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Sindrome piramidal



Sindrome piramidal

* Se produce por lesion de la via piramidal (primera neurona o
neurona corticoespinal) en algun nivel de su recorrido.
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Causas organicas mas frecuentes del
sindrome piramidal

CUADRO 66-3-1. Causas organicas mas frecuentes
del sindrome piramidal

Congénitas
Hemiplejias cerebrales infantiles que determinan un menor
desarrollo muscular

Adquiridas
Traumatismos de craneo
Lesiones vasculares
- Hemorragias por ruptura arterial: hipertension arterial,
arteriosclerosis, aneurismas cerebrales
— Isquemias: trombosis, embolias, espasmo arterial, vascu-
litis
Lesiones compresivas
— Tumores benignos o malignos primarios o secundarios
del neuroeje
— Granulomas o quistes del sistema nervioso central
- Meningoencefalitis difusas o abscedadas
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Signos clinicos del sindrome piramidal
CUADRO 66-3-2. Signos clinicos de la afectacion del

sindrome piramidal

Signos negativos
— Debilidad o paresia
— Arreflexia superficial o cutaneomucosa
- Pérdida de la destreza
— Atrofia leve por desuso

Signos positivos
— Espasticidad
- Hiperreflexia osteotendinosa profunda
- Clonus, sincinesias
- Signo de Babinski

Los musculos siempre se encuentran afectados en grupos
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Sindrome piramidal

* Signos:
* Actitud: miembro superior comprometido con brazo aducido, pronacion de

antebrazo y flexion sobre brazo, mano y dedos flexionados. Miembro inferior
extendido y pie extendido con rotacion interna.

* Marcha: con movimiento en hoz o guadana del miembro inferior
comprometido.

* Paralisis o paresia: facio-braquio-crural (hemiplejia o hemiparesia) derecha o
izquierda.



Sindrome piramidal

* Signos:

* Hipotrofia por desuso.

 Hipertonia: espasticidad (signo de la navaja). Compromete de manera
predominante los musculos que se oponen a la fuerza de la gravedad
(flexores de brazos y extensores de piernas).

 Hiperreflexia profunda, abolicidn reflejos cutaneoabdominales. Signo de
Babinski y sucedaneos. Clonus.



Hemiplejia o hemiparesia: Clasificaciones

*Segun el lado afectado:
* Derecha
* |zquierda

*Segun la extension:
* Completa (facio-braquio-crural)
* Incompleta: A predominio braquial/crural

* Segun su instalacion:
e Subita (ictus)
* Gradual



Hemiplejia en paciente en coma

* Cabeza:
* Facies asimetrica: Signo del fumador de pipa
* Desviacion conjugada de la mirada hacia la lesion

* Maniobra de Foix: Compresion del n. facial a nivel de la rama ascendente
maxilar

* Miosis del lado afectado: Signo de Horner central.

* Ausencia de reflejo corneo-palpebral (por compromiso del n. facial): S. de
Milian



Hemiplejia en paciente en coma

* Miembros:

* Al elevar los miembros y dejarlos caer, el lado hemiplejico lo hace mas
abruptamente

* Los reflejos profundos OT pueden estar ausentes
* + Babinski
* + Signos de automatismo medular

* Tronco:
* (-) Refl cutaneoabdominales y cremasteriano del lado de la paralisis.



Hemiplejia flaccida

* HP FBC con hipotonia muscular y flaccidez
* Hemicara: compromiso facial inferior
* Menos fuerza para ocluir el ojo del lado afectado

* No puede abrir u ocluir el ojo del lado paralizado de manera aislada
(S. de Revilliod)

* (-) Rfx cutaneoabdominales y OT del lado afectado
* + Babinski

* Automatismo medular: Mas intenso cuanto mas proximo al momento
de la instalacion de la HP.



Hemiplejia espastica

* HP flaccida lenta y gradualmente evoluciona hacia HP espastica.
* Hipertonia muscular: contractura
* Facie: puede desarrollar contractura del lado de la paralisis

* Actitud en flexion del m. superior, con pronacion. Flexion de los
dedos sobre |la palma, aprisionando al pulgar

* Paralisis predomina en musculos de funcion mas diferenciada: Mano



Hemiplejia espastica

e Actitud en extension del m. inferior:

* Predominan los extensores. Abduccion y rotacion interna del pie. Actitud que
facilita la marcha.

* Marcha de Todd: M. de segador, o helicopoda.

* Hiperreflexia profunda: Irradiacion. Reflejos policineticos.
 Arreflexia superficial: (-) cutaneoabd y cremasteriano

* + Babinski y sucedaneos: Gordon, Oppenheimer, Schaffer.
* Clonus de pie y rotula

* Sincinesias: Mov involuntarios del lado de la paralisis

* Atrofias: Tardias (meses). Pred. hombro, mano vy gluteo.



Hemiplejias: Diag. topografico

* HP directas:
 todas las areas paralizadas estan del mismo lado

e HP Alternas:

* Areas paralizadas en ambos hemicuerpos

* Paralisis periferica de uno o mas N. craneales del lado de la lesion, con HPL
opuesta



Hemiplejias directas

* HP cortical:
* HP parcial. Monoplejia.
* Epilepsia
 Def. lenguaje (h. dominante)
 Ref. plantar tonico o de prension forzada

* HP subcortical:
* Similar a la anterior, sin convulsiones.

* HP capsular:
* Lesion en la capsula interna.
* Es la mas frecuente.



Sitio de la lesion y esquema de una
hemiplejia directa capsular izquierda




Hemiplejias directas

 HP talamica:

* Sindr. Talamico o de Dejerine Roussy

 S. extrapiramidales: Corea, atetosis, temblor
* Ataxia

* S. sensitivos: Algia talamica
* Hemianestesia superficial tactil y profunda
* H/H si esta afectado el Pulvinar talamico

e HP medular:
e Afectacion medular unilateral.



HP Alternas

* Dada su proximidad, pueden aparecer otros sintomas por afectacion
de las vias cerebelosa, extrapiramidal, sensitiva, etc.

