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CAPITULO I

i

Anatomia del cerebelo

‘ . )

~El cerebelo existe en todos los animales que tic-
nen cerebro y médula; sigue en su desenvolvimien-
to evolutivo a través de la serie animal una marcha
paralela a la de estos organos. Aparece en los ver-
- tebrados inferiores, estando representado en los pe-
ces, batracios y aves, por un s0lo.16bulo mediano
que corresponde al vermis de los mamiferos: Los
hemisferios o 16bulos laterales recién se manifiestan
en los mamiferos inferiores y van adquiriendo ma-
yor ineremento a medida que se asciende en la. es-
cala zoolbgica, para alcanzar un verdadero grado
de desarrollo en el orden delos primatos. y mas par-
ticularmente en el hombre.

“El cerebelo, drgano impar y mediano, es una
porecion voluminosa del encéfalo que se halla situa-
da en la parte inferior de la base el craneo, por de-
tras de la protuberancia y de los tubéreulos cuadri-




géminos, por encima del bulbo y por debajo del ce-
rebro el cual lo cubre por su parte mis posterior.
Topograficamente el limite de separacidn del
cerebro y del cerebelo estaria indicado con bastante
a‘pfoxim:acién en la superficie del c:rﬁneo, por una
linea horizontal que continuare el borde superior
del arco zigomético y fuese a parar a la pretube-
rancia occipital externa. (Testut, pags. 711 y 712).
Tiene las siguientes dimensiones: su didmetro
trasversal es de 8 a 10 centimpetros, el 4ntero poste-
rior de 5 14 a 6 14 centimetros, su didmetro vertical
o espesor es de 5 centimetros, aproximadamente.
El término medio del peso del cerebelo es de
140 gramos, lo que representa una octava parte del
peso cerebral. En el hombre el cerebelo pesa alre-
dedor de 6 gramos mas que en la mujer; pero el
peso relativo, vale decir, el proporeional a la masa
encefélica, es mayor en la mujer que en el hombre.

CoXFORMACION EXTERIOR Y RELACIONES. — En su

' cionjunto esta constituido por dos 16bulos laterales o

hemisferios y por un 1ébulo medio o vermis.

Se lo ha comparado, por su forma, entre otras
cosas a un corazén de carta de naipe francés, eon la
escotadura posterior vy el vértice anterior truncado
fuertemente para poder alojar a la protuberancia
anular y al bulbo raquideo.

Vamos a considerarle, de acuerdo con Testut,
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para la facilidad de 1a descripeidn, dos caras: una
superior, otra inferior, y una circunferencia.

- Ta cara superior presenta en la linea media una
promineneia longitudinal, dividida por surcos para-
Jelos que la asemejan a un gusano de seca, v que s8¢
extiende desde la escotadura posterior hasta los va-
béreulos cuadrigéminos: es el vermis Superior.

El vermis superior se continua a los lados, con
las superficies casi planas de los hemisferios o 16bu-
1os laterales que constituyen sus caras superiores, 1as
cuales se apartan como las vertientes de un tejado
en el que el caballete estaria representado por el
vermis; dos surcos apenas mareados separan el ver-
mis superior de las caras hemisféricas superiores.

Bajo el punto de vista de sus relaciones, la ca-
ra superior del cerebelo estd cubierta por los he-
misferios cerebrales, con 1a interposicion del tabique
fbroso dependiente de la dura madre lamado tienda
del cerebelo.

Cara inferior: Si se examina al cerebelo por
su eara inferior se nota un surco antero posterior:
la gram cisura media del cercbelo en cuyo fondo se
destaca el vermis inferior que Se continia  con
el vermis superior formando un todo que re-
presenta en el hombre el 16bulo medio del 6rgano.
A ambos lados del vermis-y de la cisura media, se
extienden las caras inferiores de los hemisferios
que son convexas y regularmente redondeadas, pa-
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ra amoldarse a las fosas occipitales inferiores, so- '
bre las cuales descansan. El vermis inferior presen-
ta en;la unién de su tercio posterior con su tercio
medio una.ligera prominencia: le pirdmide de Ma-
lacarne, o eminencia crucial, que da dos.prelonga-
mientos laferales que se dirigen hacia los hemisfe-
rios incrustandose en ellos. . o

La porcién mas anterior del vermis inferior
que. avanza libremente hacia el interior del cuarto
ventriculo ha sido denominada dvula. De cada lado

..de la vivula se desprenden.las vdlvulas de Tarin.

que son dos laminillas tépues de substancia blanca

-dirigidas horizontalmente de adentro hacia fuera.

Estas valvulas de Tarin se hacen vigibles solamen-
te cuando se separan los:16bulos cerebelosos (tosi-
las o amigdalas) que las cubren, v entonees se ob-
serva que.ellas presentan una forma semilunar con
dos bordes, dos extremidades vy dos caras. De los
dos bordes el posterior convexo se continua con la
parte central del eerebelo, mientras que el anterior

‘¢éneavo flota en la cavidad del. cuarto ventriculo,

continndndose hacia abajo v hacia atras eon la mem-
brana tectoria. De las dos extremidades de la val-
vula de Tarin: la interna se confunde con la tivula,
la externa se continua con el 16bulo del neumogas-
trico o fléculos; la ecara inferior extraventricular
esta en relacidn con la amigdale o lobulo raquideo
ya menciopado; la cara supcrior forma parte del
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: .
cuarto ventriculo.y .constituye: con Jla wdalvulae de
Vieussens up. fondo de saco, como nido de paloma,
que: resulta.un diverticulo dependiente del 4. ven-
trieulo. N : e

. Existe como se ve entre. estas: formaciones ana-
témicas cerebelosas y el velo del paladar, una seme-
janza tal, que justifica su terminologia.

En la linea media esta en relacién la cara in-
ferior de) ccrebelo con la.cresty occipital mberns y
con la hoz del cerebelo que se inserta en ella; mas
hacia adelante y & partir del agujero occipital con
el bulbo.y la pro,ﬁuberancia anulay sobre los-cuales
descansa ; dicha protuberancia y la.carainferior que
nos ocupa estan. separados por el 4.° ventriculo..

. En los lados y considerando.sus relaciones de
atras adelante, la eara infericr-de cada hemisferio
cereheloso deseansa sobra la fosa occipital inferior
correspondiente amoldédndese a 1a coneavidad: 6sea;
inis hacia. delante estd. en relaeidn con la sutura -
témporo - oceipital Adescansando dircetamente sobre
el seno péstero - inferior que ocupa esa sutura, .y,
sobre la poreién trasversal del seno lateral el cual
e continia cor Ja vena yugular interna; luego con-
{rae relacién con el agujero rasgado posterior ¥ cu-’
bre a ese nivel los tres nervios: gloso-faringeo, neu-

sogdstrico.y espinal que: cIETgen por ¢se agujero;
- . .

n4s hacia adelante a nivel de la cara posterior.del

peifiasco, el cerebelo entra en velacién intima con la
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wrteria auditiva interna v los tres nervios que se
intreducen por el conducto auditive: acistico, fa-
cial e intermediario; por dentro de éste conducto
cubre la poreién inicial del trigémino dirigido obli-
cuamente desde la protuberancia al ganglio de Gas-
ser. -

CIRCUNFEREXNCIA.—Presenta una escotadura an-
terior, otra posterior y un borde lateral.

La escotadura posterior estid en relacién con el -
Lorde anterior de la hoz del cerebelo v con la cresta
occipital interna; deja ver en su fondo al 16bulo me-
diano o vermis posterior.

La escotadura anterior (cara anterior de Van-
Geuchten), es voluminosa y descansa sobre la por-
cién péstero-superior de la protuberancia, en su ca-
vidad aloja a los tubérculos cuadrigéminos inferio-
res o testes. Por esta escotadura salen los pedineu-
los cerebelosos que ponen al cerebelo en conexidén
con las otras partes del eje nervioso central; de mo-
do que para poder observarla es menester separar
el cercbelo de las partes vecinas cortando de abajo
haeia arriba los pedinculos cercbelosos inferiores,
medios y superiores que lo unen a la médula oblon-
‘gada y espinal, a la protuberancia y al cerebro, res-
pectivamente. As{ separada y puesta algd@seubier—
to vemos: la Gvula con las vdlvulas de Tarin a cada
lado; por encima de ellas la cavidad ventricular;
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por debajo de esta cavidad la seceién de los pedanceu-
los cerebelosos (superior, mwedio e inferior), v la
valvula de Vieussens que es una lamina que une los
dos pedtinculos eerebelosos superiores entre si. Los
tres pedunculos estan, al salir del cerebelo, intima-
mente unidos, después recién se separan.

El borde lateral de la circunferencia del cere-
belo es romo y hace una salieneia angular en la parte
mas externa, angulo cuyo vértice redondeado co-
rresponde en la posieién normal al espacio compren-
dido entre la base del pefiasco ¥y la porcién mastoi-
dea del temporal. Por detras el borde cerebeloso
esta en relacién con la parte horizontal del seno la-
teral, y, por delante con cl- seno péstéro—superior
que se aloja en el borde superior del pefiasco. Esos
dos senos circunseriben al cerebelo en un circulo ve-
Nnoso.

Tl 16bulo mediano y hemisferios cerebelosos
estan segmentados por surcos profundos de primer
crden en lébulos secundar’ios, 1os cuales a su vez se
dividen en laminas vy laminillas por la interposi-
¢ién de surcos menos profundos Jlamados surcos d¢
segundo orden. Kl més importante de los surcos de
primer orden es el sureo marginal de Vieg-D’Azir,
que ccupando la mitad posterior de la circunferen-
cia divide al cerebelo en dos partes: la una superior
la’ otra inferior, y, se fermina hacia adelante en la
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cara externa del pedinenlo cerebeloso medio por
detras del floculos. Por encima del preecedente v
coneéntrico a ¢l existe otro surco: el gran surco su-
perior que partiendo del borde lateral del cerebelo
un poeo por delante de la eminencia angular se di-
rige haeia atris y adentro para terminarse en el
vermis superior a nivei de la escotadura posterior;
éste surco separa el lobulo cuadrilitero del lobulo

sublunar superior.

Examinemos ahora los lobulog en la cara supe-
rior v en la cara inferior del cerebelo.
Los antiguos anatomistas han deserito doee 16-

bulos en la primera v catoree en la segunda:
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(Testut, fig. 632)

Libulos de la cara superior del cerebelo
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[LOBULOS DE LA CARA SUPERIOR. — UnO§ corres-
ponden al vermis son los lobulos medianos, Y, Otros
o los hemisferios v son los lébuios laterales.

Son medianos: la Hagula que no es mas que la
capa gris de la valvula de Vieussens; el lébulo cen-
tral situado atras de la lingula; el monticulus o emi-_
pencia del vermis superior; v el mamelon terminal,

Qon laterales: el frenillo de la lingula; las alas
del 1obulo central; el 16bulo cuadrildtero que es el
mas voluminoso de los 16bulos de la cara superior
v comprende dos partes: ol 16bulus Tunatus anterior
v el lobulus lunatus posterior; ¥ el semarlunar supe-

ror.

LLOBULOS DE LA CARA INFERIOR. — L.os catoree 16-

bulos de esta cara tambicn se dividen en medianos

{Testut, fig. 726)
Lébudos de la cara inferior deél cerebelo

E. tubéreulo posterior; H, nédulo: N, 16bulos del pnenmogdstrico
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5 laterales. El nédulo, la dvula, 1a pirdmide v cl tu-
bérculo posterior son medianos y pertenecen al ver-
mis inferior. Son laterales: el l6bulo del neumo-
gdstrico o fléculus que se extiende por delante y por
encima del nervio neumogéastrieo, circunstancia a la
que debe su nombre, y, por atrds del facial y audi-
tivo eolocandose sobre el horde inferior del pedin-
culo cerebeloso medio; 2. la amigdala o I6bulo ra-
quideo asi llamado por estar situado detras y al la-
do del bulbo raquideo; este 15bulo presenta en su
cara interna una excavacién donde se amolda el
cuerpo restiforme que desciendp oblicuamente, y,
por su cara inferior descansa en la parte de fosa
oceipital mas vecina al agujero oceipital, formando
su poreién mas interna una especie de collar que se
insinua en el agujero occipital y hace una ligera
prominencia en el conducto raquideo; 3° el Idbuio
digdstrico que presenta dos abultamientos o vien-
tres; 4. el lébulo delgadoe situado atras del preee-
dente; 5.° el Idbulo semilunar inferior que envuelve
al 16bulo delgado y se extiende por detras hasta el
surco marginal de Vieq D’Azir,

Los surcos de segundo orden segmentan a 103
lobulos en limines v laminillas; las primeras son
aplanadas estando dispuestas como las hojas de un
libro; las laminillas aparceen en el fondo de los sur-
cos de primero y de segundo orden a los cuales es
necesario entreabrir para verlas. ’
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Bsta divisién del esrebelo puramente anatémi-
ca ha sido sustituida por otra esqueméitica que ba-
sandoge en investicaciones de-anatomia eomparada
y de embriologia se encamina hacia la solucién del
problema funcional de las loealizaciones eerebelo-
sas. Tal es el esquema de Bolk quien rechazando
la clasica division del eerebelo en un 16bulo medio y
dos laterales, lo divide en dos partes; una anterior
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Esquema ce Rolk de la segmen asion periférica del cerebelo

(16bulo anterior) y otra posterior (16bulo poste-
rior), separadas una de otra por el surco primario
curvo a concavidad anterior. El 16bulo anterior de

5 Bolk, pequefio, comprende toda la poreion de la eca-
ra superior del cerebelo situada por delante del sur-
i co primario. El 16bulo posterior mucho mas exten-
E’ so ocupa parte de la cara superior y la totalidad de
la eara inferior cerebeloza; se subdivide en dos por-
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cionesy una anterior y¥otra’posterior;’la primera
Nlamada l6tilus simple, estd situada inmediatamen-
- te por-detras del surco primario y por-delante de
uh surey sin‘nombre due la separa del [6bulo ansi-
forme, reviste la' forma de una ‘media luna abrazan-
do al 16bulo anterior; la porcién posterior’ es mas<
‘grande y eomprende un 16bulo medio y dos latera-
lesy el 16bulo médio se presenta bajo la forma de un
cuerpo cilindroide alargado lengitudinalmente cuya
delimitacién lateral se efectua por dos surcos sagi-
tales llamados-surcos -paramedianos, esta dividido -
&l mismo por dos SULCos trasversales én tres sublé-
bulos: “sﬁb—lébulp (a), sub-16birle (b) vy sub-16bulo
(¢)”’ que se clasifican de abaj(l) hacia arriba; en mu-
chos mamiferos el sub-Iébulo (¢) se subdivide en
dos sub—lébﬁlos, (sub-16bulo’¢* ¥ sub-16bulo ¢*) ; los
16bulos laterales de la poreién posterior del 16bulo
posterior de Bolk, se-dividen en tres 16bulos secun-
darios: ansiforme, paramediano v vermicular, ¢l 1.°
¢l lobulo ansiforme que siendo el mas voluminoso
de los tres esta situado por fuera del 16bulo mediano
¥ por detras del 16bulo simple presenta la forma de
‘una “U’”’ eolocada de través a causa de la inginua-
<ién de un sureo trasveérsal denominado surco tnter-
crural que-lo divide en los' dos brazos de la “U”’
(brazo anterior'y brazo posterior) ; cl lobulo para-
nédiano es pequeflo, alargado y estd situado-por de-
tras del brazo posterior del 16bulo ansiforme y a ios
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lados. del mediano; el lobulo vermicular es una. for-
macmn alargada tlasverscﬂmnnte y bastante com-
plicada, esta qltuado por. detras de 1os lobul()% pre-
('edentes, en algunas espe(nes emlte una prolonga—
eién la,te-ral (10bulus(pet.1? 0Sus) .

