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Resumen

La corteza orbitofrontal está estrecha y ampliamente conectada con las
estructuras mediales del lóbulo temporal y talámicas mediales, responsables
del procesamiento y consolidación de la memoria. Igualmente esta corteza
se activa de forma constante en los procesos de adquisición de memoria. Ello
hace de la corteza orbitofrontal una región crítica para la formación de
memoria.

La corteza orbitofrontal está también conectada con cortezas motoras y
cortezas asociativas uni- y hetero-modales, con cortezas límbicas y con es-
tructuras subcorticales responsables de funciones relacionadas con estos sis-
temas.

Todos estos hechos convierten la corteza orbitofrontal en una región nodal
de la red neuronal responsable de seleccionar, unir y analizar, en base a la
memoria, hechos pasados y actuales, que permiten organizar y decidir la
conducta más adecuada.

Abstract

The orbitofrontal cortex has extensive tight connections with the medial
temporal tobe and medial thalamic structures, which are responsible for
memory processing and consolidation. What is more, this cortex is constantly
activated in the memory encoding processes. This makes the orbitofrontal
cortex a critical region for memory formation.
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This cortex is also connected with the motor and hetero- and uni- modal
association sensory cortices, the limbic cortices, and subcortical structures
responsible for functions related with these systems.

All these facts convert the orbitofrontal cortex into a nodal region within
the neural networks responsible of selecting, assembling and analyzing, based
on our memory, present and pass experiences, so that we can organize and
decide the most appropriate behaviour in a given situation.

La corteza orbitofrontal (COf) ocupa la cara ventral de la corte-
za prefrontal que se apoya sobre el techo de la órbita, de ahí su
nombre. La corteza prefrontal en el hombre incluye la mayor parte
del lóbulo frontal y representa aproximadamente una cuarta parte
de toda la corteza cerebral. En el mapa de la corteza cerebral de
Brodmann (1908) contiene las áreas corticales desde la 8 a la 12,
incluyendo en su cara medial la mayor parte de los autores el área
32 y en su cara lateral las 44, 45, 46 y 47. Clásicamente se ha divi-
dido en dos sectores: 1) corteza de la convexidad, que corresponde
a las caras lateral y medial del hemisferio, principalmente a la pri-
mera, y 2) corteza orbitaria que corresponde a la corteza de la cara
inferior y es a la que hoy nos referimos como COf. La corteza de
la convexidad ha sido la más frecuentemente estudiada experimen-
tal y clínicamente por su fácil accesibilidad en la segunda mitad del
siglo XX. Sólo en la última década de este siglo, debido por una
parte a las posibilidades que han proporcionado los métodos de
exploración no invasivos del encéfalo, sobre todo la resonancia
magnética y el PET, y por otra nuevas estrategias experimentales,
han permitido el estudio funcional de esta región que emerge con
indudable fuerza e interés. En esta, y en posiblemente otras dos
sesiones en los años 2005 y 2006, trataré de resumir lo que hoy
conocemos de esta hasta hace poco misteriosa corteza.

La corteza prefrontal ha sido objeto de estudio e investigación
durante el siglo XX. Numerosas monografias se han ocupado de su
estudio. Desearía hacer referencia sólo a dos. La primera es The frontal
granular cortex and behavior editada por J. M. Warren y K. Akert
(McGraw-Hill, New York) que transcribe las comunicaciones y discu-
siones a un simposio que sobre este tema tuvo lugar en la Pennsylva-
nia State University en el mes de agosto de 1962. En ella se hace un
estudio comparativo de la evolución de la estructura y funciones de la
corteza prefrontal. Quiere ser el complemento de otro simposio rea-
lizado 15 años antes sobre el mismo tema, que se ocupó esencialmente
de evaluar la lobotomía como una medida terapéutica de las psicosis,
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partiendo del hecho del descrédito de esta operación una década y
media después. Esta obra ha sido para mí un libro obligado de con-
sulta, en ella poco se habla de la COf. La segunda monografía es el
libro de nuestro Académico de Honor profesor Joaquín Fuster titula-
do The Prefrontal Cortex (Lippincott-Raven, Philadelphia-New York).
En sus tres ediciones de 1980, 1988 y 1996 expone la Anatomía, Fisio-
logía y Neuropsicología del lóbulo frontal. Es en la última edición en
la que más se ocupa de la corteza orbitaria de este lóbulo.

Deseo destacar de entre los libros de texto el bien elaborado y
completo tratamiento que hace de la corteza prefrontal, incluyendo
la corteza orbitaria, la obra de T. L. Peele titulada The neuroanato-
mic basis for clinical neurology (McGraw-Hill, New York, tercera
edición 1977).

En nuestro programa de Neurobiología para los alumnos de
Medicina, como final del estudio de las cortezas homotípicas, siem-
pre tuvimos una clase dedicada a la corteza prefrontal y de la ex-
plicación de ellas he recuperado dos diapositivas que deben tener
más de diez años. En la primera decía:

«La corteza prefrontal es el último escalón del sistema
atencional del individuo. Integra lo interoceptivo con lo
propioceptivo y extereoceptivo. Sopesa el resultado de accio-
nes futuras y en consecuencia selecciona y programa en el
tiempo secuencias complejas de conductas dirigidas a un fin.

Inhibe las respuestas inapropiadas, controlando todas las
interferencias que se opongan a una respuesta eficaz. Parti-
cipa en el procesamiento de la memoria, tanto en su adqui-
sición como en su recuperación. De ella depende: el interés,
la creatividad, la iniciativa, la capacidad de percepciones
complejas, de plantear, comparar y comprobar hipótesis,
buscar anticipación, tener intención. En la organización de
una respuesta conductual completa y adecuada, siempre está
implicada la corteza prefrontal.»

En el segundo párrafo están consignadas parte de las funciones
de la COf. En la segunda diapositiva decía:

«Corteza de la convexidad: Control cognitivo de secuencias
complejas de conducta.

Su lesión: Trastornos en planificación temporal de la
conducta dirigida a conseguir un objetivo.

