Gordon

Schifer

Chp penhoum
Fig. 9-18. Sucedineos del signo de Babinski.

nostico diferencial del signo de Bahinski con
¢l de un simple reflejo de defensa,

Cuando s¢ busca el refleje plantar, ca fre-
cuente que ¢l pacients flexione voluntariamen-
te la rodilla retrayendo el pie estimulado como
retlejo de defensa. Bn estas condiciones se pue-
de observar una extensién de los dedos del pre
que simula un signo de Babuaska y que s2 debe
a la contraccidn de los mibsculos anteroexternos
de la picrna que acompafa a la flexion de la
rodilla. En estas circunstancias no se produce,
sin embargo, la contraccidn del tensor de la
fascia lata. Esta altima si aparece cuando e
obtiene un signo de Babinski real. Es O, en-
wmees, palpar la cara anteroexterna del musle
cuando s¢ oma ¢l reflejo plantar, Esta manio-
bra contribuye, al mismo tiempo, a cvitar la
flexidn defensiva de 12 rodilla por parte del pa-
crenle.

Stgnificade fistopatelogive del signe de
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Fig. 3-19. Eeflejo de Rosyolimo.

Bahinski, e considera esle signo como un fe-
némeno emparentado con los reflejos de
automatismo medular; constituiria el umbtal del
reflejo de flexidén ¢ fendmeno de los acortado-
res. Su existencia normal en los mifies en los
primeros afios de vida (uno y dos afles), cuan-
do atin la via piramidal no se ha mielinizado y
su presencid patolégica, toda ver gue hay una
lesidn de la via piramudal, mdica que se trata
de un refleje de origen espinal, mbibde nos
malmente por accion piramidal.

En caso de alteracion de la via piramidal el
reflejo no sélo es muy intenso £ino gue 1am-
bién es provocado, aun desde zonas vecinas del
lugar en que habitualimente es despertado

Reflejo escrotal, La excilacitn de la region
pernneal provoen contracciones lentas del dartos.

Reflejo ghitee. Lu sacitacion de la piel solug
¢l gliteo mayor produce su conlacsidn,
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Heflejo bulbocavernoso (Onanoff). La ex-
citacion de la mucesa del glande produce la
contraccion del miscule bulbocayvernose. Un
dedo colocado sobre la prel que recubre la ure-
tra bulbar nots |2 contraceidn del mosculo, pro-
vocada por ¢l dedo de la otra mano gque raspa
suavemente ¢l glande. Este reflejo tiene sncen-
o en &l 111 ¥ IV zegmentos gacros.

Reflejo anal. L excitacidn con on alfiler
de la piel de la regiton anal determina la con-
traccion del ssfinter externo del ano. Este re-
{lejo corresponde al Vo segmento sacro.

Reflejos de automatismoe medular

Examen. Estos reflejns no se hallan en el
sujeto normal, como ocurre con la mayoria de
los reflejos antenormente estudiados, Son, pues,
reflejos patolégicos, andlogos a los fenomenos
demosteados por Sherrington en el perro, cuyo
newreeje ha sido seccionade, ya sea en la re-
gidn cervical superior (perro espinal) o bien a
nivel del mesencéfalo (perro descerebrado) y a
los gque va s¢ ha aludido antes (refleio de
flexion, mass-refiex, ete). Estndiados por
Babinski, Pierre Marie y Charles Foix, s¢ co-
nocen ¢n cliniza neurolégica con el nombre de
reflejos de Pierre Marie-Foix. Se observan en
lestones del baz piramidal con interrupeion mis
o menos completa de la médulz, especialmente
a nivel de los miembros ¥ sobre todo de los
miembros inferiores. Comprenden:

Reflejos acortadores o fenamena de lox
acortadores. Se exploran estimulando la plan-
ta del pie como cuando se busca el reflgje plan-
tar; también se puede pinchar o pellizcar el dor-
30 del pic o de la pierna; flexionar o extender
fuertemente el dedo gordo. El fendmeno de los
acortadores es ¢l mas frecusnte y ¢l mds im-
portante, Consiste esencialmente én un movi-
miento sinérgico de tripks flexidn del pic sobre
la pierna, de la pierna sobre ol muslo y del
music sobre la pelvis. Se acompaiia, por lo ge-
neral, de extensibén del dedo gordo.

Reflejos alargadores o fenameno de los
alargadores. Son mucho mas raros que los pre-
cedentes y se provocan excitando el zegmento
proximal del miembra: abdomen, parte alta del
muslo. Se contracn lox extensores, determinan-
do el alargamiento global de los tres segmen-
tos: muslo, pierna ¥ pic.

Reflejo de alargamiento cruzado, Al pro-
vocar el reflejo de los acortadores en ¢l miem-
bro inferior de un lade, el miembro inferior del
otro lado se hiperextiende. Estimulando alter-

nativamente la planta de un pic v del otro, los
reflejoz de antomatismo que se producen origi-
nan up movimento de padaleo. Estas mismas
respuestas han side observadas a nivel de los
miembros superiores, aUNQUe CON MAayor rare-
Za.

Reflejo de conjunte o mass-reflex
Riddoch). Al producirse €] reflejo acortador se
evacua la vejiga o el recto, o ambos.

Reflejo de Kocher. Pellizeando el testicu-
lo se produce 2 veces un movimisnte lateral
hiacia el lado estiriulado por parte de la colum-
na verichral.

Reflejo de eyaculacidn. La excitacion de
la regitn perineal produce la eyvaculacion,

Los reflejos de antomatismno madular no son
reficjos culéneos, porque se los provoca lam-
bifn, y aun mejor, por la excitacion de la sensi-
hilidad profunda que por 1a de 1a zensibilidad
auperficial; sus respocsias estan constilmdas
por movimientos complejos que implican & la
vez |la contraceion de grupos musculares fun-
cionalmente sinergicos, aungue anatomics-
mente distantes, ¥ la inhibicion de loa antago-
mislas,

Reflejos de postura o tdnjcos

Lo rellejns de postura o tonicos correspon-
den al grupo de los reflejos propioceptivos de
Shernngton. Mientras que los otros reflejos
estudiados presentan modificaciones cuando se
lesiona la via piramidal, los reflejos tdnicos o
de postura tienen atinancia con las lesiones del
siztema extrapiramidal o del tronce encelilico.
Sus respuestas consisten, sobre todo, en varia-
ciones del tono muecular.

Cuando en un sujete normal sz modifica
pasivamente la posicion de una articulacion, se
produce en los misculos que normalmente go-
bicrnan esta articulacion un estado de contras-
ciim thnica que tende a fijar la misma en la
nueva actilud. Este fendmeno es el resultado de
un reflejo postural {Foix-Thevenard). La esti-
mulacion del reflzjo es prodecida por el movi-
miento pasive gue se imprime a la articulacion,
el que relaja unos masculos v estira otros, que
son antagonistes de los primercs, Este estira-
miento de los anlagonistas acarrea la contrac-
cidm refleja de los agonistas que se manifiesta
por un relieve del tendén correspondiente bajo
la picl La exageracion de este r=flejo consntu-
ve la contraceion paradojal de Wesiphal

Estos fendmencs son analogos a los que
deseribid Sherrington en ¢l perro descerebrado
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Reflajs

Made de provoearlo

Rexpuesta noroeal

Certro o locolizacidn

Marapalpebral

Mazelering

Cérago

Felopalating

CNecranednng

Ricipiral

Radinl o exrilorraaiad
Tricipital

Cubital o eubitoprosador

Flevor de los dedos

Culaniep abdominal yu-
pevrar

Cutdner abdomingl in-
Jerior

Medio pubiano

Cremarteriang

Patelar
Aguiliane
Flaniar
Bulbocavernose

Anail

Fercusidn de la regitn

frontal scbre la linea me-
dia

Percuxion sobre el men-
1on con la boca abierta
Execitacion o irritacidn de
la edrnes con un alge-
doncille

Excitacion del paladar
blande con um baja-
lenguas

Pergusien del olécranon

Parcugidon del tendén del
bizeps braguial
Percusidm en l3 apdrfisis
estiloides del radio

Percugiton en ¢l tendin
del triceps

Pereustdn en la apdfizis
extilotdes del cubilo

Fercusion en ¢! tendon
del flexor comin de bos
dedos

Frote en la parte superior
del abdotmen con un alfi-
ler

Frote o friccidn del abdo.
men en su perte inferior
con un alfiler

Percusitn en lax sinfizis
del pubis

Excitacidn en la cara in-
terna del muoslo an 2u par
L& superior

Percusibdn del tendin
ratuliano

Percusion sobre el tenddn
de Aguiles

Frote sobre la planta del
pie

Fricoudn aobre el glande

Friccian en ba regidn

pertanal

Cierre de los ojus

Azecanzo de |a mandibula

Cierre del ajo

Axcanso del borde [ibre
del paladar

Flexidn del antebrazo so-
bre 2] brazo

Flexidn dal antebraro ta-
bre @] braga

Flexidn v supinacian dal
anlebrazo

Extensidn del antebrazo
s0bre ¢l brazo

Pronacidn del antebrazo
con ligera aduccidn

Flexidm de bos dedns

Contraccion del abdpmen
con desviacidn del ambly-
go hacia el lade estimi-
lado

Idem

Comrccidn del abdamen
{resp. sup. ). Contraccein
dec gmbos aductores (Tesp.
inf.]

Elevacion del] es=rote
frempgcion del estizulo)

Extension de la pizrna
Flexién del pie

Flexidén plantar de Ins da-
dos

Comtraccion del compre-
#01 Je la urema

Contraccion del s:finter
axtermna del ano

Protuberancia (Trigdmi-
no-facial)

Protuberancia {trogémi-
aa-tnigeminall
Protuberancia (rigémi-
no-facidl)

Bulbe (glesofaringo-
Yago)

§* sermento cervisil
5% gegrmento cervical
6" sepmento cervizal
7% sepmenta cervical
BY segmanto cervical

Ty §° segmonto cervical

7" segmente dorsal

I 1" sepmento dorsal

0¥ dorsal & 2° lumbar

1* ¥ 2% segmente lumbar

3% y 4" scgmento lumbar
1” segmentio sacro

1% 1% segmento sacro
¥ v 4 gogmento sacio

§* sogmenio sacro
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con el nombre de shertening-coniructicn y
fengthening-contracrion.

Al practicar la seccion del neurocje a mivel
de:l tronco cerebral por encima de la protube-
rastcia ¥ entre los whérculos cuadrigéminos
anteriores ¥ posteriores, en el perro, s produo-
ce en este el estado denominado de sigidez
descerehrada,

La ripidez descercbrada consisie en un an-
ments del tono reflejo en log musculos exten-
gores de los miembros v de 13 columna verte-
bral. que permite al animal mantenerze de pie
(reflejo de estacidn o standing-refiex), El ani-
mil en estas condiciones no puede cambiar su
actitud sin una estimulacion exterior. 51 se le
moviliza, entfonces, pasivamenie una arficula-
cidn, se produce en los misculos acortados una
gontraccion de acortanuente —shoriening-
contractivn— y en los alargades una contrac-
cidbn de orden inverse —lengihening-
contraction— que tiende a fijar el miembro en
51 nueva actitud.

Comprenden estos reflejos de postura:

Reflejo de acortamiento (Wertheim-
Sufpmonsen), Se¢ flexiona dorsal v pasivamente
¢l pie ¥ se observa la contraccion del tibial an-
terior.

Kellgjos tonicos profundox del coello
flfagnis v De fKleijn). Estos reflejos son de muy
rara abzervacion en clinica Seobservan en ga-
tos con rigider descerebrada o de Sherrington
obtenida por scecidn del mesencéfalo a nivel
del borde libre de ia tienda del cerebelo.® Con-
sisten en lo siguiente: cuando se¢ hace girar o
rotar pasivamenie la cabeza, el miembro anie-
rior hacia el cual se dirige la cara y que se lla-
ma por ello facial, se extiende, en tanto gue el
otre muetnbro, que s¢ denomina cranea! por-
que es al que se vuelve el crineo, se flexfona.

Fendmeno del hombro de Binda, Explo-
rando come para buscar el reflejo de Magnus-
Kleijn, el hombro opuesto (miembro craneal)
ge mueve hacia arriba v adelante.

Se obsarvan ambos signos (Magnus v
Binda, y especialments este iltimo) en el sin-
drome meningeo.

Maniobra del empellan fde Foir v
Theévenard) E| paciente de pie ex empujado
hacia atras con un ripido empellon {Liron) de

* Esta descerebracion de Shervington no altera la
fupcidn cerebral, por lo gue 3¢ debe diferénciar de ofro
lipe de descerebracidn motivado por Ia desrruceidn de
la masa cerchral {anodis grave, traEmatismos, paro
coidiaco prolongado, efc.}, caso on ol cual hay trastor-
oo el erlendimiznto ¥ vigilia

sus hombros, El explorador debe estar prepara-
do para sostener al enfermo porguc puede ser
tncapaz de manencr o recuperar el equiliboio,
desarrollando wia marcha ﬂtﬂhgr:{dﬁ a peque-
nos pasos o bien cayendo como un blogue iner-
t&, como s¢ observa en la enfermedad de
Parkinson y en ciertos parkinzonismaos, en la
enfermedad de Huntington ¥ en la enfermedad
de Wilson (por .a alteracion de los reflejos de
postura). Normalmente el paciente no cae, ya
que ripidamente acontece una contraccion de
loz misculos del plano anterior (regidn antero-
externa de la pierna, cuadriceps y mizculos
abdominalezs), que se cpone al cambio del cen-
tro de gravedad corporal evitando ¢l desequi-
librio,

Dependiendo los reflejos tdmicos del me-
canismo regulador del tono pestural (véase
tono), se hallarin moedificades en las lesiones
del cerebelo, de la via cxtrapirardal v de los
nervios periféricos. Las experiencias de rigider
descercbrada demuestran la importancia del
tronco encefilico en los mismos.

Sintesis sobre los reflejos

De la larga, ¥ 2 pesar de ello meompleta
enumeracidn de los reflejos, con la deseripeion
de la técnica respectiva para su exploracion, han
de retenerse como mds importantes:

Cabeza. Nasopalpebral, maseteringe, corneo
¥ velopalatino

Tromeo. Medio pubiano v los tres cotineos
abdominales.

Miembro superior. Cstilorradial, cubito-
pronador, hicipital, tricipital.

Miembro inferior. Patelar, aquiliano, cre-
masteriano, cutaneo plantar.

Para facilitar su recucrdo ge resumen en el
cuadro los principales reflejos.

Cloans-sincinesias

Clonus

El clonus {del priego kioras, agitacidn) con-
&isle en una serie de contraceiones involun-
tariag, ritmicas, determinadas en un gropo mus-
cular, por la exrensidn brusca y pasiva de log
tendones o midsculos, para que el clonusg se pro-
duzca es necezario, casi siempre, gue la esti-
mulacion tendinosa sea continua. El clonus ésté
constituido, en eizrte modo, por una sene rit-
mica de reflejos miotaticos. Se diferencia del
reflejo en que la sxcitacidn o estimulacién se
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Fig. 9-20. Loz principales reflejos profundos y sus
cenlros.

prelonga de tal manera que, habiendo termina-
do la primera contraceion, se produce inmedia-
tamente una segunda, ¥ agi sucesivaments has-
ta lo que se denomina ¢l clonus imagotable.
Puade ser inhibido por unz excitacion periférica
cualquicra ejercida en un punto alejado de aquel
donde e produce el ¢lonus. Por ejemplo, un
pellizcamicnto en el muslo puede detener in-
mediatamente un clonos de pie. El clonus re-
presenta fisiopatelogicamente una hiperexcita-

5 REFLEIOS 179
bilidad del arco reflejo por supresion de la ac-
cion frenadera o reguladora que gjerce normal-
mente la via piramidal, o sea que se trala de un
fendmene de liberacion,

Clonus del pie. Flexionando la pierna so-
bre el muzlo v tomando la pietna en forma que
dezcanze gsobre el antebrazo del explorador, se
toma a plena mano el pie por su cara plantar; s&
provaca su flexion dorsal pasiva forzada; se im1-
cia entonces una serie de sacudidas rumicas
{Figs. 5-21 ¥ 9-22} El ¢lonus patolégico es m-
agotable v termina con la flexidn pasiva del de-
do gordo. El elonus no patolégico se agota pron-
ti.

Clonus de la rdtula. Con el muembro en
cxtension se toma fa rétula entre los dedos in-
dice v pulgar de una mano y se le da un pegue-
fin golpe seco, llevindeola bruscamente hacia
abajo; sc produce én caso positivo la trepida-
cion (fig. 9-23). Se obgerva en los mismos ca-
sos que el clonus dal pie.

Clonus de la mano, D¢ obsarvacion muy
rara. Se busca poniendo la mano del paciente
an extension pagiva forzada y dandole un pe-
gueio golpe como para aumeéntar avin la exten-
sion. 81 existe, s¢ produce el clonus al efectoar
la maniobra (fig. ¥=24}

Sincmeﬂns

Con el nombre de sincinesias {del grego
syn, con, ¥ kinesis, acciom de ponerse en movi-
miento) se designan movimientos imvelunrarios
y a menudo inconscientes, que se producen
cuando se realizan ofros movimientos, general-
mente voluntarios ¥ conscientes. Son, pues,
movimientos ascciados, es decir, que la ejecu-
cion de un movimiento despierta la realizacion
de otros.

Ticnen ciertas semejanzas con los reflejos
en el senfido de gque son movimisntos iove-
luntarios, despertados por una incitacion dada,
signdo siempre idénticas para una misma 1n¢i-
tacidn. Pero lo que las diferencia de los refle-
jos es que la incitzeion estd constituida por un
movimiento voluntario, Sin embargo, ne hay
unia barrera absoluta entre los movimientos re-
flajos y los sincinéficos, se conoce n clerlo
nitmern de fenomenos que zon verdaderas for-
mas de transicién entre ambos grupos de movi-
Mientos.

Por otra parie, las sincimesias constifnyen
fendmenos patoligicos que se observan en los
casos en gue hay lesiones de la via piramidal.
Na se ohservan en el individuo nonmal sine sble
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Fig. 3-2 1. Clonus del pie.

en forma muoy eshozada. Tienen lugar en el lado
enfermo o paralizado.

Ia fisiopatologia de las sincinesias &5 com-
pleja y varia de acuerdo al tipo de sincinesia,
En general se prezentan camo consecuencia de
la likeracidn de la funcidn inhibidora que ejer-
ce la via piramidal sobre los centrog motores
subcorticales ¥ medulares. Son expresidn, en
ultime {ermine. del automatismo de los centros
subvorticales, ¥ mas especialmente del antoma-
tismo medular,

Sinvinesiay principales y fendmencs seme-
fanter, Existen tres variedades principales de
sineinesias: de imitaeion, global ¥ de coordi-
nacion,

Sincinesias de imitaeidn. Son movimien-
tos pensralmente contralaferales, simetricos e
idénticos, de tal suerte que ¢l micmbro enfer-
mo imite al miembre sano. Predominan en la
extremidad distal del miembro,

Fig. 3-23_ Clopus de la rotala.

Fig. 9-21, Clonus del pie.

Ejemplo: Er un hemipléiice, al corrar fuer-
temente la mano szna, la mano del lade hemi-
plejies imita el movimiznto. i el enfermo quie-
re mover su mano del lado paralizade {cerrar-
la2), ne lo pucde hacer, pere al cerrar la mano
sana, la enlerma imita involuntariamente el
0V Imiento,

Sincinesia global, Consiste en la contrac-
cidn global de los misculos del lado hemi-
pléjico que gobreviene consecutivamenie a un
esfuerzo, sea d5te voluntario o inconsciente. Si
se ordena a un hemipléjico con contractura,
efectuar un movimiente con el lado sano y el
observador se opone al mismo, se observira que
el [ado hemipléjico realiza un movimiento de
flexion en el miembro superior ¥ de extension
en ¢l inferior (fig. 9-25), La sincinesia global
ze diferencia de la sincinessa de inntacion en
gue ésta s¢ realiza aun con miembros Naccidos
pareticos.

Fig. 8-, Clonus de 3 mano



Fig. 9-15. Sincinesia glohal.

Sincinesias de coordinacidn. Se caracte-
rizan cstas sincinesias, que sobreviensn en aa-
fermos hemipléjicos, porque al realizar éstos
una contraccion voluntaria de ciertos grupos
musculares, g2 efectia la contraccion involun-
taria sincinética de ofros grupos muscularcs
fumcionalmente sinérgicos de los anteriores,

Denmo de las sincinesias de coordinacian
entran: a) £ signo de la flexion combinada del
trance v dei musio (fig, 9-26). Bl hemipléjico
en decibito dorsal, al querer flexionar el tron-
o sobre el muslo, eleva en extension ¢l miem-
bro inferior paralizade (fendmeno descrite por
Babinski). Este signo es de valor en caso de s1-
mulacibn.

b} Fendmeno del fibiol anterior o signo de
Strampell. 5i estando la picina en exicnsion se
invita al enfermo a que la levanie (en cxien-
gidn) v ¢l observador hace una ligera oposicion
al movimiento apovando su mano sobre 1a cresea
tibial, s produce, frecuentemente, en log esia-
dos espashicos piramidales una contraccion del
tibial anterior, cuya cuerda hace procidencia, ¥
a veces también el signo de Babinsks,

¢) Signa de Neri. Hemipléjico de pic. Al
flexionar ¢l tronco sobre la pelvis, ¢l micmbro
paralizado sc flexiona a nivel de la rodilla.

d) Fenomeno de Hoover o de opagicion def
talon (fig. 9-27). El enfermo en decibito dor-
gal; el médico coloea la yema de sus dedos de-
baro del talan del lado sano; al ordenar que el
enfermo levante el lado hemipléjico, se nota que
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Fig. 9-26. Flexvon combimada del tronco sobre la
pelvis.

el taldn del lado sano presiona netamente con-
tra los dedos. Esto vale para la hemiplejia
fliccida. En la hemiplejia espistica presiona
también el [ado entarmo, cuando se hace levan-
tar ¢l lado sane.

g) Signe de Caeclapuoti. Enfermo en
dectbite dorsal. Se hace levantar el lado sano
(micmbro inferior) en extensidn, sc lo toma por
el talon y sc le ordena al entermo que lleve con
fuerza su micmbro asi levantado hacia abajo,
oponiéndose el médico a dicho movimienta; se
ve entonces levantarse el miembro enfermo (pa-
ralizade) sobre ¢l plane de la cama.

) Signe de Klippel vy Mathieu-Pierre Weil,
En la mano del hemipléjico en coniracura, la
extensidn pasiva de los dedos produce la

HE. 0.27. Fendemeqno de Hoover.
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Fig. 9-2R. Signo dz Ralmiste. A, 8l ahzerva-
dor ze apone & 14 aduccion del miembro sano;
&l miembro paralizado hace un movimiento
de adocecide {en tinea de puntas): &, el obser-
vador se opone o la abduccidn del micmbra
sano; el miembre paralizedo hace un movi-
ifnentn d= abdisccion (en linea de puntos).

aduccitn del pulgar v la flexidn de ls segunda
falange de éste sobre la primera.

g) Signo de Raimisre. En un hemipléjico en
decubito dorsal, la oposicién para la abduccién
del miembro sano produce la abdoccién del
miembro paralizado; al erdenar al paciente la
aducerdn en extensidn de todo su miembro sano,
el miembro paralizado realiza vn movinuente
de aduwecion (fig. 9-28).

h) Signe de loy interdseos de Sougues.
Cuande un hemipléjico levanta y lleva hacia
adelante su brazo y antebrazo en supinaciin,
los dedos g& separan (fig. 9-29).

1} Fenomeny de Sterling. Es idéntico al
Baimste, pero realizado ¢n los miembros su-
peTioTEs,

1) Fendmeno de Grasset y Gaugsel, Un
hemiparéiico no puede levantar simultinea-

Fig. 9-29. Fentmeno de Ins inferdssos da Souques,

S L T

et ™

mente los dos micmbros inferiorss, aungue
aisladamente puede hacerlo, s decir, levantas
primero une v luego ¢l otro.

k) Signo del bostezo (pandiculation or
stretching sign de los ingleses). Consiste enque
ciertos hemipléjicos, al desperezarse por la
manana, bostezan ¥ pusden mover ambos bra-
zos. En ocasiones, ¢l brazo paralizado o
parestado e5 llevedo a la altura de la cabera.
Luego de finalizado ¢l estiramiento, ¢l brazo
queda ofra vez paralizade, barriendo las forja-
das ilusiones que nacieron al ver moverse ¢l
brazo paralizado.

Iy Signe de la tos de Huntington, Al enfer-
ma sentado. con las piernas colgando, sc le hace
toser, pudiendo observarse en el lado paraliza-
do o paresiado la flexion del muslo sobre la
pelvis y la extension de la pierna sobre el mus-
lo.

ALTERACIONES

Las alteraciones observables en los refle-
jos, bajo influencias patologicas, se reducen a
lo siguiente:

L. un reflejo normal puede ser vivo o exa-
rerado: hiperreflexia;

2, un reflejo normtal puede disminuir su in-
iensidad o abolirse: hiporreflexia v arreflexia;

3. un reflejo mormal pueda invertir su res-
puesta: inversion del reflejo;

4. pueden aparecer retlajos que normalmen-
e no existen: refiejos patologicos.



Exageracion de los reflejos o
hiperreflexia

Se dice que exisie hiperreflexta o exagera-
cidn de un reflejo normal cuando la respuesia
28 mas brusca, mas intensa, mas amplia y mis
rapida que lo habitual, obteniéndose la misma
con un estimulo de igual o menor intensidad.

Hay toda una gama do respuestas enire el
reflera narmal, el reflefo viva v el rafleje nela-
menlte ¢y aoarddo

El reflejo exaperado puede Hegar a produ-
gir, ne ung sola sacudida como respuesia, sino
que csa sacudida inicial s seguida de olras va-
rias sacudidas sucesivas, dando lugar a lo que
se denormina reflejo policindtice, distinio de otro
[euomenc también obearvable en casos de
hiperreflexia v que ¢s denominado difusidn de
los reflejos (aungue, con mis propiedad, di-
tusidn del estimule), La difusién de los refle-
|es consiste en gue aumenta la superficie 2 par-
tir de [a cual se obtiens un determinado reflejo
{el mismo se produce aun cuando ge estimula
mas alléd del sitio habitual para producirial,

No debe confimdinie ¢f reflejo policinétice
con el reflgio pendular, qus consiste en lo &i-
guients: cuando se provoea un reflejo profun-
do, ¢] miembro desplazade por la contraceion
refleja, en lugar de volver a su posicion inicial
de reposo ripidarnents, come ocurre en comndi-
cioncs normales, contioa realizande un movi-
miento de balanceo, semejante al de un péndu-
ln Fl reflejo pendular se observa en las lesio-
nes cerebelosas, v se debe a la hipotonia mus-
cular existente, que impide sc realice la con-
traceidn tonica del grupo muscular antagonis-
te, consecutiva a la sacudida refleja del agonisia,
gracias a la cual el miembro vuelve a su posi-
cibn de reposo v es fijado en esta pogicion,

Ciertes sujetos tienen reflejos vivos. Esto
carece de significado patelogico, pues la viva-
cidad de los reflejos es general, no prescnta
policinesia ¥ no acompaiia a oiros signos de
piramidalizmo. Se obferva en pagientes ten-
sicpados psiquicamente v puede acompafarse
de veflgjos de Hoffmann y Chvostek (ver Te-
tania).

