CORTEZA MOTORA
LOCALIZACION

Anterior al surco central y ocupando casi un tercio posterior de los lóbulos frontales se encuentra la corteza motora. Posterior, al surco central está la corteza sensitiva somática, área que envía muchas señales a la corteza motora para iniciar las actividades motoras. 

DIVISION

La corteza motora se divide en tres subáreas, cada una de las cuales tiene su propia representación topográfica de grupos musculares y funciones motoras específicas del cuerpo:
1. Corteza motora primaria

2. Área promotora

3. Área motora suplementaria

CORTEZA MOTORA PRIMARIA

LOCALIZACION

Se localiza en la primera circunvolución de los lóbulos frontales, delante del surco central. Lateralmente, comienza en la cisura de Silvio, se extiende hacia arriba hasta la parte más superior del cerebro, y a continuación se mete en la cisura longitudinal. Esta área es la misma que el área 4 de la clasificación de las áreas corticales de Broadmann. 

REPRESENTACIONES TOPOGRAFICAS

Comenzando por la cara y la región de la boca, cerca de la cisura de Silvio; el área del brazo y la mano, en la parte media de la corteza motora primaria; el tronco cerca de la parte alta del cerebro; y las zonas de las piernas y pies, en la parte de la corteza primaria sumergida en la cisura longitudinal.  (Homúnculo Cerebral → Mapa de Penfield y Rasmussens)

FUNCIÓN

Más de la mitad de toda la corteza motora primaria se ocupa del control de las manos y de los músculos del habla. Las estimulaciones puntuales de estas áreas motoras de la mano y del habla en pocas ocasiones producen la contracción de un único músculo, con frecuencia se contrae un grupo de músculos. 

La excitación de una sola motoneurona cortical excita, de ordinario, un movimiento concreto en lugar de un solo músculo específico. Para ello, estimula un “patrón” de diferentes músculos, cada uno de los cuales contribuye al movimiento muscular con su dirección y potencia, así como secuencias para la contracción de músculos separados.

AREA PREMOTORA
LOCALIZACION

Se localiza justo anterior a la corteza motora primaria, se proyecta a 1 a 3cm. hacia delante, desciende a la cisura de Silvio y asciende a la cisura longitudinal, colindando a este nivel con el área motora suplementaria de función análoga a la del área promotora. 

REPRESENTACIONES TOPOGRAFICAS

La organización topográfica de la corteza promotora es mas o menos la misma que la de la corteza motora primaria: las áreas de la boca y cara son más laterales y luego, según se asciende, aparecen las áreas de la mano, el brazo, el tronco y las piernas.
FUNCIÓN

Las señales nerviosas generadas en el área promotora producen “patrones” de movimiento mucho más complejos que los patrones concretos de la corteza motora primaria. La corteza promotora, los ganglios basales, el tálamo y la corteza motora primaria constituyen un sistema global complejo para el control de muchos de los patrones complejos de actividad muscular coordinada del cuerpo.
EJEMPLO

El “patrón” podría consistir en colocar los hombros y brazos de forma que las manos se orienten para una tarea concreta. Para lograrlo:

· La zona más anterior de la corteza promotora toma primero una “imagen motora” del movimiento completo que se desea ejecutar. 

· Luego, esta imagen excita cada “patrón” sucesivo de esta actividad muscular de la corteza promotora posterior que se requiere para obtener la “imagen”. 

· Seguidamente la corteza promotora envía señales directamente a la corteza motora primaria, excitando varios grupos musculares o, lo que es más frecuente, de forma indirecta a través de los ganglios basales; la señal regresa luego a la corteza motora primaria por el tálamo. 

AREA MOTORA SUPLEMENTARIA

LOCALIZACION

Se localiza principalmente en la cisura longitudinal, pero se extiende unos centímetros sobre la porción más superior.
REPRESENTACIONES TOPOGRAFICAS

El área motora suplementaria tiene otra organización topográfica para el control  de la función motora.
FUNCIÓN

Las contracciones desencadenadas por la estimulación de esta área a menudo son bilaterales en lugar de unilaterales. En general, esta área funciona conjuntamente con el área promotora y proporciona movimientos posturales, movimientos de fijación de los diferentes segmentos del cuerpo, movimientos posicionales de la cabeza, ojos, etc. como base para un control motor más fino de los brazos y manos por el área promotora y la corteza motora primaria.
EJEMPLO

La estimulación induce con frecuencia a movimientos simultáneos con ambas manos. 
AREAS ESPECIALIZADAS DE LA CORTEZA MOTORA HUMANA

	AREA
	LOCALIZACION
	FUNCION

	Área de 
Broca y Habla
	Situada justo delante de la corteza motora primaria y encima de la cisura de Silvio, designada como “formación de la palabra”. Esta región se denomina área de Broca.
	Otra área cortical íntimamente asociada facilita asimismo una función respiratoria apropiada de forma que la activación respiratoria de las cuerdas vocales ocurre simultáneamente con los movimientos de la boca y la lengua durante el habla. Las actividades promotoras están relacionadas con el área de Broca son muy complejas.

