guierdo cuando la rotacién se hace de izquier-
da a derecha y el derecho cuando la rotacion se
hace de derecha a izquierda. En el sujeto nor-
mal se provoca en esta forma un nistagmo de
direccion opuesta al sentido de la rotacibn, v
mevimienios regccionsles en el mismo sentido
de la rotacion. El mistagmo dura unos 25 se-
gunidos para el laberinto izquierdo, de lox que
20 corresponden al nterrogade v 5 al otro la-
berinto. El laberinta derecho da un nistagmo
mas prolongado pero gue no pasa de 35 segun-
dos.

Resulradoy de la prueba rotatoric en casos
patoldgicos. Se ha expuesto ya lo que sucede
&n un sujeto normal cuanda se le somete a la
prueba rotateria. Pero los resultados difteren en
condiciones patologicas. En primer lugar s
cxisten leziones destrustivas de amhos laberin-
tos laltara el niatagmo provocadoe en los dos
lados; 51 la destruccion es unilateral el nistapmo
falta cuando se explora el lado lesionado; sin
gmbargo, en este caso podrd observasse un
nistagmo muy breve por la reaccidn del labe-
rinto sans, Por sjemplo, si el labeninte izquier-
de esta destrnido, al hacer la prueba retatoria a
la derecha, habrd un mstagmo ds 5 sepundos
de duracidén que es origmado por el [aberinio
derecho (faltan los 20 segundos de duracién gue
corresponden a la excilacién del laberinto iz-
guiardo). Si en lugar de destruceidn hay lesio-
nes irritativas de une o ambos laberintos, por
gjemplo, labernintifis, hemorragia laberintica,
existira nistagmo cspontanco del lado lesiona-
do v la rotacion aumentara el rastorno prodos
ciendo vartigo ¥ movimiahios reaccionales in-
tensos ¥ un nistagmo provocado que dura mas
de 40 segundos {cuando existe nistagmo espon-
tineo es necesario, antes de hacer las prusbas,
anularle mediante dispositivos especiales; ver
Trarados de otologial.

Tode nistagmo provocado por 12 rolacidn
que durz menos de 15 segundos se considera
prueha de inexcilabilidad laberinlica y 51 se pro-
longa mis de 40 segundos se habla de
hiperexcitabilidad laberintica.

by Prueba calorica, refleio de Bdrday o
nivtagmo fermice. Se hice un previo examen
otoschpico que demuestre ia ausencia de per-
foracion de la membrana del timpano, pues se-
ria peligroso practicarla en ¢sa circunstancia.
A continuacion con un bock colocado & wnos
30 centimietros de altura vy un tubo ¥ cénala
apropiados, ¢ bien una jermnga de 20 cm', se
inyecta en el ofdo agua a una temperatura de
28" {agua fria) durante 30 o 40 sepundos. 81 la
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cabeza del sujeto esta derecha o ligeraments
dirigida hacia atras, se produce un nistagmw de
tipo horizontal v rotatono v hacia el lade opues-
w4 oido exeitado, mientras el sujeto caz hacia
el misme lado. 81 se emplea agua caliente o 44"
sucede lo inverso. Se debe, sin embargo, em-
plear ¢ agua fria porque ze tolera major y a3
mznos peligrosa (N 3-36)

La tecnica que s¢ ha descrito o=, aproxima-
damente, la de Birdny. Este autor coenta ade-
mas ¢l empo que media entre &l comienzo da
la irrigacion del oide v la primera sacudida
nistagmica que aparéce, ¥ luego mide en segun-
dos | tigmpo de curacion deél mstagmo. El tieni-
po que en &b sujeto normal transcurre entre cl
comienzo de la umigacion ¥ [a apancion del
nistagmo ex de 30 a 40 sepundos; la duracitn
del nistagmo es, rermino media, de [00 sepun-
dios.

La aparicion del nistagmo rmico ¥ su di-
reccidn estan regidas tambicn por la ley de
Ewald. El agua fria provoca un movimicoln
malecular en la endolinfa del canal horizontal,
ampuldfugo, v en la del canal sapgital, ampu-
lépeta; de acuerdo con la ley de Ewald la co-
rriente ampuléfuga del canal honzontal deter-
mina nistagmao horizontal hacia ¢l lado opues-
oy 1a corriente ampuldpeta del canal verneal,
nistagmeo rotatorio también hacia el lado opues-
i El agua caliente produce las reaceiones exac-
Ealnente mversad: BEn cuanto a log movirmientos
reaccionales se hacen siempre en sentido opucs-
o al del nistagmeo.

Resultador o= fa prueba térmica en cosos
patolagicos. La prueha térmica tiene la veniaya
de evitar la intervencion del laberinto opuesta.
L.os casos que se pucden presentar son:

1" Ausencia dal nistagmo térmico en el lado
excitado: destrucelon del laberinto. 2' Retarda-
doven su apariciom v disminuido en su duracidn:
hipoexcitabilidad del laberinto. 3° Aparicion
acelerada y duracion aumentada: hiperexcita-
bilidad laberintica. Ademés peemite resolver
cazos como el de este gjemplo: un sujeto pre-
genta un nislapgmo espoenidnen a izguicrda, lo
gue preds deberse a irntacitn del laberinto iz-
quierdo o a destruccion del derecho. Para re-
solver cudl de los dos factores es el caugal se
realiza en ¢l oido derecho la prueba de Biciny
con agua Iria gue en un sujeto sano dehe pro-
vocar nistagme £ izquierda; i el nistagmn se
debe a irritacion del laberinto izquierdo ae exa-
gerard, mientras que si s¢ debe 2 lesiones
destructivas del laberinto no serd modificado.

¢) Prieeha galvanica. Consiste en colocar
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Frg. 3.36. Prueba calorica {egua fria]. La irrigacidn
.:Irl |::|'|.'|1:.h derecho con 1gui fria defermina ni:l.‘!E'm-n
hacia &l lads apuesio ¥ movimientos reaccionales hi-
cia al mizmao lada.

dos electrodos a nivel de lag apofisis mestoides
del enfermo; se hace pasar una corriente
galvamica de una intensidad creciente de 2 3 5
miliamperios: el sujeto biene una sensacién de
vertigo, con caida de la cabeza del lado del polo
positivo; cuando la corrients pasa de 3 miliam-
perios aparecs nistagmo, gue e§ rofatorio y di-
rigidn hacia el Tado del |‘:-ulu- negalivo Tz, 3-3?}.
Coando el pasaje de la corriente se detiens, &l
gujelo liende a caer bacia gl pole negativo. En
camse de existir lesion haberintica es necesanc
awmentar la intensidad de lacorriente a 8, 1Do
12 miliamperios, para obteper ¢l nistagmo ¥ lo
musmoe para product ol vérnge. En las lesignes
wnilaterales laberinticas, la cabeza se inclina
siempre hacia el lado enfermo, sca cual fuere
el sentido de la corriemte, 51 lag lesiones som
bilaterales, la cabeza no se desvia o lo hace
hacia atris.

3" Prueba de la desviacion del indice, vig-
ne de la indicacion o pruebay de Barday. Este
signo 8= basa en lo sigpiente: cuando un sujeto
normal ha identificado con log ojos abienos, la
posicidn del indice de un observador, vuelve,
ai se le ordena, a wearlo con los ojos cervados.
51 2 este mismey individuo se le cxata el labe-
rinto con las pruehas que se indicaron antenor-
menie (rotatoria, galvanical ¥ luego se explora

el s1gno, se verd que en lngar de tocar el indice
del observador, desvia su propio indice, en un
sentido opuasto al del nistagmo provocade por
cualquicra de laz pruebas citadas,

La desviacion del indice gus se provoca con
eslas pruchas se chserva con los dos indices, el
derecho v el i?quin:r.:l-:'-, haciéndose para arnbos,
en el sweto nermal, siempre en direccidn opues-
ta a la del nistagmo provecade, En realidad la
desviacion del indice forma parte de los sioee-
mrieados regcoionales y como tal e hace s5i-
guiendo la lev de éstos: en dircecidn opuesta a
la del nistagmo provocado. Por ejemplo, irei-
gando el oide 1zquierdo con agua ria se produ-
cira mitagmo a derecha v desviacion de ambos
brazos y ambos indices a la izquilerda (fig
3-38}. En otros casoz, particularmente en las
enfermedades de’ cerebelo, se observa la des-
vigeiom del indice, sin haber sometido al sujere
a ninguna de las pruchas nistagmicas, o sea es-
poentancamente. Es la denominada desviecion
esponidned del Indice.

Barany cree que los slovimienios redceio-
aales producidos por la tegitacidn vestibular son
de origen cerebeoso. Los eafermos del core-
belo, que por [0 general presentan desveacion
espontinea del indice, no tienen desviacidn
reaccional o mistizmica del lado correspondien-
te al beousferio cerebeloseo atacado, cuando se
le provoca el nistagmo; por ejemple, un enter-
mo con un sbaceso cerebeloso derecho tiene
desviacion espontinea del indice 2 la derecha
%1 ge L2 irriga ahora 2] oido izquierdo con agua
ria, no ge vera producir la desviacion nistag-
mica del indice derecho a la 1zquierda que se
obzerva en condiciones notmales. La desvia-
citm espontanes del indice, en el cerebaloso, se
hace, pues, en sentide opuesie al de la desvia-
cidn que falta cuande se provoca el nist@goo,

Fig. 3-37. Prueba galvinica. El mztagme es rolatorio
y dirigido hazia el polo negativo.



Este hecho confirma las idcas de Bardany (figs.
3-3% y 3-40).

Hay, pues, dos maneras de explorar la des-
viacidn del indice: una. que corresponde a los
casos en que se busca si hay desviacidn espon-
tinea, o $ea sin someter al sujeto @ ninguna
prucha provocadora, ¥ e otra, gue corresponde
a la desviacion reaccional, sometiendo previa-
menie 2l sujeto a las proebas rotatoris, (érmi-
ca, etc. La tecnica de la exploracion que se des-
cribe a rengldn seguido es idéntica para uno y
olro caso,

fécmica. Para explorar la desviacion del
indice s¢ procede del siguicnte mode: ¢l enfer-
mo, con su brazo extendido, loca con su indice
el del observador situado a |a distancia de un
largo de brazo; se le ordena a continuacidn que
deje caer el brazo extendido ¥ que esta vez con
sus afoy cerradas vualva a llevarlo a la anterior
posiciin y toque nuevamenta el indice del ob-
servador, que se habrd matntenide fijo en el
mismo =ifio, describiendo un semiciveulo des-
de fuera a dentro.

Con un caso practico se verd el interés que
tiena la exploracion de la desviacidn del indi-
ee. Un sajelo tiene una otitis t2quicrds v hace
una complicacion, debigndozse eetablecer 81 sc
trata de uma laberintitis 0 de un absceso cerche-
loso. Se excita entonces 2l lado izquierdo con
agua Iria; los resullades gue se obtendrin se-
ran, 1* Nistagmo v desviacion reaccional de
ambos indices, lo que significa que no hay
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laberintitis ni absceso cerebelozo. 2° Se obtie-
ne ¢l nistagmo pero falra la desviacibn reaccio-
nal del indice izquierdo; habra sbsceso cere-
belose. 37 No hay nistagmo ni desviacién de
los indices; se trata de laberintilie

En la figura 3-40 se esquematiza la direc-
gion del nistagmo v de Iz desviacion del indice
en las lesiones laberinticas v cerchelosas (C)
3, E), comparandolaz con lo que acurre en el
supeio normal.

Contrurrotacion ocular o Gegenrollung.
Forma parte de los movimientos reaccionsles.
Consiste en gue la inclinacion de la cabeza pro-
virca la rotacion de los ojos hacia el lado opues-
to. En el sujeto normal eala rotzcidn Uene un
valor que oscila de 4 a 16% 51 3¢ wata de un
labernnte hiperexcitable apmenta 1% a 20" v 51
¢l laberinto es Jipoexcitable su amplitud
redicese | a 8% Esta prueba presenta la difi-
cultad de la medicidn del grado de rotacion
ocular.

4% Pruchas que revelan trastornog del equi-
(ibrie estdfico v dinamico. La exploracion del
nervie vestibular se complieta con pruchas que
revelan gi hay o no tragiornos del equilibrio ec.
latice y dinamico

Primeramente s¢ debe observar la actitud
de pie. En los casos cn gue haya déficit o
desequilibrio vestibular, el sujeto de pie, en la
posicion militar de " lirmes”, se siente atraido
o empujado en una direccion determinada, (o
mas 3 menudo en sentido lateral: en un grado

Resultados que se abtienen con las prusbas laberinticas en o sujeto normal

Desviacian nix-

Tlpo de prieba Vérrigo Cerfla Mistagmo IR RCT ¢ Fec
ciomal del indice
Rovtatarii Presente Hacia el Tada defz Hewrizemial el lade opucsto
Tulacidn Dviteccidn opuesta al tistagino
a 13 rotacidn
H.O Prezente Hacia @l Iado Fotanaria v Hacia el lndo
fria excitado honzontal hama = opueslo ol
ladno opuesio al aFEA 6 Sy O
Caldnea aida exeitado
H.O Presenic Hacliz ol lado [dern. Hecia ¢l Haciz ] lado
calienie CIPHBES L miismo lado opLesio Al
nislagam
Galvamica Frosente Hacia 2l lado de) Fotatorio. Hesinel  Hazia el lade

pobo positive

lacks del pals
negativa

npnesto al
mzlagmo
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mis avanzade, la cabera se inclina hacia el hom-
bro, el cuerpo sobre la pelvis y ¢l desequilibrio
g€ acentiia, provocande la caida. Esta desvia-
citn lateral del cuerpo puede apreciarse, en caso
de que sea discreta, con la proeba de Ja ploma-
da de Barré, que consiste en tender delante del
sujete, sobre 1z linca media, una plomada que
sirve de contral al observador

51 se hace eerrar log ojos al sujeto, se pro-
duce, después de cierto liempo, una especie de

Fig. 3-38. Frucha calonea. La imrigacitn con agoa fria
del oido izquierdo determing nistagmo & deracha, in-
clinncidm dal cperps 0 izquizrda, deeviaeidn de ambos
brazos y ambos mdizss a izquierda: sujero notmal,

.l‘*"“'.
&

A B C

&

lateropualsiom con pscilacidn de débal amplitud;
e Lo qus 5o desigoa con el nombre de sipne de
Romberg laberintico, que se diferencia del ob-
servable en la ataxia medular, en que en ésta
aparece inmediatamente después de cerrar los
njos y lax pscilaciones se hacen en todos los
gentidos.

En segundo lugar se practicard la prucha de
la edaptacion estdtica de Rademaker-Garcin, Un
sujeto normal gue se coloque a gatas sobre una

Fig. 3-39, Prucha caldnca La msma prosha de ke -
pira anterior daterming nistagmo 8 derecha, incling.
citn del cuerpo a reguigrds, desvidcion del brazo e -
dice izquierdos (no hay desviacion del braze ¢ indice
derechos): lesidn cerebeloss & derccha,

¥) E

Fig. 3-40. Mistagmo ¥ deswviacidon del indice. A, sujeto normal, sin provocarle gxcitacion del laberinto: mo lizne
mistagma, ni desviacidn del indice, &, sujeto normal, sometide a la proeba coldnca: hay nistagmae 0 vn sentido
y desviacion del indice en el sentido opuesta; <, sujato con destruccidn del laberinto ¥ prueby calorica: no hay
mistagma, ni desviacion del indice; D sugele con lesidn cerebetosa y pruchi caldrico: hay mistagma, pero no hay
desvideion del indice; E, suicto can lesidén cercbelosy, sin prochs caldnea: hoy nistagme ssponkineo y desvia-
cidm espenidnes del indice en vn sentido opueesio al de Jo desviaoidn que falty, sumetido a la prueba caldrica ¢D



camilla (es decir, apoyade sobre lasz rodillas ¥
palmas de la mano), de manen gue el cuadrili-
tera dibujado por su fronce, sus muembros gu-
periores extendidos y el plano de la camilla, sea
aproximadamente rectangular, regeciona a las
rotaciones que se impriman 8 la camilla, alre-
dedor del eje longitedinal o transversal del su-
jeto, modificands los puntos de apove de sus
miembios de manera de mantener su equilibnia.
Cuando el sujeto riene una periurbacién vesti-
butar faltan estas reacciones, que modifican el
apayo de las extremidades y el sujeto es pro-
vectado como una masa inerte poe el lade de la
cama que s2 ha imclinado; con rotaciones len-
tas se observan las reacciones de apoyo, Esla
disociacién de Ia respuesta. sepln la velocidad
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de rotacion (presents en la rotacifn lenia y au-
sente en la rokscion rapida), es propia de los
vestibulares (fig. 3-41), El cerchelosn pura ¥
el atixico medular. indemnes de toda lesion
vestibular, reaccionan como el sujeto normal,
aunque con dismetria, el pnimero, tanto o las
rotaciones lentas como a las rApidas {hig. 3-42)

Par dltimo =e debe explorar la marcha, En
el vestibular el sujeto se desvia de la linea rec-
ta, eo el curse de la marcha, a uno y otro lado,
resultando una marcha zigzagueanie.

También se comprueban trastornos de a
marcha con los ojos cerrades. Se ordena al su-
jeto que haga en esta forma cinco pasos ade-
lante v cinco pasos atrds, repitiéndolo cuatro
veces, A consccucneia de la desviacion gue

Fig. 3-41. Prucba de la adaptacidn estati-
cia de Rademaker vy Garcin, A, supeto npr-
mal; reacciona en forme apropiado pare
mantzner €] equilibnie ¥ evitar lp cdida,
tanto cuande s¢ mMmprimen rotaciones ra-
pidai » lentas al leche; &, sujats
laberinbon: en las roleciones rapidas fal-
13 toda reaceitm; ol sujeto os proyeciada
en &l sentide de la inclinacion; en las ro-
ticiones tentas reacciena como el sujeto
nr el
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experimenta en semarcha a cada paso (hacia ¢l
lado del labermnte hipovalente), el sujeto des-
cribe una trayectonia con la Nigura de una estre-
la (el sujeto normal ne varia la misma). [= la
prueba de la marcha en estrella de Babinski v
Weil 0 la prueba de la marchs ciepa (g, 3-43).
Furede, finalmente, solicitirsels al paciente
que marche sobre un mismo punte en el piso
con los ojos cerrades, En caso de desequilibrio
laberintico se aprecia un movimiente de rota-
ciom del cuerpo. Es la prucha de Unterberger,
Nistagmografla. La actvidad eléetrica que
puses la retina en forma permanente y que va-
ria com el mas minime desplazamiento del glo-
bo ocular, puede ser registrada mediante tres
clectrodos colocados en la zona periorhitaria,

y sus modificaciones amplificadas pueden ser
recogidas sobre ¢l papel; en esto consiste 13
electronistagmogralis, método reservade al ex-
peciahista. Sus principales aplicaciones =& ro-
fieren al mistagmo cspontaneo v al provocada,
¥ pucdl: ser redlizads o con los ojos ahier-
tos como cerrados. 51 el vestibulo de un lado
eata afoctado, el registro muesira un Tazado de
menor intensidad, frecuencia ¥ deracion que el
del lado apuesto (fig. 3-44).

Alteraciones de la rama vestibular

El estudio semiclogico tiende a distinguir
en las alteraciones del nervio vestibolar dos
grandes sindromes: el vestibular periférico, que

Fig, 341, Prusha de la adaplacidn escad-
tica de Rademaker v Garcin, A, sueho
fioridl; réacciona en forma apropiada
para mantener e equilibrio; B, sujeto

cerehelnsn] reaccidn andlogs al sujeto
niwmal, peto dismétrica




Fig. 3-43. Marcha cn estrella o marcha cirga
[ Bahimski=-Wed).

corresponde a la lesiin del aparato terminal o
del mismo nervio vestibular, ¥ 2l sindrome
vestibular central, por lesién de los micleos
vestibulares v sus vias eférentes.
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El conjunto de los receptores perifericos del
nervie vestibular se encucnira condensado en
algunos milimetros cibicos de volumen y muy
proximo & él 52 hallan los receplores cocleares,
por lo que la lesidn que radigue en este sifio los
abarcara facilmente y el sindrome qus surge es,
como consecuencia de ello, total, y 52 acompa-
fa de alteraciones de la andicidn, Lo musmo
acurre con las lesiones que obran sebre ¢l tron-
co del nervio. Por ¢l contrario, en los centros,
log nicleos vestibulares se esparcen; los
sindromes seran parciales y disarmdnicos. Los
nliclens cocleares se encuentran situados apar-
te y por ello hay, rars vez, coexistencia de fras-
tornos auditivos; en cambio, 22 hallan pra-
moa olros aparatos, cerebelo, piramides, bulbo
v ello origina la asociacion de signos cerche-
lpsos, prramidales o bulbares.

Sindrome vestibuwlar periférico. Pueden
existir des tipos de reacciones laberinticas: a)
labarinto inexcitable. y b) laberinto hiperexci-
table, En ¢l primero existe vertigo tipico y ¢ons-
tanie, tendenciz a la caida, desviacion ssponta-
nea del indice o de la marcha hacia el lado
lesionado, nistagmo szpontanes del lado zano
Las pruchas retatonia, calbrica ¥ galvanica no
dan respuesta del lado enfermo. En el scgundo
caso existen grandes ¢risis de verngo que re-
ducen al sujete a la Inmovilidad durante heras
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Fig. 3-44, Migtagmomrafia,
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o dias; lus caidas y desviaciones s& hacen hacia
¢] tada sano, el nistagmo espontidneo del lado
anfermio. Las pruebas rotatoria y caldrica sona
menudo imposibles de practicar, El vértigo de
Méniére es una variedad clinica de sindrome
vestibular perifénico; serd deserito en su opor-
tunidad, En ambas variedades de sindrome
vestibular periférico sucle haber sordera o
hipoacusia.

Sindrome vestibular central. Mientras que
en el sindrome vestibular penférico la sinta-
matologla es siempre global v armdnica, an el
sindrome vestibular central es wncompleta ¥
disarmonica. Existe vértigo, pero no c¢s
sistematirado, es decir que el sujeto no Lo ex-
perimenta en una direccion determinada, como
en 2] sindrome vestibular perifénico. La desvia-
citn espontdnce del indice esta limitada a me-
nudo a un solo braso. Los brazos pueden des-
viar enun sentido, mientras el eje del cuerpo o
hace en un sentido opiesto. Esta discordancia
no se observa en el sindrome vestibular peri-
férico. Ll nistagmo es a menudo mas marcado
que en el sindrome vestibular periferico. Los
resultados de las pruebas laberinticas son
discordantes en sus respuestas, faltan los tras-
tornos auditivos v suslen encontrarse s1gnos
asociades de orden cersbelar, piramidal ¥
bulbar

Cuusas de las alleraciones del nervio
vestibular. Al analizar las causas deben estu-
diarse les del sindrome vestibular perifénco y
las del sindrome vestibular central.

A) Causay del sindrome vesithular
periférico. La causa puede actuar sobre el la-
berinto o sebre el wonco nervioso mismo,

1" Causas gue ohran sobre el lnberinte, a)
Lesiones agudas: laberintitis aguda infecclosa
o supurada; congestiones o isquemias labe-
tinticas agudas; hemorragiaz laberinticas por
contusion, eie.; vértige de Méniére; descom-
presion brusca (en los buzos al salir a la super-
ficie); b) Lesiones cromicas: laberintitis croni-
cas secundarias 3 olilis, esclerosis laberinticas.

2° Cousas gue ohran sobre &l tronco del
nervio mismo. a) traumatismos; b) lunxores de
la vaina del achstico; ¢) ncuritis del achstico;
d) osteitis del conducto auditive internn.

3% Canras fatrogénicas. Ciertos farmacos
come la dihidroestreptomicina, la estreplo-
nucing, la kanamicina, los salicilatos, la quini-
na, ets., pueden afectar al VIIT par, lanto en su
rama vestibular como coclear.

B} Causas del sindrome vestibular central.,
Afecciones del neuroeje que engloban los nii-

cleos vestibulares v sus conexiones centrales:
lesiones cerébelosas, tumeres del angule
pontocerebeloso, esclerosis miltiple, sivingo-
bulbia, traumatismos, sindrome de Wallenberg,
insuficiencia vertebrobasilar. Las lesiones del
lébulo temporal pueden causar trastormos
vestibilares (nistagmo, desviacion del indice v
alteraciones dal Equlllhl:iﬂ‘- sendealaxia tempo-
ral de Knapp). Los tumores del cerebro pueden
originar un sindrome vestibular al provocar
hipertensifn endocraneana,

Estas nociones se complsmentan con la lec-
tura del parrafe dedicado a Vértigos (ver ca-
pitulo 15}

IX PAR (NERVIOQ GLOSOFARINGED)

Este nervio, gque esta intimamente relacio-
nado con el décima par o vago, contiene fibras
aferentes y eferentes, semaficas ¥ viscerales,
generales y especiales. Las fibras aferentes
somaticas generales proceden de la piel del
derso de la oreja v se distribuyen a travis de la
rama auricular del nervie vage. Las fibras
afercntcs viscerales generales proceden de la
mucosa del tercic posterior de la lengua, de las
amigdalas. de los pilares del velo del paladar
de la trompa de Bustaguio. Las fibras aferentss
viscerales especiales proceden de las papilas
gustativas del tercio posterior de fa lengua (fi-
bras pustativas). Ademas estan milcgradas po
una rama sensorial especial, el nervio del seno
carotides que interviene en la regulacion de la
presion arterial, Las fibras eferentes vizcerales
generalss estin destinadas a la glandula parotida
y son secretorias (fig. 3-45). Las fibras eferen-
tes viscerales especiales mervan, en parte, los
miisculos consirictor supenor de la faringe v
estilofaringeo (fibras motoras).

