diversas excitaciones que utiliza siguiendo una
tacnica determinada En realidad, la sensibili-
dad es sicmpre subjetiva y esta division es ar-
bitraria, pero sirve para distinguir lo gue ¢
médice descubre por medio de procedimientos
provocadores, de aquelle que el enfermo acusa
espontineamente La sensibilidad subjetiva se
explora por medio de la anamnesis; la sensibi-
lidad objetiva por medico de una técnica ospe-
cial para cada una de sus formas.

En general, las condiciones que requiers un
buen examen de la zensibilidad objetiva son:

1" Requerir una bucna atepcion por paric
del enfermo, explicéndole previamente la for-
ma en que deberd contestar tan pronto ¢ome
experimente la sensacién consecutiva a la apli-
cacion del estimulo.

2* El enfermo no debe ver lo que hace el
médico al explorarlo. Para elle se le hace ce-
rrar los ojos o s¢ le cubre la vista con un pa-
finelo, ¢ bien se le ordena gue mire hacia el lado
opuesto al que se examina,

3* E] médico deberd tener presente que el
estudio de lz sensibilidad fatiga rapidamente al
paciente ¥ gue. por tanto, un estudio prolijo de
la mizma reguiere, 4 veces, varias sesiones.

1. Exploracidn deo la sensibilidad supcr-
ticial. A} Sensibilidad wdctil. Se utiliza para ello
i frozo de algodon, o bien un pincelito de cer-
das suaves. S¢ 1ran locando sucesivamente, con
une de estos clementos, distintos puntos de la
piel y también de las mucosas como la nasal,
bucal, eto., 51 es pecesario, debiendo indicar el
paciente cada vez que sienta el estimulo. Se
evitara ejercer presion sabre loz puntos excita-
dos; la excilacion debe ser de simple contasto.
Se tocard rapidamente dos o tres veces segui-
das y se preguniard al enfermo cudntas veces
s¢ lo ha estimulada.

La discriminacion tActil de dos puntos sc
explora empleando el compis de Weber (Fig.

J_J » 1]1'|1_lr||.4'1-,',|" B]
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11-4, B) con su apertura graduada, ol que per-
mite investigar los denominados circulos de
Weber, es decir, |a distancia minima a fa goe el
contacto simultines en dos puntos de 1a I'rin;:l._
es apreciado por el sujeto como dos sensacios
neg tictiles distintas.

B Sensibilidad dolorosa. 8Se c:-r.phlﬂ utili-
zande la punta de un alfiler o de una aguja. La
téenica o semejante a la empleada para la ex-
ploracidn de la s2nsibilidad téetil. Ta rueda de
Wartenberg, con su cabeza afilada. es tambicn
atil en la exploracién (especialmente en las
neurcpatiag periféricas y en las compresiones
medulares).

Practicamente, se pueden investigar ambas
sensibilidades, tetil y dolorosa, ublizando un
rocito de algodén y una z2guja comin de in-
vecciones ¢ indicande al enfermo que conteste
foca o pincha, segln la sensacion que cxperi-
mente.

Tanto la sensibilidad tictil come l& doloro-
sa pueden explorarse estimulando simulia-
neamente zonas simeétricas, pudiendo observar-
sc on eslas condiciones el denominado fenome-
no de la extincién {ver luego)

) Sensibilided tdrimica. Se estudia, para
explorarla, la scnsibilidad al frio y al caler, uti-
lizando dos tuhos de vidrio, uno conteniendo
agua bien caliente y el otro agua fria o trocitos
de hielo. Se tendra cuidado, con el tuba calien-
te, que no guede demasiado tiempao en contacta
con la piel, para evitar asi quemnaduras gue, aun-
que puramente entematosas, son desagradables
v provocan dolor

Se podra usar un instrumento metilico, pro-
cedimiento que puede ser incluso de mayor un-
lidad, va que el metal es mejor conducior de la
temperatira que el vidrio; asi se usard por ejem-
plo, una cuchara, v luego este mismo mstru-
mento calentado.

Al estudiar la sensibilidad superficial sera

Fig- 11-4. 4, Estesidmetro;, A,
Cuompas de Weber
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Fig. 108-5, Bxploracifn de 12 sensibilidud
vibraiona con el digpasdn

convenienle Comparar punios SIMetrncos y re-
petir Ia exploracidn varias veces para poder es-
mar seguro de la existencia de perturbaciones.
ademas se procurary no aplicar los estimulos
muy mmediatamente, unos tras olios, para evi-
tar confusiones en las respuestas. Si se com-
prueban trastornos de la sensibilidad, se tralard
de marcar los Umites de las ronas alieradas, tra.
zando sobre la piel con lapiz dermegrifico,
ravag que correspondan a las regiones afecta-
das. Se podra asi establecer la altura, extension
y distribucion de los trastornos existentes En
casos de compromiso medular se establecerd el
nivel lesional correspondiente.

2 Exploracion de la sensibilidad profun-
da. A) Exploracion de la sensibifidad a lo pre-
sion (harestesia) v de la apreciacicon de pexox
(hurognoria). Para explorar la sensibilidad a la
presion hay que evitir poner en juepo las sensi-
bilidades tactil ¥ térmica. Para el uso comin de
la climica es suficiente hacer presion sobre pun.
tos distintos del cuerpa, con la yema deun dedo,
gencralmente ¢l indice, ¥ proguntar al enfermo
€n qué punta s¢ ha presionade més. Cuando s
quicre tealizar una exploracion de la barestesia
mas cdelicada, se usan discos metilicos de dife-
rente peso o pesas, o bien instrumentos espe-
ciales, como 2l barestesiometro dé Halenhurg

La barognosia se explora mediante ohjetos
de forma semejante y de distintos pesos, po
gjemplo, pesas de diverso valor, que se colocan
sobre fa mano del sujeto o hicn haciéndolo sos-
tener dos jarres o vasos con distinta cantidad
de liquido, pidiendole gue indique cudl pesa
ias, Normalmente, un sujeto debe apreciar un
sumento o difereneia de un tercio en el peso de
duos obyetos distintos.

D) Exploraciin de la sensibilidad vibratoria
(palestesia). La palesiesia s estudia con ayu-
da de un diapasdn de 128 vibraciones por se-
gundo (fig, 11-5), que se hace vibrar mediante
un golpe sobre su rama eén U, v se aplica inme-
diatamente por su pie sobre una superficie Ssear

epilizis o diafisis de los huesos largos, de la
tibia, por ejemplo. El sujeto percibe una senza-
cidn de trepidacisn o vibracidn sobre el hueso,
mieniras vibre el diapasdém, que compara gene-
ralmente a ¢tectricidad. El cbaervador, para
conocer ¢l estado de la palesiesia, pregunta al
enfermo qué senzacion hene. El dorso de la pni-
mera falange de! dedo gorde es la zons a ex-
plorar para delectar rastormos incipisntes

C) Exploracion del sentido de las actitudes
segmentarias (Datiesferia). La exploracion de
la batiestesia equivale practicaments a estudiar
la sensibilidad articular v muscular Se proce-
de asi: sin que el enfermo mire lo que va & rea-
lizar el médico, se le mucve pasivaineniy, v
distintas dirscciones, una articulacion cualguie-
ra, ¥ 3¢ la detiene en una determinada posicidan,
preguntandale entonces al paciente en qué po-
sicion ha quedaco colocada. Por lo general, se
ufilizan los dedos de la mano o del pie, el pul-
gar o el dedo gorde por ejemple, que s2 toma-
ran cotre ¢l pulgar ¢ indice ejerciendo una sua-
v¢ presion por sus bordes externo € interno {fig.
1§-6). Se pregunta como esta el dedo, si junto
n separado, 5i doblade hacia arnba o hacia abajo
(mo emplear con el enfermo log [Enminos téoni-
cos “en flexion, en extension, en aduceidn, en
ahduocion”, porque frecusntementa no log com-
prende).

Otro metode atil consiste en pedicle al pa-
crente gue mucva ¢l dedo Indice de& su mano en
el mismo sentide de los movimientos que im-
prime el explorador a los dedos del pie (al ex-
plorar los dedos de la mano, se le indica que
reproduzea activamente la correeta posicion con
la mizma articulacion del lado apuesto). De este
modo ge evilan las confusiones verbales que
suclen surgir durante esta exploracién, como
cuando cf paciente dice “adelante™ en lugar de
“abajo™ o "atras" cn lugar de “arriba”, hacién-
dose mucho mas clara la percepcion de la
balizsiesia por parte del paciznte. También puc-
de efectuarse ur lento y suave desplazamiento



hacia armba o hacia abajo, debiendo schalar cl
paciente con exactitud el momento en el cual
percibe el mavimisnte.

Durante esta exploracion, los midsculos de
las articulaciones examinadas deben estar com-
pletamente relajados. 51 se quicre realizar unn
exploracion minuciosa, e estudian los diver-
808 sepmentos de o miembro, comanzando, por
gjemplo, con las articulaciones interfalingicas,
siguicnde lucgo con las metacarpofalangicas,
la mufeca, <l codo, etc., 51 a2 trata del miem-
bro superior,

Ex interesante destacar que los alleraciones
incipienies en el sentido de las acliludes seg-
menlarias puedan encontrarse en los dedos ter-
cero y cuarto de laz manos v de los pies yva gue
lienen una zona de menor representacion en la
cotlora cerebral,

D Explorucion de fa sensibifidad dolorosa
profunda, Con el nombre de sensibilidad dolo
rasa profunda se conoce la sensibilidad de los
miisclios y tendones a la compresion profun-
da. Normalmente una compresion moderada de
los musculas ¥ tendones es indolora, pero en
ciertos estados patoldgicos {polinearitis, miosi-
tis, efc.), los mibsculos son sensibles a la més
leve presion o, por &l contrario, en olros {tabes),
la compresion mis enérgica no provoca dolor
La exploracién es sencilla: consiste en compri-
mir, con ls mano, las masas musculares o en
pellizear los tendones accesibles, como el ten-
don de Aguales

3 Exploracion de las sensibilidades su-
perficial ¥ profunda combinadas., A) Ex-
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Fig. 11-6. Explorucion d2 la batics-

Ect1m,

ploracion de la esterspgnosia. [La estercognosia
s explora del siguente modo: sin gue ¢l enfer-
mo tire, 3¢ le colocan en la palma de la mano
objctos comunes {una moneda, una lave, un
lapiz, un alfiler, etc.); se le invita a gue los es-
tidie, deaplazandolos entre sus dedos, ¥ des-
pués debera decir cudles son sus caracleres
forma, lamana, congistencia, emc., ¥ luego, 21 es
posthie, nombrarins. Reconocer las cttadas cua-
hidades del objeto, o sea realizar |a identifica-
cidn prunana, constiluye el verdadero seando
estereognbdsico. Nombrarle, esto es, su ident-
ficacitn secundaria, significa ya la intervencion
de factores psiquicos (asociaciin, ernc.). Si al
enfermo tiene un frastorno motor, por ajemplo.
una hemiplejia, el médico hara deslizar el ob-
jeto por la mano del paciente, manteniéndosela
cerrada pasivamente

B) Exploracidr de la grafestesia. La
erafestesia se explora del siguiente modo: sin
gue el enfermo mire, se dibujan sobre su super-
ficie cotinea con un objeto romo, plmMercs o
letras gque debera reconocer. Esta facultad re-
gquiere no salo de las functones sensitivas ele-
mentales v corticales, sino también de Jas fun-
ciones simbolicas del lenguaje que deberin es-
tar indemnes para gue se pueda hacer un ding-
nostico de trastorno de la grafestesia en un pa-
clente

Exploracion de la sensihilidad visceral.
La exploracion de la sensibilidad visceral se
realiza mediante la compresidn del testiculs, de
la traquea, del epigastrio, de las mamas. La sen-
zibilidad de la vejiga se eaplora distendiéndola
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mediante ¢l sondeo v la invection de liguido
en su interior. Basta con intweducir 120 a 150
cm’ de liguidae, en el sujeto normal, para pro-
vocar ¢l deseo de orinar. La sensibilidad de ofras
visceras escapa a la exploracién ardinaria, sal-
vo en ciertas cireunstancias patoldgicas,

ALTERACIONES

Alteraciones de la sensibilidad subjetiva

Las perturbaciones de la sensibilidad sub-
jetiva, es decir, les perturbaciones sensitivas que
acusa cspontinzamente ¢l enfermo, estin fun-
damemtalments constituidas por los dofores es-
poridness v las paresfesios o diveviesios, Tan-
o los dolores como las parestesins dependen
de una trritacion, provoecada por un mecanismo
cualquiera y ejercida en un punto cualguiera de
las vias sensitivas, o bien despertada por via
refleja. Se analizarin estas perturbaciones se-
paradamante,

Dolores

El dolor es una sensacion especial, penosa,
desagradahle. Fn esta definicién estin conte-
nidos los dos elementos fundamentales del do-
lor: a} e trata de una sensacion especial, seme-
jante a lo que es la sensacion de contaclo, de
calor, de frio. de presion, etc., ¥ b) hay, en csa
sensacidn, una intensa tonalidad afectiva que
la hace penosa, desagradable. Su intensidad
puede variar dentro de amplios limates, desde
el dolot leve al dolor violentn, intolerable. Esta
intensidad delorosa depende de la causa que lo
prigina, pero también existe un factor reaccional
ndividual que hace que un mismo dolor sea leve
para un sujeto ¢ intenso para otre. Bn esto in-
tervienen factores raciales (la raza blanca es
mas gengible al dolor gue las otras razas), [ac-
tores de acostumbramiento ¢ educacion (un
boxeador sc hace insensible a golpes violentos),
factores psiguicos o emocionales {la depresion
mental hace a un sujeto mas sensible al doler;
un sujeto encolerizado puede permanecer insen-
sible al dolor durante cierto tiempo). La impor-
lzncia de esta modalidad individual ez tal que,
en algunos sujetos, la sensacidn de dolor puede
imverlic su carga afectiva v conslituir una sen-
sacion placentera o agradable, por paradéjice
que parezca. Este lenomeno se conoce con el
nombre de algofilia (de] griego algos, dolor, ¥
phileo, yo amo), v se 1o observa en ciertos psi-
coOpatas, misticos, Masoquistas, elcetera.

Cuando el dolor adquiere cierta intensidad,
se asocian # ¢l manifestaciones somiticas ¥
psiquicas muy diversas: aceleracidn del pulso
{signo de Mannkopl) ¥ de la respiracion,
sndoracion, palidez o rubicunder, elevacion de
la fension arterial, dilatacion de la pupila, exal-
tacitmi 0 d-.:pfesi-l'}l‘l aspirimai, Nante, colera,
ansiedad, cte. Bl delor muy agudo mbabilita al
sujeto pata concentrarse sobre toda actividad
fisica o mental En unos casos, obliga al snfer-
mo 2 la quictud v a la inmovilizacién; en ofmos.
por el contrario, el enfermo es presa de apiia-
Cldm motriz.

La naturaleza o cardcter del delor es muy
variable, Los enfermos lo comparan, scgan los
CAS0S, @ COmpresion, come ¢on un torne (dolo-
res constrictives, verhigracia los del angor
pectaris), a sacudidas cléctricas ripidas (dalo-
res fu!gur.‘tnlut}, a gquemaduras (dolores
urentes), a lanzadas (dolores lancinantes), a
punzadas (dolores terebrantes), o a tironesmicn-
tos o arrancamienlos. Son las principales va-
riedades, perc hay muchas otras mas, las que, a
su vez, pueden raultiplicarse. Los delores pue-
den ser contiilos, penmnancnies, cuando tienen
cierta duracion. o bien paroxisticos, es decr,
de duracidn mis o menos hreve, separados por
periodos en que falta el dolor. Es comin hacer
de la palabra algia, sindnmimo de delor. Sin em-
bargo, no son estrictamente sinonimos, E| tér.
mine algia (del griege algos, delor) implica
siemnpre una manifestacidn dolorosa, no fugih-
va 0 pasajera, sino persistente ¥ con tendencia
a repelirse. Por esto mismo, el algia impresio-
na el psiquismo del enfermo, qua experimenta
ademas un sentimiento de temor o ansiedad: 2l
enfermo teme la reaparicion del dolor,

Los dolores pueden zer generalizados o di-
Sfusos, o estar localizados en ciertas partes del
arganisimo. Bl dolor puede tener su sitio de
maxima intensidad en un tugar y de ahi iradiar
a ponas vecinas o alejadas (doloves irradiados
y a distancia) Si el dolor se ubica en e lado
opuesto al gue scupa 2] drgano que lo genera,
se lo denomina contralateral

Fundamentalmente, de acuerdo al nivel dc
las vias nerviosas en que se origina, el dolor es
perifévica o central Fl dolor periférico se debe
a procesos que 2fectan a los neérvios pE:riﬁEI‘i COs,
sean somaticos o viscerales, en tanto que el
dolor central 3¢ debe a lesiones o procesos gue
afectan a las vias o centros sensilivos dentro
del neuroeje mismo, ¢como sucede cn el
cindrome talémico, en ciertas siringomielias,
efcétera.



El dolor perilénico puede ser: a) semdrico,
cugndo tiene su origes en los miembras o pare-
des del cusrpo: nearalgias, neuritis, plexalgas
o plexitis, radiculalgias ¥ ragquialgias, eic; b)
vizeerad, cuando tiene su oripen en las visceras
del Lorax y abdomen: punzada de costado, coli-
cos hepatice, nelritico, inleslinal, dolores epi-
ghstricos, ete. Bs frecuenis, on estos casos, que
&l dolor se localice sobre los tojides que recu-
bren al organo @ dreganos que lo originan, parti-
cularmente sobre la piel del térax o abdomen,
o bien a digtancia del sitio 2n que se produce;
eg lo que se dezigna con el nombre de dolor
referido o heterotdpico, porque se refiere de la
viscera gue lo produce o una zona parictal, mas
o menos prixima, en conexion fisioldgica con
ella, Asi, los dolores que produce una dlcera
del estomago se refieren a los tegumentos del
epigasirio; o) vegetalivo o simpdiion. Se debe a
la irritacion del simpdtico, constitiyendo ejem-
plo del mismo la causalgia (el dolor toma todo
el miembre, aunque predomina en la parle
distal, ¥ e de cardcter urente, intenso y exacer-
hahle por el contacto v el calor, se ammpai’m
de alteraciones cutineas como palidez, cianosis,
edema, etc.) v la nenralgia de los mufiones de
ampuiacion. Se les dencmina también simpatal-
yrigee s ) varcudar Se produce en los vasos san-
guinecs, 4 congecuencia de igquemiag o vasodi-
lateciones. Son ejemplos los dolores del angor
pectarns, de la clavdicacion intermitente arterial
de los micmbros, de la eritromelalgia, eleticra.

Los dolores pucden ser, ademas, organicos
o funcionales. Todos los dolores citados ante-
riormente corresponden al primer tipo, En cuan-
to a log segundos, comprenden los dolores
fing-mareria observables en ciertas psieosis y
neurosis. Se log designa tambien con ¢l nom-
bre de psicalgias. Son ejemple de cllos los do-
lores alucinatorios, los dolores paranoicos ob-
servables en los delirantes v los dolores pitiati-
cos de los histéricos y de los hipocondriacos.

La imzensibilidad congdnita gl dolor, cua-
dro an el cual la sensibilidad doloresa esta au-
sente desde ¢l nacimienta, €5 de mncidencia fa-
muiliar y sc pucde acompanar de falta de
sudoracion y fiebre. Sucle observarse asumis-
mico &1 e5tos nifios avtomutilacion (que estd tam-
bidn presente, junilo a un lenor aumentado del
dcido uneo en plasma, en el sindromes de Lesch-
Myhan, aungue en este caso sin falia de sensi-
bilidad al dolor). Asimismo existe perdida con-
genita de la sensibilidad doloresa en la disaute-
noemia familiar de Riley-Day, asociada a audo-
racion anermal, hipotension ortostatica {que
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rambién se observa en el sindrome de Shy-
Drager junto a manifestaciones parkinsonianas),
Auscncia de secrecion lagrimal, brotes fehriles,
trastornos de {a deglueidn y labilidad psiquica

Parestesias o disestesias

Las parestesias (del gricgo para, peor, v
aisthesiz, sensibilidad) o discstesias constimu-
ven una perturbacidn de la sensibilidad subje-
tiva, caractenzada por la percepcion gin esti-
muleo, de hormigusos, pinchazos, sensacién de
frio o de calor, adormecimiento, vibracionzs de
electricidad, ate, El ejemplo mis simaple lo cons-
tituye la sensacidn de hormigueo quesigueala
compresidn del cidtico poplites externo por ¢l
mantenimiento prolongado de la posicion de
pierna cruzada. Pueden localizarse en cualquer
parte del cuerpo, pero lo hacen, de preferencia,
en las extremidades, y especialmente en las
partes distales, como manos, pies v dedos Pue-
den existir 2isladas, ser provocadas per el roce
superficial o acompafarse de delores. Son,
como &stos, expresidn de una irritacidn de las
vlas sensitivas ¢ bien de inhibiciones o interrup-
clones parciales de estas vias. No deben con-
fundirse con cieras perturbaciones de la sensi-
hilidad objetiva, denominadas parestesias ob-
jetivas {véase mas adelante). Las parestesias se
obgervan #n algunas enfermedades de) sistema
nervioso, ¥ e los wastornes circulatonios de las
w.arurmdades, en partcular.

Entre las parestesias se indvidualiza e sin-
toma de Lhennitie fbarber sipn) o parcstesias
eléctricas congistenles en una sensacion de des-
carga eléctrica, hormigues, adormesimiento,
vibracion o sacudimiento que corze a lo largo
del dorso y s¢ propags a log miembros superio-
res ¢ inferiores, o a ambos, presentandose al
flexionar la cabeza (el explorador o el mismo
paciente), al agacharse o al ser o estornudar
Se ha ohservade 2n raumatismos de cringo v
de columna vertebral y en la esclerosis midlti-
ple. Se describe asimismo en la miclopatia
posradioterapica, es decir, con posterioridad a
la irradacidn de la médula por radioterapia apli-
cada para el tratamisnto de una afcccion ma-
ligna (cancer cervicotordcico, linfomas), asf
como también en las compresicnes medulares
extrinsecas.

Las parestesias o discstesias se observan en
ciertas afecciones del sistema nervioso:

1* En las polinesuritis (diabética, alcohli-
ca, ete.) y poluradiculoneuritis (sindrome de
Guillain-Barsé).
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2° En lus radiculoparias por hernia de disco
u oiros procesos {espondilosis cervical).

1" En el sindrome del tine] cagpianc o tar-
sian0 y olros sindromes de atrapamiento tron-
cales (cubital, meralgia parestésica por compre-
sidn del femorocutineo)

4" En la esclerosis méluiple,

3 B la leucomielasts Tunicular (esclerosis
combinada) de las anemias graves (sindrome
netroanémice 0 de Lichtheim). Generalmente
intensas, &¢ describen a nivel de manos y ples.

6" En la epilepsia somatosensitiva. Se trata
de parcstesias equivalentes al ataque de con-
vulsiones jacksonianas, es decir, que el elemen-
e convulsivo esta reemplazado por parestesias
en un hemicuerpo, Puede deberse a una lesidn
focal situada en la regidn parietal posrolindiea
¥ se caracleriza por la aparicton de cnsis de
parestesias en ¢l hemicuerpo opuesio. Las mis-
mas tienen una distribucion somatotdpica se-
mejante 2 la de las crisis motoras. Se describe
en tumores del Iobulo parietal; puede verse asi-
mizmo como manifestacion de cicatrices pos-
traumiticas, durante la fase de recuperacion de
un accidente cerebrovascular o en caso de mi-
grana “acompanada”.

7" En les accidentes cerebrovasculares
como signo asociade o de comienza,

&" Ciertas auras epilépticas cstan constitmi-
das por parestesias,

En la pelagra, lag parestesias figuran enfre
los sintomas nerviosos de esta enfermedad por
carenicia, que afecta a la piel, al tubo digestivo
v al sisicma nervioso principalmente,

También se ohservan parestesias en enfer-
medades vasculares, a saber:

1° En la enfermedad de Raynaud, que con-
siste en orisis reiteradas de espasmos arteriales,
simeiricos, gque sobrevienen en los membros
idedos sobre todo), pero que pucden presentar-
se, larmbién, a muvel de 12 nariz y de los lobulos
de las orejas. Se distinguen tres periodos en la
aleccion; un primer periodo denominado de sin-
cope local: ¢l dedo palidece y esta exangise (fe-
nomeno del dedo muerto}, al mismo tiempo que
Iz sensibilidad superficial a su nivel esta muy
disminuida (dedo anestésico); un scgundo po-
riocda, de asfixia local, en el que las crizis
sincopales o de dedo muerto son reemplazadas
por crisis, siempre sumétnicas, de cianosis en
los dedos, gque desaparecen con el bafio calien-
te, sepuidas de una fase de rubefaceidn y calor.
Fa enfermedad puede quedar reducida a estos
dos periodos, o bien puede llegar al tercer pe-
tiodo, de gangrena local, que es excepeional

de ver. Son frecuentes las alleraciones roficas
de las ufas y de la piel. La enfermedad ds
Ravnaud puede constituir un sindrome que sc
pucds observar en la causalgia, en los sindromes
compresivos de salida tordeica, en la siringo-
mielia, en la lepra, en las arteriopatias oblite-
rantes periféricas, en la hipertensiom pulmonar
primaria, en el lupus erilematoso sistémise, la
esclerodermia, el hipotiroidismo y como expre-
sion de toxicidad farmacoldgica (propanolol,
ergotamina).

2" Bn la arterioputia obliterante periférica
v ¢n la tromboangeitis obliterante de Leo
Buerger.

3" Fn la acrocianosis (del griego akros, ex-
tremidad, v kyences, azul). 5S¢ trata de una
clanesis localizada en manos ¥ pies, siméiri-
camente, que s acentia con el frio v las emo-
ciones y que mejera ¢on el calor: los dedos es-
tin hebitualmente frios y suderosos.

4" En la perizrterins nodosa.

5" En la erittomelalgia

6* En la arteriosclerosis & hipertension
arterial: en la uFemia.

Existe una enfermedad, caracterizada exclu-
sivarpente por parestesias nocturnas de las ex-
tremidnides, gue ceden con el movimiento vo-
luntario; es la acroparestesia (del gricgo akros,
extremidad; para, peor; ¥ aisthesis, sensihili-
dad) de Schultze, imputable a la vasoconstnic-
ciom, en los vasa A ervorum de [as extremidades
afectadaz. Un sindrome semejante ha sido das-
crite, ultimaments, en los cbreros que emplean
el martillo neumatico,

Dolores en las enfermedades del
sistema nervioso

Los dolores gue se observan en las afeceio-
nes del sistema nervioso comprenden vanos -
pos localizados, como la cefalea, la raguialgia,
la radiculalgia, la neuralgia

Cefalen. Se designa gsial dolor de cabeza.
La cefalea puede obedecer a causas muy diver-
sas. Puede csta; extendida a toda la cabeza o
radicar en ciertas partes de ella: frontal, parietal,
occipital. Otras veces existe s6lo en una mitad
de la ¢cabeza (hemicrania). Entre las causas 1o-
lacionadas con ] sistema nerviosoe que pueden
dar lugar a cefaleas figuran:

1* Las irritaciones meningeas, La cefalea
consiituye uno de los clementos del sindrome
meningao.

2* La hiperfension endocraneana. La cefa-
lea puede agociarse a la bradicardia y al edema



de papila. Igualmente, existen vomilos v log
demas signos que se estudiaran con dicho
sindrome.

3* Los twmeres cerebrales. En estos casos,
la cefalea puede formar parte del sindrome de
hipertensidn endocraneana o bien existir en tor-
ma aislada Cuando existe en forma aislada, al
dolor estd generalmente referido a la zona
suprayacente al tumor Do mayor efecio por la
manana, s intermitente, de medians intensidad
y st intensifica con la tos, los esfuerzos y ha
gravedad. Es mis precoy en los lumores de fosa
postertor y és ¢l primer sinfoma en algunos de
Los supratentoriales.