En peneral, el reflejo exagerado patoldgi-
camenle no sigue la ley de simetria de Babinski.
segin la cnal normalmente los reflejos son igun-
les de un ladeo v de otro. Es asi que, =1 cxiste un
reflego policinético de un lado, mientras que o5
normal del otro, se pusde admitir que hay una
alteracion patologica. Igualmente tiene valor
para considerar patoldgico un reflejo exagera-
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do, el heche de que se acompaiie de ofras ma-
nifestaciones nouroldgizas de lesion piramidal.

Hiperreflexia profunda. La exageracion de
lows reflejod profurdos da lugar a la hiperre flexia
profunda. Esta clase de hiperreflexia se debe a
las leziones de la neurona motriz central, o sea,
de la via piramidal, que, como ze sabe, ejerce
un efecte mhibidor sobre los centros reflejos
medufares.

En general, crando existe haperreflexia pro-
funda, los reflejos entaneoss abdominales earin
disminuidos o abalidos. En cambin, 51 la exa-
g::r.;l.l;i_ifm die los reflejos se debe a estados de
nerviogiamo, om sujeios que carecen de lesin-
nes neurologicas orgamcas, loa reflejos cola-
neos abdominales sc encuentran tambicn muy
scentuados, Esto se explica hipotéticamente por
la tearia de Sahli, estudiada anteriormente.

Casos en que exisie hipereeflexia profun-
da. En unos casos, la hiperreflexia profunda ex
de obhservacion constanta; et of05 CASDS 25 in-
comsiante.

En forma constanre exisie hiperveflexia pro-
funda en las afecciones orgdnicas que afectan
¢l haz piramidal, & saber. esclerosis miluple.
esclerosis lateral amiotrdfica, heredoataxia
cerebeloza, enfermedad vascular muolhimlarco
(egtado lacunar), enfermedad de Binswanger
{desmielinizacitn de ls sustancia blanca peri-
ventricular o lencoarziosis), compresidn me-
dular lenta por tumores, espondilosis o hernia
de disco, paraplejias espasticas familiares, etc.
La hiperreflexia profunda, gue se encuentra por
debaje del nivel lesional correspondiente (fog
reflafos profundos excaliados son uq:urﬂﬂ.ﬁ‘ LT
cendrp extd ximudo por debajo ded nivel lesional
cuando existe una fesion unilateral o bilareral
de da via piramidal). puede acompanarss aqui
da todos o algunos de los demds signos pira-
midales: paresia o plejia, hipertoafa, clonus y
signo de Babmski. En la hemiplejia, la hiper-
reflexia profunda se observa del lado paraliza-
do.

En jorma inceastanle, puede observarse
hiperreflexia profunda en la paralisis supra-
nuclear progresiva, la depeneracion estrionigrs
ca, ¢l sindrome de Shy-Drager, la enfermedad de
Crestefeldi-Takob v la encefalitis epadémica.

Fuera de los casos citados, puede hallarse
hiperzeflexia generalizada, en la mniciacidn de
algunas enfermedades infecciosas! neumonia,
tifoidea, reumatismo poliarticular, ¥ especial-
menle #n la ribia v en el tétanos. Igualmente
en lag inloxicaciones por la esricning, alreping,
Eler y amoniaco,
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La hiperreflexia del reflejo maseterina pue-
de indicar lesion supranuclear bilateral; asi, en
el sindrome seudobulbar se encuentra espesial-
mente aumentado. A veces puede observarse un
clonus de la mandibula (reflejo maseterino cxal-
tado con respuesta cloniforme): se ha descrito
en la esclerosis lateral amiotrdfica, asocindo a
fasciculaciodes de la lengua, disfagia y disarma
(la presencia de ¢stas manifestaciones descar-
ta, por otra parte, ¢l diagndstico de espondilosia
cervical).

El reflejo nagopalpebral de Guillain tiene
marcada intensidad en los estados extrapira-
midales (enfermedad de Parkinson), donde se
torna exaltado e imagotable; esta excitabilidad
g conoce con el nombre de signo de Myerson.

Hiperreflexia superficial. Aparte de los
casos de sujetos tensionados en que sc observa
hiperreflexia superficial azociada a reflejos pro-
fundos vives, puede ohservarse una hiperte-
flexia supe rficial premonitoria en ciertas enfer-
medades, como la poliomielitis anterior apuda
y la tabes.

Abolicién de los reflejos o arreflexia

La abolicion de un reflzjo normal es de in-
terprefacion mds difici] que su exageracion,
pues la abolicidn puede deberse lo mismo 2 una
lesion central, como sucede en la poliomuielitis,
como 4 una lesion periférica que afecta |a via
aferante o eferente del arco reflejo, come ocu-
rre en la polineunitiz. Se comprende, pues, el
valor semioldgice de la arreflexia, lo que exige
una exploracidn minuciosa que evite toda cau-
ga de error antes de concluir en la ausencia del
reflejo. A veces el reflejo es debil y cuesta pro-
vocario, por lo que sa puade afirmar su ausen-
£ia en un examen precipitado. Conviene, pues,
practicar exdmenes repetidos y en distintas po-
siciones para comprobar que verdaderaments
el reflejo falta.

La hiporreflexia fiene significacion patold-
giea cuando el reflejo es menos intenso de un
lado con respecto al otro (aametria). Cuapdo
del lade en gue el reflejo es mas vive no hay
difusiton del estimulo ni policinesia, debe razo-
naise que no es ese el reflejo aumentado sino
s homdlogo del lado opuesto el disminuido,
Un reflejo dizminuide tamhien ze considerara
patolégice cuando presente el fendmeno de ago-
tamiento, es decir, las percusiones sucesivas dan
lugar a una respuesta cada vez mas débil. Por
ofra parte, siempre que exista una disminucién

patoligica de un reflejo, la simetria perfecta con
su homaologo es excepeional,

Arveflexia profunda. Existen ¢inco refle-
jos profundos constantes en tedo sujete normal:
el aquiliano, el patclar, el tricipital, el estito-
rradial v el cubitopronador.

La abolicion de los reflejos profundos pue-
de ser originada por miltiples causas que ac-
tian en los distintos tramos del arco reflejo. De
seuerdo con ello sxiste arreflexia profunda

a) Por lesidn de las ramas aferenies o
eferentex del arco reflejo. En las radiculilis, neu-
ritis, polineuritis v polirradiculoneuritis
idiopiticas o imrunolégicamente condiciona-
das {sindrome de Guillain-Barré). La arreflexia
depende de las raices y/o de los nervios intere-
sados; pucde primeramente cslar precedida de
simple disminucibén o hiporrellexia. 51 se alte-
ran las raices postetiores (por ejemplo,
radiculitie por hernia de dizco o en casos de
compresion radicular), la arreflexia existe en
las niveles segmentariny afectados (arrcflexia
aguiles en la ciatica radicular). En las ncuritis
aisladas, como por ejemplo del radial, la
arreflexia existe cn la zona de distribucién del
nervio afectado. Si se trata de polineuritiz al-
cohélica (que afecta particularmente a los
miembros inleriores) hay arreflexia rotuhana y
aguiliana. 81 se trala de polineurifis saturnina
{que afecta especizlmente a los micmbros su-
periores) hay disminucion o desaparicion de los
reflejos profindos de los migmbros supcriores.
En el sindrome de Guillain-Barre hay arreflexia
rotuliana ¥ aquiliana, pudiendo la misma ex-
tenderse a los miembros supeniores. En sinte-
sis, los reflejos profundos abolidos son ague-
flor cuye centro corresponde al segmenta
medular del arco refleio involucrado.

b) Por lesidn de las raices y cordones
medulares posteriores. En la tabes dorsal, don-
de constituye uno de los signos capitales de la
afeccidn, de mucho inlerds por la antelacién con
que se presenta, permitiendo el diagndstico pre-
¢oz o de las formas frusiras. La arreficxia afec.
1a primeramente al reflejo aquiliano v al patelar
La arreflexia patelar tabética fue sefialada por
vez primera por Westphal (1875), por le que s¢
le denomina también sigrne de Westphal, Este
signo junto con los de Argyll-Robertson y de
Romberg constituyen una triada sintomatica
caracteriztica de la tabes dorsal. La arreflexia
aquiliana suele preceder a la patelar, es decir,
que su aparicidn ¢s5 mis precoz. Los reflejos
profundos de los miembros superiores s¢ alie-
ran mucho mas tardiamente salvo en los casos



de tabes superior. La arreflexia profunda en los
tabeticos eg bileteral y simétrnica por lo gene-
ral. A veces, sin embargo, s¢ limita a un sinlo
miembro: por ejemplo, arreflexia aquilizna ¥
patelar s6lo en el lado izquierdo. Ciertas veces
hay sbolicidn cruzada: por ejemplo, se ballan
abalidos ¢l patelar izquierdo v el agquiliane de-
recho o viecversa. Diras veces solo estan au-
sentes los patelarcs o log aquilianos. En algu-
nos casos la arreflexia profunda ha estado pre-
cedida de una exageracion transitoria de los
mismes. En la enfermedad de Friedreich y otras
degeneraciones espinocersbelares, tambien
caiste arreflexia profunda por compromise
radiculocordonal posterior,

¢) Por lesion centromeduwlar En la sirin-
gomitha ¥ en los tumores intramedulares, En
la sinngomielia, la arreflexia profunda se com-
prueha con frecuencia en los miembros supe-
riores; el cuadro se acompaiia de anestesia 1iér-
mica ¥ dolorosa “suspendida”, atrofia de las
cminencias temar ¢ hipotenar (hpo Aran-
Duchenne) ¥ otros trastornos troficos (panadize
anslgésico, mano suculenta, artropatias. etc.),
¥, eventualmente, paraparesia espastica, en es-
tadios avanzados de la enfermedad. cuando la
cavidad compromete el haz prramedal.

d) Por lesion del cierpo celular de la
resrona motriz periférica gque constituye la
rama cferente o efectora del rellejo: en la
poliomielitis anterior aguda v en las atrofias
espinales propresivas (ver Trofiemo). La
arreflexia corresponde a los terntorios con pa-
rilisis o con atrolia muscular pudiendo abarcar
todos les miembros, solo uno de ellos ¢ una
parte del mismo En |2 poliomielitis anterior
aguda o paralisis infantil, la arreflexia se limi-
ta a las regionecs paralizadas v ge ectablece
precozmente, En las atrofias espinales, los re-
flejos profundos dismimuayen progresivamente
cen el desareollo de la atrofia y terminan por
desaparever. La arreflexia, junto con la parili-
sis. la atrofia musenlar y la atonia, constituye
la exprésién de un trastorno de la neurona
muolnz perifénica, como ya se ha indicado.

¢l Por impoyibilidad de contraccion meus-
ciclar ante la excitacidn producida. Asl se pro-
duce arreflexia en las miopatias, en las que Los
reflejos degaparecen cnando ya el musculo esta
completamente atrofiado.

Fuera de todos estos casos, en los que ia
arreflexia es ficilmente explicable por tratarse
de lesiones que inlcresan al arco retlejo elemen-
tal, existen ofros en los que se comprueba la
abolicim de los tellejos profundos, sin que se
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hava determinado bien la causa de ello. Es lo
gue ocurre en las lesiones vasculares ence-
falicas, duranie la fase de coma, donde se en-
cuentra disminucion o abolicidn de los reflejos
profundos del lado hemipléjico, precediendo a
la hiperreflexia franca que ocurre posteriormen-
te, ¥ en las secciones compleray de 1a médula
En este altimo caso la arreflexia profunda obe-
dece a la va mencionada ley de Bashian: “La
seccidn total de la médula determina en el hom-
bre la abolicidn permanente ¥ completa de los
raflejos profundes cuyo centro medular es sub-
yacente a la lesidn”. Esta ley parece estar en
oposicion a las comprobaciones de los fisidlo-
gos, quo observan le persistencia de los refle-
jos prafundos después de una seccidn transver-
sal de la médulz, v a los hechos clinicos gue
sefialan la hiperreflexia en toda lesidn del haz
prramidal. Laneurologia de gnerta pudo demos-
trar que un cierto niméro de casos siguen la
ley de Bastian, pero eo ofros, después de una
corta fase de shock medular, en la que los re-
Nejos profundes estin abolidos, éxtos vuelven
a aparecer, al mizmo tempo que los reflejos de
automatismo medular, v awn & exageran. La
ley de Bastian ne es, pues, una ley en ¢l sentido
verdadero de esie términe, pero pucde conser-
varsela con la sigerte aclaracion: “En caso
de seccibn completa de la médula, los refleios
profundos subyacentes a la lesidn estin abali-
dos, pudiendo esa abolicion ser permanente o
transitoria, segikn fas circunstancias™.

Fuera de las afecciones nerviosas enuncia-
das, los reflejos prefundes, sobre todo el refle-
jo patelar, pucden estar disminuidos o abolidos
en cierlas infecciones, como la neumonia o la
fiebre ufoidea, en lag enfermedades cagquecti-
zantey, como la tuberculosis o el cincer; asi-
mismo en ¢l hipotiroidismo. También pueden
desaparecer durante el swedo profundo. 5S¢ ha
observado la desaparicion transitoria del refle-
jo patelar en los ciclistas, inmedialamente des-
pues de una carrara, asi- como después de gran-
des marchags, Se atribuye la desapanicion a un
agotamiento de los centros nerviosos por el es-
fuerzo.

Es dable destacar que la abolicitu aislada
de los refleios nasopalpebral v superciliar se
encuentra presenie &n la paraliziz facial peri-
férica dzl lado comprometido; asimismo en [as
lesiones periféneas del trigémino, en donde
también se encuenira abolido el reflejo masze-
tering.

Arreflexia superficial, Los reflejos cutd-
neos estan abolidos o disminoidos también en
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las lesiones del arco reflejo elemental, tal como
suceds en las polineuritis ¥ n la tabes, pero
como estos reflejos Henen también hipoteti-
camente un arca supericr cerebromedular, las
lesiones que afcelen a este Gltimo determinan
igualmente su disminucidn o aboltcién, Es por
ast0 que la abolicion de los reflejos cutineos
abdominales, del reflejo cremasterianc v del
reflejo plantar es de regla on los sujetos con
lesiones piramidales, hemiplejias y paraplejias,
en los que existe hiperreflexia profunda. En
otras palabras, los reflefos superficiales aboli-
dow son aguellos cuyo centre estd sitvado por
debajo del nivel lesional cuando existe una le-
sign unilateral o biareral de la via piramidal.

En las hemiplejias, los reflejos cutineos
gbdominales se hallan ausentes en el lado pa-
ralizado, constituyendo esto el signo de Rosen-
bach; la abolicidn de los mismos reflejos es
precoz y s¢ ohserva con cierta frecusncia en la
esclerosis maltiple, constituyendo el signe de
Striimpell. Sin embargo, es dable observar la
ausencia generalizada de los reflejos cutineos
ghdominales careciendo de valor patologico sn
abdémenes abesos, (liccidos o en aquellos pa-
cientes que no logran relajar su pared abdomi-
nal o en los ancianocs.

La avsencia bilateral de los cremastenanos
pucde asimismo carecer de valor, mieniras que
la auscncia de un cremasterianc o la asmmenia
en el [ado de menor respuesta puede deberse a
procesos locales forquitis, varicocele).

Puede comprobarse la abolicidn aislada de
algunos reflejos mucosos. Asl se observa:

o) dbolicidn del reflejo cérnes. Con fre-
cuencia desaparcce hilaleralmente en la histe-
ria, pere puede estar ausente también en epi-
lépticos v en individuos ne histéricos, Tienc mis
impariancia la comprobacion de su desapan-
cidn unilateral. siendo expresidén en este caso
de una lesidn del trigémino o del nervio facial,
que constituye la rama aferente y eferente del
reflejo. La pérdida unilateral o la desaparicidn
del reflejo cdrneo es a menudo el primer signo
clinico de una lesion del migémino, muche an-
tes de que se pueda comprobar algin trastorno
ohjctive de la sensibilidad, Se lo observa en los
tumores del dngulo pontocercbeluse. Se cono-
cen algunas casos, por clerto excepeionales, de
tumores de tal indole bilaterales, en los que la
desaparicion del reflejo corneo era bilateral,
También puede comprobarse su desaparicidn en
la paralisis facial peviférica y en la hemiplejia
{signe de Milian).

En cuanic al rellgjo conjuntival pucde fal-

tar pcasionalmeaie sin gue puedsa conferirsele
valor patolégico.

b) dbglicién de lox reflejor faringeo y
velopalatino, La abolicion del reflejo faringeo
s¢ observa cominmente en las afecciones nu-
clesres o periféncas del glosofaringeo y/o del
neumogdstrico ¥, a veces, en la esclerosis mal-
tiple. Puede falwmr, sin embargo, en pacienies
sin lesidn orgnica detectable (histeria).

En cuanto al reflejo velopalating, su res-
puesta unilateral iene gran valor semiclégico.
Sus causas som similares a las del veflejo
faringeo.

¢) Abolicidn del reflejo anal. Este reflejo
desaparcce en las secciones medulares comple-
tas ¥ en los casos de seccidn del esfinter anal, a
consccuencia de vperacioncs por hemorromdes
o fistulas del ano.

Inversidn de los reflejos. Signo de
Bahinski v sucedineos

Inversién de los reflejos profundos. Al
provocar un reflejo puede observarse, en cler-
tas condiciones patologicas, que su respussta
s¢ invierto, es decir, gue en vez de producirse
la contraceion muscular correspondiente se pro-
duce la de otrog masculos, anginando «n el
miembro un movimiento imverso o distinlo; se
habla por elle a veces de reflejos paradojales
Por ejemplo; si se pereute el tenddn robulian
la pierna se [lexiona en lugar de extenderse. Lo
que parece suceder en tales casos es que el re-
flejo que se busca exta abolido y, en cambie,
estd conservado o exagerado €] reflejo antago-
nista © un reflejo vecino. Para su produccion
parcce ser necesana una lesiim localizada del
sepmento medular correspondiente al reflejo
invertido, Las inversiones de los reflejos pro-
fundos que se han cbservado son

1® fnversidn del reflefo aguiliano. La per-
cusion del tenddm de Aquiles, en lugar de pro-
ducir la flexidn plantar normal, determina la
flexién dorsal del pie, Parece ser que en estos
cas0s coincide 12 abolicidn del reflejo aquiliano
normal con la exageracidn de los reflejos de
automatismo meadular; la pereusion del tendon
aguiliano obraria como una estimulacion del
fendmeno de los acortadores cuya primeta efa-
pa es la flexion dorsal del pie.

2" [nversion del reflejo tricipital. Al percuti
el tenddn del triceps braquial, el antebrazo se
flexiona, en vez de extenderse, como sucede al
estimular el olécranon. Cs comin observar este
fenémeno dada li frecuencia con que se produ-



ce la abolicién del reflejo tricipital, secundaria
a radiculopatia eervical por artrosis,

3® Imversion del reflejo radial. Al busecar el
reflejo radial se obticne la Jexion de los dedos,
faltando, en cambio, la flexion del antebrazo.
Babinski, 2 gmen se debe el estudie de la in-
versitn de los reflgjos, creyd que la inversion
del reflejo radial constituiria on signo clerto de
lesitn situada a mivel o por encima del V sep-
mento cervical, pero la experiencia ha demaos-
trade que esta interpretacidn es inexacta,

Inversidn del reflejo cutineo plantar. Sig-
na de Babinski ¥ sucedaneos. Cuando al pro-
vocar el reflejo cutineo plantar, en lugar de la
flexién plantar del dedo gordo se produce su
extension, se dice que hay inversion del reflejo
entanco plantar o #igrno de Babingki. 5: por la
forma ¢n que se obtiene Ja respuesta constituye
una inversion de un reflejo normal, no lo es, en
cambio, por su significado fisiopatologico, que,
como ya se ha visto, es rads complejo

La idemtificacidn del signo de Babinski
debe ser cuidadosa, En primer lugar no debe
confundirse con un movimiento atetdsico del
dedo gordo; la diferenciacion es ficil, pues e]
dedo atetdgico g8 mueve espontaneaments; bas-
ta, pues, con mirar, antes de hacer la excitacion
de la planta del pie. Mo debe confundirse tam-
poco ¢con el seudosigno de Babinski, que se
encuentra en os cxtados de hiperexcitabilidad
nervioza. En estos casos el movimiento de ex-
tensiom del dedo gordo se hace con rapidez y se
acompana de una retraccion del miembro, no
habiendo contreccidn del tensor de la fascia
lata; en cambia, en &l signo de Babinski verds-
dero la extensidn del dedo gerdo se hace con
femtined, agociada a la contraccidn de dicho
tensor. Es importante estahlecer, asimismo, que
en caso de parilizsis de los misculos Mexores
cortog de los dedos del pie, puede obienerse
también una respuesta en extension: inversidn
del reflejo planiar de causa periférica, secim-
daria en muchos cazos A secuela de poliomielitis
{seudobabmski periférico). Por Gltimo, la anes-
tesia de la planta del pie puede impedir tanio la
respuesta refleje en flexidn come en extension.
Adquiere valor en este caso la bisqueda de los
sucadangcas,

¥a se ha consignade que el signo de
Babinski puede observarse normalmente en los
nifes hasta los doz anos de edad, aunque en
general se halla presente hasta que el mifio ca-
mina bien. Su presencia se atribuye en esios
cases a la falta de desarrollo completo (miclin-
racion} de los haces piramidales,

El valor de este signo, excluidas todas las
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causas de error en su identificacidm, a5 de pri-
mer orden, pues indica, cuando €5 constante,
que existe una alferacion organica de la via
piramidal. Por ello su observacidn constante y
permanente, vale decir, todas las veces que se
lo bugea, cuidande de no agotat el reflejo, per-
mite afirmar la existencia de una lesidn pirami-
dal. Fn este caso puede ir acompafiado de sus
encedineos y de exageracion de los reflejos
profundos. En casos de intensa lesiom piramidal,
el signo de Babinski puede presentarse. 4 ve-
ces, COMOo una serie ritrmica de movimientos
{clénicos) de flexidn dorsal.

Es menester, sin embargo, tener on cuenta
que una simple irrtacion de la viz piranidal,
por gjemplo 4 nivel de la corteza rolandica,
puede dar lugar al signo de Babinski, pere en
este cago su comprobacion es transitona. Con
este caracter s& 1o observa en el curse de la eri-
stz de epilepsia o de convulsiones epileptifor-
mes ¥ también, durante alpunas horas, después
de pasada la misma. En cambio, no s compruc-
ba el signo de Babinski en las crigis scudo-
convulsivas de la histena, lo que es muy im-
portante para el diagnostico diferencial. Tam-
bién se lo comprucha con cardcler hansitono
en las intoxicaciones barbilaricas v alecohdlicas,
en la fase dc apnea del Cheyne-Stokes v en la
intoxicacion aguda por quinidina, la causa pro-
bable en cxtos casos ex la anoxia cortical en la
zoma motora. lpualmente puede compraobarse en
la hemorragia meningea y en 1as meningitis
agudas, en la migrafia hemiparética, en la atro-
fia amarilla aguda v en los comas hepalico,
wrémico, hiper e hipoglucémico

En suma, el signo de Babinski v sus suce-
dimeos traducen una perturbacidn.organica do
la funcion de la via piramidal y constituyen, con
la paresia o plejia v la hiperreflexia. los ele-
mentos mas significativos del denominado
piramidalismo,

Es importanle consignar ¢ue en la esclerosis
laterai amiotrfica, a pesar de la intensa cacle-
rosis de los haces piramidales, el signo de
Babinski falta con mucha frecuencia, sin que
nadic haya explicado este hecho en forma sa-
tisfactoria. En la enfermedad de Friedreich exis-
te ¢l signo de Babinsk: asociado a arreflexia,
por compromiso radiculocordonal posteniar.

Reflejos gue Gnicamente aparecen en
condiciones patoligicas

Deniro de este grupe lguran los reflejos
de automatismo medular, los reflejos de posin-
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ra o tonicos, el signo de Babinsk: v sus suce-
danens, estudiados precedentements.

La aparicion de los reflejos de automatismo
medular se observa en los casos cn que, amén
de 1z [esién piramidal, hay interrupeidn mis o
menos completa de Ia médula, liberdndoge asi
la actividad del segmento medular subyacente
a la lesidn; es ¢l caso de las paraplejias por com-
presidn y lraumaticas, de cierias micitiis trans-
versas, ele. Bncambio, en los paraplejias en que
la lesion queda limitada a los haces piramidales,
Ccomo ocurre en la esclerosis lateral amiotrafica.
los fendmenos de aulomalismo son ma2nos avi-
dentes. Tanvbién se observa la exageracion de
estos reflejos en las esclerosis medulares com-
binadas, que pueden sobrevenir en las aneinias
graves o o la pelagra, v cn la enfermedad de
Friedreich.

La aparicidn de los reflejos de postura o
1hnicos es caracteristica en todas las afeccio-
nes exirapiramidales, sobre todo en la enferme-
dad de Parkinson ¥ en los parkinsonismos. Se
pucden ver asimigmo en las lesiones del tronco
encefalice y en las meningitis.

Ademis existen otros reflejos que hacen su
aparicion en condiciones patologicas, Se des-
crihen a conlinuacion,

Reflejos pataligicer de los miembros
inferiores

Reflejo coboiden (Merdel-Bechierew),
Extensién de los cuatro primeros dedos del pie
percutiendo la cara dorsal del pie sobre el
cuboidez, Reéspuesta patologica: flexion de los
dedes (fig. 9-30). S¢ encuentra frecucntemente
en las lesiones del haz piramidal en la médula
cupinal inferior, donde sucle ser precos,

Reflejo de Rossolimo. Lz percusion de [4
cara plantar en la base de los dedos del pie o
del talon pmdunt la flexidn de log dedos en
casos patolégicos (lesibn piramidal) (fig. 9-19).
Exn el sujeio normal falta toda respuesta o a lo
sumo 5¢ produce [a extension de los dedos. Pue-
de verse, sin embargo, como manifestacion de
hiperexcitabilidad neuromuscular,

Reflejo de Poussep, La blisqueda degl refleje
plantar determing [a abduccidn del 5° dedo del pie.
Puede iraducir una lesidn pirdmido-exirapiramidal,

Hellejo cruzado de [os dedos del ple (Moo
La excitacidn de Ja planta del pic en el lado sano
produce gl signo de Babinski del otro lado; la ¢ici-
tacion en el ludo enfermo produce un Babinski bila-
teral. Es un reflajo patolégico por lesién piramidal

Fig, 9-3%, Reflejo cuboideo.

