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Pseudotabe e pseudomeningite basilare di origine neoplasica
(Endotelioma meningeo)

per il dotl. Grovanni Borromeo, aiuto negli Ospedali Riuniti di Roma,

Che i tumori del sistemu nervoso centrale possano in alcuni casi realjz-
zare le sindromi piu svariate, ¢ indurre nej pitl impensati errori diagnostici,
¢ un fatto noto e che non ha certe bisogno di ulteriort conferme,

Tuttavia il caso presente offre tali singolarita di decorso clinico, simula
cosi bene una malatiia assai diversa nel suo aspetlo tipico, e presenta un re-
perto anatomo-patologico cosi interessanie che sembra valga la pena di ri-
ferirlo per esteso.

Il caso in questione @ i seguenle :

M. A carpenliere, anni 46, entra in Sala Lavcisi il 30 gennaio 1930, vi muore il 4
aprile 1930.

La moglie ha avuto otto gravidanze ed un aborio,

I malato contrasse lues nel 1900 curata sobilo coniniezioni di calomelano. Poi
si & curato poco e saltnariamente. Nel 1917 contrasse malaria. Non ricorda altre rualaltie
notevoli.

Due inesi prima dell’ingresso nell’Ospedale, ciod Tilla fine (i novembre, improvyj-
samente, mentre camminava, cadde a terra privo di sensi per circa dieci minuti. Da al-
lora ha avuto, non ricordy bene, se sei o setle accessi di perdita della coscienza. Durante
Paccesso cadeva a terra, ma non gli hanno mai detto che avesse convulsioni durante
tali attacchi. Pery perdeva fe urine e (alora le feci. Non st & mai morso la lingua. Dopo
Paccesso si sentiva debole ed aveva cefalea. Due volle ha avulo un allacco di verligine
senza caduta ¢ senza perdita della coscienza; perd anche questi attacchi pit lievi si ac-
compagnavang a sensazione di grande debolezza,  confusione mentale, impossibilith a
parlare. Aveva cefalen anche all'infuori degli allacehi e spesso la cefalea gli inipediva il
s0nno.

Fino a ieri ha seguifate a lavorare. Teri un altacco pitt grave del solilo lo  ha deciso
a chiedere ricovero in Ospedale.



Accusa inollre dolori vaghi diffusi qua e 14 per tulto il corpo. Alvo ¢ urine normali;
appetito normale.

Lsame obiettivo: Condizioni generali dis
rente; lingua umida lievemente impatinata,

Polmoni: Nulla di notevole,

Cuore: Nei limiti; toni netti; azione rilmica.

Addome: Trattabile, indolente; fegato debordante un «ito dall’arco, non aumeniato
di consistenza, indolente. La milza & all’arco costale,

rele; sensorio inlegro: decubilo iudiffo.

,SISTF. MA NERVOSQO:

Molilité: Oculomozione mono e binoculare norntale. Normale la mobiila dei due [ac-
ciali, dei muscoli masseteri e della lingua. L'ugola devia leggermente a sinistra durante
la forazione.

Non deficit molorii né differenze di tonc wuscolure a carico dei quattro arti.

Riflessi: Pupille fortemente miotiche, quasi puntitormi, leggermenle irregolari; bene
reagenti alla accomodazione ed alla convergenza, rigide alla luce (Argyll Lobertson).

Tendinei e periostei degli arti superiori presenti e di inlensitd normale,

Cutanei addomiuvali e cremasterici bilateralmente presenli ¢ vivacissimi. Rolulei e
achillei assenti hilateralmente.

Sensibilila: Ipoestesia lattile e dolorifica in corrisponddenza della regione mammaria
destra (ritardo di percezione ed errori di localizzazione).

Slereognosi conservata ma evidentemente diminuita.

Evidente diminuzione del senso di posizions degli arti inferiori,

Sensibilitd testicolare conservata.

Alassia evidenle degli arti inferiori. Romberg presente. Andatura leggermente atas-
sica che si accentua wolto quando il malalo chiude gli occhi,

Condizioni psichiche: 1l malato & hene oricntato rispelto al tempo, al luogo e alle
personie. Non ha disturbi disartrici. Perd sbaglia spesso i calcoli pit elementari che ese-
gue con lenlezza. E straordinariamente emotivo, piange con facilitd, & avvilito e depresso.

Esame delle wrine: normali.

Puntura lombare: liquido limpido incolore, u forte pressione (a zampillo).

Nonnc: negativa; Pandy: positiva; albumina: 0,50 per mille; Wassermann : nega-
tiva da 0,20 a 1 cme. (i liquor; Takala Ara: flocculazione immediata: benzoino colloi-
dale: 0000022220000000; sedimento : modica infocitosi.