3

Bsta,ble(nendo las, homologlas de éste quuema
de Bolk con el cerebelo del hombre tenemos gue: el
surco. primario esta rep1~e$entado por ¢l surco tras-
versal de Loncamdad anterior que divide al 16bulo
_cuadrilatero, de la nomenelatma anatomlca en dos
porciones, anterior v postenor en consecucneia, to-
do o que estd por delante de este surco corresponde

al l6bulo anterior de Bolk v lo que estd por detras
al 16bulo posterior; de modo que 1a lingula, el lébulo
central, el culmcn, el frenillo de la lingula, el ala
del 16bulo central, el 16bulus lunatus anterior (Por-
+idn anterior del 16bulo cuadrilatero), estan situa-
Jos en el 16bulo anterior; mientras que ¢i 16bulo pos-
terior del esquema de Belk comprende al lobulus
lunatus posterior (poreién posterior del 16bulo cua-
drildtero), de la antigua nomenclatura, que es la
representacion del 16bulo simple, al mamelon ier-
aminal, el tuber, la pirdmide, la dvula y el nodulo
cuyo conjunto representa el lobulo. mediano de Bolk,

2 los lobulos semilunar superior, sepilunar mferior
v delgado de la. nomenclatura anatémica, que repre-
sentan el brazo anterior del lobulo aanszfmmc de
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Bolk, al I6bulo digdstrico que representa su brazo
posterior; asi tenemos al surco intercrural del es-
quema de Bolk representade por el surco que se-
para el 16bulo delgado del 'digéstrico. El I6bulo pa-
ramediano de Bolk corresponde a la amigdala o ton-
sila del cerebelo hurmano. Kl I6bule vermicular tie-
ne su representacién en el fldculos o lé6bulo del-neu-
mogdstrico. .

El ecerebelo, segiin Bolk, no es un centro coor-
dinador homogéneo sin6 que comprende centros dis-
tintos en relacién cada uno con grupos museculares
determinados. Para él, las formaciones medias de
su esquemna tienen bajo su dependencia los grupos
musculares mediog que funcionan sinérgicamente a
derecha e izquierda, mientras que las formaciones
laterales se hallan en relacién y coordinan los mo-
vimientos de los grupos musculares laterales de los
. miembres que se contraen aisladamente, es decir in-
dependientemente de los grupos de misculos simi-
lares del lado opuesto. Es asi que en el I6bulo an-
terior se halla el centro coordinador-de los muscu-
los de la cabeza, cara y laringe, en el 16bulo sencillo
el de los misculos del cuello, en el brazo anterior y
en el brazo posterior del 16bulo ansiforme el centro
coordinador de los movimientos del miembro supe-
rior ¥ del miembro inferior respectivamente, en el
l6bulo paramediano el de los movimientos del tron-
co, ¥, en la formacién vermicular estd el centro pa-
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: .
va la coordinacién de los movimientos de la cola en
log animales; esa formacién esta poco desarrollada
en el hombre donde se halla representada por el
fideulos. ‘

Estructura

No hace excepeién el cerebelo en su conforma-
i6n interior a las deméas partes del cje nervioso cen-
tral y como ellas se muestra en los cortes constitui-
do por las dos substancias: gris y blanca.

Lo substancia gris del cerepelo se divide en
substancia gris periférica y substancia gris central.
La primera forma en la periferia del 6rgano una
delgada capa de algumnos milimetros de espesor la-
mada corteza del cerebelo que recubre con regula-
ridad todos los pliegues y repliegues e insinuandose
hacia el fondo de los surcos adquiere un aspecto la-
minar caracteristico; esta cubierta solo se interrum-
pe cn la parte anterior para dar paso a los pe-
duneculos. :

La substancia gris central esta representada
por unas formaciones que se agrupan en el centro
Gel cerebelo; son los niielcos grises, pares ¥ simé-
{ricos que se desighan con los nombres de: nitcleos
dentados, nicleos dentados aceesorios y wieleos del
techo.

Los wnacleos dentados (nlecleus dentatus) tam-
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bién llamados olivas cerebelosas son laminas grises -
irregularmente festoncadas situadas a cada lado de
la linea media en el punto de reunién del 16bulo me-
diano con los hemisferios cerebelosos; ellos estan ro-
deados por la substancia blanca exeepto en su ex-
tremidad inferior e interna (hilio) donde tocan di-
rectamente la pared ventricular.

" En los mamiferos los nieleos dentados estan
representados por la masa gris a la cual Weiden-
reich ha denominado ndecleo lateral.

Los nicleos dentados aceesorios ocupan una si-
tuacion inteima con respecto al nicleo dentado prin-
cipal, coloeandose entre este Gltimo v el del techo;
existen dos para cada lado: el nidcleo dentado acce-
sorio externo o émbolus y el nicleo dentado uceceso-
o interno o nicleous globosus, cuya designacién
desde luego lleva implicita su colocacién respectiva.

Los nitcleos del techo, nicleos de Stinlling o nii-
clet fastigii estan situados también a ambos lados
de la linea mediana por dentro de las olivas cerebe-
losas o wniicleos dentados; su cara inferior esti sepa-
rada del techo del 4.° ventriculo por un espacio su-
mamente pequefio reducido casi al epitelio ependi-
mario, esta circunstancia les ha dado su nombre.
Los nucleos de Stinlling pertenecen al 16bulo medio
o vermis, mientras que los precedentes pertenecen
a los hemisferios cercbelosos,

La substancia blanca forma en el centro del ce-
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rebelo una masa voluminesa, el centro. meduwlar que R
contiene en su interior a los nucleos grises centra-
les; dicho centro medular envia prolongaciones gue
dirigidas a manera de rayos se insinuan en los di-
ferentes 16bulos donde dividiéndose ¥ subdividien-
dose penetran hasta ¢l interior de las laminas y la-
minillag adeptando una disposion arborecente que
1e ha valido el nombre de arbol de la vide dado por
los antiguos al centro miedular.

Vieamos ahora separadamente la constitucion
histolégica de la corteza, log niicleos grises y el cen-
tro medular.

UorTEzZA. — La substancia gris eortical consta
de dos eapas: la una externa de un tinte gris lama-
da capa molecular 'y la otra interna o profunda de
un tinte rosaceo Hamada capa granulosa; estas dos
capas estan geparadas una de otra por una hilera
de grandes células perviosas descriptas por Pur-

kinje y que llevan su nombrea.

($LuLAs by Purkingge — Como ya irdicamos
son células voluminosas que estan colocadas en el
limite de la capa granulosa v de la capa molecular.
Presentan la forma de un 6valo 0 una pera, con un
protoplasma granuloso, un nicleo provisto de un
nueleolo bien visible y dos polos el uno dirigido ha-
cia adentro (polo interno) y el otro hacia afuera

(polo externo} . Oada célula de Purkinje emite dos
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clases de prolongaciones como thda célula nerviosa
que constituye un neurén; pro longaciones externas

0 protoplasmdticas numerosas v una prolongacion

cilindroaxil o interna. las prelongaciones proto-

plasméticas brotan del polo externe por un tronco

comun o por varios troneos Y penetran en la capa

Pincel terminal descendente formads por el cesto qu
celulas de Purkinje

2 rodea s

molecular donde se ramifican en lujuriante arbori-

Zacion euyas ramitas van hasta la superficie del ce-
rebelo donde terminan en extr emidadeg libres, pre-
sentando durante su trayecto muchas espinas inser-
tadas perpendicularment: a ellas Yy que concluyen

también en extremidades lihres. T.a arborizacion
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protoplasmitica de las células de Purl;inj e se efec-
tha en un solo plano perpendicular a las caras de
las laminillas en que estan colocadas, de tal manera
que en un corte perpendicular a la direccion de una
Jaminilla, las células de Purkinje y sus dendrites
se presentan de plano como una palma vista por
una de sus caras, mientras que en los cortes para-
lelos a la direccién laminar ellas aparecen de perfil
como si viéramos la palma por un borde.

El polo celular interno emite una sola prolon-
gacién que se rodea de mielina casi inmediatamente
después de su emergencia, es el prolongamiento ci-
lindro-axil el cual atraviesa la capa granulosa para
llegar al centro medular donde ira a constituir el
cilindroeje de una fibra de la substancia blanca. A
poco de su origen el prolongamiento cilidro-axil
emyite dos o tres colaterales que siguicndo un tra-
yecto recurrente remontan la capa molecular y van
a terminarse apoyandose contra los tallos proto-
plasmaticos; estas colaterales retrégradas se termi-
nan no en una sino en varias células de Purkinje
cstableciendo asi cierta solidaridad fumcienal; por
esas colaterales parte del influjo nervioso salido de
las células vuclve a ellas (Testut, pag. 740) .

CapPa MOLECULAR. — Contiene ésta eapa, como
elementos primordiales aparte de las prolongaciones

de Purkinje ¥ de las de la capa granulosa, unas cé-
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lnlas pequchas estrelladas: pequeitas células estre-
lladas de Cajal, que ocupan los dos tercios internos
de la capa. Las prolongaciones protoplasmaticas de

- estag eélulag pequenias. de Cajal se terminan libre-

mente en la zona molecular; sw prolongacion eilin-
dro-axil corre paralelamente a la superficie del ce-
rebelo emitiendo durante su trayecto colaterales
descendentes que se terminan alrededor de las célu-
las de Purkinje por finas ramificaciones en forma
de plexo que se relacionan con el cilindroeje de las
células de Purkinje justamente al nivel donde él
aun carece de mielina y se encorva hacia adentro
ella misma después de haber emitido sus colaterales
para terminarse exactamente como ellas; esos ple-
xos o arborizaciones pericelulares son los cestos fer-
minales de Cajal.

Cara grANULOsA. — Ocupa esta capa la mitad
interna de la corteza del cerebelo; contiene dos cla-
ses de células nerviosas: los granos y las grandes
células estrelladas a los que se debe agregar las cé-
Tulas neurdglicas.

Los granos o pequedias células son cuerpos po-
liédricos, que se disponen en masas compactas en
todo el espesor de la capa, emitiendo por cada uno
de sus angulos profongamientos protoplasmdticos en
namero de 4 6 5 que tienen un largo variable y se




_ 59 —

.
terminan en arborizaciones de’tres a cuatro ramas
cortas y gi‘ues‘as. ‘ ’

Kl prolongamiento cilindro-azil de Jos granos
es delgado, nade de algtin prolongamiento proto-
plasmatico a poca distancia del cucrpo eelular, s1-
gue un trayecto excéntrico v penetra en la capa mo-
lecular, en donde se divide en “T’ a una altura
variable; la rama horizontal de la T’ corre pa-
1alelamente a la superficie cerebelosa y a 1a diree-
cién de la lamina que la contiene, terminéndose por
engrosamientos varicosos, sin dar colaterales; Ca-
jal la llama fibra paralela; ahora bien, como las
arborizaciones protoplasméiticas de las eélulas de
Purkinje forman una especie de palma euyo plano
¢s perpendicular a las lamiunillas cerebelosas, resul-
fa que las fibras paralelas son perpendiculares al '
plano de arborizacién de los dentrites de Purkin-
je, v, al cruzarse perpendicularmente con las ra-
mitas dendriticas, las fibras paralelas se ponen el
relacién con las espinas ya citadas de dichas rami-
tas, estableeiéndose asi una relacién funcional en-
tre los granos y las células de Purkinje; de modo
que cada grano ejerce accion sobre toda la seric’
de eélulas de Purkinje que se halla en ]a zona reco-
rrida por su fibra paralela.

Las grandes células estrelladas de la capa gra-
rulosa son mucho mas voluminosas que los granos;
sus prolongamientos protopla,s“rmi-t’ficos divergen en
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todas direcciones ¥ se ramifican en la misma capa
granulosa o en la molecular; su prolongamiento ct-
lindro-azil se divide inmediatamente después de su
origen en una cantidad de finas ramificaciones que
forman una red enmarafiada por su entrelazamien-
to, que penetra profundamente en la capa granu-
losa; no se conoce la significacién precisa de estas
grandes células, se las considera como elementos de
asociacién que tendrian la facultad de obrar simul-
taneamente sobre un ntmero considerable de pe-
quenas céhilas.

CELULAS DE NEUROGLIA. — Hay en la capa gra-
pulosa del cerebelo dos especies de células de neu-
roglia: las unas pequeiias, provistas de un gran nu-
mero de prolongamientos cortos que irradian en to-
dos sentidos, desvaneciéndose al rededor de la célula
que los origina; las otras voluminosas, con un cuer-
po celular irregular que emiten dos clases de pro-
longaciones, unas cortas ¥ gruesas que se terminan
cn la misma capa granulosa, las otras largas, que
penetran en la capa molecular y atravesiandola van
a terminar cerca de la pie madre envolvente por un
espesamiento pequefio triangular: son éstas las fi-
bras de Bergmann.

NtcLros GRISES CENTRALES. — Hemos dicho que
son: el miicleo dentado, los nieleos dentados acee-
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sortos (émbolo y ntcleous globosus) y el nicleo del s
techo.

Nicleo dentado: Se compone de células y fi-

- bras nerviosas; las células de tamafio mediano tie-
nen de dos a cinco prolongamientos protoplasméti-
cos abundantemente ramificados y un prolonga-
miento cilindro-axil muy delgado y largo; eontiene,
ademas, el niicleo dentado otras células llamadas
de Golgi de cilindro eje corto, que probablemente
son elementos de asociacién. Las fibras nerviosas
son mielinizadas y recorren el nucleo dentado en
todas direcciones, formando plexos en’los interva-
los que dejan las células; sobre el lado externo del
nicleo dentado estd el plexo extraciliar, en su cen-
tro medular estid el plexo intraciliar. (Testut, pa-
gina T45) . ' '

Tas relaciones que por intermedio de esas fi-
hras mantienen los mtcleos dentados es un punto
que no esta del todo dilucidado. .