Su lesión no impide a una persona la vocalización, pero si pronunciar palabras enteras que no sean expresiones incoordinadas o palabras cortas como “no” o “sí”.

	Campo de Movimiento

Ocular “Voluntario”
	Inmediatamente encima del área de Broca.
	Controla movimientos oculares voluntarios. Esta área frontal, también controla los movimientos de los párpados. 

La lesión de esta área impide que una persona mueva voluntariamente los ojos hacia objetos diferentes. Los ojos tienden a fijarse de manera involuntaria, efecto controlado por señales procedentes de la corteza visual occipital.

	Área de Rotación 
de la Cabeza
	En un lugar todavía más superior al área de asociación motora.
	Íntimamente asociada con el campo de los movimientos oculares, y dirige la cabeza hacia los diferentes objetos.

	Área de 
la Destreza Manual
	Justo delante de la corteza motora primaria.
	Para las manos y dedos, existe una región del área promotora, que controla la destreza manual. 

Si un tumor u otra lesión destruye esta área, los movimientos de las manos se vuelven incordiándoos y sin ningún propósito (apraxia motora)


TRANSMISION DE SEÑALES DE CORTEZA MOTORA A LOS MUSCULOS

Existen dos tipos de vías, las directas y las indirectas:
· Vía Corticoespinal o Piramidal
Las señales motoras se transmiten directamente desde la corteza a la médula espinal a través de la vía corticoespinal. Las vías directas se ocupan de movimientos concretos y detallados, en especial de los segmentos distales de los miembros en particular de las manos y los dedos.
· Vía Extrapiramidal
Ganglios basales, cerebelo y diversos núcleos del tronco encefálico. Las señales se transmiten indirectamente por múltiples vías accesorias.

VIAS EFERENTES

VIA CORTICOESPINAL 

La vía eferente más importante de la corteza motora es la vía corticoespinal, también llamada haz o vía piramidal.
· Un 30% del haz corticoespinal se origina a partir de la corteza motora primaria

· Otro 30% del área promotora y motora suplementaria.

· Un 40% de las áreas somáticas posteriores al surco central.

Después de salir de la corteza, pasa por el limbo posterior de la cápsula interna (entre núcleo caudado y el putamen de los ganglios basales) y luego desciende por el tronco encefálico, formando la pirámide del bulbo raquídeo. 

Corteza → Ganglios Basales → Tronco encefálico → Médula Espinal →

(Haz Corticoespinal Lateral o Corticoespinal Ventral)

FIBRAS Y CELULAS GIGANTES DE BETZ

Las fibras más notables del haz piramidal comprenden una población de fibras mielínicas grandes con un diámetro medio de 16 micras. Derivan de las células piramidales gigantes o Células Gigantez de Betz, que se encuentran sólo en la corteza motora primaria. Estas células poseen un diámetro aproximado de 60 micras, y sus fibras transmiten impulsos a 70m/s, la mayor velocidad de transmisión de cualquiera de las señales procedentes del cerebro a la médula.  Hay cerca de 34,000 macrofibras de las células de Betz en cada haz corticoespinal. El número total de fibras en cada haz corticoespinal es mayor de un millón, por lo que estas fibras representan solo el 3% de ellas. El 97% restante corresponde principalmente a fibras menores de 4 micras de diámetro, que conducen:

a) Señales tónicas de la base de las áreas motoras de la médula

b) Señales de retroalimentación desde la corteza para controlar la intensidad de las distintas señales sensoriales que llegan al cerebro.

HAZ CORTICOESPINAL LATERAL

La mayor parte de las fibras piramidales se cruzan de lado en la médula inferior y descienden a los haces corticoespinales laterales, para terminar al fin principalmente en las interneuronas de las regiones intermedias de las sustancia gris medular, aunque unas pocas neuronas lo hacen en neuronas sensitivas de transmisión en el asta dorsal, y muy pocas en las motoneuronas anteriores que provocan una contracción muscular.

