestos o elementos sencillos, a los compuestos complejos, aima-
cenándose la energía. Esta acción predomina en las células. 

Organización Funcional 631 

Cataboiismo 

Las células desdoblan a los compuestos complejos en senci-
llos, obteniéndose la liberación de energía. Cuando esta acción 
predomina, la célula disminuye de volumen y elimina los desechos 
como catabolitos. 

El Atiabolismo y el Catabolismo se realizan en la Cdlula en 
forma simultánea, pero en diferentes intensidades, dependientes 
de su funcionalidad. 

Metabolisiiio Energético 

Por acción Enzimática digestiva, los Glúcidos y los Lipidos 
son desdoblados en Acidos Grasos simples y Glucosa. Estos se 
absorben a nivel de la mucosa Intestinal, atravesands la vellocidad, 
pasando a las venas Mesentéricas, luego a la vena Porta, de donde 
ingresan al Hígado. De aquí, por las venas Supraliepáticas llegan 
a la vena Cava Inferior, para desembocar en la Aurícula Derecha 
de donde pasan al Ventrículo Derecho. 

Luego, será impulsada la sangre, hacia los Pulmones para su 
oxigenación, regresando a la Aurícula Izquierda, de donde pasa al 
Ventrículo Izquierdo. Sale de éste, por la arteria Aorta, repartién-
dose en el organismo para nutrir todas las células. 

La molécula de Glucosa del capilar arterial, pasa por transpor-
te activo a través de la Membrana Celular. En el citoplasma se diri-
ge a la Mitocondna, en donde en presencia de Oxígeno y Enzi-
mas, por una reacción redox, será desdoblada en Bióxido de Car-
bono, Agua y con liberación de energía, que la célula almaccna 
acoplando a un ADP, un tercer radical Fosfato, formándose el 
ATP (Acido Tnfosfórico). 

Por cada molécula de Glucosa se forman 38 de ATP, con 
aproximadamente 8,000 calorías en el tercer enlace de Fosfato. 

Metabolismo de los Lfpidos 

Son convertidos en Acidos Grasos y Glicerol. El Glicerol 
es transformado en Fosfogliceroaldehido y el Acido Graso en Ace-
ti1 CO-A. El compuesto CO-A, se realiza en las Mitocondrias y 
en los Microsomas (Ribosomas). 
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Metabolismo de las Proteinas 

Proporcionan 10s elementos básicos con los que serán cons- 
truidos nuestras Proteínas propias, las Hormonas, las Enzimas y 
los Neurotransmisores. 

Antes de ser absorbidas por el Intestino, serán hidrolizadas 
por las Proteasas Gástricas e Intestinales, en Aminoácidos simples. 
ES~OS mediante mecanismos de transporte transmucosa activos, 
serán transferidos a la circulación Portal, de donde serán repartidos 
en el organismo. 

Entre los veinte Aminoácidos principales, oclio son los esen- 
ciales, que son: Triptófano, Fenilalanina, Lisina, Treonina, Valina, 
Metionina, Leucina e Isoleucina. 

LOS otros Aminoácidos y los que conforman los Neurotrans- 
misores, las Hormoiias Y las Enzimas, pueden ser sintetizados por 
nuestro organismo, a partir de los Aminoácidos esenciales. 

Los Aminoácidos esenciales para ser almacenados, deben ser 
convertidos en Proteínas propias a través de los procesos de la 
Transaminación. 

La cantidad del Nitrógeno excedente de nuestro organismo, 
s e d  excretada por la orina, en forma de  Urea en su proporción 
mayor, Y en menor cantidad bajo la forma de Acido Urico, de 
Amoníaco y de Creatinina. 

Hormonas como la Insulina actúan en el ~naboí ismo pro- 
téico y la Hidrocortisona en el Catabolismo protéico. 

Tiene? un papel importante en el Metabolismo, como cofac- 
tores esenciales para las Enzimas destinadas a las transformaciones 
energéticas en la Célula. En general, no pueden ser sintetizadas 
en el cuerpp en una cantidad suficiente, ni tampoco pueden ser 
almacenadas apreciablemente, por lo que deben ser ingeridas 
permanentemente con la dieta. 

'Actúan como. catalizadores o vehiculadores, pero no como 
substractos. . . . , . . 

i . .  .: ,' .. > 
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14 Neurotransmisores 

SOn substanc'ias' nitrogenadas, derivadas d e  las proteínas, y 
sintetizadas a partir de los Aminoácidos. a m p l e n '  la función de 
inducir el intercambio Iónico en la Membrana Sináptica, para des- 
poralizarla o Iiiperporalizarla. Estos se clasifican en: 

- ~xcitatorios: ~cetilcolina, Acido ~lut&mico.  . 
Inhibitorios: Acido Gamaaminobutírico, Clicina. - Blmodales: Dopamina, Noradrenalina, Adrenalina y Seroto- 
nina. 

Se almacenan en las Vesícula* Presinápticas de los Botones 
. ' presinápticos. En cada Vesícula Presináptica aproximadamente 

hay unas 10,000 moléculas de Neurotransmisor. La degradación 
de los catabditos de la Acetilcolina, se hace2 porja acción de  la 
Etizima pcetilcoltnesterasa y la de los cataboltnérgicos, Dopamina 
y Noradrenalina,se realiza por la acción del MAO (Monoaminooxi- 

' 

dasa) y de la COMT (Catecolorto-metil-transferasa), en el Botón 
presináptico y en el Espacio Intersináptico respectivamente, que 
luego de llegar al torrente sanguíneo, los desechos son eliminados 
por la.vía urinaria. 

1 7.3. Reacciones Bioquímicas Metabólicas 

Las reacciones bioquímicas implicadas en el Metabolismo, 
son muy considerables en número y diversidad, donde habrán 
cambios de polaridad, en la hidrosolubilidad y liposolubilidad, 
que determinarán variaciones en sus pasajes a través de las Mem- 
branas. También los diversos mecanismos secretores serán influen- 
ciados a través de los diversos vehiculadores para los Aniones y 
los Cationes en las Neuronas, en las células Hepáticas y en las Cé- ... ~ 

1. lulas Renales. 

Estos diversos ,mecanismos pueden variar en el individuo, 
son dependientes del Aprendizaje, representando una adaptaciófi 
del organismo a los cambios ecológicos del medio ambiente que 
rodea al hombre. Otros animales inferiores no tienen estos siste- 
mas Enzimáticos, como son los Peces y los Réptiles. 

' 7.4. Vías Metabólicas . . 

Se puede ,' & 
metabólica o , biotran 

. . , . 
.. , . .. .. 
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Merabólica 

Sustancia 
Original 

Metabolito 

Inactivo Activo Activo Activo 

Metabolitos 
Conjugados 

1 Inactivos 4 
Figura No. 9.12 - Vias Metabólicas 

reacciones no sintéticas que com.prende oxidaciones, reducciones. 
e hidrólisis, donde se sacan o se colocan a los grupos quín~icos 
funcionales, pudiendo la substancia ser activada, inactivada o al- 
terada. Segundo, la conjugación,' representada por un conjunto 
de reacciones biosintéticas, donde la substancia progenitora o 
sus metabolitos, son transfomiados en  los substratos endógenos, 
en formas de Glúcidos o de Aminoácidos, farmacológicamente 
inactivos y que pueden ser excretados si es necesario. No todas 
las substancias químicas serán metabolizadas a través de las dos fa- 

* ses. (Figura No. 9..12). 
, . - . . 

C"' \,. . . ., , .  
1 - 
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~ s t a s  feacciones pueden tener cbnsiderables diferencias en 
referencia B la tllocidad de las reacciohes, dependiendo de las 
Neuroeneimas $ e las Substancias semejantes.. Ocasionalmente, 
el Metabolismo jpuede formar substancias peligrosascon un efecto 

. carcinógeno; t6xico o letal. 

Las Enzimas pueden servir también para Metabolizar las subs- 
tancias químicas del Metabolismo Intermedio y Celular, así como 
a los agentes tóxicos o farmacológicos que recibimos. 

7.5. l\latu@eza.de las Enziinas 

Son producidos en el Microsoma (~i'bosoma) de las células 
del Sistema Reticular Endotelial del Hígado y de la Glia (Micro- 
glia), y de algunas otras c6lulas. Algunas son especificas y otras 
inespecificas. . . 

Algunas Aminooxidasas y Esterasas son expulsadas liacia el 
Plasma, donde actuarán. 

. . 

Se pueden pr6duci en otras partes de las células de los Ma- 
míferos, como las Aldehidodeshidroge,nasas o a las Enzimas con- 
jugadas de los Sulfatos y Péptidos o para la acetilización de diver- 
sas drogas. 

También hay ~ n z i m a s  producidas en la flora bacteriana del 
. . Tubo Intestinal, que actuarán en condiciones anaeróbicas, dando 

reducciones e hidrólisis. . . 

. . 
' 7.6. Oxidaciones 

Microsoml ticas 

Actúan por hidroxilación, por el uso dbl OH en presencia de 
la Coenzima NADPH y Oxígeno. Son: 

- - ~idroxilación aromática 
~. - - -Hidrgxiliición alifática o decadena lateral.. 

- .' Desalquilación oxidativa. 
, . 

- N-oxidación y~-hidroxilación. ,, . . 
. . . . 
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- S-oxidación 
- Desulfurizaci6n 
- Desaminación oxidativa. 

No Microsomáticas 

Son las Mono y Diaminooxidasas que son Mitocóndricas y 
Citoplásmkas, como el Alcohol y la Aldehidodesliidrogenasa,y la 

- Xantinooxidasa. 

,%ctÚan por la oxidación del Alcohol y del Aldehido, y por 
la haminación en la degradación de las Catecolaminas como la 
hpamina,  la Nordadrenalina y la Adrenalina, de Aminoácidos 
w m o  el Triptófano y otros. También de Aminas potencialmente 
tóxicas ingeridas con los alimentos o producidas en el organismo, 
o de la Histamina y sus derivados. 

7.7. Reducciones 

Microsomáticas 

Son las Azo y Nitrorreductoras, y la deshalogenación reduc-
tiva de los átomos de Cloro, Brotno o Yodo, de las moléculas 
orgánicas halogenadas. 

No Microsomáticas 

Actúan reduciendo a losDisulfuros y a los Sulfóxidos. 

Las bacterianas actúan sobre los N-óxidos y los Azobencenos. 

Actúan sobre los Esteres y las Amidas. 

Microsomáticas 

Son las Esterasas y las Amilasas. 

Son las Esterasas, como la ~cetilcolinoesterasay la Pseudo-
colinoesterasa, y que difiere de la Microsomática, estando en el. 
Plasma, los Glóbulos R'ojos y el ~ e j i d o ~ e r v i o s o .  

.. . . . . . . 

. . . . 
, . 
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' . Tambi6n hay ~mid i sas ,'que acclonan sobre los compuestos 
. heterociciic0S. . . 

'Además hay bacterianas que actúan sobre los Esteres y los 
Glucósidos. , . ,. :, . . 

7.9. Conjugación 

Estas reacciones sintéticas se hacen entre los metabolitos y 
las substancias de origen endógeno. El substrato endógeno se 
llama conjugante o agente donador, siendo un derivado del meta-
bolismo de los Glúcidos y de los Aminoácidos. 

. . 

. Tiene importancia su acción sobre los Pigmentos biliares,' 
las Sales Biliares, y la Síntesis y la inactivación de las Catecolami-
nas;. . 

. Se pueden producir las siguientes reacciones: 

- Formación de Glucumnatos 

. Actúan sobre los radicales ~enólico,~lcohólico,CarboxM 
co,Amino y Tiol. .. 

Esta reacción es catalizada por las Enzimas microsomáticas, 
como las UDP-Transglucuronilasas o Glucuroniltransferasas. 

. - Formación deP6ptidos. 
. . . . 

. . 
Se forman conjugados ~'éptidosde Glkerina Y Glutamina, ~ ' 

en los Acidos Aromáticos y Esteroideos. 

Hay activación de la molécula ácida aceptara, formándose 
un derivado de.la Acetilcoenzima-A, que actúa. . sobre el Aminoá-
ci'do. . ' . . 

- Formación de Ester Sulfato ' , 

Se p;oduce a través de conjugar los ghpos Hidroxi10,Aro-. 
mátlco, Alifático, Esteroide y de Aminas aromáticas, con una for-

. ma activada de Sulfato y transferido desdela Coenzima. . PAPS. 

- Metilación . . . .. 
. . . .  , . Tiene acción sobre las Bioaminas,donde se transfiere.un:gni-. 
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; Inhibidores de las Monoaminooxidasas. 
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. ' . Potencian los efectos, en especial Cardiovas'culares de las 

' i po  Metilo hacia la Coenzima S-Adenosinmetionina, a los Fenoles, 
, Aminas y Tiol. 

, l , 
! !  E s  catalizado por la Metiltransferasa, Actúa sobre los Cateco-
l !

, !  . .  les, y las Catecolaminasendógenas y exógenas.: :  
- Acetilanón 

. #  ~ c t ú apor Acetiltransferasas, sobre los radicales Amino, 
! i 

Sulfonamido e Hidrazino. 
./ i 

1 '  - Conjugación con ~ l n t a t i o n  
., , 

Actúa -sobre los ~idrocarburosAromáticos, Benceno, Ani-
Iínas, Sulfonamidas, y serán excretados como Acidos Mercap-

, . túricos. 

- Formación de Tiocianato. 
. . 

Se hace por conjugación con Azufre y es catalizado por una 
Sylf~transferasa~ 

7.10. Agentes Inhibidores de las Enzimas 
. . 

" 'Sonlas ~euroenziniasInhibidoras y los agentes farma~oló~i-
cos específicos. 

Actúan a nivel de los Microsomas Hepáticos o Celulares. 

Son: 

SKF 525 A 

Es el Clorhidrato de B - Dietilamino, Etilidifenil Propilacetato. 
Inhibe las Enzimas Microsomáticas Hepáticas en especial a los 
procesos de la Hidrolización Oxidativa, la Desalquilación Oxidativa 
y la formación de  Glucoronatos. 

!! 
Disulfiran 

:!. 
' ,  

Inliibe a las Ezimas no Microsomáticas de la Oxidación, como 
Ii. la Aldehidbdeshidrogenasa. Por si inisnio no tiene efecto fannaco- ', 

i ! ;  lódco, pero en presencia de Alcoliol Etilico da iiii peligroso Sin-

:;] drome' de Hipotensióii, Disnea y Enrojecimiento. 
. ,.., .. : !  
ii ! 

Catecolaminas Simpáticomim6ticas endógenas y exógenas. Actúa 
iiiliibiendo también a los Microsomas Hepáticos. 

Otros. 

Dentro de este grupo algunos ticricn efecto dual, primero 
iiiliiben y lucpo estimulan. Actíian sobrc los Microsomas'y son: 
Anticoagulantes Cumarínicos, Feiiilbutazona, Cloramferíicol,Clor-
ciclizina, Glutetotomida y Opiáceos. , 

7.11. Aghtes Estimulantes de las Enzimas. 

La estimulación o Inducción Enzirnática, actúa rcducieiido 
la duración y la intensidad enzimática, estimulando su inactivación 
mctabólica. 
. . 

Actúa a nivel dc los Microsoiiias ~ c ~ á t i c o s ,estimulando l a  
. . producción de Enzimas. Puede tardar varios días en alcanzar su 

c.fccto,el cual dura varias.sernanas, y también dura varias semanas, 
antcs dc regresara su'nivel inicial. 

-
En general son liposolubles y se les llama Xenobióticos. 

Están los Barbitúricos, los Anestésicos por inhalación, los Anti-
convulsionantes, las Fenotiazinas, las Benzodiacepinas, los Anti-
depresivos Tricíclicos, los Agentes Hipoglucemiantes Orales, los 
Analgésicos, la Fenilbutazona, las Antihistaminas, los Urico 
súricos, los Insecticidas de Hidrocarburos Halogenados y los Pcs-
ticidas como Clordano y DDT, y los Hidrocarburos Carcinóge-
nos (Benzopirene y Dibenzantraceno). 

Además de la Inducción Enzimática se ve la intensa proli-
feración del Sistema Retículo Endotelial. 

E s  de mucho interés, porque explica las interacciones que 
pueden producirse entre diversos agentes farmacofógicos y entre 
los Esteroides, y también algunos casos de tolerancia para las dro-

. gas. : .. ... . . 

En el recién nacido y en el prematuro, todavía no funciona 
' . eIrmecanismoEnzimático Activador, que inclusive no puede des-
.' 

,.. . ~ 

doblar su propia Bilimbina. Por ello, algunos sostienen la conve-
t.. . . ~  
y..;.>..,.:: .: , .,,. . . .~, ,. ' .  
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niencia de administrar Inductores Enzimáticos a la madre, al fmal 
del embarazo, tales como la Fenobarbitona. 

7.12. Influencia de los Factores Gen6ticos y del Aprendi- 
zaje. 

. . 

Las Enzimas Microsomáticas son distintas en las diversas 
especies, habiendo diferencias cuantitativas y cualitativas, por 
lo que las velocidades de desdoblamiento y composición son dis- 
tintas. Esto tiene implicancia Metabólica y Toxicológica, por lo ' 

' 

' que  es cierto en un animal, puede no serlo en el hombre y vice- 
' 

versa. Además pueden haber variaciones entre los diversos hom- 
bres, dependiendo de los factores Genéticos porque la actividad 
de cada Enzima viene determinada por lo menos por un Gen, o 
por varios, interviniendo las leyes Genéticas. Además intervienen' 
los factores genéticos de la Síntesis Protéica, a lo que se agrega los 
factores :inducidos por el Aprendizaje y la influencia del medio 

. . ambiente. 

8. Regulación o Sistema  moral . '  

. . 

8.1. Generalidades 

Está encargada de regular el grado de Acidez o Alcalinidad ' 
de nuestro medio ambiente o sea el Equilibrio Acido-Básico o 
PH. 

También actúa sobre la Presión Osmótica. 
\ 

8.2. Conceptos 

Acido 

Es toda substancia capaz de liberar Iones Hidrógeno (Proto- 
nes H'). Los ácidos pueden ser monobásicos cuando tienen un 
átomo de Hidrógeno ionizable, por ejemplo el Acido Clorhídrico 
(HCI), y son polibásicos cuando tienen la posibilidad de dar más 
de un,átomo de Hidrógeno ionizable, como por ejemplo el Acido 
Fosf@ico (H3P0,) o el Acido Carbónico (H,C03). 

Básico o Alcali 

Es toda substancia capaz de captar Iones Hidrógeno. Por 
ejemplo, el Amoniaco (NH,) que capta un ión Hidrógeno y da 

:rr; . , , 
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el radical Amonio (NH,). - 
. . 

Asi es que el Ión Base tiene u"a carga negativa o Anión y , 
. 

el Ión 'Hidrógeno (Protón) tiene 'una carga positiva o Catión. 
El, Ión Oxidrilo (OH) se considera también como una Base y es 
u n  Anión. , . .  . . . . . . ~- . . 

Los Iones Sodio (Wa), Pota'sio (K) y calcio (Ca) son coiiside- : . , 

rado's como Cationes. . . . .  . 

Anioiies 

. -Son átomos disueltos' en el por lo tanto. ¡mes, que 
tienen. una caiya negativa. Pueden ser simples, comopor ejemplo: 
Cloro (Cl), Bronio (Br) o Yodo (1) o compuestos como 1os.Ioiies~ 

. - Bicarboiito, (HCOj ), Fosfatos (H,PO,), Sulfato;Amonio (NH;) , 
. 

o Ptoteinato. : 
. . 

. . Catioties 
. . .  

Son lones con carga positiva. PO; ejemplo, como: 

H* ,  Na' , K * ,  ~ a ' ,  Mg', Fe+. . . 

Velocidad y Constante de Disociación - 

Las substancias electrolíticas ai ser disueltas e n .  e l ' > ~ ~ u a , .  
disocian sus Iones, pero parte de la substadcia queda sin disociar. 
Cada substancia tiene una cantidad y velocidad de disociación 
que es.caract,erística y constante. Este punto deequilibrio sc al- 
canza cuando la cantidad de asociación es iguala. la cantidad (pie 

. . 
' . se reconstruye (*síntesis). La cantidad de substancia' ciitera o.. . 

disociada será proporcionala la velocidad con que será reconstruí- 
da o disociada. 

, . . ~ 

. - Las. velocidades  de disaciación y de reconstnicción dismi- 
iiuirán en f m n a  proporcional a la cantidad. de substancia exis- 
tente. (Figuras No.. 9.13 y 9.14,l.donde se loma como ejemplo.: 

. . 
. . ' . al Acido Clorliídrico). . : . . .  . . 
.. . . . . .  . 

, . ~ s t a s  vel6cidades ion reguladaspoi laLey de Acción de Ida-:.' 
ue expresa .que ,la velocidad de una reacción química es. 
rcional a la masa activa, de 
ir a la. concentración o sea a,. 

. . .. . . . 
, . . .  . . 

. . . . 
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!/ SUSTANCIA DE CONSTANTE A DE D~SOCIAC~ON ELEVADA !!, (Acido clorhidrico) 

Inicialmente gran Predominio de la velocidad Inicialmente poca 
cantidad de sus- de Disociación sustancia disocia- 
tancia sin disociar da. 

B 
SUSTANCIA DE CONSTANTE DE DlSOClAClON ELEVADA 

(Acido clorhidrico) 

Poca sustancia no sociacii>n hace quere  igual 
disociada. vetocgad de resiniesis y e 

el m<rmo tiempo re diro 
' moléculas como se rerinretizan lo que ,-jada y frena la motiva que la p r O ~ o r c i 6 n  entre  mo- 

Iécuisr enterar y disociadas re man- velocidad deldi. tomez ,.~"-+~".- 

.,"*U "e m,. 
e a la lenta Casi toda la sus: 
ntonces en 
=ian tancia está diso. 

".,>" --.,D.o,,.-. 
sociación, 

Figura No. 9.13.- Substancia de Constante de Disociación Elevada 
A.- Momento Inicial de la  Disociación; B.- Momento de Alcanzar el Equilibrio 

~ a p i t i l o  9 0rgank.aciirn Funcional 643 

ACI.DO FUERTE 

Casi todas las moléculas disociadas 
Constante disociaci6n alta 
Gran acidez actual 
Poca acidez potencial (quedan 4 - -mol6culas por disuriar). 

mmma S O @ @  

DDEb m m a  
m m . 0  
m m m  
'. AClDO DESIL 

Casi todas lar moléculas s i n  disociar 
Constante disociación baia. 

.Poca acidez actual : 

Gran acidez potencial (quedan 12 
mol&cular par disociar). 

Figura No. 9.14 - Comparación de cantidades enteras y disociadas de  una 
substancia de constante de disociación alta y baja. 

%- 

La constante de disociación (K), característica de cada s u b ~ -  , 

' tancia, .marca el punto de equilibrio que se produce cuando la 
velocidad dedisociación equilibra a la velocidad de reconstrucción. 
Esta constante puede ser alta o baja (Figura No. 9.15). 

Los Acidos fuertes tienen una constante de disociación alta 
y los dkbiles la tienen baja, conservando una gran acidez potencial, 
al tener almacenados mucho Hidrógeno sin disociar. 

La velocidad de reconstrucción es proporcional al producto 
de las concentraciones de los Iones liberados. 

Cuando tenemos una mezcla de varias substancias y si éstas 
tienen un Ion común, aunque sean substancias distintas, se con- 
siderará la suma de los lones comunes para regular la disociación 
y la reconstmcción. 

.-- . . 

Si se toma como ejemplo, .a una solución donde hay Acido : 
Carbónico y Bicarbonato Sódico,.donde el Ion Común, es el Ion 
Bicarbonato (1-ICOJ ), la concefiyación de Hidrógeniones, será 

. directamente proporcional a la cantidadde Acido Carbónico e 
. - inversamente proporcional a la cantidad de Bicarbonato Sódico, . .. 
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siendo la .Ecuación de Henderson: 

Si esta ecuación se expresa en forma logaritmica, tendre-
mos la Ecuación de Henderson - Hesselbacli. 

1
pH = - Log [ H ] = Log -

[ H l  

1 1 [ CO, HNa ]
pH = Log- + = pK + -

K [ C03 H2 1 [ Co3 H2 1 
[ Co3 HNa ] 

Substancias An~ortiguadoras,Bufferso Tampones. 

Son siibstaiicias capaces de captar Iones Hidrógenos y guar-
darlos, para devolverlos en forma lenta cuando se encuentren e s  
casos. 

, El captador con el Hidrógeno, formarán un compuesto con 
constante de disociación baja. El más importante de nuestro or- ' 

ganismo es el Ión Bicarbonato, que forma. Acido Carbónico, 
que es inestable, dando Agua y Bióxido de Carbono. Transforma 
una acidez actual en una acidez potencial y da productos no tó-
xicos, de fácil eliminación. 

Substancias Anfóteras 

Pueden ser dadoras o captadoras de Hidrogeniones, según 
la acidez existente en el medio. 

Si liberan Ionés Hidrógeno, el resto de la molécula tiene 
carga negativa y .cuando.liberan Iones captadores de Hidrógeno 
el resto de la molécula tiene carga positiva. El punto isoeléctrico 
es cuando la molécula no está ionizada, o sea está pasando de la 
carga negativa a la positiva o viceversa. Depende del pH del medio. 

Entre estas se encuentran las Proteínas Plasmáticas y la He-
moglobina (Figuras No. 9.15 y 9.16). 
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Fig. 9.15.- Funci6n an-
fótera de las Proteínas. 
Las Proteínas son substan-
cias de gran Pero Molecu-
lar capaces de ionizarse 
como Acidos (dadores de 

7 
lis Gepresentados como 
OH, mano izquierda]. 

pH - 7,35 U -- p H = 7  H H~ 

Situación Hipotética de una 
.Molécula de Proteína en 
un pH 7.35 

- - - - - - - - - - - - -
Disminuslón del pH 17 por ej.). 
Aproximación de 1s Proteína a 1 
su punto isoeléstrico dirmi. 1 
nución de su grado de ioniza-
ción. - - -- - - - - - -1 
Fijacibn da algunos hidroge-

.-...-. 
Consecuencia: Amortiiuaci6n 
del aumento de la s c b z  a=-
tual motivado por la llegada da 
los nuevos hidrogenioner. 

Fig. 9.16 . . .  
Molécula de Proteína ' ,. . . 

\ 



646 Tomo11 E. Barmaimón Neurcanatornia Funcional 

Mientras que los Tampones para mantener el pM se agotan, 
dando lugar a nuevos productos, las Anfóteras , .  . se cvnservan va- 
riaiido únicamente su tipo de ionización. . . 

8.3. pH 
. . . . 

Una coiiceiitración de Iones Hidrógeno muy constatitc, con- 
.diciona la situación Acidobásica de nuestro orgaiiisnio, siendo la 
cifra normal de 7.4, pudiendo oscilar entre 7.35 a 7.38 de niíiiinio 
y 7.42 a 7.45 de rnixúiio.. . . 

Como sc vi ,  la variación solamente podrá oscilar rntre cua- 
tro a diez cciit6simas. Variaciones mayores darán condiciones 
patológicas. 

Una scrie dc substancias Amortiyadoras y AiiTóteras, son 
usadas para realizar la Ilegulacióii Humoral del pH, iinpidiendo las 
variaciones que producirán los Acidos y las Bascs que ingerimos 
o que se fomian en el curso de nuestro Metabolismo. 

Esta acción se Iiace en forma inmediata, los Acidos y las 
Bases que Iian sido amortiguados, serán en segunda instancia 
eliminados a través del Pulmón o del Riñón, para restaurar la 
concentración primitiva de estos compuestos. 

El Pulmón Iiace la elin~inación por la Vía Aérea, cuando 
son suceptibles de ser gasificados:El Riñón actúa, cuando podrán 
ser evacuados en forma acuosa o sea en solución (Figura No. 
9.17). 

Corresponde a pH menores de 7.35, siendo una Acidemia. 

Cuando iin Acido está en nuestro organismo libera Iones 
Hidrógeno, que dan un aumento de su concentración en el Medio 
Interno, si no fueran atrapados por los Amortiguadores y Anfó- 
teros, que existen en el Compartimiento o Cámara Extracelular e 
Intracelular (Figura No. 9.18). 

El Riñ6n también contribuye a formar los Aniortiguadores 
que se han agotado. 
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- 

IB>bRClOII PDñ LOS SI~lfMAI I f f I L  

, . 

Figura No. 9.17 -. Amortiguación y Eliminaci6n de Valencias Acidas 

. , 
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Fiflurs9.18 -Amortiguación llegada Hidrogenionesni Espacio Extra e Iniradlular. 
Luego de amortiguación inmediata,se produce: 

' - Eliminacibnexcesa Acido Carbónico 
..- Eliminación Fosfatos&idos. .. 
-Desprendimiento lento y eliminacibn~lonesH,unidos Hemoglobina y Proteinas Extra-

. celulares. 
, - Intercambio con .CBmars Extracerular de lona  Hpbsorbidospor compleiosñot6icor 

lntracelulares Con Na y K.existentei en erta Cdmara para restaurar complejos, con 
retención lona  Me y K y eliminación lona  H. 
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Acción Extracelular 

Amortiguadores: 

- Sistema Acido Carbónico-Bicarbonato Sódico: 

En nuestro Medio Interno Extracelular hay Acido Carbóni-
co a 1.3 mEq/l, con disociación baja y con gran acidez potencial; 

, y Bicarbonato Sódico a 27 mEq/l, con disociación alta y con 
pocas moléculas enteras. 

Hay 20 veces más Bicarbonato Sódico que Acido Carbó-
nico. Entre ambos hay un Ión:común, que es el Ión Bicarbonato 
(HCO; ). ..-

.,La llegada de los Iones ~idrógeno,hará que se aumente la 
cantidad de Acido Carbónico y que disminuya la de Bicarbonato 
Sódico. 

Los órganos eliminadores deberán ahora compensar estas 
" dos alteraciones. -
- Sistema FosfatoMonosódico:Fosfato Bisódico: 

Actúa en forma similar al sistema anterior, pero su acción 
es menos importante, por encontrarse en menos cantidad que el 
anterior, en especial con el Bicarbonato Só'dico. 

Anfóteras. 

- Hemoglobina: 

A! aumentar los Iones Hidrógeno, varía el pH del medio. 
En ese momento se ioniza como Alcali para poder absorber a 
los Iones Hidrbgeno, evitando la variación del pH. Es un estabi-
lizador, que no necesita ser transfonnado y que no origina pro-
ductos que tengan que ser eliminados. 

Se necesita que su concentración sea la adecuada, de 13 a 
14 grs. cada 100 cc. de sangre completa y que corresponda al 
95010 del peso del Glóbulo Rojo, para que actúe coiiveniente-
mente. 
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- Proteínas Extracelulares: 

Tiene 6.5 veces menor poder de amortiguación que la Hcnio- 
globina. El valor nonnal de las Proteínas Totales es 6.5 a 7.9 gr. 
cada 100 cc; de Albúrninas 4.7 a 5.7 gr. cada 100 cc., y de Glo- 
bulinas 1 .5 a 2.5 grs. cada 100 cc. 

Por el método de Electrofóresis, son la Albiiiniiia 3.75 a 
5.23 grs. cada 100 cc., la Globulina a,  0.13 a 0.29 Frs. cada 100 
cc.,la Clobuliiia a, 0.31 a 0.89 gr. cada 100 cc., la (;lobiilina 
fl 0.48 a 1.06 gr. cai1;i 100 cc., y Globuliiia f 0.63 a 1.77 gr. 
calla 100 cc. 

.. 
Actúan en forma semejante a la descrita para la Heliioglobi- 

na. 

Acción Intncelular 

Además de las acciones extracelulares, la sobrecarga ácitiü 
entrará dentro de las células. Las células a traves de su membrana 
intercambiarán los lones Sodio y Potasio, con el 1ón Hidró~ciio 
del Acido ingresado, uniéndose a Sistemas de Fosfatos Orginicos 

, y Albúrninas intracelulares, que tienen pequenos grados de iliso- 
ciación. 

Los Iories Flidrógeiio que se guardan en el interior de la c6- 
lula, serán enviados al Medio Extracelular, a medida que las subs- 
tancias acidóticas sean eliminadas por el Pulmón y el Riñón 
(Figura No. 9.18). 

El aumento del Acido Carbónico producido, fácilniente 
se descompone en Agua y Anhídrido Carbónico (Bióxido de 
Carbono) (Figuras No. 9.19,9.20 y 9.21). 

Este que es un gas muy difusible (20 veces mas quc el Oxí- 
geno), por difusión pasa al alvéolo Pulinonar y se elimina por la 
vía aérea Piilmonar al exterior. El Agua también puede hacerlo 
en forma de vapor. 

La Eiiziiiia Atihidrasa Carbónica acelera la velocidad de 
disociación o desdoblamiento. También la eliminacióii dependerá 
de la intensidad y frecuencia Respiratoria, que es regulada por el 
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Fig. 9.19.- Acido Carbónico. 

Centro Respiratorio y que es muy sensible a las variaciones del 
pH Sanguíneo. Por ello es que la Acidosis aumenta la función 
ventilatoria, que a su vez aumenta la eliminación del Anhidrido 
Carbónico y del Agua. 

Representa la segunda liriea de defeiisa y se realiza casi 
inmediatamente después de la acción de las Substancias Amorti- 
yadoras. 

Como consecuencia de la acción"amortiguadora, ademis 
del aumento de Acido Carbónico, hay: 

- Aumento de Iones Hidrógeno unidos a los Fosfatos, formando 
Acidos poco disociantes. 

. ~ 

, . 
. .. 
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Fig. 9.20.- Desdoblamiento esponteneo 
del Acido Carbónico en Anhídrido Car. 
bónico y A y a .  

- Iones Hidrógeno unidos a la Hemoglobina y a las Proteínas 
extracelulares. 

- Iones Hidrógenos unidos a compuestos intracelulares. 
Para poder realizar su acción eliminatoria lo hará a través de: 

- Eliminar productos ácidos coino tales. 
- Por elimiiiacióii del Fosfato Bisódico que se transfoima en el 

Fosfato Monosódico, elimiciaiido al I I ; t i  Hidrógeno y reabsor- 
biendo al Ión Sodio. 

- Por eliininación de radicales Aminados de Proteínas, que con 
uii Hidrógeno primero forma Arnoniaco, al que le agrega 
otro Hidrógeno para dar un radical Amonio, y lo une al.Cloro 

. del Clomro de Sodio yreabsorbe Sodio. 
- Con el Sodio reabsorbido y el Acido Carbónico formará 

Bicarbonato de Sodio. Aquí hay una Anhidrasa que actiia 
, sobre el Acido Carbónico, que no lo hará dividirse, sino ioni- , 

. zarse. :El Ión Bicarbonato se combina con el Sodio y se recons- 
. tituye el Bicarbonato de Sodio que estaba.dismi~uido. 

. . 

F ~ ~ .  9.21.- Desd,,blamiento del Acido tirbdniw y eliminación del Anhf- . . 

&ido Carbónicos través del PulmÓn.. . . .  

. . 
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Esta acción del Riiíón se realiza lentamente, damorándose la 
compensación entre cuatro a seis días. . . . 

. : 

8.5. Tipos de Acidosis . . 
. . , . ,  -. 

Lo descrito anteriormente.corresponde'a la Acidosis Meta-
' .  

bólica, causada por un aumento exógeno o eindógeno (alteración .. . 

.. Metabó1ica.de Grasas o Glúcidos generalmente) de. los Iones Hi- .. , 
drógeno. .! 

. . 

~ i e n e ncomo ~in tomatol~gíaClínica: cele ración Respi-.. ' 
ratoria, disminución de . la excitabilidad Sináptico Muscular, Pa- ' .. 

.lidez y tendencia al Colapso; y coino Sintoniatolo~íade labora-,' 
torio; el1 la Sangredisminución del Bicarbonato, del pCo, y del 
pH, y en la Orina aumento d e  la Acidez Titulable y disminución 
de la eliminación (le Bicarbonatos. . . 

. . El cuadro puede ser compensado cuando n o  hay cambio del 
pH y descompensado cuando se produce. Si llega a fallar la elimi-
nación, porque hay lesiones del Pulmón o del Rifión, se presen-
tará la Acidosis Pulmonar Respiratoria, donde hay aumento del 
pCo;, y Acidosis Fenal con un aumento de la Acidez 'l'itulable . 

' 

\ver la Figura No. 9.22, donde se observan las diferencias semio- , 
lógicas de los tres cuadros). 

8.6. Alcalosis 

Corresponde a pH mayores de 7.45. El aumento de Alca- . . , 
lis o Bases, disminuirá la concentración de los Iones Hidrógeno 
del Medio Interno, si no fuera impedidopor los Amortiguadores 
y Anfóteros. 

Accibn Extracelular 

Amortiguadores: 

, - Sistema Acido Carbónico.- ~ica'rbonato~ ó d i & :  

Se produce el fenómeno contrario a lo antenomente des-. ' .  

cnto en la Acidosis; quedando disminuído el Acido Carbónico 
y auinentado el Bicarbonato Sódico. . . 

. - Sistema Fosfato,~onosódic~.-Fosfato Bisódico: , * 

1. 

También se produce el fenómeno contrario a lo descrito en 
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la Acidosis y en el mismo orden de importancia, lo que dará 
un aumento del Fosfato Bisódico. 

Anfóteras 

La Hemoglobina y las Proteínas Extracelulares actuarán en 
forma contraria a lo descrito en la Acidosis, liberando Iones Hi-
drógeno. 

Acción Intracelular. 

Disociará sus Fosfatos Orgánicos liberando a los Iones Hidió- :.. . . ' 
geno que substituirán a los captados por el Alcali. Parte del Cloro. ' : . , 

. 

intracelular saldrá por la Membrana para competir en captar Iones .. 

Hidrógeno, con el Alcali que ingresará a la célula para substituir 
la posición que el Cloro ocupaba. El Aciao Clorhidrico formado, 
rápidamente se ioniza, devolviendo al medio los Iones Hidrógeno. 
Se produce Acido Láctico metabólicamente en el interior de la 
célula, saliendo p a n  contribuir a liberar nuevos Hidrógenos. 

Los órganos eliminatorios ahora cumplirán otra misión: 

Pulmón 

Disminuye la eliminación del Anhidrido Carbónico, dismi-
nuyendo la Ventilación Pulmonar. Al no ser eliminado, su desin-
tegración a partir del Acido Carbónico también disminuye, por lo 
que la concentración sanguínea del Acido Carbónico aumentará. 
La disminución de la Ventilación se hace por la acción del Centro 
Respiratorio, que es influenciado por el aumento del pH. 

Aumentará la eliminación del Bicarbonato Sódico y todo 
el exceso a 27 mEq/l, será eliminado por el Rifión. Similarmente 
sucede con el Fosfato Bisódico. 

. También disminuye !a formación del Amoniaco..y l a  elimi-
. nación de Acidos Titulables. 

, L a  excreción de los Alcalinos será hecha porei Riííón en for-
ma más rápida.que los Acidos, por lo que es menos frecuente la 

rave y que la Alcalosis sea un cuadro m4s fácilmente 
. .  . 

. . 
. . 

. . . . 
. . . . 
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, . ;  . ... 
8.7. 'Tiposde,Alcalosis ,. '.:.y .  . 

. . . .,... ., 

Lo descrito anteriormente co~respondeal cuadro de la Al-
calosis Metabólica, por proceder el Alcali del Metabolismo exóge-
no o endógeno. 

Tiene como Sintomatología Clínica la disminución de la 
función Respiratoria y el aumento de la irritabilidad Sináptica 
y Muscular; y como Sintomatología de Laboratorio, a nivel 
sanguíneo, el aumento del contenido del Bicarbonato Sódico y 
del pCo,, y a nivel urinario, la disminución de la Acidez Titulable 
y el aumento de la eliminación del Bicarbonato Sódico. 

El último síntoma en alterarse y el primero en reponerse, 
es el pH. Puede ser compensada o descompensada. 

Si hay falla del Pulmón o del RiRón, se presentará la Alcalo-
sis Pulmonar por Hipernea prolongada, y la Alcalosis Renal. Ge-
neralmente este cuadro no existe, por que si hay una lesión del 
Riñón habrá una disminución de sus actividades y no un aumento. 
(Ver la Figpra No. 9.23, donde se observan las diferencias Semio-
lógicas entre la Alcalosis Metabólica y la Respiratoria). 

9. Regulacibn o Sistema Endócrino 

9.1 Generalidades 

Este Sistema no es de acción inmediata como el Sistema Ner-
vioso, sino que los cambios realizados a través de los mediadores 
químicos necesitan un mayor tiempo para su acción, pero ésta 
será más persistente. 

Esta vía tiene una serie de estaciones representadas por las 
Glándulas de Secreción Interna, teniendo la característica de ser 
automática e inpersonal, pero modulada a través de Sistemas de 
Retroalimentación Química. 

Los mediadores químicos, las Hormonas, harán sus comunica-
ciones a través del torrente sanguíneo. 

Hay Neurohormonas Hipotalámicas que actitarán sobre la 
Hipófiiis. Esta a su vez produce Hormonas que pueden actuar 
directamente por vía sanguínea sobre la acción o efector específico 
interno, o que pueden actuar sobre otra Glándula de Secreción 
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Interria, siendo las Trofinas o Tropinas, para. que esta Glándula (Se- 
gunda Estación), a su vez produzca otra Hormona. que irá a reaii- 
zar la acción efectora especifica final. Entre todas las Glándulas 
de Secreción Interna y el Hipotálamo, hay interrelaciones de Re- 
troalimentación (Figura No. 9.24). 

Algunas Honnonas Hipofisiarias serán inespecificas teniendo 
una acción general. 

9.2 I p b f s i s  o Glándula Pituitaria 

. Es una pequeila Glándula, de menos de 1 cm. de diámetro 
y aproximadamente medio gramo de peso. Se halla dentro de  la 
Silla Turca, en la base del Cerebro. Está unida al Hipotálamo por 
el Tallo Hipofisiario o Pituitario. - 

Se divide en dos porciones: (Figura No. 9.25). 

- La Hipófisis Anterior o Adenohipófisis; y 
- La Hipófisis Posterior o Ncurohipófisis. 

Entre las dos hay una pequeña zona relativamente avascular 
llamada parte intermedia, que casi no existe en el hombre, pero 
que es mucho mayor y tiene importancia funcional, en algunos 
animales inferiores. 

La Hipbfisis está ricamente vascularizada, teniendo un Sis- 
tema Portal (Figura No. 9.26). 

Embriolbgicamente, las dos porciones de la Hipbfisis tienen 
origenes diferentes. La Hipófisis Anterior proviene de la Bolsa de 
Rathke, invaginación embrionaria del epitelio Faringeo, lo que ex- 
plica el carácter epitelioide de sus células. El origen de la Hipófi- 
sis Posterior viene del Tejido Nervioso Hipotalámico lo que explica 
la presencia del gran número de dlulas de tipo Glial, que hay en 
esta Glándula . 

La Hipófisis Anterior secreta seis Hormonas importantes y 
otras de menor importancia. La Hipófisis Posterior 'secreta tres 
Hormonas importantes. Las Hormonas de la Hipófisis Anterior 
desempeñan papeles trascendentes en el control de  las funciones 
Metabólicas de toda la economía, entre las que se destacan: (Fi- 
guras No. 9.27,9.28,9.29 y 9.30). 
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Figura No. 9.28 -. Fu,nciones metabólicas de las Hormonas 
Hipofis arias Anteriores 

SOLICULAR C PROOESTACIONAL 

DUS DEL CIC MENSTRUAL 
O V.f. - 

~rageetcrona por determinreión del pregnandiol urioarlo.  

. . 
. ~ 

. . . 
. . 

. . 

~ ~ ~ o r m o ~ a s  t¡ipofisiarias con las ' 

dos que regulan . . . - 
, . , . . 

. . 
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Venas Sistema Portahipofisiario 
que conducen Neurosecreción 
a Adenohipófisis. 

Células Secretoras 
AdenohipSfisis 
Estimuladas por 
Neurohormonas 

(Melanóforos) 

h Crecimiento 

'io 

Graso 

Figura Nci.9.30'- ~ o r k i n a s  Hipofisiarias 

F 
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,,Núcleo Paraventricular _.... _ 

Núcleo Supraóptico- -: 

Lactógena - - - - 
(Secreción de Leche) 

Figura Ido. 9.31 - Relaciones entre la Neurohip6fisis, 
Adenohipófisis y Mama 

1. Hormona del Crecimiento. Estimula el crecimiento del 
animal modificando muchos Metabolismos en el organismo, en 
especial el de las Proteínas. 

2. Adrenocorticotrofma. Controla la secreción de algunas 
Hormonas Corticosuprarrenales que, a su vez afectan e1 Metabolia 
nio de la Glucosa, de IasProteínas y de las Grasas. 

. . 

3. Hormona Estimulante del Tiroides.Controla la intensidad :. 
de la secreción de la Tiroxina, que.a su vez controla l a  intensidad 
de la mayor parte de las reacciones . qufmicas . de la economía, . 

. 
4 .  . Prolactina. Estimula el desa&llo de-la Glándula Mamana 

y la producción de leche. . . 

5. ~ o m i o n a  '~stimuiante ,de.;loS Folíci11os':en la 'mujer y 
del Testículo en el hombre. , , 

. . 
. . . . .  . . 

. . . . .. 
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6 .  Hormona Luteinizante. Controla el crecimiento de las 
Gónadas. 

Las Hormonas secretadas por la HipófisU Posterior, son: 

l .  Hormona Antidiurética. Controla la intensidad de la eli- 
minación del Agua por la Orina, $en ésta forma ayuda a modificar 
la coticentración del Agua, en todos losliquidos de la economía. 

2. Ocitocina. Ayuda el nacimiento noimal del hijo al térmi- 
no de la gestación. Ayuda al transporte de la leche desde las 
Glándulas de la Mama hasta los pezones durante la succión. 

3. Vasopresina. 

- Hormona del Crecimiento (STH). 

La Hormona de Crecimiento (GH), Hormona Somatotró- 
pica (SH) o Somatotropina, es una pequeila molécula proteíni- 
ca, que contiene 188 Aminoácidos en una sola cadena, de Peso 
Molecular 21 500. Provoca el crecimiento de todos los tejidos del 
cuerpo capaces de crecer. Estimula el incremento del volumen de 
las células y también la Mitosis, con el desarrollo de un número 
de células más elevado. 

Los efectos Metabólicos básicos de la Hormona de Crecimien- 
to, se liacen por los siguientes mecanismos: 

1. Aumento de la Síntesis de las Proteínas en todas'las c6- 
lulas del organismo. 

2. Disminución generalizada de la utilización de los Carbohi- 
drato~. 

3. Mayor movilización y utilización de las Grasas para obte- 
ner energía. 

Por lo tanto, la Hormona del Crecimiento aumenta las Pro- 
teínas del cuerpo, ahorra los Carboliidratos y gasta los depósitos 
de Grasas. 

La Hormona de Crecimiento no ejerce un efecto directo so- 
bre el crecimiento del Cartílago y del Hueso. Ambos deben crecer 
si ha de aumentar la estructura global del animal, pero la Homiona 
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del Crecimiento estimula indirectamente el crecimienfo del Cartí- 
lago y el Hueso, provocando la substancia Somatomedina, que se 
formará en el Hígado y quizá también en el Riñón. Esta substan- 
cia, a su vez, actúa directamente sobre el Cartílago y el Hueso, 
para fomentar su crecimiento. 

Una vez quc Ins epífisis de los Huesos la'rgos sc'uriin con 
las diefisis, los Huesos: ya no, pueden seguir aumentando, de longi- 
.tud, pero pueden. seguir autiientando de espesor. Por /4tanto,des- 
pués de la adolescencia, un exceso de Hormonadel Crecimiento 
no puede causar may,or aumento de la talla de la persona, pero 
si u n  crccimicnto desproporcionado de los Huesos menibratiosos 
y un engrosamiento muy excesivo de  toda la estfictura ósea,. 

. . . . ,  . ,  

- papel de la Hormona del ~re"1niento es t im~la~do '6 l  dep&- . 
to de Proteínas. 

. . . . . 

1. ~stimulación del transporte de la mayor parte 'de los 
Aminoácidos a través de lasjvlembranas Celulares, hacia..el interior 
de las células. Esto aumenta las concentraciones de Aminoácidos 
en lascélulas y aumentala Síntesis de las Proteínas. 

2. Estimulación de la sintesis de las Proteínas porlos ~ i b o s o -  
mas. . . . . . . . . . . . . , . ,. 

,Incluso .cuando los Aminoácidos no esth aumentados .en las 
células,' provoca la Síntesis de las Proteínas en ~antidades mayores . . 

por las células. 

3. ~ g m e n t o  de la formación del :RNA. ~urant; .  períodos 
de tiempo. másprolongados, también estimula el proceso de traiis- 
~ripción,en el núcleo, provocando la formación de cantidades ele- 
vadas de RNA. Esto, a su vez, estimula la rápida Slntesis. de  las 
Proteínas y también el <)recimiento, si se dispone de suficiente 
eneigía; Aminoácidos, Vitaminas y otros. elementos necesarios. 
para el Crecimiento. . . . . 

. . 
. . .. 

4 .  Disminución de la Catabolia de las proteínas y d e l o s  
Aminoácidos con una disminución de la- desintegración Proteí- 
nica y la utilización de IosAminoácidos y.de las Proteínas para ob- 
tener energía. Un motivo de este efecto, es que la Homiona del 
Crecimiento también moviliza grandes cantidadesde AcidosGra- 

. . :. sos Libres del Tejido Adiposo,: y éstos, a su vez, se utilizan para. 
- ' proporcionar la .mayor parte de la energía:que necesitan las célu- 
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las corporales, actuando así como un poderoso ahorrador de Pro-
teínas. 

- Efecto de la Hormona del Crecimientb Estimulando la utiti-
zacibn de Grasas para Enesfa. 

Tiene un efecto específico, provocando la liberación de los 
Acidos Grasos del Tejido Adiposo, y en consecuencia, aumentará 
la concentración d e  los Acidos Grasos en los líquidos corporales. 
Además, en los tejidos estimula la conversión de los Acidos Grasos 
en AcetilCoA, con la subsiguiente utilización de ésta, para lograr 
energía. Por l o  tanto, bajo la influencia de la Hormona del Creci-
miento se utiliza a las Grasas para obtener energía, de preferencia 
a los Carbohidratos y a las Proteínas. 

- Efecto Cet6geno de  la Hormona del Crecimiento. 

A veces, la moviliación de las Grasas por la influencia de can-
tidades excesivas de la Hormona del Crecimiento es tan grande, 
que se forman cantidades excesivas de Acido Acetoacétiw a nivel 
del Hígado, y pasan a los líquidos corporales causando la Cetosis. 
Esta movilización excesiva de  Grasa por el Tejido Adiposo, tam-
bién provoca muchas veces el Hígado Graso. 

- Efecto de la Homona del Crecimiento sobre el Metabolismo 
de los Carbohidratos. 

Tiene tres efectos principales sobre el Metabolismo celular 
de la Glucosa que son los siguientes: 

1. Dminución d e  la Utilización de la Glucosa para obtener Ener-
gia: 

Los Acidos Grasos forman grandes cantidades de Acetil-
COA, que a su vez, inician efectos de Retroalimentación para blo-
quear la desintegración~glucolíticade la Glucosa y del Glucógeno. 
Hoy día se considera a esto como Enzimas. 

2. Aumento del depósito de Glucógeno. 

. Cuando la Glucosa no es utilizada para energía, la Glucosa 
que penetra e n  las celulas es polimeiizada riipidamente en Glu- . . ' 
cógeno, y se deposita. Pero como las células riipidamente se satu-
ran de Glucbgeño, ya no pueden almacenarmás. 

. . 
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3. Disiiiinució~~de Ia captación de Glucosa poi.las Células y . 
. ,Auineiito de la Concentración de.Glucosa en la Sangre. 

Aumenta el transportc de membrana de la Glucosa, aunque 
la dificultad para realizarla, finalmente origi~iauna eaptación muy 
disminuída. 

-- Diabetes Kipofsiaria. 

Un aumento generalizado de la secreción de todas las Hormo-
nas Prehipofisianas, eleva la Glucosa; esto es lo que se llama .la .Diabetes 1-Iipofisiana. Difiere de la Diabetes Sacarina, que e s  el 
resultante de la falta.de Insulina; en que en. la Diabetes Hipofisia-

, ,  . .ria, el ritmo de utilización de la Glucosapor las células, sólo está 
moderadamente disminuído, e n  comparación con la utilización . .
casi nula en la Diabetes Sacarina. En segundo lugar, 'a Glucemia es 
relativamente refractaria a la Insulina, porque el cuerpo siempre., 
tiene disponible Insulina adecuada, para provocar la transferencia 
de la Glucosa, penetrando e n  la cdlula., En tercer lugar, mucho de . . . 
los efectos secundarios resultantes del Metabolismo disminuido, 
de los Carbohidratos en la Diabetes Sacarina, no se observan en la 
Diabetes Hipofisiaria. 

- Regulación de la Secrecibn de la Hormona del Crecimiento. 

La concentración normal de la Honnona del Crecimiento 
en el plasma de un adulto, es de unos 3 milimicrogramos por,mi-
lilitro, y en el niño de unos 5 milimicrogramos por mililitro. Sin 
embargo estos valores muchas veces aumentan hasta cifras tan al-
tas conio 50. milimicrogramos por mililitro, después que el cuerpo 
se empobrece en Proteínas o Carboliidratos. 

La Macroglobulina es la Proteína Transportadora. Su tiempo 
de vida medio es de.30 minutos. 

Se regula por el Centro Hipotalámico, donde se produce el \ 

Factor Liberador de la Hormona del Crecimiento, y donde tam-
bidn hay un Factor Inhibidor de la STH, que tiene el nombre de 
Somatostatina. 

También intervienen .algunos factores como la Hipoglicemia, 
la disminución de los Acidos Grasos Libres o no estereficados, 
algunos Aminoácidos como la Fenilalanina o la Arginina, que son 
elementos estimulantes en laformaci6n de IaHormona del Creci-. 

. . . . . . 
. ~ 



672 Torno 11 Neuroanatomia Funcional 
Oqsntación Funcional 673 

niiento. ' 

Hormonas como la Tiroidea, la Adrenalina; el Glucagón, 
los Estrógenos, la Tcstosterona, estimulan la síntesis y la sccrecióii 
de la STH, en cainbio los Corticoides inliibeii esta Honnoiia. 

Asimismo es estimulada por el ejercicio muscular y también 
hay un aumento de la STH durante el Sueiro de la primera a la 
cuarta Iiora, donde se produce una adecuada producción de la Hor-
mona del Crecimiento. 

En condiciones graves de Malnutrición Protéica, una cantidad 
suficiente de calorías, no hasta para corregir la elevación de la 
Horniona del Crecimiento. Es preciso corregir también la defi-
ciencia de las Proteínas, para que la concentración de Hormona 
de Crecimiento pueda volver a su nivel normal. Está regulada, 
en cada momento, por el estado de nutrición del organismo, 
en especial por las Proteínas, aunque los cambios de la Glucemia 
también pueden dar lugar a modificaciones muy rápidas y especta-
culares de la secreción de la Hormona del Crecimiento. 

Aiiomalias de la Secreción de Hormonas del Crecimiento. 

- Panhipopituitansmo. 

Es la producción insuficiente de todas las Hormonas de la 
Hipófisis Anterior. La disminución de la secreción puede ser 
congénita, presentarse de repente o progresivamente en cualquier 
momento de la vida. 

- Enanismo. 

Algunos casos de Enanismo provienen de una insuficiencia de 
la secreción Hormonal de la Hipófisis Anterior durante la infancia, 
sobre todo por carencia de la Hormona del Crecimiento. En gene-
ral, las distintas partes del cuerpo conservan su proporción, pero 
el desarrollo global disminuye mucho. Un niiío de 10 años puede 
presentar el desarrollo corporal de un niño de 4 a 5 anos y al llegar 
a los 20 años, tendrá el cuerpo de un niño de 7 a 10años. 

Estos Enanos no presentan carencias especificas de secrecio-
nes .Tiroideas o Corticosuprarrenales, pues el cuerpo crece tan 
poco, que sólo necesita cantidades pequeñas de estas Hormonas. 
Tampoco hay Retraso Mental. Por otro lado, estos Enanos Pan-

. . 

~. . ' 

. .  . 

hipogituitarios, no presentan Pubertad y nunca producen una 
dantidad suficiente de Gonadotrofinas, para poder desarrollar 
las Funciones Sexuales del adulto. En una tercera parte de los Ena-
nos, la deficiencia será sólo de las Hormonas de Crecimiento, 
éstos individuos maduran sexualmente, y a veces se reproducen. 

- Panliipopituitarlsmo del Adulto 
Provoca Hipotiroidismo con disminución de la producción 

de los Glucocorticoides por las Cápsulas Suprarrenales, y una 
~upresiónde la secreción de las Gonadotrofinas, hasta desaparecer 
las Funciones Sexuales. 

Las células Acidbfilas de la Hipófisis Anterior se vuelven 
excesivamente activas y pueden incluso ,desarrollarse en la Glán-

, dula los tumores de Células Acidbfilas. La consecuencia es la pro-
ducci6n~de grandes cantidades de la Hormona del Crecimiento. 
Todos los tejidos del cuerpo crecen con rapidez, incluso los Hue-
sos. Si la Epifisis de los Huesos largos no estaba unida a la DiAfisis, 
cuando apareció la Acidofilia Hipofisiaria, la estatura aumenta 
nasta que el enfermo se vuelve Gigante, con talla de 2.5 m. Por 
lo tanto s61o habrá Gigantismo, si tiene lugar antes de la adoles-
cencia. 

. . 
. . Iiay aumento del peso porque las Hormonas Tiroidea, Adre-

no-CorticotrÓfica, del Crecimiedtoy Corticosuprarrenal ya no movi-
lizan las Grasas, y además desaparecen por compkto las Funciones 
Sexuales. Se instala una gran Apatía, por la falta de la Tiroxina. 

- .Gigantismo 

f - Acromegalia 

. 
. , 

Si se presenta un Tumar ~cidóf i lodespués de la adolescen-
cia, o sea después que la Epifisis de los-Huesoslargos se ha soldado 
a la Diáfisis, la persona ya no puede crecer más, pero sus tejidos 
blandos pueden seguir -aumentando, y los Huesos aumentar en 
espesoi. El crecimiento es más notable en los Huesos cortos de 

. la Mano y los Pies,' y en los Huesos membranosos, como los del 
. . 

El Gigante suele presentar Hiperglucemia, y las celulas Beta 
de los Islotes de Langerhans del Páncreas pueden termina por 

. ' degenerarse, en parte por su hiperactividad debida a la Hiperglu-
cemia, y en parte, por un efecto directo de degeneración; que ejer-
ce sobre ellas la Somatotropina.. ,

E 
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Cráneo, Nariz, escama del Frontal, bordesuperior de la Orbita, 
Mandíbulay ciertas partes. de las Vértebras, puesto que su creci-
miento prosigue después de la adolescencia. En consecuencia, la 

- Mandíbula se vuelve prominente, a veces hasta un par de centí-
metros; la Frente se inclina hacia atrás, porque se desarrollan en 
exceso los bordes de las Orbitas; la Nakiz puede alcanzar el doble 
de su tamaño normal. Se necesitan zapatos de 45 cm. o mayores, 
los dedos se engruesan considerablemente, y las Manos se vuelven 
casi dos veces mayores que antes. 

- caquexia Hipofisiaria de Siinmonds 

Falta de función de la Adenohipófisis. 

Hay una intensa desnutrición general, 'tomando en su fase 
final, el enfermo un aspecto esquelético, con una pérdida total de 
la Grasa, una Atrofia Muscular, Genital y Mamana; una pérdida 
del Vellb Pubiano y Axilar; una caída del Cabello y de los Dientes; 
Impotencia Sexual en el Iiombre y Amenorrea en la mujer. Hay 
Sonnolencia, Hipotensión, Bradicardia, Metabolismo Basa1 bajo y 
Temperatura Corporal descendida. 

- Síndrome de Cushing 

Hay una hiberactividad de  las células Basófilas de la Adeno-
-

hipófi'sis, en general por Tumor. 

Hay Obesidad progresiva de la Cabeza y del Tronco, con 
A r i a s  rojonacaradas de la Piel. En la mujer hay Hipertricosis Fa-
cial. Hay Hipertensión Arterial; Osteoporosis Vertebral con pro-
ducción de Fracturas espontáneas; disminución de la Potencia 
Sexual y de la Líbido en el hombre, y en la mujer Amenorrea 
y Esterilidad. Puede haber Diabetes, Cefaleas y Astenia. 

- Hormona Estiinulante de los Melanocitos (MSH) 

Se secreta normalmente en pequeñas cantidades, y en canti-
dades mayores solamente en los estados patológicos. La MSH esti-
mula los Melanocitos, células que contienen el pigmento negro 
llamado Melanina, muy abundante entre la Dermis y la Epidermis. 

cuande se'secrbta l a  MSH, los Melaiiosomas se dispersan por 
todo el citoplasma de los Melanocitos y las células se vuelven 
casi negras, en cosa de segundos o minutos. De esta manera, el 

.. . 
. . 
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color de la Piel puede cambiar de un tinte muy claro cuando falta 
la Hormona,a un color obscuro en presencia de ella. 

La exposición del ser humano a la Hormona Estimulante de 
los Melanocitos, durante 8 a 10 días, produce un intenso obscure-
cimiento de la Pie!. Tiene un efecto mucho mayor en los sujetos 
con Piel genéticamente clara. Esta hormona actúa en diferenie for-
ma en el ser humano que en b s  anfibios. 

La Adrenoo@rticotrofiaa (ACTIfl, quees  una  de las ptinci-. , pales Hormonas producidas por la Hipófisis Anterior, tiene un.e-
fecto estimulante de los Melanocitos equivalente al 3 .por 100 
aproxhadamen6e, del que ejerce 1%MSH. Es frecuente que las 
dos Wormonas %esecrefen simultindamente. ' Así ocurre muchas 
veces,en la ikT:&nnedad ,de Addismi, cuando ocurre una lesión de 
la Corteza Suprarrenal W l i a  donde ya no se secretan las Ho.rmo-
nas Corticosuwarrenales Za falta ,deestas Hormonas, desencadena 
un aumento compensa&r de la secreción d e  la Adrenocortico-
trofina, produciéndose :al misma tiempo una mayor secrecióti 
de MSH. Por consiguiente, la Piel se.nielvé'muy obscura. 

La. MSH se presenta en dos @mnas, Alfa y Beta. La forma 
Alfa tiene exactamente la misma estructura química, que la pri-
mera porción compuesta de 13 amir\oácidos, de  la cadena poli-. 
péptida de 39 Aminoácidos de la AC'TH; La forma Beta duplica 

, parcialmente una parte de :la cadena cie ACTH, pero no precisa-
mente la misma porción. . . 

: 'Está aumentada en.el Embarazo, e n  e l  Hipertiroideo ,en'la
Insuficiencia Hepática y e n . 4  Melanosariroma, recogiéndose restos 
de la Hormona en la Orina. 

. .  

.Las manchas se ven más enla  Cara; en los Pezones y e n l o s  ' ,  

pliegues de la Piel. 

- Hormona Prolactina o ~uteotrbpi&(¿Is); . . 
. . 

. ~ 

Actúa sobre las ~ l á n d u l &Mamarias (Figura No. 9.31). .. . '' 

. 
- Es producida por las cé lu1a~ '~ l fade la Adenohipófisis; Tiene . . 

un Peso Molecular'de 23000. Está formada por 198 Amino- : 

ácidos. Hay en la sangre, en la mujer'de 4 a 25 ugr./ml. y en el 
hombre de 7 a 18ugr./ml.. , . . - Tiene cierta similitud estructuralcon la S 
Placentario, que es una Hormona-dela Placenta 

. . . . , .. . . . . .  .. 
. .. . 

. . . . 
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Cuando una mujer se encuentra en gestaciÓ11, los niveles de 
Prolactina aumentan multiplicados por 6 veces, y en la Lactancia 
las cifras se multiplican por 15. Cuando se aumenta la Hormona 
del Crecimiento en la Acromegalia, estas can/idadesse encuentran 
multiplicadas por 3. En su regulación, entra en juego el Factor 
Inhibidor de la Prolactina (PIF), que es el más importante. Se 
piensa que hay un Factor Liberador, que no está plenamente 
identificado. El TRH (Liberador de TSH) puede estimular a la 
Hipófisis para que produzca Prolactina. 

En la Lactancia, el segundo estfinulo, es la succión del nifio 
lo cual hace que se estimule la secreción de Prolactina por 1.a vía 
Neurogbnica. 

Existen algunos compuestos que pueden estimular la pro-
ducción, como son los Estrógenos, cuando se utilizan en Anticon-
ceptivo~,o con el uso de dtogas como los Psicofármacos Tran-
quilizantes (Dogmatil, Stelacine, etc.). Hay otras substancias que 

,la inhiben como la L-Dopa y la Bromocriptina. 
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sino tambidn en las cdlulas de la Cavidad Amniótica, en las cblu- ' 
las de la Placenta. 

Tambidn actúa sobre el Instinto Maternal, si se le ,inyecta 
a animales, éstos tienen interés en proteger a su cría. 

- Hormonas Gonadotrbficas 
. . 

Las Hormonas que estimulan los órganos Sexuales, Ovarios 
Y Testíciilos, son producidas por la Hipófisis y sirven para dar la 
Madurez Sexual. La Hormona F~lic~loestirnulante(FSH) facilita 
en los Ovarios el desarrollo de los Folíciilos de Graaf y la forma-
cibn .de.los Espermatozoides en los Testiculos: La Horinoiia ~ u -
teinizante (LH)facilita la liberación de los Owlos niaduros, que 
se produzcan y elimina al Estr6geno y a la Progesterona, y además 
rey la  la Menstruación. 

- ~omona'~drenocorticotr6fica(ACTH). 

~cc iones. sobre, el H i p o t á l ~ o .  

Acciones Fisiol6gicas: 
I 

. . . sobre la ($]ándula Mamaria, estimula la secreción ~hcteadu-
-*&,te la Lactancia. Hay casos en Ios que hay secreción Por el.uso 
dé losEstrógenos, los Anticoncepthos, Y otros, fuera de la Lactan-
tia. EI hombre también puede tener secrecibn láctea. 

Sirve para estimular el funcionamiento normal de le Gliindu-1 la Timides. 

. . 
Se puede tratar Con ella'las~rtritisy las Enfemiedades 

. gicas. Estimula a la Corteza ~~pra r rena ipara que produzca su~Hor-. 
' - monas específicas. Esta hormona es necesafia para mantener la 

función normal de.la Suprarrenal (Figura NO. 9.32). 

- Hormona Tireotrbfica (TSH). . . . , 

Entra en la ~ ~ ~ o r r e ~ u l a d b nda los animales inferiores,por -. Hormona Placen&trófica. 
ejemp10,en la Salamandra. 

Actúa sobre la Piacenta. 
. . s e  encuentra elevadísima.a 'nivel.de la Cavidad AmnMtica, 

en L{quido.Amniótico, en una concentración de 4,000.a 5,000 
" : ügr./ml. ~ s t oes porque no solamente se sintetiza en la Hipófisis, .- .Hormona Antidi~fitica,(~ntidiur~ti~~).'1, .: . 
. .  . , . . . . . .  . .  .. . . . 

. . 
.. . 

. . . . . . . .. . .  . 

. Sobre todo en la regulación de la Hormona LRH (Liberado-
ra.de LH) frenándola. Puede haber secrecibn de LH por el trabajo 
de la Gónada, aunqué la Prolactina pulde actuar directamente . 

sobre ella, regulando la acción de las Conadotrofinas Hipofisianas. . 

En las mujeres que padecen del denominado Síndrome de Ameno-
rrea -Galactorrea, donde hay secreción láctea durante la Mens-.. 
tmadbn, por falla.de una de las hormonas. . 

. ,  

Actúa en la mujer sobre el desarrollo del busto. 

. . . . 

.. - Hormona Paratireotrbfica. 
. 
. Estimula el funcio?amientode ia Glándula paratiroides. 

'- Hormona ~ancreotr6fica.. ., 

. 
, ." , , Estimula el funcionamiento de la G1álidula I~~~~~~ del pan-

creas. . . 
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l " l l " 1 4 . 1 1 1 1  ACCIONES Df LA &C." 
SOBRE E l  ORCINISW' - %cY:2,Z8:' 

O- K?FATErnrn, 

Figura No. 9.32 - ACTH - Hormona Adrenocorticotrófica 

I Funciones Fisiológicas: 

Cuando se inyecta a 'una persona cantidades extraordinarh- 
mente pequeñas de Hormona Antidiurética (ADH), como 2 mi- 
lésimas de microgramo, se provoca una acción Antidiurética, 
que disminuye la eliminación de Agua por los Riñones. En auseii- 
cia de ADH, los Túbulos Colectores y en menor grado parte de 
los Túbulos Distales y Asas *de Henle, resultan casi totalmente 
impermeables al Agua, lo qiie'impide una reabsorción importante 
y se origina una pérdida intensa de Axua por la Orina. En presencia 
de ADI-1, la permeabilidad de éstos Túbulos para el Agua, aümenta 
considerablemente, y permite que la mayor parte del Agua sea 
absorbida, con lo cual se conserva el Agua en el cuerpo. 

Regulacibn de ia Prod~iccibn de ADH: 

Regulación Osmbtica 

Disponemos de un sistema de control de ~etroalkientación , 

para establecer la Presión Osmótica total de los líquidos corpora- 
les, que opera en la siguiente .forma: 

Cuando los líquidos corporales se Iiacen muy concentrados, 
los Núcleos Supraópticos son excitados, los impulsos son traiis- 

-mitidos a la Hipófisis Posterior y se secreta ADH. Esta a través 
de la Sangre llega a los Riñones, donde aumenta la permeabilidad 
de los Túbulos Colectores para el Agua. En consecuencia la mayor 
parte del Agua es reabsorbida del Líquido Tubular, mientras que 
los Electrolitos siguen perdiéndose con la Orina. 

Estimulación de la Secreción de ADH por un Volumen 15::jo 
de Sangre (Efecto Presor del ADH). 

La ADH en concentraciones moderadas y altas tiene una 
acción muy intensa constriñendo las arteriolas, y por lo tanto, 
aumentando la Presión Arterial. También, uno de los estímulos 
poderosos para aumentar la secreción de ADH, es una intensa 
pérdida del volumen sanguíneo. Una perdida pequeña como del 
10 por 100, estimulará un aumento moderado de la secreción de 
ADH. Una pérdida de 25 por 100 o más de Sangre, puede provocar 
un aumento de secreción de 20 a 50 veces mayor que el normal. 
Algunos eXpresan que esta propiedad seria debida a una Hormona 
distinta, la Vasopresina. 
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Otros Factores que Afectan la Producción de ADH 

Otros factores incluyen: Traumatismos, Dolor, Ansiedad y 
medicamentos como Morfina, Nicotina, Tranquilizantes y algunos 
Anestésicos. Cualquiera de estos factores puede provocar la re- 
tención del Agua en el cuerpo. Ello explica la frecuente acumu- 
lación del Agua en muchos estados Emocionales y también la Diú- 
resis que ocurre cuando tal situación desaparece. 

Una substancia que inhibe la secreción de ADH es el Alcohol. 
Por lo tanto, durante un exceso alcoliolico la falta de ADH permi- 
te una Diuresis intensa. 

Diabetes Insipida 

Se 'trata de una enfermedad que aparece cuando hay una 
insuflciencia del Sistema Supraóptico-Hipofisiario para segregar 
la Hormona Antidiurética. Esto se produce cuando los propios 
NSicleos Supraópticos o fibras nerviosas vecinas son destruidos. 

En una persona con Diabetes Insípida, plenamente desarro- 
llada, la falta de la Homona Antidiurética impide que su Orina 
se. concentre. La Orina tiene constantemente una densidad de 
1.002 a 1.006; la Diúresis suele ser de 4 a 6 litros al día, pero pue- 
de alcanzar 12 a 1 S litros o más, principalmente según el volumen 
de Agua que la persona bebe. El individuo con Diabetes Insípi- 
da tiene tendencia a Deshidratarse. Sin embargo, estas tendencias 
suelen quedar bien compensadas por el aumento de la Sed. Puede 
acompañarse de Psicosis agresivas por la falta de Agua. 

- Hormona Ocitocina 

m Efecto sobre el Utero 

La Oxitocina u Ocifocina, produce la contracción del Utero 
grávido, especiaimente al final de la gestación. Esta Hormona es 
la responsable de producir el nacimiento, por los siguientes he- 
cl10s: 

1 .- En un animal Hipofisectomizado la duración del Parto 
se prolonga considerablemente, lo cual indica e! gtecto de la 
Ocitocina durante el Parto. 

2.- 'La cantidad .de ~ c i t o c i n a  del Plasma aumenta durante 

.. , . . .  . . . 
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. .  . .  . . 
el Parto, especialmente durante la primera etapa.. . 

. . . . 
.. . . . 

. . . 

3.- L a  estimulación- del CueUo. dkl' Utero en u n  animal- , 
' 

grávido desencadena seííales Nerviosas q u e  pasan al Hipotálamo 
y, aumentan la secreción dela Ocitocina. . , 

. . 

Efecto sobre e l ~ ú s c u i o  Liso l 

La Ocitocina excita l a  .'cóntr&ción. d e  otras estructuras 
Musculares Lisas en el cuerpo,: aparte del Utero, aunque general- 
mente en mucho menor grado que la ADH, excepto a las células 
Mioepiteliales de las Mamas. . . . 

Su Efecto sobre la Evacuación de la Leche 

La Ocitocina tiene una función particularmente importante 
en el proceso de la Lactancia, provocanda la expresión de'la Leche, 
contenida en los Alveolos, hacia los conductos, de manera que el 
Lactante pueda obtenerla por aspiración. 

Los estímulos de succión sobre el Pezón, causan impulsos 
Nerviosos, que se transmiten por el Sistema Nervioso Somático . hasfa el Encéfalo, y acaban alcanzando los Núcleos Paraventri- 
culares del Hipotálamo Anterior, para provocar la liberación de 
la Ocitocina. En menos de un minuto después de iniciada la suc- 
ción, empieza a salir la Leche. También puede actuar en el momen- 
to menstmal. 

- Hormona Vasopresina 

Sus acciones son sobre los Músculos Lisos Vasculares, para 
mantener el Tono Vasomotor.. En general se secreta en fonna 
conjunta con la Hormona Antidiurética. 

9.3 Glhndula Tiroides 

Descripción 

La Glándula Tiroidea, órgano impar, situado en la región 

. .. .anteroinferior del &ello, se encuentra ubicado por debajo de la 

. . Laringe, a ambos lados y por delante de la Tráquea. Está formada 

. . 
por Células Epiteliales Cuboideas, dispuestas en esferas o folícii- 

. . los huecos,: teniendo una sola fila~de células cada pared d e l a  es- 
, . fera. Hay CBlulas Parafoliculares (Células, C) que segregan la Ctil- , ., ... 
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,E~iteiiofolicular 

Figura N3. 9.33 Aspecto microscópico del Tiroides mostrando la 
secreción de  Tiroglobulina dentro de los foliculos. 

citonina (Figura No. 9.33). 

