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la limitacion con que PANCOAST la define, sino que por el
contrario emite prolongaciones bacia el campo pulmonar sub-
yacente mediotoricico (fig. 2.%).

En posicion oblicua o lateral se ve que el tumor esta en
contacto con la pared toricica que lleva consigo la destruccion
de wvarias costillas.

En resumen, nuesitro caso, reuniendo claramente
¢l sindrome de Pancoast, especialmente en cuanto a
la historia larga de dolores con irradiaciones carac-
teristicas; localizacién radiologica; sindrome de Ber
nard-Horner; osteolisis de varias costillas; relieve
supraclavicular, etc., tiene, sin embargo, algunas
caracteristicas que no coinciden con las afirmaciones
de PANCOAST; en efecto, asi como la localizacion
radiolégica concuerda en nuestro caso, siendo alta
y de aspecto homogéneo, presenta, sin embargo, re-
accién de pleura v parénquima pulmonar, que no ha
sido descrita por dicho autor.

La tumoracién ha afectado y destruido a las cua-
tro primeras costillas; pero hemos comprobado, con
trariamente a las afirmaciones de algunos autores,
manifiestas adenopatias; y, por ultimo, la falta de
metastasis, que también se le atribuyen, han sido
comprobadas en cerebro.

De todo lo expuesto podemos deducir las siguien-
tes conclusiones:

1." Reconocemos, como dice PANCOAST, una evo-
lucién lenta.

2." Tendencia a las metastasis, en nuesfro caso
cerebrales, y oseas en el descrito por JIMENEZ DIAZ,
dadas posteriormente a su publicacién,

3." Estas caracteristicas nos hacen pensar, con
HEWER y WITAKER, en casos por ellos observados
de tumores apicales con el sindrome de Pancoast,
en los cuales el estudio histolégico demostré las mis-
mas variedades que en los tumores de punto de
partida hiliar,

4." Que en nuestro caso, con cierta verosimilitud,
lo consideramos metastasico del proceso genital.

5. Y, por ultimo, opinamos, como dice LIND-
GREN, que muchos de los tumores que se creen de-
bidos a restos embrionarios en el sentido de PAN-
COAST, no sean otros que formas apicales de tumo-
res bronquiales.
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Es motivo del presente trabajo el estudio de tres
formas clinicas distintas de paralisis de los movi-
mientos asociados de la mirada. Estos casos no son

frecuentemente publicados, si descontamos los que
a una paralisis de dichos movimientos asociados se
acompana un sindrome neurologico mas complejo.

A los oftalmologos y neurdlogos de la escuela
francesa debemos las mas importantes contribucio-
nes al problema que nos ocupa, siendo famosas a
este respecto la de FOVILLE, de 1858, acerca de la
paralisis de lateralidad de la mirada acompanada
de una hemiplejia alterna con paralisis facial indi-
cadora de una lesion protuberancial, que confirma-
ciones autopsicas posteriores localizaron en la cinti-
lla longitudinal posterior en la vecindad del nicleo
del sexto par (LOG y RoOuUSsY). Al poco tiempo
[LANDOUZY, en su trabajo sobre Jas paralisis conju-
gadas, ya habla de su posible dependencia de lesio
1es cerebrales.

PARINAUD, en 1883, presenta su célebre memoria
que es ¢l punto de partida para el estudio de las para
lisis de la wverticalidad, haciendo una magnifica re-
vision clinica de este sindrome (conocido por sin-
drome de Parinaud): en el que el autor hace una
division de los movimientos asociados oculares, de la
siguiente forma:

1. Movimientos asociados paralelos horizontales.

2. Movimientos asociados paralelos verticales.

3. Movimientos asociados de convergencia.

4.2 Movimientos asociados de divergencia.

Su trabajo carece de datos anatomicos,

Sobre los datos anatomofisiolégicos de las for-
maciones nerviosas y vias de asociacion que rigen 10s
movimientos conjugados de la mirada, FERRIER
(1876-1886) demostrd la existencia de zonas cor-
ticales en Ia segunda circunvolucién frontal y en el
I6bulo temporal, por cuya excitacién o destruccién
pueden producirse movimientos horizontales, hacia
uno u otro lado, como también verticales o de con-
vergencia y alteracidn de los reflejos pupilares. Tam-
orén la excitacion o destruccién del 16bulo occipital
produce movimientos del mismo tipo (LUCIANI v
TAMBURINI (1879), MINKOWSKY (1911)).

