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Resumen

El diagndstico sindromdtico es de especial utilidad en el abordaje de los padecimientos neuroldgicos ya que permite
la sistematizacion en el estudio de las patologias del sistema nervioso central y una mejor certeza diagndstica. En el
presente capitulo describiremos al sindrome Rigido-Acinético con una vision clinica y anatomo-funcional. Rev Med
Clin 2019;3(2):104-108.
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Abstract

Rigid-akinetic syndrome

The syndromic diagnosis is especially useful in the approach of neurological diseases since it allows the sys-
tematization in the study of the pathologies of the central nervous system and a better diagnostic certainty. In the
present chapter we will describe the Rigid-Akinetic syndrome with a clinical and anatomo-functional vision. Rev Med
Clin 2019;3(2):104-108.
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GENERALIDADES

L diagndstico sindromético es de especial
utilidad en el abordaje de los padecimien-
tos neurolégicos ya que permite la siste-

fisiolégico o bioquimico peculiar.!=3

matizacién en el estudio de las patologias del

sistema nervioso central y una mejor certeza
diagnéstica. Definimos el concepto de “Sindro-

me” como el conjunto de sintomas y signos que y anatomo-funcional.
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coexisten y definen un estado patolégico y cons-
tituyen las caracteristicas de una enfermedad,
que definen una funcién alterada y se relacionan
entre si por medio de algtin rasgo anatémico,

En el presente capitulo describiremos al sin-
drome Rigido-Acinético con una visién clinica
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ASPECTOS HISTORICOS

Inicialmente se consideraron a la Rigidez y a
la Bradicinecia en contextos individuales y se-
parados. Probablemente la primera alusién a la
Bradicinecia la podemos encontrar en la descrip-
cién “...one of the characteristic symptom of this
malady, the inability for motion...” realizada
por James Parkinson.*

Fue Charcot quien reconocié a la rigidez co-
mo sintoma de la Enfermedad de Parkinson (EP)
ademads del temblor, la inestabilidad postural y
la bradicinesia.> También diferenci6é por prime-
ra vez dos formas clinicas de la Enfermedad
de Parkinson, aquella donde hay temblor sin
rigidez y en la que hay rigidez sin temblor.

Chomel en 1921 explica que la rigidez de las
distintas partes del cuerpo se debe a la irregu-
laridad de la contracciéon muscular. Los muscu-
los ofrecen resistencia al movimiento que se les
quiere dar, como se reconoce tomando el brazo
al enfermo para sacarle fuera de la cama. Esta
resistencia existe también con relacién al mismo
enfermo, quien no puede mover sus miembros
sino lentamente y con esfuerzo. En general es
extensiva la rigidez a todos los mtisculos, pero
puede limitarse a algunos.®

Posteriormente en 1922 James Pourves descri-
bié como manifestaciones de la EP el incremento
en el tono muscular a la rigidez y la espasticidad,
adjudicando a la actividad piramidal y extrapi-
ramidal estas alteraciones aunque adn no las
diferencié adecuadamente.”

En relacién a la bradicinecia también fue Char-
cot quien la identific6, denomindndola lentitud
en el movimiento “...In spite of temor, a patient
is still able to do most things but he performs them
with remarkable slowness. .. Between the thougth

and the action there is a considerable time lapse”.”

Y finalmente James Parkinson se refiri6 a la ri-
gidez como la “habitual endurance” resistencia
habitual.

DEFINICION

Se define al sindrome rigido acinético como la
coexistencia de rigidez y acinesia o bradicinesia.

La rigidez se conoce como una forma de hiper-
tonicidad o incremento del tono muscular que
se observa en todas direcciones al movimiento
pasivo, tanto para musculos flexores como ex-
tensores sin la presencia del fenémeno de navaja.
Puede ser de intensidad leve y cuando es mayor
entonces se puede encontrar el fenémeno de
“rueda dentada”. Este signo ocurre en la misma
frecuencia que el temblor de accién y de reposo
en enfermedades de ganglios basales.

La bradicinesia se define como lentitud en el
movimiento voluntario. Cuando hay ausencia
de movimiento voluntario o lentitud para ini-
ciarlo se denomina acinesia e hipocinesia a la
disminucién en la amplitud de los movimientos.

SUSTRATO ANATOMICO

James Parkinson identific6 a la médula es-
pinal como asiento del darfio estructural en su
descripcion.* Posteriormente Ramsay Hunt ha-
ce las primeras correlaciones anatomo-clinicas
del sistema extrapiramidal, identifica al globo
palido como su niicleo motor denomindndolo
paleoestriado, con funciones de coordinacién e
inhibicién sobre las neuronas motoras extrapira-
midales a través de centros hipotaldmicos y la
aparicién de temblor, rigidez y paralisis agitante
cuando hay lesiones palidales. Finalmente se re-
conocen centros motores en el encéfalo, ganglios
basales, en mesencéfalo y en la regién anterior
de la médula espinal ®

En la actualidad se ha relacionado a la rigi-

dez y a la bradicinesia con alteraciones de los
Ganglios Basales.

