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1. Anatomia de! cerebelo. — ll. Resefia de la anatomia com-
parada del cerebelo. — ML Histologia.

N

1. Anatomia del cerebelo

El cerebelo, organo impar y simetrico, que pPor
su circunferencia mayor seneja an corazom de
naipe francés, esta situado «en la parte inferior de
la base del craneo—dice Testut—-por detras .le la
profuberancia y de los tuberculos cuadrigéminos,
por encima_ del bulbo y debajo del cerebros, den-
tro de una celda osteo-fibrosa formada pov el oc-
cipital v la tienda del cerebelo.

Visto por la cara inferior presenta tres porcio
nes - los 1obulos laterales y el vermis inferior, eni-

nencia media antero-posterior. De los puntos de

union de los dos tercios anteriores con su fercio




—_— 40 —

posterior, parten dos prolongaciones laterales, que

se pierden en la masa de los hemiisferios; dehido
" a su configuracion se la designa con el nombre de
eminencia crueial, o también, piramide de Malacar-
ne. Examinado por su cara superior, presenta tam-
bién tres porciones, llamada la central vernlis su-
perior.

La circunferencia presenta dos escotaduras :
una posterior de forma trapezoidal, otra anterior
especie de hilio por donde escapan los pedunculos
del cerebelo, que ponen en relacion este organo
con los otros del sistoma central.

Fuera del gran surco marginal de Vieq d'Aziz,
hay otros también de primiera -magnitud y que co-
mo el primero, se caracterizan por penetrar pro-
fundamente y segmentarlo en l6bulos.

Pero 1o que mas llama 1a ateneion, son los sur-
cos secundarios que descienden hasta la sustan-
cia blanca, de trayecto curve a concavidad ante-
rior, paralelos entre si ¥ que produeon la segmen-
tacion laminar,

Efectuando un corte transverso-horizontal, se
descubre que la sustancia gris extorna, la cubre
a manera de manto y que los surcos parecen in-
sinuarla en la sustancia blanca; pero también
en el centro del drgano bhay sustancia aris que
constituye los dislintos nucleos que son:
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1° —— Niicleos dentados 1w olivas cerebelosas. —
En numero de dos, uno derecho, otro izquierdo, si-
tuados en la parte interna de los hemiferios, se
manifiestan bajo el aspecto de lineas en zig-zag
cuvo hilio mira hacia adelante vy adentro;

2.0 Niicleos accesorios.—En numero de dos a ca-
da lado: uno el émbolo, externo, situado por den-
iro del hilio, de direccion antero-posterior, es de
forma alargada con la extremidaxd anterior abul-
tada: otro el esférico, interno con relacion al an-
ferior a la inversa de éste, fiene abultada la ex-
tremidad posterior;

3° Niicleos del techo. — Pertenecen al vermis,
son en numero de dos, situados a cada lado de
la linea media, tiene la extremidasd anterior redon-
deada v la posterior irregular que se resuelve
enn una serie de puntos.

T.o que 1osta del corte, asta ocupado por la
sustancia blanca que forma el centro medular, en
cuyo seno estan ubicados los nucleos menciona-
dos. De su periferia se escapan nUMeErosas prolon-
gnciones que se insintan en la sustancia gris cor-
tical, slectcndo el aspecto arborzcente que le ha
ralido el nombre de arbol de la vida.

II. Resefias de la anatomia comparada del cerebelo

<La anatomia comparada y la filogenia—dice
H:eckel—demuestran que ¢l encéfalo en el hombre




como en los otros craniotas, estd compuesto en
su origen no de dos, sino de cinco diversas par-
ies principales, colocadas una detrias de la otra.
Estos, en el embrién de todos los craniotas, de
los ciclostomos, y peces superiores hasta el hom-
bre, aparecen principalmente en la misma for-
ma; esio es, como cinco ampollas grises la una
detras de la otra:.

Estudios posteriores de embriologia que confir-
man ésto, como apotegma de la filogenia y onto-
genia, revelan que en un estadio anterior, son
ires las vesiculas, conociéndose la ultima con el
nombre de rombencéfalo, que posteriormente se
segmenta, por constriceidon tr.anSv:ersal, en dos ve-
sfculas, una anterior gue es el cerebro pentltimo
0 metencefalo, otra posterior que es el cerebro
posterior propiamente dicho o mielencéfalo. Es a
expensas del metencéfalo, que asumiendo gran es-
pesor en todo su contorno, se forman la protube-
rancia anular o puente de Varolio, los pedunculos
medios y superiores, y el cerebelo, tomando naci-
miento en su base, en sus parcedes laterales ¥ en
su bdéveda respeclivamente.

Comparando los correspondiestes grados deevo-
lucion de los diversos craniotas, constatamos lo
siguiente :

En los cicléstomds mixinoides, etc., el encéfalo
se conserva siempre a un nivel inferior y primiti-




vo de desarrollo, conscrvando poco modificadas
las vesiculas primitivas.

En los peces v anfibios se opera una esencial v
considerable transformacion de las cinco vesicu-
las encefalicas, adquiriendo un inusitado y enor-
me desarrollo, la parte mediana-—cerebro medio--
v la gquinta secclon cerebro terminal, mientras 10s
(res restantes, permanecen sin modificaciones.

AMientras en los peces el cerebelo constituye un
pedgiteiio apéndice abicado detras de los lobulos
opticos, en los anfibios, sobre todo en la tortuga,
donde este organo es globuloso, adquiere en la

variedad de mar, una proporcion doble que en la
de tierra v que al decir de Edinger, se explicaria
ese mayor volumen a causa de la gran actividad
gue despliega para nadar.

.Fn los vertebrados superiores las cosas ocurren
distintamente, 1o que se desarrolla de manera
extraordinaria, es la primera y cuarta seccion,
en cambio el cerebro medio permanece muy chico
vy el bulbo muy pequefio. La eminencia cuadri-
gémina queda cubierta por los hemisferios, asi
el bulbo en gran parte por el cerebelo.s (Heckel),

En los reptiles, si bien es mayor a las de las
clases predichas, en si, es todavia pequefio y su
desarrollo se hace a expensas del 16bulo medio.
I'n las aves estd muy desarrollado; en algunas
espacies esta casi enteramente constituido por el

.

G




vermis, estando representado los 16bulos laterales
por dos hreves apéndices, en otras, especialmenta
¢n las de largo vuelo, los 16bulos laterales tienen
un mavor desarrollo.

En el hombre, los 1ébulos laterales representa-
dos por los lobulos semilunares superior ¢ infe-
rior, asumen un desarrollo considerable, mientras
que ¢l segmento medio esta reducido.

Son los trabajos de Edinger que vierten luz
cor: sus estudios magistrales de anatomia rompa-
rada v filogenia, demostrando que el cerebelo osta
constituido de dos partes: cl paleo-cerebelo, que
carente de fibras ponticas, constituye el Hamado
vermis, que es la primeira porcion en aparecer
es decir la mas antigua, y el neocerehelo, que for-
ma los l6bulos laterales, cuva aparicion csta en
correspondencia con las primeras fibras de pro-
yecciéon ponto-cerchelosa v vice versa, este au-
mento de volumen con el acrecimiento numéricn
de éstos, debido a razomes de ordon fisiologico
es la formacion mas reciente.

«El paleocerebelo—dicen A. Thomas y Durupt
—no so0lo se mieliniza mas pronto, sino que su des-
arrollo histologico es también precoz, de manera
que la maduvez del vermis coincide con la apari-
cion de las funciones de locomocién, completa
en los animales que son capaces de marchar desde
el nacimiento y tardia en los que aun no son ca-
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paces de moverse.» El desarrollo de los hemisfe-
rios es paralelo a la adquisicion de los mov imien-
{os individualizados, llegando a la meta cn <l
hombre, lo que por ofra parte redunda en apoyo
de ]a teoria de las localizaciones.

Feta teoria de las localizaciones, debe todo su
favor a Bolk, quien comparando cerebelos de dis-
1intos animales con los dvei hombre, en diversos
casos de desarrollo, 1lego a adoptar, como término
de comparacion, el cerehelo del lemur, achando
las bases de una anatomia que permita juzgar la
significacion fisioldgica del organo y las variacio-
nes de su intensidad, allanando grandemente el
campo que 1os fisiologos v experimentadores Pos-
{erjores han aprovechado con resultados profi-

cuos, como se vera en 1os proximos capitulos.
II1. Histologia

Haré un esbozo de la morfolcgia microscopica
del cerebelo, que nos seri muy ilustrativo para la
interpretacion de su anatomia clinica.

Fl organo estl formado de tres partes, que son:
1.« corteza; 2.* nucleos centrales:; 3.* sustancia
blanca.

7. Corteza.—Y.a corteza cerehelar. esta com-
puesta de dos zonas distinguibles por su colora-
cion, y diferenciables por los elementos que con-
tienen. kstas son:

¢
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a) Capa externa, de gris palido, llamada capa
molecular. Estad formada por las prolongacion2s
que le envian las células de Purkinge, v las de la
capa granulosa.

El elemento esencial esta representado por las
pequenias células estrelladas descriptas por Cajal,
cuvas ramificaciones dendriticas se pierden en
la misma capa y su cilindrodeje que corre paralelo
a dicha zona, emite prolongaciones que torminan
en una cabellera—cestas terminales de Kolliker —
que envuelven las células de Purkinge.

b) Otra externa, llamada granulosa, que contie-
ne dos clases de células: granos v grandes cé-
lulas estrelladas.

El grano, elemento principal, esta, merced a
sus prolongaciones dendriticas, en relacion con
los otros granos, con las rosaceas terminales de
las fibras musgosas v las ramificaciones cilindro-
axiles de las células de Golgi, v su cilindrodeje,
se interna en la capa molecular, dende se divide en
T, siguiendo un trayecto paralelo a las ltaminillas,
vy pasando por los bordes de las arborizaciones de
las células de Purkinge, para terminar por un pe-
quefio abultamiento en una u otra extremidad del
cerebelo.

Las grandes células estrelladas de (Golgi, son
mas voluminosas y anchas que las anteriores, pero
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cilindro-eje, estan finamente arborizadas, termi-
nando sus extremidades libres en pe‘queﬁas va-
ricosidades ; dichas prolongaciones se insintian en
ambas capas.

Esta capa contiene dos clages de neuroglia: pe-
quefias vy voluminosas, terminando las ramifica-
ciones externas de estas altimas, debajo de la pia-
madre, por una dilatacion conica a bas2 externa.

En e] limite de ambas capas hay un plano de
colulas. Eslas se conocen con el nombre de células
de Purkinge. Son grandes, situadas en un solo
plano, de forma piriforme a exiremidad volumi-
nosa interna.

l.ag ramificaciones externas dendriticas estan
sumamente ramificadas, siendo sus termminacionas
planas y no varicosas. Esta arborizacion estd
orientada en un solo plano, quoe es perpendicular
al eje de la laminilla. Ya dijimos las relaciones
que tienen con 1as prolongaciones de los granos.

T1 cilindro eje se interna en ol centro medular,
donde se recubre de mielina v sigue un trayecto
radial, del que luego hablaré. A poco de nacer,
emite dos o tres prolongaciones recurrenfes, que
¢e arborizan y se ponen en relacion con las de
las otras células de Purkinge.

IT. Niicleos centrales.

Estan formados de cétu-

las nerviosas, cuyas dendritas estan regularmen-
e ramificadas, y cuyo C-ilindroAvejwe se mieliniza
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a poco de nacer, que sera descripto mas adelante.
También sc encuentran células de Golgi, tipo 1L
Respecto a las fibras, cabe decir que estan orien-
tadas en distintos sentidos.

111 Centro medular.—F] clemento esencial es
la fibra nerviosa, mielinizada, originadas unas, en
las células del cerebelo—células de Purkinge y de
los nuclecs centrales ;-—otras, vienen de afuera, v
terminan en arborizaciones libres on la corteza.
Vv en los nlcleos centrales. Cajal ha descripto dos
-ariedades de células centripetas: 1.2 las fibras
misgosas, que se caracterizan por presentar a tre-
cho, nudosidades con expansiones divergentes,
terminando en la capa granulosa en el centro de
Ios granos. Cajal se pregunta si no seran la conti-
nuaciéon del haz cerebeloso directo; 2.2 Las fibras
trepadoras, que terminan en la capa granulosa en-
volviendo en sus ramificaciones las células de
Purkinge.

Trayectos de las fibras.—Se dividen segun su
travecto y conexiones, en fibras intrinsecas y ex.
trinsecas.

a) Fibras intréinsecus.—FEstan representadas por
tres clases: fibras arciformes que unen dos puntos
de un mismo hemisferio; fibras interhemisféricas
v fibras cortico-nucleares cuyos nombres son bas-

. tante explicitos.

b) Iibras extrinsecas.— Las fibras extrinsecas
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son centripetas v centrifugas, que ponen en co-
nexion este organo con los otros del sistema ner-
vioso central, siguiendo tres vias 1‘eprosentadzls
por los pedianculos cerebelosos.

1° Pediinculo cerebeloso inferior. —El pedfincu-
10 cereheloso inferior, sc dirige hacia el bulbo
donde toma el nombre de cuerpo restiforme, v
se continna, al menos €n apariencia, con los cor-
dones posteriores.