Corteza orbitaria: Control de interferencias.
Su lesión: Trastornos en las conductas social y emocio-

nal. Estos enfermos son frecuentemente desinhibidos,
inadaptados socialmente e irresponsables.»
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Como ocurría con los enfermos lobotomizados frontales otros
pacientes con lesiones de la corteza prefrontal, sin haberse obser-
vado modificaciones significativas en la esfera cognitiva, sensorial
y motora si podía decirse que después de la lesión eran una per-
sona diferente. El caso paradigmático a este respecto es el de Phi-
neas Gage. Phineas Gage era un capataz eficaz, responsable y edu-
cado de 25 años. Una barra de 1 metro de larga y 6 kgs. de peso
atravesó la cabeza de Phineas Gage en 1848, destrozando gran parte
de su corteza frontal bilateralmente. El Dr. John Harlow publicó el
caso en 1848 y el estado de Gage 20 años después en una nueva
publicación. Es un estudio magnífico y detallado. Harlow señala que
si bien Gage tiene buena salud fisica el balance entre sus faculta-
des intelectuales y sus predisposiciones animales parecen haberse
destruido. Gage es ahora impulsivo, irreverente, blasfemo, mal com-
pañero, egoísta, intolerante, caprichoso e inconstante pasando de un
plan de acción a otro sin completar ninguno en concreto. Los que
lo conocían dicen que «ya no es Gage». Recientemente el grupo de
Antonio Damasio (Damasio et al., 1994) ha reconstruido por MRI,
valiéndose del estudio del cráneo, las posibles lesiones en corteza
prefrontal de Gage. La lesión afecta principalmente a la COf y a la
corteza frontal medial bilateralmente. También este grupo ha re-
construido por MRI en enfermos vivos las estructuras encefálicas
orbitofrontales y frontales mediales responsables de la conducta
educada y moral (Bechara et al., 1999) y sitúan a la COf como es-
tructura clave para la cognición social (Adolphs, 1999). Han estu-
diado por MRI dos casos de adultos que sufrieron una lesión de la
COf siendo niños y que no han podido adquirir los conceptos de
conducta educada y moral (Dolan, 1999). Otros dos últimos ejem-
plos son el de O’Doherty et al. (2001) que demuestran la activación
de distintas áreas de la COf por recompensa (mediales) o castigo
(laterales) monetarios teóricos como consecuencia de un juego de
azar, y el de Elliot et al. (2000) que demuestran activación de la
COf medial o lateral ante una tarea de repuesta retardada de em-
parejar con la muestra o no emparejar con la muestra respectiva-
mente.

He revisado unas 300 publicaciones que en los últimos cinco
años se han ocupado del estudio de la COf en el hombre y he en-
contrado muchos lugares comunes sobre su función que resumiré
en las siguientes frases: Cuando la acción a hacer depende, más que
de la naturaleza o la situación del estímulo, del valor de recompensa
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del estímulo y respuesta. Tomas de decisión. Comportamiento social
y emocional. Guiar la conducta relacionada con el ajuste del humor.
Regulación de comportamientos complejos. Las funciones de la COf
se deterioran más con la edad que las de otras regiones de la cor-
teza prefrontal. Todos estos mecanismos no están mediados sólo por
la COf, sino que dependen de una amplia red neuronal que incluye
otros componentes corticales y subcorticales. De todos ellos me
ocuparé en mis intervenciones en los años próximos.

Ahora quiero seguir con los objetivos concretos de esta charla:
Anatomía de la COf y su papel en el procesamiento de la memoria.

ANATOMÍA DE LA CORTEZA ORBITOFRONTAL

La corteza prefrontal fue definida a mediados de siglo como
corteza granular frontal, en contraposición con la corteza motora
que es agranular, como hemos visto en los simposios más arriba
mencionados. También en esta época la corteza prefrontal se con-
sideraba como el sitio de proyección del núcleo dorsomedial (Akert,
1962). En el año 1970 en la Tesis doctoral de Enrique Martínez-
Moreno describimos conexiones desde el núcleo ventral anterior a
la corteza prefrontal que para algunos eran la consecuencia de la
interrupción de fibras de paso que debían nacer en el núcleo dor-
somedial. Por ello cuando en 1974 llego a nuestro Departamento el
Dr. Llamas trayendo el método de transporte retrógrado de peroxi-
dasa, el primer experimento que programamos fue una inyección
amplia en la corteza prefrontal, pudiendo comprobar, que el mar-
caje retrógrado, es decir las neuronas que proyectan a la corteza
prefrontal, no guardaba un estricto límite nuclear. Es verdad que
gran número de ellas se encontraban en el núcleo dorsomedial, pero
también en los núcleos anteriores del tálamo, núcleos de la línea
media, ventral anterior, ventral medial y lateral posterior. Años des-
pués describimos, después de inyecciones de peroxidasa en la cor-
teza prefrontal en el gato, proyecciones desde hipocampo (Cavada
et al., 1983). Años más tarde pudimos precisar que la diana del hi-
pocampo en esta corteza era la COf tanto en el gato como en el
mono macaco (Cavada y Reinoso-Suárez, 1989).

La extensa superficie de la COf, apoyada sobre el techo de la
órbita, está surcada en el hombre por cuatro surcos principales: el
surco olfatorio, más medial, los surcos orbitarios medial y lateral,
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los tres de dirección anteroposterior, y el surco orbitario transver-
so que une a los dos últimos. Estos surcos limitan ente ellos las
circunvoluciones orbitarias de las que la medial al surco olfatorio
recibe el nombre de circunvolución recta. También en el mono
macaco existe una amplia COf en la que podemos distinguir un
surco olfatorio, una circunvolución recta y surcos y circunvolucio-
nes orbitarias. Brodmann situó en la corteza orbitaria las áreas 11,
10 y 47. Walker (1940) dividió la corteza orbitaria en las áreas 10,
11, 12 y 14 en el mono macaco (Fig. 1). Una distribución semejan-
te hacen Petrides y Pandya (1994) en el hombre designando al área
12 como 12/47 (Fig. 1). En 1994 Carmichael y Price, teniendo en
cuenta no sólo criterios citoarquitectónicos sino también mielo y
quimioarquitectónicos, hicieron una subdivisión y delineación de los
límites de estas áreas que recientemente el mismo grupo ha reali-
zado en la corteza cerebral humana (Öngur et al., 2003). En 1947
Beck describió en la corteza orbitaria humana tres territorios: uno
anterior de características isocortical, con las seis capas corticales

FIG. 1. Dibujos representando la división en áreas citoarquitectónicas de la COf del
mono macaco según Walker (1940) a la izquierda, y del hombre según Petrides y
Pandya (1994) a la derecha. En el macaco se han señalado las áreas isocorticales (en
blanco), disgranulares (en gris claro) y agranulares (en gris oscuro). En el macaco
limitamos en línea delgada sobre gris la banda de proyección de CA1 del hipocampo
sobre COf. En el hombre, también en línea delgada sobre gris, las zonas de aumento
del flujo sanguíneo cerebral en las tares de adquisición de información según Frey y
Petrides (2002).
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bien marcadas, uno posterior agranular y otro intermedio disgranu-
lar. Una distribución parecida hacen Morecraft et al. (1992) en el
mono macaco: un sector anterior isocortical, granular, con las seis
capas corticales marcadas y que nosotros asimilamos a las áreas 10,
11 y la mayor parte de la 12 y un sector posterior no isocortical que
corresponde a las áreas 14, 13 y la parte posterior y medial del área
12 de la división de Walker (Fig. 1). De este sector no isocortical la
mayor parte es disgranular con una pobre capa 4 y los límites en-
tre las otras capas mal definidos, situándose en la parte posterior
una corteza agranular en el límite con el paleocortex olfatorio (Ca-
vada et al., 2000). Un patron semejante describen Petrides y Pand-
ya (1994) y Öngur et al. (2003) en el hombre.

