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Trastornos de la sensibilidad

W. A valle, J. J. Zaranz

Introduccion

El examen clinico de la sensibilidad se ha descrito en el capi-
tulo 1. Es una de las partes mis dificiles de la exploracidn
neurologica. Las técnicas instrumentales siguen siendo de uso
exclusivo en ambientes especializados {II-..,}- edl v edd),

Los trastornos de la sensibilidad que mas interesan en¢linica
son los de la sensibilidad somitica consciente que se perciben
en la piel o las mucosas (tacto fino, dolor superficial, tempera-
tura) o en tejidos mas profundos (presion, vibracion, dolor pro-
fundo, posicion y movimiento articular). Tambiénge valoran las
sensibilidades complejas que se integran en lacorteza parietal
(estereognosia, grafestesia, discriminacion de dos puntos o
de dos estimulos simultinens). La sensibilidad de las visceras
o vasos solo se suele analizar clinicamente cuando producen
delor. Las sensibilidades especialeside los drganos sensoriales
(vision, olfato, audicion] se estudian en otros capitulos.

Recuerdo anatomofisioldgico

Todas las modalidades de sensibilidad dependen de la trans-
formacion de undipo de energia fisica o quimica en un estimulo
nervioso. Loselementos esenciales de este proceso son los
receptores, que se pueden clasificar en mecanorreceptores,
termorrecepiores, quimiorreceptores, fotorreceptores v necicep-
tores segiin la naturaleza del estimulo adecuado para activarlos
(tabla e4.1). El proceso por el cual el estimulo fisico-quimico se
convierte en un impulso nervioso se denomina fransduccicn
sensorial. Los tipos histologicos de receptores (Meissner, Pacini,
Merkel, Rufini) tienen un umbral diferente, por lo que unos
reaccionan mas a la presion (Merkel) que al tacto (Pacini). El
potencial de los receptores se convierte en un potencial de
accion que se propaga por las vias aferentes al sistema nervioso
central (SNC). Todos los potenciales de accion aferentes son,
unitariamente, similares y, sin embargo, dan lugar a modalida-
des sensoriales y sensitivas diferentes a través de otros procesos
fisiologicos de codificacion y descodificacion que tienen lugar
en el SNC.

La somestesia depende de la activacidn de los receptores
cutineos v mucosos. Cada elemento neural en la cadena de
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transmisign de las sefiales somestésicas tiene asociado un
camporeceptor. Las fibras nerviosas que conectan con uno o
varios de estos receplores caminan por los troncos nerviosos
periféricos, después por los plexos v las raices posteriores.
Los axones de las neuronas del ganglio de la raiz posterior se
integran en tractos ascendentes en la médula espinal, alcanzan
el tilamo y terminan en la corteza parietal.

Los estimulos que dan lugar a las sensibilidades tactil,
vibratoria, de presion y posicion arficular transcurren por
fibras mielinicas gruesas, mientras que los estimulos perci-
bidos como dolor o cambios en fa temperatura ascienden por
las fibras amielinicas o mielinicas finas, cuyos receptores son
terminaciones libres ena piel y otras estructuras (lablas 4.2
v e4.3). Las vias sensitivas se reflejan en los esquemas de las
figuras ed.3 a ed 5.

Las fibras gruesaspenetran en la médula por la parte medial
de las raices posteriores, pasan a los cordones posteriores
{colocandose lasdibras sacras mas mediales y las cervicales
mis lalerales), formando los fasciculos de Goll igracilis) y de
Burdach¥etineatus) (v. fig. e4.4). Ascienden hasta el bulbo raqui-
deo, donde hacen sinapsis en los niicleos de Goll v de Burdach
cuvos axones forman el lemnisco medial, hasta el nicleo ven-
tral posterior del tilamo. A todo lo large del cordén posterior
Widel lemnisco medio, las fibras ascendentes mantienen una
disposicidn somatotapica (v. fig. ed3).

Las fibras finas entran en la médula por la porcion lateral de
la raiz posterior y se dividen en varios contingentes que hacen
sinapsis en las diferentes capas del asta posterior, sobre todo en
las superficiales I, Il y V, donde establecen circuitos esenciales
en la regulacidn de la transmisiaon del dolor (v. figs. ed.3 v ed 5).
Los axones postsindpticos ascienden dos o tres segmentos
medulares y se decusan en la region periependimaria para
ascender en el cordon lateral (haz espinotalamico lateral y
anterior) y después por el haz espinotalimico hasta el talamo.
Las fibras en el haz espinotalimico lateral en la médula llevan
una disposicion somatotépica. El haz espinotalamico esta-
blece gran cantidad de sinapsis en diversos micleos esenciales
en la regulacion del dolor, como los micleos del rafe, la sus-
tancia reticular del tronco v la sustancia gris periacueductal.
Su terminacion en el tilamo no se reduce al nicleo ventral
posterolateral, sino que también hace sinapsis en los niicleos
talimicos mediales de proyeccion difusa.
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Hay tres areas corticales principales encargadas del pro-
cesamiento de la somestesia. El drea sensitiva primaria en la
circunveolucion poscentral recibe la mayor parte de las proyec-
ciones talimicas y proyecta hacia el drea sensitiva secundaria y
al lobulo parietal posterior. En esta drea asociativa se combina
la informacion somestésica con otra informacion proceden-
te de otros sentidos y otros centros nerviosos, entre ellos los
que regulan la atencion. Esto permite organizar la percepcicn
sensorial v las respuestas motora, afectiva e intelectual a los

