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Prefacio


La neuroanatomía es la clave de la neurología; una sólida base en neuroanatomía facilita la resolución de cualquier desafío neurodiagnóstico. Existen muchos libros de texto de neuroanatomía, desde los más extensos hasta los más breves. Lo que hace única la presente obra son las magníficas ilustraciones de Frank H. Netter, acompañadas de tablas claras, simples y directas que presentan los puntos más relevantes que el estudiante necesita conocer. De fácil y rápida consulta, Netter. Neuroanatomía esencial ofrece la información más relevante sin abrumar con el tipo de detalles que, en principio, son sólo necesarios para el especialista en neurología.


Este atlas está diseñado para su utilización en cursos de neuroanatomía de las carreras de medicina, odontología y otras ciencias de la salud, ya que, en su mayor parte, sigue el abordaje anatómico estándar que se encuentra en la mayoría de los libros de texto. Las ilustraciones de Frank H. Netter son de gran ayuda para comprender la neuroanatomía, ciencia eminentemente visual. Las magníficas imágenes dicen más que las palabras, mientras que el texto, principalmente en forma de tablas y observaciones puntuales, subraya los aspectos más importantes que el estudiante debe conocer.
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CAPÍTULO 1 Cubiertas óseas del encéfalo y la médula espinal






Cráneo: visión anterior


Órbita: visión anterior


Cráneo: visión lateral


Cráneo: radiografía lateral


Cráneo: visión sagital media


Calvaria


Base del cráneo: visión inferior


Base del cráneo: visión superior


Esqueleto óseo de cabeza y cuello


Dorso: anatomía de superficie


Columna vertebral


Vértebras cervicales: atlas y axis


Vértebras cervicales


Ligamentos craneocervicales externos


Ligamentos craneocervicales internos


Vértebras torácicas


Vértebras lumbares


Ligamentos de la columna vertebral


Sacro y cóccix












CRÁNEO: VISIÓN ANTERIOR












	ESTRUCTURA

	CONSIDERACIONES ANATÓMICAS

	IMPORTANCIA FUNCIONAL






	Escotadura supraorbitaria

	Deja paso al nervio supraorbitario

	Un punto de presión útil para la evaluación de la posibilidad de despertar en un paciente comatoso






	Agujero infraorbitario

	Deja paso al nervio infraorbitario

	Inerva la piel del párpado inferior, la mejilla, la cara lateral de la nariz y el labio superior






	Agujero mentoniano

	Deja paso al nervio mentoniano

	La neuropatía del mentoniano causa un entumecimiento del mentón y puede ser síntoma de una neoplasia maligna subyacente; requiere valoración minuciosa
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ÓRBITA: VISIÓN ANTERIOR












	ESTRUCTURA

	CONSIDERACIONES ANATÓMICAS

	IMPORTANCIA FUNCIONAL






	Agujero óptico

	Deja paso al nervio óptico (NC II) y a la arteria oftálmica

	La compresión del NC II causa ceguera






	Fisura orbitaria superior

	Deja paso al nervio oculomotor (NC III), al nervio troclear (NC IV), a los ramos nasociliares del nervio oftálmico del nervio trigémino (V1) y al nervio abducens (NC VI)

	Síndrome de Tolosa-Hunt: proceso inflamatorio idiopático que involucra a la fisura orbitaria superior, provocando dolor ocular y oftalmoplejía por afectación de los NC III, IV y VI






	Fisura orbitaria inferior

	Deja paso al nervio maxilar, ramificaciones de un plexo venoso y fascículos del ganglio pterigopalatino

	La neuralgia del trigémino (tic doloroso) afecta normalmente a los nervios maxilar y mandibular del nervio trigémino, raramente al nervio oftálmico
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CRÁNEO: VISIÓN LATERAL












	ESTRUCTURA

	CONSIDERACIONES ANATÓMICAS

	IMPORTANCIA FUNCIONAL






	Hueso cigomático

	Se une a los huesos temporal (apófisis cigomática), esfenoides (ala mayor), frontal y maxilar

	El ala del esfenoides es un lugar frecuente de origen de meningiomas






	Pterión

	Punto donde el ala mayor del esfenoides se une con el ángulo esfenoidal (anteroinferior) del hueso parietal

	Debajo del pterión se sitúa la rama anterior de la arteria meníngea media, a menudo lesionada en una fractura del cráneo






	Nasión

	Depresión en la línea media en la raíz de la nariz

	Aquí empieza la hoz del cerebro y se extiende posteriormente hasta el inión






	Inión

	Idéntico a la protuberancia occipital externa, unión de la cabeza y el cuello

	La línea que une el nasión con el inión, por encima del cráneo, indica la posición de la hoz del cerebro, el seno sagital superior y la fisura longitudinal del cerebro interhemisférica, subyacentes
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CRÁNEO: RADIOGRAFÍA LATERAL


