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CONTRIBUCION AL ESTUDID DEL SINCROME O PARINAUD

Jorce Voro BernaLEs Y Cartos A. Mejia B. (°)

INTRODUCCION

Daspués d= la descriccion de Henri Parinaud, en 1883, en lo
que relacionakba las pardlisis de la mirada vertical con lesiones
localizadas clinicconente en la region mesenceldlica, por delante
dz los nicleos de! Il par, el conceplo de sindrome de Parinaud
ha evolucionado, complicando en cieria forma su interpretacién
clinica y anaiomica.

Los nuevos casos aporlados y las comprobaciones anatomo-
ovalolégicas realizadas cen el inlenlo de encontrar la zona pre-
cisa que expligue =l sindrome, demuesiran la variabilidad de los
lesiones denirc de una zona relativamente amplia, determinando
asi mismo, que no solo es posible encontrarlo 2n lesiones mesen-
celdlicas, sino tombién en lesiones superiores en el amplio tra-
vecte de la zona corliconuclzar.  Asi se llego a la conclusién pre-
conizada por Alajouanine {(6) de que la ecuacion: sindrome de
Zarinaud igual lesion mesencelidlica, no es absolula.

A =sta dilusidn posible de las zonas lesionadas capaces de
preducir transierner de la mirada vertical, v de dituir 1dgicamente
la vesibilided de un diagndstico preciso, se opone el conocimiento
de la diferenciacion onto y lilogeneética d2 los movimientos asocia-
des, que rarmite precisar la topograiia de las diversas estrucluras
que los rigen. Gracias a estos conocimientos es posible admitir,
la corrzlacidn que existe snlie los varicdos movimientos oculores
asociados y las diversas aslrucluras scgmeanlarias y suprasegmen-
tarias, evolucicnando hacia su total encelalizacion.  Es decir, apa-
recen en primer érmino las manifestacionss inicicles reflejas pro-
cedenles de la médula espinal y del tronco cerebral (reflejos
propiocentives de la musculatura esquelélica) y las desviacionss

') Cdledra de¢ Neurcopatologio.
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compensadoras verticales (signo de los ojos d2 muneca); luego
el grupo de aclividades rzllejas de nivel superior o actividades re-
flejas corticales: movimienios de fijacion, movimiantos d> sa23ui-
miento, y ascenso de I¢s ojos cuado 52 hacs la eclusidén do los
pdrpados contra la rzsislencia (cemejante al movimicnio obsarva-
do en el signo de Bell); finalmznle, las actividades voluntarias pro-
pias de la corleza cerebral.

Ahora bien las actividades reflejos vestibularzs, reflsjos cor-
ticales y volunlarias, concurren en la regién mesencéfalo-protube-
rancial; se colige que las lzsiones gue aleclan dicha zona ccmpro-
meleran los actividades motrices oculares propias dz2 la region vy
lombién las procedentes de niveles superioras. De esta manera
el concepto de pardlisis globales, equivale ¢ pensar en lesionss
mzsenceldlicas. Por el contrario, la pardlisis de a mirada volun-
taria con conservacion dz las actividades reflejas, o pardlisis disc-
ciadas, indica necesoriamenie Ja exislencia de lesiones bilateia
lzs, per la especial disiribucion de las fibras en cualgquier punio
de la amplia zona c¢ortico-nuclear vy no en Jas zonas aulénlicas dz
la sinergia ocular.

Contribuimos al esludio del cilado sindroms, con 4 observacio-
nes clinicas, 1 de ellas complztada con estudio andlonio-patolédgico
macroscopico. Ellas conlirman la pluralidad de las etioclogias, vy
la frecuencia de las asociacicnes sindromicas que acompanan al
transtorno de la mirada vertical.

Nueslra comunicacion consla de dos partez. En la primera hee
cemos’ una revisidén de la bibliografia sobre el lema, enumzrandc
los {rabajos mds connotados sobre los dilzrenies aspactes cliniccs
(andlisis semiologico, ascciacionts sindrémica y eliclogias) y ana-
tomicos, huciendo énfasis en la amplitud Jo ias zonas lesionales
del Sistema Nervioso Central.

En la segunda, ofreczmss la casuwislica reccgida en »nusstro
Servicio de Neurologia del Hospital Obrero a2 Lima.

19 Revision Histérica

Los primeros trabajos sobre las pardlisis asocizdas dz la mi-
rada verlical correspondern a Hinoch en 1864 {cilado por Guillain,
37), quien las relaciond con {umores mesencefdlicos. Olras ob-
servacicnes fueron proporcionadas por Garel Priestley  Smith
( Ophtalmic Hospital Rzports. 1876, referidas por Olsen (59) ), al
{ratar d= un paciente de 44 anos con pardlisis de la convergencia,
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divergencia, y de la mirada verlical hacia arriba.  El mismo au-
tor en 1879, en otra publicacion describe 2n un paciente de 60 afios,
la pardlisis de la wirada vertical hacia abajo, de la acomedeacidn,
y peérdida del rellejo pupilar.  Gowers en 1880-1881 (citado per
Alcgouaning, 5 ), reliere un casc de pardlisic de la mirada verlical
en relacion igualmenie con un fumor mesenceldlice. El trabajo
titulade "“Paralysies Jes mouvemenls associés des yeux” publica-
do por Henri Parincud =n Marzo de 1883, determind que se de-
signara desde znitonces a la paralisis de la mirada vertical con &l
nombre de sindrome de Parinaud, por el nimero de casos apor-
tados junto con- el .andlisis de las publiczcionss anteriorss, y la

sistzmalizacion que alli establece.