Contiene dos clases de fibras: ascendentes ¥
descendentes.

a) Fibras ascendentes:

1.e Fibras del haz cerebeloso directo, quec tien=n
su origen on las células de la columna de Clarke
v terminan en la corleza del vermis superior;

2 o Fibras arciformes externas ¢ intarnas que
ponen en comunicacion directa © cruzada, los nu-
cleos d2 Goll v Burdach, con los nucleos centra-
les v corteza cerebelar:

a0 Fibras del haz cerebeloso olivar qu2 ponen
en comunicacion la oliva bulbar con los naclzos
centrales y la corteza cerobelar del lado opussto;

4° Fibras del haz sensorial cerebeloso gquz po-
nen en relacion los nucleos del trigémino, auditi-
vo, glosoaringeo y pneumogastrico vy terminan
en las células del nucleo del techo. «Parece racio-
nal—dice Testut

admitir que estas fibras ascen-
dentes bulbo-cerebelosas, son lag homologas de

v




las fibras cerchelosas de la médula v de las fi-
bras cerebelosas de Goll v de Burdach ; dichas fi-
bras son, con respecto a los nervios bulbares, lo
que estas Gltimas fibias son con respecto a los ner-
vios raquideos. Unas y otras enlazan el cerebolo
con las neuronas sensitivas periféricas v serian
para ciertos autores, las vias conductoras para la
sersifilidad muscular:,

b) Fibras descendentes.—Marchi describe que
nacen en las células del cerebelo — que segin
Probst. tienen su origen en los ntcleos centrales,
porque la corteza no envia fibras a la médula—
forman parte de los cordones laterales y termi-
nan en las células de las astas anteriores.

«El haz descendente descripto por Marchi—dice
Testut — que enlazaria directamente ¢l cercbélo
con la médula espinal, ha sido comprobado on
Inglaterra por Ferrier y Rusell, vy no obstante,
estos observadores han demostrado, (Lesbués de
haber practicado la ablacion de un hemisferio
cerebeloso, la existencia de fibras degeneradas
en el bulbo y hasta en la méduia cervical »

2° Pediinculo cerebeloso medio. —(onsta de dos
clazes de fibras:

a) Fibrasjen ascendes. —Su origen estd en los
nicleos grises de la protuberancia y bulbo; son
directas y cruzadas y terminan en la corleza cere-
belar. Probablemente scan las fibras lrepadoras.



———
g
~ ;“
3:-‘
i
— 51 — 3
:
«Qu valor funcional no se conoce sufictentemen- ‘
te. Los trabajos més recientes tienden a relacio-
narlas con las vias de conduccion motrices.:
{Testut). 1
b) Iibras descendentes. —Forman dos grupos :
naciendo ambos en la corteza — probablemente
sean los cilindro-ejes de las células de Purkinge— ;
estag son: ’ '
«) Fibras en asd o intercerebelosas, que atra-
vesando la protuherancia terminan en el hemis- g
ferio cerebeloso opuesto.
b) Fibras protuberanciales proptamente dichas. :
_ ¥on dirvectas vy cruzadas v terminan por arhori-
saciones en los nlcleos grises. i
30 Pedinculo cerebeloso superior. — Esta cons- }_
{itnide por fibras ascendentes Vv descendentes, ‘.
siende bien conocidas solamente aatas. Las célu-
laz de la corleza, nucleos accesorios ¥ dal techo, ’ 4
envian sus fibras al nucleo dentado donde tor- %
minan. 3
De las células del ntcleo dentado, parten fibras 4
gre van a los (abérculos cuadrigéminos, donde L
se entrecruzan casi totalmente y ganan el pedan- "
¢ulo cerebral. 1
.Una vez llegadas a 1a extremidad anterior del E
pediinculo, se introducen en ¢l nucleo de 1a calota, A
el cual a su vez se pone en relacion, por una parts :

con la corteza cerebrals. (Testub).




Cajal, ha seguido fibras qu2 arrancan del pe-

dunculo ¥ terminan en los nucleos de arigen de
los nervios craneanos de naturaleza motora.
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1. Generalidades sobre la funcion cerebeiosa.—11. Localiza
ciones cerebelosas.—111. Fisiopatologia del cerebelo.
1. Generalidades sobre la funcién cerebelosa
Después de la exposicion sumavria de la histolo- ;
. - . 4
gia del cerebelo, que mie ha permitido precisar 1

de acuerdo con los conacimientos actuales, ias
vinculaciones (e tiene con los demis organos del
sistema nervioso central, que agruparé, siguiendo
en esto a Krause, las vias en gansoriales v oo
frices.

Cila cuatro vias sensoriales que trasimiten la ]
excilacién al eerchelo, que son: 1.¢ cordon lateral 1
de Gowers; 2.¢ cordén lateral d> Fleschig; 3.°
cordones posteriorves; y, 4.0 fibras que relacto-
nan o] nacleo de Deiters con el cerchelo.

v
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Por su [uneidn puede clasificarselas,en tres gru-
pos: 1. Kl primero, comprende Ia primer via,
trasmite al cerebelo las sensaciones musculares v
articularves; 2.» Comprende las dos vias siguientes,
cucargados de transmitir la sensacion de posicion;
3.0 Se frata de la 0ltima via, que transmite las gen-
saciones de los cambios de posicidn.

Las vias motoras las clasifica en dos grupos:

1.« Fibras que transmiten el influjo de las célu-
las motoras del asta anterior v de los nucleos de
origen d2 loz nervios motoles craneanos;

Z.» J.az fibras que lo ponen en relacién con {os
tuhérculos cuadrigéminos, nucleo rojo, ete.; en
una palabra, la via cerchelo-cortical.

Monakow, asocié estas vias aferentes v efe-
rentes, que, ponen en relacion 2l cerebélo con los
demas centros nerviosos, cn tres arcos reflejos
hipotéticos:

1.¢ El arco reflejo espino-cerahbelar, por el cual
se efectua o mejor, se regula de manera automaltica
el mantenimiento del equilibrio del cucrpo;

2.0 Un arco reflojo espino-cerebelo-cortical que
transmite al cerebro, pasando previamente por o]
cerebelo, log influjos cerebelo-cspinales

3.0 Este arco cerebelowortical, que se extiende
del nacleo dentado al nucleo rojo, v de éste a la
sustancia cortical, retornando al niacleo rojo, de

donde sigue dos traveetos: uno, la via rubro-es-
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pinal, la otra, llega al cerebelo. «De las diversas co-
nexiones anatomicas—dice Poggi—y de la direc-

cion que éstas recorren, se puede considerar como

un gran centro reflejo al cual llegan cxcitaciones
de todas las partes del sistema nervioso.’

T.aciani, atribuye al cerebelo, las funciones osté-
nicas, tonicas y estaticas, de caracter comun, sin
cspecificidad alguna, en otros términos, tiene una
inflrencia general, fundamental sobre todo el sis-
tema nervioso.

+E] cerebelo—dicen A. Thomas vy Durupt des-
arrollando la teoria de Lueiani—aumentaria la

energia funcional que disponen los apara
ro-muscul

tos neu-
ares (accion esténicay, acelerarian el rit-
mo de las impulsiones elementales, durant? su ac-
tividad funcional, asegurando su fusion nermal v

1a continuidad de los actos {accion estaticai. Y sin

cmbargo, la aparicion do exta influencia de re-
fuerzo, no da jamas lugar a ia paralisis real, mu-
cho mas en el animal privado de cerabelo que en

¢l hombre; en lo gque concierne a este altimo, os
muy diferente de la supresion de la influencia cjer-
cida por la corteza cerebral.. .
lourens se habia expedido, considerando al
coichelo como centro de coordinacion de los mo-
vimientos y do regulacion de los mismos. il snn-
{tido de Organd conrdinador no equivale al de oOr-
gano moter, que es funcion completamente distin-
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ta y patrimonio del cerebro. El eutendia por coor-
dinacidn, la concurrencia proporcional y mesurada
de los movimientos voluntarios para la realizacion
de un acto.

Esta teoria de Flourens tiene intimo parentesco
con Ja de PPerrier, que consideraba como exclisivo
del cerebelo ¢l mantenimiento del equilibrio; tam-
bién no deja de tener afinidad con la concepelén
de Schiff, que lo supone un centro encargado de
asegurar las adaptaciones musculares necesarias
a la realizacion de los movimientos compuestos.

Lewandowsky quz considera la dismetria, co-
mo una deficiencia del cerebelo v que lo atribuyve
a la falta del sentido muscular, parece no estar
de acuerdo, con las conclusiones a que arriban
algunos autoras, de que 2l cerebelo no esel asien-
fo del gentido muscular.

En tesis gencral, puede decirgs que varias de
eslas concepciones reconocen al cerehelo, clerta
participacion en la sensibilidad. Como aque el co-
rebelo manticne relaciones directas, por una par-
tz con la médula v los nticleos de origen de los
nervios crancanos v por otra con ol cerchro, como
va lo hemos visto, las excitaciones de cualesquier
caracter sensitivo o sensorial, que on el cerebro
se transforman en actividad motora, pasarian por
el cerebelo, va directa o indirectamente, sufrien.
do un melabolismo distinto para, translormarse
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en eensacion de equilibrio; en otros férminos,
o

en acciones motoras destinadas a mantener el
equilibrio, por lo cual se lo considera el centro
gsengorial v reflejo del equilibrio segin unos, del
sentido muscular segin otros.

Qi hien la fisiologia se inclina por la teoria de
lL.uciani, aunque no de manera absoluta, trabajos
recientes, tales como los gue revelaron la partici-
pacion del cerebelo en 1a funcion vestibular, por
sus infimas relaciones con el nucleo de Deiters,
no dejan de descubrir cierto fondo de verdad en
log Gltimos, v muchos fisi6logos eminentes, (ue
proceden con espiritu mas aecléetico v oque no es-
tan lejos de lo cierto, tratan de vincularlas en lo
que 1a experimentacion v la clinica les hava de
acuerdo.

1I. Localizaciones cerebelosas

Los recientes estudios de anatomia compara-
da con Dotk a la cabeza, v las investigaciones
funcionales del cerebelo, realizado por Ferrier,
a‘Adamkiewiez, Marassini, Van Rynbeck, Lu-
na, Rothmann, etc., han contribuido a despejar
en parte ¢l velo de

Isis, y reducidora un mas justo
valor la tcoria de Luciani que consideraba al ce-
rebelo como un todo homogéneo desde el punto de

vista funcional, y echar los cimientos de la nue-




— 58 —

va concepcion de las localizaciones, que dia a dia
se vuelve mas precisa y rica en detalles.

Gracias a estos estudios, el cerghelo deja de ser
un dérgano homogéneo funcionalmente, para ser
considerado como una agrupacion de organos con
funciones especificas.

Luciani, sin querer, fué de los primeros que ex-
puso esta n'u‘m‘a interpretacién, al reconocer que
cada hemisferio tenia influencia ostalica. tonica
v ¢sténica en la mitad homéloga del cuerpo.

Las sospechas de Nothnagel, de qua el vermis
diferia funcionalmente de los hemisferios. encon-
tré su corroboracién en ol terreno exparimental.

Entre las primeras experioncias dignas de recor-
darse, Figuran las do IFerrier, quien por medio
de la destruccion del cerebelo v verificandola por
fa excitacidon eléctrica, llegd a esta conclusion:
¢que cada hemisferio coordinaria el mecanismo
muscular, que mmpide el desplazamiento del SO-
librio sobre ¢l lado opuesto; que la region ante-
rior del vermis coordinaria el mecanismo qua
impide 1a caida hacia adselantoe. y lo contrario ocu-
rrirfa con la parte posterior del vermis.

D*Adamkiewicz, con su experiencia en el co-
nejo, consiguié ubicar en el cerchelo el centro de
la coordinacién, y dedujo que este drgano «clabora
la fuerza que se transforma en movimicento Yy encie-
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rra un centro parficular para cada grupo mus-
cular.

Van Rynbeck ha astablecido las localizacio-
nes en el cerebelo del perro, confirmadas pxpéeri-
mentalmente y mas tarde por \arassini v Luna.
1.as conclusiones a que llegara SO MAas interesan-
tes que la delos predecesores ¥ dignas de citarse.
Los franstornos son mAas persistentes cuanto mas
profunda v extensa es 1a lesion. v que las lesio-
nes de ciertas partes del cerabelo del cordéro son
diferentes que las observadas en el perro.

Rothmann experimentando en nonos. ha saca-
do conclusiones mas importantes, por 1a mayor
similitud gue hay entre el cerebelo de éste v ¢l
del hombrz, muchas de ellas ratificadas por ia
clinica. Ha demostrado la correspondencia que
hav, entre una lesion cerebelosas v las actitudes
v posiciones adoptadas por los miembros homo-
laterales, s, que el sentido de las actitudes
varia con el asiento de la lesion.

Tewandowsky, se ha expedido de manoera seme-
Jante, reforzando las deducciones de Rothmam.

No menos importantes son las adquisiciones
aue nos brindara la anatomia comparada en ma-
nos de Bolk, quien nos ha arrancado del error
antropocéntrico en el estudio de la anatomia hu-

mana del cerebelo, ¥ la no menos importante, de

que las variaciones morfologicas y volumétricas
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de los l6bulos cerebelosos a través de las especies,
tiene su significado fisiologico.

Ya se dijo, que puede considerarse ol cerchelo
como un conjunto de drganos; cada uno de los
cuales representa <un tarritorio muscular.s

Asgi, como hay regiones en el cuerpo, que ne-
cesitan el concurso de los musculos de las dos
mitades para la realizacion de los movimientos,
otras, se hastan con ¢l aparato muscular COIT2A-
pondiente, como ocurre con los miembros, para
la 2jecucidon de movimientos complejos.

Esta doble manera de exteriorizarse la moti-
Hidad, tiene sus centros correspondientes : los mus-
culos gue intervienen en los movimientos bilata-
rales tiemen un centro impar: los que obran uni
o bilateralmente tienen dos c¢aniros paras en el
primer caso, impares en el segundo.

También, el desarrollo de estos centros varia
segun las especies animales. En los sclipedos, don-
de los movimientos de los miusculos son sinérgi-
cos durante la locomocién, predominan los cen-
troes imparcs: en otras especies ‘donde |los inovi-
mientos se¢ han individualizado predominan los
pares—A. Thomas y Durupt.

Los centros impares asientan en ¢l vermis, los
Fares en los hemisferios.