Fuera de los casos citados existen como
causas importantes de cefalalgia; la jagueca,
también denominada migrafia, la celalea por
tensidn muscular, la cefalalgia acuminada de
Horton, la hipertension artetial, la extraccion
de liquido cefalerraquides o cefalea pospuncion
raquidea, ¢l glaucoma, las otitis, la mflamacion
de los senos faciales, el compromiso de piezas
dentarias, |ss discopatias cervicales, v las alte-
raciones de la vista, como ser la miopia, hiper-
meliopia v astenopia,

Jugueca o migrafa. Es una forma de cefa-
lea que se presenta sobre una hase consiifn.
cional heredada. Se cree que ¢z determinada por
la vasodilatacion de las arerias del cncéfalo,
generalmente la arteria cerchral media o sil-
viana. Bzt vasodilatacion, que se supone cau-
sada por una hrusca liberacion de serotonima
plaquetaria, sucede a un perlodo de vasocons-
Iriccion. Se describen dos tipos clinicos: a) la
jagqueca o magrafa clasica, que se caracteriza
por presentar los sintomas de jagueca en su to-
talidad, ¥ b} la jagueca o migrafia comiin, gue
es la mis frecuente, en la que faltan algunas de
los sintomias de la jagueca clisica. Los prodro-
mas son generalmente visuales como herma-
nopsia de un solo ojo, destellos luminosos o
puntos ciegos, a veces acompafiados de luces
{“escotoma centelleante™). Estos tienen una
duracitn de segundos o minutes. Desapareci-
dos los sintomas viswales, va inmediatamente
o luego de algunes minutos de acalmia, se ins-
tala 2l dolor que toma el ojo, 12 frente ¥ la re-
gifin parietal, pudiendo extenderse a todo el
hemicrdnes o a toda la cabeza. Kl delor es in-
tenso, pulzdalil, v se exagera con los movimien-
tos. Existe tambicn fotelobia; por clie, los en-
fermos permanccen en completa quiciud v en
la oscuridad. Otros sintomas frecucntes son las
nauseas y vomitos; también pueden observarse
palidez, bradicardia, eliguna y senzacifm de
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consrriccion en el cuello. La erisis puede durar
vartas horas o dias 5i no se aplica un tratamien-
lo apropiado. Se repite wrregularmente desde
lodos los dias hasta dos o tres veces por mes.
Es frecuenic gque os enfermos refieran el mis-
mo padecimiente ¢n otros miembros de su fa-
milia: padrez, hermanos, etc, En algunas enfer-
mas se registran las crisis, con mas frecusncia,
cuando se acerca el periodo menstrual y pue-
den mejorar o desaparecer durante los embara-
zos ¥ despuss de la menopausia. A veces hay
formas clinicas et las cuales se producen pare-
gias ocwlomotoras (migrafia oftalmopléjical,
heimuparesias (migrana hemiparétical o signos
vortchrohasilares, debidos al compromiso de |a
circulacién verichrobasilar por el mecanismo
desencadenante de Ta migrafia (migrafia vette-
hrobasilar de Bickersiall)

Cefalea por tensidn muscular Con este
nombre se describe un dolor de caracter per-
manente o semipermansnie, mas pronunciads
por la tarde, de localizacidn bifrontal, bitem-
poral y hasta cervical, de moderada intensidad
El enfermo manifiesta que es como si le apre-
tara |a cabeza un tasco o una vincha y loealiza
a menude el delor en el exterior del craneo,
Puede acompafiarze de ssnsaciones anormales
o paresiesias del guere cabelludo, v de una
contractura doloresa de los misculos cervica-
les. El dolor pueds acentuarse por un esfucrzo
de atencidon. En puchas ocasiones achia como
causa una alteracion psicoalectiva o un estado
depresivo o de anstedad. Evoluciona por brotes
perigdicos, Constiuye la forma clintea de ob-
servacion mas frecuente.

Cefalalgia ecuminada e Horfon, Consisic
en una hemicrania de aparicion preferentemente
nocturna, en la que el dolor, muy violento, toma
el ojo de un sole lado o e proyecta detras del
mismo, extendiéndose a la frente y eventual-
menie a la cara. El dolor se presenta en los ca-
506 tipicos por la noche, dos o res horas des-
pues de haberse dormido el enfermo o aun en
la madrugada; puede presentarse en forma de
serie de atagues diarios o cada dos o tres dias
por periodos. Sc¢ acompane de congestion
conjuntival con enrojecimicnto o lagrimeo y de
congestiom nasal con obstruccion de la narr o
rinorrea. Puede ohservarse (hasta en un 235 %
de log casos segin Lance y Anthony) un sin-
drome de Claude Bernard-Horper del ladn afec-
tado, que puede persistir hasta 48 o 72 horas
después de acontecido el episodio. A difersn-
cia de la jaqueca, la luz ¥ los movimientos de
la cabeza no exageran el dolor, Se compruzba,
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durante la crisis, aumento de la eliminacion
urinaria de histamina.

Cefalea asvciada a hipertensidn arterial
Setrats de una cefalea de localizacion occipital,
ijue aparece en lag prirmeras horas del dia, Cede
o disminuye en la posicion erecta v Aumenls
con los movimientos cefilicos o las maniobras
de Valsalva.

Cefalea postraumdtica. Consisle én una
cefalea sorda v generalizada que sobreviene
cOmo consécuencia de un traumatismo craneal
habitvalmente leve o trivial, Bl enferme presen-
ta, asimismao, maren, sensacion de incstabilidad,
dificultad para concentrarse, cansancio € msom-
nio, Este dolor de cabeza puede persistir por
meses 0 anos, 4 pesar de no encontrarie una
causa que lo jusifigue,

Cefalea pospuncidn raguided. Las ragui-
centesis con extraccion de liguido pueden pro-
dueir, por hipotensién endocraneana, cefaleas
frontooccipitales que se exacerban en posicion
erecla v se atenvian con el decibito.

Carotidodinia. Se caracteniza por la apan-
cion de un atague de dolor agudo en ¢l suello y
la region maxilar, de minutos a horas de dura-
cidn, que aflecta predominantemente a lag mu-
jeres ¥ sicmpre eo el mismo lado. Duranic la
criasis, la cardtida homolateral es dolorosa a la
palpacion v pulsa intensamente

Raquialgia. La raqualgia consisie en un
dolor localizado a la largo de la columna verte-
bral. Sus causas son: 14, las lesiones vertebra-
les extensas (Tumores primiiivos 0 metastasicos,
etc.); 2%, la enfermedad de Paget; 3%, las menin-
gitis; 4*, la hematomielia; 58, la mielitis aguda;
6%, la mtoxicacion por talio; 7°, el absceso espa-
nzl epidural, etcétera

Radiculalgias. Se designan con este nom-
bre los dolores provocados por una alteracian
de lag raices raquideas, en su fravesia meninges
y que se sitdan en ] territorio de mmervacion
acnsitiva de la talz o ralces afectadas, Sabido
es gue la aracnerdes, formande un verdadero
diverticulo de los espacios aracnoideos perime-
dulares, acompafia a las raices hasta el ganghao
de la rair postarior, avanzando mas sobre la raiz
posterior que sobre la anterior. Las inflama-
cipnes de esta vaina sracnoidea o la compre-
=i0n de las raices delerminaran las radiculalzias.
La radicnlalgia puede ser conlinua o paroxistica.
Tiene giempre un cardcler muy penoso,
lancimante, terebrante o fitlgurante, Se exapera
frecuentemente con los esfuerzos v en especial
con la tas y el esternude, debido al desplaza-
miento del liquido cefalorraquiden, que actia

como un golpe de anete sobre las raices afecta-
das,

Las causas mds comunes de radiculalgia
gon: la compresion de las raices por hermas
dizcales, hiperostosis, mal de Pott, renmatismae
de la columna vertebral o tumores veriehrales
primitivies o metastasicos, o bien intradurales
extramedulares (neurinomas, meningicinas)
Son expresion de lesiongs radiculares los dolo-
res fulgurantes y los dolores en cinturon de la
tabes dorsal,

Los dafores fulgurantes de la tabes son de
iniciacion brusca, duran solo segundes v los
enfermos los comparan a una descarga eléctri-
ca; corren generalmente 2 lo largo de la cara
postenior de los miembroz inferiores, No siem-
pre tenen cardcter fulgurante, pudiendo ser
lanc mmantes, punzantes o urentes.

Los dofores en cinturon de la tabes se de-
ben a irritacion de las raices posteriores de la
médula dorsal; consisten en una seasacion de
opresidn, como si alrededor del abdomen o de
|2 base del 1orax exisiiera un cinturen que gjer-
giese una fuerte v continua presién. Tanto los
dolores lulguran:es como los dolores en cintu-
rin forman parte del periodo preataxice de la
F 14 Dk

Neuralglas. Con ¢l nombre de neuralgia se
designa el dolor que sigue el frayecto de un ner-
vio periférico, ocupando lodo o parts da su te-
rritone de distribucion; se presenta generalmen-
tc por accesos, o8 decir, es paroxistico; los ac-
cesos som de duracidn vanable, de minutos a
horas y desaparecen brusca o progresivamente
dejandoe solo una sensaciom de molesta o de
tension dolorosa; el dolor se exagera compri-
micndo aguellos puntos en que el nervio es ac-
cesible por ser su trayecto méis superficial (pun-
tos de Valleix). Por su importancia serdn des-
critas la neuralgia crural, 1a neuralgia del
femorocutinen, la neuralgio cidlica. la neural-
gia intercostal y la nevralgia cervicobraguial
En cuanto a las ncuralgias de los paves cranca-
nos (trigémine, ctc.), han sido estudiadas con
las alteraciones de los nusmos.

Neuralgia erural. Se manifissta por un
dalor en la regidn anterior del musle. El dolor
puede ser despertado por la hiperextension deal
micmbro infericr sobre la pelvis, lo que es de
alguna forma lo inverso de la maniobra de
Laségue (ver luego). Sus causas son: 17, Proce-
g0 ostecartriticos de 1a cohumna; 2% Procesos
compresivos {tumorales, etc.]; 3%, Obesidad vy
emBardra.

Neuralpia del femorocutdnco fmeralzia



parestésica). Se manifiesta con sensacidn de
parestesias, hormigueos y piel tirante, que toma
la cara externa del muslo. Puede aparceer en la
marcha o en la posicion sentada El dolor pue-
de ser provocado o exacerbarse por la presion
de la espina iliaca anterosuperior. Hay una
hipoestesia en el territono correspondiente. Sus
causas son: 1°, Discartrosis; 27, Trastomos de
la estitica vertebral; 3°, Compresiones de di-
versa ctiolegia a pivel de [a arcada crural. A
veces la meralgia parestésica cura espontanca-
mente.

Cidtica. Asi s desigma Iz neuralgia del
cidtico mayor: ¢l enfermo se queja de dolores
localizados en el trayvecio de dicho nervio, Co-
mienzan erdinariamente ¢n la region lumbar y
s extienden a lo largo de la cara posterior del
muslo, las caras postericr vy externa de |a pier-
na y del pie, llegandoe, a veces, hasta los dedos
gordo ¥ pequefio del pie. El dolor puede ser
provacedo por medio de diversas maniobras gue
sxtienden ¢ elongan el nervio, dando lugar a
diversons signos:

1* Signe de Lagégue. Se mvestiga estando
el paciente en dectbito dorsal y con el muem-
bro inferior extendide. Se toma el miembro por
el pie y s¢ lo levanta suavemente cuidando gue
la rodilia no se flexione, es decir que el miem-
bro permanezca siempre extendido (Tig. 11-7).
Apargee entonges un dolor vivo en el trayecto
del cidtico; la altara a que ez menester elevar el
miembre, para provocar el dolor, es vanable;
cuanto mhs intensa sea la cidtica, menor serd la
allura a que serd necesario elevarlo para des-
pertar el dolor.

2° Xigno de Bornei, Para obeervarlo se
flexiona la pierna sohre el muslo ¥ el muslo
sobre la pelvis y luego tomando el miembro por
la rodilla se lo coloca en abduccidn; en este

Fig. 11-7. Exploracidn del signe ds Lasépue.
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momento el enfermo acusa delor; en cambio,
51 ge cofoca el miembro en aduccidon, no & pro-
voca dolot.

1 Signo de Chiray. Cuando el enfermo tra-
ta de sostenerse sobre la punta del pie se des-
pierta dolor en ¢! lado enfermo

4* Maniohra de Gowers-Bragard. Es com-
pleméntaria de la investigacion del signo de
Laségue. Se hace la maniobra de Lasdpue v 51
no se provoca dolor se toma ¢l pic a plena mano
v s& o flexiona pasivamente, con fuerza, sobre
el dorso (hiperflexidn dorsal forzada pasiva)
(fig. 11-8); en este caso, i hay cidtica, se pro-
duce dolor. Si el zigno de Lasépue ha sido po-
sitvo, esto es, ha despertado dolor, la manio-
bra de Gowers-Bragard puede aumentarlo. En
ciertos casos on que s¢ producen dolores seme-
janles a los de la aeuralgia cidtica, pero gue de-
penden de una miositis o de una Nibromiositiz,
la matiobra de Gowers-Bragard ez negativa, en
esto, es decir, en permitir la diferenciacion en-
tre un proceso algico dependiente de una causa
muscular y oiro dependiente de una causa not-
viosa, radicaria su importancia. La hiperflexion
dorsal del pie estira el nervio; tal es la base de
la maniobra.

5* Signo de Twryn. Es semejante al de
Gowers-Bragard, pero en vez de flexionar
dorsalmente el pie, s extiende pasivamente el
dedo gordo, Si se proveca dolor, €] signo es
positive

6" Signo de Nert. Estando el enfermo en
bipedestacion, con las piernas junias, se le in-
dica que trate de levantar algo del suslo, sin
doblar las rodillas. En ¢l lado enfernro la rodi-
lla s¢ flexiona y se produce dolor.

7 Signo de Feuerstein. Estando el paciente
en hipedestacidn y apoyado sobre el pic del lado
enfermo, se produce dolor al extender |2 pierna
sana vy llevarla asi hacia adelante.

i

Fig. 11-%, Explaracidn del signoe de Lazépus con la
maninbra de Govwerz-Rragard.



974 SEMIOLOGLA DFL SISTEMA NEEVIOS0

_— . | i W —

Trones HBl't'lﬁ
t nardngs | rl:'-mn- -
parlférica Plaxs I Funieulo) glia 1 cular | Rakes

coneb

Fig. 11-9. Segmentos de los

La ciatica pucde ser uni o lilateral {ciatica
doble).

Cauras. 8e distinguen fundamentalmente
dog tipox eliologicos de ciatica: la ciatica esen-
cial ¥ la cidtica sintomahica,

La primera es de cansa desconocida, exis-
tiendo diferentes factores predisponentes, mien-
tras que la segunda s ¢l resultado de diversos
procesos: traumaticos (hernia o protrusién del
dizco intervertebral), compresivos (hiperosto-
213, mal de Pott, tumores primitivos o metastasi-
¢os) o nflamatorios (infecciones por virus
neurolropos, etc.) de la columna vertebral; tw-
maores de los Grganos pelvianos, recto, Otero,
etc.; afccciones de la médula que comprimen o
inflaman el nervio ciatico o sus raices

Segan el punto en que &] nervio es afectado
ge distinguen vanas clases de cidtica. Se consi-
deran en el travecto del nervio los siguwientos
segmentos (fig. 11-9) 1°, un segmento ra-
dicular, constituido por las ralces de origen del
nervio, en su trayecto subaracnoideo; 2°, un
sepgmento ganglicnay, que corresponde al gan-
gho de la raiz postenor; 3® un M:grnuntnﬁ-:m'-
cular, qus se extiende enfre el ganglo de la raiz
posterior ¥ el punto ¢n que el nervio abandona
el agujero de conjuncién, vale decir, que co-
rresponds a todo el segmento que atraviesa el

MErvios roquideos.

agmiero de conjuncidon; 4°, un segmento e,
que corresponde a las anastomosis de las dife-
rentes raices que cniran en la constitucion del
plexo que da origen al nervio, y 5%, un segmen-
to rronculer, que estd constitmdo por el tronco
mismo del cidfico, desde su emergencia del
plexo hasta su distribucidn periférica. A estoa
distintos segmentos del nervio corresponden las
siguicntes varicdades de ciatica: radicular, gan-
glionar, funicular, plexual ¥ troncular. Cada una
de éstas es provocada por cicrias cansas, con
mis frecuencia que otras; asi, la ciatica radicular
cbedece a la hernia discal, al mal de Pott, a los
tumores vertchrales primitives o metastasicos,
micniras que |z cidtica funicular es producida,
(recuentemente, poruna rerrsdocifis, o 2ea und
inflamacion del segmento funicular, producids
por una artritls reumatica o ofros procesos
osienartriticos cronicos del agujere de conjun-
cidin, La cidtica troncular se debe a compresio-
nes por tumeres pelvianos o traumatismos (in-
yecelon ghitea) o a procesos inflamatortios de
causa viral o desconecida

Es de advertir que exisien cicrias particu-
laridades clinicas que permiten individualizar
estas varniedades fopograficas.

La irradiacion del dolor &l primers o dlti-
mo dade del pie;, corresponde a la variedad



radicular (debido & que la quinta raiz lumbar o
la prirera saera, respectivamente, son las més
(recuentemente afectadas en [ag protrusiones
del disco). [.o mismo acontece en cuanto a ha-
ilar en dichas zonas, una diferencia comparali-
va en la sensibilidad. El mismo significado tie-
ne el aumento del delor con las manicbras que
aumentan la presidn del liquide cefalorraqui-
deo, como somn la tos, los esfuerzos defecatorios
o la maniobra de Naffziger.

a) Manmiobra de Naffziger superior, Estan-
do el enfermo sentade, 5¢ ¢ comprimen las yu-
gulares come en la maniobra de Queckenstedt.
La exageracion del dolor ciatico es indice de
afectacion ciatica en su segmento radicolar.

b) Maniobra de Naffziger inferiar. Estando
¢l enfermo en declbito dorsal, se le pide que
haga un esfuerzo abdominal, mientras ¢l médi-
cir s¢ opone con su mano. La exageracion del
dolor tiene 1gual significado ¢ inlerpretacion.

En la ciatica funicular, enando el enfermo
se coloca de pie adopta una actitud antlgica
para disminuir el dolor: actited heterdloga, va
que el enfermo s¢ inclina hacia ¢l lado sano
{escaliosis o concavidad heterdloga), para ahrir,
de sste modoe, los agujeros de conjuncion del
lade deloroso,

Por el conirario, en la ciatica troncular [a
actitud antalgica es homologa, es decir, el enfer-
mo s¢ inclina hacia 2l lado enfermo (ercolioriy
o concevidad komdloga), De esta forma €] en-
fermo trata de acortar el nervio; si s¢ le hace
inclinar hacia el lado opussto, el dolor se exa-
cerba inmediatamente.

Stempre que se diagnostique una cidfica,
amnén de los reflejos y la sensibilidad, se debe
explorar atentamente la columna vertebral, la
articulacion de la cadera v la pelvis, esta alt-
ma madiante el tacto vaginal v rectal Es im-
portante efectuar la percusion de la columma
vertebral, en sentido descendente partiendo de
la porcion cervical, con ¢l martllo de reflejos.
Una vértebra que duele a la percusion, general-
mente, traduce la presencia de una lesidn dsea
2 ese mivel, El examen radiologico es util ¢ in-
dispensable, asi como la romografia computa-
da, en clertos casos de ocupacién del canal
raquideo. La centellografia permitird conocer
la actividad de cierias lesiones {mal de Pott o
mmores en ctapa prerradiologica).

Las cifticas dobles dependen, gencralmen-
1e, de compresziones tumorales (intra o extrame-
dulares) o discales.

Diagnostice diferencial de la cidtica real
von la cidtica fingida o histérica, Muy frecoen-
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temente se presentan casos de dolor de tipo
ciatico, ¢n los que no s¢ encuentran, en el éxa-
men fisico, slementos que puedan confirmar
objetivamente |a misma_ En estos cazos los re-
flejos son normales y el signo de Lazdpue es
dudoso.

Es1itil, en esta situacitn, sfectuar ¢l llama-
do dest de Buirns, de la manera siguiente: se e
pide al paciente que se arrodille sobre un ban-
eo o una silla de altura habitual Una vez alcan-
zade esta posicidn, se le solicita que 2e agache
hasta tocar el suelo consus manos. 5i s& prove-
ca dolor en esta nueva posicidn, la cidtica no es
real, va que la misma no provoca clongacion
del nervie cidfico. Igoal valor tiens la manio-
bra si el paciente refiere dolor antes de term-
narla o al comenzarla, a5 decir, antes de llegar
a tocar &l suele, ¥ aun también 51 el pacienle se
nicga a la maniwhra por miedo a tener dolor,
actitud que, generalmente, revela un importan-
te componente psicigeno subyacenic.

Una manera mds simple consisie en flexio-
nar la rodilla del paciente y. al mismo tiempo,
el muzlo sobre fu ahdomen, estando éste &n
decibita dorsal. En esia posieron no s¢ elonga
el cidtico, come €3 obvio, por lo gue si & pa-
ciente refiere dolor, el mismo no serd real. La
coniraprucha de esia maniobra consistc en que
el pacienie refiera desaparicion o mejoria del
dalor gl velver a extender la pierna, posicion
que, precisaments, deberia provocarlo si se tra-
tara de una ciatica real.

Newralgia intercostal. Se designa asi al
dolor en el trayecto de un nervic intercostal.
Existen puntos dolorosos a la presidn: junto al
esterndn (punto vuxtassternal), en el espacio
intercostal, sobre la linea axilar media v junto
a la columna veriehral {punto yuxtavertebral},

Cawras, La mayoria do las veces la neural-
gia inicicostal depende de una compresidn
Lordcica extringeca de origen profesional o la-
botal, de un proceso vertebral {mal de Potr,
compresion de raices dorsales por fumores),
pleural {pleuresia), mediastinal postenior {aneu-
risma de la aorta o tumoreg malignos) o pulme-
nar (casi siempre tumoral).

En ocasiones, la nearalgia intercostal pre-
cede a la eropeidn que caracteriza ol demomi-
nado herpes zoster o zona, afeccidn que depen-
de de una inflamacion del ganglie de la raiz
pusterior o rafz sensitiva (ganglioncurilis pos-
terior). Oeas veces la neuralgia imlercostal apa-
rece después de dasada la erupciton zosteriana
{alga post-zosteriana). La neuralgia intercostal
puede ser también cxpresidn de la denominada
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pleurodinia epidémica. bn algunes casos pue-
de deberse a colecistitis cromica (litiasica o no)
o a fileera gastirica o duodenal. ,

Las ncuralgias intercostales mds inlensas
son las gue dependen de procesos compresivos
vertebrales o paravertebrales, de procesos prew-
ropulmonares. del aneurisma de la aorta v las
que siguen al zona inlercostal (algias post-
roslerianias),

Neuralgia cervicobraguial, Se caracter:-
za por dolores a nivel del cuello, braze, ante-
brazo ¥ mang, acompadiados a veces de rigidez
de nuce.

Causas. 5e observa en procesos que afec-
tan a los plexos cervical v braquial como son:
1® lesiones de la columna cervical semejantes
a las descritas en la neuralgia cidtica e mter-
costal; 2°, costillas supernumerarias o costillas
cervicales; 3% contracturas cervicobraguiales en
los sindromes posturales; 47, procesos taxicos
enddgenos o exdgenos. Es de advertir que el
torticolis puede presentarse con dolores del tipo
de la neuralgia cervicobraquial.

Existe un cuadro denominado neuralgia
amiotrifica, neuritis braguial ¢ sindrome de
Parsonage-Turner caracterizade por una neural-
gia cervicobraquial o braquial, seguida de una
amiotrofia, generalmente proximal y distal, del
brazo comprometido. A veces, este cuadro es
precedido de un proceso viral o febril, pero la
causa real es desconocida. La evalueibn suele
ser variable; 2a algunos casos la amiotrofia re-
sultante es permanente, Este sindrome se ve con
frecuencia. Se instala en el curse de 4 o 5 dias,
y siempre debe descartarse, como causa subya-
cente del mismo, un tréstorno en la columna
cervical (hernia discal aguda, artrosis, pinza-
mientos mtervertebrales y aplastamientos),

Como en ¢l case de la cifitica, frente a una
neuralgia cervicobraquial corresponde exami-
nar atentamente la columna cervical y dorsal
superior asi como la articulacion del hombro,
También habra que prestar atencian al estado
del aparato circulatorio para no diagnosticar
neuralgia corvicobraguial o braguial cuando
existe una angina de pecho, o diagnosticar ésta
cuando solo existe un reumatismo vertebral, Es
muy 1:til la radiogratia simple de columna y la
temografia computada, si se considera necesa-
ria,

Es importanie destacar, finalmente, que en
el sindrome de la costilla cervical o supernume-
raria suele faltar el pulso radial. Para poner de
manificsto la alteracidn del pulso puede
recurrirec a la maniobra de Adeon: el examina-

dor leva hacia atras el miembro superior del
enfermo que, a su vez, dirige su cabesa hacia
el hombro ppuesio. Puede palpaise, de esta
manera, una desaparicion del pulso radial o una
asimetria al realizar la maniobra bilateralmente.

Neuralgia frénica. La neuralgia frénica se
caracteriza por dolores en el trayecto del nes-
vio frénico: base del cuello y detrds y a lo large
del esterndn, Adsmds existe disnea ¢ hipo. El
dolor aumenta cen la tos, el estornude, los mo-
wimientos respiratorios y ¢l hipo. Los puntos
que, al ser comarimidos, duelen (puntos de
Valleix) son! 1% en el cuello: el del escalens
antenior, presionande entre los dos cabos del
esternocleidomastoides; 2°, en el thrax: un pun-
to situado a nive! de la segunda v de la tereera
articulacitn esternocondral; las costillas sépti-
ms & décima que corresponden a la inserciom
del diafragma (hoton diafragmitico de Guénean
de Mussy)

Cawsas. Es particularmente frecuente en el
ancorisma de la aorta, ¢n las pericarditis ¥ en
los procesos mediastinales. También se la ob-
gerva en la colecistitis cronicd.

Crisis viscerales de la tabes dorsal. Fn g
tabes dorsal se observan crisis o atagues dolo-
rosos muy intensos, localizados en diferentes
visceras: estdmago, inlestino, laringe, etcelera,

Las crisis gastricas tabédncas son las mds
frecuentes de las crisis viscerales. Consisten en
intensos dolores epigdsiricos, acompafados de
vomitoz que sobrevienen y cesan subilamente,
durando algunas horas, algunos dias v a veces
algunas semanas, En ocasiones simulan una
enfermedad aguda abdominal; durente la crisis
es frecuente la agitacién motriz en ¢l enfermo,
que se mueve, s& retuerce, cambia de posicion,
a diferencia de la inmovilidad que guardan los
depominados abdomenes agudos. Las crisis in-
testinales tabéticas consisten en colicos y dia-
rreas profusas, que s¢ inician ¥y <esan brusca-
menic. Las crisis rectales presentan los mismos
sinlomas que las anieriores, pero con el agre-
gado de pujos y tenceme. Lag crigis laringeas
consisten ¢n dolores paroxisticos a nivel de la
laringe y de accesos de tos seca.

Sindrome de Moebius. Se caracteriza por
la aparicidn de dolores al intentar cualguicr
movimiento, impidiendo @ dolor la realizacion
del mismo. Se los observa cuando ¢l sujeto hace
tentativas de movunientos aclives y aun en los
movimientos pasives. Los dolores son de filia-
cion probablemente psiguica, entrando en la
catsgoria de dolores funcionales o psicalgias,
El sindrome de Moebius es también conocido



con el nombre de aguineria dlgera (de a, sin;
quinesia, movimiento, algia, dolor).