Las fibras sensitivas ¥ gustanvas del neevie
glosofaringeo tienen su origen real en dos nucieos:
8l miclen def ola gric v el nicleo del fuscicudn soli-
rarie, sittados en el sucle del IY veatriculo, micn-
tras que las fibras motoras nacen del micdes pmbi-
fFuo situado en pleda farmacion reticular y que es
nticleo de origen tambidn de los filetes matores del
nervio neumogistrice y del espinal (fig 3-45). Lus
fibras scoretorias nacen én el nizlee salival infe-
rior situado en la parte superior del niéclen 2mbiguo
w llegan por via del nervie petroso superficial me-
nor ol ganglio dicoy de aguf a Ta glandula pardnda
3¢ cstos nicleos parten todas las Dibras gue consti-
tuven &l nervio, convergiendo hacia la porgidn so-
perior del bulbo, de donde emergen, formando tres
o cuatro filetes, por &l surco situado entre lu oliva 'y



el cusrpo resfiforme, entre el nervio suditive gue
astd por encima, v el newmogisirico, que esti por
debajo; estos filetes s¢ unen pronto para constitwir
un cordan redondeado, que, despuds d2 so nacimien-
to, se dirige hacia afuera y sale del crineo por el
ggujere rosgado pogteniprn, mis alli del cual presen-
& un pequene engrosamiento: el ganglio de
Anderzch, Dinigiéndose entances de arpibe abajo v
de atras adelante, aleanza la base de la lengua, don-
de peneira, dividiéndose en dos ramas terminales
dque, a su ver, s dividen vy subdividsn formando un
rica plaxar el plexo lingual, euyos flletes ineovan la
mucosa lingual por deiras ¥ o nivel de la V lingual.
Ina rama sensorial especial, denominada nervio del
seno carotideo, imerva la dilatacidn que presenda Ta
carotica primitiva antes de su bifurcacién, el seno
carotiden, ¢ inlerviene en la regulacidn refleja de la
lension arteriel wnicndo come estimulo las varie-
ciomes de &stn

Lavia gusteriva. Dado que los filetes gustativos
de |a base de la lengua nacen del glosofaringeo, este
€5 ¢l nervio mas importante del seotido del gusto, fa
wid grustanive cstd integrada por dicho nervio, ¢l ner-
vio [ingual ¥ la cuerda del timpano {rama dzl facial,
nacida del ganglin geniculads, y continuacibo del
nervie g Wogherg que o4 la ralz sensitiva del fa-
ciall gue une ¢l lingual con el facial.

Larecepcion de los estimulos gustatives sc hace
a pivel de los dos terciog anteriorss de Ia lengua por

Filelas oE la bhompa

Filsips mara el
pleso camalliden

Esfitogieda
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loz filztes del nervio lngual v en el tereio poslenor
por los filetes del glosofaringen. Los =stimolng re-
cogides por e nervio lingual siguen por |0 cuerda
del timpano, ¢l {eciul, ¢l zangho peniculadn v el
intermedhane de Wrisberg, yendo a terminar en ¢l
niclen del fasciculo solitario a donde van a parar
tambi#n los estimulos recibidos por el glosofaningen,
d= domde por fibras centriperas que forman piarie de
la cinla de Reil o lemmisen media, alcanzan la
circurmealuciom del hipocampo. Como se ve, pucs,
pow 13 Eadmiera deseripoion anatdmica anterior, ] es-
rudio seminldgico de &ste nervio se deberd hacer
feniendo en cuenta su cardeter do nervia mixto.

Concxiones centrales. Loz piclens sensitives
amitan fibras que g8 dingen bocia adentrg; entre-
cruzandoss en la linea media con lus de] ludo opueste
y mezeldndose con las fibras del lemnisco medio,
pscicrden coo ésie hasta la corieza corehral, Ya se
ha indicado el dren sensonal donde teeminan 25 H-
hras sensorialcs gustalivas.

Bl nliclen motor o ambigus #sta unido a la zona
motriz cortical por fibeas que forman pane del haz
geniculado. Este ndelen posee inervacion bilateral,
e ahi gue la lesidn unilateral de Tas mismaz, conta
ocurre en las hemiplo)ias capsulares, ne prodozca
perturbaciones motoras de la faringe nit la laringe.
Llegan al nicleo ambiguo tambicn colaterales de los
nacleos sensitivos; asi s¢ explican ciertos rellcios
come &l de la tos, la deglucién o gl vamite

Micles onl ala gais
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Exploracidn

La exploracion de este pervio se hard pri-
meramente investigando el estado sengorial de
la lengua 2n v tercio postenor. Es menester
recordar aqui gque en lo que se refiere a la fun-
cion gustativa en los dos tercios anteriores de
la lengua interviens ¢l nervio lingual mixio
(euerda del timpano) (fig. 3-46).

Se zabe que el sentido del gusto se hmita a
reconpcer cualrg sabores: dulee, salado, amar-
g2a y acido; siendo por ello necesario, para que
la sensacion guslativa sea percibida. que €] coer-
pa con el cual se va a explerar dicha funcin
temga una de las cuatro variedades de sabores
indicados ¥ que, ademds, zea soluble en agua o
en la saliva, puesic que los cuerpos insolobles
no dan lugar a sensaciones gustativas. Es por
esto que para explorar el sentido del gusto se
dehen uszar soluciones ¥ no cuerpos solidos,
pussio que, ademas, estos iltimos colocados
sobre [a lengua pueden difundir lejos del punio
sobre el cual se han colocado, v obtener asi una
respuesta de un territorio que no 5¢ QUISTa ex-
plorar {por cjemplo, explorar ] glosofatingeo,
¥ tener respuesta ¢n el tercio anterior de la len-
gua, por la cuerda del timpanc). También se
debe recordar que las soluciones tienen que ¢s-
lar a una concentracion determinada, pres existe
para la sensacidn gustativa un wmbral de exci-
tacaimn.

El modies aperandi es cl siguiznte: se ubica
al enfermo frente al observador, con la boca
abierta, y la lengua mantenids fuera de la arca-
da dentaria con la mano 1zquierda del axplora-
dor. Un portaalgodon acodado, con un alge-
doncillo embebido en la sustancia con la que
se dessa hacer la exploracion v fijado en la pun-
1a, s& coloca en la regitn lingoal a explorar (ter-
cin posterior para el glosofaringee, dos tercios
anteriores para la cuerda del timpano). Cuando
la sensacion gustativa sea percibida, el enfer-
mo debe levantar la mano. Bs decir, ol enfermo
dehe responder sin hablar, ya sefialando en un
papel con las inscripeiones: dulce, salado, amar-
go, acido, o haciendo con la cabeza una sefial
negativa o afirmativa a la pregunta del madico
ot jnl:[mgnrﬁ gl enfermo con las cuatre varie-
dades de sustancias sapidas; para ol dulee se
utilizard el azlcar comdn, para el salado la sal
de cocina, para el amargo la quinina o Una so-
lucidn muy suave de estrienina, v para el dcido
el vinagre o una solucion muy débil de un aci-
do cualquicra.

Los resultados que se pueden ohiener son:
1%, una percepoion gustativa normal; 2°, la dis-

minuzian del pusto o hipogeusia (del grisgo
hypo, menar; gpevsis, gusto) que pucde ser in
feto o electiva para cada sustancia de Jas cuatro
mencionadas; 3%, la perdida total del gusio, lla-
mada ageusia (d:] griego a, privative, geusis,
gusto); 47, su perversion, parageusia (del grie-
go pare, al lado, peusis, gusto), o sea, la per-
cepeion de saborss dishintos a log que debicran
percibirse normalmente.

Como precauciones genérales al efectuar
esta prueba se recordara primero la de sécar per-
fectamente 1a lengwa entre una maniobra y otra,
v segundo la de tapar las fosas nasales del pa-
clente.

Para las necesidades de la prictica, con esta
exploracion es suficiente. 51 se guiere efectuar
an examen més rinucioso se puede recurrir al
método pustatométrico de Teulouse v Vaschide,
guicnes utilizando sal para ¢l salado, sacarosa
para el dulce, quinina para ¢l amarge v dcido
pcctico para ¢l acido, establecieron un umbrel
fijl: para cada sustancia mencionada, pud[i:nl:ln
asi réalizar, con facilidad, una medicidn cuan-
lEativa.

La funcidn motriz s¢ explora, teniendo en
cuenta [a inervacidn exclusiva de este par para
al misculo estilofaringen, sungue, sepin alpo-
nos anatomstas, mtéervendria también con ¢l
vago v el espinal, por intermedio del plexo
faringeo. en la ipervacion de los constrictores
de la faringe v enespecial del constrictor supe-
rior. La exploracion de este dltimo se lleva a
cabo pidiendole al pacients que pronuncie la
letra A,

Fig. 3=4b, Territorios d2 la mervacion gusiabiva de Ja
lengua. En limags havizonrales, térritorio del
glosofaringes, ep Niwear werticales, terrirorio del
Timgual, smberimediario de Wrisherg,



La pa:iﬂlan de eslos musculas $|: 'Fll'llr.ldl."hl.
dic manifiesto por un malestar en el primer bem-
pa de la deglucidn, que seria mis intenso para
Ipa olidos. Después de la deglueidn sobreven-
dria tos

Laexploracion se completa con la hisque-
da de los reflejos faringen v velopalatino {ver
Reflejos, cap. 9% Ambos estin atenwados o abo-
lidos en caso de lesiones nucleares o infra-
nucleares; en caso de lesiones supranuciearss
estaran conservados,

Alteraciones

Rara vez ¢l IX par sc lesiona aisladamente.
Las principales alieraciones son:

1" Paralisis del glosofaringen. Se caracle-
riza por: a) trastornoes del gusto, que radican en
la base de 1a lengua, v sensitivos de la smigda-
la ¥ la faringe; b} alteracioncs de la deglucion;
¢) a veces, alteracion de los reflcios.

Lag trastornos del pusto van desde Ia
agcusia a la parageusia. Aquellos de la sensibi-
lidad de la amigdala v la faringe, de lahipoa la
anestesin. [as alteraciones de la deglucion se
deben a la paralisis del constrictor superior de
la faringe, lo que perturba la deglucion de los
solidos sobre 1odo. En estos casos paede ob-
servarse el signo de la cortina de Vernet, que ae
invastiga mirando la pared posterior de la
faringe, con la lengua extendida y depricmida
con un bajalenguas, con buena ilumnacién v
pidiende al enfermoe gue pronuncie |z lewa A
81 existe parilisis del constnctor superior dewn
lado, se abserva el desplazamiento de la pared
faringea bacia ¢l lado sane, comao s1 fuese una
cortina (normalmente se contrae en forma si-
méirica hacia la linea media).

Cauvas. Lesiones periféricas o infranu-
cleares; casi siempre cstén asociadas a pardls-
siz del ¥ v X par, pudiendo Tormar partz del
sindrome del agujero raspado posterior. 5 ven
en: &) neurntis (saturnina, diftérica, sifilitica);
b} traumatismos; ¢} compresiones tumorales,
aneurismaticas, por exqndados inflamatorios
menngeos, etcateri,

Lesiones nucleares, Sus cansas pueden ser:
a7 sindrome bulbar, entidad que asocia la para-
lisis nuclear del 1X, X, X1y X1 par cransano,
v pucde exténderse al factal v al nlcleo motor
del rigémne, b) esclerosis lateral amictrifica,
etifermedad caracterizada por una degeneraciin
de las neuronas motgras central y penfénca d=
etiologia desconocida; ¢) siringobulbia, cuan-
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do la cavidad compromete al bulbo; d) parali-
sis ascendente aguda o sindrome de Landry, que
puede depender de una polirradiculonzuritis,
elc:; e} poliomiclitis anterior aguda, conocida
tambien come enfermedad de Heine-Medin; )
turnores bulbares.

Legiones supranucdegres. Las lesionas umi-
laterales ne tiener sxpresion clinisa; cuando son
hilaterales pucden formar parte d¢l sindrome
geudobulbar.

Alucinacioness gustativas aisladas o asocia-
das a Yas del olfate {ver Nervio olfatorio) se han
sennlado como expresion de excitaciones del
Fieur uhcinaius; 105 mizmas son de origen cen-
tral. Se descrniben ageusias transitorias despucs
de la administracion ol de determinados far-
macos, por eemplo, levodops v penicilaming,;
asimismo g2 han deseripte hipogeusias en la
diahet=s mellitus, el sindrome de Simmonds-
Sheehan, el hipotiroidismo ¥ en ciertas artertis.

27 Nenralpia del glosofaringen o glosa-
dinia posterior. Con ¢l nombre de sindrame de
Wil fred Harris o glossdinia posterior se aono-
o pate proceso, sstudiado tambien por Sicand
y Robineau, que se caracteriza por la produc-
ciom de accesos algicos, provocados general-
mente por la deglucion, aungue también lo pue-
den ser por la tos, ¢! bostezo, o movimentos de
la cabera, que se extieaden a la parte posterior
de la lenpua e irradian hacia ta amigdala, la
faringe ¥ a veces al oido. Puede desencadenar-
s¢ @l tocar la amigdala qué constatuys una zona
“rigger” (gatillo). Ll dolor es desde &l comien-
Z0 muy intenso, aunque generalmente de cora
duracion, minutes, a veces segundos, para des-
aparecer y volver a gparecer varias veces en ¢l
dia. Bs siempre wnilateral, y el examen de las
funciomes del glesolarngen no demuesira nin-
pin deficit en el funcionamiento del mismo.
Dehe diferenciarie este proceso de los ataques
de tie doloroso de la cara (neuralgis dal trigémi-
na) v para ello 52 recordard que este ultune
pucde ser provocado por la masticacidn vy no
por la deglocidn, como en el morbus de Harris.
Asimismo se bendran en cuenia la localizacion
v la irradincion del dolor.

La neuralgia de Harris, aungque en general
es 1dhopitica, a veces puede ser la manifesta-
cion ticial de una neoplasia de amigdalas, len-
aua o faringe, razdn por la cual siempre que un
enfermo agueje este tipo de neuralgia v espe-
cialmente 51 ¢s reciente, debe ser sometido a
un atento ¥ manucioso examen de los drganos
citados,

Sudor grstaforie. Este curioso sindrome
condiste en la aparicién de sudor acornpafiada
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de enrojecimiente de la cara y del cuello, en
relacion con estimulacionas gustativas. Loa ali-
mentos dcidos o picanies y especialmente ¢l
chocolate constituyen los exeitanies principa-
les. Aparece inmadiataments de emperzar 4 co-
mer y desaparece al ternunar; puede ser difugo
ot limitado a una parte de la cara Los sujatos
normeles lo presentan sdlo excapeionalments:
en cambio, 32 1o ha hallado en afecciones como
Iz siringomichia ¥ la encefalitis, y también se
o ha notado como secuela de traumatismos o
enfermedades lecales que han actuado zobre 2l
nervio facial v después de la extirpacion del
ganglio simpatico cervical superior. Bl sudor
gusfatoroe se conoce ambién eon ol nombre de
sindrome de Luzie Fray

X PAR (NEUMOGASTRICO)

El X par crancano es uno de los mis impor-
tantes ¥ complejos nervios craneancs, De acaer-
do con la nomenclaturs moderna el X par com-
prende no solamente al vago propiamente di-
chia, simo lambién a los Nleles nervioses que
les autores antiguos Pamaoban porcion bulbar
del nervio espinal, puesto gue esta porcion
bulbar provieng de una gontinuac tm del nicleo
ambigue en el bulbo ¥ 52 une pronto con ¢! nom-
bre de rama mrerna del éspinal al tronco del
neumogisirico propiamente dicho ¥ con él se
distribuye. Por ello se designa al X par con el
nennbre de nervio vagosspinal. Conticne: 1) fi-
bras aferenles somaticas generales que provie-
nen de la piel de la parte posterior de La oreja y
de la pared posterior del conducto auditvo ex-
termiy; 2) fibras aferentes viscerales generales
que provienen de la faringe, laringe, iraquea,
exofagoe ¥ visceras del torax v del abdomen; 3)
fibras eferentes viscerales generzles, de carde-
ter parasimpatico, que inervan las visceras
tardcicas v abdomunales; 4) hibras eferentes
viscerales especiales para los miasculos del velo
del paladar. de la faringe v la lanmge (fibras
moToras ).

=g arging e res ndcleos, situados profunda-
mente el el bulbo, on la repidn del soelo del 1V
venfricelo: uno veniral, ¢l micleo perhigus, de don-
de parten las Tibres motoras v donde tarabién nacen
lax Tibraz motoras del glosofaringen, v dos dorsa-
ek, el mibales dof fagefouln fofltaria (fermacion co-
MLy con el dervie glésotaringeo y el intermeduario
de Wrisberg) y ol idelee dovsal popiamente dicha,
senstituido porla reunidn de tres nicleos frofondis,
yensthiliz y dorsalls) donde terminan las Cibras
aferentes somdticas ¥ viicerales generales (Fig.

5-4Ty. De cada uno de esios pheleos calen fibras e
emar gen del surco lateral del bulba, detras de jo al-
v bulbar, formando s2i8 u acha filetes enleg ¢] [X
par gue 25té por encimay el X1 par por debajo; es-
tos filetes se uner &0 un bonco Goice guez sale del
crameo por el agujers rasgade posterior, ¥ lucgo si-
guiendo un frayeclo verlicalmente descendente has-
ta el abdomen, afavicsa sucesivamente el cuello v
el tarax, en esta ditima parle su trayectn cs diarints
i derecha ¢ iZquicrda. S¢ engrucsa cn dos puntos
constituyendo dos gangling supérpuestos: ung su-
perior o ganghio yugular, simado en el agujcro as-
gado posterior, ¥ el obro inferior o gangho plexifor-
me, situado a un centimetro por debaje del prece-
dere. Durantz su pazaje por el cuells ¢l vago se
anastomosa por medio de ramos sspeciales cen ¢l
focial, ¢l glosofarngeo, &l hipoglose mayor, of sim-
pitico corvical, ¥ 1 veces con los primenos narvios
raguideos. A nivel de! panglio plexi forme s¢ le adosa
larama intesna del X1 par { espinal), guedando cons.
fituide 2zl el nervie vagoespinal.

S distribucion es muy extense. En #l cuelln
suminisire ¢l nervio fadngeo, ¢l larmges supernary
el nervie laringen inferfior o recurrente, ademds des
ramoy cardiacos; el laringen superior asegura la
imervacion sensitiva de 1a laringe; el wervio recu-
rrente inerve Wedod los masculos de la lannee, con
encepeion del encotireiden, que ea ingrvado por gl
nervin laringee scperior: el neevio farfngeo forma,
junie con el gloscfaringze v el simpaticy, ¢ pleao
faringes. por cuve infermedio inerva a los musau-
Tos constrictores de Ta Faringe ¥ a fodos los del vela
del patadar, con excepeidn del peristalilmg sater
no. En su Imavectc tordcico emite ramas cacdlacos,
pLI'lI'IJﬂ!I'JErI:E- y esofigices v en ¢l abdomen terming
de distinto modo segim se trate del neumaopdstnoe
izquicrde o derecha. El izquicrdo da ramos gdstrcos
¥ hepiticos y el derecho tamos gasineos, mmos pari
el pleno solar y para el ganglio semilunar,

Conexfones cenirales, Scon andlogas o las indi-
cadas para ¢l nervio glosofaringeo.

Accidn. El vagoespinal es desde su origen
0 Nervio ensitivo ¥ motor ¥ a la vez un ner-
vio de la vida de relacion y de 1a vida vegetativa
Como nervie sensitivo tiene a su cargo la sen-
sibilidad de la faringe, del esofapo, del csto-
mago. de los intestinos, de la glotis, de |3
tragquea ¥ de los pulmones. Ademas, por su rama
auricular presta sensibilidad & 1a picl de la par-
te posterior del pabellon auricular v a 1a pared
posterior del conducto auditive externo.

Como nervio motor gobierna mnsculos de
fibras estmadas, como los constricteres de la
faringe v los masculos laringeos, v de Fibras
lisas, como los de los bronguios, del ezofago.
del estomago, del Litestine delpade y parte su-
penior del mtestmng grucso, Emite también fi-
bras moderadoras de la sctividad cardinea y fi-



bras secretoras para el estdmago, el pancreas v
la triquea.

El vago inerva la musculamra estriada por
medio de los filetes bulbares del espinal incor-
porados a aquél (vagoespinal). Las ﬁl:nras del
vago destinadas a las vizceras, sean efarentss o
aferentes, son fibras amiclinicas, quUe COrres-
ponden 2l parasimpatico v por ellas el vago for-
ma parce del gistema nervioso de la vida vege-
tativa. Estas fibras amielinicas tienen su ntcles
rcal de origen en ¢! miclee dorsal proptamentea
dicho def vago,

Exploracitn

La exploracitn del nervio vago es comple-
ia. Comprende: 17, el examen del velo del pala-
dar: 2° el examen de 1a laringe; 3°. ¢l cxamen
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de] sistoina parasitapilico {prusbas farmaco-
dimstmicas). Seran expuestos los dos primeros
1 Examen del velo del paladar. Se explo-
ra haciendo abrir 12 boca al sujeto. sosteniendo
baja la lengua con un bajalenguas; se observa
£i hay asimetris, s1 el velo pende flaccido de un
lade 1 oiro, o totalmente. Lusgo se pasa a ex-
plorar la mevilidad de] velo, haciendo pronin-
ciar al enferimo la letra A projongadamente ¥
se nbaerva si el velose eleva v edme o hace, Si
exisle und parilisis de la mitad del velo
(hennestatiloplejia) se nota que un solo lado se
eleva v el rafe madio se desvia hacia este mus-
mwo ladeo, debido s la contraccion del ladoe sanc,
Se puede completar la exploracidn del velo del
paladar por medio de la rnoscopia posterior
(eolocaciin de un espejo por detrds de la Gwvula)
Be termina el exemen hacienda al enfermo
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Fig. 3-47, Esgquema del traves-
to poriférize vy niclcos de ori-
gen del vagocspinal (X par)
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que ingiera un ¥aso con agua, mantenga el li-
quido en la boca y luego, con la cabeza bisn
inclinada hacia abajo, o trague, se vera si se
produce el reflujo nasal del liguido bebido ¥
tas o sofpcacion {la paralisis del vele, impidien-
div Ta elevacion del mismo en ¢l momento de la
dEElﬂﬂifﬂi, hacs q:l.'l.t ﬁuhsism IE ngm“ui:agiﬁn
entre la faringe bucal ¥ el nasefirinx, com el
resultade de que parte del Hguido nende a cs-
capar por la nanz y a penetrar en lz laringe,
causando to5 v sefocacion).

El signo de la manzana de Addn permite
reconocer sioexiste pardlisis de los museulos
constrictores d¢ la faringe. Para investigarle s
hace ejecutar al sujete 5 movimicntos seguidos
de deglucidn, y se observan los movinuentos
de elevacién v desconso de la maneana de Addn
i la fﬂn:hg: ni esta paralizada, por cada movi-
muents de deglucion se nolara un movimiento
de elevacion y descenso de la manzana de Adan;
pere 51 existe paresie o paralisis del constncion
inferior de la faringe. los movimientos de la
matizana son deficientes o su nlmero esta muy
disminuido.

En caso de pardlisis velopalatina, puede
comprobarse radioldgicamenie que al ingerir un
trago de sustancia opaca ante una pantalla
radipseopica, Esta se defiene largo tempo en la
farimge, a nivel de las valéculas v 2enos parifor-
mes, dando en el primer caso una magen en
forma de nides de paloma, y en el segundo una
imagen de piramide invertida.

Wao debe omitirse examinar también lz sen-
sibilidad ¥ los reflejos faringeo v velopalatino,
que pu&dﬁn sufrir iguales vanantes gue las ex-
puestas en caso de lesiones glosofaringeas.

2" Examen de la lavinge. Primeramente se
examina la voz (nasal, bitonal, disfonia o ron-
guera). A continuacion se practica la laringosco-
pa. por medie de la cuzl ge estudia el aspecto
de las cuerdas vocales v su movilidad,

La cxploracion se complela examinando la
parte parasimpatica del nervio: taguicardia o
bradicardia, trastomos respiratorios, reflejos
oeulocardiacos, frastornes gasirointestinales,
pruchas farmacodindmicas, eteétera.

El reflegjo oculocardiaco de Aschner congis-
te 2n la compresion del globo ocular que pro-
vecr normalmentc una disminucidn de la fire-
cuencia del pulse de 5 u & latidos por minuio,
Mo es de exploracion aconsgjable pero se halla
sbalido en lz pardlisis vagal del lade del uje
explorada,

Alteraciones

[.a alteraciom Tondamental ez a paralisis del
nervie, la que puede ser uni o hilateral, parcial
o completa (toma todo el troneo o alguna de
SUS ramas), purd o asociada a pardhsis de olros
PRLes.

Farilisis unilateral eompleta. Sz produce
una paralisis de la mitad del velo del paladar
(hemisstaliloplejia) v de la cuerda vocal del
mizmo lade, asociada & trastornos sensitivos;
hemianestesia iaringea y del velo y pilar del
mism lado, hiperestesia alrededor del conducto
auditive, sigoo del trage de Escal (provoczcidn
de tos haciendo presion a nivel del trago) y tras-
lornos respiratorios y cardiacos.

Paralisis bilateral. Se traduce por uns
estafilopleria total; of velo se encuentra descen-
dido v pendiente como una cortina flotante,
inerte y flaccido; la dvula se agita bajo la co-
rrienite respiratoria; hay inmovilidad de las cuer-
das vocales y trastornos cardiacos v respirato-
rios muy acentuados, que no hacen compatible
esta paralisis con una larga supervivencis
{muerte generalmente por brenconcumonia),

Causas. Bl nervio vago puede ser lesiona-
do en cualquier parte de su travecto; por deba-
jo del nlGcles de origen (pardlisis periférica o
infranuclear), en el alcleo mismo (paralisis
nucleard o cn las congxionaes corficonuciearss
{parilisis supranucleac)

Lestones infranucleares. Suclen verse en:
a) neuritis de cuzlguier naturaleza (diftérica,
pripal, ete.). La difieria suele determinar pard-
l1sas bilatera] del velo, sin que se le asocic pa-
ralisis lavingea; by troeematizmoes {fracturas, he-
ridas); c) compresiones a mivel del mediastino
{adenopatias tumorales secundarias a carcinoma
de pulmon; linfomas, tumores, anearismas del
cayado aotheoo, mediastinitis, ete.); d) compre-
giones di la base de craneo {tumores subarac-
noideos o extradural es que dan lupar al sindro-
me del agujere rasgado posterior). Las afeccio-
nes mediastinales suelen dar paralisis unilate-
ral de la coerda vocal por compresion del ner-
vio recurrenis, rama del vago

Lesioney nuclearss Las causas son simila-
res a las del TX par { veage éste); otra causa esta
constitnida por el sindrome de Wallenberg, aso-
ciado a demas manifestaciones clinicas y debi-
do a un infarte balbar lateral por ecompromiso
de la arteria cerebelosa posterior e inferior (ver
sensibilidad ).



