TUBERCULOS DEI, MESENCEFALC Y DEL LOBULILLO
PARACENTRAL

-{Centribucién al estudio de los sindromes del Nacleo Rojo)
Por J. 0. TRELLES, M. MENDEZ Y 4. JIMENEZ

En un trabajo anterior (1) hemos publicado un casc de le-
sion del Nuacleo Rojo, en una nifia de dos afios y medio, que realiza-
ba el cuadro del sindrome descrito por Benedikt. La observacién
que relatamos més adelante se presenta bajo la forma de un sindro-
me alterno de nucleo rojo, segin la clasificacién de Souques, Crouzon
v Bertrand, pero la lesién, un tubéreculo voluminoso, no estd estrie-
tamente limitada al nhclec rojo, compromete también la capa optica
y el haz piramidal; existe ademéas otro tubérculo que destruye parte
del lobulillo paracentral izquierdo, lo que contribuye a complicar la
sintomatologia que presentaba el paciente. A pesar de ila extension
de las lesiones nos ha parecido que el caso tiene algln interés anato-
moclinico y por eso lo vertimos a la casuistica de los sindromes de:
nicleo rojo. '

M, R., 42 ahog, viudo, emp'eado de garage, ingresa al hospital a comien-
zos de 1935, a causa de una hemipegia izquierda con ofta'moplegia derecha y
un estado de obnubilacién imtelectual acentuado.

E! estado menta]l del enfermo impide interrogarle sobre el inicio y el
curso de su afeccion, Los informes que se han podido obtener son escasos,
gin embargo la historia puede reconstruirse de la manera siguiente : los pri-
meros trastornos aparecieron seig meses antes de su 1ngreso al hospital, come
vensaciones de adormecimiento en e] lado izqulerdo y posteriormente, una /ma-
fiana al despertar, se apercibe que no puede mover ‘os misculos del ladp iz
quierdo. Tres meses més tarde un facultalive c¢oOnstaté una “heniiplegla iz-
quierds sin ptosis palpeoral, pero con ligera paresia del tercer par derecho y
exoftalmia derecha”, menos acentuada que la gue se puede constatar actual.
mente, los reflejos pupilares existian. En el curse de la afeccién habria pre-

(1) J. 0, Trelles, L. Sufirez y M. Méndez—Un caso anatomo-clinico ie
Sindrome de Benedikt, Rev, de Neuro-Psiquiatria. T, I, p. 51-84, 1938.
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" sentado algunos movimientos involuntarios en el lado izquierdo de] cuerpo cu-
va intensidad se habria afenuado progresivamente hasta desaparecer comple-
tamente, Eixistjeh disturbios de la palabra, la que presentaba un cardcter ex-
plogivo. Emn esa época una reaccidn de Wassermann en la sangre fué negati-
va. En log fltimos meses habria habido una agravacién netp del cuadro.

No hay antecedentes hereditarios ni personales a mencionar,

. Examen : El enfermo se encuentra en decitbito dorsal, Se cohstata da
=inmediato ptosis del parpado derecho y desvianowon del ejo hacia afuera, para-
lisiz del facml inferior {zquierdo.

Bl paciente comprende apenas las Srdenes que se le’ dan

1l examen de lz motilidad muestra que existeé pardlisis acentuada en
el lado izquierdo. L. motilidad activa astd abolida, la fuerza parece.ser nula.
La movilizacién pasiva pone en evidencia una contractura de tipo piramidai
gque impone una actitud de flexién en el miembre superior y de extension en
el miembro inferior, En el miembro inferior derecho la motilidad voluntaria
es muy reducida, la fuerza parece nula. El tono estd aumentade y la con-
tractura reviste caracteres de la de tipo piramidal. En el miembro superior
derecho la motilidad activa, pagsiva y fuerza se encuentran conservados, el to-
ne es normal.

