Paresia y paralisis

¢Qué es paralisis y/o paresia y cual es el mecanismo
de su aparicién?

La paralisis es una incapacidad completa para realizar movimientos (de
un musculo aislado o de un grupo muscular; en una, dos o en todas las
extremidades; también puede afectar a la cabeza y al tronco). El
término "paralisis" viene del vocablo latin paralysis.

Por su parte, se entiende la paresia (lat. paresis) como una limitacién
en el rango de movimiento o una disminucién de la fuerza muscular. Por
ejemplo, la paresia en un miembro superior, especialmente en la mano,
hace que los movimientos se vuelvan imprecisos y torpes. Puede ser
imposible realizar actividades tales como escribir, dibujar, apretar la
mano, etc. Por lo tanto, la paresia es en cierta manera un estado
intermedio entre la pardlisis y la funcién motora normal.

Para una correcta comprensién del problema de la paralisis y la paresia,
es necesario tener en cuenta que la via desde la corteza cerebral (donde
se toma la decision de realizar un movimiento) hasta los musculos (que
realizan este movimiento) pasa a través de dos neuronas, es decir dos
células nerviosas con prolongaciones. La prolongacién mas importante
es el denominado axdn, el cual siempre conduce el impulso desde la
célula hacia otras células.
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La motoneurona superior se ubica en la corteza cerebral (en la
denominada area motora cortical) y transmite la sefial desde la corteza
cerebral hasta la médula espinal. Su axén es muy largo y conduce la
sefal con rapidez, a través del cerebro (los axones de numerosas
motoneuronas recorren el cuerpo agrupados en fasciculos, los cuales se
juntan a la altura de la base del tronco del encéfalo y forman las
denominadas piramides), el bulbo raquideo y la médula espinal. Es alli
donde el axén de la motoneurona superior llega a la motoneurona
inferior, la cual generalmente se ubica al mismo nivel que el masculo
que le corresponde.

La motoneurona inferior se localiza en el asta anterior de la médula
espinal. Desde alli se origina su axdn, el cual junto con los axones de
otras neuronas sale del conducto vertebral (donde se ubica la médula
espinal) y forma nervios exclusivamente motores o bien forma el
componente motor de los nervios mixtos (simplificando: de los nervios
sensitivomotores). Los axones de la motoneurona inferior que forman
parte de estos nervios llegan a los musculos. La conduccién de un
estimulo por el nervio (la denominada onda de despolarizacién) inicia la
contraccién muscular gracias a una unién neuromuscular especial.

Como podemos ver, el camino que tiene que recorrer un impulso
nervioso desde la corteza cerebral hasta el musculo es largo y existen
varios niveles en los cuales puede producirse un dafio. Una afectacion
parcial de este camino en cualquier lugar resulta en una paresia,
mientras que una lesién completa causa paralisis.

Simplificando, debido a la presencia de manifestaciones distintas
(claramente diferentes), paralisis y paresia se dividen en el

sindrome de motoneurona superior y el sindrome de
motoneurona inferior.

Una descripcién detallada de las diferencias sobrepasa el ambito de este
articulo, pero —en resumen— vale la pena recordar que la motoneurona
inferior tiene su propia funcién basica: mediante unos impulsos
constantes mantiene el tono de los musculos controlados. Esto, por su
parte, inhibe la motoneurona superior. De esta manera, en caso de que
se produzca un dafio en la motoneurona superior el tono de los
musculos paralizados paradéjicamente aumenta, los reflejos profundos
(el médico los examina con un martillo neurolégico [p. €j. golpeando la
rodilla]) son mas fuertes que habitualmente, y la paralisis/paresia recibe
la denominacién de "espéstica" y se caracteriza por la contractura de los
musculos paralizados o afectados por paresia. También se producen los
denominados reflejos patoldgicos, es decir contracturas excesivas y
anormales de algunos musculos tras su irritacién durante el examen, lo
que indica una actividad excesiva y patoldgica de la motoneurona
inferior. Por el otro lado, en el caso de un dafio de la motoneurona
inferior, el tono de los musculos inervados directamente por un
determinado nervio disminuye y no es posible provocar reflejos
profundos, ya que se produce la ruptura de la via refleja. Este tipo de
paralisis (paresia) recibe la denominacion de "flacida".
Adicionalmente, los musculos privados de la correcta inervacién durante
un tiempo prolongado (es decir, denervados) se atrofian, puesto que los
nervios secretan en sus terminaciones factores de crecimiento
muscular. Este fendmeno es tipico de la paralisis flacida.

Una diferencia importante entre los tipos mencionados de paralisis y
paresia consiste también en el hecho de que la paralisis (paresia)
espastica a menudo afecta a dreas extensas del cuerpo, p. €j. a
un miembro entero o a la mitad (izquierda o derecha) del
cuerpo, mientras que la paralisis flacida puede afectar a los
musculos particulares o incluso a sus partes.

iCuales son las causas mas frecuentes de paralisis y
paresia?

ACV

Una pardlisis subita de la mitad del cuerpo casi siempre es
debida a un ACV. Se debe recordar que el ACV afecta con mayor
fuerza a aquellas partes del cuerpo que realizan los movimientos mas
precisos. Por esta razon, el ACV bastante a menudo provoca una
pérdida de todos los movimientos finos de la mano, pero en las
extremidades inferiores los movimientos no se pierden por completo,
sino que se produce una alteracion importante de los mismos
(alteraciones de la marcha). Por su parte, los movimientos gruesos
del tronco suelen estar preservados en cierta medida. También hay que
tener en cuenta que la parélisis/paresia del lado dominante (p. €.
derecho en caso de personas diestras) se acompafia de trastornos del
habla, los cuales en casos graves tienen forma de afasia, es decir la
pérdida completa del habla.

Como las pirdmides se cruzan en la base del cerebro, el ACV del
hemisferio derecho resulta en paralisis o paresia del lado izquierdo,
mientras que el ACV del hemisferio izquierdo provoca paralisis del lado
derecho, y en este caso se acompafia con mayor frecuencia de los
trastornos del habla (ya que la mayoria de las personas es diestra).

En general, los casos graves de ACV se acompaian de
trastornos de la sensibilidad y de la vision (el dafio cerebral
extenso afecta no solo a las vias motoras, sino también a las fibras
adyacentes que conducen los estimulos del cuerpo a la corteza sensorial
y a la via visual por el lado afectado). Un signo importante que indica un
ACV extenso son los trastornos de la conciencia, especialmente el coma.
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Traumatismos craneoencefalicos

Una hemiparesia de rapida progresion también puede ser el resultado
de traumatismos craneoencefalicos, especialmente si en un lado del
cerebro, normalmente adyacente a los huesos del craneo, se desarrolla
un hematoma postraumatico. A diferencia del ACV, la hemipardlisis
y/o hemiparesia en algunos enfermos progresa de manera gradual y a
veces se desarrolla a lo largo de semanas o0 meses. En este caso, la
causa mas probable es un tumor cerebral que oprime e interrumpe las
vias piramidales. No obstante, la hemiparesia espastica de aumento
gradual puede ser provocada por cualquier causa que produzca un dafio
de la motoneurona superior. Puede ser un cambio inflamatorio local,
absceso, cisticerco, esclerosis multiple y muchas causas mas.

Lesién transversal de la médula espinal

Paralisis o paresia se presentan también en cada caso de lesién
transversal de la médula espinal. En estos casos, la paresia espastica
afecta a las areas inervadas por los segmentos de la médula espinal
ubicados por debajo del lugar de la lesién (se produce la ruptura de las
prolongaciones nerviosas de la motoneurona superior, mientras que la
inferior sigue funcionando). También los cambios ateroescleréticos e
involutivos (asociados a la edad) pueden provocar sintomas de paresia
espastica o incluso pardlisis de los miembros en personas de edad
avanzada. A menudo, esto afecta a los cuatro miembros (la denominada
tetraplejia).

Las paresias (y paralisis) flacidas afectan mds frecuentemente a un
musculo en particular o a grupos musculares. En general, se deben a la
interrupcién (compresion) de la via entre el nervio motor inferior y el
musculo, y pueden afectar tanto al nervio, como al musculo. Las causas
frecuentes incluyen traumatismos de los miembros, especialmente si se
produce la ruptura del nervio motor, compresién de los nervios que
salen de la médula espinal (p. ej. en la ciatica grave) o del nervio que
pasa por la muneca (sindrome del tinel carpiano), asi como algunas
intoxicaciones y coma grave.

Neuritis

Las paresias/paralisis flacidas pueden deberse también a inflamaciones
del nervio, p. €j. en personas que sufrieron polio, es decir la enfermedad
de Heine-Medin, la enfermedad de Lyme, alcoholismo, diabetes mellitus
e intoxicaciones por sales de metales pesados. Suelen predominar los
trastornos de la sensibilidad, y las paresias flacidas aparecen en
estadios mas avanzados. Las paresias generalizadas se presentan
también en el contexto de una miastenia grave, una enfermedad
provocada por autoanticuerpos dirigidos contra las uniones
neuromusculares del enfermo.

¢Como actuar en caso de paralisis o paresia?

La paresia, y sobre todo paralisis, es en general un signo peligroso que
indica una enfermedad grave y no ocurre a personas sanas, ya sea de

aumento gradual o de aparicién subita. La unica actuacion correcta
por parte del enfermo es notificar este estado a los allegados (si
no se ha producido la pérdida de conciencia). Este signo, tal y
como se deriva de la informacidn proporcionada en este articulo, puede
indicar un estado de compromiso vital inminente. No puede tratarse por
cuenta propia. El paciente debe acudir urgentemente al médico.
En caso de alteraciones de la conciencia, afasia o traumatismo de la
cabeza, los testigos deben llamar inmediatamente a una
ambulancia, ya que el paciente que presenta tales manifestaciones se
encuentra en una situacién de compromiso vital inminente. Es
importante no ignorar ni siquiera manifestaciones leves de la paresia,
incluso si se resuelven rdpidamente (esto incluye también casos de
afasia o confusién transitorias). A menudo, los enfermos en estos casos
no acuden al médico, pero las manifestaciones pueden reaparecer poco
después de una mejoria transitoria.

¢Qué hara el médico al notificarle paralisis o paresia?

El médico verificard de manera preliminar si existe un compromiso vital
inminente y evaluard el estado de conciencia del enfermo (;coma?).
Mediante un examen neurolégico rapido comprobard el caracter de la
paresia (espastica o flacida) y evaluara el nivel en el cual se presenta y
a cuantos musculos afecta. Hasta que quede clara la gravedad del
estado del enfermo, el médico recogerd simultdneamente los datos de la
anamnesis con los familiares, indicara los exdamenes (p. e]j. tomografia
computarizada del craneo, resonancia magnética del cerebro, ecografia
de las arterias que irrigan el cerebro) e interrogara al paciente (si esta
consciente) con el fin de determinar la presencia, el caracter y la causa
de las manifestaciones. Debido a que la actuacion y las posibilidades de
conseguir un éxito terapéutico en ACV isquémico y hemorrdgico difieren
sustancialmente, es importante que el enfermo con sospecha de ACV
sea trasladado inmediatamente a una unidad en la cual se podra realizar
las pruebas de imagen cerebral las 24 horas al dia (por lo menos la
tomografia computarizada de la cabeza).

Si las manifestaciones aumentan de manera gradual, el médico tiene
mas tiempo para establecer el diagnéstico. No obstante, incluso el
diagnéstico de los sintomas y signos de paresia de evolucién lenta debe
conducirse en condiciones hospitalarias. Pueden ser (tiles las
exploraciones complementarias de laboratorio, incluido el hemograma
de sangre periférica, la determinacion de la concentracion de glucosa (p.
ej. el coma hipoglucémico a veces se asemeja a la tipica hemiparesia
espastica), urea, creatinina (paresia flacida generalizada en acidosis
grave provocada por la insuficiencia renal), electrélitos (tetania por
bajos niveles de calcio puede requerir diagnédstico diferencial con
paresia espastica, especialmente si es focal), exploraciones seroldgicas
(enfermedad de Lyme, sffilis, infecciones viricas que provocan p. €j.
encefalitis), entre otras. Es importante la cooperacion de la familia/de
los cuidadores para recoger los datos de la anamnesis, especialmente si
el enfermo estd inconsciente.

Independientemente de la causa, el enfermo con una paresia
permanente requiere fisioterapia y rehabilitaciéon prolongada, a menudo
durante varios afios.
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