Por actuacion sobre el pliegue curvo se consiguen
iguales efectos, que parecen corresponder a la exis-
tencia de fibras de paso que, procedentes del l16bulo
occipital, siguen el mismo camino de las radiaciones
opticas de Gratiolet, Estas fibras conducirian el mo-
vimiento reflejo de la mirada producido por estimu-
los luminosos e irian a terminar en el pulvinar, tu-
bétculos cuadrigéminos anteriores y cuerpo genicu-
lado externo.

La via oculomotora de origen frontal desciende
por la capsula interna, va al pedinculo cerebral y
posteriormente a la protuberancia donde se cruza.
En el trayecto pedinculoprotuberancial coincide con
la via de los reflejos vestibulares. Efectivamente, la
excitacién o destruccién hemilateral de la citada via
(lesién de la cintilla longitudinal posterior) produ-
ce desviacién homolateral de la mirada en el primer
caso y desviacién contralateral por paralisis en el
segundo, afectindose en ambas circunstancias [os re-
flejos vestibulares.

SPIEGEL y SCALA han observado que a la exci-
tacién de la corteza frontal sucede desviacion de la
mirada hacia el lado contrario, a pesar de la seccién
de las fibras que van del globus pallidus al niucleo
de la comisura blanca posterior, con lo que se des-




Tomo XI NOTAS CLINICAS 285

NOMeRo 4

carta la opinién de MUNSKENS del papel jugado por
esta via palidocomisural. Queda de esta forma es-
tablecido que la conduccién cérticoocular para los
movimientos laterales asociados se cumple a través
de las fibras ascendentes de la cintilla longitudinal
posterior, cuyo origen esti en el nucleo vestibular
y de vias de asociacién procedentes de los centros
corticales antes citados, que rigen los movimientos
asociados de lateralidad de la mirada.

Por lo que se refiere a 1os movimientos asociados
verticales, los trabajos clinicos y anatémicos se mul-
tiplicaron después de la publicacién de PARINAUD.
DEREUX, en 1896, establecié la localizacién de
este sindrome, parindose en el analisis minucioso de
los casos publicados con anterioridad (HOPE, THOM-
SON, NOTHNAGEL, WERNICKE, RAYMOND y CEs-
TAN, LERMITHE, etc.) v en el estudio anatémico y
clinico de casos propios de estas parilisis. A su jui-
cio, la lesién la localiza en el sistema de fibras co-
misurales que unen ambas formaciones épticas y
precisamente en e] fasciculo comisural posterior que
cubre dorsalmente el acueducto de Sylvio en su ex-
tremidad anterior. DEREUX vuelve asi de plano la
ingeniosa teoria de FREUND que pretendia localizar
las lesiones bilateralmente en el nitcleo de Dark-
schewitsch de un lado y en las circunvoluciones pre
roldndicas del lado opuesto,

Los ya citados autores SPIEGEL y SCALA han
demostrado que a pesar de dar un corte por encima
del rombo encéfalo, los movimientos verticales se si-
guen produciendo, no siendo por tanto necesarias las
vias protuberanciales para su produccién. No obs-
tante, los impulsos vestibulares, como han demos-
trado POSTZL y SITTIG, producen desviaciones de
los ojos en sentido vertical.

Es justamente desde el conocimiento de la exis-
tencia de estos centros corticales superiores y sus
vias de asociacién como es facil explicarse todos los
fendmenos inherentes a las paralisis de los movi-
mientos asociados de la mirada, en las que intervie-
nen miusculos de distinta inervaciéon, y que limitan-
donos a lesiones nucleares o periféricas quedaban sin
una explicacién logica.