Reflejo plantar tonice. Estimulando la
planta del pic con un objeto romo, se produce
ona hiperflexion exagerada de los dedos del pie
Tiene 1gual sigmficado que el reflejo de pren-
s10n forzada (ver luego), viéndose en lesiones
frontales del lado opuesto a la lesion; puede ser,
no obstante, homolateral a la lesién. Con ca-
rhcter bilateral puede observarse en el sindro-
me jdc Hakim-Adams (hidrecefalia normoten-
siva),

Reflejos paroldgicos de fos miembros
SHPEFires

Reflejo de Jacobson-Bechterew, Mano
extendida descansando sobre la palma de la
mang del ohservador; se percute por el lado dor-
sal la apOlisis estiloides del radio; se observa
la flexion de loa dedos en las paresias o plejias
espasticas. No cz constante. Puede observarse
normalments.

Bigmo de Hoffmann. Es un reflejc patolo-
gioo que puede significar irmtacion piramidal.
El médico sostiens con su mano izguierda la
mang del enfermo con la palma onentada ha-
tia abajo v los dedos relajados. Toma el dedo
medio del enfermo entre sus propios indice y
media, y aplica un ripido pellizco a la extrema-
dad dc csle dedo produciendo una brusca
flexion sobre la falange distal. El signo ze ha-
e presente 51 aparsce flexidn de la altima fa-
lange de los dedos indice v pulgar (fig 9-31).
Puede indicar afeccién piramidal por lesion
ubicada por encima del V segmento cervical
Tiene, poes, igual significado que el signo de
Babinski y ¢l reflejo de Rossohmo, pero puede
verse tambitn en cuadros de hiperexcitabilidad
neuromuscular.



Fig. 9-31. Signo de Hoffmann.

Slgna de Trimner. El golpe brusco ¥ breve cn
el pulpeio dal dedo medio, provecandoe una exten-
5iiin pasiva, produce una imailar respucsta que ¢n el
Hoffmann. Su hallazgo no indica necesaniamente la
existencia de un procese patologice, pudiendo ha-
Narze en indwiduos neurdlicos; sin embargo cs de
valor ceande se compraebs unilateralmente.

Reflejo de prensidn forzada. El frotzmicn-
to de la palma de 1a mano del enfermao, despla-
zando &l médico sus dados por la misma, deter-
mina una [lexion de los dedos aprisionando ia
mano o ] mstramento con &l que ge hace la
estimulacion. Al imteotar desprender la mano o
el ohjeto asido, tirando en direccion radial, se
aumenta la fucrza de prension. Este reflejo tam-
hién puede presentarse dircctamente al dar la
mano, ¢n cuyo caso el pacicnte liende a asitla
El reflejo, cuando $e obtiene ¢n un solo lado,
tiene valor localizador de lesion del ldbulo fron-
tal conlralateral. Su presencia bilateral puede
hallarse en las enfenmedades cerebrales ditu-
gas como la atrofia o la enfermedad multiin-
farto, en la hipertension endocrancana o en el
edama de cerebro. Puede observarse asimismo
en 2l sindrome de Hakim-Adams. 8e halla nor
malmente presgnte ¢n los pnmerns meses de
vida.

El reflejo de prension forzade puede acom-
pafizrse de un reflgjo de aproximacion o iman
acibn: movimiento de la mano del enfermo que
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sigue la direccion de determinado objeto, atrai-
da por éste. 51 $e presenta otro objeto, también
es retenido ¥ guardado (coleccionisme). Se des-
cribe también en laz lesiones frontales el fend-
meno de utilizacidn (el sujeto manipula v utili-
#a |os objetos que encucnira A su alcance) v el
comportamiento de imitacion (los pesies del
examinador son reproducidoz en forma servil
por el paciente)

Beflejo tonice de evitacion. Bz en cierlo
modo el reflejo opuecsto al de prension forzada
todo contacto con la cara palmar de la mano
del paciente deferming una respuesia en refira-
da con extension v abduccion de los dedos. Se
observa en 1as lesiones del lébulo parietal.

Reflejo palmomentoniane (Marinescu)
Laexcitacion de la |:l':l.|!ll,i.'t de la mane a mivel de
la eminencia tenas con un alfiler o con el dedo
produce la contraceidn de los misculos del
mentdn. Se lo observa frecuenfemente ¢n Jas
afeceiones extrapiramidales ¥ en caso de dafios
difusos corticales {enfermedades de Pick y
Alzheimer) con répércusion secundarna sobre
los panglios bazales. Se lo puede observar en
el 30 % de supetos normales.

Reflejos patoldgicos de la cabera

Reflejo de succion (Upgenheim). El esti-
mulo de la mucesa labial {contacte con la vema
del dedo cxplorador) provoca movimientos de
succidn. Es normal en los recien nacidos. Exis-
te en los seudobulbares, reaparece en los dli-
mos periodos de [a demencia paralinca (refle-
o6 de Dobrschanzky). Azimizmo pusde verde
en las lesiones cocefalicas difusas y profundas,
por ejemplo, en el sindrome apalico tras anowa
0 traumatismo craneal grave.

Reflejo de hocigueo. Percutiendo suave-
mente gobre |2 parte media de ambos labios se
ohtiene una respuesta que consiste én que el
paciente, con ellos, hace un gesto de “dar un
beso™ o forma vna especic de hocico (contrac-
ciin del obicular de log labios, fig. 9-31). Se
v en pacientes seudobulbares v en las lesiones
cercbrales difusas. Es frecucntc en la enferme-
dad de Parkinson, al igual que el reflejo
palmomentoniano con el que pusde asociarse,

Valor lacalizador de las reflejos

Los reflejos poseen, especialmente en ol
caso de lesionss medulares, valor para poder
determinar la altura a que radica la lesién, Los
reflejos profundos, los cutancos ¥ los reflejos
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Fig. #-32. Reflejn de hocique,

de awlomatiamo medular tienen desde este punto
de vista mucha importancia. Comeo regla gene-
ral puede decirse:

1" Los reflejos profundos suclen estar abo-
lidos a mivel de la lesion, exagerados por deba-
jo y normales por encima de la misma. (Se so-
breemtiende que al decir reflejos a nivel de la
leziam, se quiere decir reflefos que tiepen su
centro a nivel de [a lesidn, v lo mismo al decir
reflejos por encima o por debajo de la lesidn,
se guicre decir reflsjos cuyo centro se encuca-
tra por encima o por debajo de la lesion, res-
peciivaments.)

2° Los reflejos culdneos son normales por
encima de la lesion y estin abolidos o dismi-
nuwidos por debajo de la misma [consiitese el
cuadro con los centros de los principales refle-
Jos).

3" Los reflejos de automatismo medular,
exaperados por debajo de 1a lesidn, cosan brus-
camente al llegar a su limite inferior, por lo que
girven para precisar esie limite, mieniras que
para precisar | limite superior de la lesién,
como ya 52 verd, sirven los trastornos sensili-
vos. Para comprobar ¢l limite infenor se va ca-
citendo la piel desde [a exremidad distal v en
forma ascendente, hasta llcgar al nivel en gue
los r=flejos de automatismo dejan de producirse.

Un gjemplo. Existe una lesion a nivel de la

médula dorsal alrededor del sezmento I 10, Se
produce upa paraplejia con anestesia, cuyo li-
mite supcrior llega hasta una linea gue pasa
aproximadamente, por detrds, a nivel de la VIT
verizbra dorsidl y por delant2 a nivel del ambli-
go. Los reflejos profundos, cuyo centra estd por
dubajﬂ del segmenta L) 10, como el aquﬂimu ¥
¢l patelar, estan exagerados, en cambio, estd
abolido el rellejo mediopubiano, cuye centre
se encuentra a nivel de la lesidn v normales los
refleros profundos, cuyo cenfro estd por enci-
ma de la lesidn, zomo ocurre con los reflejos
profundos de los miembros superiores, En cuan-
to a los reflejos cutaneos, estardn disminuidos
o abolidos aquellog cuvo centro s¢ encuentre a
nivel o por debajo del segmente D 10, comeo
ocurre ¢con el reflejo cutineo abdominal infe-
rior, cuye centro-esti a nivel del segmenio D
11, el cremasteriang y ¢] plantar. En cambio,
estén conservados los refllejos cutineos cuyo
ceniro se encuentra por encima de la lesidn,
eomao ser el cutaneo abdominal medio (con cen-
tro en D 9}, v el cutaneo abdominal supenior
{con centro en 1d 7). En cuanto a los reflejos de
automatismo medular, podran provocarse exci-
tando la prel desde los pies hasta una linea
proxima al ombhgo, indicando asi ¢! limite 1n-
ferior de la lesiom

Por iltimo e£ mteresante extablecer gue una
hiperreficxia profinda hallada en las extremi-
dades superiores ¢ inferioras implica Lo exis-
tencia de una lesion situada a nivel de la medu-
la eervical o por encima de la ousma, Por el
gontrarie una hiperreflexia sdlo de las extremi-
dades inferiores serd consecuencia de una le.
sion situada por debajo de 1a médula cervical.
Sin embargo hay dos excepciones a esta Gitima
regla: la lesion bilatersl de los l6bulos paracen-
trales, donde g2 encuentran las areas de ongen
de las fibras destinadas a los miembros infe-
riorcs (lumores frontales parasagitales, sindro-
me de Hakim-Adame o hidrocefalia normoten-
siva) ¥ la paralisis cerebral o encefalopatia
infantil.



10. MOYIMIENTOS INVOLUNTARIOS

Existen una serie de perturbaciones molo-
ras, que se iraducen por [a produceion de mo-
vimicntios involuntaries, en los misculos some-
tidos normalmente a la accidn de la voluntad.
Estos movimicntos, generelmente de ordea pa-
telogico, se presentan en forma transitoria o
paroxistica, o s¢a, en forma de accesos, orisis o
atagues, o bien, en forma permanente. El cono-
cimiento del mecanismo (isiopatologico de es-
tos movimientos involuntarios es atn incomple-
to, lo que imposibilita clasificarlos con exacti-
tud, Comprenden las convulsiones, los calam-
bres, las fasciculaciones, los tics, los movimion-
tos coreicos, la aleiosis, los temblores, las
micclonias v las distonlzs. Se denominan tam-
hidn movimientos anormales o hipercinesias.

Entre log movimientos involuntirios norma-
les ge sefialan; el temblor faizinlogico, algunos
movimignios sutomaticos que acompanan & un
movimiente voluntagio denominados sincine-
sias [isiologicas, como €] giro de los globos
oculares hacia arriba cuando se cicrran los ojos
denominado fendmeno de Bell, ¢l balanceo de
los brazos al caminar, 13 contraccion del mis-
eulo fronral cuando g2 mirs hacia armba, cier-
tas muoclonias o sea la contraccidén de un mis-
culo aislado o de un grupo muscular, como el
bostezo o la sacudida de todo el misculo bi-
ceps despuds de realizarse un wabajo desecos-
tumbrade y, por Gltime, las fasciculaciones be-
nignas o sea la contraccion de fasciculos dni-
cos musculares que aparecen en algunas perso-
nas después de un ejercicio o de unz exposi-
¢ion al frio.

CONVULSIONES

Las convulsiones {del latin, conmvelere, ga-
cudir) consisten en contracciongs involuntarias,
ritmicas, broscas de los masculos de la vida de
relacion, hebitvalmente generalizadas o, por lo

menos, bastante extendidas, mal coordinadas v
de breve duracion. Se dividen eén témicas ¥
clénicas,

En las corvu siones ténicas (del griceo fo-
nos, tension), 1a contraccion muscular es zos-
tenida, permanente, inmovilizando las articu-
laciones.

Las cenvalsioncs clonicas (del griege
klonos, agitacidn) consisten en alternativas de
centraceidn y relajacion musculares, sucedién-
dose mis o menos ripidamente vy detzrminan-
do desplazamientos de los diferentes segmen-
tos del cuerpo dende se mamfiestan.

Existen tambidn convulsiones que partici-
pan de ambos caracteres, o sea tonicocldnicas,
cn las que la contraccion 1onica es intorrump-
da por sacudidas clénicas infermitentes,

Atendiendo 1 su distribuciom, las conval-
siones pueden ser localizadas o focales, o ge-
neralizadas. Las primeras se limitan a vegiones
circunscrptas, mientras que las segundas, que
som las mas frecoentes. atacan a todo el cuerpo
por igual. Merece hacerse una distineion entre
la convulsion ténica y 1a hipertonia muscular o
contractura; micntras gque la convulsion tonica
e3 pasajera, mas o menos breve, la confraclurs
o hipertonia es permanente; sin embargo, exis-
ten contracturas lransitonas, como las del réta-
nos, ¥ la diferenciacion es entonces dificil.

Fisiopatologia. Las convulsiones resulian
de una descarpa brusca, excesiva y rapide de
un nimero de neuronas motoras encefalicas. E
punio de partida de esta descarga y su ullerior
propagacién censtituyen las diversas expresio-
nes clinicas que; a su vez, determinan las con-
vulsiones

£l foco convulsivo esta compuesio por
neurpnas cortico o subcorticales que presentan
una actividad éléctnca espontinca anormal,
siendo hiperexcitables, sensibles a diversas
aferencias y presentando tendencia marcada a

151
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sincronizar y generalizar sus descargas a otros
grupes newronales,

51 la descarga paroxistica se produce cn las
estruchiras centroencelalicas reficuladas y
talamicas, ésta se propaga a la corlcza por los
sistemas de proyeccion difuza dando lupar a
descargas masivas sincronas que, transmitién-
dose nuevamente a la formacion reticulada,
descargarian por via reticuloespinal, manifes-
tindose clinicamenie como convulsiones gene-
ralizadas.

Si la descarga paroxistica se produce cn un
sector limitado de las estructuras motoras cor-
ticales o subeorticales, la misma serd focali-
rada, manifestandose clinicamente comi con-
vulsiones que tnicamente comprometeran de-
lerminados sectores del cuerpo, Pero esla des-
carga focalizada podra, nltenorments, genera-
lizarse por difusidn a estructuras centroen-
cefahicas y posteriormente al resto del encéfale,

Una vez desencadenadas las descargas, el
agotamiento neuromal con anmento del periodo
refractario v la intervenciba de un sistema
inhibidor talamecaudado, bloquearian las des-
cargas sincronicas talamocorticales y reticu-
loespinales (gl caso de las convulsiones téni-
cas, el hacerse primero cldnicas para luego des-
aparecer, estaria en relacion con la existencia
de cate sistema inhibider),

Hey se tiende a considerar el papel relevante
de la corteza cercbral en le génesis de les con-
vulsiones, sin negar la participacion de las es-
tructuras profundas o centroencefalicas.

Las causas de convulsiones zon maliiples:

1® Epilepsia.

2° Fisbre,

1¥ Trastornes circulatorios debidos a
hipoxia por hipoflyje: sincope, enfermedades
encefalovasculares, embolias ¥ espasmos
arteriales, sindrome de Stokes- Adams, anemia,
Ouros trastornos circulatorios que pueden pro-
ducir convulsiones son la encefalopatia hiper-
tenzgiva ¥ la rombaosis de los senos venosos.

4" Procesos que irritan lz corteza cerebral
molora: tumares encefilicos, traumatismos,
abscesos, quistes, exudados meningeos (véase
epilépaia bravais-facksoniana).

5" Alteraciones del metabolismo: a) hidn-
¢co: edema cerebral, aumento de la lensidn del
liquido cefalorraquideo, b} del potasio: hipoka-
lemia; ¢) de los hidratos de carbono: hipoglu-
cetnia; d) de las proteinas: uremia; ¢) de las
pocfirinas: porfinias, f) del caleio: hiper o hipo-
caleerma.

6" Trastornos del estado dcido-base: alcalo-
sis, que puede provocarse por hiperpnea, por
ingestion de dlcalis, por vdmitos profusos, et-
cétcra.

T Insuficiencia respiratoria,

8" Buspensioa de medicacion anticonvulsi-
vanic (barbituricos, hidantoinas, carbamacep-
na, ete.).

9% Eclumpsia

107 Tonico-fanmacolégicas: alcohol, plomao,
arsénico, mondxido de carbono, estricnina,
atropina, oniazida, anfetaminas, cardiazaol,
etoetera,

11* Reflejas: puncién pleural, pardsitos in-
lestnales.

12" Enflermedades cerebrales difusas ¥ atro-
fias cercbrales del desarrolio: paralisis cerebral,
facomatosis, lipoidosis y ofros trastormos neuro-
metabdlicos, enfermedades degenerativas.

13" Vasculitis cerebrales: por colagenapatias
{lupus eritematoss diseminado) o primarias.

14% SIDA.

Exploracidn

Las convulsiones pueden ser analizadas con
la inspeccidn, 51 el médico asiste a su apancion,
pueden ser estudiadas por intermedio de la
anammesis, si el acceso ha pasado v, finalmea-
te, pucden provocarse por medio de una sene
de: pruchas.

Cuando el médico asiste a la produccion del
acceso convulsivs, examinard la variedad de
éstas: ldnicas, clonicas o tonicoclnicas; si son
generalizadas o focales; st son focales, esto es,
limitadas & un lado o & un migrabro, se prestard
atencidn a la parte por donde comicnzan: mano,
pie, elc., v, hinalmente, como difunden o se ex-
tienden.

51 no se asiste 4 la produccion de la cnisis,
se hard relatar cémo es ésta, cspecialmente a
los testigos (familares del enfermo), pucsto que
el ataque convulsive frecuentemente va acom-
panado de pérdida de la conciencia; el mterro-
gatorio se completa con una prolija anamnesis
hereditana y personal ¥ el sstudio del tiempo
que hace que el enfermo sufre convulsiones,
nimero de ataques, forma de iniciacién, cir-
cunstancias de su aparicidn, factores desenca-
denantes (insomnio, alcohol, estimulacidn
optica), duracibn, pérdida del conocimiento, re-
lzjacidn o no de esfinteres, etc. (ver descrip-
cien del ataque epiléptico v de la tetania, mis
adelante).



En la anamnesis hereditaria ¥ personal ge
recabara averca de lo siguienie: a) presencia de
|egiones durante ¢l parto o permatales (anoxia),
b3 existencia o anteeedentes de enfermedades
infecciosas (herpes, meningoencefulitis, toxo-
plasmosis, rubéola, sifilis, infeccidn cilomegs-
lica), de enfermedades neuroldgicas heredita-
nas (fenileatonuria, lipoidoszis, loucodistirofias,
esclerosis tuberosa, neurofibromatosis) o de
alteractones congénitas (microgiria, quisles
porenceldlhices, zonas de caloificacion y atro-
Fia) que puedan comprometer el cerebro y/o sus
membranas; ¢} anieccedentes de traumatismos
craneoencefilicos con pérdida de conciencia,
gue pueden causar convilsiones que deburan
hasta varios afos después de acontecido el epi-
sodio; d) existencia de convulsiones febriles (las
mismas en niftos entre los 6 meses y 5 afios de
edad, cuando son prolongadas, pueden produ-
cir esclerosis temporal medial, lesion que se
ohscrva en 1a milad de enfermos aquejados da
crisig parciales complejas, vale doecir, manifes-
taciomes que indican descavga ictal focalizada
A umn solo hemisferio cerebral, con alieracidn de
la conciencia); ¢) antecedentes fanulieres, por-
gue los pacientes presentan un umbral sumen-
tado para las convulsiones, ¢s decir, son mas
proclives a padecerlas, Bn los ancianos es im-
portante interrogar acerca de antegedentes de
enfermedad cerebrovascular; los infartos dan
lugar a tejrdo cicatrizal que puade volvaraes epi-
leptdgeno meses o afhos degpués, siendo ésta la
cansa mas frecuente de convalsiones parciales
recurrentes del ancianc.

Las convulsiones pueden registrarse cine-
matograficamente o con videograbacidn para
determinar, con mavor precision, gus caracle-
risticas.

Fruebas de provocacion de crisls convualsivas.
Estas prushas se ulilizan sélo exceprionalmente hoy
en dia, por ¢l riesgn gue supone inducir crisis
convulsivas en los pacientes v la posibihdad de dis-
poner de material de grubacidn o filmacidn adecua-
da, lo que permite roalizar registros prolonzudos cn
lahoratorio v capiar, entonces, las crisis desencade-
nadaz sspontineamentes.

Las mismas son: 1 Prueha d2 la friprerven tla-
civm, de g hiperpnea o de lo respiracion forsads de
Foerster o de Rosxer. Se realiza ordenando al enfer-
ma que respire profunda y rapidemente por la boca,
durante tres minulos, El fundamenta de la prueba es
el siguiente: la Mperventilacidn o hiperpnes dismi-
nuye la pCO, aererial, 1o que Hleva al sujeto o un es-
tada de alealosis respiratoriy, fector que favorece la
aparncion de convulsiones.

2* Prugha del cardiazol. Este Tarmaco determi-
na en los sujetos propensos a padeccr convulsiones,
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Ia aparicidn de éstas con una dagis iferior 2 1a que
2 requiere para produsirlag en una persona normal.
Se sumimistean por via endevenosi de tres a emto
centimetros cibieos.

3* Prueba de fa Mdraracion. e hace ingenT al
sujcto wna cantidad de agua gue equivalgz al dable
de lo que normalmente toma por dia; cn el sujetn
epiléptico ¢ con tzndencia a padecer convulsiones
puede vorse aparcceT, al cabo de pocos digs, un ata=
gue convulzivo,

4 Reflefe del sene caroifden. So provocan, a
veces, comvulsiones en los sujetos epilépticos, por
compresian digital del sene carotideo; como respuaes-
ia s¢ preducen bradicardia, hapolensién arterial, cone
vulsiones; hav peligro de sincope

Examen electroencefalografico. En los es-
tades convulsivos y especialmente en el diag-
ndstico de la epilepsia tiene suma importancia
la exploracién e eciroencefalografica, gracias
a la cual se han logrado considerables progre-
«0s en el conocimiento de estas alieraciones (ver
Elecrroencefalografia).

Estados patoligicos en los que se
observan conviulsiones

Epilepsia

La epifepsia (del griepo, epildambaneim,
sorprender, sobrecoger) es una afeccion eréni-
©a que se caracteriza por la aparicidn paroxistica
de cnisis de breve duracion, gencralmente
convulsivas, con pérdida ¢ no de conciencia,
recuperacidn posterior v tendencia a la repeti-
cion. Pusde haber amnesia del periodo critico.

Crigis generalizadas. Gron mal epiléptico
o crisiy tonteaclaniea. La erisis ae produce en
forma brusea, sin causa aparente; ez precedida
comunmentc por un sintoma, gué anuncie al
cofermo el estallido del acceso y que s¢ ha de-
nominado aura. El aura (que significa viente-
cillo anunciador) puede presentar caracteres
variados, asi, puede ser peiguica y consistir en
und ajteracidn del caridcter, en una espeécie de
tervor subjetivo, etc.; mofora, una de lag extre-
midades s¢ siente apoderada de un temblor, de
una clonia ¢ de un espasmo; secreforia, sialo-
rrea, sudoracion; vasomofora, sensacién de
calor o frio, semsitiva, sensaciom anormal de
enlumecimients o de frie, que, partiendo de un
punto de un miembro, remonta hacia la cabeza
como un soplo (de aqui el nombre de aura); sen-
sorial, el enfermo pereibe zumbidos, silbides,
truenos (auras auditivas), o bien olores desagra-
dablas (auras olfativas), o bien ohserva objetos

de colores o Imdgenes inexisteates (auras vi-
suales).
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Al producirse el acceso, el enfermo puede
emitir un grito inicial por espasma de los mils-
culos de la glotis. Cae dernibado al suelo, sin
conccimiento, ¥ en su caida se lesiona frecuen-
tementc {en la cara v en el crdnea), sobre tedo,
cuando el ataque se produce sin aura, pues cuan-
do clla existe, da @ veces tiempo al enferme para
piglarse y precaverse comira los efectos de la
calida

De inmediate se imcian las convalziones,
prumeramenie de cardeter thnico, durande de 10
a 20 sepundos. Se imician cn flexion pasande
rapidamente a hacerse en cxicnsion, en donde
aparecen manifestacioncs vegetativas: midria-
4i8, cianosis, taquicardia, aumento de la tension
arterial ¥ de la presidn inttavesical, B5 en esta
ctapa en donde ¢l enferme pusde morderse la
lengua, por la fuerte contractura de los miseu-
los maseteros, vy emitic saliva espuinosa por la
boca. Siguen las convulsiones clonicas, gue
duran alrededor de 30 segundos, en donde las
contracciones tonicas son interrumpidas por
breves periodos de relajacion muscular que le
dan aspecto ritmico. En este pericdo puede ha-
ber emigién tnvoluntaria de orina. Con la des-
aparicidn de las convulsiones, ¢l enfermo pue-
de permanecer en un estado comatoso que pasa
a un sueilo profundo de duracion variable {15 a
60 minntes); luega recupeme gradualmente el
conocumniento, halldndose entonces muy cansa-
do y confuso (eslado crepuscular) & ignorando
por completo lo gue le ha sucedido (amnesia
total). Log alaques son, a VECes, LOCIUTNOS ¥ en
algunos casos exclugivamente. El enfermo sabe
que ha tenido un ataque porgue despieria can-
sado, se ha orinado en la cama y se ha mordide
la lengua.

Durante el acceso, las pupilas no reaccio-
rian & 1a luz v hay casi siempre signo de Babmski
bilateral, La ausencia de estos dos signos, Pulta
de refllejo a la luz y de signo de Babmski, debe
hacer dudar de la naturalcza epiléptica de las
convulsiones.

Crizis tdnica generalizada. Muchas veces
1 crises generalizada se reduce a la fase tonica,
Dura de 1€ a 30 segundos v la pérdida de con-
ciencia es menos profunda que en Ia forma
tonicoclonica de tbipo “gran mal”.

Peguerio mal. Al lado del gran mal o epi-
lepsia mayor, existe el denonunado pequeiio mal
o epilepsia menor, En esta forma, las crisis epi-
lépricas no estian constituidas por convulsienes,
sino que =¢ hzllan representadas por olra mani-
festaciom nerviosa a la que se denomina ausen-
ciz, S presenta como una sihita ¥ breve inte-

rrupeian de la conciencia (dura alrededor de 10
segundos); el enfermo, generalmente un nifis,
mte.r:rumpn: durante algunos sezundos su ocu-
-pafamn y permanece mmnovil, o desarrolla mo-
vimicntos automahcos {bucales, frotamiento
de manos, ete.}, ¢ s¢ deliene en medio de una
frasc gue ha comenzado ¥ lucgo prosiguc in-
mediatamente, como st nada anormal hubiese
pasado, con ammnesia posterior de lo sucedido.
Durante la ausencia puede comprobarse miva-
da fija con midriasis, a veces parpaden a 3 ci-
clos por ;agund-:- escurnimuentio sahval v au-
mento de [a presion intravesical que, ocasional-
mente, pueds Lb[t-l'!il'l-lﬂﬂ-f la emision de orina.

