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Neuroanatomía Clínica 

Resumen 
 

La concepción anatómica de distribución cortical y subcortical  del  lenguaje, va más 
allá de las conocidas áreas de Broca (44 de Brodmann) y Wernicke (22 de 
Brodmann), y su conexión entre sí a partir del fascículo arqueado (FA).La extensión 
de la red cortical y subcortical es consistente con la noción de que la compresión del 
lenguaje es un proceso complejo en el que, como en otros comportamientos 
humanos, existe una actividad coordinada de varias regiones del cerebro, cada una 
actuando en subprocesos que se integran para desarrollar la comprensión final.La 
concepción anatómica de distribución cortical y subcortical  del  lenguaje, va más allá 
de las conocidas áreas de Broca  (44 de Brodmann) y Wernicke (22 de Brodmann), y 
su conexión entre sí a partir del fascículo arqueado (FA).La extensión de la red 
cortical y subcortical es consistente con la noción de que la compresión del lenguaje 
es un proceso complejo en el que, como en otros comportamientos humanos, existe 
una actividad coordinada de varias regiones del cerebro, cada una actuando en 
subprocesos que se integran para desarrollar la comprensión final. Finalmente, 
resulta fundamental conocer la anatomía de estos haces y sus conexiones para 
comprender la funcionalidad en el caso de su afectación patológica y la recuperación 
posterior. 
El objetivo de este trabajo consiste en mostrar y describir a partir de RM-ITD y 
corticografías  la anatomía normal de los haces subcorticales que forman parte de las 
vías del lenguaje.-Definir reparos anatómicos para identificar áreas y vías del 
lenguaje en imágenes de Resonancia Magnética 
Mediante tractografía se buscaron y reconocieron  los haces de sustancia blanca 
implicados en el procesamiento del lenguaje según descripciones anatómicas 
previas: el fascículo longitudinal superior; fascículo arcuato; fascículo longitudinal 
inferior; fascículo frontooccipital inferior; cápsula extrema. Luego en RM se 
localizaron los haces antes mecionados y  las áreas involucradas en el lenguaje.  Por 
último se estudiaron 3 pacientes a partir de electro-estimulación intraoperatoria, en 
donde se mapearon las áreas corticales del lenguaje. 
Se logró exitosamente localizar las áreas y haces que forman parte de la anatomía 
normal del lenguaje. 

 
Palabras claves: Áreas del lenguaje; corriente dual; fascículo longitudinal superior; 

fascículo arcuato; fascículo occipitofrontal inferior; estudios funcionales. 

Abstract 
 

The anatomical understanding of cortical and subcortical distribution of 
language is beyond the already known Broca's and Wernicke's areas (44 
and 22 of Brodmann) and the connection between themselves through de 
arcuate fascicule. The cortical and subcortical network extension is 
consisten with the idea that language comprehension is a complex process 
in which, like in another human behaivours, exists a coordinated activity 
between several brain regions, each one performing subprocesses 
integrated to develop final comprehension. Finally, it results essential to 
know the anatomy of these pathways and their connections in order to 
understand the functionality in case of pathology and the ulterior recovery. 
 
The aim of this work is to show and describe using DTI-MR and 
corticographies, the normal anatomy of the subcortical bundles which 
compose the language pathways. Define anatomical landmarks to identify 
cortical areas and language pathways in Magnetic Resonance Imaging. 
 
By tractography, white matter bundles implied in the processing of language 
were  searched according to previous anatomical descriptions: superior 
longitudinal fascicle, arcuate fascicle, inferior longitudinal fascicle, inferior 
frontooccipital fascicle and extreme capsule. Then, using MRI the previously 
mentioned tracts and the areas involved in language  were localized. Finally, 
3 patients were studied from intraoperatory electrostimulation in which 
cortical areas of language were mapped. 
 
The forming areas and pathways of the language were successfully 
localized. 
 

Key Words: areas of the language; dual stream, superior longitudinal 
fascicle, arcuate fascicle, inferior frontoocipital fascicle, functional studies. 
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INTRODUCCIÓN. 
 
La concepción anatómica de distribución cortical y subcortical  del  
lenguaje, va más allá de las conocidas áreas de Broca  (44 de 
Brodmann) y Wernicke (22 de Brodmann), y su conexión entre sí a 
partir del fascículo arqueado (FA). 
 
En los últimos años se han empleados distintas técnicas para 
evidenciar la relación de la sustancia blanca con la anatomía y 
funcionalidad del lenguaje.  A  lo largo de  la historia, los esfuerzos 

por demostrar dichas vías abarcaron desde las disecciones 
clásicas, la utilización de tinciones histoquímicas, y los más 
nuevos estudios de diagnóstico por imagen (1). Recientemente, 
con la aparición y aplicación de nuevas técnicas de Resonancia 
Magnética (RM) y del mapeo mediante electroestimulación 
intraoperatoria (2) se pudo mejorar la identificación  y correlación 
anátomo-funcional de la anatomía del lenguaje a nivel cortical y 
subcortical.  
 
La extensión de la red cortical  y  subcortical es  consistente con la 
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noción de que la compresión del lenguaje es un proceso complejo 
en el que, como en otros comportamientos humanos, existe una 
actividad coordinada de varias regiones del cerebro (3, 4) cada 
una actuando en subprocesos que se integran para desarrollar la 
comprensión final (5). De las interconexiones específicas de las 
distintas regiones de la corteza y sus vías, surgen las funciones. 
Es de aquí que se resalta la importancia de conocer estas 
relaciones en las estructuras aparentemente activadas durante la 
comprensión y la elaboración del lenguaje (6). Entonces, el mejor 
conocimiento de la anatomía y funcionalidad de estas conexiones 
es fundamental para comprender las consecuencias de la 
interrupción en su comunicación y la contribución para la 
recuperación de las mismas.  
 
Los objetivos de este trabajo son: 
 
1. Mostrar y describir a partir de tractografìas por RM (RM-DTI) y 
corticografías  la anatomía normal de los haces subcorticales que 
forman parte de las vías del lenguaje. 
 
2. Definir reparos anatómicos para identificar áreas y vías del 
lenguaje en imágenes de Resonancia Magnética. 
 
 
MATERIALES Y MÉTODO. 
 
Mediante un convenio con el Hospital Nacional Profesor Alejandro 
Posadas, se realizaron  tractografías a 5 individuos sanos in vivo 
donde se buscaron y reconocieron  los haces de sustancia blanca 
implicados en el procesamiento del lenguaje según descripciones 
anatómicas previas: el fascículo longitudinal superior (FLS); 
fascículo arcuato (FA); fascículo longitudinal medio (FLM); 
fascículo longitudinal inferior (FLI); fascículo frontooccipital inferior 
(FOFI); cápsula externa; cápsula extrema. 
 
Para esto se utilizó un resonador de alto campo 3T Achieva Philips 
Medical System analizando las secuencias T1 (inversión-
recuperación) en las incidencias coronal, axial y parasagital e 
imagen en tensor de difusión con tractografías en tres 
dimensiones.  
 
El rastreo de los haces se realizó de dos maneras. La primera, se 
delimitaron en el modo freehand dos regiones de interés (ROIs –
Region of Interest-) por tracto basando su ubicación comparativa 
en las descripiones clásicas anatómicas y las recientemente 
hechas en estudios por DTI-RM y electroestimulación 
intraoperatoria. La segunda manera, fue mediante la herramienta 
single point que selecciona de a un voxel por vez permitiendo ver 
en tiempo real el resultado del rastreo haciendo más específica la 
marcación. 
 
Se evaluaron de manera retrospectiva 100 estudios por RM de 
cerebros normales provenientes del archivo del Laboratorio de 
Anatomía Viviente en el proyecto de “Cerebro Digital”. En estos se 
buscaron reparos anatómicos para identificar dichos fascículos en 
los  diferentes  cortes,  así  como  las  áreas  frontales  y  temporo- 
 

parietales del lenguaje 
 
3) Se estudiaron 3 pacientes candidatos a cirugía de epilepsia 
provenientes del Servicio de Neurología Pediátrica del Hospital 
Italiano de Buenos Aires, en los cuales se mapearon las áreas 
corticales del lenguaje mediante estimulación intraoperatoria con 
grilla de electrodos subdurales   con los protocolos habituales de 
estimulación y evaluación neuropsicológica, correlacionando estos 
hallazgos con reconstrucciones 3D de resonancia magnética de 
los mismos sujetos. 
 
 
RESULTADOS. 
 
Las  estructuras correspondientes a las corrientes ventral y dorsal 
del lenguaje pudieron ser identificadas mediante tractografía en 
todos los pacientes:  
 
- El fascículo longitudinal inferior se reconoció discurriendo lateral 
e inferior a la pared lateral del asta temporal del ventrículo lateral 
tomando relación con la vía óptica lateral e inferiormente (ver fig.1) 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 1. Tractografías axiales del encéfalo, secuencias para 
encontrar el FLI (verde) partiendo de la imagen A, luego B, C y D. 
La imagen A muestra corte axial previo a la selección de las 
Regiones de Interés (ROIS). Imagen B: ROIS ubicados en 
hemisferio izquierdo en la sustancia blanca  asociada a las 
cortezas occipital y temporal, las flechas marcan los ROIS. Imagen 
C: se muestra el FLI (verde) indicado con las flechas. Imagen D 
Vista desde superior indicado con las flechas el FLI (verde). 
 
 
- El fascículo uncinado presentaba una disposición en el plano  
horizontal e inferior al FOFI  en su segmento insular (ver fig.2). 
 
- Fascículo longitudinal medio: Se ubica posterior al asta temporal 
del ventrículo lateral. 
 
- El fascículo occipitofrontal inferior se observó uniendo las cortezas 
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Fig. 2. Tractografias axiales del encéfalo en secuencia para ubicar 
al FU. A: corte axial a nivel del limen de la ínsula. B: ROIS 
localizados en relación entre el limen de la ínsula y la capsula 
extrema, las flechas indican los ROIS. C:  se observa el FU 
(celeste). 
 
 
occipital, temporal y frontal, junto con la ínsula en relación hacia 
medial con la cápsula extrema y externa. Si se lo busca en un 
corte parasagital, se debe hallar fundamentalmente el asta 
temporal y la corteza occipital (ver Fig.3.) Para encontrarlo 
mediante la tractografía, localizamos dos “regiones de 
interés” (ROIS)  en un corte axial, uno superior al asta temporal y  
otro medialmente al limen de la ínsula teniendo en cuenta la 
presencia del FU. 
 
Otra de las observaciones obtenidas mediante el estudio de DTI-
RM y tractografía fue la diferencia existente entre cada hemisferio: 
a nivel del hemisferio derecho se encuentra una relación entre FU, 
FLI Y FOFI equilibrada en cuanto al desarrollo de sus fibras 
mientras que en el hemisferio izquierdo predomina de forma casi 
totalitaria el FOFI, con un mayor número de fibras.  
 