En la revision biblicgrdfica destocan desde 2] punto de vista
analomico los trabajos de Von Gehuchten (35, 36), Duke Elder
1 29), Muskens (57), que sencian las vias y centros probables del
mecanismo de la miroda vertical, los de Spielge] v Scala (68, 69)
aue senalan que desds las dreas oculo-motoras occipitales, las fi-
bras descienden por la par'e interna de las radicciones dpticas y
por la varte posterior de la cdpsula interna hacia los nucleos res-
pectivos, el de Julia Apter (citada por Brodal. 19), que senala
las proyecciones retine-cuadrigeminales relacionadas con el meca-
nismo de la mirada vertical; los de Sherrington (66>, Cooper (22,
23, 24), Fillenz (24, 31) Nicolesco (58), Irvine y Ludwigh (42),
que tratan del sistemco propiccentivo mesencefdlico.

Desde =] punto de visla semioicgico, los trabajos de Alajouanine,
de la Fontaine y Lacan (1); la magnifica revisidn hecha por Ala:
jonanine y Thurel (5): el d=2 Walter Freeman y P. Morin (33).
guienes se ccupan de los refleics de] automatismo mesznceldlico;
2l d= Halbron Levi y Weissmann Netler (50); el de La Personne
y Canlonnet ( 48); el de Leri v Bollak (49) quienes s& ocupan de
lers pardalisis dz descenso; el magnifico trabajo de Pizrre Morax
(56 ); los trabajos experimentales de Spiegel y Scala (70); los de
Collier (citado por QOlszn, 59); Jean Voisin (77) y Pierre Morax
(56) quienes relacionan los transiornos de la elevacion del par-
pads y pupilares con la pardlisis d2 la mirada vertical; el de Gui-
llain, Peron y Thevenard (40), sobre la liosiopatologia de las lesio-
nes de calota peduncular; el de Roger, Arnaud, Jayle y Paillas
(62) relacionado con los lranstornos vestibulares asociados; el de
Lorentz de No (54) sobre los reflejos vestibulc-oculares; la obra
de Keslenbaun (44); ] de Magoun (citado por Bender, 14) quien
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se ocupa del centro de la vosicion mediona; los trabaios d= Co-
gan (20, 21) donde destaca el conceprte de lo apraxia ocuic-mo-
lora.

Conceptos sobre la influencia d2 la sustancia rzticular han sidc
enunciados desde los trabajos de Lorente de No (54) quizn sena-
16 la importancia de sus multiplss conexiones con los cenlios ocu-
lares. Herndndesz Peon, Schrier v Velazeo (cilades por Paul Bach
v Rila, 9) han escrito recienlemente sobre <sle tema.

Hvyde, Eliasson, Bach y Rita (8) demostrarcn la sznsibilidad
a lo aneslesia de estas arzas del iallo cerebral relacionadas con
la molilidad ocular. En los Gitimos tiempos la verdadera impor-
lancia de la cintilla lengitudinal postsrior s= va delineando, en
oposicion a Lorente dz No, los lrabajos de Croper, Daniel y Whi-
lteridge (22, 23) y Spiegel (68), demuestian gue aquélla no =
la Unica via de calegoria que intervienz en la motilidad ocular
en el tallo cerebral al lado de ella 2xislen varias estructuras y vias
relacionadas con la meiilidad ocular gue obligan a suponzr la
exislencia de un sistema inlegrador.

Desde =l punto de visla de localizacion cnatdmica, destacan
rara los pardlisis coemplelas ios trapbajos de Wernicke y Eisenhor
(cilados por Alajouaninz v Thurel, 5) gue localizan el sitio de la
lesion correspondiente en el lubkércule cuadrigémino anterior; e!
dz Spiller (citado por Duke Elder, 36) que en 9 cascs con lesionss
lumorales o degeneralivas encontraron aleciados los tubérculcs
cucdrigeminos superiorzs; ¢! de P. Marie (53), quien lccaliza lao
lesié a nivel de los tubércules cuadrigémincs superiorzs; 21 de
Collier quien localiza la lesién en la comisura blanca poslerior; e!
d2 Oneto (60) quien senala la lesion 2n la cemisura blanca pos:
terior v 2n las regiones vecinas o los tubérculos cuadrigémino:
superores. Los estudios de Dukz Eidzr (29); Alpers (7); Breda:
(19); y Devic, Paniique, Girard v Guinet (28), quz llaman la atats
cion sobre la comisura blanca rcosterior; =l de Karl, Von Hzgza
(41) que localiza la lesién en la regidn dorsal del micleo rojo; el
de Dereux (27) que sendala la zona corresper:diznte a la comisura
blanca posterior vy la parle quz rodea la extremidad  dzrsal dzl
acuaduclo de Silvio; 2l de Morax (56) que localiza la lesion en
la region yuxlacuadrigeminag! dz la comisura blancea poslerior; el
de Van Gehuchten (36) qus sehala la lesion zn la base dzl 1l
ventricule v el nuclec de Darkszchewiisch; gl de Alpzrs (7) que
en un caso en el que habia deslruccidn completa de la suslancia
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gris perisilviemia encontréd que la pardlisis era parcial v sugiere lo
probable existencia de una area ad:cional accesoria, cuya destruc-
cidn sena necesaria para causar una paralisis global,

El de Andrié Thomas, Schaefler y Berirand (73), que sedala,
para las pardlisis de descenso, la exislencia de lesicnes bilole-
rates entr: 2l vientre del acueducto d= Silvio y el dorso del nicieo
rojo. Sobre igual tipo de pardlisis se ocupan también Kestenbaum
(44); Schusler y Berlin {citado por Muskens, 57) y Laicel Lavas.
tine y Bernal (47).

D= los pardlisis disociadas se ocupan principalmanie Sougquas,
Casteran y Baruk (67); Lhermitte, Massary y Kyriaco (53): Ala-
jouanine (1, 2) y Cornil v Kissel (25) quignes relieren lesiones
bilalerales en la amplia r2gién cérlico-nuclear.