CONSIDERACIÓN CLÍNICA:


En una radiografía de cráneo, el aumento de tamaño de la silla turca sugiere un tumor hipofisario.
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CRÁNEO: VISIÓN SAGITAL MEDIA












	ESTRUCTURA

	CONSIDERACIONES ANATÓMICAS

	IMPORTANCIA FUNCIONAL






	Conducto auditivo interno

	Deja paso al nervio facial (NC VII), nervio vestibulococlear (NC VIII) y arteria auditiva interna

	El conducto auditivo interno está cerca del ángulo pontocerebeloso. Los tumores en esta región causan parálisis facial (compresión del NC VII), sordera, acúfenos y vértigo (compresión del NC VIII)






	Agujero yugular

	Aloja el bulbo superior de la vena yugular interna y deja paso al nervio glosofaríngeo (NC IX), nervio vago (NC X) y nervio accesorio (NC XI)

	El síndrome del agujero yugular afecta a los NC IX, X y XI, causando ronquera (parálisis de las cuerdas vocales), disfagia, desviación del paladar blando hacia el lado sano, anestesia de la pared posterior de la faringe, parálisis del trapecio y esternocleidomastoideo. Puede deberse a un tumor en la fosa craneal posterior, un aneurisma de la arteria vertebral o, a la salida del cráneo, a una disección de la arteria carótida interna






	Conducto del nervio hipogloso

	Deja paso al nervio hipogloso (NC XII)

	Las lesiones del nervio hipogloso (enfermedad de Lou Gehrig, polio) causan atrofia, parálisis y fasciculaciones linguales






	Lámina cribosa

	Deja paso a los nervios olfatorios (NC I) desde la mucosa nasal hacia el bulbo olfatorio

	Los meningiomas de la lámina cribosa causan anosmia unilateral
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CALVARIA












	ESTRUCTURA

	CONSIDERACIONES ANATÓMICAS






	Calvaria

	Bóveda craneal
El techo del cráneo está formado por los huesos frontal, parietales y occipital






	Hueso frontal

	Se une a los huesos parietales en la sutura coronal






	Huesos parietales

	Se unen entre sí en la sutura sagital, en la línea media, y se unen con el hueso occipital en la sutura lambdoidea






	Bregma

	Punto de unión de la sutura sagital y la sutura coronal






	Lambda

	Punto de unión de la sutura sagital y la sutura lambdoidea






	Vértice del cráneo

	Punto más alto, situado en la línea media de la sutura sagital






	Huesos del cráneo

	Poseen láminas externa e interna separadas por el diploe: capa de hueso esponjoso
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BASE DEL CRÁNEO: VISIÓN INFERIOR












	ESTRUCTURA

	CONSIDERACIONES ANATÓMICAS






	Agujero incisivo

	Deja paso a ramos terminales del nervio nasopalatino






	Agujeros palatinos mayor y menor

	Deja paso a los correspondientes nervios y arterias






	Agujero estilomastoideo

	Deja paso al NC VII






	Fosa yugular

	Aloja el bulbo superior de la vena yugular interna







CONSIDERACIONES CLÍNICAS:




• La enfermedad de Paget puede causar invaginación basilar de la base del cráneo, que provoca anomalías en los nervios craneales inferiores (NC IX, X, XI, XII), mielopatía de la parte alta de la médula espinal y síntomas cerebelosos.


• El carcinoma nasofaríngeo puede extenderse desde la nasofaringe a través de la base del cráneo, involucrando a determinados nervios craneales a lo largo de su recorrido y causando mononeuropatías craneales múltiples, normalmente del nervio trigémino (NC V) y el NC VI, que provocan entumecimiento facial (NC V) y diplopía horizontal (NC VI).
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BASE DEL CRÁNEO: VISIÓN SUPERIOR












	ESTRUCTURA

	CONSIDERACIONES ANATÓMICAS






	Fosa craneal anterior

	Alberga los lóbulos frontales






	Fosa craneal media

	Alberga los lóbulos temporales






	Fosa craneal posterior

	Alberga el cerebelo, el puente y la médula oblongada






	Silla turca

	Alberga la hipófisis







CONSIDERACIONES CLÍNICAS:


Los meningiomas en el ala menor del esfenoides pueden expandirse medialmente e involucrar al seno cavernoso (afectando a los NC III, IV y VI), anteriormente hacia el interior de la órbita causando exoftalmos, o lateralmente hacia el interior del hueso temporal, causando el abombamiento del hueso.
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CONSIDERACIONES CLÍNICAS:




• Las enfermedades meníngeas crónicas a menudo afectan a la base del cráneo (internamente).


