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El sindrome del foramen magno es la presentacion clinica
mas frecuente de una diversidad de etiologias que tienen su
origen en los margenes de dicha estructura anatémica. Sus
manifestaciones clinicas incluyen una gama diversa de signos
y sintomas, muchas de ellas explicadas por la correlacion ana-
témica con las estructuras afectadas. Su estudio es un reflejo
claro de la importancia de la neuroanatomia en la aplicacion
clinica. La mayor parte de las etiologias tumorales de esta zona
son de indole benigna, por ende, potencialmente resecables,
de alli laimportancia de su reconocimiento y diferenciacion con
otras entidades autoinmunes, congénitas, etcétera. Si no son
reconocidos a tiempo, pueden ser mortales a causa de una
compresion alta de la porcion superior de la médula cervical
y/o médula oblongada. Aunque estos tumores son infrecuen-
tes (aproximadamente 1% de todos los tumores espinales
e intracraneales), los mas comunes son los meningiomas,
schwannomas, neurofibromas y los quistes dermoides. La
mejor manera de no pasar por alto este tipo de cuadros es el
tener en mente la definicion y los elementos constitutivos del
“sindrome del foramen magno”, lo cual facilitara la recoleccion y
comprension de los datos clinicos encontrados en el paciente.

Palabras clave: foramen magno, neuroanatomia, bulbo
raquideo.

Foramen magnum syndrome is the most frequent clinical
presentation of diverse etiologies originating in the anatomical
structure’s margins. Its clinical manifestations include various
signs and symptoms, many of which are explained by the
anatomical correlation with the affected structures. His study
clearly reflects the importance of neuroanatomy in clinical
application. Most of the tumor etiologies in this area are
benign in nature and, therefore, potentially resectable. Hence,
it is important to recognize and differentiate them from other
autoimmune, congenital entities, etc. If not recognized in time,
they can be fatal due to high compression of the upper portion
of the cervical cord and/or medulla oblongata. Although these
tumors are rare (approximately 1% of all spinal and intracranial
tumors), the most common are meningiomas, schwannomas,
neurofibromas, and dermoid cysts. The best way not to overlook
this type of picture is to keep in mind the definition and the
constitutive elements of the “foramen magnum syndrome”,
which will facilitate the collection and understanding of the
clinical data found in the patient.

Keywords: foramen magnum, neuroanatomy, bulbar spinal
cord.
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Abreviaturas:

D10 = nicleo dorsal del nervio vago.
ECV = tracto espinocerebeloso ventral.
FLM = fasciculo longitudinal medial.
F12 = fibras del nervio hipogloso.

LE = lemnisco espinal.

LM = lemnisco medio.

NA = ndcleo ambiguo.

NE5 = nicleo espinal del trigémino.
NS = ndcleo solitario.

NV = ndcleos vestibulares.

N12 = nicleo del hipogloso.

OAD = nlcleo olivar accesorio dorsal.
OAM = nlicleo olivar accesorio medial.
Ol = ndcleo olivar inferior.

PCI = peddnculo cerebeloso inferior.
PICA = arteria cerebelosa postero inferior.
PR = tracto piramidal.

TE5 = tracto espinal del trigémino.

TS = tracto solitario.

5TV = tracto trigémino taldmico ventral.

INTRODUCCION

Las lesiones del foramen magno son de particular im-
portancia debido a la necesidad de diferenciarlos entre
un espectro amplio de entidades nosolégicas como
ser tumorales, vasculares, autoinmunes, congénitas,
etcétera. La patologia que compromete esta drea es
miltiple y puede originarse en los elementos extradu-
rales musculares, osteoligamentarios, de elementos que

Figura 1: ? ; "":'*&‘S‘

Relaciones del hueso
occipital y foramen
magno (FM). A) Vista
endocraneana del
FM. B) Vista posterior
desde el exocraneo.
C) FM visto desde
inferior, se aprecia la
direccion del canal
del hipogloso en
relacion con el condilo
occipital. D) Vista

de mayor aumento
del FM desde el
endocraneo, se
detallan los canales
6seos por donde
emergen los nervios
craneales, asi como
el foramen yugular

y fisura petroclival.

recubren las estructuras nerviosas (como las meninges),
de los vasos sanguineos o lesiones propias del tronco
encefalico.