Está constituidn por dos Lóbulos, unidos en su parte media 
por el Istmo. Se relaciona por.detrás y afuera con los Vasos y 
Nervios del Cuello, por detrás y adentro con las Glándulas Para-
tiroideas, el Esófago y la Traquea. Por delante con los Músculos 
y Tejidos Superficiales del Cuello. Es de consistencia blanda y 
elástica (Figuras No. 9.34 y 9.35). Segrega Tiroxina, Triyodoti-

, roxina y cantidades muclios menores de otras Hormonas Iodadas. 
Todas ellas tienen un efecto muy intenso sobre el Metabolismo 
Basal. Tambikn secreta Calcitonina, Hormona importante y 
coadyuvante en el Metabolismo del Calcio. 

L a  falta completa de la Secreción ~irÓideasuele acompañarse 
de una disminución del Metabolismo Basal liasta de un 30 a 40 
por ciento. Un gran exceso de la secreción Tiroidea puede elevar 

' . 
, el Metabolismo Basal hasta un 60 6 100 por ciento. La secreción 
Tiroidea depense dela producción de la Tirotrofina, segregada por 
la Hipófisis Anterior. 

. . 

Vista Frontal 

Figura No. 9.34 -. Gldndula Tiroides- Aspecto ~acroscbpko 

La más abundante de las Honnonas que pro'duce el Tiroides 
es la Tmxina. Tambin se produce Triyodotiroxina en menor 
cantidad. La función de las dos Hormgnas es cualitativamente 
la misma, pero difieren en la rapidez y en la intensidad de la 
acción. 

. . 

La Triyodotiroxina & unas 4 veces :m& potente que la 
Tmxim, peroEe halla en ia:Sangreen cantidades mucho menores. . : - - . 

y persiste mucho menos tiempo que la Tiroxina. 

Para fabricarse las cantidades nonnales de Tmxiiia, se n 
cesita ingerir más o menas de 35 a 50 mg. de Yodo cada allo 
sea aproximadamente 1mg. por semana Para evitar la carencia d 
Yodo, ia sal de mesa común esta yodada, conteniendo una part 
de Yodum de Sodio por 100,000 partes de Cloruro de Sodio. Se 
estudía la captación del Yodo a través del Gammagrama (Figura 
No. 9.36). 
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Oxidación de los Yoduros 

La primera etapa en la formación de  las Hormoiias Tiroideas 
es la conversión oxidativa de los yoduros, sea en Yodo elemental 
o en alguna otra forma oxidada de Yodo. Este es capaz de com-
binarse con el Aminoácido Tirosina para iniciar la formación de 
las Hormonas Tiroideas. 

Cuando penetran en la Sangre, casi todas las Hormonas Ti-
roxina y Triyodotiroxina, se combinan inmediatamente con va-
rias Proteínas plasmáticas. Dos tercios con la Globulina fijadora 
de la Tiroxina, que es una Glucoproteína y una cuarta parte con 
la Prealbúmina fijadora de la Tiroxina. 

Tipos de Hormona Tiroidea 

Las Hormonas Tiroideas derivan de la Tirosina. El primer 
compuesto que se fonna es el MIT (3-Monoyodotirosina). Luego 
por adición de otro átomo de Yodo se forma el DIT (3.5-Diyo-
dotirosina). Si un MIT se junta cor, un DI'T se forma la Triyodo-
tirosina, o sea el Ti.Si se unen dos DIT se forma la Tetrayodoti-
rosina o T4. En el momento actual una de las formas.activas de 
Metabolización de la Hormona Tiroidea es mediante la conversión 
del T3, mediante un cambio'en el Yodo 5, al de otro anillo en la 
misma posición, se denomina T3  invertido, el cual es inactivo. 

Biosíntesis: 

Para que la Glándula Tiroides sintetice la Hormona Tiroidea 
se requiere del Yodo externo o de los depósitos de Yodo interno. 
El Yodo viene con la alimentación, siendo abundante a nivel del 
mar. Si hay deficiencia de 61 hay un mayor trabajo de la Glándula. 
El Yodo ingresa a la Glándula pOr acción de la TSH que activa 
al AMPc que permite su ingreso, por lo que existe un mecanismo 
de captura del Yodo. El Yodo dentro de la Glándula, se oxida 
por la acción de la TSH y de una Peroxidasa; el Yoduro Peroxida-
do se une a una molécula de Tirosina para formar MIT y DIT. 
Por unión de ellos, se forma el T3 y el T4. Dentro de la célula 
hay una Tiroglobulina donde se acoplan el MIT, el DIT, el T3 
y el T4 formando un depósito que, según los requerimientos del 
organismo, liberará las Hormonas a la Sangre. 

Un sujeto normal tiene de 90 a 180 ugr./dl. en la Sangre 
de T3, en cambio de  T 4  puede tener de  5 a 15 ugr/dl. La T4 va 
unida a una Proteína plasmática que se conoce con el nombre de 

Capitulo 9 , Organización Funcional 687 

1
TBG (Globulina ,Unidora de Tirosina) o la Inter-alfa-globulina, 
la Pre-albúmina. La Albúmina también puede actuar como Proteí-
na transportadora de T4. 

Funciones de la Hormona Tiroidea 

Aumento Generalizado del Metabolismo: El efecto principal 
de la Tiroxina es aumentar las actividades Metabólicas de la ma-
yor parte de los tejidos corporales, con unas pocas excepciones , 
como: Cerebro, Retina, Bazo, Testículo y Pulmones. El Metabo-
lisino Basal puede aumentar hasta un 6 0  a '100 por ciento cuando 
la secreción de Hormonas es elevada. Se acelera considerablemente 
la transformación de los alimentos de energía. 

Los individuos jóvenes crecen mucho más de prisa. Las acti-
vidades Mentales aumentan, y lo mismo ocurre con la actividad 
de otras muchas Glándulas de Secreción Interna. 

Efecto de las Hormonas Tiroideas para aumentar la Síntesis 
de  las Proteínas: La primera etapa del aumento de la síntesis 
empieza casi inmediatamente, y resulta de una estimulación del 
proceso de traducción, o sea un aumento en la formación de las 
Proteínas por los Ribosomas. La segunda etapa tiene lugar horas 
o días más tarde, depende de un aumento casi generalizado de la 
síntesis de RNA por los Genes, es el proceso de transcripción que 
origina un aumento generalizado de la síntesis, de casi todos los 
tipos de Proteínas, dentro de las células. 

Efecto de las Hormonas Tiroideas sobre el Metabolismo de  
Substancias Específicas de la Dieta: El efecto que tiene sobre el 
Metabolismo de las Proteínas y el Crecimiento resulta evidente. 
Aumenta el crecimiento del Hueso,de la misma manera que au-
menta el de todos los tejidos de la economía. Por otra parte, 
también origina un rápido cierre de la Epífisis; por lo tanto, una 
persona joven, por influencia de la Hormona Tiroidea, crece al, 
principio rápidamente, pero luego deja de crecer a una edad mu-
cho más temprana que la normal. En consecuencia su talla final 
puede acabar siendo menor que la normal. 

También aumenta la actividad Osteoclástica en los Huesos. 
Cuando la concentración de la Hormona es elevada, la actividad 
Osteoclástica iiace que los Huesos se vuelvan porosos, y que se 
elimine con la Orina cantidades anormalmente elevadas de Calcio 
y de Fosfato; además lo mismo ocurre con la eliminación por el 
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Tubo Digestivo. 

Efecto sobre el Metabolisnio de los Carbohidratos: Estimu- 
la casi todas las fases del Metabolismo de los Carbohidratos, in- 
cluyendo la rápida captación de la Glucosa por las células, el 
aumento de la Glucólisis, el aumento de la Gluconeogéiiesis, 
el incremento de la secreción de la Insulina, con sus efectos se- 
cundarios sobre el Metabolismo de los Carbohidratos. 

Efecto sobre las Crasas de la Sangre y del Higado: El au- 
mento de la Hormona Tiroidea disminuye la cantidad del Coles- 
terol, de los Fosfolípidos y Triglicéridos de la Sangre, incluso a 
pesar de aumentartlos Acidos Grasos Libres. Por otra parte la dis- 
minución de la secreción, aumenta considerablemente las concen- 
traciones sanguíneas del Colesterol, de los Fosfolípidos y Trigli- 
céridos, y casi siempre origina acumulación de Grasa en el Hí- 
gado. E1,gran aumento de los Lípidos en la Sangre circulante, en 
caso de Hipertiroidismo prolongado, siempre se acompaña de 
Arterioesclerosis grave. 

Efectos Fisiol6gicos de la Tiroides sobre los Distintos Meca- 
nismos de la Economía: 

Modificación del Metabolismo Basal: Aumenta el Metabo- 
lismo de la mayor parfe de las células corporales modificando 
la' Temperatura Corporal y activando los procesos de Oxidación. 

Efecto sobre el Peso Corporal: Disminuye cuando l a  pro- 
ducción .de Hormona Tiroidea es elevada y aumenta cuando dicha 
secreción es poca. Pero estas modificaciones no se presentan 
siempre, pues la Hormona aumenta el Apetito, lo que puede com- 
pensar con creces, el aumento del Metabolismo. 

Efecto sobre el Crecimiento: Como no hay Síntesis Proteini- 
ca cuando falta la Homona Tiroidea el efecto de la Hormona del 
Crecimiento de la Hipbfisis estará disminuido. Hay dos estados 
donde la influencia sobre el Crecimiento es manifiesta: 

- Los niños Hipotiroideos presentan un Crecimiento defectuoso. 
- Los niños Hipertiroideos suelen presentar Crecimiento esque- 

lético excesivo y se vuelven mucho más altos que si fueran 
normales. 

E1 Énano Hipotiroideo tiene un desarrollo Mental infantil 
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mientrasque en el Hipofisiario es normal. 

Efecto sobre el Sistema Cardiovascular: El aumento del 
Metabolismo causado por la Hormona Tiroidea, incrementa la 
necesidad celular de substancias nutritivas; en consecuencia, el 
Sistema Cardiovascular del Hipertiroideo muestra las alteraciones 
siguientes: 

Frecuencia ~ardiaca: Aumenta mucho más de lo que co- 
rrespondería, si se tomara en cuenta el aumento'del Gasto Cardia- 

. . CO. 

Ejerce una accibn directa sobre la excitabilidad del Corazbn, 
lb cual a su vez, aumenta-la Frecuencia Cardiaca. Este efecto es 
especialmente importante porque la Frecuencia Cardíaca es y 
constituye uno de los signos mis sensibles, por los cuales, el cli- 
nico determina s i  existe producci6n alta o baja d e  la Hormona 
Tiroidea. 

,. 

Volumen sanguíneo: La Tiroxina aumenta ligeramente 
el Volumen Sanguíneo. Este efecto se debe en parte por lo menos, 
a la Vasodilatación que permite que se reuna una mayor cantidad 
de sangre en el Sistema Circulatorio. 

, 

Efecto sobre el Sistema NeMoso Central: Aumenta la rapi- 
dez de Encefalización, mientras que la falta disminuye esta fun- 
ción. El Hipertiroideo suele estar nervioso y puede presentar 
muchas tendencias Psiconeuróticas, como complejos de Ansiedad, 
Preocupación extrema o Paranoia. 

En general, el tiempo de reacción de las funciones que nece- 
sitan integración Cortical, se aceleran mucho al administrar Hor- 
mona Tiroidea. Por otro lado la conducción en los Nervios per- 
siste en forma normal ,en presencia del exceso de Hormona Ti- 
roidea. Por consiguiente la Hormona aumenta la actividad Si- 
náptica Central, pero no modifica la Actividad Nerviosa Periférica. 

. . Efecto sobre la ~resibn Artenal: El aumento del.. Gasto 
Cardíaco causado por la Hormona Tiroidea, tiende a elevar la Pre- 
sión Sanguínea. Por otra parte, la dilatación de los Vasos Sanguí- 
neos Periféricos, debida a los efectos locales de la Hormona y a. ' .  

la.gran produ'ixión.de Calor, tiende a disminuir la Presión Sangui - : 
. . ,. . 

nea. 
. . 

. . 
- . ~ 
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Por lo tanto, la Presión Arterial media suele permanecer sin 
cambio. Sin embargo la presión del h l s o  (diferencial) aumenta 
en general. 

Efecto potencializador sobre las Catecolaminas: Por esto 
puede facilitar la Sinápsis y ser un factor de Hipertensión Arterial. 

Efecto sobre la Piel y las Fanens: Mejora su textura, su 
elasticidad y su resistencia. 

Efecto Favorecedor sobre la Aparición de los Caracteres 
Sexuales Secundarios. 

Efecto Favorecedor sobre la Actividad de las Enziinas Celu- 
lares y de las Mítocondrias. 

Efecto Favorecedor sobre la Reacción Antigeno-Anticuerpo. 

Efecto Favorecedor sobre la Síntesis de los Neurotransmiso- 
res. 

Efecto Favorecedor sobre la Diúresis: Aumenta la elimina- 
ción del Agua,al aumentar la eliminación del Potasie y el Calcio. 
Esto último puede llevar a la formación de cálculos. 

Efecto Savorecedor sobre la Síntesis de Vitamina A: Inter- 
viene en el pasaje de Caroteno a Vitamina A. 

Tambikn aumenta el consumo del complejo B en el organis- 
mo. 

Funciones de la Hormona Calcitonina (Tirocalcitoniha) 

Actúa como un factor coadyuvante sobre la Glándula Para- 
tiroides en su actuación sobre el Metabolismo del Calcio, que se 
describirá al hablar de la Glándula Paratiroides. 

ENFERMEDADES DE LA GLANDULA TIROIDES 

Clasificación: 

Bocio 
Hipertiroidismo: 
- Hipertiroidismo Simple 
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- Enfermedad de Basedow 
- Enfermedad de Plummer. 

Hipotiroidismo: 
- Mixedema del Adulto 
- Mixedema Infantil 
- Cretinismo 

Tiroiditis 
Cáncer del Tiroides. 

1. Bocio 

Es el auniento de taniaño del Tiroides, pudiendo 'no estar 
alterada la función. Predominantemente aparece en ciertas cotnar- 
cas montafíosas, estando relacionado con 'la carencia absoluta o 
relativa del Yodo. . . 

.El aspecto general de los portadores del Bocio Simple es- 
bueno. Se presenta en personas jóvenes y con buen estado general. 
1-Iay un aumento de tamaño del Tiroides, moderado y simétrico, 
de consistencia blanda. El Metabolismo Basal acostumbra a ser 
normal. Pueden aparecer transtornos debidos a la compresión 
que ejerce el Bocio, sobre los órganos vecinos dando una sensación 
de falta de aire, Tos, Ronquera, etc. 

Además del Bocio simple donde la Glándula Tiroides es nor- 
mal, existen los Bocios que se acompañan de una alteración de 
dicha función, ya sea en el sentido del aumento de dicha función 
(Hipertiroidismo), o de su disminución (Hipotiroidismo) El Bocio 
Hipertiroideo se denomina Enfermedad de Basedów, siendo el 
aumento de la Glándula uniforme y cuando dicho aumento no 
es simétrico formándose un nódulo, se denomina Enfermrdad 
de Plummer. 

2. Hipertiroidismo Simple 

Afección caracterizada iinicfirente por un aumento .de la 
actividad del Tiroides, sin existir aumento del tamaño del mismo.. 

Se caracteriza por: 
. . 

- ~de l~azamien to  progresivo y ligera Fiebre casi, constante. . , ' 
- El número de Pulsaciones por minuto está aumentado, la. . .  . 

Presión Arteria1 está elevada, hay Palpitaciones; son frecuentes . . . 7' 

las Extrasístoles, puede haber crisis de Taquicardia Paroxís- . . - 
tica y de Fibrilaci6n Auricular. 

. . .~ 
~. 

, ( ' .  . . . . 
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- Temblor constante, aunque poco perceptible a la vista, que Se 
intensifica con los esfuerzos y las Emociones. Debilidad Mus-
cular Progresiva e intensa, con rápida Fatigabilidad de todos 
los Músculos del organismo, especialmente de las extremida-
des inferiores. Creatina urinaria presente. 

- La Respiración es rápida. 
- Es frecuente la Diarrea y el Apetito irregular. 
- La Piel fina, húmeda y caliente, existe Dermo~afismo(al 

roce suave de la Piel con cualquier objeto, produce un enro-. 
jecimiento precoz). Exoftalniia. 

- El Metabolismo Basal estáaumentado. - El Hipertiroideo tiene un carácter Irascible. es Irritable y Emo-
tivo. Pueden aparecer diversas Psicopatias. 

3. Enfermedad de  Basedow 

Es una afección que ,se caracteriza por una Iiiperactividad 
del Tiroides y un aumento uniforme del tamaño del mismo 
dando Bocio. 

Sus principales Síntomas son: 

- Es una afección más frecuente en el sexo femenino, con 
comienzo gradual. 

- Facies adelgazada y expresión de susto. 
- Hay aumento del tamaño del Tiroides dando Bocio. 
- Aiimento del número de Pulsaciones por minuto (de 100 a 

160 pulsaciones por minuto,los Tonos Cardiacos aumentados 
de intensidad y la Presión Artenal elevada. 

- Pérdida progresiva de Peso, a pesar de que normalmente tie-
nen buen Apetito. 

- Los Globos Oculares son prominentes y los Párpados están 
retraídas, la expresión de los Ojos es fija. Exoftalmia. 

- Temblor involuntario; Temperamento irritable, son frecuentes 
las Sofocaciones, la Sudoración exagerada y los Dolores de 
Cabeza. 

- El Metabolismo Basal está aumentado. 

4. Enfermedad de Plummer 

Es una afección caracterizada por la aparición de manifesta-
ciones de hiperactividad del Tiroides; en personas que ya previa-
mente presentan un Bocio. 
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Se caracteriza por: 

- ' Es rara en el sexo masculino. Hay presencia de. uñ ocio; 
el aumento del tamaño del Tiroides es asimétrico, en forma ' 
nodular, de consistencia dura, los nódulos son Dolorosos. 

- ' Las manifestaciones de Iiiperactividad del Tiroides acostum-
bran a aparecer pasados.los 40 años. NQ se presenta ninguna 
alteración Ocular. 

- El Temblor, e l  Adelgazamiento y los Sintomas ~ e k i b s o sson ' .. . .moderados; . .  .. 
- El aumento del número& Pulsaciones, las ~alpita6ionesy la 

, , 

Presión Arteria1elevada si son.constantes. - El Metabolismo Basal está aumentado.. 
. . 

5. Mixedeina del ~ d i l t o .  . . . . 

Es una afección crónica, que se  desarrolla' en laedad adulta, . . 

. debida a una disminución de,la función del Tiroides, por atrofia 
' .' del mismo.. . 

Se caracteriza por: 
, . 

Rostro inexpresivo y 'redondeado, su ~ á r á c t e res Apático, .' ,.. 

insensible e indeciso. Ojos mongóiicos y Memoria defectuosa. 
Piel gruesa áspera, fria y seca; es frecuente la Calvicie, la sen-
sacwn de frío permanente y uoas fácilmente quebradizas.. 
Disminución del número de Pulsaciones por minuto. 
Falta de Apetito y Estreñimiento marcado. 
En el varón-hay Inapetencia Sexual y en la mujer es frecuente . . 
la Esterilidad. 
Los Músculos son débiles y flácidos. Enocasiones existe Sor-
dera, hay aiteraciones Vi.males y disminución de los 'sentidos 
del Gusto y del Olfato. 
El Metabolismo Basal está descendido. . . 
Existe unaanemia moderada. El Hipotiroideo, debido a ni 
transtorno del Metabolsirno retiene .Agua en su .organismo, 
por lo. cual está ligeramente hinchado-'y con Edemas, con-
trastando la falta de Apetito con. el aumento progresivo de. -
Peso. . . 
No acostumbra.; estar aumentado de ta&o'el irb bid es. 

Mixedema Infantü 

Es una afección caracterizada por la disminución de la fun-



ción del Tiroides, que se inicia en IB infancia, agreaáiidose además 
las alteraciones del Desarrollo. 

Se caracteriza por: 

- Los mismos Síntomas que el Mixedema del Adulto, más o 
menos modificados. 

- El aspecto del enfermo es de un Enano, siendo sii Crecimiento 
niuy lento. 

' - Los Organos Cenitales Exteriios iiiuy poco desarrollados. 
- La Facies es típica, con la Nariz aplanada, Boca entreabierta 

y babosa, y Ojos separados excesivamente. 
-- El nino e s  Apático y con Torpeza Mental, en ocasiones, la 

Torpeza Mental es tan intensa, que se puede presentar la Iin-
becilidad o el Idiotismo. 

- Es frecuente el Estreñimiento. 
- Es muy raro e l  aumento de volumen del Tiroides. 
- El Metabolismo Basal está disminuido. . 

7. Cretinismo 

Es una afección crónica, propia de determinadas regiones 
donde es frecuente el Bocio. Se inicia en la infancia y se caracteri-
za por un Deficiehte Desarrollo Mental y Corporal, acotnpaiíado 
o no de Bocio, debido a una insuficiencia de la secreción del 
Tiroides. 

Se caracteriza por: 

- La fisonomía es típica, con la Cara anclia e hinchada, Ojos 
muy separados, Nariz plana, con las ventanas nasales abiertas 
y con la Boca abierta y babeando. La Dentición está retardada 
y con las Uñas quebradizas. 

- Los Organos Sexuales están poco desarrollados. 
- Es constante el Enanismo y el Estreñimiento. 
- Es frecuente la Sordera, la Musculatura es débil y la Piel seca. 

Hay Torpeza Mental, y la Inteligencia puede variar desde 
siniples Retrasos Mentales e Iiitelectuales hasta la Idiocia. 
1-Iay una constante sensación de Frio. . 

8. Tiroiditis 

Es la Inflamación aguda o crónica de la Glándula Tiroides, 
estando previamente normal o afectada de Bocio. Existen dos 
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I tipos de Tiroiditis: 

Tiroiditis Agudá: Caracterizada por la Hinchazón Dolorosa 
del Tiroides donde la Piel que cubre el Tiroides está roja y caliente, 
y es muy sensible a la palpación. La Función Tiroidea es normal 
y la Fiebre es alta. 

I Tiroiditis Crónica: Es de comienzo tórpido, con Hincliazón 
dura del Tiroides, siendo más o Meiios Dolorosa a la palpación. 
Produce Síiiiomas de compresión a la Tráquea, Esófago y Nervios 
vecinos. 

9. Cáncer del Tiroides 1 --
Acostumbri a desarrollarse e n  personas que previamente 

estaban afectadas de un Bocio y donde a partir de un iiiomento 
determinado comienza a crecer'fiápidainente, con Dolores,que se 
irradian Iiaciadetrás de la Oreja. 

l El Metabolismo Basal puede estar aumentando o disminuido, 
existiendo Hipertiroidismo o bien Hipotiroidismo. 

I Posteriormente se producen Fenómenos Compre.ivos de la 
Tumoración sobre los órganos vecinos, con una sensación desa-
gradable de Falta de Aire, dificultad Dolorosa a la Dcyliición de 
los Alimentos, Ronquera, Afonía, pérdida de Apetito y otros. 

1 9.4. Glándulas Paratiroides 

Descripción 

Las Glándulas Paratiroides tienen el tamaño de una lenrcja, 
. . situadas por detrás de la Glándula Tiroides. Su peso conjunto es 

: . - 0.4 a 0.5 gr. Suele haber 4 Paratiroides, 2 en la parte superior ex-
terna, una a cada lado de la cara posterior del Tioides junto a 
la Tráquea, y 2 en la parte inferior interna. Estas pueden estar 
incluidas en el espesor del Tiroides. La función de la Paratiroides 
es distinta al de la Tiroides-(FigurasNo. 9.37 y 9.38). 

~. Funciones:IJ' .  

A través de sus fiormonas tiene las siguientes funciones: 

- Interviene en el Metabolismo del Calcio y del Fósforo. 
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Generalmente hay 4,2 
en cada lado. 

Vista Dorsal 

Figura 9.37 - Glándula Paratiroides. Aspecto Macroscópico 

- Aumenta la actividad de los Osteoblastos. ' 
- Aumenta la transformación de Osteoblastos en Osteoclastos. 
- Aumenta la formación de los Osteoclastos a partir de las Cé-

lulas Mesenquirnatosas. 
- Efecto sobre la absorción Intestinal y sobre la eliminación 

Renal del Calcio y del Fósforo. 
- Efecto sobre la Vitamina D, sobre el Hueso y la Actividad 

Paratiroidea (Figura No. 9.39). 

Son elaboradas por las siguientes células: 

- Células Principales. Elaboran la Hormona Paratiroidea o Para-
tohormona que regula la concentración del Calcio y de los Fos-
fatos en la Sangre y en los Teiidos. - CXiula Oxifilas. No elaboran Hormonas. 

- La Paratirotrofina actuando sobre la Paratiroides va a hacer 
que segregue una Hormona, que se llama Hormona Parati-
roidea. 

Esta en forma de Prehormona, circulará por la Sangre donde 
bajo la influencia de los rayos solares se transforma en Hormona. 

F 
Capitulo 9 
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Figura No. 9.39 - Corte de Paratiroides Humana -.(Reducida 50010 
de X 960)- Las células pequeíiasson las células principales. Las células 

grandes con gránulos en el citoplasma(especialmente prominentes 
en el ángulo iiiferior izquierdo de la'imagen) 

so11 las células Oxífilas. 

FunciBn del Metabolismo del Calcio en la Sinápsis: 

El Calcio en la Sinápsis impide que el Sodio entre en la Cé- 
lula, donde sólo entra el Potasio. El Neurotransmisor captura al 
Calcio, permitiendo la entrada del Sodio, por lo que la Sinápsis 
se Despolarizará. 

Sin Calcio no hay Sinápsis, si está en exceso la Sinápsis se 
deprime y si hay falta la Sinápsis se excita. 

Cuando hay poco Calcio, inmediatamente el aplicarlo sin- 
téticamente en forma de Solución de Cloruro de Calcio al IOolo, 
10 a 2 0  cc. intravenoso, habrá una Polarización Sináptica. 

Metabolismo del Fósforo: 

La enérgia producida en la Neurona es captada por el F6s- 
foro a través del Sistema ADP-ATP. Si no se puede utilizar la 
energía, fenómeno importante para la Sinápsis, para la etapa de 
Reporalización, ésta se alterará. 

. . La Paratiroides regula al Calcio y al Fosfato y a su vez está 
regulada por ellos.. También tiene que ver con la regulación del 
Magnesio (Mg), de los Citratos y con lasProteinas, por que e l  
50010 del Calcio no Ionizado, se encuentra unido a ellas. , 

. . . . 
. . ?,. .. . 

. -. . . . . :, 
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~ i g u i  ~o,9.40 -.Hormona piratiroidea: La estructura de l.$ PTH humana ~. ~ . 

. . .  .erm~ostrada,.indicando en las posiciones arriba O, abajo de.la est 
: . *. . ' doiide los Aminoiícidos residuales sondiferentes para la 

, , .  
. . - . . t .  . . . PTH bovina y portina.. . ' . 

. .. 
. . . . . , 
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Hormona Padtiroidea. 
. ~ 

D I S M I N U C ~ N  DEL NIVEL FNGUINEO DE CAI,CNJ 
. . 

. . 
. La cantidad de calcio que se: encuentra circulando en la San- 

. . .  g e ,  6s de 10 mg. por cada, 100 cc. de Plasma. Esta cantidad se 
. mantiene constante y es prácticamente independiente de lo que 

. se-p$eda'.ingerir. La cantidad de Calcio en la dietavaría mucho. Eslimula b6 paralirnides 

.' De. los.10 mg., el 500/0 se encuentra Ionizado. ! 
Este Calcio [oniz&o.ieguiaa su vez a la Paratiroides. Cuando 

no hay Paratiro,ides, se pierde Calcio en gran cantidad, pero llega 
: ui: momento en que se.estabiliza,en 7 mg. Esto expresa que la 

regulación del Calcio por parte de, la Paratiroides es de solo 3 mg 
por ciento; Esta regulación se realiza preferentemente, a nivel 
del Riñón, para lo que existe una relación entre el Calcio, el Fós- 
foro y el Potasio. Cuando aumenta el Calcio, disminuye el Fós- 
foro en la Sangre.' . . 

EII el Riñón se regula sobre todo la elimiiiacióii de Fósforo, 
en fonna de Fosfatos. Cuando falta la Paratohormona, se reabsor- 
be el Fósforo, lo que hace que aumente en Sangre. .Si aumenta el 

-Fósforo sanguíneo, el Calcio va a disminuir. La disniinución del 
Calcio, determina a su vez la disminución del Calcio Iónico. (Fi- 
guras No. 9.40 y No. 9.41). 

Cuando el Calcio I6niico llega a un umbral, la inestabilidad 
Muscular y Sináptica aumenta. El extremo de este cuadro es la 
Tetania. 

. . 
La ~ e t a n i a  puede ir desde un aumento de 1a'Excitabilidad 

Neuromuscular,. hasta las Convulsiones,. que pueden llegar al 
' '  extremo de producir contractura del Diafragma y muerte por 

Asfixia.. 

Cuando la. persona Hiperventiia, entra en Alcalosis, lo  que 
. determina .una disminución del Calcio Iónico. En la Orina, el 
' 

déficit de la Paratohormona,hace que la concentración del Fós- 
foro disminuya, y la de Calcio tambibn, debido a que hay menos 

. . 
Calcio . en . la Sangre: . , .  

. . 

Cuando h a y  &xceso. d e  la.Paratohormona, se va a reabsor- . . 
i , ber;menos. Fósforo. En consecuencia su eliminación va a. ser ma- 

yor, de talmanera, que su concentración en Sangre va a disminuir. 
. ' El Calcio en cambio,, por la relación que hay, se va disminuir en 

' la Orina 9 aumentará en la Sangre. Va a llegar un momento en que 

I 
kirnenia la conceniracdn de nonnona paiatimdsa 

Oitmhuy. "i" . ,  . ,, 
. . 

Abwrci6n de calcio ~ d c i o  de los huesw ( Perdida de cak' i  m la orina 

. . 
. 1 / . : . 

. , 1 
Inhibicibn subsecueni~ p la secrecibn paratiroidea 

. . . 

~ igura  No. 9.41 ... Control Paratiroideo del Calcio . ' . 

la carga Renal va a ser tanto, que el Túbulo Renal do va a poder 
reabsorber todo el Calcio y aparecerá en la Orina. 

Cuando hay un exceso de laPawtohormona, las cantidades . . ' 

' . del Calcio y del Fósforo en la Orina se encuentran aumentadas. 
Este aumento, sobre todo el del Calcio, va a ser uno de los indi- 
cios para el Diagnóstico de esta enfermedad. Si hay mucho Calcio 
puede precipitarse y-formar cálcuios. SIempre que una persona 
tiene cálculos, sobre todo Cálcicos, debe ser t?sto,uno de los indi- 

. - 
. cios para el Diagnóstico de esta enfermedad, por lo que se debe . . 

descartar u11 exceso d e  funcionamiento de la Paratoliormona, . . 

y con mayor razón; cuando los cálculos se unen a una Ulcera 
. , ,, . Péptica. 
... 
?.. . . 



La Paratohormona también actúa a nivel Oseo e Intestinal: 

A nivel Oseo regula la retirada del Calcio y del Fósforo 
de los depósitos que existen en la parte esponjosa de los Huesos. 
Influye de esta manera, sobre el estado de los Huesos, en la pro-
ducción de la Tetania por Hipocalcemia y en la producción de Hi-
percalcemia. 

El Calcio y el Fósforo son almacenados en la capa esponjosa 
de los Huesos, gracias a la influencia de la vitamina D. De ahí 
son suministrados a la Sangre, según sean necesarios para su uti-
lización en los Tejidos, bajo la influencia de la Paratohormona. 

La vitamina D actúa normalmente para asegurar el uso económi-
co del suministro del Calcio y del Fósforo de la .Dieta y su poste-
rior absorción en el cuerpo. 

Las principales funciones del Calcio son: la formación del 
Hueso; la regulación de la excitabilidad Muscular y Nerviosa; 
e interviene en el proceso de la Coagulación de la Sangre. 

Las principales funciones del Fósforo son: ~ i w epara la for-
mación del Hueso verdadero; interviene en el almacenamiento y 
utilización de los Hidratos de Carbono; y está relacionado con 
la contracción de los Músculos y en la Sinápsis para captar la 
energía. 

La Paratohormona, actúa favoreciendo la eliminación del 
Fósforo por los Rifiones. Las alteraciones del Metabolismo del 
Calcio serían secundarias a la disminución del Fósforo sanguíneo. 

Al haber h:lperfunción de la Paratohormona hay un aumento 
del Calcio en la Sangre y también habrá una mayor salida del 
Calcio y del Fósforo del Hueso, o sea hay una destrucción del 
Hueso. . . 

Esta desmineratización del Hueso, puede llegar al extremo 
de producir deformaciones o formaciones quísticas donde se ha 
perdido totalmente el Calcio, que a la Radiografía aparecen como 
si fueran cavernas. 

A nivel Intestinal, la Paratohormona induce a una mayor 
absorción de la vitamina B y del Calcio. 
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-
También habrá reabsorción del Calcio por el RiAón. 

Todo esto genera que aumente el Calcio a nivel sanguineo. 

~. 

Cuando el Suero no- estuviera suficientemente saturado de 
Fosfato de Calcio se produciría la desmineralización Bsea de com-
pensación. 

. ,  . . . . I  ~ . 

La inyección de la Paratohormona da los efectos>siguientes:' 

- Aumento del Calcio sanguíneo total y del Calcio Ionizado. 
- Disminución del Fósforo sanguíneo. 
- Aumento de la eliminación uyinaria del Calcio y del Fósforo. 
- Movilización del Calcio Ose0 para compensar las pérdidas 

urinarias.~~~- . .-~... 

- Aumento de la Fosfatasa alcalina del suero. 

Si por una u otra razón desciende la Calcerpia o aumenta el 
Fósforo, la secreción Paratiroidea es estimulada. En caso contrario, 
la secreción es inhibida. 

Existen dos substancias muy íntimamente relacionadas con 
el funcionamiento de la Paratiroides que son la Tirocalcitonina y 
la Vitamina D. 

Tirocalcitonina 

Tiene que ver con el Calcio, coadyuvando en su regulación. 
producida por la Glándula Tiroides, de Peso Molecular 3000 

y tiene una cadena de 32 Aminoácidos. 

Su función es disminuirel Calcio sanguineo. Disminuye la 
actividad de los Osteoclastos inmediatamente, a l a  hora aumenta 
la actividad Osteoblástica y evita la formación de nuevos Osteo-
blástos. 

Su acción se produce en el Hueso, impidiendo la salida'del 
Calcio óseo. El Hueso.no es un,órgano inerte y constantemente 
intercahbia Calcio, Fósforo y una sene,de substancias más, que 
están entrando y saliendo, formando y destruyendo al Hueso cons-
tantemente. Entoncesel Calcio está regulado tanto por laparati-
roidescomo la Tiroides. 

. . , . . 
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Figura No: 9.42 L. IJletabolismo de la vitamina O. 
(La Provitarnina 7-deliidrocolesterol es convertida en vitamina' D j  en la piel . 

de los klamíferos y el metabolito activo 1.25-diliidroxicolecalciferol se 
. forma por hidroxilación en el Hígado y los Riñones. 

. . 

" . . . 

- 
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Prolaciina caz+ - 
/ 

Esirógeno I 
\ - - - - - - - - -po4j- J 

Figura No. 9.43 - Control mediante realimentación de la-formación de 
1,25~diliidroxicolecalciferol (1.25-[OH],D,) a partir del 

25-hidroxicolecalciferol (25.0H0,) en el Riiióii. . 
(Las flocliss scilidas se5alanla estimulacibn, las interrumpidas la iiihibición). 

Vitamina D 

En realidad es un grupo de Vitaminas. La que nos interesa 
es la forma natural, llamada Vitamina D,, que se forma exclusi- 
vamente con la exposición al sol. Inmediatamente que se ha for- 
mado la Vitamina es absorbida y va a los diferentes Tejidos, pre- 
ferentemente al Hígado (Figuras Nos. 9.42 y 9.43). . 

Enfermedades 

Presenta 5 tipos de Enfermedades: 

1 .- Hiperparatiroidismo. 
2.- Osteitis Fibrosa Generalizada. 
3.- Hipoparatiroidismo 
4.- Tetania. 
5.- Raquitismo. 

1 .- Hiperparatiroidismo 

Existe un aumento de la actividad de las Glindulas Parati- . ' 

roides, generalmente debido a la existen~ia de una Turnoración. 
en. las mismas, produciéndose una elevación d e  la cifra del Calcio . 

. . . . 
. . 

. . . .  . :.. , r  . .. . 
.. , .. ~. . . . . . 

' . . , .  
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Se manifiesta por: 

.en la sangre, un descenso de la cifra del Fósforo en el Plasma,
excreción por la Orina de grandes cantidades de Calcio y Fósforo 
y eliminación acentuada del Calcio y del Fósforo de los Huesos, 
esqueléticos. 

1 Se manifiesta por: 

. 
tiroides, produciendo un~disminuciónd e  la cifra del Calcio en
la Sangre,con una elevación de la cifra del .Fósforo en el Piasma, 
descenso de la cifra del Calcio en la Orina, y se retiene el Calcio' 
y el Fósforo en la esponjosa de los Huesos. 

2:- Osteitis Fibrosa Generalizada. 

. - Elevación de la cantidad de Calcio en la sangre, conducie;ido 
a la formación de Cálculos Urinarios. . . 

- Osteítis Fibrosa Generalizada, afección que a continuación 
se describirá. 

1 4.- Tetania 

- Ocasionaimente puede aparecer: Cataratas, caida del. Pelo, 
Uñas fácilmente quebpdizas y desiguales y alteraciones del
Esrhalte de los Dientes.' 

- Tetania, afección que ahora se describiiá. 

- Iniciación con Dolores Oseos generalizados, acentuhndose con 
los esfuerzos. Posteriormente aparecen Fracturas espontáneas 
y a consecuencia de ellas se producen deformidades, arqu6an-
dose los Huesos, especialmente los largos. Se forman procesos 
Tumorales Quisticos Oseos, palpables en muchas ocasiones. 

- Síntomas Urinarios, debidos a la acentuada eliminación por 
el RiAón del Calcio y del Fósforo, caracterizándose por: emi-
Sión de Orina frecuente, con aumento de la calidad y cantidad 
de la Orina, eliminación de Cálculos y arenillas con las Orinas, 
y posible formación de Cálculos en el Riñón. 

- Estreíiimiento, falta de Apetito y crisis de Dolores en el Ad-
domen. 

- Pulso lento con trastornos del Ritmo del Corazón. 
- Los Músculos son flácidos y débiles; marcado Cansancio Re-

neralizado. Fatigabilidad precoz, falta de Fuerza y pérdida 
de Peso progresiva.

- Los análisis de Laboratorio ofrecen los siguientes resultados: 
Aumento del Calcio en la Sangre, excesiva eliminación del 
Calcio y Fósforo por la Orina y aumento intenso de la Fosfata-
sa del Plasma. 

3.- Hipoparatiroidismo 

Es una afección generalizada del organismo, que se.debe a 
las. perturbaciones del Metabolismo del Calcio y del Fósforo, 
como consecuencia del Hiperparatiroidismo, generalmente ocasio-
nado por un Tumor en las Paratiroides. 

Se caracteriza por: 

Existe una disminución de la actividad de las Glándulas Para-

~ f e c c i ó nen la cual existe un aumento dela excitabilidad del 
Sistema Nervioso, 10 que provoca Espasmos Muskulares Tónicoc 
intermitentes d e  las extremidades; debido al descenso de  la cifra 
del Calcio,en la Sangre y que produce la pérdida de la acción re-
guhdora que normalmente ejerce el Calcio sobre los Músculos y 
las '~inávsis.' 

. . Se caracteriza por la denominada "Crisis Tetánica" con; 
Aparición de. sensación.-vaga de Malestar, Ansiedad y ,Agitación, . ' 
Hormigtieos, rigidez de los Dedos, Labios y Extremidades, Con-
tracción Tónica de los Músculos de los Miembros Superiores y . 
en menor grado de los Miembros Inferiores; algunas veces partici-
pan en las Contracciones los Músculos de la Cara y del Cuello; 
siendo de unos minutos de duración, 

También hay Palpitaciones, acekación del Pulso, Dolor de 
Cabeza y Sudoración. 

. ~ . .  . 
E n 10s..intei-val'&s.d e  las crisis, en los cuales la enfermedad 

está en un pgríodo de latencia, se aprecia una serie de manifesta-
ciones que eviden'cia el aumento d e  la Excitabilidad Nerviosa y : 
Muscular precoz; son frecuentes las Cataratas, Unas fácilmente 
quebradizas,. las alteraciones en los Dientes, el Cabello es áspero, 
seco y quebradiza. Hay Palpitaciones con Dolor y Opresión Pre-
cordial. Poco Apetito, Vómitory Náuseas, Digestiones pesadas. 

. . .  ,,. , . . . 
La posici6ntipica de l a ~ a n oen la Tetania, está repiesentada 

porque :el-Dedo Pulgar se halla en aducción forzada, los restan-
tes Dedos recogidos ysemiflexionados sobre aquél y,la palma dé 
l a  Mano'abarquillada. 
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Los análisis de la Sangre son los opuestos al cuadro de Ostei-
tis Fibrosa Generalizada. 

5.- Raquitismo 

Suele ocurrir en los niños a consecuencia de la falta del 
Calcio o de Fosfatos en los Líquidos Corporales. La enfermedad 
obedece a una falta de la Vitamina D, antes que a una falta de Cal-
cio, o de los Fosfatos en la Alimentación. 

Si el niiío recibe bastante luz solar, el Dihidrocolesterol de 
la Piel, se activa por acción de los Rayos Ultravioletas, formando 
la Vitamina D, que evita el Raquitismo, al aumentar la Absorción 
Intestinal del Calcio y del Fosfato. 

Efecto del ,Raquitismo sobre el 1-Iueso: Si la carencia de Cal-
cio y de Fosfato en los Líquidos Corporales dura rnuclio tiempo, 
el aumento de la secreción de la Hormona Paratiroiclea evita que 
ocurra la Hipocalcemia, por el aumento de la reabsorción Osteo-
clástica del Hueso. A su vez este mecanismo debilita cada vez 
más al Hueso y aumenta mucho el esfuerzo que debe soportar, 
lo que aumenta la actividad Osteoblástica, produciéndose las clá-
sicas deformaciones y lesiones Oseas. 

Descripción 

El Páncreas es un órgano impar, de forma alargada situado 
transversalmente en la parte superior y posterior de la cavidad 
Abdominal entre el Duodeno y el Bazo, por delante de la 2da. 
y 3ra. Vértebras Lumbares y por detrás del Estómago (Figura No. 
9.44) 

. Comprende dos tipos de tejidos, los Acinos que segregan 
jugos digestivos en el ,Duodeno y los Islotes de Langerhans que 
hacen la secreción endocrina. . . 

Los Islotes de Langerhans, son unos corpúsculos redondos, 
de 160 micras de diámetro, distribuidos regularmente en el inte-
rior del tejido del Páncreas. Tienen las células Beta que segregan la 
Insulina, Hormona que regula el Metabolismo de la Glucosa en 
el Organismo, descubierta por los médicos canadienses Banting y 
Best, en el año 1922. 
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D U O D E N O  

Fiyura No. 9.44 - - Pancreas Macroscópico 
Segrega una Hormona que es la Insulina, que circula en la sangre. 

La Iiisuiina regula el nivel de azúcar en la sangre. 
La falta causa Diabetes 

La función digestiva es realizada por la secreción del Jugc 
Pancreático, que contiene tres fermentos: La Tnpsina, la Amilasa 1 
la Lipasa. 

La Pancreotrofina actúa sobre e! Pancreas ~ndócr inohacién. 
dole segregar las Hormonas Pancreáticas. 

En el humano tiene un peso total de 70 a 80 grs., de ese peso 
el 1 al 2010, corresponde a la porción Endócriiia, representada por 
los Islotes de Langerhans. En el humano existen de uno a dos 
tnillones de Islotes, donde cada uno desde el punto de vista Histo-
lógico, está formado por tres tipos celulares: , 

Células Alfa, C6lulas Beta y Células Delta. 

Las Células Alfa son alrededor del 20010 del total de las cé-
lulas, las Beta constituyen el mayor porcentaje, del 70 al 7.5010, 
y las Delta del 5 al 10o/o. La importancia de la tipificación celular 
radica en que cada una de éstas células, va a producir y segregar 
Hormonas diferentes. Las células Alfa producen el Glucagón, las 
Beta la Insulina, y las Delta la Gastrina. La síntesis de la Gastnna 
por éstas células puede producir una forma de Ulcera Gástnca 
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maligna desde el punto de- vista de su gravedad no de Neoplasia, 
llamado Síndrome de Zollinger Ellison, que es un Síndrome Ulce- 
toso grave, debido a una Hipergastrinemia, que va a Iiacer que 
aumente el Acido Clorhídrico gástrico, siempre acompañado 
con un aumento de la secreción de la Pépsina. En este Síndrome, 
la Hipergastrinemia no es procedente del Estómago sino funda- 
mentalmente de las Células Delta o sino de las C6l~tlas G aberran- 
t e ~ ,  que están en otro sitio y dan lugar a la secreción de Gastrina. 
Se han tratado algunos de estos casos Ulcerosos que van acompa- 
fiados de perforación y que no responden al Tratamiento Qui- 
rúrgico tradicional, donde se ha logrado identificar los tumores 
de las Células Delta, a nivel del Páncreas. Estos por medio de la 
Microcirugía, se han logrado extirpar, produciendo la desapari- 
ción de la Ulcera. 

Desde el.-punto de  vista Fisiológico ~nd6cr ino  el Páncreas 
produce tres Hormonas, de las cuales vamos a describir la Insulina 
y el Glucagón. 

Hormonas: 

Insulina 

Es un Polipéptido formado por 51 Aminoácidos, que tiene 
un Peso Molecular de 5,735. Está formado por dos cadenas A y B, 
la primera formada por 21 Arninoácidos y la segunda por 30 
Aminoácidos. Las dos cadenas se encuentran unidas por los puen- 
tes Disulfuro, que son los que dan el esqueleto y la integridad de 
la Molécula. 

Sintesis de la Insuiina 

Se realiza en las Células Beta donde destaca la presencia de 
Ribosomas, donde se va a sintetizar. Steiner en 1967 describió 
el procedimiento real de la Síntesis de la Hormona Insulina. 

tremos alcanzan una dis*osición paralela. Este fenómeno de  po. 
larización da lugar a la formación de l a  Pro-insulina. Esta sufre 
la acción de u11 Endopéptido que rompe losenlaces de  la Molé- 
cula enrollada en los niveles m y n. Tiene una ubicación,estratégi- 
ca, el Aminoácido Cisteina. En la especie huntana,se ha observado 
que este Amiiioácido,tiene radicales Sulfiliidrilos libres que se en-,, 
cuentrati ubicados en las posiciones 6 ,  T j  I 1 y 20 de la cadena B. 

Luego se produce la liberación de los Hidrogeniones, cons.  
tituyéndose 1os.ehlaces Disulfuro y .se forma Id llamada lnsulina 
preformada que se va a almacenar en una.. Vesiculas,cuyos gránu- 
los se denominan Beta; El Péptido que se.liber~.s<: denomina P é P  ' 
tido C y se destruye poi la Desminación y ia l'ransamiiia~ión. 
F.1 Péntido liberado tiene 33 Aminoácidos, dejando a la Molecula. -- - - r  -- -~ - 
con 5 1 .Amitioácidos. 

Secreción: Para que se secrete la Insi~lina cs necesario la pre- 
-sencia de un estímulo fundamental que esta representado por la 

Hiperglucemia. la cual estimula a las Células Beta. para que movili- 
cen sus gránulos hacia la petiferia, sobretodo hacia el lado vascu- 
lar de la célula. Seguidainente la membrana de la c s i cu la  se une 
con la membrana celular, para luego desintegrarse. Aparece una 
abertura en el lado donde había ocurrido la fusíóii y de esta ma- 
nera la lnsulina pasa al torrente circulatorio. y a través de él, . .- 

a los diferentes Organos y Tejidos. 

Metabolismo: Una vez que ha cumplido ski función la insuli- 
a a  se degrada, y donde totna importancia la acción del Hígado Y 
del Riñón. Aquí intcwienc principalmente eL Sistenia Eiizimático 
de la Insulinasa, constituído por dos p p o s  de Enzimas: 

GIutation transhidrogenasa: Es un Tripéptido (lue se. carac- 
teriza por tener grupos Sulfihidrilo libres. Esta Enzima rompe 
los enlaces Disulfuro, transfiriendo SUS átomos de Hidrógeno Y 
restableciendo 10s radicales Sulfihidrilo de la Insiilina prefonnada. 
De esta manera se produce la separacion de las Cüdenas A y B. 

La forma' antigua de explicación de la síntesis, ha servido EndopBptidasa:  tú^ en los énlaces internos de las Cadenas 
I 

de base Para la elaboración de la Insulina de laboratorio, donde para de esta manera obtener 10s O1igOpé~tidos , 
primero se sintetiza la cadena A y luego la cadena B. (Péptidos pequefios), que entran a un proceso de Desaminación 1 

y Transaminaci,ón, para finalmente ser eliminados como 
La síntesis 'de la Insulina se inicia a nivel Ribosoinal con la Nitrogenados. síntesis de una cadena Polipeptídica larga formada por 84 ~ ~ i - , . , ! 

noácidos.. La cadena Polipeptídica por un mecanismo .de polari- Acciones ,de la, lnsulina: ES una Hormona ~ n a b ~ l i c a  Por i 
se dobla sobre su eje y se enrolla de tal suerte, que los ex- ! 

I . .  , 

... . '8 . . . . 
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excelencia. Participa en el Metabolismo de los Carbohidratos, 
de las Proteínas y de los Lípidos. 

Regula la Concentración de la Glucosa en la Sangre: La 
Glucosa ingresa a la Célula Hepática, donde es utilizada para ser 
transformada en Glucosa -6-P. Esta puede seguir tres vías diferen- 
tes. 

1) Ciclo de Krebs: Al final da enlaces de alta energía y como re- 
siduos Anhidrido Carbónico (CO,) y Agua (H,O). 

2) Síntesis de Glucógeno: Si hay buen ingrso de Glucosa y su 
concentración es alta. 

. 3) Si el organismo requiere Glucosa: A partir de la Glucosa 
-6-P, se formará Glucosa libre, que pasa a la Sangre nivelando 
la Glucemia. 

En cada una de &as vias, participan Enzimas, y es a éste 
nivel, donde va referida la acción de la Insulina. Actúa: 

- Estimulando a la Glucoquinasa, favoreciendo la formación 
de Glucosa -6-P. 

- Activando la acción Fosfofmctoquinasa, importante para que 
entre en el Ciclo de Krebs. 

- Interviene estimulando a las Enzimas que participan en la 
Sfntesis del Glucógeno. 

- Inhibiendo a la Glucosa 4-fosfatasa. 

Acción sobre el Metabolismo de las Proteínas: Las Proteínas 
para ser aprovechadas por e l  organismo, es necesario que se en- 
cuentren bajo la forma de Aminoácidos. La Insulina aumenta 
la permeabilidad de'la Membrana Celular, favoreciendo el ingreso 
de los Aminoácidos y. de esta manera favorece la Sintesis de las 
Proteínas. Además de traducción acelerada del &digo del RNA . . 
mensajero p o r  los Ribosomas para. formar mayores cantidades de 
Proteínas. 

Acción sobre el Metabolismo de los Lipidos: La Insulina es 
una Hormona Anabólica por excelencia, por lo que estimula el 
proceso de la Lipogénesis y favorece la formacipn del Tejido 
Adiposo. 

Acción de Inhibición sobre la Hipófisis. 

Acdón sobre el Crecimiento: Es un factor esencial para ase- 
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girar el creciiniento, tan importante coino la Hormona del Creci- 
niieiito; . , 

Control de la Secreción de Insulina: 

Por estirhulación de la secreción de insulina por la Glucosa ! 

de la Sangre: 

La sccreción de I~isufiiia aumenta hasta 10 veces, al cabo de 
5 minutos de producirse un incremento agudo de la Glucemia. 

Después de unos 15 minutos la secreción de Insulina aumenta 1 

por segunda vez, alcanzando una nueva meseta al cabo de 2 a 3 
horas. 

En el plazo de una semana, el ritmo de secreción de la Insuli- 
na aumenta más todavía, a veces duplicando el valor logrado al 
final de las primeras horas. 

Por acción de la Pancreotrofina. 

Es un Polipéptido lineal de 29 Aminoácidos y de Peso Mole- 
cular de 3.475. 

Sintesis, Secrecibn y Metabolismo. 

Se produce en las Células Alfa. La secreción se realiza ante 
un estimulo que es la Hipoglucemia, y se hace por un mecanismo 
de emecitosis. Su metabolismo es semejante al de la Insulina, por 
el mecanismo de la Glutation-transhidrogenasa. 

Acciones: 

Sobre el Metabolismo de los Carbohidratos: Activa a la En- 
zima Fosforilasa,. Para que se active ésta Fosforilasa, es necesaria 
la oarticipación del 3', 5' AMPc, el cuaf proviene del ATP, de ésta 
minera favorece la Glucogenolisis. 

* 
Además estimula la Gluconeogénesis. 

Acción sobre los Lipidos: Estimula la ~ipolisis. 
.' . 
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Acciones Musculares: Estimula la contraccióii de la Muscula-
tura Cardiaca. 

Inhibe la motilidad Gastrointestinal. Por éste motivo, se pen-
saba que el Glucagón era la Enterogastrona, que se libera a nivel 
Intestinal, sirviendo para inhibir la motilidad Gastrointestinal. 
Se ha visto que aparte del Clucagóh, hay Hormonas como: el En-
teroglucagón, la Secretina y la Coleclstoquinina. 

Funciones: 

Tiene varias :funciones, que son diametralmente opuestas a 
las de la .Insulina. La más importante es el aumento.de la Gluce-
mia, efecto absolutamente opuesto a la de la lnsulina (Figuo No. 
9.45). 

Regulación de la Secreción de Glucagón 

- Efecto d e l a  koncentracidn sanghima de la Glucosa. 
- Efecto del ejercicio, en el cual la Glucemia tiende a disminuir 

y esto aumenta la secreción del Glucagón. 
- Efecto de la inanición. 
- Efecto de la falta de Insulina. 
- Efecto de los Aminoácidos, los cuales aumentan la secreciiin 

del Glucagón. 

Regulación de la Glucosa. 

Las caracteiisticas' más importantes de la Kegulación de la 
Glucemia son: 

- Efecto del aumento,de.lasecreción @ela Insulina devolviendo
' 

una Glucemia elevada a un valor nom'al. - Efecto d e  un aumento de la- secreción del Glucagón devol-
viendo una concentración muy baja de Glucosa a un valor 
normal. 

La Glucosa es el único nutriente que puede ser utilizado por 
el Cerebro, la Retina, el Epitelio genninativo y otros en cantidades 
suficientes para proporcionarfes la energía que necesitan, para lo 
que debe existir un nivel suficiente de Clucemia. 

La Insulina desempefia un papel fundamental en la regulación 
de la función Hepática, por la amortiguación de la Glucosa. En 

. . 
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Nivelde Azúcar en la Sangre 
0.1 010 
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ausencia de la Insulina disminuye mucho la Glucocinasa dcl He-
patocito. Esto dificulta el altiiacenamiento dc la Glucosa cii caso 
de exceso en la Sangre, y su liberación en caso dc necesidad peri-
férica. 

Enfermedades . 

Son: Hiperitisulinismo. Diabetes, Paiicrcatitis Cáncer del 
Páncreas y Quistcs Pancreáticos. 

Aparece cuando la tasa 'de ,Glucosa en la Sangre desciende 
espontáneamente por debajo de los limites iiormales, coiiio con-
secuencia de la excesiva secrccióii de los Islotes de Langcrhans. 

Se caracteriza por: 

- Aparición espontánea y en forma de accesos, <lucalternan con 
intervalos normales, con frecuente manifestación en horas 
lejanas 12 las comidas. , 

- Se inicia 'La:Crisis Hipoglucémica representada por poca Glu-
cosa en l a  Sangre, con una.sensación de malestar especial, 
C m  :SueAó, Palidez o Sdohc ión  del Rostro, Sudoración 
Fn'a, ' Pa ip i t a~ ionq , :Te~f ) lo~ge.nt?mlizado, Dolores d e  Vientre, 
sensacibn de  Sed, Haniibre y 'Miedo. 

- En los ca~os~nias:i;nt~2isosse:apom'~~a':@erpErdidad e ~ e m o r i a ,  
Vómitos, incoordEda+i6n ...@e',los''M~t;mien't6s, .Lenguaje 
y de .la Conducta, y . . ~ ~ . f i ~ ~ ~ í ~ f i ~ ~:pate;i&a-a':+a$'de;la Epi-
lepsia. 

- Puede durar desde pocos ininn"tos~kha:.l~bra., . 
- La crisis desaparece rápidamente t 0 r t i ' ~ f i ~ o ' ~ ~ a ~ c a r .  
- Si se practica un análisis de Sangre, inveSti~andola'.6ah~BO%d 

de Glucosa que existe;la Glucemia, se aprec<au.n:v&lorijifefior 
: a lo normal. 

2.- Diabetes 

La Diabetes.es una enfermedad cardcteiizada por la pérdida 
. t o t a l o  parcial del poder de utilizar y asimilar adecuadamente 
los Hidratos de Carboiio de losalimentos (almidón. féculas, azú-
cares, etc.). Todas estas 'substancias, por medio de la Digestión 
acaban transformándose en Glucosa. . . 

. . 

F 
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En los Diabéticos, el organismo no sabe ni puede aprovechar 
la Glucosa, por lo que su presencia y su exceso en la Sangre, 
produce trastornos desagradables. 

El organismo humano normalmente actúa sobre la Glucosa, 
oxidándola, quemándola y transformándola en Anhidrido Carbó-
nico y Agua, liberándose asi energía y calor, o bien la transforma 
en Glucógeno, substancia que se almacena en el Hígado y en los 
Músculos, quedando en reserva para ser cedido a la Sangre, según 
sean las necesidades del organismo. El conjunto de todas estas 
transformaciones que la Glucosa sufre en el organismo, se deno-
mina Metabolismo de la Glucosa. 

El Diabético, donde el organismo tiene un exceso de Glu-
cosa, que no lo puede metabolizar, ni lo puede utilizar adecuada-

' 

mente debido a una deficiente secreción de Insulina Pancréatica. 

Una inyección de Insulina hace disminulr la cantidad de Glu-
cosa de la Sangre, metabolizándola exactamente, como lo hace 
normalmente el organismo humano, haciéndole aprovechar nor-
mal y adecuadamente la Glucosa que se pueda producir con la 
Alimentación. La Insulina no cura la Diabetes ni tan sólo la me-
jora directamente, sino que actÚ,a haciendo. tolerable al organismo
1aAlimentaciÓn necesaria para su normal equilibrio nutritivo. 

Todo Diabético que tome Insulina no debe ignorar que a ve-
ceS la Insulina puede producir Hipoglucemia dándole una deficiente 
cantidad de Glucosa en la Sangre, lo que se caracteriza por una 
sensación de Debilidad, Hambre desagradable, Frío, Mareos, Su-
doración Fría, Temblores y Palidez. Si estas manifestaciones 
duran demasiado rato, es conveniente tomar dos cucharadas de 
azúcar, cediendo rápidamente las molestias. 

' Se caracten~apor la eliminaci6n de la Glucosa en la Orina 
. o sea Glucosuria, un aumento de la .tasa de Glucosa en la Sangre 

o sea Glucemia y una serie de manifestaciones tipicas.-Es una 
afección frecuentemente hereditaria y crónica, apareciendo 
usualmente en los Obesos y en las clase's acomodadas (Figura No. 

. .9.46). 

Los Síntoma'scaracterísticos son: . . ' . 

Abundante emisión de Orina; Sed exagerada, pBrdida de 
Fuerzas lenta y progresivamente, llevando a la pronta Fatiga Mus-
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Figura No. 9.46. Mkanismo Diabetes. 
:(lnsulina .sitapara utilización Azúcar por organismo. Si falla Páncreas en 

producción lnsulina hay falta de energía y 
gran cantidad de Orina con Glucosa) . , 

.. 

. . 
cular; aumento del Apetito: Adeig~amientomarcado;que. -di-.... 

trasti con la ingestión excesiva de Alimentos. 

Los Síntomas secundarios son: , 
. .. 

Cutáneos. Piel seca, c0.n color amarillento, especialmente 
en las palmas de las Manos; tinte rojizo de la Piel del.Rostro, ' . 
especialmente de la Frente de los Pómulos y de.la Nariz; Picorge-' 

' , 

neralizado, especialmente localizado en Vulva, 'Escroto, Axilas;: 
Ingles y Región Submamaria. Son . frecuentes. los F ~ n i n c ~ l o s , '  
Antrax y Ulceras. 

Respirato~os.Es frecuente.la concom~t?nciad i  l a '~ iab6 te i  
y IaTuberculosis Pulmonat. 

Digestivos. Boca seca y Lengua roja, con Aliento más' o me!: 
nos fétido. Unas veces hay Estreíiimiento otras veces hay Diairea. 
En las mujeres a veces coexiste con cálculos en la Vesícula Biliar. . . 

Circulatorios. En las personas Diabéticas aparece más prema-
turamente la Arterioesclerosis, la Presión Arteria1 elevada. Pue-d!.den aparecer lesiones de Miocar itis. 

Nerviosos. ~olineuritis. En 'ocasione's pueden, presentarse 
diversas alteraciones del Psiquismo como Neurastenia, Neurosis, 
y otros. , 

. . 
Renales. Nefroesclerosis, Cistitis, ~iel6nefritis,etc. 
Sexuales. En el varón es frecuente la Balanitis y disminución 

de la Libido. En la mujer aparece Picor Vulvar y Vulvitis. 

Oculares: Son frecuentes las infecciones de 105 .Párpados 
como Blefantis, Qrzuelos.y Conjuntivitis, las Cataratas y la Retini-
tis Diabética. 

Las complicacionesde la Diabetes son frecuentes: 

Cetosis. F d a  del m e c ~ i s m q e q u i l i b r a dy compensador 
del insuficiente Metabolismo de los Glúcidos, 
Se caracteriza por: 
Debilidad Muscular progresea; Astenia Física y Psiqaica, fal-
ta 'de Apetito, .Sed exagerada, Lengya seca, emisión de mayor 
cantidad de Orina que de costumbre, Adelgazamientoitápido 
y Dolores en el Epigastrio. 

.. 
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: Coma Diab6tico. Si fallan los mecanismos compensadores 
de1,Metabolismo de los Glúcidos, no lográndose vencer la Cetosis, 
aparece el Coma Diabético. Se caracteriza por: pérdida más o 
menos completa del Conocimiento, Respiración típica con Inspi- 
raciones y .Espiraciones profundas. Se intensifican los Síntomas 
descritos en la Cetosis. 

Gangrena. Es debida a la Esklerosis Vascular y afecta princi- 
palmente a las Extremidades Inferiores. 

3.-- Pancreatitis 

Dentro de este grupo tendremos: 

- Pancreatitis Aguda 
- Pancreatitis Aguda Hemorrágica 
- Pancreatitis Crónica 
- Pancreatitis Supurada 

Pancreatitis Aguda 

Consiste en la Inflamación Aguda del Pancreas, por gérmenes 
procedentes de diversas Infecciones, tales como: Fiebre Tifoidea, 
Difteria, Parotiditis, Neumonía, etc. 

Se caracteriza por presentar: Dolor Epigástrico y Perium- 
bilical intenso, Toque general y Shock, Náuseas y V6mitos, Fa- 
cies alterada. 

Pancreatitis Aguda Hemorrágica 

Se trata de un proceso de autodigestión de la Glándula, pro- 
ducido por la activacign del Jugo Pancreático en su interior. Ge- 
neralmente se presenta en personas Obesas, grandes comedores y 
bebedores, con antecedentes de cálculos en la Vesícula Biliar. 

Se caracteriza por presentar el denominado "Drama Pancreá- 
ticq", donde u n  sujeto en perfecta salud, súbitamente presenta 
un Dolor intensísimo en la parte alta del Abdomen, que no se 
calma administrando Morfina; V6mitos copiosos; repercusión' 
rápida sobre el Estado General del sujeto: Ojos hundidos, Nariz 
afilada, Rostro pálido y sudoroso; Pulso rápido, Temperatura 
generalmente normal. El 'Abdomen Se abomba, por Parálisis ab- . . .  

soluta de los Intestinos, no habiendo por tal motivo emisión de  '. 
gases ni de materias fecales. 

. .  . 

1': / 
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~ancreatitis Crónica 

Es toda proliferación o induración de la Glándula, ajena a 
una Tumoración Benigna o Maligna. 

. 
' Sus características son indefinidas, pues'son debidas a .la 

causa primitiva. Puede aparecer: Ictericia, Dolor en Epigastrio, 
o sin relación con las comidas; Adelgazamiento rápido. ' . ' . 

Pancreatitis Supurada 
. . 

Es el Absceso del, Pancreas, que puede ser simple o múltiple.. 
: Se presenta como .consecuencia de cuadros infecciosos en órganos 

. vecinos, tales como Absceso Hepático, Ulceras de Estómago o 
~ ' 

Duodeno, Flemón Perinefrítico y otros. 
I 

'. Se caracte.riza por presentar un cuadro parecido al de la Pan- 
., creatitis Aguda Hemorrágica; aunque la Fiebre siempre es constan- 

te y el Dolor más intenso. 

.4.- Cáncer del Pancreas 

E1 Cáncer del Páncreas generalmente siempre es primitivo, 
aunque también puede ser secundario a la existencia de Tumores 
Malignos en los órganos vecinos como Estúgamo, Vías Biliares 
y otros. 

Se 'caracteriza por pérdida de Peso en personas ~ n á s  bien 
viejas; pérdida de Apetito; Cansancio genera1izado.Posteriomente 
aparece la Ictericia progresiva, de color verdínico obscuro; Picor 
intenso generalizado; crisis de Dolor intenso; Heces decoloradas . ' 

y de aspecto grasiento; alternándose fases de Diarrea con fades 
de Estreñimiento. 

. . 

5.- Quistes del ~áncreas 

Existen dos variedades: T 

Quistes Verdaderos: Son colecciones líquidas enquistadas 
que se desarrollan en el interior delPáncreas. 

. . 
Seudoquistes: Son colecciones líquidas enquistadas que se 

. desarrollan fuera del Páncreis y que ocasionan fuerte3 adlierencias 
conlos órganos vecinos. 

. . .  . . . : . , 
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Los Síntomas aparecen muy solapadamente; iniciándose 
can trastornos Digestivos vagos: poco Apetito, Vómitos, Náuseas, 
sensación de Plenitud Gástrica, etc. Estas manifestaciones niuclias , 
veces se interpretan como' afecciones del Estómago o Vías Bilia-
res. En ocasiones la primera.manifestacióii la constituye cl Tumor 
descubierto por el enfermo o bien accidentalmente por el médico. 
Aparecen Síntomas debidos a la compresión que ejerce el Tumor 
Quístico sobre los órganos vecinos. Lo más caracterfstico es el 
Dolor que a veces es continuo y localizado en la profundidad.de1 
Epigastrio, que pueden acompaiiarse de Vómitos. Puede aparecer 
una ligera coloración amarilla de la piel, la Ictericia: 

. . 

El Sintoma más llamativo es el Adelgazamiento rápido y 
,progresivo,que contrasta con el abultamiento del Abdomen. 

9.6 Gldndulas Suprapmaies 

En el polo superior de cada RiRón descansa una pequeiía
Glándula llamada Suprarrenal. El par de Glándulas, muy ricas 
en vasos sanguíneos, pesan alrededor de 5 a 6 grs. Cada uno de 
estqs órganos es en realidad la combinación de dos Glándulas, 
una en el centro de color rojizo obscuro, llamada Médula Supra-
rrenal y una externa de color amarillo rosado pálido gris, la Corte-
za Suprarrenal. 

9.7 hled'ular Suprarrenal 

Funciones y Neurohomonas 

La Médula Suprarrenal es una Glándula compleja, segre-
ga varias Hormonas importantes desde el punto de vista Fisio-
lógico, denominadas Catecolaminas: Adrenalina, Noradrenalina 
y otras. 

Desde el punto de vista Embriológico pertenece al Sistema 
Simpático. 

Desde el punto de vista Funcional no es una zona Endocrína 
Y segrega substancias quimicas exactamente iguales a los Neuro-
transmisores Catecolarnínicos Simpáticomiméticos en especial 
la Epinefrina o Adrenalina y la Norepinefrina o Noradrenaiina. 

Esta kervada por los Nervios Simpáticos Esplánicos ~regan-
glionares de tipo Coiinérgico, actuando como si fuera un .Gran 

' *  

C 
. 

2 
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Ganglio Simpático, donde se producl y está almacenada una gran 
cr~ntidadde las Catecolaminas Adrenalina y Noradrenalina, que pa-
san a la Sangre circuiarite y son repartidos en todo el organismo 
(Figura No. 9.47). 

~a..,estiinulaciónde l a ' ~ é d u l ~ , ~ ~ ~ r ~ r r e n á ly la S&ireciÓn.de . 
sus Transmisores, da el mismo efecto.a nivel de los diversos brga; 
nos, que la estimulación Simpática directapero. con muclio mayor;. 
efecto y duración. 

Representa la. Reacción de Alarma General o de Stress del 
Organismo,que se utiliza en condiciones de emergencia, donde 
además de la secreción generaldifusa de la Médula existe la e s thu-
lación directa localizada Simpática., 

Ambos medios son complementarios y sustitutorios. 

La Médula Suprarrenal, además, tiene la capacidad de in-. 
fluenciar sobre los órganos y las funciones que no tendrían iner-
vación directa Simpática, como, seria su Acción General Meta-
bólica. 

L a  Reacción de Alarma, permite que un sujeto realice en 
relación. a una demanda o dificultad mayor, .donde.se necesita 
energía suplementaria, por lo que deben de ser aumentadas las 
actividades corporales, como una mayor cantidad de Oxígeno y 
Glucosa, una mayor cantidad de Aminoacidos, Enzimas, lones y 
otros neEesarios como los Neurotransmisores, las Neuroenzimas 
y 'las Neurohormonas. , . 

Está conectado al CentroPosteriorPoste~orHipotalámico,dcn-. . 
de está situado el Centro Reguladory desencadenante de la Reacción 
de Superalarma, que siempre pone en acción a la MCdula Suprarree 
nal, y que se manifiesta en forma poco intensa'niando la MBdula 
no existe o es insuficiente. Esta es una reacción beneficiosa para 
Buestro organismo, cuando funciona esporádicamente, pero se 
puede tránsfomar en perjuaicial, si actúa en forma permanente
frente a los estímulos continuos de Tensión u otros, dando un. 

.'. 

cuadro con severas reperciisiones de desequilibrio de .nuestra 
Conducta, de los mecanismos reguladores y con fallas orgánicas
diversas, llamado Síndrome de Stress o de Alarma. . .. ' ' 
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Se prodii;c&'"$br ';Metflaci$" 6 ~ : $ l ~ ~ k a d ~ ~ ~ ~ $ ~ , ; , ~ ~ & e "  se 

prodpce en las C 6 1 ~ l a s ' ~ s p e c í á l i z & d ~ ~ 6 ~ u ~ i ~ s :  , "  

Tiene las siguientes .acciones: ' . 
.<;:nzi!<;::z: >M, k 

. . .  
. - . - ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ' l ~ : ~ i ~ ~ ~ g t i $ i ~ . ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ( ~ & ~ ~ ~ & d ~ ~ f - . : ~ : , ~  

... : - Aumenta el vo1uin:n deJ&pulsión Cardiaca: t.i.13;~ ;I; 

: > . c . ,  
- Aumenta la fuerza de contracción Cardiaca en Gfefehc'ia 

al valor de 1a.Presión Arterial. , .  !'.-- ' v 

- Da una Vasoconstricción viscer~,&áh&6~10ktritS85%an~ 
neos de las Visceras y una.Vasodilatación Pefiffnca Cydiaca 

<~:fx;:j,y@mebrz~js;7;;; 2:.. y z?,f>$J>:;<,:::+ :;':,!,;?2?-.,2 6:3 :: 2 23 . . .u  q -2 .' .. .. . . -. . .;;- ;, <: ..? .....ir; cL j . .  .,.: +<i::Difii~ina:r&Ihja'dianid& Mil+,e~lo.Llso~ael Bi&@@jt del"1ntestino. 
t,,,i,j~atpilberecci&. fi; 2 ,  , t . : 5 : . ~i:1<.-:.;19i9~.? .1t.'!5 

. ? S  . > ',,Y.. . : . .  ,', 
- Aumenta la taSar*e;'~,~ooSa. sát;g;e>-g2$bp 8:. e los de- 

pósitos del Glucógeno Hepático. 
- Actúa sobre los Alfa y Beta Receptores. ~or ." ik 'dn  algunas 

circunstancias . .  parecería que tiencuna acción contradictofia 
:, .? ,; S:;;;,: .,<:;;.,! - ,  .> ......... ::. a:: ~l..~!~~.';~ . - -. . - . 

; -su .pfincipdlaseió g :&fenaá:al : a ~ ~ ~ i $ ~ & ~ s í : 6 ; ~ a r d i a -  
co y del Metab'oIisfilB Corporal, egmá~.del',i3eii . . . . . . . .  pgr$ie~)to: 

- . Fundamentalmente es secretada en:reacciÓná'la EmOCiÓn,. al 
-.' Esfuerzo, a la Hemorragia, a 13 Anoxia, a la.Infeccjón, y a.  
: . . . . .  . :. :: v . . . . .  ; ' !  ::!? ::. 5: : . ,' . '  : , . ., , .... 

..,  . .  . . .  . . .... . , .. . . .:" . c : , ,  . , . , . .  . .  . 1 , , ,  : .... : : . . . . . .  . . $  :....,... ' !  . 

Deriva del '~min6ácido ~enialanina, que dará .la ..Tiqsina, ' 
que se .transforma en. DOPA, para luego dar la Dopamina que a 
su vez es transf~qpada enia Npradrenalina 

1.. ' . A  . . . . .  . . . ....... . ~ 

,-: . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . ' .  La fa l ta : :d~una~:~ni im.a ,  de a s a  .- :coiiBn 

. . . 
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hace que en vez de la evolución normal, se forma Acido Fenil- 
piriivico, que se puede detectar en la Orina, que en los niiíos 
dará Retardo Mental. La única forma de evitarlo es que el nifio 
no coma en su dieta, al Aminoácido Fenilalanina. 

Corresponde al 10 a 20010 de la Catecolamina Secretada. 
Las diferencias con la Adrenalina, es que actúa solamente sobre 
los Alfa Receptores, por lo que actúa poco sobre la Glucosa y 
sobre la Actividad Cardiaca, pero que actúa mucho sobre la Vaso- 
constricción en todos los territorios, aumentando la Resistencia 
Perifkrica globalmente, por lo que eleva la Presión Arterial, aunque 
disminuye la irrigación de todos los órganos y además actúa poco 
sobre el Metabolismo. 

En comparación al efecto de la Noradrenalina Neurotransmi- 
sor, su acción dura diez veces más, por que tarde más en ser inac- 
tivada. 

Se produce en pequefias cantidades y su función sobre todo 
se ejerce sobre los Beta Receptores, que dan Vasodilatación M u s  
cular, aceleración Cardiaca, aumento de la Fuerza Miocárdica, 
relajación del Miometrio y Relajación Bronquial. 

Serotonina. 

Pertenece al grupo de la Indolamina y no al de la Catecolami- 
na. Es un Neurotransmisor, pero además puede producirse en la 
Medular Suprarrenal en muy pequefias cantidades y en células 
de la Mucosa Gastrointestinal. 

