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KL SINPROLE PR ANTON-BABINSKI Y LaiS

PERTURBACIONES PR LA NOCION CORPORAL

Introduccidn y definicidn

A fines del siglo pesado Antén demostrS qus en
pacientes portadores Ade lesiones biletersles del 146-
Wulo occipital y temporal, estos, ciesgos y sordos,no
tenian conciencia de su alteracidén sensorial, y pos-
teriormente, en otros enfermos afectados de hemiple-
Jia izJyuierds con graves alteracionss del sentido
muscular,‘eran al igual que en los casos anteriores
ignorantes de su greve afeccidn, por lo que no inten
taban utilizar el lado hemiplédjico.

Posteriormente Babinski, en el afio 1912 retoma
el problems,en particular los cesos de hemiplejfs is
quierda con desconocimiento por parte del enfermo de
su efeccidn, y deciwos en particular puesto que, des
de el punto de viste de le perturkecidn psiguica gque
tisnen estos enferwmos y que se presents en diversas
efecciones con cerscteristices varisbles sn cades uno
de' los casos, ya fue tratads por diversos sutores sn

tes y geapuée de Anton, & lo® cuseles nos referiremos
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8l hebler de Aicha perturbacidén y sus bases p;?ﬁﬁ?;
siopatolébgices.

Fué Babinski el gue introdujo el término ano-~
sognosia pers describir la elterscidén de estos en -
fermos, el desconocimiento de su hemiplejia; shoras
bien en otros casos tal desconocimiento no existe,
pero 8i una completa indiferencia con respecto @
ella; este cuadro se llamd anosodisforia y debe ser
considerado una veriante del sindrome de Antdén-Bs -
bPinski,

Sumamente importante es sclarar que a pagar
de existir una hemiasomatognosia el intelecto de es
tos enfermos no se encuentra altersdo, su juicio y
rezonamiento peruenecen intactos, aspecto gque recal
c6 Babinski, y que es condicién sine-qua-non pars
que el hemipléjico pueds ser encusdrado dentro del
sindrome, ya que i existieran trastornos intelee -
tuales, la enosognosis concomitante podris ser Gni-
causnte consecuencia de ellos, en lugar de ser pri-
witive e independiente, 10 gque significe pare noso-
tros que la lesidn causante se hslle en une zona ce
Yebrsl determinaed®, sun,ue no en sus limites exsce
tos y de lo cusl ya hsbleremos wés sdelante, encon-

tréndose tauwbién uns pérdids més o menos coupleta



de 1@ sensibilided profunda y de ls nocidn de 5§ﬁ";
cidn, que como decis Babinski en su informe "es ve-
rosimilmente la condicién necesaria de fendmeno".
Hemos haWlado anteriormente de anosognosis,
de anosodiaforia, de hewissomatognosia; tienen es
tos tédrminos el miswo significado ?; no. Anosogno-
sia s8¢ refiere al desconocimiento de la sfeccidn,
snosodiaforia la indiferencia con respecto a estas,
que puede sor secundaria con referencia @ la eno -
sognosia, lo que es légico, pues existiendo descoe
nocimiento el paciente es indiferente a su lesidn,
aunque ésts sea sumsuente grave, O primitive, por-
que @ pesar de no desconocer su estado el enferwo
no le atribuye ninguna impor tancia cual si fuera
un trestorno infimo. Hemiasomatognosia, es el tér-
wino qus define la per turbascidn yue ®ignifics la
pérdids de la hemi-immgen corporsl. Porqué subra-
yamos este terminclogia ? Tenemos interés en esta
blecer las diferenciss, y® que Lhermitte, a8l ha -
blar del sindrome de Anton -~ Babinski lo define
esi: "¥s une hemiplejis gener slmente acompaiieds de

snosognosia, con snosodisaforia y hemissomstognosis®.
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CAPITULO I
\
Le nocidn corporsl, su génesis y pseicofisiolo-

gia.

1) Génesis

En el reciéen nacido poAemos obsorver la exis-
tencia de movimientos sutométicos y reflejos unicse-
mente, pues en este no se ha desarrollado totalmen-
te su sistema nervioso de la vida de relacidn ni ha
tomado contacto con el medio gque lo rodea,

Bn la medida que su ®istema nervioso completa
.
su desarrollo y que recibe estimulos extero, intero
Y propiocentivos, el nifio hace su propia experiencis
y sdquiere nociones tanto del medio coumo de su pro-
pio cuerpo; traba relaciones con ayuel y aprende a
dirigir @ éste, es decir, gques de un complejo de sen
saciones indistintas, por un proceso de coordinacidn
e integracidén el nifio llegs a diferenciar su cuer -
po objeto de los objetos gue io rodean en el esps =
cio, y en esa formae @ domingr su sctivided motoras,
8 definir su "“yov.

Le nsturaleza de este proceso por el cual lle



ganos 8 @dquirir le nocién de nuestro cuerpo, ha si
do y es myy discutido, consideréndolo algunos sito-
Yes como un procesao puramsente peicoldgico, pars otros
fisiolégico con substractum snatbmico y finslmente
nay quienes lo consideren de orden ldégico.

2) Psicofisiologia

Sabemos que toda percepcidén sensoriasl (tsctil,
visual, euditiva) est$ cowpuesta por dos elesmentos,
un elemento especifico 0 sensorial y otro orgénico
o miopsijuico, constituido este por la sensacidn de
lg actividad musculsr del movimiento ejecutado por
el organismo para adeptar el aparato sensorial 8 le
excitacidén periférica y colocarse en las mejores
conficiones de percepcidn.

Las percepciones sensorisles tienen siempre
concomitantemwente las sensaciones orgénicas, las
cuales @sumen el rol mss importsnte en el conoci =
miento del mundo exterior y de los fenduenoa de
nuestro propio organismo.

Grgcias @ las vies de @sociacibén transcorti-
cales, estas sensaciones de origen externo y aus
imégenes memorizades estén’ intiwmswente unidas & les

imégenes de sensaciones orgénices de origen inter-



no, sobre todo vicerales, dendo el conjunto de lo
que generslmente llamemos ¢ enes tesis, el sentido
de nuestrs existencia corporsl, de nuestrs persons
1lidsd psiguica.