Los movimientos asociados de la mirada (latera-
lidad, verticalidad, convergencia y divergencia) son
dobles: voluntarios y reflejos. Por tanto, los tras-
tornos de los movimientos asociados han de ser
dobles también, y asi existirin, en lo que se refiere
a las pardlisis, paralisis completas afectando a la
vez a los movimientos voluntarios y reflejos y pa-
ralisis disociadas que comprenden los movimientos
voluntarios con integridad de los reflejos. Y toda-
via es posible establecer otra forma de paralisis di-
sociada en la que se presenta pérdida de los movi-
mientos voluntarios con abolicién de algunos mo-
vimientos reflejos y conservacién de otros.

Para poder precisar un diagndstico en cada forma
clinica de parilisis de los movimientos asociados, es
preciso esmerarse en la exploracién del enfermo, ya
que sélo un estudio sistematico, diferenciando la
motilidad voluntaria de la refleja, serd lo tnico que
nos permita descubrir log tipos clinicos a que se
hace referencia y establecer 1a posible localizacién de
las lesiones. !

Efectivamente, hay maniobras exploratorias que
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ponen ficilmente de relieve el caracter voluntario o
reflejo de las paralisis. Por lo que respecta a la ex-
ploracién de los movimientos voluntarios basta sim-
plemente con ordenar al enfermo que dirija sus ojos
(no cada uno por separado) en las distintas direc-
ciones de la misma o que siga con la vista un ob-
jeto que se desplaza con relativa rapidez (no lenta-
mente porque entonces intervendria ¢] movimiento
reflejo de fijacién de la mirada, como veremos a con-
tinuacién). De esta manera se pone de manifiesto
cualquier alteracion de los citados movimientos vo-
luntarios, debiendo completar esta exploracion, sc-
bre todo en casos dudosos, con el examen perimétri-
co del campo de mirada que nos dara la extensién
exacta de la parilisis.

Los movimientos reflejos pueden ser explorados
de distinta manera: Son provocados, en primer lu-
gar, por un estimulo sensorial: sonoro, olfativo, lu-
minoso, desviaciéon lenta de un objeto que se mueve
en el campo visual (movimiento guiado).

Otro tipo de movimientos reflejos lo constituye
el desplazamiento de los globos oculares en sentido
opuesto a la direccidn de los movimientos de la
cabeza. Se exploran con lo que se llama en clinica
maniobra de Alajouanine y que consiste en el mo-
vimiento de los globos oculares en direccién con-
traria al desplazamiento pasivo que se imprime a la
cabeza (doblando la cabeza hacia atras los ojos se
dirigen hacia abajo, etc.). Es quizas esta maniobra
la mas fecunda de resultados y de ejecuciéon mas
facil de todas las exploraciones de motilidad ocular
refleja. Por ejemplo, ordenamos a un enfermo que
dirija su mirada al techo; vemos como hace esfuer-
zos para conseguirlo, contrae el frontal, eleva las ce-
jas, pero sus ojos permanecen inmoviles. Basta fle-
xionar la cabeza hacia adelante y veremos los globos
oculares involuntariamente ir hacia arriba, demos-
trandose con ello que se trataba de una parilisis de
tipo disociado con pérdida de los movimientos vo-
luntarios y conservacién de los reflejos, por integr:-
dad de la via correspondiente,

Otro movimiento reflejo y sinérgico como el an-
terior, es la elevacién y divergencia de los globos
oculares al cerrar los ojos (posicién de suefo) facil
de comprobar oponiéndonos a la oclusién del par-
pado superior,

