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Puede afirmarse que no hay ninguna cuestión en 
la historia de la neurología moderna comparable a 
la rigidez de descerebración, en el sentido de haber 
reunido en grado tan extraordinario características 
tan dispares como son, por un lado, una nitidez ex­
perimental maravillosa y una significación funcio­
nal que permitió derivar de su conocimiento una 
nueva era de la neurofisiología, y, por otro lado, una 
trascendenci a clínica not ablemente problemática y 
frecuentemente conducida por derroteros completa­
mente descabellados al socaire de los entusiasmos no 
encauzados de la mayoría de tratadistas. 

Aunque, según FULTON) WHYTT) ROLANDO y FLOU­
RENS debieron observar el aspecto característico de 
la rigidez descerebrada, ésta fué conocida gracias a 
la magistral descripción de Sir CHARLES S. SHERRING­
TON) derivada de sus experiencias iniciadas en 1896 
comunicadas de modo preliminar en 1897 y ･ｸｰｵ･ｳｾ＠
tas de manera ya definitiva en 1898. 

Resaltando el primero -el positivo- de los dos 
ｾｵｮ＿｡ｭ･ｮｴ｡ｬ･ｳ＠ aspectos que hemos empezado por 
mdiCar, FULTON ha podido escribir muy justificada­
ｾ･ｮｴ･Ｌ＠ medio siglo después de la descripción del 
padre Y maestro de la moderna neurofisiología que 
"el análisis realizado por SHERRINGTON de los ｾ･｣｡ﾭ
ｮＮｩｾｭｯｳ＠ que. intervienen en la rigidez de descerebra­
ｃ ｉ ｾｮＬ＠ ｣ｾｮｳｴｩｴｵｹ･＠ una de las piedras angulares de la 
fiswlog1a moderna y sus argumentos serán en gran 
parte presentados en este capítulo tal como están 
en las publicaciones originales de Ú98". 

En la misma línea se coloca la afirmación de Mo­
LLARET y BERTRAND (1945), cuando concretan que "no 

M(• ) (al?ltulo de nuestr·a ob..a "Patologia General del Tono 
｣ｯｾｾ［ｾＬｾｲ＠ 1<fd. ｃｬ･ｮｴＡｦｩ ｣ ｯ Ｍ ｾ￩ＡＱｩ ｣ ｡Ｌ＠ Bat·celona) . En ella cn-

1 d e ccto.r la .e"-pos tclón de las cues tiones conexas Y a ocumentacrón btbhográtlca. 

DE CONJUNTO 

es exagerado dE.cir que la experiencia p rinceps de 
Sir CHARLES SHERRINGTON, en 1896, marca verda­
deramente de un trazo limpio la junción de las eras 
a ntigua y moderna de la neurofisiología" . 

P ero el difícil panorama de las aplicaciones clí­
nicas asalta en seguida a estos mismos autores, mo­
viéndoles a escribir: "Sin embargo, es curioso cons­
tatar cuá n relativamente ta rdía y, sobre todo, in­
cierta, fué la transposición en clínica huma na de los 
datos experimentales.·· 

Vamos a resumir en primer lugar los rasgos pro­
pios de la rigidez de descerebración en el campo 
neurofisiológico experimental, para pasar a discutir 
luego los criterios de aplicación clínica. 

Junto a una serie de detalles , algunos de ellos cier­
tamente importantes y que procuraremos resumir a 
continuación, los rasgos básicos de la rigidez de des­
cerebración, tal como se la produce y observa en 
los laboratorios neurofisiológicos, son tres: 

- desde el punto de vista lesiona!, su aparición 
por una sección del tronco encefálico a nivel inter­
collicular (esto es, entre ambos pares de tubérculos 
cuadrigéminos) , que pasa por debajo del núcleo rojo 
y de la zona reticulada adjunta; 

- desde el punto de vista morfológico, la apari­
ción, pasados de unos minutos a una hora de la 
disipación de los efectos de la anestesia, de una hi­
pertonía suficientemente intensa para que el animal 
se pueda mantener sobre sus patas; 

- desde el punto funcional, el carácter de "fe­
nómeno de liberación", que tiene esencialmente esta 
hipertonía, pues desaparece por la sección de las 
raíces posteriores y destrucción del sistema vesti­
bular. 

Morfológicamente, estando el animal mantenido 
sobre sus cuatro patas, además de la hipertonía 
principalmente extensora de éstas que le permite 
persistir en tal actitud, es notable la hiperextensión 
de la nuca, la contractura de los maseteros y el en­
derezamiento de la cola. 

El mantenimiento de esta actitud sobre las cua­
tro patas depende esencialmente, de acuerdo con lo 
que hemos indicado más arriba, de una liberación 
de los reflejos miotáticos, que predominan en inten-
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sidad en los músculos antigravitatorios. De aquí la 
conclusión de SHERRINGTON de que la rigidez de des­
cerebración es simplemente el mantenimiento de la 
actitud antigravitatoria, que tal es el sentido de su 
f r ase "descerebrante rigidity is simply reflex stand­
ing''. 

Esta actitud realiza, como ha dicho RADBMAJ{ER. 
una "caricatura" de la estación normal ("Karikatur 
das Stehens"), pero tan sólo una caricatura, y ello 
no tan sólo por motivo de los matices morfológicos 
que la distinguen de ella, sino también, y principal­
mente, por su precariedad fisiológica. En efecto, una 
vez perdida, en virtud de la menor contrariedad, no 
puede volver a recuperarse espontáneamente, debido 
a que la lesión que ha determinado el cuadro hiper­
tónico. ha comportado también la pérdida de la in­
mensa mayoría de los reflejos de enderezamiento 
(integrados en su mayor parte en la región superior 
de la caleta penduncular, según tuvimos ocasión de 
precisar de paso en la parte general). 

La hipertonía de las extremidades del animal des­
cerebrado persiste en decúbito dorsal y al sostener­
lo por la nuca. disminuyendo en el decúbito lateral. 

Desde el punto de vista del control de las fun­
ciones vegetativas, los dos hechos capitales de la 
rigidez de descerebración son la pérdida de la ter­
morregulación y la integridad de las funciones res­
piratorias. 

Los estudios cronaximétricos, llevados a cabo 
pri ncipalmente por :MARINESCO y su Escuela, pusie­
ron de manifiesto una aproximación o aun una in­
versión de las proporciones cronaximétricas entre 
los músculos antagonistas. 

Es interesante recordar cómo algunos trabajos ex­
per imentales han demostrado hasta qué punto es 
cierto que la rigidez de descerebración realiza una 
exageración caricaturesca de la actitud habitual del 
anima l, esencialmente de la actitud a nt igravitatoria. 
En este sent ido es clá sica la demostración por RICH­
TER y BARTEMEIER (1926) de que la descerebración 
del perezoso animal, cuya actitud habitual es la de 
suspensión horizontal de una r ama por sus cuatro 
patas flexionadas, determina una hipertonía en f le­
xión de las cuatro extremidades, transformándose 
así en esta especie el "standing reflex" habitualmen­
te r ealizado por la descerebración, en un "hanging 
r eflex" (actitud de suspensión colgante r efleja ). 

Esta matización del factor antigravitatorio es su­
mamente importante, como tendremos ocasión de 
ver más adelante al considerar el problema de la 
actit ud segmentaría de las ext remida des superiores 
en el hombre. 

El predominio de la hiper tonía a nivel de los 
músculos antigravitatorios en la rigidez de descere­
bración no excluye, en modo a lguno, la participa­
ción hipertónica de sus a ntagonistas. Completan es­
tas ca racterísticas morfológicas de la r igidez de des­
cerebración, su predominio proximal y su carácter 
no máximo, susceptible de aumento. 

Desde el punto de vista funcional, ya hemos visto 
más arriba que la rigidez por descerebración des­
cansa fundamentalmente en un proceso de libera ción 
y que las actividades reflejas exaltadas er an fun­
da mentalmente las dependientes del arco miotático 
y las vestibulares. La mayor intensidad y nitidez de 
los reflejos miotáticos en los músculos antigravita­
torios, cuadra bien con la distribución de la hiper­
tenía. 

La historia de la neurofisiología moderna recoge 
la práctica por numerosos experimentadores (MAG­
NUS, RADEMAKER, BAZETT y PENFIELD, lNGRAM y RAN-

SON, KELLER y HARE. POLLOCK y DAVIS, RICHTER y 
BARTEMEIER, FULTON, LIDDELL y RIOCH, BREKENRID­
GE y HOFF. etc.) de lesiones a diferentes alturas y 
sobre diferentes estructuras del tronco encefálico 
con la finalidad de precisar las estructuras y siste: 
mas responsables tanto de su producción como de 
su mantenimiento. 