- La cápsula extrema se observó como un haz de fibras que 
corrían horizontalmente desde la corteza temporal anterior en el 
giro T1 (superior) hasta zonas de la corteza prefrontal y frontal 
inferior, entre el claustro (antemuro) y la corteza insular. Además, 
hacia dorsal se representaron fibras que alcanzaban la corteza 
occipital atravesando la circunvolución parietal posteroinferior. 
 
En los estudios de RM de archivo, los reparos anatómicos para 
reconocer las áreas del lenguaje son: 
 

En cortes axiales que pasen por la ínsula, se pueden visualizar los 
Giros de Heschl y planos temporales a derecha e izquierda. Estos 
también pueden verse en cortes coronales (corresponden a la 
primera circunvolución temporal o T1) (Fig. 4). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 3. A. Corte axial de RM en donde se observan: 1 corteza 
orbitaria inferior, 2 corteza temporal anterior, 3 corteza occipital y 4 
FOFI.  B. Corte axial de RM en donde se observa el FOFI (rojo). 
C: Tractografía en dos planos de corte tanto axial como 
parasagital, se observa al FOFI (rojo), por encima del asta 
temporal del ventrículo lateral (1) y FLI (verde), medial y superior 
al FU (celeste). 
 
 
Siguiendo la primera circunvolución temporal hacia arriba se 
identifica el giro angular, en los cortes sagitales, mientras que el 
área de Broca (pars triangularis) entre las ramas ascendentes del 
surco lateral (Fig. 4). Los fascículos antedichos, se identifican en la 
sustancia blanca que une las áreas F-T y O (Fig. 3). 
 
Por último, en los pacientes estudiados, se observó que las áreas 
corticales del lenguaje no coincidían exactamente con lo esperable 
según descripciones anatómicas clásicas, ubicándose más hacia 
abajo en el lóbulo temporal, o más anteriormente en el frontal (Fig. 
5). 
 
 
DISCUSIÓN. 
 
Desde Hickok y Poeppel, se ha aceptado que el lenguaje se 
organiza en un modelo  de  dos  corrientes  denominado  de  doble 
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flujo (dual stream) (7). Según éste, existe un circuito dorsal 
encargado de la acción motora del lenguaje y un circuito ventral 
asociado a la semántica. Cada uno de estos tienen asociados 
haces y regiones corticales más o menos específicas (8). 
 
El circuito ventral conecta las áreas de la corteza prefrontal,  
temporal media y superior, parietal posterior  y occipital a través de 
los fascículos longitudinal medio, uncinado, longitudinal inferior, 
occipito-frontal inferior y la cápsula extrema (1). 
 
El circuito dorsal involucra  el giro frontal inferior (circunvoluciones 
orbitarias y pars triangularis – Área de Broca-), lóbulo parietal 
inferior a nivel del giro supramarginal y angular, y temporal dorso 
caudal comunicadas entre sí por los fascículos longitudinal 
superior  y fascículo arqueado (FLS/FA) (9).  
 
 
Circuito  Ventral. 
 
Este circuito  es  el  que  se  cree  que  está  implicado de  manera 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
directa en el tráfico de información semántica del lenguaje (1).  
 
Esta corriente relaciona la corteza frontal inferior, parietal 
posteroinferior, las áreas anterior y posterior  de los giros temporal 
superior, zonas occipitotemporales de la corteza occipital  
mediante el fascículo occipitofrontal inferior, fascículo longitudinal 
inferior, fascículo uncinado, capsula extrema, capsula externa y el 
fascículo longitudinal medio (10) (ver Fig.6.) 
 
 
Fascículo longitudinal inferior. 
 
Fue descrito  por primera vez por Karl Friedrich Burdach en 1819, 
como una banda de fibras (untre Längenbündl) originadas desde 
el polo occipital hasta la región lateral del polo frontal. La 
concepción clásica anatómica describe fibras directas extendidas 
desde la circunvolución occipitotemporal hacia el polo temporal 
(ver figs.3 y 6) (1). Su participación en el lenguaje sería accesoria,  
conectando el polo occipital con temporal y a partir de allí  con el 
área frontal a través del FU, formando una vía indirecta (11). 
 

Fig. 4. RM de archivo que 
m u e s t r a n d i s t i n t a s 
estructuras relacionadas 
con el lenguaje: HG: Giro 
de Heschl, PT: Plano 
Temporal, CE: Cápsula 
extrema, GA: Giro angular, 
PTr: Pars Triangularis 
 

Fig. 5. A. Colocación de 
grilla subdural para mapeo 
cortical. B. Mapeo de las 
d i s t i n t a s á r e a s , l a s 
s o m b r e a d a s e n r o j o 
corresponden al área del 
lenguaje en esta paciente. 
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Fig. 6. Tractografía corte parasagital que muestra el FOFI (rojo), 
FLI (verde), FU (celeste). Los cuales forman parte de la “Corriente 
Ventral”. 
 
 
Fascículo Uncinado. 
 
Las primeras descripciones fueron hechas por Reil en 1809 y 
Burdach en 1819. Es un haz de  fibras de asociación cortas en 
forma de gancho de unos 2 mm de grosor que comunica en forma 
de abanico el área temporal anterior correspondiente a T1 y T2 
con  la pars orbitaria y opercular del polo frontal (ver Fig. 8 A y B) 
(1). 
 
Corre superolateralmente al núcleo lateral de la amígdala pasando 
compacto por el limen de la ínsula (segmento insular), a través de 
la cápsula externa y la cápsula extrema para alcanzar la corteza 
frontal inferior en dos grupos de fibras 6. El primero se dirige 
ventral y medialmente a la corteza orbitaria; mientras que el 
segundo va hacia rostral, dorsal y lateralmente al polo frontal (ver 
Fig.8.C.).  
 
El FU y el FLI actuarían de manera secundaria en el 
procesamiento semántico definiendo a esto como vía indirecta (ver 
Fig.9.) y poniendo en primer lugar al FOFI como haz principal 
calificándolo como la vía directa de esta corriente (12). Este último 
haz substituiría las funciones de la vía indirecta en caso de ser 
necesario y sería por esto que algunos pacientes logran recuperar 
la integridad lingüística pasado un cierto tiempo (13). 
 
 
Fascículo occipitofrontal inferior.  
 
Son fibras de asociación largas que conectan de forma continua 
los lóbulos occipital, temporal y frontal. Al igual que el FLI, se 
origina de corteza occipital dirigiéndose rostralmente pasando 
junto a él por el área temporal posterior en donde parte de sus 
fibras se entrecruzan formando una pequeña red (Fig.10.) donde 
el FOFI pasa por encima del asta temporal  quedando  en  relación 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 7. A. corte axial de RM donde se observa la corteza temporal 
anterior e inferior (1), la corteza occipital (2) y entre ellas el FLI 
(verde). B. Tractografía  parasagital donde se muestra el FLI 
(verde). 
 
 
con la vía óptica dorsal y medialmente. A partir de aquí, el FLI se 
dirige hacia la corteza temporal anterior, mientras que el FOFI a 
nivel de la ínsula toma relación con el FU quedando dorsal y 
medial, a su vez queda lateral a la capsula extrema y externa, si 
bien ambos terminan en la corteza obitofrontal FOFI lo hace mas 
rostral, dorsal y medial al FU (1, 11).  
 
 
Cápsula extrema. 
 
Se  encuentra  localizada  entre  la corteza insular hacia lateral y el 
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claustro medialmente, el cual lo separa de otras fibras 
correspondientes a la capsula externa. Ambas corren 
paralelamente, lo que dificulta su diferenciación siendo los cortes 
horizontales del encéfalo los más vistosos para ubicarla.  
 
En nuestra experiencia, al determinar las áreas de interés (ROIs) 
en el espacio anatómico correspondiente al haz, entre el claustro 
(antemuro) y la corteza insular, observamos la aparición de fibras 
que corrían horizontalmente desde la corteza temporal anterior en 
el giro T1 (superior) hasta zonas de la corteza preforntal y frontal 
inferior(1). Además, hacia dorsal se representaron fibras que 
alcanzaban la corteza occipital atravesando la circunvolución 
parietal posteroinferior. Esta descripción, condice con lo observado 
previamente en la localización, trayecto, disposición y conexiones 
del fascículo uncinado (FU)  y de parte del FOFI (14). Podría ser 
cierto que la cápsula extrema no sea más que un estrecho pasaje 
de la sustancia blanca que condensa las fibras de estos haces en 
su recorrido hacia la región frontal y no represente un haz diviso 
de los demás (ver Fig. 11). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 8. A. corte parasagital  de RM del encéfalo donde se muestra 
la pars orbitaria y opercular del polo frontal (1), la corteza temporal 
anterior (2) y la corteza insular (3), por último se esquematiza el 
FU (celeste). B. Tractografia en los planos de corte axial y 
parasagital en donde se observa el FU (celeste). C. Tractografia 
axial del encéfalo de vista inferior en donde se puede observar las 
relaciones que existen entre el FU (celeste), FOFI (rojo) y FLI 
(verde). Se indica la corteza frontal inferior (1), corteza temporal 
anterior (2) y el limen de la ínsula (3). 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 9. Tractografia parasagital del encéfalo, muestra la vía 
indirecta, en la cual el FU (celeste) y FLI (verde) participan. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 10. Tractografía axial de encéfalo que muestra el FLI (verde), 
FOFI (rojo) y FU (azul). La flecha marca el entrecruzamiento de los 
haces FLI y FOFI. 
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Fig. 11. Tractografia axial del encéfalo donde se muestra a nivel 
del limen de la ínsula los haces del FOFI (rojo) y FU (celeste) en 
donde ambos haces se condensan a nivel de la capsula extrema, 
dando como conclusión que la capsula extrema no es más que 
fibras  de los haces antes dichos. 
 
 
Circuito  Dorsal. 
 
Es el encargado del procesamiento motor,   tradicionalmente en 
ella se encuentra las cortezas frontal inferior, temporal y parietal 
inferior. Actualmente  se incorpora a estas cortezas la promotora, 
la cual comienza a tener un mayor rol a nivel motor del habla, 
dejando de forma secundaria al giro frontal inferior (9). Los haces 
que intervienen en este circuito son el FLS y el FA (1).  
 
 
Fascículo longitudinal superior/ Fascículo Arcuato. 
 
Son fibras que presentan íntima relación entre sí, por lo tanto difícil 
de dividirlas y disecarlas, forma un sistema compacto que conecta 
el giro frontal inferior con la corteza parietal inferior y temporal. 
Surgió a partir de la descripción de la afasia de conducción 
(fluente) por Wernicke en 1874 como la desconexión entre las 
áreas de la comprensión y expresión del lenguaje. Hacia 1960, 
estudios realizados por Geschwind, determinarían la identidad 
anatómica del FA conectando el giro temporal superior con la 
porción opercular del giro frontal inferior como centros de la 
imagen acústica y motora del lenguaje respectivamente (1). 
 
Varios investigadores (15, 16), caracterizaron esta vía en dos 
segmentos, el primero de ellos conectaba corteza temporal media 
con el giro frontal inferior y se atribuía a esta la capacidad léxica –
semántica, mientras que el segundo estaba establecido entre las 
cortezas temporal superior y frontal inferior en la cual se ponía en 
juego la secuencia fonológica. 
 