Los tumores extramedulares intradurales mas frecuen-
tes son los schwannomas y meningiomas, estos Gltimos
representan aproximadamente de 1.5 a 3% de todos los
meningiomas; los tumores intramedulares son representa-
dos principalmente por los astrocitomas y ependimomas;
cordomas y metastasis son las lesiones extradurales mas
representativas.

La mejor manera de no prescindirlas es el tener en
mente la definicion y los elementos constitutivos de este
sindrome, lo cual facilitard la recoleccion y comprensién
de datos clinicos encontrados en el paciente.

ANATOMIA DEL FORAMEN MAGNO
Delimitado por las tres porciones del hueso occipital:
posterior al foramen la escamosa, anterior la porcion basal
(clival) y lateral la condilar, la cual une la parte escamosa

con la clival.’

1. Relaciones 6seas (Figura 1)

La apertura foraminal adopta una forma ovalada, mas am-
plia en su parte posterior que en la anterior, en esta Gltima
asienta el proceso odontoideo y en la posterior transcurre
la médula oblongada.’

o
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Figura 2: Vision posterior del foramen magno (FM). A) Imagen anatomica centrada en el céndilo occipital del lado derecho.
Se observan estructuras anatomicas intradurales presentes en un abordaje lateral extremo retrocondilar. B) Vista posterior del
FM y fosa posterior. Se ha retirado el tronco cerebral, cerebelo y cerebro; se expone la base de craneo de la fosa posterior.

La cara interna de la porcién escamosa tiene una disposi-
cién concava hacia adelante, en su borde superior se articula
con el hueso parietal conformando la sutura lambdoidea
y en la porcién inferolateral con la mastoides mediante la
sutura occipitomastoidea. La configuracion externa destaca
la protuberancia occipital externa o inion, localizado a 1 cm
por debajo de la protuberancia occipital interna, a su vez
se presentan las lineas nucales superior e inferior que dan
insercion a la musculatura de la nuca. En la configuracion
interna destaca la insercion de la hoz del cerebelo en la
cresta occipital interna, asi como la impresion de los senos
transversos y sagital, delimitando cuatro porciones, las dos
superiores que alojan a los polos occipitales y las inferiores
a los hemisferios cerebelosos.”*

La porcion basilar articulada con el cuerpo esfenoidal por
la sincondrosis esfenoclival, separada de la porcién petrosa
del temporal por la sutura petroclival, donde discurre el
seno petroso inferior.* La porcién condilar presenta una
disposicion anteroposterior y de lateral a medial; delante e
inferior a ellos se encuentra el foramen del hipogloso, en la
superficie externa de la base de los condilos se encuentra
el canal condileo, por donde discurre la vena emisaria, la
cual conecta el plexo vertebral con el seno sigmoideo.*?

a) El atlas

Carece de cuerpo y proceso espinoso, presenta dos masas
laterales unidas mediante los arcos anteriores y posteriores,
en la cara superior del arco posterior presenta el surco de
la arteria vertebral y el primer nervio espinal cervical, el
ligamento transverso del odontoides se inserta en la cara
medial de las masas laterales.®

b) El axis

En la parte superior del cuerpo vertebral se encuentra el
proceso odontoides, con una altura de Ta 1.5 cm, 1 cm
de ancho, articulandose hacia ventral con el atlas.*

La articulacién atlantoaxoidea esta localizada entre el
proceso odontoideo y la parte posterior del arco anterior del
axis, fortalecida por los ligamentos longitudinales anteriores,
posteriores y el ligamento cruciforme, la porcién transver-
sa de éste se dispone por detrds del proceso odontoides,
dividiendo el canal raquideo en dos compartimientos, el
anterior albergando al odontoides y el posterior alberga el
contenido del raquis. De manera mas externa las membra-
nas occipitoatlantoideas anterior y posterior se insertan en
el borde anterior y posterior del foramen magno y en los
bordes superior del arco anterior y posterior del atlas.®”

2. Relaciones nerviosas (Figura 2)

Son la porcién caudal del tallo cerebral, cerebelo y cuarto
ventriculo, la parte rostral de la médula espinal, los nervios
craneales bajos y nervios cervicales altos.®

a) Médula espinal

La transicion entre la médula espinal y la médula oblonga
es a nivel de la emergencia de la primera raiz ventral es-
pinal, dada la inconstancia de la raiz dorsal. A este nivel
se encuentran los surcos medianos anterior y posterior, la
fisura media anterior, el surco posteromediano, la emer-
gencia de las raices nerviosas motoras y la entrada de las
raices sensitivas, el detalle que diferencia a la de niveles