Resulta de estas conexiones asociativas, que
cada una de nuestras percepciones sensorisles tie-
nen el poder de evocar y hacer surgir en la concien
cia todo el couplejo de iumdgenes conmemorativas de
las diversas regiones del cuerpo, a las cuales de -
bemos la nocidén de nuestro orgenismo.

Cenestesia o8 de acuerdo a la scepcidn etimo
l6gics, igual o com@n sensscidn, por lo tanto es el
sentimiento de nuestra propis existencia a la sen-

.
§ibilidad orgénica vagauente consciente, al estado
normal que deriva de todos nuestros O6rganocs y te -
Jidos y couprende los Orgasnos de los sentidos.

En una palakrs en el cusdro cenestédsico, hay
que hgcer entrar no solawente las senssciones de
origen interno, sino las externas, sin lss cuales
lag pesrcepciones sensoriales permenecen incomple -
tas.

Este e8 ol criterio de la Escuels Alemsns

con Storch y Foerster, seguido por Yony y Camus en

Francis, con respeato a la integrscidn de la nocidn



corporal.

Hesd el gren neurblogo inglés, en 1911 es el
primero que habla de "esyuoma posturgl" pasrs refe-
rirse & lo yue y@ hemos 1llsmddo nocidn corporal; to-
me por base parsa ls construccidén de dicho esquema,
les sensaciones eleuentales de posicidén, de movi -
miento, de localizacion, es decir, la sensib.lidad
propioceptiva; esto es bien cowprensible cuando se
piensa gue ha construido el concepto de es.ue
me para explicar lsa Aiversas elaboraciones corti-
cales Jue son necesarias para diferenciar las antew
dichas sensaciones, en oposicidén @ lss tactiles,
térmicas y dolorosas, ej. que el reconocimiento de
lad nueves posiciones de los movimientos y la posi-
Bilidad de localizacidn, deberi ser sola.ente atri-
bulida @ la sensibilidad propioceptiva y no sduite
la participacidén de las funciones sensorisles y en
especisl de la visual.

Pgul Schilder que hsbkla del "esuygm® corporal",
picnsa ques se viene formando & través de la exps -
riencie suditive, tactil, cenestésice, postursl. Pe-
Yo segin 81, en el hombre, el proceso de represen-~
tacidén suditiva, le viesualizascidn de ceds cosa pen-

A
8gda 0 ea tali que 1ls influencie de loa elementos in-

i 4.



tegrantes de le representscidn visusl,
Yolente importancis pare le formuecidén de le imagen
eorporal. BEsta imagen del propio cuerpo no se forwme
inmedistamente; se trata escribe el sutor "de un
proceso dind.ico de la evolucibn del esquema cOTrpo-
ral; el conocimiento del propio cuerpo es el produc-
to finsl de este proceso y es en parte dado de modo
repraeasentativo. Es une representscién en la gue atra-
vés de continuos procesosd psicoldgicos de integra -
cibn, de diferenciacifn y siempre en evolucibn asume
particalar importzncia el movimiento sctivo".

Dos elementos fundauentales estin segfin Schil
der en la base de ls construccidn de nuestra imagen
corporal, el dolor y el control motor. Otra cues -
tién de notable importsncia y en la cual Schilder
g§e encuentra cn desacuerdo con Hesd, son las rela -
ciones corticales fisioldgicss del "esguemwa COrpo =
ral". Segln Schilder, el probleuws se debe encarar
teniendo en cuenta que la funcifm no estd loceliza-
da, pero que ellas estd altersds por lesiones cortie
cales eapecificas.

Este sutor com Poetzl, da grsn iuportencis sl
pliegue curvo y 8l gyrus sngulsris, cowo zonss COr-
ticsles en yue, suslguiers sea le lesidn, pueden si

bien en wodo no especifieo, conducir & slteraciones

A}



del “esquems corporal",

Pars Hoff, la conciencis del propio cuerpo es
t3 estrechausnte ligaeda com le funcifm Ae ls esfe -
ra sensitive y de ls esfers vieusl y es tewbiédn im-~
fluencigda por el cerebelo y los centros subcorti-
cales por medio de los cuales adquieres caepacided de
adeptacidn.

Segln Enghert y Flein lss representaciones
visuales son consideradas como la baase del conocimiepn
to de nuestro cuerpo.

Pgra todas las funciones sensorisles y en ea-
pecial 1la visidn son el control del conjunto de mo-
vimientos sistewatizados gque pueden identificarse
con respecto al esyuena corporal.

Adler y Hoff opinan que la unidad de las sen-
daciones corporales se obtienen a través de uns com
Pleja reelaboracifém de lus impresiones sensitivas
perifédricas.

Ludo Van Bogaert pienss yue existe un"wodelo
postural" un esyuems, una iwagen de nuestro cuerpo
independiente de ls sensibilidad cuténes y profun
da, que juega un rvol importante, 8i bien inaparene
te en 18 conciencia que c¢sde uno tiene de si. El

"wadelo postural® no es psre Ludo Venm Boéaert un



elenento estitico 8ino wun modelo yue registrse acéi;g
wente todos los geatos sfectusdos por nuestro euer -
po sobre si y sobre 1los objetos exteriores. Seglin es
te autor les lesiones jJue tomen las vecindades del
surco interparietsl son las mis susceptibles de sfec
ter le unided del "modelo postural", Esta zona parse
ce tener importsnte® relsciones figiopstollgicas

con el tdlemo optico. Hay lewsiones talduices gue con
fieren en ciertos casos & las alteracioms de las
indgenes una forms penosa y extrafia ain Jue estas es
tén alteradas en au integrided; mientrss lss lesio -
nes corticalea producen abolicidm total o parcisl
del "esguewa corporal".