Luego que pasa a la Vía Sanguínea es captada por las Plaque- 
tas y transportada por ellas. Tiene un doble efecto, local como 
Vasoconstrictor. lo que reduce l a  Hemorragia, y general como 
Vasodilatador ,dando una Hipotensión generalepor lo que indirec- 
tamente reduce la Hemorragia. 

9.8 Corteza Suprarrenal 

Las Glzíndulas Suprarrenales son órgados gtandulares, situa- 
dos símétricamente en la parte superior y posterior del Abdomen, 
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. ,.. encima de los Riñones. Tiene l a  forma de una coma ihjertida, 
. . cuya cabeza se halla en el ángulo vertebrorenal y la cola descansa 

sobre el Riñón. (Figuras Nos. 9..48 y 9.49). 

La Glándula .Suprarrenal se compone de una envoltura ex- 
terior, que rodea complelamente la superficie de la Suprarrenal 
y de un tejido propio, que comprende dos substancias muy dis- 
tintas: Una penférica o cortical, de consistencia dura y otra 
central o medular niás blanda. 

Funciones dc la Corteza Siiprarreiial.. 

; 1 . -  Regula los Caracteres Sexuales Secundarios. 
2.- Controla el Metabolismo del Sodio. 

' , . 3.- Controla y mantiene constante la Presión ~ r t e n a l .  
4.- Es un reservono de Vitamina C. . . . 

, 5.- Interviene en e1,Metabolismo de los Glúcidos. 
O.- Segrega varias Hormonas: Aiidroesterona, Corticoesteroiia, 

Desoxicorticoesterona, Aldosterona y otros. 

La Corteza Suprarrenal regulada por la Cortico Suprarreno- 
trofína (ACTH) segrega un grupo de Hormonas totalmente dife- 
rentes, llamadas Corticoesteroides. Estas Hormonas son todas 
sintetizadas partiendo del Esteroide Colesterol y tienen formacio- 
nes químicas parecidas, pero funcionalmente son distintas. 

El Colesterol da la Pregnanolona, que dará la Progesterona 
y la 17-Alfa-H'idroxipregnanolona. La Progesterona se transforma 
a su vez en la 17-Alfa-Hidroxiprogesterona que da el 1 1-Desoxi- 
cortisol que se transforma en el,Cortisol, y en la 11-Desoxicorti- 
costerona que da la Corticosterona que se transforma en la Aldos- 
tetona. 

La 17-Alfa-Hidroxipregnanolona luego de una serie de  trans- 
formaciones darán los 17-Cetoesteroides que son eliminados por 
la Orina y la Testosterona (Figura No. 9.50). 

Hay dos grupos de Hormonas setretadas por la Corteza Su- 
prarrenal: los Mineralocorticoides y los Glucocorticoides. 

Los ~ineraloco*ticoid.es actúan sobre, los Electrolitos d e l o s  
Líquidos Extracelulares, en particular el Sodio, el Potasio y los 

. , Clomros. . , 

Los Glucocorticoides elevan la concentración de la Glucosa 



1. Glándula Suprarrenal. 
2. v. Suprarrenal izquierda 
3. a. Suprarrenal inferior 
4. a. Renal, 
5. Riñón 

7. V. Renal, 
8. v. Cava inferior, 
9. Aorta. 

10. a. Frénica inferior .. . . . . . . -. . , 
11. a: Suprarrensl media. 6. Ureter 
12. aa. Suprarrenales superiores. 

Figura NO. 9.48 Glándula Suprarrenal Izquierda; aspecto 
anterior 

@ :I:' 1 1  
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Corteza 

Médula 

Corte - 

Figura No. 9.49 - Suprarrenales, 
(Las Glándulas sexuales de la "Edad avanzada" se llaman así debido 

a que la corteza suprarrenal produce las mismas hormonas que los ovarios 
y testículos cuando estas glándulas dejan de  funcionar. 

Bajo estimulación pituitaria la corteza produce 30 hormonas diferentes). 

' en la Sangre. 

La Aldosterona es el principal Mineralocorticoide y el Corti- 
sol el principal Glucocorticoide. 

Los Mineralocorticoides constituyen la pcrción "Sal- 
vavidas" de las Hormonas Corticosuprarrenales, mientras que !ns 
Glucocorticoides resultan especialmente Útiles para resistir las 
situaciones de Alarma. 

La Aldosterona es responsable del 95 por 100 de la actividad 
Mineralocorticoide de la Corteza Suprarrenal, la restante seria 
producida por la Corticosterona y la DOCA. Estos tienen una 
potencia 10 a 20 veces menor que la Aldosterona (Figura No. 
9.5 1). 

Es secretada en la Zona Glomehlar, en su parte periférica. 



LL 
Figura No. 9.50 - Hormonas y Funciones Corticosuprarrenales . 2 
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Efectos ?e 1s Aldosterona cnbre el Rifibn: 

- Reabsorción del sodio en el Túbtilo Renal dando tina Hiper--
natremia. 

- Efecto sobre la secreción Tubular del Potasio dando una Hi-
popotasemia. 

- Efecto sobre la reabsorción Tiibuiar de los Aniones, espccial-
mente de los Iones dc Cloruro. 

Efectos de  la Adosterona sobre los Volúinenes Liquidos 
y la Dinámica Carciiovascular aumentándolos: 

- Efecto sobre el Volunien Cardiovascular del Líquido Extra-
celular. 

- Efecto sobre el Volumen Sanguíneo. 
- Efecto sobre el Gasto Cardiaco. 
- Efecto sobre la Presión Arteria1 y desarrollo de la Hipertensión ' 

Efecto de la Aldosterona sobre las Glándulas Sudoriparas, 
las Glándulas Snüvales y la Absorción Intestinal. 

- Interactúa con e l  Angioteiisinógeno y la Angiotensina 11 Renal. 
- Es inactivada por Conjugación Glucorónica y eliminada en 

la,Orina. 

Cortisol 

Es de la familia de la Cortisona, que es más potente (Figu-
ra No. 9.52). 

Efecto del Cortisol sobre el Metabolismo de los GlZicidos. 

Aumento de la Gluconeog6nesis con un incremento del Gluc6geno 
en las Células Hepáticas. 

- Utilización disminuida de la Glucosa por las células. 
- Aumento de la concentración de la Glucosa Sanguínea y dan-

do  una Diabetes Suprarrenal. -
Por lo tanto se dice que la Diabetes Suprarrenal es moderada-

mente sensible, que la Diabetes Hipofisiaria es poco sensible y 
que la Diabetes Pancreática es muy sensible a la Insulina. 

Efectos del Cortisol sobreel Metabolismo de  las Proteinas: 

- Disminución del contenido celular de Proteinas, exceptuando 

Teiido 
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CIlulas corporales 

Sangre 
Aumento de la 

Aumento 

Higalo 

Figura No. 9.52 - Funciones de los ~luco'corticoides. 

las del Hígado. 
- Aumento de las Proteínas Ilepáticas y Plasmáticas por acción 

del Cortisol. 
- Aiiinento de los Aminoácidos en la Sangre, con una disminu-

ción del Transporte de Aminoácidos a través de las Membranas 
Celulares Extraliepáticas y un aumento del Transporte en el 
Hígado. Da una protección del Lisosoma y tiene acción en 
el Shock. 
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Efectos del Cortisol sobre el Métaboikmo de  los Lípidos: 

- Movilización de los Aminoácidos. 
- Efectos Cetógenos del Cortisol. 

Otros efectos del Cortisol: 

- Inhibe la acción Antígeno-anticoerpo. 

Función del Cortisol en varios tipos de Stress: 

- Traumáticos de cualquier g6nero como Antishock y Anti- 
inflamatorio. 

- Infección bloqueando la respuesta inflamatoria. 
- Antialérgico impidiendo la acción de las Bradiquihinas. 
- Frío intenso o Calor intenso, como protector de las lesiones. 
- Inyección de Noradrenaiina y otras drogas Simpatomimkti- 

cas. 
- Inyección subcutánea cuando substancias Necrosantes dan 

lesiones cutáneas, evitando o disminuyendo las lesiones. 
- Intervenciones quirúrgicas como protector. 
- Prácticamente cualquier enfermedad que cause debilidad in- 

tensa. 
Por lo tanto, un gran número de  estímulos no específicos 

pueden aumentar, notablemente la secreción del Cortisol por la 
Corteza Suprarrenal. 

Es inactivado por Conjugación Glucorónica y eliminado por 
la Orina. 

Testosterona 

Se segrega en Ia Corteza Suprarrenal tanto masculina como 
femenina. Sus funciones serán descritas en el capitulo del Testí- 
culo. 

En la niujer se ve su acción cuando hay Insuficiencia Ová- 
rica. 

Hormona Antipigmentaria 

Tiene un  efecto antagónico a la Hormona Pigmentaria Hipo- 
fisiaria, inhibiendo la Secreción de la MSH. El exceso puede dar 
el Vitiligo, que son, manchas depigmentadas, mientras que en la 
insuficiencia se verán manchas pigmentadas. 
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Enfermedades: 

1 .- Sindrome Adrenogenital 

Se caracteriza por presentar una intensa alteración en la Es- 
fera Sexual, generalmente en el sentido masculino. Es debido a 
una Hiperfunción Corticosuprarrenal, por un aumento anormal 
del Tejido Suprarrenal o bien por un Tumor. 

Debido a que el Síndrome Adrenogenital es más frecuente 
en la mujer, describiremos en ella dicho cuadro. 

Hay 'aparición de Hirsutismo con aumento del vello sexual 
y vello de la Cara, apareciendo bigote y. barba, siendo acentuado 
en la parte inferior de las mejillas,con cejas muy pobladas:Poste- 
riormente el vello se acentíia en las Extremidades Iiiferiores, . . 
Hombios, Espaldas y Caderas. La Piel es recia, áspera y de un co- 

. ,  . . . lor amarillo obscuro. . . 

Se produce atrofia de los Ovarios. del Utero, de ia Vagina 
y d c  los Grandes .Labios. El CIAítoris se hipertrofia pfecozmente, 
pudiendo simular un - Pene. Se presentan irregularidades en la 
Menstruación, siendo ésta escasa o nula. . . 

La Voz es de tono grave o ronca. 

Hay involución de las ~ lándulas  Mamanas, recubriéndose 
de pelos. El Cuerpo, lenta y progresivamente va adoptando la con- 
figuración masculina y el Psiquismo va' perdiendo los caracteres 
femeninos. 

, . 

2.- Enfehedad de Addison . . 

Es. una afección crónica y progresiva, debido a una Hipaac- 
tividad Cort.icosuprarrenal, consecutiva a la atrofia o destrucción. 
lenta de la Corteza Suprarrenal., 

. . 
Se caracteriza por: 

, - comienzo insidioso; con: ~ a t i ~ a  despues de los esfuerzos, 
Debilidad Muscular y General. . ' 

- Al cabo de un tiempo aparecen los ~fn ' tomis típicos: ' . ' . 

. Cansancio intenso y progresivq Con fuerte Debilidad 



736 ' Tomo 11 E. Barmaimón Neuroanatcsnia Fbtoional 

Muscular y Cardiaca. 
. Intensa falta de Apetito, con Vómitos y Niuseas frecuentes 

y crisis de Dolores Abdominales. 
. Pulso lento y Presión Arteria1 baja. Son frecuentes los 

Síncopes. 

Es característica la pigmentación de la Piel, variando su co-
lor de pardo claro a uri pardo obscuro, apareciendo en las zonas 
expuestas a la luz y en las regiones sometidas a roce habitual. 
No produce Picor. Adelgazamiento lento y progresivo. 

Impotencia sexual y pérdida gradual de la Libido en el hom-
bre, y largas temporadas sin Menstruación y Esterilidad en la mu-
jer. Son frecuentes los Dolores de Cabeza y los Trastornos Visua-
les. 

Origen 

En los primeros meses intrauterinos se desarrollan ambas 
Gónadas. 

(Figura No. 9.53). Se pasa primero por un período indife-
, rente, para luego incrementarse la diferenciacíón masculina o fe-

menina (Figra  No. 9.54)y por último se desarrollan los Organos 
Genitales Externos (Figura No. 9.55). 

Ovarios 

En la mujer adulta los Ovarios, órganos pares, tienen la forma 
de una almendra. Son de color rojizo y su peso oscila entre 6 a 
8 gramos. Están situados en la Cavidad Retrouterina, detrás del 
Ligamento Ancho y de la Trompa (Figuras No. 9.56y 9.57). 

En el hombre adulto los Testículos, en número de dos, 
tienen una forma ovoide. Su peso oscila entre 18 a 22 gramos. 
Están situados en el interior de las Bolsas Escrotales (Figuras 
No. 9.58y 9.59). 
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Eminenciagenitaf 

. . . . >  

~. . . 

Figura Nci..9.55 -Diferenciaciónde los ~ r ~ a n & ~ e n i t a l e i ~ i i e A o s  . .. 
. .masculino y femenino, a partir de las 

. . . . . ertnicturas primordiales en el embrión. '';T.: . . , ' . .  . 
. . .  . . 



;< * .- 
B Figura N;. 9.57 - Aparato Genital Femenino (Vista Frontal) 
u 



~sc;oto 

Figura No. 9.58 - Aparato Genital Masculino (Corte Sagital) 
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Funciones 

Las ~lándulas '~exualestienen dos funciones: 

Funci6n,Excretora 

Es producir la Célula Sexual, en'la mujer el Ovulo y en el 
hombre el Esparmatozoide (Figuras No. 9.60, 9.6 1, 9.62, 9?63y 
9.64). 

Funci6n Incretora 

Produce las ~ o r m o n a sSexuales Femeninas que son la Fo-
liculina y la Progesterona, y las Hormonas Sexuales Masculinas 
que es la Testosterona (Figuras No. 9.65, 9.66 y 9.67). 

Sexualidad 

El sexo tiene sus rasgos característicos, en los que cabe dis-
tinguir: 

Organos Sexuales Primarios 

En la mujer los Ovarios que dan los Ovulos y en el hombre 
los Testículos que dan los Espermatozoides. 

Organos Sexuales Secundarios 

En la mujer son: Utero, Trompas de Falopio, Vagina, Himen, 
Vulva, Clítoris y Glándulas Mamarias bien desarrolladas. 

,En el hombre son: 'Próstata, Conductos Deferentes, Epidídi-
mo, Escroto, Pene y Mamas rudimentarias. 

Características Sexuales Secundarias 

En la mujer son: 

- Pelo en Cabeza, Pubis y Axilas característicos. Piel fina y deli-
cada. 

- Voz de tono alto, con Tórax corto y Cavidad Abdominal gran-
de. Huesos pequefíos con Musculatura débil. 

- Psicología sumisa y Conducta Sexual Femenina, entre otros. 
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Figura No. 9.61 - Ciclo Folicular Ovárico 
Evolución en Ovario, de Foliculos que contienen cblula reproductora u Ovocito, 

antes de formación Ovulo, que se vuelve apto para Fecundación). 

En el hombre son: 

- Pelo en las Axilas, Cabeza y Región Genital característicos y 
constante en la Cara, Tronco y Extremidades,Piel áspera y 
dura. 

- Voz de tono bajo y T6rax largo. 
- Psicología dominante y Conducta Sexual Masculina. - Puede haber:Calvicie, tiene un mayor Peso, distribución 

Adiposa Masculina, distribución 6sea y muscular distinta de 
las Cinturas Escapular y Pelviana, con predominio de la prime- 
ra sobre la segunda. 

- Tiene un mayor nivel Metabólico y constantes Fisiológicas 
distintas, siendo en general mayores. 
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.~pnnotac;io mund~i le  

I 
Figura No. 9.62 .- Corte Testículo Humano, (Conductores Seminiferos, 

transversalmente seccionados, con células en diversas etapas de 
Espermatogénesis. Entre Conductos, CBlulas Intemiciales, 

que segregan Hormona Sexual Masculina). 

La secreción de Testosterona es permanente y no cíclica. 

Epocas Sexuales en la Mujer 

Infancia 

Comprende. desde:el nacimiento hasta la aparición d e  la pri- : . . '  

mera menstruación; caracterizada por las funciones y cambios . . 

del Desarrollo. . 



. . Crecimiento 
Folicular OVARIO 

Ovulaci6n -, Nidaci6n del Huew 
Mamas y Pl-nta 

-S Cambios Funciowies : 
Secundarios, MoifolOgicos 

- Ciclo Menstrual 
- Fecundación -+ Placenta 

FL: FACTOR L~BERADOR 
FSH: HORMONA ESTIMULANTE DEL FOLICULO 
LH: HORMONA LUTEINIZANTE 

Figura No. 9.65 - Sistema Hipotálamo - Hipofisafio -- Gonadal Femenino 



FL. FSH I~c_IT~ 

FSH LH 6 ICSH 

Eyaculaci6n 17-Cetoesteroides 
Urinsrios Morfológicos 

Funcionales 
Psiquicor 

FL: FACTOR LIBERADOR 1 
FSH: HORMONA ESTIMULANTE DEL FOLICULO 
LH: HORMONA LUTERINIZANTE 

.- 
a 
B Figura No. 9.67 -.Sistema Hipotálamo - Hipofisario - Gonadal Masculino 

(OJain la A o!ieno la ua le6111 uaua!z anb souauigua) sol ap euianbq) 
leniisuayy ola3 .- 99'6 'ON wn5!3 
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Pubertad I 
Comprende la aparición de la primera rnenstruacií~n, Menar- 

quia, que ocurre generalmente entre los 12 a 14 años, y los cani- 
bios que se producen en el organismo cambiándola de nifia a mu- 
jer. Se produce mediante la acción de la Hipófisis, que disminuye 
la producción de la Honiioiia del Crecimiento y empieza la secre- 
ción de las Homionas Gonadotropas, lo que coincide con la 
atrofia de la Epífisis y del Tiino. Resultado de to'do ello, es el de- 
sarrollo del Aparato Genital y de los Caracteres Sexuales Secun- 
darios. El Utero crece rápidamente, la Vagina y los Ovarios cam- 
bian morfológicaniente, los Labios Mayores se engruesan, las 
Gláiidulas' Mamarias aumentan progresivamente, de tamaiio, 
y van apareciendo gradualmente los Caracteres Sexuales Secunda - 
rios, modelándose el cuerpo y la psiquis de la mujer adulta normal, 
así como sus constantes fisiológicas normales. I 

Al principio las Menstruaciones son irregulares. Posteriormen- 
te se van regulando, en el sentido de presentarse una Ovulación 
cada cuatro semanas, pudiéndose Únicamente interrumpir dicho 
cielo periódico, por el Embarazo. 

El Ciclo Sexual en la mujer se puede desglosar en dos fases: 
La Fase Folicular y la Fase Luteinica, separadas entre sí  por la 
Ovulaci6n y la Menstniación (Figura No. 9.66). I 

La Hipófisis segregi la Hormona Gonadotropa y estimula - 

por Vía Sanguínea el Folículo de Grqf ,  que va secretando canti- 
dades crecientes de Foliculina, a medida que se va madurando. 
A los 14 días el Folículo de Graafllega a su máximo grado de .', 

maduración, apareciendo entonces la Ovulaci6n. 

En la segunda Fase del Ciclo, se estimula. el desarrollo del 
Cuerpo Amarillo; segregándose de una manera creciente la Hormo- 
na Progesterona. Si el Ovocito no es, fecundado, el Cuerpo Ama- . . 

rillo degenera, terminando el ciclo a los 28 días, con la Menstnia- 
ción. 

Embarazo 

Si e1 Ovocito es fecundado por un Espermato2oide, u tranr :]',.) 
forma en Ovulo y continúa la evolución del-Cuerpo Amarillo, .: 

., * . .  . c; 
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sobreviniendo la Anidacián. Se forma un Tejido Placentario 
que segrega la Hormona denominada Prolan, que contribuye al 
sosteniniiento del Cuerpo Amarillo de la Gestación. La Placenta, 
durante los primeros meses del Embarazo segrega la Hormona 
Folicular, estimulando el desarrollo del Utero. En los últimos me- 
ses del Embarazo segrega la Hormona llamada Progesterona, 
que ayuda al desarrollo de la Gláiidula Mamaria. 

La Menopausia es iin estado caractekzado por el cese de la 
Función Ovárica con la desaparición de la Menstruación. Se borra 
la feminidad de la mujer, apareciendo los diversos rasgos inascu- 
linos. Este estado acostumbra a aparecer alrededor de los 45 a 
50 dños y generalmente produce una serie de manifestaciones 
importantes, que posteriormente se describirán con el nombre de 
Síndrome del Climaterio. 

Senectud Femenina 

Es el período que sigue a la Menopausia con la desaparición 
de las Funciones Sexuales y la masculinización de la mujer. 

Epocas Sexuales en el Hombre 

Infancia 

Comprende desde el nacimiento hasta la aparición de  la for- 
mación de los Espermatozoides,, caracterizado por las Funciones 
del Desarrollo. 

Pubertad 

Se inicia alrededor de los 13'aíios, mediante la actividad de 
la Hipófisis que disminuye la producción de la Hormona del 
Crecimiento y empieza la secreción de las Hormonas Gonadotro- 
pas. Esto provoca la secreción externa de los Testículos, desarro- 
llándose los Organos Sexuales Secundarios Masculinos y las Carac- ' ' 

terísticas Sexuales Secundarias Masculinas . . 

, ~ a d u k z  Sexual 
. . 

Una vez que se ha llegado a l a  Función Sexual normal y a la 
Facultad Procreadora, l a  Líbido y la Potencia Sexual siguen. un . . 

. , . . . , . . 
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camino ascendente al principio y después, alrededor de los 40 
anos, empiezan a descender, finalizando con la Menopausia, al-
rededor de los 70 años. 

Senectud Masculina 

Hay desaparición de las Funciones Sexuales. 

Estrógenos 

La Hormona Sexual Femenina primitiva el 17-Beta-Estradiol, 
se elabora en las células que revisten la cavidad de los Folículos. 
Esta substancia interviene en las alteraciones que ocurren en el 
cuerpo de la mujer en el momento de la Pubertad o Madurez 
Sexual, con ensancharniento'de la Pelvis, en el Desarrollo Mama-
no, en el crecimiento del Utero y de la Vagina, en el timbre de 
Voz especial y en los Ciclos Menstmales. 

Entre esta familia, está la Foliculina, la Estrona y el Estradiol. 
Se segregan en el Ovario y en la Placenta. 

Intervienen: 

- Los Factores de Liberación Hipotalámica, como el Factor de 
Liberación de la Hormona Estimulante del Foliculo (FRF); 
y el Factor Liberador de la Hormona Luteinizante (LRF). 

- Las Hormonas Prehipofisianas: la Hormona Estimulante del 
Folículo (FSH) y la Hormona Luteinizante (LH). 

Ciclo Ovárico Mensual 

Son los cambios mensuales rítmicos en la intensidad de la 
secreción de las Hormonas Femeninas y los correspondientes 
cambios en los Organos Sexuales. 

La duración del Ciclo, en promedio es de 28 días. Puede ser 
+tanbreve, como 20 días o tan largo como 45 días, incluso en las 
mujeres completamente normales. 

El Ciclo Sexual Femenino tiene 2 resultados importantes: 

- Normalmente hice que un sólo Huevo maduro sea liberado de 
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los Ovarios cada mes, de manera que pueda empezar a crecer 
cada vez un sólo Feto. 

- El Ciclo Sexual prepara adecuadamente al Endometno del 
Utero para implantarse un Huevo fertilizado en el momento 
adecuado del mes. 

El Ciclo Sexual depende completamente de las Hormonas 
Gonadotrópicas secretadas por la Adenohip6fisis. 

La ovulación en una mujer que tiene un Ciclo Sexual normal 
de 28 días, tiene lugar 14 días después de iniciada la Menstmación. 
Después de la Ovulación, las células secretonas del Folículo se 
desarrollan, produciendo el Cuerpo Amarillo, que secreta grandes 
cantidades de la Hormona Femenina Progesterona. Después de 
otras 2 semanas el Cuerpo Amarillo degenera, mientras que la 
Hormona Progesterona disminuye considerablemente y empieza , 

la Menstmación. Sigue luego un nuevo Ciclo Ovárico. , 
Acción sobre el Ciclo ~e&rual 

La Foliculina se segrega en los primeros 14-días del Ciclo 
Menstrual, y es responsable de la Ovogénesis. Es la transformación 
de una Ovogonia en un Ovocito, después de la Menarquia que apa-
rece entre los 12a 14 aAos hasta la Menopausia que viene entre los 
45 a 50 años. Se realiza cada 28 días, donde una Ovogonia entrará 
en proceso de Ovogénesis. 

La Foliculina realiza la producción y evolución del Folicu-
lo de Graaf, que determinará que entre el día 12 a 14 se rompa, 
y caiga el Ovocito al Pabellón de la Trompa. 

Acci6n sobre los Organos Sexualés Primario; y Secundarios 
Femeninos 

Determinan la formación de los Organos Sexuales Femeni-
nos: Ovario, Trompa de Falopio, Utero y Vagina, y la atrofia de 
los Organos Sexuales Genitales Masculinos, que se rediza a partir 
del cuarto mes intrauterino. Luego del nacimiento se pmducirá 
la típica migración femenina de estos órganos, y su desarrollo 
hasta alcanzar el típico tamaño y posición del adulto. 

Accibn Responsable del Mantenimiento 

Se debe mantener en buenas condiciones Óptimas de funcio-



. I 

7 5 6  Tomo11 E. Barmaimón Neuroanatomia Funcional 

namiento al Aparato Sexual Femenino, dándole protección a 
sus mucosas con una cantidad de secreciones adecuadas, que per- 
mitan la lubricación Vaginal para que se realice en condiciones 
adecuadas el Acto Sexual. 

Acción sobre los Caracteres Sexuales Secundarios Feineninos. 

Estas funciones se presentan en fomia cíclica alciclo Ovárico, 
con variaciones de las Características Sexuales Secundarias, en es- 
pecial de los Instintos Sexuales, que deterniiiia el Ciclo Especial 
Ciclotímico de la mujer, que representa no solaniente la acción 
Foliculínica, si no también la acción Testoterónica Suprarrenal, 
al bajar la concentración de Foliculina o cuando se hace más evi- 
dente que es en la Menopausia y en la Senectud Femenina, carac- 
terizado por los cambios típicos en las caracteristicas y hábitos 
femeninos. 

Progesterona 

Actúa en la segunda fase del Ciclo Ovárico siendo responsa- 
ble de las transformaciones que se producen a nivel de la Muco- 
sa Uterina, para preparar la Anidacióii del huevo. 

Da una retención .de Agua y Edemas. Puede producir y cau- 
sar alteraciones de las Siiiápsis, Iiacia la Excitación o la Depresión. 
Al llegar al día 28 del Ciclo, sino se ha producidala Fecundación, 
deja de segregarse, comienza la producción Folículo Estimulante 
pol: la Hipófisis, por lo que se producirá la necrosis y la caída de 
la Mucosa Uterina, o sea la regla o la Menstruación y coinieiiza de 
nuevo el Ciclo Ovárico correspondiente. 

Es un Estradiol. Los Progestógenos dan la Progesterona. 
Por transformación de Bsta, se producen los Estrógenos y los 
Andrógenos (Testosterona). 

Se segrega en el Ovario y en la Placenta. Influye sobre la 
'producción hipofisiaria de Ocitocina y además se comunica por 
Retroalimentación con la Hipófisis y el Hipotálamo. 

Hormonas Testiculares 0 Androgénicas. 

Testosterona 

Se produce en el Testículo y en la Corteza Suprarrenal. I ' 
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Deriva de los Progestógenos, perteneciendo a la familia de 
los Estradioles. 

\ 

Se produce en las Células lntersticiales del Testículo. 

Es la producción a través de la Meiosis por el proceso de  la 
Espermatogénesis, donde se transforma la Espermatogonia en 
Espermatozoide. 

Se hace a partir de la Menarquía masculina que comienza 
entre los 12 a 14 años y termina en la Menopausia masculina que 
se produce entre los 65 a 75 años. : 

Esta producción se realiza en forina permanente "o sufriendo 
alteraciones cíclicas. . . 

Características Sexuales Primarias 

Determinan la formación de los Organos Sexuales Masculi- 
nos: Testículos, Epididinos, Vesículas Sen~inales, Próstata y Pene, 
y la atrofia de los Organos Genitales Femeninos, que se realiza 
a partir del cuarto mes iiitnuterino. Luego del nacimiento se pro- 
ducirá la típica migración masculina de estos órganos y su desa- 
rrollo Iiasta alcanzar el tamaño característico del adulto. Tani- 
bién se encarga luego de la Pubertad de mantenerlo en condicio- 
nes óptimas de funcionamiento. 

Formación del E s y e h a  

Es un líquido viscoso de caracteristicas especiales, de pH 
determinado, que permite la sobrevivencia del Espermatozoide, 
su movilidad y su migración, en el largo camino que tiene que 
recorrer entre la Vagina hasta el Tercio Intemo de la Trompa, 
donde se producirá la Fecundación. 

Caracteres Sexuales Secundarios 

Determina que en forma distinta a la mujer,tenga la distri- 
bución Pilosa y Adiposa, la conformación Osea y Muscular y el 
desarrollo de diversos órganos, así como el valor de las diversas 
constantes fisiológicas, del Peso, de la Estaiura, de la Síntesis de 
los Neurotransmisores y de otros. 
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Enfermedades 

1 .- Alteraciones de la Función'~exual en la Mujer: 

- Síndromes Hiperestrogénicos. 
- Síiidromes Hipoestrogénicos. 
- Síndromes Hiperluteinicos. 
- Sindromes Hipoluteinicos. 

2.- Alteraciones de la Función Sexual en el Hoiiibre: 

- Hipergenitalismo. 
- Hipogenitalismo: 
- Eunuquismo. 
- Eunucoidismo. 
- Criptorquidia. 

3.- Alteraciones de  la Sexualidad. 

- Hermaftoditismo: - Hermafroditismo Genuino. 
- Seudohermafroditismo. 

- Viriliación en la Mujer. 
- Feminízación en el Hombre. 
- Ginecomastia. 
- Homosexualidad. 

4.- Alteraciones de  las Epools Sexuales. 

- Pubertad Precoz. 
- Pubertad Tardía. 
- Síndrome del Climaterio. 

- Alteraciones de  la Funcibn Sexual en la Mujer. 

Sindromes Hiperestrog6nicos. 

Son las alteraciones ocasionadas por la acumulación anormal 
de los Estrógenos (Foliculina). Estos se pueden acumular por 
exceso de producción como en los Quistes Foliculares, en los 
Tumores Granulosos de los Ovarios y otros, o por defecto de la 
eliminación como se ve en diversas afecciones del Hígado. 
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Hipertrofia Mamaria precoz,. diyersas alteracioiics de ia Mens- 
truación, Hipertrofia de los Organos Genitales Externos, Intenso 
Ppetito Sexual.' 

\ 

Síndroiiies Hipoestrogénicos: 

Son las alteraciones que producen una disniinución de la 
cantidad de los Estrógenos (Foliculina), que puede ser constitu- 
cional, o bien secundaria a diversos procesos conio la Tuberculo- 
sis, los Quistes y otros. 

Los Sintonias mas característicos son: 

Alteraciones en la Menstruación, que aparece tardíaniente y 
es escasa, Retraso Puberal, poco desarrollo de los Genitales y de 
los Caracteres Sexuales Secundarios. 

Esterilidad. 

Frialdad de las Extremidades y otros. 
;>t 

Sin¿iromes Hiperluteínicos: 
I 

Se produce por exceso de la Hormona del Cuerpo Amarillo 
o Luteina. 

Se caracteriza por: 

Cese de la periodicidad de la Menstmación, aumento del 
volumen del Utero y turgencia de las Glándulas Marnarias. 

En ocasiones, el conjunto de estas manifestaciones simulan 
un Embarazo. 

Sindromes Hipoluteinicos: 

Es causado por un defecto de la Hormona del Cuerpo A~iia- 
rillo o Luteína, es decir, el Ovario no está capacitado para Lutri- 
nizarse. Es una afección poco frecuente. , 

, , Se caracteriza por: 

>. , 
., Presentai pérdidas de Sangie fuera de la Menstruación, Abor- 

..: . - , . '  
, . ~ .  , . . . ,  
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tos seguidos, etc. 

- Alteraciones de la Función Sexual en el Hombre. 

: Hipergenitaiismo 

Existe una Hiperactividad Testicular, por aumento de las 
secreciones de los Testículos. 

Se caracteriza por: 

- Sujetos de baja estatura, - Facies rubicunda y Sudoración 
excesiva. 

- Gran desarrollo de los. Organos Genitales Externos, Hipere- 
rotismo, con aumento de la Libido y de la frecuencia de la 
Erección y de las Eyaculaciones. 

Hipogenitalismo. 
Existen diversos tipos: 

Eunuquisino. 

Hay falta total de la función Testicular por innumerables. 
causas, tales como: Sífilis, Gonococia, Parotiditis, Castración Qui- 
rúrgica por existir un Cáncer o Tuberculosis y Castración por mo- 
tivos raciales o por ser guardianes de un Iiarén. 

Se caracterizapor: 

- Falta del desarrollo normal que aparece en la Pubertad con 
los Organos Genitales Externos Infantiles. No aparecen los 
Caracteres Sexuales Secundarios. - Ausencia de la Líbido y de la Potencia Sexual. 

.- Hay crecimiento desproporcionado y excesivo del organismo. 
- Musculatura disminuida. 
- Son personas con un completo Pensamiento de complejidad 

e inferioridad y evidente Psiquismo Infantil o Envejecimiento 
prematuro y Canicie precoz. 

Eunucoidisino 

Hay deficiente desarrollo de la Función Testicular, en mayor 
o menor grado - 

Se caracteriza por: 

. . 
.,;:;, !,i 

- Talla alta, frecuentemente Obesos y distribución Pilosa de , ! I ; ~ ~ I , I  
tipo femenino. 

- Falta de desarrollo de los Organos Genitales Externos. ' 

Pntencia Sexual v la Libido están disminuídas. - ~~ ~ ~~ , , ,, . . ., . 
- Musculatura disminuída y poco potente. . , 

- Psiquismo indiferente. ., , , I :  . 
, , , m ' , & 

/ ' , I / ,  
Aparece dicha afección cuando l o s  Testíciilos no descien- ,#:,l ,, 4 " :  

den hacia el Escroto en su debido tiempo, deteiiiéiidose en algún 
, t 8 ' , , ,  
8b .: .. . 

punto del trayecto normal de su descenso. . ., , . , .  

Se caracteriza por: 

puede afectar a uno o a los dosTestículos que no se encuen- 
,S. ,>  , 

m::, ,ir . . 
tran en las Bolsas. Poco desarrollodel Pene, del Escroto y de  los 

: I 
, ;. 

Caracteres Sexuales Secundarios, con disminución de la Libido; . . . 
,' , . .,. .$ , ,. . 
, , 

. . 

Alteraciones de l a  Sexualidad. ! [i,!i 
,,', 8 

Intersexualidd, es la mezcla, más o menos intensa, de  los t : 
,:, 
, , , . 

caracteres masculinos y femeninos, en una misma persona. l.:., 

, . ,  

Existen diversas alteraciones de la Sexualidad (Figuras No. 
9.68 y 9.69): 

:, ,!. 
1 , I? . . , ..,I 

Es cuando en un mismo individuo aparecen los caracteres 8 .  . . 

masculinos y femeninos. Existen dos formas: 
' '. . . ,  . . 

3 , '  
di, , , 

Hermafroditismo Genuino. , i N + ,  
,G; 

El individuo presenta a la vez los dos Oganos Sexuales Pri- 
: ;, 

marios de los dos sexos: Testículo y Ovario. . . .  

El individuo presenta el Organo Sexual Primitivo de un de-. 
,, , 

termitiado sexo, masculino o femenino, y su conformación cor- , ¡ ' :  
poral corresponde al sexo opuesto (Figura No. 9.70). , , . 

! ,  , 
.l' 

, . ; l .  
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Virilización en la Mujer. 

Se caracteriza por: 

~ a i  Organos sexuales .Femeninos bien desarrollados, pero 
los Caracteres Sexuales Secundarios son masculinos. 

Se caracteriza por: 

- Bigote y Barba. 
- Sin Meiistruación y con atrofia de las Glándulas Mamarias. 
- Voz grave, Piel áspera y Musculatura potente. 

Feminización en el Varón. 

Hay Organos Sexuales Masculinos bien desarrollados pero 
los Caracteres Sexuales Secundarios son femeninos. 

Owlor Owfm Cigotos Espermafo- Espermatocito inmaduro6 madura l-.l zoider "" primario 
maduros 

Figura No. 9.68 - Determinación Genética del Sexo (En el caso de la división 
meiótica en 2 etapas en la hembra se forman cuatro cuerpos, pero sólo uno 
sobrevive como Ovulo maduro. En el caso del macho, la división meiótica 
da por resultado la formación de 4 Espermatozoides, 2 conteniendo el cromo- 
soma X y 2 el Y. La fecundación produce, así, un cigoto 44 XY (maclio) 

o un  cigoto 44 XX (hembra). 
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S i  caiacteriza por: 

- Desarrollo de las Glándulas ~ainarias. 
- . Vozaguda. Piel fina. 
- Disminución de la ~ibi 'do  y de la Potencia Sexual. 
- Poco pelo. 

I ,lIl 
unibamente aparece como caricter de la Inteisexualidad 1 :  

en el desarrollo de una o de las dos Glándulas Mamarias, pudiendo r,, VI:., 

estar asociada a.diversidad de procesos. :r/li ..,,, 

, ' ' 1  : >l, 

No existe ninguna alteración sexual, sólo se aprecia una S,!;, 

desviaci6n del Instinto Sexual. iiji; , i  

, ,. 
8 

~l teraciones de las Epocas Sexuales. , ! ,  
: !  
i ! 

Pubertad Precoz - 
' I 

Se caracteriza por la  aparición precoz del Desarrollo Somáti- ,.:. 
co y Sexual. ,,,,, 

En el nifio, se caracteriza por: 

- Extraordinario desarrollo del Pene y de los Testículos con 
laaparición pronta del Pelo en la Cara, las Axilas y el Pubis. 

- Crecimiento exagerado y rasgos faciales. marcados. 
- Voz grave.y Musculatura potente. 
- ' Aparición de la Libido prontamente, con Erecciones y Eya- 

culaciones normales, siendo factible, por.  consiguiente, el 
coito fecutidante. 

En fa nifia se caracteriza por: 

- '~es&olla excesivo dé los Organos Genitales Externos como 
Labios Mayores y Menores, y de los Organos Genitales lnter- 
nos como Vagina, Utero y otros. 

- ~ e s a m o l l ~ ~  de los Caracteres Sexuales Secundarios como 
vello en el Pubis y $as Axilas, agrandamiento de las Glándu- 
las Mamarias, y otros. Pueden aparecer verdaderas Menstrua- 
ciones; y por lo tanto, existe 1a.posibilidad del Embarazo. . , 

, 
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Pubertad Tardia 

Hay un desarrollo lento y normal de los Caracteres Sexuales, 
tanto desde el punto de vista Psíquico como Genital. En realidad 
se trata de un Hipogenitalisiiio, siendo una afección frecuente. 

Se caracteriza por: 

- Aparecen tardía~netitelos Caracteres Sexuales Secundarios. 
- En el liombre, tiene por ejemplo, Voz infantil, carencia del 

bigote y de la barba, poco pelo en el Pubis y las Axilas. 
- Carácter y Psicología Infantil. 

Sindrome del Climaterio o Menopausia. 

Se agrupa en este cuadro al conjunto de 1% alteraciones 
que pueden producirse en la mujer, cuando 'cesa normalmente 
la Función Sexual (Menstruación). 

. . 
Se caracteriza por: 

Alteraciones 'Sexuales: 

- Las Menstruaciones son cada vez más distanciadas y escasas. 
- Los Caracteres Secundarios Sexuales y los Oganos Geiiita-

les Internos involucionan. 

Alteraciones Circulatorias: 

- . Aparecen frecuentes Sofocaciones en el rostro, que se 'acom-
pañan generalmente de Sudoración y de Picor. - Alteraciones en el ritmo del Corazón con Presión Aiterial. 
alta y crisis de Seudoangina de Pecho. 

- Todas estas alteraciones aparecen generalmente ,con el Ejerci-
cio y las Emociones. 

Alteraciones Nerviosas: 

- Dolores Reumiticos en cualquier parte del organismo, Dolores 
en las Articulaciones de los Huesos. 

- Dolores de Cabeza. Sensación de hormigueo en las Extremi-
dades, Picores y Vértigo. 

- Insomnio; fácilmente aparece Fátiga; Carácter prontamente 
y fácilmente irritable. 
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Alteraciones ~ i ~ e s t i v a s :  .\ . . . 

- Crisis de Emctos. Alternancia3 de Diarrea o Estreñimiento. 
- Poco o niuclio Apetito. 
- Alteraciones vagas e imprecisas en el Est6mago después de las 

Icomidas. 
1 

Alteraciones de la Piel: 

- Pueden aparecer pigmentaciones de la Piel. 
- Urticaria. 

. .  .- Aparición de,vello en la,Cara.' 

Alteraciones Metabólicas: 11 

- Es frecuente la Obesidad. 
- . En ocasiones puede presentarse una Diabetes. '! 

,' 

9.10 Placenta 

Generalidades 
. , 

1Si se produce la Fecundación además de la Anidación del 
Huevo en la Mucosa Utenna, se producirán alrededor del Huevo, 
los Anexos entre los que está la Placenta.. Es un órgano que sirve 
para asegurar los intercambios necesarios entre la madre y el 
Embrión primero; y luego con el Feto. Asegurará todos los ele-
mentos necesarios para el desarrollo del nuevo ser y de la elimi-
nación de  sus productos de desecho. : . . . . , 

, 
. .,.La Placenta, además, es una respuesta a una Placentotrofin:,, 

segregada por la Hipófisis. Impide por un lado l a  sebedón de la 
Foliculotrofina y hará que se segregue por la Placenta, la Hormona 

11:Progesterona, que es la responsable de todos los cambios que se .  . : , ,

produce en la gestante durante el Embarazo.. 

Al llegar al décimo mes luhar, se intenumpe la producción 
de la Hormona Progesterónica Placentana; lo que hace por un lado 
que la Hipófisis produzca Ocitocina. aue comenzará el trahain . .----,-del Parto, y por el otro, la secreción de la Lactrotrofina, para la 
Lactancia. 
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Durante el Embarazo las cantidades enormes de Estrógenos 
provocan (Figuras No. 9.7 1 y 9.72). 

- Crecimiento del Utero. 
- Crecimiento de las Mamas y de su Tejido Glandular. 
- Crecimiento de Iós Genitales Externos Femeninos. 

La Progesterona también es una Hormona indispensable 
en el Embarazo. Además de producirla en cantidad moderada el 
Cuerpo Amaril10,al principio del Embarazo, la secretará la Placen-
ta en cantidades enormes, de Iiasta 1 gr. diario, al final del Em-
barazo. 

Los efectos propios de la Progesterona, esenciales para que 
el Embarazo siga su curso normal son: 

- Aparición en el Endometrio de las Células Deciduales que de-
seinpefian un importante papel en las primeras etapas de la 
nutrición del Embrión. 

- Disminpir la actividad del Utero grávido, impidiendo que las 
coiitracciones Uterinas provoquen un Aborto espontáneo.

- Participa en el desarrollo del Huevo, incluso antes de su im-
plantación. 

- Prepara también las Mamas para la Lactancia. 

Respuesta de la Madre al Embarazo (figura No. 9.7 1): 

- Modificaciones del Sistema Circulatorio materno durante el 
Embarazo. 

- Aumento de Peso de  la madre. 
- Alteraciones del Metabolismo de la madre y de la nutrición 

durante el Embarazo. 
- Modificaciones de la respiración materna durante el Embara-

zo, tanto por aumento de su Metabolismo como porque ha 
aumentado de Peso. La cantidad total de Oxígeno que utili-

. za la madre poco tiempo antes de nacer el n a o ,  suele encon-
trarse como un 20 por 100 por encima de lo normal, y se for-
ma por lo tanto una ,cantidad mayor correspondiente del 
Bióx'ido de,Carbono. 

- Alteraciones de la Función del Aparato Urinario.materno du-
rante el Embarazo. 
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Figura 

Glándula Tiroides 

reola Mamai ia 

Cápsula Sup~arrenal 

NO:9.71 - Cambios en la mujer durante"7'e Embarazo 

F.igura No. 9.72 -Modificación del ~ t e r oy pclsición del Feto 
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Desprendimiento y Expulsión de la Placenta. 

Durante los 10 a 3 0  minutos que siguen aila expulsión del 
Feto, el Utero se contrae hasta lograr un tamaflo pequeño. Con 
ello ocurre una especie de desgano entre las paredes del Utero 
y de la Placenta, donde ésta se desprende de su sitio de implanta-
ción. Evidentemente esto produce una rotura de los Senos Pla-
centarios, con la Hemorragia correspondiente (Figuras No. 9.73 y 
9.74). 

Dolores de Parto: En cada cbntraccibn del Utero, la madre 
experimenta un Dolor intenso. Al principio del Parto, el dolor 
proviene sobre todo de la Anoxia producida en el Músculo Uterino 
durante la contracción, donde se obturan los vasos sanguíneos. 

Involución del Utero: Durante las 4 a 5 semanas Fue siguen 
al Parto, el Utero involuciona. En cosa de una semana, su peso 
disminuye a menos de la mitad del que tenía. A la cuarta semana 
puede ser tan pequefio como antes del Embarazo. La involución 
se demora si la madre está amamantando. 

Descripción 

La Placenta es un órgano a nivel del cual se verifican los 
cambios Niitritivos y Respiratorios entre la Madre y el Feto. 
Se forma por un aumento de las vellosidades del Corión, membra-
na situada entre el Amnios y la Caduca, que son las membranas 
que recubren al Feto. La Placenta se une al Feto por el Cordón 
Umbilical, cuya longitud varía entre 40 a 60 centímetros. 

Las phcipales funciones de la Placenta son: 

- Poner en compnicaci6n a la Madre con el Feto. 
- Actuar como órgano. de recambio, suministrando las substan-

cias que'necesita el Feto, tomándolas de la Sangre de la Madre 
y transfomándolas adecuadamente, de acuerdo, a las necesi-.' 
dades del Feto. 

- Ejercer de barrera defensiva, actuando como un filtro de los 
microbios que la Madre puede. traspasarle, e n  caso de que '. 
esta se ponga enfeha .  . . 

- ,Actuar como 6rgano de la excreción de  losrksiduos del Feto. 
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Aparte de, sus funciones Metabólicas, la Placenta es una 
Glándula Endocrina importante que produce las Hormonas si- 

'guientes, que se pueden clasificar en Ilormonas Protéicas y Este- 
roideas y que son: 

- Gonadoestimulinas Coriónicas. 
- Estrógenos. 
- Progesterona. 
- Corticoides. . ' . . 

- ACTH. 
- Aldosterona. 
- Cetoesteroidcs. 
- Relaxina. 

Gonadoestimulinas Coriónicas 
. . . . . . . . . . .  

Producidas por los Citotrofoblastos, son piiestas en circula-. 
. .  ción en la Sangre. La Placenta no parece tener la propiedad de. 

mantenerlas en reserva. . . 

Contribuye con la Hormona de Luteinización, a mantener Q 

el Cuerpo Amarillo del Embarazo. 
. , 

~ o d a s l a s  pruebas de Embarazo se basan en la comprobación '. : 
de la presencia de las Gonadoestimulinas Coriónicas en la Orina. 

. , . ,  . 
. . . . 

, 'Es de origen ~rotéico, la Gonadotropina Cori6nica ~ u m a n a  
SGCI-0, es una Glucoproteítia, de elevado Peso Molecular,,-de : 
25,000 a 30,000. Se puede presentar como moléculas dobles 
cuyo Peso Molecular sería.de 55,000 a 60,000. En su constitución 
'tiene a ,Gltícidos unidos a la- Gonad~t ro~ ina ,  en proporción d e  
1 a 5. 'Entre ellos se encuentran: Hexosaminas, Galactosaminas. y 
Acido-Siálico. , . . ,  , . 

%, 

Acciones ~isioló~i&s.  
. . .:. , , . . . . 

, . . .  .., . 
... . , ., Es importante para mantener al Cuerpo Lúteo. . , , !  . : :. 

. I . : . ~ . . ~. . . . . .  
Tieneque vei con la BioGntesis de'los Estrógenos. . . . . .  

. . . . . . .  _.. .", . ., :.. ,. 
. . 

Es 'capaz d e  ingesar al .compartimiento Fetal,hacia 6 
de IaGestación, y, allí estimular a la Gónada. En el caso del' 
culo, lo. excita para que produzca más Testosterona que es nace- 

. . 
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'saria para completar el Descenso Testicular. 

Se puede usar en los hombres que tienen Hipogonadismo y 
deficiencia de la Función Testicular, pues estimula el crecimiento 
de los Organos Genitales estimulando al Testículo humano. 

Lactógeno Placentario 

Es una Proteína de Peso Molecular de 19,000 a 30,000. 
'Se produce también en el Sincicio Trofoblástico. El Lactógeno 
Placentano de la Gestación, sigue una curva que va en aumento 
constante. Su importancia radica en que es un fiel indicador de 
la función Placentana y de sus funciones Metabólicas. 

Acciones fisiológicas 

Actividad similar .a la GCH en lo que concierne al mante- 
nimiento del Cuerpo Lúteo. 

Contribuye'al crecimiento,de las GlAndulas Mamarias. 

Tiene actividad sobre el Metabolismo de los Glúcidos, pre- 
sentando una Acción Antiinsulinica en la Metabolización peri- 
férica de la Glucosa. En las mujeres que tienw antecedentes de 
Diabetes, produce la manifestación de este fenómeno durante la 
Gestación. Por esta razón, se piensa que el Lactógeno Placentario 
es una Hormona Diabetogénica y produce la llamada Diabetes 
Subclínica. 

i 
Estrógenos 

Es producido en las Células Sinciciales de la Placenta. 
Entre ellos están: 

Estradiol. 

La Hormona Estradiol (E,) se sintetiza a nivel de la Madre, 
a partir de un Andrógeno que es el Sulfato de Deliidroepiandros- 
terona (DHEA-S), que pasa a la Placenta. En la Placenta, el DHEA- 
S es metabolizado para formar la Androstenediona,~la cual pasa 
a dar la Estrona y el Estradiol (E, y E,). 

Rol Fisiológico. 

El Estradiol (E,) es necesario porque hace ,aumentar el 
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contenido de ATP. 

- Hace crecer a los Organos Genitales. 
- Por su mecanismo de acción, los Estrógenos aumentan la 

Biosíntesis de la Actinomiosina. 
- A nivel de la Glándula Mamaria contribuye al desarrollo de 

esta glándula, acrecentando la Vía Canalicular, y los Pezones. 
Además las preparan para el momento de la Lactancia. 

Por su producción durante la Gestación, s e  comportaría 
como un modulador de la acción de la Hormona E,. Si. una mu- 
jer nomial tiene 5 ugr. de E, en la Orina y en. la Sangre 1%0 a 
200 ugr, está en la fase Lútea. .~ 

Puede. alcanzar su eliminación en la Orina a 30 ugr. por 24 
horas, al final del Embarazo. 

Progesterona 

El Colesterol, sobre todo de la Madre, debe pasar a laplacen- 
ta donde se sintetiza la Pregnenolona, lo cual será determinante, 
para que se produzca la Pregnenolona,' pudiendo producir dos 
Isómeros: 20-Alfa-Hidroxi Prqgesterona y 20-Beta-Hidroxi Pro- 
gesterona. . . I 

A partir del segundo mes del Embarazo, la Progesterona es 
formada por el Sincicio Placentano, en cantidades crecientes 
hasta el momentodel Parto. Se metaboliza en Pregnandiol  urinario,^ 
puede llegar al final, del Embarazo a 100-150 ugr. por 24  horas. 
En presencia de Estrógenos, la Progesterona disminuye la Motilidad 
Uterina y contribuye al desa.mollo de la Glándula Mamaria. 

Corticoides 

No se sabe con segundad si el aumento de los Glucocorti- 
coides se debe a la hipertrofia fisiológica de las Suprarkenales 
durante el Embara,zo o a la Placenta. Los Glucocorticoides aumen- 
tan al comienzo y 'al fin del Embarazo. 

ACi'H, 
. . 

. . 

Se ha comprbbado la presencia d e .  ACTH en :la ~lacenta.  .. . , 

Actualmente se.descono&e el papel que desempefia. 
. . 
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Aldosterona 

El aumento de la eliminación urinaria de la Aldosterona al-
canza su máximo durante los Últimos meses del Embarazo, hasta 
25 microgramos por 24 lloras, siendo normal de 2 a 6 microgra-
mos. 

Su eliminación uiinaria varia poco durante el Embarazo. 

Relaxina 

Se Iia comprobado a esta Hormona en la Placenta Iiumana. 
Provoca la relajación de las estructuras pelvianas. 

9.11 Mamas 

Descripcióii 

Las Mamas, designadas también con el nombre de peclios, 
son órganos glandulares destinados a secretar la leche. Son las que, 
durante todo el período de la Lactancia, aseguran la alimentación 

S del recién nacido, en los primeros meses de su vida y en este con-
cepto podemos considerarlas como verdaderos anexos del aparato 
de la Gestación. Carecen de Mamas los animales ovíparos, pero se 
encuentran invariablemente en todos los vivíparos, es decir, en 
todos los animales cuyos pequefiuelos, al nacer, no solamente 
son incapaces de procurarse por si mismos su alimento, sino 
que además no podrían ser alimentados con las substancias que 
forman la base de la alimentación del adulto y necesitan realmente 
un liquido nutricio especial, elaborado por sus generadores y con-
ducido al Tubo Digestivo del lactante. 

La existencia de las Mamas constituye; en zoología, la carac-
terística de todos los animales que forman la primera clase de los 
vertebracios, o sean los Mamíferos. Representan Glándulas Sebá-
ceas modificadas. Las Mamas existen en el hombre y en la mujer, 
pero con dimensiones y con una significación morfológica muy 
diferentes. 

La mujer, según Iiemos visto, retiene en su Utero el Ovulo 
fecundado y le suministra durante todo el periodo de Gestación 
I'os materiales necesarios para sil desarrollo. A la mujer tanibién 
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le incumbe el cuidado de alimentar al recién nacido. Por ésto el 
Aparato Mamario, con razen de la función bien definida y esen-
cialmente activa que le esta encomendada, adquiere un estado de . 
desarrollo perfecto, bien diferente al del hombre,donde existe tan 
solo en estado rudimentario. 

Situación' 

Están situadas en la mujer, en la parte anterior y superior 
del Tórax, fi derecha e izquierda del Esternón, delante de los 
Músculos Pectoral Mayor y Menor, en el intervalo con~prendido 
entre la tercera y la séptima Costillas. Llevado por su Madre cl 
bebe puede fácilmente tomar el Pezón. 

Número 

El número de Mamas varía según las especies, hay cinco pa-- , res en el gato, tres pares en el tejón y en el león, dos pares en el 
oso y en el mono un solo par. El hombre presenta dos Mamas 
simétricamente situadas, una derecha y otra izquierda. 

Forma 

Tiene el aspecto de una semiesfera, descansando sobre el 
Tórax por su cara plana, y presentando en el centro de su cara 
convexa, una eminencia en forma de papila, denominada Pezón. 

Tenemos varias clases de Mamas, la klama cbnica, la Mama 
., piriforme, y la Mama aplanada o discoidea. La formaserá influida 
' por los diferentes estados fisiológicos como el Embarazo, las Lac-
. tancia~'anteriores, los estados de salud, y por Último por 1.x 

razas. . ~ 

Volumen 
. . 

Al nacer las Mamas miden tan solo8 a 10 milímetros de 
diámetro, son del todo rudimentarias y:conservan este carhcter 
liasta la Pubertad. En este instante presentan un crecimiento SU-
bito, como los Organos Cenitales, llegando en un tiempo muy 
corto a su estado de desarrollo perfecto.Miden entonces por 
termino medio, l o a  11 cm. de altura,.por 12o 13cm. de anchu-

.' ;a-y 5 a 6 cm. de espesor. . . 

Fa el del Embarazo adquieren. . un crecimiento 
. . 

. . 
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gradual del volumen. posteriormente una vez que la Madre haya 
terminado de lactar, las Mamas se reducen a sus dimensiones or-
dinarias, pasando de esta manera a un estado de reposo hasta el 
día en que venga un segundo Embarazo. 

Peso 

El peso varía como su volumen. Al nacer pesa de 30 a 60 
centigramos. En la joven fuera de la Lactancia, su peso medio 
es de 150 a 200 gramos. En la nodriza este peso oscila comiinmen-
te entre 400 a 500 gramos y puede llegar hasta 800 a 900 gramos. 

Consistencia 

Son duras y elásticas en las jóvenes vírgenes y en las jóvenes 
nulíparas. Pierden su consistencia bajo la acción de los tocamien-
tos repetidos y principalmente bajo la influencia de los Embarazos, 
sobre todo cuando cada uno de éstos, ha ido seguido de un perío-
do de Lactancia. En las mujeres que han tenido muclios hijos son, 
blandas, flácidas y más o menos colgantes. 

Mama en el Hombre I 

Al igual que la mujer tiene dos Mamas pectorales, una dere-
cha y otra izquierda, involucionadas. Tienen el mismo origen 
embrionario que en la mujer. Presentan las mismas partes funda-
mentales que la de la mujer, un Pezón de 2 a 3 milímetros de al-
tura por 4 o 5 milímetros de diámetro, susceptible de presentar
el fenómeno de telotismo y una aureola circular o elíptica de 20 
a 25 milímetros de diámetro, más o menos provista de pelos. 

Estructura 

Cada' Glándula Mamaria se compone en realidad de unas 
16.Glándulasdistintas, denominadas Lóbulos. 

Cada Lóbulo es una Glándula arracimada compuesta, con su 
conducto excretor propio, el Conducto Galactóforo, que desem-
boca independientemente en una eminencia o mamelón muscu-
lar, el fezón. 

El Conducto Galactóforo de cada Lóbulo se ramifi~ahacia 
el interior, a manera de un racimo de uvas y sus Últimas subdivi-
siones se abren en los Acinos (Figuras No. 9.75 y 9.76). 
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Un Lóbulo 7- I 

Tejido '~on junt i4  

$dlulas en estado de secreción/ - 

Figura NO. 9.76 - Glándula Mamaria (Glándula, Lóbulo y'~cin0). 
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Funcibn 

Las células que forman los Acinos segregan la Leche, de ma- 
nera siguiente: 

- Estas células aumentan de volumen y sus núcleosse dividen: 

- Aparecen gotitas 'de Grasa en el interior del citoplasma. 
- Estas gotas, juntamente con otros productos elaborados, 

forman eminencia del lado de la cavidad acinosa. 
- Crece esta eminencia y concluye por desprenderse del resto 

de la célula, cayendo su contenido grasoso en la cavidad del 
Acino. 

solamente la parte superficial de la célulaqueda destruida 
en este acto. La parte profunda o adherente, que tia quedado 
intacta, se encarga de regenerar la célula para reiniciar luego 
su trabajo secretor. 

Las Glándulas Mamarias no son ni holócrinas ni rneróciinas 
sin holomerócriiias. 

Periodicidad de su secreción: Entran en actividad Únicamente 
cuando deben desempeñar su función propia, que es la nutrición 
del niño. 

La secreción láctea es una actividad periódica, íntimamente 
relacionada con determinadas condiciones fisiológicas del organis- 
mo femenino. 

En términos generales,. el funcionamiento puede esquema- 
tizarse así: Se prepara durante el Embarazo; se despierta con el 
Parto; se mantiene con la Succión y se inhibe por el Destete. 

Hormonas 

Lactotrofma (LTH u Hormona Luteotropa) 

Actúa sobre las Glándulas Mamarias, haciendo que las secxe- 
ciones de Bstas, el Agua, los Glúcidos y otras substancias se trans- 
formerqcambiando de composición, en la Leche materna. 
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Es la encargada de formar la Leche materna. La producción 
de Leche materna empieza a las 24 horas del Parto, pero recién 
es depués de las 48 a 72 horas que aumenta el contenido graso de 
la Secreción, tomando la característica de la leche típica materna. 
Esta actividad dura un promedio de 2 a 4 meses. Posteriormente 
puede seguir, pero el producto secretado ya no tendría las pro- 
piedades y constitución adecuada de la Leche materna. 

10. ~ e ~ u l a c i ó n  del Sistema Nervioso Vegetativo 

Está encargado de regular,a través de las Vías Nerviosas al 
Aparato Circulatorio, al Aparato Respiratorio, á1 Aparato 6 i -  
gestivo, a las Funciones Eliminatorias, y a las actividades que tie- 
nen que ver con la Funcionalidad del Ojo, de la Erección y de la 
Eyaculación, entre otros. 

Sus Efectores serán los Músculos Lisos, el Músculo L d í a c o  
y las Glándulas de Secreción Externa. 

Esta Vía Eferente tendrá estaciones a nivel del Neuroeje, 
tanto en el Piso Medular como en el Piso Subcortical, y fuera del 
Neuroeje formando los Ganglios Simpáticos y las agrupaciones 
Parasimpáticas periorgánicas. 

Estas Vías de  acuerdo a su acción, las podemos clasificar 
en Simpáticas, que en general tienen una función facilitadora o 
aceleradora, y en Parasimpáticas que en general tienen una función 
inhibidora o antagónica a la del Simpático, preservando las cons- 
tantes y las funciones Vitales. 

10.2 Funciones 

Sobre el Aparato Circulatorio regula la fuerza impelente de 
la bomba Cardíaca y las resistencias periférica de los Vasos Sanguí- 
neos, controlando la Presión Arterial. De esta panera resula la 
circuíación en los diversos órganos, de acuerdo a las necesidades; 
llevando los productos necesarios como el Oxígeno, el Agua, la 
Glucosa, los Aminoácidos, los Acidos Grasos Libres, los Iones, 
las Vitaminas, las Enzimas, las Hormonas y otros necesarios- 
a los diversos Tejidos, equilibrados por la Osmosis y la Difusión 

'It!Y j'li ; : 
1. l ,',,, 
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1. :: con el Compartimiento Extracelular, y retira los productos de de- . . , ! .  : 

secho para ser eliminados y.también otras substancias d e  secreción o t .  . 
1' mensajeros químicos, que deben de ser llevados a otras partes del S 1, ., ' 

organismo. .,, , , !, , , ) . 
. / K I: / j !  i j  

Sobre el Aparato Respiratorio, a través de la Ventilación y- :, 1 , ; ;  
il,[i,;;.; ; Difusión Pulmonar,regula los intercambios, entre el Medio Exter- 

, , 

no y el Medio ~ascular ,  de elementos como el Oxígeno, el ,Bióxi- I! 1 ' .  ;. 
do de Carbono, el Agua y otros. . , :  , , .  ,. . .  

, . 

Sobre el Aparato Digestivo' regula la desintegración de 1o.s 
alimentos en sus formas m:ás;:sirnples, para que puedan ser apro- 
vechadas por nuestro organismo,. como el Agua, los Minerales, 
las Vitaminas, a los Glúcidot-en la'Glucosa, a los Lípidos'en los 
Acidos Grasos, a las Proteínas en los Arninoácidos, etc. 

,', ' , < t .  Sobre los Sistemas de ElimiiiaciÓn,~controla la Sudoración; ' r  
la Micción y la Defecación, entre otros. , ~ . .  

;:: : 
. . 

Sobre la Funcionalidad del Ojo controla el grado de la dila- 
, , )  

taeión Pupilar y el fenómeno de la Acomodación. 
1 , 

5 
, , 

, : , :  Además actúa sobre la Erección del Pene y la Eyaculación. : , / '  : . 8 
,,.a:, , 

10.3 Sistema Su~i~át ico .  . , ,  N ,  .. , 

. . (Ver el Capítulo 8-IX-2) . . . ,' , 

10.4 Sistema Parasirnpirtico 

(Ver el Capítulo 8-IX-3). 

10.5 Efectores Motores Vegetativos 
8 

Los Efectores Motores Vegetativos son los Músculos Lisos, el I: ? .  : 
Mhsculo Cardíaco, las Glándulas de Secreción Externa y la Medular . :  Suprarrenal. ..i. . 

8 : , .  
, , .~ '  , . .  



Este Sistema Funcional, es el segundo en desarrollarse d e i  
pues del nacimiento. Es el encargado de regular, mantener y coor- 
dinar el Tono, la Postura, el Equilibrio y la Coordinación Muscu- 
lar. 

El Tono representa el grado necesario de contracción de 
nuestros Músculos Esqueléticos flexores, extensores y fijadores. 

La Postura representa la combinación del grado de contrac- 
ción de determinados grupos Musculares Esqueléticos, que toma- 
rán una posición o una actitud determinada en el espacio, que 
será característica de un determinado acto, o de una actitud que 
servirá para favorecerlos. 

El Equilibrio representa el conjunto de Tonos y Posturas, 
que puede adquirir nuestro oiganismo dentro de la estación 
bipeda, de manera que siempre el eje de sustentación del organis- 
mo caiga dentro de la base de sustentación, no importa si nuestro 
cuerpo esté en estación de pie, en otra posición o en la marcha. 

La Coordinación Muscular está representada por el conjunto 
de vanaciones musculares del Tono, Postura y Equilibrio, que 
permitirán que el movimiento voluntario, se realice en la forma 
adecuada, precisa, coordinada, integrada y sinérgica (Figura No. 
9.77). 

Aparece en los primeros meses de la vida, es inconciente y 
solamente está conformado por Tejido Nervioso. 

2. Organizaci6n 

Este Sistema cumple como todos enos, con la organización 
básica de un Sistema o sea,tener Censores, Vías Aferentes, un 
Centro, Vías Eferentes y Efectores. 

3: Censores o Receptores Miostáticos , 

Transforman un fen6meno mecánico en bioquimicoeléctnco, 
siendo de dos tipos: 

mi- 
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Para recoger la información sobre el Tono, la Postura y el 
Equilibrio, situados alrededor de los Músculos, los Teridores y 
los Ligamentos. 

(Ver el Capítulo 8-11-2-2.10). 

Pamrecoger la información de cuál, es la posición de nuestra 
Cabeza en el espacio en relación a nuestro cuerpo, por ser un im- 
portante factor del Equilibrio. Están situados en. el Utrículo, 
en e1,Sáculo y en los Conductos Semicirculares(Ver el Capítulo 
8-111-6-6.5). 

. . 

4. vias ~ f i r e n t e s  Miostáticas 

4.1 Vías de la Sensibilidad Profunda Inconsciente. 

Tiene estaciones, donde la información será interpretada en 
forma acorde a las características de nuestro Aprendizaje. Están 
formadas por los Haces EspinoCerebeloso Ventrales y los Haces 
Espinocerebeloso Dorsales, que terminan en el Paleocerebelo. 
(Ver Capítulo 8-11-2-2.10). 

4.2 Vía del Equilibrio , 

Tiene la primera estación en el Ganglio de Scarpa y la segun- 
da estación a nivel del Bulbo. Termina en el Arquiocerebelo (Ver 
Capítulo 8-111-66.5~ Capítulo 8-VIII-12-12.4). 

4.3 .Vía Córtico Ponto Cerebelosa 

A travis de esta Vía, el Centro del Sistema Promundo, la 
Corteza Cerebral, se comunicará con el Centro del Sistema Mios- 
tático, el Cerebelo, de su intención de realizar un determinado 
movimiento voluntario (Ver el Capítulo 8-XI-19-19.4). 

5. Centro Cerebeloso 

El Cerebelo es el Centro del Sislema Miostático. Está situado 
en el Piso Subcortical (Ver su descripción Anatomofuncioiial 
en el Capítulo 8-VI). 

El cerebelo coordina fundamentalmente tres funciones: 

- ~;nción  tónica, donde refuerza el Tono de los Músculos en 

, Gj, i 
1, 

' { ,  
:,> 
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T .  

estado de reposo, por lo que su déficit da Hipotonia. 
- Funci6n Esténica, donde aumenta la energía en la ejecución 

de los movimientos, por lo que su déficit o ausencia provoca 
Astenia. 

- Función Estática, es decir la aceleración y la fusión de los 
movimientos elementales que componen un acto complejo 
haciendo que puedan ser simultáneos o en ordenada sucesión. 
Su perdida da Astasia, Asinergia, Temblor o Dismetría. 

. . 
Regula la Coordinación y la sinergia de las acciones Motoras. 

de~arrollando los automatismos y controlando la Simultaneidad y 
la exacta sucesión de los movimientos simples en todo acto volun- 
tario complejo, ton loque prop'8rciona la modulación necesaria. 

Regula el Tono de los diversos grupos Musculares. tanto de 
los Músculos que efectúan el movimiento principal, como de los 
que realizan los movimientos accesorios y además los movimien- 
tos realizados por los Músculos antagonistas. 

En la posición erecta mantiene e l  centro de gravedad y en 
la Marcha gobierna la dirección, impidiendo las desviaciones. 

Le llegan las Vías Aferentes, conformadas por las Vías de 
la Sensibilidad Profunda Inconsciente y d8I Equilibrio; y de él. 
salen las Vías Eferentes que forman'el Sistema Extrapiramidal. 

Tiene Sistemas de.Retroalimentación comunicados con el 
Sistema de Activación Reticular y con el Tálamo. 

6.  Vías Eferentes Miostáticas o Extrapiramidales 

El Sistema Extrapuamidal, es el Sistema de. la Motilidad - 

automática y asociada. Sus funciones no~son totalmente conocidas 
(Ver los Capítulos 8-Ii-2-2.13 y 8-VI)' Cuando se realizan cual- 
quiera de los actos considerados voluntarios, tan frecuentes en 
la vida diaria, como caminar, vestirse, escribir, hablar, entran en 

'juego, a pesar de su aparente :<implicidad, una gran. cantidad de 
mecanismos complejos, donde debe de regularse en cada instanle 
la distribución del Tono Muscular y la secuencia de los Movirnien- 
tos, sin que se produzcan alteraciones de la Postura y del Equili- 
brio y que permita que los actos ejecutados tengan la necesaria 
exactitud y armonía. La mayoría dekestos actos son realiiados 
en forma automática, debido a la intervención. del Cerebelo y 
Se hace en estructuras distintas de las de1,Sistema Piramidal. Se-' 
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gún su etimología, .Extrapiramida1 abarcaría todos los Centros y 
Vías Nerviosas de la Motilidad que no forman parte del Sistema 
Piramidal. 

., 
Su función no está en contraposición con el Sistema Pirami-

da], sino que lo regula y perfecciona sus funciones en referencia 
a la Motilidad Voluntaria. Esto se observa, en la forma como el 
Sistema Extrapirarnidal modula a los Centros Motores Somáticos, 
que son estaciones de la Vía Piramidal, tanto a nivel del Piso 
Subcortical como del Piso Medular. 

Al estudiar las fuentes principales de los impulsosque con-
vergen en la Neurona Motora Somática Inferior, tanto Piramidales 
como Extrapiramidales; se ve que los impulsos de los Haces Pira-
midales y de las otras Neuroiiax&opioceptivas y Sensitivas tienen. 
un efecto estimulador o de facilitación en la Neurona Motora In-
ferior Somática. Los impulsos que son relevados por las VianEx-
trapiramidales,. de manera especial los de las fibras Reticulo-
Espinales y otros, inliiben a estas Neuronas. (Figqra No. 9.772 

Su Efector final es el Músculo Esquelético, aunque realmente 
su Efector seria su acción moduladora sobre la Neurona Motora 
Somática Perifénca Medular o Subcortical. 
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IV. SISTEMA FUNCIONAL DE RELACXON O PROMUNDO 

1. . Definición 

Este Sistema Funcional es el tercero en desarrollarse des-
pués del nacimiento. Se necesita llegar a los seis años para que 
la mayoría de sus partes estén organizadas de manera de poder 
contribuir efectivamente a su desarrollo. Pero será recién en la 
edad adulta cuando llegará a alcanzar su máxima evolución, lo 
que será influenciado por el Aprendizaje, dependiendo de su 
intensidad y modulará su permanente capacidad, aumentándola 
e inclusive atrofiándola. 

Es el encargado de ponernos en contacto con el Mundo 
Exterior que nos rodea. Para ello, a través de sus Censores nos 
informará de los cambios que se producen para que su Centro, 
representado por la Corteza Cerebral, comparando la nueva in-
formación con la antigua que tiene almacenada, tome las deci-
siones. Estos son los Actos Psíquicos o Psicomotores, los que serán 
ejecutados a t~av6sdel Sistema Piramidal, que permitirá acercar-
nos o alejamos del objeto motivo del problema en forma directa 
o indirecta, desarrollar una comunicación o una habilidad o una 
destreza. 

Este Sistema es el Sinico que desarrolla sus actividades en 
forma consciente y solamente está conformado por Tejido Nervio-
so. 

En su Centro se desarrollarán una serie de Bancos de Informa-
ción, de Programas, de Normasy Afectividad, y de Engramas, los 
que le permitirán realizar adecuadamente sus actividades, y que 
todos ellos son productos de nuestro Aprendizaje (Figura No. 
9.78). 

Este Sistema. cumple como todos ellos, con la organización 
básica de tener Censores, Vías Aferentes, un Centro, Vías Eferen-
tes y Efectores. 

3. Censores o Receptores del Sistema Promundo. 

3.1 Generalidades 

L ~ Safefencias que Ilegaráli al Centro, que es la Corteza Ce-
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rebral, dependerán de 1% calidad y de las características de los 
Censores, por ser los encargados de 'reconocer e identificar los di-
versos estímulos que se formarán en.el medio ambiente que rodea 
a cada individuo, que representarán, modificaciones d e t i p e  mecá- . 
nico, termico, eléctrico o químico, como por ejemplo Tacto, Luz, 

- Calor, Sonido, etc. y ~transformar1o.enun fenómeno bioquímico-
eléctrico. 

Estras transformacioiies se. harán a través de tina serie de me-
canismos básicos que son específicos para cada Reccptor y para 
cada tipo de Sensación, que cambiarán al estimulo Sensorial en 
una sefial Nerviosa, que será específica para cada tipo de estímu-
lo y que podrá tener variaciones de intensidad. 

3.2 Clasificación de Censores del Promundo , 

Mecanoceptores 

Reconocen la deformación mecánica de1 Censor o de las célu. 
las vecinas que lo rodean, producida por el estímulo. 

Sensibilidad Táctil en la Piel. 

(Figuras No. 9.79 y 9.80). 

Estan situados en la Epidermis o la Dermis. Son: 

- Terminaciones Nerviosas Libres: Recogen impresiones de Do-
lor, Tacto y Temperatura. 

- Terminaciones con Extremos Ensanchados: 
Terminaciones de Ruffíni: Tacto y Vibraciones. 
Discos de Merkel: Tacto. 
Otras variantes: Herediformas. 

- Terminaciones Encapsuladas:
Corpúsculos de Meissner: Tacto v Vibraciones. 
Corpúsculos de Krause. 
Corpúsculos de Pacini: Tacto y Vibraciones. 

- Terminaciones de Folículo Piloso: Tacto. 

Sensibididad de los Tejidos Profundos. 

- Terminaciones Nerviosas Libres: Dolor. 
- Terminaciones de Extremos Ensanchados: 

Terminaciones de Ruffini: Tacto, Presión, Vibraciones y Ci-

. . 
, . . 
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Figura No. 9.78 -Sistema Promundo 
. . 
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nestesía. 
- Terminaciones Encapsuladas: 

Co~púsculosde Pacini: Vibraciones. 
Algunas otras variantes 

- Terminaciones Especializadas: 
Husos Musculares: Tono. 
Receptores Tendinosos de Golgi: Cinestesia y Tono. 