La utilidad de la experimentación animal está fundamentada
podemos decir parafraseando a LeDoux (1995) en que la naturale-
za ha calculado organizar desde muy abajo en la escala filogenéti-
ca los distintos sistemas cerebrales que ha ido perfeccionando a lo
largo de la evolución. Sin embargo, una conducta subjetiva en el
hombre, en este contexto, es la que ocurre cuando es activado el
viejo sistema, ya perfeccionado en el hombre, pero solo en una es-
pecie que tiene además la capacidad para estados conscientes sub-
jetivos. Con las debidas reservas, ello nos permite trasladar los ex-
perimentos realizados en los sistemas imperfectos o incompletos de
los animales de experimentación al cerebro humano.

Conexiones de la COf

En este apartado me voy a limitar a hacer un resumen de nues-
tra reciente revisión y aportación sobre el tema (Fig. 2) (Cavada et
al., 2000).

Conexiones corticocorticales. Conexiones de la corteza prefrontal
con la corteza del otro hemisferio en el gato fuimos los primeros
en demostrarlas de forma sólida (Cavada y Reinoso-Suárez, 1981).
Hoy se han demostrado en todos los mamíferos y concretamente en
el mono la COf tiene abundantísimas conexiones con la COf del otro
hemisferio, con el resto de la corteza prefrontal contralateral y en
menor proporción con prácticamente todas las áreas corticales con
las que tiene conexiones intrahemisféricas. En su mayor parte to-
das las conexiones corticales son bidireccionales. Dentro del propio
hemisferio las conexiones con las otras áreas de la corteza prefron-
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tal (9, 46, 8a, 8B, 45, 12, 10 y 32, Fig. 2) son abundantes. En el
lóbulo frontal también existen conexiones con las áreas motoras F7,
24c y F5 (Fig. 2) relacionadas con los movimientos de la cara y dela
extrenidad superior, principalmente su parte distal. Son muy ricas
las conexiones con la corteza límbica: corteza insular y temporopo-
lar (Iag, Idg, Ig, Tpag, Tpdg y Tpg, Fig. 2), también con la cortezas
cingular, retroesplenial, perirrinal, entorrinal y parahipocampal (25,
24, 23, 29, 30, 28, 35, 36, TF y TH, Fig. 2).

Conexiones con hipocampo. La COf está indirectamente conec-
tada con el hipocampo a través de las cortezas perirrinal, entorri-
nal y parahipocampal. Pero también hay conexiones directas desde
el hipocampo a la COf como hemos señalado más arriba. Nosotros
hemos podido precisar que es el área CA1 del hipocampo la princi-
pal fuente de proyección en el macaco a la COf (Cavada y Reino-
so-Suárez, 1989; Reinoso-Suárez y Cavada, 1993; Cavada et al.,
2000). En el tercio anterior del hipocampo se encuentran aproxima-
damente el 70 % de las neuronas marcadas después de inyecciones
en COf. El 20 % y el 10 % se encuentran respectivamente en el ter-
cio medio y posterior. La diana de las proyecciones hipo-
campo-orbitofrontales son el área 14, la parte orbitaria del área 10
y la parte medial del área 11. Es el área 14 la principal diana de
estas poyecciones (Fig. 1).

Conexiones con las cortezas sensitivas. Además de la información

FIG. 2. Esquema resumen de las conexiones corticocorticales en el macaco según
Cavada et al. (2000). En gris oscuro la COf y en gris claro las cortezas conectadas
bidireccionalmente con ella. Más detalles en el texto.
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sensorial (olfatoria, visceral, gustativa, somatosensorial) que recibe
la COf desde la corteza insular, está conectada directamente de otras
áreas sensitivas. Desde la corteza gustativa primaria y área 3 infor-
mación gustativa (OFO, 3, Fig. 2). Desde la corteza somatosensorial
primaria en su parte ventral (1, 2) desde S2 y 7B (Fig. 2), que su-
pone principalmente representación trigeminal y de la mano. Hay
una extensa conexión desde las cortezas auditivas en el lóbulo tem-
poral con la COf, esencialmente con aquellas implicadas en proce-
sos fonéticos (Al, R, RT, RM, RTM, RTL, AL, RPB, CPB, Fig. 2). Las
cortezas visuales temporales relacionadas con la ruta ventral, que
contiene información relativa al objeto visto, son las más estrecha-
mente conectadas con la COf (TEa, TEp, TEv, Fig. 2) aunque tam-
bién existan conexiones con el camino dorsal que procesa informa-
ción relativa a la situación en el espacio (7a, 7ip, Fig. 2). Finalmente
existen extensas conexiones con el área polisensorial del surco tem-
poral superior (STP).

Conexiones subcorticales. Hoy conocemos que además de muy
estrechamente con la parte medial del núcleo dorsomedial la COf
está bidereccionalmente conectada con los núcleos de la línea me-
dia, núcleos anteromedial, anteroventral, ventral anterior, paracen-
tral, central medial, centromediano-parafascicular, pulvinar medial
limitans y supragenicualado. Las conexiones corticotalámicas suelen
ser más extensas que las tálamocorticales en el tálamo; de esta for-
ma se extienden más allá de la línea media en el tálamo contrala-
teral.

Extensas conexiones desde las estructuras colinérgicas del núcleo
basal magnocelular de Meinert llegan a la COf. Esta corteza envía
a su vez proyecciones a este núcleo modulando así la inervación
colinérgica de toda la corteza cerebral, acetilcolina que es necesa-
ria para la activación cortical y para un correcto funcionamiento de
los circuitos corticales en la vigilia y sueño REM (Reinoso-Suárez,
1997a). Las neuronas dopaminérgicas del área tegmental ventral, las
noradrenérgicas del locus coeruleus y las serotonérgicas del dorsal
del rafe y central superior son las responsables de la inervación
aminérgica dela COf. Estrechas conexiones unen el complejo amig-
dalino con la COf. Los núcleos amigdalinos basal, accesorio basal
y lateral son el origen de proyecciones a esta corteza, principalmente
el basal y el basal accesorio. A su vez la COf proyecta sobre los
núcleos basal, basal accesorio, basal central y paralaminar; estos dos
últimos no proyectan a la COf (Cavada et al., 2000).
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La COf está también recíprocamente y abundantemente conec-
tada con hipotálamo y claustro. Proyecta ampliamente a la porción
ventromedial del caudado y putamen y a los núcleos del puente.