Lhermitte y sus discipulos afirman gque las
sensaciones viscerales son lss més importantes pa-
r?3 el conocimiento de nuestro yo corporal. No nie~
gan sin embsrgo, el valor a los datos intero, exte-
YO y propioceptivos.

grchand y Ajuriaguerra gue considerarn a la
dnestegis wolaments como lss sensaciones yue tene-
wos de nuestrs vida orgénics, piensan gue el "esque-
ma corporal", tiene por base lGnicsmente la impre -
8ién dejeda en nuestro siste..s mervioso por los mo-

vimientos y cawbios Ade sctitudes.



r e
Ahors bdien, eats representacidm que tenemos

de nugstro cuerpo e trsveés de le Opinidm de los di-
veracs sutores ha sido denom.redd de diferentes mane
ras; o3 esl resumiendo que los slewanes, cor uns
acepcidn amplis del t&ruino cenestesis consi’eran
incluids en §sta la representzcidm corporsl; Hesd
habl6 de "esyuewa postural y de locslizacidéa", Ludo
Ven Logaert "iumagen de si", denowinacidm gue tam -
Bien sdoptan Lhermitte y su discipulo Tcherhazi que
hace su tesis tituléndola "Fisiologia y Pstologzia
de la imagen de si"; Schilder habla de "esyuena
corporal"; Hartenberg con respecto a la denomina -
cién de "imagen de si", hace una critice por consi-
derarla inc.acta, dice que: "la palabrs imagen ha-
ce suponer contornos, relieves, colores, nade seme-
Jante hay en la conciencia yue tenemos de nuestro
cuerpo. Esta 6s ls dada por lasg sensaciones cenes =
tésices, de peso, de contraccidn muscular, de posi-
cién de miembros, de contactos cutineos, de calor

o frio, més todes estas sensaciones son confusas y
no poseen la nitidez que deberis tener uns imagen"
por lo tento concluye "seris preferible conservar

ls vieja expresidn de Head esquema postural®.

l



Nosotros creemos a través de todo tipo de éog
Sacionos y percepciones sdquirimos uns nocidn del
medio y de nugstro propio cuerpo, pues si no fuers
83{ no llegariamos a poder hacer unse diferenciscién
total de nuestro "yo objeto"™ y los objetos gue nos
rodean, y para poder distinguir nuestro "yo objeto"
como ente podriamos hablar de la sdyuisicidén en ba-
Se a2 la experiencia de una "nocién corporal" denomi-
naecidén mas clara para guisrnos en determinsados pro-
cesos de elaborscion cortical y sindromes neuropsi-

quicos.
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CAPITULO II

La nocién corporal en fisiologie y pestologie

nerviosa

A - Bn figiologia nerviosa.

El tems ha sido tratado in extenso por Tcher-
hezi en su tesis ys mencionada, sobre todo con res-
pecto al poder de localizacidon de lus sensaciones;
la rolscién y conexiones de puntos simétricos de la
superficie del cuerpo; la prexis, gnosia, la accién
y ol movimiento en sus relaciones con la nocidén cor
poral.

Posteriormente Paul Schilder hsce la observa-
cidén de qué nuestra nocidén corporal puede tener modi
ficaciones en relacién a movimientos activos y pasi-
Y08 a los cuales nuestro cuerpo ses expuesto. Tree
como ejemplo de e9to lss sensaciones de scortamien-~
to y alsrgamiento que Sentimos en el sscenso segln
ascendamos o descendamos.

Lhermitte atribuye esta sensacidn & uns modi-

ficscidn leberintics.

B - ¥n patologia nerviosa.

kn reslided el concepto de nocién corporal gque
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@3 tan amplio y sdewmés mael Aefinido, ye que ectusl-
mente los procesos fisiologicos del sistems nervig
S0 no son conocidos muy a fondo, ha sido adoptado
por diversos sutores pare explicar ciertas alteracig
nes en miltiples sind romes de ;a patologia nerviosa
y psijuica.

Nosotros enumeraremos en forms breve dichos
sindromes8 psra detenernocs en ¢l de Anton Babinski;

Se pueden considerar aquellos estsdos patolo-
gicos en los cuales no hay lesidn del gistema ner-
vioso caentral; en los estados psiguicos subsecuen -
tes a enfermedades funcionales u organicas con re =
percusidén cerebral; en los egtedos pstoldgicos con
lesiones del sistema nervioso central, yue Se pueden
dividir en aquellos con alteraciones de las repre =
sentaciones espacisles y apraxia y los que no tie =

nen las antedichas alteraciones.

1) BEstados patoldgicos sin lesibn de¢l sistems ner -
vioso centrsl.
Tenemos ¢l fendmeno de los miembros fantasmas
en los amputados.

Le pérdide de un miembro no significs que la

nocidn. sdgquiride respecto sl mismo en basy & 1la eXe



periencia se pierde el mismo tiempo, hay un grsn
nduzevo de smputados que conserva durente cierto iag
S0 la imagen del miembro perdido; este fendmeno fud
descripto por Weis - litchell y Gueniot; Leriche ha
querido demostrer gque la existencia del miembro fan
tasma es debida fundeuentaluente &8 las sensaciones
producidas por las excitaciones periferices & nivel
del mufion Schilder en cawbio eXpresa que las sen -
Ssaciones perifdricas en las ilusiones de los ampu -
tedos, coincide con dolores al nivel del mufién y esg
tos no harian sino activar el fendémeno estimulando
al sistema nervioso centrsl, y Van Bogeert conside-
ra este cuadro inclufdo en las slgo-alucinaciones.
Ahora bien, con el tiempo esta imagen del wmiembro
fantasme se pierde, pero grsdualmente y si en un
priuer momento reproduce la totalidad del migmbro
amputado luego perduran Unica.ente las partes que
més utilided tienen en la vids de relacidén como

son la weno y el pie que finalmente tembidn desapa-
recen, lo yue nos e8téd indicando la participacién
de un componente mnemdénjco em la formacidn de 1la
nocidén coryoral. Tcherhazi considera que lags teo =

r{ss perifdrica y centrsl con respecto al fendémeno



se compleusntan pues las 8ensasciones periféricas

reactivan le nocion corporal primitiva sin le cual
no podrie ser comprendida la ilusién.

2) Bn los estudios psfiquicos subsecuentes a
enfermegdades funcionales u orgéinicas con repsscau -
sidn cerebral.