Las ausencias pueden repetirse vanas ve-
ces an el dia (desde 20 a varios centenares),
denomindndose picrolepsia,

Fistopatologicamente la susencia aeria de-
hida a estimulos inhibitorios tempranos tala-
mocaudados que bloguean totalmente las des-
cargas sineronices reticuwloespinales, unpidien-
do la aparicidn de comvulsiones generalizadas,
pero no las talamocorticales, de donde resulta
la breve interrupcién de la conciencia.

A veces el pequefio mal adopta el aspecto
de mioclonias: pegquedo mal micclonico, carac-
terizado por cortracciones nmusculares, en sal-
vas breves, que afeclan sobre tode los miem-
bros superiores, que se flexionan progresiva-
mente, ¥ <l tronco, Suelen presentarse en el
momento de dormirse o despertar.

Otra expresion del pequedfio mal es la crisis
acinélica: peguefio mal acirético, se manifles-
ta con caida, por breve y hrusca relajacion del
tono muscular postural. A veces puede obser-
varse 30lo calda de la cabeza o de los brazos.
La duracidén es de pocos segundos con recuipe-
racidn inmediata.

Estado de gran mal epiléptico, Cuando los
ataques de gran mal se repiten en lorma
subintrante, sucediéndose sin nterrupcidn, sin
recuperacion del sensorio ¥ acompanindose de
hipertermma (39-40°C), s2 dice que el enfermo
sc encuenira en estado de gran mal. El pronds-
tico puede ser extremadamente grave,

Estadn de pegueio mal, Se traduce por una
continua repefizion de ausencias o una ausen-
cia muy prolorgada (mayor de 60 scgundos),
La obnubilacion de 1a conciencia puede liegar
g durar horas o dias. A veces determing fuges
epiléptica; el enfermo escapa de su hogar y pue-
de llegar a alejerse a distancias importantes del
mismo; después de un intervalo vuelve en s,
no recordando nada de lo que hizo ¢ ignorando
dénde se halla.



Crisis localizadas o focales (parciales).
Epilepsia parcial o bravaisjacksoniana. 5e tra-
1a. en este caso, de convulsiones clonicas limi-
tadas. en su iniciacion, a pames del bemicuer-
po opuesio al lade de la lesidn, pudiendo per-
manecer asl o propagarse después a toda esa
mitad del cnerpo (hemiepilepsia) v aun pene-
ralizaree. Sepim el lugar de iniciacion, la epilep-
#a bivvaiy fackvonfand puede corresponder a
los siguientes tipos:

a) Tipo facial: las convulsiones comicnzan
por la cara extendiéndose, a veces. &l micmbro
superior ¥ aun al inferior,

b) Tipo braguial: es ¢] mas frecuente. Las
convilsiohes comienzan por los dedos de la
mano (a veces Gnicamente ¢l pulgar extendian-
dose posteriormente a los demas). se extienden
luege al resto del miembso superior v cara vy,
evenlualmente, al miembroe inferior

c) Tipo crural: las convulsiones se inician
por los dedos del pie, extendiéndose luego al
resto del miembro inferior v pudiendo, even-
tualmente, hacerio al miembro seperior ¥ cara

Durame el acceso convolsivo, el paciente
censerva ordinariamente el conocimiento, Si las
cenvialsiones se exliendes mucho ¢ se genera-
hizan, termina por perderlo (“marcha™ ¢ “pro-
gresiim jacksonlana™, donde ef paciente puede
describir detalladamente desde el comienzo de
la crisis hasta el momento de la pérdida de la
conciencia). En algunas ocasiones, el enfermo
puede impedir la generalizacion de lag convul-
giomes, comprimiends fuertemente el drgano
{dedo, mano. pie) en el momento gue comizp-
ra la convulsibn, siempre, naturalmente, que ¢l
atague s¢ inicic por csa parte; vale decir, com-
primicndo ¢l Organo por el que sc inicia ¢l ac-
ceso convulsivo

Epﬂﬁpsiu aaveryivig. Consiste en O movi-
miento de rotacion de la eabeza en direceidn al
hombro del lado opuesio; al mismo tiempo el
antebraze se flexiona sobre ¢l brazo, o ¢l miem-
bro integro se eleva en abduccion, desviandoze
también los 0)0s hacia ese lado, durante la cri-
21z ¢l enfermo conserva, generalmente, la con-
CIencia,

Epilepsia girateria. 3e produce, como en
el cazo anterior, una desviecidn de la cabeza y
de los ojos hacia el lado gpuesto, que va segui-
da de una rotacidn del cuerpo en igual sentido,
¢l que puede girar varias veces anfes de que «l
pacicnie pierda ¢l conocimiento v caiga (Mori-
sis rotatoria™). Bn algunos ¢asos se produce sélo
desviacion de 1os ojos con contracciones cloni-
cas o nistigmicas {apilepeia oculoclonics),

Epilepsias con sintomar somato-sensariales
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(cresis parciales sumples o complejas). Ineluyen
la epilepsia sensitiva, las epilepsias vegetalivas
y la epiinpsm psicomotora que, COmo Ne sue-
ler: dar convulsiones, se estudian en otras par-
tes del libro {ver Parestesias y ldbulo tempo-
ral).

Causas de la cpilepsia. Las causas de |a
epilepsia son: a) epdlepsia exencial, idiopdtice
o primartd, euando no se halla una causa orga-
nica que la determmme. Se preseata bajo la for-
ma de una epilepsia generalizada, en la gue la
crizis ¥ la repeticidn de la misma constinuyen
la esencia migma de la enfermedad. Ceando mds
precozmentie aparece |a crisis, mas prabahili-
dades tendrd de ser esencial; b) epilepsia
sintemilica o secyndaria, enando bay un tras-
tarno encefilico adguirido que la determine.
Las cavsas son algunas de las que se han men-
cienmado al hablar de convulsiones.

1.a epilepsia parcial bravais-jacksoniana es,
fisiopatoldgicamente considerada, manifes-
tacidn de una irritacidn localizada del drea
motora cortical. 51 la irntada es 1a de |a mano,
las convilsiones comenzarin por ésta fyignai-
sympiom) y 21 14 rritacion es muy intensa ird
iradiando a laz freas motoras vecinas, exlen-
diéndose entonees las convulsiones, Por esto,
la epilepria jacksomiana tiene por causa, prefo-
rentemente. las iesiones de la region cortical
prerrolindica. como xon los tumores cerebra-
les de cualquier naturalesa, abscesas, guistes,
exudadeos meningaons o raumalismos CraNsanos.
Pero también lesiones radicadas foera de la
mencignada pona pueden irritar @ distancig a
esta, o bien obrar sobre la via motora, produ-
ciendo tipicos accesos de epilepsia parcial, No
sicmpre, $in embargo, convienc calificar a la
epilepsia parcial como sintomatica. Un eofer-
mo con emlepsia esencial puede tener acvesos
de ataques de epilepsia jacksetiana ¥ vicever-
sa, en donde no se >odra considerar a la epliep-
s1a generalizada comoe puramente esencial.

Toda cpilepsia debe considerarse sintomd-
tica, mientras no se pruche lo contrario, v ago-
tar todos los medios al alcance para descartar
una causa organica que 12 produzca. Hav que
recordar fodos Jos factores convulsivantes y asi
pensar gue la hipoglucemnia, |as causas de
hipoxia cerebral, etc.. son igualmente capaces
de provocar convulsiones.

(rros estados en que se observan
convulsiones

Sincope. El individuo que ha tenido un sin-
cope (pérdida tranzitoria de la conciencia se-
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Dringnastico diferencial entre sincope ¥ epilepsia

Kemialivefa Sihcops

Epilepiia

Sintomas premonitorios

sisicm barrosa
Egpasmaos cldnicos A vocos
Incominensia Bara

Cambios vasomotores cutinens
frins

Recuperscidn vy nivel de concien-
¢la postataque

Posicién

Dehilidad, palidez, diaforesis,

Palidez con piel v traspirecion

Rapida con lucidez. Puede
persistir debilidad o estenia

Generalments ornstatica

"Aura” frecuente

Presenies
Frecuente

Rubor o cianogis eon traspiracion
v piel caliennes

Lenta con cefalea, somnolenta ¥
confusidn residuales

Indifersnte

e e —

cundaria 4 isquemia cerchral difusa) puede pre-
sentar espasmes clénicos e incontinensia, aun-
que no es lo comin, El sincope presenta sinto-
mas premonitorios vy factores precipirantes.
Entre los primeros se citan: debilidad, palidez,
diaforesiz y visién borrosa. En el momento del
aceesn la piel se encuentra pélida y fria, y =i
exisle diaforesis, es también fria y viscosa, &
diferencia del epiléptico inconsciente que suc-
le tener la piel rubicunda o clandtica, y hime-
da y calienic. Es caracteristico del sincope 12
brevedad de la inconsciencia, con recuperacion
cagi inmediata, persistiendo, a veces, una sen-
sacion de debilidad o astenia (en l2 epilepsia la
recuperacion es lenta y va seguida de cefalea,
somnolencia vy confusidin). Acontece casi exclu-
sivamente én la posicidn erecta. En la tabla ze
analizan los caracteres diferenciales del sinco-
pe y la epilepaia,

Histeria. Las convulsiones de la histeria se
caracterizan por su polimorfismo, por 12 diver-
sidad de las actitudes, que llepan a lo grotesco,
por ¢l influjo de la sugestion, por la faita de
maordedura de lengua, la falta de relajacion de
esfinteres, la conservacion de los reflejos pupi-
lares v la falta del signo de Babinski. Se pre-
genta a consecuencia de factores emocionales
v en prezencia de familiares u olras personas
{expresién “"teatral”}). Ko hay pérdida de con-
ciencia, Ademas el pacienie evita consciente-
mente lesionarse y busca donde caer, por lo que
no & hallan magulladuras o hematomas en cara
o extremidades,

Hipoglucemia. Las convulsiones de la
hipoglucemia se caracterizan por prescnlame
preferenlementie en ayunag o variias horas des-
pues de haber comido, por g1 comienzo sola-

pado con desorientacidn previa, transpiracion
fria y temblor. El diagnostico se realiza a tra-
vés del laboratorio (hipoglucemia) ¥ por la re-
cuperacion inmediata luego de una inyeceion
endovenosa de solucion glucozada hipertonica,

Sindrome de Stokes-Adams. Cuando |a
bradicardia ¢n sujetod con blogqueo cardiaco
completo o incompleto se hace muy acentuada,
de modo gue la pausa cardiaca alcanza los quin-
ce sepundos, sobréviene un acceso sincopal
acompafiado a veces de convulsiones que se
conoce con el nombre de sindrome de Stokes-
Adama.

Tetania. Esta afeceidn se caracteriza por la
presentacion de accesos tdmicos que no van se-
guidos de acceses clonicos y se observan, so-
bre todo, en las manos v los piek, en lorma de
espasmos denominados “carpopedales™ o, me-
jor dicho, “manupedales”. Los accesos estdn
precedidos, a veces, por parestesias o calam-
bres en las extremidades v no se acompafian de
pérdida del conocimiento. Como consecuencia
del acceso wnico, a nivel de las manos, éstas
adopran el tipo denominade mano de partern;
los dedos estin higeraments flexionados 2 nivel
de las articulaciones metacarpefalingicas, con
lus falanges extzndidas, estando apretados unos
contra otros v el pulgar, en aduccion, colecado
en el hueco de la mano, entre los oiros dedos;
gl hueco palmar e$ acentuado por la contracs
cidn tinica de los misculos de las eminencias
tenar & hipotenar. La mano toma, en conjunto,
una forma conica. A nivel de los pies, los es-
pasmos tonicos determunan la flexion plantar
de los dedes v 1a flexion dorsal v abduccion del
pie. Los miembros quedan en extensién La
duracion de la crisis es variable.



En avsencia de los espasmos cargcleristi-
cos, cxiste una scrie de SIENOS, qUE Sirven pars
¢l diagndstico de la afeccion: ;

1. Signo de Troussean. Consiste en compn-
it un miembro superior a la altura del brazo,
mediants un matguito de tensidon arterial intla-
do a un nivel por encima de Ia presion sistolica
durante tres minutes, produciendose asi la de-
tencidn de [a circulacion al antebrazo. En caso
de tetania, se produce la manno de partero en el
miembro comprimido {fig. 10-1). 51 el sujeto
presentaba ya el espasmo, la compresidn lo an-
menta.

2. Sigro de Chvostek. Consiste en percutir
el nervio facial en distintos puntos, producién-
dose entonces el espasmo de los misculos gue
inerva dicho nervio, en caso de tetania. Sepin
&l punto percatido, exislen fas sighnientes varic-
dades:

a) Signo de Chvostek | Consiste en percutir
el labulo de la oreja; en algunos casos, basta
con frotar simplementc con ¢l dedo o con el
mango del martillo de reflejos; en caso de teta-
nig e produce fa contracciom del orhbicular de
los parpados, de los ¢levadores del ala de lana-
viz y de la comisura labial {con deaviacién de
la boea hacia el mismo lado).

h} Signo de Chvostek 2. La percusion sc re-
aliza por debajo del arco cigomitico, contra-
yendose los misculos mencionados anterior-
mente, salvo el orbicular de [os parpados.

¢} Signo de Chvaostek 3. La respuesta difie-

Fig. 10-1, Signo de Trousscau en un caso de tetania
paratlropriva, (Observacién del doetor E. B, del Casti-
Ha)
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re cel 2, porque zdle se contracn los misculos
que mueven la comisura labial

D¢ 1as tres vanantes del signo da Chvostek,
ia mas importante de todas es la primera, por
ser la miis constante. El signo de Chvostek, in
embargo, se ha observado en condiciones nor-
males Chiperexcitabilidad facial),

3. Signe de Schlesinger-Pool (algunos lo
designan fendmenoe de Pool), Consiste en flexio-
nar a nivel de la cadera el miembro inferior en
extenzion; se produce entences un calambre
deloroso que se extiende a todo el miembro v
que puede aparecer a les pocos segundos, o al-
gunos minutos; el pie puede hacer un movimien-
fo de rotacidn inlerna, a veces externa,

4. Signo de Hoffmann. Asi comop existe
hiperexcitabilidad de los nervios motores en la
tetania, comprobable por los signos descritos
antericrmente, también existe hipercxcitabili-
dad de los nervios sensorales, como, por gjem-
plo, ¢l auditive o el trigemine, constituvendo
esto Oltimo el signo de Hoffmann. Se puede
explorar este signo, comprimiendo el trigémino
&n su punlo de emergencia. En caso de letania,
esta maniobsa despierta dolor local & inmedia-
ta.

2. Stgnos humorales. Pusden encontrarse
hipocalcemia global, disminucién del calcio
inico plasmartico, hipomagnesemia o alcalosis

Canrgs de [g telonia. La tetania &5, en rea-
lidad, un sindrome. En unos casos su origen es
deseonocido ¥ s¢ la denomina 1diopdtica; en
plros casos acompafla a distintas aleceiones y
prede considerdrsela sintomdtica. Esta dloma
se ohservi:

1. A consecuencia dé la extirpacion de las
glandulas paratiroides; en este caso le tetania
sobreviene en forma aguda, algunes dias des-
pués de la operacitn, se acompaia de hipocalce-
mia y se la denomina letfania paraiirapriva

postoperatoria, (Generalmente la extirpacion de

las paratircides se realiza inadvertidamente en
el curso de intervenciones quirirgicas sobre la
glandula tiroides (tirondectomia por bocio exof-
talmico, eic.).

2. A consecuencia de un régimen delicien-
te en calcio, o en estades en gue hay pérdida de
éste, como la msuficiencia paratircidea, la
ostenmalacia, el embarazo, la lactancia, o en
trastornos de su metabolismo, como la insufe
ciencia renal crénica.

3. A consecuencia de oclusiones piloricas;
la tetania se debe a la alcalosis, gue se produce
eorna resuftado de la abundante péerdida de HCI
gue tiene lupar con los vdmitos,

4, Asociada e esteatorrea ¥y megacolon con-
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génito en los nifios, constituyendo el denomi-
nado sprue no tropical.

También s¢ han observado epidemias de
telania por ergotisme crénico (intoxicacion por
sennilla de cornezusle do centena).

De todos modos la causa mds frecuente de
tetania e5 de origen tensional por probable
hiparventilacidn secundaria

Oitras causas de espasmaos. En forma ge-
neralizada se asocian, en el paciente nconscien-
te, a sintomas de descerchracién de caricter
infermitenie {crisis 0 convulsiones tomcas cere-
belosag) v a hiperiension endocrancans con
amenaza de enclavarniento del tronco énceldlico
a traves del foramen magnum. Los espasmos
de 5610 un hemi¢uerpo pueden observarse en la
esclernsis miltiple cn forma de crisis tomcas
del tronco encefilico {de cardcter daleroso, con
extension de la picrna v flexion del antebrazo,
a menudo desencadenadas por los cambios de
postura corporal v que responden caracleristi-
camente a la carbamacepina). Dentro de los
espasmos localizados se engloban el hemes-
pasmo facial (capitalo 3) ¥ £l blefarospasmo de
la musculatura penorbitaria, que més adelante
al extenderse da lugar a una distonia craneal
(eapitule 18). El blefarospasmo severo puede
constituir un ¢fecto adverso de la administra-
cion crdmiea de levodopa, particularments en
pacienies parkinsonianos.

Significada de lay convulsiones segiin las
edades, Habiendo pasado revista a las diversas
condiciones patoldygicas en gque s& presentan
convillsiones ¥ su8 cauekas, s¢ indica o continua-
g1, tenlendo en cuenta lo época de la vida en
que aparecen por primera ves, cudles de csos
estados patoldpicos o de sus causas pueden es-
tar en jucgo con mas probabitidad. Desde [oe-
go, las convulsiones se observan en todas |as
edadea

Reécidn nacide. Hemorragiae meningeat o
cerchrales por traumatismos durante ¢l paito,
que generalments ha sido distocico,

En lo primera infancia. Ficbre, paralisis
cerebral, espasmos infantiles (sindrome de
West, sindrome de Lennox-Gastagt), vermes
intestinalés, iniciacion de enfermedades infes-
cinsas, meningoencefalitis de cualquier origen.
traumatismos sufridos con anterioridad, déficir
de piridoxina, facomatosis, defectos meta-
bahicos.

En la segunda infancia, Epilepsia, trau-
matismos, meningoencefalitis, tumeres y mal-
formacienes cercbrales,

Entre los 20 v 40 afios. Epilepsia, sincope,

traumatismos, lumores, mal formaciones vascu-
lares cerebrales, hipoglucemia, intaxicaciones,
meningoencefalitis, vasculitis cerebrales.

Maz alld de for 40 arios. Tumores cerebra-
les. encefalopatia hipertensiva, hipaxia cerebral
secundara aimsuficigncia cerebrovascular, otc.,
iraumatismos, epilepsia, Irasiornos metabdlicos
asociados a imsuficiencia renal o cardiaca,
hipoglucemia per hipoglucemiantes orales, et-
celera,

Se entipnde que este significado de las con-
valsiones se reliere a cuando aparecen por pri-
mera vez en las edades indicadas

CALAMBEES

Se entiende por calambres lasz contraccio-
nes profongadas y tonicas de mibsculos aizla-
dog, peneralmente dolorosas. especialmente fre-
cuentes en los misculos de la pantorrilla.

Loz calambres pueden zer el resultado de
un trastorno generalizado del metabolismo
muscular, como acontece en el déficit de
lnsforilasa muscolar (enfermedad de McArdle).
Esta carencia impide la degradacion del
glucogeno muscular 4 gincosa-1-fostato. Des-
de la nifiez los pacientes sufren calambres do-
larosos, especialmente en las pantorritlas, que
st presanian durantz la realizacidn de esfuer-
zos ¥ acontecen <on la marcha. Existe tambicn
mioglobinuria y a!gunce enfermos pueden pre-
sentar parcsias duraderas como consccuencia ide
fendmenos de necrosis muscular. El deficit de
fosforilesa puede ponerse de manifiesto po
medio de técnizas histoquimicas. Los calany-
bres de diferentes grupos de miscules, melul-
dos los de la partornlla, asimismo pueden cons-
titeir un sintoma femprano de la esclerosis la-
teral amiotrofica. Se presentan también en ca-
sos de claudicacion intermitente (por estenssis
vascilar local), en la hiponatremia, en el cua-
dro de un sindrome compartimental v en pa-
cientes con extremidades trias que se encuen-
tran ¢n dechbiio (contracture dolorosz con
induracion manifiesta de la musculatura de la
pantorrilla que se prolonga por espacio de zl-
gunos minutos )

FASCICULACIONES

Se entiende por fasciculaciones las contrac-
ciones clonicas, breves, que expernmentan, no
el miscule enlere, sing dnicamente AlgUnos
Lhaces de fibras musculares, o alpunas fibras
aisladas de un musculo determinade. Los mo-



vitniegntos son camparados a 1a caida de las go-
taz de lluvia sobre un lago, por lo irregular y
asincronice de los mismos, Corresponden 2 la
activacidn espontinea de una unidad motoia y
son visibles en la superficie del misculo, en
reposo ¥ aun durante el sueiio. aparecicndo es-
pontineamente. Se puede estimular su aparicidn
con la percugion suave. No dan lugar a despla-
ramienios,

Se obgervan generalmente en musculos
paresiados o atroliados, siempre que la atenfia
sea de origen neuropatico ¥ no muscular Re-
presentan ¢ compromiso {enfo de las células
de las astas anteriores medulares e indican su
degeneracion prograsiva. Por ello no se obset-
van en la poliomiclitis aguda v, en cambio, se
comprueban en la eselerosis laleral amiotidfica
v en la siringomielia a mvel de Yoz mdsculos
atrofiados ¥ parétices, o precediends muchas
veoes a la instalacion de la atrofia. El compro-
miso de las raices anteriores puede también pro-
vocarlas (compresion por tumor, hernia de dis-
co, gho, } v mas ratamente 1a lesion de un nervio
penferico, Himiladas en ambos casos al territo-
rio de inervacion correspondiente. Se describe
la presencia de fasciculaciones dolorosas rela-
ciomadas a un sindrome almco localizado, co-
nocido como sindrome de [as fasciculaciones
doloroses, que cursa #in ofro tipo de manfesta-
clones neureldgicas apregadas v se asocia en
general & una infeccion crdnica del arbol respi-
ratorio alto,

Hay que tener en cuents gue muchos indi-
viduosg ganos, al desnudarse para 2er examina-
doz, pueden présentar fascicnlaciones por ag-
cion del frio.

MIOQUIMIAS

Con el nombre de miaquimias {del griego
mfor, misculo; tpma, onda) e designan las
fasciculaciones transitonas o persistentes, que
afectan al orbrcular de los parpados o a algu-
nos midsculos importantes de los miembros,
deltoides, biceps, ghiteos, cuadriceps. No se
agocian a atrofia muscuelar v son frecuentes en
sujelos o pacientes tensos, También pueden pre-
sentarse después de ejercicios violentos ¥ en
sitnaciones de stress emocional. Bl mecanismo
de estas contracciones es desconoeide. Care-
cen de significado patoldgice. por lo cual ds-
bon diferanciarse de das fasciculaciones relacio-
nadas con lesidn de la neurona motora peri-
férics.

Lo MOVIMIENTOS INVOLUNTARIGE |0

TICS - MOVIMIENTOS COREICOS Y
ATETOSICOS
TEMBLORES - MIOCLONIAS -
DISTONIAS

El conocimiento que s¢ posce hasta ahora
de Ia fisioparologia de estos movimienios anor-
males €3 muy incompleto, Sin einbargo. parece
lener un papel importante en 2u deterninismo
ese sistema motor, al que ya se ha aludido mu-
chas veces y al que se ha visto entrar en jusgo
especialmente en ¢l tono muscular, conoaido
con el noinbre de sestema extrapiramidal. Por
ello v antes de continuar con los movimentos
involuntarios, es eporiuno hacer aqul algunas
consideraciones anatomofisiologicas sobre el
IS,

EL SISTEMA EXTRAPIRAMIDAL

Anatomohistolopia. Al lado del sistema molor
piremidal, cuyo dispositive 2std bic sistematizado,
exisie un compunte d= vias ¥ contros, no @n bien
individualizadoes desde ¢l punto de vista arauimico,
cuya funcifn se revaia cada ver mas importants 2
mesdida que megor se 1o conoce: cs el sistema motor
cxirapiramidal.

Loz dos sistemas moteres, el piramidel v el
eatrapiramidal, tiencn un origen embriolégico i fe-
rente, El primern 25, filopénicu v ontogénicamente,
de desarrallo relativamente reciente, misntras que
el segundo constituye, por &l contrano, &l sistens
moler primitive. Hacia el octave mes de [3 vida
intrautering, lac vias piramidales no han terminado
todavis 2u desarrollo en la médula y carscen alp da
cilindrosjes; o pagar de elln, el nifia, aungue nugea
premaluramente, realiza tods tna serie de movimicn-
tas muy dhversns, loque es posible gracias 3 gue e
sistema extrapirariidal esta va desarrollade.

Bl sistema eximpiramidal cstd constituido
anatdmicamente por dos clases de formaciones: los
centros o nucleos de sustancia gris, por un lado, ¥
las numerosas vies dz fibras gue conccian cias oon-
{rus enire 5i ¥ ©on otras esipucturas del neuroeje, por
el otro (figs: 102 v 14 cofor v 10-1).

Mucleos basules extrapiramidales, Compren-
den fundamentalmente: 1%, los ndcleos optocsina-
dos; 2%, &l poclea rujo; 3%, el locier niger; 4%, 2] cuer-
pode Luys, v 5%, obros centros secundarios,

1. Los swusdens apteesiriador, Estan constifui-
dos por treg grandes nases d2 sustancia s que se
hallan situadas en ol espesar de cade hemisferio ce-
rebral. Ellaz son ¢l tdiamo oplica, €] awcles coudads
vl nuclen lenticular Los dos Gltimos 52 sitgan por
fuera del talamo dptice vy son conocidos también con
el nombre de cusrpo estriodo

El iglamn dprice es un ndcleo ovoide gue pre-
sentd cuatra caras. Le cura interna constituye la pa-
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Fie, 10-3, Corte dz lod pedincules cerebrales a nivel del nidélen raja.

red Taderal del 11 veniriculn, la supenior cormespon-
de al suele del ventriculo Iateral v por su borde ex-
terno contacla con la cabera del nicleo cavdado. La
eara inferior descansa sobre ¢l cuerpo de Luys y Ia
externa, finalments, cstd en relacidn con la cépsula
interna v ¢l oheleo candads.