estimulos externos.
Semiologia ’
447

Las lesiones en los sistemas anatomicos antes descritos pro-
ducen sensaciones anormales {pamgtes:aa{ dnlnr] y defectos
permanentes de la sensibilidad que el puede «objeti-
var» contando siempre con la culabnracmn del paciente en
la exploracién (cuadro 4.1). A.lgun.as? erencias semmlogu:as

son explicables en funcidn de las fibras aferentes mis afecta-

das (tabla 4.1).

v

Dolor

Es un sintoma iy, frecuente en muchas lesiones del SNC Y
sobre todoy del smﬁu nervioso periférico (SNP) (v. cap. 13).
El dolor por una | ion o disfuncion del sistema nervioso se
denomina n
(dolor c&ntral] | dolor central puede aparecer con lesiones
en cualquier punto de la via espinotalimica desde la miédula
hasta la corteza cerebral. Las aferencias anormales pnr,l_.sﬁi&.m-
nes periféricas producen otro fendémeno de gran importancia
que es la sensibilizacion central que contribuye aamplificar y
cronificar el dolor neuropatico periférico. Las aferencias anor-
males desde los troncos nerviesos son descargas espontineas
de las neuritas, a menudo transmitidas de unas fibras a otras
proximas desmielinizadas (lransmision efiptica). En la clinica
esto se traduce en la hipersensibilidad de los troncos nerviosos
superficiales, cuyo simple tacto es muy doloroso.

Pueden darse disociaciones entre el estado de las sensibi-
lidades somaticas y el dolor. El paciente puede tener grandes
alteraciones sensitivas indoloras o, al revés, muy dolorosas. Por
el contrario, puede presentar dolores insufribles con muy pocas
alteraciones sensitivas. El dolor neuropdtico tiene caracteris-
ticas especiales en forma de descarga eléctrica fulgurante y

pitico, sea por lesiones del SNP o del SNC |*

»

también con cam;?er punzante, quemante o con olras sensa-
cinnes armnale&ﬂ:uﬂadas {alodinia, hiperpatia, hiperestesia).

Parastnsias n disestesias

- —
Sar, co@fremenﬂ:ia, el primer sintoma da:l paciente v el que le
I]mfnnsuitar También son un sintoma Irecueszu'rm en los
pacientes ansiosos que aquejan hormigueos uuh:as sensaciones
raras en la cabeza o en las manos, o en vanasp;a.rteg del cuerpo
y en quienes la inconsistencia en su marlefﬁ de relatarlos y
localizarlos, v su caricter saltatorio ¥ yariable, sugieren su
verdadera naturaleza funcional. P

Las parestesias tienen un alto wﬂnr de localizacién, pues
suelen ser mas limitadas y precmg que el dolor, que tiende
a frradiarse o a difundir, El mrﬂcter de las parestesias varia
entre hormigueos, agujas, gorriente eléctrica o sensacion de

)

Esia riesgo de lesiones y ampulaciones por quemaduras,
rag, eic., inadvertidas

Fenomenos positivos

Parestesias-disastesias (sensacién anomal espontanaa):

+ 3NP: hormigueos, agujas, comiente elécinica, combinadas
o no con doior. Signos de Tinel v de Laségue

*  SNC: mas complejas, guemazon, desgamo U opresion. Signo
de Lharmitte

Dolor nauropatico:

* SNC: lesiones en cualquier punto de la via espinotalamica.
Aparece samanas o mases despuds. Sensacion guemanta,
urarte

+ 5NP: descarga eléctrica fulgurants que susla coexistc con dolor
de cardcter sordo, guarmante

Alodinia; provocaciin de dolor por un estimulo no doloroso
(p. &).. roce de las sdbanas. agua, eic)

Hiperestesia: sensacion exagerada da un estimulo

Hiperpatia: dolor exagerado y duradero provocado
por un estimulo nociceptivo leve



@ Elsevier. Fotocopiar sin auborizacidn es un delito.

roce, como una caricia o cuande corre el agua par la piel. Se
combinan o no con dolor, especialmente en las lesiones del
sistema nervioso periférico (SNP). En las lesiones del SNC es
comiin que sean sensaciones mas complejas de quemazon,
desgarro u opresion. Pero las caracteristicas de las parestesias
o del dolor neuropdtico no permiten distinguir tajantemente
su origen periférico o central.

Mo se conoce bien la neurofisiologia de otras sensaciones
como el picor (prurito) o las cosquillas. El prurito se observa en
las lesiones de los troncos nerviosos periféricos, pero no suele
ser tan intenso ni molesto como en las enfermedades de la piel.
Hay casos de prurito insoportable y paroxistico en pacientes
con esclerosis miiltiple u otras lesiones desmielinizantes del
SNC. No es raro que el prurito sea el primer sintoma del herpes
zaster, antes del dolor y de la erupcion cutinea.

