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Paralisis alterna de Ia sensibilidad

Existe en patolojia nerviosa un sindroma, dependiente
del capitulo de las pardlisis alternas, que se ha prestado
tiltimamente a importante estudios andtomo-patoléjicos.

Sabemos que, bajo el nombre de parilisis alternas, se
comprende la existencia de una paralisis de los miembros
1 tronco de un lado, i la pardlisis de la mitad de la ecara
del lado opuesto. Se sabe tambien, que este fenémeno obe-
dece a una lesion en foco de la rejion pedinculo-protube-
rancial.

Pueden las parilisis alternas revestir diferentes formas.
Hai dos variedades que han llamado vivamente lar aten=
cion de los autores; son los sindromas de Millard Gubler
1 de Weber. El primero se refiere al caso en que existen
asociadas, la hemiplejia de un lado i la pardlisis facial pe-
riférica del lado opuesto, la cual puede ir tambien, acom-
pafiada de una parilisis del abducens e hipogloso. El
sindroma de Weber, designa la variedad en que la hemi-
plejia de un lado estd unida a la paralisis parcial o total
del tercer par del lado opuesto.

Ademas de estas, existen otras variedades de paralisis
alternas observadas por el profesor Raymond i que se re-
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fieren a c1sos de pardlisis alternas sensitivas asociadas a
paralisis alternas motrices.

Tambien existen parilisis alternas bilaterales, que
comprenden las siguientes variedades:

a) La parilisis enX, que es la de las dos mitades de la
cara coinecidiendo eon la de los miembros de ambos lados
del cuerpo.

b) La pardlisis en Y, es la de las dos mitades de Ia cara

unida a la pardlisis de los miembros de un solo lado.

1

¢) La pardlisis en Y invertida x, en que esti tomada
nnamitad de la cara i los miembros de ambos lados.

Por 1ltimo, Raymond hace entrar tambien aqui, la pa-
rilisis en V'de lay dos mitades de la.cara solamente.

Entre todas estas variedades, existe como dcciamos ha-
c¢e poco, un sindroma mui interesante, que se refiere al
caso de las pardlisis alternas de la sensibilidad 1 que ha

i"it]n {'Rf'[l{]i!E‘.E{i con Ll’.'a'llr'{ML ]J-ﬁ-t' “'.‘-}'i?!ﬂ.";fi.

Este sindroma estd caracterizado por los siguientes fe-
nomenos:

Como manifestaciones de la motilidad, existe ptosis de
uno de los pérpados. Ilai tambien, a veces, nistagmus
ransversal. Fn la deglucion, existen perturbaciones que
se traducen por dificultad para tragar los alimentos.

Ccn respecto a la sensibilidad, se constata un enrioso
fendmeno, que consiste en una anestesia de un lado de la
cara i del troneo 1 miembros del lado ‘opuesto.  Estas per-
turbaciones sensibleg, son disociadas, es decir, afectan a
veces, solamente la sensibilidad al dolor 1 a la tempera-
tura, estando el tacto poco alterado.

Las condiciones anatémicas en que se produce este sin-
droma son hoi conocidas; sabemos que la lesion que lo
produce debe estar en la protuberancia anular, segun se

desprende del estudio histolGjico de esa T('jiu‘l],

ypendiendo las impresiones sensitivas en la cara, del
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nervio trijémino, para que se produzea el sindroma de
hemianestesia alterna, ha de estar comprometida en los
centros nerviosos, una porcion tal, que suprima las fun-

ciones de la rama sensitiva del trijémino, i que interese el

manojo de fibras sensitivas, que innervan los miembros 1
el tronco del lado opuesto.
Haciendo un lijero recuerdo sobre la disposicion histo-

l6jica de las fibras nerviosas enla protuberancia, veremos
que es posible, que un solo foco afecte las mencionadas re-
jiones.

En la/ protaberaneia anular, existen los niicleos de ori-
jen, de-varios neryios eraneanos.

Por aqui pasan tambien muchas fibras, cuyo orfjen 1
destino es mui variado.

Vamos a figurarnos un corte transversal de la protu-
beraneia, vecino a su estremidad superior.
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Hicia los lados de nuestra figura, iarriba, se puede ver
una porcion de sustancia blanea, perteneciente a la capa
lateral de fibras sensitivas. listas van a reunirse en una
zona media, que lleva el nombre de capa media de fibras
sensitivas. Estas dos zonas reunidas, forman lo que se de-

signa bajo el nombre de cinta de Reil.
Ahora bien, sabemos que la cinta de Reil comprende
el manojo de fibras sensitivas, que se dirijen desde la mé-

dula alargada a la corteza del hemisferio cerebral. Estas
fibras, tienen su punto de eruzamiento en el bulbo, por
eonsighiente,“mas‘abajo’ del punto que representa la figu-
ras | lin consecueneia, una lesion, que afecte estas fibras
en la parte superior de una de las mitades de la protube-
-ancia, habrd de producir, una hemianestesia de los miem-
bros, de la mitad del tronco i del cuello del lado opuesto
a la lesion. En el drea de la seccion protuberancial, re-
presentada en nuestra figura, se puede ver tambien, cerca
de la linea media 1 hdcia arriba, la seceion de la rama as-
cendente del trijémino. Hasta hace poco, se admitia que
las fibras sensitivas del V par, tenian su orfjen en un
niicleo situado en la protuberancia, i en otros dos niecleos,
uno inferior en la sustancia gris del cuerno posterior, i
otro superior. Hol se admite, que en estos nicleos van a
terminar las arborizaciones finales de las fibras sensitivas.

Todos los nervios sensitivos periférieos; segun se ha
averiguado, tienen su orfjen real fuera de los centros ner-
viosos, el cual para los nervios raquideos esti en los gin-
glios espinales intra-raquideos 1 para los craneanos en los
ganglios intra-craneanos.

El V par tiene por orfjen el ganglio de Gasser, de don-
de emanan sus fibras sensitivas. Este ganglio posee célu-
las nerviosas unipolares, cuyas prolongaciones, en niime-
10 de una para cada célula, se bifurcan dividiéndose en
forma de T. Una de las ramas de la T es una fibra sensi-

tiva perifériea que constribuye a formar el tronco del V,
La otra rama es la que va a formar la raiz sensitiva del
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trijémino, que penetrando en la protuberancia se divide

en dos, una rama ascendente i otra descendente. La pri-
mera forma la raiz ascendente i la segunda, la raiz des-
cendente.

Sabido es que hoi dia, se llama raiz ascendente a la que
dntes era descendente 1 vice-versa. Esto era debido, como
16 hemos dicho, a que equivocadamente se tomaban como
niicleos de orfjen del V par, los nticleos situados den-
tro de los centros merviosos i que se encuentran en los
tubéreulos cuadrijéminos anteriores.

oo elcoonte!ddlaprotuberancia representado en la pre-
sente figura, lag fibras sensitivas del trijémino tanto as-
cendentes, como descendentes, emanan del ganglio de
Gasser situado al mismo lado. De modo que las impresio-
nes que estas fibras trasmiten han de venir de la mitad
homéloga de la cara, al paso que las fibras sensitivas per-
tenecientes a la cinta de Reil, como ya se ha dicho, han
sufrido a este nivel su entrecruzamiento. Estas son las en-
cargadas de las impresiones sensitivas de la mitad opues-
ta del cuerpo.