Lag fibras aferentes, aquellas que terminan en

" ellos, provienen de las rainificaciones cilindro-axi-
les de las células de Purkinje (no de lag células de
Purkinje de toda la corteza, como lo admite Cajal,
sino de aquellas de la corticalidad del 16bulo me-
diano, segin Van Gehuchten y Pawlow: Van Ge-
huchten, pag. 170) ; algunas representan eolatera-
les del pediinculo ecerebeloso inferior. Las fibras
cferentes, las que salen del nicleo dentado, se di-
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‘rigen, en sp mayoria, al peddneulo cerebeloso su-
perior, y por su intermedio al nicleo rojo de la ca-
lota, camino hacia el ¢ercbro; v en su minoria hacia
el, bulbo formando.dos haces: de direccién descen-
dente: el haz descendente de Thomas, que va a la
formagcién reticular. comprendida entre el ansa del
facial y la oliva (y sigue por el cordién antero:-late-
1al de la médula hasta la regién lumbar: Van Ge-
huchten, pag. 170), ¥ el haz en gancho de Russell,
asi llamado porque rodea en gancho al pedineulo
cerebeloso superior para descender. por el lado in-
terno .del pédﬁneulo cerebeloso inferior hasta el bul-
bo raquideo.

Los nacleos dcntados accesorios, poreiones des-
Prendidas del nicleo dentado principal, tienen la
misma estructura que ét.

. Los miicleos. del techo estan formados por edlu-

las grandes pigmentadas, y por fibras que entre-
“cruzandose en la linea media con las del lado opues-
to rodean junto con el haz en gancho de Russell (de
as que forma parte) el pedanculo cercbeloso su-

pemor Pasan a la parte interna del pedllllculo ce-
rebeloso inferior y ganan de csta: manera el bulbo
raquideo, descendiendc hasta su extremidad infe-
rior.y eonstituyendo el haz cercbelo bulbar eruzado ;
existen, adamds, fibras de direccion transversal
que se.divigen de un nieleo a otro nicleo del techo,
atravesando ‘la linea media: (comisura de.log na-
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cleos del techo, Testut, pag. T46). Para Weinde-
reich estos niicleos no serian-otra cosa-que la extre-
midad superior de una larga columna: gris cuya
parte media forma el nucleo de Beehterew y cuya
extremidad inferior constituye cl nucleo de Deiters
(Van Gehuehten, pag. 171).

SUBSTANCIA BLANCA. — La substancia blanca del
cerebelo o centro medutar esta formada esencial-
mente por fibras nerviosas; se encuentran también
en &l edlulas de neuroglia, pero son elementos se-
cundarios.

Lag fibras nerviosas mielinizadas son de dos
ordenes, las unas pertenecen al cerchbelo v no salen
de él: fibras intrinsecus 0 de asoctacion, las otras:
{ibras exlrinsecas o de proyedeidn toman origen en
¢l cerebelo y terminan en los otros centros nervio-
sos, o bien partiendo de esos centros terminan en
¢l cerebelo formando tres pares de manojos fibro-
sos llamados pedinculos cerchelosos.

Las fibras intrinsecas o de asociacion se divi-
den en tres grupos: 1o fibras arciformes, 2.° fibras
enterhemisféricas, 3.0 fibras cértico-nucleares. Lias
fibras arqueadas o arciformes enlazan en un mismo
hemisferio dos puntos de la corteza cerebelosa. Las
nterhemisféricas van de una mitad a la otra del
cerchelo, atravesando- la: linea media y pasando en

su mayoria por encima de los nacleos del teeho:
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son las fibras comisurales largas de algunos auto-
res, cuya existeneia niega Van Gehuchten, para
quien ellas serian. fibras pertenecientes a los pe-
dinculos cerebelosos inferiores Y que se entrecru-
zan, es decir, simplemente entrecruzamientos de fi-
bras de proyeceién, pero no verdaderas comisuras
(Van Gehuchten, pag. 179).

Las fibras corticonucleares serian las que rela-
cionan la eorteza con los ntclcos grises centrales del
cerebelo, son poeo eonocidas, aunhque no es posible
hegar su existencia.

Las fibras extrinsecas o de proyeccién que for-
man los pediineulos cerchelosos, se dividen en afe-
rentes y eferentes, segin que se termincen en el ce-
rebelo o que tomen su origen en él; las considera-
remos con méas detalles en el capitulo siguiente.

Los PEDUNGULOS CEREBELOSOS son tres pares de
gruesos cordones, que counstituidos por la aglome-
racion repartida de las fibras de proyeecién emer-
gen del eerebelo por la escotadura anterior y esta-
blecen las relaciones entre este organo y los otros
centros del neuro-eje; se dividen en superiores, me-
dios e inferiores.

Los pedinculos cerebelosos superiores salen del
cuerpo dentado a nivel de su hilio; ese es su origen
Principal, pero se originan tamblen en parte en la
corteza, en los niicleos dentados accesorios y en el
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.
nicleo del techos asi constituidos se dirigen obli-
cuamente hacia los tubérculos cuadrigéminos, se en-
treeruzan por debajo de estos tubérculos y ganan
la cara superior del pedineculo cerebral, para in-
troducirse en el nucleo rojo de la calota, el cual estd
en relacién con la capa 6ptica, por una parte, y con
la corteza cerebral, por otra. -

El pedimculo cercbeloso medio contiene fibras
descendentes y ascendentes; las primeras, origina-
das en la corteza cerebelosa, son la continuacién de
Jos cilindro-ejes de las células de Purkinje y ter-
minan en los nicleos grises de la protuberancia; las
segundas, nacidas en los niieleos portinos, terminan
en la corteza.

Los pedanculos cerebelosos inferiores, una vez
salidos de la escotadura anterior del cerebelo, sc
dirigen oblicuamente hacia abajo y atras, hacia cl
bulbe raquideo, donde toman el nombre de cuerpos
restiformes, los que aparentemente, por lo menos,

e contintan con los cordones posteriores de la mé-
dula.

Fibras musgosas y trepa(lmaa — Son fibras
descriptas por Ramén Y. Cajal, que terminan en
la corteza del cerebelo; las primeras presentan un
aspecto parecido a los troncos de los arboles con
musgo, y estan en relacion dendritica con los gra-
nos; lasg segundas penetran en la capa molecular,
atravesando la granulosa, y trepan por lag arbori-
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zaciones protoplasméticas de las células de Pur-
Linje, conio las lianas que se cnredan a las ramas
de log arboles y alli terminan enredandose en cone-
xiones dedriticas con esas arborizaciones.

Circulacion del g¢erebelo

ArrErias, -— Proceden de la vertebral v . del
Tronco basilar; son ellas: la eercbelosa infero-pos-
terior, que nace de la primyera, la cerebelosa infero-
cnterior y cerebelosa superior nacidas del troneo
basilar. Las ramificaciones de csas arterias cu-
bren toda la superficic exterua del cerebelo; la ce-
rebelosa superior irriga la cara superior del érga-
110, las cerebelosas infero-anterior ¢ infero-poste-
1ior riegan su cara inferior, la primera adelante,
la segunda atras. Las gruesas ramas arteriales
cireulan méas bien por la superficic del 6rgano que
1or las profundidades de los surcos.

Las seis arteriag cerebelosas forman un siste-
ma 1dnico en la pia-madre por sus anastomosis. Co-
muniea ese sistema arterial con los sistemas del bul-
ko y del 4.° ventriculo, por un lado, y con las divi-
siones de las cerebrales posteriores por otro.

‘Del sistema arterial de la pia-madre parten ar-
teriolas que penetran en el espesor del cerebelo y
se distribuyen por los diversos elementos:anatémi-
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cos de este organc. Una. de estas ramas, la mas
Volumlnosa se dirige al nicleo dentado v penetra
en é1 a nivel del hilio: es la arteria del nicleo den-
tado. Tos capilares forman cn la capa ‘molecular
una red muy densa; en la capa granulosa se consti-
tuyen en red también, pero de mallas mas estre-
chas; cn la substancia medular la red se ensancha
v sus mallas se disponen pd}'dlelalnellte a la direc-
cion de los haces nerviosos.

VExas, — Son independientes de las arterias ¥
ge dividen en medias v laterales.

Las venas cerebelosas medias o LErmIanas Somn
dos: la superior v la inferior; la primera corre de
atras adelante por encima del vermis superior, du-
rante su trayecto recibe la afluemeia de venillas
salidas del vermis, de la parte interna de los hemis-
terios eerebelosos v de la vdlvule de Vieussens, ¥
va a parar a la vena de Galeno, o a veces al seno
rocto o a las venas cerebrales internas. La vena
vermiana inferior se dirige en sentido inverso a la

snterior v va hacia atrds y haeia arriba, desembo-
<*ando%n algunos de los senos que se abren en la
prensa de Heréfilo, generalmerite en el seno recto
« en uno de los laterales; ella se origina en el ver-
1nis inferior y en sus inmediaciones.

Venas cerebelosas laterales. — Se dividen en

~uperiores e inferiores; las primeras ocupan la
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- cara superior del cercbelo, lag segundas, su ecara
inferior, se dirigen afuera hacia la circunferencia
Yy van a parar en el seno lateral correspondiente.
La vena del niicleo dentado, satélite de la arteria,
termina en las venas laterales de la cara inferior
del cerebelo.




CAPITULO 1I
Las Conexiones y fisiologia del cerebelo

Hemos dicho que el cerebelo mantiene cone-
xjones por intermedio de los pediinculos cerebelo-
sos con los otros centros del eje nervioso ¥y que esos
pediniculos estaban constituidos por fibras aferen-
tes v eferentes; la mamnera como se veparten esas fi-
bras, cuales son los origenes de las aferentes y cua-
ies las terminaciones de las fibras cferentes es pro-
blema que ha sido resuelto por el estudio de las de-
generaeiones secundarias consecutivas a lesiones en
{oeo cn el hombre y a secciones o destrucciones cx-
periméntale,s en el animal completado por los mé-
todos histolégicos, tales como cl de impregnacion al
cromato de plata de Ramén I. Cajal.

Consideraremos: 1.° las fibras aferentes, 2.° 1as
tibras clerenteg del cerebelo para facilitar de cste
mode las interpretaciones de su fisiologia.
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FIBRAS AFERENTES

lstag fibras llegan al cerebelo por dos vias:
la via del pediinculo cercbeloso inferior vy la del
pedineulo cerebeloso medio; ademis, existe un ma-
r-ojo de fibras aferentes que no penetra por ninguna
de las vias precitadas: cs el haz de Gowers. TE) pri-
mero de los pedinculos nombrados contiene fibras
de origen medular y bulbar, el segundo fibras de
origen protuberancial; en realidad 1a médula no es.
mas que un punto de relacién entre la periferia de
las vias sensitivas y el ccrebelo, algo asi como una
estacién intermedia en donde se relacionan dos neu- '
ronas (1); el bulbo lo es entre la periferia sensiti-
vo-sensorial y el cercbelo; la protuberancia entre
Ia corteza cerebral v el cerchelo.

PEDUNCULO CEREBELOSO INFERIOR. — Encierra
dos contingentes dijimos: el eontingente medular
y el contingente bulbar .

Contingente medular. — Ksta representado por
¢l haz cerebeloso directo y por algunas fibras ema-
nadas de los cordones posterioves.

Haz cercbeloso directo: Este haz aparece en
la médula espinal del hombre a la altura del duo-

(1) Bien entendido qﬁe hacemos abstraceién por el momento
de la via motriz.
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décimo segmento dorsal o del primero Tumbar ('Tho-
mas, pag. 17); ocupa la parte mds posterior y pe-
riférica del cordén lateral, va aumentando de vo-
tumen a medida gue asciende hasta el primer seg-
mento dorsal, desde donde, para arriba, conserva
sensiblemente ¢l mismo espesor. Sus fibras nacen
de las células de la columne de Clarke, homo-late-
ral (hecho cgmprobado por la atrofia, consecutiva
a lesiones uniiaterales de 1a ' médula que cortan al
hiag en cuestién, observada en las eélulas de Clarke
del mismo lado) ; ascienden hasta el bulbo, en don-
de o inclinan hacia atrds v penetran en ¢l cuerpo
vestiforme o pedinculo cerebeloso inferior, situan-
dose en su porciéon central para llegar con él al ce-
rebelo v terminarse en la corteza del vermis supe-
1ior (16bulo central, calmen, lingula) del mismo
lado.

Las células de la columna de (Clarke reciben
fibras de las raices posteriores dorsales que recogen
lag impresiones o excitaciones del tronco, y fibras
de las primeras lumbares que 1'ec‘()gen' las impre-
ciones de la raiz del miembro inferior, de modo que
csas execitaclones o Impresiones profundas lieégan
al cerebelo después de haber atravesado las células
de Clarke (en donde se articulan los dos neurones:
periférico ¥ central) por el haz cerebeloso directo,
cuyas fibras constituyen el cilindro eje del neurén
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central: es la estacién intermedia de que hablamos
hace un momento.

Haz de Gowers: El haz de Gowers no sigue
por el pedineulo cerebeloso inferior para llegar al
cerebelo, pero eomo forma parte importante del
contingente medular lo deseribimos aca, a objeto de
terminar con las fibras aferentes médulo-cerebelo-
sas. KEsta situado en el cordsn lateral por delante
del haz cerebeloso directo ¥ sobre el borde cireun-
© ferencial de la médula; sus fibras se originan en
las eélulas de la hase del cuerno anterior y del cuer-
no lateral de la médula dorsal, lumbar y cervieal
del mismo lado y del opuesto, suben y llegadas al
bulbo pasan por fuera del nieleo del corddn lateral,
en el cual se interrumpen en parte, siguen luego un
trayecto ascendente por la brotuberaneia, contor-
liean el pedinculo cerebeloso superior (fasciculo
unciforme o haz en gancho), y concluyen en la por-
cién ventral del vermis o vermis anterior. Las cé-
ulas de origen del haz de Gowers entran, sin duda,
en relacién con las arborizaciones terminales de
un cierto nimero de fibras radiculares posteriores,
¥ ese haz no hace sino transmitir lag impresiones de
la periferia .

Contingente bulbar. — Tas conexiones entre el
bulbo y el cerebelo se efectiian por medio de las fi.
bras arciformes, que se dividen en nternas y ex-
ternas, de acuerdo eon la situacion que ellas ocupan

[
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en el espesor o en la superficie externa del bulbo.
De lag fibras arciformes externas, unas son ante-

riores y otras posteriores, segin que ellas ocupen la

parte anterior o la parte pesterior de la periferia

bulbar. )

Las fibras arciformes cxternas posteriores par-
ten de las células externas de los nicleos de Goll ¥
de Burdach, penetran cn el cuerpo restiforme del
1ado correspondiente v terminan en los nieleos gri-
seg centrales del vermis y de los hemiferios: son fi-

¢ bras directas.

