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Después de siete afios de intensa labor, en 1os
que traté de asimilar 1o mejnr posible, 1as wabias
lecciones de todos mis maestros en la catedra ¥
en el hospital a 1a cabecera del enfermo, presénto
a vuestra consideracion este trabajo de tesis qne
1a Facultad nos impone como altimo requisito
para optar al titulo de Medico.

Con &l finalizamos la vida estudiantil, llena de
recuerdos imborrables; con ella  se llega al

ocaso de una stapa de nuestra vida que siempre
se recordard con alegria

Es el primer jalén que nos inicia en nuestra ca-

- . g
rrera, conciente de la responsabilidad de tan sa-
grado cargo. Tratando de hacer siempre frente
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con igual tesén y juvenil entusiasnio, a las ingra-
titudes que paso a paso s encuentran en el ejer-
cicio de nuestra profesion. Y a proposito recuerdo
on est2 momento las célebres palabras del gran
médico . Griet Smith: «No hay academias que
acuerden condacoraciones al cirujano artista, ni
muchedumbres que se reunan alrededor de su
obra para aplaudirla. En el sentido mas hermom
¥ puro de la palabra, la obra del meédico se confina
al <home»; no apela al veredicto del populacho.
La mas alta recompensa para el médico, reside en
los 0jos humedecidos por el llanto o en ¢l trémulo
apretdon de manos, que significan el agradecimien-
to por la devolucion del padre al hogar, de la
madre a los hijos, de los hijos a sus padres. La
més alta recompensa para el médico noes la fama,
que adquiera, sino las bendiciones que acompa-
fian sus pasos.»

Mz alejo de la Facultad con pesar; es que dejo
en ella, las aulas, los auntifiteatros, los laborato-
rios; en una palabra, la vida estudiantil.

El Hospital, complemento indispensable de la
ensenanza tedrica, donde se marca rumbo pre-
ciso y se disciplina el espiritu del médico, ha-
ciéndolo capaz de desempefiarse en la sociedad..

Es alli donde se templa el alma del estudiante,
al meditar ante los hogares humildies de] arrabal,
donde viven seres hacinados en estrechos cuartu-
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chos acosados por 1a onfermedad y por la miseria,
acatando con resignacion la fatalidad de sus des-
tinos.

Ts alli donde se palpa de cerca &1 dolor v el
sufrimiento. .

. Fs alli con el trato diario de los enfermos, don-
de ze adquiere la abnegacion y filantropia gne el
meédico debe tener para con allos.

s alli donde el estudiante se hace médico cons-
cients de su mision.

Por eso quiero recordar con carifio al Hospital
Alvear, que ha guiado durante tres afios de in-
" ternado, mis pfim»eros pasos de estudiante.

A1 Dr. Pedro B. Aquino, que me brind6 su amis-
tad ¥ que me dispensa el honor de acompafiarme
en este trabajo. De particular inteligencia y de
espiritu emprendedor; sabe con su trato. afable
inculear el amor al irabaje 2 todos los estudiantes
que como Yo, han pasado por su sala; esto unido
a =u caracter franco vy sencillo hacen de él no
solo un maestro sino también un amigo.

Al Dr. José A. Viale, Director del Hospital Al-
vear que nos honrd con su amistad; mis afec-
tos v agradecimientos.

Al Dr. Ricardo Nbitin jete de la sala 1. del
Hospital San Roque, las mas repetidas gracias
por sus sabias y provechosas leccionas.

A loz Dres. Roberto Solé. H. Valdés, F. Cha-
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broux, A. San Martin, M. J. Del Carril, R. Wer-
nigue, H. A. Bulrich, 7. Spangenbarg, H. Bisi,
‘C. Bonorino Udaondo, M. R. Castex, F. Belgeri,
C. Sobre Casas, A. Celesia, F. Carranza. Sisto,
v deméas médicos del Hospital Alviear, que su
ron inclucarm |

pie-
e diariamenie sus conocimientos ad-
quiridos en largos afios de experi

encia, comple-
tando asi mi criterio ¥y mi

educaciéon médica.
No olvidare tampoco, a los medicos intarnos v
excelentes amigos doctores Halminion Cassine-

g0 ’ 1i1, Roberto Acosta, Fernando Coni Bazan, v Ade-
‘ lio Barcelo,

con quienes compart{ NnuUME2rosas
guardias y pasamos felices momentos de franca’
amistad ; siempre atentos cak
Pafisros.

alleros v buenos com-

Dejo la vida de iniernado v con 2lla la intimi-
dad creada en tres falices afios v

ividos en medio
de {ranca camar

aderia y leales amigos, que su-
pieron perdonar nuwestros errores, modelar nues-
tro caracter v alentar €l a3piritu =n las horas di-
telices de la vida,
A vosotrog compafieros de internado, con quio-
nes comparti tan gratos momentos, os ofresro es.
tas paginas como pruzka de amistad, que vivi-

1% imperecedorg, aunqu2 el destino nos separe
Nl por largos afos. )

N‘ Vuestro recverdo estd grabado en mi memo-
“ Ia, porgue con vosotros me hic
|

e médico, porque
€0n vosgolros nie hice hombre.,




CAPITTLO I

El Cerebelo denominado asi de fiempo inme-
morial, es el Kleinhirn de 1os alemanes; los grie-
gos' 1o llamaron también pane‘ncéﬁalo. fis la por-
cion de la masa encefalica que ocupa la parte
postero-inferior de la cavidad craneana. Existe
en todos los verlebrados pero con distinto desa-
rrollo, adquiriendo su mayor grado en el orden
de los primatos v en particular en el hombre.
Su desarrollo en la escala animal esta en relacion,
como hace notar Edinger, con la potencia equili-
hradora de los musculos del cuerpo y de la cabeza,
por consiguiente en relaciom a la cantidad de tra-
bhajo que el animal debe gastar para mantenear
su estabilidad.

Se halla situada por debajo del eerebro, del cual
esta separado por la tienda del cerebelo; por en-
cima del bulbo vy por detras de los tubérculos
cuadrigéminos v de la protuberancia.
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Su forma comparahle a un corazén de n
franceses, comparacién tal v

aipes
ez algo trivial, es sin

embargo la mas exacta.

La conformacion exterior del cerebelo nos ofre-
e para su estudio una cara, suverior, una cara in-
ferior, v una circunferencia. *

Visto por su cara superior pressnia un abulta-
miento longitudinal en la parte media,

que se
extiende desde ]g escot

adura postarior hasta los
tubérculos cuadrigéminos. Este abultamianto por
su parecido con un gusano, se le ha denominado
vermes. Las lesiones del vermes son las que mas
a menudo se acompaian de ataxia v de v

értigo
cereheloso, (

marcha en ziz-zag, marcha de ebrio).
A cada lado dej vermes se extienden los lébulos
laterales o hemisferios del cershelo. La cara au-
perior del cerebelo, corresponde a la cara infe-
rior de los hemisferios cerabra.
por completo, esté;ndo s6lo sep
un tabhique fibroso depend
la tienda del cerebelo.
Por su cara inferior pr

es que la recubre
arada de ellos por
encia dz2 la duramadre,

esenta en la parte medig
una escotadura ancha, Ia gran cisura medi

a del
cerebielo

en cuyo fondo se vé sobresalir el ver-
mes inferior, que conjuntamia
forman el lébulo mredio.

La extremidad anterior del v

ermes, penefrando
en el cuarto ventriculo recibe el nombra da avula,

nte con el superior,
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de cuvos costados nacen las -alvulas die Tarin. A
cada lado de la cisura media, encontramos los
hemisferios cerebelosos que por ser de poca im-
portancia clinica, no entro a detallar: Las rela-
ciones de la cara inferior del cerebelo con el bul-
ho v la protuberancia anutar, de la que esti sepa-
rado por el cuarto ventriculo, hacen esta region
de capital importancia cuando en ella radica un
tumor, que comprimiendo uno o varios de estos
centros nerviosos, se manifiestan clinicamente por
1a complejidad de los sintomias, pudiendo de ellos
deducir la localizacion mas o menos exacta del
tamor.

La superficie del 16bulo medio, asi como de
los 1ohulos laterales, presenta una multitud de sur-
cos que segmlentan a ostos 1obulos en lobuli-
llos, ¢stos a su VeZ se hallan divididos por surcos
mas pequefios en laminillas.

Fs importante desde 21 punto de vista fisiold-
gico, formarse un concepto de las relaciones del
cerebelo con el resto del sistema nervioso.

Fl cerebelo no se encuentra aislado deniro de
la cavidad craneana, sino gue 2sta en intima co-
neccion con los Oorganos nerviogos que lo rodoan,
por intermedio de los pedtnculos cerehelosos. Es-
103 son en numero de sois, dos inferiores que po-
nen en relacion el cerehelo con’ el bulbo, donde

1oman el nombre de cuerpos restiformes v cnn it
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médula espinal. Es por estos pedanculos cerele-
losos Inferiores que el cerebelo recibé las im-
presiones de crientacion de los miembros, las im-
presiones laberinticas y las impresionss kines-
iésicas oOculo-motrices; por ellos envian también
las incitaciones moftrices directas a la meédula.