Los reflejos en los miembros inferiores se encuentran muy exaltados
patelares, aquilianos, medio-plantares dan respuestas exa.geradas v policinéti--
cas, Los signos de Babinski, Oppenheim, Gordon y chaddock producen la ex-
tensiém dorsal del dedo gordo, seguida de abanico. Se constata clono del pie
¥ de la rotu'a en ambos lados, mds netamente en el derecho.. Loz reflejos de
defensa existen en ambos lados, provoeados por €l pellizeo del dorso del pié
o por flexion forzada de los dedos. En el miembro superior izquierde los re-
flejos osteoperidsticoz ¥ tendinosos se encuentran Exalta.dos mientras gue son
normales en el lade derecho.

Kl estade mental del enfermo diflculta la exploracién fina de la sensibi-
lidad, sin embargo puede afirmarse gue existia anestesia total en el lado iz-
guierdo del cuerpo incluyendo el territorio del V. par.

Se constata pardlisis facial izquierda de tipo central.

El examen de 'a motilidad oeu'ar muestra en el lado derecho ptosis com-
pleta del pairpado y desviacion del ojo hacia afuera. Todos los movimientos de
este ojo se encuentran abolidos, salve la mirada lateral externa; los reflejos a
la luz y a la acomodacién estdn igualmente abolidos. En e lade izquierdo eje-
cuta los movimientos de abducecién y adducidén, pere né los movimientos verii-
eales. En la moti'idad automdtica los movimientos de elevacién y descenso
existen. El reflejo fotomotor es débil, el reflejo a la acomodacién normal

La motilidad de la lengua muestra que existe un compr'omiso del XIIo
par derecho. e constata ademés temblor y contracciones flbrilares. T.a arti-
culacion verbal estda fuertemente perturbada. )

E]l examen psigquico muestra un estade de somnolencia y obnubllacm“\ in=
te’ectual marcados.
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Posteriormente la agravacion del cuadro se acentia y el deceso se pro-
duce dos meses después de su ingreso al hospital. Durante todo €l curso de la
afeccion la temperatura se mantuve subfebril.

Una reaccion de Wassermann en la sangre fué negativa; {La punciéu
lumbar no fué autorizada.

En presencia de este cuadro se hizo el diagndstico de una encefalitis evo-
lutiva aungue se discutiera la posibilidad de un grueso tuberculoma del mesen-
céfalo, La antopsia demostrdé la segunda hipétesis,

EXAMEN ANATOMICO

El examen macroscipico del encéfalo muestra congestién cortical genera-
fizada ¥ en la regiéon supramarginal izquierda, una zona de congestién mas a-
centuada cuya consictenciag se hally disminuida Se nota el espesamiento de ia
pia madre bagilar, neta en la zona del espacic opto-peduncular, y méis acen-
tuado adn en rededor de los tubérculos cuadrigéminos ¥ en la regién buibo-
cerebeloss donde existe un verdadero proceso de aracnoiditis.

En ¢l corte, por debajo de los tubéreulos cuadrigéminos, que separa los
hemisferios del ftronco del cerebro, se nota aumento de velumen de la hemi-
protuberancia, derecha, miAs neta en la calota, €l acueducto de Silvio estd des-
viado, la protuberancia baja ¥ el cerebelo son normales. Un corte vértico-fron-
tal que secciona los polog occipitales, muestra la existencia de un tubérculo en
el prectneo de! iado izgtilerde. En un corte mas anterior se constata que el
tubérculo se propaga ¥ destruye el lobulille paracentral del mismo lado., Un
corte vértico-frontal pasande por el quiasma 6ptico y la comisura blanea,
muestra que los nicleos grises, log ventriculos laterales y medio y la corteza ce-
rebral estan comp'etamente normales.