Desde luego, no es necesario la absoluta y total 
interrupción del tronco encefálico a nivel intercolli­
cular para que la rigidez se produzca. Por esto, Mo­
LLARET y BERTRAND indican que el término de des­
cerebración no es absolutamente propio en puridad, 
si bien aconsejan, desde luego, el mantenerlo dada 
la significación tradicional que ha adquirido. Seña­
lemos, de paso, que los mismos autores, con una po­
sición muy francesa, rechazan el uso del epíteto 
"descerebrada", tan empleado, "porque hiere di­
cen la lógica del lenguaje". 

MAGNUS, en el curso de sus estudios fundamenta­
les sobre la regulación postura!, precisó que la ri­
gidez por descerebración persiste hasta que el plano 
de sección pasa entre los dos tubérculos cuadrigémi­
nos, formando un ángulo tal, que quedan excluídos 
los cuerpos mamilares. Esta sección excluye tam­
bién el núcleo rojo. La conservación de éste previe­
ne, según RADEMAKER , la aparición de la rigidez, tra­
tándose generalmente de gatos en estas experiencias 
de los autores holandeses. 

Las indicaciones de RANSON y sus colaboradores 
(lNGRAM, KELLER, HARE ) acerca de la valoración de 
la sustancia reticulada perirrúbrica. han sido ya ci­
tadas al tratar de las influencias suprasegmentarias 
sobre los reflejos miotáticos, en la parle general. 

ｉｾｇｒａＺ｜Ｑ＠ y ｒａｾｓｏｎ＠ (1932), realizando la destruc­
ción completa del núcleo rojo o de sus proyeccíonl" 
en gatos, concluyeron que, "bajo condiciones ade­
cuadas, estos animales desarrollan una hiper tonía ex­
tensora de grado suave, que no interfiere significa· 
t ivamente las actividades locomotoras y posturales. 
P uede sugerirse que el n úcleo rojo por sí solo no 
puede ser r esponsable de las influencias inhibidoras 
cuya elimin ación causa la rigidez de descerebración, 
sino que est a estructura es mer amente una porción 
del complejo sistema que r egula las funciones pos· 
turales". 

En otros luga res nos hemos referido repetida men· 
te a las experiencias de POLLOCK y DAVIS, al citar la 
"técnica de la descerebración por isquemia", intro· 
ducida por estos autores, y r ealizada mediante la 
ligadura de las carótidas y de la basilar. Ya sabe· 
mos que este procedimiento determina la copartici· 
pación lesiona! de la zona anter ior del cerebelo. 

BAZETT y P ENFIELD comprobaron que la rigidez por 
descerebración se mantiene practicando secciones su· 
cesivamente más bajas hasta llegar a la altura de 
los núcleos vestibulares. 

También hemos r ecordado ya en otro lugar la 
aportación funda mental de FULTON, LIDDELL y RIOCH, 
quienes est ablecieron que la destrucción a islada de 
tales núcleos suprime la rig idez en el animal pre· 
viamente descerebrado. 

Este breve recuerdo y este ir viniendo, como ya 
en la parte general hemos tenido que ir ocupán· 
donos de exper iencias relacionadas con el estado de 
descerebra ción, es una demostración pa lmaria de la 
fecundidad inigualada que dicho es tado ha demos· 
tra do tener para el estudio de los problemas neuro· 
fisiológicos . Recordemos aún que, cuando al tratar 
de los r eflejos de postura nos r eferíamos a las re· 
acciones de acortamiento y de alargamiento, hacia· 
mos mención direct a de la rigidez de descerebración. 
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y digamos todavía, que gran parte .de ｬ｡ｾ＠ ｩｾｶｾｳｴｩﾭ

gaciones relacionadas con l?s refleJOS . mwtaticos, 
como con muchas otras cuestiones, han s1do plantea­
das y analizadas sobre las bases de la descerebra­
ción. 

Como contribuciones recientes al análisis ､ｾ＠ las 
condiciones que presiden este ｾｩｮｧｵｬ｡ｲ＠ esta?o ｾｬｰ･ｲﾭ
tónico, pueden justamente estimarse los s1gmentes 
hechos: 

a) En primer lugar, el estudio. J?Or MAGOl!N "j 
colaboradores de las influencias fac1htadora e mhl­
bidora del reflejo miotático, ejercidas por la sustan­
cia reticulada del tronco encefálico. Principalmente 
importante para la configuración de la ｨｩｾ･ｲｴｯｮ￭｡Ｎ＠ es 
la acción facilitadora del segmento pontmo. Y sm­
gularmente sorprendente, según hicimos constar _Ya 
en su lugar, es el descubrimiento de la potente m· 
fluencia inhibidora ejercida por la porción ventro­
mediana de la sustancia reticulada bulbar. Las ex­
periencias de destrucción de esta zona mediante ul­
trasonidos, recientemente llevadas a cabo por FRY. 
W ALL y LETTWIN, condicionan la aparición de un 
estado hipertónico que describimos en otro lugar de 
la presente monografía, y que remeda curiosamente 
en varios detalles, sin que pueda, desde luego, su­
perponerse a la rigidez de descerebración. La des­
cripción igualmente ｲ･｣ｩｾ＾ｮｴ･＠ por KLEYNTJENS y co­
laboradores y por KING y colaboradores de efectos 
recíprocos a expensas de las regulaciones derivadas 
de las distintas zonas de la sustancia reticulada, 
es un matiz funcional muy importante, que no debe 
olvidarse en esta breve recapitulación de datos con­
cernientes a las r elaciones de esta zona del sistema 
nervioso con la repetida rigidez. Es evidente en­
tonces, por ejemplo, que la hiperfunción por libe­
ración del componente reticular "facilitador" com­
portará, junto a una fundamental facilitación de los 
reflejos monosinápticos (miotáticos), una inhibición 
de los polisinápticos (nociceptivo-flexores). La situa­
ción del componente reticular "inhibidor" es bien 
distinta en tales condiciones, por su incapacidad fun­
cional para dejar sentir su acción cuando se encuen­
tra aislada de sus principales conexiones superiores, 
incapacidad puesta de manifiesto por MAGOUN y RHI­
NES y expresada en su frase de que "la inhibición 
deja de fluir del cuello bulbar de la botella cuando 
se ha roto la misma". 

b) En segundo lugar, la demostración por la Es­
｣ｾ･ｬ｡＠ escandinava de las influencias centrales, prin­
Cipa lmente para el caso presente, reticulares y cere­
belosas, ejercidas a través de los eferentes gamma 
sobre el ･ｳｴｾ､ｯ＠ funcional del "rizo periférico", con­
trolando as1, por un mecanismo en cierto sentido 
"previo", o mejor, "interpuesto", que también cabe 
llamar "en espiral", la función del reflejo miotático. 

e) Finalmente, la plena demostración por TER­
ZUOLO y TERZIAN, ya latente en comprobaciones an­
teriores, de la existencia de influencias centrales so­
bre el TM. independientes del arco miotático. 

Al recordar cómo esta demostración de TERZUOLO 
Y TERZIAN se relaciona directamente con la lesión del 
lóbulo anterior del cerebelo, y con el distinto cami­
no que, según han demostrado GRANIT y colabora­
dores, siguen entonces las influencias tonígenas su­
praespinales, surge la necesidad de detallar algo más 
aquí las aportaciones del grupo del Instituto Nobel 
de Neurofisiología en cuanto guardan relación direc­
ta con la rigidez de descerebración. 

Según ELDRED, GRANIT y MERTON (1953) y GRA­
NIT, HOMGREN y MERTON (1955), en el gato descere­
brado los husos musculares están sometidos a una 

viva estimulación por parte de los eferentes gam­
ma, en forma de descargas rápidas e irregulares. 
Cualquier aumento de la rigidez ｳｾ＠ ｡ｮｵｮｾｩＮ｡＠ por ｾｮ｡＠
aceleración aún mayor de esta mervacwn activa­
dora. 

Esa dependencia fundamental de la rigidez por 
descerebración "ordinaria" (queremos decir, obteni­
da por sección intercollicular y no por la técnica de 
la anemia) de la inervación gamma y con ella del 
"rizo periférico", explica bien las "consecuencias ne­
fastas" que para ella tiene la desaferentización (sec­
ción de las raíces posteriores). 