Hipuestesla

Las zonas hipoestésicas se describen como dreas de acor-
chamiento o adormecimiento de la piel. Las dreas cutineas
hipoestésicas pueden ser, al mismo iempo, zonas dolorosas o
con sensaciones aberrantes. Esto ocurre tanto con lesiones de
nervios periféricos, en las neuralgias postherpéticas, como tras
lesiones del haz espinotalimico.

La pérdida de la sensibilidad termoalgésica conlleva el ries-
go de lesiones, sobre todo quemaduras con agua demasiado
caliente, una plancha o un puchere, lo que puede dar lugar a
tilceras v panadizos indeloros y a la pérdida de los dedos de las
manos o los pies. La combinacion de trastornos vege!.ﬂﬁ;'ﬁ;. ¥
de las sensibilidades termoalgésicas facilita las ampul.‘scmnﬂs

En algunas neurcpatias sensitivas familiares y en otros sin-
dromes (Lesch-Nyhan, neurnacantecitosis, r:n.ﬁi'medad de
Gilles de Ia Tourette, autismo) son las, pac;eq'rl'es los que se
automutilan por mordeduras de los dgdﬂ.} de los labios.

Alaxia sensitiva

N
La pérdida de las sensibilidades prdfundas o propioceptivas
(vibracién, movimiento, posicicn articular) da lugar a la ataxia
sensitiva. En las piernas y el fronco se traduce en inestabilidad,
marcha inseguray d uilibrio, sobre todo con los ojos cerra-
dos (signo de anhng) "En los brazos y las manos pmduce
inestabilidad postural que también se acentiia al cerrar los ojos,
movimientos trreg.llares y dificultad para reconocer los objetos

por el tactnafgwa.s

Pnnmpales sindromes sensitivos N

Lesiones del sistema nervioso perif&ﬂcn

Las lesiones del SNF se estudian en el capitule 24 Fn todas las
lesiones de los troncos nerviosos periféricos hay hipersensibi-
lidad a la presién. Se producen dolores o parestesias al tacto
en un tronco nervioso lesionado o comprimido, similares a los
que se sienten cuando por una postura se comprime una rama
del cidtico v «se duerme una pierna». En un atrapamiento del
nervio mediano en el hinel carpiano se producen parestesias o
dolores al comprimir o golpear la cara anterior del carpo (signo
de Tinel y signo de Phalen). En el sindrome de salida del plexo
braquial se reproduce el dolor al comprimir en el hueco supra-
clavicular o al estirar el hombro hacia abajo. En un paciente con
clitica por compresion de una raiz lumbosacra se incrementa

el dolor al elevar la pierna estirada sobre el plano de la cama
(signo de Laségue). En los pacientes con polineuropatias difu-
sas, por gjemplo en los aleohdélicos, la presion sobre los gemelos
{por donde pasan los nervios safenos) suele ser muy dolorosa.
Cuando se secciona parcialmente un nervio o tras su sutura en
el caso de una seccion completa, se puede seguir el crecimiento
del cabo proximal por el punto de hipersensibilidad del nervio
que se desplaza distalmente. En las lesiones de un solo tronco
nervioso (mononeuropatia) o de una raiz, los defectos sensi-
tivos se distribuyen en una zona cutinea caracteristica, mas
limitada v de predominio distal que el territorio tedrico que
se les adjudica en los mapas cutaneos al uso (figs. 4.1 v 4.2).
La regitn del dngulo de la maiﬁ_ﬁ_ﬁu!a no depende del nervio
trigémino sino de la raiz C2 (fig. e4.6). Las lesiones de los plexos
producen un defecta sensitivo variable y poco orientador del
diagnastice. Los trastornos sensitivos mis caracteristicos segiin
la localizaciom de 1ag lesiones se esquematizan en la figura 4.3,

Enlas pni.lm:u:ms ‘la afectacion difusa de los nervios perl.t'e—
ricos produoe una hipoestesia en las partes distales de los pies
v las manes {mﬁi guante v calcetin+) de distribucién simétrica
y de apanﬁﬂn simultinea en ambos lados del cuerpo. Los
pac'ienl:gs sefialan con precisidn hasta dinde llega la sensacidn
ANy en las cuatro extremidades, pero el limite no es neto.
m‘n 'los tipos de fibras mas afectadas, la hij nestesda pre-
dominara sobre la sensibilidad termoalgésica (fibras finas) o
sobre la discriminativa —vibratoria— posicional (fibras gruesas
mielinicas) (v. tabla 4.1). En el primer:caseres habitual que al
defecto sensitivo se anadan tmstnrms;udnraleq, vasculares
y de otras funciones vegetativas. En gi caso de afectarse sobre
todo las fibras Eruesas, se prndumm una ataxia de la marcha
por pérdida del control de la ppsicion articular.