El talamo aptes ez el mas valuminoss de [os
nicleos grises profundos cerebrales. Estd dividido
por mma fina 1aming de sustianzia blanca en una for-
macion media y otra lateral; esta allima se alarga
haciu atrds para formar el palvinar, &n el que escin
suspendidos los cuerpos geniculados mediales v la-
terales,

En ¢l tilamo Gptice se distinguen los sigui entes
nicleos 1" MWacleos intralaminares, que estan sitla-
dos en la lEmine de sustancia blanca y represenian,
de hecho, ¢l polo superior de la formacion reticulada
del tronce cerebral; se proyectan a la mayor parte
de & corlezs cercbral v a los adcleos esimados
(caudade ¥ lenticular), 2% Nacleos ventral lateral ¥
ventral ancerior, gque reciben fibras procedentes del
cerebelo v del micleo lenticular, ¥ s provectan a las
dircas motoras y premotoras de la cotteza cerchral.
3 El nitcloo ventral pesterolateral, el nikclen arcuato
y los cusrpos geniculados, que reciben fibras sensi-
fivas o sensorialas v se proyectan g las drcas somes-
tésicas v sensoriales de la corteze corchral, 4° El
nucleo anterion, gue recibe fibras de los fubdreulos
mamilarcs ¥ se proyecia 2obie la corteze limbica de
la circunvolucién cingular. 3° El ndcleo dorsal me-
dio, que recibe fibras del hipotdlamo ¥ sc preyecta
sobre Ja corteza frontoecbitaria. Ademés de las afe-
rotclas va mencionadas, ¢ tilamo recibe aferencias
de la corteza cerebral (fibras corlicotaldmicas),

El muicler coudado es e mds intecno de los ni-
cleos esinudos. Ticpe aspecto de herradura; su su-
perficie convexa forma las paredes del veptriculo
lateral y la chneava enmarca lia capsula interne v Ia
carg externs del Walano dptico. Se diglinguen en €l
tres parbes: una anterior v superiorn, la cabeza, que
copstituye &l suels del venedeule laleral, olra pos-
terior, semiciicalar, el cutrpo, qua corresponde a la

encrueijada vensricular, v una tercera, gnlerior ¢ 1n-
ferior, la cola, que forma el techo del agta esfenoids
del ventriculo fzteral.

El micles lanticular tiene forma de picimide.
Su cara externa s= relaciona con la region insular y
sus catas anterointerna y posteroinierna lo hacen con
la capsula interna. Su base, finalments, ge corres-
ponde con 12 cola del nbelen candade. Al corte se
abserva que el ribcles lenticular presenta tres zonay
de coloracedn dhstinia: una, externa, relalivamentes
oseure, una parte media mas palida v una parte in-
ferna aun mas clara. Estos doy altimes segmentos,
que s caracterizan por su coloracion palida, se de-
signan con el nombre de glofws palliduy. en lanto
gue el segmente externo se denoming prdaman, Ll
globus pallidus representa filogenéticamente una
formacidin mucho mas antigua que el putemen v el
poclen caudade. Por esta razon, sc la designa con el
pombre de pelfidum o paleastriarem., en tanto que
al putamen ¥ al ndcleo caudado reunidos se los de-
nporming strierem o gensiriaium, El striatem presen-
12 dos categorizs de células: grandes v peguciias,
micntras que ¢l pallidum esté constituido exclusi-
vamente por c& ulas grandes,

2. Bl niicden rajo, Este importunte centio extrapi-
remidal estd formado por una masa de sustancia gris,
de forma oval, situada en ¢l casquete del pedanculo
cerebral por debajo del talame dptico. Es atravesa-
do por las fibres procedentes del picleo de origen
del L1 par crancane. La histologia distingue, on rea-
lidad, dos conglomerados celulares, uno posterior,
de eélulas grapdes: nicleo magnogelular, reducida
en el hombre, ¥ otro anterior, muche mis importon-
te, de células pequefias: el ndelen parvocelular,

3. El Jocus miger o suslancia negra o5 una masa
CEETUZCE Jue 3¢ cocucntra en ¢l p#d#ﬂw_!l:' cerebral
¥ que divide a &ste on una porcidn posicrior o cas-
guete ¥ &N una anterior o pis; ostd constituida por
grandes celules intensamente pigmentadas con
melatonina que le dan ¢l color que justifica su ds-
signacion. Queda por delante del nicleo rojo, vi qus
esle esti siluado en el casquete pedunculer.



4. El cuerpa de Luve o cuerpo sublaldmico. Es
un pequenia nicles en forma de almendre situado
par debaja del tilame éptico; por dentro de él se
halia el nocleo rojo v por debajo 1a sustancia negra.

5. vrox ntcleos: Bl wicleo de Deiters, los mi-
cleos de la formacidn reticalada, L2 oliva bulbar, el
nuciea de Darkschewitsch v ¢l nucleo de Cajal cons-
fituyen atros tantos ndeleos vinoulados, tembidn, ol
sigtema extrapiramidal,

Vias extrepiramidales. El vesto conunta de
[ibras que unen estos ndcleos entre si ¥ & ottas for-
mactones del neuroeje puede sinleiizarse asi:

1, Fibras infernunciales, que nacen ¥ lerminan
en el mismo cuerpo esirizdo. Son Fibras gue unen:
) el miclen candado con el puramen; by el niclen
caudada con ¢l globus pallidas; ¢} ¢l putaimes: con
el globus pallidus.

2. Fibras estrivpalidopefales. Son fibras que van
a terminar en ol cuerpo esiriado, pero que se origi-
nan en 0iré parie. Comprenden: a) fibras que van
del tilamo dprico al miclen candada, al putamen v
al globus pallidus; b) fibras que van del locus neger
al niicleo caudady, al pufamen v ol globues pallidus,
¢} fibras que van de la cortoza cercbral (drea pro-
motora) al nicleo caudado, al puremen v al glolus
pallidus; d) fibras que del cuerpo de Luys ven al
globus pallidus. Las [ibras corticocaudadas lzpan
al ndcleo corcespondiente por el fasciculo
aubcalloso, las corticoputaminales por la capsula
externa ¥ las corticapalidales por la cdpsula inter-
na

3, Fibruy extriopalidofugales. Son fibrmaz que
naciende del cuerpo cgtriado vam A terminar en oteas
parted. Comprenden: a) fibras que del glaobis
pallidur van al tilamo optico (fibras palida-
talamicas); b} fibras que del globus pallidier van a
las formaciones sublamicas, esio eg, al naclao rojo,
gl locur miger, al coerpo de Luys, a los micleos
vastibularas v da la formacidn reticulada, Este cons
tingenre de {ibras palidosubtalamicas es muy im-
portante vy constituye ¢l ane fentfcular, Algunas fi-
bras pasan al nicleo rojo del lado opuesta. Las fi-
hras que van al ndcleo rojo ie ponen en conexidn
con el importanta fasciculo rebroespinal, por el que
las mcitaciones palidales egan & los ceniros mats-
res espinales.

4. Conexviones del micfeo rome E1 ndcleo mojo
conshituye, dentra del sistema extrapiramidal, una
imporiante estacidn de enlace enire I3 corteza cere-
bral, &l cuerpo estriado, ¢l cerchelo v los centros
motores bulboespinales. Por oso sus conexioncs son
de gran importancia ¥ comprénden dos grandes gru-
pos de fibras, unds gue van & derminar en él (fibras
rubropetales) v otras que 58 eriginan an €l (fi-
bras rubrofugales)

A Fibras rubropetales. Comprenden, a su ver
ay [ibras eorticorrubrales, que desde la corteza ce-
rebral {direa prematora) van al grupo parvocelular
del nicles rojo. Este hazr corticerrubral, desciende
en ¢l brazo posterior de |o cdpsule interna; b} fikras
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del asa lentecular (procedentes del globur palliduy);
c) &l haz cerebelormubral, constituidn por fibras que
naeen 2n el niclen dentado del hemisfario catebelosn
opuesto ¥ qui van 8! grupo magnoceiular del no-
cleo rojo, siguiendo el pedinculo cerebelosn supe-
rioT.

B} Fibras ralerafugales. Comprenden: a) el hag
rulweespinal de von Monzkow (véase mds adelan-
te); b) fibras que del nidcleo rojo van al tilamo dpti-
ono; ¢} fibras que del nicleo rojo van a la formacidn
reticulada del puenie.

5. Otray conexiones. Bl locus niger recibe fi-
bras de la corleza cerehral {Ares premotoral v del
gfobps pallidus v envia al nucleo caudado, al
puramen ¥ al globusy pellidus, ¥ a la formacidn
reticulada, El cucrpo de Luys recibe fibras de la
corteza cercbral (irea premotora) y del globus
palliduy y envia al tilamo y al globus pallidus. Los
niclens intersticial de Cegjal y comisural de
Darkschewitsch proyectan fibras hacia ¢l talama,

4. Fras extrapiramidales medulares. Los ceniros
exlrapiramidales hacen Hegar sus incilaclooes 4 los
nicleos motores bulboespinales por medio de una
sorie de haces que descienden por ¢l tronco cerchral
w la médula espinal:

A) Haz rubrosspingl, Nace en el ndcleo rojo
{grepo magnocelular), casi inmedialamente despuds
de st nacimienio, se decusa cn el casquete del
pedineulo cerchral {decusacidn de Forel) ¥ descien-
depor el lade opuests de [a protuberancia v del bul-
ha al carddn Jateral de la médula, colocindose par
delanta dal hae piramidal cruzada; termina por de-
lante de lag células de las astag anteriorss de la meé-
dula. Tiene un recorrido corto, ya que no pasa més
lejos de 1a ragiém cervieal.

B) Haz tectocspinal, Mace anivel de los tubérou-
los cuadrigéminos (Fecium), s& decusa en el pe-
dipculo cerebral con el del [ado opuesio, desciende
por la farmacidn reticulada bulboprotuberancial v
alcanza la méduls, Termina como el anterior por
delante de las astas anterores de la médula cervi-
cal.

] Hocers vestibufosspinales. Macen del nicleo
vostibufar Fateral de Deiters constituyendo dos ha-
ces: uno directe que desciende por la periferia del
cordén amterion, junic al fasciculo olivoespinal, v
ofro cruzado o lateral, junto al haz tectoespinal,

¥ Himz contral de la calela, Se originaria en la
formacion reticulada mesencefdlica, por encima ¥
pordetras del miclco rojo. Termina en 12 oliva bulbar,
continuandoss hasta Ia médula por el haz olivo-
espinal, ¥ ¢n la formacion reticulada protuberancial
& bulbar, haciéndolo por los haces reticulosspinales.

B Haces reticufoespinales. Macen en las célu-
Las de la formacion rediculads de la protuberancia o
bulbe; son en numere de dos: une medial y otroe la-
Letal; ¢l pomere (haz reliculoespinal profubsrancial
o medial) desciende en el corddn anterior ¥ el se-
gundo {haz reticuloespinal bulbar o lateral}, en ¢l
cordén lateral de la méduela
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[} Hos olivoespinal, Mace en la oliva bulbar,
disponi¢ndose en ¢l cordon antenor en un planomas
exlerno junbo a la emeargencs e las ralces

G Haz longifudina svodia {zintilla :nngifUd'iTlﬂ.[
posterior). Este tracto da fibras, gue pone en con-
txeto los micless de fos nervios creneanos entre si,
st extiende desde los nicleos de Darkschewiisch ¢
intersticial de Cajal, que aporman influenciaz estria-
ilng vy reticulares, a los niclens motores del globa
oeular. La cinrilla corre 2 lo largo de lu cura ventral
del acueducts de Silvio ¥ del cuarto ventriculs, hasta
alcanzar ¢l cordén anterior de 4 médula

Relaciones de la ¢ovtéza cevebral con el six-
fema extrapiramidal, Aungue el cenire mas ele-
vado del sizlema extrapiramidal lo eonstituye
gl cuerpo cstnado, se cree que el dreéa premo-
tora, esto ¢s, la rona del lobulo frontal que se
halla por delante del drea motriz, es un centro
cortical molor extrapiramidal

Los ndcleos o cenlrosg ¥ s0S cOnexiones
constituyen una gerie de circuitos cerrados den-
tro de los cuales se distinguen los siguentes:
1) Cortico-estrio=palido-talamo-cortical; 2)
Cortico-nigro-palido-cortical, ¥ 3} Cortico-
ponto-dento-rubro-12lamo-cortical,

Fisiopatologia. Con respecto a las funcio-
nes del sistema extrapiramidal, la neuropato-
logia por un lado ¥ la fisiologla experimental
por ofro han suministrade un conjunte de he-
chos que permiten conecer de un modo aproxi-
mado el papel que juega este sistema ¥ sug dis-
Lintos componentes.

En primer término, se traia de funciomes
esencialmente motoras. Lo demuestran la
filogenia ¥ 2 ontogenia. En los vertebrados in-
feriores, comao los peces, reptiles y algunas aves,
en los que |a corteza cerebral esld ausente o es
rudimentaria, el cuerpo estriado representa en
ellos la corteza metnz de les vericbrados supe-
riores ¥y constituye el centro motor de méz je-
rarquia, que 1ige la mayor parte de las activida-
des motoras, Pero al ascender en la egcala zoo-

logica v al llegar a les mamiferos, se observa
gue en estos amncales, junto con el mayor de-
sarrallo do la corteza cerebral v la aparicidn de
los haces piramidales, las funciones del siste-
ma extrapiramidal, aunque quedan subordina-
das a las de la corteza motora, no dasaparecen
y siguen presidiendo ciertos movimientos, mas
o menos automdbices y reflejos, relacionados
con la postura, la alimentaciin, la defonaa, et-
cétera.

El mifio, hasia que se completa la mucline-
zacitn de los haces piranmidales, desarmolla ac-
tividades motoras de tal naturaleza que revelan
gue se hallan gobernzdas por el sistema extra-
piramidal.

De acucrdo con lo que s¢ sabe hoy, ¢sa ac-
tividad motora del sistema extrapiramidal sc
gjerce intervinicndo: 1°, en ¢l control del tono
muscular (vease Fisiopatologia del tono); 2%, en
el control del movimiento voluntario; y 3° en
la produccion de movimientos automaticos v
asociados,

Al efectuarse un movimiento voluntario
determinada, las drcas cxtrapiramidales de la
corteza cerebral descargan influencias sobre los
contros extrapiramidales, los que, por un circui-
te de retroalimentacidn, inhiben ciertos impul-
#0& corticales que, sin este Glomo control, ¢jer-
corian su accion en centros mas profundaos v en
la médula espinal. Subrayamcs la importancia,
en este aspecin, del circuito cortico-sstrio-
palide-tilamo-cortical. La motilidad voluntaria
esla controlada, de cste modo, por el sistema
extrapiramidal.

Al hablar de la motilidad en general se ha
indicado va gue, entre log movimientos volun-
tarios vy los reflejos, Miguran otra categoria de
movimientos. los movimientos automaticos v
los movimienios asociados.

Los movimien‘os automaticos comprenden
una vastz seric de aclos motores que realiza el
hombre sin intervencidn de la voluntad, tales
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como los movimientos expresivos, desencade-
nados PO NG emocion (mimica emocional :!', lovs
movimicntos instintivos, defensivos o reactives,
tales como levantarse al sentir un rude estruen-
doso, huir ante un peligio inmediato, etc., ¥,
finalmente, ciertos movimientos, aprendidos
por un esfuerzo volitive, como andar en bici-
cleta, nadar, ete., que terminan por ser realiza-
dos automaticamente.

Los movimientos asociados som, én reali-
dad, movimientos automatcos que acompafian
a movimientos voluntarios, por ¢jemplo, el ba-
lancen de los hrazos durante |2 marcha.

Estos movimientos automaticos difieren de
log movimientos reflejog, en que ne son desen-
cadenados directamente por un cstimulo exte-
rior, sino por un estado afectivo gue puede, a
su vez, es0 51, haber sido creado por un estimu-
[o exterior o interior, ¥ adamas porque no cons-
tituyen una respussta obligatoria para &l mis-
mo estimulo, cada vez que éste se repite.

Por Gltino, no se trata, por lo general, de
movimientos simples, sino de movimientos
eomplejos que implican varias sinergias mus-
cularss,

Pues bien, esta motihded astomdncs y aso-
ciada también esta regida por el siafema exira-
piramidal,

Por estas razones, las lesiones del sistema
exmwapiramidal, tal comno se comprueba en las
observaciones anatomoclinicas gue se han re-
unida al respecto v en los hechos de fisiologia
experimental que se conocen, determinan la
aparicién de alteraciones del tono muscular y
de! movimiento voluntario, antemdfico y aso-
clado,

Las alteraciones del tono pueden revestir ¢l
earicter de hlpl.-"l“lﬂﬂrﬂ.., de hipetonia o de dis-
tonia; las del movimiento voluntario pueden
comsistir en la produccion de hipercinesias, esto
es, en la aparicion de movimicnios involuniarios
como temblor, corea, atetosis, ete., v las de la
motilidad automética ¥ asociada, en la perdida
de la mimica emocional (ver conexiones cen-
trales del nervio facial, cap. 3) y de ciertos mo-
vimientos asociades, como el balancec de los
miembros superiores durante la marcha. Este
rrastorno de los movimientos asociados se re-
vela también explorando 2l signo de lo silla:
estando ol enfermo sentado, se lleva bruscamen-
te hacia atrds su silla; se observa que aquél no
estira sus piernas, como lo hace un individug
normal

Conocidas las funciones generales exteapi-
ramidales, corresponde ahora establecer, den-
tro de la wasta esfructuracion anatGmica del gis-

tema extrapiramidal, ] papel que desempetian
sus distintos centros y conexionas

En primer término, como érgano chspide
del mismo, s¢ halla el pallidem o paleosiriatun,
la parte filogenéticamente mas antigua del ce-
rebro. La elinanacidm del pallidom gznera una
hipotonia o disminucién del tono muscular. El
pallidum normalmente refuerza los reflejos
miotaticos, pero no funciona solo sine en aso-
ciaciém con log ntcleos de la formacion reticu-
lada ¥ el nicleo rojo (fibras palidorreticulases
v palidorrubrales). Por medio de estas vias. el
sisterna extrapiramidal influiria en la motoneu-
rona periferica.

Bl nep-siriatum refuerza el tono muscular
por medio de sus fibras estriopalidales de na-
turaleza colinérgica, lentificande los movimien-
tos ¥ llevando fos misculos a la rigider. Su des-
truecion genera, a veces, una hipotonia por des-
truecidn de las mencionadas fibras v determi-
ua la aparicion de una serie de movimientos
mvoluntarios ¢omoe la corea v la atetosis. Al
mterrumpirse las fibras estriopalidales se su-
primen los impulsos fisioldgicos mhibitorios
pilido-1alamo-corticales, enviando la corteza
premolors, de este moedo, impulsos sin control
a centros mas profundos v a la médula, Lo miz-
mo aconlece con los impulsos gue van del
pallidum al nicleo rojo y a los nicleos reticu-
lares, que reciben también impulsos sin regula-
ciom procedentes de las reas premaoloras

En lo gue se reficre al locus niger, su papel
es imporiante ¥ fue aclarade en los altimos
afios. Se vio queen la enfermedad de Parkinzon
s¢ encontiaba una notable reduccion de la con-
centracion de dopamina normalmente segrega-
da en el focus niger, ¥ que en animales oo los
que ge producia una deplecién de la dopamina
eerchral por medio de |a reserpina, se presen-
tahan rigidez y bradicinesia que cezaban con la
adminisiracion de L-Dopa, reponiéndose asi los
depdsitos mencionados. Se establecit de cata
forma que ¢l focus riger clerce su aceidon mi-
derande el circuito estriopalidal por medio de
la via dopaminérgica nigroestriada, es decir,
inhibiendo el paliidum a través de la mencio-
nada via, acelerando log movimientos y dismi-
nuyendo el tono muscular. En ¢l Parkinson,
come consecuencia de la degencracidn nevronal
de la zona posterior del locux miger, la accion
de las fibras estriopalidales colinérgicas predo-
mina sebre las mgroestriadas, dando el carac-
teristico cuadro de hipertonia extrapramidal
con desaparicion de los movimientos asociados
v temblor,

Rezpecto de este ultimo se plantea la si-



guiente hipdtesis fisiopatologica: a traves de los
haces piramidales se envian continuamente des-
cargas sincronizadas a las células de las astas
anteriores. A éstas 5@ Je oponen, normal ments,
estimulos inhibitorios procedentes del locus
miger que, por intermedio del pallidum, alcan-
zan las mencienadas células a través de los ha-
c2c reticulocspinales. Al lesionarse cste alimo
sigtema, el primero se exscerba, apareciendo un
temblor de reposo rilmico como resultade del
estimulo prramidal constante v simulldnes de
mscelos agonistas v antagonistas, esiimuolo bi-
berede, shora, de la inhibicion extrapiramidal.

El cuerpo de Luys parcce lener imporian-
eig especial en le produceion de hipercinesias
{la lesdn ai5kada del cuerpo de Luys de un lade
da lugar a la aparicion de movimientos coreifor-
mes 1nvoluntarios en el lado opuesto, lo gue se
designa con el nembre de hemribalismo).

El nilclea rojo fiene funciones atn poco
conocidas. Parece ejercer una actividad repula-
dota particularments imporiante ¢n lo que res-
peota al tono muscular, la sinergia de los dife-
renles movimientos del cuerpo, actitudes v pos-
turag, fenbmenos todos elloe automéiticos o
setnivoluntarios; ademas, su interposicion en-
tre la corteza cercbral, ¢l cuerpo estriado vy de-
mis centros sublalamicos y el cerebelo por un
lado, ¥ los nicleos motores de los nervies
craneales y espinales por el ofro, indica ya que
es un ceniro donde se vrganizan los impulsos
procedentes de todas esag formacionss ence-
falicas antes de ser trasmibidos & los centros
mirares del tronco cercbral v de la médula
espinal.

El papel fisiolagico de las conexiones y vias
es factlmente comprensible conociendo cuél es
Iz actividad de los centros: unas, las que vincu-
lan los distintos centros extrapiramidales entre
sf, trasmiten los influjos reciprocos que ejer-
Cen €508 CENIros. olras, como las vias exirapi-
ramidales troncomedulares, trasmiten las drde-
nes moloras elaboradas en esos centros a los
micleos de efeceidn, es decir, a los centros mo-
tores de lox nervios craneales y espimales. El
haz longitudinal medio o cintilla longitudinal
posterior licne un papel eminentemente aso-
ciativo, oniendo distintos sistemas de neuromas
extrapiramidales a los nicless de los nervios
craneales y espectalmente al ndcleo de Deiters,
gue, como se recordard, constiluye un ceniro,
8l N0 proplamente extrapiramidal, moy vinou-
lade al misme. Come hemos analizado anderior-
mente, es indudable que las dreas extrapi-
ramidales de la corteza influyen en las funcio-
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nes de [os demds centros extrapiramidales de
manera significativa.

En cuanto 2 la importante via frontopon-
tocerebelosa, su papel fisiologico, avngue no
estd bizn establecido todavia, parece ser acce-
sorto del zistema extrapiramidal, habiendose
viste aparecer trastornos del totio v ternhlor o
rafz de leciones de 12 misma

La variabilidsd de log rrastornos de 1a moti-
Tidad :xirupiramidut que ge observa en las dis-
fintas alccciones de osiv sisfema, s¢ debe 3 13
complejidad anatdmica v a la polivalencia fun-
cional que e acaban de ver en el, a diferencia
del sistema piramidal, que es anatdmicaments
simple ¥ funcionalmente monovalente.

Asi, mientras que en ¢l sistema piramidal
la lesidn dard logar a un trastorno fundamen-
tal, la parilisis, en el extrapiramidal producira
sindromes distintos, segan gue la lesion afecte
globalmente al ¢uerpo estniado y a las forma-
ciones talamicas 2 al docus niger; por ejemiplo,
la lestén del tilama dphico da lugar a la apan-
cicn de movimientos involuntarios: corsa,
atetosis, al comprometer las fibras palidotalé-
micas v talamocorticales inhibitorias; lo mis-
mo acoatece con la lesidn del cusrpoe estriado.
En cambio la lesidn del docus riger producira
hipertonia v temblor.

Como sintesig de todo 1o dicho eobre el fun-
clonamiento del sistema extrapiramidal, debe
retenerse que exle sistema controls el tono mus-
culary los movimienios voluntarios hahitnales,
¢ interviene en la produccidon de movimicntos
autometicos y asociados, Sus lesiones se ma-
ducen fundamentalmente por dos tipos de tras-
tornos: unos, del tono muscular Chipertonia,
hipotonia o distonia), ¥ otros, de los movimien=
tos, va en ¢l sentido hiperquinético (aparicién
de movimientos anormales invoeluntanos: corea,
atetosis, mioclonias, tics, temblores) o hipo-
quinético (desaparicion de los movimientos aso-
ciados, pérdida de la mimica emocional v de
GLETIOS MOYIMISntos reactivos), ¥ acocsoliamen-
te por trastornos vegetatvos (slalomrea. seborrea,
sidoracion, fendmenos vasoactivos, efc.).

Tics

El tic {del francés fic, estiramiento} consis-
te en movinmentos involuntarios, breves v brus-
cos, que asientan en un determinado grupo
muacnlar v que s¢ repifen de tanto én lanto con
1guales caracteristicas, tales como una guiiada
de ojo, unrda mueca, un movimiento lateral de
los labios. La repeticion del acto es su cardeter
tundamental; el sujete que padece de tics expe-
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rimenta un impulsa obhsesive a realizarlo; pue-
de evitar ese impulso voluntariamente durante
in eierto lempo, pero no sin padecer entonces
wni sensacion de malestar o de angusiia, que
tecrming poe levarlo a la reteracion del mowi-
ruiento. Por ello se ha calificado al tic de obse-
s10n melniz o movinuento obsesivo. Los tics
cesan con ¢l suefio, se exacerban por factores
empcionales ¥ no periurban la actvidad moto-
ra wvolunizria del sujero; este uliimo cardcter,
azf como el de ser dominables por |a voluntad,
los distingue de los movimientos coreicos.

El mecanismo fisiopatelogico s¢ 1gnora.
Pata loa tics funcionales, ez decir, aquellos gque
ne 3¢ acompantan de manifestaciones de lesio-
nes organicas del sistema nervioso, ¥ gue son
susceptibles de curacidn completa por la volun-
tad, el origen parece radicar en factores psico-
cénicos: existe la representacidn involuntaria
del acto que se repite en forma aulomatica en
un grupo de células, cuva actividad asi des-
perlada se traduce por la contreccion asociada
de los misculos que de ellas dependen.

En cambia, en log tics que S& presentan o
consccuencia de haber padecido procesos
encefaliticos y que son seudodics, porque falta
el cardcter del tic verdadero, de ser influible por
la voluniad, por lo menos, durante un tiempo,
la causy radica probablemeants an lesiones or-
ganicas del sistema extrapiramidal. Los
seudotics suelen observarse en el parkinsonismo
postencelalitico y en hipercinesias diversas, de-
pendientes det ataque de encefalitis, como las
coisis cefalooculogiras. Estas consisten en es-
pasmos de desviacion conjugada de la mirada,
habitualmente hacia arriba.

