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En la historia clinica del médico internista tiene Resumen de la historia clinica:Paciente
espacio adecuado la exploraciéon de la mirada tanto masculino, 54 afios, consulté por cefalea intensa y
horizontal como vertical. Su presencia o sus paresiadelos miembros superior einferior derechos.
alteraciones nos sefialan de manera inequivoca laHipertension arterial sistémica desde hace 15 afios,
normalidad o anormalidad de las estructuras ana- tratado de manera inadecuada; al examen clinico
tomicas responsables de la mirada, como son los paralisis de la mirada vertical hacia arriba, hemiplejia

I6bulos frontal y occipital, el mesencéfalo y el
puente. En los casos de pardlisis o paresia de la
mirada horizontal, la lesion puede localizarse tanto
en el puente como en I6bulos frontal y occipital. La
paralisis de la mirada vertical, se deben a lesion
bilateral del mesencéfalo. En la zona pretectal
terminan las vias de control de la mirada vertical y
las lesiones de esta region originan alteracion de las
motilidades voluntaria y refleja.

Las paralisis de la mirada hacia abajoson
raras ya que los nucleos de ésta (nacleo intersticial
rostral del fasciculo longitudinal medial y el ntcleo
intersticial de Cajal) son muy laterales, por lo que
las lesiones que afectan ambos ndcleos deber ser
muy extensas y potencialmente mortales (1). Por el
contrario,las pardlisis de la mirada hacia arriba
se producen por lesiéon de las fibras eferentes del
nucleo intersticial rostral del fasciculo longitudinal
medial en el momento que se cruzan en la comisura
posterior para buscar los subnucleos del recto supe-
rior y del oblicuo inferior, del complejo nuclear del
oculomotor (2). Las lesiones producidas en estas
estructuras originan el sindrome dorsal del mesen-
céfalo, sindrome colicular o sindrome de Parinaud
(en honor a Henri Parinaud, célebre oftalmélogo
francés, quien vivié entre 1844 y 1905), caracterizado
por pérdida de la mirada vertical, pupilas dilatadas
gue responden débilmente a la luz y nistagmus de
convergencia (3).
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derecha. Ingresé con TA: 160/110. Diagnoéstico
sindrome de Parinaud. Accidente cerebro vascular
isquémico del tectun mesencefalico. La resonancia
magnética de craneo mostro lesién hiperintensa
caracteristica de lesion isquémica en el tectun
mesencefalico izquierdo (Figuras 1,2,3,4,5).

Figura 1. Sindrome de Parinaud. La mirada lateral a la
derecha es normal: El ojo derecho abduce mientras que el
izquierdo aduce.
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Figura 2. Sindrome de Parinaud. La mirada lateral a la Figura 4. Sindrome de Parinaud. El paciente no puede
izquierda es normal: El ojo derecho aduce mientras que el realizar una adecuada convergencia ocular.
izquierdo abduce.

Figura 3. Sindrome de Parinaud. Hay nitida paralisis de Figura 5. Resonancia magnética nuclear de craneo. Se
la mirada hacia arriba. puede apreciar nitida lesion isquémica del tectun
mesencefalico izquierdo.
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“El desenlace a largo plazo de nifios que sobreviven a quemaduras masivas”

“El tratamiento exitoso de las lesiones masivas centros de tratamiento de quemados, sobre el
de las quemaduras es uno de los mayores progresosdesenlace a largo plazo.

en la atencion del trauma en los udltimos 20 afios. Los datos existentes sobre nifios que sobreviven
Antes de 1970, una quemadura que abarcase mas d&; extensas quemaduras estan comprometidos por
un tercio de la superficie del cuerpo era casi siempre seguimientos cortos, pequefio tamafo de las
fatal; los pocos pacientes que no morian pshetk muestras, falta de medidas estandar de desenlaces,
de laquemadura durante los primeros pocos dias posg|tas cifras de abandono y no participacion, y falta
lesion, morian por sepsis de las heridas en las ge ajustes en la severidad de las lesiones. Sélo se ha
subsiguientes semanas. El mejorado tratamiento de publicado un estudio de seguimiento a largo plazo
liquidos y electrdlitos y los cuidados criticos, e nifios con severas quemaduras. En ese estudio de
combinados con la excision y cierre precoces de las 4 afios de seguimiento de 12 nifios, se crey6 que la
heridas, han tenido un profundo impacto en la historia ¢gJidad global de vida era aceptable, pero no fue
natural de tales lesiones. Aun cuando ha sido posible objetivamente definida. Aun cuando se cree
salvar la vida de nifios masivamente quemados, el comanmente que el tamafio de la lesién es el princi-
buen juicio de hacer esto ha sido una cuestion de pg| determinante de la calidad del desenlace, también
ética y de salud publica. se cree que los factores sociales y emocionales
Aun cuando casi un millén de nifios americanos tienen gran influencia. En este estudio evaluamos el
sufren anualmente quemaduras, aproximadamente desenlace a largo plazo de todos los nifios tratados
s6lo 3% tienen lesiones masivas, definidas como en un solo centro dedicado a los quemados que
extendidas a mas el 70% de la superficie del cuerpo. sobrevivieron a masivas lesiones...
Alrededor del 75% de aquellos con lesiones masivas “Los nifios que sobreviven a severas y masivas
son tratados en centros de quemados especializadosquemaduras tendran trastornos cosméticos y fun-
multidisciplinarios, y los restantes en las unidades ¢jgnales que no podran ser nunca completamente
de cuidados intensivos de hospitales pediatricos corregidos. Sin embargo, estos datos muestran que
generales. El tratamiento optimo de personas g| tratamiento de nifios masivamente quemados, no
severamente quemadas es enormemente costoso Yesta sistematicamente seguido por una pobre calidad
aun después de que se ha asegurado la sobrevidage yiga. An cuando los nifios masivamente quemados
pueden requerir prolongadas intervenciones quirar- pq pueden ser regresados a su apariencia y funcion
gicas, médicas, psicologicas y de rehabilitacion pre |esion, cuidados intensivos de alta calidad
durante muchos afios. Se ha argumentado que 10Scompinados con cuidados posteriores habiles,
resultados son tan desalentadores que a estos niﬁosmultidisciplinarios, mas el soporte fami liar, pueden
deberia permitirsele “morir con dignidad”. No se producir desenlaces a largo plazo, satisfactorios”
conoce el impacto del tratamiento global en los (Sheridan RL y col. JAMA 2000;283:69-73.
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