* Segun su topografia:
* Pedunculares
* Protuberanciales
 Bulbares.



Sindrome de Weber
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Sindrome de Millard-Gubler
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muestra la lesion (area
rayada)
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Sindromes bulbares
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Paraplejia o paraparesia

* A nivel braquial: “Diplejia braquial”

* Causas:
* Tu medulares, meningeos o vertebrales
* Enf. Desmielinizantes
* Siringomielia
* Trastornos circulatorios
* Traumatismos, etc.



Paraplejia o paraparesia

*Signos
* Paraplejia o paraparesia
 Aumento del tono muscular, precedido de flaccidez

» Actitud en extension. Muslos y rodillas juntos y aprestados. Masas
musculares duras

* Marcha pareto-espastica (si es posible)

* Piramidalismo bilateral

* Abolicion de Rfx cutaneo-abdominales

* +Babinski

e Automatismo medular aumentado

* Alt. esfinterianas: Retencion o incontinencia urinaria y constipacion.



Cuadriparesia/cuadriplejia

e Sindrome de enclaustramiento (o cautiverio)
* |squemia ventral protuberancial
* Cuadriplejia
* Conservacion de la conciencia
* Diplejia facial
* Paralisis de pares craneales. Solo conserva motilidad vertical de los ojos y
parpados



Examenes complementarios

* Rx simple

* Ex. Neuroradiologicos: TC, RNM

* Arteriografia

*Ex. De LCR

* Estudios electrofisiologicos: EEG, PESS
*Biopsia



Caso cLiNIico 66-3-3

* Manrique, de 50 afos, diestro y con antecedentes de drogadiccion
por via intravenosa, consulto por pérdida de peso de 30 kilos en los
ultimos tres meses, debilidad progresiva del hemicuerpo derecho y
cefalea, ambos de una semana de evolucion y trastornos en el habla
de tres dias de evolucidon. Durante el examen fisico, en la impresion
general se evidencio palidez cutaneomucosa y signos de
impregnacion y, en el examen neurologico, afasia, paresia
faciobraquiocrural derecha marcada, reflejos vivos y signo de
Babinski del mismo lado.

* ¢Cudl es su impresion diagnostica?
* (Qué estudios iniciales solicitaria para orientar el diagnostico?
» ¢Donde estaria ubicada la lesion?



CAso cLiNico 66-3-4

e italo, de 60 afios, con antecedentes de hipertensidn arterial mal
controlada, es llevado al servicio de emergencias por dificultad subita
para movilizar el hemicuerpo izquierdo y temblor del mismo lado
asociado a vision doble. En el examen fisico se constata, del lado
derecho, ptosis palpebral, midriasis con reflejo fotomotor abolido y
desviacion del globo ocular hacia abajo y afuera, y del lado izquierdo
hemiparesia y hemianestesia faciobraquiocrural, ataxia y temblor.

* ¢Cudl es su diagnostico?
* (Qué etiologias sospecharia por el tipo de evolucion?
* (Qué estudio complementario solicitaria?



PREGUNTAS DE AUTOEVALUACION

¢A qué se denomina sindrome piramidal?

¢Cudles son las etiologias mds comunes del sindrome
piramidal?

¢Cudles son las manifestaciones clinicas del sindrome
piramidal?

¢ Cudles son los signos negativos y positivos del sindrome
piramidal?

¢Queé tipo de déficits motores produce el sindrome piramidal
de acuerdo con sitio de lesion?

¢Qué diferencia existe entre una pardlisis y una paresia?

¢Como se denomina una plejia que afecta todo un
hemicuerpo?

¢Como puede instalarse una hemiplejia?

¢Que caracteristicas tiene el sindrome piramidal en un
paciente en coma?

cQué etapas traviesa el sindrome piramidal?

¢Qué caracteriza a la hemiplejia espdstica?

¢Qué datos del examen fermiten el diagnostico topogrdfico
de una lesion piramidal:

¢Cudl es la forma mads comun de hemiplejia y cudl es su
etiologia mds frecuente?

¢ Cudles son las manifestaciones habituales de la hemiplejia
talamica?

¢Que diferencia existe entre una hemiplejia directa y un
sindrome alterno?

¢Qué tipo de sindromes alternos conoce?

¢Qué es una paraplejia o paraparesia y como se manifiesta
clinicamente?

cQué lesion puede producir una cuadriplejia?

¢A qué se denomina sindrome de cautiverio o de
enclaustramiento?

¢Qué examenes complementarios permiten comprobar la
localizacion de la lesion de la via piramidal y establecer su
etiologia probable?



Sindrome de la segunda neurona
motora
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Sindrome de |la segunda neurona motora

e Paralisis nuclear

* La lesion asienta sobre los nucleos de origen d ela segunda neurona a nivel
del tallo cerebral o de la medula espinal

e Paralisis infranuclear

* La lesion asienta en algun punto del trayecto de las fibras que conforman la
via motora despues de su emergencia en el nucleo de origen y hasta el
efector periferico



Diferencias entre sindromes de primera y
segunda neurona motora

CUADROC 88-4-1, Diagnostico diferencial de los sindromes de la primera y la segunda neurona motora
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Presentaciones clinicas:

e Sindrome de la 2da neurona motora:
* Paraplejia o paraparesia
* Monoplejia 0o monoparesia
* Polineuropatia
* Paralisis nerviosa aislada



Paraplejia o paraparesia

* Paraplejia flaccida medular

* Lesion en el cuerpo de |la 2da motoneurona a nivel de las astas medulares
anteriores, o en el trayecto intramedular del respectivo axon
* Poliomielitis
* Mielitis aguda transversa
* Hematomielia

* Seccion medular completa por traumatismos, fracturas de columna o compresiones de
origen tumoral



Paraplejia o paraparesia

* Paraplejia flaccida neuritica

* La lesion puede asentar en las raices del nervio periferico (forma radicular) o
en el propio nervio (forma troncular).