Audición. 
- Receptores al Sonido de la Cóclea. 
- Termoceptores 

Reconocen cambios de Temperatura. Son al: 

Frío: 
Terminaciones Nerviosas Libres. 
Calor: 
Terminaciones Nerviosas Libres. 

- Nociceptores: 
Reconocen el dafío tisular, por la acción de substancias qui-
micas como la Histamina y la Bradicinina. 

- Doloceptores 
Terminaciones Nerviosas Libres: Dolor 

- Receptores E3ectromagndticos 
Responden a la luz que llega a la Retina 
Visión 
Células en Bastones. 
Células en Conos. 

- Quimioceptores 
Gusto 
Receptores de los Botones Gustativos. 
Olfato 
Receptores del Epitelio Olfatorio. 
3.3 Sensibilidad Diferencial 

Cada tipo de Receptor es sumamente sensible al tipo de estí-
mulo para el cual ha sido creado. No responde en general, a otros 
estímulos de intensidades normales que no sean los específicos. 

La modalidad Sensorial representa cada uno de los diferentes 
tipos de Sensaciories que podemos captar y recoger, como: Dolor,' 
Tacto,'Temperatura, Peso, Presión,,Vibraciones, Cinestaia, Gusta, 
Audición, Visión y Olfato. 
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I "'y&&+
Terminaciorier nerviosas libres Células de Merkel . . 8 . .  

f&minaci6n e" cesta Terminación en bulbo Organo tendinoro de Golgi 
y foliculo piloso de Krause 

Figura No. 9.79 - Receptores de la Piel 

A los cuatro últimos se les llama Sentidos y a los otros 
Sensorosomáticos o Sentidos Somáticos o Sensibilidad Somática. 
Cada Censor es específico para una Modalidad Sensorial. 

'Las Fibras Nerviosas s61o transmiten los fenómenos bioquí-
micoeléctricos o sea los impulsos. El Censoi transforma la Modali-
dad Sensonal'en un fenómeno Bioquímicoeléctnco, o sea los @I-
pulsos. Cada haz de. fibras terminará en un punto .específico 
de 1a.Corteza Cerebral, por lo que el tipo de sensación especifica 
dependerá de la región específica donde llega esa fibra. 

Los Receptores -Somato-sensitivos con sus fibras correspon-' 
dientes, se distribuyen por los segmentos0 metámeras correspon-
dientes. 

. 3.4 ~ransduicióndel Estimulo Sensorial en Impulso ~ e h i o s o  
.Cualquieia que sea la característica del estímulo que actúa so-

bre el Receptor,, creará una corriente local que generará un Poten-
cial de.ACción en la Fibra Nerviosa. :, ' . 

. La corriente local será 'causada por el  potencial Geneiadot 
que da modificaciones, químicas , en .las .Terminaciones..Nervio-
sas, que. darán difusiones Iónicas, las que a su vez producirán, , 

los canbios del Potencial Eléctrico. Tiunbién podrá ser  causada 
por el Potencial del Receptor, donde se requiere que la Cblula 

. ~ . , .  
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:~eceptoraespecializada que no.es 'Nerviosa, situada muy cerca. 
a la Terminación Nerviosa,, como por ejemplo la Célula Ciliada 
Cocleas, Sea influenciado por un 'e'stímulo sonoro, el que previa-
mente ha sido t r a n s f k a d o  en una onda acuáticala que impul. 
sará más o menos sus cilias, que a su vez generan unacorriente 
eléctrica, que estimulará ,a las Fibras Nentiosas adyacentes. Tam-
bién, por  ejemplo, en e l  Corpúsculo de Pacini, la compresión de 
las diversas capas que forman el Corpúsculo, deforman la fibra, 
lo que da cambios Iónicos, entrando los Iones de carga positiva 
en la Fibra Nerviosa, por lo que habrá una.modificación del Poten-
cial de Acción, empezando la condu.cció.n~saltatoria'en la Fibra. . 

Nerviosa. . .  , 

: Existe una relación entre Ia iiitensidid del estímulo y el.Po-
tencial de 'Acción Generador; pero 's i  bien los estímulos muy in-
tensos darán más Potencial de Acción Generadora al comienzo 
(100 milivatios), al poco tiempo, e l  Potencial de Acción decrece, 
a pesar de la persistencia del estímulo. Esto se ve, en los Corpúscu-
los de Pacini, en las Terminaciones Nerviosas Libres, en las Célu- , . 
las Ciliadas Coclearei y en las Células de Conos y Bastones; entre 
otros. 

E l  mecanismo para desepcadenar el Potencial Generador 
o elPotencialdel Receptor dependerá de cada tipo de Receptor. 

:.-

: 3.5 Adapta&n.de los Receptores.' 

Los Receptores.luegode un ciertotiempo, se adaptan parcial 
o totalmente a los estímulos. El tiempo y la cantidad de adapta-
ción será variable para cada Receptor, o sea que puede oscilar de 
milésimas de segundo a .segundos, y. de parcial a total. Los Cot-
púsculos de Pacini y las Terminaciones de Folículo Piloso, se 
adaptan rápidamente, Los Receptores de Huso Muscular y Tendine 
sos de Golgi, se adaptan lentamente. 

El mecanismo de adaptación será 'individual para cada tipo' 
de Receptor. Las Células de Cpnos y Bastones modifican su com-. 
posición química. En los Corpúsculos de Pacini hay un escape 
líquido que impide que ladeformación si~a'afectandoa la fibra, 
lo que disminuye su capacidad para seguir produciendo las varia-
ciones de 13comente local.. . . .. . . " . . 

La adaptación de una menor f~ecuencjade la descarga, 
. . 

¿os ~e~e~tores'~,~ónicos.s6'adi~tanpo~o,'~udiendo.tfans-..'.. 

mitir de minutos a horas;. y no alcanzan generalmente el estado 
de adaptación total o completal .. : .: ,.. .. . ... . . . . . 

. . . . . , . .  

. :  U$ ejemplo.. . de -este.tipo de 'C+s,6rei,.. ...'son'l6s. de la ~udj{ióri:' 
. .  . 
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del Dolor, o los que se encuentran en los Músculos, los Tendones 
y las Articulaciones. 

LOSReceptores Fásicos se adaptan rápidamente, no sirviendo 
para transmitir una sefial continua, porque son estimulados sola-
mente cuando varía la intensidad del estímulo. El número de 
impulsos transmitidos guardará relación directa con la velocidad 
de aparición del cambio o sea en referencia al movimiento del 
estímulo. Pueden servir para predecir lo que va a suceder. Un 
ejemplo de éstos, son los Corpúsculos de Pacini, que están locali-
zados en las Cápsulas Articulares, que descubren las intensidades 
de los movimientos de diversas partes del cuerpo, hecho necesario 
para la Marcha rápida donde se debe predecir el siguiente mo-
vimiento. Este tipo de Receptores, pertenece al Sistema Miostáti-
co. 

3.6 Interpretación Psíquica de la Intensidad del Estímulo 

El objeto del estímulo Sensitivo es suministrar a la Corteza 
Cerebral, la imagen del cuerpo y del Medio Externo que lo rodea. 

También tienen algunos Receptores, la capacidad de que 
pueden captar un estímulo en una amplia gama, que puede ir de 
uno a un millón de veces más, como puede ser con la Audición, 
o con la Piel, que puede captar diferencias de presión que van 
de 1 a 100,000 veces más. Es así que algunos Receptores capta-
rán las variaciones finas y otros las gruesas. 

Estímulos muy débiles excitan a pocos Receptores o sea que 
pocas fibras estarán estimuladas, mientras que estímulos mayores 
excitarán a muchos Receptores o sea a muchas fibras. Además, 
el Receptor cuando es estimulado más intensamente, transduci-
rá a la fibra un mayor impulso. Estos son dos mecanismos que per-
miten llegar a la Corteza Cerebral, las diversas variaciones en la 
intensidad del estímulo percibido. 

Para estimar la intensidad del estímulo, en general el estí-
mulo d6bil se subestima mientras que el estímulo fuerte se sobre-
estima. La capacidad discriminativa será mayor para las intensi-
dades bajas que para las intensidades altas. 

La Ley de Weber-Fechner expresa que (a graduación de la 
intensidad del estímulo se reconoce en forma proporcional al 
logaritmo de la intensidadbdel estímulo. Esta Ley sólo se puede 
aplicar para los estímulos altos Visuales, Audititros o Cutáneos. 
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. Cuando mayor es el estimulo Sensorial basa], mayor Será el 
cambio adicional de intensidad. necesario ue se deberá aplicar 
para que la Corteza Cerebral pueda percibir e7 cambio. 

La Ley Exponencial relaciona la htensidad real del ;estí-
mulo y su interpretación. Expresa que la fuerza reconocidadepen-. 
derá de la constante o sea la intensidad del estímulo,elevado a la 
potencia X que diferirá con cada tipo de Sensación. No se puede 
aplicar cuando las intensidades son muy bajas o muy al.tas. 

3.7 Lugar de los ~ e c e ~ t o r e sSomáticos 
Son: 
Exteroceptivos 
Nacen en la superficie del cuerpo, enla Piel. (SSC). 
Propioceptivos, 

Se encuentran en la profundidid, por debajo de la Piel (s:P.c.). 
Viscerales. 
Están situados en las Serosas. ~ . 

También los Receptores Somáticos recogen los siguientes 
tipos de información: 

Dolor. Es activado por cualquier factor que lesione los te-
jidos. 

Temperatura.'Descubren calor y frío. 
Táctües. Es un conjunto de Mecanoreceptivos o sea que el 

estimulo.da un desplazamiento mecánico de algún tejido curpo-
ral. Son de tres tipos: Tacto, Presión y Vibración. ' . 

Cinestésicos: E s u n  tipo ae Mecanoreceptivo, que .sefíala 
la posición relativa de las diferentes partes ael cuerpo. 
' . 3.8 Clasificaci6n General de las .FibrasNerviosas 

Las Fibras Nerviosas podrán ser de tres tipos: 
.Tipo A 
Son Fibras Mielínicas, típicas de los Nervios Raquideos. 

Son las más gruesas, ocupando mucho espacio y transmiten a 
una mayor velocidad. De acuerdo a su diámetro se clasifican en: 

- Mfa (a), 8 

. . 

. ~ 

Tienen '13 a 22.micias de diámetro, su velocidad de:tiansthi-
sión es de 70 a 120 metros por segundo, la duración d e  la Espi-
g a  e s  de 0.5 milBsimas de segundo, su ulterior positivo es de 50 
milésimas. de segundo y SU últerior negativo es d e  15 milésimas ~' 

de segundo. . . . . . . . . 
I : . .  , . . 
~.. . :. . . 

. . . . 

. . 
. . . 
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Transmiten la Función Motora y la Información Propiocep- 
tiva Muscular. 
- Beta (0) 

Tienen 8 a 13 micras de diámetro, su, velocidad de trans- 
misión es de 40 a 70 metros por segundo, y la duración de la 
Espiga es de 0.5 milésimas de segundo. - 

Transmiten la Información del Tacto y Cinestésica. 

. . Gamma (y) 
Tienen 4 a 8 micras de  diámetro, su velocidadde transmisión 

es de 15 a 40  metros porsegundo y la duración de la Espiga es 
de 0;7 milésimas de segundo. 

Transmiten la !nformación del .Tacto, de la Presión y de los 
Husos Musculares. 
- Delta (a) 

Tienen 1 . a  4 mic;as.de diámetro, su velocidad de transmisión 
es de 5 a 15 metros por segundo y la duración de la Espiga es de 
1 milésimo de segwndo. 

Transmiten la ~nformación del Dolor, del Calor, d e l  Frío 
y de la Presión. 

: Tipo B 
. . . 

. . . .  . 

Son Fibras Mieiinizadas, pero que no tienen el ulterior ne- 
gativo. Son más delgadas que las anteriores. 

Tienen 1 a 3 micras de diámetro, su velocidad de transmisión 
es de 3 a 14 metros por segundo, la duración .de la Espiga es de 
1.2 mil6simas .de segundo y su ulterior positivo es-de 100 a 300. 

. milésimas de segundo. 
~ktnsmi ten  la Función Motora Vegetativa Preganglionar. 
Tipo C 

Son Fibras. no Mielinizadas, muy delgadas y que transmiten 
a una baja velocidad.. Conforman las dos terceras partes de los 
Nervios Penféricos. Transmiten a una baja velocidad la gran parte 
de la info~mación recogida en la superficie del cuerpo, ocupando 
muy poco volumen. Si tuvieran el volumen de las Fibras de Tipo 
A, la Médula Espinal, tendría que ser igual o más voluminosa que 
nuestro cuerpo. 

Tienen 0.2 a 1 micra de diámetro, su velocidad de transmi- 
sión es de 0.2 a 2 metros por segundo, la duración de  la Espiga 
es de 2 milésimas de segundo, su ulterior positivo es de 300 a 
. .. 
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1000 milésimas de segundo y su ultenor negativo es de 50 á 80  
milésimas de segundo. 

Transmiten la ~nformación..sobie el Dolor, el Calor, el Frío: la 
Presión, el Olfato y la Función.Motora Vegetativa Postganglio-. 
nar. 

.. : . . . . . . 
3.9. Clasificaci6n Sensitiva de las Fibras Nerviosas 

Se describe para poder comparar los Fenómenos Sensit, 
vos, porque los .aparatos de. registro en algunas d e  las Fibras ¿l 
la clasificación anterior,no seRalan las diferencias. 

. . ... ... - ' ,.:, 
Son: . .. . 

, - - -  Gmpo IA . . 

Son las equivalentes a IasFibras Tipo A alfa.Tienen de diá- 
metro 17 micras. Llevan. la Información de los Propioceptores 
Musculares (Receptores en 

. . 
- Grupo IB ' 

Son las equivalentes . Tienen de diá- 
. . metro 16 micras. Llevan la Infumiaci6.n del Receptor del Organo 

de Golgi del Tendón. . . 

- Gnip0:II . , 

Son las equivalentes : a -las. Fibras Tipo A beta:y .gammi 
Tienen de diámetro 8 micrasi -Llevan la Información de los Recep- 
tores Tactiles Cutáneos y da; los Propioceptores Musculares (Re- 
ceptores en Ramillete Muscular);. 

'_ - Grupo 111 
, ;, . . .. 

Son las equivalentes a.1a.s ~ i b k t s  Tipo A delta. Tienenrde' 
diámetro 3 micras. Llevan la Infamación de los Receptoresde la 
Temperatura, del Tacto,.del Dolor y de la Presión. 

. . 

- Grupo IV 

i :  Son las Fibras mo.'Mielínicas. Soii los ~~uivaierites a:las.Fí- 
' bras Tipo C. Tienen de diámetro 0.2 a lmicra. Llevan la Informa- 
. ' 

ción de los Receptores del Dolor, de la Presi6n;y del Tacto no 
. , ... 

,r-. :> ,: 
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fino. 

Es un mecanismo protector del cuerpo. Se produce cuando 
un tejido es lesionado y el sujeto tiene que reaccionar en forma 
refleja para suprimir el estimulo Doloroso. 

Calidad del Dolor 

Hay diversos tipos; 

Punzante.- Se percibegor ejemplo cuando la Piel es cortada 
con un cuchillo o pinchada con una aguja. La irritación de la Piel 
es difusa pero intensa. Se transmite por las Fibras tipo A delta. 

Quemante.- Se percibe, por ejemplo, cuando la Piel es que-
mada. Es muy intenso. Se transmite por las Fibras tipo C. 

, Continuo.- Se percibe en la profundidad del cuerpo, no en 
la superficie, pudiendo dar diversos grados de molestia. Se t r an i  
mite por las Fibras tipo C. 

Pulsati1.- Se percibe, por ejemplo, en un Abceso Dentario. 

Paroxístico.- Se pwcibe, por ejemplo, en los Calambres o 
en los Cólicos. 

Umbpi Doloroso . 

Medido coii el Método de la Temperatura de la Piel, se ha 
comprobado que a las temperaturas de 450C se empieza a percibir 
el Dolor, y antes de los 470C todas las personas lo perciben. 

Ha sido medida en diversas razas y edades,.ño habiendo di-
ferencia -de los umbrales dolorosos., Lo que si existe, son grandes 
diferencias ep la reacción del individuo al Dolor, lo que dependerá

' de s u  grado cultural , y  del Aprendizaje. Además es importante 
sefialai, que la célula a los 450C empieza a ser destmida por el 

. calor. 

Receptores 
. . 

. . Son ~erminaciones- Nerviosas Libres situadas eri ¡a Piel y 
.en otros tejidos, como el Periostio, lasSe~osas,(Menhges, Peri-

, . , . . .  
, . . . . .. . . . . . . , . . ~  
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toneó, Pleura), las Cápsulas Articulares, las paredes Vasculares 
y las fibras Musculares. En otros lugares son mínimos o inexis-
tente~,los Receptores al Dolor. 

El Receptor al Dolor recoge la percepción cuando la lesión 
se está produciendo,no después, debido a,las substancias quími-
cas que se,producen en la lesión o en la Inflamación, como so11 .~ 

la. Bradicinina y la Histamina, debido a la acción de las' Enzimas 
Preteolíticas y a los cambios del pH que se producen. 

Otra causa del Dolor es la lsquemiq donde debido a la falta, 
del Oxígeno hay una alteración del.Metabolismo, que se hace anae-
robio, por lo que se producen una gran cantidad de ácidos, como 
el Acido Láctico,. lo que cambia el pH. Este Dolor puede aparecer 
de segundos 'a minutos,después de producida la causa, dependien-
do del grado de la actividad metabólica del tejido. 

En el Espasmo Muscular, la causa del Dolor es la Isq,uemia, 
donde la contracción se extiende a los Vasos Sangufneosqúe su-
primen la irrigación y '  donde hay además un aumento del Meta-
bolismo,' porque el trabajo muscular está aumentado en el Espas-
mo. 

Transmisión de las Sefiales. 

Se hace a dos velocidades, el .Punzante de inmediato y el Que-
mante en forma duradera, persistente y desagradable. Son cm-
zadas y ascienden por'el Haz Espino Talámico Lateral y por el 
Haz Espino Tectal. Las Haces Espinotectales dan Colaterales a la 
Formación. Reticular que crean el llamado conglomerado del 
Sufrimiento, queacompaña al Dolor. 

Reacci6n al olor 
La respuesta refleja a nivel de la Médula ~spina1,dalos Re-' 

flejos de Retraccih, que alejan todo el cuerpo o parte del,misqo, 
del estímulo Doloroso. Estos Reflejos pueden ser bloqueados por 
los Centros Superiores. , ' . . 

. .  : , . 

La reacción psíquica al Dolor, depende del Apendugje 
y puede desencadenar Angustia, Ansiedad, Depresion, . .Liinto 
Náuseas, Espasmos Musculares y otros. . . 

. . '. 
. . -

. . . 
. . 
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Dolo; Referido 

Es cuando se percibe el Dolor enuna  zona alejada a los teji- 
dos lesionados. Puede ser de una zona .de l e  Piel otra, pero fun- 
damentalmente se origina en una víscera y. se f6fiere a una zona 
determinada de la Piel. 

Es to  es importante conocerlo, porque muchas vecek para 
hacer Un Diagnóstico, tiene una gran trascendencia la Semiología 
Dolorosa. . . 

, . Se debe a que las Fibras Aferentes Visceralesllegan en la 
Medula. Espina1.a las mismas Neuronas Sensitivas donde llegh la 
Información Aferente de una determinada metámera de la Piel. 
También esta integración podría hacerse en algunos casos a-nivel 
del Tálamo. 

. . 

Algunas veces también el Espasmo Visceral o la lesión de una 
Cápsula Articular, dan en forma refleja, Contracciones Musculares 
Esqueléticas, que debido, al Espasmo Muscular dan' la referencia. 
Dolorosa. Esto se observa, por ejemplo, en las Lumbalgias y en 
las Cefaleas,que sefiroducen en forma refleja a'u,na causa situada 
en lugares muy lejanos. 

Dolor V i r a 1  

para que una  víscera refiera Dolor,. se necesita que en eiia 
se produzca una lesión importante que debe' ser causada por la 
Isquemia, por los Estímulos Químicos, como por ejemplo, en una 
Ulcera Perforada donde sale el Jugo Gástrico que lesiona el Perito- 
neo. En los Espasmos de tipo Cólico y en la Distensión excesiva, 
qüe dan una Isquemia de la vísceragorqu,e el estiramiento destru- 
y e  los Vasos Sanguíneos. 

A lo anterior, se agega lalesióndirecta que se produce en 
las Serosas que tienen Receptores Dolorosos. 

El Dolor de la zona lesibnada en la Serosa, ,se refiere a la zona 
inmediata Cutánea adyacente, mientras que el Dolor de l a  zona 

. lesionada visceral, se refiere a determinadas zonas de la. Piel, en 
general, siempre dentro del dermatoma embrionario (FimraNo. 

9 . 8  1). 



804 Tomo11 E. BarmalmÓn Neuroanatornia Funcional 

Anomalías Dolorosas 

Son: 

' Parestesia.- Se observa en forma difusa el Dolor u otra Sen-
sación somática en la Piel. 

Hiperestesia.- Un mínimo estímulo debido a que las Fibras 
están facilitadas, dan una máxima Percepción. Cuando es para el 
Dolor, se dice Hiperalgesia. Por ejemplo, en un Quemado Solar, 
o en las lesiones Talámicas. 

Herpes Zoster.- Es una enfermedad donde hay un Virus 
que ataca al Ganglio Raquídeo, dando Hiperalgesia Dermatomáti-
ca. 

Síndrome de Brown-Sequard.- Es la hemisección de la Mé-
dula. Se pierde la Motricidad del mismo lado por debajo del corte, 
la Información del Dolor, del Calor y del Frio del lado opuesto, 
y la Cuiestesia delinismo Ido. .  

intestino deigado 

Figura No. 9.81 -Zonas superficiales de Dolor referido 
(dependientesde diversos órganos internos). 
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Tic Doloroso 

Cefdea, Puede ser de: 

- Origen Intracraneal: Meningitis, Traumatismo Meníngeo, . 
Hipotensión del Líquido Encefalorraquídeo, Espasmo Vascu-
lar (Jaquera), Alcohólica (Por tóxico), Estreiíimiento (Por 
tóxico) y otros. 

- Origen Extracraneal: Espasmo Muscular del Cuello y del 
Cuero Cabelludo que impide la irrigación intracraneana, Irrita-
ción de las Fosas Nasales y de los Senos Paranasales; y por 
Alteraciones Oculares. 

Síndrome Taláinico. -
3.1 1Temperatura 

Los Receptores Térmicos,tienen forma de Terminaciones Li-
bres y pueden percibir el Frío, el Calor y el Dolor. Estos últimos, 
son estimulados por los grados extremos del Calor y del Frío, 
que causan lesiones en los tejidos. 

Se puede percibir muy Frío. a menos de 10 a 15 grados 
centígrados, donde también se siente el Dolor. El Frio. se percibe 
a través de los Receptores del Frío cuando la Piel está entre los 
12 a 35 grados Centígrados. El Calor se recibe a través de los Re-
ceptores del Calor, cuando la Piel esta entre los 25 a 46 grados 
centígrados. A más de 46 grados centígrados las terminaciones 
del Calor no responden, siendo estimuladoi las del Dolor y alguiiqs 
del Frío. 

Algunas zonas del cuerpo como la punta del Pene, no tienen 
Receptores del Calor. 

La sensación de intenso Calor, se aprecia cuando se mez-
clan los Receptores del Frío y del Dolor. 

PO; lo tanto se puedepercibG Fr io  D.oloroso, Frío, Fresco, 
Indiferente, Caliente, Intenso Calor y Calor doloroso.^ 

Estos -Receptores .se adaptan r~~idament 'e ,pero luego del 
primer minuto, empiezan a decrecer lentamente en los próxi-
mos treinta minutos.. ~. 

1 ' .  
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I 

Responden intensamente a lo:: cambios de la Temperatura, 
por lo que una persona, por ejemplo, se sentirá más fría o caliente, 
si la temperatura baja o sube en oscilaciones, quc sj se mantiene 
la Temperatura. 

Los Receptores ~é rmicosrespon'den a l? Temperatura del 
propio Receptor y a los cambios de la Temperatura. 

Por cada cambio de 10 grados centígrados, las reacciones 
metabólicas intracelulares variarán de 2 a.3 veces. 

Hay una Sumación Espacial de las Sensaciones Térmicas, 
por lo que cuando la superficie de la Piel expuesta es mayor, será 
mayor la variación de la Temperatura que se puede captar. Una 
variación de un 0.01 grado centígrado se puede captar, si todo el 
cuerpo está expuesto, en cambio las variaciones de la Temperatii-
ra 100 veces mayores, podrán no ser captadas, si la superficie 
expuesta es de un centímetro cuadrado. 

Se transmite a través de las Fibras t ipo A delta y por algunas 
de las Fibras tipo C. 

3.12 Tacto 

Se debe a la estimulación d i  los Mecanoceptores, como son 
las Terminaciones Nerviosa? Libres, los Corpúsculos de Meissner, 

. 
los. Discos de Merkel, e1,Organo Piloso Terminal, los Organos de 
Ruffini y los Corpúsculos de Pacini, situados en la Piel. 

Las Terniinaciones Nerviosas Libres se encuentran en cual-
quier lugar de  la Piel y de otros tejidos, respondiendo a los estí-
mulos débiles. 

Los Corpúscul?~de ~eiscner ,sonuna terminación Nerviosa 
encapsulada que excita a una Fibra Nerviosa Mielinica. La cáp-
sula contiene muclias fibras. Son abundantes en la yema de los 
Dedos y en los Labios, reconociendo la característica especial del 
Tacto o sea reconocer el punto exacto tocado y la contextura 
del objeto. Se adapta en un segundo, por l o q u e e s  muy sensible 
al movimiento ligero de un objeto sobre la superficie de la Piel. 

Los ~ i s c o sde Merkel tienen los extremos ensanchados y 
son abundantes en las yemas de los Dedos, en los Labios, y en los 
lugarespilosos. Son de  adaptación lenta, transmitiendo las señalei 
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durante mucho tiempo, y permiten percibir los contactos pro. 
longados de un objeto contra la Piel. 

El Organo-.Piloso' Terminal lecoge el movimiento ligero del 
Pelo. Se-adaptan fácilmente, reconociendo los movimientos de 
los movimientos de los objetos sobre la superficie corporal o sea 
el Tacto Profundo o Presión. 

Los Corpúsculos de Meissner, de ~ e r k k l ,de Ruffini y de 
Pacini, transmiten sus sefiales por las Fibras Nerviosas tipo A 
beta, a velocidades de 30 a 60 metros por segundo. 

Las Terminaciones Nerviosas libre; y los Otgano; Pilosos Ter-
minales transmiten sus seiiales por Fibras Neniosas tipo A delta, 
a velociilades de 5 a 15 metros por segundo. 

La Presión o Tacto Profundo, se reconoce a través de los 
. Organos de Ruffini, que tienen teminaciones ramificadas situadas 

en la zona Subdémica. Tardan en adaptarse, reconociendo un e* 
tado continuo de deformación de los tejidos profundbs. 

Los C~rpúsculosde Pacini están debajo de la Piel y en otras 
regiones profundas. Se adaptan rápidamente en fracción de segun-
dos y captan un cambio rápido de la Presión. 

3.14 Vibraciones . . 
. . 

1 Son séfiales Sensitivas que se repiten con gran frecúencia,.. 
pudiendo ser recogidas por los Corpúsculos d e  Pacini o por los 
otros Mecanorreceptores. 

. Los Corpúsculos de Pacini reconocen las Vibraciones de hasta 
700 ciclos' por segundo y se transmiten 'por las Fibras Nerviosas 
tipo A beta. Las Vibraciones de baja frecuencia, de 100 ciclos por 
segundo, son recogidas por lqs Receptores de Meissner, Ruffini 
o Merkel. 

Los Receptores son: 



E. Barmaimón Neuroanatomin Funcional 

e n  las Cápsulas Articulares y que luego de.una estimulación, son 
capaces de mandar sefiales constantes, recogiendo el movimiento 
brusco Articular. 

El Organo de Golgi'situado en los Ligamentos Periarticula-
res. Son menos numerosos y dan una respuesta parecida a los Orga-
nos de Ruffini. 

Los Corpúsculos de Pacini situados en los Tejidos Periarti-
culares, son de adaptación rápida y recogen la velocidad del mo-
vimiento de la Articulación. y 

La Cinestesia comprende el reconocímietito consciente de 
la orientación de las diferentes partes del cuerpo,entre ellas, y 
con que intensidad dicho movimiento de las diversas partes, se 
ha producido. 

Por lo tanto, el ángulo del movimiento, determinará la mayor 
o menor cantidad de los Receptores estimulados en la Cápsula 
Articular, a través de los~Corpúsculosde Pacini, mientras que la 
velocidad del movimiento, será hecha por los Receptores de Golgi 
y de Ruffini. 

Estas seiiales son transmitidas a través de las Fibras Nervio-
sas tipo A beta, que llevan rápidamente y con gran fidelidad las 
seiiales. 

3.16 Gusto 

Los Receptores, son los Botones Gustativos, situados en la 
Lengua y en algunas otras partes de la Boca '(Ver los Capítulos 
8-VIII-11, 8-VIII-13 y 8-XI-6 - 6.3). 

~ a ~ ' C u a t r osabores primarios, ácido, salado, dulce y amargo. 
A partir d e  ellos, se hacen las combinaciones que nos permiten 
percibir los diversos sabores. \ . .  

El sabot ácido es proporcional a la concet&ación de  los Hi-
drogeniones que tiene la substancia y sus receptores están situa-
dos en los lados de la Lengua. 

El sabor salado depende de la cantidad de las Sales Ioniza-
das, en especial de la cantidad de los Cationes más que la de los 
Aniones. Sus Receptores, los Botones, están diseminados en toda 

Capitulo 9 OrganizaciSnFuncional 809 

la Lengua. 

El sabor dulce puede ser 0casionad.o por variados.productos
químicos orgánicos,como Amidas, Glicoles, Alcoholes, Aldehidos, 
Cetonas, Amidas, Esteres, Aminoácidos Acidos Sulfónicos, Aci-
dos Halogenados y Sales inorgánicas de ~ f o m oy Berilio. 

La Sacarosa, que es el azúcar comente de mesa gene un 
índice 1; la Sacarina, que se usa como edulcorante, tiene un 
índice 600 veces más dulce. Se percibe en los Receptores situados 
fundamentalmente en la parte anterior de-la Lengua, 

. . 

El sabor amargo es ocasionado por varias substancias, la ma-
yoría de tipo orgánico, teniendo cadenas muy largas, y además 
los alcaloides, entre los que están algunos medicamentos como la 
Quinina, la Cafeina, la Estricina, la Nicotina y otros. Se percibe 
más en los Receptores situados en la parte doma1 de la Lengua. 

Para replizar pmebas con los enfermos, se usa respectivamen-
te las substancias que tienen un índice de sabor 1, como son el 
Acido Clorhídrico, el Cloruro de Sodio, la Sacarosa y la Quinina. 

La sensación amarga es mucho mejor percibida que las de-
más, por lo que se piensa, que tiene más una función protectora 
hacia los tóxicos que la mayoría de las veces soh amargos. 

Un adulto tiene airededor de 10,000 Botones o Caliculos 
Gustativos. Después de los 45 afios se comienzan a degenerar, por 
lo que se comienza a perder el Gusto. Hay Botones Gustativos que 
perciben los cuatro gustos primarios, pero especialmente al salado. 
Hay otros Botones, que fundamentalmente perciben el ácido y e;' 
salado, otros al dulce y por Último otros para los sabores ácido, 
salado y amargo. 

La substancia de un determinado sabor se combina con una 
secreción específica de la Célula Gustativa. Esta substancia combi-
nada, altera la permeabilidad de la membrana de  la Célula Gustati-

, va, lo que producirá cambios que desencadenan la respuesta en 
la Fibra Nerviosa. 

El Receptor primero crea un impulso intenso, que luego 
será seguido de uno d6bil y persistente. 

Lo4 Gustos son clasificados por las.personas, 'en agradables 
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Los Receptores se encuentran en el Ca~acol,en el Organo de 
Corti (Ver los Capítulos 8-IV, 8-VIII-12 y 8-XI-6 - 6.4). 

y desagradables, de acuerdo a¡ Aprendizaje Y a la concentración 
percibida. 

Transmisión del Sonido 

cuencias.entre los 600 a 6000 ciclos poi ~egundoy fue& de ;estos 
límites disminuye muy sensiblemente. 

Se hace a través de la Membrana Timpánica y del Sistema de 
los Huesecillos, situados en el Oído Medio. 

La Membrana Timpánica tiene una forma cónica, con su 
concavidad dirigida abajo hacia el Conducto Auditivo Externo. 
En su centro, está unido al Sistema de Huesecillos, en especial 
al mango del Martillo. Este, está fuertemente unido al Yunque, 
que articula con el tallo del Estribo. La base del Estribo apoya 
en la abertura de la Ventana Oval del Caracol. 

Los Huesecillos están unidos por ligamentos; actuando -en 
conjunto como una palanca. Todo tnovimiento de la Membrana, 
que siempre está tensa, será transmitido así a la Ventana Oval, 
que a su vez moverá una mayor o menor intensidad de la corriente 
líquida que tiene el Caracol. Esto hará que las cilias de las CBlu-
las de Corti, que ahl están..situadas,sean más o menos estimuladas, 
por lo que la producción del impulso Nervioso podrá ser variable. 
La palanca no amplifica los movimientos, sino que multiplicala 
fuerza del movimiento por 1.3. La superficie de la Membrana 
Timpánica tiene 55 milímetros cuadrados, mientras que el Estribo 
tiene 3.2 milimetros cuadrados, lo que expresa una diferencia de 
22 veces. Este.hecho, permi,te que la presión de la onda que choca 
contra la Membrana Timpánica pueda ser ampliada 22 veces a 
nivel del liquido del Caracol, que se empareje la impedancia de 
la onda sonora. aérea con la vibración líquida, para las frecuencias 
sonoras situadas entre 10s 300 a3000 ciclos por segundo, que sea 
aprovechado el 97010 .de la eneefgía.soaoraque Hega y que no sea 
refleiada por el Tímpano al :&e. Esto permite la..S~nsibi l i~ad 

: . discdminaiiva .delOido. : 

, A determinadas frecuenc?as; el Sistema de Huesecillos, tiene 
- . menos inercia o sea.una  mayor frecuencia resonante, a lo que'se 

debe agregar la resonancia del Conducto Auditivo Extérno; Por l o  
. .  

.tanto,. la trai~$rnisiÓnd e l  Sonido será .más eficiente para .las. . . .,fre-. 
. . 

Si se debe transmitir sonidos intensos,' luego de una iatencia 
de 10 milésimas de seguqdo, se produce el Reflejo de.losMús-. 
culos Tensor del Tímpano y Constrictor del Estribo, que le da una' 
niayor rigidez al Sistema. La rigidez del Sistema puede disminuir 
para la transmisión de las frecuencias bajas inferiores a los 1000 ci-
clos por segundo. Este Reflejo de .Atenuación, disminuye la in-
tensidad de la tran~nisióiihasta 30 a 40 decíbeles, que es la dife-
rencia existente entre un susurro y el sonido de un locutor de  ra-
dio. Fundamentalmente, sinre para proteger al Caracol de los So-
nidos intensos, especialmente de los más dar?inos, representados 
por los Sonidp de frecuencia-bajaque pueden lesionar a la Mem-
brana Basilar. 

Cuando una persona habla, disminuye su propia Sensibilidad 
Auditiva, para evitar que su propia voz no estimule sn exceso a 
sus mecanismos Auditivos. , 

El Hueso Temporal aloja el Caracol, por lo que las Vibracio-
nes del Cráneo pueden ser transmitidas al líquido del Caracol y 
ser percibidos como Sonidos. Por ello, se utiliza el Diapasón para 
estudiar la Audición. 

El Caracol es un sistema de tubos arrollados,, formado por 
tres tubos, la Rampa Timpánica, la Rampa Media y la Rampa 
Vestibular. Entre las Rampas Tunpánica y Media, está la Mernbia' 
na Basilar, donde se encuentran los Organos de Corti. 

~n la ~ e m b r a n aBasilar hay alrededor de 20000 Fibras 
Basiiares que tienen distintas longitudes. Las proxiniales so11 más 
cortas, vibrando con las frecuencias elevadas; y las distales tieneii. 
doce veces más longitud, vibrando con las frecuencias bajas. Ade-
más las distales .reciben más carga de la onda líquida que las pro-
ximales. Todo ésto, da una diferente.elasticidad de volumen,de 

1 cien veces,entre ambos tipos de Fibras, que en-relación a la fre-
cuencia resonante representa a siete octavas. 

Las ondas de alta frecuencia, darán una onda viajera que , . 

solamente recorrerá su primer tercio, las de fmcuencia media al-
' - hnzarán los dos tercios y las de frecuencia baja llegarán a los 

tres tercios. Esto es debido a l a  resistencia que tiene que vencer 
la onda en su recorrido y' pennite l a  dis~riminacióndelas Ondas 
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Sonoras. 

El Organo de Corti está conformado por células ciliadas 
internas dispuestas en una sola hilera, en nfimero de 3500, niidien-
do 12 micras de diámetro cada una, y células ciliadas externas 
dispuestas en cuatro hileras, en número de 20000, midiendo ocho 
micras de diámetro cada una. Las bases de  estas células están ro-
deadas por las fibras del Nervio Coclear. El impulso vibratorio 
ciliar genera en la célula un potencial receptor, que a través de una 
transmisión química despierta el impulso Nervioso de las fibras del 
Nervio Coclear. 

Determinacibn de la Sonoridad. 

Se realiza a través de  tres mecanismos: 

- Al aumentar la intensidad sonora, aumenta la vibración de la 
Membrana Basilarde los cilios, por lo que serán excitados 
con una mayor intensidad, y por lo tanto lasfibras nerviosas 
recibirán un mayor estímulo. 

- A! aumentar la amplitud vibratoria, mas c6lulas serán estimu-
1adas;por lo que la Sumación Espacial será mayor. 

- Cuando se llega a una intensidad muy elevada, algunas célu-
las recién serán estimuladas, por lo que se producirán los 
Reflejos protectores. 

La.Sonoridad interpretada se hace en relación a la raíz cúbi-
ca de la intensidad real del Sonido, pudiendo discriminar los rui-
dos donde exista una diferencia de un billón de veces en la energía 
sonora usada. El Oido interpreta esa gran diferencia de intensidad 
de los.sonidos, como un  cambio de 1 a 10000, por lo que la es-
cala está muy comprimida. 

El Be1 representa uq aumento de 10 veces en la intensidad y 
el Decibel corresponde a una décima de Bel. El Decibel representa 
un aumento real de la intensidad de 1.26. El Oído discrimina cam-
bios de un Decibel. 

La intensidad del sonido, se mide por la cantidad de energía 
que el sonido disipa cuando es absorbido en una superficie. Un 
microvatio de energia sonora por centímetro cuadrado equivale 
a un Decibel. El Umbral de Audición mínimo será de -60 Deci-
beles, a 2000 Ciclos por segundo; mientras que a 100 ciclos por 
segundo el Umbral de Audición será de -30 Decibeles. 

' .  
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La amplitud de la frecuencia de la Audición en una persona 
joven, va de 30 a 20000 ciclos por segundo, pero ésto también de-
pende del grado de intensidad. A intensidades de -60 Decibeles, 
la amplitud será entre 500 a 5000 ciclos por segundo. A -20 Deci-
beles, será entre 70 a 15000 ciclos por segundo. Con sonidos in-
tensos se podrá abarcar la frecuencia completa. En la edad de más 
de 50 años, comienza a bajar, hasta quedar entre 50 a 8000 
ciclos por segundo o menos. 

Estudio de la Sordera 

Hay Sordera Nerviosa cuando lalesión está inivel del Nervio 
Auditivo, o del Caracol; y Sordera de Conducción cuando la lesión e 

se encuentran a nivel del Oido Medio. . . . . 

Pmeba del Diapasón.- Se hace vibrar el Diapasón y se coloca 
delante del tragus Auditivo del enfermo hasta que éste deja de per-
cibirlo. En ese momento, se coloca sobre la Apófisis Mastoides, , 

si vuelve a percibirlo es una Sordera de Conducción, y si no lo -
percibe es una Sordera Nerviosa. 

Audiometría.- Es un audífono unido a un oscilador electró-
nico, que puede emitir tonos puros que van desde las frecuencias 
ba9s a las altas, y donde se puede variar tambien la intensidad 
sonora, por arriba o por debajo de los niveles cero normales. 
Se controlan. 10 tonos que cubran todo el espectro auditivo, 
haciéndose así el Audiograma. 

Además cada tono,con el.vibrador electrónico incor-
porado que tiene, se comprueba la ~onducciónMastoidea. 

En la Sordera NeMosa, se pierden los sonidos de Tonos Al-
tos, lo que está aumentando con la edad avanzada. 

En la Sordera de Conducción, segundaria a Infecciones, 
hay una conducción Osea normal pero una conducción muy dis- 9 

minuída para todas las frecuencias, especialmente a las bajas. . 
En estos casos se debe operar extirpando el Estribo, pudibndose 
recobrar la Audición, pero con una pérdida de 15 Decibeles. 

Los Receptores se enciientran en la Retina. 

(Ver los Capítulos 8-V, 8-VIII-6,8-VIII-7,8-VIII-&~8-VIII-10, 
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Para que la imagen pueda llegar a la Retina, se necesita que 
la onda luminosa pase a través del Sistema de Lentes Oculary del 
Sistema de Abertura Variable. 

Refracción 

La onda luminosa atraviesa el vacío a 300,000 kilómetros 
por segundo. El aire y los gases son atravesados casi a la misma 
velocidad, pero a trav6s delos líquidos y los sólidos se hará mucho 
más lentamente. 

El Indíce de Refracción de una substancia transparente es 
la proporción existente entre la velocidad de la luz en el aire y 
en dicha substancia. Si el cuerpo está perpendicular a la dirección 
de la onda luminosa no hay desviación, pero si está en ángulo 
habrá desviación. Sumándose al fenómeno de perdida de la velo-
cidad, la desviación de la onda, es lo que se llama Refracción. 
(Figura No. 9.82). 

En la lente convexa, los rayos centrales la atraviesan perpemi 
diculannente, mientras que los rayos de los bordes se desvían 
hacia el centro, unilndose con los centrales en el foco, o sea hay 
una convergencia (Figura No. 9.83A). 

En la lente'c6ncava, los rayos centrales no tienen refracción 
mientrüs que los rayos de los bordes se hacen más divergentes 
(Figura No. 9.83B). 

En la lente esférica convexa o cóncava, el fenómeno se obser-
va en todos los planos, mientras que en la lente cilíndrica solo se 
verá en un solo plano. 

La Distancia Foca1 de la lente convexa, es el punto donde 
se hace la convergencia de los rayos luminosos, dependiendo del 
material de la lente y del grado de la convexidad, que darán los 
ángulos de convergencia de los rayos (Figura No. 9.84). 

La Dioptria mide el poder de refracción de la lente, lo que 
equivale en una lente convexa a un metro dividido por su Distan-
cia Foca1,o sea que + 1 Dioptria tendrá una lente,cuando su poder 
refringente le pennitirh causar convergencia a un punto foca1 a 
un metro de la lente. Si puede la lente desviar los rayos lumino-
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sos con un poder dos veces mayor, tendrá 4- 2 Dioptrías y el foco 
estará amedio metro (Figura No. 9.84). 

. . 
En las lentes-Cóncavas, se mide su poder de divergencia en . 

' . comparación con la lente Convexa para dar la convergencia, di-
ciendo que sus Dioptrías son negativas. 

Lo mismo se hace con las lentes cilíndricas, diciendo para . 
que plano se considera. 

Sistema de Lentes Ocular. 

Está formado por: 

- Interfase entre elaire y la superficie anterior de la Córnea. . . 
- Interfase entre la superficie posterior de la Córnea y el Humor 

Acunsn..-- - --- . 
- Interfase entre el Humor ACUOSO y la superficie anterior del . Cristalino. 
- Interfase entre la superficie posterior del Cristalino y el Humor 

Vítreo. 

F i ~ y r aNo. 9.82 - Refracción de las Ondas. . . 
Arriba.- Superficie de vidrio perpendicular a rayos luminosos. Abajo.- Shperficie :'. 

. . de vidrio en Bngulo con rayosluminbros. Distancia entre Ondas d q u &  que penetran . 
en vidrio esta acortadados tercios de la que tiene en el aire. Hacer luminosos al chocar . ' 

obllcuamente con superficie de un cristal sufren refracción. 
.. . .. . 

. . 
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Figura No. 9.83A - - Desviación de los rayos luminosos en lente esfhrici 
convexa, (la luz paralela converge en un foco puntiforme). 

Figura No. 9.836 -Desviación de los rayos luminosos en cada 
superficie de una lente esférica cóncava (los haces paralelos son 

desviados divergiendo). 

1 
dioptría 

2 
dioptrlas 

' . 10 
dioptrlas 

-
1 metro 

Figura No. 9.84 - Efecto de la fuerza de las lentes sobre b distancia foca1 

Capitulo 9 Organizacibn Funcional 817 

Poder refringente total = 59 dioptrias 

Figura No. 9.85 -. El Ojo como cámara fotográfica. Los números 
indican los índices de  refracción. 

Los lndices de Refracción son: (Figura NO, 9.85). 
. . ., . 

- Aire: 1 
- Córnea: 1.38 

, - Humor Acuoso: :1.33 
. - Cristalino: 1.40 
- Humor Vítreo: 1.34 

El poder de Refracción del Cristalino es.de 18 Dioptrias. 
El Cristalino tiene una superficie anterior convexa y una posterior 
cóncava, estando situadoa 17 milímetros de la Retina. 

El poder de ' Refraccibn del' Sistema es de 59 ~ iop t r í a s ,  
cuando el Cristalino está acomodado para la visión lejana, y da : 
en la Retina una visión invertida. 

El poder de Refracci6n del Cristalino en un niño pequeno, 
puede variar entre 18 a 32  Diop t r í a s ,~sea que su poder de  Aco-
modación es de 1 4  Dioptrias, variando l'a forma convexa del 
Cristalino, de moderada a muy convexa, por acción de sus ligamen- . ~ 

tos que pueden estirarlo a relajarlo por acción del músculo Ciliar 
que tiene fibras meridianas y circulares, siendo controlado por 
las fibras Parasimpiticas que lo hacen mas.convergente parapoder 
ver la Visión, cercana y mantener al objeto en el foco. Es el Ojo 
normal o Emétrope. Con la edad el Cristalino va perdiendo la 
elasticidad, reduciéndose el poder d e .Acomodación hasta dos 
Dioptrías. 'Después de los cincuenta aiios, comienza a. perder la 
facultad de acomadar l o  que se llama Presbicia, no pudiendose 
acomodar para la Visión cercana y la Visión-lejana, por lo que 
debe ser compensado a travks de lentes. 
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Sistema de Abertura Variable. 

El Iris es como un diafragma que puede abrirse o cerrarse, 
permitiendo una mayor entrada de luz en la obscuridad y poder 
disminuirlo en la claridad. Esto es controlado a través de Reflejos 
Vegetativos. 

La cantidad de la luz que penetra es proporcional al cuadrado 
del diámetro Pupilar. 

Puede variar entre 1.5 milímetros a 8 milímetros de d i h e -
tro, por lo que la cantidad de luz que penetra puede variar 30 
veces. 

Cuando la Pupila es estrecha se obtiene una mayor profundi-
dad del foco, pudiéndose llegar a infinita. 

Anomalías de la Visibn 

Aberracibn Esferica del Cristalino. Por defecto del Cristalino, 
cuando se abre la Pupila se pierde la nitidez del foco, cuando hay 
poca iluminación (Figura No. 9.86). 

bberraci6n Cromática. El poder de Refracción del Cristalino 
es diferente para cada color y cada uno se enfoca en un foco dis-
tinto.-Habrá a m& abertura un mayor error (Figura No. 9.87). 

Errores de Diracci6n. Se observa cuando la Pupila es peque-
fla, disminuyendo la Agudeza Visual. . 

Cataratas. Es más común en los ancianos; donde aparecen 
zonas.tur~ias.g.elCríst&o que deja:. de ser.transparent.e..D&e 
ser corregido por la extirpación quirúrgica, siendo substituido por 
una lente fuertemente convexa porque se pierde el poder de Re-
fracción. 

, , 

Hipermetropía. Se produce por ser el Globo Ocular demasiado 
corto o por que el Sistema de Lentes Ocular pierde el poder en 
la Acomodación cercana, sobretodo. En el Anciano, tambiCn se 
pierde el poder'de Acomodar la visión distante. Se debe corregir 
con lentes esféricas convexas (Figuras No. 9.88A y 9.88B). 

kíiopb. Se produce por ser el Globo Ocular demasiado largo 
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Figura No. 9.86 - Aberración esférica 

Roio , 

Figura No. 9.87 - Aberfación cromática 

. . 

o por que el Sistenia de Lentes Ocular es demasiado potente, por 
lo que el foco queda por delante de la Retina. No puede enfocar 
los objetos distantes, aunque con los objetos cercanos no tiene 
problema. Se debe cofregir con lentes esféricos cóncavos (Figuras 
Nos. 9.88A y 9.88B). . . 

Astigmatismo. Es .un trastorno de la Refracción del Sistema 
de k n t e s  Ocular; causado por la forma oblonga de la Córnea o' 
del Cristalino, viendose el defecto en un sólo. plano, quedando 
los rayos luminosos en distintos focos Debe ser corregido con 
lentes 'cilíndricos que deben ser colocadas en el eje aqecuado' 
(Figuras No. 9.89 y 9.90). 

~ ~ u d e k aVisual..~Comol a  objeto percibido a .1 

imagen retiniana, es 1000 a 1, un objeto situado a 17 metros por . 
delante del Ojo, de 1 metro. . de altura, dará una imagen retiiiiana 
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Emetropíae== 
uHipermetropía e-. : 

Miopía 

Figura No. 9.88A - Los rayos luminosos paralelosse enfocan sobre la retina 
en el ojo emetrope, detras de ella en e l  Ojo hipermétrope, y delante 

de ella en el ojo miope. 

M i o ~ í a  Lente cbncava 

. . Hipermetropía Lente convexa 

Figura No.9.886 - Corrección de la  Miopía con una lente cbncava, y de la 
Hipermetropía con una convexa. 

w 
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Punto origen de la luz 

Figura No. 9.89 -. Astigmatismo: (los rayos luminososse enfocan a una 
distancia determinada en un plano y a otra distancia en otro plano 

en ángulo recto). 

6 

Figura No. 9.90.- Barras paralelas negras para determinar el eje 
(meridiano) del astigmatismo. 

. .  . . .  . 

. . 
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d e l  milímetro. 

El Sistema de Lentes Ocular nunca es absolutamente perfec- 
to, la imagen será siempre más brillante en su centro, y tendrá una 
menor intensidad hacia los bordes. 

El diámetro de una Célula en Cono es de 1.5 micras, una per- 
sona podrá distinguir como dos puntos separados, si están a dos 
micras de distancia en la Retina o sea que la máxima Agudeza Vi- 
sual, para las fuentes luminosos puntiformas será un ángulo de 
26 segundos. Mirando dos manchas luminosas situadas a 10 metros 
y con una separación de un milímetro entre ellas, no podrá obser- 
varlas como separados. Fuera de la Fóvea Retiniana donde la Agu- 
deza Visual es mayor, se va perdiendo conforme uno se aleja del 
centro, y se pierde, hasta 10 veces menos o más (Figura No. 9.91). 

Para valorarla se u& una lámina de prueba colocada a 6 me- 
tros de distancia. Si puede ver las letras que deben verse a seis me- 
tros, tiene visión 616. Si ve letras que debiera ver a 60 metros 
tiene visión 6/60. Si ve a 6 metros las letras que debiera ver a 4.5 
metros tiene visión 614.5. 

Percepción de Profundidad 

~i'sistema Visual utiliza tres métodos para determinarla: 

- Determinación de la distancia se& las dimensiones relativas. 
De acuerdo con el Aprendizaje, sabe que una persona de es- 
tatura determinada, viéndola con un sólo ojo, tendrá una 
imagen de determinado tamaño que verá en la Retina, depen- 
diendo de la distancia. Por lo tanto calculará la distancia 
en base al tamaño de la imagen (Figura No. 9.92). 

- Determinación de la distancia por paralelaje de movimiento. 
Si se mira a la distancia primero con la cabeza quieta y luego 
se la mueve, se o b s e m á  que la imagen de ese objeto se mueve 
en la Retina, por lo que puede calcular la distancia relativa, 
incluso empleando un solo ojo. 

- Determinacrón de la distancia por Estereopsia. Se debe usar 
los dos ojos, haciendolo por el paralelaje existente entre los 
dos ojos, sobre todo para los objetos cercanos, que deben es- 
tar a menos de cincuenta metros (Figura No. 9.92). 

Se usa para ver el.interior.del Ojoy'la Retina coa claridad. 
~ ~ . . 

, . 

.,. . . 
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17mm 10 metros . 
. . 

Figura No. 9.91 -. Agudeza visual máxima (dos fuentespuntiformes de'luz). 

1. Dimensiones de la imagen 

2. Estermpsia 

Figura No. 9.92 -- Percepción de la distancia (1.- segíin las dimensiones de ~ 

la imagen en la retina, y 2.- según estereopsia). 

Tiene una fuente de luz propia y un sistema de lentes, que permi- 
ten corregir las fallas cuando el Ojo no es Emitrope (Figura No. 
9.93A). 

., . . , 

Retinoscopio . .  

: Sirve para determinar' el poder de ~efracción de los Ojos, 
a pesar que no pueda comunicarse el enfermo con el observador, 
por ejemplo, como., sucede en para recetarle .+ntes:. 
(Figura No. 9.93B). 

. . ~. 

. . 
.. . 
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Ojo obsyrvado Ojo observador 
1 

l 

Lente colimadora 

Figura No. 9.93A -.Oftalrnoscopio. 
. . 

( 1 )  Brilla en erte 

/ ented de 1 dioptria 

(2) Brilla en erte lado en la hipermetropla 
(3) Brilla toda la pupila en la emetropia 

Figura No. 9.938 - Retinoscopio. , 

Retina 
. . 

' Es la porción d e l o j o  sensible a la luz, que tiene a las CBlu-
las en Conos que perciben los colores especificos y a las CBlulas 
en Bastones q u e  perciben cualquier color que no sea rojo intenso, 

1 dando la visión en blanco'y negfo. Hay 125millones de Bastones 
! y 5.5 millones de  Conos. . . 

Estas c6lulas tienen productos químicos sensibles a l a luz ,  
. .. . .  

, . 
. . 
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los que serán desconipuestos. excitaiido la Menibraiia Celular de 
estas células. Son Ncuroiias niodificadas, que segregan la substaii-
cias quiniicas que estimiilaii a las Fibras Ncrviosas Opticas. 

En los Bastones está la ~ o d o $ i i i aque~tieiieunasensibilidad ' 

de 500 nanóinetros, quc es Liiia mezcla de Esc~topsinacon un 
pignietito Carotídeo, el Iletiiicno. El estlmulo del Bastón. tiene . ' . 

'dos fases,, una primera, iiistaiitánea, de voltaje pequeíio propor-
cional a .la intensidad. luminosa; y una segundaria, de voltaje ma-
yor, cuya .amplitud es proporcioiial al lógaritrno d e l a  energía ' . . 

. .luiiiinosa. Esto pcrmite In discrifiinacióii luini~iosa(Figura No. . . 
, . .

9.94). . . . . 

' ~ nloSCónos liay ~otopsina.El Retineno es igual al del ~ a e  
tón. 'h-Fotopsina tiene variaciones distintas para los colores ver- '~ 

de, rojo y azul. 

La sensibilidad de los 'c~i ic~sy de los ast ton es, podrá aumen- . . 
tar o disminuir considerablonientc,. por los cambios muy ligeros 

. d e  la conceiitración dc los productos químicos fotosensibles, 
los 'Bastones enla obscuridad y los Conos en la luz. 

. . ,  

La Ceguera Nocturna se produce por carencia de la Vitamina 
A, disminuyendo en los Coiiosy-en los Bastones: Se ve cuando. 
hay poca cantidad de luz para podér excitar a los Conos y a los 
Bastones. . .  . 

La Adaptación a la luz y a la obscuridad, se presenta cuando 
el sujeto, durante un largo tiempo, está expuesto respectivamente 
a la luz o a la obscuridad. 

. . En laexposición a la luz, Iiay mucho ~ e t i n e n oy Opsinas, y 
parte del Retineno ha pasado a Vitamina A, por lo que se reduce . . . . 

la sensibilidad a la luz. ' . . . 

En la exposición ;'la obscufidad; todo el Retinino y las Op-' . ' 
sinas se han convertido en pigmentos sensibles a la luz, y toiib la 
Vitamina A está como Retineno, por  lo que aumenta la sensibili-

. dad a la luz. 

¿a  sensibilidad. puede 'aumentar en un minuto 10 veces, a 
los veinte minutos 6000 veces y a l o s  cuarenta minutos 25000 
veces. Esto se llama la Curva de Adaptación a la Obscuridad,. 
donde los Conos se adaptan más rápidamente. .que, los Bastones, 

\ .  
. , 

. ~ 
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Figura No. 9.94 - Fotoquímica del ciclo visual de Rodopsiria-retineno-
vitamina A. 

pero éstos son mas sensibles que los Conos. Entre la máxima y . 
mínima adaptación hay u n  millón de veces. 

Un destello luniinoso excita al Censor durante 1/10 a 115 
de segundo. Dada la persistencia de la excitación, destellos rápida-
mente sucesivos se fusionan y dan un aspecto continuo. Por ejem-
plo el cine donde hay 24 imágenes por segundo o la televisión 
donde existe 60  medioimágenes por segundo. A una baja intensi-
dad luminosa, la fusión puede hacerse a velocidades menores, 
como cinco o seis por segundo:A una alta intensidad luminosa se 
ve el fenómeno contrario. 

Visión a los Colores 

La luz monocromá~icaroja con una longitud de onda de 610 
milimicras excita a los Conos rojos en un 0.75, a los Conos verdes 
en un 0.13 y a los Conos azules nada. El Sfstema Nervioso inter-
preta ésto, como color rojo. 

La luz monocrornática azul con una longitud de onda de 450 
milimicras, estimula a los Conos rojos nada, a los Conos Verdes 
en un 0.14 y a los Conos azules en un 0.86. Esto será interpretado 
como color azul o sea una proporción 0-14-86. 
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Por ejemplo, una proporción 100-50-0, será interpretado-co-
mo color amarillo naranja y 50-85-15 como color verde. Si recibe 
a la vez luz roja y verde, percibirá el color amarillo, a pesar que 
tal color no existe en la onda estimulante. -

La luz blanca se percibirá cuando se recibe las luces roja, 
verde y azul. 

Ceguera para los Colores Rojo y Verde. 

Se produce cuando falta en la Retina un tipo especifico de 
Células en Conos. En la Protanopia tiene una ceguera al color 
rojo y a la Deutaranopia es cuando tiene ceguera al color verde. 
Para reconocerla se usan hilos de lanas d e  diversos colores o las 
figuras especiales de colores de los mapas de Ishihara (Figuras Nos. 
9.95A y 9.95B). 

Citoarquitectura Retina 

La Retina es una expansión del Tejido Nervioso, estando con-
formada por Neuronas de diversas características, que se disponen 
en zonas y dentro de cada zona, en capas. 

En la Fovea o osa Central, hay muchos Fotoreceptores, 
siendo solamente Células en Conos, que soii.más .alargadas. Aquí 
los rayos luminosos pasan sin interferencia casi directamente 
desde el Cuerpo Vítreo hacia los Conos, por lo que aquí se presen-
ta la Agudeza Visual más fina:' 

En el Disco Optico sólo hay Axones de las Neuronas Ganglio-
nares. 

En el resto de la Neuroretina están las siguientes capas (Fi-
gura No. 9.96): 

Epitelio Pigmentario 

Es la capa más externa, sus células tienen un pigmento Melá-
nico de color negro, la Fucsina, en forma de gránulos, en su parte 
más interna. 
' 

Este epitelio absorbe los rayos luminosos que no activaron 
a los Fotoreceptores, y evitan que la luz se refleje. 
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Cuadm A - P e ~ n aNormal lee .'74". 
- Persona con Ceguera Colorea lee '21,'. 

Cuadm B - Persona Normal Lee "42". 
- Persona con Protanopia (Ceguera Rojo) lee "2.'. 
- Persona con Deuteranopia (Ceguera Verde) lee <'4". 

. . Figura No. 9.95 -Mapas oe ishinara 
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Células amacrinas 

Células ganglionares 

-----

Figura No. 9.96 - Organización Nerviosa de la Retina: (zona periférica . . '  

a la izquierda y zona de la Fóvea a la derecha). 
,I 

Además da un' apoyo metabólico a las.Fotorecepfires, pero 
si se dafían los Fotoreceptores adyacentes se degenera. 

Capa de Fotoreceptores. 

I' Las células en Conos y Bastones son los Fotoreceptores. 

Los Bastones son alargados, tienen 2 um. de diámetro en 
la parte central de la Rewa  y en la parte periférica 4 a Sum, ' , . . 

. . . . 

~ i e n e nun segmento externo cilíndrico y alargado con discos 
o sacos membranosos de 50 A de grosor, conteniendo 'dpigmento 
visual, la Opsina. Luego la célula se continúa con una parte estre-
cha que a su vez comunica con el segmento interno. . . . ... 

,;. . .  , . ~ 

Este a su vez tiene una parte externa, la zona Elipsoide,coi  
muchas Mitocondrias y u n a  parte interna, la.zona Mioide, con : 

muchos Organelos de Golgi y ReticulOendoplásmico, donde se.. '- . . . . . .  
. . 

. .  . ... 
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sintetizan las nuevas Proteínas, incluidos los Fotopigmentos. La 
Célula esta orientada axialrnente al rayo incidente y aquí se gene-
ra el Potencial del Receptor. Luego del Segmento interno, se con-
tinúa con la porción del cuerpo, que contiene al Niicleo celular 
que tiene el nombre de Bulbo Terminal. 

Su prolongación entra en contacto con las Neuronas Bipo-
lares y Horizontales. 

Los Conos de la parte Central miden 1.5 um. de diámetro 
y en la parte periférica 5 a 8 um. Su segmento externo es corto, 
cónico y afilado. Sus discos están íntimamente adheridos a la 
Membrana Celular. Su cuerpo tiene una base plana llamada Pié 
Terminal o Pedículo. 

Esta Zona a su vez tiene cuatro partes, que son de afuera a 
adentro: Capa de los Segmentos de los Conos y Bastones o Foto-
sensorial; Estrato Limitante Externo donde están unidos los Co-
nos y los Bastones con las CBlulas de Múller; Estrato Núclear Ex-
terno donde están los cuerpos celulares de los Conos y de los Bas-
tones; y Estrato Plexiforme Externo donde se hace la Sinápsis 
entre los Bastones y los Conoscon las Neuronas Bipolares y las 
CélulasHorizontales. 

Capa Neuronal Lntema. Contiene a las Neuronas Bipolares
Horizontales y Amácrinas y a los Gliocitos de Müller. 

Estas Neuronas hacen Siápsis con las Neuronas Gangliona-
res. Las Neuronas Bipolares llevan la información principal del 
Fotoreceptor a la Neurona Ganglionar. En la Fovea está conec-
tada a un solo Cono, y en el resto a varios. Además hace Sinápsis 
w n  las Neuronas Horizontales y A m á c ~ a s ,que pueden hacer 
circuitos de Retroalimentación y que tienen acciones facditadoras 
e inhibidoras sobre las Neuronas Bipolares. 

Los Gliocitos de Müller son Astrocitos, encargados de propor-
cionar las substancias necesarias. En su citoplasma almacenan 
Glucógeno. 

Capa Neuronal Gangüonar 

Estd formada por las Neuronas Ganglionares que reciben 
Sinápsis de las Neuronas Bipolares y Amicrinas. Sus Axones for-
man la Vía Optica que va hacia el Tub5rculo Cuadrigérnino Supe-

roanterior y al C u e ~ oGeniculado Externo. Hay de dos tipos, los 
Enanos que hacen contacto con la Neurona Bipolar de un solo 
Cono y los Difusos con la Neurona Bipolar de vanos Conos y Bas-
tones. 

Los Axones de las Neuronas Ganglionares son alrededor de 
un millón. Cada Neurona Canglionar tiene un campo Receptor. 

Eshato Axones Ganglionares 

Estrato .bitante interno. Son las terminaciones de los.Glio-
citos de Muller en la Superficie Vítrea donde hay un plexo capilar. 

3.19 Olfato 
. . 

E l  hombre es un ser microsmático. 

Los Recepto* se encuentran enla Mucosa Olfatoria, situada 
en la parte Superopostenor de las Fosas Nasales; (Ver los Capltu-
~os -~ -VI I I -~ ,8-XI-4 -4.3 y 8-XI-ú -6.6). 

~. 

Puede ser activador-aún en el hombre, de otros sistemas 
Neuronales y de los patrones de Conducta Emocion'd. 

. . . .  
' , En. general los olores describ'ie en t6rminos subjeti-

vos, no habiendo en forpa tan precisa una especificidad en los 

...: 
Receptores, como en otros Sentidos. 

S& embargo s e  describen los-.siguientes olores primarios: : 

alcanforado, almizcle, floral, menta, etéreo, picante y pútrido. . . 
, . . . . 

.: .Ademásel olor puede agradable o desagradable. '. . . .. . 
..,. . , . . : . . , 
. . 

.. . 
' .I' ' Para que una substancia .sea ólorosa debe& Volátil, hid 

:luble,o liposoluble. Estas cualidades son importantes pero no n 
sanas para ser pemíido un olor. Por ejemplo; el agua es vo 
pefo es inodora. . . . ~ . . . ,... . . 

. . 

La.pexsistencia di. u n  olor, debido a kTgranadap& 
. :.R&tor,io, hace finalmente pasar inadvertido.... , . . . . , . . . >. 

La  smsibilidad .a los ?iores'es r m i y d b l e  en.k:distin. 
personas. . .  . 

. . ~-
, , ~ 
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La pérdida de este sentido en el hombre no tiene mayoi re- . ción con sus Receptores y además dar colaterales con diversas 

percusión. formaciones existentes en su camino, especialmente con 61 Sistema 
. . 
Para ser iercibido un olor es necesario que la partícula olo- de Activación Reticular. Ademáspueden tener atajos o Bypass, 

rosa, sea disuelta en la secreción acuosa Nasal, para luego penetrar , . 
que podrán comunicarse con las Vías Eferentes del Promundo, 

en la barrera lipídica de la célula. Receptora, donde la substancia para .desencadenar determinados tipos de Reflejos de Protección 

olorosa da una reacción química específica, que será comunicada o Defensa, o presentarse en caso de fenómenos patológicos que 

a la Vía Olfatoria. produzcan la desaparición de la influencia,Suprasegmentaria del 
Centro. 

El olfatear aumenta la Sensibilidad Olorosa. 

El Umbral para el Olfato de algunas substancias, puede ser 
de una mil millonésima de miligramo. 

Este Sentido está mejor preparado para descubrir la presencia 
original de una substancia que para poder discriminar su cantidad 
como en otros Sentidos. 

4. Vías Aferentes del Promundo. 

4.1 Generalidades 

Van del Censor o Receptor hasta el Centro, representado por 
la Corteza Cerebral. 

Cada Vía tiene estaciones intermedias en número variable, 
representadas por los Conjuntos Neuronales. En estos, dependien- 
do del, Aprendizaje, se desarrollarán Circuitos Facilitadores e In- 
hibidores, que cuando un estímulo pasa a través de él, la respuesta 
será promedial y variable, dependiente de. la predominancia en 
ese momento del fenómeno facilitador o inhibidor. Por lo tanto, 
nunca la información será transmitida en forma exacta a como ha 
sido recogida, sino que será interpretada por las estaciones, de 
acuerdo a la, predominancia sináptica existente y a su secreción 
de los Neurotransmisores. 

Cada Vía será especifjca para lo que ha sido programada, 
estando conectada a sus Receptores específicos. 

Todas estas Vias Aferentes pasarán en forma obligatoria 
por el Tálamo, antes de ir a la Corteza Cerebral, donde la Informa- 
ción será debidamente filtrada y seleccionada. Aproximadamente 
el 99010 de la Información será desechada (Ver el Capítulo 8-X-4). 

' . Las vías Afirentes pueden tenersistemas de Retroalimenta- 
. _, . , . . . , 

Las Vias Aferentes son seis: Sensibilidad Superficial Cons- 
ciente, Sensibilidad Profunda Consciente, Gusto, Audición, Vi- 
sión y Olfato. 

I 4.2 Vía de la Sensibilidad Superficial Consciente (S.S.C.) 

'1 Lleva la información del Dolor, de la Temperatura y 'del 
Tacto superficial, recogidos en los Mecanoceptores de la Piel. 

Su primera Neurona está en el Ganglio ~ a ~ u í d e o  o Craneano; 
y la segunda Neurona en el Neuroeje. Luego forma los Haces Es- 
pinotalámicos que van al Tálamo (Ver los Capítulos 8-11-2 - 2.9 
y 8-X1-6 - 6.2). 

. . 
. . 

. .  , Puede dar colaterales a la Formación Reticular y desencade- 
nar Arcos Reflejos. Está formado por Fibras tipo A delta y Fibras 
tipo C. 

I 4.3 Vla de la Sensibilidad Profunda Consciente (S.P.C.). 

Lleva Información del Tacto Profundo o Presión, del Peso, de 
las Vibraciones y de la Cinestesia, recogidas en los Mecanocept? 
res profundos. 

Su primera Neurona está en el Ganglio Raquídeo o Cranea- 
no, la segunda Neurona a nivel del Bulbo, y luego formará la 
Cinta de Reil Media, que va al Tálamo (Ver los Capítulos 8-11- 
2 - 2.10,8-1114 - 6.1 y 8-XI-6 - 6.23. 

. .  . . : .  

Está formado por Fibras tipo A beta. ' ' . .,.. , . . . .  
.,. . .. ~ . . . 

4.4 Vfa del Gusto . . . . . . .  . . 
. . . 

: :. 

Lleva la Información del Gusto recogida en los' Censores 
químicos de la Lengua y de la Boca; . . . . . .  ~ . . 

/- 
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Su primera Neurona está en el Ganglio Sensitivo Craneano 
correspondiente, y su segunda Neurona a nivel del Bulbo o de la 
Protuberancia, formando la Vía ascendente que llega al Tálamo 
(Ver los Capítulos 8-111, 8-IV-3 - 3.2, 8-VIII-11, 8-VIII-13 y 
8-XId - 6.3). 

Puede dar colaterales y desencadenar Arcos'Reflejos. 

4.5 Vía de la Aiidici6n 

Lleva la Iiiformación de la Audición recogida en el Caracol, 
en los Mecaiioceptores del Ogano de Corti. 

Su primera Neurona está en el Ganglio de Corti;y su segunda 
Neurona se encuentra en la Protuberancia. Luego de decusarse 
forma la Cinta de Reil Lateral que llega al Tubérculo Cuadrigémi- 

,no Postcroinferior, para despues ir al Tálamo, al Cuerpo Genicula- 
' do Interno (Ver los Capítulos 8-IV, 8-VII-12 y 8-XI-6 - 6.4). 

. . 

Puede dar ramas colaterdes a la Formación Reticular y de- 
sencadenar Arcos Reflejos. ~ , : .. 

. . 

. .. . . . . . . , : 
'Está muy desarrollado &el Aprendizaje humano. 

. . . . 
. . . . '4.6 Vía de .la Visión - . . 
. . 

. . : . . . , . L1e"a la ~nf&mación de la Visión captada en la Retina por 
, . los  F,qtoreceptores de los Conos y los Bastories, donde se recoge . ..: 

.:: .. : . la fo'rma, el colory.la dimensión. -- 
, ., 

. .,. . . 
. .  . 
. . SU primera Neurona está en la Retina, asi como la segunda y 

. . '-'la. tercera Neurona, de donde sale el Nervio Optico, que formará 

. - . .. pr imero  e l  Quiasma Optico; luego la Cintilla Optica que llegará 
, . :  al Tuberculo Cuadrigémino Superoanterior para terminar en el 
' ' Cuerpo Geniculado Externo del Tálamo (Verlos' Capítulos 8-V, 

8-VIII-6 y, 8-XI-6 - 6.5). , . . . 
.. . ~uéde.dii~rimasc6lat~ales.ala Formación-Reticular y desen- 

. . 
.j :: ' cadenar Arcos Reflejos: .. ' . .  . 

. . . .  . . . . . 
. . . . :.'Esta e~t*emid&~ente,,desar6ollado p o r  . . el ~ ~ r e n d i z a j e  huma- 

. no. . , . . 
. . .  .. . . .  . . . 

. , ' 4 . 7  vía del olfato '  ' r . . . . 
, :. , 

Lleva la ~nformació'n:,~lfativa de la Mucosa O¡fatoda,reccigi-' . . 
r 

. !  
. . 

\ ! 
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da en los Quimioceptores (ver los Capítulos 8-VIII-5, 8-XI-4 - I 

4.3 y 8-XI-6 - 6.6). I 
Está muy ppco desarrollado en el hombre. 

l 
Puede dar ramas  colateral;?^ Hipotalámicas y desencadenar I 

Arcos Reflejos. 1 I 
5. Centro: Corteza Cerebral . 

Es el Centro del Sistema Funcional de Relación o Promundo, 
estando situado en el Piso Cortical. 

Ver su descripción Anatomofuncional en el Capítulo 8-XI. 

Los dos ~emisfenos  Cerebrales forman un sólo Conjunto 
Neuronal. En 61 hay zonas de Recepción, zonas de Asociación 
y zonas de  Emisión. Además se encuentran los Bancos de Informa-, , 
ción, -el Banco de Programas, el Banco de Normas, Procedimientos 
y Afectividad y el Banco de Engramas. Su desarrollo es directa- 
mente proporcional a su Aprendizaje y es característico del Hom- 
bre, en especial al Lenguaje y a sus habilidades y destrezas.. ' 

Existe un grado de Dominancia pam determinadas funcio- 
nes, .pudiéndose crear los Actos Psíquicos y Psicomotores, .cuya 
diferencia está representada por su porcentaje de emisión a través 
de la Vía Eferente. 

En 61 se conforman los conceptos de laconsciencia, de la 
Voluntad y de la Personalidad. 

La Inteligencia será determinada por el grado de sus Bancos 
de Información y Programas. 

Es muyclaro de entender que el hombre es un pr6ducto del 
Aprendizaje recibido.. 

6. Vías Eferentes Piramidales del Promundo. 
. . 

Son Vías ~ferentes  Motoras Somáticas que conforman el 
. . Sistema Piramidal representadas por el Haz Corticoespinal, el Haz' 

Corticonuclear y el Haz Corticopontocerebelose.(Ver loscapítu-  
. .los 8-II-2 - 2.12, 8-111-4 - 4.1, 8-IV-3 - 3.1, 8-V-3 - 3.1 y 8- 

. . , XI-19). 
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Termina en los Efectores Somáticos representados por los, 
Músculos Esqueléticos. La Vía Corticopontocerebelosa va al Cere-
belo. 