El FA sería la parte más cuantiosa y voluminosa del FLS (17). 
Mediante tractografìa (1, 14),  se  llegó  a  la conclusión que si bien 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 12. A. RM parasagital de encéfalo donde se muestra la 
concepción clásica del FA (rojo) conectando el área de Broca (1) 
con el área de Wernicke (2). B. RM parasagital de encéfalo donde 
se esquematiza la nueva perspectiva del FA (rojo) conectando el 
área de Wernicke (3), con la corteza premotora (2), y a partir de 
fibras de asociación cortas (verde) se conecta con el área de 
Broca (1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 13. Tractografía axial del encéfalo donde observa al cuarto 
segmento del FLS, el FA (rojo). 
 
 
el FA alcanza la nominada Área de Broca, no lo hace de manera 
directa, sino haría estación en el giro precentral, y luego alcanzaría 
el área de Broca a través de fibras cortas de asociación, siendo 
así una vía más compleja que la clásicamente descripta (18) (ver 
Figs. 12 y 13). 
 
 
CONCLUSIONES. 
 
Si bien  una correcta correlación anatomofuncional del habla solo 
puede completarse mediante estudios funcionales tales como la 
RM funcional o la estimulación cortical intraoperatoria, la anatomía 

!
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normal de las áreas y haces subcorticales que forman parte de las 
vías del lenguaje pueden ser estudiados detalladamente mediante 
tractografía por Resonancia Magnética.  
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A través de 5 tractografias en individuos sanos utilizando en  un 
resonador de alto campo (3 tesla), mas el uso de la base de datos del 
laboratorio de anatomía viviente “Cerebro Digital” y el estudio de 3 
pacientes con mapeo intraoperatorio para determinar el aérea del 
lenguaje , los autores logran de manera muy precisa describir los 
haces que participan en el proceso del lenguaje, cuya  información es 
de vital importancia para todos aquellos involucrados en tratar y 
diagnosticar  patologías  que interesen al lenguaje.  
 
Es de particular importancia la información que nos ofrecen respecto 
a que las áreas corticales del lenguaje no coinciden con las 
descripciones clásicas, sin embargo creo que esta información 
debería ser aclarada en un futuro con un nuevo trabajo que incluya un 
numero mayor de pacientes  ya que esta información puede tener 
mucha relevancia en lesiones de interés neuroquirugico  y también en 
el territorio de la neurología clínica. 
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Neuroanatomía Clínica 

Resumen 
 

El objetivo de este trabajo consistió en estudiar las variantes del círculo arterial 
cerebral con el fin de reportar los hallazgos por angio-resonancia magnética (ARM), y 
aportar al conocimiento de su frecuencia y relación con variables como sexo, edad y 
patología vascular cerebral asociada. 
Se realizó un estudio observacional y retrospectivo de exámenes de ARM cerebral en 
equipos de alto campo (1.5 T y 3T) con técnica TOF 2D, 3D y MTC en el período 
2011/2013 en forma aleatoria según sexo y edad. Se agruparon los hallazgos en 
polígonos “clásicos” (según la descripción de Willis) y no clásicos (que se 
subagruparon en polígonos con vasos ausentes, hipoplásicos, accesorios, fusiones, 
origen anómalo y fenestraciones); y se correlacionaron con hallazgos anátomo-
quirúrgicos. Se representaron los datos obtenidos mediante gráficos y tablas para su 
análisis estadístico. 
Del total de estudios examinados (N=240=100%), 61,3% presentó configuración 
clásica mientras que 38,7% no clásica. -De los denominados no clásicos 65,6% 
fueron varones y 34,4% mujeres; con una media de 68 años. -Variaciones frecuentes 
fueron: agenesia/hipoplasia P1, agenesia/hipoplasia A1, origen fetal de arteria 
cerebral posterior/comunicante posterior y arteria trigeminal persistente. - 
Infrecuentes: arteria ácigos cerebral anterior, duplicación precoz de arteria cerebral 
media y arteria mediana del cuerpo calloso. -Muy Infrecuentes: agenesia de carótida 
interna y fenestraciones del tronco basilar, arteria vertebral y arteria cerebral anterior. 
-Variante inédita rara: doble origen fetal de arteria cerebral posterior con ramo 
intercomunicante. -Existio� superposición de dos o más variantes en el 29%. - El 
25,8% de los polígonos no clásicos se asoció a patología cerebrovascular, el 9,7% a 
la presencia de aneurismas, y el 0,93% a MAV. 
Los vasos hipoplásicos son la anomalía más frecuente. El origen anómalo de la ACP 
en la CI infiere una mayor dependencia del sistema carotídeo. Las duplicaciones de 
ACM o ACA sugieren que existe un mejor sistema de suplencia vascular en la 
circulación anterior. Hay un aumento en la incidencia de aneurismas en el circuito 
anterior, coincidente con los reportes bibliográficos. El estudio por ARM predomina en 
adultos mayores, probablemente vinculado a la mayor prevalencia de patología 
cerebrovascular. 
 
 
Palabras claves: variaciones. polígono. arterias. anatomoquirúrgico. Angiorresonancia. 

Abstract 
 

Study of the cerebral arterial circle variants in order to report findings by 
magnetic resonance angiography (MRA), and contribute to the knowledge of 
their frequency and relationship to variables such as sex, age and 
cerebrovascular pathology associated. 
We performed a retrospective observational study of cerebral MRA examinations 
of high-field equipment (1.5 T and 3T) with 2D TOF technique, 3D and MTC in 
the period 2011/2013 in random according to sex and age. Findings were 
grouped into polygons "classic" (as described by Willis) and nonclassical (which 
were subgrouped into polygons with vessels absent, hypoplastic, accessories, 
mergers, anomalous origin and fenestration) and were correlated with 
anatomical and surgical findings. Data were plotted using graphs and tables for 
statistical analysis. 
Of the studies examined (N = 240 = 100%), 61.3% had classic architecture while 
38.7% nonclassical. In the socalled nonclassical 65.6% male and 34.4% female, 
with a mean of 68 years. - Changes were frequent agenesis / hypoplasia P1, 
agenesis / hypoplasia A1, fetal origin posterior cerebral artery / posterior 
communicating artery and persistent trigeminal artery. -Infrequent: azygos 
anterior cerebral artery, duplication early and middle cerebral artery median 
artery of the corpus callosum. -Very Infrequent: agenesis of the internal carotid 
and basilar fenestrations, vertebral artery and anterior cerebral artery. -Rare 
unreleased-Variant: double fetal origin posterior cerebral artery with bunch 
intercom. -There was overlap of two or more variants in 29%. -The 25.8% of 
nonclassical polygons associated with cerebrovascular disease, 9.7% to the 
presence of aneurysms, and 0.93% MAV. 
Hypoplasic vessels are the most frequent abnormality. Anomalous origin of the 
ACP in IC infers a greater reliance on carotid. The MCA or ACA duplications 
suggest a better vascular supply system in the anterior circulation. There is an 
increased incidence of aneurysms in the previous circuit, coincident with 
bibliographic reports. The study by ARM predominates in older adults, probably 
linked to the higher prevalence of cerebrovascular disease. 
 

Key Words: variations. polygon. arteries. anatomic-surgery. resonance angiography. 

INTRODUCCIÓN. 
 
El círculo arterial cerebral (“Polígono de Willis”) es muy variable: 
más del 40% de los individuos presenta una disposición diferente 
a la aceptada como normal. Dentro del círculo arterial, el sector 
anterior es el más variable, y a su vez, allí se encuentra más del 
80% de la patología vascular asociada, como los aneurismas (1). 

Las variantes del árbol vascular encefálico tienen implicaciones 
clínicas y quirúrgicas. Por ejemplo, una arteria hipoplásica o la 
falta de una anastomosis pueden comprometer la eficacia de la 
suplencia en caso de obstrucción de un tronco, o arriesgar el 
aumento de un área de isquemia en caso de vasoespasmo (2). 
Algunas de las anomalías se asocian especialmente con 
incremento de la incidencia de aneurismas  o  de  alteraciones  del 
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desarrollo del encéfalo, como la holoprosencefalia o la agenesia 
del cuerpo calloso (3); otras veces, la presencia de variantes 
anatómicas puede hacer que una arteria quede incluida en un clip, 
sea embolizada o comprimida durante un acto quirúrgico, lo que 
puede determinar la aparición de áreas de isquemia o infartos con 
secuelas potencialmente graves (4). 
 
Las indicaciones clínicas de las modalidades de diagnóstico 
vascular no invasivo de los vasos intracraneales han aumentado 
en los últimos diez años debido a la rápida evolución de la 
tecnología y las mejoras posteriores de la resolución espacial. La 
ventaja que posee la ARM (angiorresonancia magnética) para el 
estudio de la circulación intracraneal radica en que es menos 
invasiva, no es totalmente dependiente de la necesidad de medios 
de contraste, y permite una mejor separación de las arterias de las 
venas (5, 6). El propósito del presente trabajo radica en estudiar 
las variantes del círculo arterial cerebral con el fin de reportar los 
hallazgos por ARM, y aportar al conocimiento respecto a su 
frecuencia de presentación y relación con variables tales como 
sexo, edad y patología vascular cerebral asociada. 
 
 
MATERIALES Y MÉTODO. 
 
Este estudio observacional, transversal y retrospectivo, analizó 
240 casos imagenológicos de angiorresonancia magnética de 
vasos arteriales intracraneanos según un muestreo no aleatorio 
intencionado. 
 
-La selección incluyó: 
 
• Análisis de estudios de ARM de pacientes que concurrieron a la 
consulta por diferentes etiologías y/o manifestaciones clínicas 
neurológicas (Tabla I). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla I. Esquematización del ordenamiento de datos, según 
etiología/diagnóstico establecido y/o manifestaciones clínicas 
neurológicas generales. 
 
 
• El período de análisis incluyó exámenes que fueron realizados en 
un lapso aproximado de dos años, entre 2011 y 2013. 
 
La población analizada incluyó pacientes que correspondían al 
área programática de la ciudad de Buenos Aires, Gran Buenos 
Aires y alrededores, como asi también pacientes derivados desde 
otros sitios en la República Argentina. 
 

- Método del Procedimiento: 
 
Lugar: Suites de Resonancia Magnética (salas con equipos de RM 
1,5 T y 3T, con capacidad de almacenamiento de imágenes en 
estación de trabajo), con las características de soporte de alta 
complejidad. 
 
Este procedimiento se realizó en forma ambulatoria, previo 
consentimiento informado, según el siguiente protocolo con 
técnicas estandarizadas: A) Se analizó el parénquima encefálico a 
través de adquisición de imágenes de RM obteniendo secuencias 
que ponderan T1, T2, FLAIR y difusión en diferentes planos. B) Se 
obtuvieron secuencias adicionales de ARM en tiempo de vuelo 
(TOF) 2D y 3D, mejoradas con contraste (gadolinio) en los casos 
que fue requerido. C) Se procesaron los datos obtenidos de ARM 
en estación de trabajo para la obtención de imágenes 3D. D) Se 
correlacionaron los hallazgos por ARM con hallazgos anatómicos y 
anatomoquirúrgicos en los casos que se dispuso de los datos 
necesarios para el análisis correspondiente. 
 
