

[image: ]




LA TERAPIA
 CRANEOSACRA II


Más allá de la duramadre


JOHN E. UPLEDGER, D.O., F.A.A.O.


Ilustraciones de


LILIAN LAI BENSKY


2a Edición


[image: ]







Título original: Craniosacral Therapy II: Beyond the Dura


Copyright de la edición original: © Eastland Press


Traducción: Pedro González del Campo Román


Revisión Técnica: José Luis Pérez, Presidente del Instituto Upledger España


Diseño de cubierta: David Carretero


© 2019, John E. Upledger


Jon D. Vredevoogd


Editorial Paidotribo


http://www.paidotribo.com


E-mail: paidotribo@paidotribo.com


8a reimpresión de la 2a edición


ISBN: 978-84-8019-790-8


ISBN EPUB: 978-84-9910-873-5


BIC: MQS


Fotocomposición: Editor Service, S.L.


Diagonal, 299 – 08013 Barcelona




Este libro está dedicado a vosotros, estudiantes de la Terapia craneosacra, que me habéis brindado vuestro apoyo y comprensión para pasar las pruebas y tribulaciones que acompañan la presentación de esta obra al público. Lo hemos hecho para que las personas de todas las disciplinas relacionadas con la salud puedan aprender si lo desean, y que se beneficie un sector mucho mayor de la población.


Gracias.




Reconocimientos


Gracias, Dianne Upledger, por aguantarme mientras escribía y maldecía e investigaba y buscaba la bibliografía y disfrutaba de cada minuto de este trabajo. Gracias, Geri Folz y Nancy Royster, por traducir los jeroglíficos salidos de mi puño y letra y verterlos en un texto mecanografiado legible. Gracias, Dan Bensky, John O’Connor y Steve Anderson, redactores de Eastland Press, por mantener mi rectitud y, en ocasiones, por ofrecerme sus críticas o señalarme algún error.


También quiero dar las gracias a todas las personas que constituyen el Instituto Upledger. Su fe y su dedicación tienen un valor incalculable.




Prólogo


Estamos ante un libro lleno de espacios por llenar. Estos espacios son los que se llenarán con los descubrimientos y conclusiones a los que usted llegará con su lectura.


Además, cada tema tratado aquí por el Dr. Upledger puede abordarse desde el enfoque de la Terapia craneosacra de manera casi infinita. Con esto quiero decir que estamos ante un libro que es como una casa llena de puertas. Usted las irá abriendo e irá descubriendo grandes tesoros tras cada una de ellas. El enfoque terapéutico y la visión anatómica que nos muestra el Dr. John E. Upledger nos adentra en una nueva y estimulante manera de acercarnos al paciente. De nuevo el autor nos permite descubrir posibilidades de evaluación y tratamiento desde la anatomía y la movilidad hasta maneras enérgicas muy sutiles y eficaces.


Terapia craneosacra I. Más allá de la duramadre nos da el permiso de traspasar nuestros conceptos terapéuticos hasta límites insospechados. Darnos a nosotros mismos ese permiso será quizás el camino que nos lleve a una terapéutica más global y profunda desde los conceptos fisiológicos y mecánicos hasta los más puramente energéticos, que a fin de cuentas viven en el mismo espacio: el ser humano.
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Prefacio


Este libro es una ampliación del libro Terapia craneosacra (UPLEDGER, 1983) que fue el primero sobre este tema. Aunque expone abundantes conocimientos anatómicos, también se aventura en lo desconocido. Estoy seguro de que estimulará el debate y avivará la controversia entre los lectores.


Mis objetivos en el capítulo 1 son ampliar las miras del lector sobre el conocimiento y comprensión de los nervios craneales, y mostrar la forma en que en la Terapia craneosacra influye sobre ellos. También he tratado de integrar individualmente los sistemas de nervios craneales periféricos con sus conexiones con el sistema nervioso central (encéfalo) para empezar a clarificar la forma en que algunas disfunciones del sistema craneosacro tienen un impacto tan espectacular sobre la conducta. Son muchas las preguntas, algunas sin contestar, que nos planteamos al hilo de esta investigación.


En el capítulo 2, he tratado de diseccionar verbal y pictóricamente la anatomía fascial del cuello desde el punto de vista craneosacro. Por supuesto, para practicar esta disección fascial, tenemos que estudiar con detalle las estructuras en las que se insertan estas fascias. Espero que esta descripción simplifique un área tan compleja del cuerpo humano. Mi objetivo es ofrecer un modelo razonablemente sencillo de la anatomía de los tejidos blandos del cuello con el que entender y facilitar la corrección de todo tipo de problemas funcionales del cuello.


En ese capítulo se estudia a fondo la articulación temporomandibular. Estoy seguro de que he pasado de puntillas por esta parte del libro, pero la controversia es saludable. Si supiéramos todo sobre el «síndrome de la ATM», no habría lugar para el desacuerdo. Mi propósito en esta sección es ofrecer una visión de la orientación craneosacra sobre la anatomía funcional de la articulación temporomandibular. He tratado de situar la anatomía de la articulación en el contexto de la persona en su globalidad, para luego tener en cuenta lo que hacen los terapeutas para ayudar a quienes padecen el «síndrome de la ATM».


En el capítulo 4, expongo los conceptos y observaciones que han surgido desde que escribí Terapia craneosacra. Tengo muy pocas pruebas científicas que respalden la mayoría de las observaciones, si bien son fenómenos que he observado personalmente, y he tratado de describir sólo lo que he visto. Mi objetivo ha sido despertar la curiosidad del lector, y, tal vez, ampliar sus miras y aumentar la profundidad de comprensión sobre las maravillas del organismo humano tal como me ocurrió a mí.