Desde la parte general sabemos, en cambio, que 
la rigidez por descerebración asociada a la lesión 
del lóbulo anterior del cerebelo (por ejemplo, siguien­
do la técnica de la anemia de POLLOCK y DAVIS), es 
habitualmente independiente de la indemnidad de 
las raíces posteriores, caracterizándose por una de­
presión de la actividad gamma y una exaltación de 
la inervación alfa del músculo esquelético ("animal 
alfa" de GRANIT). 

Estas precisiones aportadas por los trabajos de 
RAGNAR GRANTT y colaboradores en torno al valor 
de la inervación gamma, nos parecen las precisiones 
de mayor mérito últimamente adquiridas en relación 
a la fisiopatología de la rigidez por descerebración. 

Todavía cabe decir, que los estudios de BRECKEN­
RIDGE y HOFF, con su técnica de descerebración y su 
valoración de la intervención funcional de las dis­
tintas zonas de la sustancia reticulada, representa 
una nueva aportación a la problemática de la rigi­
dez por descerebración. 

Aprovechemos esta referencia, para indicar el va­
lor de las investigaciones de AUSTIN (1952), GER­
NANDT (1952) y SPRAGUE y CHAMBERS (1954), en gran 
parte dedicadas al reconocimiento de zonas de la 
sustancia reticulada dotadas de diferenciada sobre 
ciertos grupos musculares. 

En esta revisión de hechos relacionados con las 
bases funcionales de este estado, no podemos si­
lenciar, dada principalmente su significación en re­
lación a las vías cuya lesión es esencial, la demos­
tración hecha ya por SHERRINGTON, de que la desce­
rebración hemilateral determina una hipertonía ho­
molateral, con incurvación hacia este mismo lado de 
la cabeza y de la cola. Pero tal hipertonía es in­
constante y variable de un momento al otro. Co­
mentando estas características, dicen MOLLARET y 
BERTRAND que "el valor de esta forma unilateral es 
extremadamente débil en relación a la descerebra­
ción bilateral. La prudencia reside - añaden- en no 
edificar actualmente nada a partir de ella". 

En el campo experimental, todavía FuLTON ha in­
sistido en las características diferentes que presen­
ta la descerebración a nivel intercollicular o desce­
rebración "baja" o auténtica, con los estados re­
sultantes de secciones o lesiones más altas, a los 
que califica descerebración "alta" o decorticación. 
Basándose en estas diferencias, establece este autor 
características FULTON: una separación entre la "ri­
gidez por descerebración" y la "rigidez por decorti­
cación", cuyo valor y cuyos límites tendremos oca­
sión de ponderar más estrechamente al referirnos a 
los hechos clínicos. 

Según FuLTON, la decorticación bilateral en el ma­
caco o la ablación aislada de sus lóbulos frontales, 
obliga a las extremidades superiores a adoptar una 
postura "hemipléjica" de fuerte semiflexión, siendo 
fácilmente apreciables los reflejos de Magnus y de 
Klejn. Las extremidades muestran en tales condi­
ciones una hipertonía espástica moderada. 
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En la descerebración propiamente dicha, la rigi­
dez es mucho más acentuada, las extremidades su­
periores están dirigidas hacia atrás en extensión rí­
gida con pronación --detalle éste que FULTON cuida 
de subrayar- y la misma intensidad de la hiperto­
nía hace difícil la puesta en marcha de los reflejos 
de Magnus y de Klejn. 

Basándose en tales criterios, FULTON examina al­
gunas de las observaciones clínicas que han sido re­
feridas con la etiqueta descriptiva de rigidez de des­
cerebración, concretamente los casos de W ALSHE y 
de RAVIS de tumores de la región selar, conside­
r ando que deben estimarse como rigideces de de­
corticación. 

Así, por la vía de estos juicios del neurofisiólogo 
de la Universidad de Yale, hemos llegado al amplio 
y desdibujado campo de la expresión clínica de la 
rigidez de descerebración, dentro del cual se perfila, 
según ya se ha esbozado, como una cuestión particu­
lar, el problema de la actitud de las extremidades 
superiores. 

Debemos abordar este terreno clínico con la ma­
yor prudencia, pues no en vano hemos empezado 
señalando cómo uno de los hechos capitales de lo 
concerniente a la rigidez de descerebración , la inade­
cuación y el confusionismo a que habían abocado la 
mayor parte de las tentativas de su proyección clí­
nica. 

Así lo veremos en seguida, examinando las con­
cepciones de WILSON. de WALSHE y de SCIIALTEN­
BRAND. 

SAMUEL ALEXAXDER ｋｬｾＢＢｘｉｅｒ＠ WILSON, armado con 
su extraordinaria erudición y su singular brillantez 
expositiva, construyó en 1920 una de las visiones más 
l-atas, inespecíficas y deshilachadas del asunto, in­
fluyendo poderosamente sobre el punto de vista de 
autores posteriores. 

Este autor propuso considerar como manifestacio­
nes de la rigidez de descerebración en el hombre, los 
siguientes fenómenos: 

A. Con pérdida de la conciencia: 
l. Crisis tónicas tipo Jackson, con actitud per­

sistente del tipo de la rigidez de descerebración ex­
perimental. Generalmente acompañan trastornos res­
piratorios. 

2. Actitud persistente de rigidez de descerebra­
ción sin crisis tónicas. WILSON presentó una sola ob­
servación de este tipo, en la que la citada actitud 
se mantuvo durante seis días, terminando con la 
muerte. No se hizo autopsia. 

3. Crisis tónicas aisladas, esto es, sin actitud per­
sistente. 

B. Sin pérdida de la conciencia: 
l. Actitud total " típica" , con extensión y pro­

nación de las extremidades superiores. Dos casos per­
sonales. 

2. Actitud incompleta, fragmentaria o limitada. 
3. Actitud parcial de descerebración, representan­

do una fase de un movimiento involuntario coreico 
o atetósico. 

Siguiendo a MOLLARET y BERTRAND) la posición de 
KINNIER WILSON debe ser criticada - y puede ser fá­
cil y taxativamente criticada-, siguiendo tres di­
rectrices principales: 

a) La intromisión en la descripción y en la sis­
temática wilsonianas de hechos ajenos o aun con­
trarios a la expresión experimental de la rigidez de 
descerebración. Tales son el estado de conciencia, 
los trastornos respiratorios. 

b) La multiplicidad de aspectos aceptada para 

el criterio morfológico, accesional o persistente, glo­
bal, fragmentario o parcial. 

e) Por último, y principalmente, la referencia ex­
clusiva a este criterio morfológico, que es netamen­
te insuficiente si no viene respaldado por una base 
fisiopatológica concreta. 

Estas críticas pueden igualmente hacerse exten­
sivas a aquellos autores que han pretendido encon­
trar un aspecto de la rigidez de descerebración en 
la morfología de crisis epilépticas e histéricas. 

Como dicen MOLLARET y BERTRAND: "Es, en ver­
dad, perfectamente legítimo y úlil subrayar que tal 
actitud de un epiléptico, de un histérico, reproduce 
pasajeramente la de una rigidez de descerebración; 
que tal fase de torsión de un miembro superior, en 
el curso de una coreo-atetosis o de un espasmo de 
torsión, mimetiza la que bloquea el miembro ante­
rior de un simio descerebrado. Pero esta analogía 
morfológica no es suficiente para afirmar ipso factn 
que ha entrado realmente en juego un mecanismo, 
anatómico o funcional, de descerebración. Para so­
brepasar justificadamente el estadio morfológiro, 
precisa otra argumentación." 

Consideramos perfectamente adecuado el punto dE' 
vista expresado por ｬｯｾ＠ autores ｦｲ｡ｮ｣･ｳ･ｾ＠ en esta 
frase, cuyas cursivas mantenemos. 

Por lo que hace referencia a las crisis tónicas 
tipo H. J ackson, ya vimos en otro lugar cómo de­
bían separarse taxativamente, en virtud de hechos 
fisiopa tológicos fundamentalt's, de la rigidez de dcs­
cerebración. En efecto, va recordamos allí, cómo 
WALSHE señaló la diferencia que existe entre un es­
tado, cual la rigidez de dcsrcrehr·aciún. que es es<•n­
cialmente una reacción refleja roon.Iin;1da ｾ＠ las cri­
sis tónicas, en las que el mecamsmo fundamental es 
de tipo irritativo y en las que acompañan disturbios 
vegetativos, principalmente r espiratorios, ajenos al 
cuadro de descerebración. 