* Traumatismos o tumores con compresion de las raices anteriores
* Polineuropatias toxicas (alcohol, saturnismo)

* Diabetes

* Sindrome de Guillain Barre (polirradiculoneuritis)



Paraplejia o paraparesia

* Paraplejia flaccida neuritica

* Comienzo del cuadro puede ser variable
* Parestesias y dolores prodromicos
* Dolor a la compresion de musculos o trayectos nerviosos
 Paralisis imcompleta (no todos los musculos tienen igual compromiso)

* Trastornos de sensibilidad por afectacion de las fibras sensitivas a nivel radicular o
troncular periferico

* Ausencia de trastornos esfinterianos



Monoplejia o monoparesia

* Puede ser medular o radicular
 Compresiones nerviosas por tumores
* Traumatismos
* Mal de Pott
* Procesos inflamatorios (aracnoiditis, radiculitis)
* Enfermedades vertebrales o discales (hiperostosis, hernias de disco)

* Paralisis flaccida con trastornos sensitivos (dolor, parestesias o
disminucion de la sensibilidad)



Polineuropatia

* La afectacion troncular del nervio periferico tiene su expresion mas
caracteristica en las polineuropatias: Compromiso de varios nervios de
manera simultanea y simetrica, tanto en fibras motoras como sensitivas.

* Trast. Metabolicos: Diabetes

* Trast toxicos: Alcohol, plomo, arsenico, insecticidas clorados, talio, mercurio
* Trast. Carenciales: vitamina B

 Polirradiculoneuropatia desmielinizante aguda: SGB

* Infecciones : Enf. Virales o bacterianas (difteria, brucelosis, lepra)

* Colagenopatias y vasculitis

* Enf. Neoplasicas: Linfomas, sindr. Paraneoplasicos.



Sindrome por lesion del nervio periferico

* La afeccion de un tronco nervioso periférico compromete las
funciones motoras (tono, trofismo y motricidad), sensitivas
(superficial y profunda) y neurovegetativa.

* Se toma como ejemplo una Polineuropatia (compromiso de troncos
nerviosos generalmente bilateral de miembros inferiores).



Sindrome por lesion del nervio periferico
* Signos:

* Hipotrofia o atrofia muscular distal marcada.
* Hipotonia muscular distal.

 Paralisis o paresia muscular.

* Hipo o arreflexia profunda.



Sindrome por lesion del nervio periferico
* Signos:

* Hipo o anestesia distal superficial (tactil, térmica y dolorosa) y profunda
(palestesia, batiestesia y barestesia).

* Trastornos neurovegetativos: pérdida de sudoracion.

* Trastornos de la marcha: en steppage. Elevacion marcada del miembro
inferior para evitar el roce sobre el suelo del pie pendulo, consecuencia del
compromiso motor que impide su flexion dorsal.



Alteraciones de la sensibilidad con distribucion
distal “En bota o calcetin y guante”




Monoplejias radiculares

CUADRO 66-4-2. Monoplejias radiculares

Total Parcial

Monoplejia radicular  Lesién C5a D1 Tipo superior o Duchenne-Erb: lesion C5 y C6

braquial Hay Claude Bernard-Horner por Afecta el deltoides, el biceps, el braquial anterior, el supinador
compromiso de fibras simpaticas largo, el supraespinoso y el infraespinoso, el redondo mayor,
que emergen en D1 el dorsal ancho y, a veces, el pectoral mayor

Tipo inferior o Déjerine-Klumpke: lesion C7 a D1
Afecta la mano y hay Claude Bernard-Horner

Monoplejia radicular  Lesiéon L1 a 52 Tipo superior: lesionL1a L3
crural Afecta el nervio crural
Tipo inferior: lesion L4 a 52
Afecta el nervio ciatico
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Paralisis radial




Distribucion de la inervacion sensitiva en la
mano

M. cubital

Anterior
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Paralisis cubital




Sindrome extrapiramidal



Sindrome extrapiramidal

* Por lesion de los nucleos basales (Nucleo Lenticular, Nucleo Caudado,
Talamo, Hipotdlamo, Sustancia Negra, Nucleo Rojo) y/o sus vias
nerviosas de conexion.

* Se produce una alteracion en el tono muscular y en los movimientos
automaticos y asociados.



Estructura del sistema extrapiramidal

A.

Estructuras del sistema
extrapiramidal.
Nucleos talamicos:

* DM: Dorsomedial

* VA: ventroanterior
* VL: Ventrolateral

Aferencias principales de los
ganglios basales

Conexiones intrinsecas

Eferencias de los ganglios
basales



Modelo de |a actividad en los ganglios
basales y regiones talamocorticales asociadas




Sindrome extrapiramidal
* Signos:

* Actitud: flexion involuntaria de tronco, extremidades y cuello.
* Marcha: a pequenos pasos (festinante).

* Temblor distal de reposo: cuatro a cinco ciclos por segundo.

* Hipertonia muscular: rigidez (rueda dentada o cafio de plomo).



Sindrome extrapiramidal

*Signos:

* Hipocinesia: pobreza de movimientos (facie inexpresiva, reduccion de los
movimientos automaticos habituales, sialorrea por menor deglucion).

 Bradicinesia: lentitud de los movimientos (aumenta el tiempo de reaccion
entre una orden y la ejecucion del movimiento)

* Otros: seborrea, hipercrinia lagrimal.