Ahora bien, s1ren esta rejion de la protuberancia, se
suprimen las funciones de las fibras sensitivas del trijé-
mino i cinta de Reil, cualquiera que sea la causa, habré
de resultar como consecuencia l6jica, unauhemianestesia
alterna dispuesta de la siguiente manera; anestesia de una
mitad de la cara, situada al mismo lado de la lesion 1
anestesia de la mitad del cuerpo del lado opuesto.

Ahora que nos hemos esplicado anatémicamente la
produccion del sindroma, veremos en que condiciones
clinicas se realiza.

Hasta aqui se ha creido que ¢l fenémeno era debido a
una.lesion orgdnica del encéfalo. A lo ménos, como mas
adelante veremos, era éste el resultadc que daban las au-
topsias de individuos, que durante la vida, habian pre
senfado los fendmenos del sindroma en cuestion.
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il profesor Raymond llega al mismo resultado despues

de haber estudiado el punto en dos observaciones, en las
cuales era posible admitir la existencia de una lesion
orgdnica.

Ahora bien, a nuestra clinica nerviosa se ha presentado
un caso, que presentaba el sindroma con sus manifesta-
ciones bien comprobadasi en el cual, como lo veremos,
no nos serda posible admitir una eausa orgdnica como pro-
ductora de los fendmenos.

_'J\ ntes []{,‘ l'i_‘,]_'.lt';”,' H[I{‘.‘it["\l, {J“ll.‘ii‘.l'\‘ilifi{}“? 1]:1.‘511['[1]““5 lH'.l'
merooen lreyistaslosieasos de hemianestesia de disposi-
cion alterna, que han, sido hasta aqui observados por di-
ferentes antores.

No estard demas citar dutes, una esperiencia de Labor-
de verificada en el aiio 1883. Liste trabajo, se refiere a la
produccion esperimental del sindroma en cuestion i fué
presentado a la Sociedad de Biolojia. Kn él se demuestra,
que seccionando en los animales un pedinculo cerebral,
da como resultado la produceion de una hemianestesia
cruzada. Ahora bien, sabemos que el pedinculo cerebral
viene a ser como una prolongacion de la protuberancia.

El primer caso de hemianestesia alterna observado,
pertenece a un autor francés, Grenéf. st hmbinpubh-
cado en el afio 1856, el caso dewun indiyiduo, afectado de
parilisis de la sensibilidad i del movimiento, en el lado
izquierdo de la cara. Al cabo de tres meses, la pardlisis
habia ganado los miembros del lado derecho. Despues de
hecha la autopsia del easo, se encontraron varios tumores
fibro-pléasticos, de los cuales uno estaba situado en el es-
pesor de la mitad izquierda de la protuberancia; los otros
dos tumores se hallaban situados al mismo lado, pero en
la cara esterna de la protuberancia.

Una observacion de Holmberg, habla de un individuo
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de cincuenta afios de edad, el cual fué sibitamente aco?
metido de vértigos, nduseas 1 vOmitos. Este hombre era
victima de una pardlisis facial, miosis i de una inyeccion
de la conjuntiva izquierda.

Los movimentos en los miembros, conservados. Ta sen-
sibilidad tactil se encontraba intacta, salvo a la izquierda
en el dominio de la primera 1 segunda rama del trijémino

ial nivel de la conjuntiva, en donde habia hipoestesia con
error de localizacion. n todo el lado derecho, (ecompren-
diendo la cara,) se observaba analjesiaitermoanestesia sin

perturbacion “de Ta “sénsibilidad tdctil. La analjesiai ter-
moanestesia se estendian a la mitad izquierda de la cara.
Estando de pié, el enfermo sentia debilidad en las dos
piernas. Siete semanas despues, se restablecié la sensibi-
lidad térmieca i dolorosa en la mitad izquierda de la eara,
existiendo cierto grado de retardo de la percepeion i anes-
tesia de la conjuntiva izquierda; la miosis e inyeccion de
la conjuntiva habian disminuido a la derecha. En todas
las otras partes del Iado derecho, la termo-anestesia per-
sistia diez semanas despues del prineipio.

El autor agrega, que no es dudoso que se trate en este
caso de una afeccion de la mitad izquierda de la pro-
tuberancia, pues asi se deduce congiderando la paralisis
facial 1 la miosis. El sujeto habia contraido sifilisa Tos
25 atios. Por consiguiente podria tratarse deun gema de
esa rejion.

Allen Starr, autor inglés, observé en 1897 el caso de
hombre de cuarenta i dos afios, de buena salud anterior,
que fué subitamente presa de grandes dolores de cabeza,
teniendo la sensacion de pardlisis del lado derecho. Du-
rante tres semanas, estuvo con fiebre 1 delirio. Despues
desaparccié rapidamente la paresia motriz derecha, que se
acompafid de desviacion conjugada de los ojos hicia la
izquierda.

Dos meses despues no conservaba seiiales de paralisis
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motriz; solamente no podia sostenerse con firmeza sobre
sus piernas, como si temiera perder el equilibrio. Sus re-
flejos tendinosos estaban algo exajerados.

La sensibilidad tictil se conservaba intacta en todo el
cuerpo. Al contrario, la sensibilidad dolorosa 1 a las im«
presiones de calor i frio, estaban abolidas en toda la mitad
izquierda de la cara i en la mitad derecha del resto del
cuerpo. No presentaba el sujeto otras manifestacianes
patoldjicas.

Jl '

Despues de ascurride un aiio, se constaté una po-

lafia del mtenkidad ereciente 1 una glicosuria considera-

bles asi gomo tambien una pardlisis del oblicuo superior
a laizquierda.

Allen Starr habia diagnosticado una hemorrajia en el
tercio medio, o mas exactamente en la formacion reticu-
lar de la mitad izquierda de la protuberancia, en la ven-
cindad del sitio de emerjencia del IV par. Para esto se
fundaba el autor, en estudios que habia practicado prece-
dentemente, relativos al trayecto de las vias sensitivas en

los centros nerviosos.

Aparte de estos casos ya citados, existen otras cbser-
vaciones, que danideas mas positivas respecto al diagnos-
tico topogrifico de la hemianestesia alfernin pues han!sido
objeto de autopsias minuciosas,

Desde luego existe una observacion mui importante de
Senator. Este autor relata el caso de un hombre muerto
a los 41 afios, que habia tenido dos ataques de vértigo,
el primero dos afios antes de morir i el 2.2, 8 semanas
antes de su muerte. A continuacion del primer ataque, el
enfermo habia esperimentado durante cierto tiempo, una
sensacion de pesantez en los miembros del lado derecho i
al mismo tiempo tuvo sensaciones anormales en el lado
izquierdo dela cara; ademas habia visto doble. Ladiplopia

se habia nroducido a intervalos, despues del segundo ata-
§ ] 1 =
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que. En el examen del enfermo, se constaté la existencia
de una analjesia en la zona de distribucion de la 2.* rama
del trijémino a la izquierda, una paresia del recto interno
de ese mismo lado i una paresia motriz de los miembros
del lado derecho. Diez dias mas tarde, despues de un ter-

cer ataque de vértigo, la paresia motriz se acentud; a ese

mismo lado la sensibilidad al tacto i al dolor estaba em-
botada, la sensibilidad a la temperatura i el sentido mus-
cular estaban completamente abelidas, la lenguna se des-
vié a la dereclia. Despues la parilisis gand diversas ramas
del faeial A eenseciicncia de una creciente disfa
menester alimentay,al enfermo mediante una sonda. Este
hombre murié sibitamente.