Desde el punto de visla fisioldgico, la corteza
cerebelar, puede dividirsze de la siguiente manera -
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7. Lobulo anterior. —Centro coordinador para
lox grupos de musculos de ia cabeza;

11. Loébulo simple —Centro cocrdinador de los
misculos de la nuca vy cuello; .

7II. Lobulo mediano posterior:

«) LParte superior . —Centro coordinador de 03
movimientos sinérgicos de 1os miembros derechos
¢ izquicrdos;

b Parte inferior.-
{ronco.

Jtem de los musculos del

IV, Lobulos anséforme Yy p({'r(znmdz'(mo.——Cen-
{ros pares de coordinacion de 1os movimientos de
Jos dos micmbros: superior e inferior homologos.
17. Formaciones vermiculares.—Centro de coor-

dinacion para los musculos de la cola.

11I. Fisiopatologia del cerebelo

En log subcapitulos anteriores, donde hice dos-
filar lag distintas concepciones e hipotesis sobre
la naturaleza funcional del cerebelo, 1as nebulosas

en que se desenvolvian y el rayo de luz vertido
sor la nueva concepcion de las localizaciones,
con su doble comprobacion anatomica vy fisiolo-
gica, permitita interpyretar debidamente la mane-
ra de comportarse el cerahelo, cuando su funcion
ha sido afectada.

Lo que stempre ha interesado vivamente laaten-
¢ion do los clinicos, es la dificultad que ohserva
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en la equilibracion todo cerabeloso, contrastando
con la ausecia de verdadera paralisis. Por eso
Munk cosidera que ¢l centro dal equilibrio asien-
ta en el cerebelo. '

Hay un feomeno que hiere de golpe al obser-
vador, es la falta de paralelisino en la cotrac.
cion de 1los musculos afectados Vv sus antagonistas
v 1a perturbacion motriz, llamada dismetria,

Toda esta fenomenologia que analizaré en otro
tapitulo, merece, para su mejor comprension ser
precedidas, aunque mas no sea de braves ocio-
nes de la fisiopatologia.

Transcribo Jo qua con tanta claridad ¥ COncision
escribiera al respecto A. Thomas :

Entre los resultados de 1a investigacion expe-
rimental v clinica, hay lugar de distinguir un
grapo de hechos concordantes v otro de hochos
discordantes.

El primer grupo comprende los fendémenos pro-
ducidos por la destruccion del Organo, ¢l segundo
los producidos por la excitacion. Este ultimo debe
ser de nuevo estudiado, antes que se puedan sa-
car conclusiones [isioldgicas definitivas.

Los sintomas consccutivos a la destruccion del
cerebelo, son ante todo transtornos de la moti-
lidad : que el movimiento sea reflejo, automatico

D voluntario.

:L.a perturbacion motriz se aplica no solamen-
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1e a cada movimiento considerado aisladamente,
szino también, a las asociaciones de los movimizn-
tos. o mejor a las sinergias motrices.

(‘ada movimiento aislado en si mismo, no s
incoordinado como en la alaxia locomotriz: 2sta
caracterizado por la dismetiria v la discontinui-
dad. Cuando el movimiento hace lugar al mante-
pimiento de una actitud, hav instabilidad o as-
tasia.

‘1,0= transtornos de las sinergias motrices, sOn
particularmente manifiestos en las reacciones to-
nicas, aplicadas al mantenimiento del aquilibrio:
hay perturbacion = las reacciones del aquilibrio.
Tt cerchelo perfecciona v acelera 2l restabléci-
miento del equilibrio. lo mismo que precisa v oroe-

N

culariza el movimiento.

“F1 cerchelo asegurd la modida v 1a continui-
dad del movimiento, la cstabilidad v las reaceio-
e de equilibracion por uni accion fomica espe-
cial: esta accion reguladora esta en parte bajo
1a dependencin del corebelo v en parte bajo
12 dependencia de las oxclliaciones periféricas:
pero no °s un centro de debilidad conciente.

Qe habra visto la accion del corchelo sobre
el tono muscular y sobre los ceniros como “frena-
dor o inhibidor, mas que. todo, como gxcitodinotor.
Fs ciertamente lo uno y lo otro.

~Contrariamente al cerebro, la influencia del
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cerebelo se ejerce sobre todo en los musculos
del mizmo lado del cuerpo. .

»I.0 mismo que después de la supresién del ce-
rebelo, la motilidad de los miembros abolidos, lo
mismo que el equilibrio no esta definitivamente
verdido, puede ser readquirido en una cierta me-
dida, gracias a la suplencia cerebral v al labhe-
rinto.:

’aro, cualquier transtorno experimentado por
los nhcleos centrales, se traduce por perturba-
ciones funcionales motrices mayvores que las de
Ia corteza cerebelar, por cuanto estos nucleos,
sirven de estacién intermediaria entre las vias
espinalas v cortico-cerchelares,

Rememorand. la funcionalidad del vermis. se
puede sentar, que las alteraciones de orden fun-
ctonal son bilaterales, lo contrario de lo aque ocu-
rre con los transtornos en los hemisferios que se
revelan por el sindrome homodateral.

Seodn las experiencias de Thomas, las relacio-
nex del vermis con el nervio vestibular s muy
fntina, su funcién se limita al mantenimienio
del equiilbrio, mientras que los hemisferios re-
gulan los movimientos voluntarios,

Tiene esto su importancia clinica, siguiendo a
Munk, que dice, que los transtornos del equilibrio
dependen de una perturbacion o abolicion de ia

facultad de coordinar los movimienios de Jos



micmbros inferiores y tronco, ¥ estando supedi-
iada esta funcion al vermis, me pregunto, sl en
¢l mecanismo, dada la vinculacion que tienc con
ol sistemna vestibular, participe aundue accesoria-
mente este sisterma, mas aun, si los transfornos
del equilibrio ¢ue acusan ciertos enfermos da!

Hido, ¢no serdn debidos a excitaciones del ver-
mis ?
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|. Etiologia y patogenia. — . Anatomia patologica

NPV N N

1. Etiologia y patogenia

A medida gue 1os estudios clinicos de neuroln-
gia han ido progresando, 10s ¢asos de tumores del
encéfalo en general, han ido aumentando, v 1o
aue antes se consideraba como rareza, hoyv no deja
de sorprender por su relaliva frecuenela. ocupan-
do uno de los primercs renglones por su porcen-
faje.

Dentro de los tumores del encéfalo, las estadis-
ticas en general, eslin de acucrdo 2n raconocer
que Jog tumores del cerebelo son frecuentes.

Vartin, sobre (88 casos, 1o hallé 87 vocees.

1.os tumores no tienen preferencia por sexo de-

{erminado, afectanta ambos por igual. Deseo dejar
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constancia, quc de los casos de nuestra literatura
médica, salvo rara excepeion., todos han sido com-
probados en hombres.

En cambio, la edad parece tener cierta influen-
cia por determinada clase de tumor. Los gliomas
son mas frecuentes en la infancia v adolescen-
cia: los sarcomas en la adad adulta v en la vejez:
el tuberculoma, si bien se va a toda adad, tiene
preferencia por la infancia.

Sobre la etiologia de los tumores dzl cerebe-
lo, como de los tumores en gensaral, reina cierta
‘aguedad, habiéndose imputado a diversos fac-
tores, 1a accion causal u ocasional, do la apari-
cion v evolucién de los tumores, figurando entre
los principales: la herencia v el traumatismo.

1.° Herencia. — Las estadisticas Lechas sobre la
ctiologia de los tumores, revelan un minimo por-
centaje y como un hecho problematico la inter-
veneion de la herencia. Ya Hansemann, refirié-
dose a los tumores en general, la califico de le-
venda. Igual argumentacion informa el artritismo.

2.% Trauwmatisino.——Su importancia etioldgica en
la génesis de los tumores, es por casi todos acep-
tada, pero con un significado distinle al que le
atribuian ciertos autores. Segin Hansemann, o
lraumatismo no hace mis que dar un latigazo
a un tumor preexistente, en otros creando un [o-

cus minoris resistentiae, predisponicndo o] terreno.
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l.a primera de estas interpretaciones se justifi-
ca: cuando un tumor de evolucion silenciosa, s
hace a causa del traumatismo, clinicamente reve-
1able, mediando entre éste v la aparicion de los
primeros sintomas un lapso de ticmpo mas O ne-
nos corto.

(uanto a la segunda, preparando el terreno co-
mo ocurre con los sifilomas vy tuberculomas, se

explica, por alteraciones vasomotrices, gue de

bt

bilitan la zona afectada 'y preparan un excelan-
te medio al desarrollo de dichas neoplasias. Igual
interpretacion cabe para el injerto de los quis-
fes hidatidicos: el trauma, provocando un derra-
me sanguaineo, contribuye a sacar de la circula-
cion el embrion exacanfo—Kirmisson,—ya crean-
do el foco de menor resistencia con transtornos
vasoimotrices que disminuyen la corriente san-
guinea y favorecen 1a detoneion del ombrion exa-
canto— Boncourt. Pero este locus minoris resis-
tentiae, tendria intervencion en ciertos casos de
gliomas y sarcomas, ya sacando de su estado la-
tente a células que se remontan al periodo om-
brionario, para evolucionar hacia una neoplasia—
Conheim, —ya haciéndole perder a las células sus
facultados agpecificags—TIauscmann, —0 indepen-
dizando un nlcleo de tejido- Ribbert,—que pro-
literaria engendrando un tumor; ya. se trataria de

un terreno de predisposicion congénita, —Bilbroth,

¢
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—o adguirida—Virchow,—que daria origen a una
neoplasia.

I1. Anatomia patolégica

Se entiende por tumores del cerabels toda néo-
formacion con desarrollo intracraneano, por lo
menos al principio, ¥ que puede tencr tros orige-
nes: 1.0 da |la envoltura ésteo-fibrosa; 2.2 del te-
jido nervioso cerebelar: 3.2 do los vasog v nervios.

La siguiente clasificacion, sobre los tumores del
encéfalo, aplicable a los del cerebelo, es debida
a Bruns:

v liowas

“erdaderos
I Verdaderos Sarcomas

v Tuberealoma

e N 1 s ‘tivos ~
Tumores 1T Granulomas infectivos / Gomas sifiliticos
I \ Eguinococos
TIT Tumores parasitarvios Cisticercos

" Distomas, ete.

Si bien satisface desde el punto de visla anato-
mo-patclégico—con ciertas restricciones---no col-
ma varias lagunas desde el punto de vista clini-
(o, &l se tiene en cuenta que la significacion cli-
nica de tumores, es mas amplia y vasta que la gig-
nificacién anatomo-patoldgica.

1. Gliomas.—1.0s gliomas son tumores formados
a expensas de la neuroglia.

Segtin Gowers, hay un parentesco entre sarco-

ma v glioma. Este error se justificaba en édpocas
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yre log métodos de coloraciones cran deficientes
v o= extudios embriologicas su perficiales. Con los
fyabajos do Strocbe, corrchorados poste eriormente,
s¢ ha demostrado que ia neuroglia, tiene su ori-
e on las células ependimiaies v que astas pro-
ceden del ectodermo. El sarcoma se¢ forma a oxX-
pensas de las células conjuntivas, cuyo origen
osia 2n el blastoderme. Esto demuesira que,
ni aun embrioldgicamente, existe el pretendi-
do parentesco. Lo que ocurre, €S que ambas for-
mas se combinan en grados distintos que dificul-
{an enormemente distinguir los elementos tipi-
cos de una v otra clase de tumor; estos tumores
nixtos son los gliosarcomas.

7,08 eliomas son fumores especificos del sistema
qerviasgo de desarrollo pr imitive en él, por lo ge-
neral solitaric, o mejor, anico. Cuando se en-
caenfran varios, se constata la existencia de uno
Ge mayor tamafo; 103 roestantes son secundarios.
Faia metastasis nunca se produce lejes del foco
yrimitivo

~\ mavor distancia _dice Brung— el glioma no
dn metastasis, aun en el cor ahro mismo..

11 alioma puede tomar su origen, cn la sus-
tancia cortical, en la contral y cn la ventricu-

lar; lo primero es 10 mas frecuente v su desarro-
1o circunscripto. '
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El glioma se caractoeriza en su manera Jde erc.
cer que lo diferencid dol sarcoma :

1.¢ Porque la zona dond2 asienta es psco imo-
dificadh, que a veces se traduce al oxtoerior c¢on
todas las caracteristicas de la corleza v la region
algo hipertrofiada;

2.¢ Sus limites no son pracisos, hav una orada-
¢ién insensible entre ambas partes, mas, se eon-
cuentran casi siempre islotes de sustancia nor-
mal en pleno tejido neoplasico;

3.¢ Que durante el crecimiento se insinua on el
elemento sano. comprimiendo, nunca dastruyendo,
le que explica a veces la escasez da sintomas lo-
cales que no estan en proporcion con el volumen
ac] tumor.

EY gtioma evoluciona hacia dos formas de dege-
neracion: el cistoglioma v el glioma hemorrasi-
co. El primero liene una cavidad sin revestimicit-
to, en cuyo interior se encuentra la misma sus-
tancia tumoral reblandecida; se difercncia de la
forma quistica de Stroche, porque ésta esta reves-
tida de epitelio a células cilindricas v vibratiles.
Stroche llamé al cistoglioma, quiste apoplético,
porque el contenido es de color sanguineo, debido
a hemorragias producidas en la misma cavidad, el
supone gue el reblandecimiento se produce por
el edema.

El glioma hemorragico, s2 diferencia del antoe-
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rior, por su riqueza en vasos, su color rojizo v
la propension a las hemorragias, que cuando ocu- ;
rren revelan la existencia del tumor. :
II. Sarcomas.

Gracias a los nuevos ostudios
histologicos, bhan podido separarse del grupo de
los sarcomas, formas tumorales que se diferen-
cian por su origen y evolucion. v que han sido ]
denominados endoteliomas; niientras que éstos
tienen su origen en los vasos sanguineos v linfa-
ticos v espacios linfaticos, sobre todo meningeos,
aquellos fienen su punto de parfida en el tejido
conjuntivo ambiente.

