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Isolated hypoglossal nerve palsy
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Describimos un caso de paralisis aislada idiopatica del ner-
vio hipogloso en un varén joven, y discutimos algunos de
los mecanismos etiopatogénicos que podrian justificar esta
entidad.

Se trata de un vardn de 36 aios sin antecedentes perso-
nales de interés, que acudio al servicio de urgencias por un
trastorno de la motilidad de la lengua que le causaba dificul-
tad para la masticacion. Una semana antes habia comenzado
con una cefalea hemicraneal derecha, que describia como
de intensidad moderada-alta y que referia que se iniciaba
en la region cervical y se irradiaba hacia la region occipi-
tal; no present6é nauseas, vomitos, fotofobia ni fonofobia.
El dia antes habia tenido molestias en la region faringea
derecha, que describia como una sensacion de opresion y
de inflamacion.

En la exploracion neuroldgica se observé una desviacion
de la lengua hacia la derecha con dificultad para movili-
zarla hacia ese lado (fig. 1). En la exploracion del resto
de pares craneales, funcion motora, sensibilidad, coordi-
nacion, estatica y macha no se encontrd ningin hallazgo
fuera de la normalidad. La exploracion fisica general fue
normal, con ausencia de adenopatias periféricas patologicas
palpables.

Se realiz6 estudio analitico que incluyé hemograma
completo, urea, creatinina, acido Urico, electrolitos, transa-
minasas, fosfatasa alcalina, LDH, bilirrubina total y directa,
CK, PCR, factor reumatoide y ECA. Ademas, se solicitd
ANA y ANCA como parte del estudio de autoinmunidad, asi
como una serologia de VIH, VEB, VHS y VVZ. Se hizo una
puncion lumbar para estudio del liquido cefalorraquideo y
se enviaron muestras para estudio citobioquimico, indice
de Tibbling y bandas oligoclonales, estudio microbioldgico
y serologias. Todos estos parametros fueron normales o
negativos.

La radiografia de torax no mostro hallazgos patologicos.
Se realizo una resonancia magnética (RM) craneal en la que
Unicamente se observo un quiste del septum pellucidum.
El estudio mediante angio-RM de los troncos supraaorticos
y cerebral no mostro lesiones estendticas, ni otros hallaz-
gos de significado patologico en ambos sistemas carotideos
y vértebro-basilar; el arbol vascular encefalico presentaba

una morfologia y distribucion dentro de la normalidad. Tam-
bién se llevo a cabo una TAC cervical que no logro identificar
crecimientos ganglionares locorregionales significativos u
otros hallazgos de relevancia. Se solicité una interconsulta al
servicio de otorrinolaringologia para valoracion, sin encon-
trarse ninguna causa locorregional que explicara la afeccion
del paciente.

La evolucion del paciente fue buena, con recuperacion
de la funcion motora de la lengua en 10 dias. Tras un afo
de seguimiento no ha vuelto a presentar ningin problema
neuroldgico focal.

El nervio hipogloso puede afectarse en cualquier punto
de su recorrido. Debido a la estrecha relacion anatomica con
otras vias y nucleos a nivel bulbar, y con el resto de pares
craneales bajos en su trayecto fuera del bulbo raquideo, la
paresia del nervio hipogloso suele aparecer con afectacion
simultanea de otros nervios craneales como el glosofarin-
geo, vago o el espinal. Para su diagnostico se requiere un
conocimiento preciso del trayecto del nervio hipogloso y
de sus relaciones anatomicas a lo largo del mismo’. Se han
descrito numerosas causas de la paresia aislada del nervio
hipogloso. Clasicamente se han reportado entre las causas
mas frecuentes, las neoplasias intracraneales y de base de
craneo vy las lesiones traumaticas vertebrales, que suponian
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Figura 1
del ingreso.

Desviacion de la lengua hacia la derecha. Primer dia
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Tabla 1
hipogloso

Causas descritas de paresia aislada del nervio

Etiologia

Traumatismos de cabeza y cuello

Neoplasias

Infeccion por virus de Epstein-Barr

Infeccion por virus del herpes simple
Meningitis piogénica

Tuberculosis

Diseccion arterial cervical

Seudoaneurisma de la arteria carotida interna
Fistula dural arteriovenosa del seno transverso
Yatrogenia

Enfermedad de Wegener

Artritis reumatoide

Enfermedad de Behcet

Malformacion de Arnold-Chiari

Enfermedades desmielinizantes

Mieloma multiple

Parainfecciosa

hasta el 50% de los casos'. En los ultimos afios, ademas, se
ha descrito la paralisis aislada del nervio hipogloso como la
Unica manifestacion de la diseccion arterial cervical>3. Sin
embargo, en determinadas ocasiones, la paresia aislada del
nervio hipogloso se resuelve espontaneamente y no se deter-
mina una causa subyacente a pesar de un estudio extenso.
Estos casos de paralisis aislada idiopatica del hipogloso son
infrecuentes, y se encuentran muy pocas series de casos en
la literatura en torno a esta entidad.