Causas de temblor

CUADRO 66-8-1. Causas de temblor

Temblor de accion
1) Temblor postural o de actitud

- temblor fisiolégico

- aumento del temblor fisiologico: ansiedad, miedo; ex-
cesiva actividad fisica o privacion de suefio; abstinen-
cia de drogas sedantes o alcohol; toxicidad de drogas
(litio, xantinas, broncodilatadores, valproato de sodio,
antidepresivos triciclicos); intoxicacion con metales
pesados (mercurio, plomo, arsénico); intoxicacion con
monodxido de carbono; alcoholismo; tirotoxicosis

- temblor familiar (autosémico dominante) o idiopatico
(esencial benigno)

- enfermedades cerebelosas

- enfermedad de Wilson

2) Temblor intencional o de movimiento
- enfermedades cerebelosas o del tronco cerebral
- toxicidad de drogas o farmacos: alcohol, anticonvulsi-
vantes, sedantes
- enfermedad de Wilson

Temblor de reposo
- enfermedad de Parkinson
- enfermedad de Wilson
— intoxicacion con metales pesados (mercurio)
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Diferencias entre la hipertonia piramidal y |a
extrapiramidal

CUADRO 66-8-2. Diferencias entre la hipertonia

piramidal y la extrapiramidal

Hipertonia piramidal Hipertonia extrapiramidal
Signo de la navaja Signo de la rueda dentada
Se exagera con el movi- Se exagera con el reposo

miento activo

Predomina en un grupo Afecta por igual musculos
muscular agonistas y antagonistas

Reflejos profundos exaltados Reflejos profundos normales
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Causas de distonia

CUADRO 66-8-3. Causas de distonia

Encefalopatia perinatal (paralisis cerebral): anoxia, trau-
matismo, kernicterus

Farmacos: levodopa, antipsicéticos, bromocriptina, litio, car-
bamazepina, fenitoina, metoclopramida

Téxicos: metanol, manganeso, mercurio

Encefalitis letargica y otras

Accidentes cerebrovasculares

Tumores del SNC

Traumatismos

Distonia de torsion idiopatica: hereditaria, esporadica
Psicogénica

Hereditarias: coreoacantocitosis, enfermedad de Wilson, en-
fermedad de Huntington, distonia que responde a la levo-
dopa, gangliosidosis, leucodistrofia metacromatica, sindrome
de Lesch-Nyhan, enfermedad de Leigh, lipidosis, ataxia telan-
giectasia, enfermedad de Hallervorden-Spatz, enfermedad de
Pelizaeus-Merzbacher, atrofia olivopontocerebelosa, paralisis
supranuclear progresiva
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Sindromes cerebelosos



Cerebelo
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Division anatomica del cerebelo

CUADRO 66-9-1. Division anatomica del cerebelo

Lébulo floculonodular o arquicerebelo

Lébulo anterior o paleocerebelo

Lobulo posterior o neocerebelo

Pediinculos cerebelosos inferiores

Pedinculos cerebelosos medios

Pedunculos cerebelosos superiores
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Desde el punto de vista filogenético es la porcion mas antigua y es muy parecida en
todos los animales. El I6bulo floculonodular recibe impulsos propioceptivos desde
los nicleos vestibulares, por lo que es conocido como vestibulocerebelo. Su fun-
cién esta relacionada con el mantenimiento del equilibrio.

Es la porcidn del cuerpo cerebeloso rostral en relacion con el surco primario, que lo
separa del l6bulo posterior, y esta constituido por el vermis anterosuperior y la cor-
teza paravermiana contigua. Su funcion esta relacionada con el control de la pos-
tura y el tono muscular.

Ubicado entre los surcos primario y uvulonodular. Su funcion esté relacionada con
la coordinacion de los movimientos voluntarios complejos.

Unen el cerebelo con el bulbo raquideo y presentan fibras principalmente aferen-
tes. Reciben aferencias propioceptivas del laberinto, los musculos esqueléticos y las
articulaciones,

Unen el cerebelo con la protuberancia y presentan fibras predominantemente afe-
rentes de los niicleos protuberanciales que se dirigen a la corteza neocerebelosa.

Unen el cerebelo con el mesencéfalo y sus fibras son predominantemente eferen-
tes. Por medio de ellos el cerebelo ejerce su funcién sobre los musculos voluntarios.
Por ejemplo, las fibras nerviosas provenientes de la corteza paleocerebelosa que se
dirigen al nucleo rojo contralateral, haciendo estacién en los nicleos globoso y em-
boliforme, y las fibras provenientes de la corteza neocerebelosa, que hacen esta-
cién en el ndcleo dentado y se dirigen a los niicleos ventrolateral y ventral anterior
del tadlamo y al nucleo rojo contralaterales.



Division funcional del cerebelo

CUADRO 66-9-2. Division funcional del cerebelo

Cerebelo medio, Representa la porcién mas antigua en
vermiano o paleo- el aspecto filogenético y se vincula
cerebelo con la requlacion postural corporal es-

tatica y dinamica, y con el equilibrio
axial o troncal.

Cerebelo lateral, de  De ultima adquisicion en la escala

los hemisferios o evolutiva, estaria a cargo de la coordi-

neocerebelo nacion de movimientos complejos y
de la regulacién del tono muscular.
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Sindromes cerebelosos

* Alteracion en la coordinacion y precision de los movimientos
corporales.

*Se altera la regulacion de la funcion de los musculos agonistas,
sinergistas y antagonistas que participan en la estatica o los
movimientos del cuerpo.



Sindromes cerebelosos

*Signos:
1. Por alteracion en la coordinacion estatica:
 Actitud con aumento de la base de sustentacion en la bipedestacion.
 Marcha inestable (marcha de ebrio).

2. Por alteracion en la coordinacion dinamica:

* Dismetria (pruebas indice-nariz, talon-rodilla, etc.)
* Disinergia: Descomposicion del movimiento (temblor intencional).

* Disdiadococinesia o adiadecocinesia.



Sindromes cerebelosos
* Signos:

3. Otros:

* Disartria: palabra escandida.
* Hipotonia muscular (maniobra del rebote, del bailoteo), reflejos pendulares.

* Nistagmo.



Caso clinico

* Lionel, de 65 anos, es internado
por un sindrome confusional y
alucinaciones de una semana de
evolucion. Al ingreso, el examen
fisico muestra alteraciones en
las pruebas del indice y el talon
del lado izquierdo. Trae una
radiografia de térax con una
imagen nodular en el pulmén
izquierdo.