Las arciformes externas anteriores nacen de
los nieleos de Goll v de Burdach, se dirigen hacia
adelante v adentro, entreeruzindose en el rafe me-
dio eon las similares del lado opuesto, salen por el
sureo medio o por el surco preolivar a la superficie
del bulbo, rodean la pirdmide anterior v el haz la-
teral, v Hegan a la parte externa v superficial del
cuerpo restiforme o pedanculo cerebeloso inferior -
para terminarse en.los nicleos grises centra’es del
cerebelo: son fibras cruzadas.

Las fibras.arciformes internas proceden unas
de los nicleos de Goll v de Burdach, v otras, la ma-
yoria, de las oliras pulbares, se entrecruzan en la
linea media con las opuestas, contribuyendo a for-
mar el rafe medio del bulbo, e insinuandose en los
pedimeulos corehelosos inferiores teyminan en los
nieleos dentados, penctrandolos por su cava’ exter-
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na y enla corteza del cerebelo el lado opuesto; las
fibras que provienen de los cuerpus olivares emer-
gen por su hilio y constituyen el haz cerebeloso
olivar. .

De los nicleos de Deiters, de Bechterew Yy en
‘parte del tridngular del acistico, que son los tres
nticleos buibares de la rafz vestibulor del auditivo
parten fibras que colocadndosce en el segmento in-
terng del cuerpo restiforme terminan en el nicleo
del techo y en el vermis superior (1).

Los nticleos bulbares del trigémino, auditivo,
glosofaringeo y neumogistrico, estdn en conexidén
con los nicleos cerebelosos dentados y del techo por
el haz sensitivo - sensorial - cereboloso de Edinger.

Todas estas fibras coustituven neurones cen-
trales que transmiten al cerebelo las impresiones de
la periferia recogidas por los neurones periféricos:
las impresiones del miembro superior tronco v cue-
llo Hegan hasta las células de los cucrnos posterio-
res de la médula por los neurones periféricos que
se artieulan en ellas con los neurones centrales de
los cordones posteriores y van hasta los nieleos de
Goll v de Burdach, pava seguir el camino de las

(1) Thomas considera a todas las fibras que unen al cerebelo
con los niieleos del vestibular como eferentes; para nosoiros, de acue:-
do con Testut, las hay aferentes y efercntes.
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fbras bulbo-eerebslosas que las han de conducir
hasta el cerebelo después de una segunda articula-
cién neuronal en dichos nieleos; las fibras que de
los ntcleos bulbares del trigémino, auditivo, gloso-
faringeo, neumogéstrico van al cerchelo forman un
rexo entre los neurones sensitivos-sensoriales pe-
viféricos y el cercbelo; los nicleos de Deiters y de
Bechterew son una estacién intermedia por donde
pasan las impresiones laberinticas que la rama ves-
tibular del anditivo recoge del aparato vestibular.

PEDENCULOS CEREBELOSOS MEDLIOS. — Sus fibras
toman origen ¢n los naeleos grises de la protube-
rancia anular, se entrecruzan en la linea media con
jas similares del lado opuesto, se conglomeran para
formar la mavor parte de él y se dirigen ascendien-
.0 hasta Ia eorteza del hemisferio cerebeloso, cons-
titnyendo quizés las fibras trepadovas de Cajal;
son fibras que conectan la corteza cerebral de un
lado con la eorteza cerebelosa del opuesto, por cuan-
to: en los nucleos pontinos, donde ellas nacen, ter-
minan fibras cerebro - protuberanciales que de la
zona cortien-miotriz y 16bulo occipital van por la
via del pedinenlo eerebral hasta la protuberancia,
vale decir, que en los nileleos del puente se efectia
la articulacién de dos mneurones: el uno cerebro-
protuberancial v el otro ponto-cerebeloso.
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FIBRAS EFERENTRS

Las fibras eferentes salen del cerebelo por los
tres faseiculos pedunculares.

PEDENCULO CEREBEILOSO SUPERIOR. — Hsta cons-

tituido por fibras centrifugas que nacidas en el ni-

\
)

Esquema del pediinculo cerebeloso Superior

NR, wicleo rojo; D, cuerpo dentado ;5 2, fibras entrecruzadas de la cor-
teza al nieleo rojo del lado Opuesto; 3, fibras entrecruzadas del
cuerpo dentado al nielen rojo del lade opuesto; 4, fibras directas

del enerpo dentado al nicleo rojo; b, fibras directas de la corteza
al nideleo rojo; 6,

fibras entrecruzadas que desde la cortesa ce-
rebelosa y del cuerpo dentado, van al nieleo externo dal t4l

amo
Optieo. — NE, wiicleo externo del tilamo,

Cuerpo estriado,

cleo dentado v en la corteza dol cerebelo pasan por
los tubéreulos euadrigéminos posteriores se entre-

cruzan en la linea media v llegan por el pedinculo
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corebral hasta el nicleo rojo, unas se detienen alli,
otras pasan de largo por la capsula interna, yendo
hasta 1a corteza de las circunvoluciones cerebrales
frontales v parietales. Las fibras que se detiencn
en el micleo rojo son continuadas por un segundo
neurén que sigue dos dias distintas: la via A y la
+via B del esqguema; por la via A una parte Tlega al
niicleo externo del talamo optmo en donde se arti-
culan con un tercer neurén que las conduce a la
corteza cerebral, paiando por la eidpsula interna, y
otra parte va dlrectamentg por la capsula hasta la
corteza del ecrebro; por la via B el segundo neurén
lag lleva al globo pultda del cuerpo estriado, for-
mando en su camino lo que se denomina ansa len-
ticular.

Son, como ge ve, vias que relacionan la corteza
del cerebelo a la corteza cercbral.

PEDUNCULOS CEREBELOSOS MEDIOs. — Las fibras
de estos pedinculos no son bien conocidas ; forma-
rian tres haces distintos: el de Marchi, que de la
corteza cerebelosa irfa hasta ¢l haz piramidal con
el cual descenderia; el de Bechterew, que de la cor-
teza del cercbelo iria hasta la oliva superior y ¢l
vertical del puente que relaciomaria la corteza ce-
rebelosa con el nicleo ccntral de la ealota del lado
cpuesto.
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PepENCULO CEREBELOSO 1NTERIOR, — Conticne
fibras que partiendo de las eélulas de Purkinje de
la corteza cerebelosa descienden por ¢l para termi-
nar en !a oliva bulbar del lado opuesto después de
entrecruzarse; forman parte de lag arciformes m-
ternas y como ellas son cruzadas, pero descendentes,

i cerebelo da fibras originadas’en los niicleos
cel techo, niecleo globosus y émbolo g log nicleos
de la rafz vestibular del actstico (unticleo de Deiters,
de Bechterew y triangular), de las cuales unas son
directas y otras cruzadas. Algunas de estas fibras
son continuadas por un segundo neurén que ‘to-
mando origen en los wicleos vestibulares, princi-
palmente cn el de Deiters, va por los Cuerpos res-
tiformes hasta los cuernos medulares anteriores v
forma parte del haz cerebelo-vestibular de Thomas,
asi llamado porque posee dos Grdenes de fibras:
fibras originadas en los nicleog centrales del cere-
belo y fibras salidas de la raiz vestibular del audi-
tivo; es un haz descendente que yendo por el enerpo
restiforme pone en eonexién al cerebelo con la mé-
dula por unas fibras ¥ ala raiz vestibular con aqué-
Ila por otras. Tos niicleos de Deiters v Bechterew
estan en relacién ademas con log nicleos del motor
ocular comtn v del patitico .

Tenemos entonces que los nicleos vestibulares
reciben fibras del cerebelo ¥ de la rama. vestibular
del auditivo y que ellog emiten fibras a los cucrnos
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anteriores v a los nieteos de los misculeos del ojo,

| de modo que las influencias tonicas y coordinatri-
ces para los miiseulog del troneo, de los miembros y ‘
de los ojos podran ser mandadas por el cerebelo o
transmitidas por el nervio vestibular.
Por el pedimeulo cereheloso inferior van ade-
l
mas fibras a los nucleos motores de los nervios cra-
neanos.

Completaremos este capitulo x cordando la dis-

tribucion periférica del nervio vestibular,

e et
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El nervio actistico después de salir del bulbo
penetra en el conducto auditive interno y se divide
bien pronto en dos ramas: la rama coclear y la ra-
ma vestibular o nervio vestibular, La primera se
distribuye en las eélulag

sensitivas del drgano de
Corti, (1) donde

recoge las impresiones auditivas,

Nervvio vestibular

1 utrieulo, con 1’ su mancha, aefstica:; 2

2, sdeulo, con 2' sn mancha
aclstiea; 3, 4, 5, conductos semicireuldres superior, posterior y
externo, eon 3!, 47,

5 sus crestas aciisticas; 6, condueto lecar
7, vondneto de Ilenqen 8, rama vestibular del aeistico; 9, ner-
vio vestibular SUperior, con (a) nervie amupular superior, (b)
nervio ampulap externg, (¢) nervio ufrieular; 10, nervio ves
tibular inferior eon: (d) nérvio sacular, (e) nervio ampular

posterior; 11, condncto endolinfitico; 12, nervio acistieo; 13,
rama coclear,

La rama vestibular o neruvio vestibular a poco de su

separacion del nervio coclear se divide on tres file-

(1) Oido interng.
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tes: superior, inferior y posterior. 1. El filete su-
perior que es-cl mas voluminoso de los tres se sub-
divide en tres filetes a su turno: el nervio utricular
que va a la mancha acustica del utriculo, el nervio
vmpular superior que se dirige a la cresta acustica
del conducto semi-circular superior, y, el nervio
ampular externo que se distribuye por la cresta
achstica del conducto sewmi-circular externo. 2.° ¥l
filete inferior counstituye el nervio sacular que sa-
liendo del conducto aunditive interno por una fosita
péstero-inferior termina en la mancha actstica del
gdeulo. 3.° Fi filete posterior es el nervio anpulas
/posterioﬂr que se distribuye en la cresta acustica del
conducto semi-circular postevior.

Las fibras nerviosas llegadas asi a las manchas.
y crestas aciisticas penetran en su capa epitelial ai
estado de simples cilindroejes despojados de mieli-
na, forman cntre la capa de células basales y de
gostén un plexo (plexo basal de Ranvier) y termi-
nan por extremidades libres alredelor de lag célu-
lag ciliadas o sensitivas.

De este modo son recibidag las nociones-de la
posicién que ocupa nuestro cuerpo en las tres direc-
ciones del espacio.

Tos canales semi-cireculares en numero de tres
cstan dispuestos en los tres planos del espacio.




Fisiologia

» Qué misién eumple el cercbelo en el concierto
de las funeicnes que compone la actividad vital del
organismo normal, es deecir cudl es sy funeién fisio-
16gica ?

Pregunta es ésta, que desde que empezavii a
desenmarafiarge por intermedio de la fisio-patolo-
gla experimental las funciones que tiene a su eargo
el misterioso sistems, nervioso, iutrigara a log fizsis-
Tcgos. _

El cerebelo o pequefio cerebro o cerebro pPos-
terior como se le llamara hasts Flourens, debia des-
empefiar alguna funcién en la vida del ser organi-
zado .

Surge asi la demostracion basada en pacientes
experiencias y en observaciones clinicas, del papel
que le corresponde en el mantenimiento del equili-
brio durante la marcha ¥ en la cstacién de pie.

Era menester para lleear a tales comclusiones
valerse de la observacién de la funcién desviada,
notar los efectos producidos por la destruecion to-
tal o pareial del cerchelo y observar las consecuen-
cias de anormalidad funcional en unos u otros ca-
808, para de alli deducir su funcién normal .

Por ese camino sc llega a establecer que el ce-
rebelo, a mas de un Papel importante en el equili-
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brio sinético y estitico desempefia una funcién de
refuerzo v de energia del tonus muscular.

No detallaremos el eciimulo de experimentos en-
caminados hacia ese fin demostrativo, solo reeorda-
remos algunos, que, como puntos cardinales, son
clasicos en el laboratorio para el aprendizaje de la
fisiopatologia experimental del cerebelo.

Dividiremos esas exi)(‘,riencias cn tres grupos:
en el 1°, consideraremos los animales privados de
una mitad lateral del cerebelc; en el 2., los priva-
dos del 16bulo medio o vermis; y en el 3.7, aquellos
a los cuales se les ha heeho una mutilacion total del
drgano.

Asi cstablecidas las cosas, observamos que: los
animales del primer grupo (sea el perro que es el
que mejor se presta) después Ce la operacion y lue-
go de haber pasado los fendmenos anestésicos, se
rruestran agitados e inguietos, presentan: pleuros-
tétonos o sea ineurvacién lateral del eje vertebral
bacia el lado operado, extensién ténica del miembro
anterior homolateral, movimientos clénicos de los
otros miembros, contraccién espiral de la cabeza y
cuelle en el gentido del lado sano, ligero nistagmus,
estravismo interno e inferior del ojo del lado ope-
rado, externo y superior del ojo del lado sano.

En los animales del tercer grupo, en aque-
Hos a los cuales se hizo una mutilacién total del ce-
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rebelo, se tienc: agitacidn, inquietud, opistétonos o
sea incurvacién hacia atras del eje vertebral espe-
clalmente de la cabeza, Y cuello, exteneién ténica de
los miembros anteriores, movimientos clénicos al-
ternos de log posteriores, tendencia a retroceder y
caer hacia atras, en una palabra, un cuadro en el
que se reunen los efectos de los dos lados, poniendo
el caso de que en el 1er. grupo hubiéramos operado
unos a la derecha v otros a la izquierda. ;

Las lesiones del vermis, encuadradas en el se-
gundo grupo, producen efectos dindmicos analogos
extendidos con mayor o menor intensidad a uno u
otro lado, o a los dos, seglin que la destruccién sc
haya hecho en la totalidad o en 1a lateralidad del
vermis.,

Como conclusién sintética global de los fe-
némenos inmediatos consceutivog a estas expericn-
cias, vemos que ellos se traducen por trastornos mo-
tores, aunque no de orden paralitico, que provocan
desérdenes en log movimientos voluntarios oeasio-
nando eomo consecucucia el desequilibrio.

Pasa ese primer periodo de fenémenos inme-
diatos a la Operacion, en que los trastornos motores
Hegan al miximum, imposibilitando al animal el
equilibrarse, al cabo de ocho ¢ dieg dias. Después
sobreviene una faz de restauracién en la que los
efectos se amenguan, el animal mejora, puede ca-
minar aunque con gran dificultad oscilando de un
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1ado a otro como ebrio y presentande temblores ge-
neralizados a todo el euerpo, en fin, é1 ha aprendido
a guardar un relativo equilibrio.