El transicrno de la mirada varlical se asocia {recuentemente
a olros sintomas de alterocion de la motilidad ocular, y también sz
incluye =n sindromes neurolégicos mas complejos.

En primer término dzbe distinguirse 2] lranstorno Jde la moli-
lidad verticzl volunicria con conserveciéon de las actividades refle-
jas. E)l substralum correspondieniz, son las lesionezs bilaterales
que aleclan cualquier punlo de la amplia via coérlico-nuclear. Por
es0 se lrata generalmente de casos an que tal disociacidon pertzne-
ce a una varioda sinlomatologia narviosa, con sindromes psaudo-
bulbares, sxtrapiramidales, slc. Nos referimos a los mds caracle-
risticos de la lileratura mundial: Clovis Vincent (cilado por Ala:
jouanine, 5) describid esle lendmeno en un pseudobulbar con he-
miparesia jzouierda, hemianopsia homonima izquierda quien lenia
pardlisis de la mirada verlical hacia arriba con disminucidn de la
convergencia y espasmo bilateral de la care; Lhermitie, Massary
y Kyriaco (53) describen en un caso dz parkinsonismo postenca-
{alilico, pardlisis da la mirada verlical v de la convergencia vy
crisis oculdgiras, para explicar esle doble transtorno espasmaédico
y paralitico, los culores consideran una 1zsién bilateral de la region
subtaldmica inferior; Alajouanine, de la Fontaine y Lacan (1);
hon publicodo casos semejantes: Alojouanineg y Gopcevitch (2);
Cornil y Kisse] (25); y Algjoucnine y Thurel (5); André Thomas,
Schaellzr v Bertrand (73) describieron un interesante caso en que
la oulopsia demostro focos hemorrdgicos bilaterales que avanza:
ban gde la regién sublaldmice hacia la region comprendida enire
la 2ona veniral del acueducio dez Silvio y el nucleo rojo, compro-
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metiendo los nucleos de Edinger-Westphal y Darkschewitsch v a lo
cintilla longitudinal posterior.

En seqgundo lugar revisamos los casos en que la mirada var
lical se compromete clobalmenle incluyendo la motilidad relleja
rzspecliva, conforme lo describe Parinaud. Cabzn aqu cualro pe-
sibilidades: Pardlisis de la mirada hacia abajo, hacia arriba, en
ambpos seniidos y ésta Ullima con iranstorno de la convergencia.
El estudio de eslas pardiisis se hard investigando los movimizntos
voluntarios, ordenando al enfermo que mire un cbjeto determina-

MCVIMIENTO DE ELEVACION VO- o~
LUNTANKIA IMFOSISLE MOVIMIENYTO DE ELSVACION CON-

JUGADA POUR EL "REFLEJO DE
PLRSEGUTMIENTOY

fig 1

Jo (mira mi dedo, etc.), lutgo los movimientos reflejos corticales
(rellejo de seguimiento, principalmente), y finalmente los refle:
jos mesencafdlicos. (Fig. | v 2). Las pardlisis mds frecuentes son
las de la mirads hacia arriba, siguen en frecuencia tas de la mi-
rada hacia arriba y hacic abajo, y {inalmente las de descenso,
siendo el compromiso asociado d= la pardlisis de la convergen-
cia relativamente frecuenle, en cambio es rara la asociacién con
transtorno en la mirada horizonlal.

Desde el punto de visia analémico, ya hemos referido anterior-
menle experiencias que niegan la participacion de los tubérculos
cuadrigéminos anieriores como centros de sinargia; posteriormenie
se ha demosirado que la destrucciédn de los tubérculos cuadrigé-
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minos anteriores no aftecta apreciablemente o 1os movimisntos ver-
ticales obtenidos por estimulacion de la regidon fronlal, pero dis
minuye o anula los producidos por la estimulacién occipital.  Ju-
lia Apter, ha demostrado en el galo, un esquema de localizocidn
de prcyecciones retino-cuadrigeminales. Parece que cada zona pe-
queana <el tubérculo cuadrigémino anterior del galo, esta enco-
mendada a dirigir la mirada a un punto definido al estimular lo
zona reliniana correspondiente. No estd aclarado si hay similar

9

N0 DE ELEVACION VO-  MOVIMIENTO DE ELEVACION dT-
MO D MEOSIBLE | NEXOICA DE LA FLEXION DE Lk
c

MOVINIENTO DF DESCENSO VO-  MGYINIZNTO DE ELEVACION VC-
LUNTARI0 (REVORNO A LA PU= | UNTARTA OF HUFVC IMPOSIBLE
S1CION PRISARIA |

fig <

localizacion en el tubérculo cuadrigémino antarior del hombre, pe-
ro =xistiendo las reacciones reflejas aunque en manor proporcion,
es probable que lenga idéntica organizacidén =n las proyecciones
retinoc-cuadrigeminales.  Una observacion que esloria favor de es-
tos conceptos, es que en cierlos cascs de Jesiones cuadrigeming:
les en el hombre, especialmente por lumores de la gléndula pineal,
lat pardlisis de la mirada vertical compremete primero la mirada
hacia arriba y luege la mirada hacia abajo.
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Los estudios de Julia Apter parecen demostrar que la zona re-
lacionada con la mirada hacia arrica es mediana y anterior, la
que en los casos de lumor pineal seria la primera en afectarse, y
la zona para la mirada hacia abgio comprendaria la parte lateral
y posterior. Ha sido posible ancontrar en les galos, movimientos
hacia arriba por estimulacidn slécirica de la zona dorsal de los 1u-
bérculos cuadrigéminos antsriortes, vy movimientos de descenso si
la estimulacidon se hace en la zona ventral de la sustancia gris
por debajo de la comisura blanca posterior.