Por favor, disfruta de este libro, empléalo como referencia y como estímulo. Si ves cosas que quieras compartir conmigo, grande será mi agradecimiento. Tengo más trabajo del que puedo abarcar, pero me encantaría compartir nuevas ideas y observaciones. Trataré de contestar las cartas.


JOHN E. UPLEDGER, D.O., F.A.A.O.


Palm Beach Gardens, Florida




Capítulo 1


Nervios craneales


I. INTRODUCCIÓN


Los nervios craneales se consideran con frecuencia doce pares de nervios periféricos relacionados con actividades motoras y sensoriales de la cabeza. No es estrictamente correcto considerar los nervios olfatorio y óptico (nervios craneales I y II, respectivamente) como nervios periféricos. En realidad son extensiones periféricas de los tractos de fibras neuronales, dado que no hay sinapsis entre sus órganos sensoriales finales y las entradas en la sustancia del encéfalo. A pesar de la confusión nominal y con el fin de evitarla, nuestra exposición se centrará en la nomenclatura tradicional y nos referiremos a ellos como parte de los doce pares de nervios craneales.


Los nervios craneales III a XII son verdaderos nervios periféricos porque forman sinapsis fuera del sistema nervioso central. Estos diez pares de nervios craneales tienen entradas y salidas superficiales hacia y desde el tronco cerebral. Todos tienen también sus núcleos en el tronco cerebral, excepto el nervio accesorio (XI) que presenta una porción de su núcleo en las porciones medulares cervicales superior y media. Este núcleo se conoce como núcleo espinal del nervio accesorio.


Además de la cabeza, los nervios craneales también ejercen funciones significativas en el cuello, tórax y abdomen. El nervio glosofaríngeo (IX) aporta fibras sensoriales y motoras a la faringe y laringe, las cuales se extienden por el cuello. El nervio vago (X) inerva los órganos de los sistemas digestivo, circulatorio y respiratorio, además de sus funciones en la cabeza. El nervio accesorio aporta inervación motora a la faringe y laringe, además de a los músculos esternocleidomastoideo y trapecio del cuello.


Los nervios craneales se consideran a menudo y erróneamente como la porción craneal de la división parasimpática del sistema nervioso vegetativo. Probablemente se deba a que a veces la división parasimpática se llama división craneosacra del sistema nervioso vegetativo. Aunque varias fibras parasimpáticas «viajan con» los nervios craneales, eso es todo. Los nervios craneales contienen en abundancia fibras sensoriales periféricas. Todas estas fibras sensoriales presentan células de origen externo al tronco cerebral, por lo general de los ganglios, que pueden considerarse análogas a los ganglios de las raíces dorsales de la médula espinal. Los nervios craneales también contienen fibras motoras periféricas voluntarias que inervan estructuras de los sistemas musculosquelético y miofascial. Claramente, los nervios craneales son muy heterogéneos en su composición, y contienen fibras parasimpáticas y fibras sensoriales periféricas y motoras voluntarias.


Se puede pensar que un tronco nervioso específico es una ruta de transporte que ofrece un medio adecuado a fibras nerviosas especializadas de una región a otra del cuerpo. En la mayoría de los casos, las fibras del tronco común realizan muchas funciones individualizadas o especializadas. No siempre es el caso, ya que algunos troncos nerviosos portan sólo un tipo de fibras para un propósito específico. Un ejemplo de función singular sería la del nervio troclear (IV). Por lo que sabemos, este nervio sólo contiene fibras motoras que inervan el músculo oblicuo superior del ojo.


Lo importante que debemos tener presente es que, con frecuencia, el nervio periférico es un medio conveniente para conducir fibras nerviosas especializadas con funciones muy distintas de una región a otra del cuerpo. A medida que el tronco nervioso principal pasa de un área de asignación específica a un tracto de fibras motoras, las fibras especializadas salen del tronco nervioso formando un ramo, mientras el tronco sigue hacia su destino más periférico. Empleo la palabra «salen» para describir la «ramificación» de los nervios motores. En el caso de la entrada sensorial, debemos considerar las fibras aferentes sensoriales como «tributarias» que «entran» en el tronco nervioso como medio para conducir impulsos en una dirección central.


La decisión sobre qué fibras se unen con unos u otros nervios está determinada por el origen y destino del impulso nervioso. Un ejemplo por analogía es un programa rutinario para un viaje de Chicago a Los Ángeles en camión con el fin de llevar los muebles de varias casas en un mismo viaje, cargando y descargando en puntos específicos. Teniendo esto presente, muchos de los síndromes y disfunciones más enigmáticos que se originan por deformaciones mecánicas y/o procesos de deterioro de nervios específicos en localizaciones anatómicas específicas resultan más fáciles de entender.


He llegado a considerar que los nervios craneales se parecen a los nervios espinales o raquídeos en su disposición de entrada y salida del tronco cerebral. Su parecido es evidente si vemos la médula espinal como una extensión caudal del tronco cerebral. Por lo general, se puede pensar en «segmentos del tronco cerebral» con los nervios craneales como raíces segmentarias de los nervios. Así se organiza de modo conveniente lo que a simple vista parece ser un sistema muy complejo (ILUSTRACIÓN 1.1). Para seguir con esta analogía, puedes concebir los agujeros yugulares como agujeros intervertebrales entre el occipital y los temporales. Estos agujeros permiten el paso de los nervios craneales IX, X y XI justo cuando las raíces de los nervios espinales atraviesan por debajo los agujeros intervertebrales (ILUSTRACIÓN 1.2). Cuando hablemos de la anatomía funcional y disfuncional de los distintos nervios craneales, resultará evidente la utilidad de este modelo.
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Ilustración 1.1.


