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Resumen

Introduccion: El Sindrome de Millard-Gubler (SMG) es una entidad neurologica poco frecuente que afecta el tronco en-
cefalico por multiples etiologias. El diagnostico es clinico y requiere confirmacion por estudios de imagen como la tomografia
o la resonancia magnética. El tratamiento es generalmente no quirirgico con un enfoque rehabilitador con objetivos funcionales.

Hallazgos clinicos: En este caso se presenta a un paciente masculino de 44 afios del suroeste de Colombia, con antecedente
de hipertension arterial que ingreso al servicio de urgencias de un hospital universitario de referencia nacional con una emergencia
hipertensiva y lesion de 6rgano blanco, present6 una perdida stubita de la movilidad de su hemicuerpo izquierdo acompafiado del
compromiso del VI 'y VII par craneal.

Tratamiento y resultado: Se iniciaron intervenciones por un equipo multidisciplinario, incluyendo el servicio de rehabili-
tacion, realizando el diagnostico de un sindrome de tronco cerebral cruzado (Millard-Gubler) de etiologia vascular hemorragica.
Requiri6 vigilancia en la UCIN hasta la estabilizacion de su condicion clinica, posterior a lo cual se realizaron intervenciones de
rehabilitacion neuroldgica temprana (terapia fisica, terapia ocupacional, fonoaudiologia, ortesis, psicologia y dolor), logrando una
mejoria de los sintomas y la funcionalidad del componente motor y cognitivo antes del alta hospitalaria.

Conclusiones: Este caso refleja la importancia de un equipo multidisciplinar con un médico especialista en medicina fisica y
rehabilitacion para garantizar el mejor resultado funcional posible, ademas de reportar las intervenciones realizadas en un paciente
joven con una entidad neurovascular poco frecuente.
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Abstract

Introduction: Millard-Gubler syndrome (MGS) is a rare neurological entity that affects the brainstem by multiple etiologies.
The diagnosis is clinical and requires confirmation by imaging studies such as CT or MRI. Treatment is generally non-surgical
with a rehabilitative approach with functional goals.

Clinical findings: In this case we present a 44-year-old male patient from southwestern Colombia, with a history of arterial
hypertension who was admitted to the emergency department of a national reference university hospital with a hypertensive emer-
gency and white organ lesion, presenting a sudden loss of mobility of his left hemibody accompanied by involvement of the VI
and VII cranial nerves.

Treatment and outcome: Interventions were initiated by a multidisciplinary team, including the rehabilitation service, ma-
king the diagnosis of crossed brainstem syndrome (Millard-Gubler) of hemorrhagic vascular etiology. He required monitoring in
the NICU until stabilization of his clinical condition, after which early neurological rehabilitation interventions were performed
(physical therapy, occupational therapy, speech therapy, orthotics, psychology and pain), achieving an improvement in symptoms
and functionality of the motor and cognitive component before hospital discharge.

Conclusions: This case reflects the importance of a multidisciplinary team with a physician specializing in physical medicine
and rehabilitation to ensure the best possible functional outcome, in addition to reporting the interventions performed in a young
patient with a rare neurovascular entity.
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Introduccion

El sindrome de Millard-Gubler (SMG) es una entidad
neuroldgica poco frecuente, con diferentes etiologias que
se puede presentar en todos los grupos etarios, siendo
mas frecuente las causas tumorales o infecciosas en los
pacientes jovenes y en menor proporcion las causas vascu-
lares isquémicas o hemorragicas.! El compromiso neuroa-
natémico puede variar en gravedad pero en general com-
promiso de los pares craneales VI y VII ademas de la via
piramidal, considerandose un sindrome de tronco cerebral
alterno o cruzado (STCC)? Los sintomas encontrados de
manera usual son, debilidad para la abducciéon ocular y
de los musculos faciales ipsilaterales a lesion, ademas de
hemiparesia o hemiplejia de las extremidades superiores
e inferiores contralaterales a la lesion neuroldgica;® Por la
localizacion neurologica de la lesion se genera un impacto
negativo de la funcionalidad y calidad del vida del paciente,
por lo que es prioritario su identificacion clinica y confir-
macion imagenologica para poder ofrecer una intervencion
temprana en neurorrehabilitacion.