Leciones supranucleares. Para gue sé pro-
duzea una paralisis supranuciear. las lesiones
cerchrales deben ser bilaterales. Entre las cau-
zas merece citarse el sindrome seodohulbar,
afeccion que asocia un sindrome piramidal a
trastornos de la fonacion, deglucidn v risa y
llanto espasmodicos.

XI PAR (NERVIO ESPINAL)

Fl XI par craneano, lamado también ner-
vio espinal o nervio aceesonio del vago, se des-
eribe hoy, en la moderna nomenclatura, com-
prendiende Gnicamente la rama externa de las
descrpeiones cldsicas mientras que a la rama
interna se la considera parts integrante del vago
(vagoespinal, véase Nervio neurnogistrico),

Las antiguas descripciones indican que el
espinal se desprende a la vez del balbo v d2 la me-
dula por medio de una serie de fileies; los proce-
centes del primero (filetes bulbares) emergen del
surco fateral o retroolivar del bulbo inmmediacamen-
le par debajo del neemogastrico, v los procedentes
de 1a segunda {filetes medulares) nacen de los cor-
dones Jaterales de la médula espinal. Los filctes
bulbares tiencn su origen real en la parte inferior
del nibcles ambigus situade en ¢l bulbo, v los file-
tes medulares en una columna de células de las
motoneuronas del asta anterior de la médula espinal,
que comianza por arba alredsdor del primer ner
vio cervicil y termina par abajo enfre el V y V] ner-
vios cervicales. Loz filetes madulares emergen en-
trz las raices anteriores v postariores de la médula,
azcienden en ¢l canal raguideo, penetran por el agi.-
jero oocipital v <& wnen a los filetes hulbares. A su
sabida del newroeje por el aguiers rasgado poaieriorn,
COMETTUVEn wn tronce umico gue enseguida e divi-
de en dos ramas terminales: la interan, gue, forma-
fa sspecialmente por los filetes bulbares, fiene un
ravectn corto perdidndozs pronto en el ganglio
plexiforme del vago. a partir del cual esre nervio y
Iz rama intorma sc hallan enteramente fusionados, v
la externa, que, constituida especialmente por los
filetes medulazes, s¢ va a distmbuirpor los miscu-
loa trapecio v esternocleidomastoides. Moderna-
mente ¢l tdrmine de nervie cspinal se aplica sola-
mente a la parcién medular que, emanande de un
nicies entoramante distinto del bulbar, inerva al
eaterpocleidomastoides y al trapecio (fig. 3-48)

El nombre de espinal se referird exclusivamen-
te 3 esta rama, en &l curso de eate estudio gobre el
x| par.

Conexiones centrales. Los naclegs de origen
del espinal estin unidos a la zone motnz de ba cor-
l#za exrebral por el haz gemculado; cada micleo
poses inervacidn cortical bilareral,

Acciom. £l espinal es un nervio esencial-
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mente mobor destinado a los dog masculos o1-
tados. En cuanto & su poreion bulbar, incorpo-
rada al vago, lambién cs metriz ¥ sus Tihras
estdn especialmente destinadas al consiricior
superior de la faringe, a todos los misculos de
la laringe, excepto el cricotiroidea, v al plexo
cardigco.

Exploracion

Caonsiste en sxaminar primeramente el ey-
tado de oz miscalos esternocleidomastodes v
trapecio; ver 51 hay modificacion de sus relje-
ves, &1 hay atrofia, si hay moedilicacién del con-
tormna exterior del cuello, si existe caide de los
hombras y cambios de situacidn de Ja escapula.

A continuacion se explora la motifidad del
esternocleidomastoideo v del trapecio. Para ol
primero, se pide al paciente que rote 1a cabeza
hacia el hembre opuesto, mientras el médico
se opone a €llo ecolocando sus dedos en ¢l men-
ton del enfermo; normalmente el esternocleido-
mastoideo hace zaliencia y puede palparse con-
traido. i

Para 2] trapecio, se ordena al enfermo que
levante los hombros, mientras el examinador se
opone a dicho movimiento; luego que levante
sus brazos (primero hacia adelante y luspe ha-
cia afuera) hasta la horizeatal, ¥ luego hacia
arriba hasta ¢colocarlos en posicidn vertical.

Rama inlama del egpinal
F?Hma axterma del espinal

p,ar
1* ralz
CEnical
2 ralz
parigal 'h
“‘ FiCsedla
aslemb-:
it

masinides

Fig. 3-48. Bsguema del trayecto periférico dzl nervio
ezpinal (X1 par). :
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Alteracionds

Cuando ] nervio espinal esti lesionado se
produce la parilizis de los misculos esterno-
eleidemastoideo y trapecio. Como el segundo
neryio cervical inervii Una pequefia parte del
pritnero de los mbsculos citados, pusden esca-
par a la pardlisis cierto nimera de Tibras mus-
culares. Lo mismo ocurre oo el trapecio cuyas
fibras superiorss e inferiores son inervadas pot
el espinal, mientras que las fibras medias raci-
ben 80 inervaciom del tercere ¥ cuarto narviog
cervicales

La parabsis del esternocleidomasioides se
revela porque el maseulo va no s2 conlrae en la
rotacion de la cabeza hacta el hombro opuesio
(fig, 3-49). Adcmds no se forma el relieve que
caracteriza a su confraccion ¥, a veces, se atro-
fia y aparecen Fasciculaciones (contracciones
breves de fibras aisladaz de un miseulo debi-
das a atrofia de origen nerviozo, ver cap. 10),
St la paraiisis es bilateral ¢l enfermo no pucde
flexionar la cabeza sobre ¢l pecho, especialmen-
te en lz posicidn echada

La pardlisis del trapecio modifica ¢l con-
torno exterior del cuello; ¢l muidn del hombro
cae hacia adelante v abajo, la fosa supraclavi-
cular se hace mas profunda, la clavicula adgquie-
re marcado relteve, 1a escapula es llevada hacia
abajo y afuera; ademas su borde espinal, en lu-
gar de ser paralelo a la columna vertebral, esta
imelinado de arriba abajo vy de afuera adentro
i(fig. 3-50). El enfermo no pusdes, o, le cuesta
musho, fsvantar ¢l hombro ¥ no puede efectoar
la abduaccion del braso hagia la linea horizon-
1al; an cambie puade elevarle horizontalmente
hacia adelante, siende, a veoes, :impu-.-‘.il'lh: 1=-
varlo por encima de dicha posicion. Sise hace
extender ambos brazos al paciente, se observa
gue la punia de los dedos del lade paralizade
esta mis adelante gque la del ladoe sano. v la
escapula se separz algo del torax. Coando el
enfermo 1leva zus hombros hacia atrds, la
escapula se aproxima imperfectamente a la li-
nea mediz y los musculos romboides del [ado
paralizado se hacen visibles debajo de [a picl.

Causas. Las cansas pueden actuar ya en 2]
mayecto periférico del nervie (pardlisis peri-
férica o infranuclear), en su niclea de origen
{pardlisis nuckear) o en las coneXiones centra-
les (parilisis supranuclear).

Paralisiz infraructeares. Seven en: a) neu-
rits (diftérica, toxicas, virales), b) compresio-
nes por tamores, ancurismas, sxudados menin-
goos, mal de Pott suboceipital, etc., ©) trauma-

L%
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Flg. 3-4%. Paralizis del nervio espasal 12gmerde,
vista por delanie

Fig. 2-50, Parilisis del nervio sspinal izquizrdo,
vista por detris,

tismos {fracturas, heridss cortantes), d) pagum-
meningitis cervical hipertrofica.

Pardfists nucleares, Pueden observarse on
el sindrome bulbar, en la esclerosis lateral
amioirdfica, en la siringobulbia, en la polio-
miclits aguda,



Pardlisis supranucleares. Las paralisis
supranucleares del espinal (por enfoermedad
cerehral, por cjemplo) son, por 1o general, par-
ciales, abarcando solo al trapecio v no totalmen-
te v respelando al esternocleidomastoiden, P
que cstos misculos, como los respiratorios,
poseen inervacion buateral desde ambas mita-
des cerebrales, Iguales consideraciones son
aplicables a los otros pares craneanos. con ex-
cepeidn del facial mferior v, algunas veces, del
rigéming metor e hipogloso.

Es frecuente que la parilizis del espinal esté
asociada 3 la de los nltimos pares craneanos,
por ejemplo, al vage, al glosofaringeo v al
hpoglose dando lugar a sindromes distintos gue
serdn cstudiados al final de cste capitulo sobre
Il:l's Plll'liﬁ ETANCANDSE,

All PAR (NERVIO HIPOGLOSD
MAYOR)

El hipagloso mayor o X1 par oy un neevio ex-
clusrvamente motar [ fig. 3-51).

Tiene su ongen real en el susls del TV ventriculo
en dos nucleos: uno principal gue correspande al
ala blanca interna del cuarto ventriculo y otro acee-
sorfe, situacdo por delante ¥ un poco por fuera det
principal; de estos niclecs nacen una senc de file-
les que se dirigen de aurgs adetante para abandanar
elbulbo a mvel del surco preolivar, reuniendose |ue-
gooen on tromco dnico que atraviesa el apujero
condileo anterior ¥ después de on amplin rayccio
curvilineo por la parte alta v lateral del cuello (des-
exende en cl espacio subparolideo posterior), va a
terttinar distoibuyéndoss por laz caras inferior y ta-
teral de |u lengua, inervando todos sus mibsculos.
Durante 3w fravecto s¢ ansstomoss, sucesivements,
con #] gran @impdtce, con el neumogisinco, con
los dos primerod nervios cervicales v con ¢l lingual
y emite una calateral impaortante: la rama
descendente, qué dniéndose 3 1a rama descendznte
interma del plese cervical profunde focma el ase dal
fipogloss, por infermediodel cual son mervados los
mdsculos que hacen descender al hueso hioides
{omohioides, esternohioides y esternotiroidea).
Ademas el ipeglose cmite ramos para |os niiscu-
Ios nroshisides ¥ gemhindeo,

Conexfones cenfrales. Los ndclees de cngen
del hipoglose estdn unidos a la zona motriz de la
corteza cercbral por ¢l haz geniculado; la inervacion
de cada nicleo sucle ser bilateral {a veces es uni-
lateral). Esto dltimo explica la pardlisis Hngual
coutralateral asociadn a cuadras de hemiplejia: la
desviacion de la lengua es hacia el lado pléjico,
mientrag que fa comisura de los labios, por conpro-
nuso del facial inferior, se desvia, como va se dijo,
hacia el lada epuesio al kemipléiico (lads sano),

Los nicless de origen del hipogloso resibea
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adimusmo Fibras provenientes de los nidcleos sensi-
tivos del trigéming ¥ del nicles del faselculo solita-
rig.

Accién. Ya se ha dicho que el hipogloso
mayor cs un nervio esencizhmente motor, del
que depende la motilidad Hngual de les mascn-
log del mismo lado; ademis inerva a todos los
misculos de la region infrahioidea y a uno de
la regidn suprah:oidea; ¢l genihioidec.

Exploraciin

% Inspeccidn de la lengua. Sc obaervard
su superficie y simetria, si presenta atrofia
global o sdle de una mitad, si se halla arrugada
la poreidn atrofiada, si presenta fasoiculaciones,
gl g2 halla pdlidz o roga.

2" Exploracion de la motilidad lingual. Se
indica al enfermo que saque ln lengua, que la
lleve hacia los lados, hacia arribe, abajo, dere-
cha e izquierds, que la enrolle, que la leve por
encima del labio superior ¢ inferior, observan-
do cdmo se elfechian estos movimientos. A con-
tinuacion se le solicita que empuie con la punta
de la lengua la mejilla, mientras el médico se
Opone a este movimiento comprobando la re-
sistencia que ofrece.

3* Palpacidn de la lengua. Cuando se toma
la lengua entre el pulgar v ¢l indice da nor
malmente una sensacidn de durcea debido a su
coniraccion, en caso de pardlisis sc la palpa
blanda ¥ se aplasta como un cuerpe ineric,

Alteraciones

La alteracién fundamenial del nervie
hipoglosn mayor es su pardlizis. La pardlisis
del hipoglose puede ser unilateral (coando se
lesione ¢n su recorrido penférico por la base
del craneo, a su paso por el agujere condileo
anlerior o cn la region cervical superior) o bi-
lateral (cuando la pardlisis se debe a lesiom
bulbar).

La pardlisis unilateral se manifiesta por una
deformacion caracteristica de lu lengua: la mi-
tad lingual paraizada se atrofia v se arruga, o
veces &5 agitada por fasciculaciones, mientras
que la mitad sana queda en forma de media luna
alrededor de la mitad paralizada. A la palpacion
entre pulgar ¢ mndice, la mitad atrofiada esta
blanda, no se contrac m endurece como la mi-
tad gana. La lengua dentro de la boca eata des-
viada hacia el lado sano, pero cuande el enfer-
ma ta saca se observa que s punta se deavia
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W werinculo

Hicieo parcipal
Nuclag accesanin

Fig. 3-51. Bsguema del irayecio penfénco
y titeleos de angen del npervie hipogloss
mayor (X1I par).

hacia el lado paralizado, debido a la contrac-
citn del misculo ganiogloso del lado sano ({ig
3-52). Al empujar fa lengua contra la mejilla
hay disminucidn de la fuerza del lado paraliza-
dao. En log primeros dias de instalada la parali-
sis, el enfermo puede expenimentar truslornos
en la palabra y en la masticacion, pero lucgo
desaparecen. Ademis, la parilisis unilateral de
los milsculos infrahicideos puede determinar
gue la laringe sea airaida hacia el lado sano
durante la deglucion. Puede haber, asimismo,
trastornos vasomotores en la mitad atrofiada de
la lengua, cuando la lesidn abarca al ramo
anastomdético del simpdatico.

En la kemiplejia lingwal, que acompana a
la hemiplejia capsular, Ia mitad paralizada de
la lengua no se acompafia de hemiatrofia n
fasciculaciones (lestones supranuclearss). La
parilisis es, en este caso, contralaterzl a la le-
siém (no homelateral como en las lesiones nu-
cleares o infranucl=ares).

La prardlisis bilareral produce una disartria
muy pronunciada ¥ va acompafiada de dificul-
tad para la deglucion y la masticacion; ¢] drga-
no ro puede conducir leg alimentos a los arcos
dentarios gl hacia la faringe. Le lengua esta
airofiada e inmdwvil.

Causas. Fn general el hipogloso sc afecta

Agujano condilpo
At
f Hamo snastamstico

al gargie pleaiormo
Bamo anasiamsiog
a2l gangho corvwcal 2el
Limpaticn

Ramas terminalas
para los milsculas
\ de la HB!:“

ME‘"-'ID dal
Maria del ﬂ.umhu;udm;.
tirohioidea

Rama descendarnta
™ Asa dud hipogloso

rara vez n forma aislada. Es comiin que su pa-
ralisis se asocie con parilisiz del velo del pala-
dar, de |3 faringe o de la lannge e imcluso con
paralisis .su.tm!J por extension de la lesion causal
a los nervios préxunos,

En cuanto a las causas deben distmpuirse
las que afectan al nervio en su trayecto perifé-
rico (lcziomes infranucleares), en sus nrcfeos
de origen (nucleares) ¥ en Sus conexiones cek-
trales (supranucleares},

Paralizsiz fﬂfm::ur!.ﬂdr Suele verse én; a)
newriis; b) n:mnpn.smm:-s por tumores, aneu-
rismas, exudados meningeos, mal de Pott
suboccipital, etc.; ¢) raumatismos ( fracturas,
heridas).

Pordiisis nuclegr. Sus causas son: a)
sindrome bulbar, 3} sinngobulbia {cavidad en
el bulbo), e) esclerasis lateral amiotrdfica, La
parilizsis, por la proxunidad que licnen entre si
los nicleos de origen del bhipogloso, es gene-
ralmente bilareral

Pardlisis supranyciear. Sus principales cau-
gag gon. a) accidentes cerebrovasculares
{infartos, hemorragias), tumores cerebrales,
et que ccasionan hemiplejia capsular v con
ello hemaplejia lingual {constituye en realidad
una hemiparesta lingual que toma la mitad de
la lengua del lade opuesto a la lesidn y no 5¢



Vig. 3-5L, Pacalisis del hipogloso del Tado
iequierds, Atrofia de la mitad izquierda
de la lenpis v desviacién hacia el lado
paralizadn

gcompatia de airofia ni fasciculaciones); las
mismas lesiones radicando en 2l bulbo pueden
ongnar una hemiplejia alterna, en donde la
paralisis de la lengus es del misma lado de la
lesiom y la de los miembros del lado opuesto;
b} lesiones hilaterales de los haces corticonu-
claares que originan el sindrome seudobulbar
o paralizis glosolabial seudobulbar, Aquila pa-
ralisis lingual es bilaieral.

SINDROMES PRODUCIDOS POR
LESIONES QUE ABARCAN A YARIOS
FARES CRANEANOS

Sindromes asociados de los pares
Crancanoes

5e ha visto que desde su punto de emerygen-
cid en el neuroele hasia el momento en que alra-
viddan los diversos agujeros de la base del cra-
e, ].UE FErss craneants sc ]"L'.Iil'.l(.'.l'!l T ST
contrayendo entre s relaciones de contigiindad.
Unidos, a menudo. en una misma vaina
meningea, comparten las mismas vinculaciones
con los demas Organos alojados en el crineo
{vasoz, ele.) o en los agnjerod de splida, Es fa-
cil comprender como una lesidn radicada en 23
trayeclo puede afectar a uno de esos grupos v
producirse asi variados sindromes constinuidos
por lasintomatologia asocisda de las alteracio-
nes de los nervios que forman el grupo afecta-
de. Asi, por ejemplo, los nervios motores del
ajo (IT1, TV ¥ V1 pares) v la rama oftdlmica del
trigémino atraviesan juntos la hendidura
estenoidal (fig. 3-53). Un tumor ubicado sobre
Esta los abarcard a todos a la vez vy el resultado
sera un sindrome llamade de Rochon-
Duvigneaud, O bien, esos mismos gervios
peulomotores ¥ el ingémino son comprimidos
durante su travesia por |a pared externa del zenp

3. PARES CRANEAHOS k]

cavernoso (Tig. 3-34) y se origing la pardlisis
de todos ellos, a veces exoftalmia, constituyen-
do 2| sindrome de la pared externa del seno ca
vernose de Charles Foix cuya causa puede ser
un aneurisma carotideo, nna flebitis del seno
cavernoso, eic. Una vez que han abandonado ¢l
eraneo, los pares crancanos se agrupan en sélo
dos puntes: en la Ortbita (nervio 6ptico,
oculomotores, rama ofidlmica del trigemino) v
en la region parotidea (VII, IX, X, XI y XII
pares), donde puzden lesionarse a la ver,

En estas cendiciones los sindromes gque
pueden constituirse son pumerosisimos. Los
principales son

1" Sindrome de la hendidura esfenaidal
de Rochon-Duvigneaud. Se produce [a pardli-
gis de log tres nervios ocuwlomotores v de 1a rama
oftalmica dal trigamino. Su causa puede sar un
tumor (meningioma del ala menor del esfe-
noides), una osleitis, un aneurisma micolico de
la eftalmica {endocarditis lenta), an trauma-
tismo, A veces abarca al nervio oplico en el
aguero aptico vecinn. El sujeto presenta plosis
palpebral, el ojo inmdvil con midriazis, aneste-
sia en el terrtonio del ofldlmico con reflejo
comeano abolido v, a veces, exoftalmia irre-
ductible.

2* Sindrome de la pared externa del seno
cavernoso de Charles Foix. Se produce a con-
seonencia de un aneurisima carotideo, una fistula
carblido-caverncsa, una flebitis del seno caver
nose, elc., que lesiona los nervios que van en
el espesor de su parcd externa o en su interor ¥
que son ¢l motor ecular comun, el patético, el
motor ocular externo, la rama oftalmica y la
rama maxilar superior del trigémine. Como en
el caso anterior, s¢ produce una oftaimoplejla
tota| con anestesia en el territorio de la oftil-
mica, que puede afectar asimismo las otras ra-
mas ¥, a veces, exoflalmia. Se denomiina
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sindrome de Tologe-Hunt a una mflamacién
granulomatoss en la rona del sepe cavernoso
gque ocasiona una oftalmoplejia externa dolo-
rosa con compromiso ocasional de la primera
rama del trigémino. La recuperacidn esponti-
nea &5 la regla, en el plazo de dias a semanas,
aunque 2l dolor responde ripida v caracterisn-
camentz a los corticoides.

3" Bindrome de la punta del pefiasco o
sindrome de Gradenmigo. Sc produce a conse-
cuencia de la lesion simultines del gangho de
Gazger v del motor ocular externo por una oti-
tis media aguda, que ocasiona a so vez una
ostainis extradural de |a punta del pefingco, re-
mdn en la que el ganglio de Gasser v el VI par
esthn ¢n estrecha relacida. El sujeto revela in-
lenso dolor de cabera en |2 region (emporo-
panctonrhitaria y paralisis de| VI par.

4" Sindrome de la fosa petrocsfenoidal.
El angulo gue hmnta por delante el ala menor
del esfenodes ¥ por detras el pefiasco constitu-
ye la fosa petroesfenoidal, regidn de [a base del
craneo en la que s¢ halla ¢l agujero redondo
mayor (atravesado por la segunda rama del tni-
gemmna}, el apjero oval (atravesado por la ter-
goera rama de dicho nervio v su raiz motrz) v el
seno cavernesa, Se produce en tumores que
ocupan esta region {sarcomas de la trompa de
Eustaguio o de la base del ¢réneo, tumores
hipofisarios), y determina pardlisis casi com-
pleta de los oculomotores, ceguera, neuralgia &
lipoestesia del rigemino

5" Sindrome del conducto auditivo inter-
no. Se produce la pardlisis del facial ¥ del acis-
tico: pardlisis facial, tipe Bell, mas sordern. Ez
causado, en general, por traumatismos v tumo-
r'es,

5" Sindrome del agujere rasgado anterior,
Afccta al comienzo al V1 par, asocifndose pos-
teriormenic manifestaciones de Ia torcera rama
trigeminal y paralisis de los otros motores oey-

Mervip lagimal | Hesvia
Raryio fronial I afialimiss
Mervio paélico

W
Mersia mator | o Marvio motar
ogular crierme — = DU Ar Somiin

Fip. 3-%3, Ezquema que rapressnia |a hendidura
esfenaidal

lares. 5e ve en fumores de cevum gue invaden
la base del craneo a través del apuiers ya men-
clonade, Se comprometen los mismos pares
craneanos que en el sindrome del seno caveg-
nogo, pera clertos signos como la hipoacusia
por obstruccion tubaria, Ia salida de muco-
sidades sanguinolenias por la nariz, la chstruc-
cign nasal v la rinescopia posteriorn, junto con
la radiografia de base de craneo, harin ¢l diag-
nostCo,

7* Sindrome del agujero rasgado poste-
rior, yugular o de Vernet, Comprende la para-
lisiz del IX, X v X1 parcs debida a traumatismos,
compresiones tumoralesz, aneurismaticas, ete,
& neunitis de diversa etiologia que comprome-
tem los mencicnados pares a mivel del agujero
vugular o rasgado posterior por donde zalen
Se produce unz hemuplejia velopalatina v
faringea, que ocasiona trastornos de la deglu-
cion, bemiplejiz laringea (por pardlisis del
vagoeapinal) que trae traslornes de la voz, pa-
ralisis del wapecio v del esternocleidomastoidea
con descenso del mufion del hombroe y dificnl-
tad para rotar la cabesa,

8" sindrome conjunto del agujere con-
dileo anterior ¥ del agujero rasgado posie-
rior o sindrome de los cuatro altimos pares
craneanos (sindrome de Sicard-Collet). La
sinfomatologia es la misma del sindrome ante-
rior, asociindoss hemipardlisis lingual por es-
tar englobado en la lesién cansal el hipogloso
meyar. Las causas son las mismas del sindrome
anferior. Esle mismoe sindrome, asociado a Ja
parilisiz del simpatico cervical, o sea, al
sindrome de Claude Bernard-Horner, recibe el
nombre de sindrome retroparoiideo de Villaret
¥ s causado por lesiones exourancanas gue
actian an el espazio refroparotideo v en el sec-
tor correspondiente al agujero rasgado posie-
rior (fumares de sardtida, metdstazis),

9% Sindrome del dngule pontacereheloso,

blater peular
comln
Falélicn
Seno
CRVRTIREE
Crtalmeci

Motmrocular axiemn

Fig. 3-54. Parcd exteran del sena cavernasm



Se alectan los pares VI, WV, VII ¥ ocasional-
mente el VI. Los principales signos son:
acufenos, hipvacusia progresiva, hipogstesia ¢
paresiesias en territorio del trigémino con abo-
licion del reflejo sorneane (signe muy impor-
tante), nistagmo, a veces paresis facial con tras-
tornos del gusio. Todos ezios signos se ven del
lado comprometido. Para haeer un diagnéshico
precoz, ¢l sindrome debe estar reducido micial-
menie al compromiso de los mencionados ner-
vios craneanos, sin lesibn del trence o cercbelo,
Suele deberse a tumores. neurofibromas o
neuringimas del VI par, meningiomas del an-
gulo pontocerebelose.

10* Sindrome paralitico unilateral global
de Ins nervios craneanos o sindrome de
CGarcin=CGuillain. Esre sindrome realiza suce-
sivamenie ung sintesis de todos los sindromes
parciales estudiados antes, por englobamiento
gradual de todos los nervios crancanos desde
gl I hasta el XII par, sin cxceprion. La causa
mis frecuente del mismo cs una neoplasia de la
base de¢ cranso que los comprime o engloba,
Puede deberse también a tumores menmgeos,
aneurismas del wronco hasilar o traumatismos
Craneanos.,

117 Sindromes que resultan de la asocia-
ciom de la paralisis parcial o total de los tres
ltimos pares craneanos, A) Sindrome de
Avelliv, Consiste en la pardliziz unilateral del
velo del paladar vy de la cuerda vocal del mis-
mo lade de la lesion (hemipleyia velopalatina v
laringea) por lesidon del vagocapinal.