Esfa diferenciacion que a prima facie es fa-
cil. se torna dificil cuando se trata de un sarcoma
alveolar. Desde el punfo de vista clinico vy terapéu-
tico, se las confunde, lo que es razonable, por
cuanto gue el unico diagnodstico diferencial 1o '
suministra la biopsia.

Las formas mixtas, como ser: 1os fibrosarco-
masg, s¢ ven con relativa frecuencia. El angiosar-
coma, es mas bhien extracerebelar; el 6stecosarco-
ma a veees ha sido encontrado ¢n plena masa
encefilica — Jacobsohn y Jamane — sin vinculos
con la pared osca.

Segun se deduce de las estadisticas, no son tan ‘

frecuentes, como lo pretenden ciertos auatores.

Allen Starr, sobre 86 casos de tumores del encé-

falo, hallo 13 on el cerebelo. Bruns, después de
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comparar varias estadisticas, propias dc otros au-

tores, llegd a igual conclusidn.

El sarcoma del cerebelo, es casi siempre pri-
mitivo, exceptuando el melanosarcoma; las for-
mas extracerebelares ocupan un segundo grado.

El crecimiento es una veces rapido, otras no.

Casi siempre es solitario, no tan propensoc a
dar metastasis como ¢l glioma, v si se producen

focos secundarios son -en menor numero.

Hay una particularidad importante, que al exa-

men de visu, permite diferenciarlo del glioma.
El sarcoma, produce en el tejido normal que le ro-

dea, a consecuencia de su crecimiento, una zona

de reblandecimiento y hemorragias, ofreciendo li-
mites mMAs 0 menos netos v casi siempre es enu-
cleable, proceso que no ocurre con el glioma como
va he dicho. No siempre el sarcoma se comporia
de esa manera, pues otras veces su crecimienlo
es semejante al del glioma.

L11. Endotelioma. - -Breves palabras diré sobre
esta nueva entidad tumoral, porque no me cuia
el fin de agotar la anatomia patolégica, como ha-
brase visto, al guardar silencio sobre la histo-
logia v ciertos caracteres de los tumores antedi-
chos, sino lo que creo sera de gran utilidad para
explicarnos el complejo sintomatico, avalorar el
el pronostico v emplear la tcerapéutica aproxima-
da, de acucrdo con los actuales recursos.

APR—
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Iista forma, ha sido separada de los sarcomas,
teniendo en cuenta su origen vy evolucion.

Bruns, incluye el fungus de la dura madre entre
1os endoteliomas, micntras que otros lo clasifican
cOomo una sarcomatosis generalizada de 1as menin-
ges, Autores hav, que también rubrican como en-
dolioma al psamoma.

717 Tuberculoma.— Frecuente en la infancia y
adolescencia, tiene preferencia por los Organos
aiojados en la fosa posterior, entre los gue figura
¢]1 cerebelo. Su tamafio oscila entre el de un gra-
no de mijo al de un huevo de gallina.

Ex generalmente liamado tubérculo solitario, lo
que es un error, por cuanto resulta de la confluen-
cia de muchos tubéreulos miliares. cuvo asiento
preferido son los vasos.y que al crecar de tamano
se ponen en contacto y s¢ fusionan por caseificacion,
llegando a revestir, lo que es la axcopceion, el ca-
racter de absceso.

Sjempre se trada de un proceso secupdanro, v
=g complica con meningifis a consecuencia de la
cual muere el enfermo - Oppenheim, Dowers.

En zu crecimiento sigue ¢l mismo proceso {que
el sarcoma vy los otros tumores.

V. Gomas. - -Dentro de las clases de tumores
diagnosticados in vitam v corrohorados por la au-
topsia-—lo que no 23 frecuenta— figura el goma.
Se

[

habhia dicho, quz ervan raros, 1o que la clinica
.




desimiente, por cuanto hay casos en que se ha
instituido el tratamiento especifico v se ha con-
seguido una regresion del procoso, casos que co-
mo digo, no son raros.

El goma es mds frecuente en el adulto que en
el niflo; menos en ¢l cerebzlo que en 2l cerébro,
siendo en aquél, la arteritis con todas sus con-
secuencias, la forma mas coman de las manifes-
faciones luéticas.

Dada la similitud clinica entre el goma vy el {n-
berculoma, haré algunas consideraciones anato-
mo-patologicas. Mientras los tuberculoimas tienen
un desarrollo autéctone doentro de la sustancia
nerviosa, el goma tiene su origen v relaciones afi-
nes con las meninges; ¢l procaso dz reblandeci-
miento es Complet'o en ¢l tuberculoma, mientras
que en el sifiloma hay franjas de tejido vivienle:
el tuberculoma es de forma mas regular que el si-
filoma, ¢ste tiene una tendencia manifiesta a la
esclerosis, dejando pequefias cicatrices, cosa ex-
cepcional en ¢l tuberculoma.

V1. Quistes lhidatidicos.- Pasard por allo su es-
tructura. Su desarrollo que puede ser intracerche-
loso, laminiza la sustancia nerviosa v por com-
presion, dificultando la circulacion, lo leva a la
atrofia. Generalmente es solitario, su tamafio es
proporcional al de los otros tumores.

Nuestra literatura médica registra varios casos,
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siendo el primero, uno intervenido por el Doc-
tor Llobet.

VII. Otros tumores.— El carcinoma, casl siem-
pre secundario, los tumores dermioideos, colestea-
tomas que son extracerebelares, nunca han sido
registrados en nuestra literatura médica, ¥y excep-

cionalmente en el extrangero, por cayo motivo

no entro cn CODlB]lt‘dI’iOS.
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1. Sindrome hiperfensive. — Ii. Sindrome cereheloso.—

Hi. Sindroms de vecindad

Los tumores del cerebelo, a diferencia de los
que asientan en las llamadas zonas silenciosas, se
anuncian por sintomas peculiares vV caracteris-
ticos, que orientan facilmente hacia el diagnos- o
tico topografico; pero otras veces, se sobreagregan
sintomas ruidosos de vecindad o de distancia, que
pasan a un primer plano, velando de mancera sola-
pala los primeros, por lo cual gc reguiere un buen )
criterio clinico que evitara en lo posible un mal !
diagnostico focal.
Y,08 tumores del corebelo, tienen sintomas fo-
cales, a los cuales se agregan sintomas comunes
a todos los tumores del encéfalo, que se explican

por el aumento de la presion intracrancana y cons-

tituyen lo que se llama sindrome (:iqrcbelo‘s‘o.ﬁ’]as,
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a estos se anaden olros producidos por la compre-
sidén en las regiones vecinas v que lo denomina-
ré sintomas de vecindad.

En vista de osto, lo dividiré, para su mejor
interpratacion vy exposicion, en lres clases que
correzponderan a los subcapitulos.

I

Sindrome hipertensivo

La cavidad o6steofibrosa—dice R. Chiappori
—formada por la tienda del cerebelo v el occipi-
tal, ofrece no obhstante, resistencia como para per-
mitir cierto aumento de tensiéon local en caso
de tumor, v si su contenido es desplazado, pueden
producirse compresiones limitadas de la sustan.
cia nerviosa, distantes del sitio de implantacion
real del tumor, al nivel dol agujero occipital, por
lo comun, explicandos» asi cierta incongruencia
de las sintomatologias.

Las venas de Galeno, el seno recto de Hero-
filo, el acuaducto de Silvio, ete.; vias de reflujo
de la sangre v del liquido céfalo-raquideo, se en-
cuentran en cstrecha relacidn con los 4rganos con-
tenidos en esa cavidad. Todos estos datos anato-
micos, explican lo precoz v lo intenso de los fe-
némenos hipertensivos en caso de tumor del cere-
belo, asi como la frecuencia de hipertensionces
endocraneanas, contrastando con tensiones raqui-
deas normales o sub-normales.s
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Pien se explica, que cualquicr aumento de vo-
lumen por pequenio gue sea, dentro de una caja
de paredes inextensibles, tiene que hader séntir
s efecto, maxime dada la relacion con las vias
de la circulacion sanguinea v del liquido céfalo-
raquideo.

Por eso, el sindrome hipertensivo, ©s do apari-
cién precoz, Mas precoz que si el tumor asenta-
ra en la regién anterior del cerebro, para asumir
en breve tiempo grados intensos, a veces a inter-
mitencias, otras continuas, qu2 el mas leve cam-
bio de posicion del sujeto lo exagera. Rara veZ
se manifiesta en forma oligosintomatica— Castet.

La naturaleza anatomo vatologica del tumor in-
fluve directamente sobre el grado de intensidad v
facha de aparicion del sindrome.

Se puede catalogarlas en tres categorias:

a) Tumores que obran por sustitucion. — Tales
como los sarcomas vy glivmas (ue obran por sus-
titucion, provocando un aumento insignificante del
_ulumen v tolerable para no producir transtornos
en la circulacicén, por lo quc la sintomatologia
que aparece en el primer periodo es poco mani-
fiesta. Muchas veces «@‘ambleés abren el cuadro
sintomatologico, sobre todo los gliomas, por lo
que ciertas formas han recibido el nombre muy
justificado de cistogliomas»apopl\etiformes. «TCodas

las apoplegias—dice (rowers—con  estasis papi-

¢
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lar, son la consccuencia de las hemorragias e
los gliomas.»

b) Tumores que obran por compresion. —Dentro
de estos, incl'iiré todos los que desde el comisnzo
fracn un aumento de la presiom por crecimiento
excesivo.

Algunas veces las formas anteriores tales como
el sarcoma, v los quistes hidatidicos, tuberculo-
mas, gomas, cte., son los que desde el comien-
z0, se manifiestan clinicamente por una sintor
matologia ruidosa, para intensificarse progresiva-
mente, salvo en los que son eurables, como los go-
mas, donde cede paulatinamente.

¢) Tumores de volunen variable. —Cuadran en
este paragrafo, los angiomas, que explican spor-
que-—dice Castet—falta a menudo, o esta apenas
eshozado ¢ es incompleto en su evolucion clinica,
el cuadro de los tumores cerchelares.

Los sintomas fundamentales que constituyen
¢l sindrome hipertensivo, son: la cefalea, los vo-
mitos y la ambliopia.

1. Cefalea. —1.a cofalea es ¢l sintoma que rara
vez falta. Es mas precoz que en los tumores de
las oiras regiones; se intensifica paulatinamente
para amortiguarse temporariamente, llegando a
veces a grados parvoxisticos, pero con cierta ra-
reza. Lo quc caracteriza la cefalea es la labi-
lidad.
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Los tumores del corehelo dan cefaleas mas te-

-
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naces, (on fumores pequefios. La cefalea es
cal; cuando es generalizada, tiene un punto ma-
Ximgp, que corresponde a la region de quo es asien-
to el tumor. Por lo general, cuando es local, ol pa-
ciente la percibe en la region occipital, d=> dounde
ze irradia mas o m2nos & las otras regiones; asta
sa acompaiia de dolor a 1a percusion v palpacion
del occipital, 1o que es considerado por algunos
patOgnom()nicosrP(>ggi~—que si bien es clerfoen
lineas generales, asignarle un valor matematico
es un error, por cuanto hay tumores del lohulo
Erontal que dan cefalea occipital v vice versa.

Haze notado, que la cefalea cecipital, producida
por tumores del cerebelo, se acompaﬁi dz contrac-
turas de los musculos de la nuca v que lodo mo-
vimiento impresc a la cabeza. intensifica la ce-
falea.

& A qué se debe aste sintoma? Como que cotl
el aumento del volumen del cerabelo, se obstruve
Jde una manera mas o menos completa, la circula-
cion de la sangre V del ligquido céfalo-raquideo,
se produce la hidrocefalea, que destiende las me-
ninges, prritandose asi las terminaciones durales
del trigémino.

Il I'omitos. —Oppenbeim v Jacoby, dicen (ue
se presentan en la tercera parte de los casos de
tumores encelalicos.




— 81 -

Segun Krause «os cnfermos se quejan con me-
nos frecuencia que de la cefalea.»

Muchas veces, es el primer sintoma en aparecer,
asi como el primero en desaparecer, para no pre-
sentarse mas on el transcurso de la afeccion. Otras
veces, s¢ hacen mas frecuent2s v pertinaces =n
el curso de la anfermadad ; a veces basta el menor
cambio do posicién para provocarlos.

En otres casos, se caracterizan por su ausen-
cia, o repartidos v caprichosos.

Son vomitos que no estan precedidos d2 nau-
seas v son de produceion espontinea.

Casi sizmpre son independientes do las comi-
das; otras veces aparecen en =l acmé do lag ce-
faleas inteitsas. Parcce (quz son mas fracuentes
por la mafana que por la tarde, sin tener ol ca-
racter d= vomitos alimenticios.

En su patogenia g2 hace intervanir la irvitacion
del centro bulbar, por lo que su presencia on los
tumores de la fosa posterior que perturban la irri.
gacion del bulbo.

LIT. Transtornos papilares.—F] adema de la pa-
pila, junto con la cefalea, os el $1gno mas constan-
te v precioso, ¢l mas fiel an los tumores dol cora
belo.

Es de aparicion precoz o intenso, aun con tu-
mores pequenos, unilaleral; homologo del lado
de la lesion. A wveces bilateral, porque la hidro-
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cefalea interna y externa cjercen su presion nni-
forme; mas raras voces es cruzado.

Qe acompaia de ambliopia, cuando no deamau-
rosis. Hay enfermos que dicen ver bion, mientras
que el examen del fondo del ojo constata Ialegion.

<Fetog transtornos oculares—dice Castex—<eon
o gin transtornos subjetivos, son ‘o] sintoma prin-
cipal que explica el origen de la cefalea.

Su patogenia 25 bien clara. Es motivada por
la misma causa que engendra los otros sintomas
del sindrome.