Lesiones de la méllllﬁ-l

Las lesiones medularesse describen en el capitulo 19, El defecto
mas caracteristicp desina lesion medular es la hipoestesia o
anestesia por d;:?};u del nivel de la lesion medular a cualguier
altura. :

La dispciacion termoalgésica suspendida {«SIrmgmmelu»}
S8 ubqewa en las lesiones centromedulares por seccion de la
dacu:acmn de las fibras del haz espmo!.alnmlm anterior y late-
ral. En las lesiones intramedulares en la region del cono medu-
L r puede observarse que la sensibilidad de la zona perianal

td conservada, mientras que las lesiones completas del cono
producen una pérdida global de la sensibilidad por debajo de
la lesion. Las lesiones de las ultimas raices de la cola de caballo
producen una anestesia perineal, glitea v en la parte posterior
e interna de los muslos {anestesia «en pantalin de montars).

La pérdida de la sensibilidad artrocinética y posicional
con ataxia locomotriz es propia de las lesiones de los cordo-
nes posteriores. La hipoalgesia con nivel contralateral a la
lesion del haz espinotaldmico lateral y el sindrome alterno de
tipo Brown-Séquard ocurren en las lesiones hemimedulares
(v fig. 4.3).

Lesiones del tronco cerebral

En este nivel anatomico, los defectos sensitivos tienen dos ca-
racteristicas principales. La primera es que en el bulbo y
en la protuberancia baja, hasta que el haz quintotalamico
se decusa y se incorpora al contingente sensitivo general,
las lesiones pueden producir un sindrome alterno, es decir,
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afectan a la cara (territorio trigeminal) del lad %éﬂ ¥
al hemicuerpo contralateral. La segunda es separacion
anatomica entre el lemnisco medio y el haz espinotalami-
co en el bulbo (que a partir de la protuberancia media-alta
estin ya muy cercanos) permite que una lesion pequefia
{p- €., un infarto lagunar) produzca una hemihipoestesia
disociada, que afecta a las sensibilidades de uno u otro
tipo. Asi, en el infarto bulbar medial se lesiona el lemnisco
medio, mientras que en el infarto retroolivar se lesiona el haz
espinotalimico, y en ambos casos el defecto sensitivo en el
hemicuerpo contralateral es «disociadox. Incluso es posible

por la laminacion somatotopica del haz espinotalamico
la hipoalgesia tenga un nivel como el descrito en las lesio-
nes del mismo haz en la médula (es el caso del sindrome

de la distribucion de los dermatomas. (Tusirac Medter wwwnelienmages.com. © Elsevier fnc. AN rights resenved )

de Wallenberg, en el que el paciente puede tener un nivel
sensitivo en el tronco).

Lesiones en el talamo

En esta estructura convergen en una zona limitada todas las
vias sensitivas, por lo que es posible observar, con una lesién
pequeia, grandes trastornos de la sensibilidad que afectan a
todas las modalidades en todo el hemicuerpo contralateral,
incluidas las mucosas. Son posibles las variantes con predo-
minio del defecto sobre un tipo u otro de sensibilidad o con
una topografia que no sea totalmente hemicorporal, como una
limitacicn de Ia hipoestesia a la mano y la region peribucal (sin-
drome queirooral), que también puede observarse en lesiones
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&

les; 0 a la mano-cara-pie

si patognomaénico de las

parietales, capsulares o pmtubef” e
{sindrome queirooropodal), que es.
lesiones talamicas (fig, 4.4).

El sindrome de dolor t%nicn se desarrolla en aproxima-
damente un 15-18% de | cientes tras una lesion que afecte
al niicleo ventral teral y se caracteriza por dolor de
IJPa neumpﬁtldu - pont{mm o provocado, bien hemicorporal

>
la corteza parietal Nl
Enla lesion del drea sensitiva primaria ocurren a]temiiies de

todas las modalidades sensitivas con una distri SOMma-
totopica. Los trastornos sensitivos predumi.nan re la cara
y la extremidad superior cuando la lesion afecta a la superfi-

cie externa de la convexidad cerebral, y pre&man sobre la
pierna cuando afecta a la superficie medial. Suele haber una
mayor alteracion de la sensibilidad tictil, de la discriminacién
de dos puntos y de la grafestesia, mientras que el dolor suele
estar respetado. Si la lesidn se extiende profundamente en cufia
hacia las radiaciones talamocorticales, el sindrome resultante
es muy similar al de la lesion talimica v puede incluir dolor de
tipo neuropatico central.

Cuando la lesidn afecta al 16bulo parietal posterior se obser-
van olros trastornos complejos (cuadro 4.2). En el fendmeno de
la extincién sensitiva (negligencia o inatencion somestésica), el
enfermo cuenta bien cada estimulo aislado que se le aplique

E R P mas f ln sriin

sidlh aumento del umbral sensitive; disminucién de la
Udde la sensacion; alteracidn de la capacidad de discriminar
Atos de estimulacion como separados

-. desconocimiento de las partes del cuerpo o da

_wﬁtﬁlmgma. incapacidad de reconoceral tacto fas formas de los

Agnosia factil: incapacidad de reconocer la naturaleza de un objeto
por el tacto, aunque se distinguen sug caracieristicas alementales
{forma. peso, texiura, elc.)