Acrodinia infantil o enfermedad de
Selter-Swifi-Feer, Esta afeccion se caractenza
por la aparicién de dolores, exclusivamente en
las extremidades de los miembros. Un sindrome
acrodinico puede obzervarse en la polineuritis
arsenical ¥ en el arsenicismo cronico endeémi-
co, Tanto la acrodinie como el sindrome
acrodinico se acompaiian de lesiones en la piel
de la palma de las manos ¥ de la planta de los
pies, de tipo maceracidn.

Alteraciones de la sensibilidad objetiva

Las alteraciones de la sensibilidad objeti-
va, esto ¢s, los trastornos comprobables por el
médico al explorar la sensikilidad, en la forma
ya indicada, comprenden las alteraciones de la
sensibilidad superficial, de la sensibilidad pro-
funda, de la combinada, de la sensibilidad
visceral y las parestesiaz ohjetivas.

Alteraciones de la sensibilidad superfi-
cial. Las alteraciones de la sensibilidad super-
fcial conaizten en: a) Perdida, disminucion o
exaperacion de la sensihilidad tactil, lo cual se
designa con el nombre de anafia (del gnego an,
privativo, v aphe, tacto), hipoafia ¢ hiperafia o
hiperestesia, respectivamente. En cierlas
polineuropatias sensitivas hereditanas, la per-
dida simétrica, progresiva y lenta de la sensibi-
lidad téctil en todos loz dedos origina un défi-
cit intenso (mano cicga). b) Abolicion, dismi-
nucidn o exageracidn de la sensibilidad al ca-
lor, lo que se denomina lermoanestesia o ancs-
tesia rérmica, hipolermoesiesia ¢ hiperesiesia
térmica, respectivamente. ¢} Abalicidn, digmi-
nucién o exageracion de la sensibilidad el frio,
lo que s¢ designa zeriestesia (del gricgo a, pri-
vativo; kryos, frio, y aisthesis, sconsibilidad),
hipocriesiesia e hipercriesiesia, respectivamen-
te. d) Abolicion, disminucion o exagerecion de
ta sensibilidad al dolor, lo que se denomina
analgesia (del gnego an, privative, y alges, do-
los), hipoalgesia e hiperalgesia, respectivamen-
te, La hiperalgesia junto a la hiperestesia se
observan en las lesiones irritativas de las vias
sensitivas (polineuritig); las demas alteraciones,
se verdn luego al tratar los sindromes gensiti-
vos. £) Fl fendmeno de la extincion consiste €n
que al estimular simultaneamente, mediante el
acto o dolor, dos zonas simétricas (por ejem-
plo de amhoz miembros inferiores), el paciente
gblo pereibe un Iado, el sano, 51 entonces se
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estimula dnicamente el lade no pereibido, lo
siente. Este hallazgo significa tanto leve hipoes-
tegia, como 13 existencia de una lesion parietal
coniralateral,

Alteraciones de la sensibilidad profunda,
Congsisten en: a) sholicién o disminucion de la
sensibilidad a la presion (barestesial, lo gue s
denomina abarestesia o hipobarestesia, respec-
tivamente; abolicion o disminueidn de la apre-
ciacedbn de peso (barognosia), lo gue se designa
abarognosia € hipobarognosia, Fs rara la per-
turbacion aislada de la barestesia, v genemlmen-
le acompaia & otras anomalias de la sensibibi-
dad profunda; b) abolicitn, disminucion o exa-
ge racion de la seasibilidad vibratoria (paleste-
sia), lo gue se dznomina apalestesia, hipopa-
lestesia e huperpalestesia, respectivamente, La
apalesiesia o hipopalestesia se observa cuando
hay lesidn de los cordones medulares posienio-
res o en afecciones de los nervios perifévicos o
raices, coma se verd luego. Los pacientes con
lesion mederada de log cordones posterieres
pueden percibir la vibracidn, pero se agota
tempranamentes mientras continda ¢l estimulo;
¢) perdida del sentido de las actitudes scgmen-
tarias (batiestesia), lo gue se denomina abaties-
tesia. Junto a otras formas de alteracidm de la
sensibilidad profunda, se observa cuando hay
alteracién de los cordomes posteriores de [a
médula. asi come tambnién en las afccciones de
los nervies periféricos o ralces. 81 ésta es me-
nos importante sélo se observa un retardo en la
apreciacion del movimiento {retardo de las sen-
gaciones, ver Parestesiaz objetivas); d) altera-
ciones de la sensibilidad dolorosa profunda;
consisten en 12 aparicion de dolores al compr-
mir las masas musculares ¥ tendones, como 3¢
pbserva en las polineuritis v miositis, ¢ en au-
sencia abzoluta de dolor a la compresion ener-
gica de las masgas musculares o al pellizcamien:
to de los lendones, por ejemple, del tendén de
Aquiles (signo d2 Abadie, en la tabes dorsal).
En |z tabes, asimismo, 05 troncos nerviosos son
insensibles a la presion dando lugar a signos
como el de Biernacki (compresiom del nervio
cubital en ¢] canal epitrocleans) o el de
Bechterew (compresion del ciatico popliteo
externe a nivel de la cabeza del perone).

El térming aneslesia, de uso 1an corments,
debe emplesse para designar la abolicidn de
todas las formas de la sensibilidad. Cuando se
trata de la abolic. on de la sensibilidad superfi-
cial, en todas sus formas, se dice anestesia xu-
perficial y cuando la abolicidn se refiere a la
profunda, en todas sus formas, anresfesioe pro-
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Jundn hemiagnestesia, cuando la anestesia co-
rreaponde a una mitad del cuerpo

Las mismas consideraciones ierminoloaicas
son aplicables a hiperestesia e hipoestesia.

Se denomina anesiesia disociada, o mejor,
digociacion de la sensibilidad. cuando cierlas
formas de la sensibilidad, por ejemplo, el tacto
v la sensibilidad profunda, son nermales, miga-
tras gque en la mizmea regidn otras formas de
sensibilidad, por gpemplo. la termica v la dele-
rogd, @stdn abolidas (veaze, mis adelante, Sin-
dromes sensitivos),

Alteraciones de la sensibilidad combina-
da. Consisten 2n; a) alieraciones de la estereo-
gnosia, Consisten, a s vez, en la perdida del
poder de reconocer los objetos comunes &l
palparlos, lo que se denomina astereognosia. La
agterecgnogia puede acompaniaree de alteracio-
nes del sentido de discriminacion tactil v del
de la grafestcsia; a veces también de frastornos
relativamente discretos de |a sensibilidad super-
ficial. S5e ve en casos de lesiones parietales
contralaterales; b) alteraciones de la grafestesia.
Consisten en ia perdida del poder de recenocer
numeros o letras que el exammador dibuja so-
bre la superlicic cutanca (agralesiesia). La per-
dida de esta capacidad ticne significado simi-
lar a la de la estereognosia.

Alteraciones de la sensibilidad visceral.
Consisten en la pérdida de la sensibilidad
visceral a la comprezidn, o de la vejiga a la
distension {analgesia visceral). La analgesia
testicular constituye ¢l signo de Pitres que se
observa en la tabes dorsal. Las analgesias
vigcerales son comunes en log tabéticos, en los
que pueden transcurriv, silenciosamente, afec-
ciomes viscerales, muy dolorosas por lo comin,
coma una apendicitis aguda (Krecke) o una ul-
cera gastrica. En la siringomielia, las mujeres
embarazadas no sienten los movimientos del
[eto.

Parestesias abjetivas Con aste nomibre 2o de-
signan aquellas aheraciones de la sensibilidad dis-
tintpzs de la anestesia, hipogsiesia o hiperesicsia, Mo
deben confundirse con las paresfesias o disesfesiar,
que va sc han cstudiade ¥ que son perturbaciones
de la senzibilidad subjetiva Las parestesias objeti-
VRS numprznden:

a £l retordo de las sensaciones consiste en el
aunento del tlempo necesario pars ACUSEL Una sef-
gacidn telil, wérmica, dolorosa, e, Coexisle gene-
ralmente con hipacsizsia,

j La fugldn de sengocionss cuathda se practi-
can varias sstimulaciones sucesivas en el mismo 5i-
tig, las primeras ng dam lugar a sepsacidn, ¥ 5i las

altimas. En realidad se debe o la existencia del fe-
némens anteroer, esto 23, de retards de lse sensa-
ciones; las primeras eshimalaciones no son sentidas,
porgue en realidad esldn retardadas,

ol Lo ruma de sensacromes: @5 BEcssario esti-
mukar varias vaces pard TeLslrEr und sola sensacidn.

d} El agoranriente de far sensociones: despubs
de vanas sstimuiaciones, a 1as gue ha correspond-
do wia sensaeion cada vez, no e Comsigue Wi pro-
WDAT ALUCVAR SCNEACIORCE,

g} Fofterrasia, una esfimulacidn amca onging
senzaciones moltples, Un piochazo, por ejempla,
aniceo, da lugar a la sensacion de varios pinchazos.

iy Perversion de los temieciones o parertesio
propramente dicks: un estimulo ordinacio determi-
na una scasacion distinia a 1a habitual, por gjemplo,
un simple contacto es senlido comae dolor (afalgesia
de Lannois) (del griego aphe, tacta, ¥ alfgas diolorn,
ehaecvable en 1o 1abes

g La adaptaction sensiffva; congiste en la per
sistencia anormal de |2 sansacidn despues de finali-
#ar el estimulo o bien en la desaparicidon premalura
de la sensacion euands la extimulacion se manhene
en forma constanie. Cooxiste goneralmente con otros
rrastornns discriminativas.

i) Alreraciones ded sontide de fugar o topresie-
sia (del gricgo topos, luger, ¥ afsthesds, sensactém);
consisten en: 1) errotes groseros de localizacidn; una
esitmulacian en ¢l hombro o5 localizada en la mano,
por ayEmple; 2} siresfesia el anfermo localizn en
un punio determingde del cuerpo 13 sensacidn pro-
vorcada por una excitacidn hecha a discancia del zi-
tio en que se localiza; 3} afesrssio o aloguirie (del
priego allon, otro, ¥ chefr, cheiros, mano): ol sujete
localiza la sensacion provocada en una mano ¢n la
Mang¢ Cuntraria.

Terdas estas parestesias objetivas pusden hallar-
se aisladas o asaciadas

Sindromes semsitivos mas importantes

Sindromes de disociachon de la
sensibilidad

Disociacion siringemiélica. Exizte aboli.
cion de la sensibilidad térmica y dolorosa (ler-
moancstesia v analgesia). hallindose conserva-
das las sensibilidades tactil y profunda. Se la
observa en la sirmgomielia, enfermedad carac-
terizada por la existencia de una cavidad, situa-
da en la regidon central de la médula cervi-
codorsal, que compromete la sustancia gris
medular, afravesada, como se¢ ha visto, por las
vias de la sensibilidad térmica v dolorosa que
van a conformar el haz espmotalamico lateral
{sindrome centromedular). La disociacidn
siringomiélica se observa, aparte de la siringo-
mielia, en la hematomielia, en la mielomalacia,



en ciertns casos de compresion medular de
ori gen diverso y en las neuritis por lepra y ami-
loidosis. La topografia de la lesidn serd tron-
cular en ¢l caso de la newritis, ¥ metamérica o
suspendida (una franja) en el caso de una
lesién madular periependimaria. lgualmente
piede verse en lesiones del bulbo v de la pro-
tuberancia, cuando afectan solamente « los ha-
ces de fibras que conducen los estimulos ter-
micos ¥ dolorosos.,

Disociacion tabética. Consisie en la pér-
dida de la sensibilidad tetil epicritica y de la
sensibilidad profunda, con conservacidn de la
sensibilidad tictil protopatica, ermica y delo-
rpsa. Se debe & las lesiones de los cordones
posteriores medulares que, como se sabe, estan
constituidos por las fibras que conducen la sen-
sibilidad profunda y la tactil epicritica. Se la
observa en la tabes, aunque no con el caricter
tan absoluto gue podria desprenderse de esta
definicifn, es decir, que ciertas formas de la
sensibilidad profunda pucden estar sélo dismi-
nuidas, en lugar de abolidas. Se observa, 1am-
bién, esta dizociacidn en la esclerosis midliiple,
en la enfermedad de Friedreich y otras degene-
raciones espinocercbelares, en la degeneracion
combineda subaguda, en las compresiones 1i-
mitadas a los cordones posteriores, en las neu-
ritis intersticiales con compramso medular, asi
como también en ciertas polinewritis {diabéti-
ca, difténca, akeoholica y otrad polineusitig W0x -
cas).

Disociacion periférica, Se caractenza por
la anestesia superficial con conservacion de la
sensibilidad profunda. Corresponde, por lo ge-
neral, a lesiones que afectan a los nervios cuta-
neos 2ensitives, que conducen solamente fibras
tactiles, termicas v delorosas.

Sindromes hemianestésicos o
hemianesiesias

Estos sindromes sensitivos dependen, =n
eeperal, de lesiones del encefalo. Su caracte-
ristica comiin es que las alleraciones de la sen-
sibilidad radican s6lo en una mitad del cuerpo,
pero la forme en que los irastornos aharcan las
diversas modalidades de la sensibilidad varia
sepin las regiones inleresadas, Es muy comiin
que los trastornos sean mds acentuados a mivel
del miembro superior gue del miembro inferior;
en la parie distal de los miembros, mas gue en
la parte proximal. Por o general. no se encuen-
tran alterados los sentides especiales: gusto,
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olfato, audicion, porque sus ceniros tienen re-
presantacion cortical bilateral y sus vias no atra-
viesan la capsula imterna. 5i la lesion interesa a
las radiaciones opticas, habra trastornos de la
visidn (hemianopsia homonima).

Hemianestesia cortical. 5e caractériza pot
la anestesia localizada en la mitad del cuerpo,
opuesta al sitio en que radica 13 lesidn, que afec-
ta en grado md: o menos extenso al drea
somestésica (fig. 11-10, color).

Los aspeclos mas discriminatrvos de [a sen-
sibilidad suelen sar los mas alterados, existien-
do astersognosia y trastornos de la discrimina-
eidm tactil muyv evidentes (pérdida del poder de
reconocer dos puntas que el examinador aplica
sobre la superficie cutdnea). La sensibilidad
superficial sucle estar intacta; en cambio estén
muy alteradas la baticstesia v la palestesia. Son
comunes las crigis jacksonianas Somatosensi-
tivas.

51 la lesion que afecta al drea sensitiva cor-
tical es parcial, el sindrome de hemianestesia
s¢ reduce a un miembro, a un segmento de
miembro, a la cara o solamenie a la palma de
una mano {mano parietal). La afectacién simul-
tinea queirporal, que se encuentra con bastan-
te frecuencia, respoende a la yuxtapogicion en
la corteza parietal de la representacion de estas
dos regiones. Se han observado, a veces, zonas
anestesicas en banda, es decir, con una topo-
grafia seudorradicular

La parte del 16bulo parietal situads por de-
teds d2 la cireunvolucion panetal ascendente
tiene a su cargo la somatoropognosia o sea la
capacidad del individuo de reconocer y nhicar
partes de su propio cuerpo. En caso de lesiones
de esta zona, hay incapacidad para identificar
el cuerpo o sus partes y alteraciones del csque-
ma corporal (ver Gnosia ¥ 16bulo parietal ). Sue-
le haber ignorancia de un hemicuerpo; la per-
sona cnferma puede descurdar dicho hemicuer-
po por completo, dejando de lavarse, peinarse,
aleitarse o vestirse de ese fado (indiferencia o
neglect).

Hemianestesia subeortical. Fn ella, lo sen-
sibilidad estd alterada, casi siempre, en todas
sus formas; radica cn ¢l lado opuesto a la le-
sion

Hemianestesia capsular. Este tipo de
hemianestesia, por lesion de la cipsula interna,
pricticamente no existe; las lesiones del sep-
mento retrolenticalar de la misma. 81 no toman
las fibras sensitivas talamocorticales, no pro-
ducen hemanestesia.

Hemianestesia taldmica o sindrome
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talimico de DMjerine-Roussy. Se debe gene-
ralmente a una lesidn de los nidcleos posterola-
terales del talameo dptico (Fig. [1-11, 1). Se ca-
racteriza por la aparicion, en ¢l lado opuesto a
la lesion, de:

1" Hemiparesia transitona, sin signo de
Babinski o con peguefios signos de piramida-
lismo {por la vecindad de la cipsula interna).

2 Movimientos cotéicos v atetdsicos,

3" Hemternblor ¥ hemiataxia,

4% Dolores [ntensos con exacerbacion paro-
xiatica {algias taldimicas, dolor de tipo central),
inflnenciables por las emocicnes, a mvel de la
cara v micmbros hemianestesiados.

5" Hemianestesia global que toma exacta-
mente toda la matad del cuerpa, inclusive las
MALCOSAS.

6" A veces se agrepan trastornos de los
movimientos aculares (sindrome de Patinaad,
depresion y convergencia de la marada) y tras-
tormes pupilares,

7" Hemianopsia homonims, cuando la le-
sion se extiende hacia atras, hasta el palvi-
nar.
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Hemianestesias de origen peduncalopon-
tobulbar. Hemianestesias alternas. 8indrome
de Wallenberg. Para comprender estos sindro-
mes sensitivos, 4 los que puaden dar lugar las
lesioncs del tronco cerebral, s menseter recor-
dar lo siguiente. una lesion del bulbe o de [a
percte wterior de la pretaberancia, lesiona las
vins, va decusadas, de la sensibilidad de los
mnembros ¥ del ronco, v a la ver toma o mi-
cleo de la raiz espinal o descendente del V' par,
que ocupa toda la altera del 15tmo del encéfalo,
desde la médula cervical a la region mediana
protuberancial, v suves fibras recién se decusan
por encima de esta dlbma rogion; por consi-
guiente, la hemianesicsia scra de tipo alterno,
eg decir, smestesiz dee la cara del lado de La la-
siin y anestesia de los miembros v tronco del
lado opuesto (figs. 11-11,2 y 3y fig. 11 =12,
eolor). 51 1a lesién afecta la parte superior de
la promberancia o 2| pedinculo, tomara a to-
das fas vias de la sensibilidad de cara v miem-
bros despuds de du decusacion v, por SO SE=
guiente, 1a hermanestesia comprendera la cara.
los micmbros v el tronce del lado opuesto da la
lesidn.
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Fig. 11=11. /_ sindrome talamico; 2, hemiznestesia alterna profuberancial inferor;
A, hernianestesia alterna bulbar



Ademés, como amivel del bulbo y de la pro-
tubsrancia las vias sensifivas esfan csparcidas,
eq decir, las vias de la sensibilidad termica y
doloresu ascienden por el haz espinotalamico
lateral, mientras que las de ls tactil ¥ las de la
sensibilidad profunda marchan por la cinta de
Reil o lemniseo medio, es frecuente que la
hemianestesia sea de caracter diseciade, gene-
ralmente del ripo de la disociacidn siringomié-
licq, coando la lesion toms el haz espinota-
ldmice, v del kpo de la disociacion tabética si
la lesion abarca al lemnisco medio. En el
pedinculo, las vias de la sensibilidad s¢ unen
v, pot lanto, la hemianestesia es tofal (aunque
esto en realidad no o5 asi, para los fines didac-
Hees i 1o es). Por altime, la preximidad de las
vias motoras hace que sea frecuente la asocia-
cion de hemuplejia a estos sindromes sensih-
YOS,

En la hemianestesia alterna, |a anestesia de
lz cara radica generalmente en el terrtorio del
trigéming, del mismo lado de la lesion, y la de
los miembros en el lade opuestoe, revistiendo el
tipe de la disociacion sinngomiclica, debido a
que las lesiones que la determinan son mas fre-
cuentes a nivel de la calota bulbar, M#nos fre-
cuentemente, la disociacion a nevel de los mien-
bros ¢s del tipo whiético.

Causas de las remianestesias. Son, en ge-
neral, las mismas que &2 indicaron para las
hemiplejias: infartes, hemorragias, fumores,
treumatismos.

Nindrome de Wallenberg. 1.2 oclusion de [a
arteria cerebelosa posterior @ inferior o, a ve-
ces, el compromiso de esta dltima por oclusion
de la arteria vertebral, provoca un infarto bulbar
dorsolateral, involucrando vias espinocerebe-
losas, la rafz cspinal del trigemine, fibras sim-
paticas descendentes, micleos de Deiters (VL)
y ambiguo (molor de los pares [X y X y tracto
espinotaldmico (fig. 11-13, color). Su cuadro
clinico consiste en:

1* Hemianestasia alterna con disociacion
siringomiélica a nivel de los miembros, mien-
tras que en la cara existen parestesias, ancsic-
zia o disociacién siringomiélica {mismo lado
de lo lesidm).

2* Pardlisis palatofaringotaringea del lado
de la lasion,

3¢ Sindrome cerebeloso (ataxia, lateropul-
siom) del lade de la lesidn

4" & veces, sindrome de Clande Bernard-
Horner del fado de la lesidn,
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Sindromes sensitivos medulares

Basta recordar la distribucidn de las vias
sensitivas dentro de la medula, para compren-
der toda 1a serie de eindromes senzitivos madu-
lares que pucden surgir scpin 1a cxlension que
abarca la lesidm en anchura o altura (véase Afec-
ciones medulaves). Fundamentalmente, se dis-
tinpuen los siguwientes sindromes sensitivoa

medulares:

Sindrome sensitivo-pléjico. Se debe a lz-
siones que mnteresan toda la anchura de la mé-
dula, e5 decir, que producen la seccidn medular
campleta. Se ohservard uns ancstesia absoluts,
¢s decir, pérdida de todas las formas de sensi-
bilidad, cuyo limite superier alcanza una altura
variable, segin el lugar de la seccidn {fig.
1 1-14, ewalar), 5i la lesidn radica o la altura de
la médula cervical, pueden obzervarse traslor-
s sensitivis en la cara, a pivel del termijorio
de] trigémine, porque la lesidn abarca las fi-
bras de la raiz descendente del vV par que, como
se sabe, llegan hasta el TV segmento medular
cervical.

Causar. Tranmatismes vertebrales {fractu-
ra o dislocacion cervical por latizazo o “whip
lash " en los accidenics de transito o en los
traumatismos de columna por zambullida),
compresiones medulares (procesos mumorales,
etc ), lesiones vasculares (hematomielia por
malformaciones: vasculares, fmielomalacia),
mielitis (ransversa.

Sindrome de Brown-Séguard. 51 la sec-
cidon afecta sélo a una mitad de la médula
{(hemiseccidn}, se produce el sindrome de
Brown-Séquard, caracterizado porgue, ademas
de los trasiornes motores seflalados en ofro ca-
pitulo, existe abolicidn de la 2ensibilidad pro-
funda vy tdctil epicritica, en el lado de la lesion,
v alteracion de la sensibilidad superficial (s0-
bre todo la termoalgesica), en el lado opuesta,
gue va desde la simple hipoesiesia hasta la anes-
tesia. Ta sensibilidad superficial, en ¢l lado de
la legidén, v la sensibilidad profunda y tactil
epictilica, en ol lado opuesto, estan conserva-
das. Esto se debe a qua la hemiseccidn medular
lesiona las Nihras va cruzadas de la sznsibili-
dad superficial y laz fibras aln no cruzadas de
la sensibilidad profunda ¥ de la tactil epicritica

Por encima del limite superior de la lesidn
existe upa pequefin franja de hiperestesia; so-
bre ésta, una zona de anestesia de tipo radicular,
sobre la que = dispote, a su ver, otra banda de
hiperestesia. o el Jado opuesio de la lesion,
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por encima del limite supenior de la anestesia
superficial, se cncuentra una banda de luperes-
{esia ligera. Estas bandas anestésicas e hiperes-
tésicas que se disponsn en el limite de la le-
sion, ¢¢ deben a gue ésta alecla a las rafces pos-
teriores correspondientes al nivel a que esta si-
tada (fig. 4-23).

Cuevas. Compresioncs medulares (tumores,
el ), esclerosis maliiple, mielomalacia, mie-
litis, rawmatismos.

Sindrome de los cordones posteriores me-
dulares. Tombién denominado sindrome de las
fibras radiculares largas, de Déjerine. La alte-
racion mis importante ¢s la pérdida o disminu-
cion de la sensiblidad vibratoria (apalestesia o
hipopalestesia}; es iguzlmente acentuada la
abatiestesia y la abarestesia. Lz sensibilidad
superficial para la temperatara v el dolor se
conserva intacta v, 51 la expioracion es grose-
ra, lo esta también la sensibilidad tdctil. Sin
tmbargo, una cxploracion prolija demuestra que
exislen parestesias objetivas: errores de locali-
zacion y retardo de sensaciones, etc. El sin-
drome se complementa con ataxia de tipo me-
dudar (ataxia cordonal posterior), es decir. a la
vez ostitica y dinamica.

Causar. Esclerosis maluple, enfermedad de
Friedreich vy otras degeneracioncs cspino-
cerebelares, esclerosis combimadas del tipo del
gindrome de Lichtheim, tabes, compresinnes
limitadag a los cordones posteriores (conducto
medular estrecho), neuritis intersticiales con
compromiso medular

Sindrome sensitive de los cordones ante-
rolaterales. En este sindrome pueden existir,
durante mucho tiempo, intenzes dolores subje-
livos, con muy pocos irastornos de 1a sensibili-
dad ohjetiva, Cuando estos Gllimos estan pre-
sentes, consislen en una disociacidn de tipo
siringomiélico, aungue a veces la sensibilidad
tactil puede estar algo afectada La diferencia
con la sirmgomielia es que en ésta los tragtor-
nos son homolaterales v suspendidos, mientras
gque en las lesiones gordonales son conlizla-
terales v por debajo de la lesion (una disociacion
siringomiclica, que afecta a 1odos los scgmen-
tos candales con respecto a un nivel determina-
do, e debe siempre a una lesion del haz
espinotalemico lateral}. La razén es obvia,
Mientras que en la siringomiclia hay sompro-
miso a nivel pericpendimario de las fibras
metaméricas que van a constituir el haz espi-
notaldmico laterzl, en las lesiones cordonales
se afecta ¢l haz en si ya decusado

Cauras. Procesos que comprimen la médu-
le desde afuera: mumores dseos 0 meningeos,
mal de Pott 0 procesos intramedularcs (tumao-
res).

Sindrome del cono medular. El cono me-
dular es el extrerao inferior de la médula que
precede al fillum ferminale, corresponde al
cuerpo de la pricmera vérichra lumbar; da on-
gen a los cuatro Gltimos pares sacros y a los
nervies cocclpeos, medianie aguéllos inerva los
miasculos del pering, suministra la sensibilidad
de la mel de la region sacrococcigesa, del ano.
del perme v de los érganes gemitales, @n el cono
medular se encuentran, ademdas, los centros de
inervacion de la vejiga y del recto. Una lesicn
del cono medular determina una anestesia de la
regién anoperinecescrotal, denominada por su
disposicion anestesia en silla de montar, ade-
mias de trazstornes csfinterianos v genitales,

Couurags., Herma de disco, fumores extra o
intramedulares, artrosis con hiperostosis, arac-
pnoiditis inflamatoria o parancoplisica (linfo-
mas ).

Sindromes sensitivos radiculares

Comprenden .os sindroines sensitivos ori-
pinados por las lesiones de las raices posteno-
res raquideas: traumatismos, alteracioncs Oscas
tuberculosas, reumaticas o neoplasicas de la
eolumna vertebral, que comprimen las raices,
tumores intradurales extramedulares, rodicu-
litis, €16, Se compruchan alteraciones de la sen-
sibilidad subjetiva: radiculalgias v trastornes de
la sensibilidad objetiva constituidos por anes-
teyin local (de todas las formas de la sensibili-
dad, en gl Lerritorio de distribucién de las rai-
ces afectadas, a veces, puede haber disoctacion
de tipo tabético). La distribucion de la aneste-
sia se hace por bandas, que son cn los miem-
bros paralelas al eje de los mismos v trasver-
sales en el ronco, tal como corresponde a la
topografia radicular (fig. 11-3). Para obeervar
esta ancstesia en banda, deben estar lesionadas
Ires raices seguidas, por lo menos.