220

Acta Mep GA. 2024; 22 (3): 218-224. https://dx.doi.org/10.35366/116829



Ichazo CJPy cols. Sindrome del foramen magno: correlacién neuroanatémica

inferiores es la presencia de un surco intermedio lateral
dada por la presencia de los fasciculos gracil medialmente
y cuneiforme lateralmente.” 1

b) Ligamento dentado

De morfologia triangular fijados en la superficie lateral de
la duramadre, a nivel de la unién craneovertebral se sittia
entre la arteria vertebral y el primer nervio espinal ante-
riormente, y posterior ramas de la arteria espinal posterior
y el nervio craneal accesorio.'’

¢) Tallo encefélico

La rama ventral del primer nervio cervical demarca el limite
entre la médula espinal y la médula oblonga, en su cara
ventral se encuentran las pirdmides bulbares, en frente de
la porcion clival del foramen magno y la parte rostral del
proceso odontoideo. La superficie posterior se encuentra
conformada en dos mitades, la superior conformada por la
mitad inferior del IV ventriculo y peddnculos cerebelosos
inferiores, y la inferior compuesta por los fasciculos gracil
medialmente y cuneiforme lateralmente.'’'?

d) Médula oblongada (Figura 3)

Presenta una porcion abierta y cerrada, ambas separadas
por el ébex, quedando cefdlica a éste la porcién abierta
que contiene diversas estructuras, tanto de sustancia blanca
como gris.

e) Nucleos' (Figura 4)

Ndcleo ambiguo (NA): inerva los musculos del paladar
blando, faringe, laringe y eséfago superior por los nervios

. posteniifiator
. o
.
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e
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Figura 3: Vista posterior del foramen magno (FM), se expone
el piso del IV ventriculo, que se encuentra por encima del FM.

Figura 4: Anatomia interna de la médula oblongada. Corte
transversal a nivel intermedio de la oliva. Nucleos motores
(rojos): nucleo ambiguo (NA), nucleo del hipogloso (N12),
nucleo dorsal del nervio vago (D10). Nucleos sensitivos
(azules): nucleo espinal del trigémino (NE5), nucleo olivar
accesorio dorsal (OAD); nucleo olivar accesorio medial (OAM),
nucleo olivar inferior (Ol), nucleo solitario (NS), ndcleos
vestibulares (inferior y medial) (NV). Tractos ascendentes
(amarillos): lemnisco medio (LM), tracto espinocerebeloso
ventral (ECV), lemnisco espinal (LE). Tractos descendentes
(gris): tracto piramidal (PR). Otros tractos o fibras (verdes):
fasciculo longitudinal medial (FLM), pedunculo cerebeloso
inferior (PCI), tracto espinal del trigémino (TE5), tracto solitario
(TS), tracto trigémino-talamico ventral (5TV), fibras del nervio
hipogloso (F12).

craneales glosofaringeo, vago y accesorio. Regula la fre-
cuencia cardiaca a través de neuronas parasimpaticas del
X nervio.

Ndcleo del hipogloso (N12): la porcién motora da mo-
vimiento a la lengua, emerge por el surco preolivar, entre
la piramide y la oliva formando el nervio craneal XII.

Ndcleo dorsal del nervio vago (D10): nicleo parasimpa-
tico mas grande del tallo cerebral formado por neuronas
motoras, cuyas fibras preganglionares formaran parte del
nervio vago al salir por el surco retro-olivar. Regulan la
funcién motora glandular y del masculo liso en visceras
de térax y abdomen.

Ndcleo espinal del trigémino (NE5): recibe aferencias
ipsilaterales de los nervios trigémino, facial, glosofaringeo
y vago a través del tracto espinal del trigémino. Sus fibras
ascienden a través del tracto trigémino-taldmico ventral,
desucéndose en su trayecto hacia el tdlamo contralateral.
Transmite sensaciones de tacto, dolor y temperatura de
la cabeza.