TEse aprendizaje que le restaura un tanto la fa-
cultad perdida, lo hace a expensas de la compensa-
cion de otros eentros encefalicos o de las poreiones
de cerebelo respetadas en la operacién; la primera
<constituye una compensaci(')n funcional, la segunda
¢s Una compensacion orgénics.

La compensacion funcional se efectaa por mo-
vimientos anormales encaminados a contrarrestar ¥
corregir los efectos de insufieiencia eers "bhelosa. (Fa-
ia Luciani, la ataxia cerebeloga resulta de los fend-
menos de insuficiencia, asociados a los actos funcio-
nales compensadores). La compensacion organiea,
por la funeién intensificada de las partes sanas de
cerebelo gue tienden a suplir el defecto.

Analicemos, un poco, tratande de interpretar
los hechos que estag experiencias pounen al alcance
de nuestra obscrvacidn:

Tos animales operados, habfamos dicho, cual-
quiera que sca la clase de mutilacién cercbelosa, pa-
san por un momento de exaltacién contrariamente
a lo que presentan los animales con mutilaciones

cerebrales, los cuales manifiestan fendmenos de in-
hibicion funcional a vaiz de la operacién cerebral.
Hoy se esta de acuerdo cn admitir que csos fend-
menos de exaltacion son debidos a la claudicacion




de la funcién cerebolosa consecutiva a lad operacio-
nes; ese concepto que vefuta lo sostenido por Lu-
clani, para quien esos mismos fendmenos serian de-
bidos a-la irritacién, es el fruto de esmeradas ex-
Pperiencias, k

HEn eoncreto, cuando falta of cerebelo o parte
de &1 inopinadamente, se produce exaltacién de los, -
movimientos voluntarios Io que traduce una aceién
Jrenadora del Organo para esos misnlos movimien-
tos voluntariog. :

Ademas log movimientos se hacen ¢n demasia,
sin medida, sobrepasando la exactitud requerida al
fin propuesto, con manifiests ineoordinaeién, lo qui
deja entrever a mas de la accion frenatriz, una fa-
cultad coordinadora del cerehelo .

Pero esa falta de medida, esa dismetria, va
acompaiiada de discontinuidad, log movimientos' se
hacen sin regularidad, discontinuos, 1o que quiere
decir que el cercbelo Posee una accidn ténicy para
que esos movimientos ge hagan con continuidad 3
uniformes. . .

‘Kl cerebelo, no solamente interviene en la eje-
cucion de los movimientos que aseguran, mantienen
y establecen el equilibrio, sing que regula todos los
movimientos, asegurando 1a continuidad y medida
de las impulsioneg motorag’’ ‘Dejerine, pag. 4i1)..

Si las lesiones del cerebelo, producen trastor-
1nos de orden motor pareciera a primery vista, sino
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Lubiese quedado en parte establecido lo contrario
Ge lo dicho hasta aca, que él fuera un érgano motor
v como tal un centro que dirigiera la m()tlhdad pe-
ro no es asi, el cerebelo no es érgano motor puesto
que sus lesiones experimentales o patologicas no
determinan paralisis verdaderas.

Abandonemos, mientras tanto, al perro de la-
boratorio, volvamos la vista hacia un enfermo eere-
belay avanzado y llamemos en nuestra ayuda a la
clinica que nos hara ver con entera claridad estas
cosas.

Fse enfermo incapaz de tenerse en pie (ponc-
nos el easo de lesién avanzada) porque sus piernas
o lo sostienen, sc ve confinado a la cama y sin em-
bargo acostado puede ¢jecutar con sus piernas toda
clase de movimientes perfectamente conciente de la
fuerza, de la rapidez, duracion ete. del movimiento
gue cjecuta. Quicre decir que no hay paralisis ¥
si no puede tenerse en la vertical no es porque sus
piernas estén paralizadas siné porque hay una fal-
ta de coordinacién de los movimientos destinados a
mantener ¢l equilibrio.

1 cerebelo no es entences un eentro motor sinéd
un 6rgano coordinador de log diversos movimientos
que sc hacen necesarios para mantener ¢l equilibrio.

Queda establecido que la funcién esenciai del
corebelo es la de mantener el equilibrio. Vcamos
ahora de que mancra se Tealiza esta funcidén.
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Hemos hablado, en paginas auteriores de fibrag
aferentes y eferentes de] cerebelo. Las primeras
constituyen viag centripetas, lag segundas viag cen-
trifugas del equilibrio .

Por lag vias centripetas el cerebelo, recibe lag
impresiones de g sensibilidad tetil, muscular, (co-
nexiones con la méduls sensitiva: haz cerebeloso di-
recto, haz de Gowers ete. ), visual (concxiones pon-
tinas con el 16bulo oecipital por intermedio de fibras
del pedianeulo cerebeloso medio}, auditivas (cone-
xlones pontinas eon ol 16bulo temporal, v conexio-
ves bulbares con el niicleo del anditivo), ¥y las im-
presiones de orientacién recibidas por el nervio ves- _
tibular (ver conexioneg con los niicleos de Deiters,
Bechterew ¥ triangular). Todas esas impresiones
liegan al cerebelo Y se trasforman alli en sensacio-
nes de equilibrio o en acciones motores (de coordi-
nacién, de metria, ténicas ete.) que por las vias cen-
trifugas (ver fibras eferentes del P.c.m. ydelp.
€. in.) van destinadag a mantenerlo,

“El cerebelo es un centro sub-coneiente un cen-
tro senserial y reflejo del equilibrio.’?

Es un centro sub-conciente como 1o son el tila-
mo optico, el cuerpo genieulado exterrio, log tubér-
culos cuadrigéminog anteriores para la visi@l: cuan-
do se ve sin mirar, sin atenecién, sin tener concienciz
de lo que se ve porque o influjo nervioso no lega
hasta el eentro cortical de la visién que es en donde
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se trasforma en concicneia de lo visto; como los tu-
béteulos cuadrigéminos posteriores y euerpo geni-
culado medio son centros subeoncientes de la audi-
cién. Con la diferencia de que los centros subcor-
ticales de la visién y audicién veciben la impresién
visual o auditiva v la trastorman en sensacion de la
~igsma naturaleza: visual o auditiva, mientras que
el cerehelo recibe las impresiones: de orientacion,
tactiles, musculares ete. ¥ las trasforma en sensa-
ciones de cquilibrio cs decir en sensaciones de dis-
tinta naturaleza.

El mecanismo de log primeros es mas simple,
ellos son puramente centrog sensoriales v trasfor-
man las impresiones en seusacionces homogéneas pa-
va trasmitirlas al eerebro donde reside el sentido de
la audicién o de la visiou.

T eerebelo se comporta con mas autonomia y
iragforma las impresiones no solamente en sensa-
ciones heterogéneas que trasmite al cerebro donde re-
side el sentido del equilibrio sin6 también en actos
motores que obrando por via refleja estan destina-
dos a mantener dicho equilibrio.

Asi, nos cs posible equilibrarnos sin necesidad
de ateneién, 1o hacemos automaticamente y es lo que
sucede por lo comin; en cse €aso 1O hayv participa-
ci6n absoluta del cerebro, obra solo el eerebelo como
un eentro reflejo recibiendo las impresiones peri-
téricas v trasformindolas en actos coordinadores de
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los movimientog que han de llevar como resultante

" la equilibracién .

Es lo que constituye el equilibrio reflejo, que
llamariamog automatico, aquel que es MAs frecucn-
te en la actividad diaria, para la realizaciéon de cu-
Yo mecanismo no cs necesaria la atencion; esta im-
Plica voluntad, y 15 voluntad es funcién del cerepro .
¥ no del cerebelq .

Este cquilibrio reflejo que se efeetiia sin 1a par-
ticipacién del cercbro 1o constatamos merced a una
¢xperieneia de fisiologia muy interesante: a una pa-
loma se le saca el cerchro v se ve que en el vuelo
mantiene ‘su perfecto cquilibrio.

Pero en otras circunstancias el cerebro no per-
manece inactivo para la funeign del equilibrio, en
ese caso tenemos conciencia de dicha, funcién y po-
demos ejercerly g voluutad ,

Hemos visto las relaciones que el cerebro man-
tiene con el cerebelo (vias aferentes: neuron corti-
coprotuberancial v neuron pouto-cerebeloso, vias
eferentes: pedinculos cerzbelosos superiores), agre-
BAremos que existe una influencia recipr()e@ de los
dos Grganos entre si. Y bien, cuando entra a actuar
el cerebro se realiza el equilibrio conciente v volun-
tario. ' l

vVeamos €omo ;

El cerebro recibe viag que le conducen las sen-

sibilidad tactil, museular, visnal, auditiva divecta-

3
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mente sin pasar por el cerebelo o indirectamente pa- o
sando por ecste tltimo érgano. Las primeras van
por la substancia reticulada (tactiles) por la cinta
mediana ‘musculares v vestibulares), por la cinta
lateral (auditivas) y por las radiaciones de Gratio-
Jet (visuales). Las segundas después de haber atra-
vesado el cerebelo (a donde llegan por las fibras
deseritas en el contingente medular y bulbar de afe-
rencia: ver conexiones) trasformadas, desde luego,
en sensaciones de equilibrio van por los pedineulos
cerebelosos superiores.,

Llegan por estas dos viag las impresiones al te-
¢ho de Ta conciencia v entonces la voluntad puede
obrar v obra siguiendo a su vez dos vias centrifu-
gas: directa la una, indirecta la otra, que han de ir
a accionar los movimientos para el equilibrio reque-
rido. La directa que no pasa por ¢l cerebelo sigue
por el haz piramidal a los euernos anteriores de la
médula. lLa via indirecta, pasando por él Hega tam-
bién hasta los cuernos anteriores de la médula para
relacionarse con ¢l neurén motor periférico como
aquélla.

Hemos de considerarle, pués, a esta ltima dos
porciones: la porcién cerebro-cerebelar, ¥, la cere-
belo-periférica.

Lia porcién cerebro-cerchelar de la via centri-
fuga indirecta del equilibyio voluntario siguce el ca-
mino del pedineulo cerebral por las fibras eortico-
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pontinas que van a los niieleos del puente v de alli
entra en el camino del pedinculo cerebeloso medio
por las fibras que de esos nicleos van al hemisferio
cerebeloso (Ver conexiones) .

La porcién cerchelo-periférica de esa via indi-
recta estd formada por la via eentrifuga del equili-
brio involuntario y la constituyen el fasciculo de
" Bechterew, el de Marchi, el del puente (ver fibras
eferentes del p.e. medio), el haz cerebelo-vestibu-
lar de Thomas ete. que van a los cuernos anteriores
de la médula y cicrtas fibras que se dirigen a los
nervios eraneanos.

En resumen, al cerebelo concurren las impre-
siones periféricas, directamente para la realizacién
del equilibrio reflejo o involutario, o indirectamen-
te después de haber pasado por la zona eortical sen-
sitivo-motriz del cerebro donde sufren una trasfor-
maeidén en aceién voluntaria. Por otra parte las im-
presioncs trasformadas en sensaciones de equilibrio
en el cerebelo llegan al 0910})10 donde se forma la
conciencia del equilibrio.

Tal es el meecanismo del equilibrio.

Con ese criterio conceptuamos al corebelo v a
las Vias centripeta y centrifuga del equilibrio como
formando un todo funecicnal homogéneo, insepara-
bles en su ejercicio, so pena de llevar el desconciertn
en la armonia de la funcién.
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Asi nos explicamos que un tabético no pueda
mantener su equilibrio a pesar del buen estado de
su cerebelo, porque al localizarse en €l la lesién en
los cordones medulares posteriores, interrumpe el
concurso de las impresiones tactiles, térmicas, dolo-
rosas, musculares ete. gque esos cordones conducen,
suprimiendo asi el factor importante que cllas re-
presentan para el desempeiio del equilibrio.

Un tabético presenta el signo de Romberg:
enando cierra los ojos su desequilibrio es mas inten-
so v puede caer de un modo stibito, porque las im-
presiones que la vista le aperta compensan relativa-
mehte 1a falta de aquéllas.

Los lesionados de los canales semicirculares su-
fren vértigo y se desequilibran, porque en ellos esta
suprimido el auxilio primordial que las nociones de
espacio conferidas por esos canales prestan a la
orientacién y por ende a la funcién de que habla-
mos,

Para no citar mas que dos ejemplos.

N

Hemos dicho que. el cerebelo a méas de ser un
érgano de equilibrio (1) posec una acei6n frenatriz,
coordinadora, ténica y métrica para la ejecucion de
log movimientos voluntarios; ‘€l aumenta la ener-

gia funcional de que disponen los aparatos neuro-

(1} El equilibrio es una consecuencia resultante de las reac—
«jones coordinadoras.
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musculares (accion esténica), aumenta el grado de
su tensién durante la pauta funcional (accién {éni-
ca), acelera el ritmd de las impulsiones elementales
durante su actividad funcional, asegura su fusién
normal y la continuidad de los actos (accién esta-
tica)’’. »
Toda esa gama de acciones cerebelosas las ana-
lizaremos al tratar el easo clinico, y, hemos de ad-
vertir a proposito que la observacion anatomo-cli-
nica ha sido una fuente esencial e imprescindible de
conclusiones para la fisio-patologia del cerebelo.

En el trascurso de estos tiltimos afios el cerebe-
lo se ha hecho un érgano de actualidad y progresos
mmportantes se han realizado en su fisiologia y en
su patologia.

Se ha estableeido que la corteza y los nieleos
grises centrales, diferentes en su coustitucién his-
tolégica se diferencian también en su funcién: que
las destrucciones de la corteza se traducen por sin-
tomas menos graves v menos durables que las des-
trucciones centrales, la clinica parcece asi demos-
trarlo.

Se ha establecido que el vermis, estando prin-
cipalmente en relacién con los centros inferiores
medulares y bulbo-protuberanciales y en intima co-
nexiém con los niicleos del vestibular, dirige méas las
coordinaciones de las cuales dependen el equilibrio y

¢
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la estatica, micntras que los hemisferics la regula-
¢ién de los movimientos voluntarios. Hste hecho la
clinica lo comprueba: lag lesiones del vermis pro-
voean sintomas intensos de desequilibrio, mientras
que las lesicnes, tumorales por ejemplo, loealizadas
en uno de los hemisferios no se traducen por ningu-
na perturbacién del equilibrio y pueden hasta pasar
desapercibidas cuando no son muy grandes.