El estudio de imagen inicial del paciente con SMG
en el servicio de urgencias debe iniciar con una tomo-
grafia computarizada (TC) de cerebro para localizar la
lesion y su extension ademas de descartar lesiones que
requieran una intervencidén neuroquirirgica urgente;
ademas de esto es posible realizar estudios de extension
de vasos cerebrales, cuello y resonancia magnética para
descartar diagndsticos diferenciales segin la disponibi-
lidad? Un estudio adicional que facilita la caracterizacion
neuroanatdmica es la angiografia vertebral, esta evalua
el compromiso isquémico de la arteria basilar, que en
conjunto con la presentacion clinica facilita diferenciar
los STCC, como el sindrome de Foville, Raymond, Ray-
mond-Cestan, Gasperini y Brissaud-Sicard (tabla 1).

Presentacién del caso

Este caso presenta un paciente joven masculino de
44 afios, procedente del suroccidente Colombiano, con
antecedentes de hipertension arterial adherente al trata-
miento, que consulta al servicio de urgencias de un hos-
pital universitario de referencia nacional por sintomas
de 3 horas de evolucion que consistian en pérdida de la
movilidad en hemicuerpo izquierdo y alteraciones en la
expresion del lenguaje verbal. En el examen fisico de
ingreso presentd cifras tensionales de 202/116 mmHg,
una escala de Glasgow 11/15, disartria, pupilas reac-
tivas a la luz, con paralisis facial derecha, paralisis del
VI par derecho y hemiparesia izquierda, con dificultad
para la evaluacion de sensibilidad y marcha por su con-
dicion clinica. Con estos hallazgos se solicita una TC de
craneo simple, cuyo reporte radiologico evidencié una
hemorragia circunscrita a nivel del pedinculo cerebelar
derecho, que se extendia a la protuberancia a nivel cen-
tral y bilateral, sin obstruccion intraventricular y un IV
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Tabla 1. Sindromes de tronco cerebral alternos o cruzados??

Sindrome Lesion neurolégica  Signos y sintomas
Millard-Gubler. Protuberancia ventral,  + Debilidad ipsilateral en
fibras de los NC VI y abduccion ocular y paralisis
Vlly fibras del tracto  facial.
corticoespinal. * Hemiparesia o hemiplejia
contralateral
Foville. Tegmento pontino * Parélisis facial ipsilateral y
dorsal en el tercio paralisis de la mirada horizontal.
caudal de la * Hemiparesia contralateral y
protuberancia. pérdida sensorial.
+ Oftaimoplejia internuclear.
Raymond. Puente ventral * Paralisis ipsilateral del NC VI.

medial. « Parélisis facial central
contralateral y hemiparesia.
+ Ataxia ipsilateral y temblor de

Raymond-Cestan. Puente superior
dorsal. intencion.
« Paralisis ipsilateral de los
musculos de la masticacion y
pérdida sensorial facial.
* Hemiparesia contralateral y
pérdida sensorial.

Gasperini. Tegmento pontino * Alteracion ipsilateral de los NC
caudal. V, VI, VI, VIII.

* Pérdida sensorial contralateral.

Brissaud-Sicard. Puente anterolateral + Calambres faciales
e inferior, fibras del
tracto corticoespinal y  « Hemiparesia contralateral.

nucleo del VII NC.

ipsilaterales.

MS: Miembro superior, MI: Miembro inferior, NC: Nervio cranel.

ventriculo de buen calibre (figura 1). Fue valorado por el
servicio de neurocirugia, quienes basados en la imagen
y clinica del paciente consideraron un compromiso de
tronco encefalico sin criterios para manejo quirdrgico,
por lo que remiten a la unidad de cuidados intensivos
neurolégicos (UCIN) para manejo médico y control de
cifras tensionales con medicamentos inhibidores de los
recetores de angiotensina Il y agonistas de los receptores
adrenérgicos alfa 2.