Tenemos el sentimiento de despersonalizacidn
(Jenet y Reymond), le ilusidn de¢ despersonaliza -
cién (Puges, Bernard y Leroy) en la cual el sujeto
observa sus proplios actos como si no fuera quien
los realiza; en la autoscopia, que Son slucinacio-
nes en las cuales el sujeto exterioriza su propisa
imagen y la ve frente a si; en las toxicosis cere=-
brales por alcaloides y alcohol en los cusles 1la
representacidén de la nocidn corporal sesdquiere ca -
racteres singulsres; en ls neurosis cerebro-cardia
ca (XKrishaber); en la psicosis epildptica en la
cual preee¢disndo’o en el womento de la crisis hay
una despersonilizacidén o sutoscopia de la cual se
han ocupsdo en especisl lisrchand y Ajuriasguerrae,que
interpretsndo la cenestesies Gnicemente como las sen
geciones que tenemos le muestrs vids orgénica o vi-
ceral, no pueden considerar estos psicosindromes,

cowo perturbaciones caracterfstices, viéndolo asi



en cambio Storch y Foerster que con un criteri&“mé;;f
amplio, sceptando®las senssciones orgdnicas como

las elterades en mayor grado, @stes aiendo integrsn
tes del complejo cenestésico (orgénico especifico),
van a repercutir sobre lss sensaciones externss en
cierta menera configurando una cenestesiopatia. Con
esta interpretacidn no esté de acuerdo Janet, que
incluye unicamente en estas cenestsiopstiss a ague-
llos gue han perdido ¢l sentido de la reslidad ex -
terior con déficit intelcctual.

En resuuwen, estos peicosindromes son a) dismi-
nucibén o susencia de la conciencia de la personali-
ded que son aquellos en los cuales estd perturbada
la nocidn corporsl y b) y ¢) que son respectivamene
te: la percepcibdn y representacién incompleta del
mando exterior, la obsesidn snsiosa de represente =
cién 4 heehos sensoriales.

Por lo tento la no funcidén somatopsiquica de
Foerster o lss cenestesiopatias de Deny y Camus ai
cen estos \ltimos "se pueden consideraY como una
forma de prolongac ifn de ls hipocondris clésica,co-
mo una variedsd especial de hipocondria aberrante

digne de figursr 8l lasdo del delirio de negacidn de



Cotard, Ae@l delirio metabbdlico de liendel en ls grsn
farilie de las hipocondrias".

3) ¥n los astados petoldgicos con lesién del
sistema nervioso central.

@) En les alteraciones de las representacio-
nes espaciasles y apraxia:

Lhermitte definio la aprexia de la siguiente
manera; "es un trastorno del wovimiento voluntsrio
especifico, una slteracidén de la conducta del com-
por temiento motor, tanto més acentuada cuando se

7/
trata de wovimientos gue expresan un pensamiento,
sentimigntos o significan siwmbolos, 2lteracionass
ine contrastan con la conservaciodén de la actividad
refleja @ instintiva y e muestra sino completsmen
te independiente, al menos muy desproporcionada a
las perturbaciones psijyuices y a las funciones sen
8itives y sensoriales"”.

Pespués de ls definicidén de Lhermitte Cree -
mwos poder incluir entre estos cssos @l sindrome de
Gerstmen de "finger-sgnosie", agnosis digitsl, tam-
bién estudiasdo por Schilder y Lange, en el cusl la
nocidn corporal pueds estar sltersds de uns weners

selectiva y disocieds.



Bn @ste 8sindrome 8¢ pueden observar trastor-
nos muy particuleres, consistiendo estos en gue

los enfermos son incapsces de distinguir, de mover

o dirigir, los diferentes dedos y también de nom =
brarlos. Kste trastorno puede igualmente extender-
9@ @ los dedos de otws y a los simbolos menusles.
Heeho curioso, en los casos puros, esta singulsr

per turbacion pasa inadvértida, porque el paciente
conserva la habilidad sutomatice para los movimjen-
tos que se utilizan en la vida diaris, como asimismo
los complicados, Por otrs parte, todo sintoms tra -
ductor de apraxia, de agnosia generalizada, de afa-
aia, de astereognosis falta; estamos por tanto en
la agnosia digital en presencis de una autotopoagno-
gis muy egpecial, y asimismo en ciertos cssos muy
limitada pucs el pscionte ha guardeado intacta la to
pognosia de sus dedos. Schilder ha descripto varian
tes de la agnosis digital, bajo los términos de &g-
nosia visual digitel, de afasia digital, t@mminos

que en realided muestran el trastorno dominante pe-
Yo no ls perturbacidn exclusive. Estos hechos son
interesantes por el rol que juegsn en la genesis de

las apraxias y Lhermitte y Tcherhezi, considersn es



te sindrowe como uns sintometologia cowbinasdse Aae
aprexia y @gnosia y lo llemsn de "“spractognosio”.

En el estudio snétowo clinico de un ceso de
apraxis Lhermitte y Trelles, han encontrsdo lesio-
nes bileterales simdtricas de orden aliotrofico (ti
po atrofis cerebral de Pick) y estrechauente liga-
das a8 uns regidn: ls parigtal inferior, comprendien
do la segunda circunvolucidn parietsl suprsmsrgins-
lis y angularis. Otros autores también han encontra
do lesiones del ldébulo parietal, y encuentrsn toma-
da por dichas lesiones la bandeleta visual sensorisl*®
de Elliot Smith o estris interparietsl de Poetzl
que 9@ encuentra en gl fondo del surco interparie -
tal y es propia de ls especie humana.

b) Bn las lesiones del sistowa nervioso cen -
tral que se trsducen por disminucién o asboliciédn
de la movilided y sensibilidad.

Asi como heblébamos de miembros fantasmss en
los amputsdos, hay cassos en que ests sensacion pue-
de estar presente también sin smputscidn como cone
secuencia de le abolicidn o altaeracion de ls movi-
1ided o sensibilided de un miembro,

Tenemos @1l caso d¢l migmbro fantasma en un hege



wipldjico jue fud oosarvado por primera vaz por Pi
nees; se trataba de una enfermas de 69 afios yue te-
nis lg impresidn ,ue su brazo parslizado reposabs
sobre su pecho y tal sensacidn persistis sunque con
Su mano sana cons tatabs yue el miembtro enfermo des-
cansaba sobre el lecho, tenfe también le impresién
que podis mover el brazo paralitico sun,ue este es-
taba completauente inactivo.

Otro caoso @9 el Ade le aparicidn Ael miembro
fontasma en el sindrome télamo-hipoteldmico; un en
fermo Ae Van Bogeert tenia la impresidn durante
las Frisis dolorosas o womwentos des, ues de @#stas,
que su brazo doloroso se encontrabs plegado Sobre
Su cabeza; era tan intonsa la sensacién jue el pae
ciente debie recurrir el control tectil o visusl
para convencerse del erryor. Hs ssi gue durante el
dia podia vencer tal sensacidn, pero a le noche fal-
téndole 6l control visusl le eras imposible.

