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Volumetría	hipocámpica:	guía	de	
segmentación manual

RESUMEN

El hipocampo es una estructura localizada en la profundidad del lóbulo 
temporal, se extiende en toda la longitud del piso del asta anterior del 
ventrículo lateral. Esta estructura interviene en el aprendizaje, la memo-
ria, el comportamiento emocional y el control motor, por lo que resulta 
de gran interés. La volumetría hipocámpica es un método imagenológico 
que se utiliza para determinar el volumen del hipocampo para apoyar 
al diagnóstico de ciertas afecciones. El hipocampo puede ser segmen-
tado de diversas maneras, utilizando desde métodos manuales hasta 
los completamente automatizados; sin embargo, el método manual 
continúa siendo el estándar de referencia. Existen diversos protocolos 
de segmentación manual y se está tratando de establecer un consenso 
internacional para la estandarización de este método. El volumen 
hipocámpico se obtiene utilizando los tres planos de visualización de 
imágenes ponderadas en T1 en secuencias volumétricas. El volumen 
hipocámpico ayuda al diagnóstico de la epilepsia de lóbulo temporal, 
la enfermedad de Alzheimer y el trastorno cognitivo amnésico leve, 
entre otras enfermedades.
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Alzheimer, trastorno cognitivo leve.
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Hippocampal	volumetry:	manual	
segmentation guideline

ABSTRACT

The hippocampus is a structure located in the depths of the temporal 
lobe, extending the full length of the floor of the anterior horn of the 
lateral ventricle. This structure is involved in learning, memory, emo-
tional behavior, and motor control, making it a focus of great interest. 
Hippocampal volumetry is an imaging method used to determine the 
volume of the hippocampus, to support diagnosis of certain disorders. 
The hippocampus can be segmented in several ways, ranging from ma-
nual to fully automated methods; however, the manual method remains 
the reference standard. There are several manual segmentation protocols, 
and efforts are being made to establish an international consensus on 
standardization of this method. The hippocampal volume is obtained 
using the three viewing planes of T1 weighted images in volumetric 
sequences. Hippocampal volume is an aid in diagnosis of epilepsy of 
the temporal lobe, Alzheimer’s disease, and mild amnesic cognitive 
disorder, among other conditions.

Key words: volumetry, hippocampus, magnetic resonance, epilepsy, 
Alzheimer’s, mild cognitive disorder.
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INTRODUCCIÓN

La formación hipocámpica es un grupo de regio-
nes cerebrales integrado por el giro dentado, el 
hipocampo, el subículo, el presubículo, el para-
subículo y la corteza entorrinal.1 El hipocampo 
es una estructura con forma similar a un caballito 
de mar (originado del griego hippókampos; 
híppos:“caballo”, kámpos: “monstruo de mar”) 
que se arquea alrededor del mesencéfalo.2 Esta 
estructura resulta de interés para la imagenolo-
gía ya que la cuantificación de su volumen es 
un biomarcador para el diagnóstico de diversas 
afecciones; entre ellas la demencia por proba-
ble enfermedad de Alzheimer y la epilepsia del 
lóbulo temporal.3-9 La segmentación manual del 
hipocampo por personas capacitadas actual-
mente es el procedimiento de referencia por su 
precisión y validez.4,10 La existencia de diversos 
protocolos de segmentación manual genera 
heterogeneidad en las definiciones anatómicas 
y guías de trazado; es por esto que actualmente 
se está realizando un esfuerzo internacional 
para la estandarización de protocolos para la 
realización de la volumetría hipocámpica con el 
objetivo de eliminar o disminuir las variaciones 
entre los métodos de medición.11 El objetivo 
de este trabajo es brindar las herramientas ne-
cesarias al radiólogo general para la adecuada 
realización de una volumetría hipocámpica y 
mostrar la gama de enfermedades que se puede 
diagnosticar con este método. 

