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La presentacién que os hago de esta tesis sobre cl
Tuberculoma Cerebral, mas que cl cumplimiento de
una preseripeién reglamentaria, es la satisfaecion
de la mas grata de las necesidades de mi espiritu, al
terminar el ciclo de mis estudios en las aulas v eli-
nicas de los hospitales. |

liste trabajo, modesto v deficiente como mio, es
el jalén que sefiala el comienzo de la nueva etapa de
esfuerzos y abnegaciones en heneficio de Ia salud v
de la vida agenas, pero es también el testimonio pro-
fesional v solemne de que cuanto mis aptitudes con-
sigan realizar en tan noble v humanitaria tarea,
serd debido a vuestro ejemplo, a vuestras leceiones,
a las advertencias y consejos de que habéis nutrido
mi cerebro, acrecentando una deuda que, por lo ines-
timable y grande, no me serd posible saldar para
con vosotros en modo ni tiempo alguno.

Por esto he dicho que 1a presente tesis consgtituye
la mas intensa satisfaccion del deber cumplido; el
mas vehemente de cuantos impulsos me han domi-
nado en mi vida v para el cual no encuentro pala-
bras que puedan expresar con exactitud toda su
clevaeién y toda «u grandeza, porque, como dijo el




sabio, de la abundancia del corazén apenas puede
dar la medida nuestra lengua.

No son cosa facil de expresar las suaves y sugesti-
vas inspiraciones del reputado doctor Nicomedes
Antelo para la eleceién del Tuberenloma cerebral
como materia de esta tesis; ni las profundas v siem-
pre eficaces leceiones que he recibido del experi-
mentado doctor Eugenio A. Galli; vi el cjemplo ¥
¢l diario consejo del hondadoso ¢ intatigable jete
de sala doctor Antonio Agndo Avila. A todos y a
cada uno de ellos hago extensiva esta vivisima e ine-
fable expresion de gratitud.

Los nombres v la imagen de mi padrino®de tesis
Dr. Antelo, que con tanta deferencia me acompafia;
la de los médicos todos del Hospital Militar central
por las miiltiples atenciones que de cllos he recibido,
v al par de ellos, de cuantos profesores han abierto
mis ojos a la luz de la ciencia, me acompafiaran en
toda mi vida profesional, recordando a la vez con
verdadera emoeién v no escaso carifio el simpatieo
grupo de eompaficros de internado, a quienes tantas
deferencias v tan cordiales motivos de estimulo de-
bo, en los dltimos afios de mi vida de estudiante.

Mi reconocimiento al D, Jakoh, por la coopera-
cién que me ha prestado en este trabajo, facilitan-
dome las microfotografias que acompailan esta
tesis.

No me era posible dominar el impulso de esta ex-
presion de mis sentimientos, al exponer mi concepto
sobre “Il Tuberculoma Cerebral™.



CONSIDERACTIONES GINERALES

El bacilo de Koch, el terrible flagelo que azota a
la humanidad desde los tiempos remotos, es el agen-
te patégeno de los tumores que van a ser objeto de
esta tesis. "

Hay que llegar al siglo XTX para que la medicina
amine, en este asunto, por na plataforma segura
de experimentacion bioldgica, surgiendo de la ne-
bulosa en (e se encerraba la tubervenlosis, la elasica
experiencia de Villemin, demostrando la faeilidad
del econtagio de esta enfermedad.,

Mas tarde, en 1882, Roberto Koch, dewmuestra la
existencia del germen especifico que habia aislade
de los productos tuberculosos v yue habia podido
cultivar.

Desde entonces, repito, es que caminamos sobre
una senda segura, v la famosa tisis de los antiguos,
los tumores bhlancos de la rodilla, muchas cifosis v
algunas hidropesias tienen explieado hoy su etiolo-
gia, por el gran descubrimiento, llegdndose a admi-
tir, que la tuberculosis pulmonar eréniea, la neumo-
nia tuberculosa, la coxalgia, el mal de Poot, ete., son
solamente diversas enfermedades producidas por el
mismo agente especifico.

Del mismo modo, cuando se inauguré la era de la
cirngia crancana se descubrieron numerosas afec-
clones que atacaban al Grgano noble, por el cual el
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hombre se pone en relacién con el mundo y exterio-
riza, sus sentimientos, apareciendo otras afecciones
a las miltiples que atacan al cerebro, siendo una de
ellas la que es tema de esta tesis y cuyo agente etio-
16gico es el bacilo de Koch, que se radicaba en otro
érgano; el cerebro, v que producia otra enferme-
dad: El tuberculoma cerebral.

HEsta afeccidép, se caracteriza por formar tumores
en la masa encefilica, localizdndose generalmente
en la substancia gris, de donde su frecuencia en la
corteza del cerebro v eerebelo ¥ en los micleos gri-
gses del encéfalo.

En cuanto a su frecuencia diremos: la estadistica
de Allen Starr sohre 600 easos que ha reunido de tu-
mores cerebrales, 300 correspondian a nifios, y de
éstos, el 50 9% eran tuberculomas, de donde se de-
duce que esta~afeccion es mucho més frecuente en
a infancia que en el adulto.

También son méds frecuentes los tuberculomas
multiples que el solitario. Fste ultimo es mas fre-
cuente observarlo en los adultos.

En cuanto al origen, diré que en mi conecepto el
tuberculoma es secundario, v si bien es cierto que en
la literatura médiea he encontrado casos de tuber-
culomas tinicos operados con buen éxito y con mu-
cha supervivencia, con apariencia de curacién, esto
no es lo comin, ni tampoco esta demostrado que en
esos casos felices, no hava habido anteriormente al
{umor una infeecién tuberculosa de alguna zona del
organismo; en cambio, en la mayvoria de los casos,
v en esto se funda en parte el diagnéstieo, los tu-
herculomas aparecen en organismos que poseian
otros focos de tuberculosis, viseeral, cutdneo u éseo,



ETTOLOGIA Y PATOGENIA

Respecto a la etiologia del tuberculoma cerebral,
ha pasado a la categoria de adquisiciones cientifi-
cas, demostrada y comprobada por los anatomo-pa-
t6logos que se han ocupado del asunto.

Miltiples son los casos en que se ha encontrado
el bacilo de Koch, en el enjambre celular que for-
man dichos tumores v en donde los métodos colori-
métricos actuales lo han puesto en evidencia sin de-
jar lugar a dudas al respecto.

No sélo esta conquista ha sido hecha con el pre-
cioso concurso de la bacteriologia, sino que también
se ha demostrado en forma incontestable por la ex-
perimentacién en los animales de laboratorios, que
ese bacilo que se observaba en ciertos tumores del
encéfalo, era el hacilo de Koch.

Ahora bien; conociendo el agente productor de
cstos tumores, muchas preguntas se nos sugiere:

3 Por qué camino los gérmenes son llevados a la
substancia noble del cerebro?

3 Por qué son mas frecucntes las meningitis tu-
berculosas que los neoplasmas del mismo origen ?

3 Por qué se localizan en la substancia gris y no
¢n la blanca ¢

s Por qué, a pesar de tantos tuberculosos locos
que falleeen a diario, en donde ¢l agente ¥ la predis-
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posicién se encuentran en el mismo organismo, no
existe sino raros casos de tuberculoma?
He ahi una serie de problemas que tienen que ser

Fraina 1

Tukérenlo surcal invadiendo la corteza {lepto-meningo-encefalitis tubereuloss )
1 gureo - 2 lepto-meninge - & vasos - 4 fondo del sureo - 5 tubérenlo
G sustancia cortical.

resueltos v donde la sagacidad de los sabios se tiene
que poner a prueha para que la ciencia médica pue-
da apoyarse en forma cientifiea sobre la patogenia
de esta enfermedad. '



Partiendo de la base, de que el tuberculoma sea
siempre secundario, el probable camino que reco-
rren, no creo que sigan las vias sanguineas, puesto

f 5 | S

Fieura 2

Meninguitis tuberculosa

| streo mterhemislérico - 2 corteza cerehral - 8 meninges -4 vasos - & tuberculos
de la lepto-moninge - § aracnoides,

gue si asi fuera, j edomo es posible que no produzean
menengitis diseminadas?; lo prebable, lo que se de-
duce de las piezas anatomicas (ue acompano, es que
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1a infeccién se haga o bien por via linfatica por los
inféticos peri-arteriales y perivenosos, hasta llegar
a los surcos, donde se localizan en un principio, co-

mo lo demuestra una pieza que presento (fig. 8), v

Fiaura 8

Tuberculoms meningo-encafalico portico-suheortical

{ axacnoides - £ pia-madr

secundariamente es invadida la substancia gris ce-
rebral (fig. 1), o por estas mismas vias llegan hasta
un nicleo gris, o bien como cree el Dr. Jakob por el

estudio hecho sobre varias piezas histo-patolégieas,

e - 8 sorteza - 4 surco infiltrado - B vasos - 6 tuberculoma,

—
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que van insertas en este trabajo, que el tubereuloma
es secundario a una meningitis abortiva (fig. 2)
(al igual que los tumores sifiliticos son secundarios
4 una meningitis sifilitica abortiva), que ha pasado
ignorada en los antecedentcs del enfermo. Esta me-
ningitis curada, ha dejado la semilla, por decirlo
asi, del tumor, que desarrollindose lenta y paulati-
namente va invadiendo de la periferia al centro la
masa encefélica (fig. 3). .

Abona en favor de esta teoria, la frecuencia del
tuberculoma en la substancia gris y la rareza en la
blanca; el hecho de que los tuberculomas incipien-
tes estdn casi siempre préximos a las meninges v
que a medida que progresa invade la sustancia gris;
¥ por 1ltimo, que en los antecedentes de ciertos en-
fermos ha comprobado algunos trastornos que de-
duce se tratan de meningitis abortivas.

Llama poderosamente la atencién, que a pesar de
tantos tuberculosos alienados que fallecen, sdlo se
encuentran raros casos de tuberculomas.

El Dr. Jakob, sobre 2.000 autopsias hechas en
alienados, de los cuales hubo 600 tuberculosos, s6lo
ha encontrado 3 casos. Puesto que 1a predisposicién
v el agente se encontraban reunidos, cs por cierto
bien dificil demostrar por qué son tan raros los tu-
berculomas.

He ahi un punto obseuro en la patogenia de esta
enfermedad que todavia no ha sido resuelta.




ANATOMIA PATOLOGICA E
HISTOGENESIS DEL TUBERCULOMA

El tuberculoma cerebral, cuvo asiento no tiene
nada de fijo, se le puede encontrav en todas las par-

Frauna 4

Tuberenloma del nueleo candado,
I nneleo caudado - 2 venteicnlo - 3 capsula intorna
4 capsuln externa - & tuberculoma.

tes del cerebro, desde su situacion en la corteza v

centro oval, hasta en el centro del cuerpo calloso y
mmeleos centrales (figs. 4 v 5), siendo sin embargo
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su ubicacion mas frecuente en la substancia gris
que en la blanca.

En cuanto al volumen diremos que es sumamente
variable, encontrandose desde el simple tubéreulo
de 1120 mm. de didmetro, hasta el del tamatio de una
cereza, pudiendo llegar, como numerogos casos lo

¥
Irspia o
Tuberculoma del talamo optico.
1 taherentoma- 2 talamo - 3 nueleo knticnlar - 4 naeleo
candado =5 bandelpta dptica’- 6 tubérenlo mamilar

demuestran, a las dimensiones de un pufio (figs. 4,
3 y'6).

De una manera general diremos, que el volumen
esta en razon inversa del niimero.

Su nimero varia enormemente; desde ¢l tubercu-
loma solitario que es poeo freenente, hasta el malti-
ple que es el mas comin. Entre nosotros se ha obser-
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vado dltimamente un caso de este tltimo, publicado
por los doctores Castex y Berterini y que llegaba a
una veintena.

De forma ordinariamente esférica u oval,-tiene
una superficie mas o menos lisa, presentando en
ciertas ocasiones abollonaduras, que hace la impre-
sién de la unién en un solo bloque-de varios tubércu-
los aglomerados (fig. 7).

Macroseopicamente visto en un corte transversal,

Fiavmra G

Tuberculoma del puente (calota)

el tuberculoma presenta dos capas: una periférica y
otra ecentral.

La periférica de un color gris o gris rosada, lige-
ramente traslieida, confundiéndose por gradacio-
nes insensibles con el tejido nervioso vecino, o hien
es densa, como fibrosa, formando como una verda-
dera capsula alrededor de la poreién central.

La capa interna o central, es a menudo de color
amarillo y tiene la consistencia firme de la materia
caseosa.



O

El tuberculoma esta a veces sélidamente unido al
tejido vecino, siendo muy dificil separarlo, pero
otras, es al contrario enucleable, debido al reblande-
cimiento del tejido que lo cireunda ; es precisamente

TR i

Fiovnra 7
Tuberenloma meningo-encefalico cortico-snbeartical
1 aracncides - 2 pia-madre - § corteza - 4 surco infiltrado - 5 vasos - 6 tukerenlomea,

esta enucleaciéon facil que puede dar, si no la cer-
teza, por lo menos la presuncién en favor de la na-

turaleza tuberculosa de una produccién de este
género.
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En las formas diseminadas, los tubéreulos quedan
localizados en la leptomeninge, oyéndose decir que
la localizacién en la hase es mucho mas intensa que

Fivina 8
Tubéreulo aislade meningo-sureal gue comprime la sustancia cersbral

1 streo -2 corteza cerebral - 3 edlulas nerviosas -4 vaseos sanguineos - 5 tuberculos
6 meninge espesada.

en la convexidad. Esto no es tan absoluto, puesto
que también se asientan en la convexidad. Lo que
pasa es que a menudo se localizan en el fondo de los
surcos, como lo prueban las microfotografias (figs. 8



L i

y 9), y no son visibles a simple vista, siendo necesa-
rio abrir los surcos para observarlos. Es haciendo
esta maniobra que se descubren los tubéreulos sur-

Figuma Y

Tabéreulo sureal invadiendo la cortezn, visto a gran agmento,
1 sureo - 2 lepto-meninge - 8 visos -4 fondo del survo
5 tnbérenls - 6 sustancia cortical.

cales de la convexidad, que son precisamente, los
que dan origen a los tuberculomas..
Por su invasién los dividiré en dos categorias:
1.—Los que invadiendo por los espacios linfati-
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cos peri-vasculares llegan a la substancia gris corti-
cal, penetrando profundamente hasta la substancia
blanca en toda la periferia de los hemisferios cere-
brales y cerebelosos, dando asi origen a los tuber-
culomas cértico-subcorticales. ‘

2'—Los tubéreulos profundos basales, que pene-
tran a lo largo de las arterias estrio-talamicas y pe-
dunculos-pontinas, dan origen en cambio al grupo
de los tuberculomas centrales (cdpsula interna,
ganglios centrales, puente v pedanculos) (figs. 4,
5y6).

La combinacién de estas dos formas de invasién
dan lugar a la forma mixta. .

En cuanto a la estructura histolégica de los tuber-
culomas, sean cerebrales o periféricos, es la misma.

Siguiendo™al Dr. Jakobh, quien es una autoridad
en la materia, dividiré al tubéreulo en tres zonas
bien distintas y definidas; de la periferia al centro:
1." la zona infiltrativa; 2." la zona de transiciém;
3." la zona caseosa (figs. 10, 11 y 12).

Zona infiltrative. — Comenzando desde la peri-
feria de los vasos, el tubéreulo invade el tejido ner-
vioso gris o blanco por su zona infiltrativa, donde
existe el bacilo en sus formas virulentas.

El infiltrado tuberculoso estd formado por un
exudado celular proveniente de los vasos capilares
de la zona vecina a la capa periférica, compuesto
por linfocitos mononucleaves, al que se agregan una
vierta cantidad de lencocitos polinucleares, células
neuroglieas proliferadas v endotelios y peritelios
adventicios degenerados; de donde resulta que la
zona infiltrativa estd formada por tres categorias
de elementos:
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@) Elementos hematogenos (linfocitos y polinu-

cleares).
b) Neurégenos (células y fibras neuréglicas).

Fraurs 10
Tubereuloma central con meningitis tuberenlosa, donde se v
un puente de invasion

¢) Angiégenos (endotelios y peritelios de los va-

S08).
Histogenéticamente, el primero y el Gltimo, son




de origen mesodérmico y el segundo de orvigen ceto-
dérmico.

La mayor parte del exudado estd formado por
linfocitos y es a esto, lo que numerosos autores de-
signan eon el nombre de ““infiltracion embriona-
ria’, que es a la vez una designacién imposible co-
mo incorrecta.

Los elementos linfocitarios, no son de ninguna
manera elementog emhbrionarios, ni le son compalta-
bles, porque los linfocitos, lo wismo que los otros
clementos exudativos, sufren cn el exudado, mds
adelante, un proceso degenerativo que con el desa-
rrollo embrionario no tiene nada de comn.

Los linfocitos se transforman en células plasma-
ticas; los endotelios y peritelios degeneran en eélu-
las epitelioides; v los leucocitos polinucleares su-
fren la conocida degeneracion granulo-grasosa co-
mo en cualquier otro proceso inflamatorio.

Los elementos neuréglicos por fin, evidencian el
HUSMo proceso: primero, proliferativo, después re-
gresivo, gue se conoee en cualquicer proeeso de re-
blandecimiento cerebral; quiere deeir, en sus for-
mas ameboides movilizadas, que mas adelante se
transforman, en parte, en cuerpos granulosos car-
gados de grasa v otrog forman un tejido grueso fi-
brilar que representa una especie de capsula defen-
siva, contra la invasién.

De donde se deduce que toda la zona infiltrativa,
representa una defensa organica de los tejidos del
drgano atacado.

Zouu de transicion. (Figs. 11 v 12). — Iista se-
gunda porcién del tubérenlo estd formada por los
clementos mas antiguos de la zona infiltrativa que
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sufren los procesos involutivos. Es aqui, en esta zo-
na de transicion, que aparecen las células gigantes
(figs. 13 v 14), productos de fusion celular segin

Fravea 11

Tuberculoma cerebral con varias zonas de invasion.

| corteza - 2 vasos - 3 gona caseosa - 4 zona de transicion - § zona infiltrativa,

unos, o de multiplicacién celular incompleta segin
otros, que representa una especie de plasmodio ce-
Jular que indica ya, que la energia celular en la de-
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fensa empieza a decaer. Ellas conticnen frecuente-
mente bacilos fagoeitados segtn la opinién corrien-
te, pero que a pesar de esto no han perdido su viru-
lencia, de modo que el papel defensivo de la llama-
da fagocitosis no hay que interpretarlo de un modo
absoluto. »

Ademadas estdn en esta zona los elementos epite-
lioides vasculares v peri-vasculares en degeneracidn
(figs. 13 v_14).

Zona caseosa. (Figs. 11 v 12). — Fsta formada
por el nieleo central completamente neerotizado
“caseoso” en el cual encontramos los residuos muer-
tos e insolubles de la necrosis celular, tanto del exu-
dado, como de los elementos preexistentes nervio-
sos de esta regién. En cuanto a la extensién de esta
zona depende enteramente de la edad del tubérenlo;
cuanto més viejo, mis grande. Kn cambio, las otras
zonas activas, siempre tienen el mismo espesor, cre-
ciendo por su periferia en extensidn lineal.

En euanto a las arterias v venas veeinas al proce-
80, se observa también en ellas una reaccién consis-
tente en una proliferacién de su tdnica interna *‘en-
darteritis proliferante tuberculosa’ (figs. 10 v 11).
la cual, si bien en la generalidad de los casos no la
vhservamos eon la misma intensidad que en su for-
ma analoga sifilitica, sin embargo contribuyen por
la obturacién mds o menos completa del vaso, a difi-
cultar en alto grado la nutricién del parénquima
nervioso veeino, favoreciendo ¢l desarrollo del tu-
berculoma; en otros easos es ¢l mismo tuberculoma
que comprime mecanicamente a los vasos veeinos,
vbstaculizando la circulacién. /

En cuanto al diagnéstico diferencial andtomo pa-

.
%
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tolégico de las formas meningo infiltrativas de la tu-
berculosis con la sifilis, presenta a veces dificultades
enormes, sobre todo enando no se observan en las
preparaciones los bacilos de Koch. Es precisamente

T

Freura 12

Tuberculoma cerebral eon 2 zonas de progresion.

para salvar este escollo, que me permitiré publicar el
extracto del trabajo publicado por el Dr. Jakob, en
los Anales de 1a Administracién Sanitaria v Asisten-
¢ia Publica en 1909, que dice:
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N

1. El proceso vascular sifilitico se distingue del

‘ tuberailuso porque este presenta una forma de
degeneracién vascular que consiste en una necro-
s1s hialina de sus pavedes con desprendimiento de
Ia capa endotelial, por produceidn de masas hia-
linas libres v degeneracién hialino neerdtica de la
muscular v adventicia, alteraciones que en la sifilis
cerebral no existen,” ‘
¢ 2" La endarteritis proliferante existe tanto en \
|

|

- e e

la sifilis como en la tuberculosis, pero mientras que
“en la sifilis tanto los vasos mayores como los pe-
quetios estan igualmente expuestos al proceso in
dicado, en la tubereulosis es en los vagos menores
en donde domina ¢l proceso necrético arriba des-
“cripto v la endarteritis proliferante se observa
principalmente en los vasos mavores.”’

“ Como se ve, la proliferacion en la tuberculosis
es muy rica en elementos celulaves, v tiene mucho
menos tendencia a organizavse como lo hemos vis-
to en la sifilis, también presenta la proliferacién
siempre una infiltracion con lencocitos polinuelea-
“res lo que en la gifilis no es el caso.”

3.0 I tejido tuberculoso en general tieue una
tendencia mareada a fendmenos regresivos, mien-
tras que en la sifilis del cerebro domina la proli-
feracion v las tendenecias regenerativas, asi como
también parece propio a la sifilis la prolifera-
cion repetida del tejido eldstico de los vasos.”’

“ 47 Kl exudado de las meningitis tuberculosas
presenta los mismos linfoeitos v eblulas plasméa-
ticas de la meningitis gomosa, pero ademas se pre-
sentan con regularidad grandes células vesiculosas
“ (macréfagos) en tamaios muy variables, con nu-



— 57 -

¢ oleos intensamente coloreados, pequefios a veces
* multiples v cuerpo pr otoplasmatico pahdo e hin-
“ chado elementos que en la sifilis no existen.

“5° Tn el exudado de la encefalitis y meningitis
¢ tuberculosa, hay en periodos mas avanzados siem-
‘¢ pre abundante ntiimero de lencocitos pohnuolearex
‘1o que en la sifilis cerebral esuna exeepeién.’






SINTOMATOLOGIA

Siendo como sabewmos, que el tuberculoma, es un
tumor que puede localizarse en las diferentes regio-
nes del encéfalo, clare cstd que su sintomatologia
variara segan el lugar de localizacion.

Sus sintomas son como los de todos los tumores
encefalicos, de modo que bajo este punto de vista
abordaré su sintomatologia, describiendo 1." los sin-
tomas generales de los tumores cerchrales: 2." las va-
riaciones que presente este sindrome; 3.° la sintoma-
tologia que presentan en cada region eerebral; 4.
las modificaciones del liguido céfalo-raquideo; 5.
las modificaciones de la temperatura; 6. la dermo
reaccién.

Sintomas gencrales de los tunores cerebrales

Cefalalgia. — Caracterizada por su persistencia e
intensidad, constituye a veces el sintoma inicial de
los tumores cercbrales.

Puede ser continua, intermitente, remitente o
irregular, difusa o localizada, constituvendo en este
filtimo caso, cuando se produce por presién, un ver-
dadero sintoma de localizacion.
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Si bien es c¢ierto que en la mavorfa de las veces
este sintoma es constante, hav casos como los cita-
dos por Bruns en los cnales dos tumores de la ve-
gidn rolandica operados por Horslev uno, v otro por
Pel, en que nunca se manifests este importante sin-
toma.

Viomitos. — Cuyos caracteres son: 1.° frecuentes al
despertar, 2.” con ocasién de 1n moviniiento, v 3.
producirse sin esfuerzo (vémito cerebral)

Vértigo. — Es también un sintoma importante v
que hay que tenerlo mucho en cuenta, pues a veces
constituve el sintomna inicial. De la Estadistica de
Hitsig, en 1899, en gue reune 11 casos de tumores del
lobulo frontal, de los enales 7 tuvieron este sintoma
ven 6 fué el sintoma inieial.

Los caracteres del vértigo cevebral son los siguien-
tes: ademds de 1a sensacién de desorientacion, es de-
cir, una sensacién falsa de desplazamiento relativo
de los cuerpos v de los objetos ambientes, v una sen-
sacién de desequilibrio de nuestro cuerpo, seguida o
no de oscilaciones v caida. El vértigo cerchral tienoe
clertos caractéres que conviene poner en claro, tales
como los fendmenos sobre agregados que tienen su
origen en el trastorno concomitante de las otras fun-
ciones cerebrales, vale decir, ohnubilacion pasagera
de la conciencia; trastornos de la vista; trastorno
del oido; astenia general del sistema museular.