Otra de las excitaciones reflejas oculares cuya ex-
ploracién interesa mas en clinica por los resultados
concluyentes que proporciona son los movimientos
nistaigmicos conseguidos por la accién sobre los ca-
nales semicirculares (pruebas galvanicas, rotatorias
y caléricas de Barany). Esta dltima es la mas exacta
por poderse excitar aisladamente un solo canal semi-
circular. Sabido es que la excitacién vestibular por las
distintas maniobras que se utilizan en clinica. dan
normalmente una respuesta nistagmica con un com-
ponente lento de ida y otro ripido de retorno. El
resultado negativo de estas pruebas de excitacién
vestibular, nos indica la existencia de una interrup-
cién de la via refleja vestibuloocular, con persisten-
cia o no de los demés reflejos oculares (paralisis con-
jugada mds o menos absoluta). Via refleja que al
pasar por el nucleo vestibular da origen a la cintilla
longitudinal posterior que va a terminar en los nu-
cleos de origen de los 6culomotores.

_—
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Cuando persisten estos movimientos reflejos se
puede hablar de una parilisis disociada voluntaria.
Su abolicién indica una parilisis total.

A toda esta exploraciéon minuciosa de los movi-
mientos conjugados, debe acompanar un examen of-
talmoldgico completo, especialmente la demostracion
o no de la existencia de una diplopia. Pues si bien
¢s verdad que las paralisis asociadas no deben dar ni
estrabismo ni diplopia, por tratarse de movimientos
paralelos, la existencia de estos sintomas con la com-
probacién de musculo o nervio paralizado, es un
dato precioso, que unido a todos los demas, nos
ayudara a hacer el diagnéstico topografico de la
paralisis asociada.

Las mismas consideraciones hay que hacer con
los resultados de la exploraciéon de los reflejos pu-
pilares, campo visual, fondo de 0jo, examen neuro-
logico completo, etc., y todos cuantos datos com-
plementarios creamos oportuno para ¢l aclaramiento
del problema diagnéstico.

Teniendo en cuenta todo cuanto llevamos ex
puesto y siguiendo las conclusiones de MORAX. po-
demos resumir los tipos fisiopatoldgicos de las para-
lisis de los movimientos asociados de la mirada
a dos:

Primero. — Parilisis de los movimientos volun-
tarios con conservaciéon de la actividad refleja (para-
lisis disociada).

Segundo. — Parilisis completas tanto de los mo-
vimientos voluntarios como de los reflejos.

Primero: Pardlisis voluntaria. — A este tipo co-
rresponden :

A) Parilisis de la mirada en todas las direcciones
(sindromes de Stilling-Wernicke). Lesiones bilate-
rales, simétricas, corticales y subcorticales.

B) Parilisis de los movimientos voluntarios de
verticalidad (sindrome de Parinaud disociados). Le-
siones bilaterales verosimiles de la via piramidal por
encima de peddnculo.

C) Paralisis disociadas de la lateralidad de la
mirada. Son menos frecuentes que las absolutas
puesto que las lesiones anatémicas de las vias de
asociacién habian de ser muy amplias ¢ incompati-
bles con la vida. Lesiones preferentes en zona corti-
cal prerrolandica como mas importante también en
I6bulo temporal, pliegue curvo y lébulo occipital.

Segundo: Pardlists absoluta (voluntarias y re-
flejas) . ’

A) Paralisis completa en todas las direcciones. No
s facilmente comprensible anatémicamente,

B) Parilisis total de los movimientos verticales
(sindrome de Parinaud). Lesiones: Resumiendo los
estudios anatémicos de las observaciones de VINCENT
y DEREUX. GARCfA, ALAJOUANINE, THUREL y
OBERLING, estaria en la zOna yuxtacuadrageminal y
localizada en la comisura blanca posterior,

C) Paralisis total de los movimientos de latera-
lidad. El estudio anatémico de FEUILLADE de 40 ca-
50s, en que existia en todos ellos una lesién de fas-
ciculo longitudinal posterior. acompafiada en 31 de
lesion del micleo del motor ocular externo, pero no
en los nueve casos restantes, demuestra que no es
preciso la produccién de lesiones en niicleo del mo-
tor ocular externo para la existencia de la parjlisis
de lateralidad. Se admite que la lesién estd localizada
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en la protuberancia donde destruye el fasciculo lon-
gitudinal posterior.