Aun cuando no podemos estar de acuerdo con Mo­
LLARET y BERTRAND cuando parecen apoyar decidi­
damente el origen bajo, espinal, de las crisis tóni­
cas, sí estamos plenamente conformes con su cri­
terio de que estas crisis, así como las descargas tó­
nicas del tétanos y de la intoxicación estricnínica, 
deben considerarse completamente aparte del proce­
so fisiopatológico peculiar que es la rigidez de des­
cerebración. 

Exactamente la misma había sido la conclusión 
de WALSHE al escribir: "No podemos considerar la 
actitud en extensión por sí misma, como un signo 
patognomónica de la rigidez descerebrada." Conclu­
sión formulada también para excluir de ella, tanto 
a las crisis tónicas como a las crisis tetánicas y es­
tricnínicas. 

La no desaparición mediante la desaferentización 
de todas las crisis de fisiopatología irritativa, es un 
hecho fundamental que las separa de la rigidez por 
descerebración, la cual, como demostró ya el propio 
SHERRINGTON) disminuye enormemente o desaparece 
con la misma maniobra de sección de las raíces pos­
teriores. 

Siguiendo con las concepciones clínicas relativas 
a la rigidez de descerebración, importa decir que 
WALSHE) a pesar de su acierto al demostrar que el 
criterio morfológico de la distribución general de la 
hipertonía no era argumento suficiente para sus­
tentar la afirmación de una forma humana de dicha 
rigidez, se desvió decisivamente del buen criterio 
fisio-clínico al reclamar para tal rigidez unas carac­
terísticas semiológicas que no le son propias, lo que, 
de hecho, determinó, en la concepción de este autor, 
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una indebida aproximación o identificación de la 
cspasticidad piramidal con la rigidez por descere-

bración. . t · des 
En efecto, según WALSHE la hlp.er ｟ｯ ｾｬ｡＠ por . -
rebración debe caracterizarse semwlogJCamente. 

ce '1 d a) Por un especial carácter Ｂｰｬ￡ｾｴｩ｣ｯＢＮ＠ que e e-
r ·ta a su modo considerándolo ev1denc1ado ｰｾｲ＠ el 
ｾｾｲ･ｾ￳ｭ･ｮｯ＠ de la' navaja de muelle".' ｣ｯｾｯ＠ mamfes­
tación de la "reacción de alargamiento , y por ｾ ｡＠

erseveración Lónica en la respuesta de ｾｾ＠ ｲ･ｦｬ＿ｾｯ＠
P uscular profundo, como expresión de la reaccwn 
m . " de acortam1ento . . 

b) Por la influencia inhibidora de los refleJOS no-
ciceptivo-flexores sobre la ｨｩｰ･ｲｴｯｮ￭ｾＮ＠ , . 

e) Por la presencia de los refleJOS tomcos cer­
vicales y laberínticos. 

Con los conocimientos que hemos_ ido exponiendo 
a lo largo de la presente monograf1a, nos va a re­
sultar bastante fácil ir rebatiendo. ･ｳｴｾ＠ ｾｲｧｾｭ･ｮｴ｡ﾭ

rión de W ALSHE. Lo haremos me)or mv1rtJendo el 
nrden de sus argumentos. 

Los reflejos tónicos cervicales y laberínticos P.u:­
den realmente presentarse en el cuadro. de una ｮｧｾﾭ
dez de descerebración, pero tal presencia no es obh­
gatoria como ｰｵｮｴｾ｡ｬｩｺ￳＠ ｄａｖｉｾＮ＠ J:a misma ｩｮｴ ･ｮｳｩｾ＠

dad de la hipertoma puede prac'1cam:nte bloqu.eat 
su expresión. Por otra parte, en el smdrome. ｰＱｲｾﾭ
midal es posible encontrar un esbozo. de ｲ･ｦｬ ｾｊｏｓ＠ to­
nicos cervicales, por ejemplo, en la mfluenc1a, que 
hemos descrito en su lugar, sobre la sincinesia global. 

En cuanto a la influencia inhibidora de los refle­
jos nociceptivo-flexores, es un hecho, como sabemos, 
típico y característico del síndrome piramidal. Pue­
de, tal vez, transparentar en un cuadro de descere­
bración cuando este sistema participa en la lesión. 
Pero de ningún modo debe estimarse como una ma­
nifestación típica y obligada de la rigidez por des­
cerebración. 

Pero la argumentación más especiosa, por más su­
tilmente errónea, de WALSHE, radica en su interpre­
tación semiológica de la "plasticidad" de la hiper­
tonía. Para decirlo de una vez, la hipertonía que 
él describe no es esencialmente "plástica", sino "elás­
tica", típicamente espástica, por tanto. Basta re­
cordar cómo en el capítulo anterior oponíamos fe­
noménicamente el "fenómeno de la rueda dentada", 
auténtica manifestación "plástica", al "fenómeno de 
la navaja de muelle", expresión de una hipertonía 
espástica "elástica". Veíamos entonces, cómo real­
mente ambos fenómenos dependen en cierto modo 
de la "reacción de alargamiento", pero veíamos tam­
bién que esta básica y genérica dependencia se con­
creta y especifica en diferentes modos y detalles 
para cada uno de ambos fenómenos. En esta dife­
rencia estriba el matiz que va separando fisiopato­
lógicamente y que permite distinguir semiológica­
mente las verdaderas hipertonías "plásticas" de las 
"elásticas", y es cabalmente este matiz el que WAL­
SHE no supo captar en sus tempranos trabajos (1914, 
1923, 1925), error que le llevó a situar decididamen­
te la espasticidad piramidal dentro del marco de la 
rigidez por descerebración. Esta sí que es realmente 
"plástica", a título de hipertonía esencialmente ex­
trapiramidal, pero no aquélla. 

Esta po:;ición errónea de W ALSHE tuvo en él mis­
mo a su primera víctima, al impedirle reconocer, 
por la ausencia de "fenómeno de la navaja de mue­
lle", P"r la falta de reflejos nociceptivo-flexores pa­
tológicos, etc., que se hallaba ante uno de los pocos 
casos humanos típicos de rigidez de descerebración, 

cuando estudió y publicó (1923) una ｨｩｰ･ｾｴｯｮ￭｡＠ de 
morfología típica en una encefalitis epidémiCa. 

Con todo lo cual quedan señalados, a la v;z •. la 
importancia y los límites del criterio morfolog!Co. 

WALSHE hizo justamente hincapié en los límites 
de este criterio al señalar las diferencias fisiopatoló­
gicas fundamentales que separaban, por ･ｪ･ｭｰｬｾﾷＭ Ｑｾｾ＠

"crisis tónicas" de la "rigidez por descerebrac1on , 
pero luego se extremó en su desvalorización Y no 
pudo apreciar todo su real valor, al perderse por 
una ruta de falsas apreciaciones semiológicas. Esta 
ruta le llevó, por otra parte, ｳ･ｾ￺ｮ＠ hemos ｶｩｾｴ＿Ｌ＠ a 
identificar la espasticidad piram1dal con la ｾＱｧＱ､･ｺ＠
por descerebración, en una suerte de cuadro lmpz:e­
ciso en la que ésta veía adulteradas sus caractens­
ticas con la intromisión concreta de algunos rasgos 
que le son ajenos, mientras que a aquélla .- la. es­
pasticidad piramidal- se le otorgaba un cahficatlvo, 
el de "plástica", que en modo alguno le corresponde. 

FOIX y CHAVANY (1924) y CHAVANY en SU tesis 
(1924) fueron de los primeros en _combatir ｡Ｎｲ､ｾｲｾﾭ
samente la errónea de WALSHE, senalando la mdlvl­
dualidad semiológica de la contractura piramidal. 

Recientemente, MARCEL MONNIER (1943) ha ex­
puesto en otros términos una postura en gran parte 
análoga al identificar bajo el título de espasticidad 
la hipertonía piramidal y la de descerebración. MoN­
NIER intenta cimentar esta unidad dando una defi­
nición que abarque a ambos estados, pero en realidad 
más que una definición (hay que advertir que el 
autor no postula que vaya a ser propiamente tal), 
se trata de la descripción del aspecto morfológico 
de distribución en que ambos estados coinciden. "Se 
llama espasticidad --dice MoNNIER-a una forma de 
hipertonía muscular que afecta, sobre todo, a la 
musculatura postura!; es decir, a los músculos ex­
tensores que se oponen a la acción del propio peso.·· 

Y aun, por lo que ya sabemos sobre la distribu­
ción de la espasticidad, deberíamos poner nuestros 
reparos acerca del alcance de esta sola semejanza 
de distribución de la hipertonía. 