Ndcleos olivares: incluyen al olivar inferior (Ol), olivar
accesorio medial (OAM) y olivar accesorio dorsal (OAD).
Reciben informacién del tracto espino-olivar proveniente
del asta posterior contralateral de todos los segmentos
medulares; del nicleo rojo (a través del tracto tegmental
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dorsal) y corteza cerebral ipsilaterales. Sus fibras transcu-
rren por el pedinculo cerebeloso inferior. Estos nicleos se
encargan de la coordinacién de patrones de movimiento
aprendidos.’*

Ndcleo solitario (NS): recibe informacién a través del
tracto solitario, proveniente de los ganglios inferior del
hipogloso, vago y ganglio geniculado del nervio facial. La
porcién caudal participa en los reflejos viscerales nauseoso
y vasovagales; la porcién cefdlica recibe informacién del
gusto por los nervios facial y glosofaringeo.

Ndcleos vestibulares (NV) inferior y medial: contienen
neuronas aferentes del nervio vestibulo-coclear. Ingresan
al cerebelo por el pedinculo cerebeloso inferior y otras
descienden por el tracto vestibulo-espinal; otras provenien-
tes del nlcleo vestibular medial forman parte del fasciculo
longitudinal medial.

f) Sustancia blanca' (Figura 4)

Lemnisco medio (LM): formado por fibras ascendentes de
los nGcleos gracil y cuneiforme posterior a su decusacion,
terminan en la porcién lateral del nicleo ventral-posterior
del talamo. Transmite informacién propioceptiva cons-
ciente.

Tracto espinocerebeloso ventral (ECV): fibras ascendentes
decusadas en su origen, pasan por la porcién anterior del
cordén lateral en la médula espinal, pasan a través de la
médula oblongada y a nivel del mesencéfalo ingresan al
cerebelo por el pedinculo cerebeloso superior. Transmite
informacion propioceptiva inconsciente de miembros
inferiores.

Lemnisco espinal (LE): conformado por tractos espino-
talamico y espinotectales. Contiene informacion termoal-
gésica contralateral del tronco y extremidades, concluyen
en el nlcleo ventral-posterior del talamo.

Tracto piramidal (PR): motoneuronas de la via corticoes-
pinal a través de la piramide bulbar antes de la decusacién.
Transmite informacion motora cortical.

Fasciculo longitudinal medial (FLM): contiene fibras ipsi
y contralaterales provenientes de los ntcleos vestibulares,
terminan en los nicleos abducens, troclear y oculomotor.
Permite la coordinacién de los movimientos oculares.

Pedtinculo cerebeloso inferior (PCl): contiene el tracto
espinocerebeloso conformado por los nicleos olivares y
vestibulares.

Tracto espinal del trigémino (TE5): formado por fibras
ipsilaterales de los nervios trigémino, facial, glosofaringeo
y vago que terminan en el nicleo espinal del triggmino,
transmiten sensaciones de tacto, dolor y temperatura de
la cabeza.

Tracto solitario (TS): formado por fibras de los ganglios
inferior del hipogloso, vago y geniculado del nervio facial

que terminan en el nicleo solitario. Transmite informacion
del gusto y aferencias de reflejos relacionados con los ner-
vios glosofaringeo y vago.

Tracto trigémino-talamico ventral (5TV): contiene fibras
ascendentes provenientes del nticleo espinal del trigémino
que se decusan para terminar en el tdlamo contralateral.
Transmite sensaciones generales de tacto, dolor y tempe-
ratura de la cabeza.

Fibras del nervio hipogloso (F12): axones provenientes
de las neuronas ubicadas en el XII nervio, al salir por el
surco preolivar forman al nervio hipogloso, encargado de
la movilizacién de la lengua.

g Cerebelo

Los hemisferios cerebelosos y amigdalas contactan el borde
superior y estan dispuestos de manera lateral, en la linea
media contacta el vermis con el nédulo, Gvula y piramide.'?

3. Relaciones vasculares (Figura 3)

Los elementos vasculares en la zona del foramen magno
(FM) son la arteria vertebral y sus ramas, la cerebelosa
posteroinferior y ramos meningeos del sistema carotideo.

Ambas arterias vertebrales nacen de las arterias subcla-
vias y ascienden a través de los procesos transversos de
las primeras seis vértebras cervicales. La arteria vertebral,
por encima del orificio en la transversa del axis, tiene un
trayecto hacia lateral en busca de la transversa del atlas.
Después de atravesar el proceso transverso del atlas, se
dirige hacia medial, detrds de la articulacién atlantooc-
cipital, por el surco vertebral sobre la lamina del atlas,
sector donde la encontramos en el tridngulo suboccipital,
cubierta por el semiespinoso de la cabeza. Luego perfora
la duramadre y se hace intradural por detrds de ambos
condilos del occipital. Ambas arterias tienen un trayecto
intradural en el FM hacia cefélico y en direccion ventral,
al nivel aproximadamente del surco bulbo-protuberancial
forman el tronco basilar.