Topografía de las conexiones de la COf. En estas conexiones de
la COf podemos resumir diferencias entre las conexiones de la por-
ción anterior isocortical de esta corteza en relación con la parte
posterior disgranular y agranular; igualmente encontramos diferen-
cias entre las conexiones de la región medial y la región lateral de
la COf (Cavada et al., 2000).

Unas y otras las resumimos en la figura 3. Así, el sector ante-
rior está esencialmente conectado con las cortezas isocorticales pre-
frontales, motoras y sensitivas (auditivas, visuales y somatosensoria-
les) mientras que el sector posterior de la COf está conectado con
las cortezas agranulares y disgranulares de la ínsula y el lóbulo tem-
poral, así como las cortezas sensitivas gustativas y olfatorias. Estas
sensibilidades proyectan en una topografia mediolateral, situándo-
se la proyección olfatoria más medial en relación con la gustativa
en la COf posterior. Esta parte posterior de la COf es el sitio don-
de las sensibilidades gustativa, olfatoria y visceral convergen. Tam-
bién la parte posterior de la COf tiene más densas conexiones con
la amígdala que la parte anterior y es el origen de mayor número
de proyecciones al compartimento estriosomal del estriado, al hi-
potálamo y el exclusivo de las proyecciones a la sustancia gris pe-
riacueductal. Este mismo sector posterior está conectado a los nú-
cleos de la línea media y parte medial del núcleo dorsomedial,
siendo sectores más laterales del tálamo los conectados al sector
anterior de la COf.

En la relación mediolateral (Fig. 3) podemos señalar que las
áreas mediales de la COf están más estrechamente conectadas con
las cortezas cíngular posterior, retroesplenial, parahipocampal e hi-
pocampo que las áreas laterales que lo hacen con las áreas moto-
ras, sensitivas visual, somatosensorial y gustativa del opérculo fronto-
parietal, con la corteza insular y la temporal inferior y con la
amígdala. Es de destacar que el área polisensorial del surco tempo-
ral superior está conectada con todos los sectores de la COf y que
a su vez el área 13 situada en el centro de la COf recibe conexio-
nes de amplios sectores cerebrales, lo que supone un importante
papel integrativo. Finalmente quiero señalar que la COf lateral está
más estrechamente conectada a la amígdala mientras que la medial
lo hace con el hipocampo (Cavada et al., 2000).
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LA CORTEZA ORBITOFRONTAL Y EL PROCESAMIENTO DE LA
MEMORIA

En el discurso de toma de posesión como Académico de esta
institución afirmé que «La corteza orbitofrontal es un eslabón no-
dal en la red neuronal responsable del procesamiento y especialmen-
te de la consolidación de la memoria» (Reinoso-Suárez, 1995). Afir-
maciones parecidas había hecho ya en ocasiones anteriores
(Reinoso-Suárez, 1990; Reinoso-Suárez y Cavada, 1993) y he hecho
en ocasiones posteriores (Reinoso-Suárez, 1996, 1997b; Cavada et al.,
2000). En mi intervención de 1995 y en las anteriores sólo pude
apoyarme para hacer esta afirmación en nuestros hallazgos anató-
micos. Efectivamente, las dos estructuras que se ha demostrado que
son necesarias para la consolidación de la memoria son el hipocam-

FIG. 3. Esquema que representa las principales conexiones de las división anterior,
isocortical, de la COf en relación con la parte posterior disgranular y agranular, y de
la mitad medial en relación con la lateral.



ANALES DE LA REAL432

po y el tálamo medial. La lesión del hipocampo y/o de las estruc-
turas de la cara medial del lóbulo temporal a través de las cuales
se relaciona con las cortezas asociativas da lugar a las amnesias lla-
madas corticales (Fig. 4). En 1986 Zola-Morgan et al. habían des-
crito un caso de amnesia cortical (enfermo RB) cuya única lesión
era el área CA1 de ambos hipocampos, el mismo sitio que conecta
directamente con corteza orbitofrontal. También en CA1 es el sítio
donde aparecen primero y de forma más abundantes las manifesta-
ciones neuropatológicas en la enfermedad de Alzheimer (Kemper,
1984), que transcurre como sabemos con amnesia. La lesión del
tálamo medial, principalmente del núcleo dorsomedial, y las radia-
ciones talámicas que proyectan a la corteza orbitofrontal son las
principales responsables de las amnesias diencefálicas (Graf-Radford
et al., 1990) (Fig. 4). Las estructuras lesionadas en uno y otro tipo
de amnesias parecen formar parte de un conjunto o red neuronal
responsable del procesamiento de la memoria en el que falta un

FIG. 4. Esquema que representa las estructuras responsables del procesamiento y de-
pósito de la información y de las responsables de la consolidación de la memoria. La
COf es una estructura nodal en este proceso.
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eslabón de unión entre ambos grupos de estructuras. Este eslabón
puede ser la corteza orbitofrontal ya que está conectada directamen-
te a ambos grupos de estructuras (Fig. 4). A su vez esta corteza está
estrechamente conectada con las cortezas asociativas uni- y hetero-
modales, con en resto de áreas de la corteza prefrontal, con la cor-
teza perirrinal, entorrinal y parahipocampal, con amígdala, hipotá-
lamo y estructuras corticales y subcorticales del sistema límbico. Sin
embargo en 1995 no existía ningún dato clínico ni experimental
consistente que pudiese confirmar estos resultados. Los trastornos
de memoria después de lesiones en corteza orbitofrontal o no eran
comparables a las amnesias corticales y diencefálicas o eran atribui-
dos a la simultánea lesión del muy próximo núcleo basal magnoce-
lular, al que se le atribuía un importante papel en los procesos de
memoria (Reinoso-Suárez, 1995). Tampoco existía ningún dato con-
cluyente funcional obtenido por métodos no invasivos del estudio en
humanos. Sólo había encontrado un estudio de Squire et al. (1992)
que demostraba un aumento del flujo sanguíneo cerebral en hipo-
campo en un proceso de memoria declarativa. En la imagen se
observa un área mayor de activación en la corteza orbitofrontal pero
que los autores no discuten en el texto. Más tarde han ido apare-
ciendo trabajos de Haxby et al. (1996), Wagner et al. (1998), Buck-
ner et al. (1999) Savage et al. (2001) entre otros, que demuestran
por procederes de exploración no invasivos activación de la corteza
orbitofrontal, junto con activación de estructuras del lóbulo tempo-
ral medial y la corteza prefrontal lateral, en pruebas de procesamien-
to de la memoria, esencialmente en procesos de adquisición de in-
formación para depositar en la memoria. Pero quizás la mejor
demostración funcional a este respecto es la de Frey y Petrides
(2002) que demuestran por PET activación del flujo sanguíneo ce-
rebral en la adquisición de información en corteza orbitofrontal y
formaciones temporales mediales. Lo original de este estudio es que
lo han hecho en cuatro distintas pruebas de adquisición de infor-
mación, información abstracta, carentes de componente semántico.
La activación fue mayor en la medida que la prueba fue más com-
pleja. Los autores atribuyen la carencia de activación en la corteza
prefrontal lateral a la falta de componente semántico en las imáge-
nes del experimento. Es curioso que la activación forme una banda
anteroposterior, semejante a la banda diana de proyección del hi-
pocampo a la corteza orbitofrontal en el macaco (Fig. 1). Sin em-
bargo, esta banda está situada más lateral, lo que puede ser debido
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a un desplazamiento causado por el mayor desarrollo de la corteza
orbitofrontal en el hombre o por que hayan cambiado los mecanis-
mos en esta especie. La corteza orbitofrontal con sus estrechas co-
nexiones con la corteza prefrontal lateral puede hacer un doble
papel: pasar la información adquirida a estas regiones de la corte-
za prefrontal y ser el camino de las influencias de estas regiones
corticales prefrontales sobre las estructuras temporales mediales
hipocampo y corteza parahipocampal. Así se explicaría que la lesión
de esta corteza en el macaco (Meunier et al., 1997) y en el hombre
dé lugar a alteraciones de la memoria. En consecuencia los autores
concluyen que la corteza orbitofrontal es una región critica para la
formación de memoria.