Regula y dirige la Motilidad voluntaria que puede y ;será 
influenciada por la acción Miostática (Ver el Capítulo 8-VI): 

7. Eferente Motor Somhtico 

Está representado por el Músculo Esquelético o Estríado 
correspondiente. 
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V. SISTEMA DE ACTIVACION RETICULAR 

A fines del siglo pasado, los anatomistas emplearon el nombre 
de Formación Reticular para designar a un agregado dituso de 
Neuronas de diferentes tipos y tamaííos, y conjuntos formados 
por distintas fibras, que van en diversas direcciones. Ocupa el cen-
tro del Tronco Cerebral en el Bulbo, en la Protuberancia, en el 
MesencBfalo, en el Tálamo, y se extiende desde el Bulbo Iiasta el 
Diencéfalo. Filogenéticamente, ésta estructura no aparece tanto 
como un elemento nuevo en el Encéfalo, sino más bien como el 
engrosamiento rostral y especializado de un gmpo de Neuronas 
o mejor dicho de un conjunto de interneuronas ya presentes 
en la substancia gris intermedia de la Médula Espinal. 

Tiene como característica particular la de recibir colaterales 
de todas las vías Sensoriales y Sensitivas Ascendentes y de proyec-
tarse ampliamente en la Corteza Cerebral, asi como en otras es-
tructuras del Encefalo y de la Medula Espinal. 

En ella se encuentran Centros tales como el Respiratorio, 
el Vasomotor y el Cardíaco. Interviene en la regulación de las 
funciones Neurovegetativas, Motoras, Enddcrinas, Homeostáticas, 
del Comportamiento y del Suefio. 

Por ser una estructura hacia la que convergen todos los tipos 
de Información, que tienen como destino a la Corteza Cerebral, 
y por su interconexión con ésta, se halla eficientemente capacitada 
para la integración de los procesos mediante las cuales se organizan- los estados de la Consciencia. 

Penfield tambi6rila IlamaCen@oencQfalo,y Magoun y Mo-
ruzzi como Troncoencéfalo. . ' 

El Sistema de Activación Reticulaz es uno de nuestros' Siste-
' mas de Integración, encargado de modular, activar o inhibir a 

' 

los Centros de los otros Sistemas Funcionales de Integración:
Hipotálamo, Cerebelo y Corteza Cerebral (Figura' No. 9.97), 
o sea que podrá modular sus funciones. Está ubi-do en.la Forma. 
ción Reticular. Controla el grado global de actividad, incluyendo 
la Vigilia y el Suefio, así como la capacidad de dirigir la Atericióri 

.i... 

. 



MODULA CENTROS 
DE SISTEMAS 
FUNCIONALES 

RETROALIMENTACION 

APRENDIZAJE SIST. DE ACTlVAClON RETICULAR 
DESARROLLO 

NO CONCIENTE 

- -  INTERCONECTA 

- INTERREGULA 
-. VIGILIA Y SUEFIO - ATENCION 

I SISTEMA VITAL I I SISTEMA MlOSTATlCO SISTEMA PROMUNDO 
HIPOTALAMO CEREBELO 1 ( CORTEZACEREBRAL 1 

Figura No. 9.97 --Sistema de Activación Reticular 

.%g 
" c 

P 0.a
d. o 
,"p:az 
Y "  

J 

u O 
O3% 
2 z? 

E 2
E7z 
0 o
2 "  
P @ 
o0
"E:
g'g
- o" Lt
3 g @ 

Paz 
E " ?,." ,ao' 
G 1",P
- w ( D  
o %a 

. g o w m
~ 3 . 0g
EI 3 e s
CJ rC 1 r.'g;.j
"? .3. 

0-u -1 . 
.g a,%,
OE.2" 
gpog 
i ; t i 'e> ;;
ZE.23 
w r  g 
e c o a  

w O r. 
S Y O 2
9 2 3 -
:$,o" 
o w c Y >

3 o .  
~ F w pz g R m
a g 3 $ '
.a' s w  

4 3 2 .  
P 3 g  
o w -2 g:E 

' 9  a 'P 



840 . Tomo i1. E. Barmalm6n , Neuroanatornia Funcional 

Figura No. 9.98 - Formación Reticular y sus relaciones con 
Tallo Cerebral y Corteza Cerebral. 

Núcleos Reticulares Centrales. 

Ocupan la mayor parte de la porción dorsal (Calota) del 
Bulbo, de la Protuberancia y del Mesencéfalo. Se encuentran 
atravesados por el Fascículo Central de la Calota. 

Núcleos Lateral y Paramediano 

En el Bulbo rodean a los Núcleos Centrales, de manera que 
el Núcleo Lateral se sitúa por fuera de él y por detrás de la Oliva 
Bulbar, y el Paramediano se encuentra por dentro del Núcleo 
Central. 

Núcleos 'Reticulares Medianos. 

Se sitúan en la linea media por dentro de los Núcleos Centia- 
. , .  . . 
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Figura No. 9.99'- Zona Bulbar 113 Sup. 

les. Corresponden a los Núcleos del Rafe del Bulbo y de la Pro- 
tuberancia, y a la Formación Gris Central que rodea al Acueducto 
de Silvio Mesencefálico. Además comprende al núcleo Dorsal de 
la porción dorsal (Calota) del Mesencéfalo o Núcleo de Gudden. 

3.3 Situacibn 

Comienza en el Bulbo, un poco más arriba de la decusación .. 
de las Pirámides. En las formas primitivas representa la porción 
mayor del Sistema Nervioso Central. En los vertebrados superiores, 

.. . . . 
. . .. . . .  . . . 

. . 
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la parte Reticular Central del Tronco del Encéfalo, constituye una 
masa de proporciones considerables, debido al proceso de Encefa- 
lización. Está organizado en regiones específicas que poseen una 
citoarquitectura, con .conexiones de fibras y una organización 
intrínseca característica. Estas regiones no pueden considerarse 
en forma independiente, puesto que sistemas complicados de 
conexiones de fibras proporcionaii innuii~erables posibilidades 
para la interacción entre las distintas subdivisiones (Figura No. 
9.98). 

Todos los Axones Reticulares se prolongan por cierta distan- 
cia , tanto en dirección rostral como caudal. Un gran número dk 
éstos, emite colaterales ramificadas a lo largo de su curso, siendo 
sus terminaciones de diversos tipos. La mayoría de los Axones 
bifurcantes primarios están orientados en el eje longitudinal del 
Tronco del Encéfalo, pero proyectan ramas colaterales en todas 
las direcciones. Muchas de estas fibras colaterales arborizan ex- 
tensamente alrededor de los Núcleos de los Nervios Craneales y 
en algunos casos pueden terminar alrededor de los Núcleos Senso- 
riales. 

3.4 Fom~ación Reticuhr Bulbar 

. Está el ~ ú c l e o  Reticular Lateral o Externo del Bulbo. En la 
parte inferior del Bulbo, é n  el áreti dorsal con respecto a la mitad 
caudal del Núcleo Olivar Inferior, por dentro del Núcleo Reticular 
Lateral, está el Núcleo Reticular Ventral o Anterior. A nivel supe- 
rior, en el área reticular localizada por dentro y detrás de la 
mitad rostral del Núcleo Olivar Inferior, está el Núcleo Reticular 
Gigantocelular, que constituye la continuación rostral del Núcleo 
Reticular Ventral. Es un complejo nuclear relativamente grande, 
compuesto de células grandes, características, así como de tamaño 
mediano y pequeño (Figuras No. 8.86, No. 9.99 y No. 9.100). 

, .~ . . 

Las fibras , descendentes . . fo iman el Haz Reticuloespinal 
. . Bulbar. 

A niveles mesoplivaies de'l Bulbo, hay pequeños grupos de 
células, situadoscercade la línea media, detrás del NúcleoOlivar'. 
Inferior. Estas células' ha sido subdivididas en un grupo dorsal, 
otro ventral y otro accesorio, constituyendo los Núcleos.Reticula- 
res Paramedianos. Estas Neuronas proyectan gran parte de sus 
fibras al  Cerebelo .. 
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5 = N. Obscuro del hafa 
6 =N. Pálido del Rafe. 

Figura No. 9.100 .-..Zona Bulbar Parte Superior del 
Tercio Superior. 

El Núcleo Reticular Parvicelular o Dorsolateral, está formado 
por células pequefías, situado en posición dorso lateral, medial, al - 
núcleo Espina1 del Núcleo del Trigémino, y ventral al área Vestibu- 
lar. Esta porción de la Formación Reticular ha sido designada como 
parte sensorial, en vista de que numerosos estudios han demostra-' 
do que las fibras colaterales de los Sistemas Sensoriales secundarios 
terminan en esta región. 

' 

El sistema de  Activación Reticular tiene sus Vias ~ f e r i n t e s  
y Eferentes. 

. , Vias Merentes. 
. . 

Las fibras Espinoretinilares ascienden por el Cordón Antere  
lateral, terminando en las porciones caudales y lateral de la Fonna- 
ción Reticular Bulbar. Gran número de fibras Espinotalgmicas 



Cplate~alesterminan alrededor de las C6lulas del Núcleo Reticular 
Lateral(le1 Bulbo. 

Vias Eferentes 

... .
' - Las ' fibras ~eticularesAscendentes del Bulbo' se oiíginan 

- . de.les cé.iulas ubicadas dorsalmente, en fa mitad rostral o anterior 
de la .Oliva Inferior, estando localizadas en los dos tercios internos 

d e  la Formación Reticular. La mayorfa de estas fibras; se originan 
'del Núcleo Reticular Gigantocelular,pero algunas pueden proceder 

.' d e  los Núcleos Reticulares Ventral y Lateral. Estas fibras ascienden 

. principalmente por el área Ventral y Lateral del Fasciculo Central 
de la Calota, y son en su mayoría directas. Estamisma 6rea de la 
Formación Reticular proyecta también, fibras descendentes a los 
niveles Espinales. . . .  

Las fibras Eferentes de losNúcleos ReticularesParamedianos 
y de los Núcleos Reticulares Laterales o Externos, se proyectan a 
porciones especificasdel Cerebelo. 

3.5 Formaci6n Reticular Protuberanciai 
-

La Fonnaciún Reticular Protuberancia1ocupa la zona Central 
de la Calota, pero está algo disminuida. El Núcleo de la Eminencia 
Media se encuentra por detrás de la Rodilla del Nervio Facial. 
El área Reticular Central contiene al Núcleo Reticular Protuberan-
cial Oral, siendo la.continuación rostral del Núcleo Reticular Pro-
tuberancial, más caudal. Este gmpo celular se prolonga rostral-
mente en el Mesencéfalo caudal, donde sus limites orales se hacen 
más defuiidos. La parte más caudal de esta masa nuclear contiene 
células Gigantes diseminadas, como las que caracterizan a los dos 
tercios internos de la Formación Reticuiar a niveles más inferiores 
(FiyrasNo. 8.86, No. 9.101 y No. 9.102). -

3.6 Formación Retimiar Mesencefáiica 

Es algo menos extensa que la Protuberanciai que se encuen-
tra por debajo de ella. Son estmcturas situadas lateral y dorsal-
mente al Núcleo Rojo. Los principales Niicleos Reticularesson: 

- Núclm Pedúnculopmtuberancial de la Caiota que está com-
puesto de dos partes distintas, una compacta de locali-
zación dorsal lateral y una difusa Parvocelular; localizada 
ventralmente dorsal a la Substancia'Negra (Figuras No. 8.86, 
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. . 

. . 

7. NdCaudal del Puente. 
. . 

~ i ~ u r a - N O .9.102 Zona ~rotubeAncial:~ar&Superior. 

, . .,, ... . 
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No. 9.103 y No. 9.104). 
- Los Núcleos Cuneiforme y Subcuneiforme, se encuentran en 

el Techo, dorsalmente al Núcleo Pedunculoprotuberancial 
de la Calota. A niveles más rostrales, se encuentran solamente 

los Núcleos Cuneiforme y Subcuneiforme: Por dentro 
están las fibras del Haz Central de la Calota. 

. . 

. . .
" . . . .. .  . . . ,  ;~. - . . . .  . 

. ' . .9: .,N. Papiliformd..: ,. : ..s... 
. . 

. , . . . . . .  . . 
. . 1 0  N .  Central SCporjo,'Medial ;. . , . . .. .. 

11: N.Cenrral'.Superiorbor~l . . : .. . . . . 
. -12: N. Locur Ceruleur . , .. . .-. 

13: N. Subceruleur . . . . : . . . . .. . . 
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Figura No. 9.104 - Zona Mesencef4lica. Parte Superior. 

3.7 Localización del Sueíío y la Vigilia en el SAR 
. . 

Ciertas formaciones ~eticula*; del Tronco Cerebral cons-. . tituyen el Centro Activador:de. los Sistemas Funcionales, mante-
. . niéndolos en estado de Vigilia y Vigilancia. 
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La Vigilia alterna con el Suefio. Estas mismas formaciones 
Reticulares son tambi6n el origen de los influjos Inhibidores que 
provocan el Sueíío. 

Existen dos clases de Suefíos sucesivos. El Sueno Lento y el 
Suefio Paradójico. Mientras que la actividad eléctrica del Cerebro 
disminuye en el transcurso del primero, aumenta en el curso del 
segundo, como durante el estado de Vigilia, lo que justifica la de-
nominación del Suefío Paradójico. 

En los mecanismos del Sueao están implicados numerosos 
Núcleos Reticulares. En primer lugar, aparece una ola de influjos 
que afecta a los centros del SueRo Lento, situados a nivel Pontino; 
y.luego una segunda ola para el Sueíío Paradójico, situados a nivel 
Bulbar y Protuberancia1 (Núcleos del Rafe). Mientras estos influjos 
agotan sus efectos, los estímulos Sensoriales son capaces de deter-
minar de nuevo, u n  efecto activador que alcanza la Corteza por 
intermedio de la Formación Reticular Diencefálica, que la devuel-
ve a la vida activa consciente, el Despertar (Figura No. 9.105). 

En nuestro organismo hay Vías Funcionales principales 
que son como las líneas férreas que enlazan los grandes centros 
terminales. En las Vías Funcionales como en las líneas férreas, 
se escalonan los puestos de seiialización, las torres de cambios de 
agujas y de derivación, las estaciones de clasificación, donde no 
se pararán los trenes rápidos y expresos, pero que sin embargo 
son advertidos del paso de éstos trenes y los señalan. De igual 
modo, a lo largo de las grandes Vías Funcionales, se extienden 
las Formaciones Reticulares, que no llevan influjos específicos, 
es decir mensajes Sensitivos o Motores, sino que modulan sefíales 
de Alerta y Despertar o de Inhibición y Sueno, sobre los Centros 
Vegetativos, Corticales o Miostáticos, regulando su actividad. 

4. Conexiones 

El Núcleo Rojo y la Substancia Negra, en otro tiempo consi-
derados independientes del Sistema Reticular, se estiman hoy día 
asociados y ligados a este Sistema. 

Los Núcleos Reticulares Bulbares continúan la Formación 
Reticular de la Médula; a su vez, a ellos les siguen los Núcleos 
del Puente, que par su parte, se prolongan en los Núcleos Mesen-
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' 1  INúcleos del Rafe 

Figura No. 9.105 .- Formaci6n Reticular. Centros del Sueño 
y la Vigilia. 

cef&licos, los.que se extienden ininterrumpidamente hasta la For-
mación Reticular del Diencéfalo. 

En este conjunto difuso se reconoce una organización princi-% 
pal, los Núcleos Reticulares Centrales, que están comprendidos 
entre los Núcleos Reticulares Laterales por fuera y los Medianos 
y Paramedianos por dentro 

' <  

Los Núcleos Reticulares Centraies forman una masa nuclear 
fragmentada en grupos secundarios. El Núcleo ReticularVentral 
e n  el Bulbo inferior, el Núcleo Gigantocelular en el Bulbo superior, 
los Núcleos ,Pbnticos Caudal y Oral en la Protuberancia,.y-elNú-
cleo Mesencefálico en los Pedúnculos Cerebrales; pero se les puede 
dividir ,en dos partes: lateral y mediana, que son funcionalmente 
diferentes. 
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4.2 Aferen+s Sedsitívas 

. ' La parte lateral, recibe la Información Aferente Sensorial, 
presentando numerosas Dendritas transversales que la ponen en 
relación con las ramas colaterales Sensitivas de los Haces Espino-
talámicos, de la Cinta de Reil Media, de los Núcleos de los Nervios 
Trigémino, Facial y otros, además de las Vías de la Audición y 
'de la  visión y también con las de los Núcleos Cocleares y Vestibu-
lares; en suma, recibe información del conjunto Sensitivo de la 
Médula y del Tronco del Encéfalo (Figura No. 8.83). , 

4.3 Eferencias Generales 

La parte mediana, la más voluminosa, caracterizada por sus 
grandes Neurpnas, se denomina porción Motriz, o Efectora, Está 
articulada con la parte Sensorial Reticular y origina los influjos 
Descendentes y Ascendentes, que transitan muchos de ellos por 

. los Haces enG Gales de la Calota. 

4.4 Eferencias Ascendentes Vitales y Corticdes 

Las corrientes Ascendentes se ditigen hacia la parte alta del 
Mesencéfalo, a la Formación Reticular Talámica y al Centro 
Mediano del Tálamo. Por intermedio de estas formaciones sus 
Eferencias llegan al Hipotilamo:y a la Corteza Cerebral. Puede 
seguU. una ' vía p~~isinápticalorigitudinal, d e  múltiples relevos 
intrarreticulares o bien una vía larga, más directa, el Haz Central 
de la Calota (Ver Figura No. 8.83). 

Este sistema Ascendente, a pesar de la naturalezade sus Afe-
rencias 'Sensitivas y Sensoriales,,no significa que ,es un conductor 
de influjos específicos de nat~lralezaSensitiva, sino que' es un sis-
tema inespecífico transmisor de influjos difusos, que son suscep-
tibles de determinar diversos Reflejos a nivel del Tronco Cerebral, 
en razón de sus relaciones con los Núcleos de los Nervios Cranea-
les vecinos, o bien activar a los Centros Superiores Talámicos, 
Hipotalámicos y Corticales, poniéndolos en estado de Alerta o 
de Vigilancia (Ver Figura No. 8.83). . . .  

. Alguxios de los Núcleos Reticulares no sólo actúan en los 
. fenómenos de Vigilancia,.sino también en los del Sueño. 

. . . . .  
. 4.5 ~feienciasMedulares 

. . . . 

Los ~influj.osDesc.endentessiguen el trayecto de las dos Ha-
. .. . ~ . . 

ces ~ e t ' i c ~ l o e s p i ~ a i i s ,que.  ya :hemos estudiado en --la.Medula 
. . .

Espinal y e n  elBulbo (ver Figura No. 8.87); . . '  

~. : 

'D,los ~úcleoscentraleiBulbares.parte el H& ~ & i c u l o e s ~ i -
nal Lateral, que ejerce una inhbición sotire los Núcleos de Asta An-
terior de la Médula, por lo que se le llama fascicu~o.Inhibidor. 

De los '~úc leosCentrales Pónticos y Mesencefálic6s, sale el 
Haz Reticuloespinal Anterior, que.facilita la acción de los Núcleos 
Medulares del.Asta Anterior, por lo que se le llama fascículo Facili-
tador. 

4.6 ~fekenciasCorticales 
,. 

W o s  Núcleos.Centrales Efectores están sometidos a l a  in-
fluencia de. la Corteza Cerebral (Areas Motrices y Cingulares) y 
de los Núcleos Estriados, desde donde reciben influjos Descenden-
tes, a través de lavía de las fibras Cortic~rreticularesy Estriorre-
ticulares (Ver Figura WO. 8.84). . . . . . . 

. . 

Así, al ponerse en marcha el estado de Vigilancia de la Cor-
teza Cerebral, por el Sistema Reticular Ascendente, dicha Corteza 
en reciprocidad, por Retroalimentación, responde con la puesta 
en estado de Vigilancia de los Centros Reticulares Efectores. 

4.7 Aferencias y Eferencias Miostáticas 
. . 

El Nircleo Lateral y el Núcleo ~karhedianoaseguran la ma-
yor parte de las relaciones del Sistema Reticular con el Cerebelo; 
junto con.él, componen un circuito corto de Retroaliinentación 
ReticuloCerebeloso-Reticular. Estos Núcleos se ponen en acción 
a través de las colaterales Bulbares de 10sfascículos Espinotalámi-
cos y -Espinocerebelosos, y envían sus 'fibras Eferentes por este 
Circuito de Retroalimentación,. hacia el.conjunto de la Corteza 
Cerebelosa, que los refleja por su parte, hacia el Núcleo Parame- .. 

diano, desde el que' de nuevo vuelven al  Cerebelo (Ver Figura No. 
8.85). -

Además.existe un circuito más largo d e  ~etrqalimentación, 
formad0 por el Haz Central de la Calota, la Oliva Bulbar; los 
Núcleos Reticulares Centrales y elCerebelo. . ' . . 

. : . . 
j . 

4.8 Aferenciai y Éfeiencias Vitales . . . , 

. Los Núleos .Reticulares ~ i d i a n o s 'reciben sus ~ferencias. 
. . 

. . 



del Hipotálamo y del Rinencéfalo, por intermedio del Fascículo 
Basa1 y están unidos, además, a los Núcleos Vegetativos del Tronco 
Cerebral. Desempefian un papel importante en los mecanisn~os 
Vegetativos del Tronco Cerebral (Ver Vigura No. 8.88).-. 

4.9 Resumen de Conexiones 

La Formación Reticular del Tronco Cerebral asegura: 

La coordinación de los Núcleos de los Nervios Craneales, 
como los Centros de la Masticación, de la Deglución, de fa Respira-
ción y otros, por intermedio de sus colaterales de vecindad. 

La Vigilancia de los Centros Superiores de los Sistemas Fun-
cionales, ejerciendo Bstos en respuesta a esta Vigilancia, un con-
trol Inhibidor o Facilitador, a través de los Sistemas de Retroali-
mentación, sobre los Núcleos Reticulares Centrales. 

Las relaciones con el Cerebelo y el control por éste, de los 
Núcleos Lateral y Paramediano. 

La unión con los Centros Hipotalámicos y Rinencefálicos 
Reticulares. 

5. Funciones 

El S.A.R. tiene múltiples funciones, que han sido minuciosa-
mente estudiadas en los últimos afíos, que didácticamente pueden 
ser agrupadas en la siguiente clasificación: 

- Actividades Propias Generales del S.A.R.: 

- Como generador de los impulsos energizantes (marcapaso). 
- Como receptor pulsivo.
- Como centraiizador de los impulsos. 
- Como emisor pulsivo energizante. 

- Actividades Especfficas del S.A.R. 

- Promotor de los Estados de Consciencia (Vigilia-Sueño). 
- Motivador de los Estados Instintivos Afectivos (Dolor, Placer 

vivencia1 y erótico, y otros). 
- Sistema de la Correlación y la Interacción Informativa de los 

Sistemas Funcionales de Integración. 
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- sistema.de la Coordinación entre los SistemasFunciqnales. 
- Sistema d e  la Autoregulación propia (Puede ser permanente, 

cíclico o pulsante). . .  .. 
- Sistema de Integración (~avorece1; sincronizáci6nconvergeii-

te o la desincronización divergente, de los diversos estímu:los). 

I Entre estas Integraciones están; 

1) Ritmo Básico Vital Circadiano (Bioritmo).
2) Tono Vital o Humor. 
3) Tono Muscular yla Movilidad Corporal. 
4) Integración Refleja Somatovegetativa: 

- Oculorefle~osAutomáticos: 
.Reflejo Pupilara la luz (Fotomotor). 
.Reflejo Pupilodilatador a 1aObscuridad. 
. Reflejo Consensual Fotomotor Indirecto de Weiler. 
.Reflejo de la Convergencia, de la Acomodación y de la 
.Focalización de la Visión (Psicoóptico). .Reflejo Oculopalpebral del Parpadeo. 
.Reflejo Oculolaberíntico. 
.Reflejo Psicosensonal Pupilodilatador. .'Reflejo Lacrimomuconasal. 

- De la Encrucijada Carotídea: .Regulación de la Respiración. . 
.Regulación Cardíaca. .Regulación del Lecho ~ascu la r(Rápida); 
.Regulación del Aflujo Sanguíneo Cerebral. 
.Regulación de la Temperatura. 

- Protectores Compulsivos: .Estornudo. .Tos. 
.'Vómito'.Bostezo .Hipo .Rubor. 

- Tronculares Clínicos: .Oculoesofágico .Qculovisceromotor. . .Oculocardíaco. .Lacrimoaural .Gustolacrimal. . . . . 

.Gustolacrimal Paradójico. ' . . 

- De la .Micción y la Defecación. . . 
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- Del Reflejo Sexual: 
.Precopulares Corticosubcorticales .Copulares: .Erector 
.Eyaculador. 

5) ~euroendócrinaMetabólica. 
6) Termoalgésica. 

- Reflejo Nociceptivo. 
- Tcrmoregulación Circadiana y Estacional. 

7) Actividad Condicionada y Aprendizaje. 
8) Integración Gnosopráxicaléxica. 

5.1 Fuiición Excitadora de la Formación Reticular. 

La mayor parte de la Formación Reticular es Excitadora, 
incluyendo especialmente a la Formación Reticular de la parte su-
perior y lateral del Bulbo, y de toda la Protuberancia, el Mcsencé-
falo y cl Diencéfalo. Estas zonas se conocen globalmente con el 
nombre de Zona Facilitadora. La estimulación difusa de la Zona 
Facilitadora Bulbar, produce un aumento general del Tono Mus-
cular, en toda la econon~íao en zonas localizadas. 

La Zona Facilitadora Bulboreticular, es excitable intrínse-
cainente, si no está inhibida por las seííales procedentes de otra 
parte del Sistema Nervioso, como las provenientes de los Ganglios 
Basales, por ejemplo; y tiene una tendencia natural a transmitir 
impulsos Nerviosos continuos en dirección al Cerebelo, hacia abajo 
a las zonas motoras de la Médula Espinal y hacia arriba en direc-
ción a la Corteza Cerebral. 

Cuando el Tallo Cerebral, se corta a un nivel ligeramente por 
debajo de los Núcleos Vcstibulares, se bloquean casi todas las zo-
nas Motoras Funcionales dc la Zona Reticular Facilitadora, y la 
mayor paite de los Músculos del Cuerpo presentan una Flacidez 
conipleta. 

La Zona Facilitadora Reticular (S.A.R.A.), controla la activi-
dad Facilitadora de la Corteza Cerebral, incluyendo el Estado de 
Vigilia y Sueño,, y la capacidad de dirigir la Atención específica, 
a través del Tilamo. Además actúa sobre el Hipotálamo, lo modula 
y mantiene el Tono Vital. 
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5.2 Función Inhibidora de  la Formación Reticular. 

Una pequeíía parte 'de fa.Forniqción ~et icular .l&&izada-en 
. la Región Media1 Ventral; de los trescuartos inferiores del Bulbo, 

tiene, Funciones Inhibidoras potentes, y se conoce como la Zona 
Inhibidora Bulboreticular. 

. . . . 

La estimulación difusa de ésta zona, provoca la dismiriución 
del Tono de la mayor parte de.los Músculos del cuerpo. La 'Zona 
Inhibidora Bulboreticular, por. sí  soya, no 'es intrínsecamente 
excitable, pero le llegan casi constantemente seííales procedentes 
de los Ganglios Basales, de la Corteza Cerebral. . y del Cerebelo, 
para conservarla excitada. 

El Efecto Inhibidor de l a  Zqna Inhibidora ~ulboreticular, 
constantemente es contotrestado por el. Efecto Excitador de la 
Zona Facilitadora Reticular. En consecuencia, cuando las dos 
áreas están funcionando.normalmente, las Funciones M0toras .k  
la Médula Espinal no están Excitadasni están Inhibidas. Pero s'i : 
la estimulación de la Zona Inhibidora, procedente de los Ganglios 
Basales, de la Corteza Cerebal y del Cerebelo se suprime, o incluso 
disminuye parcialmente, la Zona Inhibidorase vuelve menos activa 
y ,>predominala Facilitación. D e  hecho,. ésta es una de lascausas 
más comunes de la Espasticidad de los Músculos en todo el cuerpo, 
después que una parte importante del Cerebro ha.sido destruída 
por un.Infarto, por ejemplo. 

I 5.3.Función de Selección y Programación del SAR 

El Sistema Activador de la Corteza Cerebral opera de  la mis-
ma manera que la unidad de programación de una computado-
ra, por los siguientes motivos: 

- La capacidad del Sistema Activador para dirigir la Atención 
hacia-las Actividades Mentales específicas, es análoga a la ca-
pacidad que tiene la unidad de programación de una computa-
dora para.recumr a la i n f h a ~ c i ó nque ha sido almacenada en . -
la memoria de l a  computadora, información por muchos. . 
conceptos comparable a la Información Sensorial del ser. . . 

. ,  humano. . . -. 

. . 

: L 
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Tálirno. inteiviene dirigiendo nuestra Atención 'hacia nuestra 
Información almacenada en las zonas especificas de la Corteza, 
el Tálamo operando junto con otras zonas basales del Encé-
falo, desempefia un importante papel en ésta operación de se-

- . leccíón. 
. - L a  unidad de programación de una computadora rige la su-

cesión de elaboraciones. Nuestra Corteza Cerebral también 
puede controlar sus Pensamientos en sucesión ordenada. 
Aquí nuevamente, se llega a esta conclusión;basándonos en 

'las consideraciones Anátomofuncionales y en el hecho de que 
el Sistema Activador Reticular es el controlador primario de 
'nuestra sucesión ordenada de Pensamientos. 

5.4 Euncibn del SAR en la Vigilia 

Aplicando estímulos eléctricosa las distintas 'porciones del 
Sistema Activador Reticular, se ha demostrado que su porción 
Mesencefálica presenta funciones muy distintas a su porción,Talá-
mica. La estimulación Mesencefálica eléctrica, se acompaíla de una 
activación generalizada de todo d Cerebro, que interesa a la Corte-
za Cerebral, a los Núcleos Talámicos, a los Ganglios Basales, al Hi-
potálamo y a otras partes del Tallo Cerebral, e incluso a la Médula 
Espinal. 'Después del estimulo de ésta porción, el grado de activa-
ción.pemanece por medio minuto a un minuto más, luego de sus-
pender la estimulación. Esta Zona es la causa principal del esta-
do normal de Vigilia. Hay una Vía direota Subtalámica de acción 
difusa - y  una Vía. indirecta Talámica de acción selectiva que se. 
demora más en actuar. 

La estimulación Talámica . da,  una estimulación Cortical 
seiectiva y sirve para dirigir la Atención a los campos especifi-
COS. 

. . . 

5.5Funcibn del S A R . 4  el Sueiio 

. Si se. estimula directamente . la Formación Reticular de un 
gato dormido, el animal despierta naturalmente. La'estimulación 
de las areas Cerebrales próximas no produce tal efecto. La Con-
ducta del gato durante. el Despertar consistió en desperezarse, 
maullar y ponerse gradualmente de pie. Estimulando la misma Parte 
del SAR e n  u n  gato despierto, variando la intensidad de la Co- . ~ 

mente, el  animal pronto se volvió somnoliento y se quedó dormi-
do. La aparente contradicción.depende de la frecuencia de la esti-

. mulación. El SAR es .un Centro del Sueno y también es u n  Centro.. 
. . .  . 

. . . . . . 

del Despertar. 

Lesiones graves de esta región como son' los Tumores, las. 
Hemorragias o las Encefalitis, producen que el sujeto entre en 
Coma y no responda a losestímulos normales delDespertar.' 

Cuando,un animal duerme, el ristema ,~ctivadorReticular 
se encuentra.en un nivel de activida'd'muydisminuido, Si11embar-
go, determinadas sefiales Sensitivas, pueden activarlo de inmedia-
to.. Por ejemplo, los impulsos Propioceptivos de. las Articulacio-
nes, los impulsos Dolorosos de la Piel, los impulsos Visuales de los 
Ojos, y Jos Auditivos de los Oídos, e incluso las Sensaciones Vis-. 
cerales del Intestina, O de la Vejiga, todos ellos, pueden provocar 
una activación brusca del Sistema Activador Reticular, y a través 
de él, despertar al animal. El fenómeno se Ila-a Reacción del 
Despertar. 

Ciertos .estímulos Sensitivos son más potentes que otros, ' 

' 

para provocar la. Reacción del Despertar;, los más poderosos son 
los impulsos Dolorosos y los de la Sensibilidad Propioceptiva. 

. Anatómicamente la Formación Reticular del ~a l ioce rebra l  
esta preparada para efectuar las funciones de la Vigilia. Recibe 
u4 número enorme de sefiales directas Óindirectas por los Haces 
Espinoreticulares, y colaterales por los ;Haces.Espinotalámicos, 
por los Haces Espinotectales, por las Vías Auditivas, por las Vías 
Visuales y otras, de manera que prácticamente todos los estí-
mulos Sensoriales del cuerpo pueden activarlo. A su vez, la For-
mación Reticular puede transm-ir senales tanto hacia arriba, a 
la Corteza Cerebral, como hacia abajo, a la Médula Espinal. 

5.6 Activacisn Reticular 

Además de. los impulsos Sensoriales, la Corteza cerebral 
tambibn puede excitar el Sistema Activador.Reticular. Ciertas fi- . . 

bras pueden pasar directamente al Sistema Activador Reticular, 
.originadas en diversos puntos-de la Corteza Cerebral, pero sobre. 
todo en  la Corteza Sensitivo Motora de las Circunvoluciones .. 
Pre y Post-Rolándicas,la Corteza Frontal, el Cfngulo, el Hipocam-
po y otras.estructuras del Rinencéfalo. Ademis puede ser excita-~ 
.da por e l  Hipothlamo y por los Ganglio Basales. Debido a l  gran .-

. ' número defibras Nerviosas que van de las regionesmotoras de la 
Corteza Cerebral y qtras, a la Formación Reticulai, la Actividad -
Motora s e  asocia -con una Vigilia intensa, lo que explica en parte ,, 

. . , ' i . .  ' . 
. . .  
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la importancia del Movimiento para mantener diclio estado (Ver 
Figura No. 9.106). 

Asimismo, la actividad intensa de cualquier otra parte del 
Cerebro, activa al Sistema Activador Reticular y también se acom-
paña de Vigilia. 

Estas funciones se hacen a través de los Sistemas de Retro-
alimentación. 

5.7 Fonnaci6n Reticular y la Actividad Motora 

La acción de la Formación Reticular sobre la Actividad 
Muscular en la llamada Rigidez de Descerebración, secundaria 
a la sección del TaUo Cerebral, a nivel del Mesencéfalo, representa 
la manifestación de la Actividad Excitadora Reticular sobre 
10s Reflejos Medulares (Figura No. 9.107). 

Figura No. 9.106 -- Conexiones de la Formación Reticular 
con la Corteza Cerebral. 
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1 NBcleos Vestibulares 
2 NBcleo Rojo 

- ' Figura No. 9.107 - ~ i ~ i d e zde Descerebracibn ' 
: ,  , 

Línea A: Máxima Rigidez . . 
, . . . 

Línea B: Desaparece Rigidez ' , 

Cortes progresivosentre A y B dan grados menores de Rigidez. . :  . ,  
. ' 

, . . . 
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Para la ejecución normal de los Movimientos, las dos accio-
nes se manifiestan de manera recíproca, es decir que coordinan 
la acción de los Músculos Agonistas y Antagonistas, de acuerdo 
con el movimiento que se ejecuta, según el Principio de la Inerva-
ción Recíproca (Figura No. 9.108). -

por es&hulacibn de la Fomiación Reticular del Bulbo se 
puede producir Inhibición, tanto de la Rigidez de Descerebración,. . 

como de la Actividad Muscular refleja y de la producida por los 
Corticales. Los estímulos en sitios más rostrales de esta 

Zona Inhibitoria Bulbar, tienen un efecto opuesto, es decir Facili-
tador de la Actividad Muscular. Por lo tanto, hay Zonas Excita-
doras y Zonas Inhibidoras, dentro de la Formación Reticular. 

. 

Las acciones Retinilares sobre la Actividad Muscular se 
ejercen sobre la Neurona Alfa, por Sinápsis indirecta, a través de 
las Neuronas intercalares. Pero también se manifiesta a través del 

. . 

. control de ia Neurona Gamma, 6s decir modificando la actividad 
del Reflejo Miostático; originado en el Huso Neuromuscular. 

Es también a ,través de sus conexiones, con el &rebelo. y 
con los Núcleos del Sistema Extrapiramidal, que se manifiesta 
su acción sobre la Actividad Muscular. (Figuras No. 8.78, 8.79 

.. y 8.80). 

Figura No. 9.108.- Tono Muscular - (EstructurasFacilitadoras ( +) e 
Inhibidoras ( - ) en Cerebro de Gato). 

5.8 Formación Reticular y Actividad EndÓcrina. 

El Sistema Endócrino actúa por mecanismos de autorregula-
ción, a través de los Receptores Hormonales Hipotalámicos y de Ia 
producción de los Principios de Liberación para las distintas Hor-
monas Hipofisianas. Pero para la liberación de ciertas Hormonas, 
en especial del ACTH, son de gran importancia los estímulos 
Nerviosos Ascendentes, canalizados a través de las conexiones de 
la Formación Reticular con el Hipotálamo (Figura No. 9.109). 

El Centro Nervioso de la secreción de ACTH, fue claramente 
establecido con los trabajos de Selye sobre la Reacción de Alarma 
o "Stress", para la superación de la cual, el orgaffismo requiere 
de un aumento de la producción de Esteroides Corticosuprarrena-
les. Se ha demostrado experimentalmente, que distintos estí-
mulos Nervios6s originados por la situación de emergencia, ascien-
den por el Tallo Cerebral a través de la Formación Reticular y 
de la porción rostral del Mesencéfalo, para pasar al Hipotálamo. 

También la Adrenalina circulante estimula la liberación del 
ACTH, a través del estímulo de los Núcleos Reticulares del Mesen-
céfalo. La sección de las conexiones del Mesencéfalo con el Hipj-
tálamo, suprime la acción de la Adrenalina, lo que sefiala un esia-
bón Adrenérgico en la cadena Neuronal responsable de dicha con-
trol. 

5.9 Fonnaci6n Reticular y Sistema Nervioso Aut6nomo. 

Las Neuronas de la Formación Reticular del Talla Cerebral, 
en especial del Bulbo Raqufdeo, conforman los distintos.Centros 
de la CoordinaciónViberal, que regulan el Ciclo Respiratorio, 
la Actividad cardíaca.^ Vassular y otras actividades, que han sido 
estudiados como los Centros Respiratorios y Vasomotor,, entre 
otros. 
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2: A C I H  
3: Adrenalina. 

Figura No. 9.109 -. Mecanismos de regulación química y 
nerviosa de la screcióii de ACTH. 
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5.10 Formación Reticular y los Estados de Consciencia. 

Para el normal mantenimiento de los ciclos de'Sueño y Vigi- 
lia, por parte de la Corteza Cerebral, es necesaríá la directa conti- 
nuidad anatómica de la Corteza Cerebral con el Tallo Cerebral. 
En los animales donde se practica una sección Bulbomedular, o 
en las preparaciones de Encéfalo aislado, se continúan presentando 
los ciclos alternantes de Vigilia y Sueño. Mientras que si se practica 
una sección a nivel del Mesencéfalo, el animal sólo muestra las 
caracteristicas del Sueño. 

La aplicación de estímulos eléctricos adecuados en le Forma- 
ción Reticular del Tallo Cerebral, producen en el animal, cambios 
característicos del paso del Sueño al estado de Vigilia, conocidos 
como la Reacción del Despertar. Es debido a la existencia de un 
Sistema Excitador Ascendente de la Actividad Cortical, distinto 
a los sistemas específicos, cuyo substracto anatómico corresponde 
a las Vías originadas en los Núcleos de la Formación Reticular. 
Además estos Núcleos son moduladores de una mayor o menor 
Actividad Cortical. 

5.11 Respuesta producida por Activaci6n de los Sistemas 
Aferentes Específico e Inespecífico. 

La comparación de ias características de la Activación Corti- 
cal producida por los dos tipos de Sistemas Aferentes, el Específi- 
co de las distintas Vías Sensitivas y el Inespecífico o Reticular, 
ilustra sobre sus respectivas funciones. A través del Sistema Ines- 
pecífico, el estímulo tarda más en llegar a la Corteza, indicio de 
un mayor escalonamiento Sináptico; pero su actividad e s  más 
.sostenida y persistente, aún después de terminado el estímulo. 
Se integra con estímulos de distintos tipos y tiene una arnplia-dis- 
tnbución Cortical. No se produce ni durante el Sueño ni durante . ' . - 
la Anestesia. A través delsistema Específico, por el contrario, el 
estimulo llega rápidamente a la zona d e  proyección Cortical 
propia y Jmbién ripidamente s e .  atenfia. N o  sufre intefacción. 
con otros estímulos periféncos, y no desaparece ni con el Suefio ni . . . 
con la Anestesia. 

Estós hallazgos sefialan la importancia del  Sistema Reticular 
en la elaboraciónmás alta de los contenidos Psíquicos, que se ba- 
san en la integración e interpretación de los distintos estímulos 
Aferentes. 

. . . . 
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5.12 Control Reticular de Estímulos Aferentes 

La Formación Reticular tiene una función d e  filtro y control 
de los estímulos Aferentes, por lo cual éstos pueden disminuir 
su efectividad como activadores de la Actividad Cortical. En el 
individuo despierto, esta acción Inhibidora se ejerce sobre los 
estímulos extraflos al objeto de la Atención, de una manera seleo- 6 

tiva, de acuerdo con su significado según sus experiencias pre- 
vias, y permite la concentración sobre un tema u objeto determi- 
nado, mediante la anulación, de todos los otros estímulos distrac- 
tores. Esta acción se ejerce sobre las Neuronas Sensitivas de segun- 
do orden, situadas en los núcleos Cocleares, en el Núcleo de la raíz 
descendente del TngCmino, en los Núcleos Gracilis, entre otros. 

5.13 Funci6n Porción ~ a l h i c a  del Sistema Activador Reti- 
cular. 

La estimulación eléctrica de distinta$ zonas de la porción 
Taliúnica del Sistema Activador Reticular, siempre que no sea 
excesivamente fuerte, produce un efecto más importante en ciertas 
zonas de la Corteza Cerebral, que en otras. Esta situación es fun- 
damentalmente diferente a la que acompaña la estimulación de 
la porción del Tallo Cerebral, la cual activa.todo el Cerebro al 
mismo tiempo. La porción Talámica del Sistema Activador Reticu- 
lar tiene dos funciones específicas: 

-, Sirve de relevo para la mayor parte de las seaales Facilitadoras 
difusas que la porción Mesencefálica manda a todas las zonas 
de la corteza cerebral, para provocar una activación general  
zada de la Corteza. 

- La estimulación de ciertos puntos del Tálamo, lo hace actuar 
específicamente sobre zonas determinadas de la Corteza Cere- 
bral (Figura No. 9.1 10). 

Esta activación' selectiva de zonas Corticales especificas, 
desempefia un importante papel en nuestra capacidad. para poder 
dirigir la Atención hacia diversos campos de la Actividad Mental. 

5.14 Reacci6n del Despertar y Activación Sensorial del Sis- 
tema Activador Reticular 

&ando un animal duerme, el Sistema Activador Reticular 
se encuentra en un nivel de actividad muy disminuido. Sin embar- 
go cualquier tipo de seaal Sensitiva puede activarlo de inmediato. 

a Tuberculo Anterior 

1:' Cueipo Geniculado ~a&ral  
2: Pulvinar 
3: N. Ventral Portero Lateral 
4: N. Dorsal Posterior 
5: N. Ventral Leteral 
6. N. Ventral Anterior 
7: Tubérculo Anterior 
8: N. Dorsal Lateral 
9: Dorsomediano. 

11: N. Ventral Polteromediano. 
12: N. Reticular. 
13: Cuerpo Geniculado Medio 
1 4 .  N. Centro Mediano. 

, , 

Figura No. 9.1 10 -- Organización de los NÚcleosTalárnicos. 
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Este fenómeno es llamado Reacción del Despertar. 

Los estímulos más poderosos para provocar la Reacción 
del Despertar son los impulsos Dolorosos y los de la Sensibilidad 
Propioceptiva. 

Experimentalmente la Reacción del Despertar puede. ser 
estudiada en sus aspectos Conductuales o en los cambios de la 
actividad eléctrica Cortical que la acompafian. 

Los cambios eléctricos Corticales que acompañan a la Reac-
ción del Despertar son observables en toda la Corteza de ambos 
Hemisferios y son secundarios a la activación de los Núcleos de la 
Formación Reticular. El paso del estímulo activador desde el Me-
sencéfalo hacia la Corteza, se hace a través de los Núcleos Intrala-
minares del Tálamo, ya que ni el estimulo de los Núcleos de Pro-
yección Específica ni el de  los Núcleos de Asociación, son eficaces 
para evocarla, lo que si ocurre con el estímulo de los Núcleos Reti-
culares. 

La Formación Reticular mantiene el estado de Alerta. La des-
trucción de la porción central del Techo Mesencefálico hace que 
el animal permanezca en Coma luego de la lesión y que no des-
pierte, aún,con estímulos intensos de los Sistemas Aferentes. 
Hecho similar se observa en los casos humanos, como consecuen-
cias de las lesiones que afectan a la misma región. 

5.15 Sistema Talamocortical Difuso 

El Tálamo tiene Núcleos específicos; la combinación de estos 
Núcleos con sus zonas conectoras en la Corteza, se llama Sistema 
Tálamocortical Difuso Generalizado o no Específico (Figura No. 
9.1 11). Este Sistema está formado por los Núcleos Talámicos Di-
fusos y también por las proyecciones de las fibras difusas proce-
dentes del Tálamo para la Corteza. En general, las Neiironas Ta-
lámicas de este Sistema, no están reunidas en Núcleos, como ocu-
rre con las Neuronas del Sistema Especifico, sino que se hallan 
dispersas entre los Núcleos Específicos, como se ve en la superficie 
externa del Tálamo. Se dividen en tres grupos separados: 

- Núcleos Intralaminares. Son acúmulos difusos de Neuronas, 
situadas en la parte media de la masa Talámica, entre los 
Núcleos Específicos.

- Núcleos de la Línea Media. Son pequefios acúmulos de Neu-
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Sistema Especifico 
/ 

Aferenciar Vias 
Especificas a ~ o r  

1
Formación Reticular 

Figura No. 9.111 - Sistema Específico y No Específico Difuso 
Tálamo - Cortical. Cerebro Mono 

ronas en la línea media del Tálamo, donde las dos mitades 
del órgano se.reunen, teniendo muy poca organización. 

- Nhcleos Reticulares del Tálamo. Forman una delgada capa 
de Neuronas Difusas situadas por encima de la superficie del 
Tálamo, a través de la cual tienen que pasar todas las Vías 
que van del Tálamo a la Corteza Cerebral. Estos Núcleos esta-
blecen conexiones múltiples con los Núcleos Talámicos Especí-
ficos. 

E[ Sistema Difuso del Tálamo tiepe continuidad con el extre-
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mo superior de la Formación Reticular del Tallo Cerebral, y recibe 
gran parte de sus Aferencias desde esta fuente. Tambikn recibe 
Aferencias de la Via Sensorial Paleoespinotalámica para el Dolor. 
Esta Via transmite el tipo de Dolor urente intolerable. Esta es 
la misma Vía, que también transmite las señales sensoriales princi-
pales, a gran parte de la Formación Reticular del Tallo Cerebral. 

Funciones de Control del Sistema Talamocortical Difuso: 
Los Núcleos Talámicos Difusos pueden afectar los niveles de activi-
dad de todos los Núcleos Específicos del Talamo. Se hallan locali-
zados como relevo, para funciones de control, desde la Formación 
Reticular del Tallo Cerebral a la Corteza Cerebral y que, a su vez, 
pueden recibir mucha información útil del Tálamo. Sin embargo, 
quizá lo más importante de todo, es que estos Núcleos tienen la 
capacidad específica de controlar el nivel de actividad de toda la 
Corteza Cerebral; por señales que actúan sobre la Corteza Cerebral, 
a través de las proyecciones Talamocorticales difusas. 

Efecto del Sistema Talámico Difuso sobre la Actividad Cor-
tical. 

La activación de la Corteza por el Sistema Talámico Difuso, 
es totaimente diferente de la activación producida por el Sistema 
Específico. Algunas de las diferencias son las siguientes: 

- La estimulación de un N~c leoTalámico Específico activa la 
Corteza en un plazo de una a dos milésimas de segundo. La 

. estimulación del Sistema Difuso, no causa activación durante 
las  primeras 25 milésimas d e  segundo. El nivel de activación 
va eleviíndose durante vqios centenares de milésimas de se-
gundo,si peniste la estimulación. 

- Al final de la estimulación del Tálamo, la activacion de la Cor-
teza p o r  los 'Núcleos Específicos desaparece en un plazo de 

: unas pocas milésimas de segundo. La activación por el Sistema 
Difuso, continila como una descarga ulterior por largo tiempo, 
hasta de 30 segundos.

- Las señales de los Núcleos Específicos para la Corteza acti-
va~¡principalmente a la capa IV Cortical. La estimulación por 
el Sistema Talámico Difuso activa principalmente a las capas 
1y 11 de l$Corteza. Como esta última activaciónse prolonga, 
y como las capas 1 y 11son lugares de muchas de las Dendritas 
de las Neurona Corticales más profundas, la activación del .  
Sistema Talámico Difuso provoca principalmente la Despolari-
zación parcial de un gran número de las Dendritas, cerca de la 

. . . .  . 
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superficie de la 'Corteza, lo que a su vez provoca el aumento 
generalizado del grado de la Facilitación Cortical: Cuando la 
Corteza está Facilitada, en esta forma por elsistema Talámi-
co Oifuso, las Seííales específicas, que entran en la Corteza, 
procedentes de otras fuentes, serán recibidas en  forma aumen-
tada. 1 

La estimulación del Sistema Difuso da el fenómeno llamado 
Respuesta de Reclutamiento. Cuando este Sistemaes activado 
repetitivamente, 'con frecuencias deunos  10 a 12 ciclos por 
segundo, la primera respuesta es relativamentedébil,.la segun-
da un poco más fuerte, la tercera más fuerte todavía, y así. 
sucesivamente. La respuesta se va haciendo cada. vez más 
intensa, a niedida que aumenta el número de los estímulos. 
El sistema recluta más y más Sinápsis Coiticales para la res-
puesta, con la estimulación repetitiva. 

El Sistema Talamocortical Difuso controla así el grado glo-
bal de la actividad de la Corteza. 

5.16 Atención 

~ i e n t r a suiia persona está -despierta,tiene. la capacidad de '  
dirigir su Atención hacia los aspectos específicos de su medio 
Mental.:Adeinás el grado de Atención puede cambiar notablemen-
te, e ir desde una ausencia casi total de Aten'ción%hastauna Aten-
ción amplia a casi todo lo que está ocurriendo, o haciauna Aten-
ción intensa hacia un campo pequeño de su experiencia Mental 
momentánea. 

- Control Mesen&fálico de la ~ k n c i ó n~ l i b a l  

Existen vanos grados de Vigilia, desde aquella en la cual una 
persona no presta Atención a casi nada, hasta un grado muy gran-
de Vigilia, en la cual la persona reacciona instantáneamente, 
casi a cualquier exheriencia Sensorial. Estos cambios de grado de 
la Atención General, dependen básicamente de los cambios de la 
actividad de la porción Mesencefálica del Sistema Activador Re-
ticular. 

El control del nivel general de la Atención depende del mis-
mo mecanismo que controla la Vigilia y el Sueño, cuyos centros 
se hallan en el Mesencéfalo y en la Protuberancia. 
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- Función del Tálamo en la Atención 

Como la Corteza Cerebral, constituye una de las zonas más 
importantes del Encéfalo, para la Percepción Consciente del me-
dio que nos rodea. 

Las zonas Talámicas Específicas tienen la capacidad de 
poder excitar a determinadas regiones Corticales, siendo un me-
canismo en virtud del cual, una persona puede dirigir su Atención 
hacia aspectos específicos de su medio Mental, tanto si se trata de 
experiencias Sensoriales inmediatas, como de recuerdos almacena-
dos en su Memoria. 

- Relación entre Control Centrífugo de Información Sensorial 
y Atención. 

Hay Vías Nerviosas que se extienden centrífugamente desde 
casi todas las zonas del Encéfalo, hacia los centros inferiores, 
para controlar la intensidad del ingreso Sensorial en el Encéfalo.. 
Por ejemplo, la Corteza Auditiva puede inhibir o facilitar, señales 
procedentes del Caracol; la Corteza Visual puede controlar de la 
misma manera las seaales de la Retina; y la Corteza Somestésica 
puede controlar así las intensidades de las señales procedentes de 
las zonas Somáticas del Cuerpo. 

Por lo tanto, las regiones activadas de la Corteza pueden con-
trolar su propia ingreso Sensonal, en determinadas c6ndiciones. 
Este es otro medio, por virtud del cual, la Corteza Cerebral puede 
dirigir su Atención hacia fases específicas de su Actividad Mental. 

5.17 Retroalimentación 

Se mantiene por la estimulación Sensitiva, por aumento del 
Tono o por aumento de la actividad Simpática. 

Estos circuitos se establecen entre la Formación Reticular 
y la Corteza, y viceversa. Así se mantiene la Vigilia, la Atención 
y el grado de Actividad Cortical. 

Luego de cierto tiempo se puede producir la Fatiga Neurona1 
que conducirá a una depresión Reticular y a la consiguiente depre-
sión de la Corteza Cerebral, dando el Sueño. Además asociadamen-
te se producirá una depresión sobre el Tono Muscular Miostático 
y sobre el Tono Simpático Vital. 

. . 
.,. 
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También hay Circuitos.de ~efiodimentaii6nentre 1a"~&- .  
mación Reticular y el ~ i p o t ~ l a m o ;entre 1aFormaciÓn. Reticklar . 
y el Cerebelo; y viceversa; ciue mantendrán el Tono Miostático, y 
el Tono Vital y la liberación de Adreialina. . . , . , . . .  . . .. . . 

Los Circuitos de Retroalimentación pueden ser positivos o 
ser negativos, pudiendo dar. una fatiga lenta de.las Neuronas en 
la Vigilia y. una reaparición de laexcitabilidad de las N e u r o n a s ~  
el Sueno. . . . . 

La Relajación Muscular puede dar SueAo al interrumpir los 
circuitos de Retroalimentación que mantienen la Vigilia (Ver las 
Figuras No. 8.78, No. 8.79 y No. 8.80). 

5.18 Efecto de la Anestesia'BarbiffiM sobre el sistema ~ c t i -
vador Reticular 

, . 

Los Barbitúricos tienen un efecto depresor especifico 'sobre 
la porción Mesencefálica del Sistema Activador Reticular. Por 10 
tanto los Barbitúricos pueden deprimir manifiestamente la activi-
dad Encefálica, incluso provocar el Sueño. Sin embargo, la Anes-
tesia Barbitúrica n o  bloquea la transmisión de'la mayor parte de. 
los Sistemas Sensoriales Específicos, y no bloquea la función de 
l a  porción Talámica del Sistema Activador Reticular. . . . 

Otros Anestésicos utilizados en la Clínica,' también tienen 
un efecto Depresor Especifico sobre la porci6n Mesencefálica 
del Sistema Activador Reticular, y en esta forma producen la 
Anestesia General. 

6.lGeneralidades 
. . 

Cuando una persona está en Vigilia, tiene -la capacidad de 
dirigir la Atención hacia los aspectos específicos de .  su medio 
Mental o ambiental. 

ExaCtamente'cte la misma manea como una'persona puede 
pasar del Sueñoa la Vigilia, puede haber todoslos grados de  Vigi-
lia, desde aquél en l a  cual una personano presta Atención a casi.. 
nada, hasta un grado muy grande de Vigilia, en el.cual la.persona', . 

reacciona instantáneamente casi a cualquier experiencia Sensorial., ' 

. ~ . 
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6.2 Vigüia y Suefio 

Para la Vigilia se requiere que existaun cierto nivel de activi- 
dad del Sistema de Activación Reticular. 

La segunda condición, 'es que la activida'd ~ e i i o s a  de la Cor- 
teza Cerebral, se canalice en condiciones adecuadas. . Durante 
unacrisis de Gran Mal Epiléptico,, el Cerebro está muclias veces 
más activo, . que durante una Vigilia' normal, pero el paciente 
está totalmente inconsciente. Ciertamente, 'no es un estado de Vi- 
gilia. Por lo tanto, para que. el estado de Vigilia se produzca, no 
bastaque la Corteza Cerebral esté activa. 

El SueRo es un estado de Pérdida del C-onocimiento en el 
cual puede despertar la persona, frente a los estímulos. La Pérdi- 
da del Conocimiento causada por una Anestesia General profunda, 
la inactividad del Sistema Activador Reticular en los estados pato- 
lógicos como el Coma y la actividad excesiva del Sistema Activa- 
dor Reticular, como se produce en el Síndrome de Epilepsia del 
Gran Mal, rio se pueden considerar como SueAo. Sin embargo, 
el Coma y la Anestesia General tienen vanas características en 
común con las del Sueño profundo. 

6.3 EL Sistema de Vigilia 

Este sistema corresponde al Sistema de Activación Reticular 
Ascendente (S.A.R.A.), situado en toda la altura del Tronco del 
Cerebro. 

Esta formación se prolonga anatómica y fisiológicamente 
con ciertos Núcleos Talámicos y con los Núcleos Dorsales del 
Hipotálamo. La Substancia Reticulada a través de sus proyecciones 
difusas, influye en conjunto sobre los Centros de los Sistemas Fun- 
cionales. Es a la vez responsable de la Activación y del índice de 
eficiencia a-nivel de la Médula Espinal. 

Está constituido por un gran número de Neuronas, habiendo 
muchas conexiones entre ellas, que reciben múltiples aferencias 
de todas las vías Sensitivas y Sensoriales, a través de colaterales. 
Su actividad está constantemente mantenida por estos numerosos 
estímulos. 

Esta verdadera Vía final difusa, común de las Informaciones 
Sensoriales es responsable de la Reacción de Alerta y del manteni- 

/ % :  
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miento del estado de Vigilia, por un bombardeo continuo de la 
Corteza Cerebral. Sin embargo, la Substancia Activadora Reticu- 
lada Ascendente no es un todo homogéneo, y las secciones expe- 
rimentales del Tronco Cerebral producen efectos diferentes según 
su nivel. Así las lesiones Bulbares y de la parte caudal de la Pro- 
tuberancia, no producen trastornos de la Consciencia. A la inversa, 
las lesiones de la parte alta del Tronco Cerebral, y principalmente 
las que se sitúan en la unión del Mesencéfalo y del Diencéfalo, 
dan transtornos severos de la Consciencia. Esta heterogeneidad 
del S.A.R., hace comprender la existencia de estados disociados 
entre la actividad del Comportamiento y la actividad Medular. 

El S.A.R. constituye el sistema de Alerta, los estados creados 
por las lesiones de  éste Sistema no deben ser asimilados al Suefio, 
sinoa la privación de la Vigilia. (Avigilia). 

La Vigilia está disminuida en el Hipotirodismo, en la Diabe- 
tes, en la Insuficiencia Pancreática, en Id Insuficiencia Respiratoria, 
en la Insuficiencia Suprarrenal (Enfermedad de Addison), en la 
Hipoxía, en la Insuficiencia Hepática y en la Insuficiencia Renal. 

La Vigilia está aumentada en el Hipertiroidismo, en los Esta- 
dos Maníacos, en los Estados de Depresión y en otros. 

7. Suefio 

La Vigilia alterna con él Sueño, ydeteminadas ~orníaciones 
Reticulares son también el origen de los impulsos Inhibidores que 
provocah el Sueño. 

El Suefio se define como un estado de Pérdida de Conoci- 
miento del cual puede despertar la persona con estímulos Sensoria- 
les u otros. 

La estimulación eléctrica de la Zona Reticular del tercio su- 
perior del Bulbo y de la parte inferior de la Protubemncia da 
SueRo, con cambios E.E.G. parecidos a la primera etapa del Suefio. 

Esta es la zona Inhibidora. Si se destruye bilateralmente esta 
región, el sujeto se vuelve Insomne. 

La Zona Inhibidora recibe impulsos Sensitivos Excítadores 



874 Tomo11 E. Barmaimón Neuroanutomia Funcional 

de detrminados Mecanorreceptores Cutáneos, estimulados en de-
terminadas condiciones, cuando son excitados ligeramente, espe-
cialmente situados a nivel del Cuero Cabelludo y de la Frente. 

7.2Fisiología del Sueño 

Durante el 'sueño .normal o natural, existe una serie de he-
chos que lo diferencian del estado de Vigilia. En primer lugar, 
hay una atenuación y aún suspensión de determinadas funciones 
Nerviosas. La Sensibilidad General y Sensorial se atenúan conside-
rablemente. La Motiiidtid Voluntaria desaparece, aunque subsis-
te una actividad automática que permite al sujeto cambiar de po-
sición sin despertarse, y, cuya .exageración puede conducir al 
Sonambulismo. El Tono de casi todos los ~ ú s c u l o sdel Cuerpo 
se atenúa gradualmente, produciéndose una Relajación Muscular 
completa. Algunos Músculos permanecen contraidos como son 
los Esfínteres de la Vejiga y del Recto, el Orbicular de los Párpa-
dos que da el cierre d e  los Ojos durante el Sueño, el Esfinter 
Pupilar que da una ~ i o s i 8 ,el Oblículo Menor y el Recto Superior 
de los Ojos que desvían a los Globos Oculares hacia arriba y afue-
ra, en forma divergente, y los Músculos de la Masticación, por 
l o  que en muchos sujetos se cierra la Boca durante el Sueño. La 
Reflectividad Osteotendinosa y Cutánea disminuye y aún desapa-
rece. En cambio, pueden aparecer los Reflejos de Automatismo 
Medular,como el fenomeno de los kcortadores y el Signo de Babins-
ki. Al mismo tiempo, el Psiquismo sufre una pausa, la Personalidad 
se disgrega, habiendo una abolición. transitoria de la Atención, 
del Raciocinio, de la Memoria y de la Consciencia. La Percepción 
se atenúa, tanto más, cuanto más profundo es el Sueño. La persis-
tencia de la actividad Perceptiva, así disminuída,puede dar lugar 
en el estado de Sueno incornpleto,a la Percepción de imágenes 
Auditivas y sobre todo Visuales, sin existencia real, dando verda-
deras Alucinaciones. En el Sueño profund0,también pueden apa-
recer otras imágenes en la Consciencia del sujeto, las denominadas 
Imágenes Oníricas, o del Ensueño. 

Cuando el Ensueño toma un carácter horrorífico, dando 
la sensación al durmiente de estar sin socorro e impotente para 
reaccionar, despertándolo a. veces. con un estado angustioso, se 
denomina Pesadilla. 

as fuilciones vegetativas también sufren inodificaciones 
durante el Sueño. La Respiración se hace lenta, ruidosa, de 11 a 
12 Respiraciones por minuto, de tipo torácico; el Pulso dismin~iye 
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su frecuencia, la Tensión Arteria1 desciende y hay Vasodilatación 
Cutánea. La Diuresis disminuye, con un aumento de la concen-
tración de la Orina, pero con un aumento de la Transpiración. 
El Metabolismo Basa1 desciende en un 10 a 20 por ciento y la 
Temperatura del Cuerpo también disminuye. 

-
El hecho de poder el sujeto pasar rápidamente, sea en forma 

espontánea o por excitaciones externas no muy intensas (ruido) 
del estado de Sueño al de Vigilia, distingue al Sueño,con el Estu-
por y el Coma. El Sucño es un estado periódico quc se produce
cada tantas horas transcurridas en Vigilia. La duración y la inten-
sidad del Sueño, están sujetas a numerosas variaciones i1:dividua-
les. En la duración influye mucho la Edad. 

En cuanto a la intensidad, el Sueño alcanza por lo general 
su mayor profundidad, a la hora de iniciado y se mantiene así, 
hasta la tercera hora. Esta intensidad del Sueño puede medirse 
por el grado de intensidad del estimulo que exige una excitación 
capaz de despertar a un sujeto. 

Frente a estas variaciones ihdividuales de duración. de inten-
sidad y de otras cualidades del Sueño, hay una característica co-
míin a todos los sujetos, la posibilidad, por distintos factores de 
suprimir o evitar el Sueño durante un intervalo más o menos largo, 
sin embargo esto tiene un límite, llegado el cual, el sujeto agotado 
y fatigado se duerme forzosamente. Un período prolongado de 
Vigilia da Pensamiento perezoso, Irritabilidad y tendencias Psieó-
ticas. Sobre todo si se le impide dormir un largo tiempo o se le 
suprime el Sueño REM. 

El Sueño restablece el equilibrio normal entre las diversas 
partes, permitiendo la reposición de los Neurotransmisores y los 
equilibrios Sinápticos (Figuras No. 9.1 12,9.113,9.114 y 9.1 15). 

El Sueño reestablece los e uilibrios bioqufmico-elktricos 
que habían elevado su línea basa1'tde equilibrio de trabajo, como 
sucede por ejemplo, en una calciiladora electrónica,por lecarga 
de los circuitos en trabajo excesivo, llevando la línea basal a cero 
nuevamente. 

. . 
En el ~ i ~ t e m aVital, en la Vigilia hay una piedominancia 

:Simpática, y en el Sueño disminuye la accibn Simpática y predo-
mina la Parasimpatica. 



Figura No. 9.112 - Comienza Vigilia 

Figura No. 9.1 13 -Vigilia en el  la. 
. . .  

. . .  

:f. 
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1 Se han consumido ~eurot~ansmisorer 

I Figura No. 9.114 -' Vinilia al fin de la tarde. 

I 
Durante la noche 

~q>orici6n de Neurotransmisores. 
.. . . 

, 
. . 

: . F ~ ~ u ~ ~ N o .  i.115 - En e¡ sueño. ' , : .  ' ' 
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En el Sistema Miostático en la Vigilia hay un aumento del 
Tono Muscular y en el Sueno existe un predominio de la Relaja-
ción. 

El hombre promedialmente duerine la tercera parte del 
día. El recién nacido de 18 a 20 horas, los niños mayores de 12 
a 14 horas, el adulto de 7 a 9 horas y el anciano de 5 a 7 horas. 

7.3 Mecanismos del Suefio 

Han existido muchas teorías para explicar el Sueño. Entre 
ellas, explicaremos la que considera que cl Sueño es un proceso 
pasivo que ocurre cuando los mecanismos Neuronales que provo-
can la Vigilia están fatigados y por lo tanto,la causa tiene lugar' 
en un nivel inferior de la actividad y además,que los centros acti-
vos de la Corteza Cerebral transmiten señales al Sistema Activador 
Reticular para inhibir10 y, por lo tanto, producir el Sueño. 

J 

El Sueño se caracteriza por el predominio de las manifesta-
ciones de origen Neurovegetativo, sobre todo del Parasimpático 
y a la vez por una depresión d-e las actividades Cortical, Miostática 
y Medular. Además existe un Centro Vegetativo para el Sueño, 
a nivel del 'Diencéfalo, situado en el Hipotálamo. Von Ecónomo 
describió en la Encefalitis Letárgica,lesiones en esta zona y tam-
bién el liecho de ser la Hipersomnia, un síntoma frecuente en los 
Tumores del Tercer Ventrículo. Este ceiitro obraría suspendiendo 
la actividad del Simpático y excitando al Parasimpático. 

Otros factores intervinientes, fueron demostrados por Labo-
iit, en 1965, donde se produce en el Sueño, una aceleración del 
metabolismo Neuróglico, donde se deriva el Ciclo Tricarboxí-
lico hacia el de las Pentosas, donde se sintetizan Acidos Nucleicos, 
produciéndose una Hiperpolarización Neuróglica que favorece la 
Repolarización Neuronal. 

También a su vez la producción de GABA a nivel Neuronal, 
favorece por retroacción el freno de la actividad Glial y viceversa. 

Asimismo, durante el Sueño Superficial ,la Acetilcolina 
favorece la liberación de la Serotonina que disminuye el Metabolis-
mo Neuronal y aumenta el Glial. En el Sueíío profundo se produce 
el fenómeno contrario, donde se libera Noradrenalina que favo-
rece el Metabolismo Neuronal y frena la actividad Glial. 

Organización Funcional 879 1 
La ~s~uemiackrebral,esuti f a o r  coadyuvanti,basad6 en la 

comprobación durante el SuCAo de una Anemia Encefálica con:dis-
mindcibn del volumen sangulneo del Cerebro. Esto explicaría e l  
hecho.de la Somnolencia Postprandial, donde la Digestión, al eii-
gir una mayor Circulación Abdominal disminuye la Circulación 
Encefálica. 

. . 
. . Existe:también. una teoiía qulmica expuesta por Legendre 

y Pieron, quienes hacen depender al Sueño,de la acción de runa 
toxina soporífera, la. Hipiiotoxina, engendrada.durante el Meta-. 
bolismo del Cerebelo al prolongarse la. actividad Cerebral. La 
concentración de la Hipnotoxina alcanzaría talgrado, que el Sue-
ño sobrevendría forzosamente. 

También están la Teoría Cálcica de Demole, para quien, el 
aumento de la concentración Cálcica en la sangre, sería la causa del 
Sueño; y la Teoría de Zondek y Bier, que hablan de una Hormona 
Broinada de origen Hipofisiario. Ambas teorías podrían explicar 
el Sueno clínico o de lujo. 

~ a v l o vha creado la Teoría Reflexólógica del sueño, según 
:.la cual elSuefio resultaría de la.difusión, por toda la Corteza Ce-

rebral, del proceso Inhibitorio que ésta ejerce normalmente 
(en el d a d o  de Vigilia sobre los Reflejos Condicionados, en for- , 
ma sólo local. En el Sueño, esta InliibiCión Cortical puramente 
local del estado de Vigilia, se hace total yglobal 'interesando no 
sólo a la Corteza Cerebral sino también a los otros Centros de los 
Sistemas Funcionales. 

En realidad, el Sueño no se limita temporalmente a uno i!e 
sus ciclos, sino que es el resultado de una actividad Mental con-
tinua, variable y fluctuante, dependiendo de múltiples factores, 
interviniendo su ciclaje y que se interiumpe por el Dyspertar ex-
pontáneo o provocado. 

Retroalimeiitación para la Vigilia y el S~ieíio~unMecanismo 
Pasivo y Activo p a n  Donnir 

, . 

.' El-Sistema Activador Reticutar es capaz de excitar a.la Cor-
teza Cerebral, pero también la Corteza a su.vez, puede excitar el , 

Sictenia'Activador Reticular. Por lo tanto existe una Retroalimen- , . . 
tacióiiPositiva que ayuda a conservar al Sistema Activador Reticu-
lar en forma activa, tanpronto como es excitado. . ,  , 

. . . . 

, 
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También hay una segunda Retroalimentación Positiva, que 
contribuye a mantener la actjvidad en el Sistema Activador Reti-
cular. Este sistema transmite señales no sólo a la Corteza sino 
también a los Músculos Periféricos y éstos a su vez; transmiten 
las señales Sensoriales Somáticas de nuevo hacia el Sistema Activa-
dor Reticular,.de manera que muchas de estas señales intervienen 
activándolo y ayudando a conservar la' actividad del Sistema, 
una vez iniciada. 

. Existe una tercera Retroalimentación Positiva d e  tipo quí-
mico, representada por el aumento de la actividad Simpática, 
que aumenta la cantidad de Noradrenalina circulante, lo que esti-
mula al Sistema de Activación Reticular, manteniendo la Vigilia. 

A mayor intensidad de seííales de  estos Sistemas de Retroali-
mentación Positiva, mayor será el grado de Vigilia. 

Pero la Vigilia luego de cierto tiempo, va a producir un estado 
de Fatiga Neuronal, que dará una depresión Neuronal, que crea-
rá también una Depresión Reticular, que a su vez va a producir 

.una depresión del Hipotálamo y por lo tanto el sujeto entra en 
estado de Sueño. 

Otra forma de inhibir al Sistema de Activación Reticular, 
es mediante la Relajación de los Músculos, donde se bajan los 
estimulos Sensitivos, en un ambiente tranquilo sin ruidos y luces 
intensas. 

Las ,~euronasse fatigarán lentamente en la Vigilia y reapare-
cerá la excitabilidad de las Neuronas en el estado de Sueño. 
Existe también una Retroalimentación Negativa que mantendrá la 
Inhibición en el S.A.R. durante el estado de Sueño. 

Ademas.el Sistema de Activación Reticular tiene circuitos 
negativos de Retroalimentación que producirán activamente el 
Sueño. Esto se observa cuando se activa o estimula la Zona Bulbo-
protuberancia1 Reticular, donde el sujeto entrará en Sueño con 
los mismos cambios del EEG, representando a la Zona Inhibidora 
del S.A.R. Determinados censores del Sistema Superficial Cons-
ciente, cuando son excitados ligeramente pueden estimular a esta 
Zona Inhibidora. 

7.4 Tipos de Suefio 1 
Hay dos maneras como el sujeto puede dormirse. Primero 

puede producirse una disminuci6n d e  la actividad en el Sistema I 
Activador Reticular, este es elllamado Sueño de-Onda Lenta o 1 

Sueño M.O.N.R., por que las ondas .Cerebralesson muy lentas. 

) , 
En segundo lugar, el Sueño puede resultar de una canalización 
anormal de las sefiales en l a  Cortezacerebral, aunque la actividad 
del mismo puede.no estar netameiite deprimida, este es el llamado 
Sueño Paradójico o Sueño Desincronizado o Sueño R.E.M. o Sue-
ño M.O.R. 

La mayor parte del Sueño .cada noche, 6s de tipo de Onda 
Lenta, es el tipo de Sueño que descansa, profundo, que logra la 
persona después de haber,estado en Vigilia durante las 24 a 48 
horas previas. . . .  

I 7:s ~"e i íode Onda Lenta (M.O.N.R.). 

I Es un Sueño reparador, profundo, sin pesadillas, con ondas 
de tipo Delta y,con Movimientos Oculares no rápidos (M.O.N.R.). 

I Si es despertado en esta etapa no reporta Sueños. 

I Cambios Eiectroeiicefalográficos,cuando una Persona se 
pone a Dormir 

I Empezando con la Vigilia y evolucionando al Sueno Pro-
Yundo de Onda Lenta, el Electroencefalogiama cambia así: 

Vigilia Alerta.- Voltaje bajo, ondas de tipo Bcta, de frecuen-
cia e1evada;que muestran asincronia. 

Reposo Tranquilo., Predominancia de las' ondas de tipo 
Aifa, sincronizadas. ' ,  . . 

Sueña ~igero . - Las Ondas Cerebrales son más lentas y con 
voltaje bajo, de tipo Beta o Delta, pero de cuando en cuando, 
hay espigas de ondas de tipo Alfa, llamadas Espigas del Sueño, 
que duran unos pocos segundos cada vez. 

Ondas Lentas cle Sueño Profundo.- Ondas de tipo Delta, 
. . de alto voltajc,.con ritmo de uno a dos por segundo. 

. . .I , . :,::: : 
.. , . > . . . . 

,A',. .  . ,  . . . . c,.<A +,:::,. ' . . 
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Origen de las Olidas Delta durante el Sueño 

Cuando se Seccionan los haces d e  fibras entre el ~ j l a m h  " 
la Corteza Cerebral, hay onda de tipo Delta generadas en la Corte- 
za aislada, indicando que este tipo de ondas es intrínseco de la 
Corteza, cuando no está impiilsada desde abaio. 

Por lo tanto,se admite que también éste, es el origen de las 
ondas de tipo Delta de alto voltaje, durante el Sueño Profundo 
con Ondas Lentas. El grado de actividad del Sistema Activador 
Reticular ha disminuído hasta un nivel demasiado bajo, para con- 
servar la excitabilidad normal de la Corteza, de manera que enton: 
ces ésta pasa a ser su propio inarcapaso. 