Generalidades del hipocampo

El hipocampo es una estructura que forma parte 
de la paleocorteza del lóbulo temporal12 y cons-
tituye la parte principal de la arquicorteza.13 Se 
encuentra profundamente dentro de este lóbulo 
y está rodeado por el giro parahipocámpico.13 
Es una elevación curva de sustancia gris que se 
extiende en toda la longitud del piso del asta 
inferior del ventrículo lateral y en esta superficie 
se encuentra revestido por epéndimo.14

Esta estructura se extiende hacia la parte caudal 
del cuerpo calloso donde se reduce a una capa 
delgada de sustancia gris conocida como indu-
sium griseum que se extiende sobre la superficie 
superior del cuerpo calloso hasta su porción 
rostral en la región de la comisura anterior.13

En la superficie dorsal del hipocampo se encuen-
tra una banda gruesa de fibras nerviosas llamada 
fimbria, la cual se separa del hipocampo por 
debajo del cuerpo calloso y se continúa con el fór-
nix, arqueándose hacia los cuerpos mamilares.13

Anatómicamente se divide en tres segmentos: la 
cabeza, el cuerpo y la cola (Figura 1). Histológica-
mente se puede dividir en 6 capas: álveo, estrato 
oriens, estrato piramidal, estrato radiado, estrato 
lacunar y estrato molecular2 (Figura 2). El álveo es 
una estructura que cubre la región del hipocampo 
que protruye dentro del cuerno temporal del ven-
trículo lateral, y es la principal vía hipocámpica 
eferente. El álveo continúa medialmente para for-
mar la fimbria, la cual a su vez se une para formar 
el fórnix. El cuerno de Ammón (CA) se divide en 4 
regiones de acuerdo a sus características celulares, 
CA1, CA2, CA3 y CA4. CA1 se encuentra adyacente 

Figura 1. Representación tridimensional de los seg-
mentos del hipocampo.
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al subículo y es la región más grande; contiene 
neuronas pequeñas y dispersas. CA2 contiene 
neuronas piramidales acumuladas en una lámina 
densa; generalmente se ubica en la parte superior 
del CA o cerca de ésta. CA3 está localizado en o 
cerca de la curva del cuerno de Ammón conforme 
entra al hilio del giro dentado. CA4 consiste en una 
población de neuronas piramidales dispersas. El 
giro dentado envuelve a CA4 y está separado de 
CA1-CA3 por la fisura hipocámpica.15

Obtención de las imágenes para este artículo

Las imágenes volumétricas se adquirieron con dos 
equipos diferentes, un General Electric®  Discovery 

MR 750 de 3.0 T (Milwaukee, Wisconsin) y un 
Philips® Achieva Tx de 3.0 T (Best, The Nether-
lands). Las secuencias fueron T1 3D SPGR y 
T1 3D FFE, respectivamente. Los parámetros de 
obtención en el equipo Phillips® fueron TR/TE 
7.8/2.4 ms, campo de visión 24 × 12 cm, matriz 
256  240, 130 cortes promedio, grosor por corte 
de 1 mm, ángulo de desviación (flip angle) de 6 y 
gap = 0; mientras que en el equipo General Elec-
tric® fueron TR/TE 7.8/2.4 ms, campo de visión de 
24 × 12 cm, matriz de 192 × 192, grosor por corte 
de 1 mm, ángulo de desviación de 12 y gap = 0.

Procesamiento y edición de las imágenes

En nuestra unidad la reconstrucción hipocám-
pica se realiza con el software AW Volumeshare 
2 4.4, en la estación “Advantage Workstation” 
2006 General Electric®, con la función “Volume 
rendering”. Las imágenes fueron editadas con 
GIMP 2.8 (Copyright© 2010 Ignacio AntI) para 
Microsoft Windows®, el modelo hipocámpico 
fue obtenido con ITK-SNAP 3.0.16 (Figura 1).

Segmentación

El hipocampo puede ser segmentado de diversas 
maneras, con métodos desde manuales hasta 
completamente automatizados; sin embargo, el 
método manual continúa siendo el estándar de 
referencia ya que en los métodos automatizados 
y semiautomatizados existe una tendencia a 
sobrevalorar el volumen hipocámpico.17 De-
bido a la existencia de múltiples protocolos 
de segmentación manual en este artículo se 
resumirá el protocolo propuesto por el “Joint 
EADC-ADNI (European Alzheimer’s Disease 
Consortium-Alzheimer’s Disease Neuroimaging 
Initiative) Harmonized protocol” desarrollado a 
través de la evaluación de múltiples protocolos 
volumétricos y límites anatómicos.10

Una adecuada segmentación manual debe cum-
plir con las siguientes características:

Figura 2. Representación anatómica de la formación 
hipocámpica.
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Orientación de las imágenes

- Debe ser determinada en vista sagital, en 
la cual debe visualizarse una línea que co-
necta las comisuras anterior y posterior del 
cerebro. Los cortes coronales empleados 
para la segmentación se deben posicionar 
ortogonalmente a este plano.18

Dirección de la segmentación

- Debe de realizarse de manera rostrocau-
dal,18 de esta manera se disminuyen los 
errores de medición ya que permite evaluar 
el hipocampo de una manera sistemática.