-Variables estudiadas: 
 
• Configuración general del circulo arterial cerebral: Se agruparon 
los hallazgos en círculos “clásicos” (según la descripción de Willis) 
(Fig. 1) y no clásicos (aquellos que diferían de la mencionada 
configuración) (Tabla II). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla II. Esquematización del ordenamiento de las variables 
obtenidas para su posterior análisis estadístico según sexo, edad y 
tipo de variación anatómica vascular. Referencias: Ref: M 
(masculino), F (femenino), ACoA (Agenesia de la arteria 
comunicante anterior), HA1 (Hipoplasia del segmento A1), HP1 
(Hipoplasia del segmento P1), APT (Arteria pericallosa triple), 
OTACP (Origen trigeminal de arteria cerebral posterior), FTB 
(Fenestración del tronco basilar). 
 
 
• Sexo: Se analizaron los datos obtenidos en relación a los 
círculos arteriales clasificados como no clásicos en relación al 
sexo considerando tanto pacientes masculinos como femeninos. 
 
• Edad: Tiempo transcurrido en años desde el nacimiento hasta el 
momento de la realización del estudio. 
 
• Variaciones anatómicas del circulo arterial: Se subagruparon las 
configuraciones no clásicas en círculos arteriales cerebrales con 
vasos ausentes, hipoplásicos, accesorios, fusiones, origen 
anómalo y fenestraciones (Tabla II). 
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• Hallazgos patológicos vasculares asociados: Se consideraron en 
aquellos círculos arteriales cerebrales denominados no clásicos, la 
presencia de aneurismas, malformaciones vasculares y 
enfermedad cerebro-vascular (Tabla III). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla III. Esquematización del ordenamiento de las variaciones 
anatómicas encontradas, según patología vascular asociada. 
Referencias: PNC (Polígono no clásico), ATA (Aneurisma del 
territorio anterior), ATP (Aneurisma del territorio posterior), MAV 
( M a l f o r m a c i ó n a r t e r i o - v e n o s a ) , E C V ( e n f e r m e d a d 
cerebrovascular). 
 
 
-Operacionalización de las Variables: 
 
• Se colocaron los datos obtenidos en una planilla de cálculos 
para su mejor análisis estadístico, y siguiendo un orden alfabético 
aleatorio según los datos de los pacientes incluidos, respetando el 
anonimato y la confidencialidad de los mismos según normas 
éticas (Tablas II, III). 
 
Se realizó el análisis descriptivo de las diversas variables en 
estudio y el de asociación entre las variables de interés. 
 
• Se utilizaron métodos de verificación y validación con 
determinación de error analítico y desviación estándar. Las 
variables continuas se expresaron como media ± desviación 
estándar y las variables categóricas se describieron como 
frecuencias o porcentajes. 
 
• Se representaron los resultados definitivos según porcentajes y 
análisis estadísticos mediante gráficos para su mejor comprensión 
e interpretación (ver Figs. 1 a 6). 
 
 
RESULTADOS. 
 
Del total de los casos examinados (N=240=100%), 61,3% fueron 
círculos clásicos (n=147) y el 38,7% no clásicos (n=93) (Fig. 1). 
 
Del total de los denominados como no clásicos, el 65,6% (n=61) 
fueron varones, y el 34,4% (n= 32) mujeres (Fig. 2). 
 
El rango etario de los clasificados como no clásicos fue de 23 a 92 
años con una media de 68 y un modo de 69. El 61,3% presento 
edad entre 58 y 75 años (n=57), el 28% (n=26) edad entre 76 y 92 
años, y el 10,7% (n=10) edad entre 23 y 56 años (Fig. 2). 
 

 
 
 
 
 
 
 
Fig. 1. Muestra los porcentajes obtenidos tras el análisis de los datos 
referentes a la clasificación de círculos arterial cerebral en clásicos y no 
clásicos. 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 2. Muestra los porcentajes obtenidos tras el análisis de los datos 
referentes al sexo y al rango etario de frecuencia de aparición en círculos 
arteriales cerebrales no clásicos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 3. Muestra los porcentajes obtenidos tras el análisis de los datos 
referentes a las variaciones consideradas como frecuentes en el círculo 
arterial cerebral. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 4. Muestra los porcentajes obtenidos tras el análisis de los datos 
referentes a las variaciones consideradas como infrecuentes en el círculo 
arterial cerebral. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 5. Muestra los porcentajes obtenidos tras el análisis de los datos 
referentes a las variaciones consideradas como muy infrecuentes en el 
círculo arterial cerebral. 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 6. Muestra los porcentajes obtenidos tras el análisis de los datos 
referentes a superposición de variantes y a la asociación de trastornos 
vasculares asociados en los círculos arteriales cerebralesconsiderados como 
no clásicos. 
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Los hallazgos imagenológicos revelaron con mayor frecuencia 
agenesia/hipoplasia del segmento P1 (36,5%) (n=34), origen fetal 
de la arteria cerebral posterior/comunicante posterior (23,7%) 
(n=22), agenesia/hipoplasia A1 (23,7%) (n=22), y arteria trigeminal 
persistente7,8 (10,7%) (n=10) (Grafico 3) (Figs. 2-4). 
 
Variaciones infrecuentes fueron arteria ácigos cerebral anterior 
(9,7%) (n=9), duplicación precoz de ACM9 (7,5%) (n=7) y arteria 
mediana del cuerpo calloso (5,4%) (n=5) (Fig. 4) (Fig. 5). 
 
Variaciones muy infrecuentes (raras) fueron agenesia de carótida 
interna (1,1%) (n=1) y fenestraciones del tronco basilar10 (2,2%) 
(n=2), arteria vertebral (1,1%) (n=1), arteria comunicante anterior 
(1,1%) (n=1) y segmento A111 cerebral anterior (2,2%) (n=2) (Figs. 
5, 6-8). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 7. Representación anatómica (A) y por ARM (B) del círculo arterial cerebral. 
I) arteria carótida interna (ICA). II) arteria basilar (BA). III) arteria cerebral media 
(MCA). IV) arteria cerebral anterior (ACA). V) arteria cerebral posterior (PCA). a) 
arteria comunicante posterior. b) arteria comunicante anterior. c) arteria 
cerebelosa superior (PCA). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 8. ARM 3D TOF y MIP CLUT. A: Hipoplasia del segmento A1 izquierdo de la 
arteria cerebral anterior (flecha). B: Agenesia del segmento A1 izquierdo de la 
arteria cerebral anterior e hipoplasia del segmento P1 homolateral de la arteria 
cerebral posterior (flechas). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 9. ARM 3D TOF. A: Agenesia de la arteria comunicante anterior y de la 
arteria comunicante posterior (flechas). B: Agenesia del segmento A1 derecho de 
la arteria cerebral anterior y del segmento P1 homolateral de la arteria cerebral 
posterior con origen fetal a nivel del sifón (flechas). 

Variantes inéditas fueron la presencia de doble fetal posterior con 
arteria intercomunicante y doble segmento A1 con fenestración por 
ramo recurrente; un caso por cada variante (1,1%) (n=1) (Fig. 9). 
 
Del total de los casos de círculos arteriales cerebrales no clásicos, 
existió superposición de dos (n=21) o más (n=2) variantes en el 
24,7% (n=23), mientras que el 75,3% fueron variantes únicas 
(n=70) (Fig. 6). 
 
El 25,8% (n=24) de los círculos arteriales cerebrales no clásicos se 
asoció a patología cerebrovascular, el 9,7% (n=9) a la presencia 
de aneurismas12,13,14, y el 1,1% (n=1) a malformaciones 
vasculares15 (Fig. 6, 10). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 10. A y B: ARM TOF 3D y MIP CLUT 3D: Se observa agenesia del segmento 
A1 derecho e hipoplasia P1 homolateral (flechas). C: ARM TOF 3D donde se 
observa origen fetal de la arteria cerebral posterior derecha (flechas). D: 
Preparado anatómico donde se observa hipoplasia/agenesia de arteria 
comunicante posterior (flecha). 
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Fig. 11. A y B: ARM 3D TOF de la circulación anterior: la arteria ácigos cerebral 
anterior (A) y arteria pericallosa triple (B) (flechas). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 12. A: Preparado anatómico que muestra las arterias vertebrales. ARM TOF 
2 D axial (B) y sagital (C); ARM 3D VR (D). Muestran una fenestración de la 
arteria vertebral izquierda (flechas). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 13. A: ARM TOF 3D de circuito posterior. Obsérvese la arteria basilar 
septada (flecha). B: Preparado anatómico de circuito posterior. C y D: ARM 3D 
VR, donde se puede observar fenestración del segmento A1 de la arteria cerebral 
anterior (C), y de la arteria comunicante anterior (D) (flechas). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 14. Agenesia de arteria carótida interna derecha: Se observa ARM TOF 3D 
(A), ARM TOF 2D axial (B), y ARM TOF 3D de vasos extra e intracraneanos (C). 
Obsérvese la dominancia de la arteria vertebral derecha (flechas). D: Disección 
anatómica que muestra arterias carótidas internas normales (flechas). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 15. ARM 3D VR: Doble origen fetal de ACP con ramo intercomunicante 
(flechas). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 16. Dilatación aneurismática en circuito anterior: A: angiografía por 
sustracción digital (flecha). B: Disección intraquirúrgica de la dilatación 
aneurismática (flecha). 
 
 
DISCUSIÓN. 
 
El círculo arterial de la base craneal, también conocido como 
“círculo arterial cerebral” (antiguamente, “Polígono de Willis”), 
suele presentar variantes anatómicas como manifestación del 
asimétrico desarrollo de sus componentes (2, 5). La permeabilidad 
de las estructuras arteriales que lo conforman permite un mejor 
aporte sanguíneo hacia áreas que requieren mayor flujo, tanto en 
condiciones fisiológicas como patológicas. Se puede apreciar que 
el 61,3% de los círculos arteriales estudiados por ARM tuvieron la 
conformación clásica postulada por Willis, mientras que un 38,7% 
fueron no clásicos. Podemos apreciar que los vasos hipoplásicos 
son la anomalía más frecuentemente observada, lo que nos hace 
suponer que el sistema de suplencia sanguíneo estaría disminuido 
en estos pacientes con un consecuente posible mayor 
establecimiento de secuelas neurológicas en las enfermedades 
cerebrovasculares. Una variante también frecuente, considerada 
como una conservación de su origen embriológico, es el origen 
anómalo de la ACP en la CI3; que en cierta forma infiere una 
mayor dependencia de las arterias cerebrales posteriores del 
sistema carotídeo. Las principales variaciones de los vasos 
accesorios consisten en las duplicaciones de ACM (9, 12) o ACA; 
esto   sugiere   que   existe    un   mejor    sistema    de    suplencia 
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vascular en la circulación anterior. Por otro lado, algunas de las 
variaciones estudiadas se asocian con un aumento en la 
incidencia de aneurismas, circunstancia que ampliamente se 
observó con mayor frecuencia para el circuito anterior, coincidente 
con los reportes bibliográficos realizados sobre este tema (4, 
12-14). También se puede apreciar que el estudio por ARM del 
círculo arterial cerebral y sus variaciones, predomina en adultos 
mayores, circunstancia que esté probablemente vinculada a la 
mayor prevalencia de patología cerebrovascular en esta edad. 
 