Bn le comprobacion anétowmoclinice se encontrs
ron focos de reblendecimiento & nivel de los nticleos
grises centraks, interesendo el tslemo en su por -
cién externa y anterior, la cédpsuls interns en su

parte media y une pegueiia prolongscidn de le lesidn

[ S



8 nivel Adel revestimiento ependimsrio del ventricu-
lo. .
Pasaremos s tratsr shora el sindrome en el
.cual son m8s evidentes las lesiones del sistema ner
vioso central y su relacidén con la perturbacidén de
la nocibén corporal, Bs el sindrome de Antén - Babing
ki,

Al comienzo hemos hecho ye unas resefie histf -
rice y se ha recalcado yue S una hewiple jie orgdni
ca siempre izjyuierda o0 sea con alteraciones lesiona
les del hemicaerebro derecho y siepndo el paciente un
snosognésico, la nocibén de Su cuerpo se ha desinte -
grado, ha guedado reducida a una hemi-imagen corpo-
ral; hay uns evidente pérdida pesrcisl, de sSu expe -
riencia, de su memoris funcional, y& gque ignors la
mitad de su cuerpo que he quedado inutilizado, yue
anteriormente s 3u afeccidn ers uno de los vehfculos
de su vids de relucibn, y esta perdids no hs afecte-~
do su juicio y rezonamiento, su ingeligaencia permae
nece intacts, su vide de relecidn continda 1l4gice -
mente encusdrade en 1o0s medios que le permiten sus
lesiones orginicas, aunyue haciendo ebstresccién de

elles y de los sectos yue podis llevar a cabo con &éne

terioridsed & su padecimiento.



Ahore bien este sindrome puede llevsr 8 un
cuadro finsl de demencie, como suceds en 4dos casos
presentados por Babinski; y otros posteriores pre -
sentados por otros neurdlogos, o0 Sino regresar a ls
normalidad respecto & la slteracibén psi,uice o ses
a tomsr conocimiento de su hemiplejfa, y més lenta-
mente & uns relativa recuperascidén orginica como en
el presente caso. Légicauwente 13 evolucidn y pro -
nbstico de la enfermeded dependen de la lesién caue
sante que puede ser de diversos Ordenes de acuerdo
a lss comprobaciones anStomoclinicas; neoplésicas,
necréticas, hemor ragica, abiotré6fica.

En el caso yuae referimos clinicamente se hs
llogado a la conclusidn jue la lesién es por csuses
hemorrdgice, por lo tanto e9 factible el retroceso
del cuadro, pues no se trata de une lesifn de ca =
racteY progresivo o estable, 3ino que puede, y es8
lo gue hs pasedo, efectuarse un proceso de recujers
cibn, en ls medids yue desasparece ls cCausa que ha
provocadomel sindrome.

BEn estos pacientes sl pedirles nos dén le ms-
no derechs 1o hecen y sl reitersrles el pedido con

respecto 8 la meyo izgquierds o no responden y dan el
1



acto por ejecutedo 0 extienden nuevamente le meno de

recha, como an el caso yue presentamos, sl hscerle
notsar el error lo niega y se obstins en ello.

En uno de los casos releatados por Bebinski,
este le indicaba al snfermo levantar su brazo dere-
cho y lo hacfe, rYepetia la orden pars el brazo iz -
quierdo, y 8l preguntarle al enfermo si habias ejecu
tado el movimiento, o bien este quedaba en silencio,
o respondies "si" sun,ue sSu brazo permsneciers inmé-
vil; a2l hacerle observar su braszo izquierdo, para
.que viera gue con A&l no e jecutabs la orden dada, no
parecis ni sorprendido ni ewocionado; por esta cons-
tatecidn se limitaba & responder "“es que va més deg
pacio yue el otro".

Parece ser que sdemds de una simple ignorane
cia de la psr&lisis en este sindrome hay uns resl
obstinacidén en no sduitirls, uns resistencia al re-
conocimiento de esto, Jdice Barré, y es verdaders =~
mente desconcertante en un sujsto en el cual las

funciones intelectusles Se encuentran conservadss.
Fste fenlémeno lo hemos observedo tembién en el pa-

Ciente.

Asimiswo en determinades ocesiones siempre en



hores de 19 noche, considerea su brezo peralizado cQ
mo no perteneciente & su cuerpo, como "un objeto
alargado que 1o molests®™ y pide por lo tanto que Se
lo retiren de la cams. EHsto se puede comparsr sl cs
so de Bienconi, en gque la paciente creia que sus
miembros parslizados perteneclan a otra persons
acostada cerca de ella, a la enferme de Lhermitte,
gque considerab&8 gque su vecina colocsba la mano so -
bre su pecho pasrs hacerle una broma, a la enferms
de Potgé que compara su mano enf arws a una serpiene
te muerts.

Todas estas interpretaciones wés o menos imge
ginativas, son basadas en la ignorancie, la indife-
rencia, la negacibn, las modificsaciones afectivss.

También se ha encontrado una pdrdida de lsa sen
8ibilidad profunda sobre la que ya Babinski decis
"es verosimilmente la condicibén necesaria de fenb-

meno"
!
Bxiste uns topoestesia, una perdida del sentie
do de localizacibn de lea’ excitacionea &si como ene

contrabamos una topoagnosis.

Tods ests sintomstologlas antedicha nos esté
S
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indicando une pérdide de le nocibn corporsl; el s

ciente considere su hemicuerpo sano cowd su®yo Obe
jeto, el hemicuerpo heuipléjico, podrismos decir se
hs desprendido de su nocidn corporal, lo llega s
diferencisr de su yo objeto" consideréndolo un ob =
jeto del medio.

Lo evidencian sus propias expresiones a las
que nos hewmos referido y gue constsn en su historis
clinica.

Ahora bien, el enfermo también durante su pe-
riodo anosogndésico presentd slucinsciones pues creias
Ver monos y monstruos, y Barst habla de un caso en
Jue aunjue la paciente hemipléjica izguierds anosoge
nésica estaba poco afectada en su juicio y razona -
miento, padecis de alucinaciones existiendo umn cua =
dro de confusibn mental con desorientacién en el
tiempo y en ol espacio.