Convulsiones. -~ Faltan a menudo, pero esto no
quiere decir que tampoco sean poco comunes conio
para excluirlas, de modo que vo coloco al igual de
Duret, Tas convulsiones como una de las manifesta-
ciones del sindrome general .

Estas crisis, que como todos saben es producto de
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la irritacion de la zona epileptégena del cerebro, no
solo se producen cuando el tumor se asienta alli, siné
que pueden producirse por difusién cuando el tu-
mor se asienta en una zona vecina a ella, o tam-
bién cuando se encuentran alejados, como lo prueba
el caso de tuinor «ifilitico de la extremidad anterior
del lobulo frontal, presentado por Dieulafoy a la
Academia de Medicina en 1902, y el de Crouzdn, pre-
sentado a la Sociedad Anatomica en 1902, en el que
el sujeto presentaba erisis de epilepsia Jacksoniana
de tipo Ifacio-hraquial del lado izquierdo y en que
trepanado en la regidn motera correspondiente na-
da eneontro; se trataba de una placa de meningitis
croniea de la punta del 16hulo temporal contigua a la
regién roldndiea .

- Respecto a la modalidad del ataque convulsivo,
se ha obhservado, desde el atague simulando la epilep-
sia vera o esencial, el ataque de epilepsia Jacksonia-
na, hasta redueirse solo a sus equivalentes psiqui-
COS.

Torpeza cerebral. —— Tos neurdlogos encaran la
cuestion de los trastornos intelectuales que producen
jos tumores cerchrales, de diferente forma; para
Peytary, consiste en trastornos de la inteligeneia,
-de la memoria, v de la personalidad; para Grasset
(stos trastornos son debilitamiento progresivo de
las facultades (lentitud de las concepciones, dismi-
nueion de la memoria, faz sommolienta y estupefac-
ta), vendo hasta la demencia. Otras veces no es
otra cosa que un shnple cambio de caracter v de cos-
tumbres.

Brissaud dice que el debilitamiento intelectual es
consecuencia de la cefalea, deseribiendo de esta suci-



te el estado de los pacientes: ‘Kl enfermo teniendo Ia
cabeza entre las manos, inmévil, indiferente a todo,
absorto en el dolor profundo, no habla mas, no res-
pounde mas, no sale de su lecho o su sillén, no piensa
en nutrirse y se deja arrastrar por esta pendiente.
Si se le interpela violentamente por su nombre, se le
retira de su imbecilidad, pero vuelve al estado ante-
1ior inmediatamente”’.

Raymond, habla de embrutecimiento v pobreza
intelectual : ““ Al prineipio, dice, cuando la escena pit-
tologica es dominada por Ia cefalalgia, la violenecia
del dolor es tal, que la atencion del enfermo es ah-
sorbida por ¢l sufrimiento, esta como embrutecido
v toda preocupacion le es extrafia. Mds tarde, cuan-
do los dolores estdn atenuados o disipados, cae en un
estado de torpeza que lo hace indiferente a todo, atin
a lo que pasa en su persona y enseguida degenera cn
somnoliencia. .. Llega a veees a dormirse mientras
se le habla o come. . .7

De estas descripeicnes exactas, v en esto eomparto
la opinién de Duret, son sintomas (ue aparecen mu v
tarde, es decir, en los periodos en que la enfermedad
¢8 muy avanzada .

Lo que nos interesa caracterizar es la aceién de
los tumores sobre el estado intelectual de los enfer--
mos en las primeras fases de la enfermedad, a fin
de intervenir cuanto antes, que es cuando la opera-
cién da resultados ¥ no esperar que el mal haga sus
estragos para confirmmarlo. Es pov esto que siguien-
do al maestro Duret, llamo torpeza cerebral al prin-
cipio de los tumores, a un debilitamiento de las tres
funciones del cerebio: inteligencia, sensibilidad, mo-
vimiento.
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Cualquiera que sca su grado y por minima que sea,
la astenia cercbral tiene valor bajo el punto de vista
del diagnéstico del sindrome que nos ocupa.

Pulso y respiraciéon. — lia modificacién del pulso
v la respiracion en la cvolucién de los tumores cere-
brales, modificaciones que estan generalmente en re-
lacién con los otros sintomas de compresion cerebral,
forman por decirlo asi, parte integrante del sindro-
me. El ntimero de pulsaciones disminuye, a veces
se hace irregular. La respiraeciéon se hace lenta y
profunda, a veces desordenada o tomando el tipo de
Cheyne-Stocke. )

Edema papilar. — Es sintomatico de una compre-
sidn ; recordemos sin embargo que el edema del ner-
vio no excluye la posibilidad de la infeecién vy que
existen casos mixtos (neuritis edematosas) en que
la neuritis es primitiva o secundaria al edema.

Si es clerto que el edema papilar ex un sintoma
precioso para el diagnéstico de los tumores encefa-
licos, tiente mucho mas valor atn si estd acompafiado
por uno de los sintomas del sindrome, pues se en-
cuentra en muchas afecciones que no son tumores.
Asi Perinaud lo ha comprobado e¢n la mitad de los
casos de meningitis tuberculosa ; Quincke, en las me-
ningitis serosas. .

También se le ha encontrado en los tumovres de Ia
Orbita, en los abscesos encefalicos, en la trombosis de
los senos, en la apoplegia cercbral v aun en el re-
hlandecimiento ; pero la confusion del edema papilar
de los tumores con el de ciertas intoxicaciones, es
particularmente [4cil, especialmente en los easos de
nremia, en el mal de Brigth, en donde va acompaia-
do de una cefalea muy viva.
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En los tumores cerebrales el edema papilar es casi
constantemente bilateral, pero a menudo mas pro-
nunciado de un lado que de otro. Sobre 450 casos,
Martin no ha comprobado la unilateralidad sino en
18 casos.

Muchos autores v entre cllos Auvray, Broea,
Martin, admiten gue el tumor asienta del lado del
¢jo mas atacado, pero esto tiene sus excepciones.

Sobre 55 casos de neuritis unilateral, la papila
atacada estaba situada 39 veces en el mismo lado que
la lesién cerebral v 16 veces en el lado opuesto. (Du-
ret) . '

Gunn, en sus leceiones elinicas sobre las neuritis
Gpticas dice: que se inclina a erecr gue el disco Op-
tico mas saliente es el gue corresponde al lado del
tumor, si este scupa la parte antervior del encétalo;
al contrario, la papilitis es mas acusada en el lado
opuesto al tumoy, cuando dste estd situado en la par-
te posterior del cerebro.

En lo que respecta a los trastornos visuales que
acarrea el edema papilar, son variables. Existe a
veces un gran cdema papilar con grandes alteracio-
nes oftalmoscdépicas que persisten meses, sin ocasio-
nar otro fenémeno que una ligera obnubilacién vi-
sual ; més tarde cuando los trastornos de la  vision
se acentian el campo visual se estrecha regular y
concentricamente ; la ambliopia es lentamente pro-
gresiva.

La ceguera v la amaurosis solo se observan en el
periodo de la esclerosis v atrofia, a menudo tardia.



Variaciones del Sindrome

Es principio generalmente admitido que los tu-
mores que presentan manifestaciones mas acusadas,
son los de la base del encéfalo, de los ganglios, del
cerebelo, y los tumores V()luanlObOb No sucede siem-
pre que 1os tumores presenten el sindrome completo
y muy por el contrario, muchos son los casos de sin-
dromes atenuados, incompletos o parciales, en los
que faltan 3 o 4 sintomas, persistiendo solo 2 o 3
durante toda la enfermedad. ‘Chipault en 1893, hizo
una trepanacion infructuosa por un glioma subeor-
tical del volumen de una cereza, que se asentaba en
la seguuda frontal v cuya sintomatologia estaba
constituida por crisis de epilepsia Jacksoniana, con
auras variables; y por otra parte, durante 7 afios,
por migranas frontales que duraban un dia v se cal-
maban por la noche.

¥n 1899 Langenberg, relata en los ¢ Bulletins de la
Societé Anatomique’ la observacién de una mujer
de 63 afios que fué levada al hospital en estado de
profunda torpeza; con la autopsia, se pudo compro-
bar la exactitud del diagndstico hecho por Brissaud,
pues se encontré un mixo-sarcoma voluminoso que
ocupaba el centro oval de los dos I6bulos frontales
v la parte anterior del cuerpo calloso. Ademas del
trastorno profundo de la inteligencia, que se hizo
aparente en los tltimos dias, la enferma tuvo eomo
fendmenos premonitores, algunos dias antes, acce-
so0s de tristeza, zumbidos de oidos v cefaleas.

Otras veces el sindrome falta por ecompleto. Du-
ret en 130 observaciones de tumores encefalicos ha



encontrado 30 casos en los que el sindrome faltaba,
es deeir, en un 23 por ciento.

En 12 casos se encontré con crisis convulsivas so-
lamente ; en 6, fenémenos paraliticos ; solo en uno, el
tumor es sefialado nicamente por trastornos de la
sensibilidad, alucinaciones tactiles e hipoestesias;
varias veces, trastornos intelectuales, delirio, histe-
ria o un suefio prolongado fueron los tinicos sinto-
mas. Otras veces el tumor esta completamente laten-
te durante la vida, sin manifestarse por ningan sig-
no clinico.

Twmores del Lébulo Frontal

Para la comodidad de nuestro estudio vamos a di-
vidir el 16bulo frontal en dos regiones perfectamen-
te delimitadas por el surco pre-rolandico:

Una regién anterior cuya fisiologia estd todavia
un poeo oscura, y una region posterior o sea la fron-
tal ascendente que la dejaremos de exprofeso apar-
te, para unirla a la parictal ascendente y cuya fi-
siologia estd perfectamente demostrada por la ex-
perimentacion ¥ que van a formar ambas la regién
rolandica.

La primera, que es la que va a constituir nuestro
estudio, tiene como principal funcién la de orden
psiquico, representando cl centro de asociacién an-
terior de Flechsig, region del encéfalo a donde no van
las fibras de proveceién, pero a donde se concentran
un gran namero de fibras de asociacién, siendo reci-
bidas y almacenadas las imagenes mnemonicas de las
diversas sensaciones, recientes o antiguas, compa-




— 67 —

randose cntre si y formando el substractum anato-
mico de la inteligencia y del saber humano.

Segtn Flechsig, el centro frontal interesa sobre
todo la personalidad: su lesién suprime la atencion
activa y provoca la indiferencia completa.

Ademas, los fisislogos han demostrado que en la
parte posterior de la primera frontal, se excuentra
un centro para los movimientos del tronco, y segin
Lipmann, el centro de la apraxia de los miembros
inferiores; que en la parte posterior de la segunda
frontal, se encuentra un centro para los movimientos
de la cabeza y del cuello, el ¢entro de la agrafia de
Charcot y de la apraxia de los miembros superiores
de Lipmann.

En este 16bulo, se han descripto diversos centros
que aun no han sido localizados, como ser, el cen-
tro para las desviaciones de la cabeza y de los ojos,
para la oclusién de los parpados, para el elevador
del parpado superior, ete.

Al lado de los tumores que traen ecomo consecuen-
cia trastornos psiquicos, hay otros que no presentan

los sintomas anteriores, v si una sintomatologia que
se acerca a los que tienen asiento en la zona motora;
e refiero a log tuniores cuvos Gnicos sintomas son
ataques de cpilepsia parcial o generalizada, acompa-
fiados solo por un poco de cefalea. Otros tumores,
ejercen una accién de vecindad sobre la zona motora
o hasta la aleanzan dominando en su sintomatologia
las crisis de epilepsia pareial y las paralisis motri-
ces. En los tumores de los 16bulos frontales que se
manifiestan solamente por cefalea y crisis epilepti-
formes, como si se tratara de tumores de la region
motora, no se tiene otro recurso para poder localizar-
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lo, que el de basarse en la cefalea y el dolor por per-
cusion, si se manifiesta localizada.

Tumores sobre la 1. y 2.° Frontal. — Las convul-
siones, pardlisis y contracturas que interesan los
musculos del tronco, los musculos rotatorios de la
cabeza y del cuello, los misculos de ciertos movi-
mientos asociados de los ojos, del orbicular y del ele-
vador, deben inclinar el diagnéstico hacia un neo-
plasma de la regién frontal.

Es precisamente sobre Ja 1.° frontal que Horsley
y Schofer colocan el cento del movimiento del tron-
co v donde Lipmann coloca ol centro de la apraxia
de logs miembros inferiores. .

De la historia clinica de munerosos enfermos, Du-
ret deduce que en la 2. frontal se asienta el centro
de los movimientos de lu cabeza y del cuello.

Por tiltimo, sobre el pie de la 2. frontal, Chareot
localiza el centro de las imagenes motoras de la es-
critura, y que no es otra cosa que cl centro de la
apraxia del m. sup. de Lipmann.

B. Silva, publied la historia clinica de un enfermo
interesante v por esto lo veproduzeo: *‘ En un hom-
bre de T3 afios, dice, que habia tenido desde los 50,
erisis convulsivas; los accesos eomenzaban por un
aura psiquica v ¢l plegamiento de la frente; después
el paciente dirigia los ojos hacia abajo v a la deve-
cha y eerraba los parpados; la comisura dervecha de
los labios era tirada hacia atuera v arriba; la cahe-
za se inelinaba de izquicrda a derecha y se exten-
dia hacia atras; los masculos del enello se contraian,
¢l hombro se levantaba, se flexionaba el brazo, so-
breviniendo entonees la fase clénieca del acceso con
la misma distribucién.”’
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Tn todo esto vese en realidad, el aspecto suecsivo
de un juego de todos los centros motores que hemos
indicado como diseminados sobre el 16bulo pre-fron-
tal; pues hien: se trataba de un pequefio guiste de
5 a 6 mm., lleno de sevosidad, que ocupaba el pié de
la frontal media ¢ irritaba haeia abajo el centro cor-
tical del facial superior v después el facial inferior,
hacia arriba v adelante, irritaha los centros de los
movimientos de la cabeza, del tronco v de los ojos,
hacia atras, irritaba los de la mano v brazo.

Aldhibert, en un caso de glioma sitnado en la 1.
v 2.0 frontal, vi6 sobrevenir espasmos v contractu-
as en el miemhro superior del lado opuesto v ereyo
primero en un tumor del centro de los movimientos
del brazo. La trepanacién lo sacd del error, pues fué
infructnosa ; los movimientos de rotacion de la cabe-
za v de los ojos le llamaron la atencién hacia la 1.°
v 2.* frontal donde estaba radicado.

Se puede coneluir de estos hechos, que los tumores
de la parte posterior de la 1.* frontal, pueden dar Tu
gar a trastornos de los misculos del tronco y a la
apraxia de los miembros inferiores; y (ue en los de
la 2. frontal, producen trastornos de los movimien-
tos de la eabeza v del cuello, trastornos en la escri-
tura v apraxia de los micmbros superiores.

Tumores de la 3" Frontal, — Los tumores de la
parte media de esta circunvolucidn ocasionan a me-
nudo trastornos de la palabra, manifestdndose va
por bradifasia, disartrias, parafasias o afasias.

La afasia motora aparcee cuando el tumor destru-
ve la sustaneia nerviosa del pié de la 3.7 frontal.

Tumores de la cara (uterna del W6bulo frontal. —
Qi el tumor esta asentado en 1a parte anterior, puede

a
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haber como sintoma, crisis de epilepsia generaliza-
da, mas acusada del lado opuesto al tumor, acompa-
fiado de eefalea v dolor a la percusién en la linea
media.

Si se asienta en la parte posterior de la 1.* frontal
interna, provoca convulsiones o pardlisis en los
miembros inferioves, debido a la aceidn irritativa o
destructiva sobre el l6hulo paracentral.

De todos modos, la cefalea persistente, elimina la
hipétesis de epilepsia esencial verdadera; la ausen-
cia de paralisis consecutivas a Jas erisis de epilepsia,
indica que no se trata de la regién motora.

Tumores del 16bulo supra-orbitario. — Estos tu-
mores del 16bulo frontal tienen una sintdmatologia
que los acerea a los tumores de la fosa cerebral an-
terior, revelandose por la misma accién comprensiva
que ejercen sobre los nervios olfatorio, éptico y mo-
tores del ojo..

Tumores del centro oval del lébulo frontal.— En
los tumores que radican primitivamente alli, no
presentan sintomas muy acusados, quedando a veces
latente, pero desde qué alcanzan un cierto volumen,
aparecen trastornos psiquicos y paraliticos. Hstos
trastornos motores son tardfos, intermitentes, irve-
gulares y poco acusados, pero estan precedidos por
los sintomas del sindrome v por trastornos intelec-
tuales.

De todo 1o dicho anteriormente, vemos que los tu-
mores del 16bulo frontal tienen una sintomatologia
muy compleja.

Se observan frecuentemente crisis de epilepsia
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parcial o generalizada; paresias y paralisis de natu-
raleza diversa.

En algunos casos los trastornos motores son espe-
ciales al 16bulo frontal (paralisis de los movimien-
tos del tronco, de la cabeza y del cuello, de la eabeza
v de los ojos, de la pupila) .

Ademés se manifiestan a menudo trastornos del
lenguaje (parafasias, paragrafias, anartrias, afa-
slag motoras) y trastornos intelectuales variados,
torpeza intelectual, psicosis ¥ ataxia frontal.

Tumores de la reyidn Roldndica

T.a regién Roldndica, que ocupa como sabemos, el
territorio de la corteza que se encuentra a ambos la-
dos de 1a cisura de Rolando, estd formada pov la
¢ireunvolueién central anterior, que es exclusiva-
mente motora y donde se encuentran esealonados los
diferentes centros para los movimientos del miembro
inferior, miembro superior ¥ cara, ete. v la cireun-
volucién central posterior que es solamente sensitiva
v donde van a terminar las fibras de la sensibilidad
general, constituida por el haz talamo-rolandico que
trae a la corteza las sensaciones que ha llevado al ta-
Jamo la cinta de Reill.

De estas conquistas recientemente hechas por los
neurdlogos, se deduce que predominarin los sinto-
inas motores o sensitivos, scgin cl tumor asien-
te en la central anterior o posterior.

Hecha esta pequefia aclaracion, comenzaré a des-
eribir los sintomas generales de los tumores de esta
regién y luego indicaré la sintomatologia propia a
cada segmento.
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Entre los caracteres de los tumores de esta regién,
debemos eitar annque no se produzean en forma re-
gular, varias fases en su evolucién, separados o no
por periodos regulaves, estos son : la fas de espasmos
v convulsiones ; de paralisis y contraetura ; de atrofia
muscular, acompafiado a veces de trastornos de la
sensibilidad, agregdndose en ¢l curso de la enferme-
dad los fenémenos del sindrome.

Muchas veces, durante varios meses o afios, los
trastornos generales no existen, redneiéndose solo a
crisis de cefalea o convulsiones. Fs esta una condi-
cién favorable que hay que aprovechar en interés del
enfermo, tratando el médico de hacer el diagndstico
sin esperar al edema papilar, los vémitos, los vérti-
gos v todo el cortejo sintoméatico de los tnmores ce-
rebrales. ““Selo los cavacteres de las erisis convul-
sivas, si son netamente localizadas son suficientes
para afirmar el diagnéstico”’.

Respecto a la Tucidez intelectual, los enfermos que
tienen tumores rolandicos, la conservan mucho tiem-
po. Hl debilitamiento psiquico que desde el prinei-

" pio acompafia a las crisis no es durable. La torpeza
cerebral sobreviene poeo a poco a continuacién de
ataques repetidos v solamente en los perfodos ter-
minales, cuando el tumor ha adquirido un volumen
considerable.

Hay que hacer excepeidn para los tumores difusos
profundos a evolucién rapida, cuando hav edema,
toxi-infeceidn, como en ciertos tuberculomas v sifilo-
mas infectantes.

Los espasmos v convulsiones que producen los tu-
mores de la regidn rolandica son precedidos a menu-
do de un aura sensitivo-motora, especie de hormi-
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gucos, irradiaciones dolorosas rapidas como un rayo
o parestesias. Hay casos sin embargo en que el aura
cra intelectnal ¥ en que el enfermo era invadido an-
tes del ataque por reminiscencias de viajes, perso-
najes conocidos, ete. Pero en la mayoria de los ca-
sos el aura es puramente motora, consistiendo en un
espasmo, una contraceién ténica o clonica de un pe-
quefio ntinero de miusculos.

Tas mas de las veees las saeudidas se generalizan a
los segmentos del miemhro primitivamente ataca-
do, pero lo que tiene real importanecia es su sitio de
injciacion (signo indicador), que estd en relacion
exacta con el sitiv eerebral, donde se asienta el tu-
mor. .

Conociendo los centros que se cencuentran en di-
cha regién, se deduce:

Que cuando el tumor tiene asiento en la extremi-
dad inferior de la regién roldndica aparecen espas-
mos y convulsiones en la hoea, lengua y facial infe-
rior v trastornos de la sensibilidad en estas mismas
ZONas.

Cuando el tumor asienta en la zona media hay es-
pasmos v eonvulsiones del pulgar, indiee, pufio, codo
v hombro, v trastornos de la sensibilidad del miem-
bro superior.

Que cuando el tumor asienta en la zona superior
ataca a los dedos del pic que se ponen en flexién,
pie en extensién y la pierna se pone rigida. Hay
aqui trastornos de la sensibilidad del miembro infe-
rior.

Lo que hay que tener en cuenta es la regularidad
en la sucesion de los espasmos o convulsiones, pues
ella es la que nos hard ser precisos en ¢l diagnostieo
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de localizacidn, pero si se llega a observar alguna
irregularidad en la sucesién de las convulsiones, hay
gue sospechar que el tumor que las provoea no tiene
relacién directa con los centros motores y que se tra-
ta de un fenémeno de irvitacién a distancia.

Las paralisis producidas por los tumores rol4ndi-
cos suceden ordinariamente a las convulsiones Jack-
sonianas. Primero transitorias, de horas de dura-
¢idn para volver a apareeer después de un nuevo ata-
que, hasta que se hacen definitivas.

Bs primero una fatiga, después debilidad del
miembro, luego una paresia y por tltimo una para-
lisis verdadera.

Bistas paralisis no son jaméas tan flacidas<omo en
las lesiones destructivas ovdinarias. Kllas van acom-
panadas enseguida de contracturas, ligeras al prin-
cipio, mas acusadas luego. En este periodo se com-
prueba generalmente un cierto grado de atrofia de
los museulos y fejidos, visibles a simple vista.

Si bien es cierto que en la mayoria de las veces las
convulsiones, las paralisis v las contracturas se su-
ceden regularmente, hay casos en que se han obser-
vado las paralisis y las contracturas primitivas.

Tumores de la regién Rolindica superior y del 16bu-

lo paracentral

Los tumores de esta regién se anuncian por con-
vulsiones, paralisis, pardlisis con contracturas, tras-
tornos de la sensibilidad, ete.

Las convulsiones preceden generalmente durante
un tiempo variable, que puede ser de semanas a
afios, a las pardlisis; raramente ocupan exelusiva-
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mente ¢l miemhro inferior, pero ellas debutan por
alli; siendo en este punto més pronunciadas y mas
tenaces. Si ganan el brazo se concretan a algunas
contracciones, llegando a veces a atacar el lado co-
rrespondiente de la cara por algunas sacudidas.

En algunos casos, las convulsiones en lugar de ga-
nar el brazo y la eara, se producen en ¢l tronco, cue-
1o, rotacién de la cabeza hacia al lado opuesto, he-
cho que se comprende facilmente cuando ¢l tumor
se propaga hacia la parte posterior de la primera y
segunda frontal. :

En lo que concierne a las parélisis, estas suceden
ordinariamente a los ataques convulsivos y se esta-
blecen poco a poco, transcurriendo a veces varios
meses o afios antes que ellas sean permanentes.

Consisten en monoplegias més o menos completas,
limitadas al muslo, acompafiadas a veces de paresias
del brazo. En otros casos hay una hemiplegia, sien-
do més acusada la parlisis en el miembro inferior.
Sin embargo lo que antecede no es absoluto, puesto
que Caster Gray, Winkler y Wayenburg han obser-
vado paralisis como sintoma primero.

Las perturbaciones en la estacion y en la marcha
que se observan en estos enfermos, hay que atribuir-
Jos a los trastornos motores que se observan en el
miembro inferior, aun cuando la pardlisis no se
hava hecho manifiesta, cuando sélo hay trastornos
paréticos en que el enfermo titubea, con marcha va-
cilante que hace creer en un ébrio. Habria, pues,
una titubeacién rolandica, debido a la lesion de los
centros motores de los miembros inferiores gue no
debemos de dejar olvidado.