Llevado por su concepción, llega MONNIER a afir­
maciones que consideramos erróneas, tanto en cues­
tiones de detalle, como en algunas más generales. En­
tre estas últimas está la que sentencia con una fra­
se categórica, a l decir que "el síndrome espástico 
más puro es el realizado por la descerebración". Afir­
mación que sólo puede mantenerse otorgando a la 
expresión espasticidad un sentido sumamente lato, 
lo cual, si así se quiere, es hasta cierto punto per­
misible, siempre y cuando se advierta previamente. 
Pero que no puede mantenerse en el sentido unifi­
cador en que el autor la sustenta. 

Entre los errores de detalle de MONNIER. situa­
ríamos su aproximación indebida de fenómenos "plás­
ticos" y "elásticos" en una línea, por tanto, para­
lela a la seguida por WALSHE. 

Todavía GEORG SCHALTENBRAND (1927) sugirió una 
aplicación más amplia e indiscriminada de la rigidez 
de descerebración, exagerando las relaciones de la 
misma tanto con la espasticidad piramidal como con 
la hipertonía extrapiramidal parkinsoniana. Su ex­
presión no es, sin embargo, muy taxativa cuando es­
cribe: "La rigidez muscular en la descerebración 
completa oscila entre dos extremos que se presentan 
en clínica humana de manera pura ("Die Muskuls­
tarre bei volliger Enthirnung spielt zwischen zwei 
Extremen, die in menschlischen Klinik rein vorkom­
men"). Al mencionar tales extremos de la clínica 
humana se refiere, según concreta en seguida, a la 



78 REVISTA CLINICA ESPAÑOLA 

espasticidad piramidal y a la rigidez extrapiramidal 
par kinsoniana. 

MoLLARET y BERTRAND fueron rotundos al juzgar 
la concepción del neurólogo alemán. "La posición 
de SCHALTENBRAND -puntualizaron taxativamente 
es inaceptable y no ha sido aceptada por nadie." 

Es evidente que en las concepciones de W ALSHE. 
MONNIER y SCHALTENBRAND se encierra una parte de 
verdad, en el sentido de que tanto la espasticidad 
piramidal, como la hipertonía extrapiramidal, como 
la rigidez de descerebración, se construyen esencial­
mente a expensas de una exaltación de la reflecti­
vidad propioceptiva miotática. Pero esta exaltación 
adopta en cada uno de tales estados distintos modos 
y matices. que traducen una diferencia fundamental 
en su condicionamiento fisiopatológico, en el tipo de 
alteración de la función. Y. además, en el caso de 
la espasticidad piramidal, se acompaña de una serie 
de fenómenos que le son propios y que expresan la 
liberación de las actividades reflejas de tipo nocicep­
tivo-flexor. 

Glosados los hechos generales que hemos estado 
viendo, conviene ahora fijar la atención sobre un 
pormenor morfológico que ha sido caballo de bata­
lla en los intentos de identificación humana de la ri­
gidez de descerebración. Xos referimos a la actitud 
de las extremidades superiores. más concretamente 
a la del antebrazo, según sea en semiflexión o en 
extensión rígida con pronación. 

Para ello hay que empezar por tener en cuenta 
la neta diferencia funcional que en la especie hu­
mana guardan las extremidades superiores respecto 
a las inferiores. Libres de función ｡ｮｴｩｧｲ｡ｶｩｴｾｴｯｲｩ｡＠
corporal, ejecutan actos de prensión, manipulación. 
expresión gestual, equilibración, etc. 

Ahora bien, como dicen MOLLARET y BERTRANJJ, 
habida cuenta de esta diferencia funcional, "la bús­
queda de homologías entre el hombre y el animal 
puede proseguirse lógicamente bajo la base de la 
actitud natural de lucha contra el propio peso". 

Y aquí viene como el anillo al dedo el recuerdo 
del trabajo experimental, antes citado de RICHTER 
y BERTEMEIERJ quienes demostraron que en el pere­
zoso la rigidez por descerebración comporta una ac­
titud general de flexión de las extremidades con 
suspensión, que es a la postre una exageración de 
la actitud antigravitatoria habitual en este animal. 

Hay que tener en cuenta, además, que el factor 
antigravitatorio es de escasa importancia en las ex­
tremidades superiores del hombre. Se trata, sola­
mente, de contrarrestar el peso de las partes de la 
propia extremidad, pero no de contribuir a sopor­
tar el peso del cuerpo. Esto es, no existe función 
antigravitatoria en el sentido, digamos casi especí­
fico, cuya exaltación constituye el "standing reflex", 
expresado, según SHERRINGTONJ en la morfología y 
distribución de la rigidez de descerebración. 

De aquí, por tanto, que nos parezca oportuno y 
lícito concluir que las extremidades superiores go­
zan en el hombre de una libertad singular y justi­
ficada en el seno de la llamémosla problemática mor­
fológica condicionada por la rigidez de dcscerebra­
ción. 

Por ello nos parece perfectamente adecuada la 
frase inicial con la que MoLLARET y BERTRAND abor­
dan esta cuestión particular, afirmando "la variabi­
lidad posible de la actitud del miembro superior". 

Otros autores, en cambio, FULTON concretamente, 
según vimos, pretenden adoptar a este respecto una 
actitud tajante, penosamente viciada en este caso 

por su zona de partida exclusivamente experimental. 
Este autor, en efecto, enjuicia la cuestión bajo los 
términos de los aspectos obtenidos en dos estados 
alcanzados en los animales de experimentación, opo. 
niendo, como dijimos, la "rigidez por descerebra. 
ción" de SHERRINGTON. a la "rigidez por decortica­
ción". principalmente analizada por BARD y R10cn 
(1937). FULTON. además, asimila a la actitud de esta 
última el aspecto de la hemiplejía piramidal de la 
clínica. 

Para FULTON. pues, una actitud en hiperextensión 
y pronación de los antebrazos. sería un requisito 
morfológico imprescindible para calificar una deter. 
minada hipertonía de rigidez de descerebración. 

Según se desprt'nde de lo argumentado anterior 
m<'nte. v de acuerdo. en líneas generales, con lo ma. 
nifestado por MOLLARET y Bt:RTRAND, no puede ser 
ésta nuestra opinión. Como dicen estos autores, "si 
una actitud en hiperextensión de los miembros supe 
riores habla fuertemente en favor de una descere. 
bración verdadera. una actitud en flexión no es su· 
ficiente por sí misma para invalidarla". Es v<.'rosi· 
mil, además, según estos mismos autor<.'s, que el 
paso progresivo de una actitud <'n flexión a una 
actitud en extensión de las <'Xlremidades superiores, 
observada en el curso e\'olutivo de algunos casos dP 
rigidez de descerebración. S<'a debida a una ｃＧｸｴｾＺｮﾷ＠

sión en amplitud de la lesión, mucho más lógica· 
mente que a un cambio en altura de su d<.'lermina· 
ción fundamental. como exigida la concepción de 
FULTOX. 

Aunque en este párrafo parece contenerse lam· 
bién la indicación d<' qu<.' la actitud en hiperP.xtcn· 
s!ón sería más propia d<' los <''lsos rle dctermin. 
ción lesional más se\era. mdJcac1ón que lO prmclpl. 
l)arece prudente, la conclusión fundamental que se 
desprende de todo lo dicho es la de que la rigidez 
de descerebración humana puede comportar tanto 
una flexión como una extensión de los antebrazos. 

Esta conclusión permite concretamente que acep· 
ternos. por e.ieml)lo, como un e.iemplo tíl)ico de ri· 
gidez de de<;cerebración en el hombre, la observación 
de Lo Y AL DA vrs (1925), cuya etiología residía en una 
tumoración supraselar, cuya propiedad es. en cam· 
bio, rechazada nor FULTON, quien lo considera como 
un caso de rigidez "de decorticación". 

Abordando las observaciones clínicas con los cri· 
terios que hemos ido puntualizando, no son cierta· 
mente muy numerosos los casos de aut<'-ntica rie-i· 
dez de descerebración en el hombre. Hacia 1944 
iniciamos con R. RUiz-LARA una revisión de la lite· 
ratura en este sentido, tarea que fué perfectamente 
llevada a término por dos observadores de criterio 
tan pulcro y clásico como los repetidamente citados 
PIERRE MOLLARET e !VAN BERTRAND (1945). Elimi· 
nando, desde luego, los casos de simples "crisis tó· 
nicas tipo H. Jackson", etc., así como aquellos que 
realizan tan sólo posturas o distonías (atetosis, es· 
pasmo de torsión, etc.), que remedan parcial Y pa· 
sajeramente el aspecto morfológico de la rigidez 
de descerebración, los autores franceses pudieron re· 
coger los protocolos de tan solo 38 observaciones 
que habían sido firmemente presentadas como ex· 
presiones humanas de tal estado. Y aun, la revisión 
cuidadosa a que someten cada una de tales obser· 
vaciones, les induce a rechazar decididamenle a!gu· 
nas de ellas y a señalar otras como francamente 
dudosas o, al menos, semiológicamente insatisfac· 
torias. 