Característica de  la Onda Lelita del Suefio Profundo. 

Este tipo de Sueño es sin Pesadillas, muy descansado, y sc 
acompaña de una disminución del Tono Vascular periférico, y 
de la mayor parte de las otras Funciones Vegetativas. 

Hay una disminución de un 10 a 30 por 100 de la Presión 
' Arterial, del Ritmo Respiratorio y del Metabolismo Basal. 

Los Núcleos del Rafe Pónticos y los Núcleos~ónticos Orales 
inliibeii los mecanismos del Despertar, al Diencéfalo y a la Corteza 
Cerebral. Cuando esta acción entra en Fatiga, los Ndcleos Activa- 
dores del Sueíío REM entran en funcionsuniento, hasta que éstos 
dejan nuevame~ite su lugar nuevamente a aquellos y asi sucesiva- 
mente durante elsueño. 

7.6 Sueño Parad6jico)Z.E.M. o M.O.R. 

El Sueño Paradójico nunca se produce espontáneamente; 
siempre se superpone a un Sueño de Onda Leqta. En la noche, 
durante el periodo normal de dormir, aparecen descargas de Sue- 
ñ o  Paradójico que duran de 5 a 60 minutos, en promedio cada 

. ' SO a 120  minutos, 3 9 4 veces por noche. La primera suele ocurrir 
de SO a 100 minutos después de empezar a dormir. Cuando la 
persona está muy cansada, la duración de cada descarga del Sueño 
Paradójico es muy. breve, y puede incluso no presentarse. Por otra 
parte cuando la persona está descansada, la du~acióii de las crisis 
del Sueño Parad6jico aumentan considerablemente. 

. . 
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Caracteristicas del Sueño Paradójico R.E.M.: 

- Suele ac6mpañarse de, sueños activos. 
- La persona es más difícil de despertar todavía que durante el 

Sueño de Onda Lenta profundo. .. . 
- El Tono muscular en fodo el Cuerpo está muy deprimido, 

indicando una fuerte activación del Sistema lnhibidor Bulbo- 
reticular de la parte baja del Tallo Cerebral. , . , - La Frecuencia Cardíaca y Respiratoria' suele ser i.mgblar, 
hecho característico de la,persona que está soñando y puede 
bajar un 20 a 25 por ciento. 

- A pesar de la Inhibición extensa. de los Músculos Periféricoi, e 
se.prod6cen Movimientos Musculares iifegulares. Incluyen en 
particular. a los Movimientos Rgpidos de'los Ojos. Debido a . 
Bsto al Sueño Paradójico muchas veces'se le-ha llamado Sueño 
REM; por las siglas de la expresión inglesa "rapid eye moxe- 
ments". h s  siglas en .idioma castellano que corresponden a 
"movi.mientos . . Ócula'rec rápidos", es M.O.R. 

r El ~iectroencefalogratna muestra un tipo- desinironizado d e  
ondas de tipo Beta, de alto voltaje, similar al que se presenta 

' durante la Vigilia. Por lo tanto, este tipo de Sueño muchas ve- 
ces se le llama Suefio Desincronizado, significando ondas Cere - 
brales fuera de sincronía. 

, E n  resumen, el Sueño Paradójico es el tipo de Suefio,en el 
cua1,la Corteza Cerebral, estii tan activa como en diversos estados 
de Vigilia. Sin embargo, la actividad Cerebral no  está dirigida en 
la dirección adecuada, para que la persona sepercate de lo que . 
le roaea y por lo tanto esté despierta. 

El Sueño R.E.M. se encuentra en todas las especies de Mamí- 
feros y en las Aves. Cuando los seres humanos son despertados, 
cuando presentan una actividad de bajo voltaje en el EEG del 
Sueño R.q.M., generalmente dicen que estaban sonando. Mientras 
que si se le despierta. bajo el Sueño MONR usualmente no reporta 
.que estaba soñando. 'Estas qbsewaciones sugieren una asociación, 
entre el' Sueño REM y el Soñar. En el hombre hay una gran fre- 

, ' 

cuencia de Erecciones Penealias durante el sueño' REM y de Bm- 
xismo (rechinar dc los dientes). Se le ha.encontrado en mayor 
cantidad 'en los niños y en los lactantes, que probablemente son 
demasiado pequeños para tener Sueños visuales. , . 

, . 
Si las .personas son desperfad~s .:&dalvezque tienen .:un %e-' . . 
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fío paradójico, se pueden volver angustiadas e irritables y en pocos 
días-pueden ..presentar anormalidades Mentales. Si entonces se les 
permite dormir sin interrupción, ellas muestran una mayor canti-
dad de Sueno Paradójico por unas noches y sus síntomas desapa-
-recen. El caminar dormido (Sonambulismo) y orinarse e n  la cama 
(Enúresis .Nocturna) tienden a ocurrir particularmente durante 
el.Despertar. 'Los .episodios de Sonambulismopueden durar varios 
minutos; los Sonámbulos caminan .con los Ojos abiertos y evitan 

'los obstáculos, pero cuando despiertan no pueden recoidar el 
ep'isodio. Por ello algunos dicen que corresponde al Despertar de 
SueAos de Onda Lenta. 

En experimentos con gatos, Bremer encontró :un patrón de 
Despertar distinto, si se hacía una sección transversal en la unión 
del Bulbo con ia Médula, al patrón de Despertar de Ondas Lentas, 
cuando el corte se hacía a un nivel Mesencefálico superior. . ' 

Los estudios de Jouvet en gatos expresan que el Sueño REM 
se inicia desde los Núcleos del Tallo Cerebral. El sistema del Rafe 
de la línea media del Puente es el centro principal responsable de 
la producción de Sueño, actuando por secreción de la Serotonina, 
que modifica muchos de los efectos del Sistema Reticular Activa-
dor. El Sueño Paradójico REM se presenta cuando una segunda 
secreción, de Norepinefrina, producida por el Locus Cemleus 
Mesencefhlico suplanta a la secreción del Rafe y produce efectos 
semejantes a los de la Vigilia normal. 

La destrucción del Núcleo Reticular Rostral del Puente su-
prime el Sueno REM sin afectar, generalmente, el Sueño de Ondas 
Lentas o el Despertar. El Sueño R.E.M. es suprimido por la DOPA 
o por los Inhibidores de la Monoaminaoxidasa, que incrementan 
la concentración de la Norepinefrina en el Encéfalo. Las lesiones 
de los Núcleos del Rafe Pontino causan una Vigilia prolongada. 

Estos Núcleos contienen cantidades apreciables de Seroto-
nina y el tratamiento con pclorofenilalanina, que inhibe la sín-
tesis de la Serotonina, causa Vigilia en los gatos. 

La administración de compuestos que incrementan la Sero-
tonina hacen aumentar el Sueño de Ondas Lentas en los gatos. 

En un adulto el porcentaje de Sueíio REM es de 20010, 
y en el lactante es de  500/0. El grado de descanso estaría relacio-
nado por la cantidad de Sueno REM y su falta puede ser causa del 
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cansancio extremo. Cuando por determinadas circunstancias se 
S despierta al sujeto al comenzar un sueíio REM, podrá tener Exci-

tación y cierto grado de incontrol y tendencias Neuróticas. Los 
Hipnóticos dan Suefio, pero no SueÍío REM y por ello muchas 
veces los Sueíios obtenidos con Hipnóticos no dan descanso y 
el sujeto se levanta Asténico y amodorrado. 

7.7 Comienzo del Suefio 

cuando las Neuronas se fatiga", el nivel d6 Retroaliménta-
cióii Positiva evidentemente disminuye, tanto en el circuito Cor-
tical como en el Periférico. Cada vez que uno de los millones de 
Neuronas Paralelas en los Circuitos de Retroalimentación supri-
men su actividad, dando la falta de esta contribución Neurona1 
a la Retroalimentación, por lo que disminuirá el nivel de excita-
bilidad de las otras Neuronas. Llega un momento en que la Retro-
alimentación ya no puede coilservar la Excitabilidad suficiente 
del Sistema Activador Reticular, para que los circuitos sigan 
oscilando. Esto explica el comienzo inicialmente.lento de la Som-
nolencia, y el bmsco cambio fina! de la Vigilia al Sueño. 

7.8 Mecanismos Activos para causar el Sueño. 

En condiciones adecuadas, la estimulación eléctrica de di-
versas zonas del Cerebro pueden causar Sueño. Tres de las áreas 
más importantes para lograrlo son las siguientes: 

- Un área a nivel de los Núcleos Laterales Pontinos del Tallo 
Cerebral. 

- Algunas zonas de los Núcleos Difusos del Tálamo. 
- La región basal del Diencéfalo, entre el Hipotálamo y las zo-

nas Supraorbitarias de los Lóbulos Frontales. 

La estimulación de estas regiones, con frecuencias de 8 a 13 
ciclos por segundo, es particularmente adecuada para provocar 
el Sueño, mientras que la estimulación con otras frecuencias pro-
duce en algunos casos un efecto inverso. 

Lesiones de la parte anterior basal del Diencéfalo o bilatera-
les en la Substancia ReticularProtuberancial Inferior, pueden 
dar Insomnio. 

7.9 Comienzo de la Vigilia 
. . . 

Teniendo e n  cuenta losdos  mecanismos d e  'Retroalienta-
. .. . , . . .. 
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ción, cabe admitir que cualquier seiial que penetre en el Sistema 
Activador Reticular que está en reposo, puede iniciar señales que 
se desplazarán hacia la Corteza, y también hacia, las zonas Peri-
féricas del Cuerpo. Las señales de retorno de ambas áreas activa-
rán más al Sistema Activador Reticular, mandando éste más seña-
les de retorno y continuando así el fenómeno activador. Una vez 
iniciada la actividad, el nivel de respuesta teóricamente va a au-
mentar de manera rápida, ésto podría explicar el rápido fenóme-
no del Despertar. 

La Retroalimentación Positiva demuestra que cuando la 
actividad alcanza un nivel Crítico, los ritmos de descarga Neurona1 
comenzarán a saturarse, de manera que la ganancia de Retroali-
mentación disminuirá hasta la nulidad. Por lo tanto, el grado de 
Excitación del Sistema Activador Reticular se volverá estable, y 
también el nivel.de Vigilia que pasa a ser función de la Excitabili-
dad o de laFatiga de las Neuronas del Circuito de Vigilia. 

Si este mecanismo activador no llega a una intensidad deter-
minada, dará el Sueño Paradojico donde podrá haber Pesadillas 
y Ensueiios, pero que no será suficiente para Despertar al sujeto. 

7.10 Cambios PsiCol6gicos Producidos por Falta de sueño 

La falta de Suefio fue usada como tortura desde tiempo 
inmemorial, viéndose que debilitaba a las personas y les hacía 
perder su capacidad de razonar claramente. Así, se obtenían las 
confesiones de los prisioneros de guerra, las cuales no siempre 
correspondían a la realidad, por que la falta de Dormir, produce 
Ilusiones, Alucinaciones y Trastornos de la Personalidad. 

Experimentalmente se ha privado del Dormir a sujetos hu-
manos durante tres, cuatro y más días; siendo once al parecer el 
número máximo de días que una persona ha pasado sin Dormir. 
Se ha encontrado que los efectos de la falta de Sueño comienzan, 
cuando los sujetos han pasado más de 40 a 100 horas sin Dormir, 
presentándose: 

' - Ilusiones Visuales: Se empieza por tener alteraciones en la 
Percepción de la Profundidad. Más adelante se ve que las fi-
guras familiares del ambiente se mueven, cambian de lugar, 
saltan y varían de tamaño. 

- Aluciiiaciones Visuales: Se ven iriiágenes de objetos que no 
existen, por ejemplo, telarañas en los zapatos y en la cara. 
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Con frecuencia se venllamas cerca o airededor del sujeto. o 
el objeto. -

- Alteraciones en-la Percepción delTienipo: Ladpración ya no 
tiene el mismo sentido que tenía antes, el tiempo parece acor-

, tarse unas veces y alargarse otras. . ' 

- Microsueiios: Los sujetos repentinamente pierden' la ' Cons-
ciencia y caen, en Sueños que duran pocos segundos. Pueden 
dormirse de Pie, con los Ojos abiertos y sin tener Consciencia 
de que lo están haciendo. 

- .Cambios e n  el Estado de Animo: De pronto deciden reirse 
o ponerse furiosos o sentirse deprimidos, sin causa aparente. 

- Alteraciones en la Ejecución de los Tests de Velocidad y Exac-
titud. Algunas veces cometen errores pequeños, y otras son' 
incapaces de concentrarse en la tarea; La ejecución no Se daRa 

. en función del tiempo pasado sin Dormir, como podría supo--
nerse, sino que se hace irregular. 

La ejecución en las Pruebas Psicológicas sigue un patrón 
definido. Es peor en las horas de la mañana, cuando la Tempera-
tura corporal de los sujetos desciende a su punto mínimo., y me-
jora un poco por la tarde. Se ha buscado relacionar estas alteracio--
nes con el Metabolismo del Adenosintrifosfato (ATP), que 'tiene: 
una  relación con la Fatiga y la liberación de.energía. También 
se vió que en los sujetos que habían estado sin Comer ni Dormir, 
s e  presentaba una. substancia de la familia del Acido Lisérgico 
(LSD), con .efectos similares y donde los cambios Psicofisiológi-
cos que se presentan en las.personas privadas del Sueiio, se debe-
rían a esta substancia química. 

En conclusión, puede decirse que la falta de sueño produce 
a los 4 a 5 días, una Psicosis Reversible. Los efectos producidos +, 

son similares a los.que se.presentanpor la acción de drogas, como 
el LSD. Estos efectos desaparecen después de Dormir, de 10 a 
12 horas y no se ha encontrado que existan efectos secundarios 
duraderos. Se dice que puede producir un daño irreversible, pero 
ésto no se ha  comprobado to4avía completamente. En los traba-
jos realizados con animales, se observó que laprivación delDormir 
produce daños irreversibles en el Tejido Cerebral; pensándose 
que lo mismo ocurre en el hombpe. 

La:tolerancia a la péidida del Sueño esfunción de la edad. 
Se hicieron experiencias dondese colocaron ratas jóvenes en una 
rueda giratoria ,organizada en forma tal, que si  se veía Dormir al 
animal, éste caía inmediatamente al agua. Webb encontró que 
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las ratas jóvenes podían sobrevivir 27 días sin Dormir y, por lo 
tanto, sin caer al agua. Cuando se les estudió con más detalle, 
se encontró que tenían Microsueños de 10 a 15 segundos, que les 
permitía seguir en la rueda giratoria por un tiempo prolongado. 
Ratas de más edad n o  lograron permanecer en esa situación, 
más de tres a cuatro días, Sin caer al agua. Estudios posteriores 
con animales de edades intermedias, demostraron que la tolerancia 
al Sueño está en función de la edad. 

Hay personas que sin estar privadas permanentemente de 
Dormir, duermen menos de lo que necesitan para sentirse bien. 
Pero con el paso del tiempo se acumulan una serie de Síntomas, 
que son similares a los de la privación total del Dormir, como son: 
Opresión en la cabeza, Irritabilidad e Ilusiones Visuales. También 
los efectos a largo plazo de la falta de Dormir,producen cambios 
en el Comportamiento. 

7.1 1 Electrosuefío 

Las posibilidades terapéuticas del Dormir y de la electricidad 
han interesado a los científicos, desde hace mucho tiempo. 

A partir, de 1947, el Instituto de la Academia de Ciencias 
Médicas de la URSS,inició una serie de investigaciones relaciona-
das con la influencia que ejerce sobre- el Cerebro, la corriente 
pulsatoria de baja frecuencia y de poca intensidad. Experimental-
mente, en animales, a los cualesse les colocaban electrodos en el 
Cerebro y se les hacia pasar -electricidad, demostraron que ésto 

. . Imhacía Dormir.. . . . , . . . .* ., _ , .  . . .. . . .  - .~, 
. . , .s . .  

. ' -. . ' ...,.3 ~.:tra~~~r.,-b~$$L:L:SUjet~~~hum~no~se 
; 

....'.;le%,prodida Sueño-por medio de'.la electricidad; el objetivo-era 
lograr reemplazar a l o s  Nap5ticos que tienen efectos tóxicos 
sobre el organismo. 

El Electrosueño se define como un estado de Inhibición 
Somnolienta, provocado por la corriente eléctrica. 

Se han construído aparatos especiales para producir el 
Electrosueño y señalan que no tienen efectos desagradables sobre 
el paciente, como sucedía con la Electronarcosis. 

La naturaleza fisiológida del Electrosueño se debe a que la ' 

acción de la comente pulsatoria sobre el Cerebro produce un esta-
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do de, Inhibición, es muy semejante pero  no idéntico, al del 
Sueño- natural. Las aplicaciones clínicas del Electrosu.eño, son el 
Tratamiento de la Esquizofrenia, la Ulcera Gástrica, la Enfermedad 
Hipertensiva, la prevención de la Toxicosis durante el período 
inicial del Embirazo, y otras más. Sus relaciones con el Condicio-
namiento clásico se investigan en la actualidad. Parece que el Dor-. 
mir producido por la electricidad, es un nuevo instrumento tera-
péutico cuyas posibilidades comienzan apenas a ser estudiadas y 
aplicadas. 

Otras experiencias se han hecho a través de los Métodos de 
la Acupuntura, aunque ha sido sobre todo usada para el Bloqueo 
del Dolor. 

7.12 Trastornos del Sueño 

Enúresis 

Se presenta en general en la fase del Sueño REM, aunque 
muchos expresan que es en el Sueño de Ondas Lentas. Es de tipo
secundario, debido a los trastornos Psicoafectivos, a las Enfer-
medades Infecciosas, a la Diabetes, a la Espina Bífida Lumbo-
sacra o a las alteraciones Urinarias. 

Sonambulismo 

No está ligado al fenómeno Onírico y menos es su represen-
tación, pues tiene lugar en las etapas 3 y 4 del Sueño Profundo, en 
las primeras horas de la noche. Es frecuente en los niños. Actúa-): 
deambula Obnubilado, guíado por la Visión, con dificultad y tor-
peza y después de ésto, tiene Amnesia del episodio. Implica un 
grado de alteración Neuropsicológica que desaparece con íos 
años. Otros lo relacionan con el Sueño REM. 

Terror Nocturno-Pesadilla 

No tiene relación con los fenómenos Oníricos. En los ni-
ños es muy frecuente, y se le denomina Pavor Nocturno. En los 
adultos se le denomina Incubus. 

El Terror se pfesenta en la primera o segunda hora de inicio 
del Sueño y es capaz de provocar el más severo grado deAngustia 
o Pánico incontrolado. Es frecuente e n  los n iñosde  dos años, 
culmina en un periodo de 7 años y desaparece en la adolescencia. 
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En los adultos tiene un contenido Psicopatológico, lo que no su-
cede en el niño. Se acompaña de Verborrea, Gritos, Palabras 
Obscenas y expresiones de Temor a la muerte. AdemBs sufre de 
Alucinaciones Visuales, sale dormido de su habitación y resulta 
difícil despertarlo. Quien lo sufre no recuerda nada y es una enti-
dad rara. En algunos se desencadena por factores Psicofisiológi-
cos, especialmente relacionados con la Respuesta del Despertar. 

En las Pesadillas las causas frecuentes son, los trastornos 
Digestivos y la Fiebre. Son Suerios Terroríficos o malos Sueños, 
que aparecen en los períodos del Sueño REM. El grado de Amne-
sia es menor. 

Insomnio 

Es de naturaleza diversa, donde hay dificultad para concluir 
o conciliar el Sueño. Tipos: 

Insornnio Pre-liipnogógico: Es al inicio del Sueño, es frecuen-
te en los estados de Neurosis. 

Insornnio Hipnogógico: Es en el transcurso del Sueño, se 
despierta durante la noche. Es frecuente en el Delirio, y en la Con-
fusión Aguda. 

-
Insomnio Posthipnogógico: Es después del Sueño, despier-

tan en la madrugada. Es frecuente en la Depresión Endógena o 
Exógena. 

El Insomnio se puede desencadenar por: 

Tensión en el Trabajo, Fatiga, Trastornos Emocionales y
Ansiedad, Infelicidad, Dolor o Alteraciones Psicofisiológicas 
(Insomnio Crónico). 

La exploración muestra muchas veces la incapaciGad de 
manifestar los sentimientos hóstiles y el miedo a perder el control 
de si mismo, los cuales, a nivel inconsciente, se convierten eti 
Temor a Dormirse y a menudo a tomar medicinas. 

Hipersomnia 

Es una gran fuente de Angustia, significa un escape a la reali-
dad y al Stress, mediante pcríodos de Sueño. Dura de horas a 
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días, y se despbrta con un estado de Confusión y con dificultad. 

Se asocia a la Depresión, a la Bulimia, al Traumatismo Crá-
neoencefálico, al Tumor Cerebral, al Accidente Cerebrovascular 
y al Síndrome de Pickwick. 

Narcolepsia 

Son ataques que duran menos de 15 minutos, irresistibles 
y súbitos. Aparece con más frecuencia que la Hipersomnia. 

Luego del ataque suele despertar muy Ltícido. Hay varias 
formas: 

Cataplejia 

Es muy frecuente, siendo una pérdida parcial o completa del 
Tono Muscular, con caída al suelo, como respuesta a un Estado 
Emocional súbito, como la Risa. No Iiay Pérdida de la Consciencia. 

Parhlisis'del Sueño 

Se presenta entre la Vigilia y el Sueño. 

Hay incapacidad para mover todo el Sistema Muscular, 
durando segundos. 

Alucinaciones ~ipnogb$cas 

Son falsas Percepciones en el campo Visual o Auditivo, 
que aparecen justo antes del Sueño, a veces acompañada de Pa-
rálisis. 

8. Electroencefalografia 

Durante inucho tiempo^ se creyó que el Sistema Nervioso 
producía electricidad y qué era posible registrarla y medirla. En 

.. .' . 1875, R. Caton registró.variaciones de voltaje en el Cerebro del, 
Coneio. 

, ,  .. .  . ... , 

~ n '1929, ~ a n sBerger plantea sus.descubrhientos sobre la 
posibilidad de. registrar y medir los potenciales elkctricos del 
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Cerebro humano. Indicó que la frecuencia y la amplit~idde la co-
mente, variaban en función del Comportamiento del organismo. 

El aparato que se usa para ampliar y registrar los Potenciales 
Eléctricos se denomina Electroencefalógrafo y el Registro se llama 
Electroencefalograma. (EEG). 

El trabajo de Berger fue recibido con mucho escepticismo 
en los círculos científicos, hasta que Adrián y Matthews (1934) 
de Cambridge, describieron los diversos parámetros y aplicaciones 
del EEG. Lennox y Gibbs,encontraron los patrones de onda que 
se asocian con la Epilepsia. Gray Walter fue capaz de localizar 
los Tumores por medio del EEG. Lindsley y Smith describieron 
los cambios en los patrones de EEG., que se asocian con la edad. 
Davis y sus colaboradores estudiaron el patrón de EEG en el ciclo 
del Suefio y Vigilia. Jasper y Lindsley investigaron la relación exis-
tente entre el EEG., los Problemas de la Conducta y el Dafio Cere-
bral en los niños. En 1949 se fundó la "Revista Electroencefalo-
graphy and Clinical Neurophisiology", que se conoce ordinaria-
mente como el "EEG Joumal". En los últimos veinte años, el uso 
del Electroencefalógrafo, se ha extendido a todo el mundo y es 
un procedimiento de  rutina en los Hospitales Neurológicos y en 
.los Laboratorios de Psicofisiología. 

8.2 Generalidades 

Electroencefalografía es la técnica de registrar e interpretar 
las fluctuaciones en el voltaje expontáneo y provocado del Cere-
bro. 

Tiene una importancia cada vez mayor, constituyendo un 
valioso aporte auxiliar de la Semiología Neuropsicológica. Consis-
te en la inscripción gráfica de los Potenciales de Acción produci-
dos por la actividad de la Corteza Cerebral. Estas comentes de 
acción son registradas en forma de ondas, que representan glo-
balmente la actividad eléctrica sincronizada de la vasta asociación 
de las Neuronas de la Corteza Cerebral. Las ondas presentan una 
tendencia a la ntmicidad, con una frecuencia y un potencial o 
amplitud, que varían dentro de ciertos límites, normalmente. 

Como estas ondas son de gran frecuencia y pequeña ampli-
tud, se utiliza para su registro, en vez de un galvanómetro comen-
te, al Oscilógrafo, al electromagnético con inscnptor de tinta o 
al de rayos catódicos. Por medio de electrodos, constituidos por 

. 
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pequeiias placas metálicas, aplicadas sobre la Piel, previamente 
humedecida con solución fisiológica o con pasta salada. La co-, 
mente es recogida y 1levada.al Oscilógrafo por delgados alambres. 
Se puede utilizar la derivacióii bipolar o la tinipolar. En la prime-
ra ambos electrodos son activos y van colocados en puntos más 
o-menos próximos de la región del Cuero Cabelludo aexplorar. 
En !a segunda,, un electrodo.es activo y va ubicado :en la región 
a explorar y el otro indiferente;se coloca en un lugar considerado 
inactivo, como el Lóbulo de la Or,da,por ejemplo. 

No hay diferencia entre el Encefalograma obtenido a través 
del Cuero 'Cabelludo y el obtenido directamente de la Corteza 
Cerebral, puesta al descubiefto en una intervención quirúryica, co-
mo en el Electroencefalograma Cortical. 

En el estudio de la actividad eléctrica del Encéfalo, se ve que 
existen variaciones, de dicha actividad. Por comparación de los 
registros de posiciones estandarizadas de la Cabeza, pueden hacerse 
interpretaciones válidas de la mencionada actividad. 

La actividad eléctrica promedio del Encéfalo es casi la cen-
tésima parte de la Cardíaca. Por esta razOn se requieren de ampli-
ficadores de gran estabilidad y sensibilidad, para obtener un regis-
tro sin distorsión de la actividad Encefálica. 

, 
Los potenciales quc se registran en un Electroencefalograma 

(EEG), aparecen en forma de ondas que van de 1 a 100 ciclos por 
segundo, con una amplitud que oscila desde cero a 300 micro- ' 

voltios, 

La Electroencefalografía'da una información útil en las en-
fermedades orgánicas del Encéfa1o.y su valoren las enfermedades 
no orgánicas, puede ser dudoso o téner valor. La .Epilepsia, los 
Tumores y Abscesos del, Encéfalo, los Traumatismos Cerebrales, 
los Hematomas Subdurales, las Meningitis, las Encefalitis, los Acci-
dentes Vasculares Cerebrales y los Defectos Congénitos del Encé-
falo, representan tipos de padecimientos en. los cuáles tiene utili-
dad la Electroencefalografía. Los cambios focales pueden .pro-
porcionilr considerable ayuda en la localización.de1Daño Cerebral. 
El EEG se emplea ampliamente como una guía, en las operaciones . . 
quirú$gicas de los Epilépticos. En la EpilepsiaPostraumática, pue-
de existjr .,una cicatriz eléctncamente inactiva, rodeada por una . . 
'zona de Corteza,hiperexcitable. . . ~. . .. . . 
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Los focos hiperactivos pueden ser extirpados, después de na-
ber sido determinados por la actividad espontánea o eléctrica-
mente evocada. 

La extirpación quirúrgica del Lóbulo Temporal Anterior se 
realiza, a veces en aquellos pacientes con Epilepsia Psicomotriz, 
en quienes,se demuestra un foco de espigas, prominente en esta 
área, mediante el EEG. La Electroencefalografia Profunda, loca-
lización de un foco por registro de profundidad, puede ser aconse-
jable en ciertos casos. 

8.3 Técnica. 

Cuando es posible, los registros se toman simultáneamente 
en mhltiples áreas análogas del Encéfalo, para descubrir los cam-
Gios de actividad que pueden ser de importancia diagnóstica. La 
mayoría de los aparatos actuales tienen ocho canales. Los elec-
trodos cubiertos con jalea o pasta electrolítica. de 12 a 30, son ad-
heridos de ordinario por medio de colodión al pericráneo, sobre 
las áreas Frontal, Parietal, Occipital y Temporal, así como a los 
Oidos, con el sujeto acostado o sentado, dentro de una caja de 
Faraday, conectada a tierra. Se toma un registro con sus ojos 
cerrados, por lo menos durante un período de veinte minutos. 
Se obtierie la Hiperventilación, donde el paciente hace cuarenta 
a cincuenta 'respiraciones profundas por minuto, durante tres mi-
nutos. Se emplea rutinariamente, ya que con frecuencia acentúa 
los hallazgos anormales y puede descubrir,anorinalidades latentes. 
De rutina se emplean derivaciones Pcricráneo-Oído y Pericráneo-
Pericráneo, con la adición de más electrodos, según las necesida-
des para localizar exactamente las anormalidades en la gráfica. 
La estimulación rítmica con ráfagas luminosas, de 1 a 30  por se-
gundo, se realiza durante dos o más minutos. 

Hay el EEG en la Vigilia, en el Reposo, en el Sueño, en la 
alteración de la Atención, en la Hiperventilación por Alcalosis 
y por Excitación. 

Los electrodos se colocan en una forma esqucmática según 
el sistema diez veinte (10olo - 200/0), como se ve en la Figura 
No. 9.1 16, del punto de vista lateral y frontal. 

Probablemente lo más .hpor tante  en. el aparato de EEG, 
; es el amplificador o mAs exactamente los amplificadores., La mayor 

parte d e  los instrumentos se mueven a una velocidad standard 
, :  . 

. . 
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de 30 mm. por segundo. 

. ~ a '&ayaria de .los fenómenos deblectricidad Cerebral que 
interesan', tienen una frecuencia deung  a 30  por segundo (1 a 
30/seg) y una amplitud de 1 a 100 microvoltios. Sin embargo 
hay ondas que se encuentran fuera de estos límites. 

En resumen, el aparato de EEG. iegistra cambios en las di-
ferencias devoltaje, entre dos puntos del Cerebro, que sean ma-
yores de un microvoltio y que ocurran a frecuencias entre l a 50 
por segundo. Aunque generalmente se trabaja,con frecuencias 
de 1 a 30 por segundo. El instrumento registra los cambios que 
ocurren entre los varios pares de puntos simultáneamente, general-
mente se trabaja como mínimo,con ocho de.estos pares. El regis-
tro resultante aparece como líneas onduladas, en una tira continua 
'de papel. La gráfica indica el voltaje en la dimensión vertical, 
donde se utiliza la equivalei~ciade que 5 mm. es igual a 50 micro-
voltios y señala el tiempo en la dimensión horizontal, donde 30  
mm. es i y a l  a 1 segundo. Los parámetros más importantes de las 
ondas son la frecuencia y la forma, que son más significativos que 
la amplitud. En general, las ondas son akincrónicas, sin patrón ge-
neral. 

8.4 Ondas Cerebrales , 

Los registros eldctricos de la superficie del Cerebro, o de la 
superficie externa de la Cabeza, manifiestan una actividad eléctri-
ca continua del Encéfalo. La intensidad y la calidad de esta activi-
dad eléctrica dependen en gran parte de la excitación global del 
Encéfalo, siendo un resultante de las funciones del Sistema Acti-
vador Reticular. Las ondulaciones de los trazos eléctricos mencio-
nados, se llaman Ondas Cerebrales y el registro conipleto consti-
tuye el Electroencefalograma. 

Se ha considerado que estas Ondas revelan, en Último aná-
lisis, los cambios de la Polarización existente entre un dipolo 
formado por la extensarainificación Dendrítica de las'capas más 
'superficiales de la Corteza y los cuerpos de las Neuronas más pro-
fundamente situados,.y que los cambios de Polarización, son de-
bidos a su.vez; a la.activación de las Terminaciones Sinápticas 
Corticales Excitadoras e Inhibidoras: 

Las Ondas' Cerebrales tienen una intensidad que varia entre 
cero a 300 microvoltios; y sus frecuencias oscilan de una en varios -



Figura No. 9.116 -Colocación de los electrodos en el EEG (según el sistema 
"diez vefr)te")( ~ p=polo frontal. F =frontal. C = central. P = parletal.

O .;occipital. T =Temporal 
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segundos, hasta 50 o más por segundo. Las características de 
-estas Ondas dependen del grado de actividad de la Corteza Cere-
bral, diferiendo las Ondas considerablemente, según haya Vigilia 
o Sueño. 

La mayor parte del tiempo, las Ondas son asincrónicas y no 
se puede distinguir en el Electroencefalograma ningún patrón gene-
ral; sin embargo otras veces pueden aparecer patrones caracterís-
ticos.- Algunos de ellos, se asocian con anomalías especificas del 
Cerebro, como son las Epilepsias y otros pueden presentarse en 
individuos normales. Las Opdas se clasifican en: Alfa, Beta, TJleta 
y Delta (Figura No. 9.1 17). 

Ondas Atfa 

Son Ondas rítmicas con una frecuencia variable entre 8 a 13 
ciclos por secundo y con una amplitud de 30 a 50 microvoltios. 
Son propias del adulto, existiendo en los Electroencefalogranias de 
casi todos los sujetos normales, que se encuentran despiertos, 
y con actividad Cerebral moderada. Se observan sobre todo en 
las regiones Parietooccipitales, cuando el iridividuo está en reposo. 
Mental, con la mente en blanco y con 1os.Ojoscerrados.Durante el 
Sueño, las Ondas Alfa desaparecen por completo. Cu'indo la Aten-
ción del individuo despierto se concentra en algún tipo específi-
co de actividad mental, son reemplazadas por Ondas asincrónicas 
de mayor frecuencia y de menor voltaje. 

Las sensaciones Visuales, también provocan la suspensión
inmediata de las Ondas Alfa, y que éstas dejen el lugar, a Ondas 
asincrónicas de bajo voltaje. 

Ondas Beta 

Son de menor amplitud que las Ondas Alfa, tienen una fre-
cuencia mayor de 14 ciclos por segundo, pudiendo llegar hasta 
25 y a veces hasta 50 por segundo. Suelen registrarse en las regio-
nes Parietal y Frontal del Cuero Cabelludo, y pueden dividirse 
en dos grupos principales, Ondas Beta 1 y Ondas Beta 11. Las On-
das Beta 1tienen una frecuencia más o menos doble de las Ondas 

-Alfa, y se modifican en una forma muy parecida. Cuando liay acti-
vidad Mental, también desaparecen, siendo reeinplazadas por un 
registro asincrónico devoltaje bajo. Por el contrario, las Ondas 
Beta 11 aparecen durante la actividad intensa del Sistema Nervioso 
Central o durante la Tensión. Así, mientras el tipo de Ondas Beta. 

? /.. . . . 
.~ 
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1 es Inhibido por la actividad Cerebral, las Ondas Beta 11 son 
excitadas por ella. 

Ondas Theta 

Están fonnadas por grandes Ondas regulares de 4 a 7 ciclos 
por segundo. Son normales en el niilo hasta los 6 años y en el adul-
to solo se pueden observar ocasionalmente en la región Parieto-
temporal. 

Tambien se pueden ver durante la Tensión Emocional en los 
adultos, sobre todo cuando existe un estado de Frustración y
de Decepción. Se puede obternerlas en el Electroencefalograma de 
un sujeto Frustrado, provocándole un gusto intenso que se suspen-
de de repente. Asi, apareceh las Ondas Theta durante unos 20 
segundos. Estas Ondas también se presentan en otros trastornos 
del Cerebro. 

Ondas Delta 

Tienen la característica de ser grandes Ondas lentas. Corres-
ponden a todas aquellas oscilaciones del Electroencefalograma cu-
ya frecuencia está por debajo de tres y medio ciclos por segundo 
y a veces de un ciclo cada dos o tres segundos. Se presentan du-

. rante el,Sueño Profundo, en la infancia y en las enfermedades 
orgánicas graves del Cerebro. También se ve en la Corteza de los 
animales que han sufrido secciones Subcorticales, para' separar la 

. Corteza Cerebral del Tálamo. Las Ondas Delta pueden ocurrir 
exclusivamente en la Corteza, independientemente de la actividad 
profunda del Cerebro. 

La Atención y el Bloqueo del Ritmo Alfa 

Cuando una persona está en un completo reposo Mental y 
con los Ojos cerrados, presenta un ritmo Alfa en el EEG. Pero, si 
súbitamente cambia a un estado de Atención, por estímulos exte-
riores, o por estimulaciones Intelectuales o Afectivas, el ritmo 
Cortical cambia a un ritmo Beta, de menor amplitud y de mayor 
frecuencia. Este cambio revela una desincronización de la actividad 
Co~licaly se define como un Bloqueo del Ritnio Alfa (Figura No. 
9.1 18). 

Esta desincronización de la actividad eléctrica Cortical se 
debe a la activación del Sistema Reticular Ascendente. 

m 
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Figura No. 9.117 Ondas 
Electroencefalográficas normales. 

Ojos abiertos 

Figura No. 0.1 18 . Substitución del ritmo Alfa por u n a  descarga 
asincrónica al abrir los Ojos. 

Origen de los Distintos tipos de Ondas Cerebrales 

Para que un Potencial eléctrico pueda registrarse desde la 
superficie del Cráneo, se precisa que grandes cantidades del Teji-
do Nervioso produzcan simultáiiemente una corriente eléctrica. 
Esto puede ocurrir de dos nianeras; eii pruner lugar, un enorme 
iiúinero de fibras Nerviosas pueden descargar sincróiiicainente, 
dando lugar a coi~ienteseléctricas muy intensas; y en segundo 
luzar,' muclias Neurotias pueden descargarse en parte, aún sin. 
emitir Potenciales de Acción. .Ademásestas Neuronas parcialinénte 
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descargadas, pueden producir corrientes duraderas que fluctúan 
lentamente al cambiar el grado de excitabilidad de las Neuro- 
nas. 

En forma más específica, la superficie de la Corteza Cere- 
bral se compone casi enteramente de una red de Dendritas de Neu- 
ronas de las capas inferiores de la Corteza. Cuando llegan sefiales 
a estas Dendritas, se descargan en parte, produciendo potencia- 
les negativos característicos de los Potenciales Postsinápticos Exci- 
tadores. Este estado de descarga parcial, vuelve muy excitable 
a las Neuronas de la Corteza, y el Potencial negativo que se regis- 
tra simultáneamente en la superficie del Cráneo, indica este alto 
grado de excitabilidad. 

Una de las causas importantes de las sefiales que excitan la 
capa Dsndrítica externa de la Corteza, es el Sistema Activador 
Reticular Ascendente. Por tanto, la intensidad de las Ondas Ce- 
rebrales está estrechamente relacionada con el grado de actividad 
de las regiones Talámicas o Mesencefálicas del Sistema de Activa- 
ción Reticular. 

Origen de  las Ondas Delta. 

Al aislar la Corteza Cerebral del S.A.R., se desencadenan 
las Ondas Delta. Vemos asi, que hay ciertos mecanismos sincro- 
tiizadores que pueden tener lugar en las Neuronas Corticales, 
con independencia total de las estructuras Cerebrales profundas. 
Se desconoce el mecanismo de la sincronización. 

Origen de las Ondas Alfa y de las Respuestas de 'Reclutamien- 
to. 

Sobre todo en los casos de actividades posteriores de la Cor- 
teza, se originan en la región Parietooccipital, desplazándose hacia 
atrás, como también de las capas internas de la Corteza hacia la 
superficie exterior, y se registran en la parte anterior del Cuero 
Cabelludo. Se debe a la irradiación de la corriente eléctrica, ori- 
ginada en la parte posterior del Cerebro, más no en la Zona Fron- 
tal. 

No se producen en la Corteza cuando no existen conexiones 
con el Sistema de Activación Reticular. Este participa de la si- 
guiente manera, la estimulación eléctrica de la porción Talámica 
del S.A.R., provoca un potencial el6ctnco en la Corteza Cerebral, 
denominada Respuesta de Reclutamiento. (Figura No. 9.119), 
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u 

Estimula 
4 B 

Figura No. 9.119 - Respuesta de la Corteza Visual por estímulo 
del Ci~erpo  Geniculado Lateral (que cauSa excitación 

directa de la Corteza) y "respuesta de reclutamiento" en la Corteza &al 
por estimulación de la porción Talárnica del Sistema Activador Reticular. 

(Nótese el período de latencia prolongado antes de la apariciói, 
de Ie?respuesta de reclutamjentof. 

donde s i  estimule 1a.Corteza Visual,y donde el Cuerpo Geniculado 
la excita directamente y el SAR Talámico lo hace indirectamente. 
Se nota el retardo y la aparición progresiva del potencial eléctrico 
al estimular el S.A.R. 

Otra  esp puesta de Reclutamiento, es ,  que los estímulos 
repetidos al Tálamo con frecuencias de 10 ciclos/seg., hacen q : ; ~  
la respuesta sea más intensa, y que ésta provoque una oscilación . 
de impulsos entre el Tálamo y la Corteza, con una frecuencia de  
8 a 13 por segundo. 

Las respuestas obtenidas del Reclutamiento del Tálamo 
y de ciertos circuitos oscilantes, son los responsables de la perio. 
cidad de las Ondas Alfa, como una descarga sincrónica de los mi- 
llones de las Neuronas Corticales. 

8.5 El EEG y el Aprendizaje 
. . 

Las Ondas del Cerebro cambian durante el Aprendizaje,lo 
' . mismo que durante el SueRo, según se vió en los experimentos 

, 
realizados; en los cuáles fueron. entrenados gatos .para oprimir 

~. , . 
... , ,.,: . . 
.. . 
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una palanca y así obtener leche. Cada vez que bajeban la palanca 
recibían una pequeña cantidad de leclie en un recipiente. Los 
electrodos fueron unidos a diferentes partes del Cerebro. 

Después de ésto, los animales fi~croiientrenados para opri-
mir la palanca sólo cuando parpadeal~ila luz. En otras palabras, 
durante dste periodo la luz era presentada sólo parte del tiempo, 
y el gato Únicameiite podía recibir la leclie oprimiendo la barra 
cuando la luz estaba prendida. 

Por estos estudios, es que se asevcra que cl anilisis de las di-
versas funciones que lógicamente se requieren para que el Cerebro 
trabaje, y que la valoración de los datos adicionales, puede permi-
tir la localización probable de diferentes papeles funcionales en 
diversas regiones anatómicas. Las diferentes funciones son: la fuii-
ci6n de transmisión, las fundiones de almacenamiento e iiiterroga-
ción, la lectura y la funcióii de respuesta. 

La función de transmisión comprende la necesidad de poner 
211 claro los lieclios que tienen lugar en el medio ambiente, en fol-
ma de iinpulsos Nerviosos, y la propagación de éstos de una re-
gión a otra del Cerebro. El almacenamiento y la función interro-
gativa, existen para almacenar la Información Ó los conocimientos, 
y en cierta forma para interrogar los depósitos de los conocirnien-
tos previamente acumulados. Finalmente, la función de la lectura 
y de la respuesta, valora la Información que. ha entrado, junto 
con la Información ya acumulada y organiza las,respuestas. 

8.6 Variaciones del EEG con la Edad. 

h e r a  ínfancia: En el momento del nacimiento, hay activi-
dad regular lenta, de bajo voltaje, que se nota especialmente 
en el área Sensoriomotora. Durante el Sueño las ondas lentas au-
mentan su amplitud y aparecen las ondas Alfa en huso,de 14 por 
segundo. Los patrones del Suefio adquieren su apariencia más 
clara, al mes de nacido el sujeto. Hacia el cuarto mes, aparece el 
ritmo Alfa, de 3 a 5 por segundo, en el área Occipital y aumenta 
rápidamente su frecuencia hasta el fin del primer a o .  

Crecimiento: A partir del segundo año, la frecuencia del 
ritmo Alfa aumenta más lentamente, y entre los 5 y lo 15 años, 
alcanza la frecuencia que es comúii en los adultos. La cantidad de 
actividad lenta disminuye y hacia los veinte años llega a cero. La 
cantidad de actividad, respirando profundamente, liace posible 
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desencadenar la aparición de Ondaslentas, pero esta tendeiicia dis-
minuye con la edad. Entre los uno y los ocho años de edad, es 
común que se presenten Ondas con amplitud de 5 por segundo, 
cuando el individuo está somnoliento. Hay muchas variaciones In- . 
dividuales en este aspecto, sobre todo durante el período de  de-
sarrollo. . -

Madurez y Vejez: La actividad Beta se hace más predonii-
nante durante la madurez. En la vejez extrema, se presenta una 
disminución gradual .y progresiva en la frecuencia del ritmo Alfa, 
teniendo un promedio igual a 9 por segundo, y aparece actividad 
lenta en la región Temporal. 

8.7 Efectos de las Drogas sobre el EEG. 

La mayoría de las drogas Sedantes o Iós Aiiestésicos, e in-
clusive el Alcohol, en cantidades progresivas producen actividad 
lenta, o primero actividad rápida y luego aparece la actividad lenta. 

8.8 EEG y Trastornos CerebraIes 

El EEG puede utilizarse, para detectar la Epilcpda Foca1 
y las lesiones agudas del Cerebro. No hay nada en la amplitud, 
en la frecuencia o en la fonna de las ondas que indique si la le-
sión es Trauniática, Vascular, Neoplásica, Infecciosa o Degenerati-
va. 

Las Ondas lentas en el 'EEG significan simplemente que ' 

existe una disf~tiición,que estl generalizada o que ticne una loca-
lización dada (Figuras No. 9.120 y 9.121). 

Como ejemplo, & se observa el EEG que acompaña al Gran . 

Mal Epiléptico, durante la fase tónica aparecen las  -Ondas de 
espiga u Ondas rítmicas rttpid~s,algunas veces acompafiaclas por 
elementos Iupersiiicróilicos, presentes en todo el Cerebro. Las 
espigas gradualmente dan lugar a agujas de corta duración, general-
mente con Ondas lentas en el intermedio, que son siiicr.ónicas 
con las co~itracciones,clónicasde la Musculatura. El ataque propia-
mente dura de uno a dos minutbs. Durante la fase Comatosa, 
que s i p e  al ataque, el EEG se caracteriza por presentar Ondas 
lentas y difusas, algunas de las cuales son sin espigas. También 
se mriestran en el EEG, en la Troinbosis Cerebral, en la Embolia 
Cerebral, en el Hematoma' Subdural, en la Enoefalopatia Hiper-
tensiva y en la Trombosis Carotídea (Figura No. 9.122). . 

. . 
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Pequeño mi 

Ep!leps;a de gran ma! 

Psiccmctora 

Figura No. 9.120 
Electroencefalograriia en dist intos 

t ipos de Epilepsia. 

Figura No. 9.121- Localización 
Tumor  Cerebral po r  

Electroencefalograma. 
(En parte superior se esquematiza 

colocación de los electródos abajo se 
encuentran trazos obtenidos en los 
cuatro electródos marcados con  X). 

. , 
1 8 
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Figura No. 9.122- EEG y altéraciones Cerebrales. , . ,, !:,! 
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~ h b o l i a  cerebral 
Registro tomado 1 mes despu,k 

de la aparición de ~ f a s i a  f. 
Hemiplejía derecha que , 

ocurrieron 4 días después de un 
Infarto anterior agudo del 

Miocardio. 

Hematoma crhnico Subdural 
derecho. 

Joven letárgico de 17 años con 
antecedentes de lesibn cefál!ca 

3 meses antes, seguida de Cefaleas 
de intensidad creciente, Diplopía 

y respuesta Extensora Plantar 
izquierda. 

- - - > - - - 
,---- ~rombosis  de la arteria 

Pl-01 
Corbtida interna izquierda 

___C-C~_Y----CI- 
01-11 

La Desorientacion. Euforia, 
-..*, .h .:, c-.--- deterioro Mental v Acalculia . . .... ~~ 

!?E\ *---.------- p,rincipiaroii súbiiimente en 
0?:!4 --.--- este individuo de 41 años 2 se 
5 4  semanas antes. 

Figura No. 9.122 - EEG y Alterachnes Cerebrales 

B.- Embolia,. Hematoma Cr6nico.y Trombosis Carotldea. . . 

Capitulo 9 Organización Funcional 907 

8.9 Efecto de Distintos Grados de Actividad Cerebral sobre 
el Ritmo fundamental del Electroencefalograma. 

~ x i s t e  una relación general entre. el giado de 'actividad Cere- 
bral y la frecuencia del ritinp Electroencefalográfico; donde dicha 
frecuencig aumenta considerablemente cuando crece la actividad. 
(Figura No. 9.123). 

Durante el Estupor se nota,la presencia de Ondas Delta y 
también durante 1a.Anestesia Q.uirúrgica y enel  Sueño. Las Ondas 
Theta se presentan en los Estados.Psicomotores y.en los niííos. 
Las. Ondas Alfa se ven durante el reposo, y IasO'ndas Beta durante 
los periodos de Actividad Mental intensa. 

También durante los periodos de Aclividad Mental las On- 
das suelen volverse asintrónicas, antes que sincrónicas, por lo que' 
su voltaje disminuye mucho, a pesar de la mayor actividad Corti- 
cal. También hay  diferencias cuando está Alerta; Despierto, 
Somnoliento, Dormido y Profundamente Dormido (Figuras 
No. 9.124, 9.125 y 9.126): . . 

8.10 Utilidad Clínica del Electroencefalograina 

La mayor utilidad del Electroencefalograma, representa su 
papel para el diagnóstico de los distintos tipos de Epilepsias, y 
en la búsqueda en el Cerebro de los focos que la causan. También 
permite la localización de los Tumores Cerebrales, de otras lesio- 
nes Cerebrales voluminosas, y contribuye al diagnóstico de ciertos 
tipos de trastornos Psicopáticos. 

Los Tumores Cerebrales. pueden localizarse de, dos maneras. 
Algunos son tan. grandes que bloquean la actividad eléctrica de  
cierta porción del Cerebro; en tal Caso, la intensidad de las Ondas 
Cerebrales disminuye considerablemente en la región del Tumor, 
al ser comprimidas las Neuronas, y provoca una excitación eléc- 
trica anómala en las zonas que lo rodean; produciéndose así, des-, 
cargas sincrónicas d e  Ondas degran voltaje en el Electroencefalo- 
grama. La localización del origen de estas espigas en la superfi- 
cie del Cuero Cabelludo, es un medio Útil de situar al Tumor 
Cerebral. . . . . . . . 

. . 

El empleo de las Ondas Cerebrales para diagnosticar las ano- 
malías Psicopáticas no suele ser muy satisfactorio; pero algunas 

. . de éstas, se acompafían de patrones,caracteristicos d e o n d a s  Ce- 
. . 
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8.1 1 Interpretación del EEG 

Se hace de acuerdo a la frecuencia, a la amplitud y a la dis-
tribución de las Ondas presentes. 

Hay diversos sistemas de interpretación: 

Según el Sistema Davis, los registros se valoran de 1a V, so-
bre la base de la estabilidad del patrón de 1. 

Al grado 1 se le da cualquier tipo de patrón normal que sea 
estable y cuyas fluctuaciones de frecuencia y voltaje, queden den-
tro de límites bastante estrechos sin transiciones violentas. 

El grado 11incluye a los registros normales que son ligeramen-
te menos estables que los del grado 1. 

El grado 111 incluye a los trazos normales, en los cuales al-
gún trazo puede estar exagerado, el cual no puede ser considerado 
anormal por s i  mismo. 

El grado IV se da a cualquier trazo disrítmico y sospechoso, 
en el cual las anormalidades son claras, pero no diagnósticas. 

El grado V se le da a cualquier registro que revele disritmias 
anormales bien reconocidas, como las que se encuentran en la 
Epilepsia. 

Según el Sistema de Gibbs, se hace énfasis sobre la frecuencia 
dominante o la forma de la Onda significativa presente. Con una 
excepción, todos los registros no clasificados como paroxísticos, 
lentos, o rápidos, son normales y se clasifican de acuerdo con 
la frecuencia del ritmo dominante (8.51seg. 9, 9.5, etc. 121seg.). 
Un trazo rápido de bajo voltaje es considerado normal, los inferio-
res a 12 son considerados lentos y pueden ser moderadamente 
lentos (L-1) y muy lentos (L-2). Si hay mucha actividad con fre-
cuencia mayor a 12 segundos y un voltaje d e  más de 15 mv., 
el registro se clasifica como rápido, subdividiéndose igualmente en 
moderadamente rápido (Rl)  y muy rápido (R2). 

Según el Sistema de  Jasper y colaboradores, se clasifica 
primordialmente sobre la localización de las formas anormales 

1 
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Lactantes . Atenci6n 
~. 

.Estipor PequeñoGranMal MalIcompp: 
nente rápido)

C o n f u r ~ n .  . 

1 segundo -
; !tl,!>:I,

Figura NO. 9.123 -- Efecto de varios grados de actividad ckribial sobre el :ljjji
ritmo electroencefalográficobásico. ; 1 /;l.,

/.' I 
. . .¡ ; $ $  

! !  !$ 
; !!i.ii1 
),, I 

/ : ;  I 
:;,1;ide las Ondas. Los tipos que se reconocen sonlas siguientes: locali-

I ! ! '
zadas unilateralmente, difusas, y bilateralmente sincronizadas. . . . . 81;'lj

,.,; 
3 :: , , /  

, < /Se ha demostrado que el uso de los electrodos Nasofanngeos 
, ,insertados por la Nariz, puede obtener una información adicional 
,,,.,referente a la actividad'eléctrica de la base del Encéfalo, y puede 

.,,.!i!servir como ebctrodo de referencia o de localización. ,. . 
: 

8 : .El EEG puede tomarse durante el Suefio o en circunstancias 8 ,  ,. 
.,. . 

que simulen, a las más propensas, para desencadenar los ataques I '',.
i'clínjcos o las anormalidades eléctricas. Puede emplearse también 

., ,
la activación química, con medicamentos como e l  Pentametilen- '. ' 1 : 

\ . "tetrazol. (Figura No. 9.127). ,I : , '.,: 
!:N ,i 

Los registros- tomados durante el. Suefio nomal o incluso' / I  ; !  
8inducido, pueden deScubrir anormalidades en pacientes cuyos 
.. ,

patrones serían considerados como nomiales. de otra manera. i l i l  
1; ^La Inducción Fótica, es el fenómeno en el cual, algunas frecuen-

, , ,1;'l 'cias Cerebrales pueden ser controladas por la iluminación inter- . , ,  
' ;;!!!mitente de la Retina. Este procedimiento puede inducir Crisis . , 

i;:,:Convulsivas en 'algunos pacientes Epilépticos. , ;l:I, 
I , l:, 

. Las 'asirnetrías entre los ritmos normales, debidas á i a  subre- ' . ,$,,! 

si6n o al aumento del ritmo de u 
pato!ógicqs Cerebrales. Por ejempl 
ta  del ritmo Alfa puede ocurrir en 
v a  aguda o de un Hematoma Subdu 

. . 
4 . .. . 
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Tumores, los Accidente's Cerebrovasculares, ¡a Cicatriz Cerebral 1: Postraumática.~ la Infección Intracraneal. 'Los padecimientos me- 
ilj tabólicos como la Uremia, la Hipoglucemia, la Hipocalcemia y . . 

, la Hidratacióii excesiva, también pueden originar crisis Convulsi- 1; 'I. 
vas. 1:: 

' 1  
En los .niños, las causas más comunes de la Epilepsia sintomá- . 1; 

tica son las lesiones de 1a.Cabeza y las Malformaciones Congénitas 
.,? ; ,  

del Encéfalo. 11 
En los individuos susceptibles, los estímulos físicos, por ejem- lil 

plo-de tipo luminoso, sonoro, o tactil, pueden precipitar la crisis. " > ;,, 

En algunos Epilépticos, los ataques ocurren característicamente 
/I , . 

< , , !  

durante el Sueño. Otros factores, también pueden afectar indi-. li:: 
rectamente la susceptibilidad de un paciente particular. a las cn- 
sis, por ejemplo, la ingestión excesiva de Alcohol, la Tensión Emo-. i ~ [  ! 1 

cional, la Fatiga: y la falta de alimentos y de Sueño. Las crisis pue- , I!, i/l 
den ocumr en grupos, por unperíodo de lloras o días. En los !I 
pacientes que tienen crisis individuales, el patrón de .  las crisis. . , 

.lll 

tiende a ser estereotipado. 6 .  

. , ,, 

El paciente. en sí, puede no estar al' tanto de la naturaleza t! 

de sus ataques, de manera que es deseable la verificación por un . ' , i ,  
testigo. Después del ataque puede presentarse una Paresia Tempo- 
ral (Parálisis de Todd), particularmente cuando las crisis se ongi- 
nan en la Corteza Cerebral. En la Figura No. 9,128, se presenta 
un Cuadro Etiológico, que comprendea las principales causas. 

9.3 Patología 

Puesto que la Epilepsia es un Síndrome, más que una entidad 
morbosa específica, no es sorprendente que en. lamayoría de  los . , 

casos de Epilepsia Idiopática,el examen Neurológico no muestre. ,  1 '  

alteraciones patológicas especificas de los tejidos. A pesar de  los 
¡ N ' .  
1: Ii8 

mÚlti.ples estudios bioquím.icos y fisiológicos en, pacientes Epilép- , , N # 

ticos, la fisiopatología de las crisis Convulsivas permanece obscu- . . 1 '  
ra. Las crisis propenden a ocumr mis, en pacientes conlesiones !r 

i .;,. 
orgánicas y funcionales del Encéfalo que en aquellos con Sistema . . .:. 

! :  

Nervioso normal. No siempre. dará Connilsiones, dependiendo . . li, 

de la zona donde se produce la Disritmia. . . 

. . 
. . , 

9.4 Fisiología Patológica ..' .. , . . . !:, 
. . .  . . . , .  

. . .  
/ /I 

Se producirá d ataque Gatido e l  nivil, básico de excitabiii-: . 
li 

. . , , .  . . . . . 
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dad se eleva por encima del Umbral crítico. 

Las descargas Neuronales violentas pueden ser originadas 
por el Sistema de Activación Reticular, que difunden a la Corte- 
za Cerebral, a los Cuerpos Estriados y a otros, por alteración de 
los Circuitos de Retroalimentación, dando un cuadro generalizado. 
Cuando la lesión tiene un origen localizado en un Tumor o Cica- 
triz, ahi se pueden generar Circuitos tle Retroalimentación locali- 
zados. 

La actividad Metabólica del Encéfalo varia con el estado 
de su actividad funcional. Cuando hay un incremento general 
en la actividad Neuronal, como en 1oh.estados Conwlsivos y en 
la actividad Neuromuscular difusa, la actividad Metabólica está 
aumentada. Sin embargo, no hay un cambio significativo en la 
actividad Metabólica global en los tipos altamente  localizados 
de alteración de la función Cerebral. La disminución del consumo 
de Oxíg'eiio del Enctfalo y de la actividad de las Enzimas encar- 
gadas de la utilización de la Glucosa, en los grupos de edad avan- 
zada, se debe a un decremento progresivo en la relación de las 
Neuronas con las cé1ulas"Gliales. 

Se ha demostrado la pmsencia de la Acetilcolina y de la ac- 
tividad Colinesterásica, en todos los estratos Corticales del Encé- 
falo nonnal, las cuaies son aproximadamente proporcionales 
al tamaflo y a la densidad de las Neuropas. Los focos Epilépticos 
Corticales tienen una actividad Colinesterásica elevada y se puede 
demostrar cambios en la Acetilcolina combinada del Encéfalo, 
antes y durante las crisis experimentalmente inducidas en los 
animales. 

Estos hallazgos han sido interpretados como alteraciones en 
el Metabolismo de la Acetilcolina, producidas cuando existen 
anormalidades Epilépticas en el Encéfalo. 

Sin embargo, ' otros mecanismos neuroquimicos distintos 
al Metabolismo de la Acetilcolina, pueden ser también 'importan- 

. . 
tes en la producción de las Crisis Convulsivas. Un incremento de 
la producción de las Crisis Convulsivas, se ha visto cuando se pre- 
senta un incremento q la producción de Amoniaco que puede 

. - preceder inmediatamente a l  inicio de las Crisis Convulsivas expe- 
. . rimentales y se, han encontrado anormalidades en la distribución 

- , del Potasio, en segmentos de Encéfalos donde se han originado 
Convulsiones. Agentes tóxicos Epilépticos. son por ejemplo, el, 
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Fluoroacetato, que bloquea el Ciclo del Acido Cítrico, prcducien-
do Convulsiones. 

La inhibición de l a  Síntesis de la Glutamina ocurre luego del 
tratamiento con la Sulfoxina de la Metionina y con -1 agente 
tóxico Convulsivo, el Tricloruro de Nitrógeno. Una deficiencia de 
Piridoxina, causa Convulsiones en los niños y en los animales. 
Ciertas substancias como las Carbazidas actúan induciendo una 

! deficiencia' de Piridoxina. La Glutamina y la Asparagina pueden 
revertir el defecto en el Metabolismo del Acido Glutámico, presen-
te en ciertos tipos de Corteza Epileptógena, inhibiendo de este 
modo las Crisis Convulsivas. En los monos, se induce fácilmente 
la Epilepsia experimental crónica tratando a la Corteza Cerebral 
con el Hidróxido de Aluminio; y otros metales también pueden 
ser Epileptógenos. En los cobayos con Encefalomielitis Alérgica, 
se.haii observado Crisis Convulsivas que se correlacionan directa-
mente .con un niarcado incremento del Sodio intracelular, sin 
relación alguna con el incremento del Agua o con la depaupe-
ración en Potasio. Los gatos presenta Crisis Convu!sivas después 
de grandes comidas de crema o de.Acidos Grasos Saturados, sin 
embargo, después de comer ateites vegetales opescado, en cantida-
des equivalentes a las primeras, sólo se presentan crisis ocasionales 
o no se presentan deltodo. Después.de la comida con crema ocu-
m 6  reduccción en el Oxígeno disponible del Encéfalo, la cual fue 
directamente proporcional a la cantidad de brema consumida. 

9.5 Clasificación 

Además de la clasificación que se describe a continuación, 
está la Clasificación Internacional de las Crisis Epilépticas (Figura 
No. 9.129), la Clasificación de Mc Naughton (Figura No. 9.130) y 
la Clasificación de Penfield (Figura No. 9.13 1). 

Para clasificar las Disritmias Epilépticas y las Crisis Convulsi-
vas, teniendo en cuenta las manifestaciones clínicas, el sitio ana-
tómico del inicio de la Convulsión y su causa, se pueden agrupar 
en las siguientes Formas Clínicas: 

- Crisis Generalizada: - Gran Mal. 
- Pequeño Mal: . Sacudidas Mioclónicas. . Ataques Aquinéticos. 

I 
. Epilepsia Mioclónica. 
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Clasificación internacional de las crisis epilépticas. 

l. Crisis parciales (crisisque comienzan locelmentel 
A. Crisis parciales con sintomatolCgia elemental (generalmente sin detrimento de 

l a  Conciencia). 
. .  .l .  Con síntomas motores (incluyen las crisis jacksonianas). 

2. Con síntomas sensitivos o somatosensitivosespeciales. 
3. Con síntomas autonómicos. 
4. Formas compuestas. 

B. Crisis parciales con sintomatologia compleja (generalmente con detrimento de 
la concioncial, (crisis de lóhiilo Temporal o Psicomotoras): 
1. Con detrimento de la conciencia solamente. 
2. Consintomatología cognoscitiva. 
3. Con sintomatologia afectiva. 
4, Con sintomatologia 'psicosensorial". 
5. Con sintomatología "psicomotora" (automatismos). 
6. Formas compuestas. 

C. Crisis parciales consecutivamente generalizadas. 

II. Crisis gotieralizadas (hilateralmente simétricas y sin inicio local): 
' l .  Ausencias (pequeño mal). 
2: Mioclonia Epiléptica Bilateral masiva 
3. Espasmos infantiles. 
4. Criiis clónicas. 
5. Crisis tónicas. 
6. Crisistonicoclónicas (gran mal). ' 

7. Crisis atónitas. 
8. Crisis acinéticas. 

III.Crisisunilaterales(o predominantemente unilaterales). 

IV.Crisis epilépticas no clasificadas (debido a datos incompletos). 

Clasificación internacional de lasepilepsias. 

l. Epilepsias generalizadas. 
1. Epilepsias generalizadas primarias (incluyen las crisis de pequeño y gran mal). 
2. Epilepsiasgeneralizadas secundarias. 
3. Epilepsiasgeneralizadas indeterminadas. 

II. Epilepsias parciales ifocales locales) (incluyen las crisis jacksonianas, del lóbulo 
temporal y psicomotoras). 

III.Epilepsias inclasificables. 
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. . . . 

. . 
, - - Crisis Psicomotora. 

' - Epilepsia Jacksoniana. 
- Estado Epilkptico. 

, . - Otras Epilepsias Parciales: - Motoras (Masticatorias, Adversi- 
vas, Posturales, etc.). 

- Sensitivas (Somatosensorial,' Vi- 
sual, Auditiva, Gustativa, Olfati- 
va, Esquema Corporal, etc.). 

- Asociativas (Psíquicas). - Otiíricas. 
.- Psicóticas. , - Talámicas. 
- Hipotalámicas. 
- Cerebelosas. 
- Estnadas. 

- Epilepsias Reflejas. 
- Convulsiones Febriles. 
- Espasmos Masivos. 

9.6 Gran Mal 

La causa está en el Sistema de Activación Reticular que 
induce descargas Neuronales violentas y generalizadas, que di- 

. funden a la Corteza y a las demás estructuras inflrienciadas por el 
S.A.R., por alteración de los circuitos de Retroalimentación. 

El ataque se detiene por la Fatiga de las Neuronas interesa- 
das,cuando las Convulsiones cambian de Tónicas a Clónicas, y 
luego por la Inhibición activa por Retroalimefitación, en general 
originada en los Cuerpos Estriados y en la Zona' Inhibidora del 
S.A.R. 

Sintomas 

Una Aura típica puede avisar al paciente que u n  ataque es 
inminente. Esta Aura es usualmente específica para cadaindividuo 
y puede consistir en una sensación de Náusea o un entumecimien- 
to, -un Dolor, una Imagen Visual o un destello de Memofia. Luego 

..sobreviene, usualfnente la pérdida de la Consciencia y el paciente 
cae al suelo. En<la caída puede emitír un grito ,y frkcuentemente 
sufrir alguna lesión corporal. 
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Después siguen por lo general, las Convulsiones Generaliza- 
das, que son primero Tónicas y luego Clónicas. Duran de pocos 
segundos a 3 o 4 minutos, y luego yace tieso y ligeramente rígido, 
hasta por uno a dos minutos. Frecuentemente se pierde el control 
de los esfínteres Anal y Vesical, y las mordeduras en la Lengua 
son comunes. Rara vez pueden ocurrir Fracturas de los Huesos. 

A esta fase sigue un período variable de Suefio, de Depresión 
Nerviosa y de Estupor, que dura comúnmente de unos minutos 
a un día. El paciente no está en sí  mismo cuando despierta y re- 
cuerda poco de los eventos sucedidos durante este período. Des- 
pués de la recuperación completa del ataque, frecuentemente 
siente los Músculos doloridos. Experimentalmente se puede 
inducir el ataque por un Estimulante como el Metrazol, por la 
Hipoglicemia Insulínica o por el Electroshock. En el EEG (Fi- 
gura No. 9.120), se ve en toda la Corteza Ondas sincrónicas de 
gran voltaje, similares a las Ondas Alfa, y tambiénven el Tálamo y 
en el Mesencéfalo. 

9.7.Pequefio Mal 

La causa está en una alteración del 'Sistema de Activación 
Reticular por la influencia Mesencefálica. 

Pueden ocurrir crisis en las cuales, el paciente tiene un ata- 
que menor o abortivo: que no se acompaña de una caída o de Mo- 
vimientos Convulsivos del cuerpo. En lugar de ésto, hay una pér- 
dida momentánea o transitoria de la Consciencia, tan fugaz o en- 
mascarada en la actividad ordinaria, que ni el paciente, ni sus 
compañeros, pueden enterarse cdmpietamente de ella. 

La triada del Pequefio Mal, incluye a sacudidas Mioclónicas, 
a Crisis Aquineticas y a ausencias breves, las cuales usualmente se 
acompafian del patrón específico de espiga y onda, a 3 Hz. En el 
Pequefio Mal clásico, hay una expresión vacía siibita, una cesación 
de la actividad Motora y algunas veces, una pérdida del Tono Mus- 
cular. Luego, ocurre el retorno abrupto de la Consciencia con la 
reanudación de la actividad Física y Mental. Pueden suceder mu- 
chos ataques, algunas veces hasta 100 al día. Así mismo, pueden 
ser desencadenados por una estimulación luminosa. 

Tiene los siguientes tipos: 
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- Sacudidas Mioclónicas 

Dá una sacudida brusca, Única de los Miembros, en el Brazo; 
o en los Músculos de la Cabeza, que termina antes de perder 
la Colisciencia o la actividad que estaba haciendo. Puede ocurrir 
sin una alteración evidente de la Consciencia o en asociación .con 
una Ausencia típica. Las Sacudidas Mioclónicas tienden a ocurrir 
más frecuentemente en la mañana y al ir a dormirse, siendo 
raras durante la Somiiolencia o en el Sueíio Ligero. 

Hay una descarga masiva como en el Gran Mal, pero solo 
dura unas fracciones de seguiido. La Inhibición detiene rápida-
mente el Ataque. El EEG se ve en las Figuras Nos. 9.120 y 9.127. 

- Ataques Aquiniticos 

Son crisis bruscas y breves, de la pérdida del Tono Postural; 
en las que el individuo desciende un poco, antes de asirse él mismo 
o de recuperarse, justamente después de que las rodillas o el cuer-
po tocan el suelo o se le cae un objeto de la Mano. 

- Epilepsia ~ ioc lónica~~amíl ia r .  

Es un padecuniento Convulsivo familiar que se manifiesta 
por crisis generalizadas. Usualmente ocurre en las muchachas 
prepúberes. Después de vanos años, la Mioclonía se torna progre-
sivamente más intensa y generalizada. Se asocia con la Demencia 
gradual y con los signos del padecimiento Bulbar. Su pronóstico 
es malo. 

- Ausencia 

Hay varias Contracciones segmeiitarias de los Músculos de 
la Cabeza como 10s Parpadeos, con episodios de Inconsciencia de 
5 a 20 segundos de duración, reapareciendo la Consciencia y la 
Actividad prelia. Se ve en la seguíída infancia. En el EEG seven 
Ondas y espigas de 50 uv o 50 mv. Hay una Inhibición que corta 
el ataque. Puede anunciar un ataque de Gran Mal. 

9.8 Crisis Psicomotoras 

Está ckusada por una causa local de tipo Cortico-Temporal, 
en general. Hay un foco previo original, de Ondas lentas, que para 
detectarlo se debe hacer un trazado de Sueño o Estereotáxico. 
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Esta categoría incluye prácticamente a todos los tipos de ataques 
que no coinciden con las descripciones clásicas del Gran Mal, 

:' d e  la Epilepsia Jacksoniana Focal, del Pequeño Mal y de otros 
cuadros parciales. Comúnmente, ocurren Automatismos, Movi: 
mientos Configurados,, Movimientos aparentemente intenciona-
aos, Lenguaje incoherente, desviación de la Cabeza y de los Ojos, 
chasquidos de los Labios, torcedura y contorsiones de las Extre-
midades, Obnubilación de la Consciencia y Amnesia. Existen 
Estados Equivalentes, en los cuales el paciente muestra un trastor--
no variable de la Conducta o Afectivo, en lugar de la clásica Con-
vulsión. Además puede presentar cuadros de Cólera incontenible, 
de Ansiedad o Miedo súbito, Incoherencias, Actos Motores de 
Agresión propia o a terceros.También pueden haber Alucinacio-
nes Gustativas,: Auditivas, Visuales u Olfativas, Alteraciones 
Vegetativas y SI es a Izquierda tener Alteraciones del Lenguaje. 
En .el EEG, hay focos en el Lóbulo Temporal con espigas, Ondas 
puntiacudas, rectangulares o combinaciones, de 50 uv. Esta al-
teración del EEG frecuentemente está asociada con éste tipo de 
Epilepsia (Figura 'No. 9.120). La acentuación de las anormalidades 
en el EEG durante las fases del Sueño ligero, es a veces sorpren-
dente. Puede ser Consciente de lo que está haciendo pero no puede. 
controlarlo. 

9.9 Epilepsia Jacksoniana 

Esta causada por una causa local de tipo Cortical. 

- .  Las Crisis Convulsivas debidas a la irritación física de la ppr-
ción de la Corteza Motora, pueden estar confinadas .al'área peri-
férica correspondiente. La Consciencia puede estar conservada 
y también la crisis puede propagarse al resto de la Corteza Moiora 
adyacente é incluir las partes periféricas respectivas. Este tipo de 
crisis se asocia más comúnmente con las lesiones orgáni~as~como 
son los Tumores o las cicatrices del Encéfalo. Las Contracciones 
se producen en forma localizada, en el lado opuesto del Cuerpo; 
de los Pies a la Cabeza o al revés. Si toca al Sistema Activador 
puede dar un Gran Mal: 

. . 

9.10 ~indromesde Epilepsias Parciales 

Pueden alterar cualquier parte del Cerebro, ya sea las regiones 
localizadas de la Corteza o las estructuras más profundas, tanto 
a nivel de la Corteza como del Tallo Cerebral. 



Etiologh 

Casi siempre es alguna lesión localizada en el Cerebro, como 
una cicatriz que ejerce presión sobre las Neuronas circundantes, 
un Tumor que comprime una parte del Cerebro, una zona de teji- 
do Cerebral destruida, etc. 

Fiiiopatol'ogia .. 

Son desencadenadas las descargas sumamente rápidas en las 
Neuronas vecinas, cuando la frecuencia1 de esta descarga sobrepasa 
a los 1,000 ciclos por segundo, por lo que se irradian Ondas sin- 
crónidas a las zonas Corticales adyacentes, formándose los circui- 
tos oscilantes. El cuadro puede ser parcial, específico, o generali- 
zarse, presentándose en paroxismos. 

Tipos Clfnicos: 

1. Epilepsia Jacksoniana: Hay Crisis Convulsivas por la 
irritación focal de una porción de la Corteza Motora, que pueden 
ser confinadas al área periférica correspondiente. La Consciencia 
puede estar conservada o la Crisis puede propagarse al resto de la 
Corteza Motora adyacente e incluir las partes periféricas respecti- 
vas (Descrito en el punto 9.8). 

2. Sensitiva: Da una Alucinación Específica. Puede quedar 
localizada o generalizarse. 

3. Asociativa: Da alteración Asociativa Especifica que puede 
generalizarse, del Esquema Corporal, del Lenguaje, de las Normas, 
etc. 

4. Talámica: Da un Sindrome Talámico, transitorio o por ac- 
cesos paroxísticos. 

S. Hipotalámico: Da un Síndrome Hipotalámico, parcial o 
total, de tipo transitorio y paroxístico. 

6. Acceso Psicomotor: Ha sido descrito en el punto 9.8. 

7. Estriada: Da un Síndrome Parkinsoniano, o un Síndrome 
Coreico, o un Síndrome Atetósico, de tipo transitorio y parokís- 
tico. 

F 
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, 
8. Cerebelosa: Da un síndrome Cerebeloso, de tipo transi- 

torio y paroxístico. 

9.1 1 Estado o Mal Epilbptico. 

Este serio padecimiento, consiste en una suoesión de Crisis 
Convulsivas~severas, con intervalos relativamente cortos o sin ellos. 
Se presenta la nueva Crisis, antes de que se haya producido la 
recuperación funcional de la anterior. El paciente se agota, con 
frecuencia está Hipertérmico y tiene otras alteraciones Vegetati- 
vas como la Disnea y el Colapso. No es raro que la Muerte ocurra 
durante los ataques. Tambitn puede presentarse en forma secun- 
daria a los tipos de Epilepsias Parciales, cuando el cuadro se hace 
permanente. Su tratamiento es la extirpación del foco causal. 