Nervios craneales vistos por debajo del encéfalo.
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Ilustración 1.2.


Analogía entre los agujeros yugulares y los agujeros intervertebrales.


He aquí los nervios craneales:





	I  

	Olfatorio (sensorial especial)





	II  

	Óptico (sensorial especial)





	III  

	Oculomotor (motor somático y visceral)





	IV  

	Troclear (motor somático)





	V  

	Trigémino (somatosensorial y motor somático)





	VI  

	Motor ocular externo (motor somático)





	VII  

	Facial (sensorial/motor somático y visceral)





	VIII  

	Vestibulococlear (auditivo o acústico) (sensorial especial)





	IX  

	Glosofaríngeo (sensorial/motor somático y visceral)





	X  

	Vago (sensorial/motor somático y visceral)





	XI  

	Accesorio (motor somático; ayuda al nervio vago)





	XII  

	Hipogloso (motor somático)







Estudiaremos cada uno de los nervios craneales y sus sistemas respecto a las manifestaciones funcionales y disfuncionales y vulnerabilidades.


II. SISTEMA OLFATORIO


A. ANATOMÍA GENERAL


El nervio olfatorio (I) no es realmente un nervio periférico. Es un tracto de fibras del encéfalo que entra en la superficie inferior del lóbulo frontal. El par de nervios olfatorios surge de los receptores sensoriales localizados en la mucosa nasal de las fosas nasales superiores. Hay unas 20 fibras amielínicas a cada lado que discurren de estos receptores sensoriales a través de diminutos agujeros en la lámina cribosa del etmoides hasta los bulbos olfatorios del encéfalo (ILUSTRACIÓN 1.3). Las láminas cribosas del etmoides se ajustan en la escotadura etmoidal del hueso frontal entre las dos órbitas de los ojos (ILUSTRACIÓN 1.4).
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Ilustración 1.3.


Paso de los nervios olfatorios por la lámina cribosa del etmoides.
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Ilustración 1.4.


Fosa craneal anterior que incluye la lámina cribosa del etmoides.


Después de entrar en la sustancia del encéfalo por los bulbos olfatorios, estas fibras sensoriales forman su primera sinapsis. Las fibras amielínicas, que han ascendido desde las mucosas de las fosas nasales, establecen sinapsis con las fibras mielínicas del tracto olfatorio de los lóbulos frontales del encéfalo. Estos tractos olfatorios viajan a continuación en sentido posterior por la sustancia del encéfalo hasta las circunvoluciones paraterminal y del hipocampo. Aquí se produce otra unión sináptica con fibras que van a las áreas piriforme y del hipocampo del encéfalo. Estas conexiones se establecen a través de las estrías olfatorias lateral y medial.


Fibras asociadas conectan estas áreas con el tegmento mesencefálico, la protuberancia y el tálamo. También hay conexiones reflejas que permiten la comunicación entre el sistema olfatorio y los núcleos de los nervios trigémino (V), glosofaríngeo (IX), vago (X) e hipogloso (XII) (ILUSTRACIÓN 1.5).


B. FUNCIÓN Y DISFUNCIÓN


¿Qué sentido tiene toda esta anatomía? Cuando un olor (compuesto de diminutas partículas químicas, moléculas e iones) llega al techo de las fosas nasales, los receptores sensoriales de la mucosa nasal convierten la estimulación química en impulsos nerviosos. Para que los receptores sensoriales respondan al olor, la sustancia química debe disolverse en el líquido que segregan las mucosas. Si las partículas no entran a formar parte de la solución, los receptores no se activan. Una causa habitual de cierta pérdida de la agudeza del olfato es la sequedad nasal. Tal vez hayas notado cierta pérdida del olfato cuando el clima es muy seco o cuando utilizas agentes medicinales que sequen las mucosas nasales. Por supuesto, la nariz también debe estar despejada para que las partículas odoríferas lleguen a las fosas nasales superiores. Cuando se tiene un resfriado fuerte con rinitis (nariz moqueante) e hinchazón de los cornetes nasales, el acceso a las áreas sensoriales queda limitado y también se reduce el sentido del olfato.
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Ilustración 1.5.


Representación esquemática del sistema olfatorio.


A medida que las fibras sensoriales ascienden formando fascículos desde las fosas nasales, cada fascículo queda envuelto por la duramadre y la piamadre. Las membranas durales son contiguas al periostio de los huesos nasales, y la piamadre es contigua al perineurio de los fascículos del tracto. Esta relación con la membrana dural es una posible fuente de interferencia con la transmisión de impulsos de los receptores del sentido del olfato al encéfalo. La membrana dural debe ser flexible, porque puede causar deformación mecánica y tensión anormal en los fascículos del nervio olfatorio. Puede quedar comprometido el sentido del olfato.


La membrana dural se inserta en el etmoides y el frontal. La interferencia mecánica de la libertad de movimiento de cualquiera de estos dos huesos puede provocar una tensión dural anormal y problemas secundarios en el sentido del olfato.


Los traumatismos en la nariz que generan tensión sobre las vainas durales también pueden interferir el sentido del olfato. Como la duramadre se convierte en el periostio de los huesos nasales, es fácil apreciar cómo una posición postraumática errónea de estos huesos puede causar tensión dural anormal.