Una vez hechas estas consideraciones anatomo-
fisiolégicas y clinicas que no pretenden ser mas que
un recordatorio de la cuestion, entramos en el estu-
dio de nuestros casos por ¢| orden de su presentacion
en la clinica,

Enfermo C. O. M., de 22 anos, soltero, Se presenta en la
clinica el 8 de noviembre de 1940, Cuenta que toda su vida
tiene imposibilidad de dirigir la mirada lateralmente, tanto a
la derecha como a la izguierda, teniendo al mirar a los lados
que hacer un movimiento de rotacion lateral de la cabeza a
saltos, hasta fijarla en la direccidon que precisa. Ningin otro
sintoma subjetivo.

No presenta antecedentes personales de ningun género @
ignora si de pequeno padecio alguna enfermedad, Sus padres
viven sanos, no abortos, cinco hérmanos todos sanos.

Por exploracion. Sujeto alto, bien constituido. No se
recogen signos patologicos en aparato respiratorio, circulatorio
y digestivo. En sistema nervioso: Bien en motilidad activa y
pasiva. Mortilidad facial y palpebral conservada en ambos lados.
Reflejos tendinosos, normales. No bay Babinski ni su serie,

No hay alteracién de la sensibilidad, Romberg, negativo. Coor-
dinacién motora, normal.

Exploracién oftalmolégica. Hay imposibilidad total de
dirigir la mirada voluntariamente tanto bacia la derecha como
a la izquierda, permaneciendo la direccion de la mirada bhacia
el frente en relacion con el eje del cuerpo. Movimientos de
verticalidad y de convergencia, normales. No hay estrabismo
ni diplopia.

Explorando la motilidad refleja de los globos oculares. hay
asimismo una falta de los movimientos de lateralidad a los
excitantes luminosos y aciisticos asi como al movimiento guia-
do lentamente. Es negativo ¢l movimiento de desviacién ocular
opuesto al movimiento lateral de la cabeza, este movimiento
esti conservado en la verticalidad. Normal el fenémeno de
Bell. La exploracién del nistagmo rotatorio después de ocho
vueltas en la silla giratoria, es completamente negativo a de-
recha e izquierda. La excitacidén caldrica de oido ro provoca
tampoco ninguna reaccién nistigmica.

Reflejos pupilares. normales. Por esquiascopia, ligera hiper-
metropia. Agudeza visual con la escala de Mirquez, normal.
Fondo de ojo y campo visual, normales.

Faltan los eximenes de sangre y de liguido céfalorraquideo
porque la naturaleza del proceso (carencia de molestias y ca-
ricter congénito) no indicaba su investigacién etiolégica,

Diagnéstico. — Paralisis absoluta (voluntaria y
refleja) y bilateral de los movimientos de laterali-
dad de la mirada.

Sobre la localizacién de la lesién anatémica de
este caso, conforme a los datos anatomoclinicos que
conccemos y anteriormente expuestos, hay que pen-
sar que afecta a las dos cintillas longitudinales pos-
teriores, por su caracter bilateral y por la negatividad
de los nistagmos laberinticos en su totalidad; hay por
lo demds integridad de los niicleos del sexto par, ya
que no existe estrabismo paralitico, Un caso publi-
cado por COLRAT parece semejante al presente, pero
tenia un ligero estrabismo paralitico sobreafiadido
del recto externo.

En cuanto a la posible etiologia, dado su caric-
rer congénito y bilateral, ya indicado, hay motivos
para pensar que se trata, no ya de lesiones desarro-
lladas, sino de una falta de formacién en ambos la-
dos de la citada via de asociacién:

Enfermo J. C. C., de 20 afos, soltero, ingresa en la clinica
en 1.” de diciembre de 1941, manifestando que hace dos me-
ses empezo con fiebre alta diaria, por la que es hospitalizado,
siendo diagnosticado de fiebre tifoidea. En los Gltimos dias
de enfermedad nota dolor en Ia regién de la nuca, algo de esco-
zor en el ojo derecho y al mismo tiempo tendencia a desviar

!a boca hacia el lsdo_izquierdo. junto a esto, dolor de cabeza
intenso y a su vez dificultad de llevar 1a mirada hacia arriba.
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Antecedentes persondles. Reumatismo de pequefio, y pa-
ludismo €l verano anterior.