Los pedinculos ceriebelosos medios, abrazan la
protuberancia anular, desapareciendo en su es-
pesor, poniendo en relacion el cersbelo con la
corteza cerebral, por intermedio de los nucleos
grises protuberanciales.

f.0s8 pedinculos cenebelosos superiores unidos
en 3u salida por la valvula de Vienssens, se sepa-
ran para desaparecer por debajo de los fubércu-
los cumadrigéminos, a cuyo nivel las fibras ner-
vinsas que lo constituven, se entrec-uzaa casl en
su totalidad, para Terminar en la corteza cerebral
v, en el talamo optico.

En la formacién histologica del cerebelo, con-
curren substancia gris v substancia blanca o sea
fibras vy eélulas nerviosas. La substancia gris, en
parte se encuentra en la perifaria del 6rgano, don-
de forma la corteza que cubre por completo al
cerchelo, siendo de un espesor de un milimire
término medio. Proporciona pués, una cubierta al
cerebelo que solo se interrumpe para dar paso
a los pedunculos. En parte se destribuye en el in-
terior de la substancia blanca formando los nu-
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cleos grises subcorticalés : cuerpos dentados, ém-
bolo, nodulo y nucleo de Stilling.

Después de los estudios de Golgi, los histolo-
ooz dividen los estratos que constituyen 1a corte- .
2a cerebelosa, en dos zonas: la. externa o mole-
cular. en la cual se encuentran las células de Pur-
kinge, v las pequenas células estrelladas del cere-
helo deseriptas por primera vez por Cajal; la in-
terna o granulosa, que contiene dos clases de cé-
lulas nerviosas, los granos y las grandes célalas
eglrelladas a las que ©°s conveniente afiadir las
células neurdglicas. »

1,2 =ubstancia blanca del cerebalo constituida
esencialmente por fibras nerviosas, algunas de las
enales, fibras de asociacion, cuyo origen sg¢ en-.

cuentra en el cerebelo y representan los cilindro-

eies de las células de Purkinge y de las células
de los ntucleos centrales.

Otras fibras de proyeccion, provienen de las
reciones mMAas diversas del encéfalo ¥ de 12 mé-
dula espinal, pasando por los pedanculos carahe-
losos van a terminar en forma de arborizaciones
libres, va sea en la corteza, va en los niiclens
centrales.

t as fibras nerviosas de la snbstancia blanca,
pueden dividirse en intringecas y extrinsecas, con-

gidoradas desde <l punto de vista de su trayecto
v conaxiones.
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Las primeras son las que en {nda su extension
| - . -

i s¢ hallan situadas en ]l cerebelo vy dividense a
| .

i © su vez en fibras arciformes, que enlazan en una
Lo mizma mitad del cerebelo dos puntos de la corte-

za; fibras interhemisféricas que comunican ia cor-
teza de ambos hemisterios v por ultimo las ii-
bras menos conocidas, las cértico-nucleares que
ponen en relacidon la corteza cerebelosa con las
Qi masas grises centrales. -

|
\ ‘ P L.as segundas, fibras extrinsecas, unen el cere-
l\ : belo con los distintos centros nerviosos. Pueden
“ nacer en la corteza cerchkelosa v terminar fuera
B d2 ella, o bien provenir d= la médula, del bulbo,
de la protuberancia y del carebro, para terminar
en el cerebelo; todas ellas pasan por los padan-
culos cerebelosos. Como vemos son las fibras ox-
trinsecas que pasando por los peduanculos, las
que estabiecen. relaciones entra dicho drgano y
las demas porciones del sistema Nervioso.

Los peduanculos cerebelosos inferiores se diri-
gen hacia el bulbo raquideo donde toman ¢l nom-
bre de cuerpo restiforme, continuandose a su vez
con los cordones posteriores d= la médula. Estos
pedunculos contienen fibras ascendentes y des-
cendentes.

““: | Las fibras ascendentes transmitsn al cerebelo
‘ 1‘ las impresiones sensitivas, encontrandose sus cé-
lulaz de origen en la médula v en el hulbo v de-
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.generan por consiguiente de abajo arriba. Lstas
tibras forman el haz cerebeloso directo, el haz
cereleloso olivar, ¢l haz sensorial cerzbeloso v
las fibras que proceden de los nucleos de Goll -
v de Burdach. _

Las fibras del haz cerebeloso directo, nacen de
las células nerviosas que forman la columna de
Clarke, situada en la parte interna de la base de
1ag astas posteriores de la meédula dorsal. Son
los cilindro-ejes de dichas células, cuyo travecto
ha sido bien descripto por Lenhossek v Van Ge-
huchten, que dirigiéndose hacia el cordon lateral,
hasta su parte mas superficial y luego de alli
acomodandose, conviértense en fibras longitudi-
nales ascendentes, constituyendo lo que conoce-
mos con el nombre de haz cerebeloso directo.
Fste haz recorrve la parte mas superficial del cor-
aén lateral de la médula y del bulbo, pasando
por el pedinculo cerebeloso inferior penstran en .
ol centro medular del cerebelo para ir a Lterminar
en la corteza superior del vermis. )

Las fibras procedenties de los nucleos de Goll
v de Burdach del lado cortiespondiente, son las
fibras arciformes externas posteriores bien des-

criptag por Edingier, que una vez en la. super-
ticie del bulbo, rodean de dentro afuera el corddén

posterior y penetran en los padinculos cerehelo-
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sos inferiores. Las procedentes de los nucleos
de Goll v de Burdach del lado opuesto, forman
una parte de las fibras arciformes internas gue
se enlrecruzan cn la linea media v las fibras
arciformes externo-anteriores que igualmente se
entrecruzan en el rafe medio con las del lado
opuesto.

T.as fibras del haz cerebeloso olivar que proce-
den de la oliva bulbar, después de entrecruzarse
en la linea media con las de] lado opuesto, pa-
san al pedinculo cerebeloso inferior, terminando
en parte en el ntcleo dentado v en parte én la
substancia gris de la corteza,

Fas tibras del haz sensorial cercheloso, parten
del nucleo dentado y del ntucleo del techo, so
arroximan al lado interno del pedinculo cerebe-
loso irferior y terminan en los nucleos del trigé-
mino, del auditivo, del neumogastrico y del glo-
sofaringeo; segtn los actuales conceptos son Ii-
bras ascendentes y directas, pues estan consti
tuidas por cilindro-ejes que proceden de los nf-
cleos precitados.

Estas fibras bulbo cerehelosas, son las homo.-
logas de las fibras cerebelosas de la médula y
de las fibras cerebelosas de los mucleos de Goll
v Burdach; dichas fibras son con respecto a los
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nervios bulbares, lo que estas ultimas a los nei-
vios raguideos.

{'nas v otras enlazan el cerebelo con las neuro-
nas sensitivas periféricas y serian para ciertos T
auntores. las vias conductoras de la gensibilidad
muscular.

Ademas de dichas tibras centripetas, el pedin-
culo cerebeloso inferior contiene [ibras centrifu-
gas, si bien menos conocidas que las anterio-
res: lo que de ellas se sabe es tutil para la cli-
nica. Estan constituidas por el manojo cerehelo-
olivar; por fibras que constituyen el fasciculo
Antero marginal v que ponen en relacion el cere-
belo con los cuernos anieriores da la médula;
por las fibras del fagciculo intermiediario ¥y por
el manojo vestibulo-cerebeloso. Este manojo, im-
portante via aferente, esta representado por el
conjunto de las ramas ascendentes del nervio ves-
tibular, las fibras que lo forman costean el lado
interno del pedinculo cerebeloso inferior.

Ias recientes investigaciones de Cajal sobre el
travecto de estas fibras, permiten afirmiar que nin-
guna de ellas fermina en el ganglio del techo,
oliva o foco de Bechterew ; segin los preparados
de Weigert, estos conductores se remontan para
perderse definitivamente en la corteza dél vérmis

v del 16bulo lateral cuya lesion, nos oxplica la
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pérdida del equilibrio en los tumores del cerebelo.

Los pedunculos cerebelosos medios, también
tienen fibras ascendentes v descendentes. Las pri-
meras nacen len la corteza de los hemisferios cere-
belesos, rodean por fuera los nuacleos dentados
v Hlegan a la protuberancia para formar dos gru-
Do
san al otro hemisferio poniendo on comunicacion

o

: las [ibras en asa o intercersbelosas, que pa-

dos regiones simétricas del mismo drgano; las
fibraz protuberanciales propianents dichas, se
rierden en los ntcleos grises de la protuberancia
o nucleos del puente. Las fibras ascendentes tie-
nen sus células de origen 2n las formaciones gri-
ses de la protuherancia o nnuclzos del puente v
penetran en el cerebelo directamente o entrecru-
zandose, para terminar en la corteza de los he-
misferios. Su valor funcionai es poco conocido.