1. Etmoides. Hay que tener en cuenta los efectos de la disfunción del vómer, etmoides, frontal y esfenoides en casos de deficiencia olfatoria. Las células olfatorias se localizan en el cornete superior y en el tabique superior del etmoides. Los fascículos del nervio olfatorio deben pasar sin interferencia a través de agujeros diminutos en la lámina cribosa del etmoides. Los bulbos olfatorios se hallan en la superficie superior del etmoides, laterales a la cresta etmoidal. La función normal del etmoides es esencial para la normalidad del sentido del olfato.


El etmoides es muy vulnerable a sufrir disfunción secundaria a problemas con el frontal, vómer o esfenoides (ILUSTRACIÓN 1.6).
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Ilustración 1.6.


Vista sagital media de las estructuras óseas que afectan el nervio olfatorio.


El etmoides soporta la presión lateral del frontal, así como inmovilidad por flexión, extensión, torsión o compresión del frontal. Además, el frontal está a merced de tensiones anormales en la hoz del cerebro, procedentes de casi cualquier punto a lo largo del sistema de membranas verticales (UPLEDGER, 1983, CAPÍTULO 6).


2. Vómer. El vómer está sometido a la actividad del esfenoides. Presenta una articulación extensa con el etmoides, adyacente y delante de su articulación con el esfenoides. La articulación del vómer y el esfenoides tiene forma de tabique y rostro que sirve bien a su propósito, pero que también la vuelve muy vulnerable a la compresión. He visto muchos casos en los que un traumatismo facial causa compresión de esta articulación (ILUSTRACIÓN 1.7).
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Ilustración 1.7.


Vista posterior del esfenoides, vómer y bóveda del paladar.


Se aprecia también la vulnerabilidad del vómer en sus relaciones articulares con el paladar duro. Ésta es otra articulación larga e intrincada por un surco y un tabique, que también puede resultar comprimida (aunque con menos frecuencia que la de la articulación del vómer y el esfenoides), lo cual deteriora la libertad de movimiento del vómer (ILUSTRACIÓN 1.8).


3. Esfenoides. Como soporta la poderosa actividad de su conexión directa con el sistema hidráulico craneosacro, el esfenoides no ve con frecuencia restringido su movimiento hasta el grado de empeorar la función del etmoides. El etmoides tiene poca o ninguna importancia mecánica ni conexión directa con el aspecto hidráulico del sistema craneosacro, excepto a través de la inserción anterior de la hoz del cerebro en la lámina cribosa del etmoides. La disfunción etmoidal causada por el esfenoides no es en realidad rara, pero se produce con menor frecuencia que la disfunción etmoidal secundaria a la restricción del frontal y/o el vómer. La restricción esfenoidal ocurre por muchas razones. Por experiencia propia, es la compresión anteroposterior grave del esfenoides con el occipital la que con mayor frecuencia causa disfunción etmoidal con deficiencia secundaria del sistema olfatorio.
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Ilustración 1.8.


Vista posterior de un primer plano de la articulación del vómer con el esfenoides y la bóveda del paladar.


4. Resumen. Entre los receptores sensoriales olfativos de la nariz y la entrada de las fibras olfatorias en la sustancia del encéfalo vemos la posibilidad de que surjan problemas en varias áreas:




•Obstrucción de las fosas nasales.


•Sequedad o humedad anormales en las fosas nasales.


•Tensión anormal de las membranas durales que afecta las fibras del nervio olfatorio.


•Disfunción ósea, que afecta directamente las fibras olfatorias o crea un aumento anormal de la tensión sobre las membranas durales.





Al tener en cuenta las conexiones del sistema olfativo con otros centros del cerebro, podemos empezar a apreciar la forma en que la naturaleza ha diseñado los circuitos para que la entrada sensorial y nuestras acciones estén bien integradas. Es sabido que el olfato está muy relacionado con el sentido del gusto. De hecho, es casi imposible decir qué impresiones generales del gusto proceden de la lengua y cuáles de la nariz.


C. RELACIÓN CON OTRAS ÁREAS DEL ENCÉFALO


Hay numerosas relaciones entre el sistema olfatorio y los núcleos de los nervios trigémino, glosofaríngeo, vago e hipogloso. Estas intercomunicaciones contribuyen de forma significativa a la integración de los sentidos del gusto y el olfato y las funciones digestivas. Consideremos que simplemente con oler las cebollas cocinándose se nos puede hacer la boca agua y el estómago empiece a segregar ácidos. Es cierto que la congestión y obstrucción nasales por un resfriado nos pueden dejar sin el gusto (¿o sin el olor?) de los alimentos. El sistema límbico y el modelo del encéfalo trinitario son de particular interés en este contexto. Se describirán con cierto detalle.


1. Sistema límbico. El sistema límbico del encéfalo recibe a veces el nombre de «encéfalo mamífero» en contraste con el tronco cerebral o «encéfalo reptiliano». El sistema límbico puede verse como una estructura con forma de V sobre el tronco cerebral y por debajo del diencéfalo, con el vértice de la V apuntando en sentido anterior. La palabra «limbo» significa en latín «borde».


El sistema límbico comprende la amígdala cerebral, el hipocampo, el cíngulo, los núcleos septales (que sobresalen en los ventrículos laterales en el lado medial), parte del tálamo (núcleo hobenular y polo rostral del núcleo talámico), partes del hipocampo (los cuerpos mamilares) y el núcleo intercrural del mesencéfalo (que se conecta con la formación reticular del tronco cerebral y, finalmente, con las columnas motoras viscerales). También se incluyen en el sistema límbico muchas vías neuronales interconectadas (ILUSTRACIÓN 1.9).


