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SUDS .

INTRODUCCION

En este trabajo vamos hablar sobre los siguientes temas que se abordaron
en clase primero tenemos neoplasia y sindrome lobares empezaremos con
lo que es neoplasia no se abordara tanto aca por que mas adelante se vera
maés a profundidad es un esquema realizado la formacion o crecimiento
descontrolado y de algun tipo de tejido propio del organismo que se
produce de manera anormal, autbnoma y sin propdsito, incontrolada e
irreversible se produce sin tener en cuenta al resto de tejidos, siendo
independiente de éstos ahora se hablara un poco de sindromes lobares
como se dijo anteriormente en el esquema se abordara mas a profundidad
el tema mencionado el cerebro es mas que la suma de sus partes y funciona
siempre como una unidad, en la corteza cerebral y en los nucleos grises

subcorticales.
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N EGEEOSTOSKIT

« o e,
Definicién

: - — Neo pl asia
La neoplasia es una masa anormal de tejido, con un crecimiento
excesivo y descoordinado, en relacion con el tejido sano, que Neo: nuevo
persiste de forma exagerada cuando cesan los estimulos los que Pl asia: t ej ido
indujeron dicho cambio. Robbins y Cotran patologia
Nueva proliferacion del tejido

clasificacion

Benign as: “las que se comportan bien”
cuando esta localizado, sin propagarse hacia

otros lugares y €s .susceptible de extirpacién AR }}; AR
quirurgica local sin embargo a veces ocasionan sloseele %Q%%Q}\O' olofaleleld
morbilidad importante. o/ l0 00 6, LEREIIONT oo 0 o la le

Mal ign as: (& que se comportan mal” se
denominan cancer, porque tienden adherirse de
forma obstinada a la zona donde se asientan,
estos tumores pueden invadir y destruir las
estructuras adyacentes y propagarse hacia sitios
remotos metastatizar causando la muerte.

Hay un grupo en especial de tumores benignos que se comportan mal y estos
corresponden a los tumores benignos del sistema nervioso puesto que crecen en un
espacio muy reducido.

Ejemplo: boveda carneana es un espacio muy reducido o a nivel de medula espinal, si
un tumor crece en estos espacios comprimira, presionara la masa encefalica y por
ende ocasionara un mal comportamiento siendo un tumor benigno.




Division

Tumor es benignos Tumor es mal ign os

| o Epitelial es:Es decir que proviene de los

| tejidos epiteliales

| © Mesen quimal es: Es decir que

| provienen de todo aquello que NO es epitelio si no
I

I

I

o Epit el ial es: carcinoma,
malignidad en el epitelio

I

I :

| © Mesen quimal es: sarcoma,
| malignidad en tejidos de sosten.

que proviene del mesodermo embrionario lo
cuales pueden ser tejidos de sosten: tejido

conectivo, muscular, hueso, cartilago, vaso L —

sanguineo, vaso linfatico
- - __ .

Neopl Asia

Benign as Mal ign as

Epiteliales ~ Mesenquimal Epiteliales Mesenquimal
! ! Carcinoma Sarcoma

Adenoma Leiomioma l l

(istoadenoma ~ Rabdomioma  Adenocarcinoma  Leiomiosarcoma
Papiloma  Lipoma Osteoma  cistoadeno c.a  Rabdomiosarcoma

*polipo Condroma C.aescamoso  Liposarcoma
E.erfnangloma Epidermoide ~ Osteosarcoma
F:'Brgrr]ngaj\oma Condrosarcoma
hemangiosarcoma
LE Los tumores benignos tanto epiteliales como linfangiosarcoma
= mesenquimales termina con el subfilo OMA, a excepcion ¢:
% de polipo, este se ubica dentro de las células epiteliales fibrosarcoma

porque es bastante frecuente en su presentacion.



Tipos de tumores

Tumor es benignos epit el ial es

Aden oma: Es un tumor benigno de origen glandular. Se presenta
en organos glandulares, como por ejemplo el adenoma de
adenohipdfisis, adenoma de tiroides, adenoma de pancreas,
adenoma de higado, adenoma de mama, es decir todo lo que sea
organo glandular se puede generar un adenoma

Oma: benigno
I Adeno:

I gl andul a

.

Cist oaden oma: Oma = benigno, Adeno= glandula, Cisto= quiste. Es un tumor benigno de origen
glandular que forma quistes. Estos tumores se presentan mas facil a nivel de los ovarios y apéndice cecal
Papil oma: Se desarrola a partir de epitelio escamoso, ;Por qué se llama papilo? Debido que a medida
que crece este tumor va creando unas especies de papilas o deditos, se desarrolla en organos o
estructuras que tengan epitelio escamoso, por ejemplo, la cavidad oral, lengua, esofago, exocérvix, vagina.

pél ipo: Son tumores benignos que crecen del epitelio mucoso de organos huecos, eso es porque
normalmente los epitelios huecos tienen varias capas histologicas, [a mas interna va a ser la mucosa y va a
tener en su epitelio, a partir de ese epitelio crecerian los polipos y ;Como crecen los polipos? Con una
proyeccion hacia la luz de ese organo hueco. Ejemplo de ubicacion de polipos, a nivel intestinal, a nivel
gastrico, a nivel colonico, cavidad endometrial, canal endocervical, a nivel de la vejiga podriamos encontrar

la pendencia de polipos.

q ¥
Oy .
— ’ | cendus
Adenoma | )) tiroidas
\\)‘ .

paratiroidao
= - | Paratiode
Ne normal

Traquas




Tumor es benignos mesenquimal es

Lei o mioma: Oma= Benigno, Mio= Musculo, Leio= Liso. Es un tumor benigno de musculo liso, se pueden
dar a cualquier parte de la economia corporal en donde haya musculo liso, puede darse inclusive en el
musculo erector de pelo (El que nos hace erizar) y este esta en todo el cuerpo, pero el leiomioma es mas
frecuente en el cuello uterino porque el cuello uterino es el drgano que tiene mas masa de musculo liso,
pero también recuerde que todos los drganos que tiene cavidad en su interior tienen musculo liso en su
pared.