 
CONCLUSIONES. 
 
Este estudio establece la necesidad de conocer las principales 
variantes anatómicas de la circulación cerebral de nuestra 
población, ya que un porcentaje no despreciable son sintomáticas, 
están asociadas a otros trastornos vasculares o bien provocan 
cuadros graves agudos. Por otra parte, la presencia de variaciones 
vasculares debe ser conocida e identificada en el preoperatorio, a 
fin de evitar el clipado o embolización indeseable de vasos durante 
el procedimiento quirúrgico. La ARM es un método no invasivo que 
permite el reconocimiento de los constituyentes del círculo arterial 
cerebral y sus variantes frecuentes e infrecuentes. Es sabido de 
una mayor sensibilidad de la ARM 3D TOF en campos magnéticos 
3T en comparación con campos de 1.5T para la evaluación de 
pequeñas ramas de las arterias cerebrales; y un dato aún más 
interesante lo constituyen los reportes sobre la alta sensibilidad de 
la ARM 3D TOF en la representación de los aneurismas 
cerebrales. Sin duda, nuevas secuencias y nuevos enfoques de la 
ARM que aún no han sido concebidos constituirán el futuro de la 
técnica en el estudio anatómico de los vasos intracraneanos. 
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En varias oportunidades se afirmó que “en anatomía está todo 
dicho”.  
 
En 1664, Thomas Willis (1621 – 1675) publicó el libro Cerebro 
Anatome con  numerosas precisiones acerca del sistema nervioso 
vegetativo, una nueva clasificación de los pares craneales y 
mostró la primera figura del polígono  arterial, luego  conocido  con 
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su nombre; si bien, este circuito vascular había sido descripto 
previamente por el médico suizo Johann Jacob Wepfer (1620 - 
1695) en 1647. No fue esta descripción la que le dió fama en su 
época. En diciembre de 1650, junto a Williams Petty, llevaron el 
cuerpo de Anne Green, quien había sido condenada a morir en la 
horca, para dar clases de disección. Cuando abrieron el ataúd 
Green suspiró, y ambos se dedicaron a reanimarla. 
Indudablemente no había muerto, pero Willis fue reconocido como 
el resucitador, y esto le valió fama y dinero.  
 
Transcurrieron 350 años de la publicación del libro, la terminología 
anatómica procura dejar de usar los epónimos, y esta estructura 
continúa siendo estudiada a la luz de nuevas técnicas.  
 
La morfología considerada clásica tiene una frecuencia muy 
variable, se la halla en el 18 al 60% de los casos, según diversos 
informes. 
 
En el presente trabajo los autores estudiaron el círculo arterial 
cerebral mediante angiorresonancia en un grupo poblacional 
nacional, presentando las variaciones, incluso una inédita para los 
autores, comparándola con el sexo, edad y las patologías, 
brindando nueva luz a una estructura de descripción centenaria. 
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Neuroanatomía Quirúrgica 

Resumen 
 

El lóbulo de la ínsula es una estructura altamente desarrollada en los 
humanos ya que pertenece al sistema límbico del mesocortex asociada, 
entre otras cosas, a la memoria.  Se encuentra en la base de la cisura 
lateral, cubierta por los opérculos frontorbital, frontoparietal y temporal.  
El 18% de los tumores primarios del sistema nervioso se localizan en 
esta estructura, siendo necesaria su exéresis y por consiguiente la 
comprensión de su anatomía detallada. El objetivo de este trabajo es la 
descripción anatomoquirúrgica del lóbulo de la ínsula a fin de aportar al 
cirujano pautas anatómicas en su exéresis 
Se utilizaron 10 cerebros formolizados disecados con técnicas de 
magnificación con lupas de 2.5x e inyección vascular con látex.  Previa 
apertura de la cisura lateral, se expusieron las ínsulas evaluando sus 
dimensiones, disposición y vascularización. 
El lóbulo de la ínsula está situado profundamente en la cisura lateral (de 
Silvio) unido de modo íntimo al cuerpo estriado cuya corteza forma.  
Está cubierto por los lóbulos frontal, temporal y parietal que lo ocultan 
impidiendo su visualización desde la cara externa del cerebro. 
Dada su ubicación profunda,  algunos autores le dieron el nombre de 
“lóbulo del cuerpo estriado”. Ebeling y Kothbauer concluyeron en que el 
riesgo asociado a la resección de tumores insulares eran altamente 
riesgosos dado su anatomía compleja, sugiriendo biopsias y terapia no 
quirúrgica. Por otro lado Yasargil , uno de los primeros en reportar datos 
acerca de las resecciones quirúrgicas de tumores insulares,  basándose 
en su anatomía realizo amplias resecciones.  
El lóbulo de la ínsula es una estructura compleja donde se albergan 
diversos tipos de tumores, siendo importante su conocimiento 
anatómico para logra su exéresis total o parcial reduciendo la 
morbimortalidad del paciente. 

 
Palabras claves: ínsula; lóbulos; gliomas; cerebro; lóbulo temporal. 

Abstract 
 

Insula lobe structure is highly developed in humans and belonging to 
the limbic system mesocortex associated, inter alia, to the memory. It is 
located at the base of the lateral fissure, covered by frontorbital, 
frontoparietal and temporal opercula. 18% of primary tumors of the 
nervous system are located in this structure, excision being necessary 
and therefore understanding their detailed anatomy. The aim of this 
work is the description anatomoquirúrgica insula lobe to provide the 
surgeon excised anatomical patterns 
 
10 available brains dissected techniques magnification loupes 2.5xe 
with vascular injection of latex were used. Upon opening the lateral 
fissure, the isles were exposed evaluating their dimensions, layout and 
vascularization. 
The tip of the island is located deep in the lateral fissure (Silvio) 
intimately united to form the bark striatum. It is covered by parietal 
frontal, temporal and hide it prevents viewing from the outside of the 
brain. 
 
Given its deep location, some authors gave the name of "lobe of the 
striatum". Ebeling and Kothbauer concluded that the risk associated 
with resection of islet cell tumors were highly risky given its complex 
anatomy, suggesting no biopsies and surgical therapy. Yasargil the other 
hand, one of the first to report data on surgical resections of islet cell 
tumors based on their anatomy conducted extensive resections. 
 
The tip of the island is a complex structure where different types of 
tumors are housed, still important anatomical knowledge to achieve its 
total or partial excision reducing patient morbidity and mortality. 

 
Key Words: insula; lobes; gliomas; brain; temporal lobe. 
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INTRODUCCIÓN. 
 
La ínsula (isla de Reil) es un área triangular localizada en la 
profundidad de los opérculos frontal, parietal y temporal en la 
profundidad de la Cisura Lateral, siendo una estructura altamente 
desarrollada en los humanos, perteneciente al mesocortex y 
asociada a la memoria (1).  En  esta compleja  región  se  asientan  

diversos tipos de lesiones como tumorales, vasculares, etc. (Fig. 
2), por lo que su abordaje requiere la apertura completa de la 
Cisura Lateral (Figs. 5, 6), necesaria para la exposición total de la 
región insular (6) (Fig. 4). El objetivo de este trabajo es proveer 
una descripción anatómica del lóbulo de la ínsula a fin de aportar 
pautas anatomoquirúrgicas en el abordaje de la región. 
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Fig. 1. RMN de cerebro donde se objetiva edema 
( Flecha )producto de tumor insular derecho de origen glial. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 2. (A) imagen quirúrgica del abordaje a la ínsula 
evidenciándose el lóbulo temporal derecho (LT), lóbulo frontal 
derecho (LF), vasos intracisternales cerebrales medios (VCM), y el 
opérculo frontoorbitario (OFO). Debajo (B) se muestra la 
craniectomía que permite el abordaje a la región insular (LI). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 3. Imagen (A) donde se objetiva la vena cerebral media 
(VCM) ubicada en la cisura lateral (flechas), puerta de entrada en 
el abordaje transilviano a la ínsula (B). 

MATERIALES Y MÉTODO. 
 
Se utilizaron 10 cerebros formolizados disecados con técnicas de 
magnificación con lupas de 2.5x e inyección vascular con látex.   
 
Previa apertura de la cisura lateral, se expusieron las ínsulas 
evaluando sus dimensiones, disposición y vascularización. 
 
 
RESULTADOS. 
 
La Cisura Lateral (CL) es el surco que se observa desde la cara 
lateral del cerebro, en cuya profundidad se encuentra el lóbulo de 
la Ínsula. La disección de los opérculos frontoorbital, frontoparietal 
y temporal permiten apreciar completamente su característica 
forma de pirámide, separada de los respectivos opérculos por un 
surco superficial denominado surco circular (Fig. 3). El surco 
limitante anterior separa la superficie anterior de la ínsula del 
opérculo frontoorbital (Fig. 4), el surco limitante superior a la 
superficie superior de la ínsula del opérculo frontoparietal y el 
surco limitante inferior a la superficie inferior de la ínsula del 
opérculo temporal. 
 
La corteza insular está compuesta por tres giros cortos hacia 
anterior y dos giros largos hacia posterior, los cuales están 
separados por el surco insular central. El surco Insular Central es 
el principal y más profundo surco cruzado oblicuamente paralelo a 
la cisura central, dividiendo la ínsula en dos regiones de diferentes 
dimensiones, la porción anterior (de mayor extensión) y la porción 
posterior (de menor extensión) Dos pequeños surcos separan los 
tres giros anteriores y uno los dos giros posteriores. La región 
anterior de la ínsula presenta los tres giros cortos (anterior, medio 
y posterior) y un giro transverso. La región posterior de la ínsula 
presenta únicamente dos giros largos (anterior y posterior) (Fig. 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 4. Imagen donde se evidencia la cisura lateral abierta por su 
opérculo frontoorbitario (OFO) flanqueado por los lóbulos frontal 
(LF) y temporal (LT). Asi� mismo se objetiva el lóbulo de la ínsula 
(LI) en la profundidad, la arteria cerebral media (ACM) y porción 
posterior de la cisura lateral (Flechas punteadas). 
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Fig. 5. Disección de fibras blancas en hemisferio derecho 
mostrando los giros insulares cortos (1) y largos (2) separados por 
el surco insular central (SIC) y rodeados por el surco circular (SC) 
en relación con los lóbulos frontal (LF), temporal (LT), parietal (LP) 
y occipital (LO). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 6. Disección del lóbulo de la ínsula izquierdo donde se 
muestran sus giros cortos (1) y largos (2) así como el surco insular 
central (SIC), el surco limitante inferior (SLI), el surco limitante 
anterior (SLA) en relación con los lóbulos frontal (LF) y temporal 
(LT) parcialmente seccionados. 
 