En la UCIN es valorado por el servicio de medicina
fisica y rehabilitacion, encontrando al examen fisico una
escala de Glasgow 14/15, un paciente alerta con paralisis
de los pares craneales VI y VII derechos, disartria, un
control de tronco deficiente (no lograba mantener posi-
cion sedente); en el miembro superior izquierdo cambios
espasticos clasificados en la escala de Ashwhorth modifi-
cada’ de 1+ en el musculo biceps braquial y 1 en masculos
flexores de muiieca. En el miembro inferior izquierdo con
cambios espasticos Ashwhorth 1 en el miisculo cuadriceps
y en los musculos flexores plantares. La valoracion de la
fuerza realizada con la escala clinica Manual Muscle Test
(MMT) de 0/5 e hiperreflexia en el hemicuerpo izquierdo.
La valoracioén sensitiva encontrd hipoestesia en el hemi-
cuerpo izquierdo. Se aplico la escala funcional de inde-
pendencia functional independence measure (FIM), cuyo
puntaje fue 50 de 126 posibles, en la division de este pun-



Figura 1. Tomografia computarizada de craneo. A- Corte trasversal.
B- Corte coronal. C- Corte sagital.

taje por dominios se encontré una mayor afectacion del
dominio motor con 30/91 puntos posibles y el cognitivo
con 20/35 puntos posibles® Con estos hallazgos se con-
sider6 prescribir manejo ortésico para el miembro supe-
rior e inferior izquierdo, con el fin de mejorar posiciona-
miento articular y evitar contracturas musculares. En el
mismo momento se definieron los objetivos de rehabilita-
cion integral con terapia ocupacional, fisica y del fonoau-
diologia programada en una sesion diaria, ademas de
considerar intervenciones no farmacologicas para la pre-
vencion de dolor neuropatico central y periférico, con un
seguimiento constante del paciente para ajustar sus metas
funcionales (tabla 2).

Durante el seguimiento fue egresado de la UCIN y
trasladado a el piso de hospitalizacion doce dias después
del ingreso. La condicion clinica se estabilizo y se pre-
sentd una evolucion positiva de su estado neuroldgico
encontrando, una escala de Glasgow a 15/15, mejoria
de la disartria, aun con paralisis de los VI y VII pares
craneales derechos, un aumento de espasticidad en el
miembro superior izquierdo (Ashworth 1+ en el musculo
biceps braquial y pronador redondo, Ashworth 1 en tri-
ceps y flexor comun de los dedos), en el miembro infe-
rior izquierdo con los cambios espasticos ya establecidos,
una fuerza 0/5 en hemicuerpo izquierdo, hiperreflexia,
mejoria de control de tronco (logré mantener la posicion
sedente), con persistencia de hipoestesia en hemicuerpo
izquierdo. Se aplicé nuevamente la escala de FIM, obte-
niendo un puntaje de 91 de 126 posibles, con una mejoria
total del dominio cognitivo 35/35 puntos posibles y una
mejora importante en el dominio motor con 56/91 puntos
posibles. Al tener una lesion establecida en la via pira-

midal y aumento de la espasticidad se inicid baclofeno
10 mg cada 8 horas (considerado por tener menos inte-
raccion farmacologica con el manejo antihipertensivo
que recibia el paciente), ademas de facilitar el control
de los sintomas dolorosos por espasticidad y lesion de la
via piramidal’ Se reorientaron entonces los objetivos de
rehabilitacion intentando entrenar al paciente en la recu-
peracion motora y las adaptaciones para realizar sus acti-
vidades de la vida diaria.

Tabla 2. Objetivos de Rehabilitacion en Sindrome de Millard-Gubler
(SMG)2#

« Terapia fisica: Mantenimiento de la movilidad articular, estiramientos,
fortalecimiento muscular, control motor, posicionamiento, control de
edemas, movimiento de musculos faciales y oculares.

Terapia ocupacional: Reentrenamiento en el autocuidado, pinzas y
agarres, transferencias, medidas para el ahorro de energia.

Fonoaudiologia: Musculos vocales y de la deglucién, musculos
ventilatorios, medidas de comunicacion aumentativa, expresion facial.
Manejo de ortesis: MS: Ortesis antiespasticas con la mano en
posicion funcional; MI: Ortesis tobillo-pie, con el tobillo en 90 grados.