Por tltimo, los pedinculos cerehelosos superio-
res, nacen del cuwerpo dentado a nivel del hilio,
pero reciben también algunos haces suplemen-
tarios procedentes de la corteza de los nucleos
dentados accesorios v del mismo nacleo dol te-
cho. Se dirigen oblicuamente hacia los tubéreu-
los cuadrigéminos v entrecruzandose casi en to-
talidad van a colocarse cn la capa superior del
pedanecualo cerebral y. lirego penetran en el ni-
cleo rojo de la calota, el cual a su vez se pone en
relacion con la capa Optica v 1a corteza cerebral.
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Contiene también, segiin las obgervaciones de Min-
eazzini. algunas fibras afnrentes que proceden de
los talamos, atraviesan los nieleos rojos y se decu-

san pasando a los pedunculos cerebelosos supe-

riores.







CAPITULO 11

Al cerebelo le han sido atribuidas funciones
paiyuicas, gensitivas, motoras Vv reflejas.

Gall. lo considerd como el organo del instinto
de propagacion v del amor fisico, opinioén que
ha sido ligeramente modificada v defendida por
Luzsana, que lo hace €l bdrgano del sentido ero-
tico.

1.0 que actualmente »sta bien demostrado, es
gue el cerebelo no toma participacion alguna en
1a ejecucion de actos intelectuales ; asi como tam-
POCO es uN Grgano de la sensibilidad ganeral, por-
gqiie ella no esta afectada en los casos de lesiones
experimentales o patologicas localizadas en es-
fe Argano.

Aunque se le hayan atribuido funciones moftri-
ces, el cerebelo no es un organo motor propiamen-
{e dicho, v si en la historia clinica de algunos en-

formos del cerehzlo, encontramos paralisis mas




0 menos extendidas, son debidas a lesiones de
vecindad: la experimentacion y la clinica han
demostrado que las lesiones puras del cerebelo
g¢lo producen paralisis de coordinacion,

Desde que Flourens on el ailo 1824, hizo sua
publicaciones basadas en un sinnumero de expe.
riencias v observaciones, ha quedado plenamente
demostrado que el cershelo es el centro del equi-
librio. La fisiologia v la clinica no han liecho
maz que confirmarlo,

Al estudio experimentaj de las funciones deol
cerzhelo, uno de los problemas mas dificiles de
la fisiologia, se dedicaron con praferencia Floy-
rens, Magendie, Brown-Sequard Lussana, Nothna-
g=], Luciani, etc.

Luciani, fué el primero en estudiar, durante
targe tiempo, los sintomas consecutivos a la ex-
tirpacién parcial o completa del cerebelo en ol
perro v en el mono, demostrando que :

1.9 Sea cual fuere g} grado d= destruceion cere-
helosa, los fenémenos que mas directamente 1la-
man la atencién, son los desdrdenzs en la esfara
le 1oz movimientos voluntarios ;

2. Las mutilaciones unilaterales del cerehelo,
producen fendémenos preponderantes del lado da
la tesién;

3.9 Al producir el traumatismo, aparece un cor-
to perfodo de exaltacion funcional que preceda




s i
— 45 — |
a los fenomenos verdaderos de deficiencia; a ¢3- k
t5 tltimo sucede el de fendmenos da compensa: i

cian funcional, determinados sea poT Jas porcio-
nea del cerebelo sano, sea por otros centros ence-
falicos.

1.a conclusion general a que se llega después

de estos trabajos, es que sl ecerchelo, dehe ser
considerado especialmente afecto a la motilidad. |
Segnin Luciani, es un 06rgano de refuerzo v de ener-
¢ia musecular. André-Thomas, en su tesis die 1897,
pone de velieve el Tol que juoga cste organc on
{odoz los fenémenos del equilibrio. Landowsky, 4
1o considera como el centro. del equilibrio mus- '
cular.
Loz desordencs de la motilidad no sou de or-
den paralifico, porque en ningan momento 103
nerros operados, son incapaces de movorse. Ellos
no pueden guardar el equilibrio.

Fxiste a veces diferencias entre los fenomenos
experimentales v los sinfomas que Nnos da la cli-
nica.

Siendo el cerebelo un organo (e rige la equi-
libracion, {rataremos de explicar dicha {uncion
con los datos anatémicos expuestos en anterio-
res lineas.

Tl cerebelo no es ¢l tnico organo gue prodnee
trastornos del equilibrio. Las lesiones de los ca-

nales semicirculaves del oido interno--organos del
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sentido del espacio—determinan también trastor-
nos en la equilibracion, acompafiados de sensa-
ciones vertiginosas.

Las lesiones de los cordones latorales v sobra
todo de los cordones posleriores de la médula,
determinan 1gualment) alteraciones del equili-
krio; hecho bien demostrado en la tabes, enfor-
medad nerviosa caracferizada principalmente en
a clinica, por incoordinacion v trastornos sonsiti-
VOos v anatomicamente por una eseclorosis de ios
cordones posteriores de la médula. las altera-
ciones de las raices posteriores provocan igual-
mente alteraciones del equilibrio.

Por los datos anatémicos detallados anterior-
mente, vemos que todas estas partes del sistema
Nervioso lienen relaciones mas o menos intimas
con el cerebelo, siendo por 1o tanto este drogano
el encargado de Ia estatica, por las impresiones
diversas que ellas le trasmiten.

¢Bn virtud de qué mecanismn ge consorva el
equilibrio ? Como dice muy bren Corbellini en su
t2sis del profegprado, las vias centripetas del ceo-
rzbelo estin constituidas por fibras conductoras
de la =zensibilidad tactil, muscular, visual v audi-
tiva, y por las impresiones partidas de los canalas
semicirculares; las lesionas do cualesquiera de és-
tas fibras perturban el equilibrio.

Las Impresiones recogidas por astas vias, lie-
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gan al cerebhelo y son alli transformadas en son-
saciones de equilibrio y en acciones motoras des-
{inadas a mantencrlo; siendo por lo tanto ol cere L
helo, el oOrgano sensorial v eflejo de la aquili- *
hracion.
Cuando el equilibrio deja de s2r un acto sub-
consciente, reflejo @ involuntario, para ser un ac-
to dependiente de la voluntad, pasa al dominio
funcional del cerebro.
La via centrifuga del equilibrio, asta constituida
por el fasciculo antero marginal de Becterew v
el intermediario de Basilewsky, que teriinan en
1os cuernos anteriores de la madula; por =l fas
¢ienlo longitudinal posterior v por 2l haz olivar.
Antial, Bourneville v Ebstein, v¢ a habian obser-
vado que las alteraciones dol 3([111111)110 36lo apa-
recian cuando las lesiones patoldgicas atacaban
el vermis. Esta observacion fue demostrada por
la experimentacion v por la autopsia de numero-
s0s cnfermos con lesiones localizadas en distin-
tas zonas del cerelrelo. Las lesiones que destruven
o comprimen un lohulo lateral sin atacar el ver-
misg, no s¢ traducen por perturbhaciones del equi-
librio v no dan sintomas cerehelosos que exterio-
ricen la lesidn.

Tl vértigo, sintoma importante que suele dar

ias lesiones cerehelosas, e algunag veces inicial,
ee decir, indepeandiente de toda parturbacion de
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la- marcha, estacion, ete.; en otros enfermos pue-
de noaparecer sensacionss vertiginosas, aun cuan-
do las perturbaciones motoras sean manifiestas.

El vértigo, es una alteracién del sentido 12l
equilibrio: es la interpretacidon orronea del L8pa-
cio, debida a la percepeidén de impresiones, en
desanmonia las unas con las ofras, Las lesiones
0 twicres que se desarrollan en la vecindad de
ios nfcleos de origen del nervio vestibular, dan
vériigo precoz, no siendo acompanado de pertur-
haciones del equilibrio.

Son muy variadas las lesiones del cerehelo que
detarminan vértigo v trastornos del equilibrio. El
material de observaciones clinicas concarniente
a las evformedades del cerebzalo no ¢s muv rico.
IZn 1899, Adler, paso en rapida resefia 1n estudio
acerca e la sintomatologia de las enfermedades
de este organo; 124 casos recogidos on ia lite-
ratara madica de los Gltimos decenios. Fn esta
estadistica, los casos de fumores d> diversa na-
taraleza, predominan sobre jas demas formas mor-
bosas, a oslos .siguen la agenesia v atrofia de
cerebelo; siendo mas raros los casos de hewmo-
rragia, reblandecimiento v abscesos.