Navegación 3D

- La segmentación debe de realizarse en el 
plano coronal.18

- Es necesaria la visualización de los tres 
planos (sagital, axial, coronal) ya que la 
información que brindan los cortes co-
ronales en ocasiones es insuficiente para 
determinar los límites hipocámpicos18 
(Figura 3).

Límites de la segmentación

- Cabeza: porción más rostral del hipo-
campo, se observa como una estructura 

plegada en el plano sagital y como una 
estructura bilaminar en el plano coronal.18

- Cuerpo: incluye, en dirección rostrocau-
dal, el primer corte donde el hipocampo 
aparece como una estructura unilaminar 
tanto en los planos sagital como coronal.18

- Cola: es la última porción hipocámpica, 
inicia aproximadamente donde se pueden 
apreciar por primera vez los colículos 
superior e inferior en una vista coronal.18

Es importante tener en consideración que existen 
múltiples programas para la segmentación ma-
nual, por lo que cada uno tiene tanto sus ventajas 
como sus desventajas. Es importante realizar la 
segmentación en programas que tengan valida-
ción para su uso en la clínica.

Referencias anatómicas para la segmentación

1. Porción más rostral del hipocampo: es el 
primer corte coronal donde se observa 
tejido hipocámpico por debajo de la 
amígdala. En el plano sagital se aprecia 
una lámina delgada de sustancia blanca 
que cubre la cabeza hipocámpica, el 
álveo. En los planos sagital y axial se pue-
de apreciar una pequeña isla de líquido 
cefalorraquídeo entre la cabeza hipocám-
pica y la amígdala18 (Figuras 4-6). Resulta 
complicado definir esta región utilizando 
sólo el corte coronal, por lo que recomen-
damos utilizar el plano sagital para definir 
esta región (Figura 6).

2. Límite ventral: es la porción de sustancia 
blanca del giro parahipocámpico que cir-
cunda toda la estructura hipocámpica.18 
Se aprecia fácilmente en cortes sagitales 
(Figura 7).

3. Límite dorsal: depende del nivel, ya que 
cada estructura presenta una morfología 
característica, lo cual se ve afectado por 
la calidad de la imagen. En general se de-Figura 3. Orientación ortogonal de los cortes.
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a. Límite dorsal a nivel de la cabeza: en 
los cortes más rostrales es la sustancia 
gris amigdalina. En el plano sagital se 
aprecia la forma plegada de la cabeza 

fine como la parte más dorsal de sustancia 
gris hipocámpica limitada por líquido 
cefalorraquídeo, o la parte más dorsal del 
álveo y la fimbria (los cuales deben de ser 
incluidos en la segmentación).18

Figura 4. Porción más rostral del hipocampo coronal 
(1: álveo). Figura 6. Porción más rostral del hipocampo sagital 

(borde verde).

Figura 7. Límite ventral sagital. Las áreas moradas 
corresponden a los plexos coroideos.

Figura 5. Porción más rostral del hipocampo axial 
(borde verde).
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d. Inclusión del álveo/fimbria: la vía 
álveo-fimbria-fórnix es una de las 
mayores conexiones subcorticales. 
Estas fibras son continuación una de 
otra, recibiendo diferentes nombres de 
acuerdo con su localización. En la su-
perficie ventricular reciben el nombre 
de “alveus”, este se extiende oblicua-
mente y de lateral a medial; al llegar 
a la superficie hipocámpica se une 
formando un haz más grueso llamado 

hipocámpica. Tanto en el corte sagital 
como en el axial se observa líquido 
cefalorraquídeo separando la cabeza hi-
pocámpica de la amígdala18 (Figura 8). 
El volumen de líquido cefalorraquídeo 
en esta zona varía según el volumen 
hipocámpico; en pacientes con menor 
volumen hipocámpico éste es mayor.

b. Límite dorsal a nivel del cuerpo y 
cola: a este nivel el borde dorsal es la 
interfase entre el tejido hipocámpico 
(sustancia gris o álveo/fimbria) y el 
líquido cefalorraquídeo18 (Figura 9).

c. Exclusión de los plexos coroideos: 
a nivel de cuerpo y cola los plexos 
coroideos se extienden de manera 
dorsal al hipocampo; estos deben de 
ser excluidos de la segmentación. En 
ciertas zonas hipocámpicas es posible 
distinguirlos debido a la presencia del 
álveo y la fimbria; sin embargo, en 
algunas regiones se requiere realizar 
una inspección multiplanar que per-
mite delimitarlos18 (Figura 10).