Dentro de los lics, se distinguen el tie um-
versal y los hes localizados o lumitados.

El primero se observa en la enfermedad de
Gilles de la Tourette, o enfermedad de los tics.
Comienza en |a infancia o adolescencia por tics
localizados de 1a cara, pero que se generalizan
con el andar del tizmpo al tronco ¥ miembros,
terminando la enfermedad por parecerse a la
corca aguda, pero diferenciindose de ella por
ser los movimientos involuntarios, influibles por
ta voluntad Se asocian trastornos psiguicos
{comportamiento ritualizsiice, fobico y sexual-
ments agresivo, automutilacion) y es frecuente
la existencia de ecolalia y coprolalia.

Otras causas de tic universal estdn dadas por
¢l sindrome hereditario del “jumping frenchman
of Maine"” (el estimulo del susto origina con-
traceiones sibiras o zalies) ¥ la hiperplejia, en-
fermedad de naturalera hereditaria, en la que
el susto proveca una contraccidn violenta ge-

neralizada y hesta una caida {que debe diferen-
ciarse de la cpilepsia refleja v también de la
cataplejia).

Log tics localizados, va sea de la cara, del
cuello o de los miembros, 2on de frecuente oh-
servacion en logimbéciles v en las 1diotas. Pero
pueden observarse en individuos sin taras psi-
quicas ¥ aun en sujetes de talento,

A una forma de tic localizado del coello se
aproxima el denominado forifealiy mental de
Briszaud, en el que una sola sacudida brusca o
una seria de sacudidas sucesivas de log misou-
log de un lado del coello hacen desviar la cabe-
ra hacia un lado

Movimientos corcicos

Con el nombre de movimientos corelcos
(del priego korea, baile), se desipnan movimien-
tos involuntarios, bruscos, rdpidos, desordena-
dog, irrogulares, de gran amplitud, sin finali-
dad sparente y no dominables por la voluntad
Aparccen tanto durante ¢l reposc o mterrum-
picndo un desplazamiento veluntario normal,
perturhando asi la marcha gue toma un aspecio
gue ha sido comparado a la marcha del efown
Se exacerban por factores emocionales ¥ cesan
durante el suenie.

Estos movimienlos asientan #n las mas di-
versas regrones musculares del cuerpo; =1 se
afectan los miscules de la cara, s¢ observa que
la frente se arruga o que la boca se tuerce un
instante, |legando, de acuerdo con la inters-
dad del trastorno, a realizar el paciente las mue-
¢az mas extrafias; participan a veces log oo,
abriéndose ¥ cerrdndose, o moviendoge a uno v
ofro lade, 51 se afectan los miembros superio-
res, s nhserva que los hombros se encogen, los
brazos giran, se doblan, se elevan, las manos
son llevadas hacia adelante o se elevan, olras
veces son llevadas bacia atrés; en una palabra,
¢ muaven de (odag |as maneras posibles. El
coreico no pucde mantener una contraccion
soslenida como =l puno uniformemente cerra-
do ¥ realiza movimienios de flexoextension de
los dedos (signeo del ordefador); tampoco man-
tiene su lengua protruida por espacio de 20 s=-
gundes, En los mizmbros inferiores s observa
gue 2] sujeto levanta la punta del pie, flexiona
la rodilla, ete. La hipotonia muscular favorece
la amnplitud de los desplazamientos.

Los movimientos anormales suelen predo-
minar en la ratz de los miembros y en la cara.
La aparicidn de zstos movimisntos s facilita-
da por la prueba del cileulo meatal gue consis-



le en hacer contar por intervalos (por ejempla,
alainversa de 4 en 4 a partir de 400), Esta prue-
oa blogues los nes, gue son los dnicos mavi-
mienios ancrmales capaces de confundirse con
movimienlos corcicos. Ya lo afirmaba bico
Chareor, en 1883, en sus Legons du Mardi:
“Engre le He of fg chorée il v a un abime; e
owbite: pas, car It $Cagit le d affections
aurgielles on donre guelgeefons, bien @ forl,
fe menre Hokr of don le pronosiic est Bied
différent .

En Ias clapas iniciales ¥ en los nifios puede
comprobarse [a existencia de dicho: movimien-
Loy abservando arentamente las confisceionzy
irregulares de los tendoncs del dorso del pie o
premaoleclores (“Baile de los tendancs™). Es atil
pare bacer ¢l diagnostico diferencial con pro
CEEDS pEiquicos

Ll trastorno coreics puede afectsr a los
musenlos del lenpuaje, 3 los mdsculas respira-
torios ¥ de la deglueidn, v entonces el modo de
hablar g= perturba, la respiracion se hace
arritmica ¥ aparccen frastornos deglutonios,

En ocasiones s0le afectan 2 una mitad del
cucsrpo. S llama a esto hemicorea Existe una
vaniadad de hermicores, caracterizads porla vio-
lencia que adguieren los movimicntos
invirluntarios que el enfermo realiza, los que
peisisten, 2 veoos, durante el suedfio y remedan
[z que gjecuta el lanzador de bala en los jue-
pos arlélicos, Bste trastorne se denoming, ¢n
algunas ocaziones, hemibalismo (del griego
rearr, initad, v balfy, sacudic], predomina en el
miembro superior v traduce la afectacion del
cuerpo de Luys contralateral, Comienza de una
manera aguda n relacion, generalments, con
lesiones vasculares, Puede ceder en semanas o
[levar al pacienie al SEito por agoratmiento. Fue-
den aparcccr episcdios transitorios de
hemibalismo en ciertes casos de insuficiencia
varlcbrobasilar.

A veces se produce una lesion gue compro-
micte, al mizme ticmpe, al hoz piramidal v al
CuErpH e I'..u.:r'ﬂ. En estos dasos o hemibalisman
aparces cuando se produce la regrearin del com-
r.lrnm'r_n-::- micskar pirllnidui. .ﬂu.slu'r el p:uien'.u mo=
Jors zu fuerza solo para terminar desarrollando
unt hemibalizmo en Forma progeesiva. Os can.
cns de hemibalisme progresive estan dadas por
la5 lasiones expansivas (fumores).

Las corens se deben a lesiones qua asientan
principalmente en el nuclen coudadn v putamen
{ireo-sirighemy.

Estades patolégices ¢m que se observan
movimientos corcicos. Los movimientos
COIRiC0s 5¢ presentan en ciertas enfenmedades
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hereditarias (coreas hereditariaz}, o bien acom-
pafiande a otros frastornes pecroldgicos o de
otros aparatos (coress secundaries).

En el primer case (coreas hereditariaz) -
guran las sigmentes afecciones;

Covaa crinics progresive de Huntinglon. Se
inicta en Ja adultez, entre los veinticines y cua-
retita 2nos dz edad Loz enfermos realizan mo-
vimientos coreices que afectan a la carg v a los
tnicmbros superiares ¥, finalmente, e pensa-
lizan, Ofrecen ¢l caracier particular de ser
influitles, al principio dela eofermadad, por lo
vilunbad, Se scompanan de trasiornos del ca-
ricter, como irritabilidad y agresividad, gue Le-
van progiesivamente a la demencia, Las Jesio-
nes son de tipo degenerntive y circunscriptas al
asg-striale, dande lugar af denominado ese-
do fibroso de Yopt., Hay también lesiones
corticales difusiz como ateofia cerebral e
hidmeefahia, que son las responsables de laz
alteraciones peiquicas

(ray porsas heveditarios. Se ohservan en
[3 enfermedad de Wilson, el sindrome de
Lesch-Myhan y la alaxia telangieciisica o en-
fermedad de Lowis-Bar,

Dentro de fas coreas secundarias Mguran:

Cored apude de Swdenkam, denominada
tambiln cored menor v vulgarments v oe Sen
Fite Comienra preferentomente entre los 6 v
12 anoz, atacando con mas frecuencia a lag
musperes, 52 relacions, eo un alto porcentaje de
cogos, con lz tiebre reumatica, de la coul e on
crilerio mavorn

Comienza bruscamente o, por o general,
de maneta insidicsa Sou frecuentes los cam-
bios del cardcter. apareciendo loego los movi-
THIENLOS COrelcos, primsrammle en [ag nanos,
dezpués en los miembros v en Ia cara, siendo
e osta Gllinma parie especialmenle marcados,
El enfermo realiza muecas continuss ¥ movi-
miicntos variados. rigidos, desordenados v mal
dirigidos con sus miembros. Pueden loculizarse
en un hemicuerpo. Ne ea raro que los nitos
afectados por esta enfermedad zean o voces in-
Juatamente castigados an la sscuela por las
muecas ¥ movimlentos que realizan, que ¢l
miagsire interpreta como volontarios ¥ lendien-
Teg A per!’u.r'l'lar ]ﬂ.dixuiplinn La enfermedad s
acompaiia de hipestonia mey manilesia. Puade
ohservarse én esios pacientes el Hamado signo
de Wilson o de los pronadores, que consiste en
la promacion mareads de la mano cunndo se lz
solicita al pacienma que eleve ambos migmbrog
superiores cxtendidos sobre an cabera, con las
manis tanthicn extendidas v en semipron s ion.
Asimismo puede aparecer el denominado refle-
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jo ténice de Gordon gue consiste en el mante-
rimienta de la pierna en extension durante va-
riog segumdos, después de haber percutido el
tcndon rotulianco. Evolyciona favorablemente,
mejorando en un lapso de 2 a 6 meses.

La analomiz patologica de la corea de
Sydenham revela lesionss de naturaleza infla-
matoria, localizadas en la corteza cersbral, en
el cerebelo, en el tilamo v, sobre todo, en el
cuerpo estriado, particularmente en ¢l candado.

Corea farmacolépica por terapiutica
andiparkinsoniana. Bs, quizé, la causa mas fre-
cugnte de movimaenios eoreicns hoy en dia, por
la abundancia de pacientes con packinsonismos
tratados. La corea se produce por la medica-
cidn dopaminérgica (L-Dopa). No hay relacion
entre la dosis admimstrada v la apnrim'fm do
movimieatos coreicos. A veces, incluso, se pro-
duce el llamado fendmeno “on-off "', caracteri-
zado por la aparicién brusca de mowvimientos
coreicos amplios de duracion variable {elapa
“on™), que son seguides en forma igualmente
brusca por un estado de ripidez exirapiramiadal
{etapa “off "). Estos cicles "on-off " pueden re-
petirse varias veces, Pucden cvitamsc, a veoes,
reduciendo 13 medicacion en forma minima,
zdlo que muy frecoentementz la reduccion de
dosis sume al paciente nuevamente en una se-
vera ripidez o acinesia. No es clara la causa del
fendmmens "on-off'”; sin embargo, en trabajos
recientes s¢ ha podido observar gue el misme
extaria provocado por alubajos en la concens-
tracion plasmatica de la dopamina administea-
da por via oral, correspondiendo la etapa “on”
& concentraciones elevadas v la ctapa "off™ a
concentraciones bajas de la misma. Tanto estas
oscilaciones come el “on-off” han podido ser
evitados mediante la administracidn endovenosa
de L-Dopa en infusidn continua.

Otras coreas farmacolagicas. Be abssrvan
por administracion de anticonceptivos orales
(cemdgenos), por difenilhidantoina v drogas
antipsiconcas,

Coreg gravidica. Se denomina asi a un cua-
dro que aparece en las mujeres embarazadas,
generalmente en los primeros meses de la ges-
tacidn, desapareciendo luego del parto. A me-
nuido se traia de pacientes que, siendo nifias,
han padecido atagues de corea de Sydenham.
Es frecuente la asociacion de traslomos menta-
les. Puede recidivar en embarazos ullenores.

Chrax coreas secundartay, Se observan en
casos de encefalitis, tivotoxicosis, lupus erite-
matogo disemingdo ¥ policiternia vera. Acom-
pafian, frecuentements, al sindrome de Benedikt

v al sindrome talamice de Déjerine-Roussy del
lado afectado (ver Sensibilidad).

Existe una variedad de corea cronica, en los
vigjos, de etiologia desconocida (cores seml).
Se asocia freceentemente a demencia,

Corea higtérica. La corea histérica se age-
meja mucho, en algunos casos, a la corea me-
nor de Sydenham; en otros, la corea histérica
s acompais de movimientos ritmicos, repro-
duciendo diversos actog; bailes, saliudos, nata-
cion; los movimientos en esta sepunda varie-
dad ne son coreicos, hablando con propiedad
Lainfluencia de la sugestion y los demas estip-
mas histéricos permiten la identificaciin

Movimientos atetisicns

Los movimientos atetdsicos o aletosis {del
griego atheros, sin posicion fija) consisten en
movimientos involuntarios, irregulares, Himita-
dos, generalmente, a los dedos de la manc v
del pie, que se verifican con gran lentitud,
sucedidndose continuamente v dando la sensa-
clon de reptaciom; s¢ acentdan con los movi-
mientos voluntarios que sc practiguen cn el
miembro enferme y cuando el enfermo intenta
hablar (efecto “desborde™ o “robalsamiento”).
Fueden comprometerse los miisculos faringo-
larlngeos produciendo trastornos de la deglu-
cidm v la palabza. No pueden ser dommnades per
la valuntad y persisien, a veces, durante el suc-
0. En esencia oo difieren mucho de los movi-
mieniog coreicos, de los gue constiyen, én
realidad, una variedad. Bl cardcter fundamen-
tal es la lenvitud con que se verilican,

Se los observa con caracier congenito al-
gunas veces vy a consecuencia de lesiones ex-
clusivas del cuerpo estriado (putamen y cau-
dada).

Estados patolégices em que se ohzerva
atetosis. Se distinguen dos grupos de casoas:
uno, que corresponde 3 aquellos casos en que
existe atetosis en ambos lados del cuerpo v ze
lo designa con el nombre de atetoris doble, v
otro constituido por los casos en que solo s
observa atetosts en una mitad del cuerpo, lo gue
se depomina kemiatetosis. Hay dos prandes H-
pos clinicos de atetosis doble:

1° La afetosis dable pura, denominada tam-
bién sindrome de LCecilia Fogt, S¢ trata de una
afeecion de ongen congénite, de comienzo en
Ia infancia, determinada por lesionas del cuer-
po estriade, que CONSLEEn &N UN PTOCEsD analn-
mepatalogico denominado ssiede marmaren



localizado en el putamen ¥ en ¢l nicles cau-
dado.

2° La atetoyiy doible asociada a pardlisis
cerebral. Se caracteriza por acompanarse la
atetosis doble de un sindrome piramidal. Sc¢ tra-
12 de lesiones gue afectan simultineamente los
sistemas piramidal y extrapiramidal, En estos
casos 58 sncuentra anatomopatolo meamente ya
sca ¢l estado marmireo o el estado desmicli-
mizado del globo pilido.

La causa tanto da la atetosis doble purs,
como la asociada a parilisis cerebral, suele ser
la hipoxia cerebral perinatal.

Otras causas de atetosis son las encefalits,
¢l kernicterus y las enfermedades degenerativas
de los panglios basales, Se describe una forma
paroxistica (eon episodios que s¢ cxtienden oo
el tiempo) que s¢ presenta en forma hereditaria
o gsociada a la esclerosis miltiple.

La hemiatetosts sc observa, generalmente,
en un miembro afectado de hemiplejia y, sohre
todo, en la denominada hemiplejia cercbral in-
fantil, que se acompana [recuentemente de con-
vulziones, La hemiatetosis puede observarse en
la hemlp].ejia del adulto, pero el hecho es mis
raro, ¥ en ¢l sindrome talimico, del que consti-
tuye une de sus clementos.

Discinesias bucolinguales

Se entiende por discinesias bucolinguales
una gerie de movimientos involuntarios, lentos,
estercolipados y continnos que pueden afectar
la lengua, los labios y la mandibula, Se obser-
van con bastante (recuencia en personas de cdad
avanzada.

La discinesia bucolingual tardia aparcce en
gran numero de pacientes que han sido somet:-
dos a un tratamiento prolongado con neuro-
lépticos gue, en alzunos casos, no cede y aun
se agrava al suspender la medicacion. Ademads
de las mencionadas discinesiss, e ven movi-
mientos de flexidn v extension de los dedos de
|as manos ¥ de los pies, mientras que los mis-
culos proximales no participan. Se comprucban
también movimientos del tronco que adoptan
or patron repetitivo de fexion ¥ extension.

El sustrato Nstopatalagico de la discinesia
tardia ez desconocido, aunque g& cree que pue-
de deber=c a una hipersensibilidad de los re-
ceplores posisindplicos a la dopamina y a su
gintesis aumentada, secundana al blogqueo én
el cuerpo estriado.

Por la apariencia de las discinesias buco-
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linguales se las ha llamado, a veces, con 2l nom-
bre grafica de “sigho del bombén™,

Temhlor

Se entiend® por temnblor la gserie de movi-
mieatos musculares involuntarios de poca am-
plitad, generalmente permancnies y ritmicos.
rapidos y oscilatorios, que s¢ producen on cier-
tas partes del cuerpo, alrededor de un eje de
equilibrio, y aparecen en circunstancias fisin-
lbgicas o patologicas. Resulta de la contraceidn
alternante de los gropos musculares agonistas
y antzgonistas. Puede ser ransitorio, por gjem-
plo, aparseer 86lo con los movimientos o la
emocidn y presentar atenuacion o exacerbacidn
periodicas. Cesa durante ¢l sueio

El temblor puede ser simple cuando afecia
a un solo grupo muscular © compuesto cuando
entran en accidn varios grupos de masculos. De
acuerdo con el nimero de oscilaciones oue se
comprueba se 1o clasifica en ripido (9 a 12 os-
cilaciones por segundo). mediano {6 a & por
scgunde) o lento {4 & 6 oscilaciones por segun-
do), La amplitud puede ir desde 1as oscilacio-
nes apenas visibles, insignificantes (temblor
apenas percephible), 2 las prandes oscilaciones
(temblor grosero). Se localiza de preferencia en
las extremidades superiores, en sus diferentes
segmentos, ¢n la cabeza v labios, pero tambidn
afecta a los miembros inferiores, al ronco, a
log pirpados o a la lengua. Puede ser localiza-
do o bien generalizado a todo el cuerpo.

Puede producirse en el reposo, lo que z&
designa con el nombre de femblor estatico o de
reposn, cuando se ponen los miembros en acli-
tud fija, lo gue & denomina femblor de aci-
tud, o bien al comienzo o en el cursoe de leos
mevimientos voluntarios, lo que se denomina
temblor infencioral. cinéfica o locomotor,

El temblor e& un hecho normal, constants,
fisiologico, que se produce en lodos los miem-
bros y que solo desaparece cuando éstos estin
en relajacion muscular tolal. Este tembler {i-
siolbgico se refuerza baje la accidn de distin-
tos factores como son Las contraccionss mus-
culares voluntarias (Leabajo, emociones, fatiga).

Existe una variedad de temblor fTslolégico
que, a veces, sobreviene por causas patologi-
cas. Bz ol fenomeno museular llamado escala-
frfo o rigor. que todos han experimentado algu-
na vez, a consecuencia de un enfriamiento, de
una inmersidn en agua fria, etc_; se trata de pe-
quefias contracciones clonicas wregulares gue
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comienzan per lo general por los misculos
maseteros {(provocando el castaieteo de los
dientes) ¥ se extienden [uego a los masculos de
los miembroz ¥ del tronco; al mismo tiempo la
rospiracion ¢ hace mwregular. El objeto de las
contracciones es vernsimilmente producic ca-
loe, para compensar el dezscenzo de temperat-
ra gque ha experimentado ol cuecpo.

Cusndo ¢l eacalofrio se produce en la ini-
ciacion de cierlas fiebres agudas: viTosis, neu-
monia, difteria, paludismo, ete., se debe a fac-
tores pirogenos. La sensacitn de frio depende
de fendmenos vasomotores que expalsan la san-
gre de la periteria a la profundidad; la piel,
COIn0 sonsevuencia de estos fenomenes, se en-
fila.

Exploracidén. El t2mblor puede cer reco-
tioeible a primera vista o bien séla demostrable
medhante crertas pruchas.

1* Estando €] enfermo sentado con las pier-
nas colganda sin apoyar loa pies en el suelo, se
le indica que apoye sus manos por el dorso so-
bre sus muslos. Se explora de este mode el tem-
blor de reposo.

2% Hasiendo extender horizontalmepte las
rnanas al sujeto, manteniéndolas con los dedos
separados (posicidn de juramento); s el tem-
bler no es evidente se puede reforzar la obser-
vaciim colocando sobre los dedos una hoja de
papel ¥ &2 vera entonces, 51 existe teiitblor, que
las gscilaciones de éstos se trasmiten a la hoja
de papel. Se explora de este modo el temblor
dee actitud. Otra maniobra muy ttil para [a ex-
pleracion del components de actitud es [a prue-
ba de confrontacidn de ambos indices; se orde-
ita al enferno que enfrente ambos dedos [ndi-
ces en oposicitn, colecando sus brazos en
abduceion. En caso de temblor, los indices as-
cilan ¥ deseriben circulos.

3* Ordenandole que tome un vaso y 1o lleve
a la boca, 51 existe tamblor intencional se verd
que ¢l vaso experunenta una serie de oscilacio-
nss ¥ aun vueleca su contenido antes de llegar a
la boca (signo del vaso para la exploracidn del
temblor mtencional)

4" Indicindole al paciente que lleve sus de-
dos g la punta de la naviz o sobre el lobulo de |a
oreja, como cuando se explora 1a taxia. Se ex-
ploran de este modo ¢l temblor intencional ¥
de actitud (en este Gltimo caso el dedo tiembla
al quedar fijo en la nariz).

5 Finalmente, se hace colocar el extremo
de los dedos extendidos sohre 1a palma de la
mana del ohservador y en forma perpendicalar
a la misma. Se percibe en estos casos, =i hay
temblor, una trepidaciin. Esie constituye of sig-

no de Qunquand, que se halla en el alcoholis-
Mo Sromco,

La exploracion del ternhlor puede comple-
tarse por medio del examen del dibujo v 1a es-
critura del sweto o registrandalo con diversos
aparatos inscriplores. fotoprafia, cincmato-
grafia, estereoscopia lominosa. Eato dltima tee-
ne poco inferss, pero la exploracian del dibujo
vy la escritura es oo gran utibidad practica. Seie
hace al paciente dibujar una 2gpiral, gue se vaya
abriendo desde &l centre, o wn circulo. Frn el
caso de que exigla emblor mtencional la espi-
ral s inscribicd en forma escilanis o tembloro-
sa (fig. 10-3). Lo mismo aucede con la escritu-
ra. Eata prucha cs muy whl para cl diagndstico
del compencnte intencional, 8 punio 1al que s
con ella no se demuestra temblor, o8 poco pro-
bable que #ste compenente exista.

Ll temblor intencional debe ser, a veces,
diferenciado de una ataxia de miembro Ests
Gltima consiste en una descomposicion del
movimienta (braditeleocinesial y no en un tems-
hlor ritmico ¥ oscelatorio.

Laz emnciones y ia fariga obran exageran-
do ¢l tembler, lo que puede aprovecharse para
descartar casos de simulacédn: por sjemple, si
un sujeto simula un temblor v se le somete a
una observacidn muy prolongada se notard que
su temblor disminuira por sohrevenir 1a fatiga,
¥ sl s tealiza con la extremiadad que no tiembla
alglin movimients, dejard de temblar la extre-
midad en gue simula el temblaor.

Estados en que se abserva temblor. El
temblor constituye una mani lestacion neurala-
gice observable en multiples circunstancias.
Puede agruparse en: temblor de reposo, de ac-
nmd ¢ intencional.

El temblar de veposo o estatico se observa
en:

a} El parkinsonizsmo La prinsipal causa de
temblor de reposo estd dada por el pavkin-
sonismo, va sea primarie {enfermedad de
Parkinson), sccundario (infecciosp. postence-

! (@

Fig. 10-5, Prueba de la capiral para ln evaluacidn de
temblor intencional, A, espiral normal. B, espiral tem-
blaresa [paciente con temblor csencinl b



falitico; toxico: manganese, monoxide de car-
bono; medicamenioso; fenotiazinas, butirafeno-
nas, cimarizina-flunarizina; vascular; trap-
matica) 0 asociade a oiras manifestacionss
neuroldgicas (degeneracion estrionigrica, pard-
lizis supranuclear progresiva, sindrome de
Shy-Drager, hidroccfalia normotensa o
sindromie de Hakim-Adzms, enfermadades de
Alzheimer y Wilson),

El temblor de reposo es el sintoma inicial y
caracteristico de la enfermedad de Parkinson.
Es dahle destecar, sin embargo, que en el
Parkinson juveni] v del adulto pucde ser mas
importante la rigidez. Precisamente cuando el
temblor estl ausents la enfermedad de Par-
kinson puede no dragnosticarss, como ocurre
en un pequéno pero significative nimero de
pacienfes, Bn esta situacion se deberan busear
ofros parfmnetros o signos asociados de la en-
formedad como la falea, disminucidn o asimetia
en la amplitud de] movimiento de balanceo de
los brazos durante la marcha, la amimia, el fe-
I'llfll'l'll.:-l'll_'l d'd Iﬂ.l"ll'i!d.-':l d:ﬂlada, ld ':I.dllﬂ'd.ul:“.l L:j.u&.‘jj.a
y/o la exaltacion del reflejo nasopalpebral. en-
Ite ofens.

El temblor de repose parkinsonidno presen-
ta una [recuencia de cuatro a ocho oscilaciones
por segundo, es relativaimente amplio v se ini-
cia en la parte distal de los miembros. Puede
estar primeramente limitado a wn sole lado an-
tes de hacerse hilateral 2l cabo de meses o 1n-
cluzo afios; precisameéente un pacienta poedes fe-
ner su entermedad limitada a una miutad del
cuetpo por afos. El temblor es particulanmente
acentuado a nivel dal pulgar 2 indice y esta
constituido por movimientos alternados de
flexoextensitm v pronosupinacidn que remedan
actos corrientes; as{ coando el indice s2 flexiona
v exticnde en contacto con el pulpar adopta la
actitud de “contar dincro”™, Pucde propagarse a
log labios ¥ generalizarse a todo cf cuerpo. El
temblor de cabeza e2 menos comin (1% en la
sene de Factor ¥ Brown).