Este proceso morboso consta de dos periodos:
el primero, de edema, debido a los transtornos
circulatorios; el segundo, de atrofia v degene-
racion. N

«Por regla general-—dice Krause—existe enam-
hos ojos; en un muy pzqueno nimero de casos
se acompaiia de hemorragias y de dogencracion
grasosa de la retina, que segun la duracion de
1a enfermedad se transforma en atrofia del ner-
vio 6ptico.-

II--Sindrome cerebeloso

11 sindrome cerebeloso esta caracterizado por
transtormos del equilibrio volicional cinético, la
asinergia vy aslenia, independicntes de la sensibi-
lidad que permanece intacta. Los transtornos in-

telectuales no tlenen nada de especificos, por 1o

.




ceneral son tardios y afectan caracteres semejan-
tes a los producidos por los demas tumores del
encéfalo.

Al final del sindrome cerebeloso, agregaremos
un paragrafo intitulado signos fisicos.

1) Transtornos motores. —La ataxia, las altera-
ciones de la coordinacion v la asinergia cerehelo-
sa, constituven la triada de las alteraciones mo-
trices.

A) Ataxia. - La facultad de mantener el equi
librio cinético v estatico, seria segun Luciani, el
resultado 'de la medida v proporcion exactas:
con lo cual el cerebelo ejerceria su triple aceidn,
sobre los mugculos de las articulaciones inferio-
res v del tronco. Tal perfececion en las funciones
de distribuir, regular y fundir los impulsos ele
mentales destinados a los musculos que inter-
vienen en la posicion crecta y en la marcha, el
cerchelo lo realizara, mediante aquella capacidad
adaptatriz, que es comun a cada elemento nervio-
80 sirviéndole como medios a ese objeto, el tono
muscular, la energia de las contracciones, v la
perfecta lotalizacion de los estimulos.s (Poggi).

Los fendmenos ataxicos se obzervan bajo sus
dgs faces: dinamica v estatica.

a) Ataxia estdtica. —T.] pacienle necesita aumen-
tar la base de sustentacién, para mantenerse en
la posicidn erecta. Scpara los pies, tanto mas cuan-
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1o maz es la dificultad, pero no es mfluida por
11 oclusion de los ojos, diferencia capital con la
ataxia tabética.

Cuando el erado de la onfermedad es avanzado,
<c hace imposible la estacion de ple, aun aumen-
fando la base de sustentacion, siendo indispensa-
ble el concurso de avudantes.

b) Ataxia dindmied. —I.a ataxia dinamica cstd
compuesta de doz elementos: 1.> 1a mavcha d=
ébrio: 2.° la tendencia a desivarse hacia un lado.

1.° Marcha de ebrio.—1.s caracteristica. El en-
fermo camina aumentando la base de sustentacion
v haciendo zig-zag tal como un ébrio, es una mar-
cha titubeante. A veces, dada 1a similitud con la
tabictica. es posible la confusion en un principio,
cuando por ejemplo, se asocia a la hipermeltria,
entonces ¢l enfermo al mismo tiempo que f{lexiona
el muslo, eleva desmesuradameiiie el pie hacia
adejante v lo lanza como hace un diabcetlico. Pe-
ro un examen detenido permite esiablecer difie-
rencias: 1.2 1la marcha cerebelosa no es influida
por la oclusion de los 0jOs, 0 muy pOco; 2.0 la
orientacion ey reiativamente perfectas 3.0 por jos
caracteres inilrinsecos del fendomeno.

Los cambios bruscos de posicion de la cabeza
frecuentemente destruyen el equilibrio, que para

investigarlo se vale de ia siguienle maniobra: se
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hace girar fuertemente la cabeza hacia el lado
de la asinergia, hacia atras, cte.

2° Tendencia « caer.—1.a tendezncia a caer ha-
cia un lado, hacia adelant2 o atras, suele. ean unos
casos estar ligeramente eshozada por una simple
inclinacion; en otros casos, manilestarse por una
brusea impulsion, si bien 2! enfermo s2 incorpo-
ra. Tien2 un real valor diagnésiico, por cuanto
nos indica la localizacion del tumor. En la latero-
pulsion nos habla de una ubicacién en el hemisfe-
rio homolateral; en la anteropulsion, en la parte
anterior del vermis; en la retropulsion en la parte
posterior dzl vermis. -

B Alteraciones de la coordinacién.—Cuando la
triple funcion que Luciani le reconoce al cerebe-
lo esta disminuida, aparcscen transtornos de la
coerdinacion que s traducen por movimientos
irregulares v discordanles con el objeto y oascila-
ciones durante la realizaciéon del acto.

a) Dismetria. —Algunos autores — Babinski v
Tournay—Ie denominan hipermetria; otros como
“Thomas, Jumentié, Durupt, etc., con el nombre
de dismetria, porque no se trata de un exceso
sino do irregularidades v discordancias del mo-
vimiento.

Es wwmo de los principalss sintomas reveladores
del déficit cercebelar, que consistz on perturba-
ciones de los movimientos, caracterizada por sor
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brusca, desmesurada, porque su finalidad no es
wlistfecha de inmediato ¥ golo la correccion pos-
{erior permite llenar sl objetivo.

Segun la teoria de las localizaciones, ViMoS
o hav territorios encargados del tonus para de-
{erminados grupcs musculaves, v que afectados
territorios importarian una insaficiencia toéniea
de los musculos baje sua control. Lo que explicaria
poraue los masculos antagonistas, cuyo tono no ha
sido lesionado, predonyinan sobre los agonistas;
cala desigualdad hace imposible la regulaciéon in-
mediata produciende 1os fanomenos dismeétricos.

Cualidades:

{1 ¢ Los movimientos son desmesurados, es de-
cir, sobrepasan su Hmite, Ejemplo: durante la
marcha, al efectuar el primer paso, el muslo se
flexiena mas de lo noermal ; pero entran inmadia-
{amente en ‘accion 1os extensores y ¢l pie es pro-
vectado en un segundo liempo,lo que demuestra
una extension exagerada, en ofros términas, el pre-
dominio de los extensores sobre los floxores.

2.0 Para que los movimiontos voluntarios, He-
nen su objetivo, son realizados con mayor len-
filud vy circunspoeceion, tomando 2l enfermo un
punto de referencia Mas cercano del de su ob-
jeto, para evitar el error, lo que demuestra un
arror en la svaluaceion. <l'éngase en cuenta— dicen
Bahinski y Tournay—dque la sensibilidad se ha
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ila intacta, y por otra parte, gracias a su aprendi-
zaje, consiguen realizar los movimientos con pre-
cisién, cosa que no ocurre si lo hage cor rapi-
dez, teniendo el enfermo conciencia del error.»
Ezte fenémeno no es influido por la vista.

3. Los movimientos dismétricos conservan
siempre su orientaciéon intencional, pero cuando
la enfermedad estd muy evolucionada, el enfer-
mo realiza una serie de oscilaciones hasta lle-
nar su objeto.

“Asi, en los casos tipicos — dicen Babinski v
Tournay,~—los movimientos desmesurados del ce-
rebelo v los de las tabes, difieren clinicamente:
los unos depasan la medida, tanto mas cuanto
mas rapidos son, quedan orientados v no son
influidos por la oclusion de los ojos; los otros
aun ejecutados lentamente, son desorientados, v
su desorientacion se acentita  considerablemente
cuando los ojos estan cerrados, en fin, nosotros
estamos tentados de decir que son mal medidos,
mas que desmesurados.»

Cuanto a su patogenia no hay acuerdo: para
Luciani estaria vinculado a la atonia, pero para
Lewandowsky depcenderia de alteraciones de la
sensibilidad profunda: para Babinski debido a la
supresion de la accion frenadora del cerohelo.

b) Adiadocoguinesic e Babinski. —1.,a diadoco-

dquinesia—del griego, sucesion de movimlientos—
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s la facultad que tiane el cerchelo de ejecutar
movimientos voluntarios sucesivos de caracter an-
tagonico; cuando dicha tacultad estid abolida, se
produce la adiadocoquinesia.

Haciendo efectuar movimientos antagonicos, ta-
les como flexion v extension del antebrazo, a dos
gujetos, uno normal vy otro cercheloso, se nota
que mientras cn el primero. los movimientos as-
tan bien reglados, mesurados v que el tiempo
rranscurrido entre dos movimientos sucesivos es
ta reducido al minimo, en el otro, se consfata dis-
metria. un lapso de tiempo mayor entre dos mo-
cimientos. v que despues del tercero o cuarto
es imposible continuar.

Puede ser uni o Dbilateral. 1o que nos indica:
en €] pritner caso una lesion del hemisterio homo-
lateral v oen el segundo del vermis.

Babinski explica este fenomeno por la alteracion
de 1a aceion excito-motriz de refuerzo, que tie-
ne por consacuencia, la reduceion del tiempo en-
tre la incitacion y la aparicion de las contrac-
ciones. ‘

Para A. Thomas ¥ Duarupt, puede resultar: 1.0
de la dismetria de cada movimiento considerado
aistadamente; 2.0 de 1a descontraccion muy len-
ta de los movimientos aisladamente; 3.9 de un
retardo enire 'la incilacion voluniaria vy la con-
fraccion. ‘
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¢) Temblores. — En los movimientos voluntarios,
cn estado normal son perfectamente orientados ha-
cia determinado punto, se hacen con oscilaciones,
vardaderas agitaciones, nunca en linea racta en
los cerebelosos. No es constante: en unos se ca-
racteriza por su ausencia, 2n otros por variacio-
nes de forma, fecha de aparicion, otc.

Muchos autcres 1c han asimilado al tamblor
intencional d= la csclerosis en placa, porque no
¢s raro que ofrezca las cualidades que prosenta
en esta enfermedad, anunque en otros casos la su-
cesion de las oscilacicnes se hace en progresion
inversa,

Para Babinski s¢ tralaria d» una modalidad
de la asinergia, mientras que Luciani lo hareg
ericuadrar en la astasia.

“ste temblor gque se presenta en los movimien-
tos de los miembros superiores de manera apre-
ciable, no debe ser confundido con las oscila-
ciones del cuerpo, que acusa no siempre ol enfer-
mo, sobre su base de sustentacion.

d) Trunstornos de la escritura. —La cscritura
come el dibujo, traducen las perturbaciones de
la motilidad voluntaria, alleracion que resulta de
la combinacion de los efectos de los transtornos
de la coordinacion.

El trazado de las letras es caracteristico. Nunca

la forma resulta regular, armoniosa ; las curvas no.
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«on tales, estan constituidas por la combinacion
de pequedas lineas roctas. Los puntos esultan
comas a causa de la dismetria; el trazado de las
i{neas rectas depasa log limites fijados de an-
iemano.

() Asinergia cerebelosa.— Se entionde por sin-
ayuia, la facultad qu> posee el cerehelo, de reali-
zar simultaneamonie 1os movimientos indispensa-
Lles gue constituven uun acto: cuando esta facul-
tad esta afectada o abolida se produce 1a asinergia.

Qe trata de una modalidad particular de 1a mo-
{ilidad, independiente de la encrgia muscular—
gue puede ser normal—yv de la gensibilidad que
exsta intacta,

La sinergia esta constituida por dos clases de
movimientos: de los miembros inferiores ¥ del
tronco. Cuando faltan csios altimos s produce
la asinergia. Esia inmovilidad d21 tronco, no de-
be interpretarse como und paralisis de los mus-
culog que durante la marcha le imprimen pro-
pulsion, pues 1a fuerza muscular ostd conserva-
da v los movimientos oslementales se hallan nor-
males—Babinski y Touwrnay—lc que oourre 28 «que
los mevinientss- “dice Thomasg —que tienden a
desplazar 2l centro de aravedad, no provoean mas
las reacciones musculares tonicas, que ascguran
¢l mantenimicnto del equilibrio durante su cje-
cueion.s

.
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Babinski la explora en tres posiciones del su-
jeto:

1.° Durante la marcha.—Cuando el sujeto avan-
za e] miembro inferior, el tronco no le acompafa
en la progresién para conservar el eqoilibrio co-
mo en estado normal, queda ¢n la posicién primi-
tiva o tiende a caer hacia atras.

2° De pie y estdtico. — Durante la extensiéon
del cuerpo, la cadera no avanza hacia adelante,
ni las rodillas, para guardar el equilibrio.

3.° En decibito dorsal. —Al quzrer incorporar-
se en el lecho, sleva simultaneamente con el tron-
co los miembros inferiores, para en un secundo
tiempo dejar caer éstos.

La asinergia puede observar distintos grados,
desde la forma bien definida, con todos sus ele-
mentos, hasta las formas frustras que requieren
un examen minuciozo. Es mas frecaente la he-

miasinergia que la asinergia bilateral o “gran asi-

‘nergia.

17 Astenia y atonéa. - T] cerebelo tiene las fun-
ciones esténicas y ténicas; entiéndese por la pri-
mera, la facultad que tiene de aumontar la ener-
gia funcional de que disponen los aparatos neu-
romusculares, vy por la segunda, el acrecimiento
de la tenzion durante la pausa [uncional. Cuando

hay déficit de estas funciones se tiene la astenia
v la atonia.
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T los sujetos cerebelosos, donde los fenémenos
de coordinacion estan perturbados, importa un
mavyor gasto de encrgia para la correccion de los
movimientos, lo que traeria un cansancio mas
rapido. Esto es lo que se entiende por astenia.
Los sujetos afectos de tumores del cerebelo, se
fatigan mas pronto que los norrales.

La atonia se traduce por la flacidez v blandu-
ra de las masas musculares vy por utia amplitud
mavor de los movimientos, porque el tonismo—
normal—de los musculos antagonicos, ofrece una
resistencia mayor que ch ostado normal a los
agonicos, que estan hipotonizados.

Este predominio de los miscnlos antagonicos se
puede poner de relieve por medio de la prueba
de la resistencia de Holmes vy Stewart, que de-
muesira, por una parte, una amplitud mayor del
movimiento inicial de reacclon a otro movimiento
antagonico con gasto de energia, v por otra par-
te, la falta de la contira excursion refloja.