Es de oosservacion en algunos cerchelosos, que
Ias Iesionzs diversas que afectan dicho oreano.
evolucionan durante la vida del anfermo sin ma-
nifestarse por sintoma alguno, permanaciendo
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ocalins, latentes y soOlo” se descubren en la au-
topsia.

Tealns casos de falta absoluta o relahiva dz 108
sintomas de insuficiencia cerehelosa, estdn repro-
sentados por la agenesia, €8 dacir, 1la detencidn
de desarrvollo del organo durante la vida fetal
o bier por esclerosis o atrofias que rvesultan de
periencefalitis circunscriptas de curso lento.

1,0s ca=ns de agenesia que no se manifiestan por
ningan sintoma corebeloso, demuestran que cual-
do se produce una detencion de desarrollo el
cerebelo en la vida embrionaria, se compensa ol
funcionalismo cerebeloso por adaptaciones orgd-
nicas mas 0 menos completas, en 2l conjunto del
sistema encefalico.

Tos casos de atrofia corebelosa de evolucion
suficientemente lenta, permiten las compensacio-
nes organicag que eclipsan los sintomas de in-
sufictencia cerebelosa, pudiendo permanecer la-
{entes durante ]1a vida o solo manifestarse por sin-
tomas poco acentuados y caracteristicos, pudien-
do la lesion alcanzar una extension notable. Fn
10s casos de agenesia ¥ atrofia cerebelosa bilate-
ral, 2l proceso de compensacion no se produce,
porque el tejido cercheloso sano se halla muy
reducido.

Cuando se ha hecho el diagnodstico de tamor
del cervebelo, constatando las perturbaciones el
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equilibrio, debemos tratar de localizar esta le-
si0n, para saber por cual lado el cirujano ataca-
ra el mal.

Sinos guiamos por los datos anatomicos, vemos
que el cerebelo recibe con preferencia Fibras me-
dulares homoénimas y por lo tanto los sintomas
deberian preponderar del lado de la lesién ; pero
no #0lo hay que tener en cuenta las fibras de pro-
yeccion, sino que debemos tener presente las nu-
merosas fibras intracerebelares—fibras arquea-
das, sagitales vy comisurales—que ponen en comu-
nicaciéon distintas zonas cerebelosas haciendo ilu-
soria toda sistematizacion.

Cuando la lesion asienta o comprime una mitad
del cerebelo, destruvendo el 16bulo lateral hasta
los nucleos grises centrales y el vermis, se ma-
nifiesta por perturbaciones del equilibrio iguales
en ambos lados del cuerpo, haciendo muy difi-
cil por consiguiente, la localizacion de la lesién.

Cuando el tumor afecta un hemisferio, respe-
tando los nucleos grises centrales vy el vermis, las
funciones de dicho hemisferio sslo quedan afec-
tadas parcialmente y las fibras del hemisferio
opuesto son las encargadas de suplir las parteg
destruidas, explicandonos de esta manera la fal-
ta d_e sintomas observados en dichos casos.

Deducimos de 1o expuesto que la localizacion
de los tumores del cerchelo, que no atacan de




una manera directa o indirecta el vermis y los nu-
cleos grises centrales, €8 imposible si nos con-
cretamos s6lo a los sintomas cerebelosos propia-
mente dichos. ’

El desarrollo de tumores de distinta naturale- ‘
za, determina destrucciones 0 mas frecuentemen- !
te compresioaes sobre los Organos vecinos, €s-
pecialmente sobre la region bulboprotuberancial.
Es evidente que en esfos casos, 4 los fendmenos
de insuficiencia cerebelosa deban anadirse feno-
menos irritativos o paraliticos, segun el grado
de compresion que ejerce el tumor sobre los or-
ganos vecinos y segan el curso mas o menos agu-
do de la enfermedad.

Recordando la anatomia macroscopica del ce-
rebelo v sus relaciones con los organos vecinos,
que describimos en las paginas que preceden, nos
sera facil explicar los sintomas extracerebelosos.

Un tumor del cerebelo puede comprimir el cuar-
to ventriculo, lesionando los nucleos del hipo-
gloso, del pneumogastrico, del glosofaringeo, del
geulomotor externo o del trigémino; segun la al-
tura de la compresion, dando sintomas determi-
nados en cada caso.

La proximidad de la protuberancia anular y del
Lulbo con el cerebelo, nos explica como los tu-
mores de este ultimo centro pueden comprimirlos

y determinar dos sintomas importantes: la anes-
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tesia y la paralisis; gque se asocian en este caso
con el vértigo y la alteracion del equilibrio.

Si la compresion del bulbo raquideo y la pro-
tuberancia anular, se hacen en ambos lados, re-
sulta de ella una cuadriplegia que complica el
diagnoéstico, porque esta oculta las perturbacio-
nes del equilibrio, sintoma fundamental de las
lesiones cerebelosas.

Se puede en algunos casos diagnosticar en que
hemisferio cerebeloso se encuentra ¢l tumor; por
los sintomas de compresion del bulbo y la pro-
tuberancia anular producidos por la lesién. Asi
cuando un tumor desarrollado en el hemisferio
derecho, comprime el tronco bulbo protuberan-
cial, es logico que su compresion comience por
el lado derecho y las paralisis que de ella resul-
ten, seran del mismo lado d= 1a lesion.

La compresion del haz piramidal del mismo la-
do del tumor, produce hemiplegia y hemipare-
sia cruzada.

El mismo origen compresor tienen las paralisis
homolaterales de los nervios craneanos que en-
cnntramos en algunos casos de tumores del cere-
belo. Asi observamos que la compresion del iri-
gémino, facial, acustico, glosofaringeo, neumogas-
trico, hipogloso vy coclear, nos revelard un tu-
mor del lado correspondientz a la lesion.

La lesion del patético, determina una paralisis
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del oblicuo mayor del ojo del lado opuesto al
fumor.

Cuando es el nervio coclear 2l alacado, provo-
ca un debilitamiento de la audicion o yna sordera -
completa, que nos llevara facilmente al diagnos-
tico de localizacion del tumor, en ¢l mismo lado
“de la sordera. Si ésta fuera de ambos lados, no
fendria ningin valor la localizacion.

L.a irritacion difusa de los tubércnlos cuadri-
géminos posteriores, donde existe un centro de
conlracciones del estomago, se manifiesta por el
F vomito cercbral.

La gran vena de Galeno que pasa entre los
tubérculos cuadrigéminos y el cuerpo calloso pa-
ra hecharse en 21 s2no recto, pueds también ser
comprimida por los tumores del cerebelo, pro-
duciendo una hidrocefalia ventricular, con sinto-

mas de hipertension craneana, justificando las
punciones ventriculares v raguideas a titulo pa-
liativo.

La irritacion de! mismo tejido cerebeloso pro-
duce cefalalgias intermitentes en unos, continuas
en ofros.

Bl vériigo, considerado como ¢l sintoma funda-
meantal v dominante de las enfermedades cere-
Lelosas, se asocia casi constantemente en las le-

gjones compresoras e irritativas del ceorebelo v

folta en todas las lesiones degonerativas, asi co-
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mo lo encontranios también con frecuencia, en
diversas enfermedades del sistema nervioso cen-
tral v periférico.

f.a marcha oscilante, titubeante o de ¢hrio, que
es la expresion sintética de la ataxia cerebelosa.
s observa en la gran mavoria de los tumorss
del cerehelo. Cuando 12 lesion es unilateral, se
nota la tendencia a caer hacia el lado lesionado
en las lesionns bilaterales hay tendencia a re-
troceder v caer hacia atras.

En el siguicnts capitulo, hajo el titulo de sin-
drome cerebeloso, presentaremos un conjunio de
los numerosos sintomas cerebelosog Vv oextrace-
relelosos quz conducen al dingnostico clinico de
la lesida.




CAPITULO 11T
Sindrome cerebeloso

Fil sindrome cerebeloso, al que se suele dar
también 12 denominacion genérica de ataxia co-
vebelosa, es el conjunto de fendmenos produci-
dos por una lesidn destructiva del cerebelo o =in
haber destruccidn—conie en el caso de la presen-
te tesis— por sola compresion.

Son lesiones destructivas: la atrofia, la agene-
sia, el rebiandecimieinfo v los focos hemorragicos.

Son lesiones que obran por compresion: los tu-
mores, los quistes, los ohscesos, log tubérculos y
log gowmas.

El sindrome no es idéntico en todos los casos
de tumores del cerebelo y por cl conlrario pre-

senta variaciones muy marcadas debidas al asien-

{0, a la rapidez de evolucion v a la naturaleza
de los mMiIsmMos.
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En algunos enfermos, la lesién no sobrepasa
los limites del cerzbelo, dando sintomas pura-
mente cerebelosos, en otros por el contrario, inva-
de rapidamente los centros vecinos, complican-
do el sindrome con sintomas extracerebelosos.