Para la prevencion de deformidades y contracturas.

Control del dolor.

Movilidad y marcha con dispositivos de asistencia.

+ Adaptaciones: hogar y entorno familiar.

+ Objetivos personales e integracion social.

MS: Miembro superior, MI: Miembro inferior.

Discusion

El paciente cursdé con un evento cerebrovascular
(ECV) hemorragico en el tronco cerebral, un SMG que
para este grupo etario es una causa poco frecuente, siendo
la enfermedad tumoral o infecciosa la responsable de la
mayoria de los casos.! Se ha evidenciado, en la atencion
clinica de los pacientes con SMG, que la respuesta a las
intervenciones neuroquirurgicas no es satisfactoria, a no
ser que existan indicaciones compresivas o hipertensivas
tributarias de intervencion, por lo que se considera que
un manejo neuro rehabilitador y farmacologico genera
los mejores desenlaces funcionales?

Un pilar importante en las intervenciones no qui-
rurgicas del sistema nervioso central es la posibilidad
de intervenir a nuestro paciente de manera temprana,
lo que facilita que los mecanismos de plasticidad neu-
ronal generen patrones de compensacion adecuados y se
puedan limitar las complicaciones} siendo esto mane-
jado por un médico rehabilitador y su grupo terapéutico,
lo que facilita el enfoque multidimensional del paciente
y la mejoria en todos los dominios funcionales. La posi-
bilidad de inicio de la neurorrehabilitacion en las pri-
meras 72 horas y la intensidad terapéutica, sumada a la
terapia farmacolégica, facilitd en este caso una mejoria
funcional importante, mejorando 31 puntos en la escala
FIM en relacién con la valoracion inicial a pesar de los
cambios neurolégicos agudos y la localizacion anato-
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mica de la lesién, mostrando ademas que la FIM que
es una herramienta 1til para evaluar la discapacidad y el
grado de dependencia del paciente posterior a un ECV?

El desenlace neuroldgico del paciente fortalece el
concepto de inicio temprano (24-72 horas) de la neuro-
rrehabilitacion, considerando un enfoque basado en dife-
rentes profesionales de la salud en coordinaciéon con un
médico especialista en rehabilitacion!!! Las terapias far-
macologicas e intervenciones solicitadas deben tener de
igual manera un objetivo funcional claro, en este caso
utilizando un medicamento de accion gabaérgica como el
baclofeno, para el control de la espasticidad por lesion de
la via piramidal, debido a su perfil farmacologico y con-
sideracion de seguridad por la condicion y antecedentes
puntuales de este paciente, no siendo necesario realizar
medidas intervencionistas adicionales.!?

Es importante considerar la etiologia del SMG y la
edad del paciente para definir las intervenciones en reha-
bilitacion ademas de poder establecer un prondstico;
también se debe realizar un estudio imagenoldgico deta-
llado para diferenciar en complemento con la clinico los
diferentes STCC que pueden requerir modificacion en
los objetivos y las compensaciones neuroldgicas;' este
proceso dinamiza con el uso de escalas de seguimiento,
que generan una vision objetiva de la mejoria funcional y
las posibles secuelas’

Podemos encontrar como limitacion en la atencion
del paciente, la no claridad sobre el estado de conciencia
al ingreso en urgencias donde solo se posee la informa-
cion registrada en la historia clinica por el servicio de
urgenciologa. Si bien se documenté su condicion en la
valoracion por rehabilitacion en la UCIN y el paciente
presentaba un déficit cognitivo, por la localizacion y
extension de la lesion se esperaria encontrar alteracion
de la conciencia al ingreso, esto en dependencia del com-
promiso del sistema activador reticular.

De esta manera, la atencion multidisciplinaria de
entidades neuroldgicas vasculares del tronco encefalico,
que incluyan a un médico rehabilitador mejora los desen-
laces positivos ¢ integran todas las condiciones particu-
lares que pueden impactar en la atencién de un paciente,
favoreciendo su independencia y calidad de vida.
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