• Las mononeuropatías craneales múltiples se producen como resultado de extensiones contiguas del proceso con afectación de nervios craneales.


• El diagnóstico diferencial incluye infección, enfermedad autoinmunitaria y neoplasias.


• Agujero rasgado: la arteria carótida interna entra en el agujero a través del conducto carotídeo y luego gira hacia arriba y hacia delante en el interior del seno cavernoso.
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ESQUELETO ÓSEO DE CABEZA Y CUELLO
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DORSO: ANATOMÍA DE SUPERFICIE












	ESTRUCTURA

	CONSIDERACIONES ANATÓMICAS

	IMPORTANCIA FUNCIONAL






	Apófisis espinosa de la vértebra C7

	Vértebra prominente

	Primera apófisis espinosa palpable; de la 1 a la 6 están cubiertas por el ligamento nucal






	Crestas ilíacas

	La línea horizontal que une el punto más alto de ambas se corresponde con el espacio intervertebral L3-L4

	Punto de referencia para la punción lumbar






	Espinas ilíacas posteriores superiores

	La línea horizontal que las une pasa a través de la apófisis espinosa de S2

	El espacio subaracnoideo con líquido cefalorraquídeo se extiende hasta este nivel
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COLUMNA VERTEBRAL












	ESTRUCTURA

	CONSIDERACIONES ANATÓMICAS

	IMPORTANCIA FUNCIONAL






	33 cuerpos vertebrales

	7 cervicales, 12 torácicos, 5 lumbares, 5 sacros fusionados, 4 coccígeos fusionados

	Aumentan de tamaño caudalmente debido al aumento de peso que soportan






	Discos intervertebrales

	Entre cada dos vértebras, aunque faltan entre el occipital y el atlas y entre el atlas y el axis

	Actúan como amortiguadores de choques en la columna vertebral






	C7

	Denominada vértebra prominente porque tiene la apófisis espinosa cervical más larga

	La apófisis espinosa palpable más superior es la de C7














	NIVEL

	ESTRUCTURA QUE LE CORRESPONDE






	C2-3

	Mandíbula






	C3

	Hueso hioides






	C4-5

	Cartílago tiroides






	C6

	Cartílago cricoides






	C7

	Vértebra prominente






	T3

	Espina de la escápula






	T8

	Punto donde la vena cava inferior atraviesa el diafragma






	T10

	Unión xifoesternal






	T10

	Punto donde el esófago entra en el estómago






	T12

	Punto donde la aorta entra en el abdomen






	L1

	Final de la médula espinal






	L3

	Plano subcostal






	L3-4

	Ombligo






	L4

	Bifurcación de la aorta






	L4

	Crestas ilíacas






	S2

	Terminación del saco dural







De Hansen JT, Lambert DR. Netter. Anatomía Clínica. Barcelona: Elsevier Masson, 2006.


CONSIDERACIONES CLÍNICAS:




• La hernia discal lumbar es más frecuente que la cervical.


• El disco entre las vértebras L5 y S1 es el más frecuentemente herniado.


• A medida que se asciende, la frecuencia de hernias discales lumbares disminuye secuencialmente (es decir, L4-5 más a menudo que L3-4 > L2-3 > L1-2).


• Los discos torácicos representan el 0,5% de todas las protrusiones discales verificadas quirúrgicamente.


• Los cuatro espacios intervertebrales torácicos más inferiores son los más frecuentemente afectados.


• La punción lumbar se realiza en el espacio intervertebral L3-4, o en el espacio superior o inferior, para evitar la punción de la médula espinal que termina en el espacio intervertebral L1-2.











[image: image]











VÉRTEBRAS CERVICALES: ATLAS Y AXIS












	ESTRUCTURA

	CONSIDERACIONES ANATÓMICAS

	IMPORTANCIA FUNCIONAL






	Atlas

	Primera vértebra cervical



No tiene cuerpo



Forma un anillo que encierra el agujero vertebral



Apófisis transversas atravesadas por un agujero transverso para la arteria vertebral



Los cóndilos occipitales del cráneo descansan sobre las caras articulares superiores del atlas

	La enfermedad de Paget puede causar invaginación basilar (abombamiento hacia arriba de los cóndilos, occipitales), que provoca el acortamiento del cuello, signos cerebelosos y mielopatía






	Axis

	Segunda vértebra cervical

	La fractura del ahorcado, sufrida en la muerte por ahorcamiento, afecta a C2, el axis, con o sin subluxación (dislocación) de C2 sobre C3 y causa la muerte por parálisis respiratoria