Numercsa publicaciones dan testimonio de esle lipo d2 com-
promiso de la mirada venical, anadiendo argumsrios anatdmicos
de incontrastable valor; recordemos los <2: Lhzrmiite y Krouse;
Clovis Vincent (5); Dereux (27); Pierre Marie (55); Alpers (7);
Van Gehuchien (36); Bailey, Buchanan y Bucy (10).

En cuanto al transtorno aislado dz la mirada hacia abajo, pa-
rece ser de menor frecuencia que los anteriores. Dereux (27).
senola 5 observaciones scbrs 80 casos regisirados dz alteraciones
en la mirada vertical, André Thomas, Schaetfer v Berirand (73,
Laignel Lavastine (47); Kestembaum (43) y Schusier Berlin (57
han coniribuido con interzsanle casuistica anatomeclinics.

En cuanio a la diplopia asociada al trastorne guz estudiamos,
Dereux (27) senala que ella axiste: cuando la limitacion del movi
miento de verticalidad 25 mayor parg un ojo que para el otro, cuan-
do hay una lesidn de] Il par, o cuande se asocia pardlisis de la
cenvergencia siendo erdonces la diplopia cruzoda en la vision car-
cana.

La asociacion ds las pardlisis de la mirada vertical con tras-
lormos del elevador del pdrpado vy pupilares, lué demostrada pog
Collier (citado por Olsen ), ( 59) quien escribidé una lesion dal me-
sencélalo quz clinicamanie daba un asindrome de Parinaud, acomi-
panadao de retraccion del pdrpado, considerando este sintoma co-
mo fendmeno de liberocién debide o la pérdida del control corti-
cal, sobre algiin mzcanismo reflejo local. André Thomas (73) re-
fiere un caso en @] que se asocia retraccidn {rontal y palpebral.
Askenasy, Wijsenbeck v Herzbergzr (8) describen un caso con
traccién nistagmica y retraccion del parpasdo superior dsbido o un
aneurisma en el mesencéfalo; Jean Veisyn (77) senala un caso
de coexistencia de sindrome de Parinaud y retraccion espasmaodica
del parpado y lzsidn del Il por; Pierre Morax (56) en 100 casos



FACULTAD DE M™MEDICINA 9

astudiados sélo cilc 13 asociaciones con retracidn del pdrpado: fi-
nalmente los 3 casos cilados vor Lhermitle, Bollack v Fumet. (52).

Winkler citado por Voisyn (77) piensa que la contraccion dal
parpado es debida a influencias del miclee  de Darkschewilsch;
olros aqulores piensan que == deberia ¢ la accidén del musculo de
Muller, el que no recibiria impulsos inhibidores sobre las aclivida-
des reflejas. Los trastcrnos pupilares sobrzanadidos segin Walsh
(78) pueden ser de lres iipos: midriasis sin reaccidon a la luz, a o
acomcdacion o a la convergencia, como en =] caso de Devic (28);
midriasis con reaccién lenta a la luz, y convergencia lenta y pro-
longada, como en el case de Oneto (60); pupila de Argyll Robert-
son caracterizada por la miosis y la disociacion folomotora, como
en el caso de Alpers (7). Werner Kyrielis (79) sznala gue las
pardlisis pupilares no son lecalizadas sino cuando se ahade paré-
lisis de la mirada vertical.

Finalmente recordaremos algunos ejemplos de lo asociacién
del sindrome de Parinaud con otros cuadros sindrémicos. En efec-
lo raramenle se presenla aislado, combinandose frecuentemente con
diversos sindromes; asi se cila asociado con sindreme taldmico
(41, 59); con sindrome diencéfalo-tuberiano (32), con sindrome
parkinsoniano post-encefalitico (1, 2, 3, 18, 74), con sindromes me-
sencefdlicos alternos (13, 43, 59, 65), con sindrome vestibular (62),
con sindromz hiperguinético y mioclonias velo-faréingeas y ocula-
res (B).

En nuesira casuislica hemos tenido un solo caso con asocia-
cidon de sindroms taldmico (observacién NV 1).

Siguiendo a Morax (56) debe considerarse quz el sindrome
de Parinaud puede deberse o los mulliples ag:sntes de dofio del
Sistema Nervioso Central. En orden de frscuencia figuran los tu-
mores de lcs pedinculos cerebrales, tubérculos cuadrigéminos y en
cspecial de la glédndula pineal; las lesiones vesculares: trombosis,
y hemorragias; las encelalilis y la Esclerosic Multiplé; olras infec-
ciones neurotropas o generales, y enfsrmedades degenerativas co-
mo la encefalopatia infantil. '

En la bibliografia reviszda hemos podido oblzner los siguienies
dates zstadisticos. Cushing (citedo por Friedman, 33) en 1000 glio-
mas, encontrd 18 localizados en el puenle cerebral y 26 en el ma-
sencéfalo; . M. Friedman y Greensiein (33) zn un periodo d= 20
anos en el Mount Sinai Hospital de New York sdlo encontro.3 neo-
plasias en el mesencélalo, | hzmmungioma y 2 tumores neuroeclo-
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dermales de los cualss solaments 1 de ellos preducia pardlisis de
la mirada vertical v laizral, v 21 otro pardlisis de la convergencia,
de lateralidad y de |la pupila.

Nelisky Strobos (72) de 33 tumores mesenceldlicos encentrd
que 6 presentaban pordlisis dz la convergencia, 6 pardlisis de la
mirada verlical, 2 con desviaciones oblicuas, 1 con pardlisis de la
mircda de descenso y | con pardlisis de la mirada horizontal.,

En cuanto o su reiacidon czn las formaciones aneurismdticas de
la comunicantz posterior y de la cerebral poslerior, sélo hemos po
dido hallarlo descrito en un caso de aneurisma arteriovenoso (8).
Las lesiones vasculares del tipe de la irombosis son {recueniemen-
t2 incriminadas, ccmo tembién las hemorragias (28, 36, 49, 58,
63, 73).