El corte horizontal entre los tubérenlos cuadrigémines anterior y poste-
rior mues'ra la exigtencia e un grueso tubérculo desarroiade en la calota de-
recha, que invade el pié del mismo lado, desborda el rafé mediano comprome-
tiendo ligeramente la calota del lado izquierdo, en su desarrollo hacia atras
invade el tubérculo cuadrigémino posterior derecho y destruye e] acueducto de
Silvio, perc no hay dilatacidn ventricuar acentuada. El tubérculo cuadrigémi-
no anterior derecho sobre:ale considerablemente, Kl surco cruciforme esta des-
viado hacia la izquierda.

Hacla arriba el tubérculo invade y destruye la regién sub-bptica y a
capa Optica derecha, exiendiéndose hasta Ja cdpsula interna, :

Exemen histolégico.—Se prelevan segmentos que comprenden el lobulil’o
paracentral izquierdo, la regidén de los niucleos optoestriados y capsula interna
del lado derecho, un segmento del hipotalamo y toda la regién del tronco del
encéfa’o y cerebelo parg inclusién a la celoidina y cortes coloreados por log mé-
todos corrientes : Loyez, Mallory, Nissl, y métodog de impregnacion argéntica
de Reumont-Trelles, (para cortes a la celoidina).

E] corte del 16bu'p paraceniral permite apréciar un tuberculoma del ta.
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mano de un huevo de pichén, desarrollado a ambos lados de la cisura de Ro-
lando, con una zong de caseifienciéon central, y zonas de ecaseificacion perifé-
rica.

El corte de los nielecz pptoestriados y capsula interna derecha presenta
un grueso tuberculoma multifolicular que ocupa todo el ta‘amo optico en su:
nacleos interno, externo y anterior, respetando la region del pulvinar., Hacia
dentro no aleanza |a pared ventricular, quedando separado de el'a por el haz
de Vieq d’Azyr; hacia afuera se insintia en la zona enrejada de Arnold y en
ciertas regiones aflora la edpsu a in.erna, la cual presenta una ligera palidez.
Tanto el putamen comg el globo palido y ¢l nucleo caudado presentan mie o
arquitectura sensiblemente normal,

Los elementos celulares del putamen y del nucleo caudado presentan le-
siones discretas : moderada hinchazon de]l protop asma, cromolisis, y ligera

. 1.—Tuberculonya del lobulillo paracentral, Método de
Loyez).

proliferacion microglica. Los vasos ligeramente espesados presentan una mar-
ginaeion microglial banzal, pero np se encuentran trazas de proceso inflamato-
ri En cuanto s la citoarquiteetura : el talamo ha sido completamente destruido
por el tuberculoma; no existen células nerviosas las que son reemplazadas por

tejido de granu acion., En 1y region periesional las c¢élulas nerviosas presen=-
tan degeneracion aguda marcaca, y los vasos una infiltracion predominante
linfocitaria con algunos plasmocitos.
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E] tuberculomyg ¢« tipico con zonas centrales de easeificacion rodeanda d2

cemlas gigantes; ultratipicas cada una de las cuales es un nuevo centro de
(

extension (fig. 7 y B),

Con l0s métodos de-inpregns

ion (Reumont-Trelles) se puede apreciar
a gunos detal es de la estructura del tubzrculoma, cual su riqueza en tejido re-
ticular. La capsula interna preserta up buen niimero de cilindro ejes degene-
racos sobre todo de la. fibras talamo-estriandas, En cuanto al putamen y al
globo palido presentan a-pecto sensiblemente normal,

Fig, 2.—Region sub-optica, Desarrollo maximo del

tuberculema inferior. Apreciar la invasion de la eap-

sula interna, del cuerno de Luvs, de la com’sura blanca
Posterior. (Loyez),

Corte horizoental pasando por la comis=ura gris, el IIT Ventriculo y la co-

misura b'anca posterior. Aspecio comparable al precedente con la diferencia
I

de que g este nivel el tuberculoma interesa mas Ju region posterior de la tap=

sula interna vy destruye 1lalmente la ccmisura blanca posterior. El lado iz-
quierdo esta normal. K| tercer ventriculo aparece con su luz disminuida y <e
observa que €! tubcerculems :e hy propagado por 'a comisura gris para pene-
trar en el talamo del lado opue:io, pero Unicamente en una region muy limi-
tada.