El sindrome cerebeloso va acompafiado comiin-
.mente de sintomas propios de todo tumor cere-
bral, taies como la cefalea, el vémito, ol vértigo
v las perturbaciones oculares.

La eefalea cuando existe os un sintoma impor-
tante de los tumornes cerebrales: producida seglin
algunos autores, por la mavor presion intrace-
rebral que causa la hidropesia ventricular v quo
muchas veces alivia las punciones raquideas o
ventriculares; segun otros, la consideran como
sintoma irritative del mismo tejido cerebeloso.

Los tumores cerebrales g2 acompafian easisiem-
pre dc cefaleas difusas, persistentes, intonsas ¥y
crecientes. La cefalea circunsceripia, se encusntra
igualmente en el curso de los tumores cerebrales;
consiste en dolores intensos, lancinantzs, loca-
lizados en un punto preciso de 1u region craneana,
desde el cual se irradia. Cuando se afiade al mis-
mo una hiperestesia d= los tegumentos a la pre-
sion y a la percusion, constituye un verdadero
sintoma de localizacion.

En los tumores del cerzbelo, el dolor es eomun-
mente occipital con irradiaciones a la nuca, es




inlenso y persistients, no cediendo a ninguna me-
dicacion analgésica.

Este signo es el mas frecuente y el mas pre-
coz, pudiendo preCOder a los demas en varios
Mmeses.

Los vémitos se producen sin esfuerzo, sin nau-
spas, como simples regurgitaciones y por acce-
sos: son verdaderos vomitos carebrales. Estos se
producen a la ingestion de cualquier alimento
v los encontramos, como hace notar Oppenhein
v Jacoby, en la mitad de los enfermos con tumo-
res encefalicos, en especial cuando su localizacion
es cerebelosa.

El éxtasis papilar, Stanungspapille de los ale-
manes, esfe sintoma puede pasar desapercibido
v no fraducirse por sintoma subjetivo alguno, de-
e ser buscado por el examen oftalmoscopico.

F1 aspecto de la papila, es el siguiente: tinte
eriziceo uniforme, saliente en su centro y sus con-
tornos poco nitidos. Las venas flexuosasy dila-
tadas.

Esfas alieraciones que dependen del edéema y
dal éxtasis venoso, son generalmente simeétricas
v pueden conducir a la ambliopia y a la cegue-
ra completa.

La cauza de estas perturbaciones oculares, Du-
puv-Dutemp, la atribuye al aumenio de tension
del ]l(]Ul(lO cofalo-raquideo. Sourdille, ha hecho
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intervenir la dificultad circulatoria en la irriga-
cion de los nervios opticos, por hipertension in-
tracranecana. En la actualidad se tiende a creer
sea una neuritis téxica, producida por fendme-
nos de orden mieecanico.

Ademas de los sintomas comunes a todos los
tumores encefalicos, observamos en los del cere-
belo sintomas propios, caracterizados por el vér-
tigo v sobre todo por trastornos motores que no
ge manifiestan por paralisis, sino por perfurba-
cionez que recaen sobre el equilibrio, la coor-
dinacion de los movimientos v la marcha, con una
integridad relativa de los movimientos aislados.

El cerebelo es el drgano primerdial que recibe
las excitaciones reflejas para el mantenimiento
del equilibrio.

El vértigo, sintoma importante en los cerebe-
losos, aumenta de intensidad a medida que avan-
za la enfermedad.

Segun la definicidon de Guéneau de Mussy, «es
una perturbacion cerebral, s un error de sensa-
cion, bajo cuyva influencia el enfermo cree que
S propia persona o los objetos que lo rodean, son
animados de un movimiento giratorio u oscila-
torio.»

Se encuentra en gran namero de afecciones;
Dijerine distingue, los vértigos por lesion de los
organos de los sentidos: vértigo auricular v vi-
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sual; vértigos por lesion de las fibras (ransito-
Tiag o de los centros; por afecciones encefali-
cas: vértigos reflejos: estomacal v laringeo; vér-
tigo por enfermedades generales ¥ vértigo neu-
ropatico.

En once casos de tumor del cerebelo presenta-
dos por Hitzig, seis localizados en el vermis v
cinco en los hemisferios, el vértigo fué siempre
encontrado. Se presenla bajo lforma rotatoria en
algunos cnfermos. Existe no solo en posicion ver-
tical, sino también en dectbito.

F1 cerebelogo en estacion vertical, no puede
mantener su centro de gravedad fijo, de mranera
que la vertical caiga sobre la basc de sustenfa-
cion. El enfermo abre sus piernas para ensan-
char aguélla; el cuerpo titubea, oscila en gentido
fransversal o antero posterior v cuando esta os-
cilacion se hace muy intensa, cag sino toma un
punto de apovo.

Fstas oscilacioncs no se exageran con la oclu-
sion de los ojos. El signo de Romberg es negativo
en las enfermedades del cerebelo, cn  (ue la sen-
gibilidad esta intacta, no necesitando suplit ésta,
por las sensaciones visuales.

En los casos ligeros, el vértigo svlo aparece
al principio de la ejecucion de los movimientos
v desaparece después de breves instantes para
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volver aparecer con un nuevo cambio de actitud
cefalica. -

Las sensaciones vertiginosas se manifiestan en
efecto, cuando el enfermo pasa dela posicién acos-
tada a la posicién sentada; del dectibito dorsal, al
decubito lateral; cuando 6l se pdra o comicnza
a marchar.

Este fenomeno explicaria la opinion de Deje-
rine, al afirmar que el vértigo coincide con el au-
mento de presidn intracraneana y es su conse-
cuencia.

La marcha: Haciendo caminar al enfermo, es
cuando los desordenes del equilibrio aparecen con
mas intensidad.

El vértigo lakerintico o de Menier, va siem-
pre precedido de aura v es ademas de menor du-
racion.

La marcha de los cerebelosos es caracteristi-
ca; no sigue una linea recta; se desplaza de un
lado a otro avanzando en zlg zag, festonea, separa
las piernas y balancesa el cuerpo en todo sentido;
son frecuentes las caidas.

Es una marcha vacilante, titubeante; se le ha
compatiado a la de un nifio, a la de un ébrio—mar-
cha ebriosa—parece que el enfermo tuviera te-
mor de perder el equilibrio.

El pie, es levantado a cada paso con brusquedad
v exageracion, cae torpemente sobre el suelo.
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Ordenando dar media vuelta con rapidez, se ve -
al enfermo vacilar y ejecutar este movimiento
con suma dificultad. . .

La marcha del cerebeloso es muy diferente a
la del ataxico. En la primera, la oclusion de los
ojos no aumenta las oscilaciones, no necesita aya-
darse de la vista para marchar. Ademas el ata-
<ico taconea mas que el cereheloso v la marcha
no tiene el cardcter ebrioso de este uitimo.

Babinski, hace notar que los trastornos de la
marcha en estos enfermos, depende de la asinér-
gia, es decir, la falta de asociacion en las contrac-
ciones musculares, que en estado normal asegura
la armonia de los movimientos.

Duchenne, cree que el titubeo en la nwarcha
as causado por el vértigo y s por esto que le
lama titubeacién vertiginosa.

Hay en la marcha de algunos de estos enfermos,
un hoszquejo de impulsion anilateral en forma de
tendencia a desviarse siempre al mismo lado.

En nuestra observacion clinica aparecia la mar-
ol con todos los caracteres de 1a marcha cere-
belosa tipica.

En los movimientos «aislados de los miembros
en loz cerebelosos, la digmetria, término em-
pleado por los figiologos, es® decir, movimientos
deamesurados. Lstos son ejecutados sin medida;

al iniciar el movimicnto de un miembro, éste re-
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«cihe una impulsion inicial muy fuerte, haciendo
aquellos bruscos, rapidos v pasando el limite {i-
jado o no siguiendo el travecto determinado.

Ordenando al enfermo que lleve rapidamente
el indice a la punta de su nariz, se vera que el
dedo después de haber seguido el travecto de-
seado, choca violentamente contra la hariz, la
frente o la mejilla; ¢l es desmesurado, hay dis-
metria.

Haciendo que el enfermo tome un vaso v vier-
ta su contenido en un recipiente, se vera que al
tomar el vaso abre desmesuradamente su mano.
luegn oscila con ella v provecta el liquido a uno
u otro lado del recipiente sin llenar su objeto.

Estando el enfermo acostado, al intentar poner
el talén sobre la rodilla del 1ado opuesto, s¢ vera
que el pie se 2leva demasiado v ol talén choea
contra el muslo.

En el acto de Jlevantar el pie para tocar un ob-
jeto en posicidén supina, éste hara movimientos
bruscos v desasociados. pasando el limite indi-
cado.

La supresion de la vista no ejerce influencia
€n eslos frastornos, mientras que en los ataxicos
ocurre lo contrario.