Bebinski, precissmwente, al hablar del sindroe
me de enosognosia, descarta, trayendo a colacién el
caso de Baret, estos traestosnos psiquicos, puea con-
sidera que para poier hatlsr de anosognosis no debe
haber ni confusidén mentsl ni fabulscibn, ni elucie

naciones; esto lo dice beséndose en los sintomes que



presentan sus enfermos, pero aclare® que no hs teni-
d0 la ocasidn e estudisrlos detenidsmente; poste-
riormente otros neurSlogos han encontrado al hacer
astudios minuciosos slucinaciones en eanosognésicos
y 891 como heblébemos de la desintegracibn de la
nocién corporel y del hemicuerpo enfermo yuse se con
vertia en objeto exterior con las més variadas for-
mes y comprobamos el presents caso con otros encua-~
drados en el sindromwe de Antén Babinski, y puede
pens ar gue tawbién otros objetos exteriores ya no
el hemicuerpo enferrmo pueden adoptar en base al pro
ceso alucinatorio diversas formes en este caso el
de monos por lanparas, por tanto este enfsrmo po -
dria ser considerado dentro del umencionado sindroume
ya gue hay alucinuciones pasajeras nocturnas, perxo
su juicio y razonasmiento fuera de ©390S breves perio-

dos no se encontraba afectado.

Anstomis Patolégice

Las comprobaciomss anatowoclinicas que se hsn
hecho, indican fundamentaluente lesiones corticales
en la regibn parieto-teuporal, encontréndose también

en ciertos cesos lesiones del lobulo occipikal dsa
i



le bandeleta visusl sensorial de Xdliot Smith, Ade
la sustancie blance subyscente & 1la cortezs tewmpo-
ro parietal, de le zona anteroexterns del télamo
§ptico. Por ejemplo en un caso de sindrome de Antdn
Bebinski en el servicio de Neurocirugia de Clovis
Vincent de La Piedad en Paris, cusdro gue 8e inicid
con ictus, con grosero edeme de papila, en la inter-
vencidn se encuentrs un gran -cdema de cerebro y Se
evacla uns coleccidn de yuince cw®. cfiuicos de ssan-
gre no coagulsda, situada profundawente en el cen -
tro oval en la region pesrietal derecha.

Lhermitte dice que "en Gltimo sndlisis psrece
que estarwos autorizado a sdwmitir hoy yue el fundauen
to enetdémico del sindrome de Antdén Bebinski se debe
a ung alteracidén destructive de cuslyuier orden jue
ella sg@a, neoplésica, necrdt.ca, hemorrégica, alioe
tr6fica, 4ue se encuentrs sobre un hemisferio de pre-
ferencie ol derecho y yue afects en conjunto la zoe
ns perieto- occipito- temporal y lea substancia blan
ca subyscente de los miciteds: grises o sea 8 través
de sus cowprobasciones sintetize lo ys dicho por di-
versos neurdlogos.

Todos ellos recalcan la importencie de la le=

8ién del pliegue curvo en la zons perietsl derecha



Tenemos por lo tanto que 8i bien 1la coincidegi
cia en les cowmprobaciones esnatomoclinices es gene =
ral con respecto @ la zone cortical que tomsu las
lesiones, no lo es con raespecto a las zonas subys -
centes, sean estas las sustancis blanca, o los ni -
cleos grises, y osimismo no se he delimitado exac-
tsmente déndose las dltima palabra sobre ls lesidn
corticel predomineante. Tampoco se ha ilegado a com-
prender cusl es la razdn de gue lus lesiones cau-
sante de este sindrome, Se&An sisesmpre del lado deree
cho.

Lo Gnico gue podemos decir, basindonos en el
estudio bibliogréfico, es yue tanto en el sindrome
de Antdn Bebinski, com0 en otros cuadros con altee
raciones de la nocidn corporal, la,lesifn es pariee
to-occipito-tomporal de limites dAifusos con especisel
predominio lesional del jyrus sngularis y del suprg
warginal y que todavia no se hallegado a encontrarx

lo yuse podriamos llamér el cerebro anstomofuncional
de la nocidn corporal, o es Gnicsmente um proceso

psicolégico ? O couo lo express Schilder, ls co-
nexidén aentre lo0s procesos fisioldgicos y psicolodgie

cos.



HISTORIA CLINICA N2 4665
J. C. V., Cama 23
45 sfios ~ A¥gentino - Cealdoerero

Feche de entrsda - 20-IV-1950.

Los datos que & continuscidn se refieren fuge
ron obtenidos por interrogetorio s la esposa del pe
ciente, por hallasrse dste en estado de coma.

Antecedentes personales: Menifiesta gque fué un hom-

bre sano hasta el comienzo de la enformeded actusal.
En sgosto de 1949 recibid un golpe directo con una
herramiento en forme accidental mientras trabs jaba;
a consecuencia de aguel sufrid una herids contusa
cortante & nivel de la bdveda del cuadro siendo su-
turada con tres puntos; hubo pérdids fugaz del conoe
cimiento, no ofreciendo posteriormente secuelaes spé-
rentes.

Cssbd @ los 39 afios con mujer Sane; un hijo sa-
no de tres efios de eded; un aborto provocado y otro
esSponténaeo.

Hébitos: {limentacién mwixta, preferentewente carnes,
way Adiscreto bebedor de vino en las comidss, fumedor
de 10 cigerrillos en las £24 horas.

Cetersis y diurosis noruwsl hests sntes de su

internacién. Trabeje en le Base Naval como obrero

~

.



caldororo (herrexo).

Bnformedsd sctuasl - Bn los primevros diass del mes de

enero préximo pesedo, comenzd un cusdro carscterizse
do por estenia progresivamente creciente, fiebre yue
alcanzb hesta 39° y menifestasciones bronjuialgqs que
se exteriorizaron por tos y expectoracidénm mucopuru-
lenta. Bl médico asistente diagnosticé bronquitis in
dicéndole Teposo en cama y penicilina por vis intree
musculer y en nebulizaciones. Al cabo de unos diez
dfas mejord pudiendo volver & su trabejo pero cone
tinusba con mayor asteniea y comenzd a perder peso,
Quince dias més tarde aparece dolor intenso
en la gargants del pie derecho jue le impide camie
nar seguido Ae gran tumefaccidm, rubor de laz piel y
. 5)

fiebre axilar de 38 a 390 por les tardes. En estas
condiciones pasd unos 8 dias durante los gue por in-
dicacidén médica tomabe unas pastilla de Enterosalil
cade tres hores, medicecidn que se vid precissda a

suspender por sentir dolores y molestias sbtdomine e
les. Sin embergo al término de ese lapso meioré. No
obstente slgunos Adiss més tarde, oS invedido el lee
do opuesto, sunqus rmenos intaenssmente. Més terde,

gin poder precisar cuento tiempo después, obasrve

idént}cas menifestaciones ya en su trabsjo, & nivel
N~



7. N WY
P4 . R . ‘,.of
de la articulecidn rediocar pisanse derecha. Todos &z

tos episodios fueron febriles, sdoptando 8l parecer
une curva térmice tipo rewitents.