Fig. 3.—Region media del mesencéfalo, Destruecion de la hemi-

colota derecha, rechazo del rafé mediano y del acueducto de

Silvio; invasion del Locus Niger. (Fotografia invertida —Método
de Loyez),

Fig. 4—Region baja del mesencéfzlo. Polo inferior del
tuberculoma. Persistencia de algunas raicillas del
motor ocular comtn derecho, (Loyez).



Fig. 5.—Atrofia del pedinculo cerebeloso izgquierdo y
del miclen dentado correspondiente. Degeneracion del
haz central derecho y del pie protiberancial,

Fig. 6.—Atrofia del nmicleo dentado izquierdo. Degene-

racion del haz central de la calota derecha, palidez de

los haces piramidales, mis neta en la derecha. (Lo-
vez, Microfotografia invertida).



-

Fig. 7.—Zona caseificada del tuberculoma. Numerosos
foliculos centrados por células gigantes.

Fig. 8.—Detalle de] corte precedente: foliculo tubercu-
Joso tipico. (Hemateina-2osina).
= PR



Fig. 9.—Parte alta del bulbo, Degeneracion total del
haz central de la calota derecho, demielinizacion oli-
var. Palidez de las piramides. (Loyez),

Fig. 10.—Degeneracion del haz central de la calota de-
recho, demielinizacion olivar. (Microfotografia inver-
tida, — Loyez),
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Corte horizontal pasando por la region mesencéfalo-suboptica interesan-
do los tubéreulos mamilares, el tuber y quiasma. Bl guinsma, la cintila y el
tuber presentan arquitecturd normal. En el mesencéfalo se aprecian un grueso
tuberculoma que ocupa toda la hemicalota derecha invacdiendo ligeramente Ia
parte media del pié del mismo lado, y propagandose haciag airdas hasta el tu-

bérculo cuadrigémino posterior, destruyendo a este nivel Ia comi-ura blanca
posterior y las estrias medias, anteriores y posteriores de los tubérculos cuadi-

] : N e
géminos. El acueducto de Silvio obstruidy es rechazado mas al'a de lu linen

Fig, 1l.—Dcgenerucion hipertrofica de la oliva derecha en su
polo inferior,

media, e] tuberculoma ha <obrepasado e! rafe mediano e inferesas el =egmentn
mas interno del ntacleo rojo del lado opuesto, respetando sin embuargo las rai-
cillas del tercer par. En e¢] lado derecho el tuberculomg destruye pues el seg-
mento interno del locus niger, el nucles rojo, el nicleo del tercer par, la cin-
tilla Reil media y lateral, el tubérculo cuadrigémino, las fibras de |a sustancia
reticular y las fibras de la cintilla longitudina! posterior,

Region media del pedanculo cerebral. EI tuberculoma disminuye de vo-
lumen pero destruye a este nivel toda la hemicalota derecha, respetando el lo-
cus niger y e! tubérculo cuadrigémino,

Parte inferior del pedanculy cerebral. El tuberculoma disminuye consi-
derablemente de volumen, ocupg la regiéon central de li calota re:petando -I
nuclep del ITIr par asi como alguna de sus raices que nacen a este nivel. s
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curiogp observar la persistencia de alguna de estas raicillag ailln en la regién
central. Todas las fonmaciones del hemipedunculo opuesto, perfectamente nor-
males, (fig. 4).