I.os miembros superiores de los cerebelosos en
numerosas observaciones son atacados de fam-

blor intencional o mejor dicho de oscilaciones




de gran amplitud que no existen en estado de re-
poso; no impiden la direccion del movimiento,
ni tampoco alcanzar su objeto, aunque. con brus-
quedad.

Hecho digno de notarse, como hace constar La-
my, es que estas oscilaciones estan influtdas por
falta de equilibrio del enfermo: siendo muy pro-
nunciadas en la posicion vertical, se atentan cn
decubito dorsal.

El temblor de los cerebelosos ¢s muy compara-
ble al de la esclerosis en placa, pudiendo muchasz
veces hacer variar el diagnostico.

La escritura en estos enfermos esta muy altera-
da; los caracteres son irregulares, desiguales ¥
temblorosos : son muchas veces ilegibles.

Adiadococinesia. — La diadocinesia es la facultad
que poseen los individuos normales, de efectuar
movimientos alternativos Vv de sucesién rapida,
tales como la pronacién v supinacion, flexion ¥
extension del antebrazo, flexion v extension de
los dedos.

A la pérdida de esia facultad se le denomina
adiadococinesia, descripta por Babhinski v gque An-
dré-Thomas v Jumentié, afirman que es una con-
secuencia de la dismietria en las contracciones
musculares.

L,os cerchelosos prescnlan algunas veces oste
sintoma, siendo sefialado: por Rossi vy Bruns. en
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fos tumores de este drgano. La adiadococinesiga;
se encuentra también en la esclerosis en placa.

Aunque ba sido buscada con insistencia en mi
enfermo, no se ha podido poner de manifiesto
en ningun momento.

Asinergia cerebelosa.—],a asinergia que €s la
pérdida de la facultad de asociar los movimientos
para ejecutar una maniobra, fué notada por Ba-
binski en losg cerebelosos, dando a este sintoma
sran valor.

La asinergia cerehelosa de Babinski, se pone
de manifiesto haciendo que el enfermo camine;
s¢ observara que mientras los miembros son ile-
vados hacia adelante, el tronco en lugar de se-
guir este movimiento de avance, permanece atras ;
esta maniobra es la mas importante para poner
de manifiesto este sintoma que se encuentra en
la mavor parte de los cerebelosos.

Si el enfermo trata de llevar la cabeza y el
tronco hacia atras, se vera que los miembros in-
feriores no flexionaran las piernas sobre el pie,
ni el muslo sobre la pierna, que todo sujeto nor-
mal hace para mantener el equilibrio. /

Como dice André-Thomas, la asinergia entra
en juwego en la equilibracion, puesto que para
mantenerlo es necesario numerosas asociaciones
musculares.

La catalepsia cerebelosa ha sido rara vez en-
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conirada en estos enfermos. Babinski cita algunos
Ccasos. : e

Los ataques epilépticos, ora generales o difusos.
ora circunscriptos a determinados muaculos, son .
gxcepcionales en los tumores del cerebélo co-
mo primer sintoma 0O sintoma nico, pero no €s
raro observar convulsiones gencralizadas.

Lo que caracteriza los ataques epileptiformes de
los cerebelosos, son los sintomas asociados vy la
marcha de la enfermedad.

Las hemiplegias en las les iones puras del ce-
rebelo no’ han sido bien demostradas todavia.

Cuando en un enfermo d=2 tumor de cerehelo,
encontramos unAa hemiplegia, es porque se trata
de un peoplasma generalizado que interesa no
solamente al cerebelo. sino también a los oOrga-
nos vecinos.

i bien a3 cierto quae 2n los cerebalosos no exis-
{o una paralisis, es notorio gue estos enfermos
sienten una flacider, debilidad o impotﬂncia que
muchas veces les impide mantenerse on pié sin
avuda. Hay una falta de tonus muscular.

Los rcflejos tewdinosos son normales o estan
ligeramenie exagerados del lado d2 la lesion.

Russel v André-Thomas, han demostrado en
qus experiencias, que la ablacion d» un hemisferio

orobeloss en un animal, produce un aumento
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de los reflejos tendinosos del Jado de la region
traumatizada.

Cuando los twmores del cerebelo se desarro-
llan sin comprimir los organos vecinos, hav con-
servacién absoluta de la sensibilidad, s por esto
que el signo de Rombere es negativo en estos
enfermos.

Lo mismo podemos decir de la inteligencia que
permanecs normal v s6lo en log casos avanza-
dos, se observa cierto grado de astenia psiquica.

El sindrome cerebeloso s2 encuentra también
en las afecciones del bulbo ragquideo v de la pro-
tuberancia anular, que ataca las vias aferentes
v cferentes del cerebelo, asociandosé a los sinto-
mas propios de cada drgano alacado.




CAPITULO IV
Historia clinica del enfermo

Hospital T. de Alvear. Sala V11, cama 32.

Qepvicio del Dr. P. B Aqguino.

A\dolfo Yabanelzki, 30 afios de etlad. ruso, ca-
zado, carpintero.

Fecha de entrada, 11 de Junio de 1917.

Diagnostico.—Tumor de cerehelo.

Aptecedentes hereditarios.—3in importancia.
Su mujer vive v oes

Antecedentes personales.
sana, nunca ha tenido abortos; tiene tres hijos
jcualmente ganos. No ha tenido enfermedades pro-
pias de la infancia, ni tampoco venéren-sifiliti-
cas. Refiere vagamente una lesion del oido de-
recho hace diez afios.

No es behedor, ni fumador inmoderado.

Entermedad actual.—Comenzo hace cinco 3e-
manas con dehilidad en las plernasg, mareos quc
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le obligaban a asirse para caminar. Al mismo tiem-
po una cefalalgia intensa exacerbandose hasta ha-
cerse intolerable y localizada on la regidn pa-
rietal de ambos lados.

Hace dos o tres dias tuvo vémitos frecuentes:
al agacharse aumentaba el marao.

Estado actual.—Junio 13.—Sujeto de regular os-
tatura, escaso paniculo adiposo, regular estado
de nutricién; no tiene ademas. cianosis ni iete-
ricia,

Cranco.—Sin deformaciones aparentes

Cara.—Los rasgos de la cara son simétricos v
normales.

Boca.—No hay desviacion de 1a comisura la-
bial: silba con dificultad.

Lengua.—Saburral, con ligero temblor {ibrilar:
sin tropiezo en los movimientos.

Dentadura.-—Irregularmente implantada, faltan
algunos dientes.

La gustacion v olfacién perfectaments consor-
varas.

(Cuello.——Delgado, bien conformado. no hay gan-
glios, no se observan latidos arteriales, ni venas
Lgurgitadas.

Torax.— Simétrico, con sus diametros normales.
Buena excursion r~es’piratori:1. A la percusion la
sonoridad cs normal; bases movibles: axisten vi-
braciones normales en toda la extension de ambos
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pulmones. A la quscultacion : murmullo vesicu-
lar, resonancia normal de la voz, no habiendo
ruidos agregados. Bulmones por delante, nada de
anormal. )

Corazon.—Limites normales. Tonos igualmente
normales en todos los focos.

Higado.—Normal.

Bazo.—No se palpa, ni se percute.

Abdomen.—Blando, elastico; se palpa bien, no
doloroso; no hay ascitis, ni circulacion colateral.

Sistema 1ervioso:

Palabra. —Bien articulada, no hay disartria.

Memoria e inteligencia.—Estan conservadas.

Motilidad. —El examen de la motilidad es muy
interesante en este enfermo, por los trastornos
que en ella se escubren.

No hay paralisis, contracturas, ni convulsiones
epileptiformes. Tampoco ancontramos atonia, ni
astenia.

Estando de pie el sujeto, se ve que el cuér-
po oscila y le hace perder el equilibrio, teniendo
que asirse de la cama para no caer.

Haciendo caminar al enfermo, se nota que la

marcha ha perdido los caracteres armoénicos que
se encuentra en los individuos normales, aseme-
jandose a la de un abrio. Durante ella el cuerpo
se balancea de un lado a otro. El enfermo avanza
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penosamienile, con las piernas separadas para au-
mentar su base de sustentacién y no lo hace en
linea recta, sino en zig zag, amenazando desplo-
marse. A cada paso trata de tomarse de cualquier
objeto que encuentre a su alcance (cama, silla,
etcétera), para no perder el equilibrio vy poder con-
tinuar caminando.

La marcha con los ojos cerrados es imposible.

Las oscilaciones de la cabeza contrastan con
la inercia del tronco, que rigido v extendido ha-
cia atris parece oponerse a la progresion, no co-
operando al movimiento de traslado de los miem-
bros inferiores. La asinergia es asi bien visible.

Ademas, estando el sujeto parado e inmovi],
si le ordenamos inclinar la cabeza hacia atras,
se desploma en ese sentido de una manera alar-
mante y a tal punto que caeria =i no se lo impi-
diéramos. Lo mismo sucede en los movimientos
de flexion v lateralidad.