1,a maniobra consiste en 1o siguiente: cl en-
fermo ejecuta ana flexion enérgica del antebra-
zo, que se trata de 1mpedir por una traccion en
sentido Inverso, despueés bhruscamente s¢ cesa de
oponersc al movimiento, la extension viva quo
ocurriria en el sujeto norinal, en éste se esbo-
za ligeramente.

711, Virtigo. -E1 vértigo cerebelogo es una sen-

.
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sacidn subjetiva de rotacién del cuerpo o del mun-
do exterior. En algunos enfermos se traduce por
una sensacion indefinida de l1a pérdida del equi-
librio. “Micentras que el vértigo rotatorio — dice
Krause indica una irritacion d=l nervio vestibular
o de su nucleo, y por consiguiente, parece como
un =intoma especifico del cerebalo v de su ve-
cindad, el vértigo mas general, es decir. =l trans-
torno de la conservacion del equilibrio. represen-
ta un fenomeno de supresion v o8 una consecuen-
cia de la interrupcion de los procesos reflejos
(que entran en juego en la regulacion del equi-
librio.

Hu aparicion suele ser precoz, a la par de los
fenomenos hipertensivos. La intensidad v la fre-
cuencia son otras de las caracteristicas, pues ol
sistema vestibular puede estar comprometido fa-
cilmente.

Hay enfermos que al mas jeve cambio de po-
sicién en el lecho, experimentan vértigos inten-
308, que a veces se convierten en verdaderos es-
tados vertiginoscs, continucs, do los cuales no
galen ni consiguen atenuarios con la oclusion de
los ojos, pues hay también amaurdticos que no
cstan libres de las torturas del vértigo.

Para Gowers y Nothnagel, 21 vértigo se produ-

ce por lo general, en los tumores del vermis, acom-
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panandose de crisis,

de cefalea intensa Vv de vO-
niios

Sobre 1a patogenia del vortigs se mantiene viva
ja discusion. Muchos autores la atribuyen a le-
siones de los nucleos de Deiters v Becteriew, o a

10 menos que juegan un papel primordial. De-

jerine la hace depender dz la hipertension endo-
craneana, coincidiendo con cammbios de posicion de
la cabeza. Brissaud le atribuye un origen ocular,
v lo explica de la siguiente manera: al cerebeloso,

para orientarse, debe fijar la mirada—quea volun-

{ariamente se obtiene por 1a accion de las fibras
que van deo la corteza a los ntcleos de origen de

los pares LT v VI—lo que no puade por el titulkeo

v el nistagmo que le desplaza el punto de refe-
rencia, causandole la sensacion de percibir osci-
laciones rofatorias de los objetos, en una pala-
hra el vertigo.

IV, Catalepsia cerebelosa.— L catalepsia cere-

Leloza fué descripta por Babinski. Consiste en la
facultad que presentan los muscualos <ometidos
a lz influencia de la voluntad, de conservar da-
rante cierto tiempo, posiciones ¥ actitudes im-
presas a un miembro, donde el equilibrio volicio-
nal es realizado, pero no estando contracturados
v ofreciendo los movimientos, provocados por el

observador, una resistencia cérea. Esto justifica
que ¢l equilibrio volicional estatico, csta conser-

.
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vado, n veces exaitado, contrariamente a lo que
ocurre con el equilibrio volicional cinético.

L.a catalepsia pura os bastanie rara, ¢n o ecam-
bico, se observa en ciertos cerchelosns, con todos
los transtornos del equilibrio, que conservan en
ciertas posiciones v actitudes una fijoza equiva-
lente a la normal.

A falta de verdadera catalepsia — Babingki v
Tournay-—esta instabilidad es suficiente para dis-
tinguirlo de un tabético.

. Reflejos. — V1 estado de los reflejos tendi-
nozcgs es completamente independiente del esta-
do de hipotonia muscular— Babinski v Tournay—
lo gue deja enirever que estos fenomenos no son
producidos por un mismo mecanisme. Los tra-
bajos experimentales, demuestran que la destrue-
cion del cerebelo disminuye el tono muscular,
asi como la del laberinto no acustico, pero sin
tener influencia alguna sobre la reflectividad.

El grado de alteracion de los reflejos es indepen-
diente de la lesion cerebelosa en si, lo Gnico que
puede decirse con Russell, es que los reflejos va-
rian de un dia a otro, probablemente, por las va-
riaciones de la hiperbension endocranceana.

VL. Transtornos del lenguaje.— N en todos los
casos de turnores cerebelogsos hay transtornos del
lenguaje. Suele aparecer, generaimenle, én pério-
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dog avanzados con todas las caracteristicas que
ofrece en la esclerosis en placa. .

1771, Prucba del indice. - (on las investigaciones
de Barany. sobro los reflejos del nervio vestibu-
lar v el nistagino provocado. fundadas en conside-
raciones anatomo-fisiologicas con el confrol de
la clinica, se ha demostrado que en 1os miembros
go producen reacciones de un significado semejan-
te al del nistagmo. vy que las excitaciones laberin-
ticas tienen pov substractum el carebalo. Paso
por alto la prueha de Barany. que explica la coe-
<istencia de los nistagmos ocular v braguial, pa-
ra detenerme cn la lamada prueba del indice—
o Zeigewersuch de Barany-—que permite inves-
figarla en todas las articulaciones. En la del bhra-
zo, se toma como punto de partida el hombro.
¥l cujeto se coloca sentado, con los 0jos cerrados,
frente al experimentador que fiene ol indice dé
una de sus manos elevado a clerta altura. Se rue-
ga al enfcrino que {oque con su indice el del ex-
perimentador, gue descienda en seguida el bra-
zo a la rodilla y eleve de nuevo s indice, hastia
tocar ol del obser sador. En lugar de {ocarlo lo
Neva a la izquierda, si se ha provocado el nistag-
mo a derecha v vice versa.

Sjempre (ue i grupo muscular, que obra hacia
un sentido determinado, éste osta abholido o dis-
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minuido por ana lesion del centro correspondien-
te, el error aparece hacia el lado opuesto.

El fenémeno de la desviacion espontanea es al-
gunas veces transitorio, porque ol cerebro com-
pensa al cerebelo, por cuva causa, muchos en-
fermos no tienen dicha propulsion.

Segun Barany, la desviacion o¢s funcidon: 1.0
de la excitacién que proviens do los canales semi-
circulares; 2.v de la posiciéon de la cabeza, cuva
combinacion s2 haria en la capa glomerular: mas,
que en cada hemisforio hay, por lo m2nos, cuatro
representaciones d= la musculatura, seglin las ar-
ticulacionos. La desviacion espontianea dol indi-
¢ puade desaparccer cen totalidad o en parte,
realizando el nistagme provocado en  santido
opuesto,

Las conclusiones de Barany han sido reduci-
das por A. Thomas v Durupt, a las sicuientes:

1.0 Parece que hay ceutros de dirsccion pasa
los miembres del mismo lado de los hemigferios,
radicando ¢n la corteza de éstos;

2.0 La patalisis o supresion de cstos centros,
tiene por consecuencia una paralisis muscular en
una direccion dada, y una exageracion de la ac-
tividad die 1os musculos que obran en sentido con-
trario.

VIII. Signos [isicos.-—Al hablar do la cefalea,
recordé que cuando el enfermo, se queja de ce-
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falon ocecipital, percutiendo en osta zona se des-
pieria un dolor. Lste dolor que se manifiesta tan-
to a la prreusion como ala palpacidn, es indepen-
diente de 11 cofalea vose lo halla tambicn, en au-
sencin de dicho sintoma. LEste signo, =1 bien es
de valor relativo, tiene su importancia para el
diagnostico. M2 apresmo a decir que no sien-
pie ge lo encuanira.

A 1a palpacion como a 1a radisgrafia se puede
en alounos cascs constatar, siempre quo esté in-
eresado por u proceso de osteoporosis, el adel-
gazamicnto de la pared; excelente signo cuando
oxiste. A veces, por esle proceso 2 ega a la
perforacion, favereciends la produccion dz una
hernia meningo-encefalica.

111- Sintomas de vecindad

7. Transtornos ocrlares.—uera de los va cifa-
dés, no son raros otros quo pasaré on revista,
poro quae no son de origen corebelar.

Fntre estos figurn el nistagmo, sintoma de ve-
cindad, frocuente. Parzce seor, geuaralmvent(‘,mz’ls
acentuado del lado de la lesion--Poggl.

Varhuarg, dier que, en las lesiones de la por-
cion ventro-caudal del nucleo de Doiters, se ob-
serva nistagmo horizontal v vertical cuando la le-
sion es anterior.

A0 nistagmo- dice Poggi —~va generalmente aso-

v
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cindo on los tumores intra v extra cerebelares—de
la base- a un cierto grado de paresia de la mi-
rada, que se manifiesta con incompleta excursion
lateral de los bulbos, lo que por lo general es mas

pronunciado del lade enfermo; ella forma parte

de la triada sintomatica, a la cual Oppenheim
atribuve v con razén., tan grande impertancia diag-
nostica: paresia de la mirada, arreflexia corneal
monolateral, hipoacusia.

Jackson, ha descripto con el nombre de amau-
rosis epiléptica, una ceguera transitoria provo-
cada por transtornos pasajeros de la presion san-
guinea en Jlos centros visuales.

I71. Convulsiones.—Nc hav un acuerdo absoluto,
sobre si las clases de convulsicnes desceriptas co-
mo producidas por alteraciones del cerebelo, tie-
nen efectivamente este origen. Los trabajos re-
cientes de Babinski parecen orientarse hacia un
origen cerebeloso de las convulsiones tonicas, pe-
ro en vista que no son decisivos, me parece mas
propio incluirlos dentro de los sintomas de ve-
cindad.

Weber ha deseripto junto a la alaxia y a la he-
miplegia, convulsienes de cardcter jacksoniano vy
espasmos en los miembros homolaterales a
la lesion central, que a veces pueden asumir el
caracter de verdaderas hemiplegias espasticas que
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le atribuye a estimulos excesivos que e} cerche-
1o envia a la corteza mutora.

Jack=on. en 1871, describio el acceso corebe-
lai que consiste en una actitud especial del es-
PASMO. MAs ¢ Menos duradero, provocado por
conlracciones (onicas generalizadas v colncidienr
do con un twucr del vermis.

Faefas convulsionos tonicas, que se las creia
especificas de los tumores del cerebelo se las ha
encontrado en tumores de olras regiones— Murri
y Castex.

(‘reo superfluo entrar en egtudio de los demas
sintomas que bien pueden preducirse por la ac-
cion moeanica del tumor, pero (gue son especifi-

cos de otros organos v no seran objeto de equivo-
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1. Diagnostico diferencial. — 1l. Diagnostico etiologico. —

1il. Diagnostico topografico.

Qeré6 parco v sucinto en este capitulo, evitando
toda digresion gque no aportaria mayor claridad,
con el ohjeto v el sano proposito de guardar meé-
todo en su desarrollo.

Frente a un enfermo son tres las incognitas
mavores a resolver: 1.0 comprobar la existencia
1e un tumor endocraneanoi 2.0 huscar su etio-
logia: 3.0 precisar su asiento topografico, todo
1o cual supone tres [ases en el diagnostico, gque
me obligard en el transcurso dei presente capitu-
lo, a constilulirlo como jalones indispensables, por
cuya razon dividiré el diagn(').sticd en: diferens
cial, etiologico v topografico.

Sorprendera, que haya omitido en el capitulo

precedente, gintomas gque caracterizan a tumores

‘
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\1 que afectan en algo a cste 6rgano: mez refiero
] a la. region pontocerebelosa. Fué hecho, intencio-
nadamente, por dos motivos: 1.° porgque no son
cerebelares puros, por participar en gran parte

de la sintomatologia pontal; 2.¢ por tener una
fisonomia clinica tan propia que lo.hace incon-
fundible.

I—Diagndstico diferencial

Los tumores cerebelares, como todos en general
desde el punto de vista clinico, no siempre tienen
una igual evolucion en el tiempo, lo que redu-
ciria, en gran parte nuestra tarea.

Mas, hemos visto al hablar de la etiologia, que
hay tumores de evblucidén silenciosa v que un
traumatismio los hace manifiesto clinicamente.
Estas breves consideraciones argumeoentaran, por-
que no descarté de lleno, ciertas afecciones agu-
das, v otras de aparicion brusca, en las cuales,
muchas veces por desgracia, no es facil dife-
renciarlas v aun porgue un proceso de ssa natu-
w“ raleza lo hace revelable, tal como ocurre con cier-
i tos gliomas, a los cuales jusfamente se les ha
, dado el nombre de cistogliomias apopletiformes.

Poreso comenzaré con las enfermedades agudas.

I. Meningitis agudas.—Advierto que, a los efce-
tos del diagnodstico, incluyo las formas cerebro-
espinal y tuberculosa porque todas son agudas,
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de un comienzo mas O mMenos brusco y acompar
fiadas de hipertermia.

Sa diferencian porque 1os nervios craneanos han
sido tomados precozmente, gintoma capital, por
la difusion dz los sintomas, por la frecuencia de
la neuritis Optica, siendo excapcional gl edema,
por las contracturas de los miembros, en en fin,
por la ausencia dol sindrome cerebelar.

IL.a punciéon Jumbar 2s un excelente racurso que
puede esgrimirse COuN eficaz utilidad, porgue ex-
cepto en la forma bhacilosa—donde el liguido cefa-
Jo-raquideo es fransparente ¥ acusa linfocitosis—
en las demas, el liquido cofalo-raquideo es mas o
menos turbio v s¢ encuentra, a veces, microbios.
Las reacciones bhiologicas prestan un gran sor-
vicio.

/T, Meningitis secundarias.—No siempre parmi-
(o1 una orientacion hacia la enfarmedad causal.
Como on las neoplasias, en avanzado grado, sae-
len a manera de epilsndomonos presentarse, 1o que
obliga a recelar de un diagnostico precipitado ¥
agotar todos los recursos clinicos vy de laboratorio.
Cuando o3 una manifesiacion tardia y la anam-
nesis deja sospechar la existencia previa de un tu-
mor, el camino gueda expedito, pero cuando €s
intensa y precoz v 1a anamnesis obscura, el diag-
nostico etiologico es diffeil vy desgraciadamente,
no siempre [a puncion Jlumbar resuelve estos ca-

¢
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sos, aunque cuando resulta estéril =1 cultivo se
rechazara de plano 1a meningitis—Castex.