En cortes seriados de . a protuberancia y de! bulbo, se observan las de-
generaciones secundarias a las lesiones que acabamog de amalizar,

En primer lugar la palidez de]l haz piramidal derecho asl como una de-
mielinizacidén menog neta del haz piramidal izguierdo, secundaria ésta s un tu-
herculoma del loébulo paracentral No existe degeneracion retrigrada de la cinta
de Reil del lado derecho. 8e oObserva méas bien la degeneracion descendente del
haz centrat de la calota a través de la protuberancig y del bulbo, formando allf
ung verdadera corong que rodea a la oliva bulbar correspondiente. Por otra
parte se nota una disminuciéon neta en el volumen del pedunculp cerebelose su-
perior del lado izquierdo con una ligera palidez del nlcleo dentado correspon-
giente., I.os hemisferios cerebelosos son sensiblemente iguales,

La oliva bulbar derecha presents una disminucién de sus laminas intra-
ciliares sin proeeso hipertrdfico. Con los méfodos de impregnaciéon argéntica
&g pone en evidencia un comienzo de hiperfrofia celular olivar méas neta en “a
lamina dorsal, hipertrofia del tipo descrito por Lhermitte y Tre'les con aumen-
.to de volumen del cuerpo celular y prolificacién dendro-axonal,

En resumen : en un sujeto de 42 afios se instalan progresiva-
mente trastornos de orden nervioso. En el inicio, perturbaciones
sensitivas subjetivas en el hemicuerpc izquierdo. Posteriormente se
instala hemiplegia izquierda y paralisis crural derecha de tipo pira-
midal. En el lado derecho existe ptosis, todos los movimientos del
ojo se encuentran abolidos, salvo la mirada lateral externa; en el la-
do izquierdo se encuentran perturbados Gnicamente los movimientos
de elevacién y descenso. Existen ademéas trastornos acentuados de
le gensibilidad objetiva en el lado izquierdo -y se constata exoftalmia
del ojo derecho. La evolucién progresiva conduce al enfermo en los
ultimos meses de su padecimiento a un estado de obnubilacién inte-
lectual que se ha ido acentuando cada vez mis hasta el momento del
deceso. Durante todo el tiempo de observacion la temperatura fué
subfebril. Desde el punto de vista anatomico se encuentran dos tu-
berculomas que dan cuenta de esta sintomatologia : uno asienta en la
corticalidad del hemisferio izquierdo donde destruye el precuneus y el.
lobulillo paracentral; otro, mas voluminoso, ocupa casi todo el hemi-
pedinculo derecho y se propaga hacia arriba a través de la region
sub-optica para invadir el tilamo 6ptico. El tuberculoma mesence-
falico da lugar a la degeneracion del haz piramidal derecho, del pe-
dunculo cerebeloso superior correspondiente con atrofia ligera del
nicleo dentado contro-lateral, y del haz central de la calota derecha
con degeneracioén transsiniptica de la oliva bulbar.
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El caso que acabamos de resumir presentaba pues un cuadro
clinico difuso, con rica y variada sintomatologia a tal punto que le-
gitimaba la suposicion diagnostica de una encefalitis en evolucion, la
autopsia daba la llave del problema poniendo de manifiesto le exts-
tencia de dos tuberculomas : uno cortical, interesando el lobulillo pa-
racentral y el preciineo izquierdo; mesencéfalo-diencefalico el segun-
do, mucho mas grande, que destruye conjuntamente el hemipedincu-
lo derecho y la capa Optica, en fin a estos procesos cabe afiadir la
leptomeningitis terminal. Este polimorfismo lesional y la extension
de los procesos de destruccion restan valor al caso y no permiten
largos desarrollos. Pero si tenemos escrupulos de sacar conclusio-
mes de esta observacién anatomo-clinica creemos que puede prestar-
se 3 ciertas consideraciones, no desprovistas de interés, que desen-
volveremos més adelante. '