'Ag'ﬂasmm incapacidad para reconocer las figuras trazadas sobre
2 p

Astatatoestesia: perdida de la sensibilidad postural con fentmenos
de seudoaliaxia y seudoateiosis

Acinestesia: disminucidn del sentido del movimiento de fa mano o pie
«Mano ajana-: desconccimiento da la mano como propia al palparta
=in control visual

Miembro ~fantasma-: persistencia de las sensaciones de una
extramidad que ha sido amputada

llusiones y alucinaciones: ancogimiento o agrandamianto de una
extramidad, miembros supamumerancs

Xanomalia y apotemnaofiia: trastomos da |a idantidad de |a integridad
del propio cuerpo. Una extremidad, generaimente la piema, no sa

slante como propia y se desea su amputacion, imagen que produca
Lna excitacitn saxual
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Figura 4.3 Esquema de los patrones de distribucicn y tipa de sensibilidad afectada en algunas de las lesiones mds comunes de los sistemas nenviosos cenlral y periférico.
Los limites de los defectos estén dibujados coma nitidos, pera en realidad son difusos. 1. Polineuritis. 2. Multineuritis. 3. Lesidn d& |a cola de cabalio. 4. Lesion en el inferior
el cano terminal. 5. Lesion transversa medular cervical. 6. Lesidn transversa medular dorsal. 7. Lesion mframedular cervical (disociacitn =giringomiglica-). 8. Sindrome
altemno de Brown-Saquand por lesion dorsal izquierda. 9. Sindrome allemao de fips Wallenbeng por lesion bulbar. 10. Hemisindrome sensiivo por lesion falimica, 11 Sindrome
omqueiropodal por kesion falamica. 12 Sindome queirooral por lesion falamica o cortical.
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Figura 4.4 Pequenio intaro lagunar en el l2lamo que se manifiest por un trastomo
sensitive de distribuciGn queirooral {mang-boca).

tanto sobre el lado sano como sobre el lado enfermo, pero igno-
ra el contacto en el lado enfermo si se le toca simultaneamente
en la misma zona anatémica de ambos hemicuerpos. Es posible
observar también el signo de «la mano ajena»: colocando la
mano del paciente dentro de su otra mano con los ojos cerrados
o por detrds de la espalda, el enfermo no reconoce la mano
COmo suya y cree que es de olra persona.

Se observan trastornos en el reconocimiento por el tactg de
la forma v demas caracteristicas morfolagicas deun objetay asi
como su identificacién verbal. El defecto en el reconocimiento
tictil puede aparecer en ausencia de toda alteracidnen las sen-
sibilidades primarias (tacto, delor, mm"i]nienm_a_aﬂiu:u!ar}. En
tal caso, constituyen verdaderas «agnosias tictiles» (v. cap. 11).

Cuando las lesiones en cualgquier punto de la via sensitiva
dan lugar a una pérdida propioceptivamity importante pro-
ducen movimientos anormales de los dedos de los pies y las
manos, que remedan el corea y la“atetosis («seudoatetosis»).
Estos movimientos son mis evidentes cuando el paciente pone
las manos al frente y cierra los ojos. Entonces se observa que
los dedos adoptan posturas anormales, v la mano se ahueca y
desvia lateralmente. diferencia de la verdadera atetosis, no
hay una descarga museular disténica para explicar las posturas
de'los dedos sing una mala estabilidad postural.

Las lesiones que producen una gran pérdida sensitiva en una
extremidad pugden provocar reorganizaciones de las proyecs
ciones sensitivas corticales que son la base de la apariciénde
sensaciones aberrantes (alestesia) o dolor.

Alteraciones psicogenas o funcionales
de la sensibilidad

Son muy comunes v las presentan muchos pacientes hiper-
sensibles y nerviosos que sufren lesiones orgianicas obvias
seglin se deduce por el resto de la exploracion o por una

etiologia conocida, pero que dan, durante la exploracion,

algunas respuestas incongruentes o refieren algunas discor-

dancias sutiles en las sensibilidades que no se pueden tomar
en consideracian.

Los grandes trastornos sensitiveos funcionales en un hemi-
Cuerpo o en las dos piernas también suelen asociarse a hemiple-
jia o paraplejia psicdgenas, respectivamente, y son relativa-
mente raros. Son mds comunes los trastornos sensitivos en
una extremidad o en alguna zona del cuerpo en las neurpsis
postraumiticas o de renta, especialmente tras accidentes de
trifico o trabajo. En muchos de estos pacientes los resultados
de la exploracién de la sensibilidad son imposibles de tomarse
en consideracién por la mmm::sten-::la de las respuestas del
paciente, que :mp:den al médico apreciar si hay o no una ver-
dadera afeccion erganica neurologica.