En cuanto a la propia observación anatomoclínl· 
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ca aportada por MoLLARET y BERTRAND> reviste ｾｭ＠
interés excepcional por ｴｲ｡ｴ｡ｲｾ･＠ de _un ｣｡ｾ＿ﾷ＠ de etio­
logía encefalítica, que contraJO la mfec_c_wn. ｣ｾ｡ｾ､ｯ＠
la pandemia europea y que ｰ｟･ｲｭ｡ｾ･｣ｷ＠ ､Ｑ･ｃＱｾＱｾｴ･＠
años ingresado, en es lado estacwnarw, en ＱｾＬ＠ Chmca 
de Enfermedades N crviosas de la Salpetnere, del 
profesor GEORGES GUILLAIN. 

El sujeto se presentaba bloqueado en hiperextensión 
general, que afectaba netamente ｾＱ＠ eje ｾＰＱﾷｰｾｲ｡ｬＬ＠ con 
opistótonos del mismo. Las extremidades ｭｦ･ｮｯｾ･ｾ＠ se­
guían el mismo plan de hiperextensión, con eqmmsmo 
bilateral. Ambos brazos estaban situados en aducción y 
rotación interna. Uno de los antebrazos ｲ･｣ｯｲ､･ｾｯｳ＠ lo 
dicho más arriba permanecía en extens1ón, mientras 
que el otro estaba semiflexionado. . . 

La nipertonía generalizada era tan v1s1ble como pal­
pable. Se exageraba por los ｩｮｴ･ｮｴｯｾ＠ .de ｭｯｶｩｬｩｺｾ｣ｩ￳ｮ＠ pa­
siva. No presentaba s1gnos de elasticidad, pero era sus­
ceptible de una relativa plasticidad". Si se ｣ｯｮｳｾｾ￭｡＠
una cierta movilización articular, el segmento moviliza­
do no volvía a su actitud anterior. 

Dentro de su intensidad, la hipertonía predominaba 
aún en los músculos de la parte proximal de las extre­
midades. 

Todos los movimientos voluntarios eran imposibles, a 
excepción de la elevación de los globos oculares y de la 
oclusión de los párpados. 

La conciencia pet·manecía vigil y normal y la com­
prensión estaba b1en conservada. 

La sonnsa estaba conservada, pero adoptaba el aspec­
to forzado prop1o de muchos estados postenceialíticos. 

Las sens1b1hdades estaban b1en conservadas, proba­
blemente con una disminución de los umbrales de es­
timulación. 

Los reflejos musculares profundos, difíciles de estu­
diar por la gran hipertoma, e1·an v1vos y extraordinaria­
mente "difusos". 

Los reflejos cremastéricos y cutáneos abdominales 
eran vivos. Los cutáneos plantares no Cietermmaoan nm­
guna respuesta por parte del dedo gordo. 

La mamobra del pmzamiento del tegumento del dorso 
del pie, no determinaba reflejos de defensa. La flexión 
pasiva forzada, enérgica y muy prolongada, de los dedos, 
condicionaba un esbozo de tnple retirada homolateral. 
b.ste era, pues, en todo caso, e1 umco test1momo de una 
levísima exaltación de las actividades reflejas nocicepti­
vo-nexoras. .b.:xaltac1ón, inSIStimos, leviStma en tudo 
caso, que no condicionaba una inhibición de cuantía de 
la hipertonía, en contradicción dtrecta con uno de los cri­
terios reclamados por WALSH8 para caracterizar clíni­
camente la rigidez de descerebración, en su errónea 
aproximación, ya expuesta y rebatida, de este estado 
con la espasticidad piramidal. 

Los reilejos locales de postura no podían buscarse, 
dada la extraordinaria rigidez. 
. Exist.ían ligeras manifestaciones del tipo de los refle­
JOS tómcos cervicales. Así, por ejemplo, la hiperexten­
Sión de la cabeza provocaba un refuerzo de la h1pertonía 
de los segmentos proximales de los miembros, mientras 
que la inclinación lateral forzada de aquélla comporta­
ba una contracción de los músculos del plano posterior 
del muslo contralateral. 

El fenómeno de Magnus y de Kleijn fué investigado, 
tomando la precaución, aconsejada por w ALSIIE, de man­
tener ｳｯｳｴｾｮｩ､ｯｳＬ＠ mediante cuatro ayudantes, ligeramen­
te por enc¡ma del plano de la cama, los cuatro miembros 
del ｾ｡｣ｩ･ｮｴ･Ｎ＠ "Si bien nunca hemos podido obtener una 
flex1ón neta de los miembros del lado occipital--deta­
llan MOLLARET y BERTRAND-, se observaba indiscutible­
mente del lado facial, después de una latencia de por lo 
ｭｾｮｯｳ＠ tres o cuatro segundos, una hiperextensión del 
miembro. inferior (refuerzo principalmente neto a nivel 
de. cuádnceps) y una extensión del codo. Estos reforza­
mlentos tónicos persistían aún después de aproximada­
ｾ･ｮｴ･＠ un segundo de haber concluido la rotación cer­
VICal." 

r.a hipertonia g-eneral del sujeto persistía, pero dismi-

nuia un poco al colocarlo en decúbito ventral. La resis­
tencia a Ja movilización pasiva era entonces un poco 
menor, y a nivel de ambos codos se iniciaba un autén­
tico "fenómeno de la rueda dentada". T ambién los ma­
seteros se dejaban vencer más fácilmente. Y el fenóme­
no de triple retirada por flexión pasiva de los dedos de 
los pies se hacía más aparente. 

En el decúbito lateral tan sólo se observaba un au­
mento de la actitud general opistotónica. 

Sumamente interesantes son las indicaciones que hace 
MOLLARET acerca de las dificultades y consecuencias de 
los inteni.os de colocar de pie al enfermo. La estación 
bípeda de éste por sí mismo era imposible, tanto más 
cuanto que si ello se intentaba, el primer punto que con­
tactaba con el suelo era el dorso de los dedos de los pies, 
que estaban hiperflexionados, estando, además, en eqm­
msmo, según hemos dicho más arriba, ambos pies. 

Pero si el intento se realizaba mientras dos individuos 
ayudaban al paciente a sostenerse, se observaba una 
acentuación muy marcada de la hiperextensión del dor­
so y de la nuca, al tiempo que aumentaba considerable­
mente la resistencia a los movimientos pasivos. 

'l"odav1a, s1 en esta actltud, se intentaba obtener el en­
derezamiento de un pie, forzando una c1erta flexión dor­
sal pasiva del mismo, como SI estuviera apretándose con­
tra el suelo, se asistía a un refuerzo aun mayor de la 
h1pertoma, refuerzo que se mantenía en tanto persistía 
la maniobra. 

Ya hemos dicho que era sumamente interesante esta 
preciSión semiológica con la que MOLLARET hizo hinca­
pié en los problemas relatiVos a la actitud bípeda. No 
en vano la rig1dez descerebrada ha s1do considerada 
esencialmente desde SHERRINGTOX> conforme hemos ve­
mao InSIStiendo, como una exa1tac1ón del tono anc¡gra­
vitatorio, de la actitud antigravitatoria. De ahí, pues, 
toda la 1mportanc1a semiológ.ca y ttswpatológtca oca es­
tudiO de l'vlOLLAR¡,;T y de su demostración del aumento de 
.a hipertonía en los intentos de estación bípeda-act1tud 
antigravitatoria natural de la especie humana-y sin­
gUJacmente al forzar la flex1ón aorsal pas1va del pte, 
maniobra que no es sino un complemento artificial de la 
misma aclltud. 

As1 plasmó MOLLARET la realidad del "standing re­
flex" en la rigidez de descerebración humana, reacción 
refleja que tiene, según es totalmente obvio, el sentido 
de un h1pertono ce actitud. La maniobra de flexión dor­
sal pasiva del pie es cabalmente la que se utiliza, según 
vimos en la parte general, para buscar la "reacción de 
apoyo positiva", expresión del •·tono de apoyo o de sos­
ten", que, según diJimos, no es más que una forma par­
celar del "tono de actitud". 