En la autopsia se encontré lo siguiente:

La arteria vertebral izquierda estaba obstruida por un
trombus. En Ia superficie del piso del cuarto ventriculo se
encontraban hemorrajias superficiales. Por ultimo, la mi-
tad izquierda del puente de Varolio estaba ocupada por
un foco de reblandecimiento, que se estendia desde la es-
tremidad inferior del nicleo del sesto par,hasta cerca de
la estremidad inferior del nicleo del hipogloso. Estaban
comprendidag en este foco, una parte de las fibras de ori-
jen del abducens, la parte media del euerpo restiforme, e]
ntieleo i las fibras de orijen del hipogloso)'laformacion re-
ticular en la parte media, los nicleos, del acistieo 1
vago, la rama ascendente del trijémino,i el manojo solita-
rio.

En sema, esta observacion presenta grandes dificulta.
des de interpretacion, debidas a l1 complexidad del cua-
dro elinico i a la multiplicidad de nieleos 1 manojos blan-
cos afectados por el foco.

Es interesante retener solamente una doble ecircuns-
tancia.

Viviendo el enfermo, se constatd nna hemianestesia al-

terna que ocupaba el lado izquierdo de la cara (segunda
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rama del trij¢émino) 1 el lado derecho del tronco, compren-
didos los miembros-

Ahora bien, en la autopsia se encontré en la mitad iz-
quierda de la protuberancia, un foco que interesaba la cin-

ta de Reil 1 1a rama aseendente del trijémino.

liste mismo autor, tiene otra obscervacion mul Iil‘rr]r[n
para hacer luz en el diagnd
1}

en foco dela t't'_i;.-':ll I

stico topogrifico de las lesiones

)
bo protuberancial. Concierne a

]

1 sels afios, cuya enfermedad ha-
by 'princtprads-dé-una manera brusca por un vértigo, por
disfajinv miteragioncdel timbre de la voz. Examinando la
sensibidad se constatd une anestesta eruzada; el sen-
tido estaba abolid la mitad izquierda de la cara, 1 en
|

la mitad derecha del tronco i miembros de este lado ;no
Il enfermo manifestaba tenden
el lado izquierdo. Sucumbid al cabo de 15
dias de enfermedad.
Ein este caso la autopsia confirmd lo que en vida se
habia diagnosticado. La mitad izquierda del meoseéfalo
o] | 5

estaba ocupada por un foco de reblandecimiento que me-

dia un centimetro en su mayor lonjitud 1 que estaba en
relacion con una trombosis de Ia ¢
rior. Los limites exactos del foco eransios siguiented: &
mayor lonjitud correspondia a'un, nivel,situade un, peco
por debajo de la parte media de la oliva inferior; ahi, in-
teresaba el cuerpo restiforme, la rama ascendente del tri-
jémino 1 una parte del campo motor lateral, detras de la
i [Las fibras radiculares del nervio vago esta-
ban interrumpidas por el foeo, que englobaba en su masa
el micleo anterior de este nervio. Hicla arriba el foco
aleanzaba apenas la_protuberancia.
Es importante retener este ultimo detalle Hasta en-
tonces se habia dudado que una lesion bulbar, pudie-

H od :“ 1A [1en ;'.l 'u'ri'ti'.' alterni, 1xs n‘"':u‘.iu :
ra producir una hemianestesia alterna. La obsery nde
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Senator demuestra que no es asi. En este enfermo no
existia sfnfoma alguno, imputable a.la parilisis de un
niicleo protuberancial, como en otros dos easos de Raymond
que relataremos mas adelante.

iste autor, dice no conocer otro ejemplo de hemianes-
tesia cruzada, en el cuala la autopsia se haya demostrado
laexistencia de una lesion esclusivamente bulbar, o que vi-
viendo el enfermo, no estuviera la hemianestesia asociada
a otros sintomas en relacion eon la paralisis de uno de los
nicleos grises o manojos de sustaneia blanea, sitnados en

la, protuberancia.

En ofro caso publicado por Vieden; se trataba de una
hemianestesia alterna dolorosa (lado derecho de la cara,
lado 1zquierdo del tronce) acompafiada de una parilisig
motriz alterna, que interesaba el facial a Ia derecha i los
miembros a la izquierda. Mas tarde, tambien se afecté el
hipogloso.

En la autopsia se constat( la existencia de un gliosarco-
ma de la protuberancia i de la parte adyacente del bulbo,
que tomaba la mitad ‘derecha de estas partes en mayor
estension que la mitad izquierda. Ademas, hicia afuera
de la pirdmide derecha, en la vecindad inmediata de la
protuberancia, hacian eminencia dos rodetes jelatinesos
del tamafio de la mitad de un guisante.

Existe otra observacion de ¢ J)ppenheim mui andloga ala
precedente. Se trata de una hemianestesia alterna, (ram:

!
superior del trijémino a la izquierda, mitad derecha del

tronco) acowpaiiada de una pardlisis alterna motriz, que
interesaba algunas ramas del facial a la izquierda, i a la
derecha los miembros 1 la rama inferior del facial. En la
autopsia, se encontré un tubéreulo, a caballo sobre las dos
mitades de la protuberancia, que invadia la mitad izquier-
da de esta rejion, mds que la mitad derecha.




—_— 1 —

Bristowe ha publicado un caso de parélisis alterna de
la motilidad 1 sensibilidad, dispuesta de la siguiente ma-
nera:

A la derecha, anestesia de la cara con pardlisis de los
masticadores.

A la izquierda, hemianestesia de los miembrosi del
tronco acompafiada de hemiplejia motriz.

Il enfermo presentaba tambien desviacion conjugada
de los dos ojos hicia la izquierda, zumbidos de oidos, sorde-
ra completa 1 cierta molestia en la deglucion, que estaba
en relacion con una pardlisis del velo del paladar.

Bristowe diagnosticé una afeccion de la mitad derecha
de’la-protuberancia. - *

Mas tarde, el enfermo fué acometido de una hemiple-
Jia parcial 1 pardlisis facial del lado derecho. Le fué impo-
sible el movimiento de los ojos en sentido horizontal. Ha-
biendo muerto el enfermo, se encontré en la autopsia del
sadaver, un tubéreulo de reciente formacion situado en el
puente de Varolio 1 un foco enquistado antiguo que se
habia hecho latente 1 que ocupaba el cerebelo.

Un autor aleman Moelli, ha publicado otra observacion
de un enfermo afectado de pardlisis alterna. Se trataba de
un hombre de 32 afios, sometido precedentemente a yarias
curas mercuriales, que fué sibitam énte acometido de una
debilidad en el lado izquierdo, con diplopiay pérosin® pér.
dida de conocimiento. Esta hemiparesia se habia disipado
dejando a su continuacion, una sensacion de frio 1 pesan-
tez en el miembro superior izquierdo.

Despues de examinar el caso, se constatéa la derecha,

una lijera pardlisis del abducens con indicios de 1):11':1“:4‘13

del facial inferior. La fuerza muscular se conservaba intac-
ta en el lado izquierdo. Al ejecutar los movimintos de pre-
hension se notaba cierta incertidumbre 1 temblor. El lado
izquierdo comprendida la cara, era sitio de una analjesia
pronunciada, con sensacion de parestesia en el brazo de ese
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mismo lado. La marcha del enfermo era bastante incierta.
El enfermo muri6 despues de haber estado en observacion
durante un periodo de cuatro afios i medio. En suma, se
trataba de una hemianestesia de todo un lado, pero es im-
portante conocer el examen histoléjico que se hizo en este
caso. lin él se reveld, la existencia de un foco prineipal
en el tercio superior de la protuberancia. Este foco, partia
de un punto situado inmediamente atras de los tubéren-
los cuadrijéminos.