 
Su ápex es la estructura más lateral y prominente de la 
convexidad de insular, siendo un punto de importancia quirúrgica 
ya que es el sector insular más cercano a la tabla interna craneal 
(Fig. 5). Por otro lado, el polo insular es la región inmediatamente 
antero inferior donde los tres giros cortos parecen converger y 
representando un punto a tener en cuenta quirúrgicamente ya que 
en la apertura opercular anterior clave para la ubicación del lóbulo 
de la ínsula. Ampliando el sector posterior de la CL debajo del 
ápex, se consigue exponer los giros cortos anterior y medio, 
ampliando el sector horizontal la porción superior del giro corto 
anterior, y ampliando el sector ascendente la región anterior del 
giro corto anterior. Cuando la resección se extiende más allá del 
borde  superior  insular,  dada  su  íntima   relación  con  la  corona 

radiada, se deberá extremar el cuidado a fin de no provocar un 
déficit motor, especialmente cara y miembro inferior debido a su 
distribución somatotópica (Figs. 7, 8). 
 
Con relacion a estructuras profundas, la corteza insular y la 
cápsula extrema cubren el claustro, la cápsula externa, el putamen 
y el globo pálido (Fig. 7). Se encuentra rodeada por el fascículo 
longitudinal arcuato, que conecta la región temporal con la región 
parietal y frontal. Es importante remarcar que el borde anterior del 
cuerno anterior coincide con el surco anterior perinsular 
proveyendo una referencia clara para la táctica y técnica quirúrgica 
en lesiones que ocupen la región anterior insular. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 7. Corte coronal cerebral con técnica de tinción de Mallory 
modificada que contrasta de azul la sustancia gris, evidenciándose 
le lóbulo frontal(LF), temporal (LT) y de la ínsula (LI) asi� como su 
relación intima con la corona radiata (flechas rojas), núcleo 
lenticular (NL), claustro (CL) o antemuro. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 8. Reconstrucción computada mostrando cortes coronales 
anterocapsulares de preparado (1) y RMN (2) mostrando las 
relaciones insulares (LI) con los lóbulos frontal (LF), temporal (LT), 
putamen (P), la cisura lateral (CL) y corona radiata (flechas rojas) 
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El suministro de sangre de la ínsula se deriva en gran parte el 
segundo tramo (M2) de la arteria cerebral media (MCA) a través 
de sus vasos perforantes cortas y medianas (2, 3). Los ramos 
largos que transcurren por sobre el lóbulo posterior, poseen un 
diámetro mayor e irrigan la corona radiata. El surco peri insular 
marca la transición entre M2 y M3, mientras que la convexidad de 
la superficie insular en relación con el opérculo define el segmento 
M4 de la arteria cerebral media (Fig. 10). 
 
En la figura 9 puede observarse la vena cerebral media con sus 
afluentes insulares. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 9. Disección de la arteria cerebral media con mostrando sus 
porciones esfenoidal (M1), insular (M2), opercular (M3) y cortical 
(M4), asi� como su relación con la ínsula (LI). Cabe destacar que 
se retiro el lóbulo temporal como se visualiza en la imagen inferior 
derecha. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 10. Imagen donde se objetiva la vena cerebral media (VCM) y 
sus afluentes insulares (flechas). 
 
 
DISCUSIÓN. 
 
En 1809, Reil fue el primero en describir la ínsula a la que nombró 
isla de Reil. En 1861 Broca (1) reportó  que uno  de sus  pacientes 

afásicos no presentaba lesión en el área de Broca (1), sino que la 
lesión estaba presente en la ínsula. Ebeling y Kothbawer 
concluyeron en que el riesgo asociado a la resección de tumores 
insulares era altamente riesgoso dada su anatomía compleja, 
sugiriendo biopsias y terapia no quirúrgica. Por otro lado, Yasargil 
(6) fue uno de los primeros en reportar datos quirúrgicos acerca de 
la región mencionando que las arterias perforantes largas de la 
ínsula, provenientes en mayor medida de la porción distal de M2 
deben ser respetadas, ya que puede derivar en una hemiparesia 
por sus íntimas relaciones lindantes. Algunos autores prefieren la 
vía transcortical ya que permite un mejor control vascular en la 
disección de la arteria cerebral media y sus ramos subpialmente (4). 
 
 
CONCLUSIONES. 
 
Un abordaje transsilviano expone un mayor territorio insular 
pudiéndose resecar la región del opérculo frontoparietal sin con 
ello provocar déficit, más aún si una vez expuesto parte del tumor, 
se procede al vaciamiento sectorial de la masa tumoral. También 
es necesaria la identificación anatómica y funcional de la 
circunvolución motora, correspondiente a la mano y cara, así como 
del lenguaje, en las lesiones insulares ubicadas en hemisferio 
dominante, para proceder luego a la exéresis de la corteza 
frontotemporal opercular, lo cual permite una buena exposición del 
lóbulo de la ínsula con menor retracción y consecuente lesión. La 
aplicación de estas pautas en el planeamiento quirúrgico en 
conjunto con técnicas y destrezas requeridas al explorar la región 
de la ínsula, contribuyen a una mejor, precisa y efectiva cirugía 
para la remoción de lesiones en esta región, evitando así lesionar 
estructuras vitales circundantes. 
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El lóbulo de la ínsula se encuentra entre las estructuras del 
cerebro sobre las que más se ha escrito en los últimos 20 años. 
Este hecho cobra mayor importancia si se tiene en cuenta que por 
mucho tiempo aquél fue un elemento olvidado para las 
neurociencias, considerado como una estructura arcaica, 
sobrepasada en su desarrollo anatómico por el de los otros tres 
lóbulos que la rodean. 
 
Numerosas investigaciones han demostrado la importancia de la 
ínsula en el procesamiento del dolor, el control vegetativo de 
varias funciones, y la percepción gustativa y del equilibrio. 
Posteriormente se ha develado su participación en funciones 
ligadas al control emocional, la integración cognitiva-emocional, el 
lenguaje y hasta procesamientos tan complejos y humanos como 
la empatía y la toma de decisiones. La ínsula queda así asociada 
a la investigación de cuadros como los trastornos de la conducta 
alimentaria, el desorden obsesivo-compulsivo, el síndrome por 
estrés post-traumático y la depresión mayor. 
 
Este panorama hace que celebremos la aparición de un nuevo 
trabajo de anatomía macroscópica, como el que presentan los 
autores, orientado a la aplicación neuroquirúrgica. La lectura de 
esta revisión de la anatomía, prolijamente ilustrada, es altamente 
recomendable para todos los colegas que sientan atracción por 
alguno de los aspectos, hoy tan numerosos, del lóbulo de la 
ínsula. 
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Reporte de Caso 

Resumen 
 
 
 

La correcta localización de la corteza motora a través de 
reparos anatómicos La hipertrofia del musculo es una entidad 
infrecuente. Usualmente afecta la apariencia facial y causa 
disturbios cosméticos a los pacientes que la padecen.  
Presentamos el caso de una paciente con hipertrofia de 
musculo temporal manejado en nuestro servicio de 
neurocirugía. 
 

Palabras claves: músculo temporal, hipertrofia, unilateral. 

Abstract 

 
 
 

Muscle hypertrophy is an uncommon entity. It usually affects 
the facial appearance and cosmetics disturbs to patients who 
have it. We report the case of a patient with temporal muscle 
hypertrophy handled in our neurosurgery service. 

 
 
 
 

Key Words: temporal muscle, hypertrophy, unilateral. 
. 
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INTRODUCCIÓN. 
 
La hipertrofia del músculo temporal comprende un infrecuente 
hallazgo clínico (y algunas veces radiológico), la mayoría de veces 
desapercibido durante el examen físico; lo que explica porque en 
la literatura médica no existe un gran número de reportes alusivos. 
Puede presentarse uni o bilateralmente, además de asociarse a la 
hipertrofia de otros grupos musculares con los que comparte 
diversas funciones, entre ellas la masticación. Se diagnostica 
mayormente en la población adulta de sexo masculino, a partir de 
síntomas inespecíficos como asimetría facial, dolor local, edema, 
cefalea, claudicación masticatoria intermitente y/o bruxismo (1); 
sin embargo, existen casos de pacientes asintomáticos o en los 
que se documenta de forma incidental mediante estudios de 
imágenes diagnósticas.  
 
Tradicionalmente el tratamiento más popular es la corrección 
quirúrgica, aunque también sobresalen conductas de tipo 
conservador, como la inyección de toxina botulínica tipo A, 
teniendo igualmente buenos resultados (2, 3). 
 
 

A continuación se reporta el caso de un paciente que acudió a 
nuestro servicio por dolor en región temporal y aparición de masa 
en región temporal. 
 
 
REPORTE DE CASO. 
 
Paciente femenina d 13 años consulto a nuestro servicio por 
presentar dolor en región temporal derecha y masa de progresivo 
crecimiento en los últimos 18 meses. AL momento de la consulta 
el dolor había mejorado notablemente. No tenía antecedentes 
familiares ni patológicos de importancia. Sin historia de trauma. Al 
examen físico se determino la presencia de masa en región 
temporal derecha, fija, limitada a la región anatómica del musculo 
temporal. Se realizaron paraclínicos de rutina sin determinar 
anormalidad. Se solicitó una resonancia magnética cerebral (Figs. 
1, 2) que reportaron como único hallazgo el incremento en tamaño 
del musculo temporal derecho. Por la mejoría de los síntomas 
dolorosos se decidió manejo conservador. La paciente ha 
continuado estable en los controles realizados por neurocirugía 
 



105	  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DISCUSIÓN. 
 
El término “hipertrofia” hace referencia a un tipo de crecimiento 
tisular, causado por el aumento del tamaño celular, y no en su 
número (lo que se denomina hiperplasia) . La primera descripción 
relativa a la hipertrofia del músculo temporal fue hecha por el 
inglés John Wickham Legg en 1880, cuando documentó en una 
niña de 10 años, la afección bilateral asociada a la hipertrofia de 
ambos músculos maseteros. No obstante, el primer caso de 
hipertrofia unilateral no asociada a la hipertrofia de otro músculo, 
fue reportado por Brown y Wilson en 1990 en una mujer de 43 
años (4,5,6). A partir de aquí, la mayor parte de los casos, que no 
son muchos, comprenden la hipertrofia bilateral asociada a la 
afección de otros músculos faciales (7).  
 
Su origen puede ser congénito o adquirido, atribuyéndose en la 
mayor parte de los casos a la hiperactividad de la articulación 
temporomandibular, secundaria a factores psicológicos no bien 
dilucidados aún (8). Se han publicado algunos casos de hipertrofia 
en otros músculos masticatorios, en los que se atribuye como 
causa la terapia con esteroides anabólicos (9). Entre los 
diagnósticos diferenciales figuran: enfermedades de la glándula 
parótida, miopatías inflamatorias, lipomatosis, distrofia muscular, 
neoplasias vasculares y aquellas propias del músculo esquelético, 
tales como liposarcoma y rabdomiosarcoma, además de la 
leucemia infiltrativa y/o los linfomas (11). El temor de padecer una 
de estas últimas, revela la importancia de estudiar estas lesiones, 
y es quizá una de las razones que más conlleva a corrección 
quirúrgica con fines de confirmación histológica. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la población pediátrica la hipertrofia unilateral del temporal se 
ha descrito en síndromes como el de Beckwith – Wiedmann, 
Kl ippel – Trenaunay, Proteus, Parry Romberg y la 
neurofibromatosis tipo 1; los cuales se asocian a anomalías 
cardíacas, renales, genitourinarias y musculo-esqueléticas, que 
ameritan pronta intervención médica (11).  
 