9.12 Epilepsia Refleja 

Son Crisis Convulsivas focales o generalizadas, asociadas con- 
alteraciones concomitantes en el EEG, que pueden ser evocadas 
en algunos pacientes Epilépticos, después de la Estimulación Sen- 
sorial de una zona somática de disparo. 

9.13 Convulsiones Febriles. 

'La Fiebre y las Convulsiones, comiínmke se encuentran 
asociados en los niños muy pequeños. También es importante 
senalar que una Convulsión Febril puede ser la primera Convul- 
sión de un niilo'Epiléptico y ias Convulsíones Febriles son acerca 
de dos veces: más comunes en los niños con historia familiar 
Epiléptica; . . 

. .. 

Se han dado varias explicaciones: 
. .  . . 

l .  L a  Fiebre resulta de la liberación delcalor y de la energía - , - . 
que ocurre durante las. Contracciones MusculSires causadas por la - 

. 

Crisis. . . . . 
. . 

, ., 

2.. La Fiebre es el resultado de la descarga convuisiva Hipo- . 
talamica. . . . 

3. La Fiebre y las Convusliones son causadas ambas por 
un microorganismo infeccioso. 

4. La Hidratación excesiva y los medicamentos antiinfeccio- 
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sos pueden causar Convulsiones. 

5 .  Las Convulsiones pueden resultar de una reacción pato-
lógica del Encéfalo, inducida por una Infección. 

-6. El ~ncéfa loInmaduro puede responder a la Fiebre alta, 
y a un agente Infeccioso,con Convulsiones. 

El Pronóstico de las Convulsiones Febriles es variable. Tam-
bién se presenta en un gran número de pacientes con historia de 
Convulsiones Febriles. La mayor parte de los niños con historia de 
Convulsiones Febriles, han tenido sólo una o dos, de tales Crisis 
Febriles. 

9.14 Espasmos Masivos 

Este tipo de Crisis, es bastante comíin en los primeros dos 
años de la vida. Está caracterizada por la Contracción súbita, 
fuerte, de casi toda la Musculatura del Cuerpo, que a menudo 
hace que éste, se doble transitoriamente y que los Miembros 
ejecuten Movimientos de Flexión-Aducción. 

Los ataques pueden ocurrir sólos o en serie. Comenzando 
con fuertes Contracciones prolongadas que se tornan progresiva-
mente débiles a intervalos cada vez más largos. Los ataques tienden 
a ocurrir en niños con evidencia de tener Retardo Mental y Motor. 
Pueden los Espasmos desaparecer después de la edad de tres años. 
La Electroencefalografía frecuentemente muestra un patrón de 
Hipsoarritmia con Ondas grandes, lentas, rítmicas, bilaterales y 
sincrónicas. En algunos casos, se ha observado una respuesta favo-
rable al Tratamiento con Córticotrofina. 

9.15 Diagnóstico 

El Diagnóstico del Síndrome de  Epilepsia o Disritmia puede 
hacerse sobre la base de una historia de ataques recurrentes y de 
la observación de una Crisis Convulsiva .típica o de una Crisis 
Específica. 

La Exploración Física y Neurológica, las Radiografías del 
Cráneo, los Estudios Manométricos, de las células y de las Proteí-
nas del LER: el Gammagrama del Encéfalo, la Angiografía Cere-
bral, la Neumoencefalografía, la Tomografía Computarizada 
y otros exámenes pueden ser útiles. 

1̂  
\ 
. . 

, . .  
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La ~lectro~ncefdigrafiase ha h e l t o  '"m auxiliar muy eficaz 
en el Diagnbstico de la Epilepsia.Con el u& de'las medidas provo- . . . 
cadoras, como el: Pentametilentetrazol (Metrazol) intravenoso; 
de los Barbitúricos ,del Sueno, de la ~ipedentilacióny de los 
Cambios Posturales, se pueden .hacert)iagnósticos precisos de la 
Epilepsia, con un gr+db bastante grande de certidumbre. . 

Los componentes ~mocionaleso de  la.conducta puedensei 
tan pronunciados que logran enmascarar el padecimiento Conviilsi-
vo subyacente. DespuBs de un episodio de Gran Mal o de una serie 
de ,Crisis breves, el paciente queda Confuso, durante minutos a 
.horas. 

. . 

La Desorientación, la Ansiedad, las ~iucinaciones,las 
Ideas Delirantes Paranoides, la Excitación y la Actividad Agresi- ,
va, pueden ser abmmadoras. 

Los pacientes con el Pequeño Mal, especialmente cuando los 
ataques son frecuentes, puedeh parecer estar Soñando Despiertos, 
donde los Periodos en Blanco y con la Vista fija ocurren a menu-
do, sin que el paciente se de cuenta. A menudo se asocian a un 
deterioro en la capacidad del Aprendizaje, los períodos de  Aten-
ción se hacen más cortos y hay Desasosiego. El estado del Pe-
queño Mal puede ser diagnostitado por el Vagabundeo sin rumbo, 
por la Conducta mática o por el Lenguaje incoherente. 

Pueden presentarse Automatisrnqs, particularmente con las 
Crisis que se originan en el Lóbulo Temporal, donde hay Actos 
Complejos, Movimientos, Deambulación, Chasquidos d e  los 
Labios, Movimientos Masticadores, etc.; que pueden ocurrir '  
por períodos.que van de segundos a 10 minutos. Puede experi- , . 
mentarse un sentimiento de anormalidad o de famili.atidad, en el. 
cuál el paciente tiene la,sensación de que ya ha pasado antes por 
la situación presefite, incluyendo lo que ve, oye, piensa o experi- ., . . 

menta, o la Despersonalización, donde.las cosas familiares, las 
caras, y otros, se vuelven extraños. También pueden aparecer oca- . '  

.'. sionalmente como parte de un Síndrome Epiléptico, además de la 
Convulsibd, los Pensamientos Automáticos de naturaleza Estereo-
tipada. Pueden manifestarse incrementos d e  la Irritabilidad, es-
pecialmente antes de los episodios del Gran Mal y. grados varia-
bles de Torpeza Mental. . . .. . 

. . ,  . ~ 

, . 
L& ~sicoii's~ i i s6d icaspueden $6; partg'dei ' padkcimiento, .. 

, enlos pacientes Epilépticos. . . . .  . .  
. . , . .. .. . . 



Los niiios con Epilepsia, a menudo pueden ser Inquietos, 
Hiperactivos, Agresivos e Irritables. Estas manifestaciones, -así 

a como las dificultades del Aprendizaje y el aparente Retardo Men- 
tal, pueden mejorarse algunas veces con la Terapéutica Anticonvul- 
siva adecuada. 

9.16 Tratamiento 

El objeto de la TerapCutica es la supresión completa de los 
síntomas, aun cuando en algunos casos Csto no sea posible. 
Algunos agentes medicamentosos actúan a nivel de la Transmisión 
Sináptica (Barbitúrico) y otros lo hacen como estabilizadores 
de la Membrana celular (Hidantoinas). La mayoría de los Epilép- 
ticos deben continuar recibiendo el Tratamiento Anticonvulsivo 
durante toda la vida. Sin embargo si las Crisis son enteramente 
controladas por tres meses a períodos de hasta cinco años, la do- 
sis del medicamento puede ser reducida lentamente y finalmente 
retirado, y readministrarlo si las Crisis recurren. 

Los pacientes Epilépticos deben evitar las ocupaciones ries- 
gosas y el manejo de vehículos. El Alcohol debe ser prohibido 
completamente. El paciente debe estar convencido de la absoluta 
necesidad de seguir fielmente el régimen medicamentoso. 

La vigilancia de la concentración sanguínea de los medica- 
mentos' Antiepilépticos ha incrementado la seguridad y eficiencia 
de la Terapéutica medicamentda en la Epilepsia. 

Como Medicamentos Anticonvulsivos que se administran 
en los principales tipos de Epilepsia están los siguie,ntes: (Ver 
Figura No. 9.132). 

Precaución: Nunca ietirar los Medicamentos Anticonvulsivos 
de repente. 

- Fenitoína Sódica (Diiantin). Este es el medicamento de 
elección. Se da 0.1 g., después de la cena, durante tres a siete días, 
aumentando la dosis en 0.1 g. al día cada semana, hasta que se 
controlan las Crisis. Si los ataques son graves y frecuentes, puede 
ser necesario comenzar con 0.3 g. diarios en la primera toma. La 
dosis promedio necesaria a alcanzar será de 0.4 - 0.6 g. diarios. 
Después de que las Crisis Convulsivas son controladas, pucde redu- 

F.  > . ,  
. . 
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cine la dosis si se desea, pero esta deberá ser elevada inmediata- 
mente de nuevo, si regresan los Síntomas. Una concentración 
terapéutica necesaria de Fenitoina en el suero, es de 10-20 ug/ml. 

- Fenohrbit.1. Si el paciente ha llegado a la dosis máxima 
de Fenitoína y todavía hay una respuesta inadecuada, se da Feno- 
barbital además de la Fenitoina, aumentando la dosis como en el 
caso de la Fenitoína, mientras que se mantiene la dosis conipleta 
de este medicamento. Algunos clínicos prefieren comenzar con Fe- 
nobarbital y si es posible no emplear la Fenitoina. En muchos ca- 
sos, los dos medicamentos combinados son más efectivos, que cada 
uno de ellos por separado. 

, . - Mefenitoina. Si se produce una Hipertrofia excesiva d e .  . 
1 , 

las Encías por el uso de la Fenitoína, puede ensayarse la Etilme- / / / . . 
tilfenilhidantoina (Mefenitoina) ensu lugar. La dosis es la misma. 1 :1 Este medicamento puede ser efectivo cuando coexisten el Gran .:, 

. ,. 

Mal y el Pequeflo Mal. ,I 
1 ',, 

No debe cambiarse bruscamente a la Etilmetilfenühidantoína, 
sino substituir gradualmente la Fenitoina. Las combinaciones de 
ambas, pueden ser más Útiles que las drogas individuales. 

1 

- Otros ~edicammtks. Son los Bromuros;la Primidona, el , , 

Mefobarbital o la Etotoina. , . 

- Pequefio Mal 

La Etosiiximida (Zarontin) es muy eficaz en la Epilepsia 
Menor o Pequefio Mal y constituye el medicamento de elección 
en muchos hospitales. El Acido Valproico (Depakene) es eficaz , ., 

en los enfermos qefractdos o atípicos de la Epilepsia Menor. 
Otros, como la Succinimida (Metsuximida) y la Fenosuximida 

'. 

m , 
(Milantin) y la Parametadiona son altamente eficaces. Por desgra- . , 

cia, la Trimetadiona no es un medicamento enteramente seguro, 
y a  que causauna depresión de la Médula Osea en muchos pacien- 
tes. I 

, , 
,, ' , . 

El ~enobarbitii1,la Acetazolamida o el Mefobarbital pueden; . ! 
ser iitiles. I .! 

1 '  

- Estado Epiihptico / I  
1 1  . . I Y,, 

' . En muchos centros, el medicamento de elecci6n ese1 Diace- ' 1 '  

, . .  . . 1 .  
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pam (Valium) dado intravenosamente, en dosis de 5 a 10 mg., 
inyectado lentamente, tardando por lo menos 1 minuto por cada 
5 mg. Es altamente efectivo y puede ser repetido a las dos o cuatro 
horas si fuera necesario, no debiéndose pasar por día de los 40 mg. 
Si la Convulsión continua se repite la dosis muy lentamente. 

La Fenitoína Sbdica puede ser inyectada por vla intravenosa 
a una velocidad que no exceda de 50mg. por minuto y puede re-
querirse de 250 a 500 mg. La-Anestesia General puede usarse si 
todas las medidas anteriores fracasan. 

Pueden ser requeridos de 250 a 500 mg. de Fenitoina sódica 
intramuscular diariamente o 30 a 60 mg. intramuscular de Feno-
barbital Sódico, cuatro veces al día, o ambos, hasta que el pacien-
te sea capaz de tomar la medicación bucalmente. 

- Epilepsia Psicomotora 

! La Fenitoína con o sin acompafíamiento de Fenobarbital, 
como p a n  el Gran Mal, es el medicamento de elección. ! 

La Carbamacepina (Tegretol) puede ser.efectiva, en dosis de 
hasta 1.2 g. diarios. Usualmente se dan tabletas de 200 mg., 4 
a 6 veces al día. 

La Fenacemida-también es efectiva, inicialmente se da 0.5 g., 
3 veces al día y se aumenta progresivamente hasta 5 g. diarios, 
en 3a 5 dosis iguales. 

La Mefenitoína, el Mefobarbital, la Primidona, la Acetazo-
lamida y la Metsuximida sólos o combinados con otros medica-
mentos, son frecuentesmente Útiles. 

El tratamiento es diffcü y los Espasmos son usualmente bas-
tante resistentes a la Terapéutica. El Metarbital, el Mefobarbital, 

' la Metsuximida, sólos o combinados con @ros medicamentos, son 
frecuentemente Útiles. 

, 
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La Corticotrofma o los Corticosteroides también son efecti-
vos. 
I 



Pricomotoras 

usados ahora. Efectivos a veces 
cuando todo lo demás fracasa 

Figura No. 9.132 -- h~edicamentosusados en la Epilepsia - Cuadro 6 
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- Tratamiento Quirúrgico. Sirve para eliminar el Foco 
Epileptógeno o para intermmpir las estructuras que desencadenan 
la crisis, sobre todo en casos rebeldes, especialmente Temporales. 

9.17 Pronóstico 

En la Epilepsia causada por lesiones identificable?., el resulta-
do varia con la Enfermedad subyacente. 

En la Epilepsia Idiopática, el uso habilidoso de los Medica-
mentos Anticonvulsivos causa una mejoria significativa en la gran 
mayoria de los casos. 

ORGANIZACION 

ANATOMO I 
FUNCIONAL 
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1. GENERALIDADES 

1. Organización Estructural 

Primero han sido descritas cada una de las diversas estruc-
turas, situadas en un punto determinado del espacio que forman 
parte de los Sistemas de Integración (Capitulo 8), aunque real-
mente se ha podido observar que no corresponden a unidades 
verdaderas de un solo Sistema, porqüe en cada una de ellas prima 
una organización heterogénea y a veces incompleta, para poder 
determinar una función. 

2. Qrganización Funcional 

Al estudiar las diversas funciones de Integración que exis-
ten $en-nuestrocuerpo humano, se ha observado que las podia-
mos agrupar de acuerdo a sus características, en cuatro grandes 
grupos, que corresponden a los cuatro grandes'si-emas Funciona-
les de Integración (Capítulo 9) que son: el Sistema Vital, el Sis-
tema Miostático, el Sistema Promundo o de Relación y ei Sistei:ia 
de Activación Reticular. 

Este agrupamiento permitía explicamos las diversas activida-
des de Integración, explicar la Fisiopatología de las diversas enti-
dades Patológicas, poder hacer Diagnósticos más adecuados y 
por lo tanto aplicar Tratamientos más coherentes y adecuados a 
la realidad. 

. Tambi6n se ha observado que los diversos Sistemas de I n t o  . , 

gracion, conformados por elementos nervi.osos, y por elementos 
químicos y no nerviosos, transitan como importantes ~ i a sexpre-
sas de comunicación, independientes y':especificas unas d e  l a s  
otras, teniendo estaciones específicas cada una de ellis, pdia salir 
de los Censores, llegar a IosCentros y de &os; ir a los Efectores. ,. 

,. . . . . .  , . .  . . -; 
. . . .  . .  . . . . ,  

.:.< 

. . . 
i 
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f9 
Este tránsito específico e independiente se hace a través de 

zonas determinadas de nuestro organismo, como lo hacen las vías 
expresas de comunicaciones o las vías de transporte masivo subte-
rráneo de una gran ciudad, atravesando numerosos distritos de 
ella. 

Así lo hace por ejemplo, la Vía Piramidal Efectora del Sis-
tema Promundo, cuando al salir de la Corteza Cerebral para llegar 
a su Efector, atraviesa previamente el Diencéfalo, el Mesencéfalo, 
la Protuberancia, el Bulbo y la Médula, donde la Vía Piramidal 
sería la vía expresa y las diversas estructuras mencionadas repre-
sentarían los distritos de una gran ciudad. 

También es importante considerar que el Sistema Nervioso 
humano así como los Sistemas de Integración heredan las carac-
terísticas específicas de cada etapa de la Evolución, como son las 
Organizaciones Segmentaria, Intersegmentaria y .Suprasegrnentaria, 
que se comerva en cada uno de los Sistemas de Integración. 

3. Organización Anatomofuncional. 

Teniendo en cuenta la Organización Estructural, la Organiza-
ción Funcional y los aspectos evolutivos de las Organizaciones 
Segmentaria, Intersegmentaria y Suprasegmentaria, se puede divi-
dir nuestro Neuroeje en tres zonas de complejidad creciente, consi-
deradas de abajo a arriba que son en el hombre: el Piso o Zona o 
Nivel Medular, el Piso o Zona o Nivel Subcorticai o Encefálico 
Bajo, y el Piso o Zona o Nivel Corticai o Encefálico Alto. 

A través de estos Pisos pasarán las Vías Nerviosas con sus 
estaciones de b s  diversos Sistemas de Integración, para llegar a sus 
Centros respectivos. 

Cada Piso, también tendrá Vías Aferentes y Eferentes Penfé-
ricas que van de los Censores al Neuroeje y de Bste a4os Efecto-
res. 

Esta Organización, que comprende las diversas funciones 
agrupadas de acuerdo a su especif~idady características, situadas 
en un punto determinado del espacio de nuestro Neuroeje (Fi-
gura No. 10.1 ), pasaremos a describirla. 

Capítulo 10 Organización Anátomo Funcional 943 
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11. ,PISO MEDULAR 

1. Generaiidades 

1.l. Constitución 

Del punto de vista anatómico está-constituido por la MBdula 
Espinal y los 3.1 Pares Espinales con sus Censores y Efectores co-
rrespondientes. 

1.2. Evolución 

Conserva. la Organización Seginentaria e Intersegmentaria, 
donde está organizado en 3 1 Segmentos o Mefámeras, teniendo un 
Par Espinal para-cada Metámera, un nervio a la izquierda y otro a 
la derecha. 

Esta Organización está comunicada. con los Pisos superiores 
a través de la Organización Suprasegmentaria. 

1.3. Situación 

Está alojado dentro de la Columna Vertebral. 

1.4. Influencia 

Su irea de influencia es Infracervical, compreiidiendo toda 
la zona del cuerpo, situada del cuello para abajo. A su vez cada 
Metámera servida por un Par Espinal, tendrá una subzona de in-
fluencia deptro del Cuerpo Itifracervical, tanto en lo Aferente 
como en lo Eferente. 

Toda Aferencia Infracervical tendrá obligatoriameiite que lle-
gar al Piso Medular, para luego si e s  necesario, ir hacialos Pisos 
niás superiores. Toda Eferencia Iiifracervical tendrá obligatoria-
mente que salir del Piso Medular, originada directamente en forma 
reflejaen él o venir la orden de los Pisos más superiores. 

. Las Vias Aferentes y Eferentes Medulares están representadas 
, por los 31 Pares Espinales, .divididos.en 8 Pares Cervicales, 12 Pa-

res Dorsales,,S Pares Lumbares, 5 Pares Sacros y 1 Par Coxígeo. 

1 

1.S. Organización 

A través del Piso Medular transitarán, 'especialmente por su 
Substancia Blanca, las Vías Ascendentes Sensitivas de los diversos 
Sistemas Funcionales, en su camino informativo liacia los Centros 
Superiores situados en los Pisos más altos; las Vías Descendentes 
Motoras de los diversos Sistemas Funcionales en su camino des-
cendente, transmitiendo órdenes de los Centros Superiores situa-
dos en los Pisos niás altos; y las Vías de' Asociación Cortas Inter-
segmentarias que comunican a las Metámeras contiguas. 

Eii la Substancia Gris se encontrarán los Conjuntos Neuro-
nales que representad las estacioncs de las diversas Vías Afereiites 
o Eferentes de los Sistemas Funcionales.. 

También existen dos tipo; de estaciones fuera del Neuroeje, 
el Ganglio Raquídeo, primera estación Aferente de las Vías Sensi-
tivas, donde está la primera Neurona de estas Vías, y el Ganglio 
Simpático que es una estación Eferente de la Vía Motora Vege-
tativa. 

Además podrán desencadenarse Arcos Reflejos Metaméricos 
o Polimetaméncos, como el Reflejo de Tracción o Estkamiento 
Muscular, o el Reflejo de Retracción. Mucho desestos Reflejos 
se pueden observar mejor en condiciones patológicas o en casos 
de que una lesión separa al Piso Medular de sus conexiones supe-
riores, como son el Reflejo del Rascado, el Reflejo de Tono, el 
Reflejo de Vaciamiento Vesical o Rectal, el Reflejo de Temperatu-
ra Segmentario y otros. 

1 1.6. Funciones 

- Es un lugar de tránsito de las Vias Aferentes y Eferentes. 
- Es un lugar donde están situadas las estaciones de las Vías 

Aferentes y Eferentes Infracervicales. 
- Integración de los Reflejos Infracervicales Metaméricos y Po-

limetámericos. 
- Tiene una área de influencia Infracervical. 
- Las funciones se agrupan en los Sistemas Funcionales. 

1 1.7. Descripción 

Se describe a continuación al Sistema vital, al Sistema Mios 
tático y al Sistema Promundo, dentro del Piso Medular (Ver Ca-

. . . . 
. .  . 

, . 
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2. Sistema Vitai , l 

2.1. Vías Aferentes 

Las Vías Aferentes Vitales Infracervicales en general son quí-
.micas, por ello no las representamos en el esquema (Figura No. 
10.6). Llegan por Vía Sanguínea a través de mensajeros químicos 
al Centro, el Hipotálamo, situado en el Piso Subcortical. 

2.2. Vías Eferentes 

Las Vias Eferentes Vitales Infracervicales se originan en el 
Centro, el Hipotálamo, situado en el Piso Subcortical. 

Estas Vías Motoras Vegetativas bajan hasta el Piso Medular, 
, a la estación situada en el asta lateral de la Substancia Gris Medu-

lar. Entre estas estaciones Vegetativas se destacan las situadas en 
las Metámeras Dorsales de tipo Simpático,y en las Metámeras Sa-
cras de tipo Parasimpático (Figuras No. 10.2 y 10.6). 

Luego de hacer estación, las fibras saldrin por la Raíz Ante-
rior para formar las Simpáticas, el Ganglio Simpático correspon-
diente donde hace Sinápsis, para llegar al Efector Vegetativo Infra-
cervical correspondiente: Músculo Liso, Músculo Cardíaco, Glán-
la de Secreción Externa o Glándula Adrenal (Ver Capítulo 8-IX) 
y las Parasimpáticas antes de llegar al Efector Infracervical corres-
pondiente: Mdsculo Liso o Glándula de Secreción Externa, hacer 
Sinápsis para luego llegar al Efector (Ver Capítulo 8-IX). 

Se destaca, que las fibras Vegetativas ParaSimpáticas origina-
das en la estación Subcortical del Nervio Neumogástrico o Vago, 
hacen una excepción a la regla general, por que su área de influen-
cia es Infracervical. Esto se debe a una causa Embriológica por-
que los Organos Toráxicos y Abdominales superiores tiene su ori-
gen en la zona del Cuello (Arcos Brcnquiales). Al producirse su 

, migración con el desarrollo embrionario, arrastran sus conexiones 
originales. Estas fibras hacen Sinápsis en un lugar cercano a los 
Efectores inervados,que son los Músculos Lisos, el Músculo Cardía-
co y las Glándulas de Secreción Externa (Ver Capítulo 8-VIII-14 
Y 8-IX-3). 
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3. Sistema Miostático 

3.1. ~ f a sAferentes 

Las Vías Aferentes Infrace~icalesInconscientes Miostáticas 
pertenecen a la .Sensibilidad Profunda Inconsciente recogiendo 
de los Censores, situados alrededor de los Músculos y los ~endories 
Infracervicales, la Información de Tono y Postura. La Primera 
Neurona de esta vía está situada en el Ganglio Raquídeo. Ingresa 
por la Raíz Posterior a la estación situada en la base del asta pos-
terior, el Núcleo de la Sensibilidad Profunda Inconsciente. Este 
originará dos haces ascendentes, el Haz Espinocerebeloso Ante-
rior de Gowers y al Has Espinocerebeloso Posterior de Flechsig, 
que ascienden por la Columna Lateral para llegar al Piso Subcor-
tical, donde está el Centro, el Cerebelo (Ver Capitulo 8-11-2). 
La otra Vía Aferente Miostática por ser Suprace~icalno tiene 
representación Medular (Ver Figuras Nos. 10.3 y 10.6). 

3.2. Vías Eferentes 
. . 

. Se originan en el Centro, el Cerebelo, situado en el Piso Sub-
cortical. Estas Vías -Motoras S,omática Descendentes, pertenecen 
al Sistema Extrapiramidal, sirviendo para regular el.Tono, la Pos-
tura, el Equi1ibrio.y la Coordinación de los Movimientos Muscula-
res Infracervicales (Ver Capítulo 8-11-2). Está conformado por 
los Haces Vestibuloespinal Anterior, Tectoespinal y Retículo-
espina1 que descienden por el Cordón Anterior, y los Haces Olivo-
espina¡, Vestibuloespinal Lateral y Rubroespinal que descienden 
por el Cordón Lateral. 

Estas fibras terminan haciendo Sinápsis en el asta anterior 
Motora Somática Medular, influenciando a estas Neuronas sobre 
su acción, que se hará a nivel del Eferente Motor Somático, el 
Músculo Esquelético. Este impulso sale por la Raíz Anterior, y 
por la parte Motora del Par Espina1 correspondiente, llega al 
Efector Somático correspondiente (Ver Figuras No. 10.3 y 10.6). 

4. Sistema Promundo 

4.1. Vías Aferentes 

. Las Vías.~ fe ren tes~nf~cervicalesConscientes solamente a 
nivel del PisoMedular son dos: La Sensibilidad Superficial Cons-

- ,,ciente y. la Sensibilidad Profundaconsciente (Ver Capitulo 8-11-2). 
.. . . . .  . .. 

. . 



Las otras Vías Aferente* no tienen representación en el Piso Me-
dular. t 

. ' La Sensibilidad S~tperficíalCoiiscieiite Infracervical recoge 
de los Censores situados en l a  Piel,. iiifonnación del Dolor, de la 
Temperatura,y del Tacto, (Ver Capítulo 9-IV-3). La Primera Neu-
rona está situida en el Ganglio Raquídeo. Ingresa por la Raíz 
Posterior, a la,estacióii situada eii.1a.cabeza del asta posterior Me-
dular de su Metámera correspondiente, eii el Níicleo de' la Sensi-
bilidad Superficial Consciente, luego se decusa y forma los Haces 
Espinotalámico Anterior .que lleva.Informacióii de1,Dolor y de la 
Temperatu'ra y Espinotalámico Posterior que lleva Inforinación 
Tactil. Estos Haces. ascienden todo a, lo largo del Piso Mcdular, 
por 10s Cordones Anterior y Lateral respectivamente, para.llegar 
al Piso Subcortical, donde irán al Tálamo. Aquí luego de ser fil-
trada y seleccionada la Información, va al Centro, la Corteza Cere-
bral. 

La Sensibilidad Profunda Consciente Infracemical recoge de 
los Censores situados en los ligamentos alrededor de las Articula-
ciones y en otras ionas profundas (Ver Capítulo 9-IV-3), Informa-
ción de la Ciiiestesia, de la Presión, del Peso y de las Vibraciones. 

La Primera Neurona de esta Vía, está situada en el Ganglio 
Raquideo. Ingresa por la Raiz Posterior en la Metámera correspon-
diente, no teniendo estación en el Piso Medular, al Cordón Poste-
ior,donde forma los Haces de Goll o Gracilis, situado en la parte 
interna y de Burdach o Cuneiforme, en la parte externa. Estos Ha-
ces ascienden todo a lo largo del Piso Medular, para llegar a la esta-
ción del Piso Subcortica1,en los Núcleos de Goll y Burdach, donde 
hará Sinápsis, para luego decusarse y formar la Cinta de Reil Me-
dia, que asciende hasta el Tálamo, para luego pasar a la Corteza 
Cerebral. 

4.2. Vías Eferentes 

Las Vías Eferentes Piramidal Infracervica1,están representa-
das por los Haces Corticoespinal Directd y Corticoespinal Cm-
zado, originados en el Piso Cortical, habiendo atravesado el Haz 
Corticoespinal el Piso Subcortical y antes de salir de éste, se divi-
de en estos dos Haces, uno que se decusa y el otro directo (Ver 
Capitulas 8-11 y 8-111) (Figuras Nos. 10.4 y 10.6). 

El Haz Corticoespinal Directo-desciende por.,la parte interna 
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del Cordón Anterior y el Haz Corticoespinal Cruzado por el Cor- 
dón Lateral, en la zona de unión de las bases de las astas anterior 
y posterior. Ambos Haces, terminan a nivel de la Metámera corres- 
pondiente, en el Núcleo Motor Somático Anterointerno o Antero- 
externo del asta anterior, donde hará Sinápsis, pudiendo ser mo- 
dulada su acción por la influencia Extrapiramidal. 

Los Axones de estas Neuronas salen por la Raiz Anterior, 
de donde van a la parte Motora del Nervio Espina1 conespondien- 
te, para llegar a su Músculo Esquelético especifico, comunicándo- . le su impulso a través de la Placa Motora, para que se pueda rea- 
lizar la acción Motora Voluntaria. 

5. Comentarios 

-. E1 Piso Medular del hombre conserva todavía muchas funcio- 
nes del animal multisegmentario. Las senales Sensoriales son tras- 
mitidas por los Nervios Raquideos penetrando en cada segmento 
de la Médula Espinal. Estas señales pueden causar respuestas 
Motoras localizadas en el segmento del Cuerpo del cual se recibió 
la información Sensorial, o en los segmentos vecinos. Esencialmen- 
te todas las respuestas Motoras de la Médula son automáticas, y 
ocurren casi instantáneamente en respuesta a la señal Sensorial. 
Además existe un tipo especifico de respuesta denominado Refle- 
jo. Si un Músculo es bruscamente sometido a la tracción, el Recep- 
tor Neivioso Sensitivo situado en el Músculo, denominado Huso 
Muscular, es estimulado y trasmite impulsos nerviosos a través 
de una fibra hacia la Médula Espinal. Esta fibra establece Sinápsis 
directamente con una Neurona Motora en el asta anterior de la 
substancia gris Medular, y la Motoneurona, a su vez transmite im- 
pulsos que regresan al Músculo, para obligarlo a contraerse. La 
Contracción M,uscular se opone al estiramiento original. Así pues, 
este Reflejo actúa como un mecanismo de Retroalimentación, para 
evitar cambios bruscos de la longitud del Músculo. Esto permite 
que una persona conserve sus extremidades y otras partes de su 
cuerpo en las posiciones deseadas a pesar de las fuerzas externas 
bruscas que tienden a desplazarlas. 

El Reflejo de Retracción es un reflejo protector que aleja 
cualquier parte del cuerpo de un objeto que le está causando 
Dolor. Por ejemplo, imaginemos que la Mano se coloca encuna 
de un objeto punzante. Las sefiales Dolorosas son transmitidas a la 
substancia gris de la Médula y, después de la selección adecuada de 
la Información por las Sinápsis respectivas, estas señales son desvia- 

, . 
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. . das hacia las Motoneuronas adecuadas para provocar ..,. l a ,  ... flexión 

del MUsculo Bíceps. Esto eleva la' M@%diwar~fi86bL&l objéto 
punzante. 

~. 
Asi se observa que el Reflejo d e  Retracción es m\clio más 

complejo que el Reflejo de Tracción, pues  &Ití!~t~^8,~as he~ t ro -  
nas de la substancia gris del Piso 'Medular y las.señales son rasmi- " 
tidas a diversos Metáiiieras del Piso para causa$bdiiffdflcfddde los. 
Miisculos adecuados. - # .  t , j  .,,i . i:, .IO~ c:.fi~.il 

Alsunos de estos Reflejos 
del Piso Medulas demuest~an 
diarias y qile 
por los respectivos 
res solo intervienen modificando estos controles locales, , . 

. . ,  .. ,.;:.:3 ...,. /. 



Del punto de vista anatómico (Figura No. 10.1) está consti- 
tuido por el Bulbo, la Protuberancia, el Cerebelo, el Mesencéfa- 
10, el Diendfalo (Táiamo, Hipotálamo y Cuerpo Estriado), la 
Formacibn Reticular, y los 12 Pares Craneanos (Ver Capitulo 
8-VU4) con sus Censores y sus Efectores correspondientes. To- 
das estas zonas son simétricas a una mitad determinada del orga- 
nismo, en forma directa o cruzada. 

También aqui se va a observar la Organización Segmentaria 
que corresponde en el Embrión, cada segmento a un Arco Bran- 
quial, con sus estructuras organizadas en forma semejante a los 
Segmentos Medulares, con ais Nemos Aferentes y Eferentes y 
sus Núcleos dispuestos en columnasde igual significado funcional. 
Además, los díversos segmentos están unidos por una Organización 
Intemegmentaria y una Organizacíón que coordina las funciones 
de cada lado del cuerpo, que aparentemente aparece como más 
complejo. 

Estas Organizaciones Segmentarias e Intersegmentaría, en 
referencia a algunas funciones, tienen a este nivel sus Organbaci* 
nes Suprasegmentarias de tipo Inconsciente, como son los Centros 
del Sistema Vital, del Sistema Miostático y del Sistema de Acti- 
vación Reticular. Cada segmento, tiene en forma simétrica para 
cada lado del cuerpo, un Nervio que corresponde a un Par Cranea- 
ilo. 

Los Pares Craneanos, enumerados de amia  hacia abajo, de 
acuerdo a la a)tura que atraviesan la Duramadre, en su salida o 
entrada del Craneo. son: 

10 ' Par o NenRdOlfativo u Oftálmico. 
110 F'ar o Nervio Optico. 

. . ' 1Iio . Par o. NervioMotor Ocular Comtin. 
W . Par o Nervio Patético o Troclear. . . . , 

. , VO . Par o Nervio Trigémino. , 

, VIO Par o Nervio Motor Ocular ~xterno 'o  Abductor. ' : 
. , . . . . 

. . 
.? 

Capitulo10 . . . . .  Oiganización Anátomo h i n d o d  955 
. .  . - 

, .~ . . . 

VIIO ' Par o Nervio~acial. ,' 

VIIIO Par o Nervio Auditivo o "~estíbuló Coclear .. , 

. IXO Par o Nervio Glosofarfngeo. 
X0 Par o Nervio Neumogástricoo Vago., , . .. . XIO ' Par o 'Nervio Espinal. 

XIIO . Par o Nervio Hipoglos5. . . .  
. . 

. . .  
A1gunos.a~ to-s, clasificair estos Nervios en tres gmpo3: 

- Grupo Aferente Sensorip1 Especial . . ' 
.. , , .. , .'.. .. .. . 

- '  Llevan fibras aferentes de sentidos especiales como Son. los"'". 
N ~ M O S  óifativo, Optic8,y Vestíbulo Coclear. .. ~. . . .  

. .  . 
. . . ~ 

- Grupo Eferente Som4tico General. 

Llevan fibras somatomotoras a Músculos voluntarios de los 
Ojos y la Lengua, como son los Nervios del 1110, IVO, VIO y XIIO 
Pares. 

- Grupo de los Nervios de los Arcos Branquiales o Viscet'ales. 
:. 

' Llevan fibras aferentes y eferentes somáticas y vegetativas, 
correspondiendo al Primer Arco Mandibular, el Nervio Trig6mino; .. 
al.Segundo Arco, el Nervio Facial; al Tercer Arco, el Nervio Glo- 
sofaríngeo; y el Nervio Neumogástrico a losAicosrestantes. 

Dentro de este grupo, también está el Nervio Espinal. 

' '  Estos Nervios son mixtos y de acu&doa sus caracteristicss 
. \ : . tendrán Gangüos Sensitivos semejante a los Raqufdeos y Ganglios 

Vegetativos. 
. . :. . . 

. ..: . . 
.'.::;.~+bi6n en los .Nervio$ ~fere i tes  h a b i  ~angliÓs Señiitivds ' ', . . , 

4 - plecidos a los Raqutdeos. . . . 
. .. . . i . . . . 
, . 
. 1.3. Situición . . . '. . 

~ . . . . 
.:Este Piso está situadodentro del 

. , . . .. 
. . 1 . 4 .  Influencia , .'. 

. : 

' . . Suárea de influencia es ~~prac~rvim1,~0mprehdiendo t i d i  
la zona del Cuerpo situada delCuelIo paia amba. A su vez cada - 

. ,  . . , .  . . . 
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Metámera servida por un Par Crarieano, tendrá una subzbna de 
influencia dentro del Cuerpo Supracervical, tanto en forma Afe-
rente comd Eferente. 

Toda la Aferencia Supracervical tendrá obligatoriamente 
que llegar al Piso Subcortical, para luego ir a los Centros Funcio-
nales Subcorticaleso Corticales, de acuerdo a su especificidad. 

Toda Eferencia Supracervical tendrá obligatoriamente que 
salir del Piso ~ubcorficai,originado directamente en forma refle-
ia en él o venir la orden de los Centros Superiofes del Piso Subcor-
tical o del Piso Cortical, de acuerdo a su especificidad. 

1.5. Organización 

A través, del Piso Subcortical transitarán especialmente a 
través de su Substancia Blanca, las Vías Ascendentes Sensitivasde, 
los diversos Sistemas Funcionales en su camino Informativo ha-
cia los Centros Superiores Subcorticales o Corticales; las Vías 
Descendentes Motoras de los diversos Sistemas Funcionales en su 
camino descendente, transmitiendo órdenes de los Centros Supe-
riores Subcoflicales y Corticales, a los territorios Supracervical 
o lnfracervical a través del Piso Medular; y Vías de Asociación 
cortas Intersegmentarias que comunican a Metámerascontiguas . 
)r que son usadas para la Coordinación de Cekros Periféricos Simé-
tricos, en funciones, como por ejemplo, la Masticaoión, laDeglu-
ción, la Salivación, el Movimiento Horizontal o Vertical de los 
Ojos, la Respiración y .muchos otros. 

En la Substancia Gris se encontrarán Conjuntos Neuronales 
que representan las estaciones de las diversasVías Aferentes o Efe-
rentes de los Sistemas Funcionales. 

~ a h b i é nexisten estaciones fuera del Neuroeje, semejantes
respectivamente a l  Ganglio Raquideo Medular y al Ganglio Simpá-
tico Medular. 

Además pueden desencadenarse Arqos Reflejos Metaméricos 
o Polietaméricos. Muchos de estos Reflejos se pueden observar 
mejor en condiciones patológicas o en casos de lesión que separa 
al Centro Periférico del Centro Supenor Subcortical o Cortical, 
respectivamente. 

. . 

En esta zona, se encuentra el Centro Superior' del Sistema 
.. . . 
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Vital que es el Hipotilarno, el Centro Superior del Sistema Mios-
tátiw que es el Cerebelo, y el Sistema de Activaci6n Reticular. 

1.6. Funciones 

- Es lugar de tránsito de las Vías Aferentes y Eferentes.- Están las Estaciones de las Vías Aferentes y Eferentes Infra-
cervicales y Suprac~rvicales.- Integración de los Reflejos Supracervicales Metaméricos y 
Polimetaméricos. 

- Es área de influencia Supracervical. 
- Las funciones se agrupan en Sistema Funcionales 
- Esta el Centro Superior del Sistema Vital Inconsciente. 
- Se encuentra el Centro Superior del Sistema Miostático Incons-

ciente. 
- La Filtración y la Selección de la Información Consciente a

través del Tálamo, que pasará al Piso Cortical. 
- Las funciones del Sistema de Activación Reticular. 
- Las acciones de la Conducta Instintiva. 
- Las acciones Coordinadoras de las Funciones Simétricas Mo-

toras Somlticas o Motoras Vegetativas. 

Se describe a continuación, al Sistema Vital, al Sistema Mios-
tiitico, al Sistema Promundo y al Sistema de Activación Reticuiar, 
dentro del Piso Subcortical (Ver los Capítulos 8-111, 8-IV, 8-V, 
8-VI, 8-VII, 8-VflI, 8-IX, 8-X. 9-11,9-111,9-IV y 9-V). 

2. %tema Vital 

2.1. VIas Aferentes. 
. . . . 

Las Vías ~ferentesVitales Supracervicales e n  gene& son 
químicas, salvo por  ejemplo, las Presoreceptoras. Por ello, no las 
representamos en este esquema, llegando por la vía sanguínea o 
por el Líquido Encefalorragufdeo, a través.,de los mensajeros, 
químicos al Centro Superior, el Hipotálamo (Figura No. 10.6).. . . '  . 

2.2. Centro Supenor: Hipotálamo 

El ~ i p o t á l k o(Ver :~apítulo'8-X-5 y 9-11) regula y coordi-
na todo el Sistema Funcional Vital, es inconsciente y actúa sobre 
la Vida Intracelular por 1aRegulación Enzimática; y sobre la Ho-

. , 
/ 
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meostasis, controlando la Vida Extracelul?r ;egula?do nuestro 
Medio 1ntern0,a través de los Sistemas Humoral, Endocrino y Ner-
vioso Vegetativo. Salvo el Sistema Nervioso Vegetativo, los demss 
Sistemas son químicos. Además actúa sobre los aspectos de las 
Conductas Instintiva, Sexual y Emocional Inconsciente, entre 
otros (Figuras No. 10.2 y 10.6). Es modulado y también a su vez 
influye sobre 61, por el Sistema de Activación Reticular (Figura 
No. 10.5), a través de circuitos de Retroalimentación. 

S 

2.3. Vlas Eferentes 

Las Vías Eferentes Vitales Supracervicales se originan en el 
Centro Superior, situado en el Piso Subcortical, en el Hipotála-
mo (Figuras No. 10.2 y 10.6). 

Aqui en este esquema, vamos a describir solamente las Vías ,
Nerviosas Vegetativas Eferentes. Bajan las fibras Vegetativas para 

1 íhrteza cerebral I 
L t -Piso cortical 

1.:. . , ,  , , ,  1" 
. . - Piso Medular 

. . 

. . 

,'Figu&No. iO.5 -. Sistema de Activación Reticular 
. . .e* 

. . 

. .. . 
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. . . ~ 

hacer estaciones; respectivamente a nivel del.Mesencéfalo.(IIler. 
Par), de la Protubepncia (VIIOPar) y del Bulbo (IXOy X0 Pares),
situadas en la Columna Media Gris del Tronco Cerebral, en'la zona 
Postero Interna. . , , 

. . . . 

Estas estaciones están interrelacionid& cón las del otro lado. . . 

. . Entie ellas' se destacan: Lagrimación, Diámetro Pupiiar, .Acomoda-
ción, Salivación, Respiración, Circulación, Digestion, Excreción'y 
otros. * 

También en estas Estaciones se pueden integrar Reflejos. 
como la Náusea, el Vómito, la Tos, el Estornudo y otros. 

. ' ', 

Luego de hacer estación estas fibras, saldrán por la parte Mo-
tora Vegetativa de los Nervios CraneanosMixtos.de la Columna' 
Media o Branquiales, Estosnervios fuera del Neuroeje hacen%-
napsis con uha Neurona, que cuando es Parasimpática está situada 
cerca .del Organo Eferente y cuando. es Simpática está situada 
en el Ganglio Simpático cerca del Neuroeje. 

Aqui se observa la excepción a la regla general. Las fibras 
Parasimpáticas Supracervicales del Vago, tienen un territorio no 
solamente Supracervical ,sino también 1nfracervical:y las fibras 
Simpáticas Infracervicales de los Ganglios Simpáticos Infracemi-
cales,tienen un territorio no solamente 1nfracervical.sino también 
Supracervical. 

Por último llegan al Efector e%ecífico' Motor Vegetativo, 
.que puede ser Músculo Liso; Músculo Caidiaco o Glándula de 
Secreción Externa. 

3. Sistema Miostatico 

3.1. Vías Aferentes. 

Las Vías de la sensibdidad Profunda Iiconscient&Infracer-
vicales, recogidas por el Piso Medular, llegan a través de los Haces 
Espinocerebelosos Doval de Flechsig, que en el Bulbo, por el Pe- . '  
dúnculo Cerebeloso Inferior van al Cerebelo; y por los Haces Es-
pinocerebelosos Ventral de Gowers que ascienden hasta el Mese? 
céfalo, para por el PedúnculO~CerebelosoSu;peiiorllegar al Cerebe-

. ,lo:-~ ~ 

. . 

Aqui a es& Hices,.se juntan fibras Aferentes ~uprkervica- ', 

, . les',que recogen Información sobre 81  Tono y la. Postura d e  los 
. - . .  . 
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Músculos Supracervicales, para ir al Cerebelo, el Centro Superior 
Miostático, en la Zona Paleocerebelosa. 

Además a nivel Supracenical, están los Censores del Equi-
librio (Ver los Capítulos 8-111, 8-VI y 8-VII-12) en el IJtrículo, 
en el Sáculo y en los Coiiductos Semicirculares. Tienen su Prime-
ra Neurona en el Ganglio de Scarpa y su Segunda Neurona en los 
Núcleos Vestibulares de la Columna Exteina Gris Bulbar, para lue-
go por el Pedúnculo Cerebeloso Inferior llegar al Cerebelo, a la 
zona Flóculo Nodular (Figuras No. 10.3 y 10.6). 

Las Haces Corticopoi~tocerebelo~straen 1nformaci.óii des-
cendente de la Corteza Cerebral sobre consulta o sobre clecisi611 
de Movimientos Voluntarios para que el Cerebelo realice la Coor-
dinación y Regulación correspondiente. Hace estación en los Nú-. 
cleos Pónticos Protuberanciales, ie introduce en los Pedúnculos 
Cerebe1oso.sMedios, para ir a la zona Neocerebelosa del Cerebelo. 

Los impulsos y modilaciorres dei S.A.R. 

3.2. Centro Superior Miostático: Cerebelo 

Es el órgano regulador de las Funciones Miostáticas que son 
el Tono, la Postura, el Equilibrio y la Coordinación Muscular. 

Para poder realizar estas acciones tiene las Vías Eferentes 
Extrapiramidales que actúan sobre la Coordinación Muscular que 
son las Vías Cerebelo Estriadas y Cerebelonibricas; sobre el Tono 
y la Postura, las anteriores y las Vías Cerebelo Reticu1ares;y sobre 
el Equilibrio las Vías Cerebelo Vestibulares. 

Además por Retroalimentación actúa sobre el Sistema de Ac-
tivación Reticular y sobre la Corteza Cerebral. 

También los circuitos Extrapiramidales actúan por Retro-
alimentación, modulando la zona perineuronal de la Neurona 
Motora Somática Periférica. Habrá Vías Supracervicales que son 
pocas y la gran mayoría son Infracervicales que van al Piso Me-
dular. 

3.3. Vías Eferentes Miostziticas Extrapiramidales. 

Estas fibras Eferenfes Miostáticas ~erebelosass e  originan 
. en la Corteza Cerebelosa en la zona respectiva, tienen su primera 

, . 
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Sinápsis en los Núcleos Cerebelosos respectivos, para luego por 10s 
Pedúnculos Cerebelosos Superior e Inferior, ir a las Estaciones 
intermedias representadas por los Cuerpos Estriados, el Núcleo 
Rojo, los Núcleos Vestibulares, la Oliva Bulbar, y la Formación 
Reticular. 

I De estas Estaciones saldrán los haces ;espectivos específi-
c o ~ ,siendo la mayoría ,de ellos para el Piso Medular (Figuras No. 
10.3 y 10.6). 

I 4. Sistema Promundo 

I 4.1. Vías Aferentes 

Las Vías Aferentes Infíacervicales Conscientes recogidas en 
el Piso Medular, de la S.S.C. y de la S.P.C., siguen su trayecto as-
cendente hacia el Tálamo (Ver el Capítulo 8-11-2). En'este Piso 
la S.P.C. Iiace su estación en los Núcleos de Gol1 y Burdach, para 
luego decusarse y formar la Cinta de Reil Media. 

I Al Núcleo de Von Monakow llega ~nformaciónde la S.P.C. 
Supracervical, integrándose a la Infracervical. 

También a la S.S.C. Infracervical se integra la Supracervical 
de Tacto, Temperatura y Dolor.I 

Esta Infonnación Supracervical llega por la rama Sensitiva 
de los Nervios Craneanos Mixtos Branquiales de la Columna Media 
Gris, a la zona Sensitiva Postero Externa (Figuras No. 10.4 y 
10.6). 

También llegará Información de los Sentidos del Gusto, 
Audición Visión y Olfato (Ver los Capítulos 8-VIII-5 y 8-VIII-
6 y 8- VI^-1 1, 8-VIII-12, 8-VIlI-13.y 9-IV-3) (Figuras No. 10.4 
y 10.6). 

?odas estas Vías, con la Información recogida en sus Censo-
res, llevada por los Newios y con sus Estaciones especificas, hacen 
su cainiiio ascendente dentro dcl Piso Subcortical, para llegar al 
Tálamo. 

4.2. Thlamo 

I Forma parte de la Vía Aferente, que servirá para Filtrar y 
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Seleci5ionar la Información que llegará a la Corteza 'cerebral, 
que está e n e l  Piso Cortical. (Ver el Capítulo 8-X-4) Figuras No. 
10.4: y 10.6). Además, influenciado por el Sistema de Activación 
Reticurar e s  activador de la Corteza ,Cerebral. También está en- . . 

cargado de filtrar Iñformación para la Corteza Cerebral provenien-
te del Hipotálamo, del Cerebelo o de los Cuerpos Estriados. 
. . 

' : '4.3.'Vías ~ferkntes 
k , .. 

. .:Las Vías .Eferentes Piramidales atraviesan el Piso Subcor-
tical, entrando a él; a través de la Cápsula Interna. Son la Vía Cor-
ticopontocerebelosa que hace Estación en la Protuberancia, para 
luego ir al Cerebelo. , . ; 

. ' La Vía  Corticoespina1,que atraviesa todo ei Piso Subcortical, 
se divide en 81, alfinal en el Bulbo, en dos,Haces, donde uno se. 
decusa, para ir al Piso Medular. 

. .  .. . 

. La V í a  ~or t i co~u .c l ea ro Ge'nic~iladaque hace estación en 
10s Núcleos de los Nervios Eferentes Somáticos Generales de la 
Columna Interna Gris y de los Nervios de la Columna Media Bran-
quia], en la parte Motora Somática, situado en su zona Antero 
Interna. Luego de hace.1estación, sus fbiras saldrán poi  el Nepio 
respectivo al Músculo Esquelético Efector correspondiente Supra-
cervical, para realizar el movimiento Voluntario indicado. 

5. Sistema de Activación Reticular 

La. Formación Reticular (Ver 10s Capítulos 8-VI1 y 9-V) 
ejercerá su módulación e influencia sobre los Cenlros de los Siste-
v a s  Funcionales; el Hipotálamo, el Cerebelo y la Corteza Cerebral. 
También puede. ser inflilenciado por ellos. Estas conexiones se 
hacen a través d e  circuitos de Retroalinientación (Figuras Nos. 
10.5 y 10.6). 

También p u e d ~actuar modulando la acción del Piso Medu-
far e integrar determinadas funciones complejas, que deben ha-
cerse bilateralmente. 

6.  Comentarios 
. . 

La llamada actividad del subconsciente, está controlada por 
el.Piso Subcortic'al. El control Subconsciente de la Presión Arte-
da1 y de la Respiración se logra primariamente en el Bulbo y Pie-

, .  , 
. .  , . . .  , . .. .. . 
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tuberancia supervisado por el Hipotálamo. El controldkl ~ ju i l ibr io  
es una función combinada de las porciones máS antiguas del Cere-
belo y de la Substancia Reticular. Los Movimientos Coordinados 
para girar la Cabeza, todo el Cuerpo, y los Ojos, están controlados 
por Centros específicos localizados*en el Mesencéfalo, el Paleo-
cerebelo y los Ganglios Basales bajos. Los Reflejos de la Alimenta-
ción, como la. Salivación en respuesta al contacto. de la Lengua 
con los alimentos y el lamerse los Labios, dependen de zonas situa-
das en el Bulbo, la Protuberancia, el Mesencéfalo, y el Hipotála-
mo. Muchas expresiones Emocionales, como el Miedo, la Excita-
ción, 1as.ActividadesSexpales, las reacciones al Dolor o las reaccio-
nes al Placer, pueden observarse en los animales que no tienen Cor-
teza Cerebral. Todas estas funciones son integradas en el PisoSub-
cortical por otros Sistemas que no. tienen que ver con el Sistema. 
Promundo, por lo que no son conscientes, siendo de granimpor-
tancia para la sobrevida humana. 



IV. Piso Cortical 

1. Generalidades 

1.1. Constitución 

Está constituido del punto de vista anatómico por la Corte- . 
za Cerebral. No tiene vías Aferentes y Eferentes propias, sino que 
utilizará las del Piso Sub-cortical y del Piso Medular (Ver IosCapi- 
tulos 8-XI y 9-IV). 

I .2. Evolución , 

Representa la Organización Suprasegmentaria ael Sistema 
Funcional Promundo, siendo de tipo Consciente, voluntaria y 
personal, donde el Aprendizaje tiene una importancia capital para 
su desarrollo, por la cantidad de posibilidades para múltiples 
Asociaciones, Memorias, Programas, Grados de Afectividad y todo 
esto llevado a través de una Simbolización y Desimbolización ade- 
citada, que es el Lenguaje, que le ha permitido al hombre desarro- 
llar sus habilidades especiales, comunicarse con sus semejantes, 
crear sus Normas de Conducta y AfectiGas propias y tener un Sis- 
tema de Convivencia Social dirigido por los más aptos que sub- 
yugan a los menos aptos. 

1.3. Situación 

Está alojado dentro del Cráneo, cubriendo por todos lados al 
Piso Subcortical. 

1.4. Influencia 

Su área de influencia está representada por el Medio externo 
ambiental que rodea al hombre, estando limitado su alcance por 
sus Censores, por el poder de sus Vías Eferentes, y por la inventiva 
del hombre, que a través de medios artificciales puede aumentar su 
área de acción, tanto en el aspecto Informático como en el campo 
de las acciones motoras. 

De acuerdo a que el campo Aferencial y Eferencial sea In- 
fracervical o Supracervical, lo liará cumplir en el campo del Siste- 
ma Promundo, por el Piso Medular o por el Piso Subcortical. 
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1.S. Organización 
, 

Tendrá Centros deRecepCión, Centros de Asociación y.Cen- 
tros d e  Emisión. Estos Centios de Asociación se organizarán en 
un Banco de Memoria de Información, en un Banco de Programas, 
en Areas de Simbolización y Lenguaje de Recepción, en Areas de 
Desimbolización y Lenguaje Emisor, en Areas de Previsión, en un 
Banco de Normas, Procedimientos y Afectividad que representa 
el Yo y la conciencia voluntaria del individuo y en el Banco de 
Engramas donde almacena sus habilidades y destrezas (Ver el Capi- 
tulo 8..XIII). . . 

1.6. Funciones 

- Es el lugar de llegada de las Vías Aferentes del Promundo. 
- Es el lugar de Salida de las Vías Eferentes del Promundo. 
- Donde se hace la integración de las relaciones del hornbre con 

su medio ambiente y sociedad, dependiendo de su Aprendizaje 
y de su desarrollo, lo que le dará el grado de su Pensamiento 
abstracto, de su Lenguaje é inventiva, que le da su Personalidad -

característica. 
- Es modulado por el Sistema de ActivacjQn Reticular. 

1.7. Descripción 

Ver el Capítulo 8-XIII y las Figuras No. 10,4, 10.5 y 10.6. 

2. . Centro Superior Sistema Promundo: Corteza Cerebral 
Ver los Capítulos 8-XIII y 9-IV 

Representa al Centro Superior del Sistema de ~e lac ibn  o i. 

Promundo. 
3. Comentarios ... 

Los piocesos Vitales intrfnsecos y las actividades Miostá- .,' 

ticas del Cuerpo son controlados por el Piso Subcortical y las acti- - . ;. 
vidades Reflejas determinadas por el Piso Medular. La función 

. ..principal del Piso Cortical es constituir una zona amplia de alma- 
cenamiento de Información. Las tres cuartas partes, aproximada- 
mente de todas las Neuronas del Sistema Nervioso -se hallan lo- 
calizados en la Corteza Cerebral. Es aquí donde se almacenan la 
mayor parte de los recuerdos de las experiencias pasadas, y aquí 
se conservan muchos de los tipos de respuestas motoras, infonna- 
ción de la que puede disponerse a voluntad p&a controlar las 
funciones Motoras del cuerpo y las articulaciones del Pensamiento. 
La Corteza Cerebral eii realidad es una protusióii del Tálamo.. 

, .  . 
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Para cada parte de la Corteza Cerebral hay una parte conespon-
diente y una conexión del Tilamo. La activación de. una pequefía
porción del Tálamo, activa la porción correspondiente, inuclio ma-
yor que la zona de entrada respectiva de la Corteza Cerebrlil. Se su-
pone que en esta forma el Tálamo puede requerir avoluntadlas acti-
vidades Corticales. La activación de regiones del Mesencéfalo y del 
Sistema de Activación Reticular, también transmiten sefíales difu-
sas a la Corteza Cerebral, en parte a través del Tálamo,.para activar 
tod? la Corteza. Este, por ejemplo, es el.proceso devigilia. Por otra 
parte, cuando estas zonas sevuelven inactivas, las regiones Talámicas 
y Corticales pierden su actividad, lo cual constituyeel proceso del 
Sueno. 

Algunas de las áreas ¿iel Piso Cortical no están directamen-
te relacionadas con las zonas Sensoriales.o Motoras del Siste-

. m a  Nervioso; por ejemplo, las zonas Prefrontales reservadas 
para los procesos más abstractos del Pensamiento, y donde se 
almacenan las Normas, Procedimientos y Afectividad que' marcan 
la Conciencia del Sujeto, adquiridas por el Aprendizaje, que mo-
dularán y 'marcarán la Conducta Voluntaria del individuo. 

Grandes zonas de lacorteza Cerebral pueden ser extirpadas sin 
afectar las actividades Subconscientes. La destrucción de la Cor ta  
za Soméstésica. no.suvrime la capacidad de  percibir los obietosaue 
tocan a la ~ ie l ,peroGula la aptiiud de podér distinguulaforma'de 
los obietos, su carácter, y los puntos precisos de la Piel dondedichos 
objetos estlin estableciendo Contacio o sea la discriminación. La 
destmcción de los Lóbulos Frontales no suprime el Penspiento, 
pero sí  la capacidad de pensar en términos abstractos. En otras 
palabras, cada vez que se destruye una parte de la Corteza Cere-
bral, se pierde para la articulación del Pensamiento o. sea para la 
asociación de Información y Programas que dan sus conclusianes, 
que a su vez podrán ser fdtradas y tamizadas. Tambien se pierde 
gran cantidad de Información, y desaparecen algunos de los meca-
nismos necesarios para elaborar; a tal Inform'ación. Por lo tanto,. la perdida total de la Corteza Cerebral establece un tipo de existen-
cia Vegetativa apartado del Contacto con el Medio Ambiente, más 
bien que una verdadera vida integral, dohde se necesita la acción 
de todos los Sistemas Funcionales de Integración, y la funcionali-
dad y la acción de todos los Pisos Anátomofuncionales. 

En el curso de la Evolución las regiones más altas del Sistema 
Nervioso humano, la Organización Suprasegmentaria, se ha ericarga-

. . . 
' . Capitulo 10 OrganizaciónAnátomo Funcional 967 

CONFORMACION AGRUPADA DE LOS SISTEMAS FUNCIONALES Y 
LAACCIOEI DELSISTEMALOSDECENTROSACTlVAClON RETICULAR SOBRE 

Cuadro A . . .  
.. . 

Figura No. 10.6-A -'organización ~natorno~unc iona l.::". 

. . .  . 
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LEYENDA. 

S.P.M. Sistema Pro Mundo 
S.M. Sistema Miostatico 
S.V. Sistema Vital 

CENTROS 

C.C. Corteza Cerebral 
C. Cerebelo 
H. Hipotálaino 

viñs AFERENTES 

S.P.C. Sensibilidad Profunda Conciente 
S.S.C. Sensiliilidad Superficial Conciento 
G. Gusto 
A . .  Audición . 

' V. Visión 
O Olfativo 
Eq. Equilibrio , 

S.P.I. Sensibilidad Profunda lnconciente 
SIC 12 p.c. Sub Cortical 12 parescraneales
YM 31 p.c. Piso Msdular 31 pares espinales 

ViAS EFERENTES 

S.P. Sistema Piramidal 
S E.P. Sistema Extrapiramidal 
m. Esq. ' músculo Esquelbtico 
Sist. Sec. 

Gland. Sistema de Secreción Glandular 

Vias Químicas 

• Confunto Neurona1 o estaciones Mobros Somálicas 

A Vías Newiosas Vegetativa 

P.C Piso Cortical 
P.S C. Piso Suh-Coritcal 
P.M. Piso Medular 

o. Modiilador hacia los Centros 

Cuadro 8 

Figura ido. 10.6-B Organización Anátomo Funcional . . 

, l 

,1 PREPARACION 

SIGNOS. 
O = Ausentes + = Presentes++ = Acentuados Inc. = lncoordinados 

. . .  

Figura No. 10.7 Niveles que intedanen en divenas funciones nerviosas 
. . 

. - . . . . 
. . . . 

' . . 



do de muchas funciones Sensoriales y Motoras, que sowllevadas a 
cabo en los animales inferiores, por las regiones más bajas del En-
céfalo. Por ejemplo: si se corta la Médula Espinal en un mamífero 
a nivel de la región Toráxica media, el qnimal puede seguir andan-
do  bien, sobre sus patas antenores o posteriores, pero sin que exis-
ta buena sincronización de las patas posteriores con las anterio-
res. Un corte similar en la Médula Espinal humana da una pérdi-
da completa de la capacidad de emplear los Miembros Inferiores 
para la Locomoción. 

La Teleencefalización es el proceso, por el cual los centros 
cada vez mis superiores, se encargan cada vez más de las funciones 
de los Centros Inferiores. De todas maneras, a pesar de la Telen-
cefaliación, algunas funciones de los Centros Inferiores persisten, 
como son los Reflejos Medulares y Subcorücales básicos y algunos 
de los sistemas de control estereotipados de las regiones basales 
del Encéfalo como son los Tubérculos CuadrigBminos, los Cuerpos 
Estriados o la Arquicorteza. 

Todo esto, separa las características del Hombre con la de 
los otros animales, en especial por el gran desarrollo de su Sistema 
Promundo y del Sistema de Activación Reticular. 

A continuación en la Figura No. 10.7, se muestra los diversos 
niveles de Integración que intervienen en diversas funciones 
Nerviosas, como son: La Iniciativa, la Memoria, los Reflejos
Condicionados, las Respuestas Emocionales, los Reflejos 1,ocomo-
tores, los Reflejos de Enderezamiento, los Reflejos Antigravita-
rios, la Respiracibn y los Reflejos Espinales. Para ello, se han ele-
gido circiinstancias normales y circunstancias patológicas como la 
Decorticación, el Talámico, la Descerebración, el Espinal y la Des-
cerebelación. 

REGLAS 

IPARA 

ESTUDIO 

INTERPRETACION 

DEL 
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1. Generalidades 

El Sistema ~ e r v i ~ s otiene una aparente complejidail. Cuando ' , 

el estudiante intenta comprenderlo, en  una primera impresión, 
le parece que se enfrenta a una tarea titánica;-imposible dt? ejecu-
tar y de ser llevada a cabo. 

Uno de sus primeros problemas,es que se encuentra con una 
profusa terminología, llena de nombres propios, por lo qUe mu-
chos intentan acometer el problema a través de un Aprendizaje 
meinorístico, lo que se le hace muy difícil y donde fácilmente 
los olvida, por lo que dicha forma de Aprendizaje no cumple con 
su cometido. 

Otio de sus problemas,es que se enfrenta a una gran cantidad' 
de Núcleos y Vías situados en diversos lugaresdel Sistema-Nervio-
so que aparentemente para el estudiante, no tiene concordancia 
e integración. Una vez másintenta usar el Aprendizaje memorís-
tico,por lo que vuelve aimperar en el estudiante la sensación'de 
fracaso y desaliento; 

Tambibn se encuentra que además de las estructufas Nervio- . 

sas intervienen estructuras Enzimáticas, Hormonales y Químicas y, ' , ., 
donde las diversas funciones no siempre van acordes con los desa- , . " 

rrollos estructurales, asi como con el grado de las lesiones estruc- ' .  '; 

turales pat.ológicas que no es proporcional al grado de la pérdida 
.funcional. Además,se le,hace dificil comprender como el Aprendi-
zaje tiene' u n a  importancia gravitante para asegurar el grado de 
función y la característica estructural. Todo esto le hace conside- . , 

rar que se enfrenta a una tarea difícil y -aveces se {e haceimposible . ' 

descifrar dicha aparente organización caótica. . . 

Si el estudiante ve el problema considerando, que toda esta 
avareiite desorp;aaización y complejidad tiene otros ángulos. Pri-
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mero, que pueden sus diversas partes ser integradas dentro de una 
Organización Funcional, dbnde los múltiples elementos químicos 
y nerviosos, deberán de pertenecer a alguno de los cuatro Sistemas 
Funciotiales de Integración: al Sistema Vital, al Sistema Miostá-
tico, al Sistema Promundo o al Sistema de Activación Reticular. 
Segundo, tener en cuenta que cada Sistema Funcional tiene un 
padrón de Organización semejante, no importando que sus Vías 
Aferentes y Vías Eferentes puedan ser Nerviosas o Químicas. 
Tercero, que todos los Centros de los Sistemas Funcionales están 
constituidos por Tejido Nervioso. Cuarto, considerar que nuestro 
Neuroeje y sus conexiones periféricas, se organizan en un esquema 
Anátomo funcional con áreas de influencia para las diversas partes 
de nuestro cuerpo, en una forma lógica y razonada, dependiente 
de la Evolución y del-Aprendizaje, por lo que dentro de la Orga-
nización Anatomofuncional, se le debe considerar dividido en Pi-
sos, que son el Piso Medular, el Piso Subcortical y el Piso Cortical. 

, Por último, si todos estos considerandos anteriormente sefíala-
dos,los pasamos a través de un tamiz, donde se tenga en cuenta 
que hay una gran cantidad de semejanzas entre las estructuras que 
tienen funciones semejantes, se podrá conseguir a través de una se-
rie de Reglas de Interpretación del Sistema Nervioso, que se d e ~  
cubra que no hay tal aparente caos, que la organización se repite 
y sigue pautas lógicas, dependientes de que la causa genera un 
efecto consiguiente. Debido a todo ésto, el aprendizaje de este 
tema podrá ser realizado en forma razonada, comprendiendo a 
los Sistemas de Integración y a las diversas estructuras que lo 
conforman, explicarnos las funciotles que desarrollan, y lo más 
importante es que al entender la Fisiología o sea las funciones 
normales, dentro de estas pautas, nos será muy fácil comprender 
las funciones alteradas en la Enfermedad o sea la Fisiopatologia. 
Todo ello, realizado en forma razonada, permituá realizar el Diag-
nóstico adecuado de la Enfermedad comprendiendo a todas sus 
partes necesarias como son: el Diagnóstico Positivo, el Diagnós-
tico Etiológico, el Diagnóstico Fisiopatolbgico, el Diagnóstico 
Evolutivo, y el Diagnóstico Diferencial. Todos éstos son elementos 
necesarios sin los cuales no se podrá hacer un Pronóstico adecuado 
y, lo más capital es que no se podrá realizar un Tratamiento acorde 
a las caracteristicas de la Enfermedad, al q a d o  de alteración de las 
funciones y al grado de la pérdida de la Capacidad de Reserva 
funcional, ocasionado por el cuadro patológico. 

Las ocho Reglas 6 Leyes de Interpretacibn del Sistema Ner-
viso, representan una ayuda para poder comprender en forma razo-
nada nuestros Sistemas de Integración, elementos fundamentales 
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e imprescihdibles, Para poder realizar un Diagnóstico~correctoy .. 
l 
I 

un Tratamiento adecuado, a las caracteristicas de la Enfermedad: ! 

Si <nose tiene en cuenta eStos puntos, sería coinq salir a caz& :. . , . 1 
una paloma o un león ,sin utilizar el arma adecuadapara lascarac- .~:. 

,

terísticas y tamaiio del animal. (FiguraNo. 11.1). . .  . 

, . . ,  
1 

1 

Eso es lo que sucede cuando por deskonocimiento de.la Or-
ganización Funcional y de las pautas a seguir, no se hace el Diag-
nóstico correcto, lo que hará imposible qub el Ttatamiento aplica-. ., 

do, pueda curar al enfermo, no dependiendo de un.fenómeno dé , ., 

azar, si no de considerandos' lógicos y razonados, donde se debe, . - .  : 
revertir la causa que ha producido un efecto determinado en res- '. 

puesta a las circunstancias causales. .. .. . .  
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', 
. . 

. . . l 
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' . & & N ~ :  11.1 -'Hacer lJia&óstico incorrecto harti que:el Tratamiento . . 
. . sea inadecuado,siendo tan ridículoy 

, peiigroso,como pretender cazar palomas 
con balas explosivas o leonescon honda. 

.\ 
. . 
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11. Ocho ~ e ~ l a sde Interpretación 

' 1. Primera Regla. Características de las Vias 
/

Las Vías podrán ser Aferentes de tipo Sensitivo o Eferentes 
de tipo Motor (Figura No. 11.2). 

Las Vías Aferentes Sensitivas son:., 

- Sistema Vital: No tiene en general Vías Nerviosas, son Quí-
micas. Van al Hipotálamo. 

- Sistema Miostático: Son de tipo inconscieirte. Van al Cerebe-
lo. 

.Sensibilidad Profunda Inconsciente (S.P.I.) Da información 
de Tono y Postura. 

.Equilibrio (Eq.). Da Información de la posici6n de la Cabeza 
en el espacio en relación al Cuerpo.

- Sistema Promundo: Son de tipo consciente. Van a la Corteza 
Cerebral. 
.Sensibilidad Superficial Consciente (S.S.C.). 

de Dolor, Temperatura y Tacto. 
.Sensibilidad Prbfunda Consciente (S.P.C.). 

de Cinestesia, Presión, Peso y Vibraciones. 
.Gusto (G). Da Información Gustativa. 
.Audición (A). Da Información Auditiva. 
.Visión (V). Da Información Visual. 
.Olfato (O). Da Información Olfativa. 

Información 

Información 

.Las Vías Eferentes Motoras, de acuerdo a las características 
de sus Efectores, que son Motoras Vegetativas (Músculo Liso, 
Músculo Cardíaco o Glándulas de Secreción Externa y otros) 
o Motoras Somáticas (Músculo Esquelético), pudiendo ser: 

- Sistema Vital: Son de tipo Motor Vegetativo o Químico. 
- Químicas! 

.Regulacibn Enzimitica. 
, Regulación Humoral. .Regulación Endócrina. 

- Motor Vegetativo: .Simpático. De tipo excitato'rio. 
:.Parasimpático. Detipo inhibitorio. 

- &ama Miostático: D e  tipo Motor ~omátic~.~s '~nconsciente.  .Sistema Extrapiramidal. 
- Sistema Promundo: De tipo Motor Somático. Es Consciente. 
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uivale a Mediano) 

. . 

1 . Sistema Piramidal. 

I 2. Segunda Regla: Independencia y Especificidad Vías. 

Las Vías Aferentes con sus Censores y ~ s t a c i o n e s , ~  las Vías 
Eferentes con sus Estaciones y Efectores, donde cada una será 
específica pae.su.función, por lo tanto cada Vía será indepen- 
diente de las demás, por lo que, cada impulso especifico solo po- 
drá transitar por la Vía específica, en la dirección específica, y. 
no por otra Vía. Por ejemplo, una Vía Motora Somática Consciev 
te, solo. podrá transitar en una dirección descendente, salir de un 
centro consciente, ir a Estaciones Motoras Somáticas y terminar ' 

en Efectores Somáticos. También una Vía Aferente Sensitiva 
Específica, siempre será ascendente, tendrá sus Censores y Estacio- 
nes específicas y solo podrá terminar en el Centro, para la cual está 
programada. 

3. Tercera Regia: Oposición de Centros a Censores y Efectores. 
Decusación 

Como los Centros siempre están en el lado opuesto a donde 
se encuentran los Censores o los Efectores, es necesario que las 
Vías pasen de un lado del Cuerpo al otro, o sea que se produzca 
la decusación o el entrecruzamiento de las Vías. 

I La decusación podrá hacerse a l  fmal o al comienzo de la Vía. 

Las Vías son Directas cuando la decusación se hace al final, 
por lo que en este caso las Vías Ascendentes Sensitivas ascieden 
por el mismo lado del Censor y las Vías Descendenies Motorlc 
descienden por el mismo lado del Centro. 

Las Vías son Cruzadas cuando la decusación se hace al co- 
mienzo de la Vía, por lo que en este caso, las Vías Ascendentes 
Sensitivas ascienden por el lado opuesto a donde está situado el 
Censor, y las Vías Descendentes Motoras descieden por el lado 
opuesto a donde está situado el Centro. 

1 4. Cuarta Regia: Dirección de las Vfas 

I Las Vías Aferentes Sensitivas en el hombre, siempre serán 
ascendentes y las Vías Eferentes Motoras en el hombre siempre 
serán descendentes. 
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5. Quinta Regla: Nomenclatura de  la$ Vías 

Una forma fácil de individualizar a las Vías y determinar su 
función es usar la siguiente Nomenclatura, donde el primer nom-
bre de la Vía, corresponde a su origen y el Último nombre, al lu-
gar donde termina la Vía o hace Estación'. 

Las Estaciones siempre serán especificas a las características 
y especificidad de la Vía. 

Por ejemplo, si el primer nombre está situado en un Piso más 
inferior,la Vía será Ascendente o sea Aferente, por lo tanto Sen-
sitiva. De acuerdo al Último nombre podrá determinarse donde ter-
mina, y por lo tanto su función, a que Sistema Funcional perte-
nece, y cual será su trayecto. 

Si el primer nombre está situado en,un Piso más Superior, 
la Vía será Descendente o sea Eferente, por lo tanto Motora. De 
acuerdo al último nombre podrá determinarse donde termina, y 
por lo tanto su función, a que Sistema Funcional pertenece y cual 
será su trayecto. Al nombre se le agregará la palabra Directa o 
Cruzada,de acuerdo a su característica. 

6. Sexta Regla. Estaciones o Niicleos delpiso Medular 

Como las Estaciones son especificas a las Vías, no podrá 
haber más Estaciones que las Vías anteriormente descritas. 

Los Núcleos Grises Medulares fundamentales se disponen en 
ttes agrupamientos que de atrás a adelante son: Sensitivos, Moto-
res Vegetativos y Motores Somáticos, que comprende cinco gru-
pos o columnas: 

6.1. Sensitivos 

Están situados en el asta posterior de la Médula Espina1 y 
son posteriores: 

. . 

. - ~ ú c l e ode la Sensibilidad profunda Inconsciente (P.LA.). Per-
tenece a la Vía del S.P.I. del Sistema Miostático y está situado 

e n  la base, cerca del cueiio del .asta posterior, en posición pos-
tero interno anterior. Origina a los Haces Espinocerebelosos. 