Studrome de la cola de cabailfo Las raices
lumbares v sacras, antes de abandonar el canal
rafuiden, forman un manojo que disecurre paor
éate, desde [a segunda vértebra lumbar, donde
termina la médula, hasta los respectives agu)e-
ros de salida, €l que puecde ser comprimido o
lesionado por traumalismos, mores u olros
procesns. Se procuce enionces una anestesia
semejantes 8 ia del cono medular, esto s, en 51-



lla de montar, anoperinecescrotal, ¥y ademas
existén bandas de anestesia, gue se disponen a
lo largo i las nalgas, muslos, prernas ¥ pics:
ge ohzervan también sintomas paralilicos,
esfinterancs v genitalss, doloves intensos, ete,
{ver distribuciom radicular de la sensibi lidad).

La clavdicacion intermitents de la cola de
cabullo cursa con dolores gue ge frradias dor-
salmente decde la regiom lumbar a lag extremi-
dades infeniores (picrnas, pics), por lo comin
en forma bilateral, se presentan exclusivamen-
te con la marcha v se acompafian a veces de
paresiesias o rasiornos sensitivos en la planta
del pie. BEstos delores, que obligan al paciente
a detener su marcha, s6lo mejoran cuando aquél
modifica la posicion de su columna (al agachar-
se 0 sentarse). Durante ¢] acceso algico pucde
estar aholido el reflejo aquiliana y existir even-
taalmente trastornos de la sensibilidad en los
seginentos LV v 51 (estas manifesiaciones pue-
den asimismo existir en ek repose). Lo causa
tesponde genesalimente auna estrechez connatal
del conducto espinal lumbar, estrecher que se
aceniia en log afios sipuienies, por degenera-
cion debids & espondiloartrosis.

Sindromes sensitivos poeriféricos

Con oste nonmbre se esfudian los trastornos
sensitivos motivadoes por las lesiones de los
Nervios pertféricos, sean exclusivamente sen-
sitivos o mixtes, v de Los plexos.

1° Sindvames sensitivas por lesidn tatal de
un plexo: en este caso existe anestesia total, gue
se extiende a toda la zona inervada por el plexo.

2° Sindvomes sensirfvor por lesiones de los
nervios. Sila lgsion afecta a un nervie cutineo
sensitivo, habrd adlo trastornes de la sensibili-
dad superficial con conservaciin de la sengibi-
lidad prefunda, esto e, disociacién perilerica.
51 las lesiones afectan a lroncos nerviosos.
como ocurre en las polineuritis 0 en raumas-
tismos, la anestesia puede ser completa, pero
con bopograbia penlténca, es deoir, abarcando
el territorio de mervacitn o distnibucion de los
nervias afectados {(fig. 11-2). En las polineuritis
la semiclogia suele ser bilateral, distal v mas o
menos sinetrica, Los trastormoes de la sensibihi-
dad digminuyen de intencidad desde la extre-
nudad distal de los miembros hagia su ralz (hipo
o anestesia primeramente distal, en bota o guan-
tey (fig. 1115, color). En algunos casos sdlo
existe retardo o abolicidn en la percepcitn de
las sensaciones superficiales, a veces mis pars
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Unas que para oraEs (alteracion de la sensibalg-
dad superficial), o bien un sindrome seudota-
betiforme (nouropatias atdxicas).

Diagrashico diferencial de los sindromes
sensitivor medulares com log sensifivos perife
Fieos. A veces pueden ser objeto de confusion
en la prictica médica diaria, Ambos pueden
acompafiarse de disociacion de |a sensibilidad,
pere la pérdida sensitiva 2o las lssiones me-
dulares susle sstar resiringida a los segmentos
corporales que se encuentran por debajo del
nivel fegional, Por el contranio, cuando una
polineurapatia da lugar a la pérdida de la sensi-
bilidad por arriba de Iz rodillas, laz fibrag gue
inervan la yvema de los dedos de las manos ya
gstan tambien afectadas (g, 11-13, coder),
mizntras gque cn una lesidn medular dorsal las
axtremidades superiores suelen no comprome-
terse. Asimizmo, la presencia de signos m-
ramidales v csfinterianos abonara a fovor de an
compeomiso madular.

Pérdida transitoria de la sensibilidad

La pérdida transitoria de la capacidad sen-
gitiva de caracter eritico puede ohservarse en
laz lezionea imquémicas de la regidn posro-
landica, 8 consceuencia de un accidente ence-
Falowascular con rapida recuperacion, o bien de
una migrana de tipo sensitivo. Se describe asi-
mismo en la epillepsia focal sensitiva, en el
hemicuerpo contralateral a la region paniecal
involucrada, v en log frastornos funcionales
iransitorios de los nervios peniféricos, que se
asocian generalmentes a causas comprasivas; es
el caso del compromiso de la rame superficial
del nervio radial secundario a ataduras, que se
manifiesta con una avestesia del dorso de la
mano.

Alteraciones psicogenas de [a sensibilidad

Las alterzemwnes de la sensibilidad que puee-
den verse en paoientes con trastornos psiqui-
cos diversos, se diferenciarin por desarrollarse
habitualmente en areas atipicas, no ser con-
gruentes ¥ ecompaiarse de una importante car-
ga emocionsl. Los limites de la anestesia son
generalmente muy definidos v, por ejemplo, ce-
san bruscamente en la linea media del tronco ¢
&n la raiz de un niembro; es decir, 5& pasa de
repente de una anestesia total a una sensibili-
dad normal, sin la zopa de transicién de la
hipoestesia, como ocurre en las lesiones orgé-
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nicas, Asimismo cxisle una discordancia entre
el deficit sensitive v la conservacidn de la
coordinacian matora, que exige indermmidad de
la sensibilidad propioceptiva: el pacients pue-
de realizar en forma corrects, con los ojos ce-
rrados, los pruebas indice-nariz v talon-redilla,
Por otia parts, la estereoenosia v el sentido
grafestésico suclen ser normales, a pesar de gque
el paciente afirma no percibir ningin estimule
tactil elemental. Los potenciales evocados
somatosensitivos son también normales v des-
cartan organicidad,

La conlrapartida de calo es realizar un ade-
cuado diagnostice de vrganicidad (determina-

do, por eicmplo, por una alteracion de Ea sensi-
bilidad profunda) Una manera de poner de ma-
nifieste un déficitincipisnte en ¢l sentido de 1a
palestesia es colovar el diapasin en vibracion
sobre la region por explorar, solicttandole pre-
viamenle al paciente gue indique el momento
en que deja de percibirlo, después de o cual se
coloca sobre la otra regron {gue se supone sana).
El hecho de que el paciente perciba entonces la
vibracion indica un déficit en Ia regic'm BIIte-
vienmente exploradn. Diebe recordarse, por 0l-
timo, que la sensacion palestésica va disminu-
yendo con la edad, particnlarmente en los mizm-
hros infeariores,



12. SUENO Y CONCIENCIA

SUENG

El suefio es la intetrupcion fiswologica de
la wigilia gque. en condiciones patologicas, su-
fre perturbaciones, de gran significade en me-
dicina, ¥ en particular en elinica neurelogica

Wociones generales. Durante el suefio nor-
me] o natural, existen una cerie de hechos que
le diferencian del estado de vigilia. En primer
lugar hay una atenuicion y aun suspensiin de
las funciones nervioeas, Las sensibilidades ge-
neral v sensorial se embotan coneidershlemen-
te. La motilidad voluntaria desaparece, aungue
suksiste una motilidad aulomadtica que permite
al sujeto carmbiar de posicion sin despertarse, ¥
cuya exageravidn puede conducir al sena mbu-
lismo. EI tono de casi todos los musculos del
cuerpo se ateriia gradualmente, produciéndose
una relajucién muscular completa, aungque al-
gunes musculos permanecen contraidos, coma
los esfinteres de la vejiga y del recto, gl orbe-
cular de los parpados {de ahi el cierre de los
mios durante el suefio), el oblicuo mencr y #l
recto superior de los ojos (por lo cual los glo-
bos oculares se desvian hacia arriba v afuera,
drvergiendo), los miasculos de la masticacion,
en muchos sujetos {de donde el cierre de laboca
duranie el suefin). Se conzidera que para dife-
renciar la vigilia del dormir, un elements muy
impariante es observar las Mluctuaciones de fe
pupila. midriazsis mientras se 2sta despierto y
miozis cuando se duerme {por contraccion del
exfinter pupilar). La reflectividad profonda y su-
perficial disminuye v aun desaparece. Al mis-
mo tiempo, el psiquismo sufre una pausa: la per-
annalidad se disgrega, hay una abolicion tran-
sitoria de 12 atencion, del raciocinio, de la me-
moria v de la conciencia, La percepcion se ate-
nig, tanto mis, cuanto mas profundo es el sue-
fio, Esta persistencia de la actividad perceptiva,

asi atenunada, da fagar en el estado de suchio in-
completo a la percepeidn de imdagenas auditivas
v sobre todo visuales, sin existencia real, ver-
daderas alucinacioncs, que se denominan ima-
genes hipnagdgicas (del griego hipaos. sueho,
Y ago, vo impulso) y gue caracterizan a los te-
rrares nocturnos de los nifios. En el suefio pro-
fundo aparecen clras imdgenes en la concien-
cth del sujeto, las denominadas imagends oHixi-
cad (del griego oncirey, ensuehio) o del ensue-
fio, gque sc diferencian d= las hipnagdgicas en
que mientras éstas son aisladas, esterectipadas
e iterativas, aquéllas son miltples, cambiantes
y vinculadas de tal modo que tienen la aparzen-
cig de actos o acciones de la vida corriente,
aungue incoherentes ¢ ilbgicos. En una pala-
bra, entre las imagenes hipnagdgicas v las
oniricas existe Ja misma difcrencia que entre
una fotografia y un film cimematografico. Fi-
nalmente, las Munciones vegetativas tambien
sufren varables modificaciones durante el sue-
fio (ver Fisiologia del suenio).

Aparte de esta serie de modificaciones or-
génicas hay un rasgoe caracieristico del estado
de suefio ¥ es la posibilidad de despertarse. Bste
kechao, de poder el sujeto pasar ripidamente, sea
cn forma espontinea, sea por excitaciones ex-
ternas, por gjemp.o, un riide, del estado de sue-
fin al de vipilia, distingue al suefio del coma.

El zueno e un estado periddico que az pro-
duce cada tantas haras transcurridaz en vigilia,
Pero la duracidn y la intensidad del suehio es-
thn sujetas a numerosas variaciones individua-
les. En la duracidn influye mucho la edad. Asi
el recién nacide duerme da 18 a 20 horas dia-
rias, mientras que ¢l anciano, salvo excepcio-
nes, doerme de 5 a 7 horas; un nifio de 4 afos
duerme unas 10 horas v el adulto de 20 a 50
afins sdlo 4 a 9 boras. Hey variaclones sexua-
les: la mujer duerme, quizds, un poco mas gue
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¢l homhbre: hay también variaciones constitu-
cinnales: unos sujetos pueden dormir sdlo 6
boras mientras otros necesitan ¥; igualments
existen varaciones estacionales: en myvierno se
dusrme mAL Jue eh verano, eloétera,

Estudiande el suedio en la escala zowldgica s
hacen comptobaciones muy interesantes. Bl anrmal
salviaje presenta, por lo pederal, an dormic intran-
quilo puss para la seguridad del mismoe s indispen-
sable manlenerse alerta continuamente; en cambia,
lus animales domeésticos 1 ofros d= gran volumen,
pueden dormir profundamente muchas horas, pues
no tenen la inseguridad de los salvajes. Tambidn es
curiosa fa postura del coerpo duranke ¢l dormir que
guarden los animales: mientras ¢l hombre lo hace
en dectibite dorsal o lataral, 2l caballe duzrme de
pie, la ciplicfia en una pata, 1as cotorritas ¥ 193 mur-
citlages colgados cabeza abajo v los patos micniras
nedan. También hay diferencias en la duracidn del
dormir: asi, mientras ¢l hombre lizne una duracitn
media de B horag, dsta pusde ser mayor en los mo-
nos v en bos pdjaros, que puaden dormr 12 horas v
mis; en cembic el elefente duerme sdlo unas res
horas por dig, ¥ Tos rumisntes tienen también un
gnetha mLy eorta Y sumamecte ligers; entre los ami-
males que dusrmen apenis miputas 0 segundos 5o
sehalan al delfin v & la jirafa,

En cuanto 2 la intensidad, cl sucio alcanza
por lo general su mayor profundidad a la hora
de iniciado ¥ se mantiene zsi hasta |2 segunda
hora, esta intensidad del suefio puede medirse
por el grado de fuerza que exige una excitacion
capaz de despettar a un Sujeto; sin embargo
nadie ha podido explicar, satisfactoriamente,
por gqué clertos midos despiertan a un indivi-
duo cuando otros reidos muche mas intensos
no o hacen. Por ejemplo: mientras en las trin-
cheras los soldados pueden dormir a pesar dzl
ruido de laa hombas, pueden ser muy molesta-
dos v hasta despertados por el ruido de las ra-
la%; igualmente las madres, aun en medio de un
suefio profundo, se despiertan por el Hanto de
su hijo lactante y ea cambio pucden dormir &
pesar del ruido de wn trueno en una noche de
tormenta.

Frente a estas variacioncs individuales de
duracidn. de intensidad v de otras cuslidades
del suero hay una earacteristica comin a todos
los supetas: |2 posibilidad, por distintos facto-
res, de suprimir o cvitar ¢l suefo durante on
intervalo mas o menos largo. por ejemplo, va-
rias noches. Esta resistencia al suefio varia ge-
gun les sujetos, pero existe en todos en mayor
o menor grade; sin embargo, tiene un limits,
llegado el cual el sujeto, agotado o fatigado, se
dusrme forzosamente. Este allimo constituye

el suefio indispznsable. obligade, mientras
agquel, gue el sjeto cumple diariamente, 58 con-
sidera un suefio habitual.

Fistologia defl sweio. E] suefio se caracteri-
za pot ¢l predominio de las manifestaciones de
angen neurovegetativa, tante del parasimpatico
como del simpdtico, a la vez que por una de-
presion de la actividad cortical ¥ medular, Es
fundamental la influengia del ritmo circadiano
en el sueno, aunqus ¢l mecamsmo de esta ac-
c1om &5 aun poco zlaro. Bl hipotilamo tiene una
influencia evidente sobre el suefio, y se cree que
el ritmo cireadiang puede influenciar al mismo
por la via dptica v sus conexiones con el
hipotalamo, De este modo, los impulsos
luminicos captados a través de esta via serfan
los que regulan el ritmo de sucfio diaro. Las
lesiones del hipotilamo posterior producen
hipersomma mientras que las del hipotdlamo
anterior producet insomnio,

Los ciclos de sueo-vigilia parecen cstar
repulados por dos poblaciones funcionalmente
apuestas de neuronas de la formacion reticular
del tronco cerebral {ver cap. 18), Una de csias
poblaciones es aminérgica y la otra colinérgies
Cuando predomina la actividad aminérgica se
aceniua la vigilia v s¢ produce mnsomnio, cotno
en los estados de ansiedad. Estos estados pue-
den efectivaments ser controlados por drogas
antagonistas aminérgic as. Cuando predomina la
actividad colinérgica, se deprime la vigilia v se
tiende a la hipereomnia, como én la depresion
v el aburrimiento. La orcilacién funcional en-
lre ambas actividades ¢s 1o que determina los
ciclos de suefio=vigilia caracterizsticos de cada
individue, Durante el sueio en el que predomi-
na la actividad colindrgica, se produce una re-
percusion autonémica parasimpatica {miosis,
bradicardia, hipotermia, bradipnea, ete.). Porel
confrario, durante la vigilie predominan los
efectos simpaticos. $in embargo, en determi-
nadas etapas del suefio, conocidas como las fa-
ses o etapas REM {de “rapid eye movement”, ¢
sea de movimienlos oculares rapidos), se pro-
duce una acentuacion de la actividad amminérgica
o simpdtica, no suficiente para restaurar la vi-
gtlia, coyo resultado es ol aumento del puiso.
presion arterial y frecuencia respiratoria, Mu-
chos de los trastornas del suefio e caracterizan
precizamente por el desfasaje o la expresidn
exagerada de las fases del suciio.

Segim se adelanto mas arriba, las fases del
sucho pueden ser de dos lipos. la fase llamada
REM v la fase llamada no REM. Estas fases se
alternan en periodos de alrededor de una hora
y media cada uno



La fase no REM 25 aquella en la coal no
hay movimientos oculares raipidos. Tambign ze
ta denomina fase de sueio lento o de ondas len-
tas o sineronizada. Fs la fase en la cual la in-
fluencia colinérgica g5 predominante. Bs la que
inicia el sueflo normal vy se asocia a disminu-
ciom de las ritmos avtondimicos (pulso, presion,
respiravion}, a hrpotenia nwuseular v a enlente-
cimiente del electroencefalograma. Los imdivi-
duos durante esta fase son dificiles de desper-
tar. Se describen cuatro etapas dentro de |a Mise
no REM (etapas T, II, 111 v IV). La explicacion
detallada de cada una de las mismas se hallard
en los textos dedicados a sueio en forma espe-
ciahizada.

La fase REM, que sigue 2 un periedo no
EEM. es también lamada fase de ondas rapi-
das o desineronizada. S& caracteriza por la
reactivacion de las funciones autondmicas y del
clectroencefalograma. Sin embargo, durante
esta fase la hipotonia muscular es aln mayor
gue &n la fase no REM. En la fase REM 3¢ pro-
duecen movimientas oculares muy rapidos de ti-
po mstigmicos El indwiduo puede ser desper-
tade ficilments ¥ contar, en forma mas o me-
nos detallada, los sucfios que se han producido
durante esta fase.

Los cambing de postura durante el suefio se
producen cuando el individvo pasa de una fase
g oira. A medida que avanza el periodo de sue-
fior s acortan lus Teses ne BEEM v se alargan las
fases REM. Por esta razon en un periodo da
sueito nocturno normal, el individuo tende a
somar ras hacia la madmgada.

Una falta de regulacidn entre ambas pohla-
ciones néuronales, aminérgica v colinérgica,
puede productr algunos de los rastornos carac-
teristicos del suefio. Por gjemplo, un exceso de
actrvidad REM {amingrgica) se asocia a iomo-
vilidad muscular aun cuande el individoo es
despertada, o gue sucede en la llamada parali-
sis del suenc, El case contrario se observa cuan-
do hay una actividad no REM exagerada: apa-
ricion de motilidad durante el sucfio, como &l
sonambulismo v la somniloguia,

Alteraciones

Fundamentalmente las alteraciones del sue-
fle pueden tracuecirge de Ues maneras: por la
Ripersomnia o lefargia, que consisie en un au-
mento del suefo, esto ¢s, en li necesidad cons-
tante o muy frecuente de dormir, con dutacién
muv prolengada del perindo del suefio: por el
insomaio o agripnia, periurbacion opuesia a la
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anterior, por la cual el snjeto no puede dormur
o duerme muy poco; por las parasomniss, qua
consisten en comportamientos anormales du-
rante el suefio.

Hipersomniz o letargia. La hipersomnia o
letargia puede revestic dos formeas: confin,
como ge observa en ba encefalitis, o parexistica,
sabreviniando o tarminande bruscaments como
sucede en la narcolepsia

[a hipersomnia o lstargia sc observa en los
siguientes casos:

1” En las lesiones de hipmalamo posterior
v de le regidn det tercer ventriculo o fosa pos-
terior (tumtores. sacefalitis de diverso origen,
cte.). En la encefalitis cpidémica o lethrgica de
von Economo, que en las condiciones acruales
se pregentd dz una manera egporadioa ¥ Excep-
cional, 1a letargia se manifiesta en forma varia-
da, pudi:ndn siler durar una hora como pro-
longarse diak v semanas y hasta mas de un mes.

2% En ¢l sindrome de Gelineau (narco-
lepsia), donde se presentan accesos paroxisticos
de suefio de tipo REM, de duracion variable,
Tiene factores desencadenantes sumilares (mie-
do, rabia, sorpresa). Se agregan: cataplexia, que
consiste en bruscos ataques de atonia en los que
el paciente cae 51 e5td de pie, alucinaciones
hipnagdgicas durante la fase inicial del suefio,
parélisis del sueio, que consiste en que ¢l pa-
ciente estd totalmente incapacitado en su
motilidad en los pﬁml:rn.l: instantes de vigilia
pisterior al suefio {este wlumo es facilmente
reversihle cuando se intenta despertar al enfer-
mao).

37 En el sindrome de Pickwick, estado de
somnolencia que 3¢ observa en sujetos muy
obegos que, al mismo tempo, padecen de una
insuficiencia respirataria por hipoventilacion
alveolar, acompanandase de pohiglobulia,
cianoss & hipercapnia.

4° [n 2 depregitn. Los depresivos tiensn
tendenciz a la hirersomnia por predomimio re-
lativo del sector neurcmal colinéreico, scoun-
dario a una hipoexcitahilidad adrenérgica, De
aqui gue la depresién mejore con drogas que
estimulan el stsema adrenérgico (antidepre-
sivos triciclicos que inhiben la recaptacion de
los neurofransmisores por la nocurona presi-
naptica, aumentando su nivel en la hendidura
sinaptica),

5 A veces, en la memingitis tuberculosa o
sifilitica, en paricnlar en las lesionss menin-
goas hasales,

6" En la tripanosomiasis africana o enfer-
medad del sueiip, afeccion producida por el
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iripanosoma gambignse; no se la observa en
nueslio pais.

7" En el sindrome de Kleine-Levin. Bs rare.
Se cbservaba con mas frecuencia en el pasado,
en adolescontes varones, caracterizindose por
periodos esporddicos de hiperaomnia e hipero-
rexia de varias semanas de duracidén. Su cansa
es desconocida. Aungue no hay tralamiento, el
sindrome remite espontineamente ¢n la adultez.

La hipersomnia puede observarse dsimis-
mo, por trastornos metabdlicos (retencion de
CO ., uremia, encefaloparia hepética, insuficien-
cia hipofisatia, ingesta de drogas barbitaricas),
en la histeria, aungue con rareza, y on algunag
nijeres [Hvenes en la atapa de la mensiruacion.
Se describe también en el SIDA.

Agripnia o insomnio. La agripnia (del grie-
g0 dgripnos, iNsomnio) o insomnio intrinseco
25 la pérdida o la tmposibilidad de canciliar ¢
suefie sin que dependa de una causa externior,
por gjempla, rudos, etc. (estos casos constiu-
ven el insomnio extrinseca).

El ingomnio g2 produce:

1" En los estados de excilacion psiqmea,
Cominmenie este lipo de insomnio se observa
en las ansicdades y en laz ncurosis obsesivas,
Sc supone gue responden a una hiperaclividad
aminérgica, de origen psigquice, gue aumenta el
tono de fa vigilia, También en la mania aguda y
en los estados hipomaniacos,

2" Por ciertas causas fisicas: pacientles con
dolores crénicos o que presentan ortopnea por
cardiopatia no diagnosticada. A veces puede ser
&l primer sintoma de una descompensacion res-
piraloria.

3° En ciertas formas raras, por lo infrecuen-
le, de encefalitis epidemicas, en la corea de
Svdenham, cn la poliomizlits bulbar y despuoés
de algunas afecciones orginicas neurclégicas.

Parasomnias. Consisten cn irastornos de la
conducta durante el sueflo. Estdn relacionadas
con la edad, el sexo y el estadio de] suefio. Las
principales parasomnias se describen a conti-
naacion

Enuresis. Consiste en larelajacidn del esfin-
ter vesical durante el suefio. El pacicnie se ori-
oa mientras duerme. Se observa predominante-
mente en varones anfes de su adolescencia
Como la replecidén vesical no desencadena el
despertar, s¢ la ha considerado un trastorno del
despertar. La cansa de la enuresis suele ser pre-
dominantcmentc pSICOgEna, aUNQue en cierios
casos puede ser la expresidn de una crigis epi-
léptica nocturna {ouando se sospeche 25te cug-
dro debe interrogarse acerca de |4 exigtencia de

sangre o saliva en la almohada, mordedura de
lengna, etc., ¥ realizarse una exploracion elec-
troencefalografica).

Micelonlas nocturnas (sleeping jerks), QOcu-
rren en pacientes de edad, generalmente de sexo
masculine. El paciente sucle no despertarse
durante las mioclonias, por lo que, por lo gene-
ral, concurre a |a consulta acompafiada de su
conyuge, quien electivamente laz ha notado. Las
mizmas no revisten gravedad.

Terrares nocternos. Consisten en un desper-
tar con gran sensacién de miedo, al pasar de la
etapa Il a [a IV de [a fase no REM. No revis-
ten gravedad y suelen desaparecer esponldnea-
mente,

Pesadilles. Tueden corresponder tanto a la
Fase no REM {2n la que 36lo se produce miedo)
come ala Ffase REM (cn donde ¢l miedo se aso-
ein o imbgenes visuales terrorificas).

Sonambulismo. El paciente se desplaza du-
rante ¢l suefio. Exta acuvidad motora automat-
ca comicnza en las etapas [1T y TV del suefio no
REM.

Somuaifoguia, El paciente habla o rie dorante
el suedo. Ocurre &n las mismas etapas de suefo
que el sonambulismo. Kz benigno.

Bruxismo. Consiste en que el paciente re-
friega sus dientes durante el suefio. Ucurre en
la etapa I del sueno no REM.

Apnea del suefie. Se sefald mis arriba que
durante la fase no KEM la respiracion es lenta
v profunds, mientras que durante la fase REM
el ritmo respiratorio se acelera. Un desequilibrio
en el pasaje de una fase a otra puede producir
perlodos de apnea. S¢ trataria en esle caso de
una apnea del susfio de origen central, Al mis-
mao tiempo se produce, faoto durante |a fase no
REM como especialmente durante la fase REM,
una hipotonia museular acentuada gque pusde
llegar a producir una obstruccién mecanica de
la via aérea por hipotonia de los masculos de
las fauces. Se tratariz en cste caso de una apnea
de origen periférico, En la mavoria de los ca-
ang, ain embargo, las apneas del suefio scn pro-
bablemente mixtas.

Las apncas del sueno se observan en pacien-
tes en la edad media de la vida, mas frecuente-
mente de sexo masculino, que consultan por
somnclencia diurma y frecuentes inlermupaionss
del sueio nocturno, Suelen roncar ¥ & veces
tenet exceso de peso. Pueden tener apneas has-
ta en un numerc de 300 por noche, Estas apneas
se deben a un colapso de las vias respiratonas,
producide por la presion negativa intraloracica
durante la mspiracion. Los esfuerzod mspira-
torios ne hacen sino agravat la obstruceion de



la wia agrea. La respiracion se recupera sblo
cuando el paciente se despierta y se restablece
la regularidad del escilador respiratorio y ¢l
tono de los musculos farvingeos. Las frocuentes
interrupciones del suefo se asocian o somno-
lencia diurna. Los hipnoticos ¥ scdantes estin
comtraindicados en pacientes en los gue se sos-
peche este sindrome. En los cardiopatas el ries-
go de la apnea del suefio es mayor, por la posi-
bilidad de¢ arrimias secundarias durante la
apnea, Las musrtes sibitas de la infancia pue-
den ser debidas a apnea del suedo, asi como al
Hamado “sindrome de los gordes sopladores”
que se observa en varenes prepiberes y obe-
sos, en 105 que la dificultad respiratoria es atri-
buida & hipoventilacifn

(Mras parasemnins. BEstan dadas por el
jactatio capitis nocturnus {ver cap. 10}, la pa-
ralisis familiar de] sueno (ze hereda en forma
autosdomica dominanic), las crisis epilépticas
ascciadas con el sueno, la distomia paroxistica
¥ la hemoglobimria paroxistica nocturna.