Keane et al. estudiaron 100 casos de paresia del hipo-
gloso, y determinaron que en la mayoria de ellos se
encontraban afectados simultaneamente otros nervios cra-
neales; los procesos neoproliferativos ocupan en esta serie la
causa predominante (49%), seguidos de las causas de origen
traumatico (12%), vascular (6%), psiquiatrico (6%), iatro-
génico posquirurgico (5%) e infeccioso (4%). La esclerosis
multiple (6%) y el sindrome de Guillain-Barré (4%) tam-
bién aparecian entre las causas analizadas en dicho trabajo,
mientras que en un 3% de todos los casos no se lograba
esclarecer la causa del cuadro.

Sin embargo, son pocas las series referidas a la paresia
aislada del nervio hipogloso*¢. Combarros et al. publicaron
9 casos con una presentacion similar al que describimos. En
el estudio de estos pacientes se encontraron como causas
responsables: un proceso proliferativo primario o metasta-
sico en 3 de ellos, una malformacion de Arnold-Chiari y una
fistula dural arteriovenosa del seno transverso®. Giuffrida
et al. describieron 3 casos de paresia aislada del hipogloso,
una de ellas debida a un traumatismo craneoencefalico’.
Boban et al. presentaron a 4 pacientes con paresia aislada
del hipogloso causadas por un seudoaneurisma caroti-
deo, cancer metastasico y una encefalomielitis aguda
diseminada®. La lista de causas paresia aislada del nervio
hipogloso es muy amplia (tabla 1). Sin embargo, se han des-
crito casos donde no se halla ninguna entidad subyacente.
En la serie publicada por Keane et al. solo el 3% eran idio-
paticas. Sin embargo, en ella se incluian casos de paresia

del hipogloso independientemente de que fueran aisladas o
no. Si atendemos a series cenidas a la paresia aislada del
hipogloso, la frecuencia con la que aparecen los casos idio-
paticos aumenta significativamente. En el articulo publicado
por Combarros et al., 4 de los 9 pacientes con paresia aislada
del nervio hipogloso se mantuvieron sin diagnostico etiolo-
gico tras su estudio. Algo parecido sucede con la serie de
3 casos de Giuffrida et al., en la que 2 fueron idiopaticas.
Agrupando las series publicadas algunos autores sefalan que
en torno al 50% de las paresias aisladas del hipogloso son
idiopaticas’.

La paresia aislada del nervio hipogloso puede darse a
cualquier edad, desde la infancia hasta la senectud*®?, si
bien es cierto que la inmensa mayoria de casos reporta-
dos aparecen en torno a los 20-45 anos. Algunos autores
asemejan la paresia aislada e idiopatica del hipogloso a
la paralisis de Bell. El pronostico cuando no se encuentra
ninguna causa es excelente, recuperandose la movilidad de
la lengua en unos pocos meses de manera espontanea®®?.
La persistencia de la paralisis es muy rara, y son muy
pocos los articulos que describen dicha situacion en la
literatura®®19,

La paralisis idiopatica aislada del hipogloso es poco
frecuente, y representa un desafio en la practica clinica dia-
ria, debiendo ser considerada un diagnostico de exclusion.
Requiere de un estudio sistematico de biusqueda de lesiones
de la base del craneo, en especial procesos neoprolifera-
tivos, enfermedades vasculares y enfermedad traumatica.
Habitualmente presenta remision parcial o total espon-
tanea. En nuestro caso, se observo una paresia aislada
unilateral e idiopatica del nervio hipogloso. El estudio desti-
nado a descartar otros procesos fue negativo, y la evolucién
excelente, recuperandose en unos 10 dias; ademas, tras un
ano de seguimiento no han recurrido eventos neuroldgicos,
por lo que consideramos que la paralisis idiopatica aislada
del nervio hipogloso es un trastorno autolimitado, con buen
pronostico clinico.
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Acute myocardial infarction associated with
bilateral subacute cardioembolic stroke in the
anterior cerebral artery territory: The hidden
face of a new-onset atrial fibrillation
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Excluyendo los casos de vasoespasmo tras rotura de aneu-
rismas saculares de la arteria cerebral anterior (ACA) y/o de
la arteria comunicante anterior, los infartos de la ACA jus-
tifican el 0,6-3% de los ictus isquémicos agudos’. El ictus de
ACA bilateral es extremadamente infrecuente en ausencia
de anormalidades angioarquitecturales, como un segmento
horizontal o precomunicante -A1- hipoplasico, una ACA
bihemisférica (irrigacion del territorio bilateral de la ACA
por un solo segmento vertical o poscomunicante -A2-) o una
ACA acigos (un vaso impar solitario originado a partir de la
confluencia del segmento A1 de ambas ACAs, dando lugar
a un Unico tronco A2)?. Los mecanismos emboligenos son su
principal causa, habitualmente acompanados de hipoplasia
de la ACA contralateral’. En los ultimos afos, disponemos
de una mayor evidencia cientifica correlacionando la
fibrilacion auricular (FA) y el infarto agudo de miocardio
(IAM), a través de un proceso de comorbilidad bidireccional,
inducido por un estado proinflamatorio y protrombético*®.
Asi pues, presentamos un caso excepcional de IAM e ictus
isquémico subagudo de ACA bilateral con transformacion