El sistema límbico recibe aferencias sensoriales de los sistemas olfatorio, visual, auditivo y del equilibrio, y de los propioceptores musculares; parece procesar gran parte de estas aferencias y las canaliza en direcciones adecuadas hasta la corteza y el sistema reticular activador. El sistema límbico presenta múltiples conexiones con el tálamo, el hipotálamo y la hipófisis.
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Ilustración 1.9.


El sistema límbico.


Funcionalmente, el sistema límbico es la sede principal de las emociones. Estas emociones oscilan entre el amor y el altruismo, la rabia y la angustia. El vértice del sistema se sitúa anteriormente en la corteza olfatoria, lo cual explica la estrecha relación entre los olores y las emociones. El sistema límbico tiene conexiones generosas con el sentido del olfato que suelen llamarse rinencéfalo. La corteza olfatoria es la porción más antigua del sistema límbico respecto a su evolución. En los humanos, el sistema límbico se localiza detrás y ligeramente por encima de las ventanas de la nariz. La mayoría de los mamíferos se ven muy influidos por los estímulos olfatorios. Los humanos no han perdido esta conexión, aunque los estímulos visuales han asumido mayor importancia que los estímulos olfatorios sobre las respuestas de la conducta.


Dentro de la sustancia del encéfalo, el sistema olfatorio establece una conexión extensa con el sistema límbico, que comprende en torno al 20% del volumen total del encéfalo. A la vista de las conexiones entre el sistema límbico y el olfatorio, no es extraño que el negocio de los perfumes vaya tan bien. Es muy posible que ciertos olores despierten sentimientos románticos o sentimentales.


El hipocampo es un órgano doble. Se localiza uno en cada lóbulo temporal del encéfalo. El hipocampo participa en la función de la memoria. Su funcionamiento normal depende de un equilibrio entre las sustancias neurotransmisoras GABA (ácido gamma-aminobutírico) y el glutamato (RESTAK, 1984). Las áreas del hipocampo son bastante vulnerables a la anoxia durante el proceso del parto. Los daños resultantes en el hipocampo suelen causar crisis convulsivas y trastornos de la memoria. En relación con el sistema olfatorio, el hipocampo nos ayuda a recordar cosas como las fragancias familiares. Cuando sentimos o percibimos un olor del sistema olfatorio, el hipocampo compara ese olor con su «banco de memoria» para determinar si es una fragancia familiar, y, de ser así, qué recuerdos afines hay que dejar paso a nuestra percepción consciente.


La amígdala se localiza bilateralmente en el sistema límbico justo por encima del hipotálamo, en el vértice anterior de los lóbulos temporales. Es aquí donde la estimulación puede generar una respuesta de rabia-agresión. Se cree que la amígdala funciona con el hipotálamo para mediar en las respuestas emocionales. En muchos mamíferos, ciertos olores (probablemente hormonales) captados por el sistema olfatorio pueden generar rabia y agresión. Tales respuestas no suelen resultar evidentes a los seres humanos, pero el instinto se conserva como un vestigio.


El septum pellucidum parece ser un centro del placer. Su estimulación eléctrica artificial ha producido felicidad en personas deprimidas, alivio del dolor en personas con cáncer, e intensificación de la excitación sexual en personas normales. La disfunción del septum puede interrumpir la capacidad para sentir placer.


Las conexiones límbicas con el tronco cerebral por debajo, y con el cerebro por encima, permiten un equilibrio e integración entre el grado de alerta, las emociones y la razón. Hay que tener en cuenta la importancia de la aferencia olfatoria en este sistema límbico. ¿Qué puede hacer la deprivación sensorial (olfativa) sobre la función del sistema límbico y su función mediadora entre el grado de alerta, las emociones y la razón?


2. Cerebro trinitario. El modelo del cerebro trinitario fue desarrollado por Paul D. MacLean, antiguo jefe del National Institute of Mental Health Laboratory for brain evolution. El modelo establece la hipótesis de la existencia de tres encéfalos diferenciados pero muy relacionados en los seres humanos, los cuales reflejan los estadios filogenéticos de la evaluación humana (RESTAK, 1984; SAGAN, 1977; WONDER, 1984). El encéfalo más primitivo es el reptiliano (o complejo R), que comprende la médula espinal, el bulbo raquídeo y la protuberancia. Este encéfalo es responsable de los instintos de supervivencia y la conducta necesarios para la autoconservación y propagación de la especie. Los instintos de caza, reproducción, delimitación del territorio, lucha por la supervivencia y la protección del territorio están gobernados por el complejo R. También conduce información al neocórtex y órdenes fuera de éste.


Encima del tronco cerebral, a modo de gorro, está el sistema límbico. Por encima del sistema límbico está la corteza cerebral mucho más evolucionada (ILUSTRACIÓN 1.10).


Me parece interesante que la naturaleza cubra cada estructura cerebral con otro encéfalo más evolucionado, en vez de sustituirlas. Cada capa modifica y controla o inhibe los impulsos e instintos innatos de las capas inferiores o centrales. Sin embargo, la influencia o energía de estas dos capas por debajo del neocórtex sigue latente. Repárese en la regresión evolutiva de la conducta humana bajo la influencia del alcohol, que interfiere primero la función del neocórtex. Cuando se inhibe la actividad del neocórtex, comienza a desaparecer la capacidad para el razonamiento abstracto. Vemos al borracho sentimental, leal y emocional. Si empeora el funcionamiento del encéfalo mamífero, vemos al borracho territorial y pendenciero que te invita a apartarte de su camino y que no puede razonar. Cuando empeora el complejo R, vemos cómo los centros de control fisiológicos primitivos del tronco cerebral luchan por mantener vivo y respirando al borracho.
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Ilustración 1.10.