HAZ CORTICOESPINAL VENTRAL

Algunas fibras no cruzan al lado opuesto de la médula, sino que descienden ipsolateralmente por los haces corticoespinales ventrales, pero muchas de estas fibras, sino la mayoría, acaban cruzándose al lado opuesto de la médula, bien a la altura de la altura del la región del cuello o región torácica superior. Quizás estas fibras son responsables del control de los movimientos posturales bilaterales por el área motora suplementaria.

SISTEMA EXTRAPIRAMIDAL

El término sistema motor extrapiramidal, indica porciones del cerebro y tronco encefálico que contribuyen al control motor, pero no forman parte del sistema corticoespinal-piramidal directo. Comprende vías que pasan por los ganglios basales, la formación reticular del tronco encefálico, los núcleos vestibulares y, a menudo, los núcleos rojos. Se trata de un grupo tan vasto y diverso de áreas de control motor, que resulta difícil adscribir funciones neurofisiológicas concretas al sistema extrapiramidal en conjunto.

OTRAS VIAS NERVIOSAS DE LA CORTEZA MOTORA

La corteza motora da lugar a muchas fibras adicionales, casi todas más pequeñas, que se dirigen a las regiones más profundas del cerebro y al tronco encefálico:
1. Los axones de las células gigantes de Betz envían colaterales cortas que regresan a la propia corteza. 

Se cree que estas colaterales inhiben principalmente las regiones adyacentes de la corteza cuando las células de Betz emiten descargas, “estrechando“ así los límites de la señal excitadora.

2. Un gran número de fibras de la corteza motora penetra en el núcleo caudado y el putamen.

Desde ahí, se extienden otras vías adicionales al tronco encefálico y ala médula.

3. Un número moderado de fibras pasa los núcleos rojos

Desde éstos, otras fibras descienden por la médula a través del haz rubroespinal.

4. Un número moderado de fibras se desvía hacia la sustancia reticular y los núcleos vestibulares del tronco encefálico.

Desde ahí las señales viajan hacia la médula por los haces reticuloespinales y vestibuloespinales, y otras llegan al cerebelo por los haces reticulocerebelosos y vestibulocerebelosos. 

5. Un número inmenso de fibras establece sinapsis en los núcleos pontinos.

Los cuales dan lugar a las fibras pontocerebelosas, que llevan señales a los hemisferios cerebelosos.

6. También terminan colaterales en los núcleos olivares inferiores.

Desde donde las fibras olivoverebelosas transmiten señales a muchas áreas centrales del cerebelo.

Así pues, los ganglios basales, el tronco encefálico y el cerebelo reciben señales motoras potentes del sistema corticoespinal cada vez que una señal desciende por la médula espinal para organizar una actividad motora.

VIA ALTERNA, EL NUCLEO ROJO

El núcleo rojo, es una vía alternativa para la transmisión de señales corticales a la médula. El núcleo rojo del mesencéfalo actúa en íntima relación con el haz corticoespinal. Recibe un gran número de fibras directas de la corteza motora primaria a través del haz corticorrubral, además de fibras ramificadas del haz corticoespinal a su paso por el mesencéfalo. Estas fibras establecen sinapsis en la porción inferior del núcleo rojo, la porción magnocelular, que contiene neuronas grandes similares a las de Betz de la corteza motor. Estas neuronas dan origen al haz rubroespinal, que cruza al lado opuesto en la parte inferior del tronco encefálico y sigue un curso adyacente y anterior al haz corticoespinal por las columnas laterales de la médula espinal. Las fibras rubroespinales terminan en su mayor parte en las interneuronas de las áreas intermedias de la sustancia gris medular junto con las fibras corticoespinal, pero algunas lo hacen directamente en las motoneuronas anteriores, junto con algunas fibras corticoespinales.
Corteza → Haz Corticorrubral → Núcleo Rojo → Haz rubroespinal → 

Interneuronas o Motoneuronas anteriores

VIAS AFERENTES

VIAS NERVIOSAS AFERENTES A LA CORTEZA MOTORA

Las funciones de la corteza motora están controladas principalmente por el sistema someto sensitivo somático. Y en menor grado, por otros sistemas sensitivos, como el oído y la vista. Una vez que se recibe la información sensitiva de estas fuentes, la corteza motora actúa en conjunto con los ganglios basales y el cerebelo para poner en marcha la serie adecuada de acciones motoras. 
Las vías nerviosas aferentes de la corteza motora son las siguientes:

1. Fibras subcorticales de regiones adyacentes de la corteza cerebral, especialmente de: a) las áreas sensitivas somáticas de la corteza parietal; b) las áreas adyacentes de la corteza frontal, anteriores a la corteza motora y c)  fibras subcorticales de las cortezas visual y auditiva.