Antecedentes familiarés. — Sin interés.

Exploracion. — Sujeto bien proporcionado, nada en boca,

amigdala v fannge. No se recogen signos patologicos en res-
piratorio y digestivo. Tonos cardiaces, limpios: presién ar-
rerial, doscientos de maxima y noventa y c¢cinco de minima
(aparato de Reck).

Sistéma nervioso. — La inspeccion recoge desviacion de la
boca bacia el lado izquierdo. Desaparicion del surco naso-
geniano derecho, la motilidad facial del lado derecho demues-
tra la parilisis del territorio inervado por ¢l séptimo par. Es-
tando afecto en i1gual grado los sectores facial superior derecho
de este lado por lo que hay parilisis del orbicular en imposi-
bilidad de elevar la ceja. La motilidad facial izquierda esta
conservada en su totalidad, Bien el resto de la motilidad ac-
tiva y pasiva. Reflejos, normales; no hay Babinski ni su
serie. Sensibilidad. conservada. Coordinacién mopora, normal.
Marcha, normal

Exploracion oftalmolégica. — Hay imposibilidad de cerrar
totalmente la abertura palpebral derecha, viéndose como el
globo ocular se esconde por debajo del pirpado superior (fe-
nomeno de Bell). No hay lesiones corneales por lagoftalmo.

En la exploraciéon de la motilidad ocular no presenta el en-
fermo ni estrabismos ni diplopia, pero al ordenarle dinigir la
mirada hacia arriba tropieza el enfermo con una dificultad
invencible sin rebasar los ojos de la linea media. Los movi-
mientos de lateralidad hacia la derecha e izquierda, los de
verticalidad hacia abajo, asi como los de convergencias son
normales.

En la exploracion de la motilidad refleja de estos movimien-
ros asociados no se logra descubrir alteracién alguna a pesar
de los reiterados examenes practicados.

Reflejos pupilares a la luz v a la acomodacién, normales.
Refraccion por esquiascopia, ligera hipermetropia en ambos ojos
Agudeza visual, 1,50 en ambos ojos, en la escala de Mairquez
Campo visnal, completo.

Exploraciones « omplementarias.
negativa,

Analisis de orina: densidad, 1.020; albéimina, negativa:
sedimento, nada patolégico. Andlisis de sangre: hematies:
4 2no.000: hemoglobina, 85 por 1o0o0: leucocitos, 5.800:
segmentados, 7o0: linfocitos, 22: monocitos. 5: en cayado, 1:
eosindfilos, 2.

Diagnastico. — Paralisis completa del facial dere-
cho y paralisis disociada de la elevacién de la mira-
da (paralisis de los movimientos voluntarios, con-
servacion de los reflejos).

Se le somete a un tratamiento adecuado y al cabo
de ocho meses vuelve a ser explorado encontrandose
paresia ligera del territorio del facial, persistiendo la
parilisis del orbicular con el fenémeno de Bell en
menor grade. La paralisis de la elevacién de la mi-
rada ha regresado totalmente. Presiones en esta ex-
ploracién 130-65 (RECK).

Hemos presenciado en este caso una complicacién
neurolégica de una fiebre tifoidea, posiblemente con
localizaciones meningoencefaliticas distintas, ya que
s6lo esta forma podria explicar la asociacién de una
paralisis de los movimientos voluntarios de eleva-

_cién de la mirada por lesiones supranucleares de las
vias de asociacién con una parilisis facial completa
(nuclear o troncular) : formaciones nerviosas que
entre si no guardan relaciones anatémicas algunas.