Modelo del cerebro trinitario.


3. Formación reticular. Este sistema se compone de varios millones de neuronas que forman una red densa de fibras localizadas sobre todo en el tronco cerebral (o, según el modelo trinitario, el complejo R). La formación reticular se extiende desde el tálamo, a través del mesencéfalo, por la protuberancia y el bulbo raquídeo, hasta la médula espinal y el extremo del sacro. Se localiza centralmente a su paso por el tronco cerebral y la médula espinal.


Esta formación comprende el componente principal del sistema nervioso en los vertebrados primitivos, y retiene esta importancia funcional en pájaros y mamíferos (incluidos los seres humanos). La estimulación de la formación reticular activa el sistema reticular de alarma: la sobreestimulación causa hiperreceptividad. La destrucción de la formación reticular causa el coma y la muerte.


El sistema recibe y procesa a diario millones de mensajes sensoriales. Da prioridad a la información, actúa sobre ella cuando lo considera apropiado y sirve de árbitro a la entrada de mensajes que conduce a las áreas apropiadas de la corteza cerebral para llevar información, tomar decisiones y entrar en acción. Esta información que entra en la formación reticular tiene mucho que ver con la luz, el gusto y el olfato, en oposición a las sensaciones propioceptivas y discriminatorias del tacto.


La formación reticular avisa de olores peligrosos, sabores desagradables, señales de peligro visual, etc. Es el sistema que levanta las orejas de un perro cuando le llega el olor de un gato cercano u otro animal. Integra los ciclos de sueño y vigilia de los seres vivos, y «decide» qué cosas son motivo para despertarte.


La formación contiene centros para el control de la tensión arterial, la frecuencia cardíaca y la frecuencia respiratoria. Cuenta con interconexiones íntimas con el sistema del nervio trigémino y los sistemas de los nervios facial y glosofaríngeo (dado que estos dos últimos están implicados en el sentido del gusto).


4. Otras conexiones. El sistema olfatorio está conectado con el tálamo, una masa ovoide situada justo por encima del tronco cerebral. El tálamo también presenta abundantes conexiones neuronales con el sistema límbico y actúa de estación repetidora entre los nervios sensoriales y motores, y el encéfalo. A través del hipotálamo, el tálamo también se conecta funcionalmente con la hipófisis. Por tanto, hay una vía por la cual los estímulos sensoriales olfativos influyen en la función endocrina.


El sistema olfatorio aporta aferencia sensorial a la protuberancia, que se localiza delante del tronco cerebral por encima del bulbo raquídeo. La protuberancia aporta interconexiones entre el cerebro y los dos hemisferios del cerebelo; se cree que participa en el control de la respiración, el sueño REM y el inicio del sueño (ILUSTRACIÓN 1.11).
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Ilustración 1.11.


Vista sagital media del mesencéfalo y el tronco cerebral.


El sistema olfatorio presenta conexiones con el área piriforme (colectivamente la estría olfatoria lateral, la porción anterior de la circunvolución del hipocampo y el uncus) y el tegmento mesencefálico, que forma parte del paleoencéfalo que gobierna las respuestas y sensaciones primitivas relacionadas con el metabolismo y la reproducción (p. ej., hambre, sed, cansancio, y apetito sexual).


Las investigaciones sobre el papel del sistema olfatorio en la función general del encéfalo y la conducta humana están en sus estadios iniciales. Si se acepta el concepto de que la estimulación sensorial mejora la función del tejido nervioso y, por el contrario, que la deprivación sensorial causa una reducción de la función y desarrollo de los nervios, se pueden imaginar las posibles implicaciones de la anosmia para la vida emocional de un paciente.


III. SISTEMA VISUAL


A. AFERENCIA SENSORIAL


1. Fotorreceptores. El nervio óptico (II) es sobre todo sensorial (VER SECCIÓN III.A.4), y participa en la percepción visual. Como el nervio olfatorio, se considera más correctamente una extensión de fibras del tejido cerebral que un nervio periférico; no hay sinapsis entre sus receptores sensoriales de la retina y su entrada axónica en el encéfalo.


Este nervio se estimula con la luz que entra en el ojo. Los componentes de la retina convierten la energía lumínica en impulsos eléctricos que conducen los nervios ópticos, a través del tálamo, hasta la corteza visual localizada bilateralmente en los lóbulos occipitales del cerebro. La integración e interpretación de la información sensorial se producen en la corteza visual.


Los fotorreceptores (llamados conos y bastoncillos), que convierten la energía lumínica en impulsos nerviosos, se localizan, sorprendentemente, en la lámina interna de la retina; la luz debe pasar por varias láminas de otros tejidos hasta llegar a ellos. Cada retina contiene unos 125 millones de bastoncillos y 7 millones de conos. Estos dos tipos de fotorreceptores son responsables de la percepción de la luz/oscuridad y el color, respectivamente. Contienen moléculas (llamadas pigmentos visuales) cuya estructura se altera al contacto con fotones. El pigmento visual de los bastoncillos se llama rodopsina o púrpura visual. La exposición a la luz divide la rodopsina en retineno y opsina; esta reacción química se acompaña de liberación de energía que estimula el nervio óptico.