Hay gue sospechar que un trastorno de la sensibilidad es
funcicnal si se observan algunas de las siguientes incongruen-
clas anatomicas o sefﬁioiégicas, por ejemplo:

u 5 afecta a partﬁ del cuerpo que una lesioén organica no
puede expw‘.imr, como es el caso del paciente que con una
supuesta lesion trigeminal tiene una anestesia de la zona
del@ngulo de la mandibula que debe estar respetada,
pues depende de las raices cervicales.

=51 iene limites netos, por ejemplo en una linea
circunferencial en una extremidad o justoen la mitad
del cuerpo, pues debido a la :.uperpns:udn de las fibras
sensitivas, en los déficits organicos de 1a sensibilidad, la
hipoestesia se detiene un poco anbes de la linea media.

= 5i produce una anestesia «totals, incluido el movimiento
articular Brosero, v el pacienteécontesta sistematicamente
«no noto nada- a todos los estimulos que se le aplican en
la zona supuestamente pg‘mlnglca Una pérdida total de
la sensibilidad propiodeptiva es incompatible con un uso
normal de la mang al' manipular objetos pequefios.

Es posible i.ndu:irEér sugestion al paciente a cometer erro-
res; por ejemiplayse le dice que diga «si» 0 «noe cuando note
el contacto del Q.édn del examinador: al empezar a tocar por
el lado sang el paciente dice «si» tras cada contacto, y al pasar
al lada supu&wt.amente patolégico dice «no» o hace EL"'-EIZDE de
negagion con la cabeza. Cuando se le pide que mueva la mano
quese le toca, no lo hace con la supuestamente anestésica bajo
control visual, pero es facil que cometa el error de moverla si
s le pide que cierre los ojos o que ponga las manos cruzadas
en la espalda. Es bastante frecuente que a los pacientes con
alteraciones sensitivas hemicorporales se les pueda sugerir que
también oyen y ven peor de ese lado, lo cual es anatémicamente
incongruente.

En general, los pacientes con neurosis conversiva son muy
sugestionables, y es posible inducirles trastornos sensitivos
incongruentes, pero este criterio debe considerarse con cui-
dado, pues también se pueden distorsionar por sugestion las
sensaciones de los pacientes con alteraciones orgdnicas de
la sensibilidad.
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Preguntas

1. Los trastomos sensitivos propios de una polineuropatia se
caracterizan por su distribucion:

a. Asimedtrica.

b. Proximal.

c. Salteada.

d. Distal y simétrica.

(Cudl es la localizacion mas habitual de la lesicn en un

sindrome queirooropodal?

a. Tracto espinotaldmico lateral en el mesencéfalo.
b. Tilamo.

e, Area sensitiva primaria parietal.

d. Lemnisco medial en el bulbo.

. Dénde se localiza la lesidn que pmdu:e hi
termoalgésica en el hemicuerpo der
global en la hemicara izquierda?
a. Bulbo lateral.
b. Mesencéfalo.
¢. Cépsula interna,
d. Talamo.

. Un sind.mme sensitivgedisociado v suspendido es

Freeman C, Okun MS. Origins of the sensory examination in Neurology.
Semin Neurol 2002;22:399-408.

Gilman 5. Joint position sense and vibration sense: anatomical
organization and assessment. | Meurol Meurosurg Psychiatry
2002734737,

Mathan PW, Smith M, Cook AW. Sensory effects in man of lesions of
the posterior columns and of some other afferent pathways. Brain
1986, 109:1003-41.

Mathan PW. Touch and surgical division of the anterior quadrant of the
spinal cord. | Neurol Neurosurg Psychiatry 1990,53:935-9.

Pestronk A, Florence |, Levine T, Al-Lozi MT, Lopate G, Miller T,
et al. Sensory exam with.a quanl:llam'e tuning fork. Neurology
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Respuestas

1 Cnrrec!a‘ﬂ.j_a;}ﬁlmeumpatm s caracterizan por la

a de los nervies de las cuatro extremidades
os trastornos sensitivos son simétricos y de
distal por el sufrimiento de las fibras mas

o mci-a b. El sindrome queirooropodal es un trastorno
Jepnsitivo casi patognomonico de una lesion taldmica.

En la propuesta a se produciria un trasto sitivo
disociado (termoalgésico) hemicorporal. En ¢ el trastorno
sensitivo serfa hemicorporal. En d se. uciria un
trastorno sensitivo hemicorporal ? dominio
propioceptivo.

3. Correcta: a. El sindrome sensiti o alterno es
caracteristico de las lesionesen el bulbo raquideo
¥ la protuberancia baja,qué afectan a la raiz descendente
del trigémino v al haz espinotalimico antes de que el haz
quintotalémico se deeuse y se incorpore al contingente
sensitivo gene

4. Correcta: d: Lasle centromedular secciona las
fibras esp stalfmicas que decusan y producen un
defectao ive disociade (solo de las sensibilidades
termialg@€icas) y suspendido (limitado a los

¢ rimAtomas cuyas fibras decusan en el nivel de la lesi

\ i

>

D
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Sensibilidad al calor
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Figura ed.1 Ejzmplo de exploracidn sensitiva cuantitativa. La bara megra 'ndi\fmmiadu del paciente explorada. La sensibifidad al frio Esﬁﬂmnm conservada (harra
negra en el nivel B) en ambas extremidades, mientras que |3 Sﬂﬁihi%‘al calor ¥ la vibratoria estin liperamente reducidas (barra negra gn el pivel 9). ESD, extremidad

superior derecha; ES1, extremidad superior izguierda. ‘) h-*
"