1771, Hemorragias y reblandecimientos.—NMuchas
veces, en las formas do cistogliomas apopletifor-
mes, pueden prestarse a dudas en el primer mo-
mento; pasado wiertc tiempo, cuando el enfer-
mo sale del estade comatoso, se definen ambas
entfidades v su diagnostico queda allanado.

1 examen :de fondo de ojo sera de gran valor
diagnostico.

117, Histerismo.—Esta neurosis, verdadero co-
modin de /a neurologia, suele afectar 21 sindro-
me cerehelose, acompanado de celalea, vértigo
v vomitos. En los antecedentes se registran fre-
cuentes ataques: busquensce los estigmas histé-
ricos v hagase examen en el fondo de ojo.

V. Esclerosis en placa.—Afecta con frecuencia
la forma cerebelar. Casi siemnpre se manifiestapor
la difusion de los sintomas, aunque unas veces
predominan los cerebelares y otras los medula-
res; pero los transtornos que acusa en las vias
piramidales, v los transtornos de la palabra de un
lado, la ausencia del sindrome hiperlensivo del
otro, definiran 21 diagnostico.

V1. Ieredo ataxia cerebelosa y enfermedad de
Friedreich.— Cuanto a cstas enfermedades quedan
descartadas: 1.© por los transtornos de la reflec-
tividad ; 2.° por las deformaciones: escoliosis, pie
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bol con acentuadc CUINISING ; 3.0 por la ausencia
del zindrome hipertensivo v de muchos sintomas
del sindrome cerabeloso.

1"7I. Esclerosis Y alrofias infantiles del cere-
belo y atrofia 011'1'0~]:rmto—cerebdosa de Déjerine.
Afecciones que si hien ofrecen el sindrome cerebe-
lose. s¢ caracterizan por la augencia del sindro-
me hipertensivo.

1" 77I. Abscesos —1.08 ahscesos son por 1o genes
ral de evolucion aguda, sin remision; aangue a
veces ofrezean el sindrome hipartensivo, las al-
teraciones papilares son atenuadas, v mas cuando
aquella es moderada, éstas pucden. fattar.

¥l cuadro clinico pucde ser a.u;’llogo,cuando'el
pus counsigue invadir la celda posterior o aumen-
ta la presiom sobre la tienda d-l eorabelo, pevro
generalmente los sintomas focales faltan v sucten
estar ecclipsados por el sindrome hipertensivo,
acompanado de hipertermia. I21 carvacter evolu-
tivo, no es px\ognom‘émico de ninguno— Castex.

I.a anamnesis, que revela la axistencia ante-
rior de fracturas expuestas del cranao, afscciones
purulentas del okde, ete., decid? ol diagnadstico.

IX. llidrocefalca. _ T.ostumores del Cer‘cbr_elo,
por pequeiios que span, dan incluso hidrocefa-
leas, que para diferenciarlos se requiere una bhue-
na anamnesis, la comprobacion del orden de su-




— 110 —

cesion de los sintomas, el eoxamea detenice del
enfermo, ete.

X, Tumores. —I.os tumores del encéfalo tienen
una =inlomatologia que les es comun: el sindro-
me hipertensivo; pero aun, este sindrome, segiin
su intensidad, segan la fecha de aparicion de los
sintomas, tiene cierto valor diagnoéstico qua no
merece ser descwdado.

Recuerdo sojan ente que la cefalea v 1oz frans-
torncs papilares, cuando son pracorces > intensos,
aungue no havan sintomas focales, nos hara sos-
pechar, cuando, menos en un tumpr de la fosa
posterior, aunqgue, si bien excepcionalmente pue-
den producirse en caso de tumor frontal.

Los sintomas focales son la clave del diagnos-
tico, pero conviene recordar que muchas veces,
una dada sintomatologia que hara pensar en una
dada localizacion, pucde ser despertada por tu-
mores lejanos, cuvo foco en realidad ileso, parece
por los sintomas sor el afectado. Por eso, los sin-
tomas hay que ponderarlos: por la fecha de apa-
ricion, por la intensidad v por sus modalidades.

Paso a cfectuar ¢l diagnodstico difer=ncial.

a) Tumores ponlo corebelosos. —- T.os sintormas
cercbelares son precedidos de los correspondien-
tes a la pardlisis de los nervios crancanos. En la
mavoria de 105 casos, estos tumores se desarrollan
en correspondencia con la region acuslica v en




— 111 —

derechura a la membrana de este nervio o de la
region del trigémino, resultando por ello afectado
el auditivo v el trigémino primero, el facial v el
sexto par después;yen altimo lugad los restantes.

b) Protuberancia. —Los twmores de la protube-
rancia tienen sintomas propios, que le dan indivi-
dualidad definida v que varian si son superio-
res o inferiores.

1.2 Superiores. —Aparie de ofrecer una hemi-
paresia sensitivo-motriz de la mitad opuesta del
cuerpo, excepto la cara, figuran transtornos ocu-
lares caracterizados por paralisis de los movi-
mientos asociados de lateralidad.

2.2 Inferiores. —Realizan ol sindrome de Millard-
Giibler, acompaiiado: 1.0 del lado de la les10n,
de estrabismo interno por paralisis del sexto par,
paralisis completa del [acial, anesiesia del territo-
rioinervado por el trigémino, titubeo cerchelosoy
pnistagmo; 2.0 de la mitad opuesta hemiparesia O
hemianecstesia. Cuando el tumor se extiende trans-
versalmente, el sindrome de Millard-Giiblar se ha-
ce doble.

¢) Bulbo.— Cuando el bulbo esta afectado por
un tumor, hay:

1.0 Paresia con amiotrofia de 1a lengua por le-
sion del nuacleo del hipogloso;

20 Aginoergia cerebelosa del lado de la lesion;
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3.0 Transtorno sensitivoanotriz de la mitad
opuesta, excepto la cara;

4.0 Transtornes.6culo-papilares, de caracter sim-
patico: miocsis, enoftalmia, hipotension ocular de-
bido a.la lesién del centro bulbo-simpatico-ocular.

d) Lobulo occipital. —1,0s tumores de este 10-
bule, suelen traducirse por el sindrome cerebeloso,
porgue cemprimen el cerabelo a traveés de su tien-
da; pero la hemianopsia nos orienta hacia el diag-
naostico focal.

e) Lobulo temporal. —Los tumores d» osta zo-
na que evolucionan silenciosamente durante mu-
cho tiempo, pueden ejercer compresiones que pro-
vocan el sindrome cercbeloso; con el aumento
de volumen comprimen la capsula, el talamo y
las radiaciona2s é6pticas v que un examen dete-
nido permite reconocer signos dependientes de
esas compresiones: eshozos de hemianopsias, de
Lemiparesias v de hemianestesias.— Chiappori- -
v &1 asienta en ¢l lado izquierdo hasta del len-
guaje.

1 Twubérculos cuadrigéeminos. - - Originan sinto-
masg cerebelares, pero lo propie d2 los tumores
de esta region son las oftalmoplegias irregulares
v procesos por lesion del tercer par.

Cuando e] tumor solamente se desarrolla de un

lado, se traduce por una hemiplegia cerebelar su-
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perior, que consiste en 2l sindrome cerchelar ho-
molateral v paralisis cruzada del tercer par.

(C'on ¢l aumento de volumen, llega a comprimir
las vias do proveccion, eshozando ol sindroma
de Weber.

1I. Diagnéstico etiolégico

1. Sifilis. Exceptuando en el adulto la forma
arterial, que es confundibl> con un tamor, las dez-
mas si lo son. Faltando los datos anamneésticos,
porque muchos de estos casos, s0R dabidos a si-
$ilis ignoradas, deobemos buscar 10s estigmas ter-
ciarios, siendo los siguientes los principales:

1.° Pupilare.s‘,f_\nisocoria, discoria, transtorno
de los reflejos de acomodacion;

2.9 Cutdneos. —(Cicatrices acromicas Vv anectoddr-
micas do bordes frregulares v on las grandes arti-
culacliones;

30 Irregularidades Y asperezas OSeUs.

4. Fenomenos aorticos: va sC trate de ao0r-
titis franca, .va de apagamicnto del primer to-
no con acentuacion vy timbre del gegundo.

¢En sintesis--dice Castex-—el diagnostico dife-
rencial, entre neoplasma y sifilis cerebral, es ¥ de-
be ser siempre un diagnostico clinico y no de
laboratorio.»

n 1a forma congénita, quc se manifiesta ha-

bitualmente bajo-forma de pscudo-tumor cerebral
.
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no es la gsinfomatologia ni 1a evolucion, sino los es-
tigmas heredo-sifiliticos los que permitiran el diag-
nostico.

L1, Tuberculomas. - -LEl diagndstico no es siempre
posible, pero cuando en la familia hay anteceden-
tes tuberculosos o el enfermo presenta taras here-
ditarias o lesiones gaunglionares, o0seas, pulmona-
res, etc., deben hacernos pensar en tuberculomas.
L.a edad es digna de tenorse en cuenta: son mas
frecuentes en la infancia v en la adolescencia.

Las rcacciones bioldgicas v cutineas no tie-
nen mavor valor por cuanto pueden producirse
por la exizstencia de un ganglio baciloso. La pun-
tura de Pollac-Neisser, bien practicada, es de buen
valor diagnostico.

II1. Quistes hidatidicos. - Es un diagnostico
de excepeion, de  probabilidad, puesto que las
reacciones bhiologicas v la eosinofilia no-tiene hoy
el valor que se les habia asignado afios atras.
Lo tMnice que puede hacerlos sospechar, es la
procedencia del enformo de zonas infectadas.

1) Meningitis quisticas.—TLs 1a mavoria de las
veces de origen traumitico; su diagnostico es de
excepcion. La puncion de Pollac-Noisser decide,

casi siempre el diagnostico.

V. Neoplasias.— Siempre que consigamos des-
cartar las anteriores formas etiologicas, cosa no
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siempre facil ni posible, v teniendo en cuenta
la evohucion, debemos, por o m2nos sospecharlas.

Cuando en el liquido cofato-raquides hay célu-
la neoplasica. 1o mismp que por medio la puncidén
de Pollac-Neisser, descubrimos clementos tumo-

rales. el diagnostico no mercce duda.
I1I. Diagnéstico topogréfico

S{ewart v Holmes atribuven imoortancia a la di-
receion aparente de los obhjetos, o deal mismio cuer-
po del paciente durante el vertigo. 31 el fumor se ha
dezarrollado en la base, d=2npodo que el cerchelo
sea solamente comprimido, el individuo experi-
menta en el vertigo giratorio el ser despedido
de} lado sano al enfermo, v vice versa 31 es infra-
cerebelar. Poggi lo ha constatado en un gsolo caso.
Oppenheim le resta el valor asignado.

Pasemos ahcra al diagnostico topogrifico.

7. Vermis —F] sindromie cerebelar es bilateral,
de manera gue se puede comprobar los sintomas
enunciados: marcha de éhric, aumento de la ba-
e de suslentacion, veértigo, asinergia, perturba-
ciones de la coordinacion, de la palabra, ete.

11 Hemisferios.—Debemos considerar en este
paragrafo, los tumores de asiento cortical, para
diferenciarlos de los nucleares que son centrales.
En estos casos, el sindrome unitateral es homologo
al lado del hemisferio afectado, adoptando el tipo

v
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hemiplégico, por lo que se le llama: hemiplegia
cerebelar.

Ls importante conocer por el miambro que co-
mienza, porque nos parmilirid ser mas praciso en
la topografia que ocupa el tumor. Cuando comien-
za por 2] miembro superior, ocupa la parte an-
terior del hemisferic; v cuando la hemiplegia ce-
rebelar se inicia por 21 miembro inferior, el tumor
aslenta en la parte posterior.

Las hemiplegias son homolaterales con la le-
si6n, hzcho importante que contribuve a diag-
nosticar el hemisferio afectado.

Se  constata dismetria, adiadocoquinesis, |a
prueha de Holmes v Stewart, ¢l nistagmo pro-
vocado de Barany o su equivalents la pruzba del
del indice en determinadas direcciones.

otmar ha establecido, que del lado de la he-
miataxia log pesos son estimados por debajo
de su valor, v llega a deducir una disminucién
de 1a sensibilidad especial 2n las lesiones del ce-
rebelo.

I71. Nucleos centrales.—En pstos casos, la sin-
tomatologia ©s mas ruidosa: vértigos intensos,
perturbaciones del ¢cquilibrio, actitudes involunta-
rias del cuerpo, fenémenos de catalepsias, crisis
convulsivas cerebelosas verdaderas—Rothmann.




V1

1. Evolucion -— H. Pronostico —- lil. Tratamiento

I —Evolucién

Los tumorecs del cerebelo, 1o siempre se exte-
riorizan en su primer periodo, con el sindromae
completo. En la mayoria de los c¢asos, inician el
cuadro clinico los sintomas hipertensivos, por las
condiciones de topografia del cerebelo. Otras ve-
ces, las menos, segun he podido constatar en los
casos gue {iguran cn nuestra literatura médica,
1o primero que llama 1a atencion de los enfermos
v allegados, son 1og transtornos de orden motriz.
Existen los casos, en que ambos sindromes simul-
taneamente abren la escena.

T.a evolacion de los mamores del cerebelo, es por

10 coman mis rapida que 1a de los que asientan

«
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en olras reciones, como ser la de los lobulos
frontales, temporales, etc.