La encelalitis se ha seialado que produce con marcada fre-
zuencia el sindrome d=2 Parinaud sobre todo en épocas de epidemia.
(2,3,7,15, 18, 25, 40, 46, 47, 49, 53).

La Esclerosis en Placas es una enfermedod en la que se pre-
senta con cierla frecuencia pardlisis de los movimientos asociados
oculars. Lagrange vy Marquezy (45), la zncuentran en 2 pacien-
tes de 52 revisados, o sea 3.9%, Borre (11), ha encontrado 12 ca
sos ccn transiornos oculares en 40 enfermos ostudiados con este
lin. Existen adzmds miltiples trabajos relacionados con esta etio-
lceia: (12, 32, 39, 51, 75, 76, 45), el ultimo caso, descrito por M.
Veller, mostré placas diseminadas =2n la cintilla longitudinal pos-
terior.

En las infecciones determinadas por virus, Kindt v Knudzon
(relerido por Duke Eldzr, 29) relacionan el sindrome de Parinaud
con la Poliomielitis.

En la oncelfalopatia infantil s2 holla con eszasa frecuencia.

Francais v Magnol (32) lo han encontrado en sindromes infun
dibulares. En las enlermedades degenerativas, el sindrome de Pa-
rincud se asocia eventualmeniz a la Paraplejia Espasmodica fa-
miliar (4), también a la Heredoalaxia Cerebelosa (17, 30).

En cuanto a los transtornos nulricicnalzs del Sistema Nervioso
Cantral, Spillane (71) cita @ Wardener v Lenox guienes en Singa-
pur (1942-1945) esludiaron 52 casos de sindrome de Wernicke,
mostrando 1 de :zlles vardlisis de la mirada vertical.

En los traumatismos, Naihan Savitsky (64) hizo un estudio del
maulesiar que mostrabon ios entarmos que habian sulrido lesidon ce-
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{dlica, al realizar la mirada conjugada, senalando que de 2.604
traumatizados de cranzo, 138 o sea 5.3% presentaron este sintoma.

20 CASUISTICA

OBSERVACION No. |.

TROMBOSIS DEL PEDICULO TALAMO-GENICULADO DERECHO. QUE EVOLU-
CIONO A TROMORBSIS DE LA CEREBRAL POSTERIOR.— Pardlisis de lo miracdo
verlical y de la divergencia, pérdida de los movimientos aulomdsicos refleics ceu-
lores hemionopsia homénima izquierda, hemiparesia izquierda, hiperpatia izgdier
da. Reporte de aulopsia.

W. M., hombre de 63 afios, Lianco. mecdnico. Sin aniecedenles. En 1914 jrau-
malismo celdlico con hundimienlo {rontal izquierdo.

Enfermedad aclual.— Sin molestias previas, el 26 de moye de 1951, presen-
la bruscamenle celdlea y sensacion veriiginosg; dos horas despuds presenla en
el hemicuerpc izquierdo sensacién de hormiguecs y déficit mclor a sredominio
crural), Por la ncche se cgregan paresiesis de (ipo ardor y dolores lucalizades en
las zonas distales de las exlremidades izjuierdas; reduccion del zomipo visual tem:
poral izquierdo; disaitria: Moiilidad cculer: a) MNo se aprecia &strabismo.

b) Los movimienlos ascciados muesiran: miradas lalerales discreiomente dis-
minuidas, limilacién de la mirada verlical de ascensc y descenso con mayor ccm-
promiso en el ascenso para el ojo izquierdo y en el descenso para el derecho,
movimienios de convergencia abolidos.

c¢) Moevimienlos reflejos: no se apreca aclilud cefdlica especial, movimiea.
los compensalorios abolidos, persisie la elevacion relleja de los ojos anle la oclu
sion de los parpados conlra la resistencia,

d) Diplopia al intentar realizar la mirada laleral superior derecha. pupilas isc
coricas: rellejos lolomotor, de acomocdacién conservados; reflejos sensorio-palpe-
biales nornmales.

£l resto-del exomen demuesira: hemiparesia espastica direclas e hiperpatia lz-
quierdas, hemianopsia homénima izauisrda; fondo de ojo: arterioesclerosis.

Se eslablecid diagnédsiice de trecmbosis del pediculo 13lamo-geniculado dere-
cho, por compromise de las uricrics circunferenciales largas.

La radicarafia del crdnec en Irontal muesira hiperostesis [ronla) inlerna. La
arlericaralia de la cardlila interna derecha es normal, (Fig. 3). La arleriografia
de la venebrol muestra lrombosis de la cerebral postenor derecha. (Fig. 4).

Dado de alla a los ires meses asisie posteriormenle al consuliorio exlerno,
quejéndese continuamente de paroxismo paresiésicos y dolorosos.

Evolucién: El 8 de Enersc de 1951, por su  hemianopsia, tué alropellado
por un vehiculo ccasiondndole ltraumatismo  cefdlica  con  inconsciencia  por
5 minulos y hemorragia subaracnoidea. Recuperado fué traslerido a nuesiro Ser
vicio. Los exdamenes practicados enlonces muesiran discreta mejocia en los mo-
vimienlos verticales de los ojos con abelicion de ia convergencia. Las molestias
subjetivas sensilivas son continuas. Fallece vor insuliencia cardiaca.

Informe de aulopsia.-— Cerebro: peso 1,300 grs.— Cor'e sagito) inter-hemisfé-
rico: hemisterio izquierdo sensiblementz nornmal; cara interna del hemisferio de-
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recho (fig. 5): Se aprecia gran auclia de la cufia, discrelamente exlendida al
labio superior de lo cisura calcaring, reblondecimiento del redete del cuerpo co-
loso y excavocidn situada por deba o y delunte de la comisura posterior.

Corles horizontales del hzmisferic dsrecho: (lig. 6).