EXPLORACION FIiSICA
Rigidez

Hay diversas formas de evaluar la rigidez y
como en cualquier drea en Medicina, la clave
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estd en sistematizar. Desde la observacién se
puede identificar la dificultad del paciente para
realizar la mayorfa de sus movimientos. Tam-
bién se coloca al paciente sentado y sin apoyar
los pies en el piso, el explorador se coloca a
su derecha. Se explica al paciente que se mo-
vilizardn sus articulaciones, se le pide que se
relaje y que intente no oponer resistencia. Se
explora entonces la resistencia muscular ofreci-
da al desplazamiento articular en las mufiecas
y tobillos con movimientos de flexo-extension
y de rotacién, en los codos y rodillas haciendo
movimientos de flexo-extension.

Se identifica entonces la rigidez que puede
ser:

e Rigidez leve o también conocida por Ri-
gidez Plastica o en tubo de plomo, que
es continua y uniforme y que es menos
comun en la Enfermedad de Parkinson, es
generalmente causada por multiples lesio-
nes en el sistema nervioso central, en es-
pecial del cuerpo estriado, como: hipoxia,
EVC, sindrome neuroléptico maligno y de-
generacion corticobasal ganglionar, entre
otros.

e Rigidez en rueda dentada caracteristica
del dafio a la sustancia nigra en la En-
fermedad de Parkinson. La resistencia al
movimiento pasivo se identifica durante
todo el movimiento y puede ser semejante
al de un engranaje en movimiento, de ahi
su nombre de “rueda dentada”.

Bradicinesia

La bradicinesia e hipocinesia se manifiesta a
nivel craneal como hipomimia (facies inexpresi-
va), disminucién del parpadeo, hipofonia (voz
baja), aprosodia (pérdida de inflexién al hablar)
y babeo de saliva (por disminucién de la deglu-
cién espontdnea). En los miembros superiores
se puede observar como pérdida de la gesticu-
lacién espontdnea, micrografia (escritura lenta
con letra pequefia), dificultad para realizar mo-
vimientos finos como maquillarse o abotonarse
y disminucién del braceo al caminar. Puede ha-
ber marcha a pasos cortos, arrastrando los pies
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y dificultad para levantarse de las sillas o girar
en la cama y lentitud generalizada en todos sus
movimientos que hacen que tarden mads en reali-
zar actividades cotidianas como vestirse, comer,
asearse, etc.

Asi mismo se exploran pidiendo al paciente
que realice movimientos rapidos y alternantes
de miembros superiores inferiores de proximal
a distal. Por ejemplo: pronar y supinar los ante-
brazos, abrir y cerrar la mano, realizar la pinza
con el indice y el pulgar repetidas veces y taco-
near con el los pies elevando cada pierna una
distancia minima de 10 cm.

SIGNIFICADO CLINICO

La presencia del sindrome rigido-acinético
sugiere en la mayoria de los casos dafio do-
paminérgico pre o postsindptico, a nivel de la
sustancia negra pars compacata (nticleo mesen-
cefalico o del estriado respectivamente) es decir,
afeccion especifica del sistema extrapiramidal
(Figura 1).

Las principales causas de este sindrome son:

e Enfermedad de Parkinson Idiopética

e Parkinsonismos

Degeneracién Multisistémica

(Parkinson-Plus)
Pardlisis Supranuclear Progresiva
Atrofia Miiltiple de Sistemas
Atrofia Olivopontocerebelosa
Degeneracion Corticobasal Ganglio
nar

Parkinsonismo Heredodegenerativo
Distonia-parknsonismos heredita
rios juveniles
Enfermedad de Wilson
Hallerworden-Spatz
Deficiencia hereditaria de cerulo-
plasmina

Parkinsonimsos Secundarios

Infeccioso Postencefalitico
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Drogas: antipsicéticos, antiemé-

ticos, alfametildopa, flunarizina

Lesiones Vasculares

‘ SINDROME RIGIDO ACINETICO ‘

SUBITO

FACTORES DE RIESGO VASCULAR
SINTOMAS NEUROLOGICOS FOCALES

PARKINSONISMO
VASCULAR

INSIDIOSO
4{ SIMETRICO Y ASIMETRICO }ﬂ

‘ SIGNOS O SINTOMAS A OTRO NIVEL

S

HAY TEMBLOR

PARKINSONISMOS
ATIPICOS

PROBABLE
ENFERMEDAD DE
PARKINSON IDIOPATICA

Figura 1. Algoritmo del sindrome rigido-acinético del adulto.
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