B} Sindrome de Schmidt, Bs igual al ante-
rior mis la pardlisis unilateral del trapecio v del
esternoclcidomastoides por comprender la le-
sidm al nervio espinal (rama externa).
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C} Sindrome de Jackson Es tgual al
sindrome anterior, acompafado de pardlisis de
la mitad de la lengua, por lesidon de! wago-
ezpinal, del espinal v del hipoglose mayor.

D) Sindrome de Tapia. Comprende la pard-
lisis de la cuerda vocal v de la mitad de la len-
gua del lado de la lesidn Difiere del Jackson
por faltar [a hemipleiia velopalating ¥ por ser
inconstante la pardhisis del trapecio y del
esternocleidomasioiden. La lesidém comprende
al vagoespinal, per debajo de la emergencia de
los nervios destinades al velo del paladar, al
espinal a veces y al hipogloso mavor, Sc debe
generalmenie a raumatismos de la regidn cer-
vical, por ejemplo, en Espafia, toreros que su-
fren cornadas en esa Zona

Todos los sindromes asociados de [os pares
CLangsancs, que e han pasade en revista, son de
cansa periférica; es decir, la lesion obra des-
pues de la emergencia del neurogje de los ner-
vios afectados. Sin embargoe, el sindrome de
Awellis, el sindrome de Schmidt y el sindrome
de Jackson pucden observarse también por le-
siones centrales que afectan a los nicleos de
origen de los nervios comprendidos en la para-
liziz, Fl gsindrome de Avellis s generalmente
de origen central, por lesidon del nacleo ambi-
guo, Los sindromes de Schmude v de Jackson
son gencralmente perifénicos v el de Tapia es
siempre periférico

Los sindromes de Avellis, de Schmidt v de
Jackzom, de origen central, acompanan, muy a
menudo, a las hemmuplejias alternas bulbares.
Cuando son de origen periférico, obedecen a
las mismes causas que se han sefalado para «l
compromiso aislado de cada nervie.

12" Sindromes bulbar v seudobulbar. Se
estudian en ¢l capitulo 1§.



4. MOTILIDAD

Nociones generales

Fisiopatologia. Ll movimisnto es una acti-
vidad muscular, regida por el sistema nervio-
s, por medio de su sector eferencial. Cuando
se traté la fisiopatologia de la actitud y de la
marcha {véase capitulo 2) sc sefalo que deben
distinpuirse dos grandes tipos de actos moto-
res: la motilided cinénica o motlidad propia-
mente dicha v la motilidad estanics. 1a prime-
ra es la que determina por medio d¢ una o va-
rias contracciones musculares, breves, rapidas
v bruscas {contracciones clonicas) ¢l desplaza-
micnte de un segmento ¢ de varios segmenlos
del cuerpo o de todo el cuerpo mismo

La segunda, la motilidad estitica, es 1a que,
ternunado un mevimiento con desplazamiento,
mantiene al segmento de cuerpo o &l cuerpo
mizmp en la actitud 8 qua los ha llevado ese
movimiente. Este tipo de motilidad, que fija en
lugar de desplazar, se debe, no ya a sacudidas
musculares bruscas, clonicas, sino a contrac-
ciones duraderas persistentes, que resultan de
variaciones de ese estado de lension especial
de los misculos que ge designa con el nombre
de tong {contracciones Lomicas),

Dentro de la motilidad cinética cabe distin-
guir, a su vez, dos grandes categorias de movi-
mientos. wnos que se realizan independicnte-
mente de la voluntad del sujeto, son los actos
motores frvoluntarios, mieniras que olros s
hacen por intervencion del deseo, de 12 volun-
tad del individuo, son los acios motores valun-
farios,

En los primeros existen varias jerarquias de
movimientos, asi se tiene, en primer término,
el movimiento vefleje. que es el resultado de una
excitacidn poriférica seguida de respuesta
moiriz inmediata, tal, por ejemplo, la ¢contrac-
citn del euadriceps crural, al percutir el tendon
rotuliano; lnezo, en una categoria mas elevada,

el

porgque implican un mecanismo nervioso mas
cum.:,_}]i:_jlj, estin [og wmowipiieénios aulomeliony
que el sujelo realiza involuntariamente, ya sea
acompafiando a otros movimisantos volentarios
(movimientod mtomiaticos asociados) como,
por gjemple, el imovimiento pendular de bos bra-
zos durante la marcha, 0 yva como resultado de
reacciones instintivas o de estados afectivos o
bien por efecto de un aprendizaje, verbigracia,
el sujeto sentado que al oir un ruide brusco de-
trde cuyo se levanta, ¥ numerosos actos de la
vida corriente que ge realizzn sin intervencidn
de la veluntad, por habito, sunque la voluntad
pucde contreiarlos.

El aclo motor veluntarie esta precedido
siempre de la reprosentacion mental conscien-
te del movimicnio a ¢jecutar.

Cualguicra que sea el tipo de actividad
motriz, el apente de gjecucidn o aparato efector
es sicmpre ¢l mismo y estd formado por el mmde-
cula o musculos que mtervicnen en &l movi-
miento dadoe, y las MNbras nerviosas que lo
inervan, constituidas por los cilindrocpes de las
células motoras de las astas anteriores de la
médula o de los niicleos grises troncales de log
pares craneanos, o sea las denominadas
neuronay motoras periféricas. Este aparato
neuromuscular (neurona motriz periférica y
musculol g5 Onico para cualquier tpo de movi-
miento. Lo que varia en cambio, de acuerdo con
el tipo de movimiento, es ¢l aparato incitador
o despertador de l1a actividad nerviosa motriz
periferica, Esta nocion, multiplicidad de inci-
tacion y unidad de ejecucidn, en la actividad
nerviosa motnz, es de gran importancia en pa-
tologia. La destruccion del sistema gjecutor su-
prime, come de un solo golpe, todas lag activi-
dades motoras de los midsculos interesados; en
¢cambio, la lesion de uno de los aparatos
incitadores suprime s6lo el tipo de movimiento
que le es propio. Esos aparatoes incitadores son



olras neuronas, escalonadas en el neurogje, gue
abran sobre 13 neurona motriz periférics.

En el caso del movimiento reflejo, 1as cosas
suceden de la manera mas simple: en el cjem-
plo citado (la contraecién del cuadriceps por
percusion del tendén rotulianc), esta excitacion
mecéniea €s conducida por fibras centripetas a
las astas posieriorcs de fa médula lumbar (3" v
4" segmentos), donde por intermedio de una
nenrona intercalar llega |a incitacion a la
nenrona metriz penférica correspondiente al
cuadricepe, provocando s contraceidn.

Cuando se trata de un miovimiendo volunia-
ric, la incitacién es elaborada en células gue
ticnien su asiento en la cortera cerebral, por cuva
prolongacidn cilindroaxil, que efectia un largo
trayecto ¢n lodo el newroejc hasta alcanzar las
celuldas motoras de las astas anteriores
medulares o de log nicleos troncales, Hega la
incitacion a estas. Es la newraona moiriz central,
conatitutiva de 1a llamada wa motriz directa,
valuntaria o piramidal

La via piramidal induce movimientos
fasicos, discretos y finos ¥ ademas confiere a
estos movimicnies aquelias cualidades que los
hacen precisos, adecuados a la finalidad perse-
guidn y pasibles de modificacion en el curso
de su ejecucion.

En el caso de los movimientos automaticos
¥ asociadoz, el aparato incitador estd conshitu-
doe por olros conires del neuroeje (cuerpo
esiriado, niclee rojo} que actian por vias dis-
tintas de la anterior, pero que van a obrar sobre
la misma neurona moetrz periférica, v lo mis-
mo ocurre para los sistemas incitadores de la
mitilidad eatética. Su eonjunto constituye [a v
metriz indirecia o exirapiramidal cuva descrip-
ciin s¢ huce en el capitule correspondiente (fig.
4-1, color).

La via extrapiramidal induce movimientos
en los que intervienen numerosos musculos, por
gjemplo, actos de fiexion o de extension; mao-
vimisntos en masa, por ejemple, desviacion de
13 cabeza, del cuerpo v d¢ Jos ojos hacia el lado
opuesto (movimientos adversivos),

En Ja realizacidn de un movimiento ningin
midsculo obra aisladamente, aungue pueda pa-
recer asi. Por cjemplo, la flexidn del antebrazo
gobre el brazo por aceidn del biceps exige la
contraccian brusca clomica de este musculo,
pero al misme empo debe relajarse el triceps,
pues de lo contrario ésic impediria realizar la
flexiomn: en un movimiento mas complejo las
actividades musculares se complican, unos
misculos se conlracn, olros tiensn que relajar-
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se, deben pues coordingree adecugdamente para
lograr que el movimients s& adapte al fin bus-
cada, Esta coerdinacién implica la existencia
de otro mecanizmae que deberd funcionar anexo
al sistema moetor veluntario. Cn este aparato
coordinader intervienen el sistema propio-
cepiive ¥ centras cerehelosos: e estudiaraa sy
debida tiempo (ver Taxia).

La via piramidal, aparte de conducir las 1n-
citaciongs motoras volunlarias, fene normal-
mente urd accion inhihitoria o frenadera sobre
la actividad refleja v las motilidades antoma-
ca v estatica. Por eflo, una interrupeifn de la
via motriz voluntatia central en un punte cual-
guiera de su trayecto deja al aparato motor
periférico sin contrapeso v la actividad de éste
origina la aparicitn de fenomenos [lamados de
liberucion, tales como exaltacidn de refletos,
hipertonia, cto., a la veg que fenémenos de dé-
Ficit, tales comoamposibilidad de realizar ve-
luntariamente un determinado movimienio {pa-
ralisis).

Se tiende 2 admitir hoy que toda la activi-
dad en el sistema pirarmdal ests regida por lns
regpuestas que siguen a los impulszos alerenics
que le llegan desde ¢l talamo ¥ las zonas sensi-
tivas de la corteza cersbral,

Sobre las células de Betz actian impulsos
suprapiramidales que provienen de las dreas
corticales pramotoras de los Ibulos frontales
que pernitirian la reahizacion de los movimien-
tos mis delicadcs y complejos, de modo que
én el orden motor nos encontrariamos con tres
miveles en ¢l sistema nerviesoe central’ un pri-
mer mvel, el mas elevado, psicomotor; un se.
gunde nivel medio, piramidal, ¥ an tercer ni-
vel, la neurona motnz periferica o via final co-
min, & traves de 1a enal actdan todas las for-
mas de motilidad

Aungue los mecanismos que regulan la
motilidad son complejos e impetleciamente co-
nocidos, ofrecen los sigulentes niveles de inte-
gracion sucesivos: 1) nivel meduler. gque actia
fundamentalmen-e en la motilidad refleja; 2)
nivel del tronco cerebral, que actia espe-
cialmente en la monlidad estdrica, partcipan-
do en el mantenimiento de la pogicidn erzcta v
epn laz adaptacionss automadticas del tono mus-
cular con el nT:ljl:Jn de mantener el et by i,
3) nivel ceregbmf, representado por la corteza
cerebral v el cuerpo eatriada, gue rige los mo-
vimienios volontarios, automaticos v asociados.
¥ 4) nivel cerebeloso, que asegora fa armonio-
ga coordinacion de los movimientos,
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Cuadre gque resume los distintos tipos de motilidad v los aparates nervioses que los gobicrnan

T de mottitdmd

Aporate dciiador

.prrm.r:_: a_ll'ﬁ_urr_rr

Maotilidad cinética:

Movirmients refleje
Movinmenie auwlomaiico |
Moviryents asociada |
Movimienio voluntario

Arco reflen

Mot ildal estdilca:

Teno museulan
v esrebele

Sisfema exlmapiramedal

Sistema piramidal

Sistema pirmidai, extrapi ramidal

Meurona motriz

periférica

Via mofriz directa, voluntaria o piramidal
El influjo motor voluntario nace on las colulas
plramidales giganies de Beir, situadas en & conezs
cerebral 2 nivel de la region prerrelindica, que cons-
tituyen las n=urenas molords cenlrales. Las prolon-
paciones cilimdroaxiles de estus células son extre-
inadamemne lirgas; algunas de ellag descienden has-
Ea la medula lunibar, Sigueen un trayecto descendeante,
atravesando sucegivamenis el centra oval, 13 edpsu-
la interna, ] pedinculs cerebral, la profuberancis,
el bulbe raguides ¥ la médula espinal. En ¢l centro
oval astas fibras se mezelan a Tibray de asociacion y
proyecoian y se agrupan en haces gue 52 distinguen
azi: uno superior, destinada al micmbro mferior. uno
meiio pama el miembro superior ¥ ateo imferior para
Ia cara: Ezeos haces se condensan en 2 parte int2rna
@ inferior del centro oval, comvergiends hacin b cip-
aule imterna: las fibras que estin destmadas g o cura
y que continian ¢l haz inferior del centre oval, ocu-
pan la rodilla de la capsuls internn y se las designa,
por ello. con el nombre de haz genionlado; los dos
tercios anieriores del braze posrerior son ocupados
por las Fibras que van & los miembros supenor e in-
fersor Cormando el haz piremiédal, Al salir de la cip-
sula interna pasan al peddnoulo cerebral teniendo
lugar uma forsidn por la que €] haz geniculado ocu-
pa el guinto interno del padiinculo y @l haz piramidsl
la8 cuattn quintos reslaites, en la regitn del pie del
pedineiio. A medida gue va descendiendo por el
lronco cerebral (pedincule, protuberancia y bulbo)
gl haz geniculado va enviando fibras a los nicleos
motorcs o los nervios craneanos del otro lado, que.
rafuralmente, sz entrecruzan con las que vienen del
lado opuestn. 5in embarge no todas Tas Tibras se
calrocruean, por Lo que fa inervacidn de 08 mismos
es doble. e decir ipsi v contmalateral, con 1a excep-
ciom de las nedronas del nacleo del VT par destina-
das al amado facial inferor, que reciben fibras ex-
clusivamente cruzedas v, en parte, de log nicleos
del X11 ¥ motor del W, guc pueden recibir inecvacion
predominantemente cruzada (ver Pares crancanos ).
Asi las fibras del haz genicolado van a parar, cn el
peduncule corebral, al niclea principal del motor

acular comin y al nicles del IV par; en la protube-
tangia ¥ en ¢ hulba, terminan en ¢l ndcleo mwastice-
dor o ndcles motor del fmigémine, en ¢l niclen del
V1 par, cn el nidclec del facinl, en el micleo ambigun
a ndclens miotor del IX, X v X1 pares v en 2l nicles
del hipoglosoe mayor.

En suma, las Fhras del bax geniculade aravie-
san |a linca media, en gl tronca earebral, antae de
dirigirse & los ndclezos moleres de los pare: cranea-
o3 4 que sstin destinadas, Por consiguiente, | -
citacion motriz sale dewn hemisferio cercbral para
ird parar @ los misculos del musmo lade v del opues-
to, en lo que se refiens o los musculos que estén
inervados por tog nficleos eitados, salvo lus excep-
ciones mencionades.

En cuanto 3] haz piramidal gue s cocucnira en
gl pia del pedinculo, por fuera dal haz gemculada.
conduce las fibras de los fasciculos superior ¥ me-
dic del centro oval destinadas a los maseulog de los
miembros infeviores v superiores, respatnvaments
y & le designy piramidal porgue al aleanzar el bul-
bo forma los dos grugses cordones de exle arganc
denominados prdmades anteriores, todas sus Tibras
vin a terminar en las cGlulas motoras de las asas
anterjores de le mddula. El haz piramidal, al atiove-
sar la protuberascia, forma un gram nomero de fas-
eleulas distintos, disociados por fibras pontocene-
balosas de diracciin transversal, Perg, en el bulbo,
el haz piramidal s2 halla nuevamente agrupado, far-
manda, A cada Jada de la linea media del mesmo, la
pirdmide anterior, de modo que ticne agui una si-
tuacidn superficial A mvel del punto denominado
decuzacion de las pirdamides, las fibras dzl haz
piramidal se dividen en dos paquetes perfectaments
distintes; unn, of Tds pegueno, desciende diresia
mente 8l cordon anterior de la médula del lado co-
rrespondiente: es ¢l fasciculo piramidal direclto o
fasciculo de Tirk: ¢l olro, mucho méis importanie.
¢ ha entrecruzada, en |a parlte inferior del bulbe.
en la linca media, con el dzl lade vpuesto: después,
dirigiéndose hacia afucra y atrds, (raspasa las aslas
anteriores con &l nombre de fasciculo piramudal cru-
zado ¥ se coloca en la parte posterior del haz



sapinetalimice lateral de la médula, por delantc de
la cabera del asta posterior y por dentro del fascicu-
io espanacerebeloso directo. El haz piramidal diree-
te, qui descrends por ol corddn anterior de la médu-
Ia limitands el surco mediano anternaor, 3¢ entrecmiza
tambicn con ¢l del lade opucsto, paro lo hace en la
médula, 2 diversas alturas, paquete por paguete de
fibras, cuanda éztzz van a termanar 2n Fas eélulas
maotoras del asta anterior correspandiente. EI haz
piramidal cruzado va inclinanda sus fibras hacia
adelaate v adeniro para terminar tambiEn en las cé-
luias de las astas ant=nores medolares (fig. 4-2, co-
for). Tanto el haz prrzmida) crozado como el dirce-
o, disminuyen de volumen a medida que descien-
den.

Resumiendo, todas las fibras de la via pira-
midal, tanto 1 provienen del har directo comao
del hax crurado, van a parar, previo antreécriza-
miento en la linea media (las del fascicule
piramidal cruzado a nivel de la parte inferior
del bulbo, las del fasciculo piramidal directo a
distintas alturas de la médula cspinal), a las
celulas miotorss de lag astax anteriores de la
médula ¢spinal; como, por otra parte, de cstas
celulas salen las fibras motoras de los nervios
raquidess, &5 alos indGsculos inervados por ellas
que van a ferminar en defimtiva los dos haces
mrarmidales: el del ladeo izqmerdo 2 los mijsceo-
log del lado deracho, o del lade derecho a los
musculos del lado izquierdo.

En cuanto a las fibras del haz peniculado
vam & paiar, previo entrecruzamisnio, a los ni-
clens de los pares craneanos del tronco cere-
bral. Pero no todas |as fibras se entrecruzan por
lo gue la inervacién de laz mismos es doble, es
decir, ipsi ¥ contralaleral. Poe lo tanto, cada na-
cleo de los nervios crancanos tiene una doble
represcutaciGn cortical. Bsto explica cémo en
las hemiplejias faciobraguiocrurales la mayo-
ria de los pareés craneanos estin poco afecra-
dos, con la excepcibn fundamental del facizl
¥ mencionada.

De las células metoras de los nicleos gri-
sos del tronco cersbral, donde terminan las
neuronas del haz geniculadeo, parten las fibvas
fue, incorporadas a los pares craneinos respoc-
Lives, van a parar a los misculos de la cabeza y
de la cara. Igualmente de las células motoras
del asta anterior medular, donde terminan las
nenronas del haz piramidal, parten fibras que
canstituven las raices anteriores o ralces moto-
ras de los nervios raquideos por los que llegan
a los madsculos def tronco y de los miembros.
Esta neurcna. cuyo origen esti en los nicleos
motores del wonco cerebral y en las astas an-
teriores de ks medula, es 13 neurona motnis
periférica por la que las incitaciones motrices
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elaboradas en la corteza llegan a los mdsculos
correspondientes.

En suma, la via motriz voluniara e com-
pone de dos nevronas: una, la neurona motriz
ceptral, constituida por laz grandes eélulas de
la corteza prerrolandica; otra, la neurona motriz
peniferica, formada por las células de los md-
cleos grises del tronco cercbral ¥ de lax asias
anteriores de la méduia,

Areas motoras de lu cortoza eerebral. La
fistologia expernimental ha permitide compro-
bar que la zona motriz de la corteza cerchral,
esto es. la zona donde nacen las inciaciones
rmoraras yoluntarias, para los distinios segmen-
tos del cuerpo, comprende la circunvolucion
frontal axcendentz, los dos tercios anteriores del
lobule paracentral y el pie de la primera, se-
gunda y tercera corcunvolusones frontales (area
4 de Brodman;.

Ha sido posible limitar en esta zona las dis-
tintas dreas que tienen, bajo sa dependencia, los
movamientos de los diferentes segmentos del
cuerpo. Estas arcas no s¢ hallan dispuestas con-
fusamente dentre de |3 rona motriz cortical,
zino en una ordenacion bien establecida gue es-
quematicaments es lasiguiente: el area pamn los
muizculos v movimientos faciales se encuentra
en la porerdn mas infericr de la circunvolucion
frontal ascendente ¥ en el pliegue de unién con
la parietal ascendente {opéreulo ralindico), in-
mediatamente por debajo de ella se encuentra
el drea correspondiente a los movimienios de
la lenpua ¥ de los labios. Esta dltima trvads
ligaramente 2l pie de la tercera circonvalucton
[rontal {donde ya se verd que asienla el dreca
del lenguaje de expresion o rea de Broca, pero
ablo en el hemisferio dominante). Las éreas
corticales para los movimicnios de las extremi-
dades tienen una ordenacién inversa a la quoe
presentan estas en el organismo, esto as, las
dreas para el pie v la extremidad inferior s¢ lo-
calizan en la parte mas elevada de la frontal
ascendente y en el lobulo paracenteal vecino,
mientras que las que gobiernan los movimien-
tos del miembro superior asientan inmediata-
mente por encima del drea correspondientc &
loz misculos de la cara. Dentro de ellas la su-
perfieie que corresponde a la mano v o los de-
dos ocupa la mavor extension; esto demuesira
como la precisidn requerida para los movimien-
tos de una pacte del cuerpo tiene mayor impor-
tancia €0 la representacion cortical gue el vo-
lumen de las masas efectoras musculares
invelueradas; las dreas correspondienies a la
muscitlztura del roneo ze hallan entre las de
lag extremidades (Tig. 4-3, color).
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Todavia la experimentacion fisioldgica ha
llegade & demosirar que la sistematizacidn de
gstas areas e2 mucho mas precisa y que cabe
distinguir zonas limitadas para un misculo o,
por lo menos, para cada grupo de musculos gue
funcionan armonicementa. es decit, que exisli-
rian drcas para los movimientos de flexion de
los dedos, para los de extension del antebrazo,
para los movimientos laterales de los ojos v para
la desviacion conjugada de la cabeza v de la
mirada (el area de esta dltima se sitia cn el pie
de la segunda circunvolucidn fromtal).

Como medio mmemoléenico, recuérdese
que en la zona motniz de la corleza cerebral,
los diferentes sepmentos del cuerpo estin re-
presentados en la situacion inversa a la de la
estdtica humana, vale decir, cabezn abafo, ples
i

Esta misma localizacion cortical estd repre-
seniada en {a travesia de las fibras motoras por
la capsula interna, pero no conservan el mismo
orden gue tenian al partic de la corteza Las fi-
bras motoras para la piermna v el brazo ocupan
los dos tercios anteriores del brazo posterior,
las fibras de la boca v lengua se encuentran en
la rodilla, las de la cara inmediatamente por
delapte. lnmediataments por detrds de las [i-
bras de la lengua v de adelante hacia alrds, vie-
nen las del hombeo, codo v dedos, después las
del tronco, cadera, rodilla y dedos del pie (lg.
4-4).

La impartancia que liene en paiclogia
neurolégica esta disposicion de las dreas
corficales motoras ¥ de las fibres gue de ellas
parten, en la capsula interna, ex facil de come-
prender. Una lesion en la zona maotriz cortical,
cuando eés pequens. producira una monople)ia,
es decir, una parélisis aislada de !a cara, del
brazo o de la prerna del lade opucsto a la le-
si0n, segun su situacion. S0lo 51 e5 mas extensa
afectari a la cara v al braze a la vez, o al brazo
y a la pierna, ¥ tendra que ser muy exiendida
para producir unz hemiplejia complets, e de-
cir, una paralisis de toda una mitad del cuerpo
(cara, miembro superior ¢ inferior). En cambio,
hastard una lesion pequefia en la cédpsula intcrna
para provocar hemiplejia completa y s¢ puede
afirmar que es casi imposihle gue una lesion
capsular sea tan pequena como para producir
una simple monoplejia. La razdn ez obvia.
Mientras las distintas dreas moloras corticales
se hallan esparcidas en una superficie algo
extensa, todas sus fibras se encuentran aglo-
meradas y contenidas en el pequeio espacio de
la cipsula interna

LLas dreas molorag corticales o =e limitan
a enviar incitaciones voluntlarias a los miiscu-
los que de ellas dependen, sino que ejercen ade-
mas una accion de inhibicion sobre 1oda 1z
matihidad no voluntaria, con esta particularidad:
mieniras su actividad motriz es diveonrinug,
puestd que se ejerce solamente cada ver gue
interviene la voluntad del sujeto, la actividad
inhibidora o5 coxtinig, permanente, Sin esla
sctivided inlmbidora o frenadora de las dreas
motoras corticales y en general de la neurona
mofriz piramidal central, Ia motilidad no ve-
[untaria se liberaria ¥ se exteriorizaria en acti-
vidades andrquicas v disarménicas. Por ello, upa
lesibn de la via piramidal o de sus dreas corti-
cales no solamente producird un déficit que se
revelard por una parilisis (monoplejia, hemiple-
jia, ele.), sino gue al liberar a la motilidad re-
fleja, automitica y estatica de su [reno, sc
verdn aparecer olras manifestaciones que tra-
ducirin esa liberacion: hiperreflexia, movimien-
tos anotmales, contractura, etcstera.