Pespuds de las dltimes manifesteciones dolo-
roses, comonzd une serie de extracciones dentarias
y Observaciones por distintos facultetivos, hasta
que ol dia anterior & su edumisién en este servicio,
not6 cefalea tédmporofrontal derecha intensa y fie-
bre de 39° que disminuye con aspirins para recrude-
cer 2 eso de lus 20 horas del mismo dia, siguiendo
vbmitos alimenticios, con modersdos esfuierzos nau-
Se0s08 y pardlisis de la msno izjuierda.

Luego de este episodio tome una taze de le -
che durmiéndose hesta las 2 y 30 horas gue degpere
t6 con nueve cefalea con igusl locelizacién y vémie-
tos al parecer ficiles y con restos de la leche ene
tes ingeride, e incluso hemiperilisis del 1lzdo iz =
quierdo. Fub exawinsdo cn ese momento por ur facule

tativo que comprobé 140 pulsaciones por minuto y ten

siones erterisles de 140 y 90 milimetros respecti =
vamente pare la sistblica y diastdlice, }ndicando sa
urgente internecidn. Desde el comienzo de su enfer =
meded hasts este momento habias perdido 10 kilos.

Estado sctuel: Enfermo afebril, deciibito dorsal pee




sivo.

Profunda obnubilecifén, semicoma, evidente s-
nartria.

Piel blence, con tinte pélico, elasticided y
humedsd disminufdas Telongostasias en eambos pdmulos.

Te jido celular subcutdineo: conservado, ragular

[ ]
estado fe nutricidn.

Sistema genglionar: Sin parxticularidados,

Sistema piloso: Abundancia y distribucidn nor-

males.

Sistema osteoarticular: Sin slteraciones, sal-

vo ligeryo engrosamiento rodilla izyuierda.

Cebeza® Normocéfalo, calvicie frontoparietal

Facigs: Pe acuerdo &l estsdo psi.uico. Rasgos
desvisdos hscia la derecha.

QOjos: Ligere ptosis pal pebral izyuiarda, Cone
juntivas pHlidas con inyeccidn vasculasr. Papilas,
Anisocoria; discreta midriasis derechs, regulares y
centrales; Reflejo fotomotor lento; bradicoria; re -
flejo palpebral disminuido del lado izyuierdo, nor-
mel em el derecho. Fondo de ojo: edems de papila con
hemorregias retinianss,

Boce: lucosa seca; abundsnte saburrs lingusl,
clientes en deficiente estsdo de conservacibdbn, em =

ciss con fuliginosidsdes asbundantes.



Cuello: Piscrets rigides de nuca. Venas sin

particularidsdes. Se ven y psalpen latidos erteria -

les normslesS. No sSe pslpen sdenopetiss ni tiroides.
Térax: enfisematoso, simétrico, elasticided

8lgo disminuids.

Aparato regpiratorio: Sin perticularidades.

hApareto cardiovesculsr: Pulso igual regular,

m Adisna amplitud. Frecuenciea 90 por minuto. Tensio-

metria ix, ¥L0 Mn. 60.

Sangre

Britrosedimentac ifn
la. hora 105 -~ .2a. hora 124
Indice de Katz 83,95
Eritvocitos 3,940.000
Leucocitos 11.000

Férmula leucocitaria
Netrofilos 84 %
Fosinbfilos 1 %
Basdfilos -
Linfocitos 8 %
lionocitos 7 %
Azoemia 0.30 %o
Glucemis 0.80 %o
Wggserman - Kahn =

Kahn presuntiva -



Orine couplete

Color - Amerillo rosedo
Aspacto: Turbio
Sedimento: escaso
Reaccidén slcaline
Pensidsd 1028
Cloruros 13,5 %o
Albiminss Vestigios
@lucosa - no contiense
Acetona " "
Acido diacético no contiene
Pigrentos biliares " "
Sales biliares no contiene
Urobilina aumentada
Indican normsl
Sangre no contione
Exailen microschOpico
C2lulses epiteliales pocss; leucocitos regular
cantidad. Mucus - poco. Uratos smorfos y cristales
de fosfeto swdnico magnésico stundantes. E9cesos Ci-
lindros hislinos,

Liguido céfelorraquideog

Bxtrsido 10 cc.

Adspecto: turbio xantocrdmico,



Bxsren yufmico
Albdmina  0.45 %o
Sengre -
Bxa.en citolébgico
23 elamentos (linfocitos)
Nonne Appelt positivas
Pandy - Pogitivs

Rxguwen bactoriolégico - negativo

Se realiza arteriografia pensando en une etio-

logis aneurismitica pero no se compruebs deforwocidn.

Corazon - Chojyue de 1la punta no se ve ni se palpa.
Arce car dflaca semicubiorta. Auscultacibén: soplo sis-
télico y diast8lico suaves on foco adrtico.

Abdomwen - Plano, simétrico, movilided Aiafregmatica
conservadé®; peredes depresibles; palpacidn superfi-
cial y profunde indolora. Borde inferior de higado
no se palpa. Bl superior se percute en 6e. espacio
intoercostsl.

Aparatos genitales sin particulsridades.

Sistows nervioso: 2a. hemiplejis fléccide faciobrsyuio
-crursl iz uierds wés scentusda a nivel del miembro
superior,

Signos weningoos - Discreta rigidez de nuca y Kernig




Aal lado Aderecho.

Signo de Bsbinski del ledo izgquierdo poco pronuncias-
do pero de ficil obtencidén. Bl plantar opuesto en
flexidn,

Hemianestesia superficisl y profunds tipo cortical.
Exawep neuroldgico realizado un mes despuds.
Hemiplejia con lss mismas ceracteristices.