Esta activación de la corteza orbitofrontal que puede ser impor-
tante en la adquisición de nueva información parece ser que es
además capaz de comparar esa información con la contenida en la
memoria y separar lo real de lo recordado en el momento de tomar
una decisión. Schnider et al. (septiembre 2000) habían observado en
enfermos con confabulacines lesiones en la corteza orbitofrontal
posterior. Ello les llevo a explorar el comportamiento del flujo san-
guíneo cerebral en una tarea que consistía como final en seleccio-
nar imágenes actuales de un conjunto en el que estaban con otras
que se habían aprendido con ellas anteriormente. En el acto de
aprendizaje y reconocimiento de la primera parte de la prueba se
activan la corteza orbitofrontal y la región del hipocampo de forma
parecida como ocurre en el experimento de Frey y Petrides (2002).
Pero cuando hay que recordar y seleccionar las imágenes actuales,
separándolas de sus compañeras anteriores sólo se activa la corte-
za orbitofrontal medial y posterior. Por ello los autores afirman que
la parte posterior de la corteza orbitofrontal medial es esencial para
separar de la realidad actual, en base a la memoria, asociaciones
mentales de hechos pasados que tienen que ver con esta realidad
actual. Proceso que no pueden hacer los enfermos con confabula-
ciones.

Todo ello da más valor a la afirmación que habíamos hecho a
principios del año 2000 (Cavada et al., 2000) de que la corteza or-
bitofrontal es una región nodal que es necesaria para ensamblar y
analizar experiencias pasadas y presentes, incluyendo sus valores
afectivos y sociales; lo que hace a través de formas complejas de
memoria integrativa, en la que une experiencias y objetivos perso-
nales con señales externas, para así organizar la conducta (juiciosa
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y adaptada) más adecuada. Para realizar estas funciones es necesa-
rio que esté integrada en una extensa red neuronal que la ligue a
estructuras responsables del procesamiento y consolidación de la
memoria, como la parte medial del lóbulo temporal y el tálamo
medial, así como a cortezas sensitivas, motoras y límbicas y a es-
tructuras subcorticales responsables de conductas emocionales y
motivacionales, como ocurre con la corteza orbitofrontal.
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INTERVENCIONES

Prof. Rubia Vila

Muchas gracias, Fernando, por la magnífica conferencia. Tengo
muchas preguntas, pero intentaré resumirlas lo más posible.

Al comienzo de tu conferencia hablaste de que la corteza órbi-
to-frontal era la más afectada en la vejez. Yo tenía entendido que
se afectaban primero las regiones más modernas filogenéticamente
hablando y que la corteza órbitofrontal era la más antigua de to-
das las cortezas prefrontales.

También dijiste que la corteza órbito-frontal tenía estrechas co-
nexiones con el hipocampo y lo relacionaste con la memoria. ¿De
qué memoria hablas, de la memoria episódica o de la memoria
operativa?

En tercer lugar me ha llamado la atención de que no mencio-
nases la inhibición hablando de la corteza órbito-frontal. Tengo
entendido que esta región cerebral inhibe el sistema límbico. Por
ello, cuando se ven activaciones en el cerebro con técnicas moder-
nas de imagen cerebral puede tratarse de una inhibición y no de una
excitación.

Gracias de nuevo.

Prof. Fernández de Molina

Deseo felicitar al Profesor Fernando Reinoso por la comunicación
tan importante que nos acaba de presentar y como siempre con tal
cúmulo de información precisa. Hoy deseo limitarme al importante
papel que se le viene adjudicando a la corteza orbitofrontal, sobre
todo después del reexamen de su función con motivo del cambio de
conducta que desarrolló el famoso capataz Phineas Gage.

En animales, las lesiones de esta zona afectan a la memoria a
corto plazo respecto a la información sobre la recompensa, es de-
cir, sobre lo que está bien o mal en ese momento. Igualmente sa-
bemos que las células de esta zona son sensibles al hecho de que
el estímulo lleve al animal a recibir un premio o un castigo... Sa-
bemos que las personas que tienen lesiones frontales orbitarias no
son conscientes de las señales sociales y emocionales y algunos
muestran una conducta antisocial. Esta zona cortical recibe las se-
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ñales procedentes de los mecanismos de procesamiento sensorial
cortical y también está estrechamente relacionada con el núcleo
amigdalino y con la zona anterior del giro cíngulo, área 24. Pode-
mos decir que la corteza orbitaria es el vínculo que permite que el
procesamiento emocional del núcleo amigdalino se relacione en la
memoria operativa con la información que se procesa en las zonas
sensoriales del neocórtex. La pregunta sería si no cree el Profesor
Reinoso que la importancia de la corteza orbitaria en la memoria
no vendría dada fundamentalmente por su íntima implicación en el
sistema de recompensa y castigo, constituyendo una unidad funcio-
nal junto con el giro cíngulo anterior y el núcleo amigdalino. En
definitiva, la corteza orbitaria sería el regulador de las señales de
salida del núcleo amigdalino. Felicitar de nuevo al Profesor Reino-
so por tan interesante presentación, y darle las gracias por traer a
la Academia este tema.