Sindromes medulares



Relacion entre vertebras, segmentos
medulares y raices nerviosas
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Vista lateral de la cola de caballo y el cono
medular




Seccion transversal de medula espinal: Vias y
tractos ascendentes y descendentes

460 posleriur

cot 3

' u agw
foC s 91208 S |
i
Tracto espinocerebeloso posterior

Tracto corticoespinal lateral \ /

f / '\II

Tracto rubroespinal [l
;K“"_'fr"\\_-tt_
| T

| P
| | =
\l

i\

O

__d

Tracto espinocerebeloso anterior

/'-\.
Tracto espinotectal —&—— )=
& S =
5]

Tracto olivoespinal //"‘

Tracto espinoolivar

Tracto espinctalamico
anterior

Tracto vestibuloespinal
Tracto reticuloespinal

Tracto tectoespinal
Tracto corticoespinal anterior

L I\ lI"'. 711
-, b v [/
Tracto espinotalamico Faterai/’-f‘{g; > [
3 — \ |

©e013 Editorial Médica Panamernicana



Sindromes medulares

*S. de lesion medular aguda

* S. de lesion medular cronica

* Transeccion completa

* Hemiseccion medular (Sindrome de Brown-Sequard)
e Sindrome de lesion centromedular

* Sindrome medular posterior

e Sindrome medular anterior

* Sindrome del epicono

* Sindrome del cono medular

e Sindrome de la cola de caballo



CUADRO 66-6-1. Principales etiologias de los

sindromes medulares

Anomalias congénitas
— Disrafismo medular
- Diastematomielia

Lesiones vasculares
- Malformaciones arteriovenosas
— Fistula dural arteriovenosa
- Angioma cavernoso
- Infartos medulares
- Hemorragias

Traumatismos

Tumores
- Extramedular extradural (metastasis y linfomas
vertebrales)
- Intramedulares (astrocitoma, ependimoma)
- Extramedulares intradurales (meningiomas, metastasis,

neurinoma)
Siringomielia
Degenerativas

- Hernia de disco
- Estenosis del canal medular (cervical y lumbar)

Inflamatorias
- Infecciosas (virus, hongos, bacterias, parasitos)
- No infecciosas (esclerosis multiple)
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Sindrome cordonal posterior



Sindrome cordonal posterior

* Por lesion de los cordones posteriores de la medula espinal.

*Signos:
1. Pérdida de la sensibilidad profunda:
* Hipo o apalestesia
* Abatiestesia
* Abarestesia



Sindrome cordonal posterior

*Signos:
2. Pérdida de la sensibilidad dolorosa viceral: (testiculos, pezones, tendon de
aquiles).

3. Pérdida de la sensibilidad epicritica.
4. Ataxia: Signo de Romberg con ojos cerrados.



Lesion radiculomedular: Neurofibroma C4

Inicial Intermedia Avanzada

Hiperestesia Hipoestesia Anestesia
¥y parestesias y parestesias
Limite
sensitivo
Hipoestesia ) .
termoalgésica Hipoestesia Hipoestesia
Hiperreflexia
! Hiperestesia y paraparesia
ROT vivos : st
araparesia espasiica
YESERR marcada
— Babinski ) —— Babinski Babinski
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Neurinoma D12-L1
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Hernia discal que comprime la medula. C5-C6




Tumor intramedular dorsal




Sindromes sensitivos



Sindrome de Wallemberg

Nicleo del nervio hipogloso

Mucleo dorsal del vago
/ i MNicleo vestibular medial
N N f d Nucleo vestibular inferior
Pedunculo cerebeloso inferior

Cavidad del cuarto ventriculo /

. Tracto espinal y nicleo
ot Ty o~ = del nervio trigémino

X par

Area iigada por la Tracto espinocerebeloso anterior

arteria r.:e:rebglnsa Tracto espinotalamico lateral
postercinferior

Mucleo olivar inferior

\ XII par

Piramide
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Sindrome de hipertension
endocraneana



Relacion continente-contenido de las
estructuras craneoencefalicas

/|

Encéfalo 1.400 g
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Presiones normales y patologicas del LCR

CUADRO 66-1-1. Presiones normales y patologicas

del LCR
Presion (en Puncion lumbar Puncion cisternal
cm de agua)
Normal Decubito lateral: 7a 17 Posicion de sen-
Posicién de sentado: tado:0a2
8a25
Hipertension Mayor de 25 Mayor de 5
Hipotensién Menor de 4 No registrable
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Sindrome de hipertension endocraneana
(SHE)

* Semiologia:
* Cefalea
* Vomitos
* Edema de papila

* Triada de Cushing:
* Bradicardia
* Hipertension arterial
* Respiracion irregular



Sindrome de hipertension endocraneana
(SHE)

* Etiologia
* Lesiones expansivas de crecimiento rapido:

 Tumores, abscesos, granulomas, quistes o hemorragias del encefalo, aneurismas
cerebrales

» Afecciones con obstruccion del flujo del LCR:
* Hidrocefalia, meningitis, fractura del craneo

* Enfermedades con congestion venosa cerebral:

* Meningitis, meningoencefalitis, edema cerebral, encefalopatia hypertensiva, trombosis
venosas



Hernias cerebrales frecuentes

1. Hernia subfalcial o del cingulo

Hernia del uncus temporal o
de la circunvolucion
hipocampica

3. Hernia transforaminal o
amigdalina

4. Hernia transtentorial o central




Sindrome meningoencefalitico



Sindrome meningoencefalitico

* Implica un trastorno irritativo de las leptomeninges y de las porciones
de tejido nervioso adyacentes a ellas

* Sindrome de hipertension endocraneana de intensidad variable
* Alteraciones del liquido cefalorraquideo (LCR)

* Manifestaciones dependientes de la irritacion de las estructuras del sistema
nervioso o de su compresion por la presencia de exudados



Manifestaciones clinicas

* Triada clasica de meningitis e Otros
aguda: e Cefalea
* Fiebre * Contracturas musculares
* Rigidez de nuca * Rigidez del raquis
* Deterioro del sensorio * Contractura de musculos de

miembros inferiores
e Contractura de m. de pared abd.
e Contractura de m. de la cara
* Signos de irritacion meningea:



Sindrome meningo-encefalitico: Signos de
Kernig




Sindrome meningo-encefalitico: Signos de
Brudzinski




Otras manifestaciones posibles del sindrome
meningeo:

*\Vomitos de tipo cerebral (en chorro, a distancia)

* Convulsiones focales o generalizadas

* Hiperestesia cutanea o muscular

* Si existe compromiso encefalico:

* Alteraciones psiquicas
 Somnolencia
* Cambios de caracter
e Delirio



Otras manifestaciones posibles del sindrome
meningeo:

* Monoplejias o hemiplejias transitorias o definitivas
* Disfasias

* Compromisos de pares craneales

*Coma

* Signos oculares: Oftalmoplejias, estrabismo diplopia
* Trastornos cardiorrespiratorios



Alteraciones del LCR en meningitis

frecuentes

.