En cuanto a los trastornos sensitivos se manifies-
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tan de multiples maneras ¥ caprichosos: sensacién
de hormigueos, parestesias, dolores vivos loealiza-
dos en los miembros Inferiores, sensacién de calor,
crisis dolorosas, hipoestesias, sensacién de picoteo
con conservacion-de la sensibilidad o anestesias,

Tuinores de la region media (mienibro superior)

Son las convulsiones ¥ las parvilisis las que guia-
ran en la mayoria de los casos a hacer el diagnés-
tico localizador de los tumores de la regién media,

Las primeras son localizadas en el miembro su-
perior, que comienzan primero tomando pequefios
segmentos de miembro, hasta abarcarlo ¢ompleta-
mente. Es necesario sin embargo recordar que tu-
mores de las regiones vecinas, pueden en aparien-
cia dar lugar a las mismas convulsiones localizadas
v que esto puede constituir una causa de error, para
lo cual recordaré el caso de Aldhibert citado ante-
riormente, que cometié ¢l error con un tumor de Ia
primera y segunda frontal.

Las pardlisis se establecen poco a poco, después
de un nimero mas o menos grande de crisis convul-
sivas. Comienzan por el brazo, mas tarde se paresia
el deltoides, luego los extensores ¥ por 1ltimo los
flexores; la pronacién v la supinacién son easi im-
posibles,

A veces ocurre que la paralisis se instala de golpe.

Un apoyo para el diagnéstico es dado por los
trastornos de la sensibilidad enando coexisten to-
pograficamente con los trastornos motores, hecho
que es bastante frecuente.

Entre los trastornos sensitivos citaré las crisis
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dolorosas, las hipoestesias tactiles, térmicas y dolo-
rosas; pérdida o disminueién del sentido estereog-
noésico, anestesias y parestesias del miembro supe-
rior.

Tumores de la region roldndica inferior y tercera
frontal.

El cuarto inferior de la cisura de Rolando sirve
de linea de reparo para la topografia anatémica de
los centros de esta regidn.

Por delante, vemos la parte inferior de la fron-
tal ascendente, y detrds la parte inferior de la pa-
rietal ascendente: por debajo un pliegue de pasaje
que reune estas dos circunvoluciones. Sobre la eir-
cunvolucién anterior se encuentra el pie de la ter-
cera frontal y sobre la posterior el pie de la segun-
da parietal. _

El centro facial superior ocupa la parte inferior
de la frontal ascendente.

K1 centro del facial inferior estd por-debajo de él.

El centro de los movimientos de la lengua corres-
poude al pie de la tercera frontal.

Kl eentro de la boca, sobre el opérealo frontal.

Tl centro de los miseulos laringeos en el opéreulo
frontal, el de los musculos masticadores en el
opérculo rolandico y el del cutaneo del cuello en el
; opéreulo parietal?

En esta regién dividiremos los tumores en dos
arupos: Los que interesan los eentros de la cara,
boca, lengua v algunos masticadores; y Jos que se
asientan en el cap vy la parte posterior de la tercera
frontal, en los que hay trastornos del lenguaje. .




Centros de la cara

Los tumores que se asientan en la extremidad
inferior de la regién roldndica y que como acabamos
de ver lesionan los centros faciales, rara vez intere-
san estos solos, cominmente atacan el centro del
hrazo y a veces el centro de la afasia motora.

Estos tumores tienen como caracteristica produ-
cir accesos convulsivos epileptiformes limitados a
los miiseulos de media cara y a veces interviene ¢l
cutdneo del mismo lado. Otras veces son convulsio-
nes de la lengua, especie de tivoneamientos con con-
vulsiones de media cara v trastornos de la palabra.
llegando a veces las convulsiones a atacar el miem-
bro superior.

Mas tarde sobrevienen las pardlisis faciales con ¢
sin desviacidn de la boea o lengua.

Concomitantemente aparecen trastornos sensiti-
vos muy diversos: sensacién de picoteo doloroso al-
rededor de la boca, en la lengua v en los labios; alu-
cinaciones tactiles, hiperestesias térmicas, tactiles y
dolorosas; parestesias de la lengua, sensacién de
quemaduras.

Tumores de la parte posterior de la tercera frontal

Los tumores de la parte posterior de la 3
cireunvolueién frontal dan raramente sintomas ais-
tados de afasia motora, como se encuentra en las le-
siones de déficit. .o més a menudo ge agregan tras-
tornos paréticos de la cara, del miembro superior ¥
trastornos psiquicos.



En las neoplasias, no siempre se observan la afa-
sia motora completa, sino afasias parciales (afasia
amnésica, bradifasia, parafasia, anartrias o disar-
trias).

Muy frecuentemente se unen trastornos de la es-
critura o agrafia, y perturbaciones del lenguaje de
los gestos.

La afasia motora, como dice muy bien Duret, no
tiene real valor localizador para un tumor de la ter-
cera circunvolucién frontal, sino cuando es la pri-
mera en aparecer. Si queda parcial e incompleta,
hay lugar a sospechar que el tumor estd en la ve-
cindad y que se trata simplemente de fenémenos de
propagacion.

Ademés de la afasia motora, tenemos en estos tu-
mores convulsiones parciales, alteraciones psiqui-
cas, pardlisis y pavesias, unidos a trastornos sensi-
tivos como en los tumores de los centros de la cara.

Conclusiones :

De lo dicho anteriormente resulta, que la vasta
zona ocupada por la regién rolandica, explican que
las manifestacioncs de los tumores que se desarro-
llan, presentan las variedades mas numerosas v mas
diversas.

Para llegar a un diagndstieo satisfactorio, hay
que estudiar con cuidado todos los sintomas scnsi-
tivos y motores que presentan, precisando hien la
fecha de aparicién, orden de evolucién y sus rela-
ciones con la topografia de los centros corticales.

Por dltimo, hay que vecordar antes de fijar el
diagndstico que los trastornos sensitivo - motores




pueden tener otro origen que se descubren siempre
por algunos sintomas especiales en relacion eon la
regidn que ocupan.

Tumores del 16bulo partetal

Qélo mos ocUpATENIOS en este momento de los tu-
mores de la 1.y 2 parietal, puesto que ya nos he-
mos ocupado de la parietal ascendente al tratay de
la zona de Rolando.

La experhnentaeién y la clinica muestran que el
16bulo parietal superior tiene funciones en relaeiin
con los fendmenos de la sensibilidad tactiky subre
todo con la sensibilidad profunda.

El lohulo inferior y el pliegue eurvo tienen ade-
s una importante funcion en el lenguaje, en par-
ticular con la-vision de las palabras v poY consi-
guiente en la lectura ¥ escritura.

Los tumores de esta region haeen apavecer cler-
tas variedades de afasias gensorial o de compren-
sién.

Ademas, se explica que ciertos tumores del plie-
gue curvo traen hemianopsia, debido a la vecindad
de las radiaciones opticas.

Tin este mismo pliegue curvo Grasset v Landouzy
han eolocado un centro para los movimientos aso-
ciados de los globos oculares (centro director de la
mirada de Grasset y otro para los movimientos si-
multaneos de la cabeza ¥ de los ojos). Por Altimo, el
cJevador del parpado y también el orbicular esta-
Fian en eiertas condiciones sometidos a la aceidn de
esta parte del cortex.

Tumores del 1obulo parieta superior. — Son 1os
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trastornos de la sensibilidad, las manifestaciones
maés caracteristicas, v en particular los de la sensi-
bilidad profunda y estereogndsica.

Entre estos trastornos se observan hipoestesias v
anestesias para la sensibilidad tactil, térmieca, dolo-
rosa, pérdida del sentido museular, nocién de peso,
posmmn ete, y pérdida del sentldo estereognésico

" a veces se ob%el va ataxia de los miembros infe-
1'101'es.

Hay que hacer notar que estos signos pueden ir
acompaiiados por sintomas motores, como ser, mono-
plegias, cuando se trata de tumores fronterizos a la
regién rolandica.

Los tumores del 16bulo cuadrilatero, que no es
otra cosa que una dependencia del 16bulo parietal
superior, pero por la cara interna de los hemisfe-
rios, se anuncian por trastornos de compresién del
centro visual (cuneo) y del cerchelo subyacente,

Tumores del I6bulo parietal inferior. — Los tu-
mores de esta regién tienen la siguiente sintomato-
logia. Como trastornos semsitivos se encuentran,
sensacion de hormigueo que irradian de los dedos
hacia la raiz del miembro superior, anestesias al
tacto, térmica, pérdida del sentido muscular y por
altimo, signo de gran valor diagnéstico, la astereog-
nosia o sea la pérdida del sentido estereognésico.

Entre los trastornos motores citaré, la desviacion
de la cabeza y de los ojos del lado de la lesién v pa-
ralisis lenta y progresiva de la pierna v brazo.

Oppenheim coloea algunos trastornos motores cs-
peciales como sintomatico de los tumores de los 16-
bulos parietales: me refiero a la paralisis psiquien
« apraxia que consiste en la imposibilidad de po-
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derse servir de los miembros, como si no existieran,
y sin embargo 1o hay paralisis, puesto que el pa-
ciente puede contracy sus misenlos al s6lo mandato
del que lo examine.

e

Tumores del pliegue curvo

De 1o dicho anteriormente sobre la localizacién
de los centros que se encuentran en dicha region,
fluye la sintomatologia de los fumores que en ella
se asientan.

Dos son los sintomas fundamentales que se deben
{ener presentes en los tumores de esta regién: la he-
mianopsia lateral homdénima y la afasia sensorial
méAs o menos completa.

De las ohservaciones clinicas sobre enfermos que
presentaban estos tumores, 5€ observaban los sinto-
mas siguientes:

Ceguera verbal pura (alexia) ; alexia acompaia-
da de agrafia; afasia de ecomprension (el enfermo
entendia las palabras, vefa los ohjetos ¥ las letras
impresas o0 eseritas, pero no las comprendia) ; agva-
fia parcial (la eseritura expontanea era imposible,
pero podia copiar) ; agrafia total; afasia gensorial
(euando el tumor destruye los haces nerviosos que
wnen los centros visuales de los dog 16bulos oceipi-
tales a los lobulos temporal y frontal izquierdo v
gue pasan como sabemos poy debajo del 16bulo pa-
rietal inferior. Cuando el tumor asienta del lado
derecho ¢l diagnéstico no puede contar con la exis-
tencia de este sintoma).

Oppenheim, sefiala 1a afasia 6ptica a la que atri-
buye mucha importancia y que consiste en la Inpo-



sibilidad para el enfermo de nombrar los objetos
que se le ponen a su vista, mientras que si toma co-
nocimiento por cl tacto, gusto, oido u olfato, los
nombra en seguida.

En cuanto a la hemianopsia, es el resultado de la
destruecion o la compresion de las radiaciones 6p-
ticas de Gratiolet que va a la cisura calcarina.

Respecto a log sintomas motores se han observa-
do, ptosis del parpado superior del lado opuesto al
tumoyr y también desviacién conjugada de la cabeza
v de los ojos.

Como aceién de vecindad se han observado hor-
migueos y paresias del brazo.

Resumen :

Como resumen, diremos:

En los tumores del lobulo parietal superior se ob-
servan trastornos de la sensibilidad superficial v
profunda, fendémenos convulsivos y paraliticos de
ambos miembros, paresias y raramente hemianop-
sia v afasia sensorial.

En los del 16bule inferior se observan anestesias,
parestesias, astereognosia, pérdida de nocién de po-
sicién, ataxia y paresias del miembro superior y a
veces hemianopsia.

La apraxia se encuentra en los tumores de ambos
16bulos.

En los tumores del pliegue curvo, la hemianopsia,
la ceguera verbal o alexia, la agrafia y la parafa-
sia, junto con la afasia optiea constituyen los sinto-
mas principales.




Tumores del Wbulo occipital

El 16bulo oceipital de forma piramidal con su
punta hacia atras, denominado polo vecipital de
Broca, presenta tres calas, a saber:

Ta cara externa o convesd comprende las tres
circunvoluciones oceipitales, sepa radas por sureos ¥
estd limitada por delante por ¢l sureo perpendicu-
lar externo.

Su eara interua plaa, Hmitada por delante por
¢l surco perpendicular interno que la separa del 10-
bulo cuadrilatero, esta formada pov el pequenio 1o-
bulo triangular del cuneo, que I limita hacia atras
de la cistra ealearina. Por debajo de esta cisura se
encuentra el 16hulo lingual.

La cara inferior del 16hulo vecipital ligeramente
céneava, estd representada por la parte inferior del
I6bulo lingual y por el 1obulo fusiforme, separados
ambos por un surco.

Las investigaciones fisiologicas de Munk sobre la
csfera visual, los notables i bajos anatoino-elinicos
e Seguin, de Monakow, Degerine y Vialet, nos han
ensefiado que el centro de las pereepeiones visuales,
os la corteza calearina v seglin otros autores el ci-
fneo entero y aun los lobulos lingual y fusiforme.

La macwa corresponderia a la parte anterior de
1a cisara calearina y la vegion periférica de la reti-
na a su parte posterior.

Touche, localiza en el I6bulo fusiforme cl gentro
de 1a memoria topografica v dela facultad de diri-
girse.

Segtn Wilbrand, la cara externa del Lobule oeei-
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pital, serfa ¢l ¢centro de la memoria dptica, es deeir,
que alll se depositarian las imdgenes conmemorati-
vas de los ohjetos o de las manifestaciones visuales;
alli se encontraria el foco prinecipal de los recuerdos
visuales v para los otros autores habria alli un c¢en-
tro para los sentidos de la luz, de los colores v del
espacio.

Las lesiones experimentales v elinicas de los 16bu-
Jos occipitales v del pliegue eurvo, serian suscepti-
bles de producir, ademas de ta hemianapsia, tres for-
mas de eeguera:

1. Ceguera cortical, equivalente a la pérdida to-
tal de lag sensaciones luminosas, necesitando la des-
truecién completa de las dos regiones del cortex
adaptado a la vision.

2. l.a ceguera psiauica, o sea la pérdida de las
nndgenes conmemorativas de los objetos.

Debido a la asociacién v suplencia de los dos he-
misferios, las lesiones deben ser dobles, es deeir,
asentarse sobre los dos hemisferios para produeir
estas dos cegueras.

3. La ceguera verbal (alexia) «ue consiste en la
pérdida de la facultad de leer las palabras eservitas.
Tsta ceguera es producida por las lesiones del plie-
gue eurvo del lado izquierdo.

Los neoplasmas que se asientan en los 16bulos oe-
cipitales v que penetran en la substancia blanea del
Iobulo, destruyven un gran nimero de haces de aso-
ciacién, favoreciendo la intensidad v la compleji-
dad de los trastornos observados.

Las investigaciones de Duret muestran que =i la
hemianopsia lateral homdénima constituye la mani-
festacion mas caracteristica y casi constante de los
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tumores del 16bulo oceipital, ella se presenta rara-
mente al estado aislado; ella se asocia a trastornos
afasicos, a la ceguera verbal, a hemiplegias y a he-
mianestesias, de donde la importancia de estudiar
los neoplasmas en varios grupos separados.

Hemianopsia sole. — La hemianopsia lateral ho-
ménima tiene un valor diagnéstico real, para los
tumores del 16bulo occipital o veeinos, sobre todo
cuando su aparicién es precoz, vale decir, cuando es
la primera manifestacion.

Para que este signo tenga realmente valor, es ne-
cesario que el reflejo luminoso del iris no esté inte-
rrumpido, pues de lo contrario la lesién tiene que
estar en la parte sensorial del arco refleje, es decir,
nervio éptico, quiasma, handeletas épticas, tubéren-
los cuadrigérinos anteriores.

Tsta reaccién pupilar hemidpica, se produce
cualquiera gue sea la vaviedad de la hemianopsia,
homénima, heterénima, binasal, o bitemporal.

Su investigacién es muy delicada y puede expo-
ner a errores de interpretacién; en cambio, su com-
probacién clara tiene por cl contrario un valor diag-
néstico muy grande.

Ademés de la hemianopsia, eitaré como sintoma
frecuente en los tumores occipitales las alueinacio-
nes visuales, ya constituyendo el aura de un ataque
epiléptico, va tomando la forma de fotopsias o de
zoopsias. Estas alucinaciones ocupan a menudo la
parte del campo visual afectado de hemianopsia.

Otras veces a la hemianopsia se unen hemiplegias
v hemianestesias, ocasionadas por la invasién del
tumor a las radicaciones sensitivo-motrices de la
capsula interna. S6lo la hemianopsia que la acom-
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pafia o- precede, revela su asiento e indica que el
16bule oceipital ha sido el primero en ser atacado
por ¢l tumor, .

Sabemos también, que ademéis de las radiaciones
opticas de Giratiolet cuya lesidn produee la hemia-
nopsia, existen todavia fibras que unen la corteza
calearina a las circunvolueiones oceipitales externas
(centro psiquico de los recuerdos visnales de Wer-
| nicke), al pliegue curvo (centro de la memoria de
las palabras}, a la civennvolueién temporal (centro
} auditivo verbal) v también a la cireunvolucion fron-
| tal (haz oceipito-frontal) que llegan en gran parte
a la eircunvolueién de Broea (tercera frontal).

Los tumores occipitales alterando cstas diversas
| fibras de asociacién, dan lugar a la ceguera verbal,
a la afasia 6ptica, a la agrafia v aun a la afasia mo-
triz pareial,

En algunas observacioties de tumores oceipitales
e meneiona la ceguera psiquiea; lo mas a menudo la
lesién es bilateral o cjerce una accion sobre los dos
costados.

Por tltimo, debido a la situacién de los 1ébulos
occipitales sobre el cerebelo, del cual estdn separa-
dos por la tienda del mismo nombre, algunos tumo-
res cuando aleanzan cierto desarrollo, determinan
por compresion, fendmenos cerebelosos ; de ahi 1a ti-
tubeacién, los vértigos, la ataxia, ete., junto con la

hemianopsia, que se observan en los tumores oecipi-
tales.

De lo dicho se desprende que:

La hemianopsia es un sintoma casi eonstante de
los tumores del 16hulo oceipital, faltando muy raras
veces.




— 88 — -

Tiene sobre todo valor localizador si aparece des-

de el comienzo de las manifestaciones patoldgicas
del tumor.

Ella puede mostrarse s6lo en el eurso de la evolu-
¢idn del tumor.

Las alucinaciones visnales (fotopsias, zoopsias),
las apariciones luminosas sobre el campo ocular he-
mianopsado tiene mucha importancia, a pesar de
haberse observado en las compresiones de las ban-
deletas v nervios dpticos.

Los trastornos motores v sensitivos, junto a la
hemianopsia, indican una compresién o alteracién
de las expansiones de la capsula interna o una irri-
tacion de vecindad sobre los 16bulos parietal infe-
rior o cuadrilatero.

La aceién directa del tumor sobre los haces de
unién de la regién visual con los 16bulos temporal,
pliegue curvo, y tercera circunvolucion frontal iz-
quierda, acarrean la alexia, la afasia optica v la
afasia sensorial.

(tuando aparece la ceguera psiquica, es necesario
que el tumor sea doble, simétrico o que interese los
dos 16bulos oceipitales, sea por compresion, sea por
invasién.

La hemianopsia, junto a los sintomas cerebelosos,
son el resultado de una compresién de vecindad
(sindrome occipito-cerebeloso).

Tumores del lobulo temporal

Tl diagnéstico de los tumores de este 16bulo, han
¢ido hechos en estos tiltimos tiempos, hasados en las
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consideraciones fisioldgicas v andtomo-clinicas si-
guientes:

1" TPerrier, Munk, Luciani, Gowers, ete., colo-
can en la parte posterior de la 1.* circunvolucién
temporal, el centro Auditivo Comin (centro audi-
tivo fisico). :

2." En el 16bulo temporal izquierdo, por detrds
v por debajo del centro auditivo comin sobre la par-
te media de la 1. y 2.* temporal se encuentra el drea
del centro auditivo verbal, cuya lesién lleva consigo
la sordera verbal (Wernicke). Ademas es en este
mismo territorio de las dos primeras temporales cn
donde Larionoff coloca la escala diaténica de los
sonidos musicales, regularmente dispuesta y corres-
pondiecndo a la del caracol del oido interno: su le-
gidn engendraria la sordera tonal.

3. Sobre esta misma cara externa del lébulo
temporal se encontraria, segin las experiencias de
Ferrier, Shafer v los hechos clinicos de Prevost,
Bechterew, el solo centro motor econocido, pero atn
no localizado: Centro Sensorio-Motor, cuya accién
determina el enderezamiento de la oreja en los ani-
males, la rotacién de la eabeza y de los movimientos
de los ojos, como cuando se presta atenciéon a uu
ruido lejano.

4" En la substancia blanca del 16bulo temporal
izquierdo existen un gran nimero de fibras de aso-
ciacién, que unen el centro auditivo verbal a los
otros centros del lenguaje, de donde resuita que este
I¢bulo juega un rol importante en la funcién del
lenguaje v que sus lesiones llevan afasias senso-
riales.

5. La circunvolucién del uneus, la cireunvolu-
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cién del hipocampo que le sigue y el cuerpo de
Ammon, pueden ser unidos al 16bulo temporal: por
las raices externa, interna y media de la bandeleta
olfativa, por los arcos marginales, por el cingulum
que la une a la civcunvolucion Iambica, por el tri-
gono cerebral, la tenia semicireularis, las estrias de
Laneisi, el cuerpo algodonado, ete. Estas partes es-
tan en relacién con las vias olfativas provenientes
del bulbo olfativo: la mayoria de los fisiélogos le
atribuyen un rol importante en la funcisn del olfa-
to y del gusto, por consigniente no hay que extra-
fiarse que sus lesiones provoquen trastornos olfati-
vos y gustativos, tales como la anosmia, la parosmia,
la hiperosmia, el aura olfativa, la agneusia,etc.

6.° Por su extremidad antero-inferior el 16bulo
temporal esta alojado en la fosa cerebral media;
hacia adentro confina con los érganos de la base y
con los pedénculos cerchrales, resultando que los tu-
mores que se encuentran en esta region producen
sintomas de compresién ntiles a conocer; en parti-
cular, hemiparesias, hemianestesias.

Es conociendo estos datos andtomo-fisioldgicos
que se llega a diagnosticar los tumores de este 16-
bulo.

Entre los sintomnas més importantes de estos tu-
mores se han observado, sordera uni—o bilateral,
que se presentan hrusca o lentaniente; disacusia;
zumbidos en el oido acompafiado o no de caida; sil-
bidos, cuya intensidad ha Negado a tal punto, que el
enfermo crefa oir ¢l silbido ruidoso de una locomo-
tora. Estos silbidos pueden ser el aura de un ataque
convulsivo; vértigos; ruidos subjetivos violentos;
alucinaciones del oido: violentos dolores del oido ¥
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caida sin conocimiento; marcha ebriosa; gran exci-
tabilidad ; excitacion maniaca o estado de imbeci-
lidad.

Como sabemos que la destruceién de uno de los
centros del lenguaje o de sus conexiones, es sufi-
ciente para llevar trastornos de intensidad varia-
ble, en las diferentes formas del lenguaje (palabras,
lectura, escritura, canto, gestos, ete.), nos explica-
remos el gran valor de las diferentes modalidades
de afasias sensoriales para el diagnéstico de los tu-
mores del lébulo temporal izquierdo.

Es necesario, para que.la significacién topogra-
fica sea marcada, que hava manifiesto predominio
de los trastornos sensoriales de la afasia. Es basin-
dose sobre estos caracteres que Wernicke, Kohler,
West, Spiro y Oppenheim, establecieron un diag-
néstico exacto.

Si la existencia de la afasia sensorial, es un buen
signo para la localizacién de un tumor en el 16bulo
temporal, es necesario sin embargo saher que hay
numerosas causas de error.

T.os neoplasmas del pliegue curvo y del 16bulo oe-
¢ipital, producen afasia sensorial, pero el rasgo dis-
tintivo reside en que a menudo hay coexistencia de
hemianopsia; si Gsta falta, se puede mas bien pen-
sar que el tumor asienta en el 16hulo temporal.

Son signos que aumentan la probabilidad del
asiento temporal de un tumor, la disminucién de la
agudeza auditiva o trastornos auditivos.

Los tumores del lado derecho a veces permanecen
latentes 0 no presentan ningin sintoma de locali-
zacion.
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Los trastornos motores, consisten en movimien-
tos de rotacion de la cabeza v de los 0jos.

Ademas de los trastornos anteriores que se obser-
van en los tumores de esta regién, se observan otros
sintomas, cuando el tumor asienta en la punta esfe-
noidal y en su cara interna, en contacto hacia aden-
tro con los pedinculos cerebrales, las bandeletas -
ticas, los nervios de la base, ete.

Asi se han observado la pardlisis facial, ya del Ja-
do opuesto al tumor por compresion de la parte ve-
¢ina de la regién cortical, ya del lado del tumor por
compresién del nervio antes de su entrada en el pe-
1asco.

La paralisis del VI par (motor veular exttrno) ;
del tercer par (1notor ocular comin) y del patético.

Pambién se han observado hemiparesias y hemi-
anestesias por aceion sobre la cdpsula interna, sobre
¢l pedineulo cerebral o por propagacion a la zona
niotriz.

Por lo que antecede se verd que todos estos tumo-
res de la parte esfenoidal del 16bulo toman casi ex-
clusivamente su sintomatologia de los tumores de la
base del cerebro v que no existe ningiin signo pro-
pio a los tumores del 16bulo temporal.