Sensibilidad al dolor N
N

|

EETERTRAN LRI AR

BEYEENENASREERESESR

L] i = 3 L] B 8 T & ¥ W W T 0O N W W
LIL]

Figura 4.2 Ejemplo de exploracion cuantitativa del dolor prodiscide por &l calor (temperatura en el eje de ordenadas). £l resuitado del paciente marcada con un punfo enfra
dentro de los limites normates {35 y 47 “C).
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Figura e4.3 Esquema de iz enfrada de las fibras sensiivas grue

somatolapica hasta el tlamo y, de alli, hasta la corteza cerebral.
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Figura ed.4 Emn‘laﬂehﬂhsﬂmﬂderﬂﬂadehsm'hﬂkj@mlas-mutnnismdumﬁmumniMMumenelgaﬂunde]arahmteriotEn
werde, las aferencias o los segmentos medulares inferiores a O, que den por el haz gracilis o de Goll. En raji, las alerencias medulares superiores a DB, que ascienden
por el haz cumeatus o de Burdach. En an, 133 aferencias trigeminaies wque fienen su primera neurona en el ganglio de Gasser VPL, ndcleo ventral postersisterl, VPM, nicles
mmmmmm_(ﬂmm&MJ,mmmﬂ“WWWMymm 3% ed. Barcelona: Efsewier Espana; 2009.) '
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3 Figura ed.5 Ewmmdelammdemsmmmm emperatura). En verde, 1a via espinotatimica, que comisnza en k neurona del ganglio de |a raiz

g postenior, 1a cual hace sinapsis en &l asta posterior de la medula. Cuyas neuronas envian los axones hacia las estructuras del tranco cerebral (sustancia reticular, nocleos del
rale, sustancia gris periacueductal) y al tilame. En azu, 12 wia igeminelalémica, cuya primera nesrona estd en el ganglio de Gasser y hace sinapsis en ef niclen espinal o

descendente del trigémino, desde donde ascienden los awonegdasta las mismas estructuras mencionadas def fronco y del t&lama. En rojo, el sistema descendente, regulador
del aferente y fundamental en a fisiologia del dolor. La sustancia gris periacueductal reeibe aterencias del hipotitamo y de |z cortera cersbral, y proyects hacia los nocleos del
rale y, de alll, al asta posterior de la médula, donde se modula ks alerencia nociceptiva. VPL, nicleo ventral posterolateral; VPM. nclea ventral posteromedial. (Adapfads de
Notte J, Angeving Jr JB. £l engélzio humang en fotografias y esquemas. 3% ed. Sarcelona Ekevier Espana; 2009.)
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Figura ed.6 La rona cutinea del nguio de 18 mandibula ng &
con vesiculas. a la vez, en la piel de la cara y del cuglio filecha

=D N

Piet, teii'ﬁ_yhﬁ..llénau {Merkel, Meissner) Tan,prifm. cosquilleo
[ vestibuiar Cinestesia
Mgsm!hum}. tendones (Golgi) Propincepcion”
y afficulaciones
 hcoclea Audicitn
Jv" Visceras Distension
oy Y Vasos Presion arterial®*
Fotorreceptor Electromagnética (luz) ‘ij Retina Vision
Termomeceptor Térmico Piel (Krause) Calor y frio
Quimiorraceptor Sustancias quimicas Mucosa olfatoria Oifato
Papilas gustativas Gusto
Arterias p0,. pCO,, pH*™
Mociceptor {fibras Mecanico, quimico y térmico Piel, visceras, misculos, arficulaciones, Diolor
terminales) (lesional) vas0s
*Parcalmenie consclente.
**Inconsciants:
Modificado de Poro. Manual de Neuroclencia. 1998
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la o far 13-20 um Gruesa BO0-120 my's Propiocapcion

o AR 612 um Mediana 35-75 my's Tacto, presidn, vibracion
o A 1-5um Fina 530 mys Tacto, frio, dalor

WoC 0.2-1,5 pm Ninguna 0.52 mfs Temperatura y dolor
Modificado de Pozo. Manual de Meurociencla. 1998, ]

Meaissner, Paccini, AR, algunas C Brocha (Somedic)
dindmica Foliculo pioso
Cutanea puntual Merkel. Ruffini AR, algunas Ad Sensibilizacian central Monofilamentos

de nailon Vion Frey

Presion profunda | Aferentes Tipos 'y IV Desconocido

intramusculares
Calor inocuo Terminaciones liores | C i Espinotalamica Sensibilizacion periférica
Frio inocuo Terminaciones libres | A8 \Espiﬂaiémica Desconocido

Espinotalamica

Calor nociceptive | Terminaciones libres |
Frio nociceptivo Terminaciones liome:

Vibracin Paccini ‘ AB Lemnisco medio D& Diapasén o TSA

AS | Espinctalamica
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Trastornos de la sensibilidad