Rabdo mioma: Oma = Benigno, mio = musculo, rabdo = estriado. Este se presenta en todos los
lugares donde haya musculo estriado, como por ejemplo todos los misculos adosados al esqueleto 0seo, la
lengua (Estriado esquelético), corazon (Estriado cardiaco).

Lipo ma: Oma= Benigno, lipo= grasa. Es un tumor que se origina en el tejido adiposo o el tejido graso, es
decir que puede aparecer en cualquier parte donde haya grasa en el cuerpo.

Ost eoma: Oma = benigno, osteo = hueso. Es un tumor que se hace presente a nivel dseo, es decir a
nivel del hueso, se puede presentar en todo el esqueleto oseo.

Con dr oma: Oma= Benigno, Condro= condrocitos (Es la célula madura del cartilago). Este tumor se
hace presente en los cartilagos porque afecta a los condrocitos, y los condrocitos son las células maduras
que conforman al cartilago.

Heman gioma (Angioma): Oma = Benigno, angio= Vaso, Hema = sanguineo. Este se hace
presente en [o0s vasos sanguineos. Tumor benigno de los vasos sanguineos.

Lin fan gioma: Oma benigno, Anguio: Vaso, Linfa: vasos linfaticos. Tumor benigno en los vasos
linfaticos.

Fibr o ma: Oma= Benigno, Fibro= tejido conectivo fibroso. Tumor benigno del tejido conectivo fibroso.



Tumor es mal ignos epit el ial es

Car cinomas epit el ial es

;Por qué las siglas Ca? Porque son

Aden o car cin oma: es un tipo de cancer que unas siglas universales y significan
comienza en las células que forman las glandulas que produce carcinoma. Adeno= Glandula,

el moco para lubricar el interior del colon y el recto. Este es el carcinoma= tumor maligno de

tipo mas comdn de cancer de colon y recto. epitelio

Cist oaden ocar cin oma: Carcinoma = maligno, Adeno= glandula, Cisto= quiste. Tumor maligno
presente en las glandulas y crea quistes.

(BENIGNO) Papil oma: Este proviene de epitelio escamoso y es por eso por lo que su nombre
cambia a carcinoma escamoso 0 carcinoma epidermoide.

pél ipo: Noentra como maligno, porque depende en que estructura se este generando este tumor y pueda
ser categorizada como maligna

Tumor es mal ignos mesenqguimal es

Sarcomas epit el ial es: En los mesenquimales en las neoplasias malignas se pasaran a
lamar sarcomas.

Leiomiosar coma: sarcoma= maligno, Mio= Musculo, Leio= Liso.
Rabdomiosar coma: Sarcoma = maligno, mio = musculo, rabdo = estriado.

Liposar coma: Sarcoma= maligno, lipo= grasa. Es un tumor que se origina en el tejido adiposo o el
tejido graso, es decir que puede aparecer en cualquier parte donde haya grasa en el cuerpo.

Ost eosar coma: Sarcoma = maligno, osteo = hueso. Es un tumor que se hace presente a nivel
0seo, es decir a nivel del hueso, se puede presentar en todo el esqueleto oseo.

Co ndrosar coma: Sarcoma= maligno, Condro= condrocitos (Es la célula madura del cartilago).
Este tumor se hace presente en los cartilagos porque afecta a los condrocitos, y los condrocitos son las
células maduras que conforman al cartilago.

Heman giosar coma: Sarcoma = maligno, angio= Vaso, Hema = sanguineo. Este se hace
presente en los vasos sanguineos.

Lin f an giosar coma: sarcoma = maligno, Anguio: Vaso, Linfa: vasos linfaticos. Tumor maligno
en los vasos linfaticos.

Fibr osar coma: Sarcoma= maligno, Fibro=tejido conectivo fibroso. Tumor maligno del tejido

Conectivo fibroso



Excepciones

Nevo- - - - - mel an oma

Linfoma

Leucemia |

Ter at oma Benign o
Mal ign o

Nevo (nevus): Sonlos mismos lunares que tenemos en toda la piel que recubre nuestro cuerpo,
los lunares son completamente benignos y se van a denominar desde el punto de vista medico como
NEVO, es una excepcion porque no termina en OMA siendo este benigno

La contraparte maligna de los nevos son los melanomas; aunque son malignos ellos terminan en OMA (que
significa benigno) pero son totalmente malignos, los melanomas son tumores malignos que se originan de
las celulas que son las encargadas en brindar el pigmento de la piel, los cuales son los melanocitos.

1% . .
O": Nevo son los lunares, melanomas son la variedad maligna de esos
Y lunares, no cumple con la nomenclatura porque termina en OMA,
pero es folamente maligna

Linf oma: Estetermina en OMA (Benigno) pero es un tumor maligno del tejido linfoide, son los tumores
malignos que se originan en los organos linfoides encapsulados y no encapsulados, como los ganglios
linfaticos, el timo, el bazo. Estos Linfomas son malignos, pero no cumplen con la nomenclatura porque a pesar
de terminar en OMA no son benignos, son malignos.