1°—Corte que pasa por el borde inferior de la comisura blanca anterior y el
borde interior del lubérculo cuadrigcémino antericr (lig. 7) se aprecia:

a) En el mesencélalo: una zona de reblandecimiento de 2 mm. de esoa
sor que parie de la suslancia gris perisilviana, compromele la parle central de
se discrelamente hacia aluera 4 mm.,

la calola préxima a la lirza media. se diric
sa hace luzgo paraiela al oje medio, llegands hasta el pie-peduncular. Reblan
decymienlo que ocupa 8l cuarle inlernc y an'erior de sus susiancia negiqa.

b) En el centro oval y la corteza: reblandecimienic cdriico-subcortical de

lo cufia con airolia de la mismo.

2*—Corte que pasa por el borde superior de la comisura blanca anterior y
oor Ja comisura blanca pos'erior y parle inferior de! tdlame (fig. 8): continta el
teblandecimiento da la regién mesencéfale-subialamica desde la parie dorsc-me

dial del tdlamo. A nivel do ia comisurg blunca posterior se aprecia reblandeci

mienlo con dis'aceracién de lib:cs por debajo de ella, gue so continda con la ob-
servada en el mesencélalo; Hey reblandecimienio del pulvinar y de la cuna.
3" Corle que pasa por la parle supericr de la conasura blenca anterior vy a

dor (lig. 8): se eprecian daos i¢cos

3 mun. por encima de la cemisuia blanca po:
du reblandecimiento en el tdlamo, porcion inicial de los radiaciones Opticas, pared
inlerna de la prolongacion cslenoida! y en la cuiia.

4" Corte que posa a 2 mm. por cncina del anternier (fig. 10): les zonas de e
ioacion esicenoidal y de la

blandecimiento taldmico, de lo pared intcing deo la i
curia han disminuido.

Comenfario— En el andlisis de cstos diferentes cortes, es posible encontror en
la region mescncéfalo-subtalémica la lesidn que pucde delermingr ¢l sindrome de
Parincud. Corresponde a la lesién situada entre la sustancia gris perisilviong y el
nuclee rejo, y que s¢ exliende por debajo de la comisura bilanca peslerior, com-

promele su parte anterior y sc continia hzcia la reqidn subialdmica. Esta lesion
unilaleral compromele indudoblementc Jos nicleos interstoial y comisural, los que,
segln algunos outores, desempenarian el rapel do cenitres de smuigia parg los
movimienios de la mirada en scntide verlical. (has. 11y 12).

OBSERVACION N% 2

Hemorragia cerebral.—Celalea desde hacs 5 aios, enfermedad de inicio agudo
ron cefalsa inlenso, signos memingecs, cxeiacion vsiguics gecupsrable. paralisis
de lo mirada verlical hacia cairiba, paralisis de la convergencia, 1ellejo folomotor
perezoso persistente, compromiso do o metilidod antomatica rcefleja. Después de los
3 afos persiste la celalea, cualdre pasaliiico ocular iqual, reilejo {owomotor abolido

A. V., de 54 afics, meslizo, cusade, moledor.

Antecedentes personales: Disde hace 5 afivs colulea fromooccipial discreta a
predominio derecho.

Enfermedod actual: El 4 de maizo de 1847, amancce eon cefalea ironlogccipi-
{0), horas después en su wabajr es eaconiiado en csiado de semi-inconsciencia,
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es conducido al hospital de Chiclaye donde ze chservae an pacienle ceon celalsa,
fotofobia, excilacion psiguica, rigidez maningeos y estrabismo interno del ojo iz
quierdo. A los dos dias mejnr Gmbieniado psiquic_c:men!e, reficre diplepia y celalea.
Es iranslerido postericrmente al llospital Ovrers da Lima, Scivicio de Neurologia.

Examen, 7 de abril de 1947.—Motiiidad ocular:

&) No se aprecia esirabismo: hay desviocion coniugada de la mirada hacio
abajo, (fig. 13).

b) Movimientos de lateralided ne:males; les movimienlos de descenso coas-
Siluyep la posicidn permanenie de amkos cjos, movimicntos de elevacidn abobides
(fig. 14D, movimienios de convergencia abolidos.

¢) Movimienios retlejos: no se aprecia aclilud celdlica especial, movimientes
compensaloriocs abolidos. La elevecion relle;a dz 15 ojes a la oclusion de Jos pér-
pados conlra la resistencia (fig. 15) s- re:aliza en fermo incemplela; siendo menos
en el ojo derecho.

d) Hay dwiplopia para la mirada mayor a dos melros. Fupilas isocoricas, refle-
jo fotomolor de reaccién perczosa, acemodacién abolida, 1ellejos s=nsorio-palpe-
brales conservados,

A los scis messs se observa la elevacién relleja de los ojos por el signo del
sequimiento. Fue iranstzrido al Hosnital de Chiclayo.

En los ultimos nueve anos =2 ha quejado de cefalea fronio-occipilal ocasio-
nal. El examen praclicadoe en oclubre de 1955, demuestra: paciente en buen es-
tado general; molilidad conjugada de ascenso abolido; movimiento de convergen:
cia abolido; pupilas isocoricas, midlicas; rellejo fotomolor v de acomodacion abeo.
lidos.

Lo exislencia de celalea como antecedenle oatolsaies, ei inicio brusco, los sig-
nos de irritacidn meningea hablan a fovoer de un procese vascular de 1ipo hemo-
rrdgico.

OBSERVACION N°® 3

ETIOLOGIA INDETERMINADA.—Pociente que consulla por epilepsia, se le ob-
serva iranslornos en la molilidad oculas gie el enfermo janoro; exisle pardlisis de
la mirada verlical hac.a crribo, limitacion marcada de los movimienios de latera-
lidad hacia ambos lades, abolicion del mavimicnia de conve:cencia, movimien(lo de
descenso de la mirada posible, moetilidad outemdlica refle’a comprom=ztida, discre-
1o p.osis palpcbral.