Polisomnografia

Se trala de un examen no invasive gue tie-
ne por ohjeto estudiar las perturbaciomes del
suefio. El pacienie g5 evaluado en el transcurso
de una noche mientras duerme. Recoge Ia ob-
servacion simultanea del electroencefalograma,
elecirnoculograma y electromiograma, la aeti-
vidad respiratoria y eardiaca, la pHmelia, la
temperatura v la oximetria, entre oteas varia-
bles, Este estudio se utiliza en casos de diag-
nostico dudoso, no supone mayores incomodi-
dades y brinda una informacién acabada y cer-
lera.

CONCIENCIA. COMA

El estade de conciencia normal mmplica la
normalidad de los estados de entendimiento v
vigilia. A través del entendimicnte el sujeto
normal paede comprender ¥ comunicarse con
el medio que lo rodea. A su vez, un adecuado
astade de vigilia {2l estar desplerto) ¢& necesa-
ri¢ para que se establezca ese entendimiento
normal.,

Estas dos vertientes del estado de concien-
cia dependen de dos estructuras importantes del
sistema nervioso! la eorteza cerchral, especial-
mente la corteza cerchral frontal, v ¢l tronco
cerchral, fundamentaimente el mesencéfelo v
la protuberancia. Los mecanismos de pelro-
alimentaciom o “fesd bact™ positivos entre &l
tronco v la cortera determinaran, en dltima ins-
tancia, el estado de conciencia normal,
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El entendimicnto depende de la normelidad
de la corteza mientras gue la vigilia depende
de la normalidad del tronco cercbral (mesen-
céfalo vy protuberancia). Cuando se altera la
corteza, por gjemplo, por infartos miltiples
corticales o atrofia, habra alteracion del cn-
tendimicnte con vigilia conservada. A la inver-
sa, cuando hay compromiso del tronco cerebral
habra alteracion de la vigilia y secundariamen-
te del entendimicnto. Es el caso de las hemo-
rragias o infartos mesencefilicos o protuberan-
cidles.

Los trastornos de la conciencia compren-
den: el enturbamicnto de la concicncia, la obnu-
bilacidn, ¢l estupor y €] coma.

Bl enturbamiznto de la congiencig consiste
en una depresion incompleta del entendimiento
y vigilia. Fl paciente estid desorientade y somno-
liento pero s¢ mantiene despierto. Puede ser la
expresion de un grado avanzado de demencia,
© bien traducir vn compromiso incipiente del
estade de conciencia.

La obaubtfacidon es la depresion completa
de la vigilia de la cual el paciente puede szer
despertado solo con estimulos leves.

El estupor e la depresion completa de la
vigiha de la cual el pacients puede ser des-
pertade pero s0lo con estimulos intensos,

Finalmente, ¢l coma es la depresidn com-
pleta de la vigilia de Ta cual el pacienie no pue-
de ser despertado.

Hay ciertos estados en loz cuales el pacien-
te manbiene la vigiha pero hay trastornos seve-
ros del entendimiento. A los mismos se los co-
noce con los térmmos de coma wigil, estado
apeilico o, mejor lamado, extado vegetailvo, por
coanto, de acuerdo & la definicidn anterior, el
térming coma presupone la depresion comple-
ta de la vigilia La denominacion coma vigil
resulta entonces un contrasentido y la designa-
ciom estado apalico constituye un diagnédstico
analomopalolog.co y no semioldgico. El esla-
do vegelativo suele presentarse en enfermos que
sobreviven periodos prolongados después de an
dano encefilico severo, consecuencia de lesio-
nes corticales v/o en la sustancia blanca subcor-
tical.

El murismo aguindtico de Cairns consisle
en un estado similar al egtado vegetativo. pero,
a diferencia de este dltimo, en el mutismo
aquinético el paciente estd mmovil, sin expre-
sion oral ¥ sin movimientos oculures, ¥ no se
hallan en gemeral signos que revelen compro-
miso severo de vias motoras descendentes que
pudieran explicsr la inmovilidad. En general se
debe a lesiones que comprometen la integridad
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reticulocortical con preservacion de las vias mo-
LOTas.

El coma se ha clasificado en el pasado en
grados de acuerdo a su profundidad. Se consi-
deraba coma grado 0 a aquel en gue s= encuen-
[ra respuesta motors a estimulos auditivos;
cotna grado 1 al gue muestra respuesta motora
sélo a estimulos cutdneos; coma grado 2 al que
no muesira respuesta motora alguna pero si re-
flejo comeano, coma grado 3 al gue muestra
ausenecia de reflejo corneano manteniéndoss la
respiracion espontinea; y coma grade 4 a la si-
tuacitn de ausencia de respiracidn espontinea
y obligatoriedad de respiracion asistida.

Esta clasificacion pucde tener inconvenien-
tes que serd necesario tener en cuenta para no
dar lugar a errores de interpratacion: en casos
de accidentes cerabrovasculares que producen
coma pucde haber hipoestegia o paralisis facial.
En estos casos la ausencia del reflejo corneano
puede revelar hipoestesia o compromiseo facial
y no alterecidn del estado de conciencia, Por la
misma razon, la falla de respuesta motora pue-
de ser debida a una paresia o plejia 0 a2 una hipo-
cstesia o anestesia, ambas de onigen focal v no
debidas al trastorno de conciencia propiamen-
le dicho. Por estas razones es preferible descrn-
bir scmioldgicamente cada uno de los hallaz-
gog del examen neurolégico del paciente en
coma, anleg que limitarge a ina gradacion en la
gue suele haber, ademas, diserepancias frecuen-
les,

Una nueva gradacion de] coma ha side pro-
puesta en la llamada escala de Glasgow que data
del afio 1976 (ver fig. 12-1). Toma (res paréme-
tros: apertura ocular, respucsta motora y res-
puesta verbal. A cada respuesia de los mismos
¢ |& agigna un valor numenco. Estos se suma-
ran luego dando lugar a un resultado determi-
nado. Puede, en general, afirmarse que cuando
el paciente tiene un resultado de 8 o menos eatd
en estedo de coma, Esta gradacidn del coma tie-
ne la ventaja de que pusde ser evaluada por
personal no medico, con lo cual sc puede obte-
ner una evaluacidn mas frecuente; ademas, por
sus caracleristicas, puede abarcar no sélo al
coma 51 a lodos los trastornos de conciencia,
lo cual le da mayor ampliud diagnostica.

Examen del paciente ¢n coma. Los para-
metros o tener en cuenta en la semiologia del
paciente ¢n coma gon: la eirculacion, el ritmo
respiratorio, el estado pupilar, la metilidad acu-
lar ¥ la motilidad general.

{*Circulacion. La circulacion constituye el
¢lemento semiolégico menos preciso ya que

GRADACION DEL COMA - ESCALA DE
' CLASGOW

APERTURA OCULAR

Esponiines E4
AT erden ]
Al dolor 2
AnsEnne 1

RESPUESTA MOTORA

Cbedece Mo
Localiza 5
Hotrs 4
Flexidn anarmal 1
Hespuesls extensors 2
Atpsenie |

RESPUESTA VERBAL

Orentada V4
Conversacidn confusa 4
Palabras inapropiadcs 3
Somidos imcomprensbles 2
Ausente 1

Cradscibn{ E-M+«V)=3a15

Fig. 12-1. CGrdacion dal coma.

pogez poco valor localizador. Como consecuen-
cia del estado comatogo pueden verse las ai-
guientes manifestaciones: hipertensidn arterial
por efecto Kocher-Cushing, ondas T cercbhrales
con sspacio QT alargado, taquicardia supra-
venftricular, alsteo y fibrilacion awvnculares,
bradicardia sinusal, ritmos de [a unidn, Blogueos
¥ ondas () con depresion del segmento ST.

Dentro de las mismas, las mds importantes
won la hipertensidn arterzal ¥ las ondas T cere-
brales. La hipertension arterial es de origen
ceniral y se debe al aumento de la presion
endocrancana con fundamental repercusidn ¢n
el IV veatriculo. Sera un heche atener en cuenta
para no confundirlo con aumentos de la pre-
sitm arterial de onigen periférico, por hiperten-
sidn arterial previa. Esta diferenciacion resul-
ta, a veces, dificil en la practica médica diaria.

La onda T cercbral es una onda T ncgativa
y grande de origen central que, a diferencia de
la onda T 1squemica, es asimétrica y e acom-
pafia da QT large. Aungue su cansa no es clara,
MNisiopatclbgicaments, se vincularia a aumen-
tos del tono simpdtico a nivel del ganglio cstre-
lado.

2* Respiracidén, Bl ritmo respiratorio cons-
tituye un elemento importante y localizador



Puede adoptar las siguienics varianies: apmea
post-hiperventilacion, respiracion de Cheyne-
Stokes, hiperventilacion nemrogena central,
apncusis, ataxia respiratoria y “cluster” o res-
piracion en racimos (ver fig. 12-2).

La apnea poxi-hiperventilacian solo puede
ser explerads en un paciente que no tenga Ma-
yares trastornos de la conciencia, Cuando se
hace hiperventilar a un sujeto nermal por espa-
eio de 10 a 15 segundos, puede verse que luego
de dejar de hiperveatilar bay un periodo de
apnea normal que no scbrepasa los 10 egun-
duog. Fn casos de disociaciom fronloponiing {esta
retardado el mecanismo de “feed back™ ¢
retroalimentacién normal), €l periodo de apnea
post-hiperventilacion se alarga.

El ritmo o respiricidn de Cheyne-Stokes cs
una respiracion periddica en la que se produ-
cen ciclas ventilatorios, en donde la amplited
de los movimientos respirstorios crace, llega &
un maximo vy luege decrece gradualmente has-
ti llegar 3 un periodo de apnea de algunos se-
gundos, luego del cual se reinicia el ciclo. Se
relaciona con trastornos supratentoriales y
supramesencefilicos, en donde la causa del
coma estarda por encima de la tienda del
cerebelo. Fisiopataldgicamente, lu respiracion
de Cheyne-Stokes es debida a una hipersensi-
bilidad de los quimiorrecepiores centrales 2] pHl
dependiente de la paCO,. Esta hipersensibilidad
produce una creciente hjper'mmlaﬂ.mn que pro-
vioca una disminucion de la paCO,, un aumenio
del pH (alcolosis respiratonia relatsva) y, en con-
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secuencia, wna disminuciin de la estimulacion
de los quimiorreceptores. Se produce én este
momento la reduceron de la amplitud ventila-
toria ¥ la apnea. Al aumentar la paCO, dismi-
nuida v descender el pH, como consecuencia
de la misma, se reinicia el ciclo

La hiperventiiacion neardgena ceniral con-
sisle en una respiracion apida, regniar, dura-
dera y relativamente amplia. Los criterios para
su diagndstico son: el hallazgo de una pal), zle-
vada, una paCO_ disminuida y, por lo mencs, al
comienzo, un pli corvespondientemente cleva-
do, en ansencia de toda patologia pulmonar que
justitique la hiperventilacidn.

Los casos observados que hayan cumplido
con e5108 criterios han sido muy escasos. Como
por olro lado es frecuente gue los pacientes en
coma hiperventilen, se supone que en muchos
cagos la hiperventilacion se debe a congestion
pulmonar subelimca. Por este motivo la nocion
de hiperventilacién neardgena de origen cen-
tral estd sujeta a discusidén. Puede observarsc
vinculacion a lesiones troncales, particu larmen-
te mesencelfilicas, aungue es més frecuente su
azociacidn a trastornos metabalicos {acidosia),

Laapnensis o r:..'.';n'."m.‘fr.i'n apnéusica 32 ca-
racteriza por insplraciones muy amplias goe se
manticnen por varges segundos hasta gue so-
breviene la espiracion. Se vincula a lesiones
pontinas mediales o candales.

La afaxie respiratoria e5 una respiracion
completamente incoordinada, irregular y ande-
quica que determina, sin mingdan orden, tanto

Rivrnn de CHEY RE-STGRES

Higarventilacién necrdagoas cemral

AL

Fzpiracian apneedslica

RiTHD RESP RATORND

Atasia raspirpharin

Fig. 12-2. Principales traslornos rzspiratorios debidos a lesianss del sistema nervioso central.
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respiracionss profundas como superficiales.
Depende de lesiones bulbares dorsomediales

[.a rexpiracidn en racimo o “clister™ seme-
ja a la respiracidn de Cheyne-Stokes por su pe-
riodicidad, pero la misma no se caracleriza por
urs "eregcendo” vy “decrascendo™ de los ciclos.
Se asocia a lesiones bulbares

3% Pupilas. El exlado pupilar constituye otre
clemento precizo, fidedigno y localizador en la
semiolegia del paciente en coma {ver fig. 12-1),
En general, los lesiones supratentoniales no pro-
ducen mayores trastornes pupilares, salve el
cago del sindrome de Claude Bernard-Horner
de origen central. Se recordard que este sin-
drome se¢ debe a compromiso de la inervacion
simpatica del s ¥ se caracteriza, por lo tanlo,
por una expresion de predominio del tono para-
simpético: ptosis por relajacion del misculo
palpebral liso de Miiller (que tiene inervacion
simpitica) y fondamentalments miosis. Este
sindrotne se produce por ¢l compremiso de fa
primers neurona de la via simpatica de iner-
vacion pupilar situada en ¢l hipotalamo. Es
importunte su diagndéstico ya que puede ser la
expresion incipiente de una herma uncal (ver
maiz adelante).

Es importante sefialar que la augencia de
reacciones pupilares traduce, siempre gue no
hava un compromiso periférico de pares
crancanos, ua trastorno localizado en el fronca
cerebral (mesencéfalo). De este modo: en caso
de lesiones diencefalicas las pupilas son pogue-
nias v reactivas; grandes v fijas en caso de ls-
siones tectales; medianas v fijas en las mesen-

Tactalas

migSenca iiicas

Fig. 12-3. Comporiamienio de las
puptlas en €l coma, Crasas metnbili-
cas ) diencefalicas: pupilas paquenas
y véflejo fotomotor presdmte. Caumas
rectales v mesencefélicas: pupilas
prandes v Fijas. Causa: protuberan.
ciales: pupilas muy pegueias con 1o
flejo Folrmaotor preseabs.

cefalicas. En estas dos Gltumas situaciones hay
un ¢ompromiso de la via parasimpatica del 101
par {ver pares craneanos para la descripcion del
reflejo fotometor). En las hemorragias pontinas
son puntiformes; si se investiga el reflejo
Fotomotor s¢ hallard presemie (debe hacarse cou
la ayuda de una lupa por la intensa miosis). En
este Ccaso se supone gue haya un compromiso
bilateral de la via ssmpatica ocular; por esto ge
mantiene el reflejo ftomaoror. La midriasis fija
unilateral puede indicar hermacion uncal del
mismo lado, por compresion del nuclea del 111
par secundario a la hernia, En los comas meta-
bolicos las pupilas son pequehas ¥ reaclivas,
Hay, sin embargo, dos situaciones metabolicas
en las cuales las pupilas no reaccionaran a fa
luz: las intoxicaciones con anticolinérgicos {51-
fuacion muy frecuenie en el tratamiento de
parkinsonismos) y con glutetimida. Deberan
tenerse en cuenta estos dos hechos

4° Motilidad oculer. La motilidad ocular se
investigard lusgo, anotando la posicion de los
pirpados ¥ de los gjos en reposo. En la mayo-
ria de los pacientes comatosos los ojos se en-
cuentran cerrados. Sc elevarin los pirpados y
s¢ los dejara cacr, observando su tono. En los
pacientes en coma los pirpados se cierran gra-
dualments luego que se los ha soltado. Dehe
comprobarse s1 hay parpadeo, s2a como res-
puesta a una luz brallante o a un ruids inlenso,
También debe explovarse el reflepo comeane de
ambos lados. Como dijimos anterierinente, ¢l
reflejo corneano puede estar ausente por com-
proriso del facal o por compromiso sensifive



dei V par. En caso de compromiso facial, y au-
sencla consiguiente de contraccidn del orbi-
cular, s¢ buseard la respuesta motora asociada
{elevacion del gloho oculir) para comprobar la
pr-:sr:r:cin del mizmo,

Antes de considerar la desviacion de los
plobos ccoulares y su significado, s¢ recordara
que el contred de la motilidad ceular depende
de dos centros supratentoriales: uno frontal v
otro occipital v de sus vias de asociacion. Ll
centro frontal se encuentsa en areas prefrontales
v tiene & su cargo el control de los movimien-
103 oculares sacadicos, o sea de aguellos movi-
mientos bruscos de mirada hacia un punto de-
erminado. El occipital, por el contrano, con-
trola |z mirada de seguinmento {ver fig 12-4,
colarl, Bn los comas se alteran sobre iodo los
movimientos sacddicos.

El cenrro frontal controla el motor ocular
externo contralateral, el cual, a través de una

Eh drea mostrada
asld dadiada; o
cantra otular fremtal
e edls e esia
inactive. Pradomina
il meerdea coular del
|ztdo apunsio

El canéro
neLHar
fromtal

Lios ojos misan hacss
al OPUESTO de
los rismbros
paralizagos

(@l pagiema
frifa su
lmgkbn]}

El daio del
ramalario
damacho
o it
IpEreRa
lzguierds ()

Fig. 12-3, Lesion frantal derecha (modifcado de
Patten).
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via de asociacion recibida del haz longitudinal
medio (cintitla longitudinal posterior}, contro-
la, a su vez, el centro del recto interno del lado
opuesto; asi al estimularse, por ejemplo, &l cen-
tro fremtal 1zquierdo se pradueira la desviacion
conjugada de la mirada hacia ¢l lado opuesto, o
sea hacia la derecha y viceversa, En caso de una
lesiom frontal destructiva derecha predominara
la accidn del hemisferio sano, gque inducird una
desviacion de la mireda hacia el lado opuesto
al mismo, o sca hacia ¢l lado de Ta lesidn (ver
fig, 12-3). A veces, la desviacion cenjugads de
los ajos es hacia el lado opuesto a la lesidn. Se
ve en los casos gue, =n lugar de producir défi-
cil, producen irritacién como, por ejemplo, cier-
o tumaores © hematomas

En caso de lesiones infratentonales que
afectan ¢l VI par, ¢l peciente dirige la mirada al
lado contrarie a la lesidn. Por ejemplo, s1 s
lesiona el VI par derecho, el paciente dinge su
mirada hacia la izquierda y viceversa (ver fig.
12-6). Estas dos situaciones han motivado la
siguiente regla mnemoetécnica: “al que esli am-
ha lo miran todos v al que estd abajo no lo mira
nadie™,

Reflejos oculocefdlicos ¥ oculovesttindares.
Dehen mnvestigarse los denominados reflejes
oculncefalices que conzislen en rolar brusca-
mente la cabeza de un lado haciz el otro mante-
niendo los parpados abiertos, o desplazando la
cabeza de arriba hacia abajo o de abaje bacia
arriba, 5¢ oblicnen estando anicamente el -
ciente en coma; la respucsla consiste en la des-
viacibn conjugada de los ojos haciz el lado
ppuesto al del movimiento, es decu, que 51 la
cabeza se desplaza hacia la derechia, los ojos se
desviarin hacia la izquierda y viceversa, o bien
en la desviscidin hacia arnba cuando el cuelle
es Nexionudo y hacia abajo cuando es extendi-
do. La via de iategracién de los mencionades
refleios seria mesencefilica para los movimien-
tos verticales {flexién y extension) y protu-
herancial para los honzontales, dependiendo de
la integridad del aparato vestibular y del haz
longitudinal medio. Los movimientos vertica-
les dependerian de |2 estumulacion de ambos
conductos semicirculares anteriores para la
flexidn cefalica, ¥ posteriorea para Ia extension,
Los movimientos horizontales dependerian de
la estimulacién del conducta lateral hacie o
cual se produce la rotacion. La presencia de
estos reflejos indica indemaidad del ironco ce-
rebral por manicnimiento de las vias de aso-
ciacion de los movimientos oculares. En caso
de lezidn troncal {mesencelfilica o pontina) des-
aparecen.
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Fig. 12-6. Lesidn pontina derecha {meditizado de
Pamen)

Otros reflejos de mavor intorés an al exa-
men del comatoso son los denominados cetidp-
vestibulares, que consisten en estimular el con-
dugto semicircular lateral irrigando &l condue-
o anditivo externo con agua fria o caliente y
oon un pequeno cateter. Se deberd comprobar
siempre, previamente, que la membrana del tim-
pano esté sana. En la practics se utiliza solo of
agua [ria. Con agua frla, en 2l sujeto normal v
despierto, se produce desviacion de la mirada
hacia el mismo lado y nistagmo con &l compo-
nente ripido hacia el lado opoesto, durando
menos de doz a tres minutos. La via de integra-
cidny de los reflejos oculovestibulares o5 anivel
de la formacibn reticulada paramediana pontina.
En los casos de coma, ¢l nistazmo siempie des-
aparece. Es til, entonces, para saber si el pa-
ciente esid o no en vigilia ¥ para la deteccidm
de eslados simulados, particularmente en his-

teéricos, en Jos que el nistagmo se mantiene,
Cuando el coma es debido a lesiones supralen-
woriales se mantiene presente la desviacion de
la mirada. Cuando el mismo es debido a lesio-
nes protuberanciales no hay desviacidn a la
estimulacion con agua fria (ausencia de reflejo
oculovestibular); per el contrario, en las lesio-
nes mesencefilicas existe un reflejo positivo
disconjugado (fig. 12-9)

Movimientos oculares anormales. E| hallaz-
go de movimientos oculares anormales respon-
de generaimente a lesiones troncales. Los mis-
mos pueden ser

Movimientos de vapabundeo: consisten en
desviaciones lenias ¢ irregulares que se pare-
cen a los movimientos sculares lentos durante
el suedo normal. Pueden ser comjugados o no
conjupades. Son generalmente horizontales; no
s¢ pueden producir veluntariamente. Por ello
cusndo esidn presentes se confirma la presen-
cia del estado de coma.

Movimientos en pmg-pong o mirada alter-
nanle periddica: los ojos s& mueven en forma
conjugada hacia |a mirada extrema lateral, se
detiesign dos o tres segundos v lnego se dingen
conjugadamente hacia €l ntro extremeo. Pueden
producirse en lesiones troncales o no. Se han
observado en las hemorragias vermmanas v en
los infartos cerebrales bilaterales.

Nistagmo retrictil: consiste en movimien-
tos bruscos del globo ocular hacia adentro de
la érbita, espontingos ¢ precipitados por la elz-
vacion de la mirada. Se debe a la contraccién
simultinea de los seis mbsculos ocularcs, Se
observa en lesioncs tegmentales mesencefa-
licas.

Migtagmo de convergencia® se ohservan
movirnientos lentas de divergencia segwidos por
una convergencia rapida. Se observa cn lesio-
nes mesencefilicas.

“Bobbing cenlar ", se producen movimien-
tos de descanzo d2 la mirada rdpidos y conju-
pados, sepnidos por un retorno a la posicidn
prinaria en forma de sacudidas bruscas, Sc pro-
duce en lesiones candales pontings importan-
tes. Eventualmente se obscrva en compromisos
supratentoriales (hidrocefaliz aguds, encefa-
Inpatia metahiliea).

Movimiento mstagmoides de un solo ojo:
puede ser lateral, vertical o rofatorio. Se obser-
va en lesiones pontinas mediales o bajas,

MNiztagmo en serrucho: 5 un movimicnto
pendular de ambos gjos que consiste en que
mientras uno se eleva el otro desciende, Se ob-
serva rarainente en ¢l coma v se asocia a lesio-



nes del 1 ventriculo, del mesencéfalo antevior
o, eventualmente, de la protuberancia

Depresitn y convergencia de s mirada: se
observa como expresién de compromisa talimi-
e¢o Frecuentemente se asocian anormalida-
des pupilares que pueden variar en forma cons-
Lante.

5° Matilrdad gpeneral. Finalmente dzbe rea-
lizarse £l examen de la motilidad, tanto activa
come pasiva, v de los reflejos. Las alteraciones
pueden conszistir en hemipleiia, monoplejia,
hipo o hipertonia o ea la presencia de reflejos
AnOrmaics,

Aplicando estimulos nociceptivos a diferen-
tey partes del cuerpo y observando las respics-
tas motoras, se comprueba que las mismas ¢s-
turdn abolidas cuando hay lesidn de la via pira-
midal o serdn inapropiadas determinando tras-
tornos de la motilidad {rigider de decorticacion
y descerebracion}.

Lo rigidez de decorticacitn se caracteriza
porque el paciente tiene flexion de miembros
superiores y extension de miembros inferiores.
Se dehe en general a compromiso supraten-
terial,

La rigidez de descerebracidn consiste en la
exlengion v pronacion de ambos miembros su-
periores ¥ en la extensidn de los inferiores. Su
aparicion es la expresién de un compromiso
infratentonal ¢ hemisférico profumndo y es de
mal pronostice.

La extension de los miemhros superiores
con flexion de los inferiores se asocia a lesio-
pes del tegmento pontine (parte intermedia del
puente).

Es de destacar que lag anormalidades de la
motilidad tienen un valor localizador menos
preciso gue los otros signos descriptos en la
semiologia del coma. En general, la rigidez de
decorticacion revela compromise mas bien
rostral v la de descerebracion, un compromiso
de niveles mds bajos del encéfalo.

Estos distintos trasternos de la motilidad
pueden verse en un mismo pacienie en diferen-
tes ctapas evolutivas de su coma. Cuando se
producen espontancamente. sin nocesidad de
estimnlo, ¢] prondstico es mas grave.

Seri conveniente siempre diferencizr el
coma real del fingido. Este pucde verse cn la
histeria. En caso de coma lingido, ¢l paciente
impide la apertura de sus ojos contrayendo &l
orhicular; a! elevar el médico el brazo del pa-
ciente encima de la cara v dejarlo caer, ¢l pa-
ciente evitard el golpe de su cara. Son dtiles,
asimismo, los reflejos ocolovestibulares que
mostraran un nistagme nermal.
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Hay ciertos elementos semiclogicos gue
permiten diferenciar los comas por lesidn es-
tructiral del sistema nervioso de aquellos por
fraxiornor metabdlicos. Las pupilas simeétricas,
los raflejos fotoraotor y oculovestibulares con-
servados hasta estadios terminales, la auseneia
de asimetria de las reacciones motoras, unidos
a manifestaciones clinicas de eada coma en par-
ticular, abonan en favor de compromise meta-
bolico.

Hernias cerchrales. En caso de comas por
lesiones supratentenzles, pueden producirse
desplazamientos de las estructuras encefilicas
como consecuencia de la compresiom produci-
da por 1a lesidm, Esto da lugar a herniaciones
de la masa encefilica a través de determinados
espacios u orificies. Las hernias que se produ-
cen pueden ser!

Hernia cinguiar: es la que se produce cuan-
do la circunvolucion cingular se desplaza por
debajo de la hor del cerebro y comprime la ar-
teria cerebral amerior. La expresion clinica es
la de la compresion de esta Gltima artera:
hemiplejia contralateral a predominio crural,
desviacion conjugada de ojos hacia el lado de
la lesion, trastornos esfintenanos,

Hernta ranstentorial o central: es la que
se produce cuando hay un desplazamiento del
diencéfalo a ravés de la muesca da la tienda
del cerebelo, como consecuencia de una lesion
henuaférica que desplaza el encéfalo en senti-
do rostrocaudal. Fsto produce un aumenio de
la presion endocrancana ¥ un desplazamiento
secundanio del puente hacia abajo, con un estira-
miento y eventual ruptura de las ramas parame-
dianas perforantes del tronco basilar. Clinica-
manle se produce un deteriero rostrocandal pro-
presivo ¥ log pacientes desarroilan una se-
cuencia de signos respiratorios, oculares ¥ mao-
tores que revelan, segun la semiologia descrip-
ta anteriormentz, el progresivo deterioro del
tronco cerebral.