Wassermann nel sangue: debolmente positiva,

Esame oftalmoscopico: Normale.

Dal 1" al 9 febbraio due iniezioni dj 5 ctg. di calotelano,

1112 febbraio perdita di coscienza durata 3 minuti con perdita di urine.

11 16 febbraio terza iniezione di calomelano.

N 22 febbraio comincia la vura neosalvarsanica con una prima iniezione di 0,15 di
Neosalvarsan.

11 25 febbraio quarta iniezione di calomelano,

I 1* marzo seconda iniezione di 0,30 di Neosalvarsan.

11 3 marzo il paziente dice che negli nitimi tre giorni ha notato una rapida dimi-
nuzione della vista nell’occhic sinistro, dal quale presentemente dice di non vedere pin
aftatto.

II' 4 marzo quinta iniezione i calomelano

It 5 marzo nella scheda di corsia & notato: da qualche giorno il Pazienle mostry un
evidente decadimento mentale, si sporca continuamente colle fec;. Appare intontito. Si
farenta di non vedere dall’occhio sinistro. Si nutre da se, Obbjettivamente questa mat-
tina si nota ptosi della palpebra superiore sinistra, strabismo interno occhio sinistro,
lieve strabismo interno anche dell’occhio destro,

Puntura lombare: liquido Tlimpido a zampillo, lievissima xantocromia

Alhuminag: 0,90 %0; Nomne: positiva; Pandy: positiva; Weichbrodt - positiva; Was-
sermann: negativa da 0,20 a 1 cne. di ligquor; Takata Ara: tipo eningitico (colorazione
rossa senza ﬂocculazione); benzoino colloidale ; 111112222200000 (reazione subpositiva
nella zona luetica, reazione positiva nella zona meningeu): seditento: 48 linfocil; per
millimetro cubo contati con Ia cellula di Fuchs Rosenthal.




Esame oftalmoscopico: Negalivo in O O; in 0S8 notasi amaurosi completa; in O D
emianopsia destra.

Si sospetta Dl'esistenza di una meningite basilare luetica data la comparsa della pa-
ralisi dei VI, parziate del TIT di sinistra, e dei dislurbi della visione che porlano ad am-
mettere un inleressamento del chiasma.

11 7 marzo si nota che il pazienle appare sempre pit confuso ¢ stordilo, Tl visus in
ambedue gli occhi @ ridotto quasi a zero. Si pralica la sesta iniezione di calomelano.

L% marza le condizioni si aggravano: it pariente ¢ complelamente amaurolico anche
nell’ocehio destro. Sta a bocea semiaperta, pronuncia le parole assai male, non mangia
da seé, perd la deglulizione sembra buona.

Cefalea modica, il polso & ritmico regolare, frequente (1081,

La sera stessa compaiono voce nasale e disturbi della deglutizione.

B 9 marzo si nola evidente paresi del facciale sinistro, assai piu intensa uvel terri-
torio del facciale inferiore. Perd anche il superiore & compromesso in modo evidente,
specialmente & impossibile la chiusura completa dells palpebre. Bell evidente. 1| corru-
gamento della fronle si compie ancora bilateralment: bene. Date le condizioni el pa-
ziente non si pud stabilire sc esistono differenze dell’udito dai due lati. Cosi pure & dif-
ficile stabilire se esistono diflercnze delta motilita fra gl arti dei due lati. Si ha tuttavia
I'impressione che il braccio destro sia meno forfe del sinislro e i movimenti della mano
pin goffi che a sinislra. Evidenlissima mvece una paresi dell’arlo inferiore destro che il
malato riesce a sollevare appena (isolatamente) dal piano del letto, Invitato a sollevare
ambedue gli arti, solleva soltanlo il sinisire. £ cvidenie un aggravarsi dell‘alassia gid
preesislente degli arti infeciori. $i nota atassia modica che prima non esisteva nei mo-
vimenti degli arli superiori. Non sembra esistano disturbi grossolani della scnsibilith.
Accenno a Kernig.

Il pazienle si ¢ molto dimagrito ¢ si va sempre pitt indemientendo. Perde feci e
urine, di tanto in tanto ha delirio con agitazione,

Si pratica una terza iniezione endovenodh di 0,60 di Neosalvarsan. 11 10 marzo si
pratica un’altra puntura jombare, Il reperto ¢ immutato, ma in pitt si nota nn evidente
relicolo di Mya. I bacilli tubercolari sono assenti all’esame microscopico. La Wasser-
mann & sempre negativa. L'l1 compare rigidid nucale. Il 12 rilenzione di urina. 11 18
si pratica un’alira punlura lombare: i liquido & sempre a forte pressione (a zampillo;
lievemente xantocromico. 1 hacilli di Koch sGio sempre assenti, La Wassermann & sem-
pre negativa. L’esame oftalmoscopico & negalivo. Il 16 marzo ha sci attacchi convulsivi
generalizzati, 11 25 si pratica linoculazione nella cavia del liquide cefalo-rachidiano (il
risultato della quale sard in seguilo constatato  perfellamente vewativo). Nelly  stessa
giornata si fa un’altra iniezione di 0,60 -1i Neosalvarsarn.