CONTESTACIÓN DEL PROF. REINOSO SUÁREZ

Al Prof. Rubia Vila

Gracias, Paco, por tus palabras.
De acuerdo con mi información, lo primero afectado en la vejez

no son las cortezas más modernas, sino los depósitos más recien-
tes de memoria, posiblemente porque sean los que están menos
consolidados. Están menos consolidados porque las primeras estruc-
turas que parecen alterarse en la vejez son las responsables de la
consolidación de la memoria, proceso que por otra parte es muy
prolongado. Suelen ser estructuras del arquicórtex y pariarquicórtex
las que primero se alteran en la vejez, lo mismo que sucede en la
enfermedad de Alzheimer. Por otra parte, no opino que la corteza
orbitofrontal sea la más antigua de todas las cortezas prefrontales
del hombre. El crecimiento y la complejidad de esta corteza en re-
lación con su equivalente en los roedores y carnívoros son impre-
sionantes, incluso con su equivalente en los primates. De ello he
hablado un poco al principio de mi charla. También he dicho que
se encuentra rostral al paleocórtex y peripaleocórtex y que su parte
posterior es una corteza agranular que a través de una zona de tran-
sición disgranular se continúa cun una extensa corteza granular que
ocupa la mayor parte de la superficie orbitaria del lóbulo frontal y
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de cuya mayor parte es difícil encontrar un equivalente incluso en
los primates no humanos.

Efectivamente, he dedicado una buena parte de mi intervención
a hablar de las conexiones de la corteza orbitofrontal y el hipocampo
y de ahí he deducido y luego demostrado la participación de la
corteza orbitofrontal en el procesamiento de la memoria. Me he
referido esencialmente a la memoria a largo plazo, memoria decla-
rativa o explícita, tanto memoria episódica como semántica (Squi-
re, 1998). Aparte de lo consignado en esta charla, te remito a mi
discurso de entrada en la Real Academia de Medicina del año 1995.

Hablando en general, como hemos visto en algunos de los ejem-
plos puestos aquí, la corteza orbitofrontal, como señalaba en una de
mis primeras diapositivas, controla las interferencias. Esta corteza
tiene en cuenta en su actuación más que la naturaleza del estímu-
lo las consecuencias y de ahí su participación en las tomas de de-
cisión y la regulación de los comportamientos complejos. Para ello
utiliza mecanismos de inhibición, naturalmente, y de excitación,
como también he señalado, dentro de una extensa red de la que
para estos mecanismos, como para el de memoria, es un eslabón
esencial. De estos otros aspectos de las funciones de la corteza or-
bitofrontal pienso ocuparme en mis intervenciones de los próximos
años. En las modernas técnicas no invasivas de estudio de las fun-
ciones cerebrales se distingue con nitidez cuando hay una excitación
o una inhibición en un área cerebral.

Gracias, Paco, de nuevo por tu intervención y sugerencias.

Al Prof. Fernández de Molina

Gracias, Antonio, por tu felicitación e intervención. ¡Cuántos años
llevamos hablando de todos estos temas!

Como ya he señalado, me ocuparé en los próximos años del
papel de la corteza orbitofrontal en los mecanismos de recompensa
y en los de la conducta moral y social. Pero estoy de acuerdo con-
tigo de que todo dentro de una unidad. En consecuencia, su parti-
cipación en el procesamiento de la memoria se inscribe en el con-
cepto de que la corteza orbitofrontal está integrada en una extensa
red neuronal que la liga a estructuras responsables del procesamien-
to y consolidación de la memoria, como la parte medial del lóbulo
temporal y el tálamo medial, a cortezas sensitivas, motoras y lím-
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bicas y a estructuras subcorticales responsables de conductas emo-
cinales y motivacionales cuyo ejemplo más destacado es el núcleo
amigdalino. Así, esta red neuronal es responsable de seleccionar,
unir y analizar, en base a la memoria, hechos pasados y actuales
que permiten organizar y decidir la conducta más adecuada en cada
momento.

Gracias, Antonio, de nuevo.



NUEVAS APORTACIONES AL DESARROLLO DEL
CARTÍLAGO DEL SEGUNDO ARCO BRANQUIAL Y
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NEW CONTRIBUTIONS TO DEVELOPMENT OF THE
CARTILAGE OF THE SECOND BRANCHIAL ARCH

AND ITS CLINICAL INCIDENCE

Por el Ilmo. Sr. D. JOSÉ FRANCISCO RODRÍGUEZ VÁZQUEZ

Catedrático de Anatomía Humana

Resumen
En el embrión humano el segundo arco branquial posee una estructura

cartilaginosa, denominada cartílago de Reichert, primer autor que en 1837,
sistematizó los arcos viscerales. El concepto de cartílago de Reichert sigue
siendo interpretado actualmente como una estructura que da lugar al estri-
bo del oído medio, apófisis estiloides, ligamento estilohioideo, cuernos me-
nores del hioides y parte superior del cuerpo del hioides.

Se han analizado en fetos humanos el patrón normal del cartílago del
segundo arco branquial, aportando una nueva interpretación del mismo. Se
sistematizó en dos segmentos, uno craneal de mayor longitud continuo a la
cápsula ótica, otro caudal más pequeño en relación con el hioides.

En nuestra opinión la variabilidad de la forma y disposición del segmen-
to craneal, determinará la formación de una apófisis estiloides de diferente
longitud y morfología. Nuestros estudios realizados sobre este cartílago,
pueden dar explicación al mecanismo de producción de ciertas variaciones
del área craneofacial con implicaciones clínicas.
Abstract

In the human embryo, the second branchial arch has a cartilaginous
structure called Reichert’s cartilage named alter its discoverer who first
classified the visceral arches in 1837. The concept of Reichert’s cartilage is
still interpreted today as a structure that gives rise to the stapes of the middle
ear, to the styloid process, to the styloid ligament, the lesser horns and the
superior part of the hyoid body.
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The normal pattern of the cartilage of the second branchial arch has been
studied in human fetuses, giving rise to a new interpretation. It has been
classified into two parts, one longer cranial one joined to the otic capsule
and another smaller caudal one associated with the hyoid bone.

In our opinion, variability in the shape and the arrangement of the cranial
portion will condition the formation of a styloid process of different length
and morphology. Our studies of this cartilage explain the mechanism by
which certain craniofacial variations with clinical implications can arise.

INTRODUCCIÓN

El segundo arco branquial o arco hioideo, posee una estructura
cartilaginosa que descrita en principio como proceso estilohioideo,
fue posteriormente denominada como cartílago de Reichert, primer
autor que en 1837, sistematizó los arcos viscerales. Los trabajos de
Karl Bogislaus Reichert, fueron difundidos ampliamente en los li-
bros de textos de Alemania, manteniéndose sus interpretaciones
durante largo tiempo.