El temblor parkinsonianc puede presentar-
ge s0lo en la actitud v en el trascurso de los
mOviroientes, o junto con ¢l componente de re-
peso. La frecuencia del tembler de actitud es
de 7-12 cs., v estd considerado ser un temblor
fiziolégico acentuado. El tamblor de reposo ez
visible cuando los misculos estdn relajados al
maximo, desaparece cuando el enfermo mueve
sus migmbros ¥ aumenta cuando camina,

Ya se analizd més arriba gue el parkin-
aonismo medicamentoso constifuye oito causa
de temblor de reposo. El diagndstico de enfer-
medad de Parkinson no debe asegurarse nmien-
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fras no se conozea en detalle el conjunto de dro-
gas que el paciente, n forma congciente o m-
advertida, viniere tomando en el momenio de
la consulta. Hay autores que sostienen que el
parkinsonismo inducido por drogas puede cons-
tituir un Parkinson latente o subclinico, puesia
de manificsto por medicacion antidopami-
nergica, El temblor en este caso pusde asociar-
s 2 la diseinesia bucelingual tardia v a la pre-
seneia de acatism.

b) Bl temblor esencial, Es interesants su-
brayar gue los pacient2s con temblor esencial
pueden tener temblor de reposo, pero los sig-
nos que se asocian en forma sipnificativa al
patkinsonismo estaran avsentes. Por ofea parte
la amplitud del temblor esencial suele aumen-
tar considerablemente con la adopeidn de una
actilud determinada (por gjemplo extender los
brazos) a la inverza de lo que ocorre an los
parkinsonismos.

¢) Sindrone de inmunodeliciencia adgui-
rida {S1DA). Es interesante destacar que un ten-
blor asmnétrice de las extremidades supenores
de tipe parkinsoniano, o en ocasiencs de acti-
tud, puede ser la manifestacion de un sindrome
de inmunodsticiencia adquirida.

d} La enfermedad de Wilson (aunque rara-
mente, ya que son mds frecuentes los compo-
nenies de actimd e mtencional ).

Bl temblor de actitud se observa en:

a) El parkinsonismo, seglin se analizd an-
teriorments.

b) La ansiedad y la fatiga. Durantz perio-
dos de ansiedad y fatiga en personas normales,
pudiendo resultar egta dltima de un exceso de
sctividad fizica o falta de sueno, puede sobre-
venit un lemblor fmo v rapido de los dedos de
las extremidades superiores que seele remedsar
gl tetbler hipertivoideo, Se cree gue es conse-
cugncia del aumento en la liberacion de adre-
nalina gue se asocia & e5108 fendmenos.

¢ El temblor esencial. El temblor esencial
s un temblor que s¢ observa ¢n adolescentes,
adulios v ancianos (t=mblor senil}, a veces con
caracter hereditario ¥ trasmitido en forma
aubosomica dommante con penestracion varia-
ble. Raramente puede va manifestarse desde 21
nacimicnlo 0 desarrollarse en ¢l trascurso de
los primeras afies de la vida {temblor juvenil).

Los dedos vy las manos se afsctan patticu-
l[armente, pere otras partes del cuerpo pueden
egrar agimismo comprometidag (brazos, lablos,
lengua, cabeza, mandibula, piernas) Es un tem-
blor de cuatro a dier oscilaciones por segundo
y fino o ampho, Puede ser pritneramente uni-
lateral sntes de hacerse bilateral ¥ simétnico.
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Cuando es unilateral se observa con mayor fre-
cuencia del lado derecho.

El temblor puede asunismo presentarse en
el curso de los movimiantos, siendo hasta mis
evidenic en algunos pacientes, y enando es se-
vern puede acontecer 2n el reposo, debidndose
bacer la diferenciacidn con respecto zl temblor
parkinsonizano,

El tembler cefélico puede presentarse solo
o en combinacion con el temblor de laz extre-
midades superiores, v ser lateral (rremblement
aegait(l 0 con movimientos simullaneos de
flexidn v extension /iremblement positif) Pue-
de haber asimismo temblor en la voz, gue hace
a veces la palabra incomprensible, sin gue se
prezente temblor en las extremidades o 1a ca-
beza. Se descrnibe compromuso del diafregma.
Oiras variantes del temblor esencial estan da-
das por el temblor que aparece en la #scnturs
que con €l correr de los afios puede tornarse
dificuliosa e imposible, v el denominado tem-
blor ortostitico que se presenta en las extremi-
dades inferiores amicamente cuando el enfer-
mo adopla la posicibn erecta, y desaparece al
sentarse, caiminar o al apoyarse a un soporte
firme.

El temblar esencial se ha considerado como
una acentuacion del temblor fistoldgco, pero
ze trataria de una forma frusira o leve de un
trastorno neurologice subyacente, aunque no
esta determunada la naturaleza de las lesionce
patolégicas caracteristicas.

La canga del temblor esencial permanace
poco clara perc se supone gue puede responder
a ¢icrto gprado de desequilibrio del sisterna ner-
vingn autdnomo, dada la respuesta del mismo a
la terapéutica con blogueantes beta,

Dijerencias entre el iemblor parkinsoniano
¥ el greneiad. La diferenctacion del temblor
esencial con el parkinscnianc cs a veces dificil
en la practica clinice diaria. S¢ menciona cn la
lteeratura el hallazgo de componentes de acti-
tud e intencional en el temblor parkinsoniano,

asi como de componsnte de repose en el esen-
cial, Por ende para el diagndstico diferencial
del temkblor son de mayor utilidad la presencia
© ausencia de algunos signos asociados (mar-
cadores) que las caracteristicas semiologicas del
temblor mismo. Sn el cuadroe siguiente 3¢ sin-
tetizan al gunas caracteristicas diferenciales en-
tre el lemblor parkinsoniano v el esencial.

d} El temblor tardio. Es un tembler predo-
minantemente de actitud e intencibn que ocu-
rre luego del etamiento con newrclépticos,
persiste después de la suspenszion de la medi-
cacion y no mejora con drogas potiparkinso-
nianas o destinadas al tratamicnto del temblor
esencial. Asocia una tipica discinesia rardia en
ausencia, por olra parte, de signosintomatolopia
parkinsoniana (a la woversa del parkinsenismo
medicamentoso). Wo oxisten antecedentes he-
reditarios u otra etiologia que expliqoe £] tem-
bler, que mejora caracteristicamente con Letra-
benazina, droga deplecionante presindptica
dopaminérgica.

e} La enlermedad de Wilson, En estg enfer-
medad se produce una degencracidn hepato-
lenticular por acumiulacion de cohre delada a
déficit de ceruloplasmina circulante. La reper-
cusidn lenticular se expresa por un sindrome
extrapiramidal caracterizado, cntre otros signos,
por temblor de actitud, de manifestacidn muy
frecuentemente proximal en miembros supeno-
res, que s¢ hace evidente cuando el paciente
coloca sus brazos en abduccién con loa codos
en flexidm ("wmg beating™ ¢ “batr de alas™).
Se observa también ea la seudosclerosis de
Westphal -Steiimpell.

f} El hipertiro-dismo. En estos casoz, el tem-
blor se chserva, sobre todo, en las manos. Ez
un kemblor ripide, de nueve a dece oscilacio-
nes por segundo y de pequena amplitud. Se hace
manifiesto particalarmente cuando se colocan
las manos en la posicion de juramento. Es un
temblor de actitud, que aumenta a veces con Los
movimientos inteacionales. Se encuentran pre-

Diagndstico diferencial entre temblor parkinsoniane ¥ temblor esencial

Semiologia Temblor parkinsoniane Temblior evencial
Falra de balanceo Prosesnme Angente

Aidmmia Presarite Ausenle

Rueda dentadys Pregente A veses presenie
Refleyo nasopalpebral Exaltado ¢ inagotable Mermal

Achiud en flexifn Presenie Ausenie
Adadococinesin Presenine Alsente
Trastornos vegetativos Presentes ALSEMES




sentes los demas signos de hipertiroidismo,
come taquicardia, sudores, enflaguecimiento y
aumento de laz hormonas tiroideas en plasma,

g) Ll zlcohaolismeo cronico. Bs un temblor
rtmico, de amplitud muy reducida, por lo que
suele ser imperceptible en el reposo, recono-
ciendasclo al hacer extender a los enfermos las
manos con los dedos abiertos. Suele ser mas
manifiesio por la mafana en ayunas, Consta de
seis u ochoe oscilaciones por segundo v suwele
abservarse también en la lengua ¥y misculos de
la cara.

En la intoxicacidn alcohblica aguda ¢s ge-
neralizade ¢ intense vy acompafia 2 los demds
sintomas v signos que caracterizan al delirium
rémens {agitacion, desorientacidn, alucina-
¢ciones, sudoracion, faguicardia y ficbre). La
frecuerncia es haja,

lip El saturnismo o intoxicacion eronicd por
el plomo. El tlemblor radica en log miembros
afectados y recucrda por su aspecto al temblor
alcohalico.

1) La intoxicacion cronica con & o café, Es
un temblor fine v diswl, visible sobre todo en
la posicion de juramento.

J} La insuficiencia hepdtica erdnica, en la
cual adguiers manifestaciones caracteristicas
(““fapping tremor” o asterixis), En este caso se
produce una caida esczlonada de la mano, co-
locada en flexidn dorsal midxima v con los de-
des extendidos por el médico o ¢l mismo pa-
ciente, que cuando sobrepasa la linea horizon-
tal del brazo es seguida de una contraccidn que
la lleva nuevamente a vn punte mds alte, Este
temblor se debe 2 un fendmeno de inhibicidn
intermitente de los extensores de la mano; do-
ranite log periodos cortos de inhibicién la mano
cae por efecto de la gravedad v esa caida se in-
lerrumpe por un nievo pericdo corto de contrac-
citn de los extensores, Este procese intermiten-
te 32 continda hasta gue la mano cae al méximoe
dngulo posible con la mufieca (por debajo da 12
linea horizontal del brazo). Tode el proceso re-
cuerda una forma de aleteo; de ahi ¢l nombre
inglés de “flapping™. El flapping tremor puede
obgervarse lambién en la insuficiencia respirato-
ria ¥ renal ¥ en los sindromes de malabsorcitn.

k) La parahsis gencral prograsiva. El tem-
blor en =sta enfermedad cs manifiesto en las
extramidades, constando de seis a ocho oscila-
ciones por segundo. Es caracteristion el tem-
blor de la fengua, que impide al sujeto mante-
ner en el mismo punio la lengua proyectada
hacia afuera, durante ¢l iempo que dura el exa-
men; es el denominado movimiento de tromben
de Magnan.

L. MOVIMIENTOS INVOLLINTARIOS 9|3

1) La ingesta de farmacos (litio, imipraming,
amitriptilina, amiodarona)

m} El fembler postraumitico. En el tras-
curse de las primeras semansas e siguen a un
traumatismo craneoencefalico gin pérdida de
congcimiento puzde presentarse un temblor de
actitud a veces unido & un componente inten-
cional o cefilico

El tembinr intensional o cinélico se ohser
v en.

a) Las afecc.ones cerebelosas: el temblor
constituye uno de los elementos del sindrome
cerebeloso (véase capitulo de sindromes). Sec
lo observa asi en la esclerosis miltiple, en |a
enfermedad de [riedreich, en la heradostaxia
cerebelosa v otras degeneraciones espinocere-
belares, en lumo-cs, abscesos, infartos, hemo-
rragias o atrofias del cerebelo, En la esclerosis
miltiple, ¢ temblor, junto con el nistegmo v
otros signos, constifuye el prupe de signos de
Filiscion cerebelosa gue se encuenita cn esa
enfermedad, cuando las placas de esclarosiz al-
canzan también &l cercbelo. Se produce al rea-
lizar movimizntos voluntarios de cierta ampli-
tud, asentando preferentements en los miembros
superiores. Al realizar la prueba del vaso, ¢
temiblor aumente a medida que se acerca ¢l vasa
a la boca, Algunes pacientes pueden téener un
temblor de actitud sobreagregado.

&) La enfermedad de Wilson.

¢} El temblor esencial y la enfermedad de
Parkineon (oeasionalmente).

d) La lesion del alcles rejo. La lesion del
tegmento mesencefilico se manifiesta por un
temblor amplio ¥ lento de tres a cinco oscila-
ciones por segindo, en las extremidades
contralaierales. Presenta un componente de re-
pos0 pero caracterfsticamente auwmenta con la
intencion. Parece deberse principalmente a una
atectacion de vias cercbeldfugas.

e) La intoxicacion mercurial crénica (mer-
curialismo profesional). El temblor 25 de ca-
ricter intencional; asmmismo tiene un compo-
nente de actitud, Se inicia por la cara, las ma-
nos ¥ los brazos v se generaliza luego. deter-
minando, cuando es muy acentuado, titubescion
¢n la marcha, balbuceo al hablar ¢ imposibili-
dad de escrbir. Excepeionalmenre se ohserva
en la inioxicacidn mereurial medicameniosa

) La intoxacacién por difenilhidantoina,

Temblores mixtes. Se habrd podido ohser.
var que hay afecciones que se expresan por un
temblor que muesira mis de un componenic.
Cuando ello sucede el temblor es de tipo mixio.

Tembdor en las afecciones nerviosas funcro-
rales. Figuran en este grupo ¢l temblor de la
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216 SEMICLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO
histeria v el de cierias neuresis. El temblor his-
térico s esencialmente polimorfo; asi, unas
veces, consiste on oscilaciones muy leves y muy
rapidas, asemejandose al tembler del hiperti-
roddismao; otras veces recuerda ¢] temblor par-
kinsoniano y otras el del sindrome cerebeloso
ool de la intoxicacion mereurial. Pueds ser lo-
calizado ¢ getieralizado ¥ 4 menudo aparece a
raiz de un shock moral ¢ fisico. Las manifesta-
ciomes clinicas permiten su diagnostico. Entre
ellag se destacan las siguientes: comienzo
abrupto, sintomatologiz incongruente, ausencia
de demas signos neurclégicos, mejoria del mo-
virmiento por distraccion, habilidad seleetiva
para desarrollar determunadas tareas que ¢on-
trasta con la sevoridad del cuadro, presencia de
somatizacidn y enfermedad priquidtrica, remi-
siones esponlineas y mejoria con paicoterapia

Reglas dtiles respecto al diagnostico del
temblor, Cuande un enlermo se presenta 2 la
consulta con temblor es importante llevar a cabo
un adecuado y sistematizado interrogatoric que
pueda ser de suma utilidad en la elaboracion de
un diagndstico presuntivo. Se hard hincapié en
el examen clinico y asimismo en las caracteris-
ticas semiolopicas de cada tipo de temblor. Pero
se recordard, finalmente, que para el diagnds-
tico diferencial del femblor como motive de
consulta puede ser de mavor utilidad la presen-
cia o ausencia de algunos signos asociados que
las caracteristicas semiologicas del temblor
misme, pudiendo adquirir estos signos asocia-
dos el valor de marcadores semioldgicos, im-
portantes para la elaboracion del diagnésti-
co definitive. El algoritmo sirve de base para
reahizar un diagndstice eficar que evite cual-
quier causa de error.

Mioclonias

Con cste nombre se designan las contrac-
ciones bruscas vy ripidas, de tipo fdsico o
eldmico, involuntarias, que asientan en un solo
musculo, 0 en vanos, ¥ que pueden llepar a de-
lerminar movimientos de todo un miembro o
de un sepmento del mismo.

Por lo general, las micclonias {del griego
myers, misculo, y &loaes, contraccion) afecian
a un mismo miscule o a varios a nivel de su
segmento preximal, sin secuencia lija. Los
musculos de les miembros, particularmente de
los miembros inferiores, son los més compro-
metidos. Pueden afectarse, a veces, en forma
simétrica. Suelen observarse también mioclo-
nias en el tronco, en la cara, en los ojos, en £l

velo del paladar, la faringe y <] diafragma. Ll
musculo asiente de mieclonias se contrac brus-
camente, endureciéndose y relajindose en frac-
ciones de segundo, como 51 s¢ lo hubiese exci-
tade mediante chogues electricos. El nimero de
sacudidas que sufre &l miasculo varia con la in-
tensidad de |a causa que produce las misclonias:
puede tratarse de una sacudida aislada, habi-
tualmente suelen st dos © tres, o de una salva
ritmica o arritmica que puede ser de (0 3 &0
gacudidas por minuto,

El gstado de relajacion museular favorece
la produccion de mieclonias. Se presentan nor-
malmente en |a etapa previa al suefio (sleeping
fercks). La rigidez o la contractura muscular las
hace desaparecer. S¢ presentan también, a ve-
ces, bajo [a sccidn de ciertas excitacionas ila-
vadas sebre los miscunlos, percusidn, frio, elec-
iricidad, o por estimulos visuales, auditivos o
emocionales. Evolocionan en forma de accesos,
pudiendo existir maladas o asociarse a otros
movimentos myvoluntarios, como las convulsio-
nes cpilépticas

Las mioclonias pueden ser generales, si
afectan a todo el cucrpo, o parciales, 51 s& limi-
tan a una sola paric del mismo.

L.a causa exacta de las mioclonias es moti-
vo de controversia. Se ha sefialado que las
mieclonias ritmicas velopalatinas (ver lvego)
pueden deberse a la existencia de lesioncs en
un sector triangular extendido entre el nacleo
dentado del cerebelo, el ndeleo tojo v la oliva
bulbar. Al desconectarse este mecanismo (por
lesion del fasciculo central de la calota —que
une &l nicleo rojo con la oliva bulbar del mis-
mi lado-— o por lesion de las fibras del nécleo
dentado —que a través del pediinculo cerebe-
loso superior alcamzan el adcleo rojo del lado
opueste-—]), s¢ produce una hiperirofia de la oli-
va bulbar causante del trastorno (ver fig, 10-6,
eolor).

Estados patolégicos en que se observan
mioclonias. Las mioclonias aparecen en diver-
sos estados patolégicos, constituyendo, cn al-
punos casos, toda la enfermedad (mioclonias
eaenciales o idopdticas); asociandnse, en olros,
a4 manifestacionss epilépticas {mioclonias cpi-
lépticas) o de diversa indole {mioclonias sinto-
maficas ¢ secundarias),

|. Mioclonfas esenciales. A) Paramioclonus
multiplex de Friedreich. Se trata de mioclonias
localizadas ea los misculos de los miembros
inferiores, en su comienzo, ascendiendo luego
a2 otros misculos del cuerpo, pero respelando
siempre la cara. Ataca los miscules en forma
simétrica, siendo los del abdomen y 1o espalda



afectados con cierta preferencia. La enferme-
dad s presenta en forma de accesos de breve
duracion, pero que se repitén con frecuencia,
determinande en el enfermo gran postracién.
Cesan durante el suefio, se atentan con los
movimientos voluntarios v reaparecen con el
repose. La naturaleza de esta enfermedad se
desconoce; ataca a sujetos adultes v de cdad
avanzada. Tiene incidencia famailiar,

B) Corea fibrilar de Morvan. Sc irata de
miockonias que aparecen en los misculos de la
pantorrlla, afectando solamente algunas fibras
o fasciculos del masculo. Se observa en ado-
lescentes v se acompaia de dolores, trastormos
vegelativos y sintomas psiquicos. Probablemen-
te influyan las acciones téxicas de las sales de
mercurio. Parece deberse, fisiopatologicamens
le, 2 una alteracion da la Iriptofano-hidroxilasa.

2. Miocioniar arociadas a epilepsia o
mioclentas epilépticas, Comprenden varios ti-
pos clinicos:

A} Mioclonla epiléptica familiar de
Unverricht. En osta afeccidm, que tiene cardc-
ler Tamiliar, el comusnzo se realiza por accesos
epilépticos nocturnos de gran mal, durante la
nifnez, entre los seis y diccinueve afos. Los ata-
gues epilépticos cesan progresivamentes, apare-
ciendo luego accesos de mioclonias. La enfer-
medad se prolonga por muches aftos, aparécen
sintomas de tipo extrapiramidal {rigidez parkin-
soniana, tembior) v los enflermos suelen caer
en uta demsncia progresiva, Se pueden encon-
trar alteraciones histopalologicas que afectan el
nicles dentado del cerebelo, el focus miger v el
tilamo: gon los corplisculos de Lafora-Gluk.

B) Mzinerpia cerebelora mioclonica de
Ramsay-Hunt. Conocida también con ¢l nom-
bre de strofia dentormibrica, asocia mioclonias
a accesos de gran mal v sinlomas cerchelosos.
Se hallan lesiones depenerativas a nivel del
nhaeleo rojo v dentado {ver Causas de sindrome
cerebelozo azociado a manifestaciones extrapi-
rammidales).

C) Sindrome de Kojewnikoff o de epilepsin
continuag. Se trata de casos de epilepsia parcial
o bravais jacksoniana, en que aparecen miocle-
nias a nivel del miembro asiento de las comvul-
siones epilépticas, en el intervale de loz ata-
ques de éstas,

¥y Petit mal mioclinico. Ya ha sido estu-
diado al hablar de epilepsia

3, Mioclonias sintomaticas o secundarias.
A) Mioclonias de {a encefalitis epidémica. Agui
lat mioclonias caracteérizan a una forma clinica
de la misma, que s¢ designa con ¢l nombre de
enceialins algomioclonica aguda. La enferme-
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dad comienzs con dolores muy intenses de tipo
neuralgico; a esta fase algica succden las
mioclonias, localizadas o generalizadaz. Las
mioclonias son casi siempre ritmicas, afectan a
loz micmbros, a la cara v a los midsculos ocula-
res. Las sagudidas musculares tisnen un aspec-
1o bruseo, electrico, que les es peculiar, con una
cadencia perfectamente regular de alrededor de
sesenta por minuto. Mo es rara la localizacion
et los misculos del abdomen y en el diafragma,
ocasionando hips Sc acompafia de excitacion
psicomomiz o delirio ¢ inversion del ritmo del
suefio. Tiene una alta mortalidad v ocasiona un
nimers elevado de sindromes postencefalinzos,

B} Corea electrica. Esta afeccidén se pre-
senta cn los nifios, en forma de sacudidas mus-
culares ritmicas que parecen producidas par la
pccidm de una corriente eléctrica ntmada. Cuan-
do es aguda ¥ s¢ acompaiia de fHiebre se deno-
ming cares elécirica de Hénoch-Bergeron, y
depende probahlemente de la encefalitis epide-
mica o letirgica, también denominada enferme
dad de von Economa. Cuando no es febril, se
la denoming corea eféctrica de Dubing,

C) Misclonia velopalating o nistagmo del
velo Setrata de mioclonias umlaterales del velo
del paladar, que acompaiian a otras mioclonias
de tipo faringolaringeo ¥ 3 signos de piramida-
lismo y cerchelosos, entre éstos, nistagmo. Sc
dehe & lesiones troncales,

[} Hipe. Se trata de ruioclonias refiejas del
diafragma que s¢ pueden preseniar ¢n la
hipokalemia {muy frecuente), en irritaciones
digestivas v peritonzales, pulmonares y
pleurales, o ser de origen ceniral (accidentes
eerebrovasculares del territorio vertchrobasilar,
encefalitis).

Ej Mioclonias tixica-melabolicas. Son las
que sc obscrvan ¢n la uremia, en cuadros de
acidosis, anoxia cerebral ¥ en sindromes de
abstinencia alcohalica. Es, probablemente, @l
grupe mas frecuente de migclondas en la actua-
lidad.

Las encefalopatias postanéxicas (sindrome
de Lance y Adams) cursan ¢on mioclonias de
intenciim que perturban marcadamente los ges-
tos voluntarios ¥ dificultan la bipedestacion y
e marcha.

Fi Migclonias asociodas a sigrosiniomato-
fogia de diversa (ndole. Som lax que forman
parie de las enfermedades por deposito lipidics,
tal como la degeneracion cerebrorreliniana ju-
venil (en sus tres formas, la de JTansky-
Bielschowsky, la de Spielmeyer-Sjigren v la de
Kulg}, los lumoeres cerebelosos primilivos o
metastaticos, 13 enfermedad de Creutafeld:-
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Takob v la pancncelalitis esclerpsante subapeda,
agi como de los sindiomes paraneoplasicos, el
carcinoma bronguial v ¢l neuroblastoma. Otros
ejemplos estin dados por la encelalopatia mio-
clénica infantil de Kinsbourne y la poliedistro-
fia progresiva infantl (atecciones cuys meca-
nisina fisiopatologico aidn no so conoce ).

Distonias

Con el nombre de distonias se designan los
movimientos lentos, a menudo de tipa ratatorio,
realizados contra resistencia de los antagonis-
lax, gque dan lugar a la produccion de contrac-
clonss musculares sostenidas que imprimen a
ciertos segmentos de los miembros, 0 a una
parte del cuerpo, aclitudes extremas de contor-
z10n. Dan la impresion de lrasuntar un esfuerzo
mtenso,

Se dividen en prnimarias y secundarias. Lag
primeras pueden ser hereditarias o idiopaticas.
Las segundas pueden relacionarse con la enfer-
medad de Huntington o la enfermedad de
Wilson; pueden exteriorizar, asimismo, encefa-
litis, traumatisma craneal, lesion cerebral peri-
natal, accidente ancefalovascular, toxicidad por
mangancso o mondxido de carbonoe, ¢ bien una
caiiza medicamentosa (fenotiazinas, levodopa)

La forma idiopitics de comienzo infantil
—distenia de torsion de Oppenheim. distonia
muscolar deformante o dishagia lordotica pro-
gresiva— se caracteriza por la presencia de ex-
tens0s espasmes que s¢ manifiestan sobre todo
durante ¢l movimicnto; afcctan en primer lugar
las extremidades inferiores v [uego el tronco ¥
las extrenmudades superiores

Ejemplos de distonia focal son ¢l torticolis
espasmddico, el calambre del escribicnte y 3
disfonia esphstica {capitulo 18).

Otros movimientos involuntarios

Son aguellos que no pueden incluirse en

ninguno de los grupos de movimientos
involuntarios estudiados anteriormante. Se dis-
tnguen los siguientes:

Jectaiin capitis. Consiste en ¢l mecimiento
ritmico de la cabeza, que se prescnia casi en
forma exclusiva en ninos pequedios al ser colo-
cades en la posicion de decdbilo supino. Pucde
llevar con e tiempo a la produccidn de una
alopecis en #sa zona. Es generalmente de ari-
gen pelgquice,

Espasmo nutans. Se caracteniza por la
flexidn wregular de la cabeza acompafiada de
un marcado niztagmo. Es un frastorno transito-
rio de la infancia que se presenta durante el pri-
mero ¥ el segundo afio de vida Su ctiologia no
se epnoce ain; puede ser eausado por la esran-
cia cn una habitacion oscura.

Acatizia. El saciente desarvolla un movi-
meénto con sus plernas, que simula una marcha
mguieta ¥ continua con pasos muy cortos. Se
dice que “marche parade™ ya que, cuando esta
de pie, puede lener movimientos repetitivos de
fas extremidades inferiores. Es dificil de con-
trolar. La acatizia puede observarse tras el con-
sumo generdlmente prolongado de neurolép-
ticos. Poede asociarse a discinesia bueolingual
tardiz.