Las ramas de la vertebral en el foramen magno son al
espinal anterior y posterior, las arterias meningeas anterior
y posterior y la cerebelosa posteroinferior.

Las arterias espinales posteriores nacen en la parte
posterior y medial de la vertebral y, en general, en la zona
extradural, ocasionalmente pueden nacer en la intradural
o en la cerebelosa posteroinferior. La arteria cerebelosa
posteroinferior es la rama mds larga de la vertebral, en
general su origen es intradural, pero ocasionalmente puede
originarse en la zona extradural. La arteria espinal anterior
tiene su origen en la vertebral justo antes de la unién de
ambas vertebrales en el tronco basilar y da irrigacion a la
via piramidal. Las ramas meningeas de la arteria vertebral,
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junto con la faringea ascendente y la occipital, irrigan la
duramadre en el FM. Cabe mencionar la presencia de ca-
nales durales alrededor del foramen magno como el seno
marginal, occipital, sigmoideo, petroso inferior y plexo
venoso basilar."?

a) Manifestaciones clinicas

1. Hipoestesia en la regién dorsal superior, denominada
“en capa”.

Atrofia de la musculatura intrinseca de las manos.
Dolor cervical y/o suboccipital.

Disestesias en manos.

Paralisis del nervio VII.

Estereoanestesia (astereognosia).

SANAEE IR

Se presenta un patrén de debilidad progresiva de proxi-
mal a distal que inicia del brazo ipsilateral, posteriormente
a la pierna ipsilateral, seguido por la pierna contralateral
y finalmente en el brazo contralateral (siguiendo “las ma-
necillas del reloj”). Otra configuracion es la triplegia oca-
sionada por la compresion de los tractos corticoespinales
decusados a nivel del foramen magno; es comun la atrofia
de la musculatura de la mano y/o antebrazo, asi como de
la musculatura intercostal. El compromiso de tractos sensi-
tivos puede ser uni o bilateral, con una progresion similar
al descrito anteriormente.' El dolor suboccipital o en la
region cervical posterior es usualmente el primer sintoma

y causa mas comun de consulta. En muchas ocasiones el
dolor puede irradiarse al hombro o brazo ipsilateral.

b) Correlacion anatomo-clinica de las
manifestaciones neuroldgicas

Hipoalgesia y termoanestesia de tronco y extremidades
contralaterales: se presenta por lesion del tracto espino-
talamico que asciende a través del LE.

Hipoalgesia y termoanestesia facial ipsilateral: por lesién
del TE5 y NE5.

Dolor cervical y suboccipital: compresion ventral de las
rafces C2 'y C3.

Dolor y parestesia facial ipsilateral: compresién de TE5
y NE5, lo que explica el dolor y las parestesias ipsilaterales.

Disfonia, disfagia, disartria y pérdida ipsilateral del reflejo
nauseoso: resultan de la lesion del NA, y algunas fibras de
los glosofaringeo y vago. La disfagia se presenta por lesion
de un generador central de patrones que controla el pro-
ceso de deglucion.

Paresia progresiva en “manecillas de reloj”: compresion
paulatina y hacia dorsal de los fasciculos corticoespinales.
La evolucién caracteristica se debe a la somatotopia en
dicho fasciculo, siendo las zonas mediales correspondien-
tes a la inervacién de miembros toracicos, porcion medial
torax y lateral de los miembros pélvicos.

Se esquematiza la disposicion somatotépica de la via
corticoespinal, deduciendo el patrén de progresion de
afectacién a miembros superiores ipsi y contralateral,
posteriormente a miembros pélvicos contra e ipsilateral,
siguiendo las manecillas del reloj (Figura 5).

CONCLUSION

Las manifestaciones del sindrome del foramen magno son
de evolucién corta y manifestaciones tardias, siendo éstas
diversas, tanto en sintomas como en signos, la mayor par-
te de los cuales se explican facilmente por la correlacién
anatémica con las estructuras anatémicas adyacentes afec-
tadas. Su estudio es un reflejo claro de la importancia de la
correlacion neuroanatémica y clinica para su identificacion,
entendimiento y resolucién médica o quirdrgica.
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