Qe ha llegado por esa ruta de progreso desde
los estudios de Bolk sobre embriologia y anatomia
comparada y su concepeién esquematica de las loca-
lizaciones, hasta los experimentos recientes gue
constatan cn el cercbelo del animal zonas diferentes
de coordinacién, v, cuyas lesiones producen sinto-
mas localizados a tal o cual parte del cuerpo.

Thomas cimentando sus experiencias en el con-

cepto de Bolk ha deducido importantes conclusiones

sobre la fisio-patologia de las localizaciones cerebe-
Josas.

Asi por cjemplo observa que: log animales con
{esiones anteriores del vermis caen hacia adeclante,
(las lesiones de 16bulo anterior dan lugar a una as-
tasia y a un temblor de la extremidad cefédlica) ; los
que tienen lesiones posteriores caen para atras, las
lesiones de los 16bulos laterales provocan movimien-
tos de rotacién con desviacién de los 0jos.

Con toda la importancia que esas experiencias
representan para la fisiologia del cerebelo, ellas no
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son concluyentes aun por cuanto esperan el coneur-
so de la elinica que demostrard en época no lejana
tal vez Jo que haya en ellas de verdad para la fisio-
patologiz del cerebelo humano, ya que esas expe-
riencias solo demuestran hasta acd hechos anatomo-
fisiolégicos en los animales (1).

1 vértigo es un sindroma que provoca el des-
equilibrio, obedece su determinismo a lesiones del
aparato vestibular y se presenta en las afeceiones
cerebelosas como que el cerebelo estd en intima co-
nexién con dicho aparato, por euyo motivo creemos
oportunc dedidarle alugnas linecas, deteniéndonos
sobre todo en su etiopatogenia.

“Vértigo es una sensacion 1lusoria, rigurosa-
mente subjetiva de instabilidad o desorientaciéa e
‘la que los sujetos pueden o no tener la ilusién de
girar o moverse cn sentidog diferentes o de ver los
objetos eircundantes desplazarse en diversas diree-
ciones’’,

“H1 vértigo puede ser giratorio, veriical, hori-
zontal, de inclinacion hacia adelante o atrids segumn
el sentido cn que se haga el movimiento ilusorio de
los objetos o del sujeto atacado.”

(1) Dejamos de lado las teorfas comp la de Courmont y la de
Gall que hacen del cerebelo un centro de la inteligencia y de la fun-
cién genésica respectivamente, por cuanio no apoydindosx en cons-
tstaciones clinieas ni experimentales las. concepiuamos por entero
artificiosas.
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Llamase aparato vesfibular al formado por
los - canales semicirculares y el vestibulo mem-
pranoso. Il mervio vestibular recoge las impresio-
nes de las tres direcciones que nuestro cuerpo ocupa
en el espacio por los movimientos de la endolinfa ;
otolitos de los canales semicirculares y las trasmite
a log ntcleos de Deiters, Behterew y triangular que
estan en relacién con el cevebelo. HEsos nicleos es-
14n vinculados ademas a los tubéreulos cuadrigeé-
minog anteriores y posteriores, al cuerpo genicula-
do, a Tos nticleos del vago ¥ glosofaringeo, a la rama
cocleay del auditivo, a los cuernos anteriores de la
médula: haz vestibular de Thomas (vimos las rela-

ciones de estos niieleos con otros bulbares: ver es-

quema) . :

Se ticne asi constituido cl sistema vestibular:
cerebelo-ponto-bulbo-vestibular.

Por esas vias concurren las sensaciones visua-
les y auditivas para darnos la necién de la posicion
que ocupan los objetos en el espacio con relacién a
nuestro cuerpo y entre si, y las sensaciones de la si-
tnacién que ocupan las diferentes partes del euer-
po. Del acucrdo perfecto de todas esas scnsaciones

Lace la orientacion, de su desacuerdo, nace el vér-
figo.

Una lesion cualquiera a nivel del aparato de
orientacién produce cl vértigo. Perdida la orienta-
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eién el equilibrio no puede ser mantenido y sobre-
viene la caida.

No es necesario una lesion intensa para provo-
carlo, cualquier excitacién heterogenésica de ese
amarato produce el vértigo en mayor o menor grado.

Las lesiones del oido interno, medio o externo
ocasionan el vértigo porque ellas constituyen esti-
mulos heterogenésicos que llegan al aparato de
orientacién por el nervip auditivo.

En las lesiones del cerebelo estan alteradas las
viag cerebelo-vestibulares v se producen trastornos
de la irrigacién sanguinea, lo que eonstituyen cau-
sas de estimulos heterogenésicos que provocan el
vértigo.

Los vértigos reflejos de las afecciones gastri-
cas, intestinales, hepéticas, renales se explican por
tas relaciones con el vago. .

Lias vineulacioneg de los nucleos vestibulares
con los nervios motor ocular comun, motor ocular
externo vy patético nos dan la clave etiopatogénica
del vértigo en los estravicos.

Los vértigos fisiolégicos v provocados como el
que sobreviene en el baile, en las calemitas ete., son
debidos a que el movimiento rotatorio origina di-
ierencias de tensién en la endolinfa de los canales
semicireulares . '

Fl vértigo de altura obedece a dos factores: la
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ausencia de puntos de reparo visual a que-se estd
acostumbrado v al terror ante el vacio.

El vértigo voltaico se origina cuando se hace
pasar una corriente eléetrica de dos a ocho milidm-
peres entre dos electrodos colocados en las regiones
wastoideas o temporales, (no se produce en las le-
siones laberinticas) . '






CAPITULO III

Observacion clinica

Alpertina €., argentina, naci6 y residié en Ola-
varria (Provincia de Buenos Aires), edad 15 aiios,
soltera. Ingresa al Pabellén T. Servicio del Doc-
tor Adolfo Giiemes cl dia 15 de Noviembre de 1917
v ocupa la cama 20.

Antecedentes hereditarios, familiares y de me-
dio. — El padre vive y es sano. La madre ha muerto
de una afeceién bronco-pulmonar que durd un afio
As o menos. Una hermana murié de una enfer-
medad aguda.

Tiene 5 hermanos, sanos.

Antecedentes individuales. — Nacio a término.
“Wivo sarampioén en la primera infancia después ha
sido sana. Reglé por primera vez a los 14 afios; sus
ménstruos han sido regulaves ¢ indoloros hasta el
mes de Marzo, époea desde la cual se le suprimic-
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ron. Cursé sus estudios primarios hasta el ®° grado
con cierta dificultad : estudiaba mucho con un resul-
tado medioere,

Enfermedad actual. — ¥En el mes de Marzo de
1917, empezd a sentir los primeros sintomas de la
enfermedad que le aqueja: se inicié por cefalalgias
que duraban casi de continuo lo que le hacia muy
dificil v desagradable el desempefio de sus tareas
escolares v en el hogar, tanto mas cuanto que la vi-
sion disminuia rapidamente, atribuvéndose todo a
un simple vicio de refraceidn, hasta que va en c.
mes de Octubre la amaurosis era casi total. Con-
temporancamente con la apariciéon de la cefalalgia
noté una cierta difienltad en la estabilidad estitica
v en la marcha, con mareada tendencia a eaer sobre
un lado: el derecho, v mareos; en ¢l mes de Junio
le aparecieron vémitos,, al principio glerosos v aci-
dos, luego de todos log alimentos que ingeria. Tie-
ne sudores. No ha habido temperatura, ni insom-
nios, ni tos, ni diarrea.

Estado detual. (Noviembre 16 de 1917) . — Se
trata de una muchacha de mediana estatura, habi-
tus un tanto asténico, en regular estado de nutri-
¢ién, con un desarrollo esquelético normal,

Piel blanca; mucosas rosadas,

Se queja de cefalalgia a localizacién oceipitat
y de mareos.
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Deetibito indifercnte, aunque prefiere estar sen-
tada ;por el vértigo ? ’

Cpéneo novmal, sin asimetrias, poco scusible a
la presién; la percusion a nivel de la nuca es dolo-
rosa.

Faciey amaurdtica; presenta wia expresion de
tristeza v vaguedad particularcs. En la sensibilidad
v motilidad de la cara no hav alteraciones.

La sensorialidad, aparte dc la eceguera total, s
normal : la audieion, la olfacion y la gustacién estan
bien conservadas, 10 presentando particularidad al-
cuna los oidos ni la nariz a la exploracion (ha pa:
decido antes de supuracion de los oidos) .

Cejas v pestaiias bien pobladas.

Ojos: ceguera total; reflejo visual auscente. La
wotilidad de la nmusculatura extrinscea normal. Se
notan movimientos nistagniformes que aparecen con
intermitenéias a tipo rotatorio. Kl reflejo al con-
tacto de la esclexdtica estd disminuido: es posible
tocar con el dedo el globo ocular sin provoear mas
que una reaceién de defensa aminorada.

Hay midriasis; pupiias iguales y cirveulares;
reaceionan muy débilmente a 1a luz, un poco mas la
derecha que la izquierda. Existe muy -atennado ¢l

reflejo consensual.

I examen oftalmologico, hecho el 9 de Diciem-
bre de 1917 por el Doector Abcl Z. Amuchastegui,
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revela una neuritis 6ptica y edema con comienzo de
atrofia de papila. .

DBoca: De dimensiones medianas, tiene su mo-
tilidad y sensibilidad normal .

Dientes: un eanino mal implantado, no le fal-
ta ninguano,

Eneias: ‘en relativo buen estado.

Liengua: limpia, himeda, sin paralisis ni atro-
fia, con ligero temblor.

Paladar: bien conformado, con su velo movi-
ble. Fauces libres.

Cuello: delgado, cilindrico, sin estruma ni gan-
glios, sin cretismo arterial vi ingurgitacion venosa.
Motilidad y seusibilidad perfectas.

Torax: simétrico, un poco asténico, con excur-
sién respiratoria normal a tipo costal superior de
ritme normal .

Pulmones: vibraciones y sonoridad normal; se
nota una disminueién general de la entrada de aire
en ambos.

Espacio de Traube libre.

Kl corazén y los vasos no presentan ninguna
alteracién. El pulso es igual, regular, con 82 pul-
saciones por minuto.

La tensién arterial tomada con ¢l aparato de
Pachonda:T. ma.:13,T. m.n.: 7.

Il area eardiaca v los tonos normales,
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Las glandulas mamarias se disefian con los atri-
putos de la edad, bien conformadas, pequeiias.

Columna vertebral: con su flexibilidad normal,
insensible a la presién y a la percusion.

Abdomen : sin particularidades a la inspecclon,
palpacién y pereusion. Los reflejos cutdneos abdo-
minales sou normales. 11 higado, el bazo y los ri-
fiones no se palpan y se encuentran dentro de los
Jimites percutorios normalés.

Los 6rganos genitales o presentan partieula-
ridades. Reficjo vulvar conservado. '

Lamiceion v defecacion regulares. No hay tras-
{ornos esfinterianos. ¥s constipada.

No hay temperatura.

E] examen fisico de la orina v heces y el quimi-
co de la primera no suminisira dato anormal alguno;

Extremidades superiorves: Bien conformadas.
Il trofismo y fuerza conscrvados. Reflejos tendino-
sos del pufio, codo, ete. conservados.

Al lado derecho se nota: temblor, tonus ligera-
mente disminuidoe, adiadococinesia en los movimien-
tos de pronacion y supinacidn, no se nota alteracién
en la diadococinesia - de los movimientos de oposi-
¢ién del pulgar v de flexion v extension del ante-
brazo ; anormalidades en la taxia: cuando se le or-
dena tocarse la nariz con el indice, lo hace con in-
seguridad, el movimicnto pasa el fin propuesto, lue-
go reacciona, guiere corregirlo v solo consigue to-

|
|
|
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carse la nariz después de algunas oscilaciones, es
como si la mano planeara alrededor de ella antes de
toedrsela, con manifiesta incoordinaciéon y falta de
inetria; toma asiendo con alguna brusquedad los
ubjctos que se le presentan v al soltarlos abre la
mano mas de lo necesario, desmesuradamente. Nin-
guno de estos hechos se observan en el miembro iz-
ouierdo. La sensibilidad conservada en sus dife-
rentes formas. Kl sentido estereognéstico pertecto.

Eatremidades inferiores: lado derecho, hipo-
tonfa disercta; fuerza, trofismo, sensibilidad super-
ficial y profunda en buen estado. Cuando se le m-
dica que pruche tocarse con uno de los talones la
rodilla opuesta, lo hace con la misma incoordina-
¢ién que eon el miembro superior aungue mwucho
menos manifiesta (1) .

Los reflicjos tendinosos patelar, del tendén de
Aquiles, conservados. Kl reflejo plantar presenta
el fenéomeno de Babinski .

El signo del pie levantado del Docior Adolfo
Giiemes, se muestra nitido homo v contralateral-
mente.

Lado izquierdo: nada de anormal,

Hay una fuerte y expontinea tendencia de los
pies a adoptar la aduccién; casi se tocan permanen-
temente (acostada) .

(1) No se nota adiadococinesin en los movimientos de flexion
v extensién de la pierna sobre el maseulo.
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Cuando se le ordena sentarse se produce una
fuerte extension del dedo gordo v abduecién de los
otros en el pie derecho: fendmeno del abanico de
Babingki; el pic izquierdo permancee indiferente;
¢l fenomeno se reproduce al volver al dectbito (xer
fotow*afm)

Kn 1a estacion de pie vacila y en cuanto se la
abandona a si misma, pide un apoyo para Lo eacr
Aun sostenida se notan los esfuerzos que hace para
mantener su equilibrio: inclina la cabeza hacia aba-
jo, separa los pies anmentando su base de sustenta-
cidén y sus miembros se agitan alternativamente bus-
cando el eentro de gravedad que se le sustrae.

La locomoeién a Mas de realizarse con la difi-
cultad inherente a la pérdida de la visidn se hace a
pequetios pasos, la marcha es cbriosa con marcada
inelinacién a la derecha, le cuesta acelerarla y te-
me constantemente (se nota en su gsemblante) cacr.
¥l examcn del psiquismo revela: un estado hipo-
condriaco: picnga constantemente en su salud. In-
teligencia mediocre. Presenta una emotividad ma-
nifiesta en su atectividad que degenera en v cerdade-
ra sensibleria: llora y se inguieta a 1a menor refe-
rencia hacia su familia o a su estado de salud. Cuan-
do permanece en su posicién dorsal, estd tranquila
v al parccer indiferente a lo que la rodea; sin em-
Largo, en guanto se habla de ella o de su estado, ex-
terioriza sus schsaciones por una sonrisa o por
lanto.
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K1 dia 10 de Diciembre de 1917 aparece una
paresia a tipo periférico del facial v del recto ex-
terno ocular del lado derecho.

Punecién lumbar ¢l 28 de Noviembre.

E1 11 de Didiembre sufrié una lipotimia con re-
lajacion de esfinteres.