La sustancia reticular estaba mui alterada en su mifad
extérnal Hstaban/tambien comprendidos en el limite del
foco, el amicleo, del trijémino 1 las fibras que viniendo del
lado opuesto pasan vecinas a este mieleo. Despues se
descubria una zona de isquemia bien neta en el centro de
la cinta de Reil i en el tubéreulo cuadrijémino anterior,
Descendiendo hdcia la médula, se reconocian otras dos zo-
nas parecides en el seno de las cuales, se hallaban deje-
neradas un gran nimero de fibras nerviosas. Una de ellas,
se estendia desde el micleo del facial, hasta el borde de
la einta de Reil i cuerpo trapezoide atravesando la raiz
del abducens. La otra zona tenia una situacion ltero dor-
sal; partia de la raiz del facial, para remontar hasta el mi-
cleo de Deiters 1 hasta la capa supetior del pediinculo ce-
rebeloso; ella estaba sembrada de pequelioss fodos Clienio-

rrijicos.

Moelli puso su observacion en paralelo con otras, publi-
cadas precedentemente, que se referian a casos de lesiones
en foco de la protuberancia, que durante la vida del en-
fermo, se habia examinado la sensibilidad con toda aten-
ciom.

El autor Ileg6 a la siguiente conclusion:

<En todos los casos en_que la lesion respetaba la cinta
de Reil ila parte ventral dela formacion reticular, la sen-

sibilidad se hallaba intacta; por el contrario, se han cons-
tatado perturbaciones de la sensibilidad, en todos los ca-
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sos en (ue la cinta de Reil i la porcion ventral de la for-
macion reticular estaban afectadas por el foco.»

El ltimo de los casos citados por Raymond, es una
observacion publicada por el profesor Golly de Berlin.
Se refiere este caso, a una joven que dos aflos dntes de
su muerte, habia estado afectada de una pardlisis facial
derecha, que ofrecia todos los caracteres de las pardlisis
periféricas. Un poco mas tarde, esta joven habia tenido
un siibito ataque de vértigo, complicado de vémitos 1 dis-
fujia: Aljcabode algunos dias pasé este estado, pero la
pardlisis persistia.

Despues de cierto tiempo se reprodujeron los mismos
accidentes, acompafiados de debilidad de la vista. La en-
ferma entré enténees el hospital de la Caridad de Berlin.

En esta époea, presentaba una pardlisis fucial completa,
de forma mediana, ademas de una pardlisis del abducens
a la izquierda i del recto interno a la derecha. Las reac-
ciones pupilares se hallaban normales, lo mismo que el
fondo del ojo. Mas tarde sobrevino una molestia en los
masticadores ala izquicrda, que perturbé la alimentacion
de la enferma, Ademas, la mitad izquierda de la cara era

sitio de una hiperestesia bien neta. La lengua estaba un

poco desviada a la izquierda La articulacion de las, pa-
labras era posible. Todavia ne se declaraba ni parilisis
motriz, ni ataxia, ni anestesia en los miembros.

A continuacion los miembros del lado derecho fueron
invadidos por una paresia motriz que se acompaiil de una
hipoestesia mui pronuneiada.

La enferma murié de pneumonia. En la autopsia se
constato la existencia de un tumor, que hacia eminencia
sobre el piso del euarto ventriculo, hasta el calamus serip-
torius. Practicando cortes en series, despues de prévio eu-
curecimiento, se pudo constatar, que por su estremidad
espinal se dirijia el tumor hdcia las partes superiores de
los nicleos del hipogloso 1 del vago, mas arriba habia
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destruido los ntcleos del abducens, del facial i del trijé-
mino. Bl ntcleo del IV par estaba rechazado sin estar
destruido. La cinta de Reil ila formacion reticular, esta-

ban casi completamente desorganizadas. Esta desorgani-

zacion de la cinta de Reil, era sin duda In causa de las
perturbaciones de la sensibilidad constatadas a la derecha.

Fuera de estos casos en que la autopsia ha confirmado
que el sindroma es debidoa una lesion orefiniea, existen
otras dos observaciones mui bien estudiadas por el profesor
Raymonds o vslataré’sucintamente.

Kl primer easo, coneierne a una mujer de 37 afios. Su
profesion es comerciante. Su padre muerto a los 69 afios
de fluxion de pecho. Tiene dos hermanos sanos. Los ante-
cedentes personales son las siguientes: no recuerda la en-
ferma haber tenido afeccion grave alguna en su infanecia.
Su primera regla vino a los 15 afios. Desde enténces ha
menstruado bien. A los 20 afios tiene erisipela de la cara
1 guarda cama durante 50 dias. Dos afios despues entra
al hospital con tifoidea. Cuenta que mientras fué tratada
en el hospital, fué presa de delirio i que en el curso de la
fiebre tifoidea fué atacada de una pleuresia. Sali6 del hos-
pital despues de tres meses.

Durante toda su vida, aun durante suinfaneia,Chansido
la enferma victima de ahogos, que se producian, al menor
esfuerzo muscular; ha tenido igualmente algunas hemop-
tisis. Examinada tres 'afios atras por el profesor Potain,
le diagnosticé una. insuficiencia mitral i le presecribié el
tratamiento que esta afeccion reclama. Hace un afo,
tuvo varias hemoptisis en relacion con un ataque de con-
jestion pulmonar.

Diez 1 nueve meses atras, la enferma habia contraide
matrimonio. Tuvo un nifio bien constituido que murié al
mes de una erisipela. Despues quedd bien, sin tener acei-
dente alguno que pudiera hacer pensar en una infeceion
puerperal. Sin embargo, el segundo dia fué presa de acei-
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dentes, pero a los cuales no se les podria atribuir seme-
jante etiolojia. Esperimenté un intenso ataque de vértigo
hasta el punto de imajinar que el techo daba vueltas so-
bre su cabeza i de estar a punto de caer a un precipicio.
Al mismo tiempo tuvo deseos de vomitar 1 arrojé durante
5 a 10 minutos cierta cantidad de materias viscosas; en

fin tambien se perturb¢ la vista. Sin embargo la enfer-

ma no perdié el conocimiento. Despues de este acceso
i

sintié gran laxitud. La noche signiente, esperimenté en
el hombro izquierdo un vivo dolor, que se quité para vol-
ver din plorcangdioicAdemas decia no sentir su pierna de-
recha en el lecho. Sentia tambien dormido el brazo dere-
recho, pero mucho menos que la pierna. Por otra parte,
la enferma movia bien sus miembros entorpecidos; habia
pues, pérdida del sentido sin paralisis motriz. La enfer-
ma tenia tan perturbada la vision, que no distinguia lo
que comia; temia como un velodelante de si, sobre todo a
laizquierda. Se pudo notar enténces, que a este mismo lado
estaban desviados hdcia afusra sus rasgos i el ojo, escep-
to la boea; ademas su piel estaba insensible en el lado iz-
quierdo de la cara. Algunos dias mas tarde, en ¢l momen-
t(j (l(‘. ]_[:\"j[i"[t';l'[‘:"-l? Ilf}l' ],Zl. !}l'i]i‘i'.'ll':] V7 []_IEHEHH‘H i[l! S i!:l'l_‘t”,
tuvo la enferma un nuevo ataque parecido al primero,
pero ménos violento i de menor duragion.. fista vez, prai-
cipd tambien la boea de la desylacion de la cara, la cual
se desvié a la derecha, lo que—indica una patilisis del
lado izquierdo de la cara. Hasta la tarde, tuvo la enferma
un continuo derrame de saliva, que la obligd a tapar su
boea con un pafiuelo. Ademas los movimientos de la lens
gua se hallaban perturbados; la enferma tartamudeaba al
hablar, pero la deglucion de los alimentos sélidos o liqui-
dos se hacia sin dificultad.