Luocalizacionss motoras medulares, Los
misculos del cuello, del tronco v da los mism-
bros estan inervados por los nervios raquideocs,
que Hevan fibras procedentes de las raices an-
teriores de lo médula; ¢l ndmerc de las raices
anteriores alcanza a 31, que son los axones de
las células de las astas anteriores de la médula
espinal, situadas en el segmento medular del gue
preceden. Por ecta razdn se considera que, des-
de el punto de vista climeo, fa disiribucion de
cada raiz anterior es la misma gue la del sep-

Fig, 4-4. Manera como se disponen en la cdpsula 1n-
terna las Fibrus motoras de los distinlos segmentos del
cwerpe (gorle horegntal de un hemisferio carebral)



mento medular del cual procede. Pero el nlime-
o de nervios motores es mayer que el deraices
anteriores. lo que :iigm' [1ca que cada _raf:-r ante-
riar contribuye a formar més de un nervio. A
sy vez, en razdn del entrecruzamiento de las
raices para format los plexos, antes de origi-
narse los nervios periféricos, un nervio
periférice leva fibras de mas de una raiz ante-
rior ¥, por consiguients, de mas de un segmen-
ta medular. Se admite en general que un mii-
culo estd ordinaviamenre inervado por tres nil-
ces (ley de bay tres ralees). Es azi como la sec-
cion de nna raiz determina una pardlisis de las
fibras de varios nervios; por ejemplo, la sec-
cion de la raiz anterior C& determina lo parali-
sis de los misculos hiceps v braquial anterior,
inervados por el nervio musculocuténen v del
supinador largo inervado por el radial, pero, a
s vez, la parilisis de un nervio mator periférice
wiercsa a Nibras de vanas raices, por ejemplo,
la paralizsis del radial afecta a las raices C6, C7.
C3a.

Esto ticne importancia para deslindar, frente
& ung paralisis por lesion de la neurona motriz
periférica, si ésta ha zido alrerada a mve| de su
centro medular o en su poreidn radicular, o bien
en ¢l tronco nerviozo perifénico. 31 la lesidn
radica en las células anteriores de la médula, [a
topografia de la pardlisis es la misma que si
radica ¢n las raices: la distribucion de la pari-
lisis o5 de tipo radicular: en cambio, 51 28 un
froncd nervieso periféneco el afectado, la dis-
tribucién de la paralisis es de tipo periférico,
abarcando estrictamente loz misculos que go-
bierna e nervio lesionado.

In la figura 4-5 se sciiala cudl es la distri-
bucion radicular de la inervacidm motriz. En
cuanto 4 la distmbucion de los nervios motores
periléricos, vease el cuadro que se consigna mas
adelante.

Distincidn entre (o aewrona motriz cenfral
i@ newrona molriz periférica. Existe una cier-
ta opesicion funcional enire la nenrona
piramidal y la nevrcna maotriz periférica. La
primera ¢nvia solamente incitacienes para la
motilidad voluntaria, en lante que inhibe, fre-
na, la motilidad cinélica (refleja, antomdbtica) y
estatica. La segunda es siempre por el contra-
Tio un agente dinamageno, gjeculor, pues cum-
ple todas las drdenes gque recibe de cuzlguier
clase de motilidad que sea y, ademds, intervie-
ne en el rofismeo muscular, Por ello las conse-
cucncias de las lesiones de una u olra neurona
serdn distintas.

Mientraa que la [esidn de la neurona cen-
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rral suprimira la motilidad voluntaria v exalta-
ra las otras, la lesion de la neurona periférica
abolira todas, sean ellas cinflica o cstitica, y
suprimird, odemds, el trofismo muscular. Se
verin a su debido tiempo las diferencias que
extsten entre la paralisis por lesion central v la
parilisis por lesion penlénca

Unidad motora. Todas las fibras muscala-
Fes inervadas pof ha neurona molora constii-
yen una unidad motriz. El cilindrocje de una
MBLrONa MmOoTrg merva a un niunero variable de
fihras muscalares estriadas. Las libras muscu-
lares sefriadas #5tin mervadas por pequenas
expansiones de los terminaciones nervinsas de
forma oval, que s¢ conocen con el nombre de
placas motoras ternunales. Las placas motoras
descansan en un eonducio sobre la membrana
plasmética de la fibra muscalar, que presenin
miltiples invagineciones que constituyen el
aparato subneural.

Loz caracteres gstruciurales de la piaca mo-
tora han sido aclarados mediante la microscopia
electronica; es nna estructura gque tiens de 40 a
60 micrones de largo por 40 micrones de ancho
y un espesor de 6 2 10 micrones. En los gran-
des misculos del dorso, una sola célule motora
antenior puede suministrar placas motoras ter-
minales a mas de | 00 fibras musculares, mien-
tras que las que estén destinadas a un musculo
pegueiio, solo pueden suministrarlas a algunas
fibras musculares. Se considera que cuando el
misculo cuenta zon mavor nimero de wnida-
des motoras para un numere dade de hibras
musculares es vapar de movimientos mas pre-
CiS0s.

Las fibras musculares estan inervadas,
como @ ha visto, por ramificaciones de log
axones de la neurona motnz periférica. Actual-
mente se llama sistema metor alfa al conjunto
de axones que inerva la masa principal del eji-
di contrictil muscular, integrando las unidades
motoras.

Pero ademss, los milsculos contienen en
pequefia cantidad fibras contrdctiles especia-
lizadas que, estando rodeadas por una vaina
conjunliva, presentan un aspecto fusiforme ¥
por ello se las denomina husos newromuscu-
lares. Estos husos presentan unas (enminacio-
nes sengitivas anulospirales, ¥y estin inervades
por axones motores finos, a los que se les da el
nombre de sistema motor gamma. Dichos
axones estan incorporados al sistema de la
neurcna motriz periférica, o gea que tienen su
origen en las células del ssta anterior medular.

Ei estiramienta de las fibras de los husos
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neuromusculares, determinado por elongacion
muscular. estimula sus ferminaciones
anulospirales, llegando la estimulacidn por via
de las raices posteriores a la médula, donde
haciendo sinapsie con las neuronas motoras de
las astas apteriores, determina una contraccion
muscular refleja por medic de las fibras alfa
ifig. 4-0),

Las neuronas motoras, de las gue parten [as
fibras gamma, cstan regidas por centros
supraespinales extrapiramidales. Estas fibras
gamma acluarian, pues, sobre los mveles mo-
tores mias inferiores (molilidad refleja, automa-
tica ¥ asociada, estalica) mientras que queda-

rian a las fibras alfa los niveles motores mas
elevados 0 sea la motilidad voluntaria.

La fransmigion de la descarga axonice al
conjunte de fibras muscnlares gue constituye
la unidad inotora, se hace siguiendo 1a forma
general de la transmisiéon sindpiica la
despolarizacién ds la membrana presinaplica
dcsencadena por intermedio de las vesiculas
sindpticas, la liberacidn de acetileolina en la
hendidura sinaptica que modifica la permeabili-
dad a los iones sedio ¥ petasio de 1a membiana
plasmitica de la clula muscular. Esto prove-
ca, a 2u vez, Ja despolarizacidn gue pone en
marcha el potencial de la placa meotora. La pre-
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Fig. 4=b. Representacitn esquemitica de lo mervacion
rouscular y de la organizecion de loa refleios lusoriales.
(B¢ Hammond, Merton y Sutton, 1956.)

sencia de acetilcolinosterasa en exceso ascgura
la reversibilidad instantinea del transmisor; de
14l forma la placa motora repolarizada queda
nuevamente disponible.

Se ha viste gue el regiztro prolongado de la
aclividad eléctrica de una placa motora, cn au-
sencia de todo estimulo del nervio, pone de
manifiesto potenciales de placa en minaiura
que cortesponderian & la hberacion irregular
espontanca del contenido de una vesicula
sinAprca.

La contraccitn museular de las myofibrillas
responde a la modificacién de las uniones que
aseguran filamentos de actina y de miosina,
produciéndose un deslizamiento de dichos fi-
famenios con acortamiento global de los
sarcomeros. Esta modificacion estructural se
as0cia, & 50 vez, a una defoslonlacion del ATP
muscular que depende estrechamente de las
modificaciones de la concentracion en iones
caleio del retieulo sarcoplasmico

EXPLORACION

La exploracidn completa de la motilidad
n;umpr:udl: el examien de la motilidad activa vo=
luntaria v de la fuerza muscular, de la matihdad
pasiva v del tono muscular, del estado tréfico
de los misculos, de la coordinacitn de los mo-
vimientos o taxia, de la excitabhilidad refleja de
loz misculos (reflectividad superficial y pro-
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funda) ¥ la comprobacidn de |a pregsencia o au-
sencia de movimientos anormales (temblores,
ete. ), completdadose con el estudio de la
excitabilidad elécirica (electromiografia). Se
denomina metilidad activa voluntaria la que
rcaliza el sujeto por si mismo, ¥ pesive 1a gue
otra persona le hace realizar, moviendeo sus ar-
ticulaciones.

Examen de la moiilidad activa valuntaria
y de la fuerza muscular

A) Maotilidad activa voluntaria. Esle exa-
mien tiene por oh)sto reconocer 51 5@ pueden 1ean-
lizar o no los movimientos que normalmente se
ejecutan por la accion de la voluntad. El explo.
rador, meadiante la ingpeccion ¥ la palpaciin
recoge casi siempre, éntes de explorvar los mo-
vimientos, impresiones dervadas de la actitud
de los miembros, del estado de los misculos
del esqueleto, asi como de las partes blandas
{pial, ete.), que l2 permiten sospechar v a veces
afirmar que tal o cual movimnento no podia se
ejecutado, mas con esto no estudia, srriciu
yenyn, la motilidad,

El concepte de movimiento implica el de
actividad dinamica, el de cambio de forma o
desplazemiento, siendo lo contrario dei estado
estatico, de moedo que quicn empicza por nuirar
los micmbros o el cuerpo inactivos no estudia
movimicnios v sblo hace conjeturas sobre la
posibilided de que los mismos existan. Es na-
tural que el mirar previamente e indispensa-
ble. pues no se van a examinar, por gjemplo.
los movimientos de la mano izquierda si ells
fue amputada y estd, por Lo tanto, ausente.

Podrd ser una prictica;, v lo repiten algunos
semidlopos, comenzar el estudio de la motilidad
con la inspeccidn y seguirlo con la palpacion,
pero debe considerarse, por lag razones apun-
tadas, erroneo. Cuande se haya comprobado por
el andlisis de la observacidn del movimiento que
éste se hace anormalmente o no se realiza, in-
lervendran las exploraciones meladicas para
averipuar la cansa del trastorno.

El examen de le motilidad activa volunta-
ria exige al vbzervador el conocimicnio previc
de los movitmentos de cada una de lag articula-
ciones, asi come tambien de los misculos que
las mueven, de los nervios que inervan & éstos
y de la amplitud y ejecucién normal de losg
movimientos. Para realizar el examen se orde-
na @l sujeto que haga los movimicnios de los
distintos segmentos de su cucrpo: cabera,
niiembros superiores, miembros inferiores. El
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médico analizard, mediante la observacion vi-
sual, la gjecucion de los movimientos, que a su
orden realizard el enfermo, en su amplind, fa-
cilidad o dificuliad de realizacion y en su gra-
do de rapidez. Asimismo anotara =i durante los
mismos aparece o no doler, lo que se reconoce-
ra por loz gestos o expresiones de sufrimiento,
clcétera,

A continuacion s¢ indica cudles son los mo-
vimicnlos que 5¢ han de ordenar, de acuerdo
con los distintos segmentos del cuerpo.

Cabeza y cuello, Dependiendo la motilidad
de la cabeza y del cuello, en parte, de los pares
crancanos, s¢ ha estudiado ya al hablar de éstos
su exploracion. Se agregardn los movimientos
de flexidn y extensidn de la cabeza, de rolacidn
e inclinacion hacia ambos lados, en los que in-
tervienen los musculos del cuello,

Miambros superiores. Estando el enfermo
con los miembros descubiertos, se le ordena la
realizacion de los siguigntes movimientos para
cada uno de los distintos segmentos:

Pava lo mane, Juntar ¥ separar los dedos,
flexionarlos v extenderlos, tocar la yema del
pulgar con la yema de cada uno de los otros
dedos {(movirento de oposicibn del pulgar),
abrir los dedos en abanico v cerrarlos.

Para la mufieca. Flexionarla, extenderla,
Mexionar la mano hacia ¢l radio o Nexionarla
hacia el clbito,

Para el codg. Flexionar y extender a| ante-
brazo. realizar luego la supinacion y la prona-
cion.
Para ef hombro. Elevacidn y descenso del
braro, aduecidn, abdeccion v rotacidn,

Paru el miembro superior “in tofo ", Flexidn
v extension, rolacion interna ¥ externa, abduc-
cion y aduccidn.

Tronce, Flexidn v extensidn del tronco, ro-
tacidm ¢ inclinacién hacia ambos lados,

Miembros inferiores. Para el pie: Mlexion y
exlension de log dedos; abrirlos v juntarlos,
flexion y extension del pie, abduccion y adue-
cibn, rotacion.

Para la rodilla. Flexion ¥ extension de la
pierna sohre el muslo.

Parg fa caderu. Flexitn v extension del
muslo sobre la pelvis; abduecion v aduccidn del
muslo y rolacion.

Fara todo el miembre inferior Flexidn y
extenston, abduccion ¥ aduccion v rotacion,

Todas las maniobras descritas deben cva-
luarse comparando ambos lados para ver 810 hay
diferencias

A confinuacion se expone en un cuadre cud-
les son los miisculos que intervicnen on los dis-
intos movimientos que se hace cjecutar al en-
fermo y los nervios que rigen los mismos

Si come resultade de la exploracian de la
motilidad activa voluntatia se comprucha que
la realizacion de no o varios movimientos es
imposible o hay dificultad en eflo, s¢ concluye
que exdrste una paralisis o una paresia de los
musculos correspondientes; se dice que hay
pardlisis cuando todo el movimento es impo-
sible, ¥ poresia cuando el movimiento se halla
dificultade o 3¢ hace débilmente. En 1a parali-
xis no es posible hacer el menor movimiento
voluntario; en la paresia ¢s posible cierto mo-
vimiento, pern alge por debajo de le normal,
en su fuerza, extensidn, duracion ¢ manfteni-
mienta de la posicion.

Hay que comprobar, previamente, 2i la cau-
sa de la perturbaciom motora no reside en una
afoccion del aparate locomotor. Para ello se
exdminard atentamente el o los miembros afec-
tados, mediante la mspeccion v 1a palpacion que
tienen ghora su justificacidn.

Por la ingpeceidn s¢ anolara la actited del
miembro, que diferird segan se trate de una pa-
ralizsis neuroldgica o de una afeccién osteoarh-
cular; la presencia 0 susencia de awofia o de
hipotralia muscular local (ver Trofismo). la
existencia de heridas o cicatrices en la piel, la
presencia de lumefacciones u otras anomalias.

Por la palpacién se exploran los huesos y
sus articulaciones siguiendo so contorne, hus-
cando si la presidn provoca dolor, tedo fo cual
permilird estableser s existe una causa mecd-
nica, tal como una fractora, una luxacion, una
snguilosis, ana areritis, etc., que expligue el
déficit de los movimienios; por ejemplo, una
persona ha saf-ido un accidente y queda
sempmoensciente, oon i:‘npﬂhhlhdad aparenrc
de mover el hrazo v la pigrna derechos; a pni-
mera vista se puecde establecer ¢l diagndstico
de hemiplejia ranmitica, sin embargo, un bre-
ve examen de los huesos permile comprobar que
la clavicula y el fémur derechos estin fractura-
dos, con lo que s¢ descarta la existencia de una
pardlisis por lesion trawmalica de la via pira-
midal, tratindose, en cambio, de una impolen-
cia funcional por lesion del aparato locomotos,
[a imposibilidad de movimientos en el caso de
lesiones osleoarticulares no se denomina para-
lisis, sino impotencia funcional.

El t&rmino pardlisis significa la perdida de
la contraceion tuscular voluntaria por intertup-
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Muasculos y nervios que rigen bos dislintes movimicnios

Moviniienia Musculos gue infervigren Nervias
Cabgza:
Flaxisn { Eaternnoeleidomastardan Espinal ;
Recto anterior mayof de L3 cabeza Plexo cervical profunde
bwtensom Eaplenio Fame posterior de los nervics

Rioacidn e melimac b

Miembro superionr:

Dedas

Flexiom
Extension

Oposicidn del pulear
Abric en abanico
Cerrar en abanico

Mudeca,

Flexifm
Extensiom

Audecion

Abducocitn

Codo:

Flexion
Exrensidn
Supinacitn

Promacibn

Hombra:

Elevaciin del brazo

Rescense del brazo

Aduccion del brazo
Abduceion del brase

Rotzcion hacia afieem

Botacedn hacia adentrs

p—t—

—— T —

Rectos posterinres de 1a cabezn y
arltrs

Esternocleidomastoiden

Recto posterior mayar de la
cabera

Oibslicun maver y menor dela
cahara

[nterdseos ¥ lumbecicales
Extensor coman de los dedos
|nterdsens

Misculos de la eminencia lenar
Inicrosens dorsales

Interésens pal marcs

Palmar mayor ¥ palsnar menor
1* v 2° radial externo

Cukiral posterior

Cubital antegior

Cubital posterion

lar: radial extemo

Biceps v bragmal anterior

Supiniador largn

Triceps ¥ ancdnen

Supinador corio

Brceps

Pranadar redondo y pranzdor
cuadrade

eltrides
Coracobraguial

Pectoral miavar y pectoral menor

Dorgal ancho

idem v coracobraqusal
Dltoides
SUPFA S 0E0
Infrasspinoas
Redordo Tenss
Subezcapular

. Redondo mapor

cervicales (narvio occipitol
mayork

Bama pesteror def primer nervio
cervical

Espinal

Bamya postenor del primer nervio
cervical

Ramp posteror del primer nervio
cervical ¥ nervio nocipital
mavor

Cubital y medianoe
Radial

Coubyiral

‘ediano

Cubital

Cutmlal

Mediang

Radial
Cubhiral
Radial
Radial

Muzaulocutanes
Radial
Rnadial
Radial
fMusculocutinen

b=l aman

Circunfle o

bdusculocutinen

Mervio oracico anterion mayor ¥
rmenor

Mervia del gran dorsal

Idem ¥ muscelocutanes

Circunilejo

Supracscapular

Subescapular
Eedondo mayor
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Nerrvg

Menctrriertoe Mikrcilor qui Bntervienen
Tramgd: [ Recto-mayor del abdomen
Flexién 1 Oblicie mayor del abdomen
Oblicuy menar daf abdomen
Paoas iliaeo
Sasralumbar
Estenzion 1
| Dorsal lorgo
Dravrsal 1arpo
Footacutn

Ireslinacidn [ateral
Mrembro fferioe:
Do
Flexidn ‘
Extemnsiom “

Abduccion (abrir los dedns)
Adduccion (juntar los dedos)

Pig:-

Flexiim

Extensién

Ratacidn hacin adentro
v aducciin

Raotacion hacis afuera
v abduceion

Rodiléa:

Flexign da pierna sobre
s o

Transversoss PInaso

Sacrolumbar

[3arzal latem

Tramsve s s P

Flexor largn coman de los dedos

Flexor lergo propia del dedo
gordo

Extensor comim de las dedos

Exfensor propio del dedo gorda

Interdseons dorsles

Interiseos plantares

Gemelos

Sdlco

Plantar delgada

Tibeal postenior

Paroneos larerales

Tibial anteriaor

Extensor comiin de los dedos

FExtensor propic del dedo gordo

Tibaal aotenor

Tibial postcriorn

| Extensor propio del dedo gorde

Peromes Laleral largo
Pertmen bateral eotin
Extenszor comun de los dedos

Biceps crural
Semimem branoso
Semitendinoen

MNervios intercostales (6o 7
ultimos) v abdeminoyonitaies

ey

Fdem

Eamas del plaxo lumbar ¥ nervio
crural

Rarmas posteriores de los nervios
raguidens

Famas posteriores de lox nervios
raguidens

Eamag postenores de los mervies
raquideos

Ramas posteriores de Ios nervios
raquidens

Ramas posteriores de los nervios
raquideos

Famas posteriores de los norvios
raquidcos

Ramas pasteriofes de los norving
raguidens

Tihaal posicro:
Tibial posteriar

Cidtico popliten externo v (ibial
ANCETLOE
Tibial anterior

Flaniar exlerno
Flantfar externa

Cidrice poplites interno

Cidtico popliten interno y bl
posterier

Cianco popliten interma

Tibial postenar

Musculos utdmen {rama del oo
popliteo extermo)

Ciatico poplites externo v fhiak
anfeaer

Cuitticn poplitee uxterno v tibial
anterior

Tikial anrerior

Cidtico poplitee externo v tibial
aTtEror

Tibwal posterior

Tibial anterior

Musculocutanen

Muzeulpeutsineo

Cidtioo popliteo exterma ¥ Dibigl
amterior

Cidtizo mayor
Cidticn maynr
Clalicy mayo
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Aovimee nio Musculos gue dnlcrwiench Meritns
: Croadrictps Crural
Exlensian ‘{ Tensor dé la faseia lata Cridteo supenor
Cadeda:
Flexin de silorab Proas 1lidco R.aTI:&r?-IsI:l:I pleno lumbar y narvn
I .
HEIR Sarorio Musculooutineo axterne (ramd

Extensian de muslo
sobre pelvis

Ahduccion

Aduceidn

Fotacion de muslo
haeia afucra

Gt moe
Ciidieo mediann

Giltieo mediany
CilGte menor

Tensor de la fascia lala
Pectiinen

A ductor menor

A ductor mediano

A ductar mayor
Pecto interno

Piramnical ds la pelvis
Cibusrador miermo
CHimarador externo

Crémino Superior
Ciérmino inforiar

ded arural)

CIafico nyengor
Gliteo superior

taliteo supeTior
Cillien soperior
Gluten superor

Musculoculdnes axlerne

Obturidor

Obturador v musculocutines
Mternd

Oaturador y clbtico mayar

Ofplurados

Mervio del prramidal {rama del
plexa saeroe)

Mervio del obturador interna
(rama | plexo saorod

Mervio del obrurador {rama del
plexo lumbary

Ramas dzl plexo sacto

Ramas del plexo gacro

Cilirteo supenor

R odacion de muaslo | Gltes mediang
hacia adentro L Gldter menor

Gldteo superior

cion orginica o funcional en un punto cualguie-
ra de 1a viz motriz, desde la corteza cerebral
hasta ¢l masculo rusmo, mientras que laimpo-
tencia funcional es debida a un proceso
ostesarticulat en el gue los movimientos son
impogiblas pot raZonas puraments mecanicas,
o por dolor

La paralisis o paresia puede deberse @ una
lesadm gque Tedica en el miseulo misma, pardli-
siy miopdticy, ¢n la neurona motriz periférica,
pardlisis periférica v nuclear, o en la neurcna
maodriz central, paralivis central o supranuclear
Cuando la pazilisis sbarca la mitad del cuerpo
se denomina femipleila (del gricgo hemi, mi-
tad; pleegé, golpe): si alecta a un golo mizm-
bro: monoplefic {del gnegn menos, uno solo;
pleepé, polpe); =i afecta a los dos miembros
infertores: paraplejia (del gricgo para, al lado,
¥ pleege, golpe), aungue striciu sepsu paraplejia
zignifica parilizis de dos lados simétricos del

cuerpo, de manera que se podria hablar de
paraplejia facial, braguial y crural cuando la
paralieis afeciar: a ambas mitades de la cara, a
ambos miembros superiores o &8 ambos miem-
bros inferiores, respectivamente. En la pricti-
ca, sin embargo, queda reservada a la paraple)ia
vrural la designacion simple de paraplejiz, en
lanio que las peraplejias Tacial v braguial se
designan diplejia facial y diplejia braguial, res-
pechivamente (dzl griego, dis, dos; pleegé, gol-
peh. Cuando los euatro mizmbros estin toma-
dos se denomina ctiadriplejia (del latin gueatuor,
cualee v del griego plesgéd, gulpe).

Hay ciertas maniobras destnadas a descu-
brir £i un enfermo presenta una paresia (del
griepo garexie, rzlajacion, debilidad) del miem-
bre superior o inferior.

Maniohra de Mingazzini para miembios
superiores. Se indica al enferme que coloque
ambos miembros superiores en extension, en
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Fig. 4-7. Maniobra de Mungazeing; de los dos miem-
bros levanindos en extension simultincamenie, cae 2
miembro paratico.

posicidn horizontal. En caso de paresia uno de
los miembros caé lentamente o ticnde
Nexionarse Puede observarse solamente una
fexidn de los dedos (“main crense” de los frans
ceses) v eventuzlmente una lendencia a [a
abduccion del mefigue (dipili guinti sign) del
lado parético. Esta prucha puede productr, eon
104 ojos cerrados, una tendencia a la caida de la
extremidad y/o de los dedos, entrecortada por
bruscas contracciones que tienden a restable-
cer la posicion primitiva: en este albimo caso
se habla de mano ineztable ataxica {lesion de
la via de la sensibilidad profunda),

Maniobra de la separacion de fos dedos
{Barré! Se solicita al enfermo que cologue sus
manos verticalmente de manera que confron-
ten, sin focarse, por su cars palmar v en una
posicidn tal que los dedos abierios se encuen-
tren en la mmisma loea, En caso de paresia, los
dedos de la mano enlerma se separan menos y
tienen tendencia a Nexionarse.

Maniobro de Mingazzini para miembros
inferiores. Enfermo acostado; se le ordena que
flexione los muslos en angulo recto sobre la
pelvis v las piernas en angulo recte sobre los
muslos, sin que tomen contacto las rodillas v
se le pide que los mantenga ¢n esa actitud el
mayor tiempo posible (puede asimismo sfec-
tuarse la maniobra con los miembros levanta-
dos en extension simultinea). En caso de paresia
uno de los miembros cae lentamente del lado
afectado (fig. 4-7)

Maniobra de Barré (f1g. 4-8). Enfermo en
dectibito ventral. piernas flexionadas formando
angulo recto con los muslos (o sea, perpendi-
culares a la superficic de la cama). Se le indica
que bas mantenga as{ tanfo tiempo como pueda,
51 une de los miembros csta parcsiado, casma
lentamente,

51 esta maniobra no resultara suficientc para
dezcubric el déficit motor, se le ordena al suje-
to que flexione ambas piernas mds allé de] 4n-
gulo recto, hasta acercar los talones a las nal-
gas, v que se manlenga en esla Fth?iﬂ-ilfl-:l:l; de esle
modo se neta gue la pierna del lade enfermo
lleva & cabo la maniobra con mayor lentitud v
tiende a extende:se o caer antes que la sana.