Hernio uneal: congisle en la herniacion del
uncus dal hapocampo de un lado a traviés de la
muesca de la tienda del cerebelo, como conse-
cuencia de una lesion que desplaza al encefalo
en sentido lateral. Esta hernia produce una com-
presidn del tronco cercbral a la altura del mi-
cleo del 11! par crangano. L& expresion clinica
caracteristica e la de una midriasis paralitica
unilateral progresiva, con ausencia de respues-

-ta oculovestibular de ese lado ¥ reflejo positiva

disconjugado consiguiente {ver figs. 12-7 ¥
12-8).

Hernia transcalvaria; cs la que se produce
a través de un onficio de fractura craneana. Los
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Fig. 12-T. Coma supratentorial.
Simdrome de hernz del uncus del
hipocampo, con pardlisis precoE
del tereer par.

sintomas dependerin de la localizacidn de la
solucidn de continuidad en el crineo. Es de
MEnaT riesge ue las anteriores.

La posibilidad de una hemia debe ser teni-
da siempre en cuenta dado que la misma puede
en muchos casos ser evitada si se efectia un
diagnistice y tratamiento precoces del estade
de coma. En muchos casos estas hernias se de-
ben a hematomas extradurales o subdurales que
pucden ser drenados quirlrgicamenic antes de
que produgcan [rasiolnos Compresivos.

En el cuadro 12-9 ze sintetizan ios princi-
pales signos clinicos ¥ sus alleraciones, segin
el nivel legional ¥ momento svalutive.

Causas de coma por lesion supratento-
rial: traumatismos de craneo, hematomas
extradurales, subdurales o intracercbrales,
neoplasias, abscesos de cerebro, empicma
subdural, infartos cerebrales generalmente ex-
tensos, hemorragias hemisféricas cerebrales,
trombuosis del seno longitudimal

Causas de coma par lesién infratentorial:
trombosis de la arteria basilar con infario de
tronco, hematomas extra ¥ subdurales de 1a fosa
pesterier, hemorragia pontina primaria,
hematmna cerebeloso, infarto cercbeloso agu-
do con compresidn del IV ventriculo e hidro-
cefalia aguda, angiomas de tronco, aneurismas
de la arteria basilar, migrafia basilar de
Bickerstaff, neoplasiasx de tronco, abscescs
granulomas de tronco, mielindlisis central
pontina que se asocia a hiponatremia, esclerosis
militiple con desmielinizacion troncal

Comas metabdlices. Son muchas las en-
fermedades extracerebrales que, alterande el
meiaholisme encefilico, pueden legar a pro-
ducir coma. Entrs lag causas metabdlicas mas
lrecuenies se deben distinguair;

1" Coma dietdtice sausade por cetoacido-
sis. Se presenta lentamente, a medida que se
desarrolla esta acidosis, pero a veces fambign
estalla en forma brusca. Se caracteriza per: a)

Fig. 12-8, Coma sepratents-
rial. Sindrome de hernias del
upcus del hipocampo. con
afacebn eardia dal tereer par.,



papilas dilatadas con escasa resccidn a la luz
b) hiperventilacion por acidosis metabolica, que
puede llegar a adquirir Jas caracteristicas de la
respiracion de Kussmaul o hambre de aire: cj
hipotonia de los plobos ceulares (blandos a la
presion}; d) sequedad de la piel y mucosas; e)
olor a manzanas, caracteristico del aliento; 1)
tagquicardia ¢ hipotermia; g) gran glucosuna y
cetonuria; pare comprobarles se debe recoger
la orina v si es necesario practicar ¢l sondeo de
la vejiga; h) hiperleucocitosis sanguinea; i) pH
sanguinec bajo, de menos de 7,30; exceso de
base francamente disminoido al igual que el
bicarbonato ¢érico. S¢ ha sefialado qoe el coma
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diabetico con cetoacidosis ncurre cuando talla
el mecanisme que generalmenic protege el pH
del sistema nervioso central contra cambios en
el pH sanguineo, Asi se ha comprobado un des-
censo de la cifra del pll en el liquido cefalo-
rraquidec cuando 2] diabético entra en coma.
También puede producir eoma la hiperoamola-
ridad producida por la hiperglugcema. En dia-
beticos sin cetoac.dosis se ha visto la aparncion
del llamado coma hiperosmolar, que deseribi-
remos mas adelante.

En el diabético puede sobrevenir, con ciers
ta frecuencia, aparie del coma diabérico por
acidosis, un coma por hipoglucemia, cusndn se

Comas organicas
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encucnita sometido al tratamiento por la insu-
lina, o hipoglucemiantes orales, o bien un coma
por hemorragia o por infarto cerebral, patola-
gia para la que la disbetes resulta una causa
predisponente,

Caracteriza al coma hipeghrcémico a) ©l
antccedente de la myeccion de insulina, de la
ingesta de hipoglucemiantes orales y, muy fre-
cuentemente, del ayuno. ez decir que ¢l pacien-
te ha dejade de ingerir una o mas de sus comi-
das diarias: b) los sobresaltos musculzres y a
veces las convulsiones: ¢) la mdriasis; d) los
sudores profusos en lugar de la sequedad de la
piel del coma diabélico; ¢) 1a falta de glucosuna
v de signos de cetosis en la oring; ) leucepenia
con frecuencia Fl coma lupoglucémico sobre-
vieng por un descenso acentuado de bx gluczmia,
que Hega a 0,50 g por mil ¥ aun mucho menos.
Corrientemente se debe al emplen de la msulina,
ete., pero también puede ser la consecuencia de
un hiperinsulinismo determinado pot un ade-
noma o carcinoma de fos islotes de Langethans
que descarzan en la sangre cantidades exagera-
das de insulina

En el coma por hemorragia o infarto cere-
bral sobrevenido en un diabético pueden exis-
tir grandes dificultades diagndsticas con el
coma diabétien. La comprobacidn de una hemi-
plejia, el estado del pulso y de Lo tensién arterial
(combnmente, moderade bradicardia e hiper-
ensidn arterial) ¥ la falts de signos de acidosis
permitiran hacer le diferencia

Es de destacar, por otro lado, que ¢l coma
hipoglucémico suele mosirar signos de foco
{moenoparesias, hemiparesiag, gigno de
Babinsk:, etc.), sin que == :umpruehe: pamln-
gio vascular cerebral alguna que justifique es-
tos signos. La causa de los mismos ¢s poco cla-
ra. Se supone gue ellos pueden ser la expresion
de distintos miveles o ritmos del metabolismo
de la glucosa en el sisterna nervioso central. Un
ritmo rapido local de degradacidn de la glucosa
podria, de este modo, producir “hipoglucemias”
més acentuadas en algunas partes del encéfalo
que ¢n otras, melivando signes de deficit
neuralopico focal,

2* Came wrémics, Depende de un estado de
acidosis por insuficiencia renal ¥ ¢¢ de presen-
taciom lenia, precedido por un estado de astenia
y obnubilacion. El pH del liquido cefzlorra-
quideo casi siempre es normal, motive por el
cual se duda de gue la acidosis del encéfalo sea
su causa. Se caracteriza por: a) pupilas mioticas;
b) respiracion de Cheyne-Stokes o Kussmaul,
¢} bradicardia, aungue puede haber taguicardis,
gobre Lodo cuando existe una pericarditis uré-

mica; en ¢ste caso, el frote pencardico v el -
mc de galope con taguicardiz son comunes; d)
lenpua seca rojiza; ¢ palidez terrosa caracre-
ristica; ) frecuentemente bipertension arerial;
g} manifestaciones neuroldgicas de tpo motor
convalsiones, asterivis, mioclenins multifises-
les, paresias y adimetria en los reflejos con a1~
no de Babinski, bilateral a veces; h) hapoternna;
1) aliento amoniacal; j} albuminuria, ¢on cilin-
dros v hematics en ¢l sedimento unnario; k)
hiperazosmia, aungue la gravedad del coma ne
puarda estricla relacion con el aumente de la
urea sanguinea; |) descenso del pH sérico v del
excean de haze,

3* Caoma heparico. Se debe a insuficiencia
hepatica en 1as hepatopatias difusas avanzadas
o a la anastomesis enire la circulacitn porta y
la circulacion general {(encefalopatia poriosisié-
mical. Se ha atribuido a la elevacion del amo-
niaco en la sangre y el encéfale. En los dltimos
tempos s¢ sefald el posible papel de algunas
gustancias nearolrasmisoras anormales, sinte-
tizadas en ¢l intesting por accion bacteriana
sobre las proteinas v que ¢l higado no puede
newntralizar, pOT NS {iciente o POrque 535 3Us-
tancias no pasan por la barrera hepatica y pue-
den alcanzar asi ¢l neurceje v desalojar & los
neurslrasmisores normales comao la dopamina
v la noradrenalina. También se ha descripto
experimentalments en animales hiperamo.
ni¢micos,. un aumento significativo de la neu-
reghia atnibuido a un déficit absolulo o relative
de glutamino-gintetasa, enzima que se encuen-
tra en los astrocitos. El déhcit de glutami-
no-sintetasa @5 el factor contribuyente al aumen-
to de la amoniemia, ya que cataliza la union
del amoniaco y del deide glutimico para for-
mar glutamina, sustancia no 1dxica y etapa not-
mal del metabolismo del amoniaco. Un facter
coadyuvante del coma son las hemorragias
gastrointestinales, las infecciones, las puncio-
nis abdominales de lignidoe ascitico, las dropgas
o las dietas ricas en proteinas, que favorecen ¢l
avmento de la concentracién de amoniaco én
la sangre. Va acompafiade de 1etericia, existien-
do trastornos de conducta o psiquicos que han
precedido a la instalacion del coma {precomal,
temblor comprobable especialmente al
hiperextender los dedos de la mano (flappirng
tremar o asterixiy, ver Temblor), contractura de
tipo extrapiramidal con signo de la rueda den-
tada, pupilas por lo general pequenas ¥y que re-
accionan a la luz, ¢ hiperventilacidn por alcalo-
sis respiratoria con descenso de la paCo, y pH
sérico tlevado (aungue en la etapa terminal
puede producirse acidosis metabdlica, la falta



de alcalosis indica que €] coma no s de origen
hepftico). Puede hober convulziones, signos
fecales neurclogicos y signo de Bahinski. A
veces un olor del aliente particular (faeior
hepaticus). El amoniaco estd elevado en la san-
gre; suele haber también aumento del indice
ictérico v alteracion de los factores de la cos-
gulacidn, en especial del tiempo de protrom-
bina, La punui:'m lumbar pertnite comprobar
aumento de la gletaming y del o—cetoglutaralo
en el liquido cefalorraquiden. Bl electreence-
falograma muestea actividad lenta siméteica (rit-
maos delta difusos ¥y permanenites),

4" Coma hipoosmalor En diversas condi-
ciones en que se modifics el equilibrio elec-
wolitico ¢ el equilibrio acido-baze pueden s6-
brevenir estados comatosos. Asi es dable
obhzervar un coma por hipoosielaridad o hipo-
patremin, bien denominado intoxicacion seud-
si, situacion susceptible de ser provecada por
vanas enfermedades: sindrome de Schwartz-
Bartter, deshidratacidon, insuficiencia supra-
rrenal, nefroparias, cic. El coma puede ser pre-
cedido o acompanarse de asierixis, mioclonias
& convulziones generabizadas, La cifra del sedio
serice desciende a menos de 120 miliequr-
valentes por litio.

5% Coma kiperasmelar Los diabéticos o los
pacientes no diabélicos con quemaduras graves
pueden experimentar una hiperglucemia inten-
%4 gin cetonemia, cetonuria ni acidogis, produ-
ciéndose un estado estuporoso o de coma fran-
co, caractenzado por una gran deshidratacién,
intensa poliuria que puede Uegar a 10 litros de
oring diariog, hiperglucemia (hasta 10 g por
cientol, rlucosuria, hipernatremia (hasta 200
milicguivalentes por litro de plasma), hiper-
psmolaridad (méds de 300 miliosmoles por li-
tre); pueden anadirse trastornos nearolégicos:
hipertonia muscular, hiperreflexia, convulsio-
nes, nistagmo. El trastorno se corrige con rehi-
deatacién e insuling,

6" Coma lactacidémice. Menos frecuents
que el anterior, se prescota en diabéticos gra-
ves tratados con fenforminas. Se trata de una
acidoeis 5In cuerpos celonicus, pero COn allnen-
to del dcido lictico en el sucro. También puede
ahRervarse en qLL!maLlEE graves.

7% Coma hipercalcémico. En la hiper-
calcenia intensa, sea por hiperparatiroidismo
o como manifestacién parancoplasica, puede
haber estupor o finalmente coma, precedido de
manifestaciones psiguicas (ideas delirantes).

8" Conta hipocalcémica. En la hipocalcemia
también pueden estar presentes el estupor y 2l
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coma. que se acompanan de irritabilidad y
terania.

¥ Coma hipercapaice. De las altetaciones
del equilibrio acido-base, s6lo la acidosis res-
piratoria produce estupor ¥ coma, en cuya pro-
duccion interviene la lupoxia asociada. Esto
ocurre cn estados de msuliciencia respirgtons
avanzada: enfisema pulmonar, sindroime de
Pickwick, etc. Aparece samnolencia progres:-
va, que puede termunar en e¢stupor y coma. El
pacicnre presenta cianosis acenuada, a veces
flapping, mioclonias ¥ edema de papila. Hay
una franca elevacidn de las oifras sanpuineas
de paCO, con un pH por debajo de lo normal,
v aumento del exceso de base

10® Comas eadocrinos. Tanto la enfermie-
dad de Addison come ¢] hipotiroidisime pueden
desembocar en el coma. En la primera, el cora
g2 presenta generalmente durante |as crisiz
addisomanas. Ademas de la melanodermua. Lo
hipotension arterial, la hiponatremia, la hipes-
potasemia ¥ la eosinofilia, el addiseniano en
coma presenta flaccidez muscular, ausencia de
reflgjos profundes y, ocasionalmente, edema de
papila. Bl descenso de cortisol en la sanpre per-
mite ¢l diagndstico definitive,

En ¢l hipotiroidismo ¢l coma aparcce como
complicacion rara y especialmente en ¢l mixe-
dema {coma mixedematoso), Como (actores
desencadenantes se scnalan la infeccion v ef
enfriamiento. Los pacientes se encuentran hipo-
termicos, con una temperatura corporal que
fluctia entre 32 v 12,5° Presentan por lo gene-
ral hipoventilacidn e hipercapnia; bas hoano-
nas Hroideas séricas se encuentran descendidas.
Suele zer rapidamente fatal. & no se inicia In-
mediatamente ¢] tratamiente con la hormona
frrevieles.

Comas exdgenos o thxicos. Figuran cn ese
grupa los comas engendrados por diversas sus-
tancias toxicas, como el mondxido de carbone,
el aleohol etilico y ¢l metilico, el veronal y los
prepatados barbitdricos en general, la cosaing,
el opio, ¢l etilenglicol, los metales pesados, sali-
cilatos, cte. Fl coma por intoxicacion aguda con
estas sustancias sobreviens en forma brusea, por
lo general. A continuacién se sefalan las prin-
cipales caracteristicas de algunes de ellos:

Coma aleokalica: a) Tacies de aleoholico;
b} aliento tleoholicn; o} antecedentes de aleo-
holismo (enolismo, ctilismo). Cuando &5 posi-
ble realizarlo, ze debe hacer €] dossje sangui-
neo del aleohol. El coma aparece cuande la
alcoholemie sohrepasa de 3 g por mul. Cuando
el coma se profundiza, el paciente, al principan
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Cama Antecedentes Aspecta, actitwd,
Jacies
Apoplético Hiperiensidn arie- Yultuosa, desvia-
(hemorragia o rial. Ateroan- cidn conjugada
infarta) giosclerosis ca- de cabeza y ojos.
rotides. Acc- Facies de fuma-
dentes 1squémi- dor de pipa
cos transiforos
previos. Cardio-
patia embaolizan-
te
Traumaticn Accidente recients WVuliuoso
Meningoeacefdlice  Sindrome menin-  Bn gatillo de fusil
ECo
Duzbético Diabecics Palidez
Hipogilucémico Inyeccidn de insu-  Sudores profusos
lima. Ingesia de
hipoglucemian-
tes oreles, Ade-
nomas de los 1s-
lotes de Langer-
hans
Hepdtica Enfermedad hepiti-  letericia, “factor
ca (hopatilis, vi- hepaticus™
FrGiE]
Liremico Hipertensidn Palidez rerrosa.
Mefritis Longua séca, ro-
jiza, Bdema pal-
pebral
Epiléptico Crisis convulgivas  Mondedura de len-
Enlariores oua, Espurna san-
puinalenta
Alcohalico Alcoholismo ante-  Facies de alcohali-
rior Co
Opidcen b orfinnmania Schales de inyec-
ciones on |a piel
Cocaiwic Cocainismo Lesiones naseles
Barbitirico Femobarbital (lu-  Apariencia de sue-

minal} o seme-
jemes ingeridos
con propdsitos
sulcidas

fi narmal. Eni-
temas cutdnecs,
Sudores abun-
dacies

Motiliged

Caracleristicas principales

Farficplaridodes
diveryues

Hemiplejia. A ve-
ces comvulaomes

Convulsiones o pa-
ralisis & veces

Rigider de nuca.
Signos de Ker-
nig ¥ Brudzins-
ki

Relajacidn muscu-
lar

A weces convul-
SI0MA2E O 5IZA0S
neurolégivos fo-
eales

Ternbler [Rapping).
Rigidez extra-
piramidal

A, veess convalgios
nee. Teiania

Convulsionsas

A weces temblor de
[abing, lengua,
FHATGS

A veces convulsio-
nes

Precidm arternial ela-
vada {eteeie Ko-
cher-Cushing
probahle)

Hemorragas nasi-
les o subconjun-
tvales, herida de
Craneo

A veces 2l coma es
inicial, general-
meante fecmin

Hiperglucemia, aci-
dosis, leucocito-
51 TS SICMpra

Hiperglicemia.
Leucopenia por
lo general

Trastornos pigui-
com (cambins de
conducta). Hi-
PERMDLEmIS

Ritmo de galope,
frote pericir-
dico. Hiperazoe-
ritd

El coma sucede al
ataque, puede
durar hasta una
hora

Vomitos con alar
aleohdlico; oo
helemia clevada

Ahalician de refle-
jos profundos. A

veces dilirio
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Cheoner

T —

Resplracion Prilza Tampararur Pupilas _L-q,ra:r
Estertorosa Mis bien bradicar-  Hipotcrmia micial  Desviacién conju-
dia Despuds 35% o mis gada de la mira-
da. Sindrome de
Clauce-Bemard
Horner de oni-
gen cenrral
Estertorasa Bradicacdia WVariable
Ieregular (ntmo de  Bradicardia Hipertermia Parilisis oculares, a
Biot} rrinudn
Tipe Kussmaul, Taquicardia Hipotermis Pupilas dilatadas.
Alienta con olar Reflejos presen-
A Manzanas tes, Hipotonia
ocular
Marmal Bradicardia Hipotermin Midriasis, reflejos
pupilares con-
servadog
Hiperpnea {alea-  Variabic Hipertermia o nor-  Miosis. Reaccionan
losis) mal 2l lue
Cheyne-Stokes ¢ Bradicardia Hipotermia Miosis. Fondo de
Kussmauwl, nja con hema-
Aliento amonia- magia v cxuda-
cal o
Varigble. Esterto-  Variable A veces hiperter-  Yamable
Tos3, 8 menudg mia
Oloe aleobilico en Normal
el aliento
[Hewr & neradrin e el Hiperfermin Miosis intensa
aliento {laudana)
Midnasis
Superficial Taguicardia Hipertermia Miosis, A wveces

midrazis

Emisidn wmvolan-
tatia O pelencion

Glucosuria
Celonuria

Anuriz v olignria,
Calindrorea, Al-
bumiraria

Fnuresis

Alcobeluria
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con facies sarojecida, palidece v sus pupilas
pueden dilatarse ¥ hacerse perezosas a la ac-
cion de la luz. Se deberd tener presente, =in
embargo, que la ataxia v las convulsiones gue
preceden 2 la pérdida de la conciencia, al de-
terminar caida v tranmatismo de craneo, sc puc-
den convertir en la verdadera causa del coma
en un aleohdlico. El alcohol metilico provoca
una acidesis metabdlica que puede llevar al
comi. 8¢ acompafa de hiperpnea acenluada, y
¢l enfermo puede presentar vision horrasa o
ceguera, al liempo que sc compruchan en el fon-
do de ojo papilas hiperémicas.

Coma opidceo. Se lo puede sospechar por
las circunstancias que rodean al enfermo; por
cjemplo, sc lo encuentra cn ung gargenmicre o
en la calle ¥ se observan sastros de invecciones
en la piel, generalmente por emplec de los alca-
|pides del apio, morfina, heroina, etc. Las pu-
pilas son intensamente midticas (el opio esti-
mula ¢l parasimpitice), pero se contraen ante
una luz intensa. Las anomalias respiratorias son
acenluadas a causa de la depresion del centro
respiratorio ¥ se manifiestan por disminucion
de la frecuencia respiratona y apnea. En algu-
nos casos se produce edema agudo de pulmoan
de patogenia no establecida. Generalmente hay
hipotermia, salvo que se complique con una
infeccion respiratoria, neumonia, eteétera.

Coma cocaimico, a) circunstancias semejan-
tes a lag del caso antcrior, b) lesiones nasales
{perforacitn del tabigue], por ser la via de ab-
soreidn del estupefaciente, ¢) pupilas dilatadas
(la cocaina estimula el sunpatico).

Cama barbitirico y por drogas sedantes v
pricotripicas. Se conocen desde que comenzd
a vulgarizarse el envenenamisnto suicida con
el veronal ¥ mas tarde con sus afines quimicos.
La glutetimda, logs meprobamatos, las fenotia-
zinas y los bromuros pueden producir coma si
s¢ ingieren en cantidad suficiente, dependien-
do el mecamismo de accién ¢n parie de la es-
tructura quimica y en parte de la dosis. Asi, los
barbitiuricos en dosis elevadas perturban el
metabolismo celular. Ninguno de los sedantes
dafin permanentemente la funcion neuronal,
pero el diagnostico rapido y ¢l ratamiento efec-
tivo son factores muy importantes para la recu-
peracitn, Dosis 15 # 30 veces superiores a las
terapéuticas provocan un coma que dura varios
dias v lleva a la muerte. Se caracteriza por: a)
apanencia de sucfio normal; b) respiracion su-
perficial; ) miosis (como cn el coma urémico
¥ en el opidcen), pere s mconstanie y & veces
veemplazada por midriasis, aungue e conser-

van los reflejos pupilares, salve en la intoxi-
cacidn por glutetimida o cuando la dosis inge-
rida sea excepcionalmente grande; d) abolicidn
de los reflejos profundos e hipotonia muscular;
c) hipertermia y erttemas cutdncos por vasodila-
tacion periférica; £) sudores abundantes {eomo
en ¢l coma hipoglucémica); g) a veces, convul-
siones o delirio en medio del coma. Es menes-
ter controlar estrechamente la respiracion, ya
que puede presentarse una depresion respirato-
ria ripidaments letal si no se sostiene con un
respirador artificial.

Coma por mondzide de carlbono. Se lo sos-
pecha por el olor a gas del ambiente, por la pre-
sencia en la habitaciin de chimeneas, braseros,
lefia en combustion, ete, La rapidez de apari-
cidn del coma depende de la cantidad de gas
inhalade en un determinado tiempo. La facies
esta enrojecida, suelen aparecer convulsiones
¢ hipertermia. Siel coma se prolonga varios dias
suele ser fatal; si, en cambio, retrograda puede
dejar secuelas (sindrome extrapiramidal, vérti-
go, temblores, cefalea).

Coma por plaguicidas forganafosforados).
El coma s acompana de miosis, convulsiones
v edema de pulnon. Generalmente se trata de
individuos agricultorea.

Comas infeecciosos, El coma se observa en
las meningitis agudas v subagudas. A veces
constituye la primera manifestacion dz la en-
fermedad, como el coma que sobreviene brus-
camente, en las formas hiperagudas de la me-
ningitis cerebrosspinal epidémica. Sobreviene
igualmente en _as encefalitis agudas de tipo
viral, como las encefalitiz equina oriental, equi-
na eccidenial. de San Luis y por herpes simple.
También aparecs en la encefalomielitis disemi-
nada parainfecciosa y en la leucoencefalopatia
hemorrigica apuda, czusadas probablemente
por una respuests alérgica del encefale. La
sadocarditis bacteriana aguda puede produeir
a veces una ensefalopatia multifocal acompa-
fiada de coma.

Cuando sc trata de meningitis, los antece-
dentes de cefalez, la presencia de sindrome
meningeo y las alteraciones correspondientes
del liguido celalovraquideo permiten el diag-
ndstico. Ademds, pucden agregarse signos 1¢s-
puatorios, oculares y motores, en especial con-
vulsiones. En los ancianos, la meningitis bacte-
riana ¢ presenta ocasionalmente con un cua-
dro de estupor o coma ¥ signos neurolégicos
focales, con poca evidencia de alteracidn me-
ningea; en estos casos el examen del liguida
cefalorraguides &5 concluyente,



En las encefalitiz virales, la ccfalea, la fie-
bre y tambi#n los antccedentes epidémicos, asi
come los hallazgos en el liguido cefalorra-
guideo, permiten establecer la causa del coma.

Otras veces sobreviene como leTminacidn
de enfermedades inlecciosas agudas o cronieas:
paludisme, mberculosis. En la infeccion pali-
dica por Flasmocium falciparon Sc presenta
una complicacion, el paludismo cercbral, que
consiste especialmente en un trastorno de la
conciencia que fluctia entre la obnubilacion y
el coma franco, pudiendo encenftrarse algunos
sionos neurelégicos focales. La fiebre ¢levada
con caractercs palidicos, la anemia inténsa y
la procedcncia del paciente hacen muy proba-
ble el diagnistico, que se confirmazd con un
examen de sangre periférica en gota gruesa. El
ligudeo cefalorraguideo suele ser normal. La
patogenia consistiria en el taponamiznto de los
capilares cerebrales por erittocitos infectados
con los pardsitos, junto con proliferacian cndo-
telial.

Mo es rare que &l coma infeccioso tome los
caracteres del estado vegetative. Este estado
terminal de las enfermedades infecciosas no
ofrece, en general, dificultades de diagndstico,
como tampoco 08 comas que sobrevienen en
el periodo final de las caguextas cancerosas, de
|ag leucemias, atcéiera.

En ciertos padecimientos poginfecciosos
picde producirse un estado de coma; por ejem-
plo. en la encefalomielitis diseminada parain-
fecciosa v la leucoenccfalopatia hemorragica
aguda, procesos atribuidos a una respuesta
alérgica del encefalo a un invazor viral causan-
te de rubénla, varicela, sarampion 1 olras viro-
sig, motive por el cual se presenta a los varios
dias de haberse producido una infeccion viral
conocida. Sin embargo, pucde faltar el antece-
dente y manifestarse como de aparicion espoa-
ténea. La instalacidn eg ripida, con cefalea, fie-
bre y estupor o coma, a lo enal se afiaden con-
vulsiones y signos motores como hemiplejia o
paraplejia En el liguido cefalorraquidec apa-
recen elevacion de las protelnas y pleocitosis
miderada de linfocitos polinucleares.

La coagulacidn intravascular diseminada es
una entidad clinica que puede complicar la evo-
lugion de diversos padecimientos como sephice-
mias, necplasias y afecciones de atra natuwale-
za. Aparccen manifestaciones cerebrales que
pueden llegar al coma, asociadas a fendmenos
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hemorragicos como parpura ¥ hemorramas de
distinta loculizacion. El diagnostico se basa en
¢l descenso de lag plagquetas y del fibrindgeno
v en laadentificacion en la sangre de productos
de fragmentacidr de 2ste altimao.

