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•La distinction e(lfre les sympfomes generaux 
d'hipertension et les symptómesen foyer,persiste 
done enliêre, si l'on a soin de f aire cette restric-
tlon, que tous ces signes peuvenl se présenter 
se/on les moda/i lés les plus variables .• 

O. Roussv 

Las lesiones localizadas del encéfalo Su clínica 

En clínica neurológica, un diagnóstico 
comprende a nuestro modo de ver, tres 
eta pas: 

Establecer qué síndrome presenta un en-
fermo; averiguar qué lesión, por su topo-
grafía, es capaz de producirlo. Ver qué 
causa etiológica, qué agente, pudo determi-
nar la lesión y su naturaleza, hemorragica, 
neoplasica, infecciosa, etc. 

Estos tres puntos no son siempre suscep-
tibles de aclaración en el vivo: sólo la au-
topsia es capaz de proporcionar las Yerda-
cleras historias clínicas completas; y lo que 
ha sido un problema no solucionado duran-
te la enfermedad, deja de serlo al aparecer 
la lesión a la vista, y es entonces únicamen-
te cuando puede estableccrse la interde-
pendencia verdadera de los síntomas. 

Lesiones de una diversidad etiológica ab-
soluta, pueden dar síndromes ncurológicos 
de una completa similitud. 

Por los doctores: A. Ferrer Cagigal 
Catedr.:\t ico de la Facultad 

de Medicina 

B. · Perpifiéi Robert 
Profeso r de Clin lea 

La misma traducción clínica puede tencr 
una lesión en la capsula interna, si su na-
turaleza es hemorragica, que si es un abs-
ceso, que si es un tumor y si éste es tuber-
culoso, un glioma, un goma o una hidatide. 

Sera su modo de aparición, su curso evo-
lutivo, las reacciones complementarias, las 
que podran precisar el diagnóstico de la na-
turaleza de la lesión. 

Habiendo vivido siempre cste modo de 
ver las cosas en una escuela en que se ha 
concedido a la comprobación necrópsica cíe 
los síndromes cncontrados en clínica, todo 
el valor que la ciencia moderna da a este 
suprcmo medio de investigación; acostum-
brados al duro, pero real control de nues-
tros diagnósticos por la autopsia del día si-
guiente, nos hemos querido preocupar dc 
buscar como en otros trabajos, de la reri-
procidad cxistente entre los síndromes clí-
nicos y las lesiones anatomo-patológicas. 
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La existencia de una serie de piezas en el 
Museo Ana,tomo-patológico de un valor di-
dactico inapreciable, nos ha permitido ha-
cernos cargo de la diversidad de lesiones 
que pueden dar lugar a un mismo síndrome 
clínico. 

Pleza n.0 1 
Glioma del polo frontal 

Asimismo, los enfermos y su estudio nos 
han permitido hacernos cargo de la diver-
sidad de síntomas a que puede dar lugar 
una misma lesión según su ciclo evolutivo, 
su manera de crecer, el agente que la ani-
ma y su naturaleza íntima: neoplasica, in-
iecciosa, hemorragica, etc. 

LOS SINDROMES NEUROLOGICOS 
FUNDAMENTALES DE LOCALI-

ZACION ENCEFALICA 
Este conjunto de fenómenos neurológicos, 

se pueden agrupar en varios capítulos, que 
responden a las diversas zonas de localiza-
ción de las lesiones en el cerebro. 

Las lesiones pueden ser localizadas es-
quematicamente en el lóbulo frontal, en el 

lóbulo parietal, en la zona rolandica, en la 
zona temporo-parietal, en el lóbulo esfenoi-
dal, en el lóbulo occipital. Ademas, las le-
siones pueden interesar el centro semi-oval 
de Flechsig y la capsula interna. Al mismo 
tiempo, otras lesiones pueden interesar tam-
bién otros lugares de la base del encéfalo : 
los núcleos grises, el taJamo y diversas por-
ciones intracerebrales de la substancia blan-
ca. 

Plez11 n. 0 2 
Glioma del lóbulo frontal derecho 

Una serie de síndromes, todos distintos, 
corresponden a estas diversas localizaciones 
y cada una de ellas tiene su manera de ser 
propia y una sintomatología especial. 

El síndrorrw del lóbulo fr·ontal (Véanse 
piezas 1, 2 y 3.) 

Cuando se trata de una lesión hemorra-
gica, es generalmente debida a la alteración 
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arterítica de las ramas de la cerebral ante-
rior y superiores y anteriores de la arteria 
silviana. Por lo tanto, es la arteria cerebral 
anterior la que determina, por regla gene-
ral, las lesiones hemorragicas del lóbulo 
frontal; y son las dos ramas de la misma, 
la arteria del cuerpo callosa y la arteria sil-
viana, las dos mas frecuentemente alteradas 
hajo este punto de vista. La porción de 
substancia blanca que existe debajo de esta 
zona córtico-frontal, puede ser afectada por 
lesiones también de tipo hemornígico pero 
con mas frecuencia de tipo infecciosa, abs-
cesos, tumores, meningiomas y gliomas no 
astrocitarios y sobre todo, gomas sifilíticos. 

Ofrece la característica este síndrome de 
dar Jugar a los siguientes fenómenos de tra-
ducción semeiológica. 

1.0 El déficit psíqtúco, en la forma que 
llama JASTROWITZ Moria y ÜPPENHEIM Ma-
nía irónica; coexisticndo esta alteración 
mental con un cuadro de demencia organica 
mas o menos acentuada (con hipersomnia, 
disprosexia, abulia, en forma de estupor o 
de melancolía), pareciéndose en ciertos ca-
sos al cuadro de una demencia senil o 
al de una paralisis general progresiva. Asi-
mismo, muchas formas de :demencia senil 
obedecen a focos hemorragicos frontales de 
evolución insidiosa. 

2.0 La afasiro motora, es dependiente de 
lesiones que afectau sobre todo al pie de 
la segunda circunvolución frontal ascenden-
te. Esta afasia se encuentra determinada 
por lesiones que BROCA localizaba en la por-
ción de la tercera circunvolución frontal y 
LIEPMAN en los dos tercios posteriores de la 
mis ma. 

Los cilindroejes originados en este pun-
to cortical, van a los núcleos bulbares de 
los nervios fonadores (hipogloso y facial de 
los dos lados y también a la proyección ge-

niculada cortical de estos núcleos de uno y 
otro lado). Só lo una lesión cortical, inhi-
biendo la función de las células motoras que 
dan lugar a estos cilindroejes, puede dar 
como resultada una afasia rnotom propia-
mente dicha y no una anartria. 

PleZ8 n. 0 3 
GllomB del lóbulo fronlo-parleiBI lzqulerdo 

Por lo que se refiere a los trostornos del 
lenguaje, es sólo la afasia la dependiente 
de las lesiones del lóbulo frontal; los de-
mas trastornos del lenguaje verbal y escri-
to son objeto de otros síndromes en los que 
intervienen múltiples zonas cerebrales de la 
corteza y fibras de asociación. Por tanto, 
obedecen a lesiones difusas de la zona del 
lenguaje. 

3.° Como sea que un centro laríngeo esta 
localizado en la región frontal, una hcmipa-
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ra1isis de los músculos motores de la cuer-
da vocal del mismo lado puede dar lugar 
a una voz bitonal. 

4. 0 La función cefalógira y oculógira 
(Véanse esquemas 1 y 2.) esta asimismo lo-

ralizado y la cabeza gire asimismo en aque-
lla dirección. La contracción del esterno-
cleido-mastoidco es presidida por el espinal-
cortical y geniculada. 

Esta vía desciende de la capsula interna 

Núcleo ocu.Iogïro 
Jlal'alizado. 

1{ emi-pl!J\a 

Desvia-ci6n 
t----4-1- d. e i a. e ab e z a 

ha cia ell.a<lo 
d.e la les1òn 

los oJos(j la se desv'ian hac!a 
ellado lesiòn 

Hem1plejl.a dellado opuesto 

Esquema I 

calizada en el pie de la segunda circunvo-
lución frontal ascendente (SAHLI), y de es-
te punto parten cilindroejes que van a pre-
sidir a la contracción simult{mea del recto 
interno de un ojo y del externa del otro a 
fin de que se dirija el eje geométrico ante-
ra-posterior de ambos ojos a un punto latc-

después de haber partida de la corteza, has-
ta los núcleos motores del ojo. Scgún se ve 
en el esquema adjunto, un estímulo, descen-
diendo de las circunvoluciones frontales, pa· 
sa por la capsula interna, se cruza en la 
protubcrancia y va a parar a los núcleos 
oculógiros del lado opuesto. Nervio hemió-
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culo-motor de GRASSET. Estos núcleos se ha-
llau eonstituídos por los cen1ros de origen 
del motor ocular externa y del núcleo pro. 
pio del motor ocular interno, primera parte 

LESÍÒN 
PROTIJBfRRN· 

·CÏRL 

Des vt ac\òn <l e 
elsenHdo de 
la p!ech.a 

+---"4 

5.0 La ataxia f1·ontal es localizada por 
BRUNS en el lóbulo frontal, común centro 
destinada a coordinar los movimientos del 
cuerpo, destinados al estatismo en pie, par-

N.udeo ocu-
lògiro sano 

li 

Paràllsis de la 
fvncièn motora. 
delmòsculoder: 

ma.s-·ro ideo 

He mir, 1 ejla d.e la do or u es ro 
De sviaciò11 a e. la tabeza'hauaJ lad.o de.la.lec;,t&n. 

] esviaciènde los o jo:> ha da ellatlo o pues to 

Esquema 2 

dc los centros de origen del nervio motor 
ocular común. 

El estímulo céfalogiro sigue asimismo la 
misma dirección para terminar a nivel de 
los núcleos motores del nervio y destina-
do a inervar el esternocleidomastoideo es-
pinal como motor de la cabeza. 

tiendo de las nociones de lugar, que llega-
rían a la porción frontal del cerebro por la:o 
vías que unirían dicho centro con el rere-
belo y con los núcleos pónticos y protube-
ranciales. La lesión en este lugar daría mar-
gen a una serie de trastornos, sobre todo 
para los movimientos que necesitan para lle-
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varse a cabo una cierta cantidad de aten-
ción. 

MuNK localiza este centro cerca de la cir-
cunvolación parietal ascendente, SAHLI, en 
fin, cree que las impresiones derivadas de 
la sensibilidad profunda y las de origen 
vestibular-de la noción de espacio--tienen 
su proyección consciente en el lóbulo fron-
tal. 

6. 0 Por fin, los trastornos olfatorios por 
la lesión en la rodilla del cuerpo callosa, 

El síndrorne del lóbulo parietal (Véase pie-
za n. 0 4.) 

Este cuadro clínica comprende ante todo 
las manifestaciones sensitivas dependientes 
de la alteración de la corteza rolandica pos-
terior, punto final de proyección de la cin-
ta de Reil. Todo este centro, constituído por 
ellóbulo parietal, se afecta de un modo elec-
tiva en los abscesos de origen ótico o en los 
gliomas; de tipo astrocitario, o no, quistes, 

Pleza n. 0 4 
Absceso del fronto-parietal derecho, metastasico 

centro secundaria de la olfacción, determí-
nan una ligera anosrnia.. 

El síndrorne del lóbulo frontal, por lo 
tanto, se resume en un cuadro clínica cons-
tituído por trastornos mentales en la forma 
descrita con el nombre de Moria. Ademas, 
los signos propios de la afasia motora, con 
las dificultades propi as en el lenguaje; en 
los casos de lateralización izquie1·da; los 
trastornos laríngcos, constituídos sobre todo 
por la voz bitonal; las dificultades en la 
función cefalógira y oculógira ; los fenóme-
nos de ataxia estatica y los trastornos olfa-
torios. 

epéndimo-coroidomas, es ante todo un sín-
drome sensitiva; ademas de la zona retro-
rrolandica, las investigaciones de Mme. 
ATHANASIO-BENITSY hacen creer que las pro-
yecciones sensitivas ocuparían toda la zona 
dellóbulo parietal, exceptuando las propias 
para los centros del lenguaje. 

Esta corteza del lóbulo parietal, recibe 
impresiones sobre todo de la sensibilidad 
profunda y superficial; en cambio, la sensi-
bilidad térmica y dolorosa se detiene en el 
talamo óptico. La lesión hemorragica, tu-
moral o de reblandecimiento embólico, dè-
termina, por lo tanto, una hemianestesia 
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cruzada completa, afectando la cara y la 
mitad igual del cuerpo. 
El síndrome rolandico 

Este síndrome depende ante todo de la 
alteración hemorragica de la arteria silvia-
na y asimismo ciertos ineningiomas, pro-
ducciones osteíticas, gliomas, etc. Compren-
de dos subsíndromes, debiéndose esta dife-
renciación a la dualidad funcional de la zo-
na rolandica, que en su parte anterior o 
frontal es motriz y en su parte posterior 
es sensitiva. 

El síndrome retrorrolandico se confunde 
con el propio del lóbulo parietal; en cam-
bio, el síndrome motor tiene una individua-
lidad completa; y siendo como es, la zona 
motora rolandica el origen del haz pirami-
dal, su lesión determina la hemiplejía com-
pleta cruzada hipertónica con un síndrome 
general de neurona centtal. 

La hemorragia cortical prerrolandica, 
destruye el origen mismo de la corriente 
psicomotriz y el resultado es la hemiplejía 
cruzada total en el caso de que exista des-
trucción de la zona celular motriz; si existe 
por el contrario irritación, debida sobre 
todo al estímulo de un tumor, (glioma, 
neuronoma), entonces se presenta el síndro-
me epiléptico. 

En caso de destrucción, se obtiene clíni-
camente un resultada amilogo al de la des-
11-ucción de la cinta piramidal en la capsu-
la interna; es decir, existe una hemiplejía, 
Y por lesionarse sólo la neurona central, la 
paralisis es hipertónica con exageración de 
los reflejos, sin reacción eléctrica de dege-
neración, indicando un trofismo muscular 
normal, con fenómenos de nutrición perifé-
rica normales. 

La patogenia de la hipertonía y de la 
<.'xageración de los reflejos es hoy día uno 
de los mas obscuros que existen 

en neurología. Se han invocado las mas di-
versas teorías para explicar la hipertonía 
y la contractura posthemipléjica. Algunos 
autores han invocado que la supresión del 
funcionalismo de la cinta piramidal cruza-
da, determina una contractura por cesar el 
freno que desciende por esta vía juntamen-
te con el cstímulo psico-motriz, sobre la si-
napsis sensitiva-motora medular. 

Sin <.'mbargo, hoy día, una personalidad 
de la categoría de \VrLso:N, (m Londres, ha 
precisada el papel del glóbulo palidal en la 
patogenia de la hipertonía de la enferme-
dad de PARKINSON y del propio WILSON; y 
de esta noción inhibidora del freno repre-
sentada por la acción del glóbulo palido so-
bre la hipertonía y la rigidez extrapirami-
dal, se hace difícil el poder invocar la idea 
de otro freno, éste de origen piramidal. Sin 
embargo, otros autores han invocado la ac-
dón el.:] haz piramidal directo la contrac-

' tura de los extensores y la paresia de los 
flexores; otros, por fin, han querido ver en 
la hipertonía piramidal, un fenómeno de 
liberación de otros centros tonígenos situa-
dos en la región mesocefalica (MANN, NorcA, 
HITZIG). 

Sea como fuere, las cosas suceden como 
si en realidad quedase liberado de una fun-
ción inhibidora el centro muscular subya-
cente. Por este hecho se explica la exagera-
ción de los reflejos, y al mismo tiempo, por 
la integridad de la zona del asta anterior, 
se explica el porqué de que no existan fe-
nómenos eléctricos de miopatía ni fenóme-
nos tróficos. 

La paralisis es total y cruzada, y afecta 
también a la mitad de la cara del mismo 
lado que en el resto del cuerpo, porque que-
da suprimida lo mismo la proyección corti-
cal del haz piramidal que la del haz -ge-
niculado. 
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En caso de irritación de esta zona rolan-
dica, por la presencia dc un tumor que la 
c:omprima, representa un papel de estímulo 
i rri tativo, presentandose el ataque epilép-
tico como síntoma de la lesión y 110 en-
fermedad en sí misma. 

Se trata de un acceso convulsiva con to-
das las característieas del gran mal comi-
cial, ya en forma de gran ataque epilépti. 

De este punto partcn cilindroejes que se 
dirigen a los centros de proyección cortical 
del haz geniculada de ambos lados, corres-
pondientes a la motilidad bilateral de am-
bos lados de los músculos fonadores. Las 
flbras que van a los núcleos de origen cor-
t i cal del haz geniculada, pa san por el cuer-
po callosa. El mecanismo motor dellengua-
je sigue, por eonsiguiente, un trayecto que 

Pieza n. 0 5 
Absceso lemporo-parielal de origen ótico 

co, ya en forma de pequeño ataque parcial 
o epilepsia de Bravais-Jackson. 

El síndrorne tm"poro-esfeno-parietal (Véa-
se pieza n. 0 5) 

Representa ante todo una alteración en el 
mecanismo del lenguaje. 

El centro motor cortical dellenguaje esta 
situado en los dos tercios posteriores de la 
tercera circunvolución frontal izquierda y 
parte del lóbulo de la ínsula del mismo 
lado. 

va desde el centro de Broca-aunque hoy 
día Picrrc M.ARIE cree que no esta localiza-
da la función de la palabra en este centro, 
sino que se halla diseminada esta propiedad 
por todo el lóbulo temporo-parietal. 

Según el esquema de SAHLI, el mecanismo 
de un lenguaje interior es el siguiente: 

Los sonidos son percibidos en la esfera 
acústica en el asta de AMMON en el lóbulo 
esfenoïdal. A partir de este centro, fibras 
asociativas le unen con un segundo, en el 
cual sc formau las imagenes ver bales; el 
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centro de Vernicke-Lichteim, en el te1·cio 
posterior de la primera ciTcunvolución tem-
poral, en la circunvolución temporal trans-
versa,. y en la. suprarnarginal. En estos pun-
t os ('S en dondc tiene lugar el heeho de 

Pieza n.• 6 
Hemorragia del centro oval 

oír las palabras, en tanto mas que simple 
sonido, es dccir, es el punto en donde s'' 
valoriza el sonido o es comprendido el sen-
tida de la palabra. Es el centro dc Ver-
nickc. 

Las lesiones puedcn, por lo tanto, esca-
lonarsc en toda la longitud del trayecto dc 
los núcleos que presiden el mecanismo del 
lcnguajc interior: Esfera acústica, centro 
de Vernicke, lóbulo de la ínsula (punto por 
donde pasa el haz de asociación que une 
cste centro con el siguiente), centro de Bro-
ea, corteza de proyección fonadora, núcleos 
del hipogloso y del facial. 

La lesión en el centro de Vernickc, o por 
detras de él, en .su unión con el centro de 
la esfera acústica, dara lugar a la afasia de 
comprensión. Si la lesión esta situada por 
delante del centro de Vernicke, se presen-
ta, ademas de la afasia sensorial cortical, o 
afasia de comprensión, la particularidad 
descrita por FLECHSIG-LIEPMAN, de la exis-
tencia de un trastorno auditivo que no se 
haee patente por la inervación bihemisfé-
rica de la vía acústica. 

La lesión dC' la cinta asociativa del cen-
tro insular dc la compresión eon el centro 
de Broca, dara lugar al síndrome afasia 
motora central. Es por lo tanto un síndro-
me de tipo afémieo. 

Una lesión interruptora do la unión del 
centro dc BROCA <'on la proyección cortical 
del haz geniculado, dara lugar a la afa.sia 
motora. 

l1a lesión, finalmente, por debajo de la 
proyección eortieal y geniculada del facial 
;; del hípogloHo, clara Jugar a la anartria. 

El mC'canismo ÒC' la lectura y su comprcn-
sión sc efec•túa por vía óptica hasta la cisu-
ra calcarina el haz comisural inferior, 
que ponc en comunieación este centro con 

Pieza n.• 7 
Hemorragia de la substancia blanca 

el acústico. La lesión del pliegtle curvo m-
terrumpc psta comunicación y dara lugar 
a la "alexia.'', es decir, a la visión perfecta 
de las lctras en ('Uanto a que son imagenes, 
como si se !ratara dc un escrito en idioma 
desconocido, pero no comprensión de su sig-
nificada. 
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Pleza n.• S 
Hemorragla lntraventrlcular 

Las alteraciones del mecanismo de la es-
critura, son hipotéticamente ldebidas al si-
guiente mecanismo : Del centro óptico occi-
pital, las imagenes de las letras pasarr" por 
un haz de asociación situado en la cinta lon-
gitudinal superior de este punto cortical, 
al centro motor cortical de los movimientos 
de la mano. Es decir, un punto medio en 
la circunvolución frontal ascendente en la 
región prerrol{mdica. 

Por lo tanto, una ·lesión situada en el 
pliegue curvo, que dara lugar a una des-
trucción del haz longitudinal superior, de-
terminara la agrafia. 
I 

El síndt·ome del lóbulo esfenoidal 
La región del lóbulo esfenoïdal compren-

dienda la circunvolución del hipocampo, 
del asta de Ammon y la gran circunvolu-
ción límbica, se encuentra sometida a la 
circulación de las ramas de las arterias ce-
rebral posterior y cerebral profunda. 

La hemorragia, el absceso (de origen óti-
co generalmente) o el tumor, dan en primer 
término lugar a trastornos del olfato, por le-
sionarse la proyección en la circunvolución 
del hipocampo del nervio olfatorio. 

Ademas, se proyecta en la circunvolución 
límbica, la .porción geniculada supra-nu-
clear del trigémino en sus porciones sensi-
tivas, para llevar a la corteza las impresio-
nes de gusto y olfato, pero de índole quí-
mica. 

Finalmente, sc presentau alteraciones del 
gusto, por corresponder al asta de Ammon, 
la proyección cortical del gloso-faríngeo 
sensitivo. 

El síndrome d:el lóbulo occipital 
Cuando se trata de una hemorragia, es 

debido a la rotura de la arteria calcarina, 
rama de la cerebral posterior; y en cuanto 
a la cara externa del lóbulo, es la rotura 
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del vaso dependiente de la arteria cerebral 
media lo que determina el derrame hemo-
rragico. 

El primer síntoma de lesión en; el lóbulo 
occipital, es la hemianopsia, debida a la 
destrucción de la radiación óptica o de la 
cisura calcarina y de las regiones vecinas. 

La hemianopsia es debida a la disposi-
ción de la vía óptica, que partiendo de la 
retina, va a las dos cisuras calcarinas, sien-
do proyectada la mitad izquierda dc cada 
una de ellas :al hemisferio derccho, y las 
mitades derechas al hemisferio izquierao. 
Una lesión, por lo tanto, que dcstruya las 
radiaciones ópticas en el lóbulo occipital o 
la cisura calcarina de un lado, determinara 
una pérdida de la visión de las dos mitades 
de la retina, derechas o izquierdas según 
el caso. 

Si la lesión es muy limitada y se puedc 
situar por encima o por debajo de los bor-
des de la cisura calcarina, sera posible diag-
nosticaria al advertir un escotoma en el 
campo visual, que sera inferior si la lesión 
es superior en el lóbulo, y viceversa. 

Los fenómenos de irritación momentanea 
de la corteza cerebral o de espasme de la 
arteria calcarina, se traducen por un esco-
toma pasajero en el campo visual, o en el 
caso de irritación, por un escotoma vibra-
torio en forma de proyección de una línea 
luminosa centelleante que brilla delante del 
objeto que se tiene delante de la vista. 

Las hemianopsias representau por lo tan-
to la supresión de la mitad del cerebro en-
c·argada de percibir las imagenes de las mi-
tades derechas o izquierdas de la retina. 

El síndrorne. del centro oval y de la1 substan-
cia blanca (Véanse piezas números 6 y 7) 
Las lesiones destructivas de la substan-

cia blanca, exceptuando la correspondiente 
a la capsula interna, son muchas veces su-

mamente silenciosas, dependientes, en pri-
mer lugar, si la lcsión es hemorragica, de 
la rotura dc las arterias lentículo-estriacla 
externa y coroidea interior, ramas del exa-
gono basilar y otras pequeñas ramas intra-
cerebrales. El resultada de las lesiones en 
la substancia blanca, depende de la des-
trucción dc los haces de asociación inter e 
intrahemisféricos. 

Pieza n.• 9 
Glioma del cuerpo calloso 

La interrupción de las fibras de proyec-
ción pontocercbclosas y palido rúbricas dc-
terminau alteraciones en la marcha, que 
adopta un tipo mas o menos atúxico. 

La interrupción de las radiaciones ópti-
cas de ÜRATIOLET, determina hemianopsia 
y ceguera psíquica. 

Las interrupciones dc los trayectos intra-
cerebralcs del acústica, del nervio vestibu-
lar, del ne1·vio olfatorio y del nervio gloso-
faríngeo, determinau las alteraciones pro-
pias del funcionalisme de estos nervios. 

El caractcr fundamental de los síndro-
mes dependientcs de las alteraciones del 
centro oval y dc la substancia blanca, son 
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debidos al extraordinario poder de tolerau-
cia que dcterminadas regiones del cerebro 
tiencn para soportar la presencia en su in-
timidad de cuerpos extraños, a veces de 
gran volumen. 

rían cuadros clínicos de hemiplejía benig-
nos y pasajeros. 

Un hccho de una importancia grande 
preside el mecanismo de los fenómenos de 
localización; ademas de las zonas de tole-

o<>u.zada. 
Sinch•ome cLe Webao del mo!or oc.ulw c..ornÚn. 

de lieil 
ocus 
az 'Du·amidal 

--::>"'---lia:z. cefalo -y oculògiro 
t-et-11-----Molor ocular comun 

x 
l lla¡·a1bis def mdor oc.ukr t c.omún 

Jl!osis 

Ojo . -C Eàrab1smo 
}Aicl1oiasis · 

)( -X : Línea meclla" 
A-B Lesión hqule:J?d.a. 

Esquema 3 

Es posible que tumores del lóbulo parie-
tal o del lóbulo frontal situados en la pro-
fundidad no determinen mas síntomas que 
los de una ligera pesadez cefalica y vómitos, 
y un síndrome disproséxico. 

Asimismo, las lesiones casi siemprc hcmo-
rragicas de la capsula interna determina-

rancia, es la rapidez de formación de las 
lesiones lo que condiciona la existencia o 
no de síntomas patológicos. Ciertos tumo-
res de evolución insidiosa, de crecimiento 
muy lenta, permiten una adaptación del 
funcionalismo cerebral, que tolera la pre-
sencia del cuerpo extraño, se habitúa a ella, 
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e incluso la supresión súbita del estado de 
cosas habitual a que se había ya habituada 
el cerebro puede determinar graves sínto-
mas de descompensación. 

Existe un verdadero parasitismo de cicr-

S1nch•ome cie Fovil1e I 

A 

dad del dcsarrollo de la lesión, son los dos 
factores que condicionau el hecho de que se 
presenten síntomas apreciables dr tumor, 
hemorragia, o bien de otra lesión cuaJ. 
qui era. 

Jiaz Sensillvo 
Nige¡· 

ti az Piramidal 

A-B: Les.lÓh d.el"echa. 
y_ - B og Linea med.ia, 

Esquem11 4 

tos tumores con el encéfalo. El enfermo se 
acostumbra a su hipertensión cefaJica, el 
déficit intelectual se establece de un modo 
lento, insidioso, los vómitos apenas cxisten; 
Rin embargo, el tumor puede ser enorme. 
Por lo tanto, la localización 'del mal en una 
zona tolerable, y por otro lado, la veloci-

El síndrome capsular 

Deriva estc síndrome, de la alteración o 
suprcsión de las vías que pasan por el es-
trccho comprcndido entre el talamo óptiro 
por un lado y el núcleo lenticular por t•l 
otro. Pasan por este estrecho los hares pi-
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ramidal y geniculada, y también la cinta 
de Reil o Lernnisco sensitiva. 

El síndrome capsular, por lo tanto, re-
presenta la supresión de la vía motora psi-
comotriz y de la vía sensitiva. 

nes propias de los síndromes de neurona 
central. 

En cuanto a lo que se refiere a las fun-
ciones sensitivas, son sobre todo las sensi-
bilidades profundas y superficiales las 

Pal'dlisïs del mob· 
oc:ula1• <.omún 

u•uzacta 

Esquema 5 

El resultada de una lesión en este lugar, 
es la hemiparesia y la hemianestesia latera-
lizadas, comprendiendo el tronco, extremi-
dades y la mitad dc la cara correspondien-
te. La lesión da lugar a una alteración mo-
triz y sensitiva cruzada, siendo la para1i-
sis espastica y con todas las manifestacio-

principalmente afectadas; las demas, las de 
tipo dolorosa y térmico, como que sufren 
una sinapsis en el talamo óptico, no estan 
tan alteradas como las primeras. 

El síndrorne de los 'l'l!Úcleos basilares 

Se trata de un síndrome de complicación, 
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es decir, de extensión o de mayor gravedad 
de la lesión que, situada en algún lugar cer-
carro, invade las formaciones grises situa-
das en la base del encéfalo. 

la lesión. Si es invadido el talanw óptico, se 
presenta juntamente con trastornes ocula-
res el síndrome talamico descrito por DEJE-
RINE y RoussY. Es decir, existen hemiasi-

A.cdón ])aJ.ïdJ 

-f-",.----}[úcleo rojo 

Motot• ocular' 
comü.n 

Ci"" __ locm N.ige1· 
. ...:.l-_liaz D11·amiaJ 

aL. c.efalogi¡·o y o<::-tio o 

':!llOO 

Ne:urona Molera 
/ 

A,t, .) MÚstulo . 
.Àre0 IMlejo.......,. •..•. / 

Neui•ona •t• • 
Se.nst !Vd' 

Esquema 6 

Cuando la lesión es hemorragica, es ge-
neralmente debida a la.s lesiones de las ar-
terias lcnticulares, ramas de la carótida in-
terna. 

Se presenta, por lo tanto, un cuadro que 
es distinto según los 'núcleos afectades por 

nergia, hemiataxia, hemidismetría, hemia-
diadococinesia, etc. 

Así como la participación talamica se re-
vela por una sintomatología propia, la inva-
sión de los núclcos grises caudal y lenticu-
lar, tiene también una expresión especial. 
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El complcjo constituído por los dos ele-
mentos, la partc externa del glóbulo len-
ticular, y el núcleo caudal, se denomina nú-
cleo estriada y su lesión se revela por una 
hiperquinesia en cuanto a la motiliclad: Bl 
movimiento coreo-atetósico de localización 
hemilateral. Las porciones mas internas del 

sión del déficit de las funciones, ya del gló-
bulo palidal, ya del complejo estriada. 

El sínd1·ome (Véase pieza 
11 .0 8) 

Es también una nota de complicación o 
dc extensión de la lesión ; cuando se trata 

Sïnd.rome 
anl:ooo- su-p.el0 l01° { 

u•uzada lola\. incluso 
tacia1 . 

del ill tJal', -y d.e la via 
c.éfalo 

fhmïr1ej Íò Cl'Uzack 
rota]. 

Le;ión en 1'un'teado. 

Esquema 7 

glóbulo lenticular, constituyen el sistema 
palidal, cuya lesión determina la rigidez 
parquinsoniana y los estados de temblor 
posthemipléjicos. 

Tanto uno como otro síndrome, se tradu-
cen ante todo por su disposición en una 
mitacl del cuerpo. Es decir, se trata, ya de 
un hemitemblor, ya de una hemicorea. 

El síndrome de los núcleos grises de la 
basè del encéfalo es por lo tanto la expre-

de una hemorragia, entonces se presenta un 
síndrome agudo, caracterizado por un coma 
que hacc caer al enfermo con síntomas de 
inundación ventricular; el líquida de la 
punción lumbar es fucrtemente hemorra-
gico. 

Es posible que se presenten fenómenos 
de compresión cerebral, ya por hipertensión 
intraventricular, ya por obstrucción por 
medio dc Ull coagulo de la circulación del 
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líquido céfalorraquídeo, y estados especia-
les de rigidez generalizada (libcración dc los 
centros tonígenos meso:cúilicos). 

Los síndromes 
Esquematicamente, debe considerarse el 

pedúnculo cerebral como la condcnsación 

Haz Di1·anüdal 
,..__ Nervio h·jgéroino 

Ganqlio de Gasse¡o 

tlemif:eJ ia. 
c. l."uzatla !ota1 

t\ - B ; Lesióno 

Esquema 8 

El síndrome del cuerpo callosa. (Véase n. 0 9) de todas las vías aferentes y eferentes del 
cerebro. 

La invasión de esta formaeión, cuyo pa-
pel asociativo entre los dos hemisferios esta 
bien establecido, determina un estado de-
mencial, con manifestaciones de disprosc-
xia, con pérdida de la asociación de ideas, 
trastornos intelcctuales, dando lugar a un 
cuadro dc locura organica de tipo defici-
torio. 

Lesiones mínimas, hemorragicas (p. ej.) 
determinau cuadros hemipléjicos de una di-
versidad grande, según su localización an-
terior o posterior por invasión de los haces 
motores o sensitivos del mismo. 

Según se representa en los esquemas ad-
juntos sc dcscriben cuatro síndromes pe-
dunculares: El síndrome de ·weber; èl dc 
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Foville I, el de Bencdickt I y el de Tretia-
koff, correspondiendo a los síndromes del 
pie y de la calota respectivamente. 

Los síndromes de localización lateraliza-
da, en la calota o el pie del pedúnculo los 

Sínd.1•ome w·otuberancial 
Jiò:,teroo- ïnfhol01• 

Foville li 

la hemorragia, el tumor, todas las lesiones 
destructivas, no se limitau a los tipos de 
lesión en cuadrante geométrico; invaden 
unas regiones o bien otras, y domina en-
tonces un síntoma, laterdesviación; hemi-

j tiemïanesiesia 
oc:ulógim _ 

Pal·alhb facial Cl1recJa. 

-t--+-e enTro del acústico 

t1emianesTe5ta 
c.I•uzad.a 

à.el Moio.l" oc.LJaJ• 
d.el facial 

'-'--"'""' .... ,., del 'Il·lgémino de :Reil 
NeJ•v]o Acú.sJÏc.o 
fiaz Pn·znnïdal 

_, __ N'avio facial (VIl 

}[el"v'lo mol01• oc uk• 
ex remo ( Vl Jla¡o) 

Dal"al1sis fac'ia1 direcio. 

l!,wóllsis oc.ulclgil•a hacia el 
lado opuesfo de 1a les!ón 

A-C- B: Les'ión. 
Esquema 9 

hemos reunido para su mejor comprensión 
en estos esquemas, en los que representa-
mos la traducción clínica, en estado de ab-
soluta pureza. 

síndrome cerebeloso; pariilisis del motor de 
cada facial ; etc. y estos hechos son el mo-
tí vo de clasificación del síndrome ; Foville, 
Benedickt, Tretiakoff, Millard-Gubler, etc. 

Sin embargo, en los enfermos raramente 
las lesiones son de tipo tan esquematizado; 

Lo mismo podemos decir de los síndro-
mes de la protuberancia. 
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11emi,\ejia o•u:za-
d.a' vo e1 fac..ialo 

del acustico 
del ràcia1 

"-'<--+-·L.enfro del Motor ocular 
.de :Rei] ex:temo 

.Acustico 
"Piramidal 
io facial (V!Hlar) 

lt---ilt--NE'l·vio Motor oculaJ· 
ex.terno (Vl.Par) 

l>arcilisis faciJ ditec.ta 

Esquema 10 
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RESUM qne& et des cadres cliniques a uxquel8 elles ont 
Aquest t1·e1Jall repr·esenta les conclusions de donné z.ieu. 

l'estudi d'una sèrie de peces anàtomo-patològi-
ques i dels quaidros clínics a què han clonat lloc. SUJIJlARY 

This tcork represents the ('OilClll8ions ot a 
RÉSUMÉ study ot a series ot anatomo-patlwlogical pieces 

Ce travail ¡·éprésente les conclusions d'tale and oj the clinical pictures to lclli('h tl!cy gire 
étude d'une série de pièces anatomo-patl!ologi- origine. 