Los dias siguientes, continué la enferma en pié; su
pierna derecha era manifiestamente mas débil que la iz-
quierda. Para poder andar se veia obligada a buscar un
apoyo, tanto por la debilidad de su pierna derecha, como
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por su estado vertijinoso. Todo el lado derecho estaba
privado del sentido. La fuerza muscular no estaba dismi-
nuidaen el brazo derecho. La perturbacion de la vista

persistia. A la izquierda el parpado superior :x...Ht caido

i el ojo desviado hdcia afuera.

Quinee dias despues de su parto, la enferma volvid al
hospital donde estuvo cinco semanas; durante este tiempo
se le examiné su lengua i se constatd la conservacion del
gusto, asi como una disminucion de la sensibilidad en el
lado isquierdo de la cara.

Sin-embargo, T8 parturbaciones visuales se han ido
amengaande progresivamante. La vista se ha restablect-
do i el parpado estd ménos eaido. Aun el estado vertiji-
noso se disipd. La enfermalleg6 a poderandar sin apoyo.

La enferma fué examinada diez dias despues de su ata
que i se constaté lo siguiente: A la izquicrda habia he-
mianestesia facial, que no I]":-.;lh] mas allid de la sutura
frontal 1 que 1\1‘11\1‘0!1:11“ vinda sobre todo al nivel de una
placa de eritema, que tenia la enferma en el lado 1zquier
do de la frente. La insensibilidad llegaba hasta la con:
juntiva izquierda i hasta la mitad del velo del pal: ular 1
de la lengua. Por fin, en los miembros i en el tronco a la
derecha, se constaté la existencia de una hemianestesia
parcial, con disociacion de la scnsibililwds s décirlque
la sensibilidad al tacto estaba ‘conservads, al pase gue
la sensibilidad al dolor 1 a las impresiones de temperatura
no existia. Por pal rte de los l‘]!'“"l[‘{}‘ﬁ de los ﬂt'E‘lE([fr\-‘. se ha-
bia notado lijera ptosis a la izquierda, designaldad de di-
latacion de las pupilas, (estando mas dilatada la pupila de-
recha), nistagmus del ojo izquierdo, apreciable sobre todo
cuando el recto interno se eontraia. Kste museculo parecia
estar un tanto parético; segun la enferma decia, habia
visto nublado por momentos. La existencia de su afeccion
cardfnca fué reconocida en esa misma época.

Seis meses despues de este exdmen, la enferma entro
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al servieio del profesor Raymond. La vispera, habia tenido
una epistaxis de media hora de duracion. Desde enténces
le parecia que veia ménos bicn. El resultado de su exé-
men fué el siguiente:

La intelijencia normul, espresdndose la enferma correc-
tamente. Se constaté la existencia de una lijera ptosis a

la izquierda. Los movimicentos oculares se ejecutaban bien

en todos sentidos; no existian trazas de oftalmoplejia es-
terna o interna. Al decir de Ia enferma, no se derramaban
ligrimas por su ojo izquierdo cuando lloraba. Por el con-
trario) dacsalidacde mucus nasal efectuada por las venta-
nillas; eraignalmente abundante en ambos lados.

Parilisis facial, no habia. Ejeentaba movimientos en la
ara como una persona cuyos miusculos 1 nervios funeio-
nan normalmente. Sacaba la Iengua sin dificultad; al exa-
minar este érgano, venia la sospecha de un principio de
atrofin de la mitad izquierda. La enferma se daba cuenta
de no poder beber tan ficilmente como dntes. Te era im-
posible el tragar de una vez, el contenido de un vaso a
consecuencia de una sensacion de ahogo, que sentia en la
garganta 1 que la obligaba a hacer varias pausas.

En los miembros superiores, habia lijera disminucion
de las fuerzas a la derecha, sin la menor apariencia de
atrofia. Por otra parte, el miembro 'duperio¥adereche jas
mas se afectd de importancia funcional.,, En Jos miembros
inferiores sucedia mas o ménos To mismo: la fuerza mus-
cular disminuida a la derecha, la cual segun la enferma,
habia sido mas pronunciada antes. Los dos miembros in-
feriores tenian el mismo volimen. La enferma marchaba
sin dificultad i sin trepidar. A lo mas, arrastraba un tan-
to la pierna cuando marchaba algo lijero.

Todo esto, en cuanto a las perturbaciones motoras. Tl
exdamen de la sensibilidad di6 lo siguiente:

Por lo que toea a la sensibilidad subjetiva, la enferma
acusaba algunos dolores en la pierna derecha, que se acre-
centaban con la marcha, 1 hormigueos en el pié derecho.




il

e L)

Las perturbaciones de la sensibilidid objetiva eran cd-
]

racteristicas, pues se constatd la existencia de una hemia-
nestesia cruzada, que afectaba el lado izquierdo de la cara
1 el tronco i miembros del lado opussto. Esta anestesia
solo afectaba la sensibilidad tactil en mut pequeiia pro-
poreion, al paso que la sensibilidad al dolor 1 a lasimpre-
siones de temperatura, estaban completamente abolidas
en toda la rejion anestesiada.

Este caso es considerado por el profesor Raymond como
mui interesante, a causa de lo preciso de su espresion cli-
nieay i de su | rareza.

Entraen seguida, Raymond, a discutir la cuestion etio-
lojica del caso.

La enferma, dice él, es una cardiaca. Ha tenido dos
ictus apopléeticos. A consecuencia de estos ictus, ha pre-
sentado conjuntamente dos Grdenes de manifestaciones
patoldjicas superpuestas.

Paralisis alterna-motriz (sindroma de Weber), de que
apénas conserva algunos rasgos perceptibles.

Pardlisis alterna de la sensibilidad mui acentuadai que
persiste casi integramente.

Ahora bien, la parilisis alterna implica lesion bulbo o
pedinculo-protuberancial en foco; haciendo una salvedad,
para el caso de una posible intervencion de.la histeria.

La lesion protuberancial en focoi de principio brusco i
bajo ln forma de ictus, qniere deecir hemorrajia o em-
bolia.

En presencia de una situacion tan neta, dice el autor,
se puede seguir el encadenamiento de los accidentes que
se han desarrollado en la enferma. En su cualidad de
cardiaca 1 sobre todo en razon de la naturaleza de la car-
diopatia (afeccion mitral), estaba ella amenazada de una
embolia. Segun parece, ¢sta amenaza se realizé dos ve-
ces. Ahora, imajinando que el cofigulo obturador se haya
detenido en una arteria de la rejion protuberancial, de lo
cual haya resultado una isquemia local, que hubiera traido
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las supresiones funcionales que corresponden a los sfnto-

mas observados en la enferma, todo se espliea.

En seguida elimina Raymond, la intervenecion posible

de la histeria en la produceion del sindroma, fundindose
en que la enferma en cuestion, no ha tenido jamas ataques
convulsivos ni ofras erisis nerviosas. No presenta tampoco,
ninguno de los estigmas de Ia histeria. No es por consi-
guiente una histéries.

lisplica despues el autor Ia cuestion de loealizacion, es
decir, el sitio que debe ocupar el foco de isquemia en el
mesocéfaloipava. dar, la elave de las perturbaciones fun-
cionales, transitorias las unas, mas durables las otras, que
se han observado ‘énIa enferma,

Clomo se ha visto, por la esplicacion anatémica del sin-
droma de hemianestesia alterna, la lesion presentada por
esta enferma, debe estar en un foco situado en la vejion
superior i dorsal de la mitad izquierda de la protuberan-
cia. El foco envuelve en su drea, la cinta de Reil, 1 las
raices irradiantes del trijémino, agrupadas en manojos, que
son las raices ascendente 1 descendente.