Hay tres tipos de fotorreceptores en los conos, cada uno con un pigmento visual distinto que responde a una longitud de onda lumínica diferente (rojo, verde y azul). La gama amplia de colores que percibimos se basa en la estimulación de estos tres tipos de conos en proporciones variables dependiendo de la composición de las longitudes de onda de la luz que entra en los ojos. Una vez más, hay una reacción química en los receptores de los conos que convierten la energía lumínica en energía eléctrica y estimulan el nervio óptico.


Los conos son mucho menos sensibles a la luz tenue que los bastoncillos. Por eso los estímulos de luz menos intensa que llegan a la retina se perciben con menos color, incluso como sombras grises. También hay escasa percepción del color en nuestra visión periférica porque los conos se concentran en el área central (la fóvea central) de la retina; los bastoncillos presentan una distribución más amplia.


2. Retina/disco del nervio óptico. En cada globo ocular hay más de un millón de cuerpos neuronales cuyos axones convergen en el disco del nervio óptico localizado en el estrato óptico (fibras nerviosas) de la retina, unos 3 mm medial al polo posterior del globo ocular. Desde el disco del nervio óptico, los axones salen del globo ocular pasando por la coroides y las envolturas escleróticas. La esclerótica es el revestimiento externo y duro del globo ocular. Tiene un espesor de 0,8 mm posteriormente. Los axones pasan por muchos agujeros diminutos (lámina cribosa) en la esclerótica y se unen posteriormente con el globo ocular para formar el nervio óptico, punto donde se vuelven mielínicos (ILUSTRACIÓN 1.12).


El disco del nervio óptico es el punto ciego del ojo; no hay fotorreceptores en el mismo disco. Como los dos puntos ciegos son mediales a los polos posteriores de los globos oculares, las ondas lumínicas de un solo punto externo no bombardean al mismo tiempo ambos puntos ciegos. Cuando las ondas lumínicas de un punto externo llegan a un punto ciego, perdemos la imagen sólo en ese ojo. Por esta razón, como el disco del nervio óptico cubre sólo una pequeña fracción de la superficie de la retina, y como los ojos están casi constantemente en movimiento, pocas veces perdemos la percepción estereoscópica de los objetos externos.
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Ilustración 1.12.


Sección transversal del globo ocular.


Alrededor de 1,25 cm posterior al disco del nervio óptico, la arteria central de la retina, que discurre en sentido anterior por la vaina dural del nervio óptico, atraviesa el nervio y entra en el globo ocular (ILUSTRACIÓN 1.13). Es la arteria que se aprecia claramente con el oftalmoscopio en el centro del disco del nervio óptico. Es una rama de la arteria oftálmica (una rama de la arteria carótida interna que entra en la órbita a través del agujero óptico).
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Ilustración 1.13.


Vista oftalmoscópica de la retina.


Hay una vaina de duramadre que envuelve el nervio óptico entre su salida del globo ocular y su paso por el agujero óptico, localizado en el ala menor del esfenoides (ILUSTRACIÓN 1.14). Esta vaina se mezcla con la esclerótica y se inserta en el borde óseo superior del agujero óptico.
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Ilustración 1.14.


Cara superior del esfenoides y los agujeros ópticos.


3. Nervio óptico. Dentro de la órbita, el nervio óptico está revestido por vainas contiguas a las tres meninges de la bóveda del cráneo. La superficie externa de la órbita se considera externa a la bóveda del cráneo en virtud de su continuidad con la superficie externa del cráneo. La duramadre, la aracnoides y la piamadre se fusionan con la esclerótica en la lámina cribosa sobre la porción posterior del globo ocular.


Mientras el nervio óptico envainado pasa de la esclerótica al agujero óptico, está rodeado por una hoja de fascia (llamada vaina del bulbo porque encapsula el globo ocular y permite movimiento respecto a la esclerótica), una bolsa de grasa orbitaria y (en sentido anterior) los nervios y arterias ciliares. Posteriormente, pero todavía dentro de la órbita, lo cruzan el nervio nasociliar, la arteria oftálmica, la vena oftálmica superior y la división superior del nervio oculomotor. La división inferior del nervio oculomotor y el músculo recto medial discurren mediales a él, y el músculo recto lateral y el nervio abducens pasan laterales a él.


En el extremo posterior de la órbita, el nervio óptico está muy próximo al ganglio oftálmico y la arteria oftálmica (de la cual recibe ramas vasculares). La distancia que recorre el nervio óptico de la esclerótica al agujero óptico es de 2,5 cm. Hay cierta laxitud de tensión en el nervio para permitir el movimiento del globo ocular.


A medida que el nervio óptico discurre por el agujero óptico, que tiene 5-10 mm de longitud, pasa por encima de la arteria oftálmica justo después de ramificarse de la arteria carótida interna. En su lado medial, el nervio óptico está separado de los senos esfenoidales por una lámina muy fina de hueso. En algunos casos, cuando el contenido de las celdillas (etmoidales, así como el esfenoides) es grande, el nervio puede sufrir presión por todos los lados, con el resultado de trastornos visuales. La variabilidad de las celdillas puede deberse a inflamación del revestimiento mucoperióstico.


A medida que el nervio atraviesa el agujero, las tres vainas se fusionan entre sí, con el periostio del hueso y con el mismo nervio. Esta fusión se produce sólo en sentido superior. Esta disposición fija el nervio en su sitio para que no se deslice con mucha libertad dentro y fuera de la órbita. La separación entre las meninges se mantiene en los dos tercios inferiores de la vaina (ILUSTRACIÓN 1.15). La fijación del nervio al esfenoides somete la función del nervio a la influencia del hueso, sus senos y los senos etmoidales muy relacionados.