Txisten un cierto namero de peoplasmas de la
parte interna v media del 16bulo temporal que han
dado lugar a trastornos del olfato v del gusto, va
bajo forma de un déficit, va bajo de la exitacion:
anosmia, parosmia, agusias, alucinaciones, olores
infectos, sahor acre o azucarados.

Es necesario hacer notar, sin embargo, que a ve-
ces los trastornos del olfato son debido a una com-
presién del nervio olfatorio y otros en que a pesat-



— 03 —

de existir una lesién extendida del hipocampo y del
cuerno de Ammon no se constata ningtn trastorno
olfativo,

Tumores de la cara interna de los hemisferios

Los tumores de la cara interna de los hemisferios
dan lugar a una sintomatologia equivocadiza, bajo
el punto de vista del diagnéstico localizador, ha-
biendo inducido a errores a los cirujanos que han
intervenido. '

Lo Monaco y Tomasi, que han estudiado especial-
mente la fisiologia experimental de esta vasta zona
del hemisferio cerebral, han llegado a las conelusio-
nes siguientes: no existen centros auténomos, ni del
sentimiento, ni del movimiento, pero alli se conti-
nidan y se repliegan los diferentes centros de la su-
perficie convexa: los centros motores por delante y
los centros visuales por detras. ,

La ausencia de trastornos especiales después de
la ablacion del girus fornicatus (circunvolucion del
cuerpo calloso y del hipocampo), muestran que es-
tas circunvoluciones no pueden ser un centro sen-
sitivo o motor y forman un centro de asociacién.

Estas conclusiones de los dos fisiélogos italianos
cstdn en contradiceidn con las investigaciones de
Ferrier y Flechsig, que consideran la circunvolu-
¢ién del cuerpo calloso como un centro sensitivo.

En apoyo de esta filtima teoria, Duret, ha encon-
trado una observacién de Tomds (anill, en donde
por un sarcoma gue hacia eminencia en la parte pos-
terior del cuerpo calloso, tuvo después de ataques
convulsivos, una hemiplegia v una anestesia casi
completa del brazo izquierdo.



Hoy por hoy, hay que considerar que los tumores
que se asientan en el girus fornicatus pueden dar
lugar a trastornos de la sensibilidad, por un meca-
nismo poco explicado.

Pero el hecho mas importante, bajo el punto de
vista quirtrgico, de la sintomatologia de los tumo-
res de la cara interna de los hemisferios es gue dan
a veces trastornos de los dos lados del cuerpo, sien-
do a veces mas acusados los del lado del tumor; pero
estas manifestaciones dobles v de intensidad dife-
rente, pueden también ser el efecto de una lesion
de la protuberancia, sobre todo si al mismo tiempo,
tos nicleos protuberanciales de los eentros motores
de los ojos o de los centros conductores sengitivos
pueden ser pliestos en causa.

Pumores del cuerpo calloso

Ta gran comisura interhemisférica o cuerpo ca-
oso, compuesta esencialmente por fibras de asocia-
ci6n, unen todas las cireunvoluciones de la corteza
cerebral exceptuando el 16bulo olfativo y la parte
anterior del 16bulo temporal, que estdn servidas por
la lira v la comisura blanca anterior, respectiva-
mente.

Tistas fibras estan dispuestas en estratos regula-
res, transversales, oblicuos v anteroposteriores,
aniendo no solamente dos regiones homélogas simé-
{ricas, sino que también unen zonas heterdlogas.

Podemos admitir sin embargo junto con los neu-
ro-patologistas:

1° Que la rodilla del cuerpo calloso recibe las
fibras irradiadas de la parte anterior de la cara or-
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bitaria del 16bulo frontal y de la tereera circunvolu-
cién frontal.

2" Que el tronco, por su corona radiante esta
en relacion con la parte posterior del 16bulo fron-
tal, con el 16bulo rolando-parietal y la parte poste-
rior del 16bulo temporal,

3" Que el rodete contiene las radiaciones que
provienen de la cara infero-interna del 1ébulo oeci-
pital y sobre todo las fibras del forceps mayor y me-
nor que unen el etnco, las cisuras calearinas y los
pliegues curvos de cada lado.

El eonocimiento de esta disposicién topografica
de las fibras callosas v de sus relaciones, nos permi-
tiran establecer una sintomatologia bastante preci-
sa de los neoplasmas que en él se asienta.

Bristowe ha indicado algunos sintomas que con-
sidera como caracteristicos: la ausencia o la rareza
de los sintomus generales de los tumores encefdlicos
“‘cefalea, vémitos, neuritis opticas, ataques apoplec-
tiformes’; la alteracién profunda de la mnteligen-
cia ‘“‘estupidez, torpeza’’; trastornos del lenguaje
no afésicos,

En la mayorfa de los casos existe una hemipare-
sia, que se combina con paresia menos acentuada y
menos extendida del lado opuesto del cuerpo.

Por dltimo, los sintomas de compresién de los
nervios cerehrales faltan completamente.

Bruns dice que “‘se deberd hacer diagnéstico de
tumor de cuerpo calloso cuando se esté en presencia
de una paralisis doble; de desigual intensidad; con
trastornos de la inteligencia’’.

Giese, en su memoria de 1893, dice: “‘cuando ade-
mas de los sintomas de Bristowe se observan sinto-



mas cerebelosos (titubeo, vértigo, ete.), el tumor
tiene su asiento cn el esplenium’’.

Devie v Paviot dicen que existen dos sintomas
cardinales que pueden hacer pensar en un tumor del
cuerpo calloso: 1. la aparicién precoz de los tras-
tornos mentales v de la inteligencia, y 2.” las pare-
sias, contracturas o convulsiones, predominando de
un lado pero interesando al otro”.

Raymond, resume los elementos de diagndstico
de esta manera: 1. sintomas generales poco acen-
tuados y a progresion lenta; 2.7 trastornos demen-
ciales progresando con el tumor y con mucha lenti-
tud; 3." hemiparesia motora con contractura, sin
exageracion marcada de los veflejos tendinosos y
participacion del lado opuesto a la paresia motora.

Duret, en su libro *“ Les Tumeurs de L’Xncefale’’,
dice: .

“Podemos decir que el diagnostico de los tumores
del cuerpo calloso no cs imposible, para lo cual de-
hemos basarnos sobre las consideraciones siguicn-
tes:

1, Kl neoplasma ocupa una situacién media vy
puede ejereer una aceio sohre log dos Lemisferios,
sobre las fibras que los unen, y por consiguiente so-
bre los dos lados del cuerpo, predominando a la de-
recha o a la izquierda.”

¢9° Tnteresando las fibras comisurales que
unen los centros de los dos hemisferios que, como
sabemos, difieren anatémicamente, adelante, en cl
medio y atrds, resulta una sintomatologia que va-
riard un poco segin el asiento del tumor: adelante,
a nivel de la rodilla, estard en contacto con las fi-
bras de asociacién interfrontales, de donde la mani-
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festacion muy comin de los trastornos psiquicos y
del lenguaje; en el medio, con las fibras intermotri-
ces, de donde trastornos motores y hacia atrds con
las fibras intervisuales de donde fenémenos 6p-
ticos.”

Tumores de la parte anterior. — En estos turores
como hemos dicho anteriormente, se observan debi-
litamiento y torpeza intelectual, v euando las fi-
bras provenientes de los eentros de la lenguna, la-
bios, cara, de los movimientos del euecllo y tronco
estan interesadas, se observa disartria, trastornos de
los movimientos de la cara,dengua, labios, orbicu-
lar, del cuello ¥ tronco, ete,, de una manera desigual
v bilateral.

Tumores de la parte media. — En cstos tumores
ge observan sobre todo, paresias que intervesan los
musculos del miembro superior ¢ inferior, desigual-
mente repartidas de los dos lados del cuerpo, acom-
paliada de torpeza intelectual con o sin sommno-
liencia.

Ademas se ha observado falta de coordinacion de
los movimientos comunes a los dos lados del cuerpo
que Zingerle propone denominarla “atexia callosa™ .

Tumores de la parte posterior. — Se sospechari
este asiento, cuando la parvdlisis comience por los
micmbros inferiores; si la cara queda indemne; si
la marcha es interesada tardiamente y si los sinto-
mas recuerdan los de las lesiones cerebelosas.

K1 hecho esencial es que los dos hemisferios v los
dos costados del cuerpo estan interesados desigual-
mente.

Por altimo, en razén de la presencia de los haces
anastomdticos provenientes de log l6hlos oceipita-
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les y de los centrog visuales v por la veeindad de
los pedtinculos cerebelosos, explican que ademas de
los trastornos motores acusados, sobre todo en los
miembros inferiores, se note la hemianopsia y la
ataxia cerebelosa.

Conclusion. —— Tres hechos comprobados por la
clinica deben prevalecer para hacer el diagndstico
de tumores del cuerpo calloso:

1."—Bilateralidad de los trastornos motores y su
desigual reparticién de los dos lados del cuerpo, v
presencia de fendmenos de apraxia.

2. —Ausencia de sintomas de compresién de los
nervios de la base. .

3.'—Ausencia de trastornos de la sensibilidad.

Tumores de la region infra cortical con

sintomus generales

A pesar de que en la tesis de Linget (1900), sos-
tiene que la ausencia de sintomas generales (cefalea,
vomitos, ete.) tiene el valor de una localizacion, ereo
que esto es una afirmacién muy absoluta, puesto
que Duret en 30 casos ha observado en 12 los signos
del sindrome. ‘

Lo real, es que el sindrome suele manifestarse tar-
diamente lo que permite hasta cierto punto hacer
el distingo con los otros tumores.

Iintre los signos que presentan esta clase de neo-
plasmas son:

Convulsiones. — Lste sintoma que se ha observado
principalmente en los nifios, en casos de tubercu-
los, parcee ser debido a una descarga irritativa de la
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corteza cerebral o bien produciendo nna congestion
generalizada de todo el encéfalo, que estos tumores
centrales favorecen la aparicion de las crisis con-
vulsivas.

Hemiplegias. — En muchos tumores de esta re-
gion se ha observado este importante sintoma, acom-
pafado a menudo de los fendmenos del sindrome:
cefalea, vomitos, vértigos, edema papilar y neuritis
optica.

Tienen como caracter especial de ser lentas, pro-
gresivas, sin ictus y rdpidamente seguida de con-
tractura. )

Hemianestesios.—Iis vara al estado aislado, con-
sistiendo en una simple hipoestesia o bien se trata
de una hemiplegia dolorosa, faltando por el contra-
rio en muchos casos.

La causa de estas hemiplegias v hemianestesias
es evidentemente una alteracién de la capsula in-
terna.

Temblor, hemicorea y hemi aletosis. — Kl valor
sintomético de estos trastornos de la motilidad, resi-
de en la asoeiacién primitiva o secundaria, con he-
mipavesia y hemianestesia, a los cuales cllas dan
toda su importancia localizadora.

Sc observa principalmente en los easos de tumo-
res del talamo o situados en su vecindad,

Estos temblores son espontaneos o intencionales,

Hay que hacer notar que los temblores son acen-
tuados v caracteristicos cuando el tumor ocupa la
parte posterior de la capa Gptica o ha invadido los
tubéreunlos cuadrigéminos, es decir, cuando intere-
san la regién donde las fibras de los pedineulos ce-
rebelosos superiores abordan las capas dpticas; al
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mismo tiempo la marcha se hace ebriosa ¥y ataxica.
A veces los movimientos afectan el caracter de la
corea y de la atetosis.

Trastornos de la vision. — Las relaciones de la
capa 6ptica y en partienlar del pulvinar, con las
radiaciones opticas de Gratiolet, el ecampo de Wer-
nicke, el cuerpo geniculado externo y las bandeletas
6pticas, parecen indicar que ¢ juega una unportan-
te funcion visual, considerdndola los anatémicos co-
mo formando parte de los centros visuales primarios.

Deberia suceder que las lesiones y los tumores de
la parte posterior engendraran trastornos impor-
tantes de la vision, pero parece g4ue esto po es cons-
tante ecomo se le podria suponer.

Tres trastornos visuales se pueden observar en los
tumores de la capa 6ptica:

1." Los que son resultado de la apariciéon y evolu-
cién del sindrome;

2." Los gque son especiales a la region optica gan-
glionar;

3. Los que afectan cl aparato neuro-museular.

Nosotros nos ocuparemos del sindrome de las dos
altimas categorias.

Duret piensa que la hemianopsia, la ambliopia, la
amaurosis, son raras cuando se trata de lesiones
bien limitadas a la capa optica, siendo numerosas las
observaciones en que este 6rgano ha sido encontrado
destruido completamente por tumores o hemorra-
gias, sin que se hayan observado trastornos visuales.

Cuando existen, parccen més bien ligados a la
evolucién del sindrome que a las regiones de la eapa
éptica.

Por el contrario los trastornos oculo-motores se
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observan frecuentemente en la musculatura interna
o externa del ojo.

Se ha sefialado a menudo la desigualdad y la in-
mobilidad pupilar, trastornos de la acomodacién,
oftalmoplegias simples o dobles, estrabismo diver-
gente, diplopia v a veces nistagmus.

Trastornos de lu mimica. — Nothnagel admite que
las enfermedades de la eapa éptica pueden también
produeir una paralisis de la mimica, de los nervios
de la cara del costado opuesto mientras que la iner-
vacién de los misceulos en los movimientos volunta-
rios esta conservada o poco alterada, se ve durante
la risa por ejemplo, que los masenlos del lado sano
(homologo al tumor) se contraen solos.

Segin las obscrvaciones de Bechterew, después de
la ablacién de las capas dpticas, hay conservacion de
la motilidad voluntaria, pero pérdida de la facul-
tad de expresar las emociones por los movimientos
(trastornos de la mimica) .

Risa y lHanto espasmiédico. — Risa inextinguible.
—La risa y el Hanto espasmédicos, 1a risa inextingui-
ble, se observan frecuentemente en las pardlisis
pseudo-bulbar, =obre todo cnando estd engendrada
por lesiones de los cuerpos opto-estriados.

Para Brissaud, que es uno de los primeros que lla-
mo la atencidn sobre este fendmeno, se trataria de
una pardlisis espasmédica en la cual los centros y
las fibras centrales del nervio facial estan interesa-
das, en eambio Bechterew cree que este trastorno
singular estd mas bien en relacién con las capas 6p-
ticas ¥ sus sistemas cferentes; se trataria para este
ultimo autor, de wn movimiento de expresion invo-
luntario, ligado a las excitaciones de este ganglio;
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no siendo necesaria la pardlisis facial: se trataria
pues de un reflejo psiquico.

Trastornos de los movimientos automdticos. —Fo-
naeion, Deglucion, Marcha, etc. — Nothnagel y Bet-
cherew, consideran a los nucleos ganglionares infra
corticales, particularmente al tdlamo, como centro
de los movimientos automaticos, subconcientes e in-
concientes.

Se han observado trastornos de la marcha, auto-
matisnio ambulatorio, como también trastornos de la
deglucion, de la masticacién v de la fonacion, en los
tumores de la regién opto-estriada.

Tumores de los ganglios infra corticales—Sintomas

comunimente observados—Tumores latentes

La literatura médica registra numerosos casos de
tumores de esta region, cuya sintomatologia ha per-
manecido latente durante toda su existencia o solo
se han manifestado los sintomas en los Gltimos mo-
mentos de la vida de log enfermos, y en cuyos casos
es imposible hacer un diagnéstico.

Wernicke cita la observacién de Lange, quien
comprobd en laautopsia de un hombre, un tumor del
nueleo lenticular izquierdo, que no habia presentado
durante su vida ningan sintoma cevebral v que mnu-
ri6 después de un coma de 22 horas. IHjelt cita el
caso de un glioma del tdlamo derecho que no dié nin-
gin sintoma de localizacién. Kl caso de Rondot, en
que el tumor atacaba simétricamente las dos regio-
nes lenticulares y no habia dado ningtin sintoma lo-
calizador. Kl segundo caso de Hjelt (colesteatoma
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del talamo izquierdo) ; el de Daroson y Smith (glio-
ma del nicleo candado), que solo se manifestaron
por sintomas generales. Los de Runkiwitz (tumor
del nueleo lenticular del tamafio de una cereza),
que solo tuvo como manifestacién una hiperalgesia
final y otro easo de tumor del talamo izquierdo, que
Henaba el ventriculo, sin produeir trastornos de la
motilidad v de la sensibilidad.

£l de Richardiére (neoplasma de las capas opti
cas), que no tuvo signos generales, hasta 6 semanas
autes de su muerte, que sufrié una hemiplegia final
por hemorragia. E1 de Hutthinson (sareoma), que
atacaba los dos nucleos caudados, habiendo produci-
do solamente como signo localizador, 1a paralisis
de la vejiga v del recto, que pasaban desapereibidos
cn un sujeto de inteligencia térpida. Fl de James
Rorie (tumor que habia invadido los ganglios de Ia
hase de los dos lados), que no tuvo ni cefalea, ni v6-
mito, ni trastornos del lenguaje, ni convulsiones, ni
lesiones de la sensibilidad, estando ¢l enfermo con
estado de demencia. Por Gltimo el de Geraudel
(glioma de la capa optica izquierda), del volumen
de un huevo de gallina v que no produjo ninguna
sintomatologia hasta 15 dias antes de la muerte.

Twmores de los Tubérculos Cuadrigéminos

Debido a las conexiones con la bandeleta éptica v
los cuerpos genicnlados los tubérenlos cuadrigémi-
nos y principalinente los anteriores, han sido consi-
derados como centros primarios del aparato visual.

Los tubéreulos enadrigéminos anteriores son con-
siderados hoy en dia, como centros reflejos de las
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exeltaciones visuales sobre todo para los movimien-
tos pupilares.

Estos, por intermedio de los nicleos de la capa
Optica, estan en relacion con los eentros corticales de
la visi6n. .

Los tubéreulos cuadrigéminos posteriores y los
cuerpos geniculados internos son centros de refle-
xién de las excitaciones auditivas, que provienen
de los haces del nervio coclear y de su dependencia,
el cuerpo trapezoide. Estos centros estdn en relacion
con los centros eorticales auditivos de la regién tem-
poral.

De lo anteriormente dicho, se deduce, que no nos
sorprenderd que cntre las manifestaciones de los tu-
mores de esta region, se encuentran trastornos vi-
suales y auditivos.

Agreguemos que estas cuatro eminencias estan
en relacion de vecindad con los diversos nucleos del
tercer par, situados cerca del acueducto de Silvius,
como con los de los nervios patéticos v del sexto pax.
Ademés los tubéreulos cuadrigéminos, reposan sobre
los pedinculos cerebelosos superiores v sobre el ni-
cleo rojo, de donde provienen los trastornos de in-
coordinacién motora,.

Los principales sintomas observados en los casos
de tumores de los tubéreulos euadrigéminos y consi-
derados como pudiendo avudar a la localizacién son

Trastornos en la musculatura ocular interna o ex-
terna; trastornos visuales; ataxia, ; trastornos de la
estacion y de la marcha; tembloves, ete.; hemipare-
sias; hemianestesias; paraparesias, ete.; trastornos
del oido y excepcionalmente trastornos de la mas-
ticacién y deglucién.

N
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Trastornos de la motricidad ocular. — Puede ata-
car la museulatura interna, consistiendo en trastor-
nos pupilares y de la acomodacién. Se ha observado
midriasis, ausencia de reflejo a la luz y acomoda-
cién, desigualdad o dilataciéon pupilar, éxtasis pupi-
lar, reaccién lenta de las pupilas.

En cuanto a la musculatura externa (I1T, IV y
VI pares) los clinieos seflalan dos érdenes de tras-
tornos: 1." oftalmoplegias, 2." pardlisis de los movi-
mientos asociados de los globos oculares.

Bruns dice: “‘que la oftalmoplegia domina todo el
cuadro clinico y es el primer sintoma observado en
los casos tipos.

A menudo abarca todos los musculos del ojo de
los dos lados, pero con una simetria y una intensi-
dad desigual. Generalmente el VI par queda libre,

Hstas variaciones considerables en la extension, el
grado y el nimero de misculos atacados, muestran
hien que los trastornos de la motricidad ocular son
el resultado de la invasién y de la alteracion de los
diversos nuecleos del 111 par, muy vecinos, pero no
propios a la alteracién de los tubéreulos cuadrigé-
minos.

Estas agrupaciones ganglionares parecen mas
bien ser centros reflejos para la asociacién de los
movimientos de los globos oculares.

Ya Monakow habia indicado “que las oftalmo-
plegias se producen de preferencia sobre los movi-
mientos de elevacion v descenso de los globos ocu-
lares, que sobre los movimientos de lateralidad,
cuando se trata de lesiones de tubéreulos cuadrigé-
minos.

Raymond se expresa asi: “La paralisis de los

<
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movimientos asociados de los ojos es a menudo un
signo patognoménico de las lesiones de los T. C.

Parece ser que los tubéreulos enadrigéminos an-
teriores son centros de asociacién para los movi-
mentos de los ojos v el hecho caracteristico de su
alteracion, seria la paralisis de los diversos movi-
mientos asociados de los ojos.

Segtin Oppenheim, el nistagmus es un sintoma
1o raro de log tumores de los T. C.

También s¢ ha observado la protrusion de los
globos oculares.

Trastornos de la vision. — Si bien es cierto que
en muchos tumores de los T. €. se cocuentran
trastoinos visuales Gunbliopia doble ¥ desiglial, €s-
trechamiento campimétrico, ceguera, pérdida de la
vigion de los eolores, ete.), no son sino fendémenos
del sindrome, debido a la hipertension v a la hidro-
pesfa ventricular, maxime enando se acompaiia de
edema papilar que milita en favoy de este modo pa-
togénico.

T.a sola maunifestacion visual que tiene algin va-
lor localizador, es la hemianopsia hilateral, indi-
cando que el cuerpo geniculado externo o la bande-
leta dptica estan interesados.

La ataxie estd constituida por trastornos de la
estacion v de la marcha, comparable a la cerebelo-
sa v a veees al tabes: La marcha es débil, vacilan-
te y ebriosa.

En los miemhros superiores existe a menudo al
mismo tiempo, temblores atdxicos o inteneionales,
simulando a la esclerosis en placas o el tabes.

A veees se observan trastornos coréicos o atetd-
sicos en ambas extremidades.
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Hemiparesias - paraparvesias, hemianestestas, v
ofros trastornos de la sensibilidad (parestesias,
hiperestesias, anestesias, astercognosis), que se oh-
servan en los tumores de csta regidon es debido a
la invasién o compresién del pié del pedanculo o
de las vias sensitivas de la calota.

Trastornos de la widicion. — Weinland, nos en-
sefia que las lesiones de los tubérenlos cuadrigémi-
nos posteriores, producen trastornos del oido, dan-
donos un importante elemento de diagndstico, que
hay que buscarlo sistemdticamente.

Tiene valor completo, si’ no puede ser atribuido,
ni a los centros corticales, ni a lesiones bulbares
o del nervio acistico v si se une a la ataxia v a
trastornos de los movimientos oculares.

Twmores de lo E pifisis

Estos tumores tienen una sintomatologia com-
parable a los de los tubérenlos cuadrigéminos, di-
fiviendo de ellos por algunos rasgos. Kl sintoma
mas caracteristico consiste en la pardlisis de los
muselos gran oblicuos que como lo indica Bruuns,
es el sintoma inieial de la escena patolégica. Ksto
es debido a causa de la inmediata vecindad de la
raiz del nervio patético.

Después del patético, es el motor ocular externo
el mas comprometido; s6lo més tarde v cuando el
tumor hace su invasion es cuando log otros nervios
motores del ojo serfan interesados.

El nistagmus ha sido a menudo observado, so-
bre todo en la mirada hacia arriba. También ha .
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sido observada la protrusién de los globos ocula-
res.

Mas tarde se unen a los sintomas precedentes o
aparecen al mismo tiempo, las otras manifestacio-
nes propias a los twmores de la region; tales como
la ataxia cerebelosa, que hacen la estacién y la
marcha dificiles o imposibles; los temblores, las
parcsias, ete.

Tumores de lu Hipéfisis

Este érgano importante, situado en la base del
cerebro, cuva seerecion interna ha sido estudiada
en estos dltimos afios, en que se ha demostrado su
aceidn sobre la tension arterial v osobre la nutri-
¢i6n, es también asiento de tumores, cuya sintoma-
tologia, aparte de los sintomas puramente cere-
brales, que a veces no se observan, tiene sintomas
que corresponden o bien a una insuficiencia o a
una superactividad de dicha glandula.

Es por esto que para facilitar la comprension,
voy a transeribir el cuadro de Delille:

Insuticiencia Hipofisiaria
Ilipotension
Taquicardia
Sudaeién profusa
Rensacion penosa de calor
Oliguria
Anorexia
Astenia
Perturbaciones de la nutrieion
Hiperhipofisia

Hipertension
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Poliuria

Glicosuria

Perturbaciones de la nutricion
Hematies igual al nornal

Iistos tumores se anuncian ordinariamente, por
una parte, por trastornos cercbrales poco acentua-
dos y lentos en su evolucion, y por otra, pov tras-
tornos de la nutricién general muy notables,

Trastornos cerebrales. — La cefalea puede ser
preeoz, awnentando lentamente de violencia, sien-
do occipital, temporal o frontal.