Así queda firmemente corroborado por MOLLARET, en 
el hombre, tanto el concepto original de SIIERRIXGTOX, 
como el juicio de CH. FOIX a l callficar a la rigidez por 
descerebración de hipertonia de actitud. 

Terminaremos ráp1damente la enumeración de los de­
talles semiológicos de la observación de los autores fran­
reses. 

La influencia de los reflejos tónicos laberínticos se 
comprobó esbozada al observar un refuerzo tónico con· 
siderable al elevar en "ángulo recto la parte de la tabla 
en que reposaban los pies del paciente, estando éste en 
decúbito dorsal, o al elevarlo en ángulo recto y medio, 
estando en decúbito ventral. La elevación de la parte de 
la cabeza, condicionaba, contrariamente, una neta dis­
minución de la resistencia a los movimientos pasivos". 

Las pruebas laberínticas instrumentales no pudieron 
llevarse a cabo, por presentar el paciente una intensa y 
muy desagradable htperexcitabilidad. 

Aparte la pérdida de todos los movimientos oculares 
extrínsecos, a excepción de los de verticalidad, los pares 
craneales estaban completamente normales, a excepción 
de las dificultades motoras. Tan sólo podía emitir unos 
breves vocablos por la maiiana, en los primeros instan· 
tes luego de despertarse, en cuyos momentos la hiperto· 
nía era muy transitoriamente algo menor. 

No existian trastornos vegetativos. Y las pruebas fal'­
macodinámicas no dieron en este sentido resultados de· 
mostrativos, 
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Ni la eséopolamina ni la atropina disminuían la hi­
pertonia. 

El estudio histológico permitió demostrar una afecta­
ción fundamental de los sistemas cuya lesión experimen­
tal es sabido que desencadena la rigidez de descerebra­
ción, con indemnidad de los sistemas esenciales encar­
gados de su integración y mantenimiento. 

Las lesiones de la calota peduncular eran extensas y 
severas y afectaban a las formaciones interpeduncula­
res, a la comisura de Forel. Las lesiones considerables 
de ambas olivas cerebelosas afectaban así al origen de 

la vía de los pedúnculos cercbelosos superiores. La sus­
tancia nigra estaba muy interesada por el proceso lesio­
na!, hasta el punto de constituir el territorio más afec­
tado de todo el encéfalo. En vista de los escasos conoci­
mientos que se tienen sobre su valor funcional, los auto­
res no se pronuncian, sin embargo, sobre el valor exacto 
de esta tan importante afectación, por otra parte, ｭｵｾﾷ＠
propia, en mayor o menor cuantía, de los estados ｰｯｾｴﾭ
encefaliticos. 

Evidentemente, la precisión de su análisis clíni­
co y anatómico, junto a las características intrín­
secas del caso - recordemos su persistencia inmodi­
ficada a lo largo de diecisiete años , así como el 
sabio criterio con que es revisada tan importante 
cuestión, otorgan al trabajo de MOLLARET y B ER­
TRAND un valor de excepción en el seno de la lite­
ratura dedicada a la versión humana de la rigidez 
por descerebración. 

E stos mismos autores hacen un estudio de revi­
sión de las bases fisiopatológicas de esta hipertonía, 
materia sobre la cual hemos comentado ya más arri­
ba, procurando concretar cuáles son los sistemas 
cuya eliminación condiciona su aparición y cuáles 
los responsables de su mantenimiento. Así como tam­
bién llevan a cabo un estudio compar ativo de las r i­
gideces de decor t icación y descer ebración. P ara todo 
lo cual proceden a revisar la liter a t ur a neurofisio­
lógica. 

Ya hemos dicho que M OLLARET y BERT RAND se 
muestran conciliadores respecto a la cuestión ba­
tallona del va lor de la actitud de las ext remidades 
superiores. La mayor intensidad de la r ig idez de 
descerebración que impide cua lquier movimien to y 
dificulta la expresión de los reflejos tónicos gene­
rales de actitud, la pérdida en este estado de las 
reacciones de enderezamiento, así como (según P H. 
BARD) de " posición" y "mantenimient o" , son resu­
midas por MoLLARET y B ERTRAND como notas car ac­
terísticas de la rigidez de descerebración frente a 
la de decorticación. 

"Sobre el terreno clínico, en fin - añaden muy ati­
nadamente-, la ausencia de sig nos lesionales mesen­
cefálicos y la presencia de signos lesiona les situa­
dos más hacia a rriba", hablaría en favor de esta 
última. 

Queremos apunta r , sin embar go, que nos parece ex­
cesiva la puntua lización que M o LLARET y BERTRAND 
hacen del núcleo r ojo y de las vías supuestas afe­
rentes y eferentes del mis mo, a l consider a r los sis ­
temas cuya lesión condicionaría la rigidez de des­
cer ebración . Nos basta recordar , a l esbozar esta ac­
titud crítica nuestra, lo que hemos dicho en la parte 
general a propósito del valor del núcleo r ojo y del 
haz rubroespina l. Pa ra nosot r os debe ha blarse en 
un sentido más a mplio e indiscriminado de la r egión 
de la calota mesencefálica. 

Muy atinada nos pa r ece la suger encia que, tal vez 
con excesiva p rudencia, ins inúa n MoLLARET y B ER­
TRAND acerca de la necesidad de valora r en los ca­
sos humanos las frecuentes lesiones n ígricas, muy 
poco consideradas por los experimentador es. Su po-

sición es, a nuestro juicio, demasiado contenida cuan. 
do escriben: "Sin embargo, nos parece más confor. 
me al rigor a natomofisiológico reservar formalmen. 
te el papel fisiológico y el de las alteraciones hist0• 

lógicas de esta última terra ignota del mesencéfalo:· 
La monografía de MOLLARET y BERTRAND marca 

con trazos sumamente firmes los perfiles de lo que 
debe entenderse en clínica como un cuadro típico 
y cabal, plenamente desarrollado, de rigidez de des. 
cerebración en el hombre. 

Ahora bien, una vez este concepto básico, estríe. 
lo, riguroso, ha quedado perfectamente establecido, 
y una vez han sido calibradas las actitudes que po. 
demos llamar "cuantitativa" o "cualitativamente" 
erróneas que tan frecuentemente se producían en la 
literatura, calificando de rigidez de descerebración 
lo que en modo a lguno podía considerarse como tal, 
resulta a nuestro modo de ver completamente per­
tinente iniciar un relativo y prudente movimiento 
como de reflujo, de reconsideración, de sí ntesis en 
cierto sentido. Nos referimos a un movimiento en· 
caminado a considerar y valorar lo que realmente 
hay de parecido, de próximo, de realización parcial 
o incompleta del proceso de rigidez de descerebra­
ción , en ciertos cuadros clínicos que comportan ver· 
daderos aspectos incompletos, atípicos, parcelan:::;, 
esbozados, ele., de la misma. 

Siempre partiendo de esta revisión crítica y pu· 
rificadora de la que el estudio de MOLLAHFT y BI::R· 
TRAND es, a pesar de sus pequeños defectos, el au· 
téntico faro en el campo de la clínica. 

La revisión de la literatura permite fácilmente 
encontrar casos en los que susc1ta la neces1dad de 
este cr iterio ponderado de reconsideración. 

Así se plantea ya, por ejemplo, al enjuiciar el 
caso presentado por KREINDLER y HORNET (1948), 
pocos años después de publicada la monografía de la 
Escuela de la Salpetriere. 

Se trataba de un cuadro de rigidez generalizada, ins· 
taurada en pocos días, en un paciente que presentaba al 
principio una hemiparesia izquierda de instauración 
también rápida, con signo de Babinski, al principio uni· 
lateral, luego bilateral. 

El rasgo más llamativo, ya que no vale decir más im· 
portante, de esta rigidez, era el comportar una actitud 
en flexión de las cuatro extremidades, con flexión, por 
tanto, a nivel de las rodillas. 

A la manipulación, la contractura se mostraba de 
igual intensidad en los músculos extensores y flexores. 
El paciente mantenía, en general, las actitudes pasiva· 
mente impuestas. No existían reflejos tónicos cervica· 
les ni laberínticos. Pero sí se comprobaron, aspecto so­
bre el cual llaman la atención KREINDU;R y HORNET, re· 
flejos intersegmentarios de actitud en el sentido de MAG· 
Nl'S y de KLEIJN. La movilización de las extremidades 
inferiores determinaba ciertas modificaciones de la acti· 
tud de las superiores, que variaron de sentido en el cur· 
so de la evolución del paciente. 