O los linfomas no tienen contraparte benigna
)

Leucemia: Es untumor maligno y es el cancer de la sangre, entonces la leucemia no cumple con la
nomenclatura de tumores y por eso esta en la categoria de excepciones de tumores

Ter at oma: Termina en OMA (benigno) pero €l puede ser tanto benigno como maligno. El teratoma son
tumores que provienen de las hojas embrionarias, Endodermo (capa interna), Mesodermo (capa mediana) y
Ectodermo (capa externa). Ellos se presentan a nivel de los ovarios o a nivel de los testiculos

Los teratomas hay que ponerle apellido cuando se mencionan, es decir que se debe mencionar si es benigna o
maligna, es decir que siempre se va a llamar Teratoma, pero debe agregarse si es benigno o maligno como si
fuera un apellido.



Caracteristicas-tumores

Estas cuatro caracteristicas la vamos a encontrar en todos os tumores malignos, mientras que en los tumores
benignos solo encontraremos las dos primeras

1. Diferen ciaci 6n (MALIGNO Y BENIGNO) : La diferenciacion se define como el
grado similitud o el grado de parecido que tiene un tumor o el nuevo tejido con respecto al tejido en el cual
se esta originando.

e Benigno: bien diferenciado es decir que se parece al tejido en el cual se esta originando
Por ejemplo, el lipoma, lo comparamos con su tejido de origen el cual es el tejido adiposo son
exactamente igual, lo que podemos encontrar es que el lipoma deporto esta bien delimitado por una
capsula que él posee y el tejido adiposo normal no presenta capsula. Ese seria su Unica diferencia,
entonces podemos decir que el lipoma esta bien diferenciado con respecto al tejido que se origind de €l
que es el tejido adiposo.

Con base a esto se podria decir que los tumores benignos siempre tendran un solo grado de diferenciacion que
es bien diferenciado.

Los tumor es mal ignos tienen 3 grados de dif erenciacion:
Siendo malignos se pueden parecer mucho al tejido de origen y ser bien diferenciados.

Parecerse mas o menos y ser moderadamente diferenciados.
No parecerse y ser pobremente diferenciados (anaplasia) ausencia total de diferenciacion.

Hay una caracteristica que es el extremo de la pobre diferenciacion o la indiferenciacion,
o que se denomina anaplasia, (a anaplasia es a ausencia total de diferenciacion
=

éPor qué es importante |l a dif erenciacién ? Esimportante porque tiene valor en
el pronostico del paciente: entre mejor diferenciado sea un tumor, aunque sea maligno, el prondstico de
ese paciente va a ser bueno, mientras que, si es maligno y es pobremente diferenciado, el pronostico va a
ser malo. Es decir que la pobre diferenciacion va de la mano con el mal prondstico o el pobre pronostico
del paciente.



1. Vel ocidad de cr ecimient o (MALIGNO Y BENIGNO)

BENIGNO: Crece lento

Ejemplo: Cuando se interrogue a un paciente que tiene un tumor benigno, el paciente suele decir que o
tiene desde hace muchos anos (paciente de treinta anos dice que tiene ese tumor desde los 22 anos).
Porque crece lento, si fuera maligno no se estuviera interrogando al paciente porque ya estaria muerto.

MALIGNO: Crece rapido con tan solo trece meses

Ejemplo: cuando interrogamos a un paciente suele decirnos que ese tumor le esta creciendo hace seis
meses 0 cuatro meses, apenas que nos dice eso el paciente él nos agregara que cuando empezo a
crecer ese tumor ha estado perdiendo mucho peso, se siente sin animo, sin ganas de hacer cosas,
quiere estar acostado, cansado, ni bafarse, ni comer, nada. Son sintomatologias asociadas al tumor
maligno

;Qué existe tumores malignos que crecieron lento y tumores malignos que
o crecieron rapido? Si existen, pero no es o habitual, lo habitual es que el benigno
) crezca lento y el maligno crezca rapido

3. Invasién local (MALIGNO) Eselcomo untumor ingresa a los tejidos normales que estan
alrededor de él, eso significa invasion local, es el como ingresa el tumor a los tejidos que estan alrededor de él.

quien describio por primera vez una invasion local, dijo que se parecia mucho a las
patas del cangrejo y por decir que se parecian a las patas del cangrejo por eso se les
- denomina cancer a los tumores malignos porque ellos infitran o entran a los tejidos de
su alrededor de él de forma irregular simulando las patas del cangrejo

éPorqué | otumor esbenignos no hacen invasion | ocal ? Sencillamente no
hacen porque los tumores benignos poseen capsula, como el lipoma que se tomo como ejemplo, o estan muy
bien delimitados como los Leiomiomas, estan muy bien circunscrito o por el tipo de crecimiento de los tumores
benignos. Los tumores benignos crecen de forma cohesiva 0 expansiva, eso quiere decir que ellos en su
crecimiento no pierden su forma, ni en el interior de ellos salen una pata de cangrejo para entrar a los tejidos
que estan alrededor de él. En conclusion, los tumores benignos no pueden ocasionar una invasion local porque
estan muy bien delimitados o poseen capsulas o porque crecen de forma cohesiva o expansiva.

4. Met ast asis (MALIGNO) Se denomina también como diseminacion, es el viaje de un
tumor de su sitio primario a otro sitio de forma secundaria, esa diseminacion puede viajar a través
de tres vias diferentes

- La via hematica es mas comdn en los sarcomas.
- La via linfatica: es mas comln es carcinoma (malignos).
- la diseminacion a través de cavidades organicas.