Lo que més ha lavado Ja atencion de los obser-
vadores ha sido los trastornos visuales que e¢s la
resultante de la destruceién o compresion del
quiasma éptico.

La presién de un tumor sobre este, pucde des-
truir, lo mismo en o dngulo anterior que en el
posterior, las fibras visuales situadas hacia la linea
media y las cruzadas, ya sca por completo o a lo
menos en su trayecto, resultando una hemianopsia
bitemporal mas o menos completa ; es decir, la des-
trueeidn  de las mitades temporales del campo vi-
sual o una parte de él. Mas tarde, con el progreso
del tumor, puede destruir uno de los nervios o ban-
deletas, sobreviniendo la ambliopia v la cegucra.
Hay entonces combinacién de amawrosis unilateral
de un lado eon hemianopsia temporal del otro.

Ademas se han observado trastornos motores de
los museulos del ojo.

Los trastornos psiquicos consisten en alueinacio-
nes visuales, tendencia invencible al suefio, que se
prolonga a veees semanas v meses, debilitamiento
progresivo de la memoria y de las facultades inte--
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lectuales y en una disminueién de la fuerza neuro-
muscular.

Los trastornos de la nutricién, frecuentes en los
casos de tumores de la hipéfisis, son muy acusados
v muy importantes a conocer, pues ellos conducen
por una evolueidn més o menos rapida a la muerte;
es este lo que justifica las tentativas operatorias.
(lonsisten en estados patolégicos, de un conocimien-
to relativamente recicnte, conocido con el nombre
de acromegalia, gigantisimo patoldgico, infantilis-
mo y degeneracion adiposo-genital.

Ademds, en los tmmores de la hipifisis puede
modificarse la funcién de las glandulas gepitales
(amenorrea absoluta en la mujer), de los glandn-
las sudoriparas (sudores abundantes v fétidos) v
de la secrecién urinaria (polinria, glicomuia v
peptonuria).

Tuwmores del Cerebelo

Antes de comenzar el estudio de los sintomas de
estos tumores, es conveniente para mayor claridad
v eomprension de Ja sintomatologia que deseribi-
remos en breve, mencionar las nociones anatomo-ti-
sioldgieas que poseemos sobre esta importante por-
cién del encéfalo.

Centro nervioso de reflectividad v del tono mus-
cular, es el receptor de impresiones para la coordi-
nacién de los movimientos, la orientaciéon v el man-
tenimiento del equilibrio: es nn drgano sensitivo
motor.

Su corteza, unida por fibras de proyeceidn a los
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nueleos del techo y dentados, constituye con estos
{tltimos un aparato funcional homogéneo. Resulta
de esto, que las excitaciones periféricas que llegan
directamente a la corteza y determinan reacciones
en este organo, lo hacen por intermedio de estos
nucleos centrales.

Los conductores de las cxcitaciones periféricas v
de las reacciones centrifngas siguen vias especia-
les, lamadas: vins aferentes v efeventes.

Las primeras ticnen su origen en la médula espi-
nal ¥ en el cerchro, v las deseribiremos enseguida.

Las fibras aferentes medulaves ocupan la peri-
feria de los cordones laterales y estdn representa-
das: por el haz ccrebeloso direeto o ascendente v el
haz de Gowers, que ascicnden por el pedinculo ce-
rebeloso inferior hasta el cerehelo, para terminar
en el vermis superior e infervior. Hstas fibras llevan
al l6bulo mediano las impresiones periféricas que
vienen del tronco v de los miembros. La fisiologia
demuestra ademas, que preside a las funciones to-
nicas y del equilibrio del tronco y de los miembros
por intermedio de los nucleos centrales.

Las fibras aferentes cerebrales, descienden de la
region sensitivo-motriz de los hewmisferios ceve-
brales, por la via piramidal v por log pedineculos
cerebrales hasta los nucleos grises de la protube-
rancia; de alli parten las fibras de los peddnculos
cerebelosos medios, que después de entreernzarse
en la parte media, se echan en los hemisferios ee-
rebelosos del costado opuesto. En suma, el pe-
dunculo eerebeloso medio es una via de asoeciacién
entre la corteza de un hemisferio cerebral v la del
hemisferie cerebeloso opuesto, con interposicién -
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de un weuron en la sustancia gris del puente. Por
estas fibras aferentes, los Lemisferios cerebrales,
pueden produeir excitaciones en los hemisferios
cerebelosos.

Todas las fibras cferentes parten de los nucleos
del techo y dentados para formar dos grupos: uno
(que desciende por los cordones anteriores de la mé-
dula y va a acciomar las células motrices de los
cuernos anteriores (haz cerebeloso descendente) ;
el otro que se dirige por el pedinenlo cerebeloso
superior, para terminar en el nucleo rojo y cl tala-
mo del lado opuesto, poniéndose en relacién indi-
recta por intermedio de estos nieleos, cop la cor-
teza cerebral.

Al lado de estos dos sistemas de fibras aferentes
v eferentes, es necesario indicar otros dos, que aun-
que menos extensos, tienen un rol importante bajo
el punto de vista fisiolégico y clinico.

Il sistema de las fibras vestibulo-cerchelusas,
que unen ¢l cerebelo con los nucleos de Deiters y
Bechterew y en donde llegan las tibras de los ner-
vios vestibulares, ¥ euyas lesiones nos explicard
(en los tumores cerebelosos) la pérdida del equili-
brio v las actitudes patolégicas de la cabeza y del
cuello, cuyas funciones presiden estos centros.

Bl sistema de fibras opticas cerebelosas de Bris-
saud, cuyo orvigen hipotético, vienen de las radia-
clones Opticas de Gratiolet, pasan por debajo del
tubéreulo cuadrigéminoe anterior y por los pe-
ddneculos cerebelusos superiores para termunar en
la corteza del ecrebelo. Su existencia nos ofreee
ana explicacién del estado vertiginoso que presen-
tan algunos cerebelosos v la posibilidad de corregir



— 13 -

voluntariamente por intermedio de la vista, los
trastornos del equilibrio que resultan de la pérdi-
da de la funcion del cerebelo.

Las fibras deulo-motrices cerebelosas de Brissaud
unen Jos nueleos del TIT y VI par con los centros
cerebelosos y nos permiten comprender las desvia-
ciones oculares v el nistagmus, que se encuentran
frecuentemente en los tumores cerebelosos.

El cerebelo juega un rol estatico y dindmico.

El primero, ha sido demostrado desde largo
tiempo por Flourens y Bouillaud, quienes mostra-
ron que su lesién traia trastoynos del equilibrio, en
la estacién y en la marcha, ignorando el camino que
seguia la aceion cerebelusa. Esta consiste en un
reflejo que de la periferia, es levada al cerebelo
por las vias aferentes, reflejandose sobre los nu-
clos centrales, v de ahi a la médula espinal por los
haees cerebelosos descendentes. Kste reflejo en el
estado ordinario es inconciente o subconciente.
Cuando la voluntad 1mterviens para poner en mar-
cha el sistema, lo hace por intermedio de las fibras
piramidales, los nucleos del puente, y los pedineu-
los cerebelosos medios, vendo a impresionar las cé-
Iulas de la corteza cerchelosa. Nosotros veremos
que en numerosos casos, ella corrige en parte los
trastornos del equilibrio causado por las lesiones
cerebelosas.

El segundo rol, dindmico, ha sido mas reciente-
mente puesto en claro por las investigaciones expe-
rimentales de nmunerosos fisiclogos. Kl que se ejer-
ce en todos log movimientos y actitudes. v consiste
en variaciones del tono musecular, que regulan la
extension y la fuerza de los movimientos.
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Las lesiones cerebelosas, segiin Lueciani, produ-
cen:

La astenia (disminucién de la energia de las con-
tracciones) ;

La atonia (flacidez de los misculos);

La astasia (trastorno de la funcién estatica equi-
libratriz).

Todos estos trastornos dindmicos experimenta-
les, muy diferentes de las paresias y de las parali-
$is, que producen las lesiones cerebrales, las vemos
aparecer en la sintomatologia de los tumores cere-
belosos, bajo aspecto y nombres diferentes; atonia
muscular, astenia, titubeo, asinergia, ataxia cerebe-
losa, ete. '

Sintomas -~

La cefalea occipital es freeuente y muy intensa,
procediendo generalmente por crisis paroxisticas,
que duran a veces varias horas. Estas pueden ser
diurnas o nocturnas. Otras veces se presentan 8 o
10 veces por dia, tomando entonces un ecaracter
atroz. Las crisis van acompafiadas frecuentemente
por dolores en la nuca, vémitos y vértigos.

La percusion despierta un dolor oceipital, que
tiene valor como signo localizador.

Todos los autores estdn contestes en afirmar que
los sintomas generales son muy acentuados, que los
fenémenos de compresion son muy precoces y muy
intensos, que hay a menudo gran hidrocefalia en los
tumores del cerebelo.

Segtin Oppenheim, el edema papilar es muy fre-
cuente y se une desde el principio a la ambliopia y
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algtn tiempo después a la amaurosis. En otros ca-
508 se observa ceguera o ambliopia, sin edema papi-
lar, debida a una compresién del quiasma por el
tercer ventriculo dilatado.

Rigidez de la nuca. — Frecuentemente es sefiala-
do este sintoma, sea en el momento de la crsis, sea
de una manera permanente.

Contractura. — Puede extenderse a los musculos
de} cuello y aun del tronco, constituyendo un opis-
tétono caracteristico: el enfermo no puede bajar la
cabeza, se esfuerza al contrario, de inmovilizarla
con las manos; él la mueve lentamente, junto con la
parte superior del cuerpo, de manera de formar
una sola pieza.

Trastornos oculares. — Las convulsiones, el es-
trabismo, las desviaciones conjugadas y el nistag-
mus, que acompaiian ordinariamente a las desvia-
ciones de la cabeza v del cuello, deben ser atribui-
dos a la compresién por la hidropesia ventricular
0 a la exeitacion de log tubéreulos cuadrigéminos,
de los nuclevs motor ocular comin y ocular exter-
no, que como lo hemos dicho, estan en relacién con
los nucleos de Deiters y Betcherew y por su inter-
medio con cl aparato acustico-cerebeloso.

Vértigo. — HEs muy frecuente observarlo, apare-
ciendo generalmente con losg cambios de posicién
del sujeto, pudiendo en ciertos casos ocasionar la
caida, sin que intervenga para nada el titubeo, la
ataxia cerebelosa v los trastornos del equilibrio.

Hitzig, sobre 11 casos de tumores cerebelosos diee
que nunca falté este sintoma.

Trastornos del equilibrio. — El titubeo es un sin-
toma importante de estos tumores. Se producen
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tanto en la estacién de pie eomo en la marcha.
Cuando el enfermo estd parado, separa los pies
para aumentar la base de sustentacién, pudiendo
quedar en equilibrio, pero si cierra los ojos o junta
los pies, inmediatamente enipieza todo su cuerpo a
balaneear, sin que sus pies cambien de lugar.

En la marcha, estos balanceos se produeen ignal-
mente, acompafiandose de desplazamientos del
cuerpo en zig-zag y de incoordinacién de los movi-
mientos de las piernas, deseribiendo arcos de cireu-
los, semejantes a un cbrio. De ahi ¢l nombre de
warcha ebriosa a la mavcha de los cerebelosos. Fs-
to puede ser debido a las lesiones descendentes bul-
bo medulares, tan frecuentes en los neoplasmas ce-
rebrales, Los haces cerehelosos directos, de Gowers
v cerebelosos descendentes, participan a veces de
esta alteracién. De cualquier modo las lesiones de
los cordones posteriores son suficientes para expli-
carla puesto que los centros cerebelosos no veciben
las ensefianzas completas de las excitaciones peri-
féricas, logico es, que el equilibrio sea trastornado.

Kl enfermo no puede darse vuelta facilmente,
pues este acto exagera la titubeacién. Cuando el
titubeo es muy acusado, el cerebeloso no puede pa-
rarse y si pretende caminar se cae en los primeros
pasos. Hsta caida tiene un ecardcter particular,
puesto que se produce siempre del mismo lado.

La incoordinacién de los movimientos de los
miembros inferiores se produce solo cuando el en-
fermo estd parado o cawina, desapareciendo cuan-
do el enfermo esta sentado o acostado.

La diferencia entre la ataxia cerebelosa v la ta-
bética, consiste yue en ¢l primero, el pic no es pro-
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vectado con violeneia, no hay taloneo, la sensihili-
dad general estd intacta, no hay signo de Romberg
v hav exageracién del reflejo patelar.

También se ha observado muchas veces trastor-
nos de la estética v dinamiea de los miembros su-
periores. Son temblores de las manos, trastornos
de la eoordinacién, ataxia, o una inhahilidad, o una
mala direccién de los movimientos intencionales.

Oppenheim dice que se obgerva a menudo en los
miembros superiores, una megzela de ataxia y tem-
blor, o un trastorno intermediario entre los dos.

Trastornos de tonus (astenia, atonin) — A pe-
sar de no existir pardlisis real, los enfermos son
incapaces de estar pavados, caminar, ni ejecutar
ciertos movimientos: hav debilidad, impotencia,
flacidez de Tos musculos.

Sobre 13 casos de tnmores del cerebelo, Ronecali
ha notado 8 veces la astenia.

Asinergia cevebeloso. — Tste sintoma estudiado
por Bahinsky en estos Gltimos tiempos, parece ser
patognémico de una lesién del cerebelo.

Consiste en una perturbacién de la facultad de
asociar los movimientos v se hace sobre todo apa-
rente cuando ¢l sujeto estd parado o camina.

T.a marcha se hace imposible sin ayvudantes v
cuando se le sostiene echa el tronco hacia atrés.

Para poner cn manifiesto este sintoma se debe
ohservar el enfermo en diversas actitudes: 1.” Si se
hace caminar con avudantes, se verd que echa el
cuierpo para atras v no sigue los movimientos de los
miembros inferiores. 2.” Cuando estd parado, si lle-
vamos el tronco hacia atrds, veremos que los miem-
bros inferiores no se flexionan como en el estado not-




— 118 —

mal, para restablecer ¢l equilibrio v que por el con-
trario, los pone rigidos. 3.° Si cuando est4 acostado
se quiere sentar, vemos que en vez de levantar el
tronco y la cabeza, levanta los miembros inferiores.

También se han observado algunos casos con ata-
ques de epilepsia.

Mas frecuentes son los ictus cerebelosos, caracte-
rizados por desfallecimiento, pérdida del cono-
miento, sin convulsiones.

Las paralisis son muy raras como sintoméaticas de
lesion del cerebelo; se comprueba més bien, debilita-
miento, astenia, impotencia progresiva que semeja
una paresia o una pardlisis. Las hemiparcsias v he-
miplegias que se han ohservado son debido a fené-
menos de compresion de las fibras piramidales.

Las contraeturas pueden suceder a las parélisis, o
establecerse de golpe.

Reflejos. — Risien-Russell fué el primero que ha
insistido sobre la exageracién de los reflejos tendino-
sos en las lesiones cerebelosas experimentales. La
clinica parece que ha corroborado estos resultados,
puesto que son numerosos los casos en que los re-
flejos tendinosos estaban exagerados. Sin embargo
el acuerdo no se ha hecho, pues hay muchos neurélo-
gos que han encontrado los reflejos normales v aun
disminuidos .

Seasibhilidad ¢ inteliyencia. — La integridad de In
sensibilidad en los tumores del cerebelo es un hecho
general y constante, tanto méds notable, puesto que el
constituye un elemento de diagndstico muy impor-
tante,

La inteligencia en la mayoria de los casos queda
intacta, al menos en los primeros perfodos. La obnu-
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bilacién intelectual, la torpeza cerebral, se acusan
cuando el tumor provoca los fenémenos del sindrome
comin.

Modificaciones del liquido céfalo-raquideo

Tas modificaciones del liquido cefalo-raquideo en
los tuberculomas, se ha comprobado numerosas ve-
ces, sobre todo en lo que se refiere a las variaciones
cvtoldgicas.

En algunos casos se ha observado una fuerte linfo-
citosis, en otros, el bacilo de.Koch, o bien se ha re-
conoecido una abundante leucocitosis.

Claro esta, que estas variaciones se ohservan, se-
gin la variedad elinica.

Modificaciones de la temperatura
[ Lt L as T SN

Es este un sintoma muyv importante, hay que te-
nerlo mucho en cuenta v sobre todo no hav que ol-
vidarse de busearlo con cuidado.

La comprobacién de unas décimas de grado de
temperatura por la tarde, en un enfermo con sin-
tomas de tumor cerebral, puede hacer inelinar ¢l
diagnéstico hacia un tuberculoma, aunque no haya
otro foco de tubereulosos que haga pensar en ello.

En la historia elinica N.°1, se verd que el nifio
presentaba ascensos de temperatura que oscilaban
entre 37.8 unos dias v 38.5 otros por la tarde, mien-
tras que la temperatura de la mafiana era normal.

Dermo-reaccion

In estos dltimos afios se ha venido a agregar a
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la sintomatologfa de esta enfermedad un signo de
cierto valor, pero que desgraciadamente no tiene la
fijeza absoluta que debfa esperarse, puesto que en
algunos casos de tuberculoma ha resultado nega-
tiva. Creo, sin embargo, que es un concurso que no
debemos desechar. De las publicaciones hechas so-
bre este punto creo que en los casos de tuberulomas
en que dicha reaeeion ha dado resultado negativo, es
debido a que las defensas estdn quebrantadas v el
prondstico es fatal .




DIAGNOSTICO

Tres son los prohlemas que debe resolver el mé-
dico ante un caso de tmor encefélico v sin los cua-
les se expondria a un fracaso si se Hegara hasta In
aperacion.

El primero, es resolver st existe finnor; el segundo
es determinar su ublcacion, vale deeir su asiento; el
tereero, diagnosticar la naturaleza del neoplasma.

Es en posesién de estas tres inedgnitas, que resol-
veremos su operacion v su via de acceso.

Diagnosticar la existencia de un tumor cerebral.
—HEste diagndstico se basa sobre la comprobacidn
de los diversos signos del sindvome: cefalea, vér-
tigos, vémitos, erisis de epilepsia, convulsiones, tor-
peza cerebral, edema papilar, winbliopia, estrechez
campimétrica. Todos. estos diversos signos del sin-
drome, tan importantes qie son cuando estan todos
preseutes. pueden hacernog ineurrir en un error,
euando faltan muchos de ellog o se asocian entre si
para hacernos pensar cn otra afeccidn,

FRRAUN

Diagnéstico diferencial

Las meningitis agudas, se acompaflan de cefalea,
vomitos, torpeza cercbral v a veces de neuritis op-
ticas , agregandose convulsiones v contracturas y
en algunos casos, sintomas de lesiones localizadas.

Su marcha rdpida, ¢l delirio, la elevacién de
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temperatura, la raya meningitica, el signo de
Kernig, el vientre retraido, cte., aclaran el diagnés-
tico.

Este se hace realinente embarazoso en los casos
de meningitis tuberculosa localizada o en algunos
casos de miningitls erénice a foeco limitado, bajo
forma de placa.

La tuberculosis meningea en placas en focos lo-
calizados, sefialada por Raymond y Lenz, d4 lu-
gar también a sintomas de foeo, pero en general
el proceso es rapido v el aspecto clinico es a la
vez el de encefalitis v de ncoplasma. Hay ordina-
riamente accesos febriles v periodos de elevacién
de temperatura.

La puncién lumbar v el cito diagndstico nos da-
rd un gran recurso para el diagnéstico por la cons-
tatacion en el liquido céfalo-raquideo, de los leu-
cocitos poli y mononucleares v a veces de bacilos de
tubereulosis.

En los tumores cerebrales hay ausencia de leuco-
eitos, salvo el caso que hava concomitantemente
una poussée de meningitis.

Ademés se puede rvecurrir a la inoculacién en el
cobayo cuando se sospecha una meningitis tuber-
culosa.

La paquimeningitis hemorrdgica, aleohdlica o
né, por el derrame sanguinen que se produce en-
tre las hojas de las meninges, determina una com-
presion comparable a la de los neoplasmas y por
consiguiente los signos del sindrome mas o menos
completo, ¥ muy a menudo edema ‘papilar; este
dltimo es ordinariamente unilateral. Por otra
parte, la paquimeningitis tiene dos periodos dife-
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rentes: uno de congestién v excitacién cerebral v
otro apoplectiforme, que lo diferencian de los tu-
mores; v ctioldgicamente, ella es debido al alcoho-
| lismo o a la sifilis.

En la Lhemorvagia de lu buse, la sangre forma a
veces un hematoma de la vaina de uno o de los dos
nervios épticos, lo que explica los trastornos del
éxtasis papilar o de la neuritis éptica. Se trata en-
tonces de hemorragias extendidas, como las que se
observan a continnacion de las rupturas ancuris-
males de las gruesas arterias, con su sintomatologia
espeeial. .

Las hemorragius cerebrales se distinguen por la
iniciacién brusca y por el ictus.

En los reblandecimientos se pueden observar le-
siones papilares, pero no hay signos de compresion

. real como en los tumores.

En la polio-encefalitis, en lu encefalitis aguda se
han eneontrado neuritis éptica v hemorragias veti-
nianas, pero aqui la marcha clinica nos dé la clave
del diagnéstieo.

Absceso cerebral, — Fin este caso la dificultad que
presenta el clinico es muy grande, pues cl cuadro
clinico es muy comparable, a primera vista, a cier-
tos tumores a marcha rapida.

La diferencia consiste en la evolucién aguda; los
frastornos de la coneciencia y la torpeza cerebral, la
disminucién del nimero de pulsaciones, llegan en
algunas dias, y los sintomas de foeco euando exis-
ten presentan un cardcter apopléctico. El edema
papilar es ordinariamente unilateral y del lado de
la lesion., Existe ademds una fiebre remitente, chu-
chos, sudores, que indiean un proceso purulento..
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Por otra parte, la etiologia de los abscesos cere-
brales, proviene de un traumatisimo anterior o de
una supuracion de vecindad.

Kn general se puede concluir que no existe abs-
ceso, cuando no hay supuracién de las cavidades
Oseas del erdneo.

Los traumatisnios cvdico-cercbrales. — Por los
derrames sanguineos que ellos determinan sea en
las meninges, sea en la pulpa eevebral: por las pla-
cas de meningitis v de encefalitis: por las adheren-
cias entre las envolturas, v a veces por los abscesos
o quistes a que dan origen, pueden dar lugar a un
conjunto de sintomas ¢linicos que simulan al de los
neoplasmas: cefalea, vémitos, vértigos, estado de
somnoliencia v torbeza v a menudo convulsioneg
v edema papilar.

Hidrocefalin, — Fn esta afeceién el sintoma do-
minante ¢s la hipertensién intra craneana. Hste
estado patolégico es suficiente para explicar la si-
militud que tiene con los fumores cerebrales, pues
se encuentran en los dos easos, cefalea, torpeza ce-
rebral, debilitamiento intelectual, parestesias, hi-
poestesias, convulsiones oculaves v sobre todo ede-
ma papilar. Es con justicia que ha dicho Oppen-
heim, que en la forma créniea, ¢l diagnéstico es
cast imposible.

En gencral la marcha de la hidrocefalia es exce-
sivamente lenta; las remisiones son por el contra-
rio raras en los tumores. La hidrocefalia se acom-
pafia al prineipio de debilidad de las extremidades
sobre todo en la pierna. La abolicidn del reflejo 1o-
tuliano es menos frecuente en log tnmores,
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Los signos de foco faltan por lo general en la
hidropesia simple de los ventriculos.

En swna, se distinguira la hidrocefalia pura de
la hidroeefalia que acompaifia a los tumores cere-
brales, sobre todo en los nifos, por la evolucién, los
conmemorativos, las deformaciones eraneanas, las
nociones patolégicas y la existencia o no de feno-
nmenos localizados.

Esclerosis e placas, — Aunque a priori no pa-
rece tener analogia sintomatica, numerosos son los
casos en que sce ha confundido esta enfermedad ¢on
el tumor encefdlico, Hegando en clertas ocasiones
hasta la operacion. ks para evitar esto, que pondré
en clavo su diferenciacion:

Hay en definitiva, las mas grandes analogias sin-
tomaticas entre los tumores encefalicos v la escle-
rosis en placas v los caracteres especiales de los
temblores no son suficientes siempre para distin-
guir estas dos afecciones.

Se admitird la existencia de un tumor cuando e
compruehe: una cefalea intensa, vowitos, cdema
papilar, torpeza cevebral, sintomas que no se ob-
servan al mismo grado en la esclerosis en placas.

Al contrario, los trastornos disartricos v log tem-
blores, son mas hien del dominio de esta altima en-
fermedad v gue por ultimo tiene una evolueion
muy larga (de 6 a 10 alios) .