Entre las estrategias de manejo se ha utilizado la toxina botulinica 
tipo A y el tratamiento quirúrgico que incluye la resección parcial o 
completa de musculo temporal. 
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Figs. 1 y 2. RMN de cerebro que evidencia hipertrofia unilateral de musculo temporal derecho. 
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La hipertrofia del músculo temporal es una entidad infrecuente, 
más aún su presentación unilateral, existiendo una mayor 
casuística en lo que respecta a la hipertrofia maseterina uni y 
bilateral. 
 
Si bien el dolor es el síntoma más frecuente, normalmente se 
controla con antinflamatorios, pudiendo evolucionar como una 
tumoración  en  la  región  temporal  alta  y  baja,  que  en  algunas 

oportunidades, puede ser confundida con tumores de la parótida, 
siendo este el signo que define al especialista a tomar una 
decisión y al consecuente diagnóstico definitivo. 
 
Existen diversas teorías sobre la causa de la hipertrofia no tumoral 
muscular, una de ellas está dada por el aumento de la demanda 
funcional, apreciado por ejemplo en la hipertrofia maseterina al 
masticar, y otras por estimulación hormonal como describe 
Dubowitz y Kumar, siendo su blanco el musculo cardiaco y 
esquelético.  Una de las patologías a descartar es la denominada 
seudohipertrofia donde hay aumento del volumen del músculo por 
infiltración grasa, tumoral o simplemente por un proceso 
inflamatorio, siendo mayormente unilateral, pero con 
características patognomónicas en Resonancia Magnética Nuclear 
por su contenido graso. La hipertrofia muscular así como la 
miopatía congénita también conocido como síndrome de 
Thomsen's, proceso autosómico dominante causado por 
mutaciones en el gen que codifica el canal 1 del músculo 
esquelético para iones de cloro (CLCN1: Chloride channel-1), son 
patologías donde se presenta una hipertrofia sin estar asociado a 
distrofia o atrofia del músculo, encontrándose la fuerza del 
músculo hipertrofiado aumentada pero con alto nivel de fatiga. El 
tratamiento es variable, siendo el primer eslabón el enfoque 
farmacológico sintomático.  En los casos de progresión de los 
signos y síntomas, el tratamiento quirúrgico y/o con toxina 
botulínica es el indicado. 
 
Los autores presentan un caso muy infrecuente y de difícil 
diagnóstico, por lo que es de valor al evaluar un paciente con 
hipertrofia de la región temporal unilateral, para su posterior eficaz 
tratamiento. 
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Antropometría 

Resumen 
 

La prevalencia de los trastornos nutricionales  crece en todo el orbe, tanto 
en países industrializados como en vías de desarrollo y dominan las 
preocupaciones en el campo de la salud. El objetivo de este trabajo 
consistió en caracterizar el estado nutricional según perímetro braquial en 
niños entre dos y cinco años de círculos infantiles del municipio Camagüey.  
Se realizó un estudio descriptivo en los meses comprendidos entre agosto 
2010 a septiembre 2012. El universo de estudio estuvo conformado por  
todos los niños entre 2 y 5 años de círculos infantiles de Camagüey y la 
muestra, por 814 niños que asistieron a estos,  los días de la toma de 
mediciones antropométricas. Se utilizaron las tablas de evaluación 
nutricional vigentes para la Atención Primaria de Salud en Cuba. El análisis 
estadístico se realizó mediante el programa SPSS 11.1.  
Se obtuvo distribución equitativa entre edad y sexo según peso 
(16.69±3.80  y 16.06±3.83 Kg), talla (98.75±9.35 y 97.78±9.35 cm) y 
perímetro braquial (16.21±2.17 y 16.11±2.13 cm) en niños y niñas 
respectivamente. La minoría fueron desnutridos moderados 
(masculino=1,18% y 2,81% en femeninas) y predominaron los  no 
desnutridos (masculino=98,81% y femeninas=97,44%) según perímetro 
braquial;  el índice peso/talla arrojó solo 2,08 % desnutrido y  normales o 
típicos con el 61,30%, seguido de los sobrepeso (16,09%) y obesos 
(13,63%).  
Según perímetro braquial, talla y sexo, la mayoría de los niños fueron no 
desnutridos, una ínfima parte desnutridos moderados. Más de la mitad  se 
encuentran clasificados como normales o típicos seguidos de sobrepesos y 
obesos según índice peso/talla. 
 

Palabras claves: trastornos nutricionales, antropometría, indicadores 
antropométricos, evaluación nutricional. 

. 

Abstract 
 

The prevalence of nutritional disorders grows in around the globe, both in 
developing and industrialized countries and dominates the concerns in the 
field of health. The aim of this work was to characterize the nutritional status 
according to brachial perimeter in children between two and five years of 
nurseries of the municipality of Camagüey.  
A descriptive study was conducted in the fall months between August 2010 
to September 2012. The universe of study was formed by all the children 
between 2 and 5 years of nurseries of Camagüey and sample, by 814 
children who attended them, the days of taking anthropometric 
measurements. We used tables of nutritional assessment in force for the 
primary health care in Cuba. The statistical analysis was performed using 
SPSS 11.1 program.  
Equitable distribution among age and sex according to weight was obtained 
(16.69±3.80-16.06±3.83 Kg), size (98.75±9.35 and 97.78±9.35 cm) and 
brachial perimeter (16. 21±2.17 and 16.11±2.13 cm) in boys and girls 
respectively. The minority were malnourished moderate (male = 1, 18% and 
2.81% in females) and not malnourished predominated (male = 98, 81% 
and female = 97, 44%) according to brachial perimeter; the index weight for 
height threw only 2, 08% undernourished and normal or typical 61, 30%, 
followed by the (16, 09%) overweight and obese (13, 63%).  
According to brachial perimeter, size and sex, most of the children were not 
malnourished, a tiny part malnourished moderates. More than half are 
classified as normal or typical followed by overweight and obese according 
to index weight for height. 
 
 
Key Words: nutritional disorders, Anthropometry, anthropometric indicators, 

and nutritional evaluation. 

Prieto Cordovés, Y.; Hernández Cuan, C.; Oliveros Viamontes, G.; Morales Pérez, V.; Mederos Pérez, I. Perímetro Braquial 
 para Diagnosticar Estado Nutricional en Niños de Dos a Cinco Años. Rev. Argent. Anat. Online 2014; 5(3):107-113. 

INTRODUCCIÓN. 
 
El perímetro braquial, medido en el punto medio de la parte 
proximal del brazo, se ha usado durante muchos años como 
índice del estado nutricional en situaciones como hambrunas o 
crisis de refugiados en  las que  es difícil  determinar  la  altura y el 

peso (1-4). El perímetro braquial también se ha usado en 
situaciones normales como instrumento adicional de tamizaje, por 
su poder para predecir la mortalidad infantil (5-7). Durante los 
últimos 30 años se utilizó para detectar malnutridos entre los 
menores de 5 años, en un único punto de corte, generalmente 
12,5 o 13 cm de perímetro braquial.  Este  límite  se  obtuvo en los 
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años sesenta a partir de observaciones de niños polacos 
normales, bien nutridos (1, 8, 9).  Sin embargo, recientemente se 
ha puesto en tela de juicio la idea de que el perímetro braquial es 
independiente de la edad y el sexo y se ha sugerido utilizar valores 
z de perímetro braquial, ajustados respecto a edad y sexo, como 
mejor indicador del estado nutricional (10, 11).  
 
Un Comité de Expertos de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) ha recomendado usar en niños de 6 a 60 meses nuevos 
valores de referencia de perímetro braquial según la edad (12, 13). 
Durante los años sesenta se desarrolló un método para relacionar 
el perímetro braquial con la altura, mediante el uso de una regla 
métrica cuáquera (Quaker Arm Circumference measuring stick) 
(QUAC) (14, 15). Los valores de referencia del método QUAC que 
se usan actualmente se obtuvieron a partir de varias series de 
datos de perímetro braquial de niños polacos bien nutridos 9  y de 
datos estaturales de niños sanos de aldeas de Nigeria occidental 
(14, 16) y de datos específicos del país (17).  
 
El Comité de Expertos de la OMS (12) en 1995, publicó un artículo 
que  proporcionó los datos de referencia del perímetro braquial 
según la altura, para uso internacional, basados en estos mismos 
fundamentos, De Onis M. (13) recomendados. Los valores de 
referencia para el método QUAC en 1997.  El estado nutricional de 
los niños está intrínsecamente relacionado con el crecimiento y 
desarrollo en las distintas etapas de la vida y debe evaluarse 
integralmente considerando al crecimiento armónico en relación 
con su nutrición (18). 
 
El objetivo de este trabajo fue el de caracterizar el estado 
nutricional según perímetro braquial en niños de dos a cinco años 
de círculos infantiles del municipio Camagüey.   
 
 
MATERIALES Y MÉTODO. 
 
Se realizó una investigación descriptiva y transversal en el período 
comprendido entre los meses de agosto del 2010 y septiembre del 
2012.  
 
El universo de estudio estuvo integrado por todos los niños con  
edad entre 2 a 5 años de los círculos infantiles del municipio 
Camagüey, la muestra quedó conformada por 814 niños que 
asistieron al círculo infantil los días visitados por los investigadores 
para la toma de las mediciones antropométricas y con previo 
consentimiento de padres, tutores o personal administrativo de 
cada institución.  
 
Las variables estudiadas fueron: Grupos de edades, sexo, peso, 
talla, perímetro braquial, estado nutricional según perímetro 
braquial e índice peso/talla. 
 
La edad. 
 
Se recogió en años y se establecieron dos grupos de edades 
teniendo en  cuenta  las  diferencias  antropométricas  que  existen 

entre los mismos de acuerdo a sus características ontogenéticas: 
de dos a tres años y de cuatro a cinco años. 
 
El sexo. 
 
Fue registrado según sexo biológico. 
 
El peso. 
 
Se registró en kilogramos (kg), mediante una balanza de pie o 
plataforma, con 150 Kg de capacidad. Los niños se pesaron con 
ropas ligeras y sin calzado, con la vejiga vacía,   posicionados en 
el centro de la balanza con los pies juntos y los brazos extendidos 
a lo largo del cuerpo. La báscula se colocó en una superficie 
plana, horizontal y firme. Antes de realizar las mediciones se 
comprobó su buen funcionamiento (19-22). 
 
La talla. 
 