Hallados asi estos sintomas de origen cerebe-
loso, tratamos de investigar prolijamente aque-
Itos otros, qu= pudieran comp.etar el «indrone,

Ordenando al enfermo la prehension de up ob-
jeto cualquiera, se ve que hace todos los movi-
mientos con rapidez, regularidad y soltura. Hay
coordinacidn en los movimientog aislados. No hay
dismetria.

No existe adiadococinecia.
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Reflejos.—El neflejo patelar esta exagerado, lo
mismo que los cutaneos; los mucosos conser-
vados.

Hay signo de Babinski.

Trastornos troficos. —No existen trastornos tro-
ficos de ninguna naturaleza.

Sensibilidad subjetiva. —Acusa una fuerte ce-
falalgia fronto-parietal. Tiene frecuentes mareos,
dolores en la nuca v en la regién occipital.

Sensibilidad objetiva. —Hay hiperestesia tactil,
tormica v dolorosa. No hay retardo ni disocia-
ci6n siringomiélica.

Qentido esterognostico conservado.

Trastornos sensoriales.—Q0ido, gusto v olfato,
normales.

Trastornos vicerales—Esfinteres normales.

FEvamen de los ojos.—Hay nistagmus bien mar-
cado. Pupilas normales, iguales, reaccionan bien
a la luz v a la acomodacion.

Examen de fondo de gjo.—En ambos lados, ar-
terias normales, venas muy gruesas v lortuosas;
hay éxtasis venoso. ‘

Los bordes de la pupila son netos, la colora-

cion de la misma es normal.

Vigion igual a 2/3.

Afiade el oculista, Dr. Dodds, que aun cuando
no havya edema de la papila, el éxtasis venoso,
indica que hay hipertension y que de un momento
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a otro puede por lo tanto producirse dicho edema.
Junio 14.—Ayer 13, el enfermo tuvo un vomi-
to copioso al cuarto de hora después de haber
tomado el desayuno, expulsando todo lo ingerido.
Esta mafiana se vuelve a repetir en igual forma.

A las 11 a. m. se le practica una puncién lum-
bar que da salida a un liquido turbio de color
hematico, a presién irregular v disminuida.

Se manda al laboratorio para su analisis.

El analisis de orina, no tiene elementos anoi-
males por lo que omito su publicacion.

Julio 16.—Desde ayer el enfermo sufre de una
raquialgia intensa, que le impide estar sentado
v en decubito horizontal. Hoy se le encuentra
en decubito lateral encogido.

Al examen del enfermo se le encuentra pulso
bradicardico, late a 51 pulsaciones por minuto,
regular v tenso.

Hay exageracion de los reflejos rotulianos, clo-
nus de la rotula v signo de Babinski en -ol pie
1zquierdo.

Hay signo de Kerning.

Respiracién costo diafragmatica—22 por minu-
to—con inspiracién profunda v suspirante.

Sigue vomitando todos los dias media hora des-
pués de las comidas.
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Andlists de sangre:

Glabulos rojos 5.010.000 Polinue. neutréﬁloé 68 Y,

" blancos 8.600 s eosindfilos 0.5
Relacién globular 1,582 Linfoeitos 29,
Hemoglobina 100 AMouonueleares 1,
Valor globular 1 Torma de transicion 1 4

1.os globulos rojos estan normales.
Andtisis  del  liguido céfulo-raqiideo, extraido

el 14 de Junio. Languinolento, da bastante sedi-

mento por centrifugacion. Hay abundantes globu-
loz blancos, sumando 1.000 por milimetro cua-
Mrado v oson exclusivamente linfocitos

Hay ademas gran cantidad de globulos rojos.

Al examen directo no se obhserva microorganis-
mos. <o hacen cultivos.

Después de 48 horas 1a  hemocwliurda. perma-
nece esteril.

Junio 18.—Conztipacion pertinaz desde hace O
dias.

A pesar de que niega todo antecedente sifili-
tico, se comienza un fratamiento mercurial de
prueba, con invecciones nuravenosas Jde bicianu-
ro de mercurio a la dosis de 0,02 centigramos,
dia por medio.

Lil reaccion de WWassermin del  liguido  céfalo-
raqguideo, ha dado resultado negativo.

Después de cuatro dias 1a hemocultura  perma-
nece esteril.
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Junio 19.—Aparece una marcada desigualdad
pupilar; la pupila izquierda mas grande que la
derecha. Los vomitos se repiten diariamente.

El pulso es tenso, regular v bradicardico—60
pulsaciones por minuto. ’

Junio 30.—Su estado general ha mejorado vi-
siblemente.

Adopta en la cama cualquier posicién.

Las pupilas estan iguales; la rigidez de la nuca
ha desaparecido: el Kerning persiste, pero mas
atenuado; el reflejo patelar del lado derecho algo
exagerado; persiste el signo de Babinski.

La constipacion continua hasta ol dia 23 en ]
cual, a raiz de un enema drastico mueve el vien-
tre después de diez dias.

Aparecen sintomas de estomatitis. a pesar de
lo Cual se le continta el tratamiento mercurial.

as invecciones de hi-
cianurode mercurio, por haberse intensificado la
estomatitis mercurial.

dia 28 de Julio se reanudan las
inyecciones de mercurio, suspendidas a causa de
la estomatitis que apareciera. Sc aumenta la do-
sis de bicianuro hasta 0,04 centigramos dia por
medio.

Hoy mueve su vientre, después de ocho dias
de constipaciéon rebelde,
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Cefalea intensa v persistente. Persiste ¢l signo
de Kerning.

Agosto 9.—Desde el dia 81 de Julio no mueve
el vientre. o

Por segunda vez se hace la reaccion de Wasser-
mann del lquido céfalo-raquideo, con resultado
negativo.

Agosto 13.—Los sinfomas anteriores persisten
con toda intensidad.

Desde hace tres dias, cl enfermo dice vér do-
ble. Fsta diplopia coinecide con la aparicion de
un ligero estrabismo convergente. mas pronun-
c¢iado del lado derecho.

1.a cefalea es cada vez més intensa: los vomitos
confinuos, la coustipacion rebelde.

A pesar de que nuestro anfermo negaba todo
antecedents sifilitico v de haberse hecho tres se
ro-reacciones de Wassermann en distintas epocas,
siempre con resultado negativo, asi como la Was-

< sermann del lquido cefalo-raquideo, le institui-
mos un fratamiento mercurial intengivo de 0.04
centigramos de biclanuro de mervcurio dia por
medio. como tratamiento de prueba, sin experi-
mentar la mas minima meajoria en sus sintomas.

Después de este {ratamiento anftisifilitico, des-
cartamos la posibilidad de una lesion sifilitica,
para inclinarnos en favor del diagnostico de tu-
oy .
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Se le practica una puncién lumbar con doble
fin: terapéutico y diagnoéstico.

Ei liqui'do céfalo-raquideo sale en nuestro en-
fermo con irregularidad marcada, al principio con
tension manifiesta, luego cesa de salir. para vol-
ver a aumentar de presion y salir gota a gota.

Después de la puncién lumbar, calman los sin-
tomas por compresion de una manera manifiesta ;
pero esta debe hacerse con sumo cuidado, dejando
escapar poca, cantidad de liquido a la vez v re-
pitiendo mas hien la operacion : porque la extrac-
cion rapida v abundante de liquido céfalo-raqui-
deo en estos enfermos, puede deferminar 14 muer-
te instantanea del paciente, por compresion bul-
bar.

El examen del liquido céfalo-raquideo, asi como
el sindrome cerebeloso que presenta v el resul-
tado negativo del tratamiento mercurial, nos in-
dujo a afirmar definitivamente que se trataba de
un tumor del cerebelo.

El diagnostico en estos enfermos, es menester
sea hecho antes que la. visidon se altere Vv que la
papilitis se haya transformado en una atrofia, irre-
parable. De aqui pues, la importancia capital del
examen oftalmoscdpico, en todos los casos que
se sospeche, aun vagamente, la presencia de un
tumor cerebral o cerebeloso. No nos debemos dejar
guiar. por los sintomas visuales su])jetivr')s, por-
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que éstos aparecen generalmente cuando la le-
sion de la papila estd muy avanzada y la amau-
rosis es irremediable.

Tl clinico debe esmerarse en su exzimen, para
llegar a localizar y precisar la naturateza del tu-
mor, tactores que tienen gran importancia en el
pronostico de estos desgraciados enfermos, en los
cuales el clinico se vé incapacitado para calmar
sus sintomas que vail en aumento progresivo.

El cirujano es la tinica esperanza de estos en-
fermos.

Después de una consulta con el Dr. Dimitri, ¥
hecho el diagnostico de tumor del cerebelo loca-
lizado en el vermis, se decide la intervencion qui-
rargica.

Fl enfermo pasa a la sala 1.4, servicio del doc-
tor Solé.