. - - Núcleo de la Sensibilidad Superficial Consciente(P.E,P.). Per-
. .  . 
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tenece a la Vía del S.S.C. del Sistema Promundo y está situado l 
en la cabeza del asta posterior Medular, en posición postero 
externa posterior. 

11 

' 

Origina a los Haces Espinotalámicos. 
- ' No hay Núcleos de . la Sensibilidad Profunda Consciente 

(S.P.C.), en el Piso Medular, sino que están situados en el Piso 
Subcortical.siendo 1osNúcleos de Gol1 y Burdach Bulbares. 

6.2. Motores Vegetativos 

Están sitúados en el asta lateral de la Médula y son medianos. 

Están situados en el asta anterior de la Médula, donde llegan 
las Vías Motoras Somáticas y son anteriores: 

- Antero interno. Inervará a los Músculos Efectores Esquelé-
ticos correspondientes a la parte interna del cuerpo. 

- Antero externo. Inervará a los Músculos Efectores Esquelé-
ticos correspondientes a la parte externa del cuerpo. 

7. Séptima Regla: Estaciones o N6cleos del Kso Subcortical. 

t La situación de los Núcleos fundamentales Subcorticales 
seguiri'la misma disposición que los del Piso Medular, disponién-
dose en tres agrupamientos que van de adentro a afuera: la Colum-
na Interna, la Columna Media y la Columna Externa, que com-
prende realmene a cinco gnipos o columnas. 

También podrán haber Estaciones o Núcleos de la Vía Ex-
trapiramidal y del Sistema de Activación Reticular, asi como los 
Centros del Sistema Vital (Hipotálamo), del Sistema Miostático 
(Cerebelo) del Sistema de Activación Reticular (Formación Re-
ticular),~fa Estación Final de las Vías Ascendentes del Promundo, 
el Tálamo. 

7.1. Columna Interna 

Es Motora Somática. Está situada en la parte interna poste-
rior del Tronco Cerebral. Representa al equivalente del Núcleo 
Anterointerno Medular. 

. . . . .  . 

Son, de abajo a &ba: 
. . . . 

. .  . 
. .: . .  , 

. . 
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- Yl'O Par: Hipogloso. Inerva los Músculos de la Lengua. 
- VIO Par: Motor Ocular Exterio. Inerva los Músculos del 

Ojo. 
- Vo Par: Patético. Inerva los Músculos del Ojo. 
- 1110 Par: Motor Ocular Común. Inerva los Múscuios del 

Ojo. 

7.2. Columna Media 

Es Mixta, ~ o t o r aSomática, Motora Vegetativa y Sensitivi. 
Está situada en la parte media posterior .del Tronco Cerebral.. 
Está a si vez conformada por tres tipos de Núcleos y corresponde 
de abajo arriba, a los Núcleos de los Pares Craneanos: XIO, XO, 

. 1x0, VI110 y vo. 

Son: ; 

Motor Sornático 

Está situado dentro de la Columna, en posición anteroin-
terna y también se le llama Ventral. Equivale al Núcleo Atitero-
extenio Medular. 

klotor Vegetativo 

Estj situado d,entro de la Columna, en posición postero-
interna y también se le llama Dorsal. Equivale al Núcleo Mediano 
Medular. 

Sensitivo 

Está situado dentro de la Columna en posición posteroexter-
na, y también se le llama Externo o Solitario. Equivale al Núcleo 
Posteroextemoposterior Medular. 

7.3. columna Externa. 

Es de tipo Sensitivo. Está situada en 12parte extemapostenor 
del Tronco Cerebral. Corresponde a los:Núcleos del VIIIO Par 
Vestibulo co,clear, del 110 Par Optico y del Ier. Par Olfativo. Equi-
vale al Núcleo Posterointernoanterior Medular. 
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8, Octava Regla: Orden de Estudio de un Corte del Neuroeje. 
. . 

Pueden seguirse muchos' órdenes para estudiar un corte, 
pero siempre se debe seguir el mismo orden, para no olvidarse de. .. 

algún elemento! Se aconseja éste, por estar concatenados en su . . 
búsqueda los diversos componentes, de  acuerdo a los Sistemas 
Funciondes, a su función y a su posición. 

j 

Esta Regla tiene a su vez ochopasos o paites. 

8.1. Motricidad Consciente 

Es el Sistema Piramidal del Sistema Promundo. SUS diversas 
Vías en general, estan situadas en la paite anterior~delCorte. Se 
encuentran en toda la altura del Neuroeje, pudiendo ser de  acuer-
do a la altura: Corticopontoc.erebeloso, Corticonuclear y 'Cortico-
espina], con.sus Haces Corticoe'spinal Directo y CorticoespinalCru-
zado. 

8.2. Sensibilidad Prbfunda ~ o n s ~ i e i i t e ' ( ~ . ~ . ~ . ) .  

Es Vía Aferente del Sistema 'Promundo.. Pued.e encontrarse. 
en el Piso'Medular en la parte posterior y e n  elpiso Subcortical 
en la parte media. Se encuentra e% toda la altura del Neuroeje. 
Es Consciente y Iiace estación en el Tálamo, antes de llegar a la 
Corteza Cerebral. 

8.3. Sensibilidad Superficial Consciente (S.S.C.). 

Es Vía Aferente del Sistema Promundo: Se encuentra en toda 
laaltura del Neuroeje. Está formada por los Haces Espinotalámi-
cos Anterior y Lateral. 'Son conscientes y hace estación e n  el Tá-
lamo, antes de llegar a la Corteza Cerebral. 

8.4. Sentidos (Si los ha??) 

No se encuentran en el Piso Medular y tampoco en todos'los 
Sectores del Piso Subcortical. Son cinco, el Equilibrio que pertene-
ce al Sistema Miostático, es Inconsciente y v? al Cerebelo; y los 
otros cuatro, que son Gusto, Audición, Visión y Olfato, pertene-
cientes al Sistema Promundo,que son Conscientes y hacen esta-
ción en el Tálamo,antes de llegar a la Corteza Cerebral. 
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8.5 Sensibilidad Profunda Inconsciente (S.P.I.) (Si la hay?) 
! 

S Es Vía Aferente del Sistema Miostático. NO se encuentra , 
en toda la altura del Neuroeje, en el Piso Subcortical. Está formada 
por los Haces Espinocerebelosos Anterior y Posterior, que termi-

I 
nan en el Cerebelo. Son Inconscientes. 

8.6. Motricidad Inconsciente (Si ?oshay?) 

Es el Sistema Extrapiramidal del Sistema Miostático. No se 
encuentran en toda la altura del Neuroeje. En el Piso Medular, 
terminan alrededor de los Núcleos Motores Somiticos Medulares. 
Descienden alrededor de los Haces Espinotalámicos y son: Rubro-
espinal, Tectoespinal, Olivoespinal Retículoespinal, Vestíbuloes-
pina1 Anteriorg Vestíbuloespinal Lateral. 

En el Piso Subcortical se originan, existiendo Estaciones 
como son:los Cuerpos Estríados, el Núcleo Rojo, el Locus Niger,
la Oliva Bulbar, los Niicleos Vestibulares y otros. Además, hay ha-
ces entre el Cerebelo y las Estaciones y también entre las Estacio-
nes. Aquí también hay que describir fas Vías y Núcleos del Siste-
ma de Activación Reticular. 

8.7. Estaciones o Niicleos de las Vías 

De acuerdo a si estamos en el Piso Medular, se describirán 
en forma acorde con la Regla Número 6;y si estamos en el Piso 
Subcortical, de acuerdo con la Regla Numero 7. Aquí, además 
se describirán las formaciones propias,como son los Centros de 
los Sistemas Funcionales o las Estaciones de las Vías Extrapira-
midales o del Sistema de Activación Reticular. 

8.8. Vías de Asociación 

Son especificas de cada zona, sirviendo para integrar Metá-
meras contiguas o asociar funciones o realizar conexiones espe-
ciales. 

MEDIO . < 

INTERNO 
Capítulo 
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1. Definición 
. . 

El Medio interno fue definido liace más de un siglo por el 
fisiólogo Claude Bernard, expresando que es el ambicnte que se 
encuentra eii el interior del Cuerpo, rodeando a cada una de  nues- 
tras células. Es el ambiente pericelular o extra-celular. También 
se considera al ambiente Vascular. 

El Medio Externo son todas las condiciones y.elcmcntos que  
están fuera de nuestro cuerpo y que pueden actuar o iiiflueiiciai 
sobre nosotros. 

i 
Es necesario, que no importa cuales fueran los cambios o 

circunstaticias que se produzcan en el Medio Externo, las condi- 
ciones del Medio Interno, siempre se mantengan establas dentro 
de las constantes para las que ha sido programado'el Oigaiiismo 
Humano, entre un nivel máximo y un nivel mínimo. 

. . 

Para e,llo,se cuenta con el Sistema Funcional Vitai. qiic titi- 
liza los mecanismos de,la Homeostasis, para mantener las cotistan-
tes. 

Es de suma importancia, comprender ésto, porque un cambio 
dt: las constantes homeostáticas llevar&.inmediatamente a la pro- 
ducción de .cambios en la vida y en el metabolismo Intracelular, 
alterándose sus funciones y producción, especialmente en la 
Neurona, lo que llevara a modificaciones de nuestro Cbmporta- 
rnient0.v Conducta. 

EI Sistema Funcional Vital: tendrá ~ e n s o i e ~ ' ~ ~ ~ ~ ~ ~  del Medio 
Interno, que Ic permitirá4oiiocer si producen variaciones den- 
tro de la Homeostasis. Si hay cambios, a través de las Regulacione's 

. . 
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Humoral, Endócrina Y Nerviosa Vegetativa (Ver el Capítulo 9-
11), hará las modificaciones necesarias en las substancias quiniicas 
que podrán encontrarse de más o de menos, aumentando o dismi- 
nuyendo la ingestión por un lado,y por el otro aumentando o dis- 
minuyendo la metaboiización primero y luego la eliminación. 

2. Conceptos 

2.1. Electrolito 

Un átomo disuelto en el Agua, podrá ganar o perder electro- 
nes, transformándose en un Ion. 

Cuando una Sal se disuelve en el Agua, se disocia en Iones 
que tienen carga positiva y en Iones que tienen carga negativa. 
Como el Ion con carga positiva emigra hacia el polo cargado nega- 
tivamente se le llama Catión, y como el Ion con carga negativa 
emigra hacia el polo cargado positivamente se le llama Anión. 

Los Iones pueden presentar a veces más de una carga eléc- 
trica, por ello se les presenta a través de Equivalentes. 

Todas las subptancias que tienen afinidad se combinan o 
substituyen equivalente a equivalente. 

Los átomos pueden tener distinto peso, que se mide a través 
del Peso Atómico. Por ejemplo, los Pesos Atómicos son: Hidró- 
geno (H + )1, Sodio (Na + )23, Cloro (Cl- )35, Potasio (K )39,+ 

Calcio (Ca )40, Oxigeno (0-)16, Carbono (C)12, Magnesio + 

(24 ), Bicarbonato (H C03 - ), Sulfato (SO, = ) y Fosfato 
+ + 

(HPO, =). 

Los átomos pueden tener distintas Valencias. Cada Valencia 
representa una posibilidad de ganar o perder un electrón. Habrá 
átomos con una, dos, tres, cuatro o cinco Valencias generalmente. 
De esto se deduce que un átomocon dos Qalencias para ser neutra- 
üzado, necesitará de dos .átomos de un$ Valencia, y uno de tres 
Vaiencias necesitará de tres átomos de una Valencia. 

Por lo tanto, no sólo deberá existir untiequivalencia enpeso, 
sino .tainbién, con el númew de Valencias entre ambos átomos. 
Las Valencias son: H: I,.Na: 1,  C1:l, K: 1, ,Ca:2, .0:2 y C:4, Mg:2, Bi-, 

. . 

carbonato: 1, Sulfato: 2 y Fosfato:2. Para convertir los gramos en 
Equivalentes, el peso en gramos se divide por el Peso Atómico y 
se multiplica por la Valencia. 

Para convertir los Equivalentes en gramos, los Equivalentes 
son multiplicados por su Peso Atómico y dividido por su Valencia. . 

El equivalente da una idea de1 equiübrio existente entielos 
Anionesy los Cationes y de la diferente actividad química de cada 
uno de ellos. . . 

, .. .~ ' 'Equivalente (E..),es la unidad de actividad química;resul- 
,tando de dividir el Peso Atómico en gramos por la Valencia.. 

. . 

Como esta' unidad es demasiado grande; para el uso'bioiógico, 
s6 utiliza una unidad mil veces menor, el miliequivalente (mEq.), 
que es el resultado de dividir el Peko Atómico, en miligramos 
por la Valencia. 

Regula el paso espontáneo de los átomos o las moléculas ga-
seosas o Iíquidas, de las zonas de mayor wncentración a las zonas 
de menor concentración, hasta que se establezca un equilibrio, 
entre ambas concentraciones, en ambos lados de la membrana. 

cada átomo tendrá una ielocidad d e  difusión que dependerá 
de su energía cinética., 

2.4. Molécula Gramo 

En una reacción no interesa e1 peso de la substancia que pon. 
gamos, sino el número de los átomos contenidos en dicho peso. . 

Para pesar los átomos no se utiIiza como unidad al gramo, 
sino que se toma el peso del átomo más simple, el Hidrógeno, 
al que se le valora como 1. Como todos los demás átomos se for- 
man por combmaciones múltiples del Hidrógerio, también serán 
múltiples de él. Por ejemplo, el átomo de Sodio pesa 23 veces 
el peso-de1 átomo de Hidrógeno. Al Peso Atómico expresado en 
gramos se le llama Atomo gramo. 

/
La suma de los Pesos Atómicos en una Molécula, represen- 

tan el PesoMolealar. 



Una Molécula gramo tendrá siempre el mismo número de 
moléculas. Esta unidad se llama Mol (M), representando al Peso 
Molecular expresado en gramos. 

Para saber el número de Moles, el peso e9 gramos será dividi-
do por el Peso Molecular. 

Para saber el peso en gramos, se multiplica el número de Mo-
les por el Peso Molecular. 

Como esta unidad es muy grande para los usos biológicos, se 
usa el milimol (mM), que es mil veces menor. 

En los Iones monovalentes, el Mal y el Equivalente son 
igúales. En los Iones bivalentes,el Equivalente es la mitad del Mol. 

2.5. Soluci6n 

Es una mezcla molecular homogénea de moléculas o Iones. 

Solvente: ~ e ~ r e s e n t aa las molCculas presentes en SU mayor 
niimero, siendo el Agua el principal solvente. 

Soluto: Son 14s moléculas dispersas uñifomemente en el 
solvente; 

Velocidsd de D~sociación:Es el tiempo en el que un electro-
lita al ser disuelto, se disocia. 

Velocidad del Resíntesis: Es el tiempo en el que una substan-
cia disociada tarda en unirse. Es proporcional al producto delas 
concentraciones de los Iones liberados. 

La Constante de Disociación de una substancia, es el punto 
de equilibrio, en donde la Velocidad de Disociación y la Veloci-
dad de Resíntesis, se igualan. 

2r6. Osmosis 

Es la propiedad que tiene el Agua de ir a travks de una mem-
brana semipermeable, del lado de la solrpción menos concentra-
da al lado de la de mayor concentración. 

La membrana se llama semipemeable porque solo permite 
el paso del A@a, pero no del soluto. 

~. 
. . 

. Para evitar e l  movimiento del Agua, se puede ejercer una , . . , 
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presión o fuerza en el compartimientoque contiene a la Solución, 
' :.io~quese denomina Presión Osniótica. Esta presión mide en Os-

m01 íosM). ... . . 
.. . . , .,: .La Piesibn 0sfiófica .es-dirkctamentepro~ional.al nú 

ro .de Ioneso moleculas que están presentesen  la Soluci6n. 
ejemplo, una. Globulina que tiene un alto .Peso Molecular; tend 
menos Presión Osmótica, que elmismo peso de Albúmina qu 
tiene un  Peso Molecular menor. Tarnbi6n la Presión Osmótic 
dependerá de la capacidad de ionjzación de las Soluci6nc<. de la 

~ ~-..-.., -- . ,Valencia, de la-Temperatura y de la presencia de otros Iones en .: . 

la misma solución. . . .  . . . . .. 
. . . . .  

.: Una ~olución~ o i a r ,contiene el9eso Molecular de  una mbs-
tancia en gramos,por litro de solución. 

Un osM, es la Presión Osmbtica de una solución donde está -
disuelta una Molécula gramo de una substancia no disociable. 

,Como esta unidad es muy grande para los.usos biológicos; 
se usa una unidad mil veces menor, el miliosmot (mosM). . . 

. . 
Osmolaridad: Es la concentración .del soluto pBr unidad de 

volumen y corresponde a la actividad osin6tica. Es la Presión Osr 
mótica de. un litro de solución que tiene un nfimero específico 
de milimoles de Iones y de substanciasdisueltas no disociadas. 

En los Iíqiiidos. orgánicos, la Osmolaridad depende de la. 
utilidad de los líquidos libres de Solutos, y del control ejercido 
por la Regulación Bndócrina y el Rifión,sobre el Agua y la concen-
tración de Solutos. Por.ello,es más grave la falta de  Aguacon ex-
ceso de Solutos (Por ejemplo Sodio o Glucosa) que la falta del .. 
Agua sola.^ , . . . 

~smol'alidad:.Es la 'concentración del Soluto por la unidad 
, de peso o'sea el númem especifico de milimoles disueltos en un 

litro de Agua. . . 
, ,  . 

E$-lá:ci~ula, dependerá ademásde i i ~ d a d ,de la Temp'eiatu- . .. . 

ra - y ' de las condiciones; Fisiológicas .Celulares,.que permiten en . . 

general pásar Agua, Gases, Iones, Sodio y.Potasio, pero donde el 
pasaje será.más lento para-la Glucosa y prácticamente impermea-. 

. : 

. ..',6leeara m u c h a S ' P . m t e i ~para los Iones de algunas Sales. . .. 
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Normalmente las Células y el Líquido Extracelular se encuen-
tran en equilibrio osmótico, por lo que un cambio de la Osrnolali-
dad Extracelular modificará la hidratación celular, por lo que la 
Célula tratará de compensar los cambios. 

La Solución Isotónica tiene igual Presión Osmótica que la 
Célula. 

La Solución Hipotónica tiene menor Presión Osmótica que 
la Célula, haciendo que ésta fije al Agua. 

La Solución Hipertónica, tiene mayor Presión Osmótica que 
la Célula, haciendo que ésta pierda Agua. 

La Presión Miliosmolar normal del Líquido Extracelular, 
es 285 mosM, tanto de substancias ionizables como no ionizables. 

La Polarización o Transporte Activo, es la propiedad de las 
Membranas Celulares de poder acumular o expulsar ciertas sub% 
fancias en concentraciones mayores, de acuerdo con las necesi-
dades de las Células o en referencia a las características de un estí-
mulo externo químico o eléctrico o mixto, desafiando a las Le-
yes de la Osmosis y la Difusión. 

Es así que determinados Iones,como el Sodio y el Cloro, 
tienen predominancia extracelular,y otros como el Potasio y el 
Magnesio son intracelulares. También, generalmente los Aniones 
predominan por dentro de la Membrana y los Cationes por fuera, 
generándose un Potencial de Membrana negativo interno. 

2.8. Equiiibrio de  Concentraciones en las Membranas. 

Entre el Compartimiento Intravaxular y el Compartimiento 
Extracelular, hay una membrana de característica semiperrneable, 
regida por las Leyes de la Osmosis y de la Difusión. 

Entre el Compartimiento Intracelular y el Compartimiento 
Extracelular, hay una membrana activa regida por l a s  Leyes de 
la Osmosis, de la Difusión y de la Polarización. 

El punto de equilibrio, en el hombre, de las Soluciones Elec-
trolíticas, tanto de Iones negativos como positivos, en los tres 
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1 ,  

Compartimientos, es 155 mEq. oor litro. 

2.9. Hematocrito 
1 

Es una prueba sanguínea, donde se extrae una cantidad de-
terminada de sangre que se centrifuga, lo que hace que las Célu-
las Sanguíneas vayan a la profundidad y la parte líquida sobre-
nade. I 

Normalmente las células ocupan el 45010 del volumen. , . 
. , 

Sirve para conocer- la composición proporcional del Comparti-
miento Vascular. . .

i 
Una alteración del volumen celular menor, puede hablar de 

Anemia y10 Hiperliidratación. I 

Una alteración de éste mayor, puede hablar de Hiperglobu-
lia, Deshidratación o de Deshidratación con Anemia. 

Es contar el número de los Glóbirlos Rojos, 1osGlóbulos Blan-
cos y las Plaquetas, ,en una cámara especial, de un volumen cono-
cido de Sangre. 

Las cifras normales son: 

4'500,000 para los Glóbulos Rojos, 6,000 para los Glóbulos 
Blancos y 250,000 para las Plaquetas. 

El Hematocrito es sensiblemente equbalente al número a;, 
~ l ó b ~ l o sRojos por milíinetro cúbico, si se divide su valor 
por 100,000. 

2.11. Proteínas Totales 
, . 

Su valoi indica la cantidad de moléculas ~rdtéicasconteni-
das en un litro de Sangre. En condiciones normales no salen de los 
vasos; así como los Glóbulos Rojos, por lo que también siguen el 
valor del Hematocrito. 

Proteínas Totales normales, expresan la Proteinemia normal 
o la Hipoproteinehia con Deshidratación. 
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Proteínas Totales bajas, hablan de una Hipoproteinemia 
real, de una Nomoproteínemia;con Hiperhidratación o de uaa 
Hiproteinemia con Hiperhidratación. 

Protefnas Totales altas, indican una Hiperproteinemia real, 
una Normoproteinemia con Deshidratación, una Hiperproteine-
mia con Deshidratación. 

2.12. Valores Normales de la Sangre, Plasma y Suero 
Nonnal. 

Se consideran los valores normales de los elementos más 
importantes, de acuerdo con los padrones internacionales, para lo 
que se debe ver las Figuras No. 12.1 y No. 12.2. 

2.13. Valores .Normalesde la Orina. 

Se consideran los valores normales de los elementos más 
importantes, de acuerdo con los padrones internacionales, para lo 
que se debe ver la Figura No. 12.3. 

2.14. Valores Hematol6gicos Normales. 

Se consideran los valores normales de los elementós más 
importantes, de acuerdo con lbs padrones internacionales, para 

, lo que se debe ver la Figura No. 12.4. 

Se aclara que en el País los valores de Numeración Globular, 
son algo más bajos. 

2.15. Valores Normales de Liquido Encefalorraquideo 

Se consideran los valores normales de los elementos más 
importantes, para lo que se debe ver la Figura No. 12.5. 

Cuando las C6lulas están aumentadas, puede ser Meningitis 
bacteriana, Neurosifilis, Poliomielitis Anterior o Encefalitis Le-
tárgica. 

Cuando los Cloruros están aumentados se debe pensar en una 
Uremia,y si están disminuídos en una Meningitis Aguda o en una 
Meningtis Tuberculosa. 

Cuanao la Glucosa, está aumentada se debe pensar en la Dia--
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Figura No. 12.1 - Valores Normalesde Sangre, plasma y suero 
1 Niveles considerados 

I I de>ursenciaen respuestas 1 

Acido arcórbico 1 0.4 a 1.5 mg/100 mlI suero . l ' I 
Bilirrubina. suero I 

d e  laboratorio 

3.5 mg/100 ml  
100 1,gllOO m1>300 unidades 

. . 

Carotenodel suero 
Colesterol suero 
Cobre. suero 
Creatitina suero 
Etectrólitos suero 

Sodio 
Patario 
Calcio 

Acerona del suero 
Amoniaco sangre 
Amilasa. suero 

Magnesio 
Bióxido de carbono 1 

0.3 a 2 m9llOO m1 , 
40 a 70 1,g/100 rnl 

.80 a 18OunidadesSomogyi 

Contenido 
Poder de cam- 1 

~ ~ 

Tensión pCO2 1 
Cloruro 
Fosfatos iinorgáni-

c6r. en forma de1 

~ o t a l ,0.3 a 1.1 mg1100 rnl 
Diracta Iconiugadal, 30 Por 

100 del total o menor 
50 a 200 1,g/100 ml 
VBase Lipidos 
70a 140pg1100ml 
0.7 a 1.7 mg/lOO ml 

135 a 145 meqllitro 
3.6 a 5.2 meq/titro 
4.6 a'5.4 meqllitro 
9.2 a 10.8 mg1100 ml lab-

rorción) 
8.5 a 10.5 mg/100 ml  (qui-

micos) (Depende de con-
centración de proteinas del 
plasma) 

1.4 a 2.2 m e q l l i b  

25 a 29 meqllifre 
24 a 29 meq/litro 153 a 64 

vol. por 100) 
35a45mmHg 
100 a 106 meqllitro 
2.5 a 4.2 mgll00 ml 

< 1.0 o > 3.0rneql 
litro< 1.0 o >36 rneqllitro l 

PI 
sulfatos (inorgáni- 0.8 a 1.2 m91100 m1 

cos en forma de 1 
S) 

Fibrinógeno, plasma 
Glucoss, sangre. (en 

ayunar) 
Yoda,iextraible Por 

butanoll suero 
Yodo, (Itgado a Pro 

teinarl suero 
Hierro, suero 
Hierro, capacidad de 

combinación no 
Sstuido suero 

~ c i d olactico san-
s!e 

Láctica dehidrose. 
nasa. suero* 

6 a  16 m91100 , 

0.6 a 18mMIl 

<25 mg1100 ml  

>3.0 mMII 
200 a 680 unidadesIml 
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Figura No. 12.3 - Valores de Orina Normal 

irnoscomocarosde ur 

Figura No. 12.2 . 
Lipasa suero 
Lipidos totales suero 

Colesterol 
Calesterol, ésteres 
Fosfolipidos 

cido os Grasos l o  
tales 

Grasas neutras 
Nitrógeno no pratei. 

nico suero 
Osmolalidad. suero 
Oxigeno sangre 

Capacidad 

Contenido 

Saturaci6n. 

Tensión (p021 
Diferencia AV en 
O2 

pH arterial. rangre ve. 
nosa arterialirada 

Fosfatasa Acida,suero 

Fosfatara Alcalina 
suero 

Proteinas, suero , 

Totales 
Albúmina 
GlobulinasFEyftroforesis (pa 

Albúmina 
Globulina a '  

~ iobu l inaa Z  
Glotiuiina 0 
Globulina 7 

AciCo Pirúvico plasma 

Turbidez del Timol 
Transaminara GlutA 

mica Oxalacética 
Nitrógeno de l a  Urea 
Acido Urico suero 

Varones 
Mujeres 

Vitamina A, suero 

Acetona y Acetoa O 
cetato 

> 2  + > 1 + .  
cuando Glucosa

Aldostorona 6 a 16Pg124 hora9 
Amon$aco 20 a 70 meq/ii<ro er positiva 
Arnilara ISomoavil Harta 4 000 unidaderB4 horas 
Calcio 

Inoeitión o-"cid-. l  l .  

Valores Normales de Sangre, Plasma y 

50 a 120 unidades 
450 a 850 mg/100 m1 
150 a 280 mgI100 ml 
68 a 73 por 100 del total 
9 a 16 mgilOO m1 en forma de 

Fósforo de Lipidos 
190 a 420 mgI100 ml 

Oa 200 mg/100 ml 

i 5  a 35 mgl l00 m1 
285 a 295 mOsm/litro 

1 6 a  24 vol. por 100 (verian se 
gún Hematócritol 

Arteria,'l5 a 23vol. por 100 
Venoso, 10 a 16 vol por 100 
Arteria1 94 a 100 por 100 de ca 

pacidad 
Venora, 60 a 85 por 100 de ca 

pacidad 
Arteriai, 95 a 100 mm Hg 

. 10 a 20 por 100 de capacidad 
(Sangre Venosa Centrail 

7.38 a 7.42 
7.36 a 7.42 
1 a 5 unidades (King-Armr. 

trongl 
Oa 0.8 unidades (Bodansky) 
0.5 a 2 unidades (Gutmanl . 
5 a 13 unidades (King-Arms-

trong) 
1.5 a 4 unidades IBodanskyl 
3 a 10 unidades (Gutmanl 

(Todos los valores ron más 
eleyados en niños) 

6.5 a 7.9g1100ml 
4.7 a 5.7 g/100 ml 
1.5 a 2.5 g/100 m l  

3.75 a 5.23 g1100 ml . 
0.13 a 0.29 g1100 ml 
0.31 a 0.89 g/100 rnl 
0.48 a 1.O6 g/100 m i  
0.63 a 1.77 g/100 ml 
1.O a 2 m / l o0  m1 
0.1 a 0.2$m~/ i i t ro 
0.0 a 1.7 unidades 
5 a 40 unidederlml 

8 a 20 mg/lOü m l  

3.8 a 6.6 mg/l00 ml 
2.5 a 5.7 mg/lOO ml 
15a 1611g/100ml 

~ i n i s t r ~ l b n  . 
baja (500 mgl
dia) , Menonde 150 &g/24 horas 

Diera normal , Menor de 250 m9124 horas 
CatecoI~mine$ O a 0.08 mglg y de la Crentinina 

. 0.07 a 0.19 mnlg de la Creaiinlna 

Suero (confinuacion) 

. . 

> 100 m 1100m1<260 o Q320mOmin. 

<'85Pot 100 

. . 

<60 mm Hg. 
. ~ 

<7.30 o >7.55 

.. . 

<5.0 o>9.0 g1lOOml<3.0 01100 mi 

>100 unidades 

> 35 mg1100 mi 
rtmer informe)>$PO~g/100ml>0 0  mg/100 m i  

" I (en los ninoil 
Cionadoiropinas Co- O 

rlbnlcas 
Crearina 

Ivaronsrl . 5.1 e 8.8 por 1W'de la Creatinina 
(mujeres) 4.8 a 18 por 100 de la Creatinina 

(Mar elevado en niiior v en 1
embarazo) 

Creatinina 15 s 25 mglKg124 horas 
Clsrina o Cioteina 
Acido 5.hidroxi-in 2 l6,rng124 horas 

dolacbtico ' 

1 7 h l d r o ~ I ~ a r 1 1 ~ a B i  
varones , 5 a 15 me124 horar 
mujeres 4 a 10 rng124 horas 

(dependedel método usado)
17 comlteroldes 

Hombre 10 LI 20 rnp/P4 horo 
Mujeres 5 a 15 mgB4 horss 
Nilior < 8  O a 2 mg124 horar 

hagnerio 24 a 36 por 100 de ingeotlbn en 
dieta 

PH 4.6 s 8.0 promedid 6.0 
(dependede ingsrtibn en dieta). , , 

Fosforo 53 a 61 p o r  100 de ingestión en 
dlMa 

~onadofro~inasHl.

1 pofisoriar ., 
Varones 

IAcidez titulable 
Urobllln6geno
Acido VsnilmandB-

iico 

6.5 a 13 unidades ratón 
5 a 52 unidades iotbnI 51 M  uniddes ratón

IO 1 6.5 unidades istbn 
66 a 90 por 100 de ingestion en 

dieta 
O 

(cuantitativa < 30 mgl24
horas)

1.O03 S 1.030 
88 a 100 por 100 de ingestibn en 

dieta 
o 
20 a 40 meql24 horar 
0.1 a 1.5 unidades E B  horar 
11 o 25 mglg de Creatinina 
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-
Figura No. 12.4 - . Valores HematológicosNormales 

Valores del enforme de 

Tiempo de Sangrado 

I V Y  
Duke 

Cuenta de Células 
Eritrocitos 
varones 
mujeres , 

niiiar 

Leucocitos 

Mielocitos oformas 
anteriores 
Neutrófilor juve-

niles 
Neutrófilos seg-

mentados 

Linfocitos 
Monocitos 
Eosinófilos 
Badfilos 

Plaquetas 
~ ~ t i ~ ~ l ~ ~ i t ~ ~  

~ i e m & , d aCaqula. 
ción 

. . 

Hematócrito 
Varones 
Mujeres 
Recién natidos 
Nifios 

Tiempo de ~rot;om-
bina 

CAiitenido en Pro 
trombina 

t 

betes, en el Coma.Diábetico, en Encefalitis o Ureinia, y si está 
descendida en la Meningitis Aguda, la Meningitis Tuberculosa 
o el Síndrome Hipoglicémico. 

Figura No. 12.5 - Valores Normales para Líquido Encefalorraquídeo 

Si lis Proteínas están descendidaspe debe pensar en la Menin-
gitis Aguda, la Meningitis Tuberculosa, la ~eurosifilis.la Poliomie-
litis o el Síndrome de Guillain Barré. 

. . 
2.16. valores en CasosToxicol6gicos 

Menor de 4 min"tos 
1 a 4 minutos 

5.4 ? 0.8 milianeslmm3 

4.8 h 0:6 millonerlm
yS4.5 a 5.1 milloneslmm 

lvarian según laepadl , 

5 000 a 10 000/mm 

O 

3 a 5 p o r 1 0 0  

54 a 62  por 100 

25 a 33 por 100 
3 a 7 por 100 
1 a 3 por 100 
Oa 0.75 por 100 
(Infantes y niiíor tienen .mayor 

porcentsje de Linfocitos y Mo-
nocitos) 

150 000 a 450 0001mm3 
0.5 a 1.5 por 100 de In'cuenta de 

Eritrocitos 

En8tubos de cristal. 6 a 17 min 
En tubos 'recubiertos con silicona 

19a 6 min 

47.0 z t  7.0 m11100ml 
42.0 h 5.0 m11100 m l  
49.0 a 54.0 m11100 m i  
35 a 49 m11100 ml 
Igual que el control 

100 por 100 

Barbitúricos: Valor normal Cero. Se Uega al Coma, a la con-
centración de 11 mg. por 100 con el Fenobarbital y de, 1.5 mg. , 
por 100 para otros Barbitúricos. , 

Laborstorin, como 
_sasQs&ursenWk 

>6 minutos>6 rninritor 

>15 000 0<3 000+todas las for-
mar anormales 

Todas 'las formas 
iniciales 

<lO0 000 

> 125 Por 100 a 
' que elen-

fermo se encuen-
tre baio terspeu-
tica de Anticoa-
gulantes 

<30 o >60 
<300>55 
<300>55 
<300>55 

<50 por 100, a me-. 
nos que .e encuan-
l re  belo terapBuriCa
de A~tisoagulnter 
cuando aae < 10 
cor 100 

Valores de snforma de 
Laboratorio como 
casos de u;gencis 

>25 células 

<20 mg1100 m l  

>60 ing1100 ml 

Células 
Cloruro 
Glucosa 
Presión 
Proreinas 

Bromuro: Valor Normal Cero. El nivei ~ ó x i c oes de 17 niby. 
por litro. 

Oa 5, todos Mononucliares 
116 a 132 meqllitro 
38a 82 mg1100 ml 
70a 180rnmde liquido 
21 a 38 rngI100ml 

Monóxido de Carbono: Valor Normal O a 2 por 100. Los 
Síntomas se presentan con una saturación mayor del 20 por 100. 

Etanol: Valor Normal O a 0.05 por 100. El nivel máximo per-
misible par !os Tribunales es de 0.15 por 100. Un nivel de 0.3 a 
0.4 por 100 da una Intoxicación notable y un nivel de 0.4 a 0.5 
por 100 da Estupor Etílico. 

Metanol: Valor Noha1 Cero. Puede ser mortal, aún en con-
centraciones de 10 mg. por 100 CC. 
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2.1 7. Pruebas Funcionales Suprarrenales. 

Prueba de ¡a Inhibición de la Corteza Suprarrenal: La inyec- 
ción de 0.5 mg. de Ilidrocortisona cada 6 horas, ,reduce la excre- 
ción de 17-Hidroxicorticoesteroides e n  .Orina por 24 horas, de 
4 a 20 mg., a 2 mg. 

Prueba de la Respuesta Eosinófda al ACTH: 4 horas después 
de la inyección intramuscular de ACTH (25 unidades), el número 
de Eosinófilos debe de haber disminuido en un 50 por ciento. 

Prueba de los 17-~idroxicorticoides Plasniáticos.: Después 
de la inyección intravenosa gota a gota, en 8 horas, de 25 U.I. 
de ACTH, los 17-Hidroxicoyticoides deben de elevarse d e  su cifra 
normal de 5 a 25 ug por 100 cc., a 35 a 55 ug por 100 cc. 

Prueba de los Esteroides en la Orina: DespuCs de la inyección 
I intravenosa gota a gota, en 8 horas. de 25 U.I. de ACTH, los 17- 

Hidroxicorticoides Urinarios se elevan a cifras entre 200 a 400 
por 100, y los 17 Cetoesteroides de la Orina a cifras entre 50 y 
100 por 100, por arriba de las cifras de control. 

2.1 8. Pmebas Funcionales Circulatorias 

Volumen Sanguíneo: Depende de la Edad, del Sexo y del 
Peso Corporal (Grado de Musculatura y de Obesidad). Se hace a 
través de Moléculas marcadas (Albúmina, Cromo) o por Coloran- 
tes (Azul de Evans). En mujeres de 20 a 40 años, 7010; de 40 a 
60 años, 6.5 010; y más de 6 0  años, 6010. En hombres de 20 a 40 
años 8010; de 40 a 60 años, 7.5010; y más de 60 años, 7010. 

Casto Cardiaco: En un hombre de talla normal, en reposo 
y sano, es de 6 litros por minuto. Desciende con la Edad. En las 
mujeres, es 7010 más bajo. Aumenta con el EjerCicio, Anoxia, , 

Fiebre, Ansiedad, Anemia, Hipertiroidismo y Neumopatías. 

Presión Venosa ,Central: Es de 6 a 16 cm. de Solución Salina. 

-2.19. Pruebas Pulmonares Funcionales 

Capacidad Vital: En los hombres, es en centímetros cúbicos 
de aire, 27.63 por (0.122 por Edad en años). Talla en cm. 

En las mujeres, es 21.78 por (0.101 por Edad en años). 

Capitulo 12 Medio Interno 1001 

Talla en cq,  

Ventilaci6n Puimonar: 

Frecuencia: En el adulto es de 11 a 12 por minuto. 

Volumen: En condición basa1 es de 500 cc. 

Volumen Minuto: Es 6 litfos. Baja con la Edad y es algo 
menor en la mujer. 

Consumo Basa1 de Oxígeno: Es de 135 a 145 cc. por minuto, 
por metro cuadrado. 

2.20. Pmebas Hepiticas Funcionales 

Bromosulfaleína: Debe quedar en el Suero 5010 a los 45 mi- 
nutos, luego de la inyección intravenosa, de.5 mg. por Kg. de Peso. 
No es válida si hay Ictericia. 

Cefalinacolesterol: De O a 2+, en 48 horas. 

Tolerancia a Galactosa: A la ingestión de 40 gramos, la ex- 
creción por la Orina no debe ser mayor a 3 g. de Galactosa, du- 
rante las 5 horas que siguen. 

Acido Hipfirico: A la ingestión de 6 g. de Benzoato de So- 
dio, debe excretarse de 3 a 3.5 g. de Acido Hipúrico por la Orina, 
en las 4 horas que siguen. 

Enturbiamiento del Timol: Es de O a 5 unidades. 

B i b i n a  Directa: Es de 30 por ciento de la Bilirrubina 
Total del Suero. 

B i b i n a  Total del Suero: Es de 0.3 a 1.1. mg. por 100 cc. 

Fosfatasa Alcalina del Suero: Es de 1.5 a 4 Unidades Bodans- 
ky. Es más elevada en el niño. 

Transaminasa Clutamica Oxdacética del Suero: Es de 5 a 40 
unidades por cc. 



Depuración de la Inulina, Depu~acióndel Manitol y Depura-
ción de la Creatinina Endógena Es en los hombres, de 110a 150 
cc. por minuto, y en las mu;eres, de 105 a 132cc. por minuto. 

Fiujo de Plasma Renal (F.P.R): 

Parammohípurato y Diodrast, es en los hombres de 560 a 
830 cc. por minuto, y en las mujeres, de 490 a 700 cc. por minu-
to. 

Fracción de Filtración (EF.): 

Se divide al IFG, por el F.P.R., dando en los hombres un 17 
a 21010 y en las mujeres, un 17 a 23010. 

Excreción de Fenosulfonfíaieina: 

Luego de la inyección intravenosa,hay más del 25010 en 15 
minutos, más del 40010 en 30 minutos y más del 55010 en 2 horas. 

Concentración en 24 horas: 

En un día seco, la Densidad es de 1.025 en la Orina (sin
ingestión de líquidos) y en un día húmedo, la Densidad es de 
1.003 (con ingestión de líquidos): 

2.22. b e b a  Funcional Tiroidea 

.La fijación'del Iodo radiactivo en 24. horas, es del 20 al 
5040. La excreción del Iodo radiactivo será dé1 30 al 700/0 en 
24 horas. 

Se inyecta intravenosamente 0.5 mg. de Glucosa por Kiio 
de peso. No debe pasar la tasa de GIudmia de 200 mg. por 100 
a los 30 mintuos. A las 2 horas disminuye por debajo de las ci-
fras iniciales y vuelve a sus dras anteriores a la ínyección, en 3 
a 4 horas. 

CapiNo 12 Medio lnierno 1003 

ii. Qracterísticas y Composición Nonnal. 

1. Generalidades. 

El:h@dio Interno tiene su &posición caracteristica, en refe 
rhcia-a 70s volúmenes, a las constantes, a las .concentraciones.de 
las substancias que lo conforman como Iones, Glucosa, Urea, 
Proteínas, Agua y otrorjal pH, a la Presión Osmbtica, y a otros. .. 

Si la composición varia, deberá ser rapidamente corregido, 
porque sino la célula inmediatamente se alteraría en referencia 
a su Metabolismo y a sus funciones. 

El Medio Interno está en equilibrio permanente con el Com-
partimiento Vascular, por lo que la medida de los principales 
elementos que lo conforman, en la Sangre, nos permite saber su 
Composición. 

Permanentemente el Medio Interno tiene cambios, de Ingre-
sos y de Perdidas, y la Homeostasis a traves de sus mecanismos 
de Regulación del Sistema Vitabmantiene el equilibrio. 

2. Peso Total del Organismo. 

Una forma de controlar el estado de Ganancias o Perdidas 
del organismo, se hace controlando el Peso Corporal, lo que esta-
blece si el balance es negativo o positivo, y permite hacer los 
cambios necesariospara mantener el equilibrio. 

3. Agua Total del Organismo. 

Representa alrededor del 60010 del Peso Corporal, en el hom-
bre y algo menos en la mujer, porque ésta tiene mayor cantidad 
proporcional de Grasa. 

El obeso (50010) tiene menos proporción'de líquido que el 
musculoso (70010). Estas cifras seiialadas pueden tener una varia 
ción mayor o menor del 150/0. (Figuras No. 12.6 y 12.9. 

El Recién Nacido y el niíío tendrán proporciones mayores de 
Agua. 

La dad también hará disminu@eht&enteel.porcentaje.. . 
. . . . 

~.,,. , . . . . . 
,. . .  . .. . ., .. . ... 
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m Agua total cuerpo 

0 Agua intraceluiar 

m Agua tranrcelular 

-. 

Figura No. 12.6 - Agua Total. Organismo y Distribución 

Se distribuye en el Agua Intracelular que tiene un 31010 
de promedio (29 a 35010) del Peso Corporal, alrededor de 21.5 li- 
tros para el adulto hombre de 70 kilos de peso;y en el Agua Ex- 
tracelular que comprende a la Intersticial o Extracelular propia- 
mente dicha, a la Intravascular (Agua del Plasma y de los Glóbu- 
los), a la Linfática y a la Transcelular. 

El Agua Intravascular es de 3 a 3.5 Ijtros, promediando entre 
4 al 5010. 

El Agua Transcelular en ayunas, es de alrededor del lo/o. 

El Agua Intracelular representa e n  el hombr?. el 55010 del 
Agua total y en fa mujer el 50010. 

, . . 

7- 
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Grasas 

, m Masa de células del organismo 

m Llquido extraceiular 

n Agua transcilular . 

Figura No. 12.7. Composición del Cuerpu de Adultos 

4. Masa Celular del Cuerpo. 

La masa celular, es rica en Agua, consume Oxigeno, requiere 
de Gliicosa, produce Calor y hace un Trabajo. 

Constituye el 35 a 45010 del Peso Corporal del adulto hom- 
bre y el 30 a 40010 de la mujer (Figura No. 12.7). 

Decrece con la Edad, y después de los 65 años, ocupa el 
30010. 

5. Tejidos Extracelulares de Sostén. 

Estos tejidos rodean, sostienen y cubreii las necesidades de 
la masa celular corporal. Comprenden las porciones no celulares 
del Hueso. de los Tendones, de las Aponeurosis, del Colágeno y 
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Los Líquidos Extracelulares también comprenden a los Lí-
quidos Transcelulares, que son los que pasan a través de las Célu-
las o son secretados por ellas, como el Líquido Encefalorraquí-
deo, el Líquido Articular y las Secreciones, entre otros (Figuras 
No. 12.6 y 12.7). 

El Liquido Extracelular rodea a la Masa Celular Corporal y 
le transporta las substancias requeridas para su Metabolismo y el 
Crecimiento Celular, desde los Aparatos Digestivo y Pulmonar, 
y de los depósitos corporales. Además,lleva a los productos de 
desecho del Metabolismo Celular y a las Secreciones, hacia los 
Sistemas de Eliminación (Pulmones, Riñones, Hígado, Piel, Intes-
tino y otros). 

El Plasma tiene en suspensión a los Glóbiilos Rojos y Blancos, 
a las Plaquetas, y a las Proteínas, representando el 4 al 5010 del 
Peso Total del cuerpo. Su contenido en Proteínas es del 7010, 
mientras que el Líquido Intersticial tiene de 1 a 4010. Su conteni-
do acuoso es de 93010 y también contiene Electrolitos. 

El Liquido Intersticial es extravascular y extracelular, donde 
están disueltas en el Agua, los Electrolitos y las Proteínas, entre 
otros. Aquí, es donde se hacen los mecanismos de la Homeostasis, 
que deben asegurar entre un rango M í n h o  y Máximo, las cons-
tantes y las concentraciones de las diversas substancias. 

En el hombre, (Figuras No. 12.8 y 12.9). Se encuentra en 
forma constante, la Temperatura (370C) la Presión Interfases; 
la Presión Osmótica (285 mosM); el pH (7.38 a 7.42); la cantidad 
de Agua, y la concentración de las siguientes substancias: el Oxi-
geno (PO, 98 mm), el Anhidrido Carbónico (pCo, 45 mm. Hg.), 
la Glucosa (100 mg/ 100 cc.), las Proteínas (4 mEq/l, 1 a 40/0), los 
Iones Positivos entre los que están el Sodio (140 mEq/litro), el 
Potasio ( 5  mEq/l), el  Calcio (4.5 mEq/l), el Magnesio (1.5 mEq/ 
l), y el Fósforo; los Iones Negativos entre los que están el Cloro 
(101 mEqll), el Bicarbonato (35 mEq/l), el Fosfato (3 mEq/l) 
y el Sulfato (2 mEcl/l); y los Acidos Orgánicos (5 mgll), entre 
otros (Figura No. 12.10). 

El Liquido Extracelular está en equilibrio con el Líquido 
Intravascular e n ,todos sus elementos, menos en las Proteínas y 
en las Ckhlas Globulares que no pueden abandohar el lecho capi-
lar, estando regido el equilibrio por las Leyes de la Osmosis y de la 
Difusión. 
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meqll -
200 

4.5 por 100 15 por 100 42 por 100 

Plasma Liquido Liquido 
lntersticial lntracelular 

Figura Ido. 12.8 -Concentración de Electrolitos en Plasma, Líquido 
lntersticial y Líquido Extracelular 

Con el Líquido Intracelular, el Líquido ~xtracelularhacesus -
intercambios a través de un mecanismo selectivo, regido por las 
Leyes de la Polarizacibn, de la Difusión y de la Osmosis, de acxer-
do a las necesidades 'de las Células y a las características de los estí-
mulos queactúan sobre ella. 

Los Líquidos Transcelulares son específicos, tienen poco vo-
lumen, y son producidos por las Células. Contienen Agua, Elec-
trolitos y Proteínas diferentes a las del Plasma y del Líquido 111-
tersticial. 

En distintas condiciones ' de Obesidad, Edad, Sexo y Peso, 
estas proporciones y características, podrán tener algunas variacio-
nes, pero será en 'condiciones patológicas,. donde podrin. haber 
muy importantes variaciones. Estas circunstancias son d e  suma 
importancia y hay que tenerlas muy presentes, porque toda varia-
ción de la Composición del Medio Interno actuará variando el 
Comportamiento Celulár, y .en especial el Comportamientode la-~ -. 
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Neurona, por lo que ésto hará que varíe la Conducta y el Compor- 
tamiento del individuo. Esto es un hecho muy importante a ser 
tenido en cuenta para el Diagnóstico y el Tratamiento de muchos 
de los cambios de la Conducta humana. 

6. Compartimientos del Cuerpo 

6.1. Generalidades. 

El constante movimiento de los ingresos y de los egresos 
ordinarios o extraordinarios del Cuerpo, obliga a que existan 
diversos mecanismos de Regulación para mantener la Homeastasis 
y asegurar concentraciones adecuadas, entre un rangomáximo y 
mínimo, de las diversas substancias necesarias y de sus proporcio- 
nes ,entre sí, que podrían representar por analogía al "capital" 
del individuo. 

Para el Agua es GOolo del Peso Corporal, siendo 40 litros 
s i  pesa 70 kilos. Para los Électrolitos tendrá en forma .global, 
de Cloro 1,490 inEq, de Sodio 2.655 mEq (además hay que agre- 
gar 500 mEq. depositados en el Hueso), de Potasio 3,300 mEq 
y deUagn&sio 2 100 mEq. (De lo que 60o/o está en el Hueso). 

Todos los elementos están dhtribuidos en tres grandes Com- 
partimientos o Cámaras (Figuras No. 12.8, No. 12.9 y 12.11) que 
son: Intracelular, Extracelular y Vascul?r. 

6.2. Necesidades ~ í n h a s  Basales. ,i 

Agua: 

Es de 1000 a 2,500 ml. por dia. 

En .el ~ g u a e n d ó i e n a  producida por el organismo, cada gra- 
mo de grasa quemada da 1 ml. de Agua. Por lo tanto, en la coin- 
bustión de las substancias corporales como Grasas y Proteínas, 
por cada 100 kilocalorías producidas, ss forman 10 ml. de Agua. 
Cada kilo de masa Muscular tiene un 73010 de. Agua, por lo tan- 
to, poi cada kilo que se pierde se formarán ,800 a 850 ml. de 
Agua. Esta Agua no contiene Sodio y es rica en Potasio, Magnesio y 
Fosfatos. , 

. . Electrolitos: 
, . 

La.ingestibn diaria depende de los hábitos dietéticos. Prome- 
.. . . . " 1.. 
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Figura No. 12.11 Volumen líquido y concentración del Cloro, 
Sodio y Potasio en las distintas Cámaras 

dialmente es: Sodio 75 a 120 mEq ( 1 mEq equivale a 2.3 mgr.), 
Potasio 65 a 88 mEq (5 mg. equivalen 1.28 mEq)), Magnesio 15 
a 25.1nEq, y Cloruros 85 a 145 mEq. (1 jnEq equivale a 3.7 mg.). 

Las necesidades mínimas Basales son: Sodio 76 mEq y Po- 
tasio 40 mEq. 

6.3. Cámara Vascular. 
u 

Está situada dentro de los vasos sanguíneos. La pared capi-' 
lar da la separación con 1a.Cámara Extracelular. Sus intercambios 

. , . . , . 
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de Agua y Electrolitos.soii regulados a través de las Leyes dc la 
Osiiiosis y de la Difusión. En contlicioiies normales, no salen fuera 
de esta Cámara los Glóbulos y las Proteínas. 

Tiene un volumen de 5 litros en el adulto. Es estudiado a 
través del Heniatocrito, que da 45010 de Células y 55010 de Plas-
nia. Tiene alrededor de 3 litros de Agua, y un contenido total de 
Cloro:, 250 mEq, de Sodio: 355 mEq. y de Potasio: 10 ~ i i E t ~ .  
Tiene un pH de 7.4 y una Presióii Osmótica dc 290 inosM. 

6.4. Cámara Extracelular. 

Constituye el Medio Interno. Está separada de la Cámara 111-
tracelular a través de las membranas selectivas que regulan los 
intercambios. Su composición es similar a la Vasc~ilaipero iiluy 
distinta de la Intracelular. 

Estudianios su composición y diagnósticainos sus variaciones, 
a través de los diversos exámenes de la Composición de la Sangre. 

Tiene aproximadamente, en un Iiombre de 70 kg de Peso, 
el tercio del Agua total del organismo, 12 a 14 litros. 

Tiene un contenido total del Cloro, de 1210 mEq, del Sodio 
de 1540 mEq. y del Potasio de 55mEq. El Cloro, el Sodio y el 
Calcio son Iones a preponderancia extracelular. 

6.5. Cámara Intracelular. 

Es muy importante para obtener un buen funcionaniiento de 
la Célula, que la composición de esta Cámara sea Constante. 
.~. 

Tiene las 213 partes del Agua Total del organismo. 

' '  Los 1ones Potasio y Magnesio, 'así como los Aniones Fosfa-
. to  y Proteína tienen preponderancia intracelular. El Ion Magnesio, 

es un componente esencial de casi todas las Enzimas y es necesario 
para la transferencia de los radicales Fosfato de alta energia del 
ATP, que se obtienen a través del Ciclo de Krebs, donde el Oxíge-
no desdobla a la Glucosa y libera su energía (Figuras No. 12.12 y 
.12.13). 

Hay una cantidad rota1 de Cloro: 280 mEq, Sodio: 560 mEq 
y Potasio: 3250 mEq. 

Capitulo 12 

l 
Glucaiisis I Anaerobia! 
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CARBONOSu 
En esta fase del Mefabolismo Respiratorio se produce Coz.. 

Cada uno de los pasos involucra participación de una o más Eiizimas. 
Hidrógeno se combina con NAD y NADP, de esta forma pasa a la cadena 

transportadora de Electrones. 

Figura No. 12.12 - Ciclo de Krebs (simplificado) 

7. Pérdidas 

: 7.1. Generalidades. , . ' .<:; , . . . 

. . El organismo . ~ ~ u a : ' ySiles norinatmente a .través.de ; 
la Vía Pulmonar, la Vía Cutánea,laVia Renal y la Vía Digestiva. :. . .  . . . . , I . . 

. . 
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Sucesibn de pasos metabblicos. Electrones pasan de los 
substratos al Oxigeno, la energía se almacena en forma Útil'desde 

el punto de vista biolbgico. 

enlaces Fosfato -P de alta energía 

¿!adaZufii-.de e s t & ~ i h spodria semejarse a cada &a delas ventani- ' 
: . .llabde pago de un banco. (Figura No; 12.14). . ' 

, .. 

stancias Fisi616gicas y fuhc&ent&ente Pato16 
elas pérdidasotdinariashabrá p6rdidas extraordi-

, . ,,,.. . , . . . . 

, . 
, .. . , . .-

. . 
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7.2. Pérdidas Pulmonares y Cutáneas Normales. 

Esta perdida es obligada, constante difusa y aparentemente 
no visible. Se produce por evaporación de Agua sola, alrededor de 
1000 ml. por día (Perspiración). 

En determinadas circunstancias, a lo anterior, se agrega la 
pérdiaa del Sudor por la Piel, que tiene A y a  con Cloro 50 mEq11, 
Sodio 50 mEq/I y Potasio 14 mEq/l), siendo su cantidad alrededor 
de 100 a 200 ml. o menos. 

7.3. Wrdidas Renales N o ~ a l e s .  

b t a  es una pérdida que se realiza e n  forma especifica a tra- 
vés del Riñón. Es variable en relación a la can'idad de Agua exis- 
tente en el cuerpo y a su contenido en Electrolitos, siendo influen- 
ciado por diversos mecanismos si el Riñón está sano. En un adulto 
normal que ingiere una dieta normal (Figuras No. 12.15 y 12.16),
eliminará 1500 ml. de Orina, compuesta por Cloro 130 mEqll, 
Sodio 140 mEq/l, y Potasio 35 rnEq/l. 

El Riñón es capaz de excretar una Orina escasa o abundante, 
concentrada o diluída, ácida o alcalina, adecuándose y regulando
de acuerdo a nuestro Medio Interno, a las otras pérdidas o ingresos 
y a las condiciones patológicas. 

7.4. pérdidas Digestivas Normales. 

En la Deposición Normal, (Figura No. 17.17) se pierde por 
24 horas, 200 ml. de Agua como máximo, Cloro 15 mEq/l, Sodio 
20 mEq/I y Potasio 45 mEq11. Son cantidades pequeñas para afec- 
tar el balance normal. 

También normalmente hay pérdidas a traves del Jugo Gástri- 
co, del Jugo Intestinal y de la Bilis, que en coñdiciones normales 
son reabsorbidas. 

El Jugo Gástrico tiene: Cloro 120 m ~ q / l ,  Sodio 90 mEq/l 
y Potasio 6 mEq/l. El Jugo Intestinal tiehe: Cloro 50 mEq/l, 
Sodio 90 mEq/l y Potasio 12 mEq/l. El Ju$o Biliar tiene: Cloro 
85 mEq/l, Sodio 140 mEq/l y Potasio 5 mEq/l. 

Capitulo 12 
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. . 
, , 

. Figura No. 12:15 - - El Riñón; centinela dela Hameostasis del Medio 
~. Interno. cuiday regulasu.estabilidad 

(Según flotellar)., 

. 
, 7.5. pérdidas Ordinarias Totales. Nomales. , .: 

., ,:, 

.. ...s'qn d e  Agua 2.700 ml.,.Clom, 198 mEq/i, godio 214 mEq/l 
y Potasio 6 1 mEq/l, efi condiciones fisi~iógicas nomales. 

.. 

7.6. Pérdidas Pulmonares y Cutáneas Extraordinarias. 
. .

En caso de Fiebre o Disnea aumentará la pérdida-por Pers- ' 

piración. Cada grado &e aumento de i a  Temperatura mantenido 
. 

durante-24 horas, dará un aumento de 150 ml. Un aumento de 
. .,5 Respiraciones por minuto, durante 24 horas mantenido, eleva . . 

la pérdida en 100 m l .  ~ 

j: 

I 
. . , . , 

.,,. . . . . . : 

:. 
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\ 

(Composición media) 
Seguirá las variaciones de 
concentración necesarias 

para. mantener la 
Homeostasis del Medio 

Interno 
! 

Figura No. 12.16 - -  Concentración de Cloro, Sodio y Potasio en la Orina 
. . 

120 
1 O0 

80 
60 . 
40 

20 
o 

Heces Normales Heces Diarriicas 

Figura No. 1237 -- Concentración del Cloro, Sodio y Potasio ' 
de  Heces Normales y Diarreicas. 
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En condiciones patol6gicas Una Sudoración manifiesta y 
continua durante 24 horas, da una pérdida de 500 ml. Si es copio- 
sa, mojando la ropa, puede llegar en 24 horas a 1000 ml. I 

I 7.7. Pkrdidas Renales Extraordinarias. 

Si' un Ritión sanó está sometido a ~egulaciones'~ormona1is 
anormales, variará la composición de la Orina en relación al Agua 
y a los Electrolitos (Figura No. 12.18), no realizando entonces 
el Riñón su papel regulador del Medio-Interno, y sus constantes 
alterarse, hasta' el extremo de provocar la muerte del individuo. 
Un Stress, por causa Qui~rgica, Anestésica, Traumática, Infeccio- 
sa, Funcional u otros, da alteraciones del Sistema Vital, en especial 
de la Regulación Endócnna, donde se alterará la composición de la 
Orina, en forma independiente a la cantidad y a la calidad de las 

* entradas, y a la composición bioquímica del Medio Interno. 

En las primeras 24 horas, desciende la Diuresis a 800 o 1000 
ml. Si la Oliguria persiste debe ser corregida. También disminuye 
la concentración del Cloro y del Sodio de 20 a 25 mEq/l o menos, 
durante 5 a 8 días. Si se mantiene a dicho nivel la pérdida, se oca- 
sionarán serios trastornos. El Potasio a h e n t a  su pérdida a 80 
y 100 mEq/l, para desaparecer el aumento a las 24 horas de desa- 
parecido el Stress. (Ver Figura No. 12.19). 

1 

Si u11 Riión sano es sometido a,la acción de un Diurktico 
( F i r a  No. 12.20), dejará de hacer su acción Reguladora normal, 
desentendiéndose de la situación bioquímica del Medio Interno, 
eliminando al Agua y a los Electrolitos, de acuerdo al efecto Diu- 
rético y no al estado del Medio Interno, pudiéndolo llevar a situa- 
ciones peligrosas en referencia al Agua, al Sodio y al Potasio (Ver 
Figura No. 12.20). 

Si e l  Rifión está enfermo, se produce una ~nsuficienciai~e- 
nal, donde. e l  RiRón no podrá adapta*se a 1ds:cambios del Medio 
Interno. No podrá tenergrandes Diúresis,.~ Ja capacidad.de con- 
centración y diluciónestarán disniinuídas. Debido a ésto; la pérdi- 
da de Cloro, Sodio o Potasio será la misma, no imporBa cual sea 
el estado del Medio Interno. Si no tiene el Cloro suficiente para 
ma'ntener la concentración de l a  Orina, disminairtc .la. Diúresis, 
aunque aumente a cifras peligrosas l a  concentración de la Urea 
Sanguínea. Las concentraciones delcloro y del Potasio, solamente 
podrán oscilar entre 30 a 60 mEq/l y la del Potasb entre 10 a 20 

. . mEq/l, que no son suficientes paralasnecesidades Homeostfiticas 
. . 

. . . . 
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sionar graves desequilibrios (Ver P iy ra  No. 12.22). 

Por Vómitos repetidos o aspiración Gástrica se Podrá perder 
Agua y Electrolitos, en especial Cloro y Sodio. 

Por Diarreas, Aspiración Endointestinal o Ileo, se podrá per-- der Agua y Electrolitos, en especial Potasio. Además acá se alterará 
la Absorción normal, donde se invertirá la coi-riente iiomial, que 
va de la luz del Intestino al Medio Interno, para pasar el Agua 
y los Electrolitos del Medio Interno a la luz del Intestino y perder-
se de esta manera grandes cantidades. 

La pérdida de Bilis se verá en casos de Fístulas Externas o 
Tubo de Kher posterior a la Coledocostomia. Puede haber pérdi-
das de alrededor de 500 ml. por día. 

7.9. Pérdidas Extraordinarias Totales. 

Se agregarán a las Pérdidas Ordinarias, pudiendo uevaf a un 
agudo desbalance, alcanzándose las Pérdidas diarias, alrededor o 
más de 6500 ml. de Agua, 370 mEq de Cloro, 390 mEq. de Sodio 
y 90 mEq de Potasio. Estas cantidades si no son rápidamente 
repuestas, además de cambiar nuestra Conducta nos llevan rápi-
damente a la muerte. 

8. Ganancia o Ingresos Ordinarios y Extraordinarios 

Normalmente la ingestión de alimentos proporciona el su-
ministro adecuado del Agua, de los Electrolitos, de las Proteínas, 
de los Lípidos, de los Glúcidos y de las Vitaminas necesarias (Fi-
guras No. 12.23 y No. 12.24). * 

El ~ g u aingresa como tal, y formando parte de los alimentos 
en proporciones del 50 al 90010 de ellos. 

El Cloro y el Sodio, ingresan como la Sal de Cocina, usada 
para condimentar a los alimyntos y también como parte de los , 
alimentos en proporciones muy variables (Ver las Tablas de Com-
posición de los Alimentos). 

Otros Elkctrolitos ingresan incorporados a los '~liinentos, 
en proposciones~muyva~iables. 

Nuestros Censores y nuestros liábitos nos hardn ingerir una 

12 Medio Interno 1025 



2 Figura No. 12.24 ...: Proporción de Agua y aliment~ss'ólidos, 
3' las t res comidas liabituales-." . . 
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mayor o menor proporción de ellos. Los malos hábitos alimenti- 
cios pueden llevar a desequilibrios. 

En genera1,las necesidades básicas Hidroelectrolíticas se cu- 
bren con 2500 ml. de Agua, y 198 mEq de Cloro y 24 mEq de 
Sodio,que equivalen a 12 gr. de Clomro Sódico, del cual 8 gr. 
forman parte de la condimentación y 4 gr. de los Alimentos. 

Si hay una alteración Fisiológica o Patológica debe de actuar- 
se, para que el sujeto no entre en desbalancb Si se suprime la 
alimentación sólida, se debe duplicar el volumen de la alimenta- 
ción líquida. Dentro de ésta sedebe considerara los jugos de fru-
tas y sobre todo a los caldospara asegurarun buen aporte electro- 
lítico. La leche de vaca tiene 30 mEq/l de Cloro y 25 mEq/l de 
Sodio. El jugo de frutas tiene 0.2 .mEq/l de Cloro,.0;2 mEq/1 de 
Sodio y 50 mEq/l de Potasio. El caldo tiene 115 mEq. de Cloio, 
120 inEq de Sodio y 50 mEq de P~tasio. 

En casos más graves,se deble recurrir a la administración 
parenteral intravenosa de Agua y Electrolitos, (Figuras No. 12.25 
y No. 12.26) cuando la Vía Digestiva tiene problemas para poder 
compensar las pérdidas ordinarias y extraoidinarias, a través de 
soluciones especiales y específicas para cada c a s i  
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- Administración Parenteral sueros, es especifica 'a causa etiol6gh:de lasP6rdidas 
Ordinarias y Extraordinarias. 

. . , :.. 

. Figura NU. 12.26 bis -~~ngria~xtrai;din&~nificiales; . . 

. . 

. .  , .. 
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111. Alteración del Equilibrio del Agua 

1. Generalidades 

El Agua se obtiene por ingestión de Agua o formando parte 
de los alimentos, 2500 ml. al día, dentro de los cuales hay 1000 
ml. formando parte de los Alimentos Sólidos. 

El Agua se elimina 1000 ml. por Perspiración Pulmonar, 
1200 a 1500 ml. en la Orinay 200 ml. en las Heces. ,. 

- Además del Agua exógena adquirida, 'el organismo prepara 
Agua endógena. Esta'se obtiene como elemento final del Metabo- 
lismo Oxidativo. Por 100 g r .  de Glucosa metabolizada se forma 
55 ml. de Agua, por 100 gr. de Lípidos metabolizados se produce 
107 ml. de Agua y por 100 gr. de Proteinas metabolizadas se for- 
ma 41 ml. de Agua. También puede obtenerse por destmcción de 
los Tejidos; 100gr. de Tejido Muscular da 75 ml: de Agua y 100 

. gr. de Tejido Graso da 34 ml. de Agua. Engeneral, el Agua endó- 
gena producida por. día, es de 300 ml. En casos patológicos, con 
grandes destruccioiies celulares (Catabolismo) puede llegar a 1000 
ml. por día. 

Estas características normales pueden alterarse por condicio- 
nes Fisiológicas que cambian las necesidades basicas o por factores 
~atológicos~quemodifican los mecanismos de control o dan lesio- 
nes tisulares, presentándose los Cuadros de Deshidratación o Hi-
perhidratación (Figura 12.27). 

2. Deshidratación. 

2.1. Generalidades. 

Es la 'falta d e  Agua. Una Deshidratación del 5 al 10010 .del 
total de Agua es moderada, del 10 al 20 o10 es mediana y más del 

. ' 20010 es grava 

2.2. Etiología 

Puede ser por: 

M-O~ Ingreso Acuoso: Hay mái 'pérdidas', que, ingresos. 
El~organismo lo compensa disminuyendo la pérdida de la Orina.. 

" Se puede ver en Dietas especiales. Toda restricción alimenticia. 
. , .  

, , 

~a&rer qme hacen aumentar l is ne&idades básicasen e l  adulto. 
. . 

1; 
~ m d e sdimensiones f í i icq no deb1dai.a Obesidad(gran h s a  & d a r )  
Fiebre -
Respiración por la Boca. (particularmente con Acidosis Metabólica).' . .' 

Sudación (Sudor es aproximadamente 113 isotonico de Na Cl,que se eleva 
hacia cifras isotónicas cu'ando existevolumen muy grande) 

Hi ertiroidismo 
A! ulescencia 
Traqueostomja . ' 

Clima muy calido 
. . . Factorñ que hacen disminuir i r  necesidad? básicas. . 

Talla pequeña (pequeña masa celular) 
Edad avanzada, especialmente mayor de 65 añosI 1Oheddad. --.-.-. 
Hipotiroidismo 
Expansión del Líquido Extracelúlar: Edema Cardiaco, Renal o Nutritivo 
Insuficiencia Renal Aguda 
Liw masiva de la masa celular del organismo. con Traumatismo o Infección 

del Esqueleio. 

Figura No. 12.27 : Factores actuantes sobre el Agua 

. . 
es desludratante, por fo qtte ie debe.tixiipensar en estos C%S, e1 

,, ..ingreso de Agua. , .  . . . 
. . .  . .,-. . . 

. . 

' Aumento' de &'&di&:. , H& m &  ~érdid&..,~t¡e,II&SO~ Él, 
aumento delas Pérdidas puede:ser por aumento de  la Evaporación 

' 

. (Fiebre, Disnea o Sudoración excesiva), de ONia exvetadi  @'o-.:. 
liuria Diur6tic.a o Insuficiencia Renal Aguda que, d i  PoKune) 

. . o por aumento del Agua en las Heces excietadas (Diama). . . 

Tmb'in puede haber aumento de las Pérdidas por V6mitoS. 
Fistula Digestiva o U w  (Ver FigUni NO. 12.28). 
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1 DIETA 
ABSOLUTA I - 

Figura No.  12.28 - -  ~ausás de Deshidratacion. falta de aporkpéidida 
por Evaporación Aumentada (Sudoracioii copiosa y Fiebre), 

Poliuria, Diarrea, Vómitps o Aspiración Gistrica o Intestinal, Ileo. 
(Según Roteilar). 

.. ,,,. ' . . :- .*.., . f . , . . -rw ~,-* 
. R 

! . . . . 
l. 
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.., . 
' 

. Cuando todos estos Síntomas se presentan, es unestado gra- . 11 ,, 
ve si la pérdida de A y a  es mayor del 25010, por lo que kl Diag- 
nóstico y el Tratamiento deben ser precoces, y profilácticamente,. 
toda pérdida mayor, debe :ser repuesta adecuadamente en forma, 
inmediata y no esperar la descompensación, que se ca~acteriza 
por: , 

~xci tac ión~euronal :  Primero da Intranquilidad y Ansiedad, 
para luego ir a la Excitación, a la Desorientación, a las Convulsio- 
nes, al Coma y a la MUerte. * . .  

- < 
S:. . , . . 

Oliguria: Es precoz y muy sensible. Primero habrá una 0li- -~ '- 

guria con una densidad alta y un aumento de la concentración 
de la Urea en la Orina. Luego al producirse las lesiones tubulares 
Renales por falta de Agua, el Rinón pierde la capacidad de concen- 
tración, dando una Orina diluída con cilindros hialinos y granulo-. 
sos que desaparecen al ser hidratado. 

El aumento de la Diúresis es de buen Pronóstico y asevera 
que el Diagnóstico ha sido correcto. 

Alteraci6n de Facies y Ojos Hundidos: Se pone ojeroso, la 
Piel se pone tirante, los pómulos se hacen sal'ientes, se hunden los 
Ojos y la Nariz se pone afiiada..Esto habla de una pérdida del 
30010 del Agua. La rehidratación hace retroceder este Síntoma. 

Sequedad de Mucosas: No aparece precozmente. 

En otros cuadros como Disnea o segundaria a Oxigenotera- 
pia, está  presente,^ puede inducirnos a error. También si el enfer- 
mo se enjuagó la Boca,puede la Lengua estar mojada y creer que 
no está presente. El Uremico también refiere que tiene la Lengua 
seca, aunque esté bien hidratado, y darle Agua en este caso sería 

oroso. muy peli, 

Si se pasa el dedo por la Lengua, este se pega, y la Saliva 
es . muy . viscosa. 

Signo del Pliegue ~ut6neo:No aparece precozmeiite: y puede. 
'inducir a error, porque la elasticidad de la Piel es muy vafiable, 
segiln los sujetos, la zona y la eda'd. Una buena zona para explorar- 
lo es la Subclavicular. No tiene valor en el anciano. Tambiéri se 
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puede buscar en el Antebrazo, Muslo y Pierna. ' 

Cuando aparece habla de pérdidas de más del 20010. 

Fiebre: En ausencia de Infección, es rara en el Adulto, siendo 
más común en el niilo. 

Laboratorio: 

sangre: Hematocrito aumentando entre 45 ril.48010 & de 
una Deshidratación del lOo/o y entre 48 al 50010 es del 20010. 
Hay ProteínasTofalesaumentadas; y Volemia disminuida. Si la Des- 
hidratación no se acompaña con una gran pérdida de Electrolitos, 
hay Osmolaridad aumentada. . . 

Orina: Densidad aumentada y Concentración Ureica aumen- 
tada (Esto se produce si el Riñón es sano).Diuiesis de 800 a 1000 
ml. habla de lOo/o de Desliidratación y de 500 ml. del 20010 de 
Deshidratación. 

- 2.4. Formas Clínicas 

Hay: 

Deshidratación por Pérdida primaria de Agua: Desecación 
(Aumento de Perspiración Pulmonar o Diabetes Insípida). 

Deshidratación Aguda con Pérdida de Líquido Extracelular. 

Deshidratación Crónica con Pérdida de Electrolitos. 

2.5. Diagnóstico. 

Se basa en los  antecedentes de mayores Pérdidas o menores 
Ingresos y en la Sintomatología Clínica y de Laboratorio, así 
como en las causas Eliológicas. 

2.6. Tratamiento. 

Se wpondfá el Agua y los Electrolitos perdidos, de acuerdo 
a la Forma Clínica, a la Causa Etiológica, a la alteración Fisiopato- 
lógica y al grado <le Evolución alcanzado. 

Se tiene que tener en cuenta que además de reponer las Pér- 
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didas, hay que asegurar el Ingreso normal diario de Agua y de Elec- 
trolitos. 

. . 

3.. Hiperhidrataci6n . . .  . S 
'. , . . . 

Es exceso del Agua, , . ' 

3.1. Etiologia 

Hay aumento de los Ingresos sobre ias Pérdidas. Se puede 
observar en la Insuficiencia Renal o por la administración excesiva. 

3.2. Sintomatologia . 

Hay: 

' - ~ u m e n t bde Peso con o sinEdemas que sdn tardíos. 
- Piel pastosa.' 
- ~ e n g u a ~ ú m e d a(Puede estar secasi hay Uremia). 
- Taquicardia, a veces con Ritmo de Galope y Disnea con es- 

tertores de base,y Tos seca o húmeda. Puede llegarse al Edema 
Asudo de Pulmón. 

- ~ipertensión Arteria1 y Signos de Sobrecarga Cardíaca Iz- 
quierda (E.C.G.). 

Neurona]: Depresión Sináptica con Apatía, Somnolencia, 
Coma. . , 

Laborato&: Volemia aumentada, Hematocrito bajo y Pro- 
teínas Totales descendidas. 

Hay dilución de Electrolitos con Osmolaridad descendida. 

Hay"antecedentes de Ingresos excesivos de ' h a  en relación 
a las Pérdidas y .por la Sintomatología, siendo la Sintomatología 
Circulatoria lamás llamativa. 

. . 
