Conceptos

ANAPLASIA: La ausencia total de diferenciacion es lo que se denomina anaplasia, la
anaplasia es una diferenciacion microscopica. Nadie puede tomar un tumor
macroscopicamente y decir que es una anaplasia, porque los tumores anaplasicos solo se
determinan de manera microscopica. Los tumores anaplasicos deben tener 5 caracteristicas

e Pleomorfismo: Pleo = Variedad, Morfo= Formas o tamanos, es decir que en los
tumores anaplasicos vamos a encontrar celulas de distintas formas y tamanos.

e Hipercr omatismo: Vamos a encontrar niicleos muy oscuros o densos,
recordemos que el nucleo esta formado de cromatinas, el nicleo puede ser o muy oscuro
y ser hipercromatico o poder verse a través de ellos nucleolos, cuando se logran ver los
nucleolos se va a decir que tiene una cromatina vesiculosa.

e N/C(Perdida dela relacién nucl eo-citopl asma): Enuna
célula normal el citoplasma es mas grande que el nicleo, lo que pasa aqui es que o el nicleo
es del mismo tamafio del citoplasma o inclusive mucho mas grande, por eso se dice que
pierde la relacion niicleo citoplasma

e Figurasmit éticas (Mitosis) atipicas o anormales: Todos sabemos que las
mitosis pueden estar presentes en epitelio germinales como a piel porque la piel va
recambiando y es normal ver figuras mitdticas en la parte basal del epitelio de la piel, en la
epidermis. Pero aqui vamos a encontrar figuras mitoticas anormales o atipicas, porque nos
esta hablando del indice de proliferacion celular del tumor

e Célulastumor al es gigan tes: no confundir con las células gigantes de
inflamacion, estas son células tumorales malignas que hacen parte de la caracteristica de
anaplasia



SINDROMES LOBARES
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Los sindromes Lobares constituyen un conjunto de sintamas y signos relacionadas con diertas lesiones focales cerebrales,
cuya interpretacion adecuada permite realizar el diagndstico tapografico Se ha demostrado que algunas funciones estan
relacionadas con determinadas areas carticales (corteza prerrolandica, notora; corteza posrolandica, sensitiva; corteza
occipital estriada y paraestriada, visual; etc.). Asu vez, las diferentes areas de la corteza se conectan entresi en el rmismo
hemisferio, con el gpuesto y con estructuras subcorticales mediante fasciculos defibras (cuerpo calloso, comisura blanca
anterior). Su lesion da lugar a los llamados "sindromes de desconexion’; por producir el aislarriento de ciertas areas
corticales

\/
S bien los sigtenas de proyeccidn de las vias notoras y sensitivas son equivalentes, cada herrisferio esta espedializado y
darrina al atro en funciones especificas En casi todos los diestros y en el 60% de los zurdos, el herrisferio darrinante es el
izquierda. La dominancia delhemisferio derecho o bilateral ocurre en el resto de los zurdos

1 ETIOLOGIA 1

Numerosas causas pueden produdir sindromes lobares. Las ms frecuentes son los turrores (primarios o
metastasicos), los procesos infecciosos (abscesas, quistes encefalitis), las enfermedades cerebrovasculares
(isquérricas o hemorragicas), los traumatismos cranecencefalicos (contusion, laceracion, hematomas
higromes), las enfermedades desrielinizantes (esclerosis miitiple) y las enfermedades degenerativas
(derrencias).

DIAGNOSTICO

Pararealizarlo, es necesana

1. Llevar a cabo una ananmesis y un exarren clinico exhaustivos
2.luego se haran los estudios carplementarios por imagenes: tomografia conputarizada cerebral y resonandia
magnetica cerebral, ambas sin contraste intravenoso y con el segun el caso, con elfin de precisar la topografia de
la lesidn y arientarse en el diagnastico etidldgico.
3.- puede ser necesario efectuar otros estudios se salicitaran segin la cusa sospechada:

Bopsia cerebral (tumores, puede ser abscesosy quistes) puncion lurbar y potenciales evocados (enfermedades desmielinizantes);

angiografia digital de los cuatro vasos del cuello (malformaciones vasculares, arteritisaccidentes cerebrovasculares de
territorio vertebrobasilar, etc)

LOBLOFRONTAL

B ldbulo frontal esta conprometido en la monitorizacion y la ejecucion de toda la actividadcerebral. Bs dedir que
todas las actividades (nmotaras, cognitivas o emocionales)




Recuerdo anatomico (fig. 66-10-1)

La clasificacion de Brodman de las areas cerebrales se basa en la citoarquitectura. Este sistema
se utiliza como referencia para la localizacion de procesos fisioldgicos y patoldgicos.

« Area 4 (area precentral): es la corteza motora primaria

cuya funcién es la activacion muscular voluntaria. Las neuronas localizadas en esta area dan
origen a la mayoria de los axones que descienden en el tracto

Area 6 (area premotora): tiene un segundo mapa motor.

Area 8 (campo ocular frontal): se relaciona con los movimientos oculares (rotacion contralateral
de los ojos y de la cabeza).

Areas 44 y 45 (area de Broca): es una importante zona (en el hemisferio dominante) relacionada
con los aspectos motores del lenguaje. Se proyecta al area de Wernicke a través del fasciculo
arcuato.

Areas 9 a 12 y 45 a 47 (corteza prefrontal): anterior a todas las otras areas, tiene extensas
conexiones con el tAdlamo y el sistema limbico, recibe informacion de multiples modalidades
sensoriales y las integra. Esta &rea planea e inicia acciones de adaptacion (e inhibe las que no lo
son), secuencia los actos y armoniza las funciones elementales motoras y sensoriales hacia una
conducta coherente y orientada a un fin determinado.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Segun la zona del l6bulo frontal afectada, pueden distinguirse los siguientes sindromes:
prefrontal, premotor, precentral y de la region orbitaria.

Sindrome prefrontal
Se describen a continuacion las areas afectadas y sus manifestaciones clinicas

+ Convexidad: apatia, amimia, acinesia, cambios de la personalidad, dificultad para
mantener la atencion, falta de iniciativa, indiferencia hacia los demas y hacia si mismo,
deterioro del juicio, bradipsiquia (lentitud del pensamiento), incapacidad para la
abstraccion.