En la intervención se encontró un hematoma subdural 
derecho que determinaba, además de la compresión de 
la corteza, una serie de compresiones y deformaciones 
de los núcleos 'grises centrales y de la región meso-dien· 
cefálica. En el lado derecho, la masa tálamo-rubro-ni· 
grica estaba desplazada hacia abajo a lo largo de la apó· 
fisis asilar, comprimiendo el lado izquierdo, desplazado 
hacia arriba y atrás. La zona de ambos núcleos rojos 
loci niger y t ránsito de la vía piramidal, experimentaba 
el máximo de sufrimiento. 

A pesar de faltar el hecho morfológico capital de 
la actitud en extensión al menos de las extremida· 
des infer iores, es evidente, por razones fis iopatoló· 
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gicas y lesionales obvias, que este caso debe ｡ｬｾｮｾ｡ｲﾭ
se dentro de las expresiones humanas de la ng1dez 
de descerebración, como los mismos autores hacen, 
siempre y cuando se otorgue a tal estado de una 
cierta y limitada plasticidad clínica, cuya órbita nos 
hemos fijado ya. 

Otro caso morfológicamente más clásico, pero fisio­
patológicamente menos definido, lo encontramos en 
una reciente memoria de S. STRICH (1956), no direc­
tamente dedicada a estas cuestiones. 

Se trataba de una mujer que en el mismo momento de 
sufrir un atropello, según testimonio de una enfermera, 
adoptó una actitud general de hipertonía, con hiperex­
tensión de las extremidades inferiores, pies en equinis­
mo y extensión de un antebrazo con flexión del otro. La 
cuadriplejía no era completa, pues podía realizar algu­
nos movimientos con las extremidades derechas y me­
nores con la superior izquierda. Los reflejos tendinosos 
eran vivos y existia un signo de Babinski bilateral. 

La paciente sufría, además, despertadas por la menor 
estimulación, "crisis tónicas" o "accesos de tronco ence­
fálico", con su típico cortejo vegetativo. 

En la necropsia se encontró, junto a testimonios de le­
siones vasculares atl'ibuibles al traumatismo, presentes, 
entre otros puntos, en la parte superior del tronco ence­
fálico, una degeneración de la sustancia bianca de los 
hemisferios, proceso consecutivo y progresivo, que es el 
que motiva directamente el ti abajo de 1:1. autora. 

Esta, a propósito de la distinta actitud de las ex­
tremidades superiores de su paciente, evoca los ca­
lificativos respectivos de actitud de "descerebración" 
'! ｾ･＠ actitud _de "decorticación". No es preciso que 
ｭｳＱｳｴｾｭｯｳ＠ .mas, porque ello ha sido una de las gran­
des directnces del presente capítulo, en que, a pe­
sar de aceptar como aceptamos una neta diferencia­
ción entre la expresión hipertónica de la "decorti­
｣ｾ｣ｩ￳ｮＮＢ＠ como fenómeno próximo a la espasticidad 
PI:amidal Y la "rigidez de descerebración", asenti­
miento que se acompaña de nuestro criterio de di­
ｦｾｲ･ｮ｣ｩ｡｣ｩ￳ｮ＠ ･ｾｴｲ･＠ ambos estados, a pesar de ello, de­
Cin:os Y repetimos que no consideramos que la sola 
｡｣ｾｉｴｵ､＠ en semiflexión del antebrazo sea motivo su­
ficiente para rechazar la realidad de un estado de 
Ｂ､･ｳ｣･ｲ･｢ｾ｡｣ｩ￳ｮ ＢＬ＠ del cual, por otra parte, no es tam­
poco ｾｮ＠ eJemplo perfecto, pero sí aproximado - fa­
ceta esta 9ue es la que ahora nos interesaba resal­
tar- , el Citado caso de STRICH. Vale la pena resal­
tar que, en el lado en que la imposibilidad motora 
era mayor, el antebrazo estaba en extensión. 
. _Quisiéramos concluir la exposición de esta cues­

hon, a la vez fecunda y resbaladiza, que es la ri i­
dez por descerebración, dejando fijado en el ￡ｮｩｾｯ＠
del, ｬｾ｣ｴｯｲ＠ un ｣ｯｾ｣･ｰｴｯ＠ axial, semiológica y fisiopa­
tologiCamente bien establecido, con el que definir 
este proceso en su :stado digamos "perfecto" , aire­
､･､ｯｾ＠ del cual ｳｾ｡＠ facil y útil - y no peligroso como 
lo fue en otro hempo el recoger y tomar nota de 
los aspectos clínicos incompletos, próximos meno-
res Y parcelares. ' 

Finalmente, habiéndonos debido referir muy di­
ｲ･｣ｴ｡ｬｽｬｾｮｴ･＠ a todo lo largo de la consideración fisio­
pat?_logiCa ､ｾ＠ la rigidez por descerebración, a la afec­
tacwn del nucleo rojo o de la región del núcleo rojo 
resulta probablemente oportuno concluir este ｣｡ｰ￭ｾ＠
tulo con una breve referencia sobre los posibles tras-

tornos del TM en las lesiones de este núcloo en el 
hombre. 

Advirtamos que es menester tener muy presentes 
aquí, en primer lugar, las advertencias más trans­
critas por lNGRAM y RANSON respecto al valor rela­
tivo de la lesión rúbrica intrínseca, en sí m:sma. 
Esta advertencia sube mucho de valor al pasar del 
gato, animal en el que tales autores llevaron a cabo 
sus experiencias, al hombre. 

Las lesiones rúbricas se expresan en clínica por 
dos formas focales distintas: 

a) El síndrome superior, "puramente" rúbrico, 
cruzado, que tiende hacia el síndrome rubro-subta­
lámico (al que hacemos referencia en otros luga­
res), y 

b) El síndrome inferior o alterno, en el que co­
existe una parálisis unilateral del III par. 

A su vez, en este síndrome inferior se distinguen 
dos variedades: 

l. El síndrome de Benedikt o forma tremo-coreo­
atetoide e hipertónica, y 

2. El síndrome de Claude o forma cerebelosa e 
hipotónica. 

En las modificaciones opuestas del TM que se en­
cuentran en cada una de estas dos formas, quedan ya 
condensadas las dificultades que se topan al inten­
tar precisar las relaciones entre la patología rúbri­
ca y el estado del TM en clínica humana. Una dis­
cusión clásica de esta cuestión de los síndromes rú­
bricos alternos se encontrará en el artículo de Sou­
QUES, CROUZON y BERTRAND (1930), habiendo insis­
tido posteriormente VAN BOGAERT y BERTRAND (1932) 
Y P. VAN GEHUCHTEN (1933) en la forma hipotónica. 

A nuestro juicio, la primera necesidad que se re­
quiere al juzgar esta cuestión, es el tener en cuenta 
que nos enfrentamos más con una patología de la 
región rúbrica que con una patología estrictamente 
rúbrica. Con TORRUELLA-PAUSAS propusimos (1949) 
aceptar, como lo ha hecho parecidamente Ao. Tow­
SA, que puede esperarse una forma predominante­
mente hipertónica cuando sea mayor la afectación 
de las proyecciones descendentes de la región de los 
ganglios basales y tal vez de las conexiones nígri­
cas, mientras que al ser m ás acentuada la lesión del 
s istema dento-rubro-talámico se impondría una ex­
presión clínica hipotónica. Puede tenerse presente 
aquí lo que hemos dicho al tratar del cerebelo sobre 
los trastornos del TM en las lesiones de las fibras 
de sus pedúnculos, así como lo que diremos más ade­
lante acerca de un posible síndrome cerebeloso por 
lesión talámica (CL. VINCENT, GARCIN). 

Por otra parte, TRELLES ha insistido justamente 
en el hecho de que el síndrome de Benedikt es pro­
pio de la infancia, mientras que el de Claude apa­
rece en lesiones establecidas en edades posteriores. 
Es indudable que esta diferencia no es meramente 
casual, y que, por tanto, lleva implícitas una serie 
de sugerencias acerca del papel dinámico, mudable 
o matizable con la edad, de los distintos sistemas 
que transitan por la región rúbrica en el control 
del TM. Son muchas las dificultades con que puede 
topar un eventual desarrollo ulterior de estas suge­
rencias. Tan sólo queremos decir aquí que tocan a 
unos problemas de fragilidad lesiona] de ritmo bio­
lógico y aun de configuración dinámica, problemas 
que hay que Ｎ･ｾｾｩｭ｡ｲ＠ como singularmente importan­
tes en una VISIOn penetrante de las funciones y dis­
funciones del sistema nervioso centraL 
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