Figura 8. Límite dorsal a nivel de la cabeza, coronal. 
El área morada corresponde a los plexos coroideos.

Figura 9. Límite dorsal de cabeza, cuerpo y cola, 
sagital (1: fimbria, 1*: fimbria y álveo, 2: amígdala. 
Delimitadas con borde amarillo).

Figura 10. Exclusión de los plexos coroideos (áreas 
moradas).
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“fimbria”. El “fórnix” es la continua-
ción de esta estructura, separado del 
hipocampo para alcanzar estructuras 
subcorticales. Tanto el álveo cómo la 
fimbria deben de ser incluidos en la 
segmentación, mientras que el fórnix 
debe de ser excluido18 (Figura 11).

4. Límite medial: varía de acuerdo con su 
posición rostrocaudal. Estos límites se 
observan mejor en los cortes coronales 
pero es importante recordar que se deben 
usar los tres planos para visualizar todos 
los límites.

a. Límite medial a nivel de la cabeza: 
incluye todos los cortes donde el 
hipocampo puede verse como una 
estructura plegada en el plano sagital, 
o como una estructura bilaminar en 
el plano coronal. El subículo debe 
de ser incluido en la segmentación18 
(Figura 12).

b. Límite medial a nivel del cuerpo: en 
dirección rostrocaudal, el primer corte 
donde el hipocampo aparece como 
una estructura unilaminar en el plano 
coronal o como una estructura sin 
plegar en el plano sagital. A este nivel 
la sustancia gris hipocámpica bordea 
el líquido cefalorraquídeo de manera 
dorsomedial, debe ser separado de la 
corteza entorrinal o perirrinal adyacente 
de manera ventromedial18 (Figura 13).

c. Límite medial a nivel de la cola: inicia 
aproximadamente donde el colículo 
inferior y superior se visualizan en 
una vista coronal. El borde medial de 
la cola consiste en el borde de la sus-
tancia gris del giro parahipocámpico 
o con el líquido cefalorraquídeo de la 
cisterna cuadrigémina o perimesence-
fálica. El tejido hipocámpico termina a 
nivel del surco calcarino18 (Figura 14).

5. Limite lateral: está definido por el álveo y la 
fimbria, que como se ha mencionado antes 
deben de ser incluidos en la segmentación. 
En los sujetos con escasa atrofia los cuernos 

Figura 11. Inclusión de álveo y fimbria. El área azul 
debe ser incluida en la segmentación mientras que 
el área verde, que corresponde al fórnix, no debe ser 
incluida en la segmentación.

Figura 12. Límite medial cabeza coronal (GA: giro 
ambiens).
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temporales pueden ser muy pequeños y el 
límite lateral consiste en la sustancia blanca 
del lóbulo temporal18 (Figura 15).

6. Porción más caudal: en dirección ros-
trocaudal se observa una pequeña zona 
ovoide de sustancia gris inferomedialmen-
te al trígono del ventrículo lateral en los 
cortes coronales18 (Figura 16).

En el plano sagital resulta más sencillo delimitar 
el hipocampo por lo que se recomienda utilizar 
este plano como guía. Es importante recordar 
que el hipocampo es una estructura con bordes 
regulares, aún es sus estados hipotrófico y atrófi-
co, por lo que cualquier borde agudo o irregular 
debe ser evaluado. Para realizar la segmentación 
debemos identificar todos los límites anatómicos 
antes mencionados, posteriormente delimitarlos 
y por último rellenar el resto de esta estructura 
anatómica; de esta manera se reducen los errores 
de medición.

Funciones del hipocampo

En la actualidad existen múltiples hipótesis 
acerca de la función hipocámpica; sin embargo, 

Figura 13. Límite medial cuerpo coronal. (CE: corteza 
entorrinal, CPR: corteza perirrinal).