2. Fibras subcorticales que atraviesan el cuerpo calloso desde el hemisferio cerebral opuesto. Estas fibras comunican áreas correspondientes de las cortezas de ambos lados del cerebro.

3. Fibras Sensitivas somáticas que llegan directamente del complejo ventrobasal del tálamo. Transmiten principalmente señales táctiles cutánea y señales articulares y musculares de la periferia.

4. Haces procedentes de los núcleos ventrolaterales y ventroanteriores del tálamo. Estos a su vez reciben haces del cerebelo y de los ganglios basales. Estos haces proporcionan señales necesarias para la coordinación de las funciones de la corteza motora, ganglios basales y cerebelo.

5. Fibras procedentes de los núcleos intralaminares del tálamo. Estas fibras controlan el grado general de excitabilidad de la corteza motora de forma análoga a la regulación de la mayor parte de las restantes regiones de la corteza cerebral.

EXCITACIÓN 

EXCITACIÓN DE LAS AREAS DE CONTROL MOTOR DE LA MEDULA ESPINAL POR LA CORTEZA MOTORA PRIMARIA Y EL NUCLEO ROJO

COLUMNA VERTICAL DE LAS NEURONAS  EN LA CORTEZA MOTORA

DISPOSICION

Las células de la corteza sensitiva somática y de la corteza visual, al igual de las de la corteza motora están organizadas en columnas verticales de menos de un milímetro de diámetro; cada columna. 

Cada columna de células funciona como una unidad y estimula habitualmente un grupo de músculos sinérgicos, aunque a veces se trate de músculos aislados.

Cada columna esta dispuesta en seis capas diferentes de células, como casi toda la corteza cerebral. Contadas desde la superficie cortical.
· 5º Capa
Las células piramidales que dan lugar a las fibras se sitúan en esta capa.
· 2º a 4º Capa
Penetran señales de aferencia.
· 6º Capa
Origina principalmente fibras que comunican con otras regiones de la propia corteza cerebral

FUNCION

Las neuronas de cada columna operan como un sistema de procesamiento integrado, empleando la información de las múltiples fuentes de entrada para determinar la respuesta de salida desde la columna. Además cada columna puede funcionar como un sistema amplificador y estimular simultáneamente un gran número de fibras piramidales dirigidas al mismo músculo o músculos sinérgicos. Esto es importante por que la estimulación de una sola célula piramidal rara vez excita un músculo. Por el contrario, suele ser necesaria la excitación simultánea de 50 a 100 células piramidales para lograr la contracción muscular.

SEÑALES DINAMICAS Y ESTATICAS TRANSMITIDAS POR LAS NEURONAS PIRAMIDALES
Cada columna de células excita dos poblaciones de neuronas de células piramidales:

· Neuronas dinámicas

Las neuronas dinámicas se excitan de forma excesiva durante un corto periodo al inicio de la contracción, generando el desarrollo inicial y rápido de la fuerza.

· Neuronas estáticas

Después, las neuronas estáticas descargan con una frecuencia mucho más lenta, pero mantiene dicha frecuencia para perpetuar la fuerza de contracción todo el tiempo que sea necesario.

Las neuronas del núcleo rojo tienen características dinámicas y estáticas similares, si bien las neuronas dinámicas se localizan más en el núcleo rojo y las neuronas estáticas lo hacen más en la corteza motora primaria. Puede estar relacionado con que el núcleo rojo esta íntimamente aliado con el cerebelo, y el cerebelo desempeña un papel importante en la iniciación rápida de la contracción muscular.
LA RETROALIMENTACION SENSITIVA SOMATICA PARA LA CORTEZA MOTORA AYUDA A CONTROLAR LA PRESION DE LA CONTRACCION MUSCULAR

Cuando las señales nerviosas de la corteza motora provocan una contracción muscular, desde la región activada del cuerpo regresan señales sensitivas somáticas alas neuronas de la corteza motora iniciadoras de la acción (control de acción). Las señales somáticas, refuerzan a menudo por un mecanismo de retroalimentación positiva la contracción muscular de las formas que se señalan:
· Husos musculares
Si las fibras musculares fusimotoras de los husos se contraen más que el propio músculo esquelético grande, entonen las porciones centrales de los husos se estira, y por tanto, se excitan; las señales procedentes de los husos estimulan las células piramidales de la corteza motora y les indican que las grandes fibras musculares no se han contraído lo suficiente. Las células piramidales excitan aún más el músculo, ayudando a que su contracción recupere el grado de contracción de los husos.