C. Q., de 17 onos, meslizo. soltero, ladrillero. Procede de Ayacuche,

No hay anlecedenlics familiares epiléplicos.

Antecedentes personales se ignoran.

Enlermedad actual: Sin anlecedenles previos, el |" de¢ junic. mienires duerme,

crisis convulsiva generalizaza. Inlcrrogoiic scebie ei fransioins cenlar que s2 ob.

servo, maniliesta lener complelc desconocimiento de ésle.

Exomen.—

a) No sa2 aprecia esirapizmo. Hay discrela disminacidon dz la abertura pal
pebral. ,
b) Movimienlos de ascciacion laterales (fig. 18) disminuidos en cnbos lados,
miradas verlicales hacia asriba abulidas (lig. 17); hacia abajo posible. Movimien.

o de convergencia gbolido.
N
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¢) Movimienlos aulomdticos refinjos abolidos, sdlo hay movimiento automali-
ce rellejo de descenso por exiension de la cabeza (lig, 18).

d) No hay diplopio, pupilas isccoricas, 1oaccichan a la luz, reflejos sensorio-
paipebrales normales.

El resto de) examen muesira: campo visual normal, fondo de ojo normal, se
aprecia discreta asimelria facial por mayor acantuamiente del surco nasogeniano
izquierdo, pere que a los movimienios de lo mimica no se acenlua. la marcha algo
desgarbada con notable disminucion de los movimienlos aulomdlicos de balances
de los miembros superisres.

Radiografia de craneco normal L.C.R. normal, EEEG.: regisiro anormal de ‘ipo
difuso, arada mederado, con ritmo dominanle 6/seg a la octivocién melrazdlico.

En cuanto o la leenlizacidn de la lesién. sin aldn de irtentar precisarla. pode-
mos de que, exisliendo un compromiso total del movimienlo de la mirada ver-
lical hacia arriba, nolable compromisc de la mirada lalera]l hacic ambos Jados.

movimientos automalicos rellejos, deben exisin lesiones mi'iiples que expliquen tan
variados hallazgos. y eslaria a laver de elic, la anormolidad dilusa del irazado
eloctrosncefalearalico.

OBSERVACION N°© 4

ENCEFALITIS,.— Inicic brusco, pardlisis de la mirada verlical, compromiso de
la cunvergencia, refleje foiomolor perezoss,  Despuds de dos anos, recuperacion me-
diana de la mirada hacia arriba, recuporacion de io mirada hacia abajo.

L. A., hembre de 30 anos, moesiizo, controlador, Sin antecedentes.

Enfermedacd actual: El 22 de soliembre de 1854 prescenta bruscamenie sensa-
cion de inestabilidad, impresion do que los o

os se le torcian, acompanado de nu-
blamienic visual y diplepic. A las dos horas se agresa doler ocular, por la no:
che la dinlea es mas nolable y sc observa que no pucde realizar Ja mirada hacia
aitiba ni hacia abajo.

L.C.R. ncrmivti. Radiografia de cranee normal. Fondo de ojo normal.

Examen,—Mo!ilidad ocular:

a) No se aprecia estrabismo.

L) Los movimienles ascciados demuesaian: motilidad  conjugado laleral con-
seivada, melilidad conjugada vartieal abotida, movimienios d> convergencia abolidos.

) Movimienies reflejos: ne se aprecia actilud celdlicn posiural especial, mo-
vimicnios compensalerios rellejos abolidos, persisle la clevecion refleia de los ojos
onle la oclusion de los parpados conira la resislencia,

¢4) Diplopia ol inteniar la mirada de ascense o dedssconso, pupilas isccori
cas, reaccion perezesa a la luz, reflejos palpebraies normales. ’

Cantro) al anc, en Octhubre de 1855

a) Movimienics voluntarios (fia. 19): Ascense limilado, observdndose retrac:
cion palpebral bilatera! y controceidn lrental previas, como si éstas "empujasen’ o
los oios en su incursion limitada; descense neimal, movimientos de convergencia
abolides, movimienlos conjugadoes de lalcoohdoed noermales.

1Y Mavimienios reflejics (fivi. 20): Al 1o xionon la calseza, « al exlenderlo, se
aprecian los movimienios auliimaiic

de aseensc. o Jde JdeEscensc, 1espaclivamente:
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hay elevacidn reflejo de los globos ocuiares al realizar lo oclusién de los pdrpo
dos conira Ja resislencia.

¢) Hay diplopia a la mirada verlical superior derscho. Pupilas isocdricos
reaccionan débilmente a la luz.

Paciente gque inicia su proceso bruscamenle, con manifesiaciones oculares gue
compromelen los meovimienics volunlarios y reflejos, acompohados dn~ diserelas
manilestaciones de proceso inflamalorio (discrela pleccilosis en e) liguido célale
raquideo). En su evolucion hay pregresiva recuperacion de las aclividades refle.
jas en primer término y las de lipo voluniarioc a conlinuocidn.

Sugerimos gue la localizacion es yuxia cuadrigemina!, que alecla a ceniros de
la mirada vertical y en cierla forma al &rea preiecla). Probablemenie se irata de
un procesc infeccioso a virus, cousando una encefolilis,

COMENTARIO

Hemos revisado los aspectos neuroldgicos maés inleresantes en
relacién con el sindrome de Parinavd. Todcs los hechos alli cita
dos concurren a demostrar la complejidad del lendmeno y la im-
portancia de la localizacién, si es que aczplamos el cuadro sin or-
lodoxia.

El sindrome dz Parinaud despunés de la Jdascripcién de Henri
Parinaud, en 1883, en la que relaciona una pardlisis de la mirada
vertical, con una lesidn localizada clinicamznte en la regién masen-
cefdlica ,por delante de les nucleos del Il par, ha evolucionado
complicando en cierta forma su interpretacidn clinica y anatémica.