Sidrome de las plernas inguietas El dolor
difitso en la zona de las piernas, que casi siem-
pre ez hulateral v acontece dmcamente en el re.
proso (en la cama o en un silldn blando), deter-
mina 2l movimiento continae de agqueéliaz. Rl
hierro sérico puede sstar descendido. Fste sin-
drome puede asociarse a mtrangwi lidad motora
de los dedos del pie, entidad poco [recuente
caracterizada por un dolor profunde v sordo de
dificil localizacion. Este movimiento puede
cesar por influcneia de la voluntad (come los
tice), pero reaparece en forma involintana
Afecta cast siempre a individuos afiososg v pro-
bablemente se relacione con una lesidn radicular
posicrior; debe ser diferenciado del denomina-
do “sindrome de pies ardientes” {hurning fesf)
en ¢l marco de una polinguropatia.



11. SENSIBILIDAD

Nociones generales

La sensihifidad constiluye una de las gran-
des funciones del sistema nerviose, por medio
de [a cual, el organismo adquiere conocimien-
1o de lag modificacienss del medio que lo ro-
dea, de su propia actividad y de [oz efectos de
¢sta, permibiendole a la vez protogerse de los
factores nocivos que puedan perjudicarlo.

Esta funcidn tiene su expresion mas primi-
tiva ¢n la simple iritabalidad de los Drpanis-
mos unicelulares, pero a medida que se ascien-
de ¢n Ia escala zoologica se constituye un apa-
rato, cada vez mag complajo, para asegurarla,

En los orpamismas superiores, las modifi-
caciones del medio embiente o del mismo or-
ganismo son fuente de estimulos de paturaleza
miy variada que, impresionando drganos recep-
tores distintos, scgun la natwaleza de los esti-
mulos, llegan a centros gue permilen suU cono-
cimiento y discriminacion. El estimule, al im-
prestonar un Organo ieceptor, da hogar al feno-
meno denominado sensacion. gracias al cual el
organismo conoce. Funciones psiquicas, como
la pereepcion v la represealacion, permiten re-
lacionar la semsacidn con olras anterores, lo-
calizarles v objetivarlas, asi como evocarias, sin
e cesidad de que la sensacion tenga nuevemente
lugar. Pero no siempre ¢l organismo conoce, €3
decir, tiene concicncia de los estimulos que
obran sobre al, en forma clara, sino que hay una
eran cantidad de estimulos capaces de deter-
minar reacciones organicas, sin Hegar a-la con-
ciencia o llegando & ésta en forma muy impre-
ciga. Lsto es lo que se denomina sensibilidad
no consciente, que es, en gran parte, la
peneradora de lus reacciones reflejas, por opo-
sicidn 2 la sensibilidad especial o sengorial
constitida por las sensaciones,

Fsta Gltima es |2 qus interesa al semiologo.
Sepin el punto de aplicacién de los estimulos

g |
=

v la naturaleza de log mismos, cabe distnguir
varias sensibilidades elementales conseizntes o
sentidos: 17, sensibilidad de la picl; 2° sensibi-
lidad muscular v dsea, 3% sentido de la vista,
del oido v del equilibrie, del gusto v del olfato,
Estos altimos han sido practicamente estudia-
dos con la exploracion de los pares craneanos.
La Mswlogia clazica deseribia ¢meo sentidos:
tacto, visia, oido, olfate v gusto, opomiendo el
primero, que constitufa la sensibilidad general,
a los demas, que formaban |z sensibilidad es-
pecial o sensorial,

Al estudiar e este capitulo la sensibilidad,
e hard referencia especialmente a la sensibili-
dad cutdnea, muscalaer v 65ea, o 2ea, a 1a 2ensi-
bilidad general consciente.

Semntibilidad de la piel o sensibilidad su-
perficial consciente. La sensthilidad cuténea
comprende la sexsibilidad thctif, la sensibilidad
térmica ¥ la sensibilidad dolorosa. conocidas.
también, con el nombre de sensibilidad super-
ficsal, y cuyas semsaciones se oniginan por la
accidn de estimulos que obran sobre la piel,
excitando un receplor u organo ssnsorial, dis-
unto segon la clase de excitacion,

Ea sensibilidad tictl thene como estimule
el contacto ligern de la piel que obra sobre los
Hamadog discos de Merkel, que son los diga-
nwos receptores de la misma, situados en la capa
mis superficial, Ia epidermis. Existen otros o1-
panos del tacto, los corplasculos de Messner,
que estdn en contacto con la capa papilar; son
fibras en hélice rodeadas de una cdpsula, que
responden a la deformacién de la papila en ¢l
tacio mas mlenso. Se cncucniran gran plmere
de ellos en la palma de la mano, en la planta de
log pies ¥ a nivel de 1oz organos genitales,

El frio es percibido por los corpusculos de
Krause v ¢l calor por los corpisculos de Ruftim
que s& hallan en la dermis

i9
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El delor s& provoca excitando las fibras de
arborizacidn libres de la epidermis. No hay as-
timulo especifico para el dolor, ya que un esti-
mulo de cualquier tipe, mecinico. rrmico o
guimico, lo genera, cuando es suficizntements
Inienso.

El orgamismo no solo tome conocimisnto
de que ba tenido lugar la sensacién, sino que
cabe, con alto grado de exactitud, el lupgar del
tegumento estimulado {localizacion de la sen-
sacion, denominada también sentido de Tugar o
lopognosia), v ademsis es capaz de discriminar,
cuando obran vanos estimules en distintos sec-
tores de la piel, las distintas ssnsaciones olite-
nidas

La localizacién y la diseriminacidn varian
seglin las partes del tegumento excitadas: asi,
la localizucion es mag precisa y ez mayor el
poder de dizeriminacion en algunas regiones de
la picl como loa labios v la léngua y menor ¢n
el dorso loracico; exlo es especialmente com-
probable con la prucha del compis de Weber.

Los estudios de Head, observando la reapa-
ricion de la sensibilidad a medida que se rege-
nera un nervie sensitive seceionado, han pues-
to de manitiesto que la sensibilidad en una zona
de la piel posee clertas particularidades, Segin
esos estudios, la sensacion superficizl ordina-
ria cutinea s una cosa compleja, basada an dos
tipos de sensibilidad diferentes:

La scnsthilidad protopdiicn, que os [a sen-
sibilidad mas primitiva v difusa, poco o nada
diferenciada, que responde a todos los excitan-
tes cutineos dolorosos, al calor y al frio exire-
mos y al tacto grogero; ¢l sujeto no pusde loca-
lizar con exactitud el lugar en que obra el esti-
mule, ni tampoeco pueds diseriminar, Este tipo
de sensibilidad es |a primera que reaparece
cnando s& regenera un Nervio sensitivo culdneo
seccionado, lo que guicre decir que las fibras
que primero se regeneran son las que conducen
eate tipo de sensibilidad.

La sensibilidad epicritica s la que asegura
la diseriminacidén mis fima, la localizacidn pre-
cisa ¥ la que permite apreciar ¢l estimulo de
poca wntensidad, Aparece mas tardiamente en
[a regeneracion del nervio vy normalmente ejer-
ce una influencia inhibidora sobre 12 sensibili-
dad protopdiica. Es interesanie consignar que
el glande carece de sensibilidad epicritica; so-
lamente tiene sensibilidad protopética.

En suma, segin Head, la sensibilidad
protopatica comprende toda la sensibilidad do-
lorosa, la érmica a temperaturas extremas v la
sensibilidad al tacto grosero, con escaso poder

de localizacion v discriminacion; y la sansihi-
lidad epicritica comprende la sensihilidad al tac-
to ligero, la sensibilidad térmuca a los cambios
de 1emperatura leves, el poder de localizacion
v de dizenmmacion.

Sensibilidad muscutar ¥ dsea o sensibiii-
dad profunda consciente. 5S¢ agrupan con cs-
108 nombres diferentes drdenes de sensibalidad,
que tienen ongen en log miscules, en los len-
dones, en los hussos ¥ en las articulaciones:

El sentido de presidn o baresresia {del grie-
B0 haras, presion; aisthesiy, semsibihidad), que
cansiste en la apreciacion de peso (barognosia)
(del griego baros, peso, gnosis, conocimiento),
0 presiones (harestesia) #jercidas sobre una
parte del cuerpo. Sus receptores son los cor-
pisculos de Golgi, redondeados v de pequenn
tamadio, encargados de percibir las presiones
poco intengas, v los corpiisenlos de Pacin, gran-
des, ovalados, v constituidos por lamimillas
concéntrnicas, sensibles unicamente a las presio-
nies fsertes. Ambos se hallan en la hipodermis,
por delante o entre los acumulos adiposos, Se
ven asimismo corplsculoes de Pacini que asien-
tan en el periostio y demds estreciuras.

La sensibilidad wibratoria o palestesra (del
griega pallein, agitar, y adsthesis, sensibilidad),
gue consisie en la sensibilidad de los huesos o
del periostio a estimulos vibratorios; por gjem-
plo, a las vibraciones del diapason.

El sentido de las actitudes segmentarias o
batiestesia (del griago bathys, pro funda;
aisthesis, sensibilidad), por medio del ceal of
sujeto toma conocimicnto de cudl es la posi-
cidn exacta en que se encuentran las diversas
partes de g1 cuerpo en relacion unas ¢on otras,
gin ¢l auxilio de la vista. Ticne origen en [4 ex-
citacion de diversos aparatos receptores distri-
buidos por los miseulos, superficies articula-
res, tendones y ligamentos, que se conocen con
el nombre de receptoras cineslégicos o
propioceptores. Asi, los husos neuromusculares,
comprimidos por las fibras musculares, miden
el grado de contraccidn vy los corpisculos
tendinosos de Golgl, estimulados en el proceso
de alargamiento lendinoso, captan o indican &l
esfuerzo desarrollado (véase capitulo sobre
Taxia} De esta forma le sumuinistran 4l sujeto
wndicaciones respecto a los movimicntos acti-
vos que ¢fectia, por las cuales éste conoce, sin
el auxilio de la vista, |a dirveccion de los movi-
mientoz, la encrgia con que se realizan, etc.
{sencido muscular o cinestésico),

Sensibilidad superficial ¥ profunda com-
binadas. 5e agrupan con este nombre diferen-



tes drdenes de sensibilidad que son funcidn de
ambag sensibilidades a la vez: superficial y pro-
funda, a saber:

Sensibilidad estercogndsica o estereo-
grosiz. Ta sensibilidad estereogndsica (del grie-
go stereas, selido; prosis, conocimiento) es la
fue permite al sujeto el reconocimiento de un
objeto por medio de las distintas sensibilida-
des analizadas: thetl, térmica, barestesia, ele,
Mediante esta sensibilidad el sujeto cstablece
la forma, ¢l contorno, el estado y otras cualida-
des de los objetos, v gracias a ello los reconoce
sin el auxilio de los olros sentidos, vista, etc.
Para algunos autores, la estercognosia no seria
una sensacion, sino una percepeién, vale decir,
ung operacidon intelectual que realiza la sinte-
sis de muchas scnsaciones.

Sensibilidad grafestésica o grafesiesia. La
gensibilidad grafestésica (del griego graphos,
ascritura; aisthesis, sensibilidad) es la que per-
mite al sujeto el reconocimiento de un dibejo,
hecho sobre su piel por el examinador, por me-
dio de las distintas sensibilidades analizadas:
thctil, barestesia, etc, Mediante esta sensibili-
dad el sujelo reconoce y nombra el dibujo {(nid-
mero, letra, etc.) sin el auxilio de la vista, 51 se
estimula muy superficialmente, la grafestesia,
puede ser expresion de la sensibilidad tacril
epiorihea.

Sensibilidad visceral. Esta sensibilidad es
de tipo doloroso y se traduce sobre todo & nivel
de ciertos drganes, como el testiculo, la vejiga,
log senos, la triquea, los globos oculares. La
compresien de estos drganos despierta dolor,

Lz sensibilidad de la vejiga se revela por la
sensacion muy cspecial de replecidn vesical;
asi, cuando se distiende o llena la vejiga con
120 a 150 em® de liguido se experimenta nece-
sidad de orinar.

Yias de la sensibilidad

Vias de la sensibllidad superficial {zensibili-
dad termoalgésica v tactl protopatica, fig, 11-1, co-
lor), Desde los corplsyulos receptores (Mezsner,
Ruffini, ste.) parten fibras que, incorporadas a log
nervios penféricos, aleanzan ¢l ganglio de la raiz
posterior, donde Henen su cuerpo celular, pars in-
gresar ea la médula, formande las raices posterio-
res raquidens, Licgadas a la médula, estas fibras for
man dos grupos, las fibras cortus y las fibras me-
dianag, segin la longitod v el trayectn que recorren
anfes de sinapiizar con una segunda newrona. Cons-
Lituven en todo este travecto de 1a periferia a la mé-
dula, lo denominada neurona sensitiva periférica o
primera neurans sensitiva, cuyo coerpo celular ests
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en ¢l ganglio de la raiz posterior, cuya prolongacion
dendritica constitaye el nervio periférico y Guya pro-
longecidm cilindroaxil constituye el trayecio
radicular ¥ medular

Lus fibras cortas, que conducen las impresio-
nes térmicas v dolorosas, penetran en 1a médula ¥
ganan ¢l asta posierior del segmento medular oo-
rrespondiente 2 punto de penetracidn. A nivel del
asta posterior, en la sustancia gelatinosa de Rolando,
sinaptizan con una segunda neurona, 13 que criuza
inmediataments la linee media por |2 comisura gns
anterior ¥ asciende hacia el bulbo por 12 region pos-
lertor dal cordén anterolateral de la hemimédula
opuesta, formando parte del haz espinotaldmico dar-
sal o lateral. Atraviesy, sucesivamente, lo protube-
rapcia ¥ el pi::}lin: clo cerehral hasya o] ateleo ventpal
posterolateral del tilamo, donde .':'inapnzn COn NG
tercera neurona & traves de la cual alean=a la corte-
za cerebral en la eircunvolocidn parietal posrolan.
dicas,

Las fibras racheulares medianas, que conducen
la sensibilidad tdetil protopitica. ponctran en la
médula & nivel del cordon postenor ¥ van a termi-
nar en el asta posterior de un segmento medular si-
fuade dos o tres scpmentos mas sinba gue ¢l que
vorresponds al sibio de su penatracidn en la méduls,
donde sinaptizan con la segunda neurona scnsitiva,
la que asciende por la colomna gns medular otros
dos o ipes sepmentos mas, emuliendo 2o su travects
colaterales a cada une de estos segmenlos pura, -
nalmente, abravesar la comisura gns anterion y si-
tuarse por delante del hoz espinofalamica lareral del
ladu opuesto formando ¢l haz espinolalimico ventral
o anterior, Al lHegar al bulba, 2l haz cspinotaléamico
anterior se une o las Tibras del lemnisco medio, gue
leva también sensibilidad thctl pero epicritica, [le-
gando asi al micleo ventral posterolateral del tilamo
A gu piso por |2 protuberancia, se adosa a los haces
sgpinotalimicos o raiz inferior del tngémino.

Lag fibras radiculares cortas v el har espinola-
léimico lataral, que cf <u conlinuacidn, son las vias
de Yo sensibilidad vérmica v dolorosa; lerminan a ni-
viel de la corteza cershral; constan, pues, de Lies nee-
POMAS.

En ezmbio, las [ibras medianss v el haz espino-
talimico anierior, que e su CONNNUACION, Gue Cons-
tuyen las vias de la sensibilidad tien] protopities,
bermoman s6]o en parte a nivel del talamo, mientras
gue otro poreidn Sinaptiza en el tilamo con laterce-
ra neurona sensitiva, cuyas prolongaciones
cilindroaxiles, siguiendo el brazo posterior de la
cdpsula interna, van a parar & la corteza paristal {fi-
bras tulamocorticales). La via thetil protopitica cons-
ta, pues, en parte, de dos neuronas, y en pare de
Irés Neuronas.

Vias de la sensibilidad profunda v de la sen-
sibilidad tdcril epleritica. La sensibilidad profun-
da y la sensibilidad tictil epicritica son recogdas
por las receptores expecificos, @ los que siguen las
fibras respectivas que atraviesan succsivamente el
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ganglio de la raiz poaterior v la ralz posterior mis-
ma y penciran ¢n la médula, constituyendo las fi-
bras radiculares largas, asi denominades peor el lar-
go trayecta intramedular que realizan, Estas fibras
radicu]ares largas witegran los cordones posieriores
de la médula, donde constituyen log haces de Goll v
de Burdach, para sinaptizar a mivel del bulboe con la
sepunda neurona ssnsiliva, cuyo cuerpeo celular for-
ma los adclees de Goll v de Buerdech, Las fibras
etanadas de es1os nocleos vam entrecruzdndoss pro-
presivamente v 2e aplican, sobre la linea media, con-
tra la cara posterior de los haces piramidales, cons-
riruyvendo el origen d2 1a cimta de Beil, o lemnisco
medio.

Fecién frangueados, puss, [0z niclees de Gall
y de Burdach, tiens lugar lo decusacion de las fi-
bras de la sensibilided profunda y de la tactil epicn-
fica, a diferencia de las vias de Ja sensibilidad su-
perficial cuya decusacion se verifica en 1 médu-
la misma. Las vias de la sensibilidad profunda y de
la thetil epieritica, conlindan por ¢l lemnisco me-
dio, atravesando succsivamente =l bulbo, la protu-
berancia y los pedinculas cerebrales, para ir o ter-
minar en el nitcles ventral pasterolaterml del tlame.
donde se artrculan con o tercess neurana sansitiva,
euvas prolongaciones cilindrogxfes, aravesando al
brazo posterior de 1a cipsula interna, vam a parac @
la gorteza panetal (fibras talamocorticales). Bs de
advertir que al lemnisco medio 52 unen fasclculos
de fibras sensitivas procedentes de log ndeizas gen-
silivoy de los parcs crancanos escalonades en el tron-
¢o cerchral ¥ en cspecial dal acistico.

L.as vias de la sensibilided profunda v de la téc-
til epicritica constan, pues, de tres nouronas: 1a pri-
METd NSEIUnd ¢ neurona senstiva periférica, con sy
cuecpe oelular a mvel del ganglio de la raiz poste-
ror; la segunda neurona, con coerpo celular u nivel
i¢ los micleos de Goll v de Burdach, ¥ la tercera
neurona, eon cuerpa celular en el tilamo aphco.

A nivel medulsr existen, pues, dos sistemas sen-
afivas, el cordonal posterior, fundamentalmente para
I3 sensibilidad profunds v la el epieritica, v el
tepinatalamico destinado o I 1engimbidad superfi-
cial.

Resumen de las vias de la sensibilidad.
Las vias de la sensibilidad constan de tres neu-
ronas; ta primera ncurona o nelrona sensiliva
periférica, con cuerpo celular en ¢l ganglio de
ia raiz posterior, se exticnde desde el d1gano
receptor hasta la columna gris medular o los
nbclens de Goll v de Burdach en el bulbo, para
sinaptizar con |a sepunda neurona sensitiva.
Esta sepunda ngurona tiene su cuerpo celular a
nivel de las astas posteriores medulares {para
el cazo de ias vias de la sensilnlidad superfi-
cialy v en los nicleos de Goll v de Burdach en
el bulbo {para ¢l caso de las vias de la zensibi-
lidad profunda y de la tdctil epicritica). La se-

gunda neurona va a concluir en 2l ndcleo ventral
posterolateral del talamo, donde sinaptiza con
la tercera neurona sensitiva, que tene su cuer-
po celular en el talamo y va 2 finalizar en la
zona parietal de la cotteza.

Eg de advertir que parte de la sensibilidad
tacti]l protopatica consta solo de dos neuronas,
sicndo su punte final el talamo dptico.

El entrecruzamicntoe de las vias de la sensi-
bilidad superficial ticne lugar a nivel de la mé-
dula, mientraz que el de las vias de la sensibili-
dad protfunda y de la tactil epicritica se verifica
a nivel del bulbo, por encima de la decusaciin
piramidal. Este hache tiene 2l siguiente valor
Naiopatologico: una hemeseccion medular iz-
guicrda intercsard fas vias de la sensibilidad
superficial que proceden del lado derecho del
Cuerpn, que ya se han entrecruzado, v 1as de la
sensihilidad profunda v de la tactil epicritica,
gue proceden del izquierdo, todavia no cruza-
das; por ello habrd anestesia profunda v tactil
eprcritica del lado de la lesién v anestesia su-
perficial del lado opuesto de la lesidn; es lo que
sucede en el sindrome de Brown-Séquard.

Como conclozidn Onal podemos eslablecer
bo sipuiente: la via lemniscal transmile rapiuda-
mente a la corteza informaciones sobre el con-
tacta de los tegumentos ¥ sobre la posicion de
tag articulaciones, notablementa precisas e indi-
vidualizadas ¢n el espacio v en el tiempo. Es ia
via de la sensibilidad epicritica o discriminativa,

Por ¢l contranie, la via espinotalamics o
extralemmniscal, cuya funcion cs csencial para
transmitir la sensibilidad térmica v dolorosa,
suministra una informacion mas grosers, con
menos egpecificidad temporal o espavial y se
denomina sensibilidad protopatica, Bstag dos
formas de sengibilidad indican la doble funcion
de la somestesia: funcion de alarma, de protec-
cion a la mtegridad fisica del individuo {sensi-
hilidad protopatica), pero también funcion de
exploracion que proporciona al individuo el
medio de actuar sohre ¢l mundo extérior (sen-
s1hilidad epicritica) {l':ig_. 11-1, eolar).

Vias de la sensibilidad visceral. Estas vias di-
fieren en parte de Tas anteriores. Se admite que Ia
suslancia gris fundsmental vegetativa perigpen-
dimariz, donde terming In proleneurond Sensiniva,
extd formada por ur eodmulo de newronas simpit-
cas cuyas Tibras pueden tener una funsion conduc
tora propia alcanzando asi el tdlame dptico. Log
dolores viseerales, sm embargo, pueden llegar al
talamo a traveés del haz espinotalamico lalers!, ocu-
erienda estc contacio o mivel del pangho espinal, ¢ 3
nivel del asta posienor



Areas sensitivas corticales

Las dreas sensiivas se encueniran en la ¢or-
tega de la circunvolucion parietal ascendente
(4rea de proveccion de las fibras ¢orticales de
Ia senzibilidad general de la mitad opuesta del
cuerpo), en la region paristal inferior (irea de
Expresitn sensitiva en relacidn con el desarra-
llo del lenguaje ¥ de la mimica) ¥y en la cara
interna del hemisferio (drea sensitiva gencral
suplementaria}.

La circunvelucidn parietal recibe, pues, los
mmpulsos sensilivos de la mitad opucsta del
cnerpe. Denire de dicha drea, existen subcentios
escalonados: para la cara que ccupa la parte
inferior, ¢l miembro superior que ocupa lo par-
te media, ¥ 2] miembro infenior, la parte gupe-
rior y €] lobule paracentral, En sintesis, los
subceniros sensitivos corficales tienen la mus-
ma disposicidn que los motores, de los que es-
tan separados por la ¢isura de Relande

En el lobule parietal las drcaz sensitivas
permiten el reconocimiento sensortal: se perei-
ben las diseriminaciones mis finas del tacto y
la temperatura; sc aprecian la relacién v locali-
zacion capacial, el reconecineento de los mo-
vimientos pasivos, el reconocimiento de la na-
turalerza de los vlijetos v la apreciacion de la
forma del propio cuerpo. Cou respecio a esto
iltimo, la pérdida de esta apreciacion ha sido
descrita por Pick con el nombre de aulolo-
poagnosia—rastorno en 2l cuad ¢l enfermo no

Lircunl o
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puede sepalar prarfes de 3u propio cugrpo—, en
correspondencia con lesiones paristales sitwa-
das por detrds de la circunvolucion panietal as-
cendente,

Un sujeto que tenga una lesion cordical del
area sensitiva podrd percihir Iz sensacion co-
rrespondiente, paro tendra dificultad para juz-
gar v discrimingr la sensacion ¥ serd incapaz
de sintetizar las diferentes sensaciones gue le
permiten el reconocimiants de in objeto. Mu-
chas excitaciones sensitivas na alcanzan la cor-
teza; terminan en ¢l tilamo, gue forma un cen-
tro sensitive subcortical Ty importante, el cual
arcpura la sensimlidad protopatica y confiere
¢l tono afective, de placer o de pena, que sc
Azceld g ciertas tensaciones. De ahi que cuan-
do el talamo esta liberado d=l contrel cortical,
s¢ obsorva que ciertas sensaciones son intensa-
mente sentidas (haperpatia).

Distribucién radicular y periférica de la
sensibilidad

Como en el caso de la motilidad, pusden
distinguirse terrizorios sensitivos periféricos que
corresponden al drea de distnibucidn sensitiva
de un nervio raquiden v tertitorios de distnibuo-
cibn sensitiva radicular que corrcsponden & la
zona de distribuciém de cada raiz postenor sen-
sifiva, Esto se debe a que ¢l nervie perferice
contiene fibrag sensilivas que proceden de las
varias ramas gue ban tormado los plexos y tam-
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Fig. 11-2. Distribucidn periférica de la sensibilidad en miembros supeneres ¢ inferiores
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Fig. 11-3. DMstnbuwcion radi-
codar de |2 sensimlidad em ca-
THE UALETIOr ¥ POSLETOT,

bién a que una misma raiz participa ¢n la for-
macidn de varios nervios requideos. La topo-
rafla sensitiva radicular es, pues, distinta de
|a topogralia sensitiva periférica. Asi, por gjem-
plo, la seccitn del nervio cubital determina la
pérdida de la sensibilidad en 2] borde cubital
de la mano; para lograr una alteracign igual sera
necesatic seccionar la octava raiz cervical v la
primera dorsal, puesto que el cubital proviene
de estas dos raices, pero como esas dos rajces,
a la vez, dan origen al braguiz] cutdneo inter-
no, la pérdida de la sensibilidad no se limitard
al borde cubital de la mano, sino que se exten-
derd al borde interno del antebrazo y del brazo.

En resumen, la topegratia sensiliva com-
prende dos tipos: el periférico v el radicular. El
periférico coincide con la zona de distnibucion
del nervio periférico (fig. 11-2), mientras que
el radicular estd constinudo en las extremida-
des por bandaz paralelas al eje mayor del miem-

Cara anterior
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bro, ¥ en ¢! tronco por bandas perpendiculares
al eje del cuerpo (fig. 11-3) denominadas
dermatomas. Bs de advertir que las bandas no
estdn esirictamenic separadas sino que cabal.
gan parcialmente unag sobre otras. Estas zonas
han pedido ser determinadas gracias a log estu-
dioz de Head sobre el herpes zoster, que es una
wnflamaciéon del ganglic de la raiz posterior,
debida a un virus especifico.

EXTLORACION

Desde el punio de vista semmologicoe, ex atil
distinguir la sensiyilidad subjetiva de ia sensi-
bilidad objetive, entendiéndose por sensibilidad
subjetiva agquellas manifestaciones sensifivas
que ¢l enfermo esponténcamente observa, a di-
ferencia de la sensibilidad cbjetiva que corres-
ponde a las manifestaciones sensitivas que el
clinico puede poner en evidencia por medio de
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