El concepto de cartílago de Reichert, sigue siendo interpretado
como una estructura cartilaginosa continua que en sus diferentes
segmentos o porciones por la que discurre se transforma o da lu-
gar a formaciones tan diversas como pueden ser el estribo del oído
medio o los cuernos menores del hueso hioides, como señalan los
textos de embriología humana (Hamilton-Mossman, 1975; Corliss,
1979; Sperber, 1989; Sadler, 1996; O’Rahilly y Müller, 1996; Abra-
movich, 1997; Moore y Persaud, 1999).

No obstante otros autores basándose en la filogenia han dividi-
do al cartílago en varios segmentos, hasta cinco (Stafne y Hollins-
head, 1968 ; Arnould y cols., 1969), explicando en base a ellos las
variaciones de la cadena estilohioidea y su repercusión clínica (Stein-
man, 1970).

El conocimiento del cartílago del segundo arco branquial durante
el periodo fetal así como su disposición morfológica nos permite
interpretar las variaciones de esta región craneofacial.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se han estudiado 30 fetos humanos pertenecientes al Instituto de
Embriología de la Universidad Complutense de Madrid. Los especi-
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menes están comprendidos entre los 38 y 150 mm. de longitud ver-
tex-coccix (V-C), de 9 a la 17 semanas de edad gestacional, según
los estadios de la Carnegie (Corliss, 1979).

Fueron fijados en formol neutro al 10% e incluidos en parafina.
Se practicaron secciones seriadas, en los tres planos del espacio, con
grosores variables de 8 a 25 µm dependiendo del tamaño del espé-
cimen. Las tinciones se realizaron según las técnicas de Mc’Manus
y Mowry, 1968, con hematoxilina de Harris y eosina, azocarmín y
Bielschowsky.

RESULTADOS

En nuestras observaciones durante el periodo fetal el cartílago del
segundo arco branquial ofrecía en conjunto una dirección caudoven-
tromedial, desde la región ótica hasta el cuello, relacionándose con
elementos de la región mandíbulofaríngea y caudalmente con los de
la suprahioidea lateral (Fig. 1). En su trayecto se encuentra entre
dos estructuras nerviosas, craneal y medialmente se relaciona con
el nervio glosofaríngeo y caudal y lateralmente lo hace con el ner-
vio hipogloso (Fig. 2). La estructura cartilaginosa del segundo arco
branquial presentaba a la sección una morfología redondeada de
menor diámetro que el cartílago de Meckel.

El extremo craneal del cartílago de Reichert estaba en continuidad
con la cápsula ótica. Esta parte cruzaba horizontalmente al nervio
facial, formando a continuación un vástago cartilaginoso dirigido
caudomedialmente (Fig. 1), bien delimitado por su pericondrio, que
antes de agotarse modificaba su dirección, situándose en un plano
horizontal. Por debajo de esta disposición, en la región correspondien-
te al segundo arco branquial no logró idenficarse cartílago alguno.

Por el contrario, el extremo rostral en relación con el hioides
presentaba al igual que el segmento craneal una estructura cartila-
ginosa bien constituida, esta parte dará lugar a los cuernos meno-
res del hioides (Fig. 2). Durante el perido fetal, el crecimiento de
la glándula submandibular determinó que la región suprahioidea
lateral quedara en parte oculta por ella y por tanto, también el ex-
tremo anterior del cartílago de Reichert, que presentaba una clara
estructura cartilaginosa, y unido por mediación de tejido celular
denso con el lugar de confluencia entre el cuerpo y el asta mayor
del hioides.
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FIG. 2. Feto humano de 113 mm. de longitud VC (B-62). Sección frontal. Se observa el
segmento inferior del cartílago de Reichert (R), y su relación con el hioides (H). Cra-
neal y lateralmente a los cuernos menores aparece la sección del nervio hipogloso
(NH).

FIG. 1. Feto humano de 120 mm. de longitud VC (B-3). Sección transversal. Se obser-
va la dirección del segmento craneal del cartílago de Reichert (R), en el se está origi-
nando el músculo estilofaringeo (E). Lateralmente establece relación con la arteria
carótida externa (C).
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DISCUSIÓN

Según nuestras observaciones, el cartílago branquial segundo no
forma un elemento continuo, como expresan los textos de embrio-
logía (Hamilton-Mossman, 1975; Corliss, 1979; Sperber, 1989; Sadler,
1996; O’Rahilly y Müller, 1996; Abramovich, 1997; Moore y Persaud,
1999).

En el desarrollo humano generalmente no existe o no se forma
el segmento que la mayoría de los autores denominan ceratohial
(Lesoine, 1966; Stafne y Hollinshead, 1968; Arnould y cols., 1969;
Ommell y cols., 1998), que al degenerar y persistir su vaina fibrosa
forma el ligamento estilohioideo (Dwight, 1907; Stafne y Hollins-
head, 1962; Hollinshead, 1969; Friedman, 1970; Frommer, 1974;
Bhaskar, 1976). Su existencia en el hombre debe ser considerada
como una anomalía y no como dice Ommell y cols., 1998, que lo
considera constante. No hemos observado en los especímenes estu-
diados, la división del extremo craneal del cartílago de Reichert, en
dos segmentos cartilaginosos denominados timpanohial y estilohial
(Stafne y Hollinshead, 1968; Arnould y cols., 1969; Ommell y cols.,
1998). El timpanohial, correspondería a la porción que se desarro-
lla en la base del proceso estiloides (Stafne y Hollinshead, 1968) o
a la porción que se fija en la base del cráneo (Arnould y cols., 1969)
o incluso como dice Ommell y cols., 1998 constituye un hueso cor-
to que se funde a la escama del temporal.

Los extremos ventrales de los cartílagos de Reichert, denomina-
dos como hipohial (Stafne y Hollinshead, 1968; Arnould y cols.,
1969; Ommell y cols., 1998) ó apohial (Grégoire, 1910; Lesoine,
1966), terminaban en la confluencia o angulación que presentaban
las astas mayores con el cuerpo del hioides de la misma manera que
observó Koebke, 1978.

De acuerdo con nuestras observaciones, podemos considerar que
el cartílago del segundo arco branquial no es una estructura conti-
nua, como sucede con el cartílago del primer arco branquial o de
Meckel ( Rodríguez-Vázquez y cols., 1992; 1997a; 1997b). En el car-
tílago de Reichert se distinguen dos partes : una craneal relaciona-
da con la cápsula ótica, otra caudal, en relación con el hioides.