B) Fuerza muscolar. Se puede explorar
manugl ¢ instrumentalmente. En el primer caso
se ordena al enferme la gjecucidn de los movi-
mientos ya indicades para explorar la motilidad
v el observador se opone & su reallzacidn, asi.
por ¢jemplo, se le hace flexionar el aniehrazo
gobre el brazo con energia v el medico sujeta el
antebrazo del enfermo por la mudeca, oponien-
dose al movimiznte que realiza el enferme.
Asimismo se investiga la fuerza de la mano y
de las pinzas indice-pulgar v pulgar-mefiique;
asi, por ejemple, el enfermo debe oponer las
vemas del indice y pulgar con fuerza, y el mé-
dico debe introducir sus dedos en el ejal que
dejan los dedos, tratando de separarlos.

Conviene hacer siempre la exploracion de
la fuerza muscular comparando un lado con ¢l
otro (segmentos homblogos), v fijarse si las
pequetias diferencias que existen entre el lado
derecho v el izquierdo se puaden imputar a una
cgusa profesionzl o congémuta, por ejemplo, la

Fig. 4-8. Maniohra de Barré; mientras un miembro con-
sorva su posicidn vertical, ¢l ofro (parético) cae |entn-
mente

Fig. 4-9. Dinomametiu,



zurdera. Para reconocer esta altima, se interro-
gard al enfermo o a la familia al respecto v se
observara st hay un desarroilo mas marcado de
todo el miembro superior izquierdo.

La sxploracion instrumental, como probar
la fucrza de cierre de ambas manes por medio
del dinamdmeiro (fig. 4-9), se utiliza para exi.
menes mas delicados. Sin embargo, el uso de
este no es indispensable,

ALTERACIONES
Paralisis

La parzlisis, o su grado menor la paresia,
implica la existencia de una interrupeioén orgd-
nica o funcional en un punto cualguiera de las
vias motoras, desde 1a corteza cerebral hasta la
fibra muscalar misma.

Si la pardlisis sc debe a una lesién que asien-
ta em la neurona motriz central (primena nevrona
o neirona puamidal), se denomina corlicoes-
pinal o supranuciear, misntras que cuando se
debe a lesiones de la neurona motriz periférica
se designa espinommscular, que puede ser, a su
vez, nuslear o infranuclear (fig. 4-10, color).

a, MOTILIDAD (0

La distineidn esta ampliamente justificada re-
cordando las funciones difercnics de ambas
neuronas: micotras la neurona central es
dinamdgena sdlo para la motilidad veluntaria e
inhibe las otras motilidades, refleja, automiti-
ca y estitica, la neurona periférica no es sino
un agente efector o ejecutor, via final comin,
hacia donde convergen las incitaciones de 1o-
das las clases de motilidad para tener realiza-
cidn. 81 tanto en la lesion de una neurona como
de la owra, ef resultado es una parilizsis, los ca-
racteres de ésta varian segun la neurona afecta-
da.

Las lesiones de la vie piramidal dan lugar,
segln el sitio co que se produzca la interrup-
cidm, a distintas variedades regionales de para-
lisis: monoplejias, hemiplejias, paraplejias. Laz
lesiones de la neurona motriz periférica ovigi-
nan tamkbién monoplejias, paraplejias o parali-
sis saladas.

En el cuadre que sigue s¢ expresan sindp-
ticamente los carzcteres diferenciales de las pa-
ralisis por lesion piramidal o por lesién de la
neurona motriz periférica.

Mo siempre la paralisis depende de una le-
sion newreldgica, vale decir, es orgdnica, Exis-

Parillsis

Far lesion de la neurona molriz combal
(pardlisis rovticoespinagl)

Por legian de In wewrona mofvie periféica
(praralisis expinamiscnlor)

I. La parilisiz abarca muchos musculos; es
polimuscilar y numea mondmnuscular

2. Pucdz existir hiperionis o contraciura £n
los rmikculos paralizados

3, Pueden existir, ol realizar ciertos Toovi-
micnios voluntanas, soviserioy
agactadng en el sifio paralizadn
(mincinesias)

4 No hay atrofiz muscular, salva 1z
dependicate de 2 inactividad muscular

3. Hay evidensia de lesidn piramsdal cn
ciertas reacciones eléctricas. Mo hay en
general denervacion

6. Los reflejos profundos de los micm bros
afectadoy estin exagerados o, por lo
menos, conscovados. Loy cutineos abdo-
minalcs, muy disminuidos ¢ abolidos

o Huy signo de Babinzki

1. Puzde afestsr 2 mizcules aisladne

2 Existe stonia o flaceider en los mdsculng
paralizados

3 No hay movimientos asocisdos

4. Hay strofia de log mdscalos paralizados

3. Haw reacciones elécincas d= denervacion

6, Los reflejos profundos de los misculos
paralizados estin abohdos o, por lo mznos,
disminuidos, Los reflejos cutdneos abdo-
minaies, nonmales

7. Mo hay signe do Babinski




10 SEMIOLOUIA DEL SISTEMA NERVIDSO

ten parilizis funcionales, en las que no se ha-
lan lesiones anatémicas, como las que se ob-
servan on las newrosis, histena por gjemplo, v
que pueden revestir ¢l tipe hemipléjico, mono-
pléjico o parapléjico,

Lna de las etapas del dizgnostico neurclo-
gica consiste en establecer la distincian enire
pardlisis organica y parglizis funcional

Hemiplejias

La hemiplejia es un sindrome caracteriza-
do por la pérdida de la imnotilidad voluntaria en
una mitad del cuerpo. Puede ser orgénica o fim-
cional. La hemiplejia organica supone una al-
teracion anatdmics de un punto cualguicra de
la neurona piramidal, por Io gue sus causas y
su lugar de origen varian de un caso a otro.

La bemiplejia funcional es aquella en que
falta la alteraciom anatdmica, es decir, el tras-
torno motor existe sine maleria,

Deseripeion general de la hemiplejia. La
hemiplejia puede instalarse sibitamente o bien
ser precedida de ciertos pradromos. Por lo ge-
neral, en el pnmer caso se hace por un icfis
{del latin forus, golpe) apoplétco (pérdida si-
bita de la conciencia por lesién cerebral). El
sujeto queda privado del movimiento v, pene-
ralimente, de la conciencia, en coma. En cste
momenta presenia una abolicion tofal de la
motilidad, aungque se trate de una lesion unila-
teral, pero es posible delerminar por ciertos sig-
nos la existencia de la hemiplejia. A conbinua-
cidn se cxpone la manera de conducir el exa-
Men &én ¢Slas Lircanstancias

Reconocimiento de la hemiplejis duran-
te ¢l coma. 8i s¢ observa al enfermo, se vera
que su cara es asimeétrica, mas amplia del lado
paralizado, elevindose la mejilla de este lade a
cada movimiento espiratoric como un Yelo imer-
te: signo del fumador de pipa (parilisis del
buccinador). Puede haber una ligera miosis del
lado lesionado (sindrome de Clavude Bemard-
Horner de origen central). La cabeza v los oqos
s& desvian hacia el lado de la lesion, esto e, €n
sentido contrario al lado paralizado: desviocidn
confugada de cabeza y ajos, 81 hay destruceion
& bacia el lado opuesto 2 la lesion, o sea, hacia
2l lado paralizade, si hay irritacion del centro
ocalocefaldgire frontal. Se apricia con energia
gl borde posterior de Ia rama ascendente del
maxilar inferior para comprimir el nervie fa-
cial; s0lo s¢ contraera la mitad sana de la cara,
micnitas que la mitad paralizada quedard inmo-
vil (maniohra de Foix) Luego se levantan los

miernbros alternativamente por encima del pla-
no de la cama, dejdndolos caer brutcamenie:
se vbserva cusl cae mas ripida y pesadamenis
Este serd el del lado paralizado, A continnacicn
s¢ exploran los rzflejos. El reflejo corneane
estg, & menudeo, ausente en el lado hemiplé)ico
debido generalmeante & la pardlisic facial {sig-
no de Milian), asimismo los cutdness abdomi-
niles v cremasteriang, Loz reilejos profundos
pucden faltar. Al explorar el reflejo cutdneo
plantar puede obtenerse un signo de Babinski
del lado deficitario. Los reflejos de automa-
e medular son fuerlemente positivos.

Cuando la hemiplejia se constituve sin (s,
¢l enfermo puede asistiv al establecimiento de
gu paralisis observando que en pocas horas Esta
abarce Ta mitad de su cuerpo, a veces cisrios
privdromos como cefalea, vérligos, trastornos
de la conciencin, parestesias, modificacion del
caracter v de la actrvidad mental preceden a la
paralisis.

Cualquiera que sea |a manera de comenzar.
la hemiplejia pasa, a menudo, por dos fases su-
cesivas, la primera de hemiplejia fliccida v Ia
segunda de hemipleyiz espastica,

Hemiplejla flaceida Una vez deraparecido
&l coma o ¢l estado de obnubilacion mas o me-
nos leve gque ha sefialado el comicnzo de los
accidenles, se abasrva, mediante ¢l examen de
la motihdad, o sipwiente: a nivel de wna mitad
die 13 cara existe una pardlisis facial de tipo -
ferior con la comisura labial desviada hacia ol
lado sane ¥ el swco pasogeniano borrado; el
terntorie del facizl supenor estd también afec-
tedo, pero en un grado machoe menor qae €] del
inferior {esto se explica porqus el facial supe-
rior fiene una representacion cortical hlareral,
o 53 los dos hemisferios cerchrales influven
sobre el facial superior de un lado, de modo que
aunque se interrumpa la conexion con une de
los hemisferios, sabhsisic siempre la conexion
con &l otro}. Bl enfermo ocluye voluntariamen-
te €} ojo del lade paralizado, junto con el del
ladeo sano, pere lo hace con una amplitad v foer-
Za menor que este wtimo, coultando menos las
pesianas; ademas ¢a incapaz de oclur o abnir el
ojo del lado paralizado aisladamente, lo que
constituye el signo de Revilliod, Hay una para-
lisis muy discreta de la lengua gue se manifies-
la sdlo por la desviacidn de la punta hacia el
lado enfermo, debide a la aceidn del geniogloso
del lado sano. Existe del mismo lado de Ta pe-
rilisis facial una parélisis bragual v crural com-
pleta. Los muembros penden mertes, dcoidos,
lag proebas de Mingazzini en @] miembro supe-




rior vy de Mingazzini v Bare oo el inferior son
francameante pozitivas. Los reflejos cutineos,
particularmente loz abdominales y el cre-
masteriano, contindan abolidos o dismimudos,
los reflejos profundos estén disminudes, hay
signd de Habinski, fendmenos todos compro-
bables del lado pléjice; los reflejos de amtoma-
tismo medular se hallan con una intensidad
mayor cuanto mas proximo se encuentra el su-
1eto a la inlciacién de su hemiple|ia, Esle esta-
do de hemiplejia fdccida es transitonio; lenta ¢
insidiosamenie pasa ] enfermo al estado de
hemiplejia espdstica,

Femipleia ¢ spdstica. Bl lono muscwlar muy
disminuido o abolido en ef lado paralizado co-
mien¥a a aumenlar hasta llepar a la eanrraction,
que afecta & los misculos menos paralizados;
la parilisis persiste con la misma sistematiza-
cion que se ha visto en la hemiplejia accida,
pero difiere la actitud de los diversos segmen-
ws de los miembros debido a Ja contractiura que
viene a modificar su estdbica Esla contractura
o hipertonia, al fijar los segmentos de miem-
bro unos sobre ottos, los hace utihizables, en
clerto mode, para permitic al cnfermo la cstas
cidn de pie ¥ la marcha

La cara generalmente no es afectada por la
contractura, pero en los casos en gle esto suce-
de, s observa gque del lado enfermo el surco
nasogenisno reaparcee, la comisura lablal se
eleva y Loz pliegues faciales de este mismo lado
aparecen mas mimerosas ¥ profundos. Ordenan-
do al enfermo ejecutar movimientos con los
miusculos de la cara, se comprucba la pardlisis
existente en el territorio del facial mierior ¥ la
parzsia leve del facial superior.

En el miembro superior la contractura de-
tenmina 1a actiticd en fexidn. el brazo esti en
flextan ligere, el antebrazo flexionado sobre ¢l
brazo ¥ en promacion moderada, los dedos
flexionados sobre la palma de la mane y €l pul-
£ar, con frecuencia, aprisionadao bajo [os @:rms
dedoe. La pardliziz no ea sbsoluta. Los muscu-
los que mas sc afootan, en prncipie, s0a los
que tienzn funciones mas diferenciadas; por elle
la paralisis predomina en los musculas de la
mano, mieniras que @ mivel del hombro y del
rodto ex posible un discreto grado de movimien-
to (no giempre).

En ¢l miembro infenor la contractura de-
termnina la aciined en extension, los misculos
exlEnspres estan mas contracturados que Los
flexcres v el miembro queda recto. con cierto
arado de aduccidn y rotacion interna del ple.
La paralisis en ¢l mr:mbrn:n inferior no 23 1am-
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poco absehita, hey una relativa conselvacion de
la motilidad de los misculos de la cadera v del
enadriceps; los miuseulos mas paralizades son
loz flexotes de Je pierna v del pie.

La abolicidn de ia motilidad en general es
miag acenleads en el brazo que en la prerna (ley
de Wernicke ¥ Mann). Los musculos del tronco
¥ del cuello estan poco afectados (figs. 2-9 ¥
Z=113)

Con el aumeato del tono muscular, 22 asis-
te en este periodo ala exageracidn de los refle-
jos profundos (hiperreflexia con difusion del
eatimule y respuesta policinética); los reflejos
cutanecabdominales y ¢l cremastenano (o su
homdlogo en la mujor: el reflejo de Geigel) per-
manecen abolidos o dismimuidos. Bl raflajo
cutinzo plantar se hace en extension: signoe de
Babinzk, €l que se provoca tamblén con las
maniahras sucedineas de Oppenhein. Gordon
y Schifer. Existe cfonns del me v de 12 rédrula.
Todas estes alteraciones se venifican en el Jado
paralizado,

La hipertoniz muscnlat, 12 hiperreflexia pro-
funda, el clonrs v el signo de Babinski consti-
tuven los elementos del sindrome denommacio
péraméidalismo, que atcstigua la cxistensia de
yna alteracién en algtn punto de |a via momy
piranudal, @ lo gue es lo musmao, de la nenrona
motTiz central.

Lin el hemiplijion, en este perioda, pun::!cll
comprobarse fas iIE uientes sincinesias. a) de eo-
ordinacidn. bl e imitacion, v ¢) plobal (ver
Sincinesias). Las sincinesias tienen muy poca
¢ ninguna importancia para el reconocinento
de una hemiplejia. Dejerine dice a su respecto:
“glfes somt towd au mginy yugerflioes ™. 5010 sir-
ven para contribuir a afirmar la existencia de
pequeiios grados de paresia de causa pirarmidal.

El hemipléjico presentz otrog rasiormos
accesorios en el lado paralizado, tales cotno
cambios trdficos de la piel v de las umas, edemas
blancos ¥ blandos, a veces clanosis, descenso
de la tensidn ancrial, con respecto al lado
gpuesto; swmeante o variacion de temparatura;
en ocasionss, artropatias dolorosas ¥ anguilo-
santes, sohre todo dal hombro y de la mufieca;
ligeros trastormos de la sensibilidad superficial
que se atentan hacia la raiz de los muembros
Al cabo de algunos meses (Tara vez precoz-
mente) ge obzerva atrafia de los misculos del
lado paralizado, gue afecia mas a Jos musculos
de] hombro, a los pequesios mbscules de la
mana ¥ a los glireos que a los restantes. Bsta
amioteofia, de dificil interpretucion, no se
acompafa de reaccidn de denervacion.
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La marcha es, eomo ya ze dijo, posible gra-
cias a la contractura y veviste un wspecto carag-
teristico: ¢l enfermo para andar ¢jecora con su
pierna paralizada un movimients de
circunduccion alrededor de la sana. Es la mar-
cha de Tedd, marcha en puadafia, o de segador
También =e la denomina helicapoda (del grie-
go helix, espiral, y podas, pie) por su aspecto
helhcoidal (fig. 2-17).

&g ha descrite, en conjunto, gl cuadro de la
hemaplejia completa que produce wn gran defi-
¢it motor; pero hay una gran vasiedad de gra-
dos en este déficit que puede ir hasta las
hertiplejias discretas o hemiparesias ¥ las hemi-
paresias transitorias. Poeden servir las moanio-
bras, ya descritas, de Mingazzim v de Barré v
la cxisiencia de zignos de piramidalisme y
sineinesiag, para el reconocimiento de 2stas for-
mas atenuadas de hemiplejia

Diagndstico topografico de las hemiple-
jias. La hemiplejiz es la pardlisis de la mitad
derzcha o de la mitad 1zquierda del cuerpo; para
gue se produzea, tiene que existir una interrup-
cion mis o menos completa de 1a via piramidal,
en un punto en qué ésta agrupa todos los con-
ductores de la motilided gue van & una mitad
del cuerpo. Esto sucede cspecialments en el wa-
vecto encefilico de la via piranmdal, donde en
ciertas partes, por ejernplo, en la capsula mter-
04, §¢ SHCUSAtran, en un pequeio volumen, to-
das las fibras motoras de la mitad opuesta dei
cuerpo. Por eso, una lesitn de esta zona dever-
mina ficilmente una interrupeidn completa v
con ello 1a aparicion de una hemiplejia del [ado
apuesto 1 la lesibn; es la hemiplejia capsular,
la que ha servido como tipo de descrnipoion

Como ¢l haz piramidal se empobrece a me-
dida que desciende, pues se van desprandiendo
de &l loz contingenies de fibras que van a los
nicleos motores del ronco encefilico v a las
célulaz motoras de las astas anteriores me-
dulares, cuaunte més baja sea la interrupcidn,
mbs se reducird la hemiplejia v se verd gue la
paralisis, por ejemplo, respeta la cara, o €l
I emblG SupLrior.

Al mismo tiempo, La lesidn, segin la altara
a que se encuentre, puede afectar, aparte del haz
piramidal, a oiras formaciones veeinas como los
nilclzos grises de Iz base, los nicleos de los
pares craneancs, los haces sensitivos, lozs haces
cershelogos. Todo esto da oTigen a una serie de
sindromes o de variedades topograficas de
hemiplejia, que permiten el reconocinmiento del
nivel a que se encusntra la lesidn eausal,

Por pira parts, para lograr obtener una hemi-
plejia por lesidn de la neurona metriz perifénica

seria necesaric que esa lesion interesara loda
uria mitad de la médula, en casi toda su altura,
y los nlicleos molores del tronco cerebral o bien
todos los nervies perifericos de un lado del cuer-
po. Aungue es posible observar esto, a conse-
cuencia de una poliomielitis o de unz polineu-
ritis muoy extensa, es excepcional ¥ pracrica-
menle la hemiplejia es un sindrome piramidal,
eslo 5, una pardlisis corticoespinal ¥ por ello
s¢ acompaiia de todos los anibutos da este tipo
de pardlisis, o sea del gsindrome de piramnida-
lismo.

El diagnostico wpografico tiene por objeto
determunar el nivel y lado en que asienta la le-
sian, lo que se realiza conociendo las distintas
variedades que presenta ¢l sindrome hemi-
pléjico de acuerdo con la topografia lesional.

Variedades topograticas de la hemiplejia.
A} Hemiplejias direcigs, Se conocen con este
nombre las hemiplejiaz en que toda la pardlisis
se encuentra en la misnw mitad del cuespe, Para
abservarlas es necesario queo la via prramedal
sea afectada antes de que hays comenzado su
decuzacicn o bien una vez que esta decusacion
s¢ hava efecluade por completo.

Segin ¢l punto en que es afectado el haz
piramidal se producen las siguientes varieda-
des de hemipleiia directa.

Hemiplejla cortical. Se debe v ouna lesion
que afecta la zova molora de Ja corlera cere-
bral; como la lesidn rara vez 32 extiende a la
totalidad del &rca motriz por lo anteriormente
expucito v porgue, ademas, la irrigacitn de [a
zona motrz cortical es provista en los dos ter-
¢108 inferiores por la avtecia silviana v en el ter-
cie superior por la cerebral anterior, la
hemiplejia es menos extensa y se limita a veces
a un solo miembro, vale desir, 8¢ reduce a una
monoplejia braguial o crural; por excepcion el
rrastormg motor 86l afecia a wn prupo de mus-
culog, por glemp.o, log exiensares de la manao
Se observan las musmas manifestaciones refe-
rentcs al tono v a Tos reflejos que s¢ han con-
signado en la descripeion general de la hemi-
plejia, pero se pueden aiadir por lo general cier-
tas manifestaciones propiamente corticales
como, por ejemplo, accesos convulsivos (ipo
epilepsia jacksoniana, que preceden a la apari-
cion del wastorae motoer, deficit intelectual ¥,
5i la lesion €3 del hemisfeno demminanta, afasia
de exprezidon v apraxia. Suelen existir, frecuen-
temente, alteraciones sensitivas con aslerengno-
sia v agrafesiesia Pueden encontrarse, asiimis-
mo, ciertos reflejos palologicos {reflejo de pren-
sidut forzada y reflejo plantar tinico),

Aemiplejia subeortical La lesion asienla en




2l eentro oval. antes de que el haz motor alcan-
ce la cipsula interna. Se parece mucho 4 1a an-
ferior, con la diferencia que es menos frecusn-
te que origine monoplejias. Igualmente suclen
faltar los accesos convulsivos y demas mani-
festaciones,

Femiplejio capsular Es la mds frecuente de
las variedades hemupléjicas; la lesidn s locali-
za en el brazo posterior v rodilla de la cépsula
inferna A consecuencia de gue ¢l haz piranudal
se encuentra condensado agqui en un pequeio
volumen, el cuadro de la hemiplejia es total y
anilope al sefalado en la descripecidn general
de 1a hemiplejia, para Ia que ha servido de mo-
delo 2sta variedad, Cuando la hemiplejia
capsular es derecha, esto es, cuando la lesidn
radica en la capsala interna del hemisleno iz-
quierdo {dominante). se asocia, frecuentemen-
e, & los signos descriplos, afasia

Es menester tener en cuenta que, cuando se
trata de sujetos zurdos, la afaxie puede asociar-
se a hemiplejia izquierda, o sea, a una lesion
del hermislerie cerebral derecho (domimante).
En muchos casos, sin embargo, s¢ ha observa-
do lo contrario, es decir, que siendo el paciente
zurdo v tenicnde una hemuplejiz derscha, tisne
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tambien afasia (véase Alteraciones del lengua-
je). Bn las hemiplejias infantiles muy precoz-
mente adquiridas, aunque sean derechas o do-
bles, las alteraciones afisicas son cxcepoiona-
les; explica el fendmeno la falta de consolida-
sién funcional de las dreas del lenguaje, Bstas
consideraciones son aplhicables lambien a la
hemiplejia cortical.

Hemiplajia ralamica, Existe una hempare-
sia Tansitona pues |2 lesion ex talamica y ataca
al haz piramidal, indirectamente, por contigh-
dad. Sc agregan una serie mas de manifesta-
ciones que constituyen el sindrome de Déjerine-
Roussy { véase Alteraciones de la sensibilidad).
Se agregan, 4 veces, trastomos de fos movimisn-
tos ocularez (zindrome de Pannaud. depresion
v convergencta de la murada} v trastornes pupi-
lares (anisocoria).

Hemiplepla piramidoectrapivamida! (sin-
drome de Lhermttte y Mac Alpine). Se trata de
lesiones que afectan a la vez a la via piramidal
v a los centros extrapiramidiles {cucipo estria-
do). Al cuadro climico de la hemiplejia se aso-
cian manifestaciones extrapitamidales: ngidez,
hradilalia, amimia, etcétera.

B) Hemiplejias alternas. Cuanda las lesio-
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nes de la via pramidal estan sifusdas mas aba-
jo de la cdpsula interna, sto es, en el tronco
cerchral, ae producen combinaciones de la
hemiplejia, con la parilisis de un par craneang
o de varios, del lado opussta 2] hemipléjico, lo
que e denomina hemiplejia alterna (Tig 4-113

La hemiplejia allerna se compone, pues, de
una hemiplejia en el lado opuesie a la lositn
debido a gue ésta afecta al har piramidal coan-
do am no se ha cruzado y de una parilizis
craneana del mizme lado debido a que la lesidn
comprende al nicleo mismo de un nervio
craneal o 4 las fibras que de él parten.

Aparte de la sintomatologia de los niclees
de los nervios craneales gue modelan los
sindromes hemipléjicos aliernos, pueden apa-
recer tambiét signos sensitives v cerchelosos
por la proxnnidad de las fibras sensitivas ¥
cerchelosas al haz motor piramidal. Los signoes
sensitivos son del fado apresto a la lesion (sal-
wo en casos de compromizo bulkar, en donde
son allernos & adeimds toma la raiz descendente
del trigémino —ver cap. | 1—} v los cerebe-
losos, generalimente, del mismoe fodo de la le-
%10,

Las hemiplejiss alternas comprenden:

1" Hemiplejlar pedunculares. Sindvome de
Weber (1863), La lesiém afecta al hay piramidal
(UE DCupn el pie det pndﬁn-.:uln cerebral v a las
fibras radiculares del UL par situadas por den-
tro de este haz piramidal. en el mismo pie del
pedimeule v que proceden del nicleo del tercer
par situado en la caleta, en el suelo del acue-
ducro de Silvio (fig. 4- 12 eolor). Se produce
una hemiplejiz completa {interesando el facial)
de] lade opuesio de Ja l=sion, asociada a pardli-
sis del motar ocular comin del mismo lado de
la lesidn. 51 la lesion es derecha hay hemiplejia
wquierda vy pardlizis del motor ocular comin
derecho. 50 la lexion ez izgunierda hay hemiplejiz
derechd dsociada a paralisis del 11 par izquier-
dea, Comwo la lesidn gue produce este sindrome
estd sitnada en el pie del pedinceulo se denmmi-
na también sindrome peduncular anterior n del
pie peduncular® (fig. 4-13, colos).