Examen de sangre (Noviembre 23).—

Polinucleares neutvéfilos . 82 %
’ acidofilos . . 0 .
’ basofilos. . . 0 »
Mononueleares: linfocitos . 11 ’
” nedianos . 7 »
’ grandes . . 0 "

Reaccion de Wassermann (Noviembre 23) : ne-
gativa.

Erxamen de liquido céfalo-raquides (Noviem-
bre 28) .—

Cloruros . . . . . 7 grs. 450 ojoo
Trea. . . . .. 0 , 237 ,
AlbGmina . . . .. 0 20 ,,
Glucosa . . . . . . 1o hav.

Se observan linfocitos en la proporeiom de 3
por m.m.?2
Examen de sangre (Noviembre 29) ,—

Hemoglobina. . . . . . . 65 %o
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.

Glébulos rojos . . . . 3.620.000
v blancos . . . - . 9.375
Riqueza globular. . . . - 2.925.000
Valor globular . . . . . . 0,80 %
Polinucleares neutrdfilos . 63,63 ,
” aciddfilos. . 0,33 ,

’s basofilos . . O ”
Mononueleares: linfoeitos.. 30,33,
" medianos . 4 ’

’s grandes . . 2 '

Cuti reaccién: negativa.

Reaccion de Wassermann (Diciembre 14) : ne-

cativa.

Antes de sentar las conclusiones que se des-
prenden de los sintomas observados bhasta aca, cob-
clusiones gue nos han de encaminar hacia un cxa-
men objetivo semioldgico wias prolijo, para esta-
blecer el diagndstico preciso de la afeccién que
aqueja a nuestra enferma, hagamos un resumen de
Jos datos consignados en la anamnesia y de aquellos
recogidos en el examen somético y psiguico:

Tratase de una adolescente de 15 aiios de edad,
«in antecedentes hereditarios, familiares e indivi-
duales de importancia, a no ser 1a causa. ocasional
de 1a muerte de la madre (afeccién broneo - pul-




— 110 —

monar, que durd un ano, mas o menos), que pu-
diéramos referir a una infeccién bacilosa, mera
conjetura, pero gue reposa en un raciocinio de pro--
babilidad, -ya que de todas las afeeciones hroneco-
pulmonares capaces de provocar la mucrte con una
evolucion en ese lapso de tiempo es la bacilosis la
més frecuente, la mas comin; reservamos por esta
razén el dato.

Fuera del sarampién no ha tenido otra enfer-
medad hasta la actual, que se inicia en el mes de
Marzo con cefalalgias, cuya intensidad es mas acen-
tuada a nivel de la nuca, con sensacién vertiginosa,
con ung dificultad progresiva en la equilibracién,
v con una disminucién de la visién, que va acen-
tuandose cada vez mas; luego sobrevienen vémitos, |
primero glerosos y Aacidos, después alimenticios,
efectuandoles sin csfuerzos, sin areadas casi, con
facilidad ; y por altimo la pérdida de la visién liega
hasta la ceguera total. Es muy counstipada.

El examen somético revela dolor a la percu-
sién en la regién occipital, paresia a tipo periférico
del facial y del motor ocular externo derechos, mo-
-vimientog nistagniformes, abolieién del reflejo vi-
sual, disminueién del esclerdtico, neuritis Gptica y
edema con evolucién huacia la atrofia papilar. Dis-

“minueién de la entrada de aive en log pulmones.
Hipotonia discreta, tembler, adiadocoeinesia, ata-
xia en log movimientos voluntarios ¢on una inecoor-
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dinacién y una dismetria particilar en la ejecucion
de dichos movimientos, diferente de la ataxia tabé-
tica cn los miembros derechos, particularmente cn
¢l superior. Instabilidad en 1a estacidn de pie con
temblores en los miembros inferiores, que van ha-
ciéndose mas intensos a medida que pasa el tiémp1>,
revelando nma manifiesta fatiga musecular.
T examen psiquico nos ha puesto de manifies-
to el déficit intelectual y la exeesiva emotividad de
la enferma con su estado hipocondriaco.

Diagnostice

Surge del examen anamuésico, somatico y psi-
quico de huestra enferma una afeccién de su sis-
tema mervioso; pero sobre todo fluye en exubcrante
sintomatologia el cuadro clasico de un sindroma que
patentiza lo organico de la afeceidn, excluyendo
implicitamente a una enfermedad funcional: ¢l sin-
droma de hipertension endocraneana.

La cefalalgia, la ambliopia gradual y progre-

siva, que llega hasta la amaurosis por neuritis 6p-

tica y edema, evolucionando hasta la atrofia de la
papila, los vomitos a tipo netamente cercbral, que

aparecen después v los vértigos, jmponen la hiper-

tensién endocrancana que ha jdo en marcha insi-

diosa v paulatina.
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Ahora bien, jcual es la causa provocadora uw
esa hipertension?

La primera idea que nace a la mente es la ac
tumor

Antes de cimentar un diagnéstico tal, elimi-
nemos las diferentes y mds frecuentes causas de
hipertensién endoeraneana.

Pueden predueirla, entre otras que no nos in-
teresan para el caso: lag meningitis: serosa ventri-
cular de Quinke o por lues cerebral difuso de Non-
ne; las hidrocefaliag idiopaticas primitivas de Op-
penheim.,

Las meningitis serosas externas e miernas son
casi siempre secundarias en épcca mis o menos le-
Janas a enfermedades infeecciosas (coqueluche, ti-
foidea, neumonia, tuberculosis, sifilis, ete.), o a
atecciones del oido o de las fosas nasales.

Hemos reservado el dato de probable infeccién
tuberculosa en el medio ambiente de nuestra enfer-
m@, y consta una otitis antigua: dos factsres que
pudieran inclinarnos en favor de una meningitis
sercsa. Pero las meningitis serosas, por regla ge-
neral, ticnen un prineipio ruidoso y vioicnto, mren-
tras que en nuestra enferma su mal ha evolucionado
lenta y progresivamente, aparte de los sintomas de
localizacién posterior u oceipital que ella presenta,
que analizaremos dentro de un momento, y de la
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falta de datos del analisis céfalo-raquideo, razon
por la cual en la légica de nuestro sentir eliminamos.
ia meningitis serosa como la causal de su estado.
‘ Para aceptar una meningitis difusa de Nonne
por lues cerebral, que evoluciona poco a poeco, ha-
bria que forzar la 1égica: por la falta de anteceden-
tes hereditarios y personales, por el relativo valor
de la Wassermann negativa, y por la intensidad de
los fenémenos hipertensivos no aminorados después
de 1a puncién lumbar que la descartan.

La hidrocefalia idiopatica primitiva de Oppen-
heim hubiera provocado, dada la edad juvenil de
la enferma, un aumento de tamafio del craneo pov
dislocamiente de las suturas y la renitencia de su
fontanela anterior, a mis de una hiperreflectividad
tendinosa y mayor espasmodicidad de los miembros
inferiores que la que ella revela por el fenémeno de
Babinski solamente. .

Por titimo, la sintomatologia netamente sub-
tentorial abona de un modo incontrovertible el
tumor, puesto que es lo finico capaz de ocasio-
narla. o

Nuestra enferma presenta una hipertension en-
docraneal, con sintomas que indiean una compre-
sién mayor por debajo de la tienda del cerebelo.

} “T.a intensidad de la hipertensién, la cefalalgia
occipital, la marcha rapida de la ambliopia hacia la
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amairosis (1), los V(’)Ihitos, el nistagmus, las pare-

sias facial y del recto externo, aparecidas después -
v sobre todo el vértigo, que sefiala un toque del apa-

rato de orientacién, aseveran la localizacién sub-

tentorial de la compresion maxima.

Si a ese cuadro, ya de por si elocuente, agre-
gamos la taxia a tipo cerebeloso, el desequilibrio, la
marcha ebriosa, los temblores, - sintomas todos
netamente cerebeloscs cuya etiopatogenia queda ex-
presada en la fisiologia, v que indican un sufri-
miento compresivo del cerebelo, érgano subtento-
rial, habremos establecido que cxiste un tumor den-
tro del eraneo que comprime 1a zona colocada por
debajo de la tienda del cerebelo.

Pero ese tumor puede estar evolucionando
dentro de esa zona; c¢omo puede estarlo fuera de
clla, en un sitio diferente de la masa encefalica y
ubrar sobre los érganos subtentoriales por compre-
sién directa o por contragolpe. . _

Los tumores del 16bulo occipital, principalmen-
te los de su cara inferior, comprimen el cerebelo
v provocan sintomas cerebelosos, pero ellos oecasio-
nan hemianopsias por destruceién de las radia-
ciones de Graciollet, v como la tienda es una mem-
brana bastante fuerte para oponerles una seria re-

(1) Tos tumores subtentoriales provocan sintomas intensos y

rapidos de hipertensién por el estancamiento sanguineo de los gruesos
vasos venosos y por las velacioncs del 4.2 ventriculo. (Ver anatomia).
)



g o p ek VIS

— 115 —

sistencia, los tenomenos cerebelosos serian, segdn
nuestra manera de ver, mehos intensos que los de
mmestro caso, en el cual o ha habido ‘hemianopsias
v los sintomas de hipertensiéon no tendrian esa lo-
calizacién tan tipica de base.

Un tumor localizado en el 16bulo frontal po-
dria exteriorizar el sindroma cerebeloso de nuestra
enferma, por contrdgolpe directo sobre el cerebelo
a través de su tienda o indirecto por hipertensién
endocraneana a través del foramen oval de Pacchio-
ni (ver anatomia de meninges) ; pero hubiéramos
tenido sintomas de epilepsia jacksoniana, signos
piramidales mas acusados, hemianosmia, ceguera
unilateral, exoftalmia, paralisis oculares mas niti-
das, mayor decadencia mental y méria (1). Es
cierto que algunas veces tales lesiones no produ-
cen un cuadro sintomatico frontal tan neto, y que por
otra parte, tumores del cerebelo ejercen una aceion
inversa de contragolpe sobre el 16bulo frontal, has-
ta el punto de originar errores de diagndstico y, lo
que es peor, de intervenciones operatorias de cere-
belc; pero en esos €asos, en que la clinica ha ago-
tado todos sus nobles recursos, el error es factible

de ser cometido atin por ¢l mas eminente neurd-

“logo. Razén por la cual, a nuestro modesto enten-

der, scrd de discreta prudencia quirtrgica practi-

{1) Trastornos mentales eonsistentes en una . puerilidad jocosa.
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car la puncién exploradora del - lgpulo. frontal por
el procedimiento de Pollak-Neisser, como un tiethpo -
preoperatorio en las extracciones de los tumores ce- .
rebelosos.

En nuestra enferma, por la gradacién evolu-
tiva clara de su sintomatologia, no crecmos de cir-
cunstancia un tal dilema.

De consiguilente, llegamos a la conclusién de
un tumor subtentorial como determinante de la hi-
pertensién endocraneana.

Digamos dos palabras acerca de la patogenia :
etiolégica de los sintomas de hipertension, previas
al examen semiolégico mas minucioso hacia el cual
nos vemos encarrilados por los fenémenos consta-
tados hasta aca, cuyo andlisis clinico hemos de car-
menar por exclusién v légica para llegar a la loca-
: « lizacién exacta del tumor.

: ' La cefalalgia es debida a gue la distension de
la dura madre provoca la irritacién de la termina-

- ciones durales del trigémino. KEsa distensién mas

acentunada a nivel de la meningea occipital y de la

, tienda cerebelosa nos explica la localizacién poste-

rior del dolor, por la mayor irritacién en ese sitio

. de las terminaciones trigeminales y del nervio de
la tienda del cerebelo.

El aumento del liqu'ido céfalo-raquideo ocasio-

iniado por la compresion de las venas de Galeno y
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~ del acuedueto de Silvio, comprime a los condueto- -

! res 6pticos y produce la ambliopia. Si se tiene en :
cuenta la disposieién anatémica de las envolturas %
3 meningeas, del nervio 5ptico, las cuales se reflejan
para entra con él a la 6rbita por el agujero Gpuico,

se comprende que el aumento de liquido cefalico

ha de ir a provocar un vervadef‘o ahorcamiento de

. los nervios 6pticos en los conductos 6pticos, ocasio-

nando la neuritis con la consiguiente amaurosis.
Los vomitos se deben a la irritacién directa o ]

indirecta del centro bulbar.
T.a etio-patogenia del vértigo queda estable- o |

cida. : :

La percusién es dolorosa a nivel de la muca, . ‘
por las ondulaciones vibratorias que ella produce

a la altura de las meninges irritadas por 1a disten-
sién.

¢ ] La patogenia de los trastornos mentales res-
; ponde a la compresién cerebral determinada por la
bipertensién, a los trastornos circulatorios que de
ella y de la colocacion del tumor resultan, v a la
intoxicacién por productos toxieos. )

Con el material de sintomas cerebolosos cons-

tatados, veamos de edificar el sindrema, observan-
do con prolijidad y buscando nuevos signos, en es- 5

[ pecial aquellos que 1108 revelan las ““maniobras =
la Babinski’’.
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La prueba ‘‘du renversement de la main’ es
manifiesta a la derecha: cuando s°ntada se le indi-
ca de colocar una mano en prohacién con la palma
aplicada sobre la rodilla del misieo lado y luego se
le ordena darla vuelta, de tal manera que la cara
dorsal vava a aplicarse sobre la rodilla, sz nota que
el acto se cumple en demasia y que el borde cubital
de la mano queda més arriba que el radial. Indica
este signo la dismetria. »

De la prueba de toearse la nalga con el talén
no se saea una conclusion nitida de anormaiidad en
la metria. Lo que si hog ha parecido notar en esa
maniobra es la asinergia: el acto no se cuinple con
la correccion simultanea normal, la enferma fle-
xiona primero el muslo sobre la pelvis v luege en
un segund(‘) tiempo la pierna sobre el musio, para
recién aleanzar el fin propuesto; el acto se hace des-
compuesto en la asociacién de los movimientos. Si
se le ordena que cruce los brazos sobre el pecho y
ge siente, lo hace con manifiesto csfuerzo y levanta
su miembro inferior derecho sobre el plano del le-
¢ho; el izquierdo permanece en dicho plano.

En cambio, no nos ha sido posible observar la
asinergia en la de ambulacién, ni en la prueba de
Charecot. )

Cuando sc la sienta en cl borde de la eama con
los pies colgando, se nota que éstos cacn pasiva-
mente, mas el izquicrdo que ¢l derecho. En esta
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LAMINA 111

Los pies cuelgan pasivamente en biperextension v adueeion
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actitud, si se le ordena levantar el pie hacia arriby,
la pierna entera tiemmbla, produciéndose en el de-

" recho la extensién del dedo gordo. i se le ordena
golpear las manos por encima de la eabeza, tienc
una marcada tendeneia a cacer haeia atras y levan-
{a las piernas para restablecer el equilibrio (g asi-
nevgia?)