Figura 15. Límite lateral. (1*: fimbria y álveo).Figura 14. Límite medial cola sagital.
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las funciones más aceptadas son aprendiza-
je, memoria, regulación del comportamiento 
emocional, algunos aspectos del control motor, 
regulación de funciones hipotalámicas2 y pro-
cesamiento espacial.19

Aprendizaje y memoria: el hipocampo se en-
cuentra involucrado en todos los aspectos de 
la memoria declarativa (semántica, episódica y 
espacial). Después de pasar por el hipocampo la 
información se almacena en la corteza de aso-
ciación, principalmente en la corteza prefrontal 
y retroesplenial.2

- Memoria semántica: ésta implica recono-
cer el rostro o el nombre de algún objeto 
o alguna persona sin tener que recordar 
cómo fue conocido. De acuerdo con la 
teoría del proceso dual esta memoria se 
integra por dos procesos: recolección 
(obtención del recuerdo) y la familiari-
dad (habilidad para juzgar algo sin tener 
que recordar el contexto en el cual se 

conoció). La teoría declarativa atribuye 
este proceso al hipocampo, sin embargo 
existen diversas teorías que atribuyen esta 
función a la corteza perirrinal.19

- Memoria episódica: según la teoría decla-
rativa la memoria episódica recientemente 
adquirida es vulnerable al daño hipocámpi-
co, mientras que la memoria a largo plazo 
no presenta daño. Para la teoría de rastros 
múltiples (Multiple Trace Theory) tanto la 
memoria reciente como la remota depen-
den del hipocampo, ya que en el momento 
del almacenamiento se genera un rastro 
hipocámpico y cuando se recupera dicho re-
cuerdo se genera un rastro nuevo, por lo que 
debido a los múltiples rastros que presentan 
las memorias antiguas éstas presentan mayor 
resistencia al daño hipocámpico.19

- Memoria y procesamiento espacial: esta 
función es atribuida a una células hipo-
cámpicas especializadas conocidas como 
células de lugar (place cells), las cuales 
presentan activación cuando un animal 
se encuentra en un lugar específico.19

Comportamiento emocional: presenta par-
ticipación principalmente en las emociones 
relacionadas con el dolor.2

Control motor: se cree que el hipocampo participa 
en el control del giro límbico, el cual parece tener un 
papel en el control de los movimientos relacionados 
con las emociones y se postula que está involucrado 
en el mecanismo de control de las adicciones.2

Hipotálamo: a través de sus proyecciones hacia 
el núcleo hipotalámico paraventricular puede 
inhibir la secreción hipofisaria de hormona 
adrenocorticotrópica.2

Lateralidad: el hipocampo izquierdo se asocia 
con la memoria verbal, mientras que el derecho 
es relacionado con la memoria espacial.20

Figura 16. Porción más caudal del hipocampo, co-
ronal. El área morada corresponde con los plexos 
coroideos.
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Usos de la volumetría hipocámpica

La volumetría hipocámpica ha sido propuesta 
como biomarcador en algunas enfermedades. 
Sin embargo existen múltiples estudios con datos 
contradictorios, por lo que a continuación se 
resumirá lo más relevante al respecto:

• Epilepsia del lóbulo temporal: la asime-
tría hipocámpica se utiliza para clasificar 
la lateralidad de las convulsiones.21 Los 
pacientes con epilepsia mesial temporal 
tienen volúmenes hipocámpicos menores 
y una concordancia importante con la 
lateralidad del foco epileptógeno. Se ha 
observado predominio en la disminución 
de volumen en la cabeza hipocámpica. 
La disminución del volumen hipocámpico 
en la epilepsia del lóbulo temporal se ha 
relacionado con disminución de la me-
moria verbal pre- y posoperatoria.3,21 Para 
esta afección la volumetría hipocámpica 
manual se considera el método de elección 
para determinar la pérdida de volumen de 
esta estructura.22

• Demencia por probable enfermedad de 
Alzheimer: la disminución del volumen hi-
pocámpico es un dato característico de esta 
enfermedad.5,23,24 Aunque la disminución 
hipocámpica no es específica de la enferme-
dad de Alzheimer es más pronunciada que 
en otras demencias, por lo que resulta una 
herramienta útil para su diagnóstico. En estos 
pacientes el volumen hipocámpico izquier-
do presenta correlación con los resultados 
del MMSE (mini mental state exam) y con la 
alteración de la memoria verbal.3 En un estu-
dio con gemelos monocigóticos se observó 
una disminución de 36% en el volumen 
hipocámpico en aquellos que presentaban 
síntomas demenciales en comparación con 
los controles y disminución de 9% en los 
gemelos sin demencia comparados con 
los controles;25 lo que puede indicar que 

el decremento en el volumen hipocámpico 
puede tener origen genético.