· Órganos tendinosos de los tendones musculares

· Receptores táctiles de la piel situada sobre los músculos

Si la contracción muscular produce una compresión de la piel contra un objeto, (como dedos prendidos a un objeto),  las señales procedentes de los receptores de la piel producen una mayor excitación de los músculos y, por tanto, aumentan la contracción muscular, es decir, aumentan la tensión de la prensión manual.

ESTIMULACION DE LAS MOTONEURONAS MEDULARES

El haz corticoespinal y el haz rubroespinal ocupan las porciones dorsales de las columnas laterales. En la mayor parte de la médula, sus fibras terminan principalmente en interneuronas del área intermedia de la sustancia gris medular. Sin embargo, en el ensanchamiento cervical, un gran número de fibras corticoespinales y rubroespinales terminan directamente en las motoneuronas antihéroes, y de este modo proporcionan una vía directa desde el cerebro para activar la contracción muscular.  Esto corresponde con el alto grado de representación para control fino de acciones de manos, dedos de la mano y pulgar en la corteza motora primaria.

Patrones de Movimiento Producidos por los centros de la Médula Espinal

La médula espinal puede proporcionar patrones reflejos específicos de movimiento en respuesta a una estimulación nerviosa sensitiva. Cuando una señal cerebral excita un músculo, no suele requerirse una señal inversa para relajar al mismo tiempo al músculo antagonista; esta transmisión se logrará por el circuito de inervación recíproca presente en la médula para la coordinación de las funciones de los pares de músculos antagonistas. Señales simples del cerebro pueden iniciar muchas de nuestras actividades moatoras normales, en particular funciones como la deambulación y la adopción de distintas posturas del cuerpo.
LESIONES EN LA CORTEZA MOTORA O VIA CORTICOESPINAL
ICTUS
Éste trastorno obedece a la rotura de un vaso sanguíneo que produce una hemorragia intracerebral o a una trombosis de una de las principales arterias que irrigan el cerebro. En cualquiera de los casos se reduce la perfusión sanguínea de la corteza o del haz corticoespinal a su paso por la cápsula interna entre el núcleo caudado y el putamen.

EXTIRPACION DE CORTEZA MOTORA PRIMARIA (AREA PIRAMIDAL)

Provoca parálisis de los músculos representados. Pero si no se lesiona el núcleo caudado subyacente y el área promotora y motora suplementaria, el animal aún puede realizar movimientos  posturales toscos y de “fijación”, pero pierde el control voluntario de los movimientos aislados de los segmentos distales de las extremidades, especialmente de las manos y dedos de las manos. La extirpación de solo la corteza motora primaria causa hipotonía, ya que la corteza motora primaria ejerce un efecto estimulador tónico y continuo sobre las motoneuronas de la médula espinal. 

El área piramidal es imprescindible para la iniciación voluntaria de movimientos finos, sobre todo de manos y dedos de las manos.
EPASTICIDAD MUSCULAR POR LESIONES QUE DAÑAN AREAS GRANDES ADYACENTES A LA CORTEZA MOTORA

Cuando se lesionan áreas corticales adyacentes y estructuras más profundas del encéfalo, en especial los ganglios basales, se produce de forma casi constante un espasmo muscular de las áreas musculares afectadas del lado opuesto del cuerpo (ya que las vías motoras se cruzan de lado). El espasmo obedece a lesión de vías accesorias de porciones no piramidales de la corteza que normalmente inhiben núcleos vestibulares y reticulares del tronco encefálico.
TRONCO ENCEFALICO Y CONTROL DE LA FUNCION MOTORA

El tronco encefálico esta formado por el bulbo raquídeo, la protuberancia y el mesencéfalo. Se trata de una extensión de la médula espinal en la cavidad craneal, porque contiene los núcleos motores y sensitivas responsables de las funciones motoras y sensitivas de la cara y las regiones de la cabeza de forma análoga a la medula espinal. Además se encarga de muchas funciones especiales de control como las siguientes:

· Control de la respiración

· Control del sistema cardiovascular

· Control de la función gastrointestinal

· Control de muchos movimientos estereotipados del cuerpo

· Control del equilibrio

· Control de los movimientos oculares

Finalmente, también sirve de estación intermedia para los “comandos” prcedentes de los centros nerviosos superiores que  “ordenan” al tronco encefálico iniciar o modificar funciones específicas de control en todo el cuerpo.