(5™ CUADRO 66-2-1. LCR normal y patoldgico en meningitis frecuentes
LCR

Aspecto

Proteinas (mg/dL)

Glucosa (mg/dL)
Cleruros (g/L)
N® de células

(por mm’)
Tipo de células

Normal

Claro, limpido o incoloro
(cristal de roca). No coa-
gula ni precipita

10-45
Albtrmina 10-30 (80%)
Globulina 5-15 (20%)

50 (alrededor del 50% de
la glucemia normal)

7.2 g/L 0 120 mEg/L

la2

Linfocitos o mononuclea-
res grandes

©2013 Editorial Médica Panamernicana

Meningitis supuradas Meningitis virales

Turbio, opalescente, o pu-
rulento o lechoso

100-10.000

Menos de 50 hasta 0

Normales o bajos (hasta
6,5 g/L)

50 a mas de 100,000

Polinucleares (mas del
B0%)

Claro

50-200

Mormal

Normales

Hasta 1.500

Linfocitos

Meningitis tuberculosa

Claro, a veces con fibrina o
“velo de novia” (signo de
Mya)

50-2.000

Menos de 50

Bajos (hasta 5 g/L)

50a1.500

Linfocitos



Sindromes demenciales



Demencia

* Trastorno adquirido, cronico y progresivo que interfiere
funcionalmente en la vida social, laboral, familiar y personal del
paciente.



Demencia

e Compromiso de por lo menos 3 de las siguientes funcioes mentales
superiores:
* Lenguaje
* Funciones cognitivas (memoria, atencion, capacidad visuoespacial, de
abstraccion, juicio y razonamiento)
* Calculo matematico
* Gnosia
* Praxia
 Afectividad

* Su nivel de conciencia no debe estar alterado.



Clasificacion por etiologia:

 Corticales
* Enf. De Alzheimer, Enf. De Pick

e Subcorticales:

* Enf de Parkinson, Enf. De Wilson, Enf. deHuntington, paralisis supranuclear
progresiva, Esclerosis multiple, hidrocefalia normotensiva, complejo
SIDA-Demencia, Enf. De Binswanger, postraumatica (por lesion axonal difusa),
pugilistica

* Mixtas

* Por infartos multiples, neurolues, post-anoxicas, neoplasicas, hematoma
subdural cronico, Enf. De Creutzfeld Jakob.



CUADRO 66-12-1. Porcentajes de las causas mas

comunes de demencia
Causa Frecuencia (%)

Enfermedad de Alzheimer 50-60
Enfermedad vascular 15-20
Demencias mixtas 10-20

Otras: <10
- Demencia por cuerpos de Lewy
- Demencia frontotemporal
- Enfermedad de Parkinson
— Demencia asociada al alcohol
- Enfermedad de Huntington
- Enfermedad por priones
- Traumaticas
- Infecciosas
- Metabdlicas
— Depresion
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CUADRO 66-12-2. Causas de demencia y su respues-

ia al tratamiento
Intratables/irreversibles

Degeneratives primarias
Enfermedad de Alrhesmes
Enfermedad de Pick
Endgrmedad de Huntington
Endermedad de Parkinscn
Degeneracidn olivapantocerebelosa
Pardlists supranuciear progresiva
Degeneraciin corticobasal

fnfecciosos

Endermedad de Creutrleldi-Jakob

Parencedalitis esclerctane subaguda

Leuc cencefalopatia multifocal progresva
Metabalicas

L s traliamet acrormadtica

Ganghasidosis

Potencialmente tratables/reversibles
infecciosms

Maningitis eronica [igtocecn)
Sifilis

Complejo S0A-demencia
Herpes umple
Tonxicas

Faemacos (p. of. barbitiricos, anticolindrgicos, anthconvul-

Endermedad de Bnswamger

Malormaciones anafiovenodas oon fendenenos de robo
Estenoss grave de grandes vasos del cuelio

Vasculites {p. ef.. enfermedades del colagena)

bnfarto paramsedimna bilatesal del tilims

Lesiones ocupantes de espotio

Heopldasias fen ewpeciad, frontales y diencelilicas)
Hematoma sulbdural

brcein cevebral

Otras

Hidrocelalu noarmabensiva

Apneas ded suehio

Dermeencia pugilistica

Epibepria na comrolada

Causas recunenies de hipada. isquemia o hipoglucemia
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CUADRO 66-12-4. Estudios complementarios para

el diagnostico de las demencias

Examen

Sangre

Hemograma, nivel de B,;
Hormonas tiroideas

Hepatograma, determinacion
de ceruloplasmina, cobre

VDRL

HIV

Liquido cefalorraquideo
VDRL

Citologia

TC -RM

EEG

Util en el diagnéstico de:

Deficiencia de vitamina B;
Hipotiroidismo
Enfermedad de Wilson

Sifilis

Complejo SIDA-demencia

Sifilis
Neoplasias

Tumores, hematomas sub-
durales, enfermedad cere-
brovascular, hidrocefalia
normotensiva

Enfermedad de Creutzfeldt-
Jakob

TC: tomografia computarizada; RM: resonancia magnética; EEG: electroencefa-

legrama.
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CUADRO 66-12-7. Manifestaciones clinicas que ayudan en el diagnéstico diferencial de las demencias

Caracteristica
Historia

Homosexualidad, abuso de drogas intra-

venosas, hemofilia, transfusiones
Historia familiar
Cefalea

Signos vitales
Hipotermia
Hipertension
Hipotension
Bradicardia

Examen general
Meningismo
Ictericia
Anillo de Kayser-Fleischer

Nervios craneales
Papiledema
Pupilas de Argyll-Robertson
Oftalmoplejia
Paralisis seudobulbar