La porción intracraneal del nervio descansa sobre la superficie superior del seno cavernoso, y sobre el diafragma de la silla que se superpone a la hipófisis. El ventrículo tercero está muy próximo por encima. Lateralmente, la carótida interna está muy próxima; la arteria oftálmica tiene su origen directamente debajo del nervio. La arteria cerebral anterior cruza el nervio por encima, justo antes de que el nervio forme el quiasma óptico (la unión con el nervio contralateral). La presión sobre el nervio por un aneurisma de cualquiera de estas grandes arterias puede manifestarse muy temprano como una disfunción del sistema visual.
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Ilustración 1.15.


Algunas de las estructuras que afectan la función del globo ocular.


4. Quiasma óptico/vías ópticas. Los dos nervios ópticos forman el quiasma óptico justo por encima del diafragma de la silla (ILUSTRACIÓN 1.16). Por tanto, el aumento de tamaño de la hipófisis también puede manifestarse como una disfunción visual. Los axones sensoriales de los campos mediales de la retina (que corresponden a los campos visuales laterales) cruzan el quiasma óptico; los de los campos laterales de la retina (que corresponden al campo visual medial o central) no lo cruzan, sino que continúan hasta la corteza visual ipsolateral. Por tanto, la presión sobre el quiasma óptico por parte de la hipófisis de mayor tamaño puede manifestarse como pérdida de percepción del campo visual lateral, o «visión en túnel».
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Ilustración 1.16.


Quiasma óptico.


El hipotálamo es superior y posterior al quiasma óptico. El infundíbulo, una proyección descendente del suelo del hipotálamo, es directamente posterior al quiasma y es el origen del tallo hipofisario que lo conecta a la hipófisis. Dadas estas relaciones anatómicas, es fácil entender que la disfunción del esfenoides puede derivar en disfunciones de la visión, de la función endocrina, del apetito y de la regulación de la temperatura.


El suelo del tercer ventrículo del encéfalo también es superior al quiasma óptico y bastante fino. Muchas arterias pequeñas que surgen del polígono de Willis convergen sobre el hipotálamo en esta área irrigando el tejido cerebral circundante y siguiendo el curso descendente del tallo hipofisario.


La hipófisis se halla dentro de la silla turca, una cavidad en el cuerpo del esfenoides que se caracteriza por presentar cuatro apófisis clinoides en sus esquinas superiores. Las paredes anterior y posterior de la silla son óseas; los límites laterales están formados por los senos cavernosos. La membrana dural reviste la silla y forma el diafragma de la silla a través del cual discurre el tallo hipofisario (ILUSTRACIÓN 1.17). La hipófisis está protegida y se mantiene en su sitio gracias al diafragma y a la fusión con la membrana que reviste la silla.
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Ilustración 1.17.


Diafragma de la silla y estructuras asociadas.


Las dos continuaciones posterolaterales de los axones sensoriales visuales, al salir del quiasma óptico, se llaman vías ópticas. Como se dijo antes, cada vía óptica contiene axones de ambos nervios ópticos; por tanto, la información de ambos ojos llegará a la corteza cerebral aunque esté destruida una de las vías. Cada vía óptica se proyecta alrededor de 2,5 cm posterolateralmente, para luego arquearse en una dirección más posterior a su paso lateral a los pedúnculos cerebrales. Aquí la vía óptica se divide en las raíces medial (pequeña) y lateral (grande), que terminan respectivamente en el tubérculo cuadrigémino superior del mesencéfalo, y en el cuerpo geniculado lateral del tálamo. El tubérculo cuadrigémino superior participa en los reflejos visuales. La raíz lateral, aunque compuesta sobre todo por axones sensoriales visuales aferentes, también contiene unas pocas fibras eferentes que se originan en el encéfalo y terminan en la retina, y aparentemente participan en las respuestas de ésta a los estímulos lumínicos.


Las fibras aferentes de la raíz lateral (que transportan información sensorial visual) forman sinapsis en el tubérculo cuadrigémino superior con neuronas que luego emiten fibras por la porción occipital de la cápsula interna del encéfalo. Estas fibras forman las radiaciones visuales que se proyectan hasta la corteza visual occipital del cerebro.


Una ilustración clínica de como el nervio óptico puede servir como vía de paso al encéfalo sería el caso de un paciente varón de 70 años al que traté mientras ejercía la práctica de la medicina general. El hombre mostraba cambios cada vez más extraños en la función cortical, acompañados por algunas crisis epilépticas leves. Históricamente, se le administraron inyecciones de sales de oro para el tratamiento de la sífilis después de la I Guerra Mundial. Durante la década de 1940, recibió tratamiento con penicilina como «salvaguardia». Negó haber mostrado síntomas posteriores de sífilis.


Durante la década de 1960, estuvo a mi cargo varios años para el tratamiento de insuficiencia coronaria, enfisema, problemas gastrointestinales funcionales y complejo de ansiedad-depresión. Desarrolló síntomas en el SNC que al principio parecieron ataques isquémicos transitorios.


Los dilatadores cerebrovasculares, la oxigenoterapia y los anticoagulantes no tuvieron efecto alguno. Siguió mostrando serología luética positiva, lo cual no sorprende a la vista de su historia.


Su afección siguió empeorando, desafiando el diagnóstico con ECG, gammagrafía cerebral, angiografía de la carótida y consulta neurológica (sin gammagrafía) y murió tras 2 años de deterioro progresivo.
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