Es interesante sefialar la hipertonia arterial que
presenta este enfermo en plena convalecencia de su
fibre tifoidea con regresién a cifras normales en la
segunda exploracién, posiblemente en relacién con
la sintomatologia neurolégica antes descrita y que
coincide con las observaciones de KRAUSSE acerca de
la frecuencia de la hipertensién, no nefrégena en los
convalecientes de fiebre tifoidea.

Wassermann y similares.

Enfermo B. A. F., de 21 afios, soltero, Se presenta en la
consulta el 21 septiembre 1942. Manifiesta que a los seis anos
tuvo un proceso febril con dolor de cabeza intenso, amaneciendo
una mafana con imposibilidad de dirigir la mirada hacia la
izquierda. Con esta misma alteracion, a pesar de los distintos
tratamientos, contintia en la actualidad, manifiesta rambién
que en algunas posiciones de sus ojos ve dobles los objetos.

Antecedentes personales. — No existen otros de interes.

Antecedentes familiares. — Un hermano muerto tuberculoso
y otro de pequeno, ignorando de que.

La exploracion de aparato circulatorio, respiratorio y diges-
tivo no reconoce ninghn dato patoldgico. Presion arte-
rial, 110-65.

Sistema nervioso. — Motilidad facial, conservada: tono
muscular y motilidad del resto del cuerpo, normal; reflejos
tendinosos de extremidades superiores, conservados, ligeramen-
te exaltados los de ambas extremidades inferiores, no bay Ba-
binski ni su serie; marcha, normal; coordinacién, normal;
ninguna alteracion de la sensibilidad,

Exploracién oftalmolégica, — A la inspeccién y el enfer-
mo mirando de frente se aprecia un estrabismo convergente del
ojo izquierdo, que desaparece al mirar el enfermo hacia la
derecha y que se acentua al recuperar la primitiva posicion; el
enfermo presenta la cabeza ladeada un poco hacia la izquierda.

Hay imposibilidad de dirigir la mirada hacia la izquierda y
el enfermo por mas esfuerzo que hace no logra que sus ojos
pasen de la linea medial Son normales los movimientos de
verticalidad y de convergencia.

En la exploracién con la bujia (ojo derecho cristal rojo),
hay diplopia, que corresponde al recto externo izquierdo.

Explorando la motilidad refleja de los globos oculares hay,
asimismo. una falta de los movimientos de lateralidad hacia la
izquierda a los excitantes luminosos acisticos y al movimien-
to guiado lento. No hay desviaciéon ocular hacia la izquierda
al girar la cabeza hacia la derecha. La exploracion del nistag-
mo a la excitacién caldrica no se provoca cuando se excita
el lado izquierdo, siendo hipoexcitable el lado derecho. El mis-
mo resultado se obtiene por excitacidn rotatoria.

Reflejos pupilares, normales.

Por esquiascopia hay un estigmatismo midpico de media
dioptria en O. D. y miopia de una dioptria en O, I.

Agudeza visual de la escala de Marquez, normal en O. D.
y media en O. 1., sin correccién Optica.

Fondo de ojo, normal. Campo visual, normal,

Exploracién complementaria. — Serologia, negativa, En el
liquido céfalorraquideo no hay ninguna alteracién citolégica
ni serolégica, siendo normales las reacciones coloidales.

Dragnéstico. — Paralisis completa (voluntaria y
refleja) de lateralidad de la mirada hacia la izquier-
da con paralisis del recto externo izquierdo,

Tenemos con esta exposicion un caso cuya lesién
al haber afectado al fasciculo longitudinal posterior,
explica perfectamente la paralisis completa que he-
mos descrito y que corresponde a la altura del nii-
cleo del motor o externo, por cuanto que a la para-
lisis de lateralidad hacia la izquierda se asocia la
paralisis del citado nervio cuya presentacién relativa-
mente frecuente se explica por la vecindad anatémi-
ca de ambas formaciones nerviosas.

En cuanto a la etiologia del presente caso teniendo
en cuenta el proceso febril del que fué consecuencia
la parilisis que el enfermo presenta, creemos acertado
pensar que se trata de una secuela permanente de una
meningitis, diagnostico probable de su enfermedad
infantil,
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