W. A valle, J. J. Zaranz

Introduccion

El examen clinico de la sensibilidad se ha descrito en el capi-
tulo 1. Es una de las partes mis dificiles de la exploracidn
neurologica. Las técnicas instrumentales siguen siendo de uso
exclusivo en ambientes especializados {II-..,}- edl v edd),

Los trastornos de la sensibilidad que mas interesan en¢linica
son los de la sensibilidad somitica consciente que se perciben
en la piel o las mucosas (tacto fino, dolor superficial, tempera-
tura) o en tejidos mas profundos (presion, vibracion, dolor pro-
fundo, posicion y movimiento articular). Tambiénge valoran las
sensibilidades complejas que se integran en lacorteza parietal
(estereognosia, grafestesia, discriminacion de dos puntos o
de dos estimulos simultinens). La sensibilidad de las visceras
o vasos solo se suele analizar clinicamente cuando producen
delor. Las sensibilidades especialeside los drganos sensoriales
(vision, olfato, audicion] se estudian en otros capitulos.

Recuerdo anatomofisioldgico

Todas las modalidades de sensibilidad dependen de la trans-
formacion de undipo de energia fisica o quimica en un estimulo
nervioso. Loselementos esenciales de este proceso son los
receptores, que se pueden clasificar en mecanorreceptores,
termorrecepiores, quimiorreceptores, fotorreceptores v necicep-
tores segiin la naturaleza del estimulo adecuado para activarlos
(tabla e4.1). El proceso por el cual el estimulo fisico-quimico se
convierte en un impulso nervioso se denomina fransduccicn
sensorial. Los tipos histologicos de receptores (Meissner, Pacini,
Merkel, Rufini) tienen un umbral diferente, por lo que unos
reaccionan mas a la presion (Merkel) que al tacto (Pacini). El
potencial de los receptores se convierte en un potencial de
accion que se propaga por las vias aferentes al sistema nervioso
central (SNC). Todos los potenciales de accion aferentes son,
unitariamente, similares y, sin embargo, dan lugar a modalida-
des sensoriales y sensitivas diferentes a través de otros procesos
fisiologicos de codificacion y descodificacion que tienen lugar
en el SNC.

La somestesia depende de la activacidn de los receptores
cutineos v mucosos. Cada elemento neural en la cadena de

@ 201 8. Elsevier Espafa, 5.1 U. Reservados todos los derechos

transmisign de las sefiales somestésicas tiene asociado un
camporeceptor. Las fibras nerviosas que conectan con uno o
varios de estos receplores caminan por los troncos nerviosos
periféricos, después por los plexos v las raices posteriores.
Los axones de las neuronas del ganglio de la raiz posterior se
integran en tractos ascendentes en la médula espinal, alcanzan
el tilamo y terminan en la corteza parietal.

Los estimulos que dan lugar a las sensibilidades tactil,
vibratoria, de presion y posicion arficular transcurren por
fibras mielinicas gruesas, mientras que los estimulos perci-
bidos como dolor o cambios en fa temperatura ascienden por
las fibras amielinicas o mielinicas finas, cuyos receptores son
terminaciones libres ena piel y otras estructuras (lablas 4.2
v e4.3). Las vias sensitivas se reflejan en los esquemas de las
figuras ed.3 a ed 5.

Las fibras gruesaspenetran en la médula por la parte medial
de las raices posteriores, pasan a los cordones posteriores
{colocandose lasdibras sacras mas mediales y las cervicales
mis lalerales), formando los fasciculos de Goll igracilis) y de
Burdach¥etineatus) (v. fig. e4.4). Ascienden hasta el bulbo raqui-
deo, donde hacen sinapsis en los niicleos de Goll v de Burdach
cuvos axones forman el lemnisco medial, hasta el nicleo ven-
tral posterior del tilamo. A todo lo large del cordén posterior
Widel lemnisco medio, las fibras ascendentes mantienen una
disposicidn somatotapica (v. fig. ed3).

Las fibras finas entran en la médula por la porcion lateral de
la raiz posterior y se dividen en varios contingentes que hacen
sinapsis en las diferentes capas del asta posterior, sobre todo en
las superficiales I, Il y V, donde establecen circuitos esenciales
en la regulacidn de la transmisiaon del dolor (v. figs. ed.3 v ed 5).
Los axones postsindpticos ascienden dos o tres segmentos
medulares y se decusan en la region periependimaria para
ascender en el cordon lateral (haz espinotalamico lateral y
anterior) y después por el haz espinotalimico hasta el talamo.
Las fibras en el haz espinotalimico lateral en la médula llevan
una disposicion somatotépica. El haz espinotalamico esta-
blece gran cantidad de sinapsis en diversos micleos esenciales
en la regulacion del dolor, como los micleos del rafe, la sus-
tancia reticular del tronco v la sustancia gris periacueductal.
Su terminacion en el tilamo no se reduce al nicleo ventral
posterolateral, sino que también hace sinapsis en los niicleos
talimicos mediales de proyeccion difusa.