+ Cara orbitaria: alteraciones emocionales, irritabilidad, cambios de carécter,
impulsividad, pérdida de la autocritica, bulimia, alteracién de la conducta sexual, moria
(tendencia a decir chistes), alteraciones en la conducta social (exhibicionismo, miccion
en publico).

+ Cara medial: alteraciones en la memoria y en la orientacion temporoespacial (por
participacion del cuerpo calloso, del diencéfalo y del sistema limbico). En el sindrome
prefrontal puede observarse ademas la aparicion de incontinencia esfinteriana y reflejos
patoldgicos: prension forzada y plantar tonico, de succion y reflejo de hociqueo.

Sindrome premotor
Las lesiones se ubican en la corteza frontal intermedia, &reas 6 y 8 de Brodman. Se observan
crisis epilépticas parciales de tipo:



a) oculdgiras: desviacion de la mirada hacia el lado opuesto a la lesion

b) adversivas: se agrega la rotacion cefalica hacia el lado contrario a la lesion, con
abduccion del brazo y flexién del antebrazo sobre este

c) giratorias: movimiento giratorio de todo el cuerpo alrededor del eje vertical en sentido
opuesto a la lesion.

+ Sindrome precentral

Presenta monoparesia, monoplejia o hemiplejia contralateral. Puede haber epilepsia parcial
focal, con marcha jacksoniana (las crisis se producen en forma contralateral a la lesion y
consisten en sacudidas clonicas que en su inicio estan limitadas a ciertas partes del cuerpo y
pueden permanecer asi 0 propagarse a ese hemicuerpo o incluso generalizarse). Segn dénde
comience la crisis puede ser: facial (y luego extenderse, marcha jacksoniana, al miembro
superior y al inferior), braquial (se inicia en los dedos de la mano, luego se extiende al resto
del miembro superior, la cara y el miembro inferior) o crural (empieza en los dedos del pie
luego se extiende al resto del miembro inferior, al superior y a la cara). ElI paciente
conserva,al menos en un comienzo, la conciencia, luego cuando se extiende y generalia, la
pierde.

Esta caracterizado por la presencia de:

« Anosmia: es la pérdida del sentido del olfato, homolateral a la lesion por compromiso
directo del nervio olfa torio.

« Sindrome de Foster Kennedy: neuritis optica retrobulbar con escotoma central y atrofia
oOptica homolateral a la lesion, y edema de papila contralateral.

Otras manifestaciones clinicas
En las lesiones del 16bulo frontal también se puede observar:

« Afasia de Broca (hemisferio dominante): por lesién del pie de la tercera circunvolucion
frontal.

« Ataxia frontal de Bruns: trastorno postural con retropulsion. El paciente, de pie, tiende a
caerse hacia atras.

« Lesiones paracentrales: se pueden observar los siguientes sintomas en diversos grados y
combinaciones: 1) apraxia de la marcha: el paciente tiene dificultades sobre todo para
iniciarla (como si estuviera impedido de disponer de sus miembros inferiores) y parece
que los pies estuvieran fijados al piso (imantacion); 2) incontinencia urinaria (por
compromiso de los centros del control vesical en la cara interna de los I16bulos frontales);
3) paraparesia espastica con hiperreflexia y Babinski

 Impersistencia y perseveracion motoras: los pacientes presentan dificultades para
mantener una postura 0 movimiento por un tiempo determinado (impersistencia) o, por el



contrario, cuando se les ordena un movimiento lo realizan correctamente, pero, al solicitarles otro,

repiten el primero varias veces (perseveracion).

« Paratonia: es una forma de hipertonia muy intensa en la que el paciente opone una gran resistencia al
estiramiento pasivo de sus miembros, efectuado por el examinador. Este efecto desaparece cuando el
paciente extiende sus miembros en forma voluntaria.

- Catatonia: el paciente mantiene un miembro en actitud antigravitatoria (al que ha sido llevado
pasivamente) durante un lapso prolongado.

» Manifestaciones seudoparkinsonianas: por interrupcién de las conexiones con los ganglios basales;
hay rigidez en el hemicuerpo contralateral.

» Manifestaciones seudocerebelosas: en el hemicuerpo contralateral, por desconexion de las vias
frontopontocerebelosas.

LOBULO PARIETAL

El l6bulo parietal participa en la percepcion de los impulsos somatosensoriales
(circunvolucién poscentral), ademas integra todas las funciones sensitivas (integraciones
transmodales), en especial las tactiles y visuales, que proporcionan conciencia del medio
ambiente, de la relacion entre los objetos que hay en él, asi como del propio cuerpo (esquema
corporal) y su relacion con el espacio que lo rodea.

Recuerdo anatomico

El 16bulo parietal se extiende desde la cisura de Rolando hasta la fisura parieto-occipital y
por encima de la cisura de Silvio. Las areas 3, | y 2 de Brodman conforman la corteza
primaria sensitiva, que esta organizada en forma somatotdpica (de manera semejante al
homunculo motor frontal) en la circunvolucién poscentral. area recibe Esta informacion
somatosensorial de los ndcleos ventroposterolateral y ventroposteromedial del tdlamo. Las
areas restantes del I6bulo parietal son de asociacion, sensitivas o multimodales (convergen
proyecciones asociativas de varias modalidades sensoriales).