Sindrome de Benediks (18890, 51 la lesion
gue produce el sindrome de Weber abarca tam-
bien el casguete peduncular. especialmente, al
nicleo rojo, a las fibras cerebelosas v a la cinta

A veces ol sindrome s aparents, trarndoss de
ok hemiplejindirectn con ung lesidn perifdrieca del 11
pat latneurisma carotideo o de COIMUNICANLE pHISTCrinn,
por ejemplo); se denpmina felse Weber, por supuesio
enlate ubz pardlizis del facial inferior tipo copsular.

de Beil o lemnisco medio, gue se hallan situa-
das en esta regidn, al sindrome de Weber se
agregan fenomenos tales como hemitemblor v
hemianestesia en el lado hemipléjico (fig 4-
14, color). La hemuplejia puede no exiseir o ser
muy leve 2n el sindreme de Benedikt cuando B3
legitn e himita al casquete peduncular. Se [e
denomina tambicn sindrome peduncular poire-
rior, del casquete peduncular o sindvome de
Monakow (fig. 4-15, calor).

Sindrame de Fovalle superior. Cuanda |a
lesitn gqoe determina el sindrome de Weber
comprende también a las bras que marchan
paor &l fasciculo longitudinal medio, que tene
por objete unir el niclee del motor ocular co-
miin al motor ocular externo contralateral v a
otros niclens craneanos, a los que s& deben los
movimientos oculdgires o de la direccion de la
mirada, s¢ produce una vanedad del sindrome
de Weber, caracierizada por afiadirse a la
hemuplejia v a la paralisis del motor ocular co-
miin la pardlisis de la mirada hacia el lado
opuesio a la lesibn, o sea, la paralisis de la mi-
rada es hacia el lade de la hemuplejia (2] pa-
cienle mira hacie ¢l lado de la lesion) (fig. 4-16,
crdor)

2" Hemiplejiay protuberanciales. Sindrome
e Millard ¥ Gubfer o sindrome protuberancial
inferior {1855-1856). Una lestdn que afecia a
pie o region anterior de la protuberancia. en su
porcien inferior, delenmina wne hemiplejia en
cl lado opuesto de la lesidn gue respeta la cara
de esz lado, porgue el haz piramidal ez alaca-
da, cuando ya se ha desprendido de las fibrag
que van al nicleo del facial; en cambio, exisic
paralists facial del mismo lado de la lesidn gue
es de tipo periférco, o sea que £3td tomada tanto
el faciol superior como ¢l inferior, a diferencia
de las hemiplejias capsulares, en que la pardli-
gis del facial es de tipe central, o sea que sola-
menle cstd aleclade el facial mferior v apenas
parcsiadn ¢l facial supenor (Nig. 4-17. color)
Esto se debe a que la lesion protuberancial afec-
ta a las fibras radiculares del VII par; como al
misme tiempo las fibeas del V1 par se hallan
vecinas a las del VII, puede agreparse paraliss
del motor ocular externo del misme lado de la
lesidm,

Ensintesis, el sindrome de Millard v Gubler
se compone de una bemiplei{a del lado opuesto
a la lesidn, que respeta la cara de este lado y de
una parilisis facial de tipo periférico del ms-
mo lado de la lesifing, con o sin pardliziz del
motor ocular externe del mismo lado de 1a le-
sidn (Fig. 4-1K, palar).




Sindreme de Foville inferior (1858). Cuan-
do fa les1on que prndul.‘.we ¢] gindrome de Millard
y Gubler alcanza también a las [ibras oculdgiras
(haz longitudinal medio), s¢ produce una hemi-
plejia det lado opuesto de la lesion que respeta
la cara, una paralisis facial de tipo periférico
del lado de la lesion v una pardlisis de la mira-
da lateral hacia el lade de la lesidn (el paciente
mira entonces hacia el lado de la henuplejia).
Esto se debe a gue las fibras oculdgiras del fas-
ciculo longitudinal medio ya se han entrecru-
zado 2 nivel de la profuberanciz, mientras que
en las lesiones pedunculares eran tomadas cusn-
do aun no lo habian hecho v entonces 1a pardli-
15 de la mirada lateral era del lado apozsto de
12 lesiom; esto diferencia el sindrome de Foville
tipo superior del sindrome de Foville tipo infe-
rior (g 4-1%9, cader).

3" Hemiplejias bulbares. Stndrome bufbar
anterior. Una lesion gue afecte la parte ante-
rior del bulbo interrumpe al ha2 piramidal an-
tes de su decusacion y a las rafces del hipogloso
(Fig. 4-20, color). Elresultado s una hemiplejia
cruzada (lado opuesto de la lesidn) que respets
la cara y una pardlisis directa (del mismo lado
de la lesién) de la mitad de la lengua con
hemiatrofia {pardlisis del hipogloso de tipo
infranuclear) (fig. 4-21, color). 5i la lesidn se
extiende al nicleo ambiguo, se obscrva la
hemiplejia asociada 3 un sindrome de Avellis o
& un sindrome de Schmidt si también toma el
nilclea inferior del espinal, constituyéndose 2n
este Gltimo cago un gindrome de Jackson por 2
parilisis del hipogloso va existents {ver cuadro
de hemiplejias alternas).

Sindrome de Babinski-Nageorte. Este
sindreme tiene lugar ¢uando se asocian a |a
hemiplejia de tipo bulbar (del lado opuesto a la
lesion), signos cerebelosos vy simpaticos
(sindrome de Claude Bernard-ITorner) del mis-
mo lado de la lesidn v hemianestesia en el lado
hemipl&jico, por afectar la lesion a la cinta de
Reil o lemnizco medio, al haz espinstalamico
lateral, al cuerpo restiforme y a las fibras sim-
paticas, ademds del haz piramidal y las raices
del hipogleso (figs. 4-20 v 4-22, coler).

En sintesis, toda lesidn de la parte anterior
del tronco cerebral, a la que se denomina pie,
se caracteriza por producir una hemiplejia al-
terna. La lesidn piramidal determina la parali-
sis del lado opuesto, y la lesion del par craneano
la pariliziz de los misculos por el inervados 1psi
u homaolateral, Cuando se reconoce una hemi-
plegia alterna la lesién ne puede estar sino en el
tronco cerebral. y de acuerdo al par compro-
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metido se razonard: es un sindrome del pie del
padl.'mculu s1 el afectado es ¢l 111 par, de la pro-
tuberancia si lo estan el V1 y V1L, v de bulbo 51
lea afectados son los pares bajos. No hay
sindrome tegimental (tegmento; parte media del
rronco cerebral) sin compromiso de las vias
sensiftivas y cerebelosas. El compromiso de las
vias sensitivas va decusadas se caracterizard por
producir una hemianestesia del lado cpuesto
El nervio trigémine, sin embargo, se decusa por
encima del bulbo. Por ello, una hemianestesia
alterna es un sindrome bulbar. Una hemianes-
tesia directa, por el contrario, exigicd una le-
siom de las viaz sensifivas de la protuberancia
bacia arriba. Las manifestaciones cerebelosas,
por ultime, suclen ser del mismo lade de la le-
siom ¥ por ello ¢l enfermo estard atdxico de ese
lada.

Véase ¢l cuadro que resume los caracteres
de las distintas bemuplesias alternas

C) Hemiplejia espinal. S6lo puede existir
¢on una lesion que asiente por encima del
engrosamiento cervical de la médula. En este
caso la hemiplejia espinal es directa y respera
la cara. Se acomparia de trastomoes de la sensi-
bilidad en el lado opuesto, constituyendo el
sindrome de Brown-Séquard,

Sindrome de Brown-Ségquard. Este sindrome
corresponde al cuadro que se observa, eaperi-
mentalmente, cuando se hace una scccitn
transversa de una mitad de la médula, En la
clinica, 6lo excepcionalmente puede producir-
g2 un cuadro andlogo, puesto que es dificil que
cualquicra de las causas habituales del sindrome
{traumatismos, heridas de arma blanca, com-
presiones o localizaciones de procesos degene-
ralivos) s¢ ubique exactamente en una mitad de
la médula, El sindrome se traduce por paralisis
o paresia corresnondiente al lado de la lesion
{generalmente es sdlo el miembro infenor el
afectado), con signos de piramidalismo (es-
pasticidad, hiperreflexia profunda, clonus,
Bahineki v sucedancos}, conservacion de la sen-
sibilidad superficial y trastornos de la profun-
da (abahestesia y apalestesia) en el misme lado
de la lesién. En ¢l lado opuesto a la lesidn la
motilidad estd conservada, lo misme la reflects-
vidad y la sensibilidad profunda; en cambio, la
sensibilidad superficial {scbre todo la termo-
algésica) estd allerada en grado variable que va
desde la simple disminucion global hasta la
abolicién complata, En el lugar correspondien-
te-al limite de la lesion puede observarse, del
misme lado, una pequeiia franja de hiperestesia;
gobre és1a unit banda con dismmucion o aboli-
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cién de la scnsibilidad total ¥ por encima, otra
franja de hiperestesia. Esta 0ltima también se
halla en el limite superior del lado opussto (fig
421, color). Bl sindrome de Brown-Séquard
pueds observarse, también, en la esclerosis
miltiple y en la miclomalacia

Diagnéstico del lado en que asienta La le-
sidm que produce la hemiplejia. En presencia
de una hemiplejla mteresa, 2 la ver que deter-
minar el nivel a que se halla la legidn, precisar
cudl es el lado en que éata radica Es fcil te-
nieado en cuenta la regla siguiente: toda hemi-
plejia cuya causa se encuentre por encima del
entrecruzamiento bulbar del haz piramidal s1z-
nifica que la lesion asienta del lado opuesto al
hemipléjico. Es el caso de las hemiplajias cere-
brales y alkernas que se han estudiado. Por de-
bajo del entrecruzamiento la lesidn ssienta del
mism lado; s ¢l caso de la hemipleria espinal.

Existen, sin embargo, excepcionss a esta
regla: la hemipleic homidnima. Con este nom-
bre sedesigna a una hemiplejia que obedece 7
lesiones cerebrales del milsmo lada. Bz de ob-
SUrvacion cxcopoionil, pucs para gue ¢ pro-
durca os necesarto la ausencia congénita de
decusacion del haz piramidal. Por lo comin, la
hemiplajia es aparertemente homdnima, es de-
cir, se trata de lesiones como un wmor o on
traumatismo que por contragolpe lesionan la
corteza cerebral moetora del lado opuests. La
henupleila es como sieinpre cruzada con res-
pecto al lado lesionado, pero apareniemente
homonima con respecto al lade en gque asienta
¢l tumer o al lado del cranee que sufnié el
traumahsme; por ejemple, un sujelo recibe un
rraumatismo sobre el lado temporoparizstal de-
recho y tiene una hemiplejian del mismo lado
derecho,

Con el nombre de hemiplefia cruciata se
comoce un sindrome caracterizade por mono-
plejia bragumal homelateral a la lesidn con
monoplejia crural opuesta, en ausencia de pa-
ralisis facial. Aungue infrecuenie, esta distri-
bucidn cruzada obedece al hecho de que las fi-
bras matores destinadas al brazo se decusan en
las pirdmides bulbares antes que las destinadas
a la piernn, pero, para hacer este diagnostico,
sigmpre deben descartarse previaments lesic-
nes hemisférnicas bilaterales asimétricas que
produzean una monaplejia doble (que en esle
Cas0 s¢ asociara 2 otras mamfestaciones foca-
les)

Causas de Ins hemiplejias. Las hemiplejias
pueden ser orgnicas o funcionales.

A) Hemliplejlas orgdnicas. Valor semiold-

pice de la hewipleila como sindrome La
hemiplejia organice cs el resultado de 1a pérdi-
da de la funcidn de la via morriz voluntaria por
lesién de las células piramidales del area mo-
tora de 1a corteza cerebral o de sus prolonga-
ciones cilindroaxiles, que, constituyvendo la via
piranudal, recerren, sucesivamente, la capsula
mterna, el pedinculo cerchral, la protuberan-
cia anular, el bulbo, donde se decusan an parze,
v la médula donde se decusan las que antes no
Lo hicieron, En virtud de este entiecruzamiento.
cada hemisferic cerebral gobierna Ta mirad
opuesta del cuerpo. Las lesiones de la via
pitamidal pueden producirse pof cousas Varias
bles que obran directa o indirectamente Fatas
canzas mitlhiple: pueden resurmirse asi;

1" Frawmetivmes. Pueden actuar directa-
mente, coma por gjemplo una fractura con hun-
drmuznto de cranco o una herida peneirante de
bala que destruye o comprime los clementos
motares, o imndirectamente, por medin de 1ma
hemorragia que ha provocade ¢l traumatismo
themorragia de la arteria meningea media)

2% Lesioner vascufores: a) hemorragia por
ruptura de una arteria encefilica; b} infario por
trombaozis, embalia o vasealitis; € CHPASITID Vag-
cular

3" Compresiones por. a) tumores henignos
o malignos, estos Olnmos primitives o metas-
taticos; b) hematomas traumiticos extradural o
subdural; ¢) granulomas (muberculosc, luético.
ete ); d) quistes nalformatives, ndatidico); <)
exudados meningeos (meningoencefalius, abs-
Ces0s).

L4 causa de origen vascular mas frecuente
come tactor de hemiplejia ez el infarto core-
bral, vo ses a consecuencia de trombosis,
erubolia o vasculitiz, El infarto compromete fre-
cuentemente a la capsula ¢ a Jos ganglios de la
base ¥ la hemiple)ia que se preduce cs de tipo
capsular. La arteriosclerosis es la causa mis
frecuente de infarto, Este se produce por un
mecanismo de atercembelia a punto de partida
de placas arteriosclerdticas ulceradas arteriales,
que s producen con més frecuencia en el tern-
torie carotideo, Las causas de embola son: lu
estenosl s mlral, [a fibrilacion auricular, et in-
farte de miscardio (con mas probabilidad si se
le asoeia upa acloesia ventricular), el prolapso
de valvula mutral, la endocarditis bacteriana.

Sigus en imporiancia al nfarto cerchral
como factor de kemiplejia, la femorepio ce-
refrad cuyoe punte de predileccidn lo constitu-
yen las dos ramas perforantes de la arteria
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Hemiplejias altomas
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Asiento de o fexion

Kmtomax

Lado de fa lesion

Lerder opuesto de e
fesidn

PEDUNCULARES
Waber

Benedint

ferdlile superior

FPROTUBERANCIALES
dillard v Gubler

Foille fnferio

BULBARES
Hulhar anrerior

Aahinski-Nageoe

Avedliz

Scfimidt

Jackron

Fie del pedinculo
cerebral v Fibras
radiculares del 111 par

Me y cazquats
peduncular

L.a de Ins sindromes
anterinres + el facctenlo
longitudinal medio

Piz o region anterior de
la protuberonsia

Lz del sindrome
anterior, aleanzando
tambidn las fibras
achlhprras

Lesion que afecta la
pacte anterior del bulbo

Lz, extendiéndoge & b
rigi G retroolivar

[dem + plckeo ambigue

Idem ol anterior +
niclen inferar del
Espitial

Tdem of anteriar +
aiclen del kipagloso

Paratisis del 11 par

Paralisia del 111 par

Paralisis del 1 par

Pardlisia faclal [tipo
periftrica)

Puede o no existic
pardlisis del VI par

Paralizis facial [iipo
perifinion)

Pardlisis de Ia mieada
[ateral

Paraligis de 1o matad de
la lenpua con hemi-
atrofia

Hermisindrome cere-
beloso v sindrome de
Claude Bernand-Hormer

Paraliziz de la cuerds
woeal y hemivelo-
palatina

Idem = paralisis del
Irapecio ¥
esternoclesdomasioiden

[dem + hemipanilisis ¥
hizeaiarenfia lingual

Hemipieiia fotal

Hemiptepia tofal
i Zenecaltente frustea)

o=
Stenos  Hemignesteita
cErne t

el hemialaxin
KO hemitemblos

Hemipleia ol +
parilisiz de la mirada
lateral

Hemtplaila que respela
la cara

Herripleila que 1espera
la cara

Hentiplejin gue respela

|2 cara

Hemipleifa que respeta
|2 carg + &emianeriosio

Hemiplejio que respets
Iz cam

Hempleita que respets
la cara

Hemjiplelia que respetn
la cara
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silviana, 1a lenticular y la lentieuloestriada, que
iwrigan la capsula interna, el nicleo lenticular
v ¢l talamo; por esta rezon la hemipicjia que
Pl‘ﬂl_‘ll.‘ll;..'l..‘ ex generalmente de hipo IL'.'-IPRIIIH[' L.a
hemorragia tiene a S5U VEZ COMO Causas mas
comunes la ipertension arterial, las malforma-
ciongs vascularés (ansurismas u olras) o, mis
raramente, la angiopatia amilaide,

Las causas mas frecuentes de aspasnio
vascular arterial son: ¢] espasmo asociado a la
ruptura de aneurisma o a crisis migrafosa (mi-
graia hemiparética)

Las mismas lesiones vasculares, afectanda
los vagns pedunculares, profuberanciales o
bulbares, scn log agentes etiologicos mis co-
munes de las henuplejias alternas.

Los traumatisnios v las compreziones ohbran
sohre todo a nivel de la corteza, destruvendo
tasz células piramidales, mas rara vez son moti-
vo de hemiplejins capsulares o alternas.

En cuanto a los factores causales de la hemi-
plejia espinal v del sindrome de Brown-Sequard
va han sido sedalados.

Existe un grupo de hemiplejias, que som
congénitas o & producen en log primeros afios
de la vida, a consecuencia de lesiones cerebra-
ez motivadas por diversos trastormoes quc ohran
durante la vida intrautering o en los primeros
meses del nacimientoe. Por esta razdn =e las de-
noming hemiplejias cerebrales infantiles. Tie-
nen a8 mismas caracteristicas clinicas gue las
hemiplejias cerchrales del adulto, con la dife-
rencig de que sc agrega una detenocion dei de-
sarrallo en los huesos del lado paralizado, lo
que oTigina una asimernia mOscitar y dges Leen-
tuadas. Se afaden también déficit intelectual,
crisis convulsivas ¥ movimientos anormales,
como hemicorea v hemiateriosis,

Reglas utiles respecio del significado de
ona hemiplejia. 5 se tiene en cuenta la cdad
an que ocurre 13 hemiplejia, se puede inferir que
ciertas causag de la misma esthn mds pro-
bablamente on juepo que olras, Asi:

En lox nifox. Puede ratarse de una hemi-
plejia cerebral infantil congénita o de los pri-
meres meses de la vida (pardlisis cerchral), S
existe ficbre, puede tratarse de una corea para-
litica, de una encefaliliz o de wng endocarditis
bacteriana. Asimisme puede ser causa de
hemiplejla e enfermedad de Moya-Moya, ca-
raclerizada por mniltiples oclusiones de las gran-
des artenias infracraneales de la base, asocia-
das con wna circulacidn colateral anormal.

Ea lod adiddiey jovenes Vv mehores de 40
afcs. Traumatismos, hematomas raumaticos,

aneurizmaz, crisis migrafiosa, hipertensidn arte-
rial, estenosis mitral, prolapso de valvala mitral,
endocarditis bacteriana, tumores. meningoenge-
fabitia, vascuhitiz diversas,

En los adulios de mars de 40 gios. Trao-
matismis, hemalomas traumdtices. hipertension
arferial, lumores.

En fos adultos de mas dé &0 aiios. Arte-
riosclercsis, hupertensien artersal. infarto de
miocardio, arritmias, tumor:s,

En la arteriosclernsis pueden presentarse
hemiparesias ¢ kemipleias transitonas atribui-
das, en oiros tiempos, 3 espasmos vasculares
cerebrales, pero que hoy sc impitat 2 embolias
arteriales 3 punto de partida de placas arte-
riosclerdticas ulceradas en las arterias intra o
EXtfacrancanas, ¥ mdas taramente g caida
tensional de origan diverso que, a1 se prolonga,
puede dar lugar a un infarto encefalico, Estos
cpisodios son denominados alagues fsquémicos
franyiforior y muchos son premonttonoes de un
cuadro vascular con déficit neuwroldgico defl-
nitivo {ver cap. 14).

Una hemiplejia reversible de cardcter criti-
e, de corta duracion, también puede astar dada
foT und migrana “acompanada®, observarse en
¢l curso de una crisis tomica del tronco corchral
y tras una crisis de epilepsia foeal motora
{(bravais-jackzoniana} unilateral: paralisiy e
Tudd luego de an sindrome hemiconvulsive,
Siempre se debe aclarar, no obstante, si la
hemiplejia sigue al accesc epiléptico motor o
s1, por el contrano, se trata de una afeccion que
origing una bemiplejia ¥ cauwsa también an ata-
que epiléptico como sintoma adicienal (fumo-
reE, AREIOmMas ATTRriovenosos, traumatismos
cranecencefilicos, abscesos, hematoms intra-
cerebral, ete. ). Debe destacarse el hecho de gue
algunos cuadros hemiparkinsomanos pueden
dar la impresidn de “hemiparesia®™, que no se
debe a un trastorng motor propiamente dicho,
ginn que ¢8 la consecuencis dol sindrome acine-
torrigido que presentan eslos pacientes,

Se tendra también en cuenta que noda de
todo esto es absoluto ¥ gue un hemiplajico de
40 aflos puede deber su hemiplsiia a un mfarto
de miocardio. Con lo expresado mas armba sdlo
ge pretende estaplecer 1as causas mas frecuen-
tes de hemmiplejia para cada edad.

B} Hemiplefias funcionales Las hemi-
plejias funcionalcs son aguellzs en las que no
existe lesidn deseubrible a nrvel de lo via motriz
Su tipo esencial lo constituve la hemiplefla
fisrérica, debida a un fendmeno de suges-
1ién inconscisnte o consciente (pifiatismo de




Bahinski). Es de observacion infrecuente. Una
emocion fuerte precede por lo general su iheta-
|acion, que se hace ya en forma flaccida, ya en
forma espastica, pero sin pasar de una forma a
atra, como es de regla en las hemiplejias orgd-
nicas. Presenta ademss una serie de caraclercs
que permilen diferenciarla de las hemiplejfas
orginicas. Falta la pacdlisie de la ema: [n mar-
cha, en Ingar de ser segands,; se hace arrastran-
do 2l pie paralizade sobre el suelo. como si se
tratara de un trozo de materia inerte. Se hallan
gusentes los signos de piramidalismoe. Por tan-
to, faltan el signo de Babinsks v sus sucedaneos,
los reflejos profundos v curdneos no se modifi-
can; no hay clonus, annque puede sxisir un
sendoclonus de facil agotamiento, Mo hay
sincinesias. Ademas. existen una serie de sig-
nos, presentes en las hemiplejias orginicas y
ausentes en las funcionales, denominados los
pregieefios sigros de la hemiplejis crganca:

a) I signo del cnignen del cuello
fBubinski) Ordenande al enfermo que abra
fuertemente la boca, se produce, cn las
hemiplejias organicas, un franco relicve del
museulo cutdneo del cusllo en el lado sano,
mientras gque del lado pnrahzadﬁ APSLLAS B8 8-
hoza In contraccidn. En la henuplejia histérica
ambos cutanens se contragn de igual mansra,

b} £l siguo de la flexion exagerada del an-
tebraza sobre el brazo fBabinski). La flexidn
pasiva del antebrazo sobte el brazo es mayor
en el lado paralizado que en el lado sano, o sea
gue la excursitm del antebrazo es mayor que lo
normal en el hemipléjico orginico

£} B signo de la pronecion gulomdiics
fRabinski) Se colocan las manes del enfermo
en supinacidn v luepoe se abandenan a =i mis-
mias: en catas copdiciones, mientras la mano del
lade sano permanece en supinacion, la mano
del Jado paralizado tendera a pronarse gradual-
mente. El signo es positive si se trata de una
hemiplejla orghnica.

Las lesiones in¢ipientes de la via piramidal
se objetivan mejor en la debilidad de los mis-
ctalos dorsiflexores de las manos ¥ de [os pics

ECsios signos, en los casos dudosos, pueden
resolver 51 s¢ trata de una hemiple)ia organica
onoe. Porotra parte, la ausencia de organicidad
se objetiva por 12 rezpuesla normal de los po-
tenctalas evocados somatosenailivos cepinales
O corticales.

Paraplejias

La paraplejia significa la pardhisie de dos
mitades mmétricas del cuerpo, pere cuando no
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se dan detalles v se dice simplemente poraple/io
g2 spbrentiende que se trata de la paralisis de
los miembios mferiores y en este sentido serd
estudiada & continuacion,

Para que hava paraplejia se requiere una
lesion bilateral de la via motera, iz que puede
ser afectada a nivel de la neurona central o de
ba periférica. Segin se trate de la lesién bilate-
ral do upia u otra newrona, la paraplejia revest-
ra los caracteres ¢lnicos que se ha wisto co-
rresponden a la l#sidn de la newrona central o
de |a meurona periférica. Si ¢s la neurona cen-
tral la afectada. se produce una paraplejia
espastica con signos de piramidalismoe y si lo
es la periférica, se tiene una paraplejia con
flaceider. Lag primneras 82 denominam espasticis
y las segundas, flaceidus.

Paraplejias fldccidas. Las paraplejias
Naccidas resultan de una lesidn hilateral de la
neurona motnz panferica que puede radicar, yo
a nivel de la médula, ya 8 nivel de las raices
anteriores, va a nivel de los nervios perifencos,
Die agui la divisidn de las paraplajias Macedas
en dos grandes grupos: paraplejias medularcs
v pataplejias nouriticas

Paraplefia fléecida medular Aqui lalesion
obra ya sobre las eflulas motoras de las astas
anteriores medulares, va en su prelongacion
cilindroaxil intrzmedalar

Sc caracteriza por la instalacion, en forma
brusca. de una paralisis de los miembros infe-
riored, con impotencia absoluta, flaccidez o
hipotonia acentuada, pardlisis de los esfinteres,
arreflexia profunda, signe de Babinski y
succdancos presentes, aundue al principio pue-
den faltar, reflejos de automatismo medular
muy acentuados, anestesia total hasta el limite
que corresponde a la lesion [aungue los tras-
tornos de la sengibilidad varian seguan la
etiologia), fendmenos troficos de apaniciaon pre-
coz [atrofia muscular considerable de los mas-
culos paralizades con reaccion de denervacion,
escaras sacras ¢ gluteas, ampoellas y tlictenas)
y alteraciones vasoimotoras.

La paralisis de los esfinteres, en el primer
momento, origing retencion de orina ¥ mate-
rias [ecales, gque luego se convierte &n incanti-
nencia; susle, por esta razdn, haber rdpida in-
feccidn urinaria.