Desde el punto de vista anatémico las degeneraciones que re-
sultan de los dos tuberculomas obedecen a la regla. La palidez del
haz piramidal izquierdo se debe al tubérculo cortical que destruye el
lobulillo paracentral. La degeneracién del haz piramidal derecho.
siendo a su vez consecuencia del tubérculo mesencefalico. Este l-
timo ocasiona ademas la degeneracién del pedanculo cerebeloso su-
perior y del haz central de la calota correspondientes (fgs. 5, 6, 9 y
10), degeneraciones gue tienen resonancia en el nicleo dentado y en
la oliva bulbar, razdn por la cual nos retendran mayormente. En efec-
to, como se puede apreciar en las microfotografias el pediinculo cere-
beloso superior izquierdo est4d muy disminuido de volumen si se le
compara, a su homélogo, esta atrofia se puede apreciar igualmente en
el hilio mismo del niicleo dentado izquierdo y trae como consecuencia
una atrofia ligera de la lamina de substancia nerviosa que forma el
mismo nucleo dentado. Este hecho es conforme a la regla pues se
sabe que las lesiones destructivas del nicleo rojo traen como conse-
cuencia una atrofia, de grado variable, del nilcleo dentado contro-
lateral.

La degeneracién del haz central de la calota derecha es total
y se la puede apreciar netamente en las fotografias en que se le ve,
ya sea en plena hemicalota protuberancial, ya sea como una coroni
demielinizada alrededor de la oliva bulbar homolateral. Esta al-
tima aparece disminuida de volumen, ligeramente hipertrofiada, con
su red mielinica intra-ciliar degenerada y, punto a senalar, ofrece
imagenes celulares escasas, pero indiscutibles, de verdadera hiper-
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trofia celular. Hecho gque merece ser indicado pues las lesiones del
haz central de la calota, por encima de la protuberancia traen como
consecuencia Unicamente la demielinizacién olivar pero no una ver-
dadera hipertrofia.

Para terminar con el aspecto anatémico del caso, queremos insis-
tir sobre el hecho que aqui, como en el sindrome de la arteria cere-
belosa superior, se encuentra la destruccion del sistema triangular
formado por el nicleo rojo, la oliva bulbar y el nicleo dentado, asi
como de dos de sus vias de conexidn, haz central de la calota y pe-
dunculo cerebeloso superior. Como se sabe desde los trabajos de
Guillain y Mollaret, la alteracién de este tridngulo en sus vertientes
olivo-dentada 6 rubro-olivar, di lugar al sindrome de las mioclonias
velo-palato-laringeas tan estudiado en estos filtimos afios, desde jJas
memorias fundamentales de Charles Foix. En este caso, como en los
sindromes por obliteracion de las ramas o del tronco de la arteria
cerebolosa superior. las lesiones se encuentran en su méaximo y sin
embargo, como lo hemos sefialado ya (1), las mioclonias no aparecen;
todo pasa como si la lesién del sistema triangular debiera ser siem-
pre parcial para producir el gindrome. su alteracion total no dando
lugar al disfucionamiento de la musculatura velo-palato-diafragmati-
ca. Este comportamiento lesional por paradéjico que parezea no es
onico en neuro-patologia: fendmenos -analogos se observan en alte-
raciones de otras regiones del encéfalo, tal por ejemplo, el hecho de-
mostrado por Harvey Cushing, sobre el cual ha insistido fuertemen-
te J. Lhermite, a proposito de los sindromes anatomo-clinicos del
hipotalamo, que la destruccion completa de los centros vegetativos
meso-diencefilicos es menos rica en consecuencias que su alteracion
por minima que sea.