Operacién

Sala 1Y, Agosto 14.—Operadores: Dres. Solé y
Valdeé:

Con anestesia cloroférmica por no folerar la
anestesia local, debido a la intensa ceialalgica
que acusa el enfermo en la posicion decubito-
ventral, se le practica una cransotomia occipital.

I.a técnica empleada en esta operacion es la
siguiente:

Incision curva e irregular con mayor amplitud
en el lado deracho, donde debia tener su localiza-
c¢ion el tumor segun el diagndstico clinico.

Se practica la seccion de 1a pie!, el tejido ce-
lular subcutanco, los masculos y el periosteo de
la region occipital, por una incision curva guae
partizndo por detras de la apofisis mastoidea
del 1ado izquierdo, asciende incurvandose hacia la

linea media, para pasar luego por o) lado derecho,
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terminando por detras de la ap6fisis mastoidea del
ruismo lado, de manera a salvar el s2no occipital.

Una vez incindido el periosteo en toda la exten-
cion de la herida v separado sus labios lHgermmen-
te para dar paso a la fresa, esta va el campo pre-
parado para la scecidn del hueso, empleando pa-
ra esto el instrumental de Geiger.

Por detras de la apofisis mastoidea izquicrda,
en el angulo de 1a incision v tratando de salvar
el recorrido del seno lateral, se coloca el (répano
v se hace una perforacién con sumo cuidado,
extravendo una rodaja de hueso do 2 ecentime-
tfros de diametro.

For esta brecha que es la unica necesaria para
efeciuvar el sierre del hueso, debido a las ven-
tajas de este instrumental, introducimos el cra-
neotomo que consiste en una fresa vertical armada
en un mango, que lieva 1 su vez una acodadura
que separa v defiende la dura-madre.

Este trépano eléctrico bien manejado hace la
seccion osea con una rapidez asombrosa, pudién-
dose levantar cualquier colgajo en pocos minu-
tos: en nuestro enfzrmo, como se traia de una
craneotomia occipital bilateral, se a tenido que
atravesar la cresta oceipital interna bastante ox-
pesa, demorando unos minutos mas la seccion
del hueso. Esta seccion osea sigue la misma di-
reccion que la incision masculo-cutanea, para ter-
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minar por detras de la apofisis mastoidea del
lado derecho.

Qe retira el trépano y s€ vuelve a in'trodu(fir 20
cada extremo del colgajo Oseo, para practicar °p
angulo, dos gecciones convergentes en una ex-
tencion de dos centimetros, permitiendo mas fa-
cilmente luxar el colgajo osteo-muscolo-cutaneo,
guc hara eje sobre ol agujero peeipital. Esta tiem-
po de la operacion debe hacerse con sumo cui-
dado.

Como esta craneotomia es solo decompresiva,
se repone el colgajo v se colocan ires puntos de
crin, terminando aqui el primer tiempo de la ope-
racion.

Esta intervencion mejora al enfermo, desapare-
ciendo los vomitos v disminuyendo la cefalalgica.

F) 19 de Agosto, es decir a los 5 dias de prac-
ticado el primer tiempo de la intervencion, se
procaede a la extraccion del tamor.

Llevado el enfermo a la mesa de operacion; sin
anestesia ven posicion dectibito ~ ventral, se le ex-
traen los puntos de crin colocados en la primera
intervencion, se levanta el colgajo, se limpia la
duramadre de los coagulos que la recubren y sc
procede a la seccion dal seno longitudinal supe-
rior, poniendo dos ligaduras por debajo de la pren-
sa de Herofilo. Se practica Tuego Tn bncision de la

dwra-madre en toda la axtension, por debajo del




seno lateral y se levanta para dejar en descubier-
to la mayor parte de los hemisferios cerebelo-

80%, que presentan un aspocto perfectamente nor-
mal.

Después de examinada prolijamente toda su su-
perficie, sc pasa a explorar la cara superior del
cerebelo, para lo cual con una tijera curva y co-
rrada se levanta el l6bulo oceipital izquierdo, no
encontrindose nada de anormal sobre la suporfi-
cie del hemisferio carebeloso del mismo lado;
en cambio llama la atencion al levantar 2! 1sbulo
occipital derecho, encontrar a una profundidad
dad de 3 centimelros v casi sobre la linsa meadia,
entre el vermis v la cara supzrior del hemisferio
cerebeloso del mismo lado. 1a existendia de un
tumor de aspecto redoundeado v erisacso del ta-
manio de una avellana. Como est> parace no tenor
aderencias intimas, se introducs suavements una
cureta por debajo del tumor. que cae entoncoes
en la concavidad de efla, »xtravéndoss con suma
facilidad.

Fa Iocalizacion piecisa del tumeor, es entrs ol
vermis superior v el hanisferio derochso, a unos
4 centimetros del borde posterior del cersbélo.
Por falta de adlierencias con la substancia ner-
viosa del cerebelo, su desarrollo se ha hecho a

expensa de la pia-madre, pero debido a la len-

sion que soportaba de la tienda cerahelosa, la




Fotografia del enfermo tomada dos meses después de operado.

Qe ve con elaridad la cicatrviz de la operacion,







Otra fotogratia del mismo enfermo, & los dos

meses de operado
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presion se hacia sobre el vermis superior, lo que
explicaba 1a sintomatologia dada por el sujeto
que hizo pensar en tumor localizado en este sitio,
teniendo en cuenta la propulsion hama atras du-
rante la macha que presentaba el enfermo.

Extirpedo el tumor s2 procede a suburar la dura-
madre con cadgut, se adosa el colgajo Oseo v 52
sutura la piel con crin.

La cicatrizacion de la herida se hizo por pri-
mera intension, a excepelon de nna pequeila fis-
tula por la cual salia Hquido cofalo-raquideo, que
se corrd al cabo de un mes ¥ medio.

[l dia 5 de Septiembre, se levanta el enfermo
v camina avudado por an baston, persiste aun la
fistula.

[l 1o de ()(tulne el enfermo camina hien sin
avuda del bhaston, la fistula cerrd, persiste to-
davia la cefalalgia, mejorando visiblemente st es-
tado general.

El 10 de Octubre, a los 56 dias de operado ¢s
Ando de alta, habiendo desaparec 4do la cefalalgia,
que tenia antes de la oparacion. Su estado ge-
neral  a mejorado rapidamente, auwms antando  de
pe=o.

1 20 de Diciembre, el cnfermo vuelvs al hos-
pital de visita, camina bien ha annrentado mu-
chio de peso.
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El 26 de Febrero, he examinado nuevamente al
enfermo, después de siete meses vy medio de la
operacién, sin encontrar sintoma cerebeloso al-
guno.



Examen anatomo-patoldgico del tumor

Fl tumor extirpado es del tamafio de una ave-
llana vy de consistencia blanda, presentando al
corte un aspecto blanco lechoso.

El examen anatomo-patoloégico hecho por el
Dr. J. Bacigalupo, jefe del laboratorio del Hospi-
tal de Nifios, nos reveld unsarcoma « células re-
dondas, como puede verse en las microfotogra-
fias sacadas de las preparaciones.

Los sarcomas son tumores malignos de origen
conjuntivo, en los cuales los elementos celula-
res embrionarios predominan sobre la gubstancia
intercelular.

El sarcoma reproduce el tejido conectivo em-
brionario, siendo como ésie de origen mesodér-
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mico. Por consiguiente dicho tumor no puedo ro-
caer mas que en [DI‘IHELC.‘i[JI'lBS conjuntivas, (teji-
do conectivo subcutaneo, aponeurédtico, int2rimus-
cular, médula o6sea. periosteo v meninges'.

Micro-fotografia del sarcoma sacada con objetivo 3 3 ocular 4

Existe una gran variedad de sarcomas, segln
la forma de las células que lo componen, asi como
por la substancia intercelular.

Solo describiré someramente la estructura and-
tomo patologica de los sarcomas a células re-
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dondas, variedad a que pertenece el sarcoma del
4 formado por pequenas células re-

enfermo. Est
leo grande,

dondas con poco protoplasma y un nie

Miero-fotografia del sarcoma com ocular 4 y objetivo b

al. Entre las células solo se encuen-

redondo u ov
tancia interce-

fra una pequena cantidad de subs

lular.
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Conclusiones

—

En los tumores del cerebelo, los trastornos del
equilibrio y de la marcha, consfituyven los sinto-

mas mas valiosos para el diagnostico, por la cons-

tancia y claridad con que se presenfan.

1

ilecho el diagnodstico de twmor d= cerebelo y

descartado su origen sifilitico, previo tratam

to mercurial qgque en estos casos sismpre debe
ui-

1e1-

instituirse, conviene recurrir a la intervencion

rargica.
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111
El instrumental de Geiger s el mas indicado en

-estas intervenciones, que hacen mas rapida y fa-
<il la operacion.
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