Por altimo el cito-diagndstico del Hgquido eéfalo-
raquideo en la eselerosis en placas segin Carriere,
muestra numerosos linfocitos v polinucleares. No
sucede lo mismo en los tumores no complicado de
meningitig, salvo en los tuberculomas.

Lt E pilepsia, es una de las manifestaciones mas
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comunes de las neoplasias cncefdlicas, encontran-
dose segun Hirt en el 50 % de los casos.

A menudo es dificil saber si ella es sine materia,
pudiendo a veces ser la Gnica manifestacion de un
tumor endo-craneano. Se pensard en cpilepsia
esencial, cuando el ataque tenga un comienzo brus-
co, fulminante, con grito inicial, pérdida de cono-
cimiento, caida immnediata, vigidez tetdniea, con-
vulsiones ténicas y clénicas, mordedura de la len-
gua, espuma sanguinolenta, miceién y defecacién
mvoluntaria, estado estertoroso, amnesia, y todos
los fendmenos post-convulsivos conocidos. Pero no
estd demostrado que a veces los tumores cerebrales
no determinen verdaderas crisis de epilepsia esen-
cial, aun cuando sea excepeional.

Al lado de esta ticne lugar la epilepsia generali-
zada d’emblée, que difiere de la precedente porque
¢l enfermo queda conciente v por la ausencia de
trastornos viscerales profundos. Bsta existe muy
frecuentemente en los tumores de evolueién anti-
gua y difusa.

Nosotros recordaremos que en los tumores cere-
brales, se obscrva mas a menudo erisis de epilep-
sia Bravais-Jacksoniana, cs decir, motora v par-
cial, sin pérdida de conoeimiento, con aura premo-
nitora, progresando lentamente de las extremida-
des a la raiz de los miembros v extendiéndose a un
niitad del cuerpo antes de generalizarse. El orden
v la progresién de las convulsiones es el de la dispo-
sicion topografica de los centros corticales; ella es
seguida gencralmente de paralisis transitorias, ocu-
pando el Iugar de la convulsién primitiva.

Se recordard, gue esta no c¢s admisible, bajo el
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punto de vista de la existencia de un tumor, sino
cuando al par que los accesos de epilepsia localiza-
da, se observan algunas manifestaciones del sin-
drome. Cuando se trata de tumores limitrofes o le-
janos, o tumores de la base, ¢l orden de aparicién
v de sucesion de las crisis es mds ivregular, mas di-
fusas, mas rapidas, méas confusas vy que se gene-
ralizan enseguida.

Para terminar diremos: cuando la epilepsia e
la sola manifestacion de un tumor, ella debe rve-
vestir los caracteres Bravais-Jacksonianos, par:
tener un real valor localizador.

Si se trata de crigis de epilepsia generalizada
d’emblée y se vacila con el diagnéstico de la epilep-
sia csencial, se buscaran los estiginas de degenera-
cion y las anomalias organicas propias de los epi-
lépticos, vale decir: asimetria craneana o facial,
boveda palatina ojival, sinostosis prematura de las
suturas del craneo, tics, asimetria del eolor del iris,
astigmatismo, alteracién del pabellén de la oreja,
anomalias de los drganos genitales, vicios de con-
formacién del tronco y de los miembros, estado
nmental v cardcter de los epilépticos, ete., ¥ por dl-
timo se recordara que la epilepsia esencial es fre-
cuentemente hereditaria en la proporeion de 60 9
de los casos. Felizmente, se facilita el diagnéstico
de la epilepsia generalizada d’emblée, por la exis-
tenela concomitante de cefalea  intensa, que 1O
se encuentra en este grado en los epilépticos vulga-
res, v por los otros signos del sindrome. Por estos
-aracteres concomitantes, la epilepsia generalizada
de los neoplasmas se distingue de la epilepsia sine
materia.
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L epilepsia wrénica, presenta muchas analogias
con los tumeres cerebrales, pues se acompafia de
ccfaleas intensas, parvoxiticas, a veces atroces, de
localizacion occipital, haciéndonos ereer en un tu-
mor de la base o del eevebelo, por sus vémitos repe-
tidos y las alteraciones del fondo del ojo.

Las crisis convulsivas son generalmente genera-
lizadas, pero se observan casos de epilepsia parcial,
atagues Jacksonianos hien caracteristicos, creyén-
doze que sea debido a cdema cerebral.

En caso que el analisis de orina no nos revelase
nada, la hipertrofia cardiaca, ¢l ruido de galope, ¢l
anmento de la tension arterial, los edemas, los ca-
recteres oftalmoseGpicos del fondo del ojo, podran
contribuir para alejar la idea de la existencia de
un tumor,

Epilepsia trawndlica, primitiva o sceundaria,
puede semejar en ciertos easos a la sintomatologia
de los tumores cerehrales, distinguiéndose de estos
altimos, por la irregularidad de evolueidn, las re-
misiones netas, la menor violencia de las cefaleas,
la ausencia de paroxismos verdaderos, el caracter
poco acentuado del edema papilar vy de la torpeza
cerebral, micntras que las crisis convulsivas son
vivas v repetidas. La aparicién de la fiebre podid
hacer suponer que ne se estd en presencia de un
tumor. ,

A menudo nos quedarenos perplejos, aun con la
nocién de un traumatismo anterior, observar la
presencia de un tumor, pues se ha demostrado que
log traumatismos son causa de tumores.

La histeriv. — Se ha dicho que la histeria es la
gran sinmuladora, no habiendo sintomatologia que
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por complicada que ella sea, no pueda reproducir-
la; y la de los tumores cerebrales no escapan a esta
regla.

A veces ella se sobre agrega simplemente y for-
wa parte del cortejo de sus manifestaciones.

Lios neurdlogos describen una hemiplegia histé-
rica, una monoplegia, una atasia histérica, una epi-
lepsia Jacksoniang, una corea, trastornos cerebelo-
sos, titubeacidn v una ataxia-abasia histéricas.

Sc¢ indiean sin embargo, los caracteres distinti-
vos, en particular, su comienzo sabito y la desapa-
ricién espontanea y los estigmas bien eonocidos de
la enfermedad. Por otra parte, los trastornos de
los reflejos tendinosos, tan comunes en las lesiones
organicas, son rarisimos en la sintomatologia de la
histeria.

La newrustenia, es na neurosis, que presenta a
veces relaciones muy intimas con log neoplasmas
encefalicos. Los prédromos de los tumores cere-
brales son, en algunos casos, constituidos por Ja
aparicion de un estado neunrasténico. Son como di-
ce Thoma, sintomas de depresion, de irrascibilidad,
de inaptitud al trabajo, de incapacidad de pensar,
que se observan. Se puede dudar en estas civeuns-
tancias, entre una neurastenia, un trastorno histé-
1ico, ¢l comienzo de una paralisis general, o un -
mor. Mas tarde aparecen la cefalea, los vértigos,
los trastornos de la vista, ¢l edema papilar que acla-
ran el diagnéstico. kn una palabra, existe una neu-
rastenia pre-neoplasica.

La cefalea de los neurasténicos si ella es pronun-
clada, puede a un examen superficial ser confun-
dida con la cefalea de los neoplasmas, pero en ge-
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neral ella es menos violenta vy menos profunda. k|
neurasténico se queja de soportar un casco de plo-
mo, de no tener su cerebro libre, de ser incapaz de
pensar, ete., pero a pesar de sus guejas no tiene
apariencia de sufrir mucho, lo que lo diferencia de
los enfermos con tumor cerebral.

Las migraiius, se distingue porque es dimidiada,
mas superficial aunque mas viva, a cvolucidén pe-
riddica y exaltadas por las excitaciones sensoriales,
mientras que los ataques dolorosvs de los neoplas-
mas cerebrales estan separados por intervalos de
calma que pueden durar varias semanas. Por la
hemicranea permmanente que sicede a veres a nu-
merosos aceesos de migranas anteriores, que se
aclara con el interrogatorio.

Ademas de todas estas afecciones que hemos pa-
sado en revista, hay un cierto nimero de enferine-
dades generales que reperenten frecuentemente so-
bre los eentros nerviosos, que dan lugar a un drama
clinico muy comparable al de los neoplasmas en-
cefalicos ¥ que por econsiguiente pasarvemos a enu-
merarlas.

En primer término aparece la wremia. K esta
enfermedad, enando se trata de una forma acentua-
da, encontramos una cefalea violenta, rebelde, fija,
ocupando la frente o el oceipucio, a veces con con-
tractura de la nuca y opistétono; vémitos incoerei-
bles v repetidos; un estado de torpeza cerebral a
veces complicada de delirio y alucinaciones; crisig
convulsivas simulando la histeria, la epilepsia o la
eclampsia ; pavesias v anestesias fugaces, en la cara
o en los miembros; trastornos visuales acentuados,
ambliopias, escotomas, disminucién de la agudeza,
ambliopias, cscotomas, disminucion de la agudeza,
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progresiva, yendo a veces hasta la amaurosis com-
pleta. En los casos graves cl aspecto clinieo es tal,
que se piensa formalmente en la existencia de un
tumor de la base o del cerebelo.

Para evitar el error, es necesario proceder a un
andlisis metédico de los hechos.

El examen oftalmocépico, a veces dificil, debido
al estado de los enfermos, mosirard una neuritis
6ptica, mas que un edema papilar v las placas blan-
(uecinas o sanguinolentas de la retinitis albumi-
nurica.

Hay que tener en cuenta ¢l estado de la lengua,
(lengua venal); los trastornos respiratorios, revis-
tiendo el tipu asmatico o de Cheyne-Stockes; v los
rastornos intestinales, Pero ante todo, es necesu-
rio hacer un examen cuidadoso de las vrinas, para
buscar los elementos de la nefritis v por otra pax-
te se comprobardn los edemas localizados de los
parpados, de la cara v de las otras partes del cuerpo.

Ko los casos de nefritis intersticial, en que el to-
tal de la albtmina es minima, la auscultacion del
corazon, buscando el ruido de galope: la de los pul-
mones, buscando el edema de las bases; el examen
del pulso, pequetio v filiforme, podran ayudar para
hacerse una opinidn exacta.

La encefalopatia saturning. — Tiene més fijeza
v menos violencia que la de los neoplasmas; los vo-
mitos v los vértigos son raros; la torpeza cerchbral
a menudo augente; en cambio la existencia de para-
lisig de los extensores, a liseré plambica, la vetrac-
¢i6n del vientre, la constipacion pertinaz, la anam-
nesis, avudaran a rvecordar el origen de los aceiden-
tes.
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El alcoliolismo produce agitacién maniaca, deli-
rio, cefalea, a veees congestiones cerebhrales y coma.
Solo sus lesiones papilares se prestan a counfusién,
caracterizandose por un escotoma central, ya com-
pleto, va solamente para el verde v rojo. Por 1l-
timo los trastornoes ticnen una evolucion aguda.

La arteriv-esclerosis. — lista enfermedad causa
a veees trastornos, que a Un examen superficial,
pueden ser atribuidos a un tumor cerebral; hay ce-
falea, vértigos, convulsiones, vomitos, bradicardia
Voa veces estupor, sobre todo c¢uando los ritiones es-
tan alterados; pero no se observa edema papilar ni
neuritis éptica.

La cdad del paciente, el estado del corazén, de
ias arterias, son de un gran recurso.

Diagnosticado la existencia de tumor cerebral,
resta localizarlo, para lo cual se examinara con cui-
dado los sintomas de localizacidon que presente, sc-
gun el sitio donde se ubique.

Por tltimo, afirmaremos la existencia de una
produceién tuberculosa v desecharemos toda pro-
bhabilidad de otro tumor, basandonos en los antece-
dentes personales v heveditarios, en el estado gene-
ral, en la existencia de otro foeo tubereuloso visce-
‘al, cutdneo u dseo, en la edad del sujeto (frecuente
en la infancia), en la febrienla tuberculosa, en la
dermo-reaceién v en el cito-diagnéstico del lquido
céfalo-raquideo.




EVOLUCLON 'Y PRONOSTICO

Kl tuberculoma eevebral es un tumor erdnico,
que evoluciona lentamente, invadiendo v compri-
miendo la sustaneia nerviosa, sin tendencia a la cu-
racién, aungue sea tratado por los medios terapéu-
ticos habituales puestos en nso en la tuberculosis.

Se han ecitado ciertos casos en los cuales el tu-
pereuloma sufrié un proceso de ecalcificacion, que-
dando en el interior del ccrebro como cuerpo ex-
trafio.

En otros casos el tuberculoma evolucionando en
forma latente no se ha manifestado nunea como
twmor en la vida del sujeto, habiéndose encontrado
en la autopsia.

En la generalidad de los casos los tuberculomas
ticnen tendeneia a progresar, siendo su pronostico
fatal.

En lo que se reficre a la duracién de esta enfe1-
medad, es muy variable, puesto que hay casos ci-
tados en la literatura médica de una evolueién muy
rapida, mientras que otros han durado muchos
afios hasta llegar a la muerte.

3
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TRATAMIENTO

Es a la cirugia craneana que le esta veservado el
tratamiento de esta enfermedad, siendo va nume-
rosos los casos en log enales exte procedimiento ha
dado resultados satisfactorios.

Antes de abordar el tratamiento quirtrgico se-
guido en estos casos, vov a permitirme considerar
las indiraciones operatorias.

Hecho el diagnéstico de tubereuloma o sospe-
chandose este tumor, sov de opinién que se debe
operar inmediatamente que se compruche el edema
papilar ¥ no esperar que el cuadro clinico sea con-
pleto, pues lo inico que hariamos seria dar tiempo
a que se produzean nuevos focos.

En lo que se vefiere a la coexistencia de tuber-
culosis visceral, ganglionar o articular, mas o me-
nos avanzadas, creo que ho eonstituven una eontra-
indicacién a la operacion, puesto que ella tendria
por objeto disminuir ¢l ndmero de focos que
se encuentran en el organismo. Ademés, las in-
tervenciones hechas en estas condiciones por Mac
Fwen, Horsley, ote., han sido seguidas de curacio-
nes, entre las cuales se cita una que durd 8 afios.

Los tuberculomas generalizados constituven una
absoluta contraindicacién, lo mismo que euando la
afecciéon presenta un sindroma acusado desde el
primer momento.

Para terminar, diré que estov de acuerdo con la
opinién emitida por el Dr. Traver en la Rev. Suisse
Romande de 1900, en lo que se refiere a las indica-
ciones operatorias de estos tumores, que dice: “Las
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operaciones radicales de los tuberculomas cerebra-
les, es justificada, cada vez que 1o se trate de tuber-
culosis avanzada o generalizada’.

Preliminares de la operacion

Es a la asepsia rigurosa que se le debe prestar
mueha ateneién, puesto que de su aplicacién estric-
ta depende en gran parte el éxito de la interven-
cion. Sabemos va con cuanta facilidad se infectan
Jas meninges v el Hquido eéfalo-raquideo v los re-
sultados desastrosos que acarrea.

No vov hablar de principios de asepsia conoeidos
por todos, sino gue mnte limitaré a hacer algunas
consideraciones.

La primera medida (ue se dehe tomar es afeitar
completamente el cuero cabelludo. La  desinfec-
eién de la piel se havd con tintura de iodo. Tista
desinfoceion ha dado excelentes vesultados en la ci-
rugia eraneana cen esfos {ltimos afios.

Hecho esto se recomendara al nareotizador, se
desinfecte las manog, teniendo cuidado de tener
hien presente que la hoca v la cara del enfermo es-
tan infectadas.

Posicién del enfermo. — Ta préactica ha demos-
trado, que es conveniente colocar la cabeza v Ja
parte superior del cuerpo, mas alto que las extre-
midades inferiores, con el objeto de evitar el aflu-
jo de sangre a la cabeza v la salida del cerebro.
Ademas la mesa de operaciones deberd tener los
movimientos necesarvios para el caso de eolapso v
anemia cerebral.
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Si se opera sohre la parte posterior del eraneo,
se colocari el enfermo en posicidén ventral, pero
como de este modo queda dificultada la respiraeion
v las maniobras para el narcotizador, se haréd sobve-
salir la cabeza del horde de la mesa y se la sosten-
drd con un soporte. Kn estas condieiones la anes-
tesia se hace de una manera dificil, por la posieidn
dificil en que se cncuentra el narveotizador, por Ja
dificultad enorme ue tiene para ohservar la expre-
gidn v eolor de la cava, la reaccién pupilar y el ve-
flejo corneano, v adeinds porque la sangre v los li-
quidos usados impiden ver lo (ue acontece.

Por eso Krause en las operaciones del cerebelo,
cuando no es posible colocar al enfernwo en posi-
eién decithito lateral, lo coloca en posicién sentado,
poniendo asistentes para sostener la cabeza por de-
lante. En esta forma el operador v el narcotizador
trabajan con comodidad.

Anestesin. — Fs para evitar el shock que se pro-
duce facilmente en esta clase de operaciones, que se
le ha prestado mucha atencién a esta importantisi-
ma cuestién v que todavia no ha sido enteramente
resuelta.

Horsley, Krause, Reidenhain, Braun, Cushine,
Frazier, Piquand, Reclus, Kummell, ete., son los
cirujanos que mas se han ocupado de esta impor-
tante cuestion, llegando a conclusiones opuestas;
mientras unos prestigian la anestesia local, otros
preconizan la general va por inhalacién o inyeccién
intra-venosa.

En lo referente a la anestesia general, los parti-
darios estan divididos entre el cloroformo y el étex
como substancia anestégica,
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Fntre nosotros, ¢l Dr. Nicomedes Antelo ha pu-
blicado un trabajo al respecto en la Rev. de la Sa-
vidad Militar, después de su visita por las elinicas
curopeas y que por las conclusiones ecléeticas a que
Hega esta autoridad en cirugia craneana, me voy a
permitir extractar. Dice asi:

Auestesia

Horsley cree que dehe preferivse el cloroforno
al éter v que la cuestion de la anestesia local debe
mantenerse aan abierta,, dados los notables vesul-
tados obtenidos por Morton v otros. Fl estado psi-
quico de un sujeto que va a ser operado de una le-
sién del sistema nervioso central no es el mas ade-
cuado para la anestesia local, aparte de los inconve-
nientes o dificultades inherentes a su téenica
misma.

Fn afios anteriores, fundado en la accidn de la
morfina sobre los vasos cerebrales, la usaba en in-
veceién antes del cloreformo, para tener asi menos
hewor ragia intra-operatoria; pero la depresion que
produce la morfina sohre el centro respiratorio, va
interesado en muchos casos por la lesion misma
(especialmente cuando se utiliza en la regién intra-
tentorial), 1o determinaron a abandonar su empleo,
recrrriendo desde entonces a la anestesia por me-
dio del aparato Vernon-Harcourt, que suministra
nna mezcdla de oxigeno v de eloroformo, dosada a
voluntad.

Tu el servicio de Horsley — en Queen a Square
— (National Hospital for pavalised and epileptics)
s¢ procede de este modo:
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Se comienza por una mezela al 2 por ciento, que
se da, tnas o menos, durante cinco minutos, antes de
la incision de la picl; el sujeto esta profundamente
anestesiado v puede soportar sin dolor la excesion
mas dolorosa de In operacién, En seguida se dismi-
naye el dosaje hasta el 1 por ciento. La incisién de
la dura-madre puede exigir mavor anestesia, seglin
la regién en que se opere.

La exploracion v maunipulacion intra-cerebrales
requieren el mininmm de eloroformo, reduciéndose
¢l dosage hasta 0.5 por ciento o abolirge del todo por
un tiempo que a veces Hega hasta 20 mwinutos — en
general s6lo 10 minutos — pues los reflejos motri-
ces de los miembros comicnzan a produeirse v a iu-
comodar al vperador. Se vuclve entonces al dosage
de 0.7 0 1 por “iento hasta terminar el vendaje, a
fin de evitar que el vimito se produzea mientras se
le coloque.

Krause (Fedor) en el Augusta Spital de Berlin
emplea ¢l aparate Roth - Draeger, que suministra
nna mezela dosada de cloroformo v oxigeno. Este
ultimo, como va lo habia hecho notar Hovsley, dis-
minuye la hemorragia venosa o capilar en napa, de
tal modo que se ve detenerse a la sangre cuando
cambia de color, pasando del rojo obscuro al escar-
lata. En esta elinica donde se hace cirujia cerebro-
medular una vez por semana, lo que indica su tra-
bajo intenso ¢n exte rato quirdrgico, no se siente la
necesidad de recurrir al éter v se atribuye gran im-
portancia a la propiedad del e¢loroformo de hacer
descender la tension arterial, con las anexas venta-
Jjas, especialnente cn los casos de cerebro hiperhe-
miado, en que la indicacion de hacer mas profunda

R
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la narcosis estd manifiesta, siempre que el estado
general del sujeto lo permita. Solamente cuando
existe una lesién cardiaca v la compensaeion no es
completa se recurre al éter.

T.os americanos, a ¢jemplo de Cushing (de Balti-
more), v de Frazier (de Filadelfia), preficren la
anestesia por el éter.

Ctushing se muestra mas partidario del éter que
del cloroformo, sin ser exelusivista v paveee dar
mas importancia a la pericia del anestesista que a
la naturaleza del agente usado. Sin embargo, erec
con Kocher que la disminueion de la presion san-
guinea es un peligro que no compensa la ventaja
de la menor hemorragia por la hipo-tensiom. En ge-
neral, usa el cloroformo en los nifios v acepta que
ex menos peligroso en las intervenciones en dos
tiempos, segin ¢l método de Horslev, con mueha
frecuencia indieado.

En el servicio de Cushing se siguen las indicacio-
nes de la tension sanguinea tomados por un aparato
registrador v se tiene a mano un aparato para la
respiracion artificial para el caso de que el centro
respiratorio falle por la accién del anestésico, por
hemorragia o por compresiones debidas a manipu-
laciones operatorias.

Frazier ¢s un sistematico v opina categéricamen-
te que la titulada ventaja, atribuida al cloroformo,
de hacer descender la presion avterial, constituye
una positiva contraindicacion, PPor lo tanto, se vale
exclusivamente del éter, precedido por una inyec-
¢ién de 116 de grano (cerea de 1 cent.) de morfina.
Comienza la anestesia por el cloruro de etilo para
ganar tiempo, rechazando en las operaciones cere-
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brales la iniciacién por Gxido nitroso, que anmenta
considerablemente cl calibve de las venas, con todos
sus inconvenientes.

Tn la concerniente a la anestesia por el éter, eon-
viene mencionar la via intra-venosa, tan preconiza-
da por Rood en Londres v por Kiimnell en Hami-
hurgo. Este tiltimo al publicar sus impresiones des-
pués de 130 casos, se mostrd partidario de este pro-
cedimiento, especialmente en las intervenciones en
la eaheza v eon ello deja completamente libre al ei-
rjano en todos sus movimientos, La solueion sali-
na en que se disuelve el éter es per se nn estimulan-
te, v sf se ve el pulso mucho més fuerte al fin de la
operacién aque al prineipio. No se han observado
mareos ni vémitos: la mareha de la anestesia ha si-
do completamente regular v uniforme v el desper-
tar del sujeto con excelente aspecto, sin desagrada-
hles alternativas.

Kiimmell encuentra indicada, en general, la in-
veceién intra-venosa en los individuos dehilitados
por cualquier causa ¥ por razén de comodidad, en
las operaciones crancanas o del cuello, en cuyos ca-
sos dice: ““no encuentra que otro método de anes-
tesia sea capaz de dav tan favorables resultados’.

T.a formacién de tromhus, que obligd a Kiittner
a suspender la anestesia en un easo v en otro pro-
voed una eiandsis alarmante por embolia pulmonar,
pueden evitarse, segfin Kitmmell, por euidado de
téenica .

En el servicio de Rood (Universites College Hos-
pital, T.ondon), he visto dos anestesias por este mé-
todo en casos de adenitis tuberculosas del euello,
siendo la impresidn que produce la evolucion de la
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anestesia muy satisfactoria para la tranquilidad ¥
la comodidad del operador.

lia anestesia localizada gana cada dia més adep-
tos en Alemania, v aun en Francia, por la influen-
¢ia de Braun v de Reclus, respectivamente, en to-
dos los capitulos de la cirujia.

kn Franeia no se habla, sin embargo, de inter-
veneiones infra-craneanas hajo esta anestesia, v
basta vecorrer el dltimo trabajo de Piquand, dis-
cipulo de Reclus, sobre la avlestesia, para conven-
cerse de que allf ni se plantea siquiera el problema
v s6lo se aplica a ope aciones limitadas sobre los
tejidos blandos o, a lo sumo, e casos de heridas pe-
netrantes de la béveda craneana.

Fn eirugia craneana el método se ha aplicado con
éxito en la convexidad de la boveda, dado que la
anestesia por la novocaina es completa, basta para
la reseceion del hueso (basta insensibilizar el pe-
rioste que lleva Ja inervacion al hueso), v conside-
rando que la dura-madre a ese nivel es insensible
v que el eerebro tampoco es doloroso atn en los cen-
tros sensitivos.

La dura siente en la base, donde reeibe numero-
sos ramos del trigémino, excepto en la fosa cerebe-
losa, donde Braun ha intervenido, cineo veces, ¢on
novocaina sin producir dolor.