Paraplefa faccida newritica. La lesibnque
provluce este tipoe de paraplejia actdn, va sobre
lax taices anteriares medulares o va sobre [os
msmnes nervies perifericos {paraplejias de tipo
radicular y de tipe periféncy; ver Logalizacia-
nes motoras medulares, para su diagndstico di-
ferencial).




120  SEMIOLOGIA DEL SETEMA NERADSD

La paraplejia neuritica s iniciz ordinaria-
mente en forma lenta, con pradromos consti-
tuidos por parestesias ¥ dolores, En algunas
ocasiones, la iniciacion es brusca como en log
casos da paraple)ias medulares. E£ comin que
el cuadro clinico no sce el de una parapleiia
completa, pues (08 musculos de los miembrios
inferioras no estin todos atacados de la misma
maners por la pardlisis, que ¢8 mayor cn los
misculos extensores. Se acompadia de arofia
vapida de tas masas musculares paralizadas con
reaceldn de denervacidn més o menos comple-
ta, le presidm de laz masas mosculares o de los
Irayectos nerviosos suele provocar dolor. Exis-
fen otras trastornos tréficos como vesiculasz o
ampollas v cambios vasomotores, Los reflejos
profundos estan abolidos, ¢l reflejo cutineo
plantar es normal o esrd ausents. Existe eon fre-
cuencia ataxia; no swelerm haber trastornos
esfinterianos, 1o que 25 un heshe fundamental
para diferenciarla de las paraplejias flaccidas
de arigen medular La sensibilidad objetrva pus-
de cstar alterada: hipo o ancstesia, etc. La
paraplejia liene lendencia regresiva con apari-
cidm de retraceiones museulares,

Coausas de lay paraplejias fliccidas. Las
causas de las paraplejias flaceidas varian seetin
sean medulares o neurlicas.

Las etiologias més comunes de paraplejias
flaceidas medulares son las secciones comple-
tas o Iotales de la medula {fraumalismops con
fractura de la columna verkebral, henda de la
médula por bala), le gompresion brusca de la
medula v la poliomielins anterior agude (en-
fermedad de Heine-Medin o parahisis infantil).
La mielitis aguda transversa, la hematomielia,
la miglomalacia, la mizlitis por descompresion
en los buzos gon otras tantas causas de
paraplejia fliceida medular

Las parapleyias Maccidas nenrticas pueden
deberse 2 procesos raumarcos o compragivos
de las raices anteriores, en gu trayecta
intrarraquidec; por gjemplo, una fractura de la
columna vertebral gue comprime las rafces an-
teripres Tumbares 1 & TV o la cola de caballo
{lesion de LIT a LV y de 81 a 8V). También cs
causa de ellas la radicolitis, Odras causas de
paraplejiaa fliccidas nouriticas son las
polineuritis infecciosas o toxicas (aleohdlica.
saturninga} v las polirradiculoneuritis idiopdticas
o inmunologicamente condicionadas (sindrome
de Guillain-Barré)

Paraplejias espdsticas. Las lesiones hila-
terales de la via motriz piramidal origman
pataplejias espdsticas, caracterizadas por la

paralisiz de los miembros inferiores con
espasticidad o hipertonia evidente. El grado de
la paralisis es vanable, vendo desde la paresia
leve a la pardlisis mas acentuada. Por lo gene-
ral, hay mas espasticidad gue paralisis, La -
cigciin puede ser gradual o pasando previamen-
le por una fase dz paraplejia Raccida

El enfernio con paraplejia espistica acen-
tuada tiene por lo gersral los micmbros infe-
riores en extensisn, los muslos v rodillas jun-
tos y apretados, Ins piss en equinisme, las ma-
525 musculares duras opontendo resistencia a
los movimientes pazivos. Estd presente el
sindrome de piramdalismo en ambos lados:
hiperreflexia profunda, clonus v signo de
Babinsk:. Los reflejos cutinens abdominales
tienen un comportamiento variable, segin la
causa que determina la paraplejia; asi, por gjem-
plo, faltan, casi siempre, desde temprane en la
esclerosis maltiple y pueden faltar, el inferior,
medio y/o superier, en los casos de compresion
medular, segin 12 altura de Iz misma (ver Ale-
raciones de los reflejos) Los reflejos de
antomatismo medular estin habitualmente pre-
sentes, Los trastornos sensibivos son variables
segln la etwologia. Existen perturbaciones
esTinterianas leves o marcadas: retencion de
oring, congupaciim, incontinencia. La marcha
difiere segin ¢l grado de contractura; es del tipo
paretocspastico, con sus distintas variedades
(vease capitulo de marcha}

La paraplejia, en lugar de ser en extension,
puede ser en Jexidn, en cuyo caso las piernas
se encuentran flexionadas sobre el muslo. en
lugar de extendidaz, Fste tipo de paraplzijia ha
aido deserite por Bahinski y os de observacion
rata. Los rellejos profundos en la paraplejia en
flexi6n, tan pronto estin exagerados como nor-
males o disminiudos. Existe signo de Babinski
y loz reflejos de antomatismo medular estin
muy manifiesios siempre,

Ceansas de las paraplefiay expasiicas, Sal-
va cierlos casos de paraplejias encefdlicas, ta-
les como las debidas a una lesién bilateral de
los Idbulos paracentrales, donda az1an las dreas
de origen de lag Tihras destinadas a los miem-
bros inferiores, de muy rara observacion, cier-
tag paraplejias de los ancianos por estado
lacunar (paraple)la de Lhermitie) o la paraplejla
de los nifes que padecen de enfermedad de
Little [producida por detencidn del desarrolio
de In via piramidal, consecutiva a lesiones ce-
rebrales o medolares congénitas), las paraplejias
espasticas son todas de origen medular v sus
principales cauzas son:




|* Conpresion medular enla. Por mal de
Pott, espondilins, hernia de disco, tumores ver-
rebrales primitives o melastasicos (pulman,
wama, préstata), disglobulinemiaz, mieloma;
tumares meningeos, aracneiditis espinal croni-
ca, neurinomas; tumores medulares. Como la
eompresion medular por estos distintos facto-
res e 2jerce & la altura de un dete rminads se-
mento medular, hay que cstablecer siempre cual
gs gl sopmento lesionado, vale decir, hacer el
diagnfatico de localizacion (véase Diagndsti-
co de localizacion medalar).

2° Trawmatismoy. Ya lesionando direcra o
indirectamente la meédula, porintérmedio de una
luxacion o fractura vertebral o de una hemo-
rragia intrarraguides; en estos casos si la lesiin
medular que ge produce ey iRcomplefa, despues
de un pariodo de paraplejia flaccida se pasa al
de paraplejia espashica, con cierlos caracteres
particulares que dependen de la alivra de La le-
stén medular

3° Esclerosiz mulliple,

4° Sirincomiclia.

5° Sffiliv. Originando una merangomichtis
crénica, que da lugar a la denominada
paraplefie de Erb, en la que domina la gran
espasticidad sobre la paralisis.

6" Paraplejias espasticas familiares

Las causas de paraparesia espastica estin
dadas por la enfermedad espinal funicular o
sindrome de Lichtheim (a veces en lugar de sig-
nos prremmdales existe wn cuadro polinzuritico ),
la miclopatia posradicteripica (pusde cursar
con un sindrome de Brown-5équard) v la
esclerosis lateral amiofriafics

Paraplejias intermitentes. Con este nom-
bre sc conocen ciertas paraplejlas gue en lugar
de ser permanentes, como es 2l caso de Jas es-
tndiadas anteriormente, 500 transitorias, duran
algunos minuios v horas y luego desapareccn
para reaparecer mas tarde,

Son gjemplos: 1%, fa paraplejia periddica
de Westphal, gue ataca al individuo, gene-
ralmente joven, diaria o hebdomadariamente o
con intervalos mas largos; el acceso consmale
en una paraplejia fliceida que puede durar al-
gunas horas, recuperando lucgo ¢l enfermo la
motlidad con tratamiento correcto. Be debe a
hipokalemia, pudiendo descender su valor has-
ta 2 meq % en el momento de la crisis; 2° la
clandicacion intermitente medular de Déjerine,
denominada asi, por este sutor, por su analogia
con la claudicacidm intermitente de los enfer-
mos con arteriopatia oblilerante periférica, La
claudicacitn intermitenta medular sobreviene
durante la marcha, en forma de una pataplejia
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espdstica que impide continuar eaminando v gue
cede despues de alganes minutes de reposo. Por
lo general se debe a una isquemia de las arie-
rias medulares (puede tratarse. aunque con poca
frecuencia hov en dia, de una arteritis luélica
sienda un estado que precede a la instalacion
de una paraplejia sifilitica definitiva}

Paraplejia por alteraciones graves de la
sengibilidad. 5¢ la abgerva en la tabes v en otros
PreaniE, B pisencia de IB!‘i-ilJTILH'l Fli.l'-a n‘lidﬂ.fﬁ.
La pérdida de la motilidad es agui consecuern-
cia de 1a pérdida de las sengaciones que deben
Hepar de Ya peniferin v gue no se hacen cons-
cientes por estar interruinpidas las vias
medulares correspondrentes. A veces, una
paraplejia de este bhpo sobreviens en forma -
tertnitents, dando lugar al géiving way af the legs
de los ingleses o dérohement des jumbes de los
franceses. ¢] enfermo, generalmente un
tabético, sients de pronto, durante la marcha,
[ue sus picrnas dejan de obhedecerle y cag; sin
embargo, no ha dado ningun traspie; un segun-
domés tarde recupera todo su poder, se levanta
v conlinda marchande como antes.

Paraplejias funcionales. Se irata de
paraplejias que, ¢n oposiclon 4 las descritas an-
leriormente de cardcter bien organico, no pre-
somtan ninguna l2s16n demostrable en ¢l siste-
ma pervioso, Su tipo as la paraplefia histérica
que puede ser flaccida o cspaszlica, pero con
ciertas caracteristicas gque permiten vincularla
a su verdadera censa. La paraplejis pasa. segim
los momentos, del tipo fliceido al espastico,
pero falta tode signoe de piramidalismeo, todo
trastorno esfinteriano v wolico. Es comum ob-
servar una seudeanealesia superpusiia al esta-
do paralitico. La misma consideracion ¢on res-
pecto a 1a norma idad de las potenciales evoca-
dos spmatosensitivos a drversas alturas es apli-
cable on este caso.

Paraplejfas braquiales o diplejias bra-
quiales. Se observan sélo en laz lesiones que
afectan bilateralmente a la neurona mofnz
periférica (poliomielitis anterior, radiculitis,
polineuritis), pues cuando se trata de la neuroma
piramidal, ls lesion que mterrumpe su caonti-
nuidad dabe estar localizada en los segmentos
altos de la médula v abarca entonces tambieén a
las fibras piramidales destinadas a los mien-
bros inferiores; ¢l resultadn es, en esle cazo, una
cuadriplejia.

Lag paraplejlas o diplejias braquales zon,
por correspendsr a lesiones de la neurona
maotriz periférica, del tipo laccido con arre-
flexia. La pardlisiz es, por 1o comin, incomple-
ta afectando, no & todos los territorios radi-




jar  HEMIOLOGIA DEL 3[ETEMA NERVIOSOD

eulares del miembro superior, sino s6ko a alpu-
nos, por ejemplo, a los musculos que inervan
las raices cervicales V vy VI o la VII cervical o
la VIII cervical y | dorzal, Cavza frécuents ez
la polineuritis saturnina; en este caso, la distri-
bucidn de la pardlisis abarca estrictamente los
mtgouios inervados por el nervio lesionado (le-
gién periférica).

Diagnostico topografico de las lesiones
medulares que originan paraplejias. En cier-
tos cesos hay que delerminar la altura, dentro
de la médula, a que se halla situada la lesion
{generalmente de tipo compresivo; neoplasia,
etc.}. El diagnéstico lopogrifico puede llevar-
s¢ hasta el grado de precisar la extension, en
longitud, del segmenta lesionado establacien-
do gug Jimites superior e inferior.

Es posible determinar el segpmento medular
afectado de poliomielitis anterior (inflamacion
localizada en las astas anteriores de la médula)
o de radiculitis anterior {(en ambos casos, le-
sion de la neurona motriz inferior). estudiando
cudles son los misculos que estdn paralizados,
atrofjados v eon reaccién de denervacion, Co-
nocidos los miseulos afectados, se obgerva en
¢l cuadro de inervacion radicu]ar motriz a que
raices corresponden ¥y como, practicamente. la
topogralia moiriz segmentaria medunlar coinci-
de con la wpografia motriz radicular, se esta-
blece, asi, cudles son los sepmentos medulares
en qué radice la lesidon (véase Localizaciones
motoras medulares).

Por el contrario, si g5 un froncoe Nervioso
periférico &l afectado, por ejemplo dz polineu-
ritis {inflamacién generalmente aguda, simul-
tdnea y simétrica), estudiando tambicén endles
gon los misculos paralizados, atrofiados v con
reaccion de denervacion, se observa a qué ner-
vi0os corresponde su inervacion, estableciendo.
asl. en cudles radica la lesidn,

Cuando s trata de una paralisis dependiente
de una alteracion de las viag prramudales en su
trayecto medular, esto ex, de upa lesidpn de la
newrona motriz central, la determinacitn de la
altura de la lesién se bass, no gélo en 2l esmudio
de los trastornos motores, sino tamheén de los
sensitivos, reflejos, esfinlerianos v simpaticos
que presenta el enfermo, puesto que, rara ves,
la alteracién que e5 causa del traslorno motor
se limita sdlo a afectar la via piramidal, sino
que compromete también las vias sensitivas y
los centros reflejos, eshinferianos y simpéiicos
escalonados en la médula. En la compresion
medular lenta, las vias motoras son las prime-
ras gue se comprometen ¥ el sindrome piramidal

puede prescntarse antes que los rastornos sens-
sitivos, por 1o que no hay que esperar que éstos
existan para snspechar el dingnﬁsrim de com-
presion medular. Existen clerias agrupaciones
sintematicas o sindromes, de acuerdo con la
altura a que se halla la lesion medular (véase
Sindromes de compresidn medular), v ciertos
examenes especiales como la mielagrafia o la
TESONANCIA magnélica por imagenes (véase ci-
pitnlo de exdmesnes especiales), que facilitan el

diagnosticoe topografico.

Cuadriplejiss

Cuadriplejia ez la paralisis de los cuatro
miembros. Para que tenga lugar 22 necesaria ung
lesion que interese a la medula espinal en su
porcion cervical. La parilisis puede ser del tipo
flaccido o espastico segin la causa, o bien pue-
de presentar anpomalias en su distnbucion y for-
ma; asl, es fliccida en los micmbros superiores
y espdstica en los miembros inferiores. Pueden
CX ST pertm’hanmnm ntsp:lfuln-nas por afectarse
log nervios de los misculos respiratorios.

[as causas mas frecuentes de cuadriplejias
MNaceidas son las secciones completas o totales
de la médula (traumatismos con fractura de la
columna cervical, herida de la médula por hala),
la puaralisis ascendente aguda tipo Landry, los
infartes ventrales protuberanciales, la anelitis
aguda, la hematemicha, la mielomalacia. Los
infartos ventrales protuberanciales presentan
asimismo diplejia facial y paralisis de los pa-
res craneanos inferiores, de manera que es im-
pozible la gpecucidn de movimiento alfung, No
ohslante el pacisnie CONSeryd SU' Conciencid.
pero solamente puede mover los 0jos en senti-
do vertical ¥ los parpados. Se¢ conoce este cua-
dro con el nombre de sindrome de cautiverio
{(Plum v Posner) o “focked-in®™ de los amtores
de habla inglesa; se describe asimismo en cier-
tos tumores ¥ en la mielinglisis central pontin.

Como causas frecuentes de cuadriplejias
espdsticas se mencionan la eompresién medular
lenta (mal de Poll cervical, humores vertebra-
les cervicales primitivos o metastdsicos, etc.) v
los traumatismos, en donde después de un pe-
ricdo de cuadriplejis flaccida se pasa al de
cuadriplejia espastica. Asimismo, la cuadriple-
jia s& encuentra presente con cardcrer franca-
mente uspasl:l.ccr en lz enfermedad de Liitle, la
luxacion cronica de la apofisis odontoides, la
esclerosis lateral ermolrofica v, a veces. la
giringomielio.



Monoplejias

Monoplejia es la pardlisis limitada a un
miembro. Puede ser completa ¢ incompleta,
segin gue todos los grupos musculares del
miembro o solo algunos de ellos, ge encuen-
fremn p&rnlizndﬂs- sarh br.nq'u.ial o crural, segun
zc Lrate del miembro superior o inferior, La le-
siom que la provoca puede afzctar a la neurona
motriz piramidal (v es e] caso de las mono-
pleifas cerebromedulares) o a la neurona maotriz
periférica; como sucede en las monoplejias
radiculares y neuriticas, Fstas altimas son ge-
neralmente incompletas. Segin la localizaciaon
de la legion cansal, se distinguen:

Monoplejias cerebrales. Dependen de una
lesiin de la corteza motriz que afecia el area
motora del miembro paralizado, con exclusivi-
dad. Se observan a consecuencia de lesiones
vasculares (hemortama, infarto) o de uia masa
oeupante cerebral (tumor, guiste, ete.). Evolu-
cionan en forma semojante a las hemiplejias.
Se inician por un periodo de paralisis flaccida,
al gue puede seguir la espasticidad o contractura
con signos francos de puranidalismo, aunque
en ocasiones son espdsticas de entrada (tumo-
res). Wo es raro que sean precedidas de accesos
de epilepsia jacksoniana en el miembro gue
guedara parahizado. La lesidn focal que origina
la monoplejia, en vez de cortical, puede ser
guboortical, interesando solo fag fibras que co-
rresponden 2 un miembro.

Moneplejias medulares. Pucden ser
Miceidas o espisticas, sepin se afecte la
neurona motriz periférica, cuye cuerpo calular
se encuentra en las astas anteriores, o la via
piramidal En ¢l primer caso pueden depender
de una poliemielitis anterier aguda; suelen ser
mcompletas con arreflexia, atrofia muscular y
reaccidén de denervacion; las segundas son ra-
ras, s¢ limitan a la monoplejia crural, pues sila
lesitin es alts también el miembro superior que-
da comprendide ¥ se produce una hemiplejia
espinal. Es habimal que la monoplejia crural
de este origen forme parte del sindrome de
Brown-Séquard. Sus causas son las iisimas que
las seiialedas para este sindrome. Se diferencia
de las monoplejias corlicales porque en las
meduleves puede haber trastornes sensitivos y
reflejos que permiten establecer la altura
lesional.

Monoplejias radiculares. Los procesos
que afectan a las rafees correspondientes a los
mascilos de log miembros, pueden originar
menoplejias braquiales o crurales, completas ¢
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incompletas, segln se afecten fodas las raices
que inervan el miembro o 361lo algonas de cllas.
La parilisis es fldccida, con arreflexis, atrofia
muscular y reacciones eléctricas modificadas,
comn eorrespendz a las lesiones de ta newrona
matriz peritérica, 51 la paralisis es incompleta,
la distribucion de la misma es de lipo radicular,
s decir, comprende a los misculos gue depen-
den de la raiz afectada (véase Localizaciones
medulares). Se pueden agregar también trastor-
nos sensitivos de tipo radicular (dolores,
parcstesias, hipo o anastesia) por hallarse com-
prendida simultineamente la raiz posterior
Cuando estos trastormos sensitives e hallan
ausentes es muy dificll diferenciar la mone-
plejia por radiculitis de la producida por polio-
mielitis,

Para producirse una monoplejia bragmal
radicular total deben ofectarse las ralces C5, C6,
C7, T8, DI Se asocian trastornos oculopupi-
lares (sindrome de Claude Bernard-Horner), por
comprometerse las fibras indodilatadoras sim-
paticas, gue abandonan la medula por las rai-
ces C7, CEy DI

Si las lesiones se limilan a las raices C5 v
CoH se produce una monoplejia braguial redi-
cular parcial, gue afecta a los mosculos deltoi-
des, biceps, bragual anterior, supinador largo
y & veces pecloral mayor, supracspinoso,
mfraespinoso, redomdo mavor y dorsal ancho;
es el npo Duchenne-Erb o superior de [a para-
lisis radicular braguial,

81 s6lo son las raices C7, C8, D1 las altera-
das, la pardlisis se limila a los misculos de la
mano, asocidndosele el sindrome de Claude
Beornard-Homner; es el tipo Déjerine-Klumpke
o inferior de la paralhisis radicular braguial

Para producirse una monoplejia erural
radicular total deben afectarse todas las tolces
lumbages (L1 a L3) v las dos primeras raices
sacras (51, 32). Si stlo alcanza la lesidn a las
cualro primeras ralces humbares se produce una
monopleila crural radicular parcial, tipo supe-
rior (solo estd paralizado el territorio del ner-
vio crural). 51 1a lesion se limita a las dos dln-
mas raices lumbares y a las dos primeras raices
sacras se produce una monoplejia crural par-
cial, tipo inferior (esta paralizado ¢l territono
del nervio cidtico),

Las causas de las monoplejlas radiculares
son principalmente dos. traumatismos (herma
de digco) ¥ compresiones (hiperostosis, mal de
Pott, tumores, aracnoiditizs linfomatoza); tam-
bign radiculitia {infeeciones por vous neuro-
tropoa), En la hernia discal lumbar la paralisis
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evoluciona en forma aguda o en el intarvalo de
haoras, Sec encuentran sinfomas wwrritativos
radiculares {Laségue, en ocasiones invertido,
dolor a la presién de la apéfisis espinosa de Ja
veriebra vecina a la raiz comprimida), déficit
sensitive, wntensa limitacién de la columna ver-
tebral vy antecedentes de sulfrimicnio anterior
{lumbagos).

También una causa frecuente de monoplejia
radicular es la lamada neuralgia amiotréfica o
sindrome de Parsonage-Turner, cuyo coadro se
caracleriza por la insralacion rapida de una
monoplejia acompafiada de atrofia que compro-
mele comanmente 1ag raices C5 a D1, Su causa
es poce clara y suele aparecer despuds de un
cuadro infeccioso viral. Bl grado de compro-
miso es variable, pero el mismo, una vez insta-
lado, sucle zer definitive. Ortra causa de
monoplejia bragquial radicular puede estar dada
por la preadura de garrapata (o picadura de in-
sectos) en la region del hombro, en efecto, la
primera manifestacion de infegcion por Socrelia
burgdorferi sucle ser frecuentemente una
parcsia muy dolorosa del brazo debida a
meningorradiculitis. La paresia presenta gene-
ralmente un curse evolutivo

Menoplejias neuriticas. Las monoplejias
producidas por alteraciones de los troncos ner-
vigsos periféricos son excepeionales. Los pro-
cesos que afectan a los nervios son, por lo ge-
neral, hilaterales (polinevritiz), salve ciertas
MoRoneUritis, raumatismos o Compresiones.

Monoplejius funcionales. Las monoplejias
gtie g¢ han pasado en revista son de tipo orga-
nico. Pero existen monoplejias, como las histe-
ricas, que sobrevienen sin gue haya lesiones que
lag expliquen. Tienen las mismas caracteristi-
cas que se han indicado para las hemiplejlas ¥
paraplejias funcionales.

Paralisis por alteracion neuromuscular

Algunos thxices como el curare, la toxina
botulinica, ciertos insecticidas, (as toxinas de
algunos honges, ciertos venenos de serpiente v
de dcaros (iick paralysiz), y los desequilibrios
glectroliticos, especialmente los relativos al
potasio o al magnesio, puedsa producir paril-
sis afectando la trasmisidn nenromuseular v la
contraccion muscular

El mecanismo de accion es diverso; asi, la
loxina botulinica actia por blogueo de la sinte-
g4 de scetilcolina: el curare impide la accidén
despolanzante de esta (ltima; algunos insecii-
cidas setlan por aceion anticolinesterizsica; los

desequilibrios clectroliticos alieran la contrac-
cigon muscular y dificultan la trasmision
sinaptica; en la hipopotasemia aparece una cri-
sis de pardlisis daccida generalizada, que dura
sin tratamiento de varias horas a alpunos dias
puralisis periddica fomiliar o enfermedad de

" Wesiphal; en la hiperkalemia aparecen parali-

sis periféricas breves, de menos de una hora,
pudicndo presentaise husla varias veces por dia;
adinamia episddica hereditaria o enfermedad
de CGamsiorp.

La miastenio gravis es una enfermedad pro-
ducida por una alteracion boguimica a nivel de
la placa neuromuscalar, ¥ caracterizada por Ta
aparicitn de parilisis desencadenadas por la
fatiga ¥ que, gencralmente, mejoran con el re-
poso. Afecta principalmente a la museulatura
ocular, facial v de la deglucidn, La enfermedad
se considera aciualmente de naturzleza
sulmnmune, basandose su diagndstico en la
somprobacion de anticuerpos antirreceptores de
acetilcolina de la placa neuromuscular. Fsios
anticusrpos e ligan a la proteing cspecifica que
actia como receptora de la acetilcolina,
mactivandola.

La fatiga muscular se lz puede poner de
manifiesto haciendo cerrar y abrir los ojos al
pacient® o en ¢l epretdn de manos reiterado. El
medico advertira [a disminucién paulating v
rapida de la fuerza. Asimismeo, se pondri en
evidencia utilizando un tensiometro, debiendo
el paciente wnsullar y desinflar rapida y repeti-
damente apretando ol manguite; s& notard que
la colurona mercurial alcanza topes cada vez
mas bajos. Las drogas anticolinesterasicas
(edrofonio y neostigmina) causan mejoria vy
confirman el diagnéstico si se trata de una
miastenia (prueba del Tensilon; ver cap. 18}

Pérdida episadica de la funcion motora

Muchas veces puede ocurrir pérdida
episddica de la [uncién motora que afvcta una
o mas extremidades de manera intensa, con re-
greso relativamente rapido a la normalidad.
Debido 2 la corta duraciom del acceso, los en-
fermos suelen estar asintométicos al ser exami-
nados.

Un ¢jemplo esta constituido por el denomi-
nado afaque de caida. Los pacientes, gene-
ralmente afosos. “efieren caer al suelo cusndo
estan de pie 0 caminando, gin perder el co-
nocimiento, para volver a su actividad normal
luego o poco después de acontecido el episo-
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