* Trabajo presentado como e-poster en la 25th European Stroke
Conference (Venecia, ltalia, 14 de abril del 2016).

hemorragica y doble fuente cardioemboligena, como forma
de presentacion de una FA.

Caso clinico

Se trataba de una mujer de 67 anos, manidextra, con
antecedentes de hipertension arterial, diabetes mellitus
tipo 2, dislipidemia y obesidad, pero sin historia previa
de cardiopatia ni arritmias (mRS: 1), quien fue atendida
en el Servicio de Urgencias Hospitalarias, por un cuadro
clinico de 26 h de evolucion, iniciado de forma abrupta
tras levantarse, estando en reposo, con sensacion de pal-
pitaciones y después, disnea, dolor opresivo retroesternal,
con posterior dificultad para emitir lenguaje y debilidad
del miembro inferior derecho. Con presion arterial de
96/70mmHg (en ambos brazos), T.2 de 36,9°C y pulso
arterial irregular a 160 latidos/min, siendo el resto del
examen fisico normal. En la exploracion neuroldgica des-
tacaban: somnolencia, desviacion oculocefalica hacia la
izquierda, paralisis facial central derecha con movimien-
tos de chupeteo y succion, hemiplejia derecha (mayor a
nivel crural), hiperreflexia en el hemicuerpo derecho inclu-
yendo reflejo de prensién marcado en mano derecha y
signo de Babinski, anestesia del miembro inferior dere-
cho, afasia transcortical motora, disartria y heminegligencia
derecha (NIHSS: 23). La analitica inicial reveld elevacion
de biomarcadores cardiacos (entre paréntesis figuran los
valores normales del laboratorio de referencia): CPK-MB
261 U/L (0-16 U/L) y troponina T 1,5ng/mL (0-0,1 ng/mL).
Una muestra sanguinea extraida 6 h mas tarde arrojé un
valor de troponina T de 2,3 ng/mL, confirmando una curva
de crecimiento, con posterior descenso durante los 8 dias
siguientes. El electrocardiograma hizo patente la apari-
cion de una FA, con respuesta ventricular rapida y ondas
Q patolégicas en derivaciones V1-V4 (fig. 1A). Ademas,
la tomografia axial computarizada (TAC) craneal urgente
y el ecocardiograma transtoracico (ETT) demostraron un
infarto cerebral isquémico a nivel de la ACA izquierda
(fig. 1B) y una acinesia ventricular izquierda con trombo
mural (fig. 1D), respectivamente. Ante esta coyuntura cro-
nopatoldgica, las terapias de reperfusion cardiocerebral


mailto:ayozegonzalez@hotmail.com
https://doi.org/10.1016/j.nrl.2016.08.004
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.nrl.2016.07.007&domain=pdf

	Paresia idiopática del nervio hipogloso
	Bibliografía
	Infarto agudo de miocardio asociado con ictus subagudo bilateral cardioemblico en el territorio de la arteria cerebral anterior: la cara oculta de una fibrilacin auricular de novo
	Caso clinico
	Discusin
	Financiacin
	Conflicto de intereses
	Agradecimientos

	Bibliograf{í}a
	Espasmo hemifacial y paroxismia vestibular. Concurrencia de 2 sindromes neurovasculares compresivos en una misma paciente
	Bibliograf{í}a
	Tendinitis del tendn largo del cuello: un imitador inusual del ictus isquemico
	Agradecimientos

	Bibliograf{í}a
	Sindrome de encefalopatia posterior reversible: a propsito de un caso clinico
	Bibliograf{í}a
	Temblor ortostatico como manifestacin aislada de tirotoxicosis tras arteriografia cerebral
	Bibliograf{í}a
	Epigenetica, memoria y herencia
	Bibliograf{í}a
	Miastenia congenita y defecto congenito de la glucosilacin por mutaciones en el gen DPAGT1
	Bibliograf{í}a