Manifestaciones clinicas

3) Alteraciones sensitivas

a) Hemiihipoestcsia la sensibilidad profunda se altera méas que la superficial y, en esta,
la sensibilidad termoalgésica estda mas preservada. Cuando las lesiones son mas
profundas (subcorticales), se produce el sindrome hemisensitivo contralateral
completo.

b) Alteracion del sentido de la discriminacion tactil.

c) Parestesias

d) Astereognosia: pérdida del reconocimiento de los objetos por el tacto

e) Agrafognosia: pérdida de la capacidad de reconocer letras o nimeros escritos con los
dedos por el examinador sobre la piel del paciente.

f) Fendmeno de extincion sensitiva: cuando se estimulan en forma bilateral y
simultanea partes similares del cuerpo, el paciente ignora el estimulo en el
hemicuerpo contralateral a la lesion, es decir que solo lo percibe en el lado sano. Sin



embargo, cada uno de los estimulos, cuando se aplica por separado a cada lado delcuerpo, es reconocido en
forma adecuada.
g) Aloquiria: hay percepcion, proyectada al lado opuesto, de un estimulo tactil.
h) Crisis de parestesias: epilepsia somatosensitiva.
4) Alteraciones en la praxia o0 Apraxia ideatoria: lesion en el 16bulo parietal izquierdo.
 Apraxia ideomotora: lesion en el I6bulo parietal izquierdo.
 Apraxia constructiva: lesion en el 16bulo parietal izquierdo o derecho.
 Apraxia del vestir: lesion en el 16bulo parietal derecho.

Alteraciones en el esquema corporal

» Hemiasomatognosia: se debe a lesiones parietales del hemisferio subdominante (derecho).
Es la falla en el reconocimiento de un hemicuerpo.

« Sindrome de negligencia: es un sindrome en el cual el paciente falla en responder a un
estimulo, en este caso tactil, en una mitad del espacio, contralateral a una leSion hemisfeérica.
El paciente ignora el hemicuerpo afectado (negligencia somestésica): no se peina, no se
higieniza, no se afeita, no se viste en ese lado. Se puede ver como resultado de la lesion del
I6bulo parietal. Es mas grave y frecuente luego del dafio del hemisferio derecho, pero
también puede ocurrir en el hemisferio izquierdo.

» Anosognosia: es la falta de reconocimiento, por parte del paciente, de un déficit neuroldgico.
La anosognosia se produce por lesiones del l6bulo parietal del hemisferio subdominante
(derecho).

+ Autotopoagnosia: es la pérdida de la capacidad de identificar partes del cuerpo. Puede verse
con lesiones parietales del hemisferio dominante (izquierdo).
« Sindrome de Balint: lesiones parietooccipitales bilaterales asociadas con un trastorno frontal.

+ Sindrome de Gerstmann: se asocia con los siguientes hallazgos clinicos: desorientacion
derecha-izquierda; agnosia digital (no identifica sus dedos); agrafia y acalculia. Sugiere la
disfuncion del pliegue curvo del he-
misferio dominante. Puede producirse junto con anomia y alexia.

Otras manifestaciones
« Afasia de conduccion: lesion del fasciculo arcuato en el opérculo parietal.
« Alexia con agrafia: lesion en el pliegue curvo del hemisferio dominante.
« Atrofia parietal: se observa en los miembros del hemicuerpo contralateral.
Desorientacion espacial: lesion en el hemisferio no dominante.
» Movimientos seudoatctosicos: se observan en los dedos de la mano.

» Hemianopsias y cuadrantopsias contralaterales: por lesion de la porcion dorsal de las
radiaciones Opticas que pasan por la profundidad del I16bulo parietal.

. Monoparesia, hemiparesia o crisis jacksonianas motoras: en lesiones cercanas a la region
rolandica.



LOBULO TEMPORAL

Las funciones principales del 16bulo temporal (en especial la regidn superior en el hemisferio
dominante, el hipocampo y sus partes relacionadas con el sistema limbico) son el lenguaje, la
memoria, el aprendizaje, las emociones y la conducta. Ademas tiene funciones integradoras de
las distintas modalidades sensoriales.

Recuerdo anatdmico

El 16bulo temporal se extiende debajo de la cisura de Silvio y hacia atras, hasta la fisura
parietooccipital en la cara hemisférica medial. EIl &rea 41 es la corteza auditiva primaria; las
areas 42 y 22 son la corteza auditiva asociativa (secundaria). Las areas 41y 42 se refieren como
la circunvolucion de Heschl y reciben la informacién desde el geniculo medial. En la parte
posterior del area 22 se encuentra el area de Wernicke (parte posterior de la primera
circunvolucion temporal dentro de la corteza auditiva asociativa), que desempefia un importante
papel en la comprension del lenguaje. Esta area recibe informacién de las areas asociativas
auditivas y visuales y del area de Broca. Las demas &reas temporales son de asociacion
multimodal. Menos definidas son las &reas receptivas para los impulsos laberinticos
(probablemente se encuentran en los bordes de la cisura silviana). Se ha observado, como se
mencionara mas adelante, que las crisis con centro epileptégeno en la region del uncus producen
alucinaciones olfatorias y, en ocasiones, gustativas.

La parte medial del I6bulo temporal esta irrigada por la arteria cerebral posterior, y la
parte superior y lateral, por las ramas temporales de la arteria cerebral media.

Manifestaciones clinicas

Trastornos visuales
« Hemianopsia homonima o cuadrantopsia superior homaénima: por lesion de la porcion ventral
de las radiaciones Opticas que pasan por la profundidad del 16bulo temporal.

Trastornos auditivos

« llusiones auditivas: el paciente oye los sonidos reales con intensidad mayor o menor; puede
haber modificaciones del timbre y de la tonalidad.

« Alucinaciones auditivas: en este caso el paciente oye sonidos irreales que pueden ser simples
(sirenas, silbatos, explosiones, agua que corre, murmullo) o complejas (melodias, voces).
Estas Ultimas se originan en forma mas frecuente en el hemisferio dominante. Pueden ser
aisladas o el aura de una crisis comicial.

« Sordera cortical: se produce por lesion de la corteza auditiva primaria en forma bilateral.
Existe una falta de reconocimiento auditiva (verbal y no verbal), aunque la audiometria es
normal.