El aparato o cadena estilohioidea ha sido dividido en distintos
segmentos, denominados: timpanohial, estilohial, ceratohial e hipo-
hial, señalados por Howes, 1896, al utilizar la nomenclatura de los
arcos branquiales de los peces, y que ha sido transmitida y refleja-
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da por otros autores (Stafne y Hollinshead, 1968; Lesoine, 1966;
Arnould y cols., 1969), incluso añadiendo una quinta pieza segmen-
taria epihial (Grégoire, 1910; Ommell y cols., 1998), o bien cerato-
hial accesorio (Arnould y cols., 1969). Consideramos que esta ter-
minología ha llevado a la confusión, hecho que queda reflejado por
la denominación del ceratohial como epihial (Goodman, 1981; Mc-
Corkell, 1985), ya que en muchos animales cuando el ceratohial se
osifica constituye un hueso independiente, llamado epihial (Lavine
y cols., 1968; Pirrucello y Sullivan, 1972; Jackson, 1974). En el hom-
bre, por tanto, no hemos observado, la segmentación o división se-
ñalada hasta ahora por los autores mencionados.

En nuestra opinión la variabilidad de la forma y disposición del
segmento craneal del cartílago de Reichert o estilohial podrá deter-
minar que al osificarse, de lugar a una apófisis estiloides de mayor
o menor longitud.

La comprensión del desarrollo del cartílago de Reichert, permi-
te establecer no solamente el patrón normal de su morfogénesis y
disposición sino que también nos explica las bases sobre las que
descansan las variaciones y anomalías del denominado aparato es-
tilohioideo y lo que es aún más importante la sintomatología pre-
sente en el síndrome de Eagle,1937.

Agradecimientos: Este trabajo se ha realizado con el Proyecto de
Investigación del FIS P103/0275.
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INTERVENCIONES

Prof. Pérez Pérez

En primer lugar quiero felicitar al Prof. Rodríguez Vázquez por
la magnífica exposición del tema «Nuevas aportaciones al desarro-
llo del segundo arco branquial y su incidencia en la clínica».

He de señalar, desde el punto de vista de cirugía comparada, que
la complejidad anatómica de la región parotídeo auricular es extraor-
dinaria.

En los équidos existen las bolsas guturales consideradas como
una expansión de las trompas de Eustaquio.

En ciertas circunstancias (cambio de la alimentación láctea a la
del adulto principalmente) a través de la deglución pasan partícu-
las a las referidas bolsas, originando reacciones inflamatorias, pió-
genas, etc. que vulgarmente se denominan paperas.

Ello ocurre en caballos principalmente de sangre oriental (carre-
ras) que, al situar la cabeza en máxima extensión en relación con
el cuello, facilitan la referida circunstancia.

En conclusión, es preciso realizar el lavado de las referidas bol-
sas guturales para extraer los cuerpos extraños y en circunstancias
llegar a las mismas para hacerlo directamente.

La operación —cistigutorotomía alta— se inicia hacia el tercio-
medio (incisión) de piel, etc. de la vértebra atlas. Es preciso eviden-
ciar los músculos que en esta especie tienen categoría de tales: es-
tilo-hiodeo, estilo-tioideo, para llegar al músculo digástrico (de fibras
paralelas) y abordar la bolsa gutural, o introducir una sonda para
hacer el lavado correspondiente, sonda que saldrá entre el espacio
yugular glosofacial.

Ratifico la complejidad anatómica de la región, la maravillosa
exposición de los planos respectivos, por lo cual felicito nuevamen-
te al conferenciante.

Prof. Jiménez Collado

Gran parte de cuanto conocíamos de la evolución del aparato
hiobraquial, se basaba fundamentalmente en los trabajos clásicos de
E. Olivier y F. Corsy, así como en los más recientes de W.H. Hol-
linshead y K.A. Ommel; por ello, la comunicación que hoy nos ha



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 449

presentado el Prof. Rodríguez Vázquez es magnífica, no sólo en su
forma sino esencialmente en su contenido y estructura conceptual,
por cuanto claramente y con rigor científico nos ha demostrado
cómo el cartílago de Reichert no es una estructura continua distin-
guiéndose en él dos porciones de la que sólo el segmento craneal
da origen a la apófisis estiloides; por tanto, no existe en el normal
desarrollo humano la porción media o ceratomial a partir de la que
se aceptaba «que por regresión conjuntiva» daba lugar al ligamen-
to estilohiodeo.

Este hecho, basado en un análisis crítico a lo largo de etapas
claves del desarrollo humano, justifica cómo el criterio hasta hoy
aceptado en el que personalmente nos apoyamos en su día para así
justificar la existencia en seis cráneos adultos de apófisis estiloides
de más de 10 centímetros, que presentamos en estas diapositivas no
puede ser a partir de ahora válido.

Consideramos que esta magnífica aportación podría considerar-
se llave que abre nuevas perspectivas morfológicas y clínicas al siem-
pre interrogante síndrome de Eagle.

Mi más sincera felicitación.

Prof. Rodríguez Vázquez. Agradezco las palabras de todos los
intervinientes, así como de todos los Sres. Académicos.

PALABRAS FINALES DEL PRESIDENTE

Como siempre, dos magníficas ponencias. La primera, para mí
de una gran dificultad, que desearía tener más y mejores conoci-
mientos para haber contestado como bien merece el Prof. Reinoso.
Fantástica su manera de concluir, iniciar, seguir y resumir lo de la
corteza órbitofrontal. Le felicito muy sinceramente. He apreciado la
bondad de esos trabajos, la verosimilitud de sus conclusiones.

La segunda conferencia, del Prof. Rodríguez Vázquez, muy espe-
cífica también, de lo que son los síndromes álgicos cervicales, lo que
los clínicos llamamos a cuando duele el cuello en una parte u otra;
yo les aseguro que con la experiencia que da la patología clínica
médica, los dolores cervicales, son una de las cuestiones más difí-
ciles de interpretar por el clínico, les tengo que decir que las difi-
cultades en la región justo debajo de la mandíbula es de las mayo-
res. La dificultad sube por lo intrincada que es la región. Yo he
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tenido muchas dificultades para el diagnóstico del dolor en esa re-
gión, y conmigo magníficos profesores antiguos, clásicos profesores,
en la interpretación semiótica. Veo que la cosa sigue así, que os ha
llamado muchísimo la atención esa área tan dificultosa, que segui-
rá siéndolo a pesar de las grandes exploraciones; llega un momen-
to en que no pueden ir más allá las exploraciones para dilucidar el
motivo de aquellas. Le felicito, por tanto, por su esfuerzo, por su
experiencia al lado de su maestro, el Prof. Jiménez Collado.

Muchas gracias a todos.
Se levanta la sesión.