Ton euanto al cerebro, parece una paradoja que
po sienta dolor, por 1o TENOS €N SUS CENTIOS Sensi-
tivos. La experiencia asi lo atestigua, siendo va nu-
merosos los casos de intervencion intra-cerebral o
intra-cerebelosa, demostrativos de esa insensibili-
dad.

La reciente teoria de [Mead, que atribuye al ta-
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lamo optico la facultad de pereibir los dolores o
sentir y a la corteza la de apreciar el sentido mus-
cular (sentido de presion) y de contralor al talamo
en la percepeion del dolor, explicaria en cierto mo-
do la condicién sefialada de que los eentros sensiti-
VoS no reaccionan a las excitaciones habitualmente
dolorosas.

En la clinica de Bier (Berlin) he visto dos casos
de anestesia localizada, con diverso resultado. Kn el
primero, por cisto-glioma subcortical, al nivel del
lobulo parietal derecho (diagnéstico verificado por
la puncién Neisser-Pollack), la operacién se realizd
sin el menor dolor, con todo éxito. La segunda, en
que se hizo la reseccion del ganglio de Gaserio, lado
derecho, en un muchacho de catorce atios, por el
método de Lexer, fallo la anestesia mientras se en-
sanchaba con el sacabocados la brecha 6sea para
llegar hasta la 3.* rama del trigémino, ¥ a pesar de
todas las inyecciones complementarias la interven-
cion se termind, con la habitual maestria del ciru-
jano, en un estado sincopal. . .

No nos proponemos estudiar todos los métodos
de anestesia, pues su ntmero es va considerable, v
nos limitaremos a apreciar los enumerados, que va,
clinicamente, tienen derecho de domicilio en la
practica.

4 Deben emplearse indistintamente cl éter, ¢l clo-
roformo o la anestesia local, o s uso estd subordi-
nado a indicaciones especiales en eada caso?

Para fijar una linea de conducta sobre el par-
ticular debemos atencrnos a los resultados de la
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practica quirargica, pues la accién fisiolégica del
cloroformo o del éter sobre la cireulacién cerebral v
sobre los centros bulbares por medio de la experi-
mentacién no estd ain completamente dilucidada.

Desde luego, se puede aceptar un punto de vista
ecléctico, puesto que las clinicas norteamericanas
no abandonan el éter v las de Buropa siguen fieles
al cloroformo.

Nuestra opinidn, sin embargo, se inelina del lado
del cloroformo, segin el método Horsley, con apa-
rato Roth Draeger o Vernon-Harcourt, que evitan
los inconvenientes del éter sobre las vias respira-
torias v sobre la circulacién cerebral, Kl uso de las
intervenciones en dos tiempos, limitando el shock
operatorio a sus limites mas reducidos, quita, por
otra parte, al cloroformo peligros comno la hipoten-
sidn, siempre que esté administrado por un experto
ancstesista v se tengan presentes las fluetuaciones
de la teneién sanguinea (aparato Pachén).

La via intravenosa para la anestesia por el étev
vendria a evitar muchas dificultades y molestias en
esta clase de operaciones v a disminuir los inconve-
nientes de la inhalacién etérea; pero, hoy por hoy,
g6lo debe decirse (ue es un método todavia en es-
tudio.

Por lo que respecta a la anestesia local, no parece
destinada a substituirse ““in toto’’ a la general. Tie-
ne sus indicaeiones definidas, dependientes de la
sensibilidad del paciente, de su estado general, de
la localizacién del padecimiento, ¥ muy partieular-
mente de la pericia v el adiestramiento del aneste-
sista.

Hemostasia. — Este es otro asunto importante
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al cual los cirujanos le han prestado la debida aten-
cién puesto que las hemorragias que se producen
en estas operaciones son unas de las principales can-
sas de los Shock v colapsos que se observan en ellas.
Las hemorragias de las partes blandas pueden to-
mar grandes proporciones, y ¢s por eso que muchos
cirujanos han ideado una gran cantidad de procedi-
mientos para anemiar las regiones blandas, de los
cuales describiré los mas importantes.

Horsley y Kenyon, colocan una venda de goma
alrededor del cranco desde la nuea hasta la raiz de
la nariz, pasando por arrviba de las orejas. Nicoli,
emplea en las mismas civcunstaneias un tube de go-
ma que tiene la ventaja de no tener tanto volumen
y que lo cose a la piel. Kiinnell, recomienda inva-
riablemente los tubos de gowma en forma de anillo
que han aparecido ultimamente en Norte América.
Wood ha creado en Mayo de 1910, una venda de me-
tal compuesta de 4 partes, que se unen por medio
de tornillos y que tiene en el interior un tubo de go-
ma, el que se puede insuflar con una pera a mano,
hasta que el pulso temporal haya desaparecido. kis-
te Altimo aparato me parece muy recomendable.
Todos estos métodos son limitados en su empleo por
que dificultan el campo operatorio, como en las ope-
raciones de la nuca. Sc debe emplear estos métodos
en los casos en que no haya contraindicacion.

Heidenhian, Hacker y Senger, preconizan pa-
ra hacer la hemostasia de las partes blandas praeti-
car en los limites del campo operatorio, una espeeie
de sutura en cadena, que si bien es cierto produce
una buena hemostasia, ticne como inconvenientes
de hacer perder mucho ticmpo al operador,
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Kredel, emplea unas planchas metalicas que tie-
nen una ranura longitudinal en la parte media y en
cuyos extremos hay dos hendiduras céncavas. Estas
planchas se cosen con hilo fuerte al cuero cabelludo.
Entre las planchas coloca una sutura de Heiden-
bain. En esta forma limita el campo operatorio. A
1 em. del corte de la piel, se coloca otra hilera inter-
na de planchas, en la misma forma que la anterior,
quedando de este modo hecha la hemostasia. La
fuerza de compresion de estas planchas sobre los
vasos es tan grande, que pueden emplearse para las
operdciones de la nuca. Enfre los inconvenientes
que presenta este método citaré la gran pérdida de
tiempo que requiere la aplicacién y la posible aflo-
jadura de los hilos que fijan estas planchas y que
harian una hemostasia ilusoria.

Makkas, ha ideado broches parecidos a los cm-
pleados por Bail, cuyos brazos son oprimidos uno
contra otro por medio de resortes. La aplicacion del
hroche se simplifica considerablemente por el eni-
pleo de una tenaza, que al mismo tiempo que los su-
jeta los abre. De esta manera v siendo el brazo in-
ferior provisto de punta aguda, es facil coloear cl
broche en el lugar deseado con un solo empuje bajo
¢l eucro cabelludo. En algunos casos es necesario
emplear en los angulos del cuadrado de opresion,
la sobresutura de Hcidenhain.

Vorschiitz ha preconizado un método, que si no
hace una hemostasia absoluta, puesto que ella sc
cjecuta después de hecha la ineisién de las partes
blandas, es por lo menos muy practica y que ejecu
tado eon un poeco de habilidad, la pérdida de sangrc
se hace minima. Se coloca prinieramente por la base
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del colgajo, un broche parecido al de Makkas y que
tiene por objeto anemiar el colgajo. Luego se hace
la incisién de las partes blandas. Los bordes de la
herida son sujetados en la periferia con broches pin-
zas, cuyos brazos son curvos de acuerdo con la for-
ma del craneo, que no obstruyen el campo operato-
rio, y que tiene la ventaja de no precisar separa-
dores.

De todos los métodos expuestos son de recomen-
dar el de Makkas, por su sencillez, ligereza ¥ seguri-
dad, a pesar de que he visto practicar al Dr. Antelo
el de Vorschiitz, con escasa pérdida de sangre y una
gran velocidad,

Pero no sélo es la hemorragia de las partes blan-
das la que hay que tewer en las trepanaciones, sino
también la que procede del hueso y la de los senos
Venosos. '

Horsley recomienda para conjurar la hemorra-
gia procedente del hueso, prensar cera esterilizada
dentro del canal dseo. Kiittner recomienda el tapo-
namiento del canal 6seo o siguiendo el ejemplo de
Borchardt introducir taquitos de marfil en el ca-
nal seo y cortarlos en la superficie del hueso. Tam-
bién se utiliza para tapar el canal, golpear con un
escoplo romo o prensar las dos tablas del hueso con
una tenaza chata. Este prensamiento de ambas té-
bulas se consigue parcialmente cuando se ntilizan
para la trepanacién las tenazas cortantes de Dahl-
green y asi se explica que cuando los operadores em-
pleaban estos instrumentos han observado sélo pe-
queflas sangrias del hueso.

Krause ha indicado ganchos de diferentes tama-
1ios que él introduce en las aberturas 6seas bajo pre-
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sién y moviéndolos, consiguiendo asf parar la he-
morragia.

En easo de herida del seno lateral se consigue de-
tener la sangre facilmente por medio del tapona-
miento. Lo mismo se puede decir del seno oceipital,

Si se hicre el seno longitudinal el taponamiento
da poco resultado. En este caso se emplea en el pri-
mer momento la presién con los dedos y luego la
introduceién de pelotitas de catgut. Después de este
provisorio estancamiento de sangre se recomienda
especialmente la sutura de la_parte herida con seda
0 catgut.

La ligadura del seno trasverso, segGn Miiller, no
ocasiona la muerte, pero si se ligan los dos, la muer-
te se produece por insuficiencia de la expedicion de
la sangre de la vena de Galeno por los demds senos
(Jue comunican.

En lo referente a la ligadura temporaria de la
carétida dire:

Que este procedimiento estd desechado por coti-
Pleto, haciéndose sélo nso en ¢l easo de tener que
¢perar un tumor muy sanguineo o cuando la hemo-
rragia amenaza la vida del enfermo,

Aparatos de trepanacién y su uso

Vamos a pasar ligeramente cn revista los dife-
rentes aparatos que se utilizan para efectuar la tre-
panaecién, comenzando por los:

Trépanos: Estos aparatos son los utilizados para
comenzay las trepanaciones, siendo muchos los mo-
delos que se han lanzado al pablico, v que todos
tienden a pertorar el eraneo mas o nenos velozmen-
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te, para dar paso a la fresa de Doyen que serd la
encargada de terminar el orificio comenzado por
los trépanos.

- Los trépanos mas usados son: el trépano espiral
de 2.5 mm. de didmetro; el central, formado por
una lamina metdlica chata eon o sin guia central,
las fresas esféricas de Doyen y por tltimo las fre-
sas puntiagudas.

Diferencias fundamentales no existen entre los
diferentes tipos y es en el fondo indiferente la he-
rramienta que se emplea en esta maniobra. Hl in-
conveniente que presenta esta operacidén, es lesio-
nar la dura-madre o el cerebro, para lo cnal al fina-
lizar la operacidn se hara uso de la fresa esférica de
Doyen, que consiste en una bola de acero provista
de aristas filosas (ue se unen arriba y abajo.

Motores: Los instrumentos pueden ser finalmen-
te movidos por un motor montado fuera del campo
operatorio, que transmite el movimiento a los ins-
trumentos por medio de una transmision.

Por lo general se usa una transmisién formada
por una espiral de alambre con envoltura que tenga
en todas partes igual flexibilidad. Solamente en Tn-
glaterra hay todavia transmisiones fijas en uso.

En Alemania, con lag transmisiones flexibles
consiguen el estado aséptico exterior por medio de
un tubo metalico flexible (hervido) en el cual es
introducido. Tin el uso de estas transmisiones debe
cuidarse especialmente que en caso de trabajo for-
zado de los instrumentos estén lo més estirado po-
sible, pues de lo contrario, se quiebran por causa de
la fuerte friccidén. '
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Tamhién es conveniente apovar la transmisiéon en
algunos puntos durante un trabajo prolongado.

Como productor de fuerza se puede emplear in-
distintamente la humana como la de motor. Antes
se usaba la maquina de harrenar de los dentistas,
movida a pedal; donde se dispone de clectricidad
se le ha reemplazado easi totalmente por el motor
eléctrico. Sin embargo hay actualmente algunos
operadores que prefieren la maquina movida por el
pie.

Es necesario no hacer trabajar los motores a to-
da velocidad cuando se estd trabajando con instru-
mentos que tienen que desplegar mucha fuerza, co-
mo “fresas cortantes”, porque puede quebrarse fa-
cilmente la transmisién o el instrumento.

Se debe principiar siempre con la menor veloci-
dad v aumentarla gradnalmente; en cambio, dehe
pararse repentinamente.

Para evitar las descargas cléetricas, se usan guan-
tes de goma o se aisla del piso por medio de hotines
de goma o de nna plancha de 1a misma substancia.
Es debida a esta falta que Grosskoph, recibié una
descarga eléetrica tan fuerte en el brazo, que éste
fué sacudido violentamente hacia un lado v que casi
lastima seriamente al paciente.

Fresas cortantes, — Si por medio de uno de los
trépanos se ha taladrado 1no o varios agujeros dis-
tanciados en el eraneo, se puede terminar su seccién
completa por medio de instrumentos auxiliares. De
éstos, las fresas cortantes, son como los trépanos
instrumentos de rotaecién, las que por su fuerte ac-
cién deben ser movidas preferentemente por el mo-
tor.
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Sudeck presenté al congreso quirtirgico de 1900
una fresa formada por un'trozo de acero delgado,
provisto en su parte inferior de cuatro espirales con
cuatro hojas cortantes. La extremidad inferior lo
forma un hotén liso que sobresale un poco. Si se
coloca la extremidad de la fresa en un agujero he-
cho previamente con un trépano vy se comprime ésta
contra la pared erancana, v se hace funcionar, se ve-
rd que inmediatamente se abre un camino que pue-
de darse todas las formas deseadas, mediante cl
cambio de direceién. Para proteger la dura madre,
se debe levantar ligeramente Ja fresa en direecién
de su eje, para que el botén de seguridad que sirve
al mismo tiempo de protector de la dura, pase adhe-
rido estrechamente contra el techo craneano. Cuan-
do trabaja esta fresa cs conveniente lavar el aserrin
0seo y refrescar la fresa por wmedio del goteo con
agua. La ventaja de este aparato es la rapidez v la
poca sangria. Su inconveniente es que deja una zan-
ja de cerea de 5 mm. de ancho v que no se puede ha-
cer el corte en bisel.

Meisel ide6 més tarde un instrumento que deja
una zanja mucho menor v que tiene ademas la ven-
taja de permitir el corte del hueso en direccién ohli-
cua. La fresa de Meisel se compone de un cuchillo
de dos filos en forma de espiral de solo 2 mm. de
ancho que rota rdapidamente. Un mango que no ro-
ta v que estd unido fuertemente con el protector de
la dura madre, facilita la direccién del instrumento.

La fresa de (Gaylord cuva parte cortante esta
construida exactamente como la de Sudeck, tiene
como. el instrumento de Meissel un prote(‘tor de Ia
dura que no participa en la rotacién,
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También citaré la fresa de Borchardt, que tiene
la particularidad de no cortar el hueso en su totali-
dad, necesitando usar ‘el escoplo o la fresa de Su-
deck, lo que complica la operacién. Esta fresa es
muy ventajosa cuando se quiere hacer un trozo plas-
tico con una parte del grosor del hueso.

En todos los mangos de las fresas puede aplicarse
una leva para poner en movimiento o parar la tras-
misién de fuerza.

Con estas fresas se puede eortar un trozo mis o
menos grande v de forma conveniente, sin interrup-
ctén, principiando desde un agujero. Muchas veces
se prefiere sin embargo efectuar varios agujeros
para emplearlos de puntos de descanso.

Sierras a mano. — La sierra de Doyen es muy
préctica y consiste en una sierra comparable a la de
Hey, munida de un cursor que impide que entre
muy profundamente, con lo cual heriria la dura v
¢l cerebro, Para impedir esto, con un pequefio me-
didor se mide el espesor del crimeo, gradudndose
entonces la sierra de tal manera que quede la tabla
interna sin serrar. Se termina la operacién por me-
dio de un pequefio escoplo con el cual se corta la ta-
bla interna.

Mi4s ventajosa es la sierra Gigli, que consiste en
un hilo de acero de 1 mm. fileteado en espiral, de
facil manejo vy desinfeccién. Marién G. que ha es-
tudiado recientemente la téenica de la craniotomia
con la sierra de Gigli, ha adaptado a esta sierra un
conductor flexible v maleable, para evitar herir la
dura v el cerebro.

Stierras eirculares. — Fué nsada por primera vez
seglin parece por Salzer en 1889, aplicdndola a una
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méquina de dentista. La sierra era delgada v tenia
un didmetro de 6 mm., hahiéndole soldado una cha-
pa de bronce coneéntriea con un doble radio de 4.5
centimetros. Hsta chapa tenia por objeto, facilitar
el cdlculo de la profundidad del corte a simple vista
v evitar automaticamente el corte a mayor profun-
didad que la de 1.5 em. Doven reemplazé més tarde
la chapa de bronce soldada por chapas cambiables
de diversos didmetros, a fin de poder escalonar la
profundidad del corte.

Como a pesar de todos esos medios preventivos,
sucedieron frecuentes lastimaduras de la dura y el
cerebro, la mayor parte de los cirujanos siguieron
el ejemplo de Virchow de abstenerse em principio
de serrar la tabla interna. Esta era cortada secun-
dariamente a escoplo.

Entonees fué cuando se noté que era practico dar
mas grosor a la sierra, cerca de 3 mm. Eso tenfa la
ventaja de poder observar continuamente la pro-
fundidad del surco de la sierra v poder introducir
después mas facilmente el instrumento para cortar
la tabla interna. La superficie del trozo viene a re-
sultar de ese modo demasiado grande para el defee-
to dseo, lo que hay que tener en consideracién tanto
méas, cuanto es dificil cortar con la sierra cireular
oblicuamente a la superficie ésea.

Es muy dificil cortar con la sierra cireular en for-
ma de arco, lo que unido a la fuerte hemorragia del
hueso que ocasiona, muchos cirujanos la rechazan
en las operaciones de craneo.

Craniétomos. — También se usa para efectuar
craniotomias las pinzas cortantes de Dahlgreen, con
las que se puede cortar el craneo en todo su espesor
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v en todos sentidos, con poco esfuerzo ¥y muy poca
hemorragia.,

En el mismo sentido Quervain, ha imaginado un
craniétomo muy practico.

Ademas de estos instrumentos se usan también,

los escoplos y las pinzas sacabocados de las gue no
me ocuparé.

Operacion. — Para extraer un tuberculoma cere-
bral, es menester hacer previamente una cranioto-
mia, para luego abordar el cerebro.

De todos los procedimientos de eraniotomia tem-
poral hasta ahora cn uso; se deben clegir el de Do-
ven, el de Marién con sierra Gigli v si se tiene un
buen instrumental, el procedimiento a fresa eléetri-
ca de Meisel,

Doyen. — Previa preparacién del enfermo, se ta-
lla un gran colgajo convexo que comienza detras del
apofisis orbitaria externa, se eleva hasta 1 em. por
debajo de la linea sagital v desciende por detras so-
bre el parietal u occipital para terminar al nivel del
pabellén de Ta oreja. E1 pediculo del colgajo que tie-
ne de 4 a 5 em. estd nutrido por las arterias tempo-
rales.

" Se reclina los hordes del colgajo con le legra de
manera de poner el hueso al descubierto, sobre un
ancho de 1 em.

Se perforan con un trépano varios agujeros, los
que son ensanchados hasta la dura exclusivamente,
por una fresa de 12 mm. de didmetro. Luego se sec-
cionan las partes intermedias con la sierra a mnano
de Doyen, previa medicién del espesor craneano, con
¢l medidor de Doyen.
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La seccién de la sierra que ha respetado la tabla
interna es divida con escoplo especial y martillo.

Cuando la seccién se ha terminado se rebate el
colgajo éseo sobre la oreja.

Esta apertura de la cavidad craneana dura més o
menos unos 20 minutos. Ks ftil para la investiga-
¢ién de neoplasmas que se tienen sospechas de ser
voluminosos o profundos.

Craniotomia a sierra Gighi. — Después del tra-
zado de la incisién del colgajo, se pone en deseubier-
to el hueso por medio de la legra en una extension de
2 em.; luego se hacen los orificios con los instru-
mentos de Doyen. Iin seguida, se introduce por uno
de los orificios el protector de Marién de manera
que vaya rasando la cara interna del hueso y que
salga por el orificio préximo. Hecho esto se coloea
la sierra de Gigli v se comienza a serrar el hueso. La
superficie de seccion debe ser ligeramente oblicua a
fin de favorecer ulteriormente la coaptacién. Se re-
pite la misma operacién entre otros dos orificios y
asi sucesivamente. Por ltimo se vebate el colgajo
dseo.

Craniotomia Meisel. — Hsta es muy buena cuan-
do se dispone de un instrumental apropiado.

Previa incisién del colgajo v descubrimiento del
lueso a legra, se hace un orificio en una de las ex-
_tremidades de la base del colgajo. Luego se coloca
la fresa de Meisel v se ejecuta el corte del hueso con
suma facilidad v con la forma conveniente. Por 1l-
timo se rebate el colgajo.

Operaciones a dos tiempos. — Horsley fué el pri-
mero en aconsejar no hacer la craniotomfa y la abla-
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cidn del tumor al mismo tiempo, a fin de disminuir
los efectos del Shock traumaético. Al séptimo dia, 6
saca los puntos de sutura, levanta el col gajo y va en
busca del tumor,

Este consejo ha sido seguido por casi todos los
cirujanos y a pesar de los enormes cuidados que hay -
que tener de asepsia, vo ereo justificada la opinién
del eminente cirujano. ' '

Inspeccion de la dura madre. — Una vez que se
ha rebatido el colgajo cs conveniente inspeccionar la
dura con el objeto de comprobar, la vasenlarizacién,
el espesamiento, las trazas inflamatorias, los cam-
bios de coloracion, las adherencias a las partes sub-
vacentes y la ausencia de latidos. Kste Gltimo signo
indica la vecindad del tumor.

I'ncision de la dura. — Se levanta con la pinza de
diente de ratén, se hace un plicgue v con la punta
del bisturi se corta la dura. Se coloea una sonda aca-
nalada y sobre ella se pasa el bistur{ eon el filo ha-
cia arriba. En esta forma se hace una incisién curva
paralela al colgajo, ligdndose todos los vasos.

Investigacion del tumor. — Si es superficial se
verd que después de cortar la dura aparecera un
tumor de aspecto fungoso, mas o menos violaceo v
blando. 8i es profundo se incindira la substancia ce-
rebral hasta que nos encontremos con él.

Extraceidn del tumor. — Una vez encontrado és-
te, se extrae con cureta. Una vez que se ha consegui-
do extraer todo el tumor, se reaplican las meninges,
se suturan con catgut, se coloca nuevamente el eol-
gajo osteo cutdneo vy se sutura.

En cuanto a las vias que hay que seguir para
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abordar estos tumores en las diversas localizaciones
que pueden presentarse en la practica, no las voy a
tratar, pues esto me llevaria a prolongar en dema-
sia este trabajo.



OBSERVACIONES OLINICAS

Las historias clinicas que presento se deben

a lo gentileza del Dv. Antelo

N. N,, de 14 afios, argentino.

Antecedentes hereditarios—Padres sanos y fuer-
tes. Al padre se le hace practicar la reaccién de
Wassermann, dando resultado positivo, que coinei-
de con una fuerte linfocitosis (42 %). Su médico le
prescribe un tratamiento especifico que lo cura de
ciertos trastornos cardiacos.

Antecedentes personales—No vecuerda haber te-
nido enfermedades graves en su infancia, sélo dice
haber tenido afecciones leves, siendo en general mas
bien sano y bien constituido. Ha tenido un trauma-
tismo eraneano hace T afios (?), de cierta considera-
cién (caida de un ropero sobre la cabeza, sin produ-
cir conmocién cerebral, desmayo, ni herida ex-
terna).

Enfermedad actual—Ha comenzado hace 4 afios
méds o menos, por calambres v ataques convulsivos
de la eara y del brazo izquierdo, que se hicieron ca-_
da vez més frecuentes y violentos. Al cabo de cierto
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tiempo (no puede precisarlo la familia) las regiones
afectadas de epilepsia parcial, empiezan a parali-
zarse progresivamente hasta constituirse una para-
lisis permanente del brazo y- del facial izquierdo
(facial inferior, orbicular, labios, zigomaticos, ete.).
Ulteriormente la cpilepsia se extendié hasta el
miembro inferior izquierdo, constituyéndose en fin
una hemiplegia izquierda, con ataques convulsivos
del mismo lado, mas o menos frecuentes, con inicia-
¢ién braquio-facial.

A los 2 afios, mas o menos, las convulsiones se hi-
cieron sentir en el lado devecho, pero comenzando
en orden inverso, es decir, primero Ja pierng dere-
cha y sélo después de algunos meses, se extendié al
brazo del mismo lado; como la paresia y la parilisis
se establecieron tambidén de ese lado, resulté al fin
una cuadriplegia (ademaés de la parilisis facial iz-
quierda), con ataques jacksonianos nds o menos
frecuentes y generalizados.