Desde el punto de vista clinico los trastornos de déficit motor
que presentaba el enfermo se explican facilmente con las nociones
clasicas de fisiopatologia; la hemiplegia izquierda estd indudable-
mente determinada por el tubérculo que asienta en el pedanculo ce-
rebral y se extiende hacia el diencéfalo. KEste déficit motor es de
bido a la lesidon del haz piramidal pues.como hemos visto en el pro-
tocolo anatémico, la lesién desborda el niicleo rojo, destruye parte
del locus niger e invade los tres quintos medios del pié del pedincu-

(1) J. Lhermitte, J. Haguenau y J. 0. Trelles.—Syndrome pretubéran-
tiel avec helnialgie et isothermognosie. Lésion en foyer de la calotte. Rev.
Neurol, T. I, p. 229, 1935,
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lo cerebral. La monoplegia del miembro inferior derecho depende
a su vez de la alteracion de las vias motrices destinadas al miemhro
inferior que como se sabe-naceun en la region del lobulillo paracen-
tral izquierdo.

La hemianestesia constatada debe ser atribuida a la interrup-
cién de las fibras sensitivas en un vasto territoric que se extiende
desde la parte inferior del pedunculo cerebral hasta la capa optica.
Cabe sin embargo sefialar que a pesar de encontrarse la capa 4pti-
ca derecha completamente destruida por el tuberculoma, el enfermo
en ringiin momento acusd manifestaciones dolorosas. Esta ausen-
cia de fenomencs algésicos puede ser atribuida, como en otros casos,
a que la interrupcién de las viag aferentes sensitivas de la capa dp-
tica es completa, quedando de tal suerte, privada de todo influjo sen-
sitivo exterior. Los primeros sintomas parecen haber sido de défi-
clt sengitivo, la cinta de Reil se encontraba interrumpida arites que el
proceso invadiese la capa Optica, explicAndose en esta forma la au-
sencia, durante toda la evolucion, de la hiperpatia earacteristica de
las lesiones del tilamo 6ptico. Segln las recientes investigaciones
de J. de Ajuriaguerra, el sindrome algésico del talamo 4ptico se debe
a una alteracidén bien limitada del talamo, regién que corresponde a
su nicleo lateral, que en muestro caso se halla destruido.

En cuanto a las paralisis oculares : la destruccién del motor-
ocular comtn derecho nos di razom de la paralisis de parte de la
musculatura extrinsica y, total de la musculatura intrinseca de ese
ojo. La exoftalmia derecha se debe igualmente a la paralisis de la
Inervacion parasimpatica del ojo, que exalta la accidn del simpatico
que inerva la capsula de Tenon y trae como consecuencia la protu-
sion del globo ocular; fenémeno inverso, aunque de mecanismo ana-
logo, a la encftalmia caracteristica del sindrome de Claude Bernard-
Horner, fendmeno que se puede todavia comparar a la exoftalmia
por hipersimpaticotonia que constituye uno de los sintomas mayores
de la enfermedad de Basedow. Antes de terminar con los sintomas
oculares debemos ademas recordar que nuestro paciente presentaba
una abolicion de log movimientos de elevacion y descenso de los glo-
bos oculares; es decir, un sindrome de Parinaud, en relacion segiin
toda evidencia con la lesion de la comisura blanca posterior, nivel
en el que se entrecruzan las fibras oculdgiras de verticalidad, hechos
anilogos han sido publicados por Lhermitte y Bollack; Spiller; Ala-
jouanine y Thurel; Kinnier-Wilson; André-Thomas, Schaefer y Ber:
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trand, entre otros. Se puede, pues, considerar como definitivamen-
te dgmostrado esta localizacion del sindrome. '

Ya hemos insistido sobre la extensién demasiado considerable
de la lesién mesencéfalo-diencefalica que destruye ademéas del nicleo
rojo muchos centrog importantes, de tal modo que la sintomatologia
es muy rica ¥ no puede ser toda atribuida al ntcleo rojo, razén por
la cual no sacaremos argumento de la ausencia del sindrome de Be-
nedikt, para ingistir en el hecho, sobre el que llamabamos la atencion
en un trabajo anterior. que en el adulto las lesiones del nicleo rojo
dan lugar a sindromes diferentes que en el nifio, la lesién del na-
cleo de Stilling en este 1ltimo d4 lugar a la aparicion del sindrome de
Benedikt.