Se registró en centímetros (cm). Para la medición de la misma se 
utilizó una cinta métrica graduada en cm, con una extensión de 2 
metros y precisión de 0,5 cm, apoyada sobre una superficie 
vertical plana y  firme, haciendo coincidir el cero con el plano 
horizontal. Los niños se midieron sin calzado ni objetos en la 
cabeza, en plano meato infraorbitario, haciendo contactar con ella 
un tope móvil. Los brazos colgados libre y naturalmente a lo largo 
del cuerpo (19-22). 
 
El perímetro braquial. 
 
Para la medición de la misma se utilizó una cinta métrica plástica 
milimétrica, con una extensión de 50 cm, con un cm de ancho  y 
precisión de 0,1 cm = 1mm. Se midió en centímetros (cm), con el 
codo en 90 grados y el antebrazo en posición supina, en el punto 
medio entre acromion y olécranon, en el brazo izquierdo. Los 
datos de perímetro braquial se dividieron en diez subgrupos según 
la talla, con intervalo de 6 cm, un grupo integrado por niños con 
una talla menor de 80 cm, a partir de este valor, se crearon ocho 
grupos más y finalmente, un grupo con los niños de talla mayor de 
121cm; se calculó la mediana y desviación estándar (DE) de esta 
variable; a partir de estas desviaciones se obtuvieron las menos 2 
y menos 3 DE de la mediana. Luego se agruparon los niños 
aplicando la clasificación de su estado nutricional según perímetro 
braquial relacionado con la talla y el sexo mostrado en una 
investigación internacional (13). 
 
• Menos 3 DE de la mediana: desnutrición grave, menos 2 DE de 
la mediana: desnutrición moderada y mayor de menos 2 DE de la 
mediana: no desnutrido.  
 
Índice peso/talla. 
 
Posteriormente se procedió a la clasificación de los niños según el 
índice peso/talla, por ser este el que más se utiliza para evaluar 
estado nutricional en la práctica médica (23, 24) quedando 
clasificados de la forma que sigue, según las tablas  de evaluación 
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nutricional vigentes para la Atención Primaria de Salud en Cuba:  
 
Normal o típico: entre los percentiles 10 y 90, delgado: entre los 
percentiles 3 y 10, desnutrido: por debajo del percentil 3, 
sobrepeso: entre los percentiles 90 y 97 y obeso: por encima del 
percentil 97. 
 
Los datos recolectados fueron vaciados en fichas individuales para 
cada caso. 
 
Análisis estadístico. 
 
La información recopilada fue procesada en forma computarizada, 
para lo cual se creó una base de datos, a las variables cualitativas 
se les calculó frecuencia absoluta y porciento, mientras que a las 
cuantitativas se les halló media (X), mediana y/o desviación 
estándar (DE). El análisis estadístico se realizó mediante el 
paquete estadístico SPSS 11.1 y los resultados se presentaron en 
tablas y gráficos   para su mejor análisis y comprensión. 
     
Aspectos éticos. 
 
Se consideraron los aspectos éticos de la investigación científica 
recogidos en la Declaración de Helsinki (25), así como el 
consentimiento informado por parte de los padres y/o tutores de 
los niños en estudio y personal administrativo de cada entidad 
(anexo 3), para lo cual se le explicó a la dirección de cada círculo 
infantil del municipio Camagüey, los objetivos y características de 
la investigación y el carácter voluntario para participar en la 
misma. Esta fue aprobada por el comité de ética de la universidad 
de ciencias médicas Carlos J. Finlay en la provincia de Camagüey, 
en Cuba (25). 
 
 
 
RESULTADOS. 
 
 
Los niños estudiados se caracterizaron por presentar una 
distribución equitativa con respecto a los grupos de edades; se 
presentó además mayor frecuencia de los masculinos en el grupo 
entre 4 y 5 años y proporción inversa para el grupo entre 2 y 3 
años.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla I. Pacientes según grupos de edades y sexo. 

En la relación del sexo con el peso, la  altura  y el perímetro 
braquial (Tabla I) se  obtuvo que los niños y niñas presentaron una 
distribución equitativa entre edad y sexo tanto con el peso 
(16,69±3,80  y 16,06±3,83 Kg), como con la altura  (98,75±9,35 y 
97,78±9,35 cm) y el perímetro braquial (16,21±2,17 y 16,11±2,13 
cm) en niños y niñas respectivamente;  con relación a la edad, el 
peso fue mayor en los niños de 4-5 años con  18,21 kg y menor en 
los de 2-3 años con 14,95 kg,  también en las niñas aumento con 
la edad,  desde 14,15 kg hasta 18,16 kg; la altura y el perímetro 
braquial  también  aumentan al aumentar la edad, esta ultima 
aumenta desde 15.72 cm  en los niños de 2 a 3 años hasta 16.65 
cm en los de 4-5 años, con respecto al sexo no hubo diferencias 
en ninguna de las tres variables estudiadas, mientras que, con 
relación a la edad estas tres medidas antropométricas  fueron 
mayores  al aumentar la edad en ambos sexos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla II. Distribución de la media (X) y desviación estándar (DE) 
del peso, la talla y el perímetro braquial según grupos de edades y 
sexo. 
 
 
En las Tablas III-A y B, se muestra la distribución del estado 
nutricional según perímetro braquial y  la talla en ambos sexos, en 
las que en el sexo masculino de un total de 423 niños se 
encuentran como no desnutridos 418 y solo 5 desnutridos 
moderados. En el sexo femenino de un total de 391 niñas, 
aparecen 381 no desnutridos y aumentó en 5 los desnutridos 
moderados con respecto a los varones. No se encontraron niños 
clasificados como desnutridos graves en nuestra investigación.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla III-A. Pacientes según perímetro braquial y talla en el sexo 
masculino. 
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Tabla III-B. Pacientes según perímetro braquial y talla en el sexo 
femenino. 
 
 
El índice peso/talla por sexo y grupos de edades se manifestó sin 
diferencias entre ambas variables, predominó el grupo de niños 
normales o típicos seguido de los sobrepesos y obesos, con solo 
un 2,08 % desnutrido, es decir, exhibieron sesgos hacia la derecha 
(normal o alto) reflejando, por un lado, la ausencia de problema 
nutricional prevalente y por el otro, la tendencia infantil hacia el 
riesgo de sobrepeso y obesidad en el presente estudio. Se pudo 
observar que únicamente en la distribución del índice peso/talla 
por sexo, los sobrepesos fueron más frecuentes en el sexo 
masculino, lo que no ocurrió así en ninguno de los restantes 
grupos.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla IV-A. Pacientes según el índice peso/talla por sexo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla IV-B. Pacientes según el índice peso/talla por grupos de 
edades. 

DISCUSIÓN. 
 
En sentido general se aprecia un balance adecuado entre niños y 
niñas en ambos grupos de edades  estudiados, lo que ocurre 
debido a la distribución que se realiza en los círculos infantiles 
cubanos de la matrícula; los resultados mencionados coinciden a 
los descritos por Andrés Bolzán (27) en el proyecto ENCUNA 
desarrollado en Argentina.  Igual ocurrió en una investigación 
realizada en México pero en adolescentes, descrito por Nancy 
Patricia Briones y Pedro César Cantú Martínez (28) de la 
Universidad Autónoma de Nuevo León, México. Al analizar el 
peso, la talla y el perímetro braquial  en ambos sexos no se 
encontraron diferencias notables, lo que concuerda con los datos 
encontrados en la bibliografía revisada con relación al crecimiento 
y desarrollo normales del niño en esta etapa de la vida (29-36). 
 
La valoración nutricional según perímetro braquial obtenida en un 
estudio anatómico  puede aplicarse en otras especialidades, sobre 
todo en consultas de puericultura que se desarrollen en lugares 
donde no se cuente con todas las condiciones y recursos 
necesarios con el objetivo de establecer  un diagnóstico del  
estado nutricional del niño, sobre todo en casos de malnutrición, 
conociendo solo la talla, el perímetro braquial y el sexo, variables 
estas muy fáciles de tomar en cualquier lugar (37) pues depende 
de un instrumento  que es el centímetro y la observación, aplicable 
además en otras geografías donde  igual se desempeña el médico 
cubano. No se encontraron estudios similares para comparar con 
nuestra investigación. 
 
Al comparar los resultados obtenidos en las Tablas IV A y B con 
los de las Tablas III A y B, se aprecia que la frecuencia con la que 
se presentaron los niños desnutridos en ambos grupos de edades 
es similar. Según muestran  estudios realizados en los países de 
Argentina y México donde ocurrió de igual forma, aunque 
presentaron un problema severo de desnutrición y debido a su 
cronicidad  apareció una reducción del peso y la talla para la edad 
biológica (35,36);  en esos momentos se establece un equilibrio 
entre el peso y la talla por el fenómeno de adaptación del 
metabolismo celular a trabajar con un menor aporte energético 
(38) lo que no quiere decir ausencia de trastornos nutricionales 
cuando se aplica un diagnóstico clinicoantropométrico. En un 
estudio realizado en Haití, en niños menores de cinco años en una 
comunidad pobre del nordeste del país, se encontró índices de 
desnutrición crónica en ambos sexos. Las niñas con edades entre 
2-5 años están más afectadas por el peso insuficiente para la talla, 
lo que podría tener graves repercusiones en el recambio genético 
y demográfico de la población haitiana (39). 
 
 
CONCLUSIONES. 
 
La población estudiada se caracterizó por una distribución 
equitativa de niños en cuanto al sexo en ambos grupos de edades, 
en los que el peso, la talla y el perímetro braquial se comportaron 
de manera típica o normal en la mayoría de los casos. Según el 
perímetro  braquial,  la  talla  y  el  sexo,  la  mayoría  de  los  niños  
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correspondieron al grupo de los no desnutridos, solo una ínfima 
parte clasificó como desnutridos moderados. Más de la mitad de 
los niños se encuentran clasificados como normales o típicos 
seguidos de sobrepesos y obesos. Estos resultados nos hacen 
corroborar que el perímetro braquial es confiable para  diagnóstico 
del estado nutricional de los niños en este grupo de edades. 
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Debido a la creciente tendencia de aumento de la masa adiposa 
en niños y adolescentes, especialmente en América 1,2, es que 
los métodos antropométricos se han transformado en una 
importante herramienta epidemiológica de evaluación nutricional 
por ser simples, rápidas y de bajo costo. En este sentido, la 
investigación biológica humana pasa por un momento histórico 
debido al actual interés por las consecuencias que ha traído la 
modernización, el desarrollo industrial, la migración y las 
tendencias seculares asociados en crecimiento, el desarrollo de 
estudios en composición corporal y los factores asociados 3,4. 
  
De acuerdo con lo expresado, el perímetro braquial sigue siendo 
una buena herramienta antropométrica de evaluación 
nutricional5,6, la que ha sido principalmente utilizada para casos 
de malnutrición severa7. Los autores del trabajo: “perímetro 
braquial para diagnosticar estado nutricional en niños de dos a 
cinco años”, describen datos relevantes sobre una muestra de 
niños y niñas de 2 a 5 años de edad del Municipio de Camagüey, 
Cuba. Este estudio, presenta una caracterización de la muestra 
que permitirá, en conjunto con análisis estadísticos más robustos, 
hacer delineamientos importantes a futuro en salud pública de ese 
país. 
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