Kstos ataques enando eran violentos llegaban has-
ta producirle cierta inconsciencia, pero nuneca la
pérdida absoluta del conocimiento y no se presen-
taban con grito inicial, espuma de la boea, ni mor-
deduras de la lengua, afectando el tipo puro de la
c¢pilepsia parcial.

En certa época, del periodo inicial de este pade-
cimiento, el enfermo tuvo vémitos y dolor de cabeza
(lado derecho), pero el estado mental no sufrié me-
noscabo y no hubo otros fenémenos de hipertension
cerebral.

De los informes que nos presenta la familia ex-
pedidos por especialista, nos revela que el fondo del
ojo ¥ la visién siempre han sido normales.
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La reaccidn de Wassermann dié resuitado débil-
mente positivo, lo que indujo a los médicos tratan-
tes a hacer un tratamiento especifico intenso, que
produjo una mejoria de los fendémenos, desapare-
clendo el dolor de cabeza y 1os vémitos, y tal vez una
modificacién favorable del estado local y de los ata-
ques, pero no una limitacién en la marcha del pro-
¢e80, pues cn ese tiempo, los sintomas convulsivos
¥ paraliticos pasaron al otro lado.

Se hizo alternativa, y conjuntamente medicacién
bromurada.

Kl examen sistematico de‘la temperatura di6 en
los ultimos periodos (pre-operatorio) el resultado
siguiente : ascensos vesperales hasta 37.8 v 38.5, eon
temperaturas normales matinales.

En estas condiciones fué visto por el Dr. Antelo,
en vista de que los médicos tratantes doctores Araoz
Alfaro, Jakob, y Passo, opinaban que una opera-
cién era necesaria.

Dos afios antes, ya el Dr. Estévez, habia opinado
que se trataba de un neoplasma quistico y que debia
operarse. ‘

Estado antes de la operacion.—Cuadriplegia con
imposibilidad de pararse o de sostenerse en pie; solo
podia estar sentado o acostado.

Paydlisis facial inferior izquierda.

Contractura en garve de la mano izquierda y con-
tractura en flexion del codo izquierdo.

Sensibilidad eompleta en todas sus formas.

Reflejos exagerados de ambos lados, con Babinski
4 clonus del pie, positivos.

Trofismos. — Adelgazamicento v atrofia de los
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miembros paralizados bero conseeutivos a la inac-
¢i6n prolongada.

Nervios de la buse. — Todos normales,

Reacciones pupilares, visicu v fondo de ojo nor-
inales.

Estado mental.—N ormal,

tipertension cerebral —Nula. Ni dolores, nmi vi-
niitos, ete.

Liramen local ~—Ligera elevacion redondeada del
tenporal derecho, donde se aprecia a la palpacion
la diastasis de la sutura fronto-temporo-parietal,
comprobada también por la radiografia,

A la presion del eraneo se provoea dotor en la pe-
gion elevada y clerto sonido timpanico: Kt hemi-
cranco derecho es mas sensible que el izguierdo, pe-
ro mucho mds que la region temporal derecha.

Aparato wrinario—~ -A veces incontinencia de ori-
ba, muy especialmente cuando ol enfermo ostd dor-
inido. Raras veces despierto.

Gustro intestino.—Apetito muy disminuido; ali-
mentacion por lo tanto muy reducida,

Deyecciones perezosas pero sin alteracion par-
ticular,

Temperatura—En la forma ya mencionada, -

Sistena linfitico—Se pereiben algunos infaytos
ganglionares en los grupos postmastoideos del lado
derecho.

Lubmones, corazén y olros aparatos—Normal,

Orina.—Normal.

Biagnistico—Tumor pre-central derecho, de lo-
calizacion meningea o sumamente superficial dejan-
do en suspenso la deeision entre un tumor izquicrdo
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(pre-central izquicrdo, focos de Ta pierna v bhrazo) o
la atribucion de la hemiplegia derecha a fenémenos
de compresion a distancia, para después de la inter-
vencion.

Tratamiento propuesto.—Visto la ineficacia del
tratamiento especifico, se examina la cuestién de
hacer puncion Neiser Pollack, que se rechaza y se
acepta decididamente una trepanaeién operatoria.

Primera intervencion.  Opera el Dr. Antelo, cir-
cunseribiendo un eolgajo cutaneo, cuyo centro era
la elevacion temporal mencionada aungue se encuen-
tra algo adelante de la zona motora propiamente di-
c¢ha, con el proposito de llegar ulteriornnente a la
pre-central, segin los trastornos patologicos encon-
trados.

La hemostasia sc¢ hizo con pinzas elaanp anchas,
en T (método Mareel). perdiendo muy poca sangre,
Ne abren con la fresa Doven 4 agujeros en los dngu-
los v se pasa el conductor de la sierra (igli, despuds
la sicrra misma, sin mavores inconvenientes.

Ne serrucha con gran facilidad, pues el hueso es
bastante delgado (regidn temporal edad infantil,
proceso patologico), notandose ya una adherencia
extensa de la dura al hueso, Ta diastasis de la sutura
fronto-témporo-parietal, en cuiyvo sitio hahia una se-
patracion tal que constituia un pequeio agujero. La
dura madre fué necesariaente lesionada al intro-
ducrse ol conduetor v la sierra, pero gquedd adhe-
rente también a los tejidos profundos.

La regién descubierta no pulsaba v por la desi-
aualdad de la superficie dural, el color v la ausencia
de propulsion, se vela que debajo 1o estaba el cere-
bro sano. Como el enfermito soportaba perfecta-



- 162 —

mente la anestesia, se resuelve levantar la dura Ay
ver de cerca le lesién.

Al levantar g dura, en el dngul antero-infe-
rior, salté un chorro de liquido ¢itrino ligeramente
turbio que se puede caleular grosso modo en 30
gramos.

La dura tué necesario disecarla de Jos tejidos pro-
fundos gue se presentaban cubiertos de ung capa
Lialino grisacea, cowmo tihring Y orestos de una he-
morragia; se extirpa la capa fibrinosa, poniéndose
e libertad una masy Tormada por pequenos tu-
béreulos de tamario (e una avellana grande, conglo-
nterados, de coloy alnarillento v manitfiestamente ¢a-
seificados en su zong central algunos de ellos, Se
extirpan dos de ellos o dedo v punta Je tijera.

La exploracion dié 14 existencia de una masa yue
cubria la zona expuesta y «ue se extendia haciy atras
Y arriba, hacia la parte superior (foco picrna) de la
bre-central .

El enferino denota ligeros fendmenos de shoek v
s¢ resuelve suspeuder,

Se reaplica el colgajo dseo v se sutuia. Puantos e
U de fijacion Y stitura continua al catgut de los bor-
des de la piel. Ninguna hemostasia externa ni de Ia
piel. Vendaje aséptico doe ly cabeza. Duracién 1 hora,

La c¢volucion de Ja cicatriz fué completamente
normal. Sin temperatura, ni shoel, Curacion por
primera.

Firame Iisto-pud olégico. =lifectnado por el doe-
tor Jakob, informa que los cortes microsedpicos no
dejan Tugar a duda sobre la natiraleza tubereulosa
del proceso, Por ¢] aspecto macroscopico durante 1a
brimera intervencion Ya se lo habia asi clasificado,




— 163 -

No se encuentran bacilos de Koch en los primeros
cortes, pero en los cortes seriados hechos sucesiva-
mente se encontraba el bacilo en e¢jemplares aislados.

Al segundo o tercer dia después de la operacidn
1o se cncuentra el reflejo de Babingki en la pierna
izquierda y parece cxistir una ligera posibilidad de
flexion de la rodilla. A la semana el estado general
¢s mejor; hay més apetito, se alimenta mejor, no
hayv temperatura, pero los fendmenos locales, la pa-
ralisis espdastica estaban lo misino que antes de la
uperacion.

A los 12 dias se resuelve intervenir nuevamente,

Segunda intervencion.—Previa anestesia al clo-
roformo se cortan las suturas, se levanta el colgajo
dsteo-eutaneo con toda facilidad y sc llega al foco,
donde no ge encuentra sangre coagulada como su-
cede generalmente.

Se procede con el dedo v la tijera v atn a veces
¢l bisturi a despedazar la masa de tubéreulos (ave-
llanas) conglomerado gue se extiende hacia adelan-
te sobre el pie de las dog circunvoluciones frontales
(F3 v F2) (situacion caleulada, pues el cerebro no
se vela, ni surcos, ni cireunvoluciones).

Se ensancha hacia atras con el sacabocado ta bre-
cha 6sea y se extirpa todo lo anormal en la direecion
de la pre-central (zona pie) hasta darse con un ta-
hique fibroso, la hoz del cercbro.

En vez de la masa extirpada por despedazamien-
to qued nna excavaecidn del tamafio de una manda-
rina chata, tapizada por un revestimiento como de
un exuidado ligeramente membranoso, de color ama-
rillo gris que no permmitia ver la superficie cerebral,
ni apreciar sus circunvoluciones al tfacto, pero que
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T Ty m’ 5}
pulsaba evidentemente v ocou tanta franqueza como
la corteza normal. S¢lo dig sangre una arteriola que
por lo demas se doming con una presion a gaza,

Como no habia mas tubéreulos en masa, se resol-
vié terminar, pues la delgada cuticula exudativa que
se vela en el foco de la lesion, era o debia ser necesa-
riamente las meninges engrosadas v oalteradas, Era
wposible arrancarla sin producir una peligrosa
decorticacion cerebral,

Para tacilitar Ia exXpansion cerehral v evitar la
Lipertension nlterior sc situro svlo el colgajo
musculo-cutaneo con el periostio del hueso, extip-
pandose éste cn sy totalidad. Sutura igual a la an-
terior con un tubo de drenaje. '

Evolucion sin Ieonvenientes hasta los 10 dias en
qué se sacan todos los puntos Y se reaplica el ven-
daje.

A los 4 dias se levanta ol vendaje v se nota una
bernia cerebral hajo el colgajo cutaneo propulsado
Y también la separacion de los labios de 1a ineision
anterior del eolgajo que dejaron una superticie alay.
gada ancha de 4 em. cubierta sl Por tejido de gra-
nulacion, que podia cicatriza sélo- lentamente por
segunda intencigh.

Las curaciones se hicieron diariamente para com-
primir Ia hernia Y para drenar in poco de Sero-pus
stieio, de aspecto tuhereuloso que se coleceionaba,

La herida anterior se fué cubriendo de brotes ear-
Hosos con una lentitud desesperante de tal modo que
a los 4 meses, aunque se habfa achieado v se velan
Puentecitos de epidermis, que avanzaban de los hor-
des hacia ¢l centro, e podia suponer gue atin pasa-
r{an varios meses bara la cicatrizacién definitiva,
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La temperatura en ciertos periodos Hegé a 38.5 v
39 grados, sosteniéndose en esas alturas enando el
drenaje no se hacfa bien. Esta situacion por fin se
regularizé cicatrizandose los travectos, por agota-
miento del foco, quedando la herida anterior v la
hernia subentanea.

1 enfermo hahia sido sometido a medicaciones
tonicas diversas sin gque s¢ pudicra apreciar mejo-
rias atribuibles a ellas.

En los comienzos del teveer mes pasé a San Fer-
nando para aprovechar ol heneficio de la estacion.

Fn San Fernando recoliac el apetito v se inieia
una ligera mejoria geneval.

(nando para redueir progresivamente la hernia
~¢ hacia el vendaje més apretado, se¢ notaba en los
dias siguientes un estado muy marcado de apatia
intelectual, que sélo desapavecia cuando se le hacia
¢l vendaje méas flojo.

A fines del tercer mes se le ordena iodipina Merek
por via reetal, haciéndose en 15 dias, 200 gramos de
solucién Merek al 25 7. Tududablemente ¢l trata-
miento iodurado le sienta bien, especialmente sobre
su estado mental que adguiere su mayor grado de
Teidez, su mayvor apariencia de normalidad.

Txaminado a principio del cuarto mes se nota
joual reaceion de las piernas, reflejos paraliticos, ete,
pero se nota mavor facilidad de movimientos del
brazo derecho v mucho menos ataxia que antes. Se
toea la nariz, la nuea con bastante precisién y con
pocos movimientos oseilatorios que antes eran mds
mareadog, mas cxtensos v que le hnpedian conse-
guir el fin propuesto.

Ha desapavecido completamente la ineontinencia
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de orinas. No se reproducen va tampoeo los movi-
mientos sinérgicos que antes eran hahituales enando
queria mover ¢l hrazo derecho.

Apetito mejor. Su digestién ha mejorado,

Posteriormente comienza a observarse dolores de
cabeza a la madrugada v eierto malestar e inquietud
con fendmenos de compresién cerchral de tiempo en
tiempo,

Asf transeurren varios meses on un estado . esta-
clonario, entrecortado por ligerisimas mejorfas v
verdaderas erisis de compresion eerebral con Apatia
fisica v mental hasta Jos 10 meges después de 1a ope-
racion, en que después de un ataque de convulsiones
generales mny violentas v durahles, astiende la tem-
peratura hasta cevea de 40.4 con pérdida vlterior de
conocimiento, resolueién general, pérdida completa
de Ta sensibilidad, gran dilatacion de las pupilas. A
pesar de las puneiones raquideas blaneas, de lag pun-
ciones locales v de una medicaciéon vodwrada, ese es-
tado que eorrespondia a una fuerte hidrocefalia vern-
tricular aguda, se fué acentuando hasta qne terining
en hreves dias con el enfermo.

Elexamen histopatoldgico—Heeho después de la
seeunda intervencidn revels 1o siguiente:

Los trozos del tumor sacados en 1a operacién fue-
ron fijados en hicloruro v formol: su tamafio era
més o menos ¢l de una avellana v estaba formado
ror tejidos muy friables v de eseasfsima vasenlari-
zacién,

Despuiés de incluidos en parafina, se hicieron cor-
tes seriados, siendo coloreados, wnos con hematoxi-
lina ¥ eosina v otros con tionina,
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Bl Dr. Jakob, a quien se le encomendé este exa-
men, observd:

Que todos ellos tenian la misma estructura, pre-
sentando en su eentro una masa caseosa tipica sin

Frovkas 18

Dos eélulas gigantes con degeneracion granulo-grasosa v abnndantes células
epitelioides de la zona de transicidn.
Corte de un trozo de tumor del operado.

elementos citolégicos de ninguna clase ; en su perife-
ria la zona de transicion con numerosas células gi-
gantes, cubierta en ciertos puntos por la zona infil-
trativa que en la mayor parte de las granulaciones
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faltaba, debido a los procedimientos operatorios que
nunca permiten conservar en todos sus detalles lus
relaciones andtomo-topografieas.

Una peri-arteriolitis o peri-flebiolitis exudativa

Fravea 14
Célula gigante a mayor aumento,

como con tanta regularidad le encontramos en las
formas sifiliticas no existian. Tampoco no se obser-
vaban los fenémenos esclero-fihrosos que en los si-
filomas erénicos existen,
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La endarteritis obliterante de los vasos pequetios
se observaban a veces, pero no en la frecuencia co-
noeida en log procesos gomosos.

Por dltimo, el hallazgo del bacilo de Koch en al-
Zunos cortes de la serie, confirmo detinitivamente
¢l diagnostico de ‘tuberceulomas meningo-encefa-
lico™.

Viéase lax microfotografiax codidas galantemente
por el Dro Jakobh que presentan la zona de lax eélu-
las gigantes con mayor vomenor aumento,
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Historia Clinica N.” 2

Levantada por ol Dr. Nicomedes Autelo en el servi-
eto de Stir Vietor Horsley en el “The Nuational
Hospital for Paralised and FE pileptics”, Londyes,
Abril de 1911,

Federico Herbert Smith (Sala David Wins).

Awntecedentes hiereditaiios. — Padres fallecidos.
EI padre murio de reumatisnio febril a log 56 atios
v la madre a los 32, de apoplegia. Su hermana ma-
vor muriéd idiota. Tiene ofra hermana que vive v go-
za de buena salud.

Antecedentes pevsonales, — Siempre ha sido deli-
cado, habiendo padecido de tos convulsa en la nificz.
A los 14 afios contrajo un sarampién. A los 13 afios
comenzo a trabajar. Sufria mucho de dolor de cabe-
za, por lo que no podia jugar eomo los otros mucha-
chos, pero no vomitaha, .

Asd pasé hasta hace 6 atos, épora en que empezd
o sentirse sordo del oido izquierdo, sufriendo una
operacion de polipos del O. 1.

En Noviembre de 1909, 1a cefalalgia emperzo a ha-
cerse gravatica v acompafiarse de vémitos que se ha-
cian muy frecuentes v serios,

Kn Febrero de 1910 empieza a notar incertidum-
hre en la marcha que aumenta gradualmente, agre-
gandose poco tiempo después una tendencia a caer
haeia la izquierda v tal ver hacia adelante.

Asi pasd hasta Noviembre de 1910, en que se sin-
tié algo mejor.

En esta fecha notd cierto vértigo cuando estaba
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en la cama. Le parecia que givaba la cabeza voel
caerpo alrededor del ombligo, en una rotacion hacia
la izquierda. El cuarto giraba en la misma direceion
¥ el vértigo era menos desagradable cuando cerraba
los ojos. )

Diplopia al mirar a la izquierda que desapareeii
cn Octubre de 1910, reaparceiendo en Enero de 1911,

Dejo de trabajar en IFebrero de 1910, Se sintii
mejor desde el fin de Febrero de 1910 empeorando
en Bnero de 1911, pero era capaz de trabajar algo.

Ultimamente, tavo cefalalgia vovomitos tan fuer-
tes, asi eomo Ja diplopia, que se siente inuy nal. Ha
notado ciertos zumbidos en anbos oidos v ha senti-
do fuerte dolor de cabeza especialinente e la parte
superior y algunas veces en ol rafe de la nuea.

No s¢ ha natado, por el paciente o < familia,

‘ Cawbio mental
hitabilidad.
Pérdida de la memoria.

. . !
Ningtin: | ‘ X i
Cambio de cardcter,

Trastornos de estinteres.
| Ataques de enalquier naturaleza.

Ninguna dificultad pava tragar salvo cuando co-
me algo blando ¢ue pavece detenerse en la gar-
ganta.

Ningtin trastorno en los brazos. La inseguridad
en la marcha v el estado vertiginoso se ha perdido
mucho ultimamente.

Estado actual —Sujeto bien desarrollado, panicu-
lo adiposo escaso.

Craneo chico. Se observan vénulas dilatadas en las
mejilias.

e

b o g
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Lengua blanda, lustrosa v algo fisurada.

Corazin v pulmones normal.

Pulso normal en frecuencia, tension, ete,

Higado v hazo normales.

Orina normal.

Vigion 610 D e [ Canpos normales. Doble neui-
s Optica.

Olfato v guste novrmal .

Oido reloja tres pulgadas a D e 1. No hay trasmi-
5101 Gsea del tie-tac.

Memoria v atencion normal

Cerebhracidon algo lenta

Paves craneanos L1, IV v VI. Pupilas iguales,
reaccion normal a la luz y acomodacion. Movimien-
tos de buena amplitud excepto el ojo 1 que hacia
afuera estd ausente. La pardlisis del VI par I es
tan completa que el ojo T apenas lega a la linea me-
dia. No hay ptosis.

Nistagmus muy marcado, rotatorio de T a D en
ambos ojos a la desviacion lateral, a la L o a la D.
Mas marcado en desviacién hacia 1.

LEstrabismo interno wuy marcado en la mirada
hacia adelante, menos en la mirada lateral izquici-
da v més a la dereeha.

No hay desplazamiento vertical n oblieno de las
imégenes.

Distancia ammenta hacia la derecha,  disminu-
vendo haeia la izquierda. ‘

Vopar. Motricidad normal . Sensibilidad ui anes-
tesias ni analgesias, reflejo edrneo normal .

VI par. Lado devecho normal (movimijento vo-
luntarios) .
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Lado izquierdo frontal normal. Ovbicular menos
fuerte 1 que D.

Parte inferior de la cara nueve menos en el lado
izquierdo que en el derecho, mareandose més la di-
ferencia en los movimientos cuiotivos yue en los vo-
luntarios.

El enfermo puede silbar.

IX y X1 pares. El paladar se mueve algo mejor
a la izquierda que a la derecha.

El'lenguaje es lento, no hay disfagia.

XII par. Lengua ligeramente saliente haecia la
zquierda. No hay atrofia.

Motricidad general. No hay atrofia. Toup muscu-
lar mejor a la derecha que a la izquierda. Fuerza
v amplitud en los movimientos igual a D que a |.

Ineoordinacion en los movimientos finos més mar-
cada a la izquierda.

No hay temblor infencional .

Misculos del troneo bien,

Extremidades inferiores hien. No hay incooidi-
nacion en la eaina, excepto lo dicho on el vértigo .

Sensibilidad en todas sus formas normal

[ AMiembro superior Dereeho mds mai-
cado que el Tzquierdo.
Epigastrico Derecho igual a izquict-

ido.
| 1" Patelar Derecho mas mareado que ¢l
2otfoetivy : . .
Refleetividac izquierdo.

i Pie no existe elonus,

| Plantar Derecho extension no clara .
o izquierdo flexion completa .
‘{ Esfinteres normales.
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Actitud. En cama ¢l paciente coloca el lado iz-
quierdo del oceipital hacia la derecha y arriba. La
tentativa para colocar la cabeza derecha ocasiona
un dolor en el lado izquierdo de la nueca. Cuando se
sienta, esa posicidn es aun nas marcada. Kl pacien-
te prefiere acostarse del lado izquierdo que del dere-
cho. Prefiere también moverse él solo, pues se queja
de vértigo en eualguier cambio hrusco de posieidn.

Sangre — Hematies 5.400.000.
— Blancos 8.600.

>

Abril 4 de 1911 —Operacion hecha por Sir Vietor
Horsley.

Brecha semi cireular en la fosa posterior con
ncha hemorragia de las ramas de la oceipital. Kl
hueso fmé resecado con trépano de mano y pinza de
hueso en abos lados, incluvendo haeia abajo el 1.3
pusterior del foramen magmun.

La tensién de la dura madre fué variable durante
la operacion. No habia diferencia entre ambos lados.
La dura fué incindida a derecha e izquierda, haeién-
dose solo una pequenia abertura en cada lado con el
ohjeto de disminuir la tension. El colgajo fué ase-
curado eon sutura contina, teyminando el primer
tiempo operatorio.

El paciente paso muy bien durante la semana in-
tercalar, hasta el segundo tiempo operatorio que tu-
vo lugar el 11 de Abril de 1911, por el mismo eiru-
jano.

Se levanta ol colgajo previamente cortado. la
tension dural del lado derecho parece mayor. La
abertura de la dura fué ensanchada. Se ineinde ¢l
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cerebelo del Jado devecho v se explora gop 1y bunta
del dedo, encontrandose 1y tumor profundamento,
que fugé extraido, Comprobgndoge que el tejido core.
beloso estaby considerablemeyte lesionady

EI tumor apy Pequeno v ¢ eminente “irujang I,
considers comg py gowa por gy aspecto,

Se reaplica ¢] colga jo, habiéndage cohibido 1y e
Morragia, se suty a, ete,

El paciente fué Uevady, 4 S cama en huepgy ¢on-
diciones. Huypy, sin ctabargo que “ambiar Ia Clraeing
por 1y henmrragia .

Abril 12, Cambio e Curacion

Abril 13, Cambio de curacion, ) Paciente estg
bien, pero Fepentinamente g agrava al tomap té.
Respiracigy ditici] Siperticial, pulse hieno am-
Pho, pero frecuente. Latrespivacioy se hace m4g pro-
fanda, pego o pulso es mdy rapido v Dequetio, B oy
fermo ge pPone inconeiente Y muere a lag dog horas (¢
haberse agravado .

Diagnistico histologica . Tuberenlama del Cepe-
belo.
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Fiaura 15

Tubherenloma cerebeloso—(metodo de Weigert)
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Fiavia 16

Tuberculoma cerebeloso — metodo de Nissl)







Buenos Ajres, Abril 25 de 1916,

Némbrase al sefior Académico Dr. Didgenes De-
coud, al profesor extraordinario Dr. José R. Sem-
prim ¥ al profesor suplente Dr. Mariano R. Castex,
para que, constituidos en comision revisora, dicta-
minen respecto de la admisihilidad de la presente
tesis, de acuerdo con ¢l Art. 47 de la “*Ordenanza
sobre exdmenes’’

K. BAZTERRICA.

J. A, Gabastou.,

Seeratario

HRuenos Ajres. Mayvoe 4 de 1916,

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacién de la presente tesis, segin consta en el
acta ndmero 3094 del lihro respectivo, entréguese
al interesado para su impresién, de acuerdo con la
Ordenanza vigente.

E. BAZTERRICA.

J. 4. Gabastou.

Secretario






PROPOSICIONES ACCESORIAS

Diagndstico diferencial entre glioma v el tuber-
culoma cerebral.

Diégenes Decoud.

1T
Diagnostico del tubereuloma cerebral.
José It Sewm prin.
IIT

Diagndstico de los tumores multiples del encéfalo.

M. R. Castex.