Coma “dépassé™. Ex ¢l coma irreversible
que 56 prasentda ¢ clernos trawmatisomes Erdvas
¥ enfermedades terminales, en que las funcio-
nes vegeiallvas se mantienen por un lempo por
medios artificiales (respirador antificial) En
esloz casos se plantea el problema de estable-
cer la muoerle encefalica para abandonar las ten-
tatives de reanimacién. Un comité especial de
la escuela medics de Harverd ha indicado los
siguientes criterios para certificar la sxistencia
de la muerte encefilicz: 1° ausencia de respuesta
a log estimulos externos aplicados; ¥ ausencia
de movirnientos de respiracion fuers del respi-
rador; 3° ausencia de reflejos; 4° electroencefa-
lograma con Irago bazal plano obtenido en dos
peasiones, con un lapso de 24 horas de diferen-
cig entre #mbos wazados, durante [0 a 20 m-
nulos de (razo con 5 2 10 microvoltias por cen-
timetro; 57 ausencia de hipotermia o anteceden-
tes de empleo de medicamentos depresores del
sistema nervioso central fve debe descartar de
manerg fneguivocd fa mioxicacidn con depreso-
res del sivtema nerviose central gue sean recu

perables, ya gue dichos cuadros semejan 1o

muerie cerebral)l. Sepin los eriterios del comi-
te de Harvard se requiere un periada de 24 he-
rag de gbservacicn, pero muches autores con-
sideran que este pericdo puede ser reducido a
|1 0aun a & horas.

Observacipnes sobre ef coma. Hecho el
diagndetico d2 coma, conviene informarse con
los familiares respecto a los antecedentes del
case; ellos podran mfermar sobre el estado da
salud anterior v, en particular, si ¢l enfermo era
diabético, o era atado por sus artcrias, o era
bebedor, ¢1c. La causa inmediala del coma es,
a veces, evidente; por ejemplo. una hora antas
s¢ le inyvectd insulina (coma hipoglucemice) En
otros rasos se ntorma que ¢l paciente sufria
desde tiempo atrds de sus rifiones {(coma wnémi-
co, coma vascular) o que era diabétice En el
ciadro, que tiene forzosamenle las imperfec-
cionea propias de lo esquematicn, s2 resumen
las caractevisticas de los principales comas tox-
co-metabolicos. Estos datos no deben ser fo-
mados como dogmaticos; son simplemente
orientadores.



13. PALABRA Y LENGUAJE, GNOSIA

Es menester distinguir el lenguaje de la ar-
ticulacion de la palabra. El primere et una fun-
cion neurepsicolbgica compleja, de orden
cortical; la segenda 25 una funcidn motriz, de
orden cortico-bulbar El lenguaje esth consti-
tuide por el conjunte de signos por medio de
los cuales &l hombre expresa su pensantientd.
La palabra oral, a su vez, no es mds gque una de
las formas de expresion del lenguaje; las otras
formas de expresion del lenguaje son la pala-
bra escrita y los gestos. Se estudiard separada-
meate la articnlacion de la palabra y el lengua-
LL-

PALABRA

Articulacion de la palabra, Consiste ¢n la
produccion de la senie de movimientos coordi-
nados necesarios para fa emisidn correcta de
las consonantes y vocales que componen las
silabas y palabras.

La articulacidén de la palabra requiere un
mecanismo periférico ¥ un mecanismo central.

El mecamismo periférico lo constituye el
aparate fonader, que lumdamentalmente consta
de cuatro partes: 1 la glotis laringea, consti-
turda por les cuerdas vocales que vibran bajo la
accion de una corriente de aire, verdadero apa-
rato musical; 2%, ¢l fuelle respiratorio, que pro-
duce la corviente de aire necesaria para hacer
entrar en vibracion las cesrdas vocales; 3, ol
reeonador, constituido por el conjunte de cavi-
dades de la faringe, laringe, boca y fosas nasa-
les, que modifican los sonidos que produce la
vibracion de las cuerdas vocales, 4', el aparaio
articulador. compuesta por jos labios, mejillaz,
dientes, ¢ncias v lengua. 50 funcionamicnio
depende de la normalidad morfoldgica v fun-
cional de cada una de estas estructuras

En general, puede decirse que las vocales
dependen en gran parte de las vibraciones de

las cuerdas laringeas, en tanlo que las conso-
nantés requisren la accion coordinada de nu-
merasos musculos de los labios, de la lengua
de la faringe, que modifican la caja de reso-
nancia. Se da especialmente el nombre de arti-
culacion al mecanismo de pronunciacin de las
consonanles.

El mecanismo central esta integrado por los
nervios gae inervan los distintos misculos que
intervienen en la fonacidén (neumogastirico.
hipogloso, facial ¥ nervios respiralorios), sue
nicleos motores bulbaprituberanciales y 1as co-
nexiones corticales con dichos nhcleos.

Exploracion

Es facil de realizar; basta con oir hablar al
sujeto, Para verificar en qué forma arcula, se
#scucha la conversacidon ordinaria del enfermo.
o se lo invita a leer en voz alta on fragmento
del capitulo de un libre ¢ de un articulo perio-
distico. Sin embargo, cierias periurbaciones de
la articulacion de la palabra sblo ge ponen en
evidencid haciendo articular al enfermo pala-
bras adecuadas como, por eiemplo, arillere de
artifleria. ministro plemipatenciario, preponde-
rantemente prepotente, anticorstitucionalidad
de fo constitucion. En oste caso podrd notarse
gue el enfermo experimenta una crerta dificul-
tad para articular egas palabras. sobre todo para
arficular ciertas consonanies, come las lingua-
les, dentales v labiales, Este trastomo sg cono-
cecot &l nombre pentrico de disarteia (del grie-
go, dvs, dificll, ¥ arfron, articulacion).

Dsbe tenerse presente, sisc trata de sujelos
que no dominan bien el idioma vernaculo por
no ser 5u 1idioma materno, que la disartnaes, a
veces, aparente ¥ se debe solo a las dificulta-
des que tienen para pronunciar las palabras in-
dicadas en castellano, o a acentuacion y modu-
lacion distintas. es decir a variacionés norma-
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tes de ba prosodia. Estas varaciones pueden
darse aun en ¢l caso de que el pacients tenga el
mismo idioma macerne que el del explorador,
por provenir de una region dondz la prosodia
del dioma es distinta, como en €l caso de las
diversas [ormas de pronunciar y hablar el espa-
finl: variaciones de la prosodia, segan el pacien-
te sca cenlroamericans, espanal, boliviana, ar-
pentine, ., ¥ aun variaowones regromales den-
tro de un nuasmo pais. De agui la importanciz
de tener siempre en cuenta el origen y la len-
eua materna del paciente cuando se valoran pa-
labra ¥ Jenguaje,

Si1 el médico conoce ol idioma materno del

enfermo, puade hacerle artieular palabras en ege
1dioma, que respondan al propdsite de poner de
manificsto |z disariria. Estas palabras son: para
los de habla inglesa, Bretieh Constitution o Wess
Regigtersiree!; para los de hakla italiana:
Frecenis freniaire; para los de habla francesa:
Arttlienr du frenie-trnisidme régiment
d ‘aritilerie o Chasseur sachez chayrer, para los
de habla alemana: Dampfickifschleppschil-
fahri. También debe enerse en cuenta gue al-
gungs entermos disartricos no parecen serlg,
porque cuando llevan cierto iempo de hospita-
lizados o han sufrido examenes repetidos, han
profnunsiade va tantag vecea las palabras clisi-
cas de exploracion, que pueden hacerlo, sino a
la perfeccidn, por lo menos mucho mejor de lo
qua debieran hacerlo. En estos casos conviene,
g1 &5 posible, ordenar al enfermo que lea en voz
alta v lo mas rapide que pueda.

Alteraciones

Se sefalarin las perturbaciones motivadas
por trasiornos neuromusculares, es deeir, del
mecanismae nervioso de la articulacién de la
palabra, no entrando a considerar las dependien-
tes de lesiones del aparato fonador mismo o del
aparate respiratorio que dan lugar a las dene-
minadas oixfoniay.

Amariria ¥ disarivia. Consiste en la pérdi-
da o en la dificultad de [la artienlacién de la pa-
labra, respectivamente, debidas a la paresia, pa-
ralisis o ataxia de los misculos que intervienen
en Iz articalacién. No hay en estoe casos per-
murbacion del lenguaie en su aspecto neuropsi-
cotdgico, vale decir, que no hay dificoltad en
comprender [o que se habla o lo que se escribe
Mo ez raro que a la digariria a2 yman trastornos
en otras funciones en las gue, también, inter-
vienen algunos de los musculos de la articula-
cidm, por ejemplo, en la degluzién. Se debe ad-
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vertir que el térming anartria (del griego aqn,
privative, y artras, arficalacion) se suele apli-
car, aungue en forma discutida, a la afemia o
rfaxia molriz pura, que se estudia con las per-
turbaciones del lenguaje.

La disariria paede ser ocasionada, en gene-
tal. por lesiones supranuclearzs o bien por le-
sioned de Jos nucleos motores bulboprotuberan-
ciales y de los nervios perifenices (lesiones no-
cleares ¢ mfranucleares) o por enfermedad de
loz miasculos mismos. Tambien puede ohservar-
se por lesiones del cerebelo o de sus vias y por
afecciones extrapiramidales.

Ladisartria suele observarse en la esclerosia
miiltiple, en la enfermedad de Friedraick v otras
degeneraciones espinocerebelares, en la para-
lisiz seudobulbar, en la parilizic labioglosola-
ringea o patrilisis bulbar {puede deberse g la
lacalizacion bulber de la esclerosis lateral anuio-
trivfica), en las partligsis nucleares e infranu-
cleares del hipogloso mayor, neumaogastrico ¥
facial: tambien saele observarse en la imtoxi-
cacion alcohalica aguda, en la intoxicaciin por
pricofarmacos ¥ en la miopatia faciogzcapi-
lohumeral. Asimisme en lz enfermedad de
Parkinson y en la degeneracion hepatolenncular.
LCn la miasienia graviy 1a disartria puede pre-
sentarse cuando ol enfermo ha estado hablande
un clerto tiempo.

Hradilalia. Consiste en pronunciar palabras
con mucha lentitud. Se observa en la enferme-
dad de Packenson, en los parkinsonismes, en la
enfermedad de Wilson v en el hiponroidismo
en el que es caracteristica.

Idioglosia. e denomina asi el lenguaje do
los minos cuando comienzan a hablar; es Ia
media lengua del vulgn.

Falilalia, Consiste en la repelicidn involun-
tarie de una misma frase o de algunas palabras
de la misma frase. Se observa, sobre todo, en
giertos seudobulbares v en la enfermedad de
Parkinson v parkinsopismos.

Leolalia. Es la repeticidn por parte del en-
fermo de las palabras que oye. Puede constituir
una manifestacién de las demencias, el sin-
drome seudebulbar, la enfermedad de Pae-
kinson y 1z enfermedad hereditaria del jumping
frenchman of Maing.

Logoclonia. Es la repeticion espasmodica
de silabas terminales. Puede verse en la ens
fermedad de Parkingon y parkinsonismos, en
cuadros vaseulares difusos (encefalopalia mul-
tiinfarto) v en las demencias.

Falabra escardida Consiste en la emision
de silabas o palabras de manera entrecoriada
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Ce ghserva en log enformedades del cerebelo
por la falta de la funcién ¢oordinadora de este
drpano sobre la musculatura, Es una ataxia de
los mosculos de la fenaciém, Es caracteristica
en la esclerosts multiple, cuando las placas de
desmielinizacidn compromsten al cerebelo
Exizte, ademis, una serie de frastornos de
la articulacion de la palabra de erden funcio-
nal. como la tartamudez y las dishalias (del grie-
go dys, dificilmente, v falem, hablary £l cecen,
la lalacitn, que consiste en el reemplazo de la
conscmante ¢ por ! {velde por verde, por gem-
ploh, etediera.

LENGUAJE

El lenguaje es gl medio que tiene el hom-
bre de expresar su pensamiento por medio de
signos convencionales, que pusden ser orales,
escritos o minicos (gestos). Bl lenguaje mimico
e3 de utilidad limitada, mientras que el lengoa-
je oral ¥ el escrito son de ofilidad incompara-
blemente mayor. No ze tratard ¢l primero (ver
Praxia); al decir languaje se referira al hablado
v 4l escrito. Tanto el lenguaje oral como el es-
crito forman el lenguaje expresivo, mientras gue
la lectura ¥ la andicion constituyen el lengnaje
comprensivo. Al hablar o al escoibar, el hombre
expresy supensamients; al escuchar o leer, com-
prende cl [lcn:'mmin:nln di Tos demds. El lenguaje
gz una funcidn neuropsicoldgica compleia, 4
cuyo conocimiento ha contriburde mucho ¢l
estudio de sus perturbaciones ¥ en especial de
las afasias.

Constituye el pensamiento simbélico que no
s0lo comprende €l habla y la comprensidn de
la palabra oral o escrita, sine tambien la com-
posicién poética, el cante, la composicion mu-
sical ¥ gjecucidn de instrumentos musicales y
la formulacidn de oiras expresiones artisticas
comn la pintura. el dibujo, ete., por lo que se
ha constderado al pensar simbalice como la
hazafia mental mas noizble, guizas, del hombre
¥ la cultura humana, siendo su resultado el alio
nivel zleanzado por la misma.

Desarrollo del lenguaje. El hombre, al na-
cer, carece de lenguaje; solo es capaz de exte-
riorizar estados de dnune por medio de gotos,
lanta y alpunas mwecas. La primera etapa de
|2 adguisicidn del lenguaje es la identificacidn
de log sonidos que forman las palabras [con-
junto fonético de sonidos). Luego la asociacidn
de ciertos somdos (palabrasy con las sensacio-
nes visuales, tichles, elc. , determinadas por los
objetos del medie exterior [mocion de signifi-

cado). Finalinente, el sentido y valor de las pa-
labras en funcidn de za situacidn sintactica v
semdntica (nociones sintachica y semantica)

Cumplida esta etapa, el nifio intenta formu-
lar y pronunciar las palabras que ha oido, 1o
queimplica la entrada en jucgoe del mecaniamo
de la articulacitn de la palabra. Es indudable
que, para ello, han debide establecerse vincu-
los asociatives entre el drea anditiva v los me-
canismos de la articolacidn v elaboracion de la
palabra.

La sigwiente etapa es I lectura, en cuyo
aprendizaje s¢ asocian las percepciones
guditivas y los mecanismos central y penfénco
de la articulacidom de la palabra, con los simbo-
los visuwales como las lstras v las palabras. La
eseritura intenta reproducir 1os signos visnales
que constitvyen la base de la lecturp. Al leer y
gecribit s¢ produce una inlima aseciacion €nne
los simbolos visuales y las sensaciones cines-
teeicas que proceden de 1os dedos que realizan
lo escribura,

Mecanisma del lenguaje. El gue habla
debe, para expresar su pensamiento, cuniplic las
sigumentas conhdicionds: 14, tener uha dea: eta-
pa mtelectual; 2° tener el recuerde de las pala-
bras que corresponden a estadea, evocarlas v,
@ 5L WeE, reconocer que esas patabras son ade-
cuadas a lg idea que va 3 expresar; stapa
mnésica; 1, pronunciar las palabras; otapa
moiriz.

Elgue escucha, para comprender, debe a su
ver: 1Y, oir las palabras: etape sensorial; 2°,
identificarlas com la idea que expresan: ctapa
mnégica, ¥y 3°, comprender su sentido. etapa
inieloctual.

L.as elapas 2% en el que habla v 2° v 3" en el
gue escucha constituyen el lenguaie mtericr o
lenguaje propiamente diche. La etapa 3* en el
que habla es ¢l lenguaje externo o articulacién
de laz palabras. Cualquier perturbacidn de este
meCanismo, en una o varias de sug etapas, de-
termmara un trastorne del lenguajge.

Asi, en un proceso en el que estén dismi-
nuidas las funciones mtelectuales superiores del
enfermo, va congénitamenre, como en los idin-
1as, va por enfermedad adquirida en el curso de
la vida, coma en ¢l coma, ete., estard periurha-
da la etapa intelectsal del lenguaje v, por con-
siguiente, csos snjetos no hablarin o hablarén
mal.

En oiros casos, las funcignes mmieleciuales
no estan mayormente afectadas, pero, en cam-
hig, existen cicrias lestones cotticales que difi-
cultan o impiden las etapas mnésicas del len-



gUAjE SXPIEsive 0 COMPTENsIve, Ein que hava
perturbacion tampoco de los rganos de los sen-
tidos ni de los de la articulacion de la palabra.
Estos sujetoz no podrin expresarse por la pala-
bra oral o escrita, o no entenderdn lo que se les
dize o lo gue leen, Este grupo de trastornos del
lenguaje es €] gue recibe &l nombre de afasia
(del griego a, privativo, ¥ phasis, palabra).

Finalmente, un sujelo no poded expresar su
pensamiento, por alteraciones del Mecanismao
de la articulacién de la palabra (mudo), o no
podrd comprender porgue no puede oir o ver
por lesiones del vide o de fa vista (sordo, cle-
go); en estos casos el trastorno se debe 3 inte-
rrupcidn de la aferencia por compromise scn-
zorial. Se puede, abora, definir con més preci-
sion la afasia,

Lot afasio es una perturbacian del lenguafe
caracterizada por la pérdida de la memaoria de
ios rignos por medio de los cuales ef hombre
civilizado cambia ideas con suy semcfanies
(Déjerine). El afisico es el individuo que, no
siende ni mude, ni sordo, ni ciepo, es ncapaz
de expresarse por medio de la palabra o de la
escritura o de comprender la palabra o la eseri-
[ura.

PPuede asimismo definirse a la afasia como
el defecta o pérdida del poder de expresion por
medto del habla, la excriturg o fog signos o
del poder de comprension del lenguaje hahla-
da o escrito, debido a levion o enfermedad de
fox ceniroy cerebraley correspondientes
(Dorland’s [lustrated Medical Dictionary,
1981).

El ezstudio de los afisicos con Broca y
Wernicke llevé a explicar el mecanismo del len-
guaje en bna forma esquemdtica y simple. Bxis-
len en la corteza cerebral del hemisferin dom-
nante (generalmenie ¢l izquierdo en los dies-
tros) cuatro dreas CiTcunscripias, correspon-
diendo a la2 cuatro variedades del lenguaje: len-
guaje expresive oral ¥ eserito, lenguaje com-
prensive oral v eserito (fig, 13-1). Estas cuatro
dreas comprenden dos arcas motoras verbales:
el drea motora de la palabra y ¢l area motora de
la escritura, v dos dreas sensorales verbales: el
zrea de lo comprensién de la palabra hablada
(area auditiva verbal) y el drea de la compren-
sidn de la palabra eserita (drea visual verbal).
El drea motora de la palabra se sitda en el pie
de la tercera circunvolucién frontal. El area
motora de la escritura se sitla en el pie de la
segunda circunvolucion frontal (por delante de
las areas motoras de los dedos) El area de la
comprension d# la palabra hablada se sitaa en
la parte media de la primera cireunviolusitn teim-
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poral {por delante de la zona de proyeccion de
Ias fibras cocleares). Finalmente, el area de la
comprension de la palabra escrita se situa en el
pliegue curvo, fambién denominado grray
angularis {alrededor de la termunacion del pri-
mer surco temporal, por delante de la zona
occipital perisstriada)

A g veg, estes areas, avndque mdapendien
tes, estin vinculadas entre i por haces asoia-
tivos v ademés estan unidas a dreas motoras o
sensoriales propismente dichas. Con estas dreas
¥ BUs comexiones se han consiruido csquemas
mds o renos ingeniosos, como ¢l poligone de
Grasset (fig. 13-23, que a ba par que explican el
mecanismao del lenguaje, permilen conprender
sus distintas alteracioncs - La destruccion o le-
si6n de las dreas del lenguaje o 5us conexiones

Fig. 13-1. £onas corticales del lenguaje. /., drca modo-
ra de la palabra; 2, drea auditiva verbal; 3, brea visual
verbal.

Fig. 13-2. Poligono de Grasscd, J, drea de lo compren-
siin d2 12 pulabra habledn; 2, drea de la compiension
de 1a palobra cscrite; #, drea metors de la palabr, 4,
fres motora de lo r.'si,tjluru; 5, centras antelectuales
superiores [hipotdticos ).
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engendra diversos tipos de afasia, Esta concep-
cidn clasica del lenguaje ha suftido modifica-
ciones por obre de Plerre Marie, quien negé la
existencia de dreas corticales aisladas que diri-
jan las dhferentes modalidades dal lenguaje v
también por Head, cuyos conceplos se mmaliza-
ran apartc.

Fn loz iltimos anoez ademas de los trabajos
de Head han hecho notables aportasiones
Geschwind, Zangwill, Goodglass ¥ Roch
Lecours.

Se ha visto que ¢f hemisferio izquicrdo &5
domimante parg el habla en el 3% % de [os co-
sens. Hay dos técnicas que s¢ han descripto alti-
marmente y parmiten estudiar 1z dominancia en
un sujeto. En la prueha de Wada, se producira
nicamente una afasia apsitena (ssociada a
hemiparesis del hemicuerpo opuesto, asimismo
transitoria), inyectando amital sodico en la ar-
lernie cardtida inrerna del lado que corresponde
al de la dominancia. En la prueba de Kimnra,
pronunciando simultineamente palabras dife-
rentes para uno v otro oido, los sujetos norma-
les pueden sdlo repetir las palabras que 3¢ han
pronunciado en el oido opuesto al ¢orrespon-
dienie al hemisferio dominanis

Exploraciin

Se debe tener primero en cuenta, antes de
imiciar la exploracidn, =i el enfermo es o no
furdo; en segundo lugar, los eximenes hat de
ser breves, porque ¢l afisico se fatiga muy £4-
cilmente. Hay que procurar, ademas, que ¢l
afasico no vea ¢l movimiento de los labios del
examinador; lampoco 2e dehe interrogarlo rea-
lizando, al mismoe tiempo, actos gue le permi-
tan comprender lo que se le pregunta, sin en-
tender las palabras; por gjemplo, no hay que
decir al athsico: déme la mano, v tenderle la
propa 1l mismo tiempo, 52 debe evitar tam-
bign que los avudantes del medico realicen ges-
tas o movimientos que el enfermo pueda com-
prender.

La exploracidn dol afisico abarca los si-
Fuientas puntos:

Exploracidn de la palabra espontinea, de
Ia denominacidn, dela palabra repetida v del
fenguaje sulomdtico. 52 procede del gipuicn-
te modao

A Se hace conversar al enfermo vy se ob-
serva 51 hay trastornos de la sintaxis, por cjem-
plo, £ sble emplea monosilabos o si habla en
un esiilo elegrafico, donde suprime pronoem-
bres, conjunciones. preposiciones, elc Es g]
denominads agrameiiymea {(del priego o, priva-

tivio, ¥ grammae, lewa). A veces s& axpresa en
un lenguaje espzcial, wotalmente incompren-
cihle, que se denomina jergafasio (de jerga, je-
rigonza, germania, ydel griego phasis, lengua-
jel, en donde las palabras no pueden ser reco-
nocides —neclozismos—. La jergafasia suele
acompanarse de una marcada fluidez del hahla
—verhorrea o verliorragio

B) Se le presentan al enfermo distintoz ob-
jetos v se le pide que los nombre; por ¢jeinple,
se le moestra un relo) ¥ se le pregunta: (Qué ey
esto’ Bl enfermo puede estar nnposibilitado de
snufir somido algune, ¥ en este case no se po-
dri saber s1 reconoce o no ¢l objeto. Se proce-
de entonces de lasigniente manera; se le mues-
tra el refo) y se le pregunta: ;Es una cuchara?
El enfermo hara un gesto negative con la cabe-
za. A continuacidn se le pregunta: ;jFs un re-
loj7 El enfermo hace entonces un gesto afir-
mative con la cabeza,

Puede suceder gque al presentarle un objein
cualquiera el enferino no diga su nombre, pero
quizd lo describa en su caracteristica o signifi-
cado, por ejemple, diciendo: “c50 que sirve parta
escribar” en lugar de decir “l&piz™ —aromiia o
trastorng de la demomipacion—, o le d2 un
nombre que no corresponde —sustitcion de la
palabro—; o bien que al presentarsele diferen-
tes ohjetos para que los reconozea, emplee
sigmpre una misma palabra —intoxicacion por
el vacahklo, reverberacidn o estéremiipla—
Oirag veces emplea una palabra parecida a la
que designa el abjeto, pero deformada, es de-
ir, alterada en una o varias silabas. ¢ bien una
palabra totalmente incomprensible; por gjem-
plo, 4l presentdracle el relo) diva: reco o rejo.
Esto se designe con el nombre de defermacion
de la polabra La sustitucidn de palabras v la
deformaciin de palabrac constitliven la pora-
fasia (del griego para, sl lado, ¥ phasis, pals-
bra); s¢ denoimina parafasia verbal a la sustitu-
cidm de palabras v parafasiza literal a la defor-
maciom de dxias

) 5e explora la palabra repetida, ez deor,
si le hacen repetir al sujeto distintas palabras,
en esla forma: 17, palabras simples: zapato,
tesa, lAmpara: 2°, palabras cada vez mas com-
plicadas. goze, gorar, gozoso, regocijar,
regocijante; 3%, frases eimples, por ejemplo: fle-
vere manang, y frases que se van complhicando
cada vez mas, por ejemplo, & ruido con que
ruedi la ronca tempesiad, 47, s explora la pa-
labra cantada, en cuyo caso el enfermo, a ve-
ces, puede decirla acompanandose de misica.

D 5S¢ explora ¢l lenguaje automatico me-
diante la prucba de las palabras seriadas. Para



ello s¢ pide al paciente que mencione las esta-
ciones del afio, los dias de la semana o, bien,
una serie numérica, por cjemple, del L al 10 o
que cuente de 100 en 100 (100, 200, 300...).
Puede solicitirsele lambién que mvierta la se-
rie.

Es interesante comprobar ¢OImo en pacien-
tes con severas fallas en el lenguaje esponta-
nec, este lenguaje automdtico o facilitado se
conserva intacto. Esta sifuacion $& conoce comao
fenomeno de Baillarger-falkson. En ocasiones
el paciente puede, al recitar la serie, quedar re-
pitiendo un término o parte de &l: perseveracicn,

En el estudio de |la palabra espontanes, de
la denominacién, de la palabra repetida y del
lenpuaje automitien se nolard que el sujcto no
comprende lo gue se le dice, o ien ze observa-
rin trastornos de la articulacion de la pulabra,
o anomia, intoxicacidn por ¢l vocablo, parala-
sias, agramatismo, perseveracion y jergafasia.

Exploracién de la comprensidn de la pa-
labra. Se realiza ordenande al afasico la epecu-
cidn de movimientos simples; “cierre 1os 0jos”,
“iabra la boca”, “saque la lengua™, “déme la
meno', ett. Luege s¢ le indican drdenss mas
complicadas, por ejemplo: “ponga su pie iz-
quierdo sobre su rodilla derecha™, o bien sc re-
curre a la prueba de los tres papelitos de Picrre
Marie. Para ello se utilizan tres papeles: ono de
tamafio grande, otro mediano y olro pequefio
8¢ le ordena entonces al afisico: “entrégueme
el pepel mas grande, coloque sobre la mesa el
mediano, el mis pequedo lo rompe v guarda los
fragmentos en su bolsillo™. Igualmente se le dan
ardenes conteniendo la misma palabra, por
ejemplo: “cierre la mann”, “apriete la mano”,
“mucsite la mano”, “levante la mano™. Se ob-
serva 51 el enfermo cumple la orden y come la
lleva a cabo.

Exploracién de la lectura. Se realiza de la
f1gUIEnte Manera:

A) Se le presentan al enfermo una 2erie de
ardenes escritas de complejidad creciente, se-
mejantes a las empleadas en la exploracion de
la comprension de la palabra. Se dan prmera-
menta lus ordenes escritas a mano, luego con
caracteras de imprenta.