Se esplica ensegnida, el autor, los aceidentes preseénta-
dos por la enferma, de Ia siguiente manera.

[.a enferma, dice ¢él, es una ecardiaca, afectada de insu-
ficiencia mitral. Ha tenido dos ietus apopléeticos, que ge-
gun ¢l son evidentemente debidoes a una embolia cerebral
por obstruecion de una arteria del'encéfalo por “pequefios
cofigulos de sangre, con lo cual se suprime la irrigacion,
sangufnea en un territorio eircunscrito dependiente de la
arteria obstruida.. Se formard un foco de isquemia local;
luego vendra la necrobiosis de los elementos anatémicos,
en el territorio privado de sangre arterial; al foeo isque-
mico habrd sucedido un foco de reblandecimiento. Los
elementos anatémicos comprendidos en la estension de
este foco, seran afectados de una FlI}JI'(':’m‘il]]I f‘-::IN]_}!(.'til 1 du-

rable de su actividad funcional. I'n la vecindad de la zona
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de isquemia total se establecera una. zona de isquemia
relativa. Graeias a la intervencion de la eirculacion eola-
teral, esta isquemia solo ser:i transitoria. En el territorio
que ocupe, los elementos anatémicos sufririn en su nutri-
cion, pero esta distrofia no llegard hasta la neecrobiosis.
Sufrirdn una suspension transitoria en sus funciones mien-
tras dure la perturbacion vascular que la determina. En
la enferma esta supresion funcional incompleta, se ha tra-
dueido en primer lugar por paresia motriz de los miembros
del lado derecho que ha ido disminuyendo; en segundo lu-
gar por una parilisis del elevador del pirpado superior i
por itltimo, por una parésia fugaz del facial inferior i del
hipogloso.

Esplica despues la anatomia topogrifica de esta para-
lisis alterna motriz transitoria, debida a una lesion repa-
rable por isquemia relativa de una rejion vecina al foco
principal. Istando la lesion situada en el limite superior
de la mitad izquicrda de la protuberancia, en el punto en
que esta se continta con los pedinculos cerebrales 1 ocu-
pando el presunto foco una situacion mas lateral que me-
diana 1 mas dorsal gue ventral, deberd englobar la cinta
de Reil, la raiz ascendente i descendente del V par (o
una sola de las dos) en esta mitad de la protuberancia,;
habrd tambien de ocupar la porcion de esta tiltima, que se
contintia inmediatamente con el pisosuperior del pedtireu-
lo cerebral izquierdo. Ahora bien, la zonmayde: isquemia

relativa deberda comprender la parte adyacente de esta

misma rejion protuberancial i peduncular o en otros tér-
minos, el piso inferior. Eneste punto, existen tres bandeletas
de fibras nerviosas yuxtapuestas, dos de las cuales, son in-
teresantes de conocer en este caso. La bandeleta media,
que ocupa las tres quintas partes, mas o ménos, del cita-
do piso inferior, comprende las fibras piramidales motoras,
que se van a cruzar en el bulbo para ganar la columna
anterior de la mitad opuesta de la médula. La bandeleta
iterna llamada tambien haz jeniculado; comprende las
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fibras cortico-bulbares del hipogloso, del faeial inferior i
de la rama motora del trijémino. Estas fibras verifican su
cruzamiento a un nivel mucho mas elevado que las fibras
piramidales.

Ahora bien, repercutiendo lalesion prineipal sobre esta
rejion del cerebro posterior, lugar de pasaje de las men-
cionadas bandeletas, se esplicarian, la paresia facial, el
embarazo en la palabra, la tartamudez que se han cons-
tatado en esta enferma despues del segundo ietus apopléc-
tico, a titulo meramente transitorio, lo mismo que la pa-
resia motriz incompleta del lado derecho, de la cual existen
todavia restos.

Después espliea como una embolia formada en las arte-
rias de la rejion encefiélica ya mencionada, puede producir
los desérdenes observados en la enferma. Suponed, dice
¢l, que un pequefio coigulo de sangre, sea proyectado en
la arteria basilar; que se introduzea despuesen una de las
ramas cerebelosas, para detenerse en una arteria protube-
rancial lateral de la parte superior de la protuberancia.
El codgulo podri remontar bastante arriba, para no obs-

truir la poreion del vaso, que irriga el tercio inferior-de

1
1
la protuberancin. La suspension cireulatoria no serd »mues
[ i L )

completa, sino en el tercio superior, en la rejion atrave-
sada por las fibras sensitivas. Il foco de isquemia 1 de
neerobiosis que toma nacimiento en esta rejion, podri re-
percutir sobre la rejion vecing atravesada pov sfibrastmos
toras, de la manera que ya se ha dicho.

Kl segundo caso de Raymond, se refiere a un hombre
de 43 alios de edad, de oficio mecinico.

Es un enfermo que ha sufrido varios ataques de vértigo.
El primero fuéel 94 en setiembre, mientras se paseaba por
el jardin vi6 nublado repentinamente. Los dias siguientes,
sintié dolores al nivel de las inserciones del diafragma 1
en la mitad izquierda del torax, dolores que se exaspera-
ban con los movimientos.
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El 30 de setiembre siguiente, el enfermo fué presa de
vértigos, que le obligaron a inclinarse sobre el lado dere-
cho, sin perder el conocimiento 1 conservando el uso de
sus miémbros. Despues sintié como una sensacion de
fluido, que recorria de abajo arriba la mitad izquierda de
la cara. Se puso en seguida a vomitar. Luego despues,
not6 que sus dos miembros derechos estaban adormecidos.
Guardé enma durante ftres o enatro dias. In esta époea,
sus ojos tenian tendencia a desviarse hicia la izgnierda,
el parpado, izquierdo .caido, recubria casi completamente
el globo ocular. Il enfermo no podia beber, sino aspirando
eontanr fubd. DUnhWez- levantado, noté que mantenia sus
pies mui separados. En esa época, se constaté la existen-
cia de una analjesia completa de la mitad derecha del
cuerpo 1 mitad 1zquierda de la cara; la sensibilidad taetil

estaba conservada en estas partes; las impresiones de tem-

peratura estaban parcialmente abolidas. El enfermo veia

nublado.

Un poeo mas tarde, estuvo sujeto a ataques de vértigo,
que terminaban-por-una caida la cual siempre tenia lugar,
sobre el lado derecho, sin pérdida de conocimiento. A ve-
ces, estos ataques venian cineo veces en un mismo dia.

En enero del 95, despues de cierto malestar, el enfer-
mo esperimenté de nuevo, la misma sensacion”de flaido
que le atravesara la mitad izquierda délaveara) 1Jespues
tuvo un intenso vértigoi vémitos abundantes. Algunos
dias mas tarde, perdié los movimientos en el lado izquier-
do de la cara i en el brazo 1 pierna del mismo lado; tam:
bien esperimentd gran dificultad para mover la lengua.
En este lado se conservaba la sensibilidad.

Al cabo de algunos dias, se restablecié la motilidad.
Analizadas las orinas,.en-esta época, se encontrd en ellas
gran cantidad de aztcar, pero no albiimina.