Dz un lado, los nuevos casos aporlados y las comprobacicnes
anatomopatologicas rzalizades con e} intento de encontrar la zona
precisa que explique ¢l sindrome, demuestran la variabilidad de
las lesiones dentro de una zena relativamente amplia. D2 otro
lado. la pardlisis de la mirada vertical, no sdlo demuestra su exis-
lencia por las lesiones mesznceldlicas, sino también es posible en-
contrarlas en casos con lesiones superiores en el amplio trayecto
de la zona cértico-nuclear. Asi se llegd a la conclusidon d=2 que la
ecuacién: sindrome de Parinaud igual lesion masenceldlica, no es
absoluia,

A esla ampliacién posible de las zonas lesionalss, capaces de
producir transtornos en la mirada vertical, yv de diluir ldgicamente
la posibilidad de un diagnodslico preciso de localizacidon se opone
2] conocimienio dz la diferenciccidon onto vy filogenélica de los mo-
vimientos asociados, que lleva a un reajuste lendienle a establecer
la delerminacion iopoardéidica de las mismas. Gracias a s0s cono-
cimientos, es posible ver la evolucién de los mcvimientos oculares
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hacia su total encelalizacion; es decir, desdz las manifesiaciones
cellejas iniciales procedentes del tronco cerabral y médula espinal,
sequidas luzgo por las actividades rellejas de nivel superior (acti
vidades reflejas corticales), tinalmente por las actividades volun:
taricas que al ponerse de manifiesto, enmascaran las aclividadas
orimitivas. Si éstas lienzn su asiento lundamentalmente 2n la re
3i6n mesencefdlica protuberancial, se comprende, que las lesionas
localizadas en dicha zona, aleclarian a las aclividades molrices
oculares propias dez la regidén v a las que proceden de niveles al
tos, es decir, que el conceple de pardlisis de la mirada vertical vo-
luntaria mas pardlisis de la aclividad refleja, equivale o lesidon me-
senceldlica; v, por el centrario, pardlisis de la mirada verlical vo
luntaria con conservacion de las actividades reflejas, indica nece-
sariamente dano en cualquier punto de la amplia zona cértico-nu-
clear y no en la de la sinergia ocular.

Las considsraciones sobre los dislinlos aspectes anatomicos y
clinicos del sindrome de Parincud, permiten en su mayoria ser ob-
jetivadas a través de las observaciones que hemos presentado. Tres
da ellas integrandoe sindromes nsurolégicos mas complzjos v sdle
uno asimilable al cuadro clasico descrite por Parinaud. Esia casuis-
lica confirma que 2] sindrome de Parincud es excercionalments
puro. Hemos viste como ellas no solamente no se puzden super-
poner con precision en el 2rden clinico, eliolégico, sintfomataclégico,
evolutivo, efe. sino que en el orden onalémico, tampoco es posible
aceptar una localizacién estrictamente coincidenle de las lesiones
respectivas. En 2l Gnico case que tuvo verilicacion anatdmica
la lesion subldlame-mesencelalica por debajo de la comisura blan-
ca poslerior, compromeliendo unilateralmentie los nicleos comisural
e interslicial.

SUMARIO

Hemos revisado la historia del sindrome de Parinaud, desde su
descrincion en 1883,

Hay evidencia de que ella ha experimenizdo una eveolucion
definida debida a los acluales conocimientos acerca de una gron
drea relacionada con los mecanismos de la mircda vertical,

También han sido disculides los dilerenies aspectos clinicos
del problema, a través de la copiosa bibliogralio publicada después
de la comunicacion de Parinoud.
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Aportamos 4 obsarvaciones psrsonales del sindromz de Pari-
naud; 3 relacionadas a sindromes neuroldgices algo mas compli-
cados, y 1 similar a la cldsica descripeion de Parinaud.

Estas observaciones confirman la impresidn general acerca de
la excepcicnal exclusividad de este sindrome que con mucha fra-
cuencia aparace incluido en casos neurolégicos mds complicados.

La etiologia fambién ha sido dilerenle en nuestras 4 observa
ciones; éllo reprzsenla la fragilidad de las es'ructuras nerviosas
relacionadas con la mirada vertical a los variados agentes que da-
nan el sistema nervioso. E! curso clinico {ué satisiactorio en 3 ca-
sos, con una notable recuvcracion del trastorno dculomotor en 2;
hubo 1 caso {alal, y 2l examen anatémico mostrd las lesiones loco
lizadas en la region subtdlamo-mesencenfdlica, por debajo de lu
comisura blanca posterior, incluyende los nicleos comisural e in
tersticial unilateralmente.

SUMMARY

We havz reviewed the history of the Parinaud’'s syndromns,
since his description in 1883.

Thzre is evidence that it has experienced a delinile evolulion
becausz aciual statemenis about a larger area related with the
meachanisms of the vertical regard.

The diflerent clinical aspecis of this problem have also bean
discusszd, through the cepious bibliography published aftar Pari-
noud’'s paper.

W= add 4 personal observations of Porinaud’s syndrome; 3 re-
latad fo =ome more coemplicated neurclogical syndromes, and 1 si-
milar to the classical Parinaud’s description.

These observations confirm the general impression, about ihe
axceplional exclusiveness of thal syndrome, which appears very
olten included in more complicated neurological casas.

Eticlogy has also been dillerent in our 4 okservations; it repre-
sents the fragility of the nervous structure related with the vertical
reaard, lo any agents of damage on the nzrvcus system. The cli
nical course was satisfactory in 3 cases, with an outstanding rece:
very of the cculomolcr (rouble in 2; there wes | fatal, and the
cnatomical examination  showed the lzsions localed in the sub»
thalamo-mesencephalic reaidn, under the posterior while commis
sure, including the commissural and intersticial nuclzus unilate:
rally.
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