La evolucion esta sujeta a varias causas, €oO-
mo la topografia, la naturaleza anatomo-patolo-
gica del tumor, las complicaciones que aparejan,
eteatera. Hay tumores como los gliomas, sarco-
mas, ete., cuva malignidad estriba en la natura-
leza misma del tumor—-destructivos v de evolu-

v por ofra parte en los fendmenos

cion rapida
de orden mecanice, no. menos importanies que
el anterior, v comun por desgracia a todos desde el
punto de vista de] prondstico. La evolucion de
estos tunicres, no es siempr> de intensidad progre-
siva. sino muchas veces a poussces a causa de
las repetidas hemorragias, algunas de cllas fa-
tales.

L.os quistes hidatidicos, pueden destruir por Os-
teoporosis la pared craneana, v abrivse paso al ex-
terior, evacuarse v tender hacia la cicatrizacion,
proecso hastante raro.

En los aneurismas, a veces los sintomas pueden
ceder v hasta desaparecer por obliteracidon de
la. cavidad.

Los gomas son los mas benignos de todos, por
la tendeneia hacia la esclerosis, dejando cicatriza-
ciones peaquefias, y donde muchas veces el tra-
tamiento especificc ha hecho senlir sus saluda-
bLlcs efectos.
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Tos tuberculomas, a veces pueden sufrir un pro-
coso de caleificacion, lo que es Yaro. .o mas fre-
cuente es que conlinfe su accion invasora v de
caseificacion.

1I—Pronéstico

L1 subcapitulo precedente, bastante habla del
pronodstico segun 1a naturaleza. Los gliomas y sal-
comas de evolucion rapida v mortal, aunque mu-
chas veces los enfermos mmucran por procesos in-
tercurrentes. En la tuberculosis, aparece la me-
pingitis como epilogo del proceso. Mientyas el si-
filoma. por la terapéutica medicamentoesa Lierot-
ca iLmporta un pronostico mas favorable, sino se
congjgue hacer regresar del todo ¢l proceso, =@
10 detiene, estando las altzraciones 2u proporeion
al grado de destrucceion. B las wmeningitis guis-
ticas, que muchas veces se reabsorben o ana in-
tervencion eficaz 105 despoja la parto gsombria
del pronostico.

F] prondstico patd también supeditado a la ubi-
cacion del tamor. (Cuanto mas superficiales y eX-
tirpables, mas tavorable el pronostiico, cuanto mas
profundo mis reservado; cuando no son enucloa-

bles tienen ascrita su sentencia fatal.
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III -Tratamiento

Salvo en la sifilis contra la cual hay un ata-
miento hercico, la terapéutica medicamentosa, es-
ta por desgracia desarmada para hacer regresar
el proceso, como para detenerlo.

La unica oficacia que tienc, e¢s su accidon pa-
liativa, que nos permite instituir tratamientos sin-
tomaticos, para cada uno de los sintomas del sin-
drome hipertensivo, excepto para los transtornos
oculares. Aun asi es relativa, v otras no menos
impotente para yugularla.

La cefalea como los vomitos, encuentra su tra-
tamiento en la raquicentesis, que permite efectuar
una decompresion, con cesacion o atenuacion de
dichos sintomas. Tiene sus inconvenientes: 1.°
una decompresion brusca puede ser fatal, por lo
que conviene ser prudente y extraer poco liquido;
2. ¢ otro de los inconvenientes, consiste en que es-
tando interrumpida la circulacion del ligquido cé-
talo-raquideo, no obrard sobrc la presion intra-
craneana. Cuando surte efactos saludables, 1o es
solo temporariamente, por 1o cual la puncion lum-
bhar, debe practicarse con {recuencia.

Gracias a la puncion de Pollac-Neisser, que es
la misma, pero practicada on el craneo, de acuerdo
con una técenica especial, nos permits actuar direc-

tamente, con mavor elicacia sobre el agentie. Tam-
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bien no esta exenta de sus graves peligros; por
una g)m‘t@ la decompresion brusca, que puede pro-
ducir la muerte inmediatamente; por otra, por-
que puede herir vasos importantes v producir he-
rragias de caracter apopletiforme.

Piensese toda l1a consecuencia que involucra
la puncion gi se (ratara de un aneurisma. O bien
lesionando sus paredes, 0 produciendo una dife-
rencia de presion enfre la intraaneurismatica v la
sxtraaneurismatica que facilmente podria ser cau-
«n del estallido del saco. Frente a dichos inconve-
nientes. tiene sus ventajas: 10 es un medio de
practicar la bhiopsia: 2.° como tiempo previo de
la operacion, para orientar la mano del cirujano.

La terapéutica quirtrgica, desde la simple tre-
panacion hasta la craneotomia mas perfecciona-
da, ofrece dia a dia, con taenicas (que se perfeccio-
nan frente a los obstaculos, ventajas mayores Y
permite esperar dque el minimo porgentaje de los
casos favorables, llegue a un maximo insuperable
en un futuro no lejapo.

A e







HISTORIAS CLINICAS

De los servicios de Clinica Médica del Hospital
Jtaliano y de Ctrujia del Hospital de Ninos,
bajo la direccion de los doctores Francisco
L. Grapiolo y Mdzimo Clastro respectivamen-
te, quienes gentilmente me hicieron cesion de
ellas y a quienes estoy reconocido.

I

Greco Gavetano.- ~Argentino. 30 anos, de profe-
si6n sastre. Ingreso ala Sala N.0 1 del Serviclo de
Clinica Meodica dol Hospital Italiano el 19 de Ma-
yo de 1914,

Antecedentes hereditarios.-—Sin importancia.

Antecedentes personales. _No recuerda haber
estado enfermo en su infancia. A los 17 anos fuvo
blenorragia quz se complico con or‘qniﬂepididimi-
tis izqulerda.

Ha sido regular masturbador. Hace seis afnos

tuvo una serie de ataques, caracterizados, por cai-

«
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das al suelo precedidas de pérdidas del conoci-
miento, durando alrededor de 10 minutos; nunca
se lastiméd. Se caso el mismo afio, no repitiéndo-
se mas los ataques. '

Enfermedad actual.--Data de diez meses a raiz
de una indigestion, con vémitos alimenticios al
principio, glerosos despudés.

Los vomites han perdurado, si bien no sc pre-
sentaban todas las noches, ocurrian dia por me-
dio, siende 1a hora casi habitual las del momento
en que se acostaba, v a veces a las tres ¢ cuatro
de la mafiana.

Tres meses después, el enfermo se queja dé
debilidad en la vista v en los miembros superio-
res e inferiores. Pocos dias después, se presentan
transtronos en la marcha, que se acenttian progre-
sivamente, recurriendo al bhaston o necesitando
el auxilio de un ayudante para efectuarla.

Se cansa cuando habla mucho; v al pronuneciar
las palabras saltea silabas. Escribe mal.

Ha disminuido de peso; es constipado desde
hace siete meses.

Procede de Concepeion del Uruguay, su puchlo
natal.

Estado actual.- -HHombre de regular dzsarrollo
esquelético v de escasa musculatura. Piel blanca
v palida.

Cabeza.—Craneo de forma regular, cubiertode
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pelos negros v 'escasos. Cara palida. Ojos: midria-
nistagmo. Garganta bien.
Cuello.*Normal.

wn
o
i

Torax.—Plano. Pulmones normales. Area car-
diaca se percute algo anmentada, tonos cardiacos
aumentados.

Abdomen.—Bien.

Organos génito-urinarios extornos.——Xormales.'

\Miembros.—Bien conformiados.

Sistema nervioso. —Sensibilidad taclil, térmi-
ca v dolorosa conservadas. Hay atrofia muscular
de lozs miembros inferiories. Reflejos normales,
mas bien exagerados. En la posicion erecta au-
menta la base de sustontacion. La marcha es de
tipo carebeloso. Hav latero-pulsion izquierda.

[,a reaccion de Wassermann €s negativa en el
liquido cofalorraquideo v en la sangre.

Tratamiento.—Se intenta el tratamiento especi-
fico, empleando hivoduro de mercurio por via
endovenosa, que no da resultado, acusando en
cambio intolerancia, por cuya causa se interrum-
pe. Se le prescribe un tratamiento sintomatico
para la cefalea y los vomitos.

£l enfermo pide su haja, el 17 de Junio, siendo-
su estado general peor.

Diagnostico.-—Tumor de cerebelo.
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Manuel Diaz.— Argentino, 9 anos de edad. In-
gresa a la Sala N.o 8 del Servicio del Dr. AMaximo
Castro, el dia 1 de Noviembre de 1917,

Antecedentes hereditarios.—sin importancia.

Antecedentes personales.

Fucé criado a pecho
durante ol primer ano. Tuvo sarampion a los dos
anos.

Enfermedad actual.- Fampezd hace tres meses
con cefalea, de 15 a 20 minutos de duracion y con
intermitencias de 3 a 5 dias; vomitos de caracter
biliogo v convulsiones. Al mes de iniciada su en-
termedad, perdio la vista. Desde el principio ha
tenido dificultad en 1a marcha.

Istado actunal.-—1ien desarrollado, abundante
paniculo adiposo; piel blanca.

Cabeza.-—(Cranco braguicéfalo. Ojos: ceguera

absoluta con congervacion de los movimientos de
.
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los globos oculares. l.as pupilas reaccionan con
pereza a la luz. Demas organos de los sentidos,
bien.

(Cuello.—XNormal, se palpan pequefios ganglios
sub-maxilares.

Torax.—Bien conformado. Aparatos respirato-
rio v circulatorio, normales.

Abdomen.-—Paredes resistentes v depresibles a
la palpacion. Visceras en sus limites normales.

Aparato génito urinario externo.—Normal.

Aiembros.—Bien, se palpan ganglios inguinales.

Sistema nervioso.—Reflejos tendinosos norma-
les con abolicion de los reflejos cutaneos abdo-
minales.

La motilidad, la sensibilidad v el tono muscu-
lar conservados.

La marcha, la estacidén de pie v hasta la sen-
tada en la cama son imposibles, por la intensa
retropulsion.

Durante su estadia en la Sala N.° 1, se hicie-
ron las siguientes observaciones :

Octubre 13.—Se hace la puncion Ilnmbar, salien-
do el liquido con tensién mavor gque la normal.

Analisis.—Wassermann negativa; examen cito-
logico: escasas células a predominio de linfoci-
tos, albamina 1 ‘por mil.

Octubre 16.—Fondo de ojo: neuritis optica.
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Octubre 17.—Sangre : reaccion Wassermann ne-
gativa.

Octubre 23.- -Liquido cofalo-raquideo: Ghedini
negativa. Cuti-dermo-reaccion de V. Pirquet ne-
gativa.

Octubre 24.—FEl nifio tiene convulsiones, vO-
mitos, cefaleas. Se le saca liguido céefalo-raquideo
que sale a gran tension. A

Noviembre 5.—Analisis del liquido céfalo-raqui-
deo; escasos elemientos celulares; algunos linfoci-
tos: abundante fibrina; se observan microorga-
nismos. Albumina 0,50 por mil; cloruros 6 por
mil.

Examen radiogréfico.fl)emuestra la separa-
cion de las suturas de los huesos del craneo, sobre
todo de la fronto-parietal v de la occipito-parietal,
indice de hidrocetalea.

Noviembre 8. —1ué intervenido por el Dr. Ma-
ximo Castro, practicando un gran colgajo oceipi-
tal con base hacia la cresta occipital. Levantado
el coleajo osteo-fibroso, se Ve la dura-madre dis-
tendida v con lesiones de paquimeningitis baci-
losa. Se hacen dos punciones con resultado nega-
tivo, se sutura la piel v se ponge un vendaje com-
presivo.

Noviembre 22.—Se incinde la cicatriz, sc des-
prende el congajo Osco, 1o que provoca una he-
morragia venosa, que es confenida comprimicndo

P
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con aleodon ssterilizado. Se incinde la dura-mac
dre, a los dos lados del seno superior, que se
gecciona entre dos pinzas.

Los l6bulos occipitales estan sanos. Se seccio-
na el seno lateral derecho, entre dos ligaduras,
luego la tienda del cerebolo, dejando al descu-
bierto un tumor que ocupa todo el 16bulo cerebhelo-
s0. Es capsulado v se enuclea con el dedo; sale H-
quido céfalo-ragquideo del cuarto ventriculo. Se
ligan los dosg sonos y se sutura la dura-madre.

Yoviembre 22.—\l llegar a la Sala el enfermo
fallece.

E] tumor es enviadso al laboratorio para su
examen.

Autopsia. Noviembre 23 —Se observa la cranco-
tomia de la regién occipital, practicada en la ope-
racion.

Qe constata que los ganglios infrabronqguicos
son asiento de un proceso tuberculoso al estado
CaA%e0%0.

Hay edema y congestion pulmonar. Perihepa-
titis v degeneracion grasa del higado; hay esple-
nitis v congestion renal; asi como adenitis tuber-
culosa de los ganglios del mesenterio.

ADCLFO SANGIOVANNI.

Marzo 23 de 1918



Buenos Aires, Abril 11 de 1418

Nombrase al serior Consejero Dr. Jo=é A. Este-
ves, al profesor titudar Dr. David Speroni v al
protesor suplente Dr. Adolfo Landivar para que,
constituidos en comision revisora. dictaminen res-
pecto de la admisibilidad de la presente tesis, de
acuerdo con el art. 47 de 1a  -Ordenanza =obre
exdamenes. .

E. BAZTERRICA.
J. A, Gabustou.

Buenoes Aires. Ahril oshde 191

Habiendo la comixion precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segun consta en
elwacta N.° 3393 del libro respectivo, entréguesc
al interesado para wu Lmpresion, de acuerdo con
la Ordenanza vigente.

FE. BAzTERRICA.
J. A, tfabastou.







PROPOSICIONES ACCESORIAS

Diagnostico diterencial entre los tumores Y los

pseudoplasmas.
J. A. KEsteves
1L

Objeto y significacion de una Tesis de Docto-

rado.
David Speront
Il
Tratamiento quirdrgico de los tumores del ce-
rebelo. Téenica operatoria.

A, Landivar.
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