Fondo de ojo: Ha disminuido, el edema de pspila

e LO i @ ekl PEYSiSte un Adiscrero borrsmisnto
nasal. Bl enfermo a peé%r de encontrarse ldcido en
el momento del exsuen =1 indicarle nos a§ su msasno
derecha lo hace; al darle la wisma orden con rospec-
to a2 la mano izyuierda, vuelve a dar l2 msno dere-
che. Se le hace observar su error y lo niega. Se le
piden razones, no las da. Se le indice jue obsaerve
su brazo izyuierdo y 4ue lo mueva, observe y sunyue
su brazo permenece inmbévil, sigue negando. El enfer-
o desconoce su hewiplejia y sdemés existe uns ver-
dedera obstruccién sl negerls pues lo haceZpesar de
su control visusl.

Durente ls nochee el cuadro cawbia, padece de
slucineciones visueles; Ccree .ue 1l8s luces son me -
nos, al levantarse el enformo de le came v~cine lo
que ve es un monstruo; se imagina que lo ven s ats-

car nstablecidndose um cuadro de excitacidm

e e o s A
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psicomotriz. Pide @ gritos zapetos pues con 61109
le soré posible cawinar y que "no le den alpargetss

yue entonces no va a poder cseminar". En ciertas oca
siones entlende 4ue en horas de la noche imagins a
su brezo parslizado como "algo largamente separado
de au cuerpo" y pife gue "lo tiren porjyue le moles-
ta on le ®wama".

Otra vez encontriindose el brazo izgquierdo ba-
.JO su cuerpo pide gue ﬁio ratiren el papageyo de la
espalda por que le da frio".

Diag Aespués hable de su caballo que tiene
una pates heride de bala.

Bn los primeros dias de junio, a los 40 dfas
sproximadamente & partir del ictus cowienza 2 re -
conocer su parédlisis, expressndo ;ue no purde LoOvaer
bien su brazo y pierna izyuierdos. Y ya el 10 de ju-
nio se save portador de una hewmiple, ie; graduslwen
te ha llegado @ reconocer su perflisis, este reco -
nocimiento no se u& hecho en iorws bruscs.

Al exsmen se encuentra que la anestesis su -
perf.cisl se ha convertido en uns hipoestesis con
topoestesia. Hey tawbién toposgnosia. Es dado de sl
te el dis 26 de junio.

Examwen el dfs 2 de agosto ém.su domicilio.

Rncontramos un ligero estado de melancolis

@ebido wl d8ficit funcionsl yue se exterioriza por


da.su

ol lagrimeo al hstlar de su afeccibém. Bxiste hiper-

raoflex1a en smbos miembros con hipertono de las mae-
Sas musculares; sigue la topestesia y topoagnosie.
Piscreto Bsbinski en pie izgquierdo. Ligera recupo-
racidn funcionel. Exsaweni del 4 de septiembre en
su domicilio.

He desaparecido el estado melancllico, persis
te ls topestecia y topoagnosis. Hay hiperrreflexias
en embos wmwicmbros. lkercha dificultosa con ligero wo

{
vimiento en guadafia tipo Toadad






PESULEN ¥ CONCLUSIONES

l - Consideramos un proceso en yue &xiste une evi-
dente perturbac.dén psijuice, exteriorizads unicamen
te por la desintegrscidn del concepto gue tenemos
de nuestro "yo corporal", con conserv:cib6m del jui-
cio y razonamiento 0 ses con lucidez intelactusl.

£ - Este concepto ha sido denowminado de diferentes
maneras por diversos sutores, denominsciones a las
4u8 y&@ hewos wmencionado. (Creenos se debe hsblar de
"nocibn corporal” por las Trszones expuestas ante -

riormente.

S - L& naturaleza del mecsniswo ha sido consifara-
de por elgunos, fisioldgica, por otros psicolédgics
y finaluwente hay yuienes le consideran de orden 16-
gico. Llegawos a la conclusidn 7e Schilder, 4ue es
probableusnte el punto fe conexibén de los procesos
orgénicos fisioligicos con los psicolézicos; es el
conjunto de percejpciones y senssciones de todo ti
po, llegadus por diversass vias al cerebro, gue s
través de las experiencia diferencifndose e integrin
dose sunjyue nuncs en forme estitice en nuestro sis

tems nervioso centrsl, nos derén pasendo por una

\



reelaboracién, el conocimiento de la posicibn de
nurstro cuerpo en el tiempo y en ol espacio, es deo-

cir, habrewos adyuirido la nocidn corporal.

4 - Puede considerarse lasionsdo un determi-
nado centro en&tomofuncional, cuando existen per-
turbaciunes de la nocidn :corporal? Basindonos en
lo Aicho en el punio anterior gue provablewente no
se trata de un centro, sino de viss ro bien estudia
des y conocidas efn, que son lesionadss en su tra-
yecto, preferenteiente 2 nivel de la zona, parietoe

témporo-occipital derechas.

O - Bl caso presentzdo con sus perturbsciones
orgénices y psi uicas; puecde ser considersdo un sin
droue de Antor Bsbinski %

S1i bien no existe cowplets similitud com los
pecientes presentados por Babiaski, considerando ls
sclarzcidn de éste, con respocto al estudio incowm-
pPleto gque pudo hacer de sus enfermos y comparsndo
le sintomstologia. de este ceso con la de los que
hern presentedo otros neurdlogos posteriori.ente s Ba
binski y ,ue han 8ido encuadrados en el sindroue,

831 cowo por el cericter de sus slucineciones, Cree-

\
wos podaer afirrsr ue efactivemente se trste de un



sindroue de Antén Babinski.

6 - Cual o3 la etiopatogenia del sindrome en
aste enfermo? Sabemos ,ue la lesidn puede ser Je
orden neoplésico, necrbtico, hemorragico o ebiotrb-
fico.

En 6l pac.ente clinicsmente se hal llegado @
la conclusion gue lz csusa provocante des su lesidn
es una heworragia intrxacraneans, pero no se la ha
podido localizar sun,ue se he ascudido a la srterio-
grafia pensando en um sneurisma cowo etiolozia de
diche heworragis.

Es infudable gue -le lesién existe y es de ca-
ricter resresivo por lo ,ue nos dice la historis
clinica Ael enfermo. Cudl es la zons en gue exis-
tid um proceso hemorrigico ? Unicavente,la cowpro-

bscibm anstdmica nos lo podris decir com exsctitud.
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