Motor
Temblor

Asterixis
Mioclonias
Rigidez

Corea

Otros
Apraxia de la marcha
Polineuropatia con hiporreflexia
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Sugestivo de:

Complejo SIDA-demencia

Enfermedad de Wilson, enfermedad de Huntington
Tumor cerebral, hematoma subdural crénico

Hipotircidismo
Demencia multiinfarto
Hipotireidismo
Hipotiroidismo

Meningitis cronica
Degeneracion hepatocerebral adquirida
Enfermedad de Wilson

Tumor cerebral, hematoma subdural crénico

Sifilis

Pardlisis supranuclear progresiva

Pardlisis supranuclear progresiva, demencia multiinfarto

Demencia con cuerpos de Lewy, degeneracién corticobasal, degeneracion
hepatocerebral adquirida, enfermedad de Wilson, complejo SIDA-demencia

Degeneracion hepatocerebral adquirida

Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, complejo SIDA-demencia

Demencia con cuerpos de Lewy, degeneracion corticobasal, degeneracion
hepatocerebral adquirida, enfermedad de Wilson, enfermedad de Creutzfeldt-
Jakob, pardlisis supranuclear progresiva

Enfermedad de Wilson, enfermedad de Huntington

Hidrocefalia normotensiva
Sifilis, deficiencia de vitamina B, complejo SIDA-demencia



Diferencias entre envejecimiento normal e
hidrocefalia normotensiva

Envejecimiento normal Hidrocefalia normotensiva




Afasias



Areas anatomicas del lenguaje

Fasciculo arcuato
Area de la cara

Nk W
/3

Area de Broca

_ i , Gyrus angular
Cisura de Silvio Area de Wernicke
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Diagrama que muestra los sitios de lesion
qgue producen los diferentes tipos de afasias
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Afasias con repeticion alterada

CUADRO 66-11-1. Afasias con repeticién alterada

Tipos Lenguaje  Parafasias Comprension Repeticion Lectura Escritura Denomi- Déficits que Localizacion
de afasia espontaneo nacién acompanan de lalesién
Afasia de Nofluente  Minimas  Normal - 1E 3 l Hemiparesia Area de Broca
Broca derecha, apraxia
izquierda
Afasia de Fluente Presentes L 1 IL 4 4 Usualmente Area de
Wernicke ninguno Wernicke
Afasia de Fluente Presentes  Normal i - 4 & Usualmente Fasciculo
conduccion ninguno arcuato
Afasia global Nofluente - il 4 1 4 4 Hemiplejia Infarto
derecha extenso del
hemisferio
dominante
L: reducida.

©2013 Editorial Médica Panamericana



Afasias con repeticion conservada

CUADRO 66-11-2. Afasias con repeticion conservada

‘lip-uidl Lenguaje  Parafasias Comprensiéon Repeticién Lectura Escritura Denomi- Déficits que Localizacion

espontaneo nacién acompanan  delalesion
Transcortical Nofluente  Posibles Buena Conservada Buena com- d 1 Paresia Alrededor del drea
motora prension transitoria de Broca
Transcortical Fluente Presentes Conservada - I} 1) Paresia Alrededor del drea
sensorial transitoria de Wermnicke
Transcortical Nofluente  Posibles 1 Conservada | 4 4 - Alrededor de las
mixta areas de Brocay
Wernicke
Afasia Fluente - Normal Normal ' 4 1 Pliegue curvo,
andmica difusas en el he-
misferio domi-
nante (y a veces
no dominante)
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Sindromes vasculares cerebrales



Sindromes vasculares cerebrales

Accidente cerebrovascular

@
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Global Focal ‘ Hemorragia
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—— Cardioembolico —I Profunda |
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CUADRO 66-14-1. Terminologia empleada en los

distintos accidentes isquémicos

Ataque o accidente cere- Conjunto de manifestaciones

brovascular (ACV, ictus, clinicas, radiologicas y patolo-

stroke) gicas producidas por una ina-
decuada perfusion cerebral

Accidente isquémico Conjunto de manifestaciones

transitorio (AlIT) clinicas que habitualmente
duran menos de 1 hora y evo-
lucionan con recuperacion cli-
nica completa

Accidente cerebrovascu- Secuelas permanentes de dife-
lar constituido rente severidad luego del epi-
sodio agudo
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CUADRO 66-14-2. Factores de riesgo para ACV
isquémico

Hipertension artenal®
Diabetes®
Dislipidermias®

Tabaquismao® (la incidencia llega al valor de los no fumado-
res a bos cinco anos de dejar de fumar)

Enfermedad cardiaca® (FA, hipertrofia cardiaca, IC, |1AM, fora-
men oval permeable)

Hiperhomocisteinemia®

Consumeo de alcohol®

Policiternia®

Drogas® (anfetaminas, cocaina, descongestivos, triptanos)
Obesidad®

Anticonceptivos orales® (sobre todo en fumadoras > 35
anos)

Dieta®
Sedentarismo®
Hiperuricemia®

Factores hematoldgicos (deficiencia de antitrombina Ill y de
proteina C y 5, mutacion del factor V de Leiden, presencia

de anticuerpos antifosfolipidicos y de anticoagulante 1d-
pico, aumento de la agregabilidad plaquetaria)

Enfermedad vascular periférica, soplos carotideos
Elevacidn del fibrindégeno

Infeccion

Edad > 65 afios (70% de todos los ictus)

Migrana

Raza afroamericana

Sex0 masculing

Hemoglobinopatias

* Factores e riesgd poterdialments modificables,
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CUADRO 66-14-3. Factores de riesgo para ACV

hemorragico

HTA Es el factor de riesgo mas importante y
aumenta en quienes no cumplen con el
tratamiento indicado, en mayores de 55
anos y en los fumadores, El control de la
HTA crénica pareceria ser la mejor me-
dida para prevenirlos