B} Se le hace luego leer en voz alta y en
voz baja

Puede suceder gue al leer en voz alta o en
voz baja, el enfermo reemplace una palabra por
otra o emplee una palabra parecida pero defor-
mada, es decir alterada en una o varias silabas,
o bien una palabra totalmente incompre nzibkle,
El reemplazo de una palabra por otra o la de-
formacion de la misma, smbas a la lectora,

13 PALARSA Y LENILATE, (NOSIA JEb
constitoyen la puralesic {dal priego, para, al
lado, v fexis, lectura); se denominan paralexia
verbal v paralexia literal, respectivamente.

FExploracién de la escritura. Screaliza asi.

A} Schace escribir espontancamente al en-
fermo con una ¥ olra mano.

B) Luego se le hace escribir al dictado,

Puede sucedsr que al escribir espontinea-
mente o al dictade, el enfermo reemplace una
palabra por otra o emplee una palabra parecida
pera deformada o realice omisiones. Bl reem-
plazo de una palabra por otra, la deformacién o
la omisitn de ba misma. 2 la eseritura, constitu-
yen la paragrafiz (del griego, pare, al lado, y
graphas, cacritura). Asimisme, se reconocen,
como en casos anteriores, paragrafias verbal y
literz]l. i aparecen palabras no pertenecienies
al idioma, se denominan neologismas.

() Por iltimo se le hace escribir copiando
un texto imprese. La copia podra hacerse co-
rrectamente, o con mds o menos falias, del im-
presa al manuscrito, pero también podra tratar-
se de una copia servil, es decir, el enfermo co-
pia el texto impreso, comao si fuera un dibujo,
reproduciendo con toda exactitud las lefras de
maolde tal come estan en el texto,

Exploracion del ealeuls, haciéndole eseri-
hir operaciones, simbolos, cifras ¥ operaciones
aritméticas, estas ultimas también ¢n forma
menlal.

En lo que respecta a la mimica, cabe distin-
guir: 17 la miémica emocional, es decir, la que
acompafa a la expresion del lengume {psico-
sincinesias); suele estar conservada en los afisi-
cas: 2° la mimica convencignal, o sea, los ges-
tos cuya significacion o5 comprendida por to-
dos, comeo saludar, hacer la venia, cnadrarse,
etc.; 1° la mimica deserviptiva, o los pestos que
simulan upa accién o un trabajo que se estd rea-
lizando, Estos dos iltimos tipos son los que
suclen estar alterados oo ef afasico.

Finalmente se practicara cl examen neuro-
légico integral, que descubrirs, con [recuencia,
que el afisico e un hemipléjico 3 la vez, o un
hemizndpsico o un hemihipoestesico, eteetera.

Se advierte, una vez mas, que lodas cstas
exploraciones se haran utilizando tantas scsic-
nes ColT Sean Necesarias.,

Alteraciones. Formas clinicas de las
afasias

En primer término, debe distinguirse la
afasia de ciertos estados que pueden simularla,
como el mutismo de la esquizofrenia o de la
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depresion intenss. Los antecedentes, la facies,
otras manifestuciones somaticas como cata-
tonia, esicreolipia, ete,, permiten la diferencia-
cion. Mo se la debe conlundir con el motismo
consecunivo a frastornos difusos cerebrales
caomo fraumatsmos, trastornosd metabolicos,
¢tc., o bien a lesiones del mesencéfalo y prom-
beransia que pueden producir alleraciones va-
riables de la conciencia. Tampoco debe confin-
dirse la afasia con la falta de cooperacidn por
parte del paciente o con el inulismo histénco.
En este dltimo caso no e posible ni siguiera la
amisién de sonidos, v existen ademas los deno-
minados estigmas histéricos, entre los que h-
guran zonas de anestesia que no respetan nin-
runa de las leyes de la fisiologia del sistcma
nervinse. Habrd que recordar, por dltimo, que
lesiones bilaterales de los nervios cranesnos A
los que corresponde la inervacidn de los drga-
nos de la palabra, pueden producir disurtna,
Debe tenerse presente que si el paciente mudo
o de palabra incomprensible puede escribir co-
rreclamente, easi con toda seguridad no sufire
afasia. Por iltimo, ne deberd confundirse una
afasia fluente con la mezcla de palabrag que se
abservan en la esquizofrenia. Diversos datos
abenarén a favor de una u otra alteracion.

Siguiendo a Geschwind, se describen los
siguienies sindromes afisicos:

1) Afasiz de Broca, moiriz o de expresion
{Braca, 18613, Bz una afasia no fluente. El &n-
fermo no habla ¢ &dlo emite algunas palabras
{de 2 a ID por minute); sen comunes las
parafasias. S¢ observa que el paciente aumenta
st esfucrzo para hablar. La repeticitn de frascs
se encuenita alterada. La comprension del len-
puaje se conserva, aungue puede haber dificul-
tad para las ordenes més complejas. También
esta afectada la escritura (paragrafias). Esta
afasia puede acompaiarse de hemiplejia en el
hemicuerpo contralateral. La lesion, general-
mente cortico-subcertical, se sitda en el drea
de Broca (pie de la tercera civeunvolucién fron-
tal del hemisterio domunante ).

2) Afagia de Wernicke (1874). Es una afasia
fluente, el paciente habla mucho (verborrea) y
mal {neologismos v jergafasia). La escritura esta
igualmente perturbada (paragrafizs). Hay im-
posibilidad o natoria dificultad para compren-
der el lenguaje hablado y escrito. La repeticion
de la palabra se hallz asimismo compromelida,
La afasia de Wernicke resulta de una lesion del
drea de Wernicke (parte media de la primera
circunvelucién temporal del hemisferio domi-
nante y plicgue curvo).

La legidn aislada del pliegue curve {gyrus
angularis} del hemisferie dominante determing
la alexia con agrafra (Déjerine, 1E9]1); en este
caso el pacisnte o pucde ni escribir ni com-
prender el lenguzje eserito, estando las demis
funciones del lenguaje conservadas

La alexee apndieca sin agrafio (Didjerine, | 892)
congiste en la imposibilidad o gran difienitad para
comprendar &l lenmaaje egerito, pudiendo el pacten-
te escribir esponraneamente ¥ al dictade, pero no a
la copia. Muchses veces ¢l sujeto no puede compran-
der 1o gue momenlos antes escribid. Exta agnesia
pucde verse enmo consecusncia de una lesion del
direa visual secundacia del Iebulo occipital del Trenyis-
ferio dominante, asociads a otra del rodete, splemitnm
o parte posierion de! cuerpo calloso, que infcrrumps
la tramsmision de informacién del drea visual secun-
dariz na dominante al phiegue curvo del hemisfere
dommaniee

l.a sordera verbal pura (Liepmann, 1898)
constituye un sindrome en el cual el paciente
no pucde comprender el sigmificado de la pala-
bra hablada pero si escrita, pudiende exprezar-
se con un lenguaje Nuide v adecuado, tanio orsl
somo escrito. Puede asociarse a otras manifes-
taciones (trastornos del reconoeimiento de ru-
dos, de tonos, de melodias, ete.), La sordera
verbal pura depende de lesiones bilaterales de
la parte media de la primera circunvolucion teme-
poral {(a veces unilaterales dzl hernisferio do-
frinanie ).

1) Afasia de conduccion, En ella la repehi-
cidn de palabras o frases es imposible, Aungue
el lenguaje o5 Mueate (diferencia con la afasia
de Broca), las parafasias son frecuentes. Hay
también dificultad en la denominacién de ob-
jetos. La comprension suele estar intacta. Es
producida por una lesion del fasciculo arcuato
que une ¢l drea de Wernicke a la de Broca y
transcurre profundamente a nivel del operculo
parietal.

4) Afasia andmica. El sintoma cardinal esta
dado por la imposibilidad del pacient en la
capacidad de denominacién. El lenguaje es
fluente pero existen parafasias (¢l lenguaje es-
crite presenta paragrafias). La afasia andomica
gurge como consecuencia de pequeiias lesiones
del gyrus angularis ¥ en ciertas lesion2s que,
aungue lejos de las dreas del lenguaje, ejercen
efectos presores, Se describe con mayor fre-
cuencia en la sncefalopatia téxica o metabolica.
En el caso de una afasia andmica, con la dnica
salvedad que junto a otros elementos haga pen-
sar al examinador que se estd frente al comien-



s de un sindrome demencial, e deberd buscar
siempre una causa metabdlica, reversible. La
anoimia €5 un signo gue pucde cbservarse en
nacientes confusos

5) Afusias pramscorticales. Se deben a le-
siones que, sin lesionar las dreas de Broca,
Wernicke o sus comexiones, afectan partes de
sustancia hlanca advacentes o las mismas. Se
caraclerizan por ser afasias en las coales la re-
peticidn de la palabra o frases persiste infacta,
a pesar de iratarse de pacientes con falla casi
total de comprension {ranscortical sensitiva),
o con palabra poco fluente y parafasids
{transcortical moteral,

) Afasia global. Es la asociacion de ia
afusia de Broca v la afasia de Wernicke. El pa-
ciente no habla, escribe, lee ni comprende. Al-
gunag veees puede emitir algunos fonemas
carentes de significado,

7} Afasiny talamicas p putaminales. Se des-
criben en los dllimos afies. Sop clinicamente
similares ¥ sz caraclerizan al comienzo por pre-
sentar un lenguazje espontanco incomprensible,
el que se transforma rapidamente en logorreica,
parafisico, andémico e hipofénico. La compren-
sifn v denominacion estan alteradas en grado
variable, al igual que la lectura ¥ la escriters,
1 a repeticiton persiste intacta, lo cual conforma
un girdrome del tipo de afasia transcortical scn-
gitiva. A veces las lesiones talamicas ¥ putami-
nalcs suelen dar una afasia similar a la trans-
cortical motora. Bl prondatico es relalivaments
favorable.

El cuadro perinite recordar esquemitica-
mente las caracteristicas de las principales va-
riedodes de afasia

IMagnistice diferencial de lay alnsias
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Hay que tener presente que la domimancia
del lenguaje se define a los L0 o |2 afios; por
ello los trastornoes afasicos en los nifos poseen
menor gravedad, debido a la posibilidad del
hemisferio “no dommante” de desarrollarse
tomo dominante,

La dominancia én sujetos zurdos radica en
el 75 % de los casos en &1 hemisferio izquierdo
( Geschwind).

Causas de afasia. Los causas genevales de
alasin estan gonstituidas. en orden decreciente
de importancia, por: 17, infartes v hemorragias;
27, tumores, primitives o melastasicoes; 3°, de-
mencia presenil {entermedades de Pick y
Alzheimer) y senil; ¥y 4%, lesiones postrail-
maticas {heridas de bala, accidentes autn-
mavilisticos, etc. ). Una afasia en el contexio de
un cuadro infeccioso debe orientar hacra un abs-
ceso de cerebro o una encefalitns (particular-
menic la encelfaliis herpética).

Exialen afasias irrasiforias que e obser-
van en ¢l curso de ciertas crisis temporales,
durante accesos Je jaqueca, o bien come mani-
festacion de atagues isquépmcos Wansitorios.
Ultimamente se ha reactualizado un sindrome
de afivia fenfumente progresiva causadn por
atrofia de arces perisilvianas,

Docirinas sobre la afasia

Doctring cldsiea. Broca, en 1861, halld en In
sutopsia de un sujcto que padecia de ofana, un in-
farto situado @ nivel del pie de la tercera cireun-
volucidn Nontal izquierda y localizé ahi la funeidn
del lenguaje. Esto fiene su interés porque fue ef pri-
mer case concreto de localizacidn en el cerebro ce

Lenguaje  Denominacion Repeticion {MRaE ST G Localizacion
espanidnen de ba lesidn
Afasia de Broca Mo fuente  Alterada Alterada Poco afectade  Arca de Broca
{repericion
e frases)
Afasia de Wernicke  Fluente Alrcraia Alrerada Moy slterada Area de Wermieke
Afasia de conduccadn  Fluente Alterada Muy altersda Sin aleracion  Faseieula arcuato
A fasha anomics Fluente Alerada Sin alterecion  Sin aleracion  Gyrus angularis
{icavsa melabidical]
Afasia transcorticel  Noflusnte  Poco afectada  Sinaltcracién  Poco afectude Adyayencia area de
o Bieca
Afasia ransecortical  Fluente Alicrada Sinaltwracion  Altcrada Adyagencia drea de
POl (U Wernicke
Admsie global Mo fluonte  Allerada Altzrada Muy alterada Lesitn

[rontcde mporopsarictsl
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una funciom neuropsicoldgica elevada, como es el
lenguaje. Hasta entonces las lecalizaciones ceréhra-
les, que puso en boga la frenologia de Gall, 2ran
puramente hipatéticas. Pero en 1874 Wernicke 2n-
conlrd en otro afisics una lesion localizada en el
lobulo temporal ¥ parte del 1abulo de 1a ingula, deno-
minandosela zona de Wernicke, Como el afdsico de
Wernicke ora distinta del afisico de Broca, pues
correspondian a Jos tipos denominados hoy de
Woernicke y Broca, respoctivaments, 52 dijo que &l
pio de la tercera circunvolucjon frontal era el drea
motora del lenguaje v la zonz de Wernicke ¢l drea
sensonial del lenguaje, v en csta forma con algunas
otras observaciones que se hicieran guada delinea-
da la doctrina clasica de la afasia, que considerd la
existencia en la corteza cerebral de dos grundes areas
del lenguaje, cuya lesion determina 1a afzsia: 1% el
frea anterior o motora que se subdivide, a su vez, en
el drea de la articulacitn de 1a palzabra; situada én el
pie de la rercera circunvolucion frontal del hemisfe-
rio dominante, v en el drea de lo escriturs, sitwads
en el pie de la segunda circunvolucidn frontal del
misma hemisferio, v 2°, ¢l drca posterior o sensos
rial que también sc subdivide en dos dreas: una, de
comprensidn de la palabra oral (area auditiva ver-
ball, situada a nivel de lo primere circunvolucion
temporal hacia 1a partc media. ¥ ofra, de compren-
sidn de 1a palabra escrita {drea visual verbal ), situa-
da a mivel del pliegue curvo, ambas del hemisfeno
dominante (fig. 13-1). La lesidn direeta de la zona
mairiz o de la zona sensonal cortical ariginaba las
afasias corticales del tipo Broca o del tipo Wernicke
respectivamente. Como ¢stas dreas, 8 su vez, estan
unidas por fibras de asociacitn cntre si v ademis
com dreas maloras v sensonales no verbales, las le-
siones de estas vias enginan las distintas varieda-
des de afasias de conduccidn, transcorticales, eleé-
lera.

Doctrima de Plerre Marde. La doctrina clisica
de las drcas del lenguaje fue poderosamente con-
movida por los estudios de Pierre Marie, guien ima-
Ein una nucva concepeidn de |a afasia Pierce Marie
sostuve que existe un solo tipo verdadera de afasia
que ¢s la afasia sengonal o afasia propiamente di-
cha, debida a una lesidn dela zona de Wernicks, v
scstuve, ademds, que la afasia molriz pura o anartna
no era una afayia, sino simplemeante un trastarna de
Ia articulacidn de la palabra, de ahi &l término
puatlria, la gue se debia a lesiones radicadag en naa
zoma mas extense que la gefzlada por Hroca ¥ que
se comnoce con ol nambre de cuadrilitera de Peerre
Marie. Estudiando las piezas que sirvieren a Broca
y que s¢ conservaban en el museo Dupuyiren, de
Paris, comprobd que lag |esiones erar muche mas
extensas de lo que indicaba Broca, annque tenian du
maximo =n ln zona de éste. Finalmente Pierre Marie
sostuvo que lag lesiones que interesaban a la vaz ¢l
cuadrilitero y la zona de Wernicke daban lugar a (a
afasia mixta, produciéndose una asociacion, en pro-
pocciones variables, de anartria ¥ de afasi propia-
mente dicha

Surgieron después numerosas concepcionas de
la afasia, entre las que revisto 2special interés la
doctrina de Head.

Ideas de Head sobre las afasias. Sepin Head,
el lenguajé ro depende de drcas anatdmicas
circunseripias. Considera que el lenguaje 25 un pro-
ceso cortical integral, no pudiéndose separar sus
distinlos componentgs por ana causa paloldgica. Par
consipguiente, segan Head, no puede haber afasia
matriz o afasia sensorial, sino que en cualquiera de
gllas pueden demestrarse ambos trastornos, es de-
cir, el expresive come ¢l comprensivo. Definz fa
afasia como wa defecro en la expresion p memoria
de dos simbalos (asimbalia). sto es, un estado en el
que el poder de usar las palabras y atros simbalos,
ComO expresion e instrumento del pensamicnte. =583
afectadn, Tdod una seriede pruchas para explorar a
los pacientes afasicos ¥ de acuerda con ¢l resultado
de las mismas en una canfadad de enfermos exami-
nados, clasificd las alasias eo cuatio grupos;

1" Afasia verbod, €n 13 gue la pronunciacion de
las palabraz esidl perturbada, pudicndo =l enfermo
hablar muy poce, levendo con dificultad v escribien-
do muy mal. Correspondéria a la afasia motnz cla-
Sitas,

2" Afavla womingl, Caraclerizada por el ohade
de 1a significacidn de las palabms. En este coso el
paciente no puede mencionar nombres, Lanto de ob-
jetns como de personas, pero CONSErva una busna
construgeion geamatical. Se aprecia en las lesiones
de la regidn temporopanctal del hemisfenio domi-
nante, comprendida entre el area de Wernicke y ¢l
TVFUS cgelenris,

F° Afasia sintacrica Es el afdsico con agrama-
tismo, con parafasias o con jergafasia

4° Afagia semdniica. E]l enfermo. capaz de com-
prender las palabraz aisladamente, no 1as entiende
cuando farman frasze, perdiendo la concepeidn dal
conjunto, Estos tres dltimog grupos corresponden a
formus Jde o afesia de Wernicke o sensorial.

[.a concepeidn actual de los mecanizmaos de
la afasiz es1a basada, fundamentalmente, en los
trabajos de N. Geschwind v es 1a que s ha de-
sarrollado en este capitulo.

GNOSIA

La gnosia es la capacidad que posce &l in-
dividuo para reconocer e identificar estimulos
complejos (formas, objetos, dibujos, rosiros,
segmentos corporales, melodias, ele.) a traves
de sus funciones sensoriales hasicas (vision,
sengibilidad somestésica, audicion). Ex funcidn
de la percepcion, ex decir, corresponds a un
nivel mis complejo que el de las funciones sen-
soriales simples, La agnosia es, por lo tanto, un
trastorno del reconocimiento, Estrictamente
para poder afirmar gue un enfermo ticne



agnosia debe haber conciencia normal, com-
prensién normal, funcidn motora normel ¥, per
{ltimo, funcién sensorial normal. Esta altima
distincion es la mas importante de establecer:
si ol paciente tiene un trastorno del campo vi-
sual, es evidente que no reconocerd objetos que
se le coloquen en las dreas correspondientes al
campo visual alterado. En este caso, entonces,
no se tratard de una agnoesia sino de un rastor-
no sensorial visual (hemianopsia por compro-
mizo periférico o central). La misma ohserva-
cidm cabe para las agnosias asditivas: no sc
puede hablar de agnosia auditiva en presencia
de sordera o hipoacusia, ni de agnosia rensili-
va en presencia de anestesia. Sin embargo debe
admilirse que estas distinciones son, a menu-
do, muy dificiles de hacer y que es frecucnte
que no se pueda confirmar la presencia do un
trastorne senzorial frente a indicios evidentes
de trastornos del reconocimisnto.

Las agnosias descriptas en la literatura son
muy numerosas y variadas, Esto hace que el
criterio mas practico sea el de describir su ex-
ploracién directamente a ravés de sus altera-
clones.

Alteraciones

se denomina agnoria a la dificultad o im-
posikilidad de reconocer los estimules prescn-
tadog por vias sferentes cerebrales, cn indivi-
duos con adecuada recepeion primaria.

Agnosias visuales

La agnosia para los objetos es aquella en
la cual el paciente no reconoee visualmente los
ohjetos que se le presontan, a pesar de que lo
hace inmediatamente cuando los toma en sus
manos. Estos pacientes suelen tener también
agnosia para dibujes o figuras impresas. En
estos casos, la percepcibn visaal normal se pone
de manifiesto porgque el paciente s capaz de
copiar las figuras que se le presentan, a pesar
de no poder identificarlas.

En la agnesia para lor colares el paciente
no puede wdentificar los colores, ni tampoco
reunir chietos de un misme coler cuando se le
solicita.

En estas formas de agnosia las lesiones
causales azientan mas frecuentements en &l L=
buls occipital del hemisferio izquierdo.

La prosopagnosia e5 la incapacidad del in-
dividuo para reconocer los rostros de sus alle-
gados 0 personas conocidas, o aun su propio
rostro cuando se mira al espejo. Bl paciente no
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tiene ninguna otra forma de agnosia, y recono-
ce mmediatamente a las personas en cuestitn
poT sU Voz.

La simuliagnosia es la incapacidad del pa-
ciente de poder reconocer, al mismo tiempo,
s de un componente de un dibujo. Se pone
de manificsto particularments con los contors
nos: & se le dibaja un circulo v se le pide que
dibuje otro a su alrededor, sin tocar el contorno
del primero, se observa camo el paciente enci-
ma su dibuje con el anterior, por la incapacy
dad que tiene de reconocer ambos circulos al
mismo tiempo,

Las lesiones en la prosopagnosia ¥ la
simultagnosia asientan cominmente en el 16-
bule occipital derecho.

Las agnosias visueespaciales comprenden
la agnosia espacial unilateral, lamada tambén
negligencia (neglect). inatencidn o descuido
visual, v la pérdida de las nociones topogrifi-
cas.

La negligencia, inatencidn o descmido wvi-
sual consiste en la virtual ignorancia por parte
del pacicnte de una de las mitades de su campo
visual Bl paciente no tiene hemianopsia. lden-
tifica correctaments tos objetos colocados en
ambos hemicampos visuales, pero presis
marcadamente menos atencion 2 aguelios co-
lecados ¢n el hemigampo visual eontraiateral a
la lesion, es decir, “prefiere” ¢ “elige mas” los
objetos ubicados en el hemicampe contranio al
hemisferio sano. En general, las inatenciones
mids frecuentes son izquierdas, porque las le-
siones que la provocan asientan preferentemente
en areas panetooccoipitales derechas.

La pérdida de las nociones topograficas
consiste en un trastorne de la onentacion ca-
racterizado porque los pacientes no pucden ubi-
car en un mapa mudo las principales ciudades
del pais; o no pueden describir un itinerario en
¢l mapa de la ciudad donde viven, a pesar de
yue pueden describirle verbalmente con correc-
citn. Una forma de poner de manifieste un tras-
torno de la orentacidn es hacerle al paciente
dibujar o incluso copiar flechas ya dibujadas.
La flecha es 2l simbaleo, por excelencia, de di-
reccibn ¥ orientacion, y es comin observar en
estos pacientos la incapacidad para dibujarlas.
Puede ser el linico trastorno neurepsicoldgico
que tiene el paciente, Las lesiones gue provo-
can egte 1ipo de trastorno asientan cn regiones
oceipitales derechas.

Apgnogias somestésicas

Son trastornos del reconpocimiento vineu-
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lados a las funciones sensitivas o esqueléticas
{sensibiiidades superficial v profunda).

La asteréopnosia s el trastotne que ticns
el pacienie para reconocer obyztos por medio
de sus extremidades. Se explora y se deseribe
mas habitualmente en las manes, Se le pide al
paciente que extiends ambas manes, con las
palmas hacia arriba y con los ojos cerrados. Se
|z valoca un ohjeto en cadas una de las palmas,
por vez, ¥ se le pide gue lo identifique median-
te la manipulacion. El paciente no puede iden-
tificar el objeto, pero lo hace inmediatamente
51 ge le pernuie observarlo. Es Ia contrapariida
de la agnosia visual Sc puede explorar también
eu el pie, pidiéndole que identifique objetos que
s¢ colocen bajo la planta, Las lesiones que pro-
VOCAD astereognosia son parietales contralale-
rales al rrastorno. Es probable que la aste-
reOgnosia no 323 mAas que un frastorno sensiti-
vo ingipiente ¢ minimo, motive por ¢l cual
Déjerine la denoming estercoanestesia. También
ha recibido ¢l nombre de asimbolia tactil v de
afasia tachl,

Se describen ofros agnosias somesicsicag
vinculadas a alteraciones en la nocion de lo que
ge llama esguema corporal, esquema postural o
esquema cspacial del cuerpo,

La kemiasomatognosia s descnibe en rela-
cion con lesiones panietales derechas. k5 lasen-
gacidon que tiene ¢l paciente de gue el brazo ¥
piccia izquicrdos estan ausentes. como &1 0o
existiera nada a la izguicrda de la linca media
del cuerpo, como =i este altimo hubtese side
literalmente eortado por la mitad. Los pacien-
tes no dicen que ¢l hemicuerpo no esta, sino
que sieaten come s el mismo no estaviera. No
hay hipoestesias n: astercegnosia. A veces
sienten como si el hemicoerpe izquicrdo estu-
viera separade del derecho, por ¢jemplo, uhi-
eado debajo de la cama o apoyado contra 1a
parad.

En la neglipenciu, inaiencidn o descufdo
samestésicas, el paciente parece ignorar o no
tener en cuenta el hemicuerpo afectado, gene-
ralmente el izquierdo: se higieniza un solo lado,
se afeita de on zole lado, se peina de un solo
lado v se viste de un solo lade (en todos estos
casos, ¢l derecho), Un método sunple para po-
ner ¢n evidencia este trastorno es el denomi-
nado test del puante (glove resi): ordenando al
enfermo que se ponga un par de guantes, con
grandes vacilaciones ze colocari el derecho
pero no el zquierdo, dado que &l desinterss por
el lado izquierdo es mids manifiesto gue las di-

ficultades que tiene ¢n ugar este lado en bene-
ficio d= la minad derecha del cusrpo

La somatpparafrenia consisle #a la sensa-
cidn gue nene el paciente de que un hemicues po
le &4 extratio. como 51 fuera el de otra persona
que estuviese acostada a su lado.

La arasognaria ez lanegacion por parte de)
paciente de sn hemiplejia. aun preguntindole
directamente. También se describon anosozno-
sins visuwales (negacida o igneiancia de hemia-
nopsia o de ceguera corfical). La apnosia de la
ceguera se conoce con el nombre de sindrome
de Antan, Los pacientes presentan manifosta-
¢ioncs elinicas de tipo fabulatorio en relacion
a su negacion del trastorno.

Cuando ¢l paciente reacciona con indiferen-
clg 4 su anosognoxia, =¢c llama al fenomenc
anosodiasforia.

La gensacion de tercer miembro foniasmu
es aquells en la cual el paciente tiene 1a sensa-
cldon de la presencia de un tercer miembro o un
miembro cuando €ste no estd (amputado), o la
sensacion de que el miembroe superior o ¢l in-
lerior adopta una postura distinta de s que rie-
ne en realidad,

En la awtatopoagrosio el paciente no iden-
tifica sepmentas o partes correspondientas & si
cuETpa,

Las apnosias del esquema corporal son pro-
vocadas comimmente por lesiones panctales
derechas; la aultotopiagnosia puede observarse
en lesiones parielales hemisféricas izquierdas
al igual que el sindrome de Gerstmann {ver Te-
mores del lobule panctal, cap. 15). El sindro-
me de Anlen se ve como consecuencia de le-
siones occipitales bilaterales

Agnosias auditivas

La ggnosio verba! congiste en [a falta de
comprension de la palabra hablada La palabra
escrita ge comprende verbalments

En la agnosia de los ruidos ¢l pacienic no
puede identificar rmidos, confundiendo sus ori-
genss ¥ proveniencia.

La agroria toral es la falta de reconoci-
miento de notas aisladas,

La agwosic melddico es la Falta de recono-
cimiente de melodias o bozos musicales.

En las agnosias aoditivas la localizacion de
las lesioncs es varable, frecuentzments tempo-
ral hilateral

Caugas de agnosia. Las causas venerales
de ngnosia son similares & lag gue dan ongen a
s afasias,



	15
	16