+ Agnosias auditivas: se distinguen las siguientes variedades:

— sordera verbal pura: es la incapacidad de reconocer el significado de la palabra hablada. Se
conservan el lenguaje espontaneo, la lectura y la escritura.

— agnosia auditiva para los sonidos: falta de reconocimiento de estimulos auditivos no
verbales (una sirena, el crujido de un papel, etc.);



— amusia: es la incapacidad de identificar melodias. Predomina la participacion del 16bulo
temporal derecho.

Las agnosias auditivas se producen, en general, por lesiones bilaterales en el tercio medio de
la circunvolucion temporal superior que afectan las conexiones entre la corteza auditiva
primaria y las areas de asociacion en la parte posterosuperior del I6bulo

Crisis epilépticas de origen temporal
Pueden ser parciales en un principio y, secundariamente, generalizarse. Dentro de las crisis
parciales se pueden observar las siguientes variedades de origen temporal:

« Simples (con conservacion de la conciencia):

— Autonémica: epigastralgia, nauseas, vomitos, colicos abdominales, rubor, palidez,
piloereccion, transpiracion, midriasis, taquicardia, trastornos de la tenSion arterial.

— Psiquica: a) alteraciones del lenguaje; b) dismnésicas: sensaciones de haber
experimentado vivencias que ocurren por primera vez (déja vu) o de no haberlas
experimentado nunca, aunque si lo haya hecho (jamais vu), sensacion de "ensuefio™
(irrealidad e incoherencia), vision panoramica (se recuerdan extensas vivencias de la
historia personal del paciente con gran detalle de imagenes); c) cognitivas:
despersonalizacion, irrealidad, alteracion en la percepcion del tiempo; d) afectivas:
sensacion subita de miedo, placer, verglienza, angustia o extrafieza.

— Somatosensitiva: pueden ser auditivas, gustativas u olfatorias. En estas ultimas se perciben
olores desagradables (cacosmia): son las llamadas crisis uncinadas, que pueden ser el aura
de una crisis comicial.

También se han descrito sensaciones de vértigo. La crisis parcial simple que progresa a
compleja 0 a generalizada es lo que antes se denominaba el "aura epiléptica”.

« Complejas (sin conservacion de la conciencia): la crisis parcial simple progresa y se altera la
conciencia (cuando compromete el otro hemisferio). Se observa la presencia de automatismos
(movimientos involuntarios, repetitivos, con amnesia posterior): masticacion, chupeteo,
deglucion, abrocharse y desabrocharse un boton, episodios de risa inmotivada y fugas, en las
cuales el paciente deambula sin rumbo recorriendo largas distancias.

Otras manifestaciones

» Afasia de Wernicke: por lesion en el hemisferio domi-
nante.

« Temblor y coreoatetosis: por invasion de los nucleos de la base.

« Trastornos de la conducta: agresividad, impulsividad, irritacion, euforia o depresion.

 Trastornos en la memoria: se producen por lesiones en el hipocampo que se manifiestan
como: amnesia verbal (hemisferio dominante) o visuoespacial (hemisferio no dominante).

« Trastornos en el aprendizaje: por la audicion (hemisferio dominante) y visual (hemisferio no
dominante).

« Trastornos vestibulares: crisis vertiginosas, nistagmo, desviacion del indice, alteraciones del
equilibrio.



LOBULO OCCIPITAL

El 16bulo occipital se encarga de las funciones visuales.

Recuerdo anatémico

El 16bulo occipital esta ubicado por detras de la fisura parietooccipital. El area 17 de
Brodman es la corteza visual estriada (primaria): procesa el estimulo visual que recibe del
geniculo lateral y proyecta hacia las areas 18 y 19 (paraestriada y periestriada,
respectivamente), de asociacion visual. Las &reas 18 y 19 se conectan entre si, con el pliegue
curvo, con el l6bulo temporal, con las areas motoras frontales y, por medio del esplenio del
cuerpo calloso (tercio posterior), con las correspondientes del lado opuesto. La parte superior
de la retina (campo visual inferior) esta representada en la parte superior del area 17, mientras
que la parte inferior de la retina (campo visual superior) lo esta en su parte inferior.

Manifestaciones clinicas

Defectos campimétricos

 Cuadrantopsias, hemianopsias homoénimas (fig. 6610-3) que respetan la vision central
(macular). Esto altimo se debe a la representacidn cortical bilateral de la méacula.

Alucinaciones visuales

e Simples: destellos de luces (fotopsias), luces azules (fosfenos), circulos, puntos, lineas,
cuadrados, manchas, estrellas. Pueden observarse como fendmenos convulsivos (auras o
como parte de la crisis en si) de una epilepsia focal occipital.

e Complejas: animales, objetos, personas (ocurren con mayor frecuencia con lesiones
irritativas del 16bulo temporal).

El sindrome de Bonnet se produce cuando las alucinaciones visuales aparecen sobre
campos ciegos (como por ejemplo, las hemianopsias).

llusiones visuales

Se presentan como distorsiones de la forma, el tamafio, el movimiento o el color. Algunas
de ellas son:

palinopsia: persistencia de la imagen visual luego de la desaparicion del objeto; micropsia
(los objetos parecen méas pequefios que en la realidad) o macropsia (los objetos parecen
mas grandes);

teleopsia: el objeto se ve mas alejado;.dismorfopsia: es la percepcion distorsionada de la
forma del objeto; . poliopsia: se percibe una serie de imagenes cuando se presenta un
objeto Unico.

Trastornos en la percepcién de los colores
Acromatopsia: pérdida de la percepcion de los colores por lesion occipital.
Metacromatopsia: los pacientes refieren que los colores cambian.