Empleo de Incrementa de 7-10 veces el riesgo de

anticoagulantes sangrado encefalico, mientras que el
uso de rt-PA en el tratamiento del ACV
isquémico lo eleva un 6,5%

Alcohol El consumo de alcohol mayor de 50-100
g/dia aumenta el riesgo debido a altera-
ciones en la coagulacion y por efecto di-
recto sobre la vasculatura cerebral

Tabaquismo Tanto los hombres como las mujeres fu-
madores de mas de 20 y 15 cigarrillos
diarios respectivamente, presentan un
mayor riesgo relativo de padecer una
hemorragia intracerebral en compara-
cién con la poblacion no fumadora
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Sindromes miopaticos



Sindromes miopaticos

CUADRO 66-15-1. Causas y clasificacion de las

miopatias
Hereditarias

Distrofia muscular
Miotonias

Canalopatias

Miopatias congénitas
Miopatias metabadlicas
Miopatias mitocondriales
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Adquiridas

Miopatia inflamatoria

Miopatia endocrina

Miopatia asociada con enferme-
dades sistémicas

Miopatia inducida por farmacos
Miopatias toxicas



CUADRO 66-15-2. Signos y sintomas del paciente

con una miopatia

Negativos Positivos
Debilidad Mialgias
Fatiga Calambres
Intolerancia al ejercicio Contracturas
Atrofia muscular Miotonia

Mioglobinuria
Hipertrofia o seudohipertrofia
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CUADRO 66-15-3. Sospecha etiologica en funcion

de la musculatura afectada

Grupos musculares Patologias

afectados

Oculares Distrofia oculofaringea
Miopatias mitocondriales
Miastenia grave
Distrofia miotonica tipo 1

Faciales Distrofia facioescapulohumeral (FEH)
Miastenia grave
Distrofia miotoénica tipo 1

Cinturas Distrofias musculares de las cinturas
Distrofia miotoénica tipo 2

Distales Distrofia mioténica tipo 1

Miopatias distales
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CUADRO 66-15-4. Manifestaciones asociadas con
las enfermedades musculares

Mialgias
Miopatias mitocondriales
Miopatias inflamatorias
Miopatias infecciosas
Miopatias inducidas por drogas
Miopatia por hipotiroidismo
Variante distrofia de Becker (asociada al X, calambres)
Sindrome mialgia-eosinofilia
Miopatia por agregados tubulares
Deficiencia de mioadenilato desaminasa

Rigidez/miotonia
Distrofia miotdnica
Miotonia congeénita
Paramiotonia congénita
Miopatia miotdnica proximal
Paralisis periddica hiperpotasémica
Miopatia hipotiroidea
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CUADRO 66-15-5. Factores precipitantes
Factor desencadenante Miopatia

Fiebre Deficiencia de palmitiltransferasa

Ejercicio Deficiencia en vias de glucdlisis,
paralisis periodica

Ingestion de carbohi- Paralisis periddica

dratos

Exposicion al frio Paramiotonia congénita
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CUADRO 66-15-6. Signos y sintomas asociados con la debilidad de grupos musculares especificos

Localizacion Signos o sintomas

Facial Sonrisa horizontal, dificultad para silbar

Ocular Vision doble, ptosis, movimientos oculares desconjugados

Bulbar Ur_:_; nasal, llanto débil, succion débil, regurgitacién de liquidos, dificultad para tragar, tos durante las co-
midas

Cuello Pobre control de la cabeza

Tronco Escoliosis, lordosis lumbar, abdomen protuberante, dificultad para levantarse de la silla

Cintura escapular  Dificultad para tomar objetos sobre la cabeza, escapula alada

Antebrazo/mano Dificultad para realizar el nudo de corbata, abrir botellas y cerraduras; mureca o dedos caidos; dificul-
tad para soltarse luego de un apreton de manos

Cintura pélvica Dificultad para subir escaleras, levantarse desde una silla baja, caminar y correr; marcha de pato, signo
de Gowers

Pierna/pie Tropezarse con escalones o alfombras, pie caido, dificultad para caminar en puntas de pie o sobre los
talones

Respiratorio Utilizacion de musculos accesorios, disnea
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CUADRO 66-15-7. Escala para valorar la fuerza

muscular (Medical Research Council Scale)

Grado 5: fuerza muscular normal contra resistencia com-
pleta

Grado 4: |la fuerza muscular esta reducida pero la contrac-
ciéon muscular puede realizar un movimiento articular con-
tra resistencia

Grado 3: la fuerza muscular esta reducida tanto que el movi-
miento articular solo puede realizarse contra la gravedad,
sin la resistencia del examinador. Por ejemplo, la articula-
cion del codo puede moverse desde extension completa
hasta flexion completa, comenzando con el brazo suspen-
dido al lado del cuerpo

Grado 2: movimiento activo que no puede vencer la fuerza
de gravedad. Por ejemplo, el codo puede flexionarse com-
pletamente solo cuando el brazo es mantenido en un plano
horizontal.

Grado 1: esbozo de contraccion muscular

Grado 0: ausencia de contraccion muscular
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CUADRO 66-15-8. Causas de elevacién de la
creatinfosfocinasa (CPK)

Miopatias
Distrofias musculares
Miopatias congénitas
Miopatias metabolicas
Miopatias inflamatorias
Miopatias inducidas por farmacos o toxinas
Portador de distrofinopatias

Canalopatias
Enfermedad de neurona motora
- Esclerosis lateral amiotrofica
- Atrofia espinal muscular
- Sindrome pospolio

Neuropatias
- Sindrome de Guillain-Barré
- Polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica

Miopatias infecciosas (virales, bacterianas, parasitarias, por
micobacterias)

Otras causas
Farmacos y drogas (hipolipidemiantes: estatinas, gemfi-
brozil; cloroquina, colchicina, ciclosporina, zidovudina, co-
caina, alcohol)
Rabdomidlisis (traumatismos, ejercicio extenuante, con-
vulsiones, cirugia, golpe de calor, hipopotasemia, hipofos-
fatemia)
Hipotiroidismo, hipoparatiroidismo
Aumento de la masa muscular
Idiopatica
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Gracias por su atencion!