Durante el afio siguiente, el estado del enfermo fué satis-
factorio; su vista se mejoré. De tiempo en tiempo, fué vie-
tima de accesos de vértigo, acompanados de sensacion de




)

plenitud en la cabeza. Fuera de esto, seis o siete meses
antes de ingresar al hospital, tuvoen el hombro izquier-
do dolores bastante vivos, que se irradiaban hasta las es-
tremidades de los dedos; al cabo decineo dias, se atenuaron
mucho estos dolores. Tor fin, el enfermo ha esperimenta-
do un poco de sobrex citacion del sentido jenésico.

Cuando se hizo el exdmen del enfermo, su estado era ¢l
siguiente:

La intelijencia 1 memoria intactas. El enfermo esti
muli impresionable. Su lado derecho esti analjésico al
nivel'del tronco; euelld i miembros, lo mismo que el lado
uzquierdo el reara, donde la analjesia estd limitada al
dominio de inervacion de la rama oftalmica del {rijémino.
La analjesia se acompaila de un entorpecimiento i per-
version de la sensibilidad térmica. Ta sensibilidad tdetil
esta conservada en todas partes. Fl testiculo derecho
estd insensible, aunr haciendo una profunda presion.

No existe parilisis motriz. Haciendo marchar al enfer-
mo, se observa que manticne sus piés mui separados. De
pié, se mantiene firme aun en la oscuridad. Esperimenia
cierta dificultad al ejecutar rdpidamente un movimiento
de media vuelta. Los reflejos patelares estan bien conser-
vados; el reflejo plantar estd debilitado en ambos lados.

Existe un poco de ptosis a la 1zquierdai'ateo de nts-
tagmus transversal; el reflejo conjuntival estdabolidosa Ia
zquierda.

El sindroma que presenta este enfermo, se puede espre-

sar asi: anestesia disociada de disposicion alterna, que res-
y Y

peta la sensibilidad tactil, limitandose la anestesia, “al

dominio de inervacion de la rama oftilmica del trijé-
mino, en la mitad izquierda de la cara. A este hemianes-
tesia alterna, se asocia una lijera pto:is del ojo izquierdo
1algo de nistagmus lateral.

En vista del sindroma presentado por el enfermo, se
trata nuevamente, dice el autor, de una afeccion protu-
beraneial circunserita.
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Respecto a la naturaleza de la lesion, se basa paia
diagnosticarla, en la evolucion de la enfermedad. Se ha
visto que esta principié de una manera brusea, como su-
cedid en el ecaso anteriormente descrito. El enfermo se

apercibié de nn dia a otro de su hemianestesia alterna,

despues de un ataque de vértigo. Se trata de una lesion

de desarrollo brusco, que podria hacer creer en una hemo-
rrajia u obstruceion vaseular por embolia o trombosis. Kl
autor rechaza estas hipéotesis, fundindose en primer lugar,
en que el enfermo no es cardinco como sucedia en el caso
anterion hn';,:u no hxieazon, para pemsar en una embolia.
Il enfermome ps aleohdtico ni sifilitico, n1 da muestras de
ateromasia la palpacion de sus arterias; loqne elimina la
1dea de hemorrajia o trombosis.

Por otra parte, losictus presentados por el enfermo, han
sido solo amagos de ictus, bajo forma de accesos de vérti-
go, que se han repetido varias veces. Sise hubiera trata-
do de hemorrajias u obstrucciones arteviales, sin duda se
habria observado a continuacion una sintematolojia mu-
cho mas compleja 1 menos uniforme en su marcha, que la
que se ha constatado cn este enfermo. Se encuentra en él,
una evolucion mérbida siempre parecida a si misma, tanto
en sus manifestaciones durablescomo on las paroxisticas.
Ademas, el enfermo ha tenido caidas, que'digipre ténian
lugar sobre el lado derecho, sin perder gl conegimiento;
ha sufrido obnubilacion de la vistaivimitos sin esfucrzo.
Despues glicosuria pronunciada; desviacion conjugada de
1.

los ojos a la izquierda, ptosis i nistagmus transversal.

Toda esta sintomatolojia, comprendiendo la manera de
evolucionar, dice Raymond, se ve en los casos de tumor
cerebral.

Respecto al sitio del tumor, debe afectar, segun el
autor, las siguientes rejiones:

4

Para que se produzeca el vértigo con caida sobre el lado
derecho, la lesion debe comprimir el pedineulo eerebeloso
medio superior; en favor de esta concepelon habla el nis-

T.'dgT];]US transversal.
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La glicosuria observada, se esplica admitiendo que la
lesion protuberanecial, ha obrado irvitando el eentro cuya
picadura produce la glicosuria esperimental.

En fin, de que este hombre haya presentado desde el
principio de su enfermedad, caida del parpado superior
del lado 1zquievdo, forzoso es concluir, que la lesion debe
interesar el centro de inervacion del elevador del parpado
superior del ojo zq terdo, o el filete, que partiendo de
este centro, va a concurrir a formar el tronco del motor
ocular comun,

Por los conocimientos de anatomia topogrifica ya ad-
quiri dos, w6 Puéds ver, que un tnmor de la mitad izquierda
del mesocéfalo, puedesatisfacer a lag diferentes condiciones
ya enunciadas.

Echando una ojeada sobre la figura, incerta al princi-

pio de este trabajo, que representa un corte de la protu-
beraneia al nivel de su estremidad superior, serd facil con-
cebir que un mismo foco, obre a la vezsobre la capa lateral
de fibras sensitivas, cobre la porcion esterior de las raices
ascendente idescendente del trijémino, que encierralas
fibras del nervio oftilmico, i por fin, sobre el pedinculo
cerebeloso superior. Ademas al nivel de este corte, esti
comprendida una seceion del acueducto de Sylvius, bajo

el cual, se eneuentran esealonados 1oy nticluos' ‘dé“otifen

del tercer par, de donde partentmangjos defibras dostis

nados a los musculos del ojo inervados por el motor ocu-
lar comun.—Imajinando una lesion, que realice las con-
diciones topogrificas ya dichas, 1 que esté comprendida
en la mitad izquierda de I on superior de la protube-
rancia, deberd ocasionar una pavilisis de los filetes ner-
viosos, destinados al elevador del piarpado superior del
mismo lado. Podria suceder, que fueran tambien irritados
los filetes destinados a los mtsenlos rectos internos 1 asf
se esplica el nistagmus transversal, observado en el en-

fermo.




Todas estas observaciones pasadas en revista, nos dan
una idea, de las condiciones clinicas en que el sindroma de
hemianestesia alterna se puede producir. Ellas nos han
demostrado i algunas comprobado por medio de autopsias,
que el sindroma dependia de una lesion orgéanica del en-
céfalo. Vemos que en ninguna de ellas, aparece la histeria
como causante del sindroma.

A propoésito de esto, el profesor Raymond en la prime-
a de sus observaciones, citadas en este trabajo, dice, al
eliminar la histeria como factor etioldjico: «He de afiadir
gue, si la_anestesia. de orfjen histérico, se presenta fre-
cuentemente, fuera de la hemianestesia, 1 que si por otra
parte,’la‘eXisteneia’ de ‘parilisis alternas de orfjen histé-
rico es innegable, no sé que se haya publicado hasta aqui,
un solo ejemplo de hemianestesia histérica de forma alterna.