Monocromatopsia: los pacientes con lesiones occipitales bilaterales refieren que todo
adquiere una misma coloracion o tonalidad.

Agnosia visual
Es la inhabilidad de reconocer estimulos visualmente debido a una lesion en las &reas de
asociacion de la corteza visual. Se describen los siguientes subtipos de agnosia visual:

para los objetos: el paciente no reconoce los objetos (tampoco dibujos encuentra ni figuras
impresas) con mas frecuencia mediante la en viSién. La lesion se l16bulo occipital izquierdo
(&reas de asociacion)

para los colores: el paciente La lesion no se puede localiza identificar en forma los
mascolores visualmente. habitual en el 16bulo occipital izquierdo;
prosopagnosia: el paciente pierde la habilidad de reconocer rostros familiares. Puede
describir en una persona el color de ojos, el largo del cabello, si tiene o0 no bigote. No
obstante, no puede reconocer a sus familiares o amigos. Se deberia a lesiones
temporooccipitales, a menudo bilaterales;
simultagnosia: se caracteriza por la inhabilidad de interpretar visualmente y al mismo
tiempo, el significado completo de un objeto o de un dibujo con varios componentes, a
pesar de la identificacion adecuada de cada uno de ellos por separado. Este trastorno se
debe con frecuencia a lesiones temporooccipitales bilaterales. Se pone en evidencia cuando
se le dibuja al paciente en una hoja un circulo y se le pide que haga otro alrededor sin tocar
sus contornos: el paciente superpone ambos circulos, pues no puede reconocerlos
simultaneamente;
topogréfica: el paciente pierde el sentido de la orientacion. Para evaluarla se recurre a
varias pruebas: 1) se le hace dibujar o copiar flechas (simbolo de la direccion): el paciente
no puede realizarlo; 2) en un mapa mudo debe marcar, por ejemplo, el recorrido desde su
casa hasta el trabajo: no puede efectuar esta tarea, aunque si puede describirlo verbalmente.
Tampoco puede orientarse en lugares que ya le son conocidos. La leSion suele ser occipital
derecha.
Alexia sin agrafia
Estos pacientes son capaces de escribir un parrafo, pero cuando se les pide que lo lean, no
pueden hacerlo. Este trastorno se produce cuando hay una lesion de la corteza visual
izquierda (dominante) y del esplenio (tercio posterior) del cuerpo calloso. Como resultado del
dafio de la corteza visual izquierda, hay una hemianopsia homénima derecha y el material
escrito en la mitad derecha del campo visual no es procesado. EI material escrito



presentado en la mitad izquierda del campo visual es procesado en la corteza visual derecha. Debido a la
lesion del esplenio (que normalmente conecta las cortezas visuales de ambos lados), la informacion visual
de la corteza visual derecha no puede ser transmitida a la corteza visual izquierda (dominante) y, por lo
tanto, estd desconectada del pliegue curvo (comprension de la palabra escrita), Este trastorno suele
producirse por un infarto en el territorio de la arteria cerebral posterior izquierda.

Lesiones occipitales bilaterales

» Ceguera cortical: por lesiones bilaterales occipitales (destruccidon bilateral del area 17) hay una pérdida de
la vision completa, con conservacién de los reflejos pupilares (la via termina en el mesencéfalo) y no se
obtiene el nistagmo optocinético. El sindrome de Antdn es una anosognosia (falta de reconocimiento por
parte del paciente de un déficit neuroldgico) visual. El paciente niega la pérdida visual que se produce por
ceguera cortical (lesién occipital bilateral) y fabula con respecto a su trastorno. La lesion compromete
areas estriadas y de asociacion visual.

 El sindrome de Balint consiste en que el paciente no puede dirigir la mirada hacia un punto del campo
visual, estando la motilidad ocular conservada. Se asocia con ataxia Optica y trastorno de la atencién. Se
debe a lesiones parietooccipitales bilaterales relacionadas con un trastorno frontal.

SINDROME DE DESCONEXION HEMISFERICA

Los hemisferios cerebrales estan unidos entre si por formaciones de sustancia blanca o comisuras
interhemis-
féricas (el cuerpo calloso es la mas importante), necesarias para la coordinacion entre ambos hemisferios. La
desconexion hemisférica significa la ignorancia de un hemisferio con respecto a la funcién del otro. Se
puede producir por tumores del cuerpo calloso y accidentes cerebrovasculares en los territorios de las
arterias cerebral anterior y posterior (que irrigan el cuerpo calloso). Se desarrolla una compleja
sintomatologia que requiere un examen neuroldgico exhaustivo. Algunos de sus signos mas destacados (en
pacientes diestros) son:

— conflicto intermanual: una mano interfiere con los propositos de la otra, realizando el acto contrario;

—mano ajena: la mano izquierda se comporta como ex-
trafia;

—autocritica interhemisférica: asombro del paciente con respecto a la conducta independiente que adopta
su mano izquierda;

— apraxia ideomotora izquierda;

— apraxia constructiva derecha;

— hemianopsia doble;

— hemialexia izquierda;

— agrafia unilateral izquierda;

— anomia tactil izquierda;

— imitacion cruzada de la postura de la mano; _ localizacién cruzada de la punta de los dedos;

— acalculia espacial: no puede realizar calculos con lapiz y papel, pero si mentalmente;



—extincion auditiva dicotica paraddjica: estimulos auditivos bilaterales y simultaneos son percibidos de un
solo lado (derecho);

—anosmia verbal unilateral: no puede nombrar olores que se colocan en su narina derecha (si en la
izquierda).



CONCLUSION

Para ir finalizando como se vio en el trabajo en los esquemas vienen
desarrollado cada tema que se vio en clase y asi poder estudiar y entender

cada tema que se vio y hablo en este parcial.