Nei giorni che seguono il paziente, completamente cieco e incosciente, & in preda a
continuo delirio, poi lentamente va cadendo in coma che ¢ completo il 27 marzo in
cui sono aboliti anche i riflessi corneali, lanio da cradere imnminente [‘obitus,

Invece il giorne seguente 28 marzo. si ha un improvvise miglioramento, il paziente
si & svegliato, appare quasi coscienle. Esegue + comandi clemenlari, parla, o momenti,
in modo da dar Iimpressione «i essere bene orientalo, Dice dj vedere soltanto la Iuce
e l'ombra. Si pralica un altry intezione di calomelano,

11 29 marzo perd compaiono nuovamente lievi attacchi convulsivi, 11 31 marzo si pra-
tica una iniezione endovenosa Ji 0,75 di Neosalvarsan, '

Nei giorni seguenli di nuovo sj aggravy, ripiomba nel coma e il 4 aprile avwiene
VYobilus.

Diagnasi elinica: « Lues-Tabe dorsale-Menivgite basitare (tubercolare ¥} ».

*
* *

L’autopsia e pin 1"

nte istologico dovevano riservare hen iy

andi sorprese.

Reperto di aulopsia: Marasma. Emorragic sottoendocraniche del venlricolo sinistro,
Aderenze pleuriche fibrose apicali bilaterali. Tubercolosi cascosa con rammollimento cen-
trale ed eruzione miliarica circostante nell'apice sinistro. Bronco-polmonite acuta hila-
terale. Ulcera tubercolare unica del ienue, Arteriosclerosi aorlica di medio grado, de
generativa, iperplastica, sagrinala, diffusa, Iperirofia e dilatazione della vescica. Cistite
<ronica purulenia.




A carico del sislerna nervoso si nota quante segue: Lo durn madre cerebrade & tesa,
Il cervello asciutto. Aderenza del lobo temporo-sfenoidale all'apice della fossa cerebraje
media di sinistra con erosione superficiale neoplastica dellosso dello sfenoide. Cisti (a
rammollimento di quasi tutto il loba temporo-sfenoidale sinistro conteneute liquide
giallo ocraceo. Sulla dura madre della base si nolano tre piccoli noduli neoplastici.

La lepto-mneninge della base del cervello a prima vista sembra normale e non si ri-
scontrano quelle lesioni meningee che c¢i si sarebbe aspettalo data Jinlensitd dei sintomi
basilari presentati in vita dal malato. Guardando meglio perd si nota un teggero ma uni-
formemente diffuso, ispessimento della pin nweninge,

Le alterazioni della leptomeninge ppaiono invece mollo intense in corrispondenza
del midollo spinale, specialmente dalla parte inferiore del midollo cervicate in git,

La leplomeninge appare fortemente ispessita in modo ineguale, ¢ con nuinerosi no-
duli neoplasici di varia grandezza.

Tutensissime sono queste alterazioni in cerrispondenzi della cauda equina ove j vervi
sono fusi insieme a gruppetti di due tre e auche pitt e, o tratti inglobati dai noduli neo-
plaslici.

Alla sezione del midollo i nota un aspello grigio dei cordoni posteriori che ram-
menta perfettamente quello della tabe dorsale

Reperto istologico: L'esame microscopico dei preparali esegniti nelle varie parti del
cervello e del midollo spinale, comprese le meningi, ¢ colorati con cmatossitina-cosina, di-
mostra che tuite fe alterazioni descritte macroscopicamente in quelle parii seno di natura
neoplastica, ad eccezione della degenerazione dei cordoni posteriori del midollo spinale,
sccondaria alle alterazioni neoplastiche dei cordoni stessi.

Tale neoformazione di natura indubbiamenle endoleliomatosa, si presenta ovunque
con lo slesso aspetto, salvo le variazioni in rapporte con le varie sedi ove si & sviluppata.

Trattasi di un’infiltrazione uneoplasica diffusa con formazioni nodulari, rare alla
base del cervello, pilt numerose lungo il midollo spinale ¢ ancor pint lungo le radici della
cauda.

La necoformazione appare costituita da cellule di aspetlo endoteliale, ordinate in
fasci, in cordoni o in alveoli, questi ultiini forniti di wno scarso ed esile stