
TITULO RESUMIDO

Vol. 112, Nº 2, junio 2004142

“Una tumefacción en la rodilla…”
SIDA, toxoplasmosis cerebral y síndrome del colículo facial
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La parálisis de la mirada conjugada lateral que
acompaña a las lesiones pontinas es atribuída a
compromiso de la formación reticular paramediana
pontina, estructura que comanda la generación de la
mirada horizontal (1-3).  En la literatura antigua
existen informes de casos en los que se encontró en
la autopsia, una diminuta lesión confinada al núcleo
del 6º nervio craneal (4).  Estas observaciones fueron
confirmadas experimentalmente en monos sin que
se hallara una explicación concluyente para la
parálisis del recto medial contralateral (5).  En años
posteriores, estudios experimentales en monos y
gatos han redescubierto que en el núcleo del 6º
nervio craneal, en adición a las neuronas que suplen
al músculo recto lateral ipsolateral, existen otras
neuronas llamadas “internucleares” que originan
fibras que ascienden por el fascículo longitudinal
medial para terminar en el subnúcleo oculomotor
del músculo recto medial contralateral.  Ambas
poblaciones neuronales existen en una proporción
similar de un 50 %.  Meienberg y col. (6) describen
una paciente de 34 años que en un período de escasos
días presentó paresia del  6º y 7º nervios craneales
derechos asociada a nistagmus parético de la mirada
ipsolateral; en los seis días siguientes desarrolló una
parálisis total de la mirada horizontal hacia la
derecha.  La autopsia demostró que la causa era un
linfoma linfocítico indiferenciado que destruía el
núcleo del nervio abducens y el área adyacente.

Nuestro paciente de 41 años,  había s ido
diagnosticado portador de una infección por el virus

de inmunodeficiencia humana (VIH-sida) Clase CIII
desde hacía 5 años.  Su recuento de CD4+ era de
apenas 27/mm2 (2 %).  Dos meses antes de la consulta
exper imentó de novo cefa lea de in tens idad
progresiva, hemicraneal izquierda, pulsátil, asociada
a fotofobia y en horas de la noche calofríos y fiebre
de 39ºC.  Al segundo día y por espacio de 4 días,
experimentó parestesias en la mano izquierda y
movimientos involuntarios en el brazo ipsolateral.
Se asoció entonces diplopía horizontal binocular en
mirada hacia la izquierda y desviación de los rasgos
faciales hacia la derecha.  Con sospecha diagnóstica
de toxoplasmosis cerebral fue hospitalizado y
tratado.  Los síntomas generales mejoraron y por
persistencia de la diplopía y la desviación facial es
remitido para una opinión.

El examen neuro-oftalmológico mostró indem-
nidad de la vía visual sensorial.  Desde el punto de
vista oculomotor, en posición primaria de la mirada
se notó una exotropía derecha y endotropía izquierda
tipificando una desviación de la mirada conjugada
hacia la derecha y adicionalmente, se notó una
oftalmoplejía internuclear izquierda (falta de
aducción del ojo izquierdo) (Figura 1).  Asociada,
una densa parálisis facial periférica  ipsolateral con
evidente incremento de la hendidura palpebral por
lagoftalmos.  El correlato semiológico de un
síndrome del colículo facial izquierdo asociado a
oftalmoplejía internuclear contralateral, llevó a la
realización de una resonancia magnética cerebral
contrastada con Gadolinium-DTPA®, en la que se
demostraron lesiones granulomatosas focales
diseminadas en ambos hemisferios cerebrales,
algunas de ellas en forma de anillo hiperintenso.
Una de ellas asentaba precisamente en el colículo
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facial izquierdo exagerando su relieve anatómico y
abombando en e l  p iso de l  IVº  vent r ícu lo ,
comportándose hipointensa en T1 e hiperintensa en
T2 (Figura 2).

DISCUSIÓN

El centro pontino de la mirada horizontal yace
entre los núcleos del VIº y IVº nervios craneales,
lateralmente a la línea media y ventralmente al
fascículo longitudinal medial (Figura 2).  Las
lesiones confinadas estrictamente al núcleo del VIº
nervio craneal conducen a una parálisis ipsolateral
de la mirada conjugada comprometiendo el recto
lateral, el recto medial contralateral y no, como
podría esperarse con los núcleos de otros nervios
motores craneales, aisladamente al recto lateral.
Nuestro enfermo mostró un síndrome “impuro” del
colículo facial, al comprometerse simultáneamente
el fascículo longitudinal medial contralateral izquier-
do produciendo una oftalmoplejía internuclear.
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Figura 1.  Densa parálisis facial izquierda.  (1) En posición
primaria de la mirada ojo derecho ligeramente desviado
hacia afuera y ojo izquierdo hacia adentro. (2) Mirada
conjugada horizontal hacia la derecha: aducción del ojo
izquierdo no se completa.  (3) Paresia de la mirada
conjugada horizontal hacia la izquierda.  (4 y 5)
Normalidad de la mirada conjugada vertical.

Figura 2.  Corte esquemático de la protuberancia a nivel
del cuarto ventrículo mostrando el colículo facial (flecha)
y las relaciones entre los núcleos de los nervios facial y
abducens, la formación reticular paramediana pontina y
el fascículo longitudinal medial.  Resonancia magnética
cerebral en proyección axial mostrando en T2 una pequeña
tumefacción a nivel de la rodilla facial izquierda mejor
delineada en T1.