	Diente

	Apófisis parecida a un diente, se proyecta hacia arriba desde el cuerpo del axis



Una porción separada del atlas que se ha unido al axis

	Forma un pivote alrededor del cual el atlas y la cabeza pueden rotar
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VÉRTEBRAS CERVICALES












	ESTRUCTURA

	CONSIDERACIONES ANATÓMICAS






	Vértebras cervicales C1-7

	Agujero en la apófisis transversa para la arteria vertebral, que pasa anterior a la apófisis transversa de C7 y discurre hacia arriba desde C6 a C1






	Pedículos

	Se proyectan posterolateralmente desde el cuerpo de la vértebra






	Láminas

	Se dirigen medialmente y fusionan posteriormente como apófisis espinosa






	Caras articulares superiores e inferiores

	Se sitúan en la unión del pedículo y la lámina






	Agujeros intervertebrales

	Bordeados por los pedículos por encima y por debajo, por los discos intervertebrales anteriormente y por las láminas y caras articulares posteriormente







CONSIDERACIONES CLÍNICAS:




• Las raíces posterior y anterior del nervio espinal se fusionan en el agujero intervertebral para formar el nervio espinal.


• El disco cervical más frecuentemente herniado es C6-7 (70%).


• El siguiente es el disco C5-6 (20%), seguido de C4-5 y C7-T1 (10%).
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LIGAMENTOS CRANEOCERVICALES EXTERNOS












	ESTRUCTURA

	CONSIDERACIONES ANATÓMICAS






	Ligamento longitudinal anterior

	Discurre anterior a las vértebras desde la base del cráneo hasta el sacro






	Ligamento longitudinal posterior

	Discurre dentro del conducto vertebral, posterior al cuerpo vertebral, desde la base del cráneo hasta el sacro (no ilustrado)






	Membrana atlantooccipital anterior

	Conecta el borde anterior del agujero magno con el arco anterior del atlas. Es la continuación del ligamento longitudinal anterior






	Membranaatlantooccipital posterior

	Conecta el borde posterior del agujero magno con el arco posterior del atlas






	Ligamento nucal

	Discurre desde la protuberancia occipital externa hasta el tubérculo posterior del atlas y apófisis espinosas de todas las vértebras cervicales






	Ligamento amarillo

	Conecta las láminas de vértebras adyacentes pero está ausente entre el cráneo y el atlas










[image: image]











LIGAMENTOS CRANEOCERVICALES INTERNOS












	ESTRUCTURA

	CONSIDERACIONES ANATÓMICAS






	Ligamento longitudinal posterior

	Discurre a lo largo de la cara posterior de los cuerpos vertebrales, a lo largo de la cara anterior del conducto vertebral






	Membrana tectoria

	Continuación hacia arriba del ligamento longitudinal posterior; discurre desde la cara posterior del diente hasta los bordes anterior/lateral del agujero magno






	Ligamentos alares

	Conectan el diente (apófisis odontoides) a los lados mediales de los cóndilos occipitales






	Ligamento del vértice del diente (apical)

	Conecta el vértice del diente al borde anterior del agujero magno






	Ligamento transverso del atlas

	Conecta las masas laterales (derecha e izquierda) del atlas






	Fascículo longitudinal superior

	Discurre desde el ligamento transverso del atlas hasta la porción basilar del hueso occipital






	Fascículo longitudinal inferior

	Discurre desde el ligamento transverso del atlas hasta la cara posterior del cuerpo del axis






	Ligamento cruciforme del atlas

	Compuesto por el ligamento transverso del atlas y los fascículos longitudinales superior e inferior







CONSIDERACIÓN CLÍNICA:


Los ligamentos alares previenen la rotación excesiva de la cabeza.
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VÉRTEBRAS TORÁCICAS







• Los cuerpos vertebrales de todas las vértebras torácicas tienen fositas costales superiores e inferiores para las costillas.


• Las apófisis transversas de las vértebras T1-10 tienen fositas costales para las costillas.
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VÉRTEBRAS LUMBARES












	ESTRUCTURA

	CONSIDERACIONES ANATÓMICAS

	IMPORTANCIA FUNCIONAL






	Vértebras lumbares

	Son las vértebras más grandes



L5 es la vértebra lumbar más grande de todas

	A medida que se asciende, disminuye la frecuencia de las hernias discales lumbares secuencialmente (es decir, L4-5 más a menudo que L3-4 > L2-3 > L1-2)






	Discos intervertebrales

	Compuestos de anillo fibroso y núcleo pulposo

	El disco entre las vértebras L5-S1 es el más frecuentemente herniado







CONSIDERACIONES CLÍNICAS:




• Los discos intervertebrales constituyen el 25% de la longitud de la columna vertebral.


• Con la edad, los discos se secan y pierden altura. Por ello el envejecimiento está asociado con disminución de la talla.
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