SOPORTE ANTIGRAVITATORIO DEL CUERPO

NUCLEOS RETICULARES

(Antagonismo excitador-inhibidor entre los núcleos reticulares pontinos y bulbares)

Estos núcleos actúan en principio como antagonistas.

	NUCLEOS RETICULARES PONTINOS
	NUCLEOS RETICULARES BULBARES

	Localizados en la parte ligeramente posterior y lateral de la protuberancia se extienden hasta el mesencéfalo.

Excitan los músculos antigravitatorios, a través del haz retículoespinal pontino.

Las fibras de esta vía finalizan en las motoneuronas anteriores mediales que excitan los músculos axiales que sostienen el cuerpo contra la gravedad, esto es, los músculos de la columna vertebral y los músculos extensores de los miembros.

Poseen un alto grado de excitabilidad natural. 

Reciben señales excitadoras muy potentes de núcleos vestibulares así como de núcleos profundos del cerebelo, por eso no esta sometido a la oposición del sistema reticular bulbar.
	Se propagan por todo el bulbo raquídeo, localizándose en la zona ventral y medial cerca de la línea media.

Inhiben los músculos antigravitatorios.

Transmiten señales inhibidoras a las mismas motoneuronas anteriores antigravitatorios por el haz retículoespinal bulbar de la columna lateral de la médula. Estos reciben fuertes aferencias colaterales desde:

· Haz corticoespinal

· Haz rubroespinal

· Otras vías motoras

Estas activan normalmente el sistema inhibidor reticular bulbar que contrarresta las señales excitadoras del sistema reticular pontino, de modo que, en condiciones normales, los músculos del cuerpo no se encuentren anormalmente tensos. 

Las señales procedentes de áreas superiores pueden “desinhibir” el sistema bulbar cuando el encéfalo desea la excitación del sistema pontino para la bipedestación. 
En otras ocasiones, la excitación del sistema bulbar reticular puede inhibir músculos antigravitatorios de ciertas partes del cuerpo para que ejecuten otras actividades motoras, que serían imposibles si los músculos gravitatorios se opusieran.




Los núcleos reticulares excitadores e inhibidores constituyen un sistema controlable manipulado por señales motoras procedentes de la corteza y de cualquier otro lugar, que provoca las contracciones musculares necesarias para mantenerse de pie venciendo la gravedad y, además, inhibe los grupos musculares pertinentes de suerte que puedan cumplir otras funciones si se precisan.

NUCLEOS VESTIBULARES

Los núcleos vestibulares, actúan en conjunto con los núcleos reticulares pontinos excitando los músculos antigravitatorios. Los núcleos vestibulares laterales, transmiten potentes señales excitadores por los haces vestibuloespinales lateral y medial de la columna anterior de la médula espinal. Sin el apoyo de los núcleos vestibulares, el sistema reticular pontino pierde gran parte de su capacidad de excitación de los músculos antigravitatorios axiales. 

La misión concreta de los núcleos vestibulares, es controlar selectivamente las señales excitadoras para los distintos músculos antigravitatorios y mantener el equilibrio en respuesta a las señales del aparato vestibular.
RIGIDEZ ESPASTICA

ANIMAL DESCEREBRADO

· Esta rigidez de descerebración no se produce en todos los músculos del cuerpo, sino en los antigravitatorios:
· Músculos del cuello y tronco

· Extensores de las piernas

La causa de la rigidez de descerebración es el bloque de las aferencias excitadoras normales y fuertes para los núcleos reticulares bulbares procedentes de la corteza cerebral, núcleos rojos y ganglios basales. Como resultado, el sistema bulbar reticular inhibidor pierde su función y aparece una hiperactividad total del sistema excitador pontino con el desarrollo de rigidez.

TRONCO ENCEFALICO Y MOVIMIENTOS ESTEREOTIPADOS

Muchas funciones motoras estereotipadas del ser humano están integradas en el tronco encefálico como:

ALIMENTACION

· Succión

· Expulsión de un alimento desagradable

· Llevarle las manos a la boca para chuparse los dedos

OTROS

· Bostezar y

· Estirarse

· Llorar

· Seguir objetos con los ojos y cabeza

· Se incorporan para adoptar una posición sentada después de aplicar presión en las partes anterosuperiores de las piernas.