• Trastorno cognitivo leve: existen estudios 
que han demostrado pérdida de volumen 
hipocámpico en pacientes con trastorno 
cognitivo leve; los cuales presentan mayor 
riesgo que la población general de evolu-
cionar a enfermedad de Alzheimer.3,5,24,26 

• Síndrome de Down: se ha observado dis-
minución del volumen hipocámpico en 
estos pacientes cuando se comparan con 
controles pareados por edad y sexo. Esto ha 
sido observado en diversos grupos etarios 
(niños, adultos, etc.).3 Los pacientes que 
padecen síndrome de Down asociado con 
enfermedad de Alzheimer presentan menor 
volumen hipocámpico que aquellos sólo 
con síndrome de Down.27

• Esquizofrenia: en múltiples estudios se 
ha encontrado disminución bilateral del 
volumen hipocámpico,28-32, al parecer rela-
cionada con la severidad de los síntomas.33 
Un metanálisis concluyó que la esquizofre-
nia se asocia con disminución bilateral del 
volumen hipocámpico.34

• Depresión mayor: estudios han demostrado 
disminución del volumen hipocámpico 
tanto en los pacientes que sufren su primer 
episodio depresivo como en aquellos que 
tienen historia de múltiples episodios de 
depresión.35-38

• Trastorno de estrés postraumático: en es-
tos pacientes se observa menor volumen 
hipocámpico bilateral.39-42 En un estudio 
de pacientes con síndrome del Golfo se en-
contró una relación inversa entre el volumen 
del hipocampo derecho y la duración del 
trastorno de estrés postraumático.43 Se ha 
encontrado relación del volumen hipocám-
pico con síntomas al momento del estudio; 
sin embargo, estos cambios desaparecen 
junto con la enfermedad.44
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• Alcoholismo crónico: existe diminución 
del volumen hipocámpico proporcional a 
la reducción del volumen cerebral total.45-47

• Sujetos sanos: múltiples estudios han repor-
tado mayor volumen hipocámpico derecho 
en comparación con el izquierdo, aunque 
esto no siempre resulta significativo.3

• Edad: múltiples estudios reportan una 
asociación entre envejecimiento normal y 
menor volumen hipocámpico.48-51

• Sexo: se propone ausencia de dimorfismo 
en el volumen hipocámpico y que las di-
ferencias aparentes encontradas en otros 
estudios tienen más relación con el método 
de medición y el volumen intracraneal total 
ya que, como es sabido, las mujeres tienen 
volúmenes intracraneales menores.52 Las 
mujeres presentan mayor pérdida de volu-
men hipocámpico conforme envejecen en 
comparación con los hombres.53

• Ambiente: el hipocampo presenta mayor 
vulnerabilidad al ambiente (contaminación, 
estrés, ejercicio, etc.) que los cuernos tem-
porales de los ventrículos laterales.54 Un 
estudio realizado en taxistas y conductores 
de autobús demostró que la cantidad de 
materia gris en el hipocampo posterior tiene 
relación con la capacidad de navegación; 
sin embargo, cuando se asocia con dismi-
nución de la materia gris en el hipocampo 
anterior se observa disminución en la adqui-
sición de nueva información visoespacial.55

CONCLUSIONES

La volumetría hipocámpica es una herramienta 
que requiere paciencia y práctica; en algunas 
ocasiones puede resultar complicada ya que 
las imágenes con las que se trabaja no son las 
ideales debido a las condiciones en las que se 
presentan los pacientes (movimientos anorma-
les, ansiedad, agitación psicomotriz, etc.) en los 
cuales, la mayoría de las veces, no se puede tener 

un control tan estricto como el que se tiene en 
los sujetos que se utilizan en investigación. Sin 
embargo, a pesar de estas limitaciones, la medi-
ción del volumen hipocámpico es posible y es 
importante contar con personal capacitado para 
su realización. Aunque aún permanece dentro 
del ámbito de la investigación en la mayoría de 
las afecciones previamente mencionadas puede 
ser empleada como auxiliar para el diagnóstico 
en algunas de ellas.
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