Al tocar el mismo punto, en el segundo de los casos
que hemos citado, dice lo siguiente, despues de haber eli-
minado la histeria: «Iin consecuencia, una vez separada
la intervencion de la histeria, auugue no fuera sino por la
disposicion eruzada, alterna, que presenia la hemianestesia en
la cara i en el resto-del cuerpo, la hipitesis de una afeccion
protuberancial circunserita, se impone al espiritu del que
conoce i considera en su conjunto, el trayecto de las vias
sensitivas en los centros nerviosos.s Con esto, el profesor
Raymond, da a entender, que la disposicion cruzada de

la hemianestesia, bastaria para apartarVla histevia® oo

causa del sindroma.

Se vé pues, que hasta aquf se ha creido que la histeria
no 1ntervenia para nada, en la produccion de los fend-
menos.

Vamos a tratar de probar lo contrario, con la esposi-
cion del caso observado en nuestra clinica nerviosa.

Se refiere a la sefiora-N.-N. de 20 afios de edad, casa-
da, natural de San Felipe.

Sus antecedentes hereditarios son los siguientes: su pa-
dre es cardiaco; ha tenido nueve hermanos, uno murié de
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fiebre, dos de ellos han sufrido de otitis supuradas, otros
padecen de Jaquecas constantes; una de sus hermanas su-
fre de atagues nerviosos.

En cuanto a los antecedente personales, el afio 1888
contrajo la puastula maligna en el piarpado superior 1 al
nivel del angulo interno del ojo derecho. El 98 tuvo es-
carlatina. En 1894 se queja de jaquecas frecuentes, con
cefalaljias que cambian de lado 1 se acompafian de dolo-
res en la vista. El 95 eontrajo matrimonio. Cuatro o cinco
meses despues, se queja de cefalaljias i dolores en los
miembros-inferieres. Kl 96 estos dolores, se acompaiian de
vision doble. Estos dolores, son mas frecuentes en el vera-
vo, 1T aumentan de intensidad en la-neehe. En este mismo
aflo, comienza a sufrir de ataques nerviosos, que prinei-
pian por la seusacion de bolo en la rejion oviriea; esta
sensacion asciende hasta comprimir la garganta. Durante
el ataque, la enferma pierde algunas veces el econocimien-
to 1 delira. Tl ataque dura unz hora i termina con crisis

de llanto; despues la enferma siente decaimiento 1 gran

cansancio. Se presentan los ataques con bastante frecuen-
cia 1 son causados por impresiones morales vivas. La en-
ferma padece de insomnios 1 pesadillas, Su memoria es
mala. Sufre de intensas gastraljias 1 malestar jemeral. Su
caricter se ha hecho triste.

Esto es, por lo que se refiere al estado de la enferma,
antes de entrar al servicio de elifiica’ neryviosa:

]
|
1

Kl exdamen que se hizo en esta elinica, de la enferma,
demostré lo siguiente:

A la inspeccion, el parpado del ojo izquierdo estd lije-
ramente caido, la ceja del mismo algo levantada. Hai un
poco de mistagmus; el recto esterno en el ojo izquierdo,
estd un tanto parético.

Sensibilidad jeneral:enel miembro superior izquierdo,
el brazo estd normal. En el antebrazo 1 mano hai aneste-
sia en forma de guante. En ¢l miembro superior derecho,

la sensibilidad al tacto estd normal, al paso que, en el an-
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ebrazo existe tambien la anestesia dispuesta en forma
de gnante; en el dorso de la mano hai tambien anestesia.

La sensibilidad dolorosa, estd alterada en forma alter-
na, de la siguiente manera: hai disminucion de esta sen-
sibilidad, en el lado izquierdo de la cara i en la mitad del
cuerpo del lado opuesto.

La sensibilidad téetil, est4 normal en la cara, con es-
cepcion del menton, i por encima del ojo derecho.

Con respecto a la motilidad, se nota un temblor en la
lengua ien los dedos. La enf:rma, ha percibido cierta di-
ficultad al traghicliquidos. Los reflejos conjuntivales es-
tan disminuidos.

La fuerza muscular mide en el lado derecho, 18:1 en el
izquierdo 10.

Por lo que se refiere a la sensibilidad especial, se cons-
tata que el olfato, gusto ioido, estin disminuidos en el
lado derecho. "

Como se vé, esta enferma, realiza el sindroma que esta-

mos estudiando, de una manera exacta. En ella hemos

constatado ptosis del pirpado izquierdo, perturbaciones
N

en la deglucion 1'por iltimo una hemianestesia cruzada,
que afecta el lado izquierdo de la cara 1 el cuerpo del
lado opuesto.

Ahora bien, jendl es la eausa que hdvproduéidaiebsine
droma, en nuestra enferma? veremos que, ella no. es upa
lesion orgdnica. Efectivamente, se procedié’ a hacer ala
enferma la aplicacion del imani se constaté en ella la ex-
istencia del curioso fenémeno del transfort, es decir, que
las alteraciones presentadas se trasmitian al aplicar el
iman, hécia el lade en que éste se colocaba. Siendo esta
una manifestacion eminentemente histérica, nos autoriza
para concluir, que los fenémenos eran en este caso, de-
bidos a la histeria.

Entre las lesiones orgénicas que pudiera padecer nues-
tra enferma tenemos, como en el primero de los casos de
Raymond aqui descritos, una embolia de las arterias pro-
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tuberanciales. Pero, en el citado caso, la enferma como se
recordard, era una cardiaca afectada de mitralismo 1 por
consiguiente espuesta a las embolias. Ahora bien, el exi-
men del corazon de nuestra enferma, no ha revelado nin-
ouna lesion orgdniea. Por lo demas, no ha tenido ataques
de ictns apopléticos, antes de manifestarse los sintomas
actuales.

Respecto a la posibilidad de nn tumor del encéfalo,
vemos que la enferma no ha padecido de cefaleas exacer-
badas despues de las comidas, de vértigos sin pérdida de
conocimiento ni de aquella série de fendmenos alternados
ifugdees\euya eviolucion, hiciera pensar en un tumor in-
tra-craneano, como en el segundo de los casos descritos
por Raymond.

Podria tratarse, de una lesion tuberculosa, pero la

enferma no da ninguu antecedente para poder pensar

en ella.

Nos queda todavia, por eliminar la sifilis. Entre los
antecedentes personales i hereditarios de la enferma,
hai algo, que nos hace sospechar que la enferma pue-
de ser vietima de una lies hereditaria. Para hacer el
diagnostico en este caso mnos sirve el iman. Si se hu-
biera tratado de un goma lietico, por ejemplo, no ha-
briamos presenciado el fenémeno del 'trinifert.

Se ve, que no hai fundamento. para pensaren)este
:as0, en una lesion orgénica de los centros Nerviosos.

En cambio en la enferma hai manifestaciones bien
claras de histeria. Como estigmas, tenemos las placas
de anestesia en forma de guante en los dos antebra-
zos. Los sentidos especiales, olfato, gusto 1 oido estin
disminuidos en el lado derecho. Ademas de esto, la
enferma ha tenido ataques de histeria. Pero la razon
culminante para admitir como causa de los fendmenos
a esta tltima afeccion, nos la da, como ya hemos dicho,
la aplicacion del iman.

Podemos pues, llegar a la conclusion de que el sin-




droma de hemianestesia alterna, puede ser causado,
fuera de las lesiomes organicas, por la histeria.

Con esto vemos que la histeria viene a simular nue-
vamente, cuadros clinicos perfectamente delineados,

perturbando asi el criterio médico, dispuesto siempre

aceptar causas mas concretas , para esplicar esta clase

de fendmenos.
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