Haciendo sentar a otra testigo al lado, siempre
en ol borde de la cama, con los brazos levantados,
e observa cn seguida la diferencia en la respectiva
actitud de ambas: la 20 tiene una instabilidad cons-
tante, sus manos se agitan en oscilaciones rapidas
que aumentan de intensidad a medida gue el tiem-
po pasa, estableciéndose al cabo de diez o quince
minutos una verdadera lucha contra la impotencia
y la fatiga. la testigo permanece indiferente por
mucho tiempo (veinte minutos), en que empicza
a experimentar algunas sacudidas y a busecar sub-
terfugies para evitar de bajar los brazos.

De pie, cuando se le ordena levantar la cabeza
en una posicion forzada, separa sus pies, poniendo
¢l izquierdo ligeramente apoyado por su borde -

_terno firmemente contra el suclo y levanta su borde
externo. Kl pie derecho apoya vigorosamente en
toda su extensién. Se observa en 1a cabeza ¥ en el
cuerpo movimientos oscilatorios y de cireunduecion

que la fatigan rapidamente, haciendo su situacion
insostenible al cabo de pocos segundos (hay una as-
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| tasia particular de la extremidad cefdlica con tem-
blor). Cuando sc le pide de flexionar la cabeza
sobre ¢l pecho, enviste hacia adelante brusea y vio--
lentamente, reecordando la actitud del toro,. pues
se precipita sobre el observador, que debe eontener-
la para impedir su caida.

Coonsta en la historia: hoy 9 de Enero de 1918
su cefalalgia ha disminuido muchisimo.

Sintetizando ¥ reconstruyendo, consignamos
dos cosas: un tumor subtentorial y un sindroma ce-
rebeloso hemilateralizado a la derecha un poco mas

intenso en el miembro superior, que se manifiesta
por: hipotonia, hipermetria, asinergla, adiadocce-
nesia, temblor ¥ astenia (estos tltimos en la cabeza,
tronco v ambos lados), a mis de las paresias del
facial v del IV par, de la hipoestesia esclerotica
. cuya inervacién eorresponde al trigémino, del nis-
“tagmus, de la alteracién piramidal paradojal tra-
ducida por el Babinski derecho y de log signos bul-
bares que deseribimos al hablar de su lipotimia:
sintomas que son de vecindad de cerebelo (ver re-
laciones anatémicas) .

; Quicre decir entonees que el tumor esté acan-
tonado en uno de esos 6rganos veeinos y ocasione
e] sindroma por accién de vecindad, o quicre decir
gue lo csté en el cerebelo mismo provocando esos

sintomas de revés? ' -




LAMINA 1V

Se mota una inelinacién haecia la izquierda de compensaeion por

ol temor de la caida hacia la derecha, y la paresia del reclo externo

ocular derecho.
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. Entendemos que un tumor de bulbo o de puen-
te habria de producir hemiplegias, hemianestesias
de los miembros v en un periodo mas avarzado cua-
driplegias, que dada la gran hipertensién el tumor -
no ha de ser tan pequefio ¥ su localizacion bulbar
va hubiera terminado con la enferma. ,

Tampoco accptamos esos tumores bastante fre-

cuentes que iniciados en la calota pontina avanzan
hacia el 4.° ventriculo pl’oduciélldo paralisis de pa-
res craneanos por lesion nuelear y el sindroma ce-
rebeloso, muchas veces hemilateralizado, por com-
presion del vermis, porgue en ellos la marcha evo-
lutiva de los sintomas ha de hacerse, en nuestro
sentir, precisamente en direccién opuesta a la de
nuestro caso.
‘ 3 No hemos recogido y constatado, acaso, de la
clara anamnesia y del primey examen datcs preci-
sos del principio cerebeloso ¥y luego, como comple-
mento, ante nuestra propia vista, en examenes pro-
lijos no se han manifestado hechos tan expresivos
como las paresias del facial periférico y del recto
externo que hablan con tanta claridad de la accién
compresiva que va ejerciendo el tumor progresi-
vamente desde el cerebelo a los érganos vecinos?

Faltanos atn eliminar tres causas de orror:
los tumores de los tubéreulos cuadrigéminos, los
del sngulo ponto-cerebeloso v las afecciones labe-
rinticas.
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Los primero producen oftalmoplegias preco-
ces por lesién degl éculo-motor-comun y el sindroma
de Weber por compresion de las vias sensitivas y
motrices; nada de cllo hay en nuestro caso. Los
segundos se originan en cl acistico; nuestra enfer-
ma no ha tenido ruidos de oido y oye bien.

Las afeeciones vestibulares puede ser primiti-
vas o consecutivas a otitis medias, circunstancia qu:
nos hace tenerlas en enenta, v ellas provocan vér-
tigo, descquilibrio, astasia estatica, pero no asiner-
yia, dismetria, hipotonia y adiadoeocinesiay, por
otra parte, ocasionan actitudes forzadas de la cabe-
za, que no existen en nuestro caso.

Tlevar mas alla el diagnéstico diferencial e ir
a buscar otras localizacionves hasales o temporales
del tumor, seria hacer un alarde innceesario v fuera
de lugar v légica, de erudicion eliniea.

Por econsiguiente, dadas las consideraciones
gue anteceden, localizamos el tumor en el cerchelo.

; Pero él esta ubicado en el vermis o lo esta en
alguno de los hemisferios?

Los tumores del vermis dan lugar a trastornos
bilaterales mas marcados en los miembros inferio-
res, a trastornos del equilibrio v vértigo intensos,
a trastornos. de la palabra, asinergia v actitudes
anormales de la cabeza.

T.og tumores de log hemisferios provocan tras-
tornos unilaterales que empiczan generalmente por
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un miembro, superior o inferior, segiin la localiza-
e¢ién anterior o posterior, de acuerdo con la concep-
cién filogenética y embriolégica del esquema de
Bolk: ataxia, atonia, dismetria, adiadococinesia del
mismo lado por la aceién homo-lateral del cerchelo
v vértigo (1).

Nudstra enferma presenta el smdr()ma cerebe-
loso hemilateralizado a la derecha, y en “ella no hay
trastornos de la palabra, ni “actitudes forzadas de‘
la cabeza, Inego el tumor estd en el 16bulo derccho
de su cerebelo.

Cabe preguntar ahora: ;su loeacién es central,
es decir, afecta los nicleos grises o es ella periférica,
es decir, cortical ¢

Lds lesiones de los nicleos grises centrales oca-
sionan la catalepsia cere ebelosa, vértigos intensos,
trastornos del equilibrio bien nitidos, actitudes in-
voluntarias especiales del cuerpo y erisis convul-
sivas.

En nuestra enferma los trastornos del equili-
brio v los vértigos no son tan intensos, ella no tiene
actitudes involuntarias del cuerpo ni erisis convul-
sivas, v lejos de presentar la catalepsia cerebelosa
“«Qindroma de Babinski’’, exterioriza una ‘instabili-
dad estativa manifiesta: “‘Sindroma de Duchenne de

(1) Barany ha constatado las relaciones histologicas del vesti-
Tulo con la corteza cerebelosa, aparte de las ya deseritas eon los nG-
cleos centrales.
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Boulogne”’, 1o que nos demuestra la ubieacion cor-
tical del tumor. ' '

Debemos advertir que los sintomas cerebelosos
de nuestro caso no son de ‘“‘aquellos que saltan a la
vista’’ y requieren uha investigacién minuciosa v
atenta, lo que corrobora atin mas nuestro diagnds-
tico, por cuanto es frecuente encontrar en una au-
topsia un tumor cortical de l6bulo cerebeloso que
pasé desapercibido durante la vida por.la exigiii-
dad de los signos. .

Tenemos en el servicio la enferma de esclero-
sis en placas con el ‘“‘sindroma cataléptico cerebe-
loso de Babinski’’ que fué el motivo de ia bien me
ditada tesis inaugural del Dr. Juan M. Carreras,
mismo sindroma de Babinski que el que presentaba
otro easo también de esclercsis en placas diagnosti-
cado y observado por el Dr. Adolfo Giiemes en el
afio 1906 y constatado en la autopsia por el doctor
Jakob (consta en los anales del archivo del Hbspi-
tal Nacional de Clinicas), observacion tanto mas
meritoria y honrosa para la ciencia argentina cuan-
to que ella fué hecha en una época en que los diag-
nosticos de afecciones cerebelosas no alcanzaban la
divulgaeién que aleanzan hoy, por cuanto nuestros
conocimientos sobre la fisio-patologia del cerebelo
no llegaban a la altura de los progresos actuale‘s;
casos diferentes, es cierto, al de nuestra paciente
con su titubeacién tipica del ““Sindroma de Duchen-
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ne de B()ulogne pero cuya citacion resf)onde al
Techo de que-ellos nos han servido de puntos de mira
comparativos preciscs para las interpretaciones
diagnésticas del nuestro, porque lo que se ve y se
escucha con entusiasmo y se observa y se sigue con
interés, gravase con nitidez en la mempria y vale

- mas para la ilustracién profesional que todas la

lecturas didacticas pertinentes que puedan hacerse
tendientes a una recitacién elocuente.

Si, para cerrar cl cielo de nuestra exposicién
de un modo completo, volvemnos la mirada hacia el
capitulo de fisiologia y recordamos las experien-
cias clasicas v las mas recientés de Thomas 3hno en-
contramos una perfecta concordancia entre esos da-
tos experimentales y log hechos clinicus que cons-
tatamos en nuestro caso!

Nuestra enferma, con su latero - pulsién, sus

temblores ¥ su dismetria, jno representa de medo
significativo a los perros. de Luciani con mutilacio-
nes de un hemisferio cercbheloso 2

La astasia y el temblor cefalicos y su tenden-
cia a cnvestir’ h'l(l‘t adelante “‘recordando la acti-

tud del toro”’, euand«) sc le haee inclinar la eabeza

sobre el pecho, jno estan cn concluyente armonia
con los efeetos producidos en los perros lesionados
en la extremidad anterior del vermis de Thomas,
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_que caen para adelante y presentan temblores de la
cabeza ? '

Una vez mas vemos a la clinica reposar sobre
e] pedestal sélido de la fisiopatologia. ’

Como coneclusiéon diagnoéstica final, localizamos.
al tumor en la parte anterior de la cortega del he-
misferio derecho del cerebelo, de acuerdo con al
concepto de Bolk, por la mayor intensidad y pro-
bable. comienzo de los trastornos en el miembro su-
perior derecho, tumor que toca en su creciente des-
arrollo el 16bulo anterior del vermis e invade un
tanto la parte posterior cortical del hemisferio, por
los trastornos del ‘miembro inferior derecho, y
provoca sintomas de vecindad en parcs crancanos
del mismo lado.

Respecto a la lesién piramidal exteriorizada
por el Babinski derecho; hay en ello un hecho con-.
tradictorio, porque entrecruzindose el haz pirami-
dal a nivel de la decusacién bulbar, el signo debia
manifestarse a la izquierda si fucra ocasionado por
accién de veeindad del tumor sobre la via motora
cn la protuberancia o el bulbo. . La lesién puede
ser originada: por un foco metastafico izquierdo, ©
un reblandecimiento, ¢ una pequefia hemorragia
posible por la riea vascularizacién de los tumores,
o una leptomeningitis localizada por una aceitén irri-
tativa?... o puede tratarse de uno de esos casos
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que registra la historia anatomo-clinica de homo-
lateralizacién de las vias motoras y sensitivas que

-

no se entreeruzai.

Diferentes modalidades causales que pueden

dar razén del fenémeno, aunque de un modo arti-
ficioso, en atencién a lo cual congignamos el hecho
sin pretender explicarlo. :

Es humana y cientificamente imposible csta-
becer un diagnéstico de la naturaleza anatomo-
patolégica del tumor, pero se puede llegar a una
presuncién diagnostica.

Los tumores eanceroscs, con todas sus variante:
primitivas o secundarias: encefaloide, esquirro,
mrelanico, sarcoma, ete., evolucionan rapidamente
¥ causan una decadeneia morbosa del estado gene—
ral, muchas veces coh produeciones malignas cn
otros érganos, coloracién amarillo palida de la piel
v enflaquecimiento.

Los quisfes hidatidieos son dables de observar

L - . .
por 14 frecuencia de la equinococcia en nuestra cam-

pafia; ellos son motivo de una hipertension rapida
sin remisiones v van acompafiados generalmente
de hidatidosis en otras partes de la economia.
Involueramos en la rabrica de tumores a los
Myscesos del cerebelo, que easi siempre son conse-
culivos a otitis antignas o recientes; ellos pcasionan
accesos febriles v de escalofrios, provocan una po-

I
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S linucleosis sanguinea y son factibles de curar. Son
poco frecuentes en el cerebelo otros tumores, como

" los gliomas, quistes serosos, ete. '

En cambio, son los méas los tuberculomas, que
evolucionan de un modd erdénico y progresivo, dan-

do lugar a remisiones y son, por regla general, se-
, . cundarios a otras manifestaciones tuberculosas.
La madre de la enferma murié probablemen-
te de bacilosis pulmonar, ésta tiene un “‘térax un .
tanto asténico” y sus ‘‘pulmoncs no respiran bien”’;
Jo que nos hace presumir gue s trate de un tuber-
culoms. T v
No se indieé 1a intervencidn de la cirugia por
. 1a ubicacién del tumor, tan préxima al bulbo, cen-
~tro vital, en la seguridad de obtener un fracaso con
el deceso en la mesa operatoria.




Conclusiones ;

1. En el estado actual de nuestros conocimien-
" tos, podemog hacer um diagnostico de loealizaeién
de un tumor de eerebelo.

2.° La cirugia aproi*echa de esos datos preci-
sos que le da la clinica para llegar directamente al
“sitio del tumor.

3° La contraindicacién o la indicacién opera-
toria dependen de la localizacién y de la inaccesi-
bilidad o accesibilidad del tumor con minimum de
peligro para el enfermo.

4° Cuando la indicacién quirargica es eonclu-
vente, los enfermos se benefician con la operacién
porque pueden sanar.
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PLROPOSIOI‘ONES‘ ACCESORIAS

La denominacién de ‘‘Sindroma de Duchenne
de Boulogne’ no debe de adoptarse.

J. A. Esteves.
11

La localizacién del tumor que el autor hace ““en
la parte anterior de la corteza del hemisferio dere-
cho del cerebelo” (pag. 56) no es admisible, no es-
tando de acuerdo con la fisiologia experimental, ni
las observaciones anitomo-clinicas.

M. Alurralde.
II1

Contraindicaciones de la puncién lumbar en los
tuinores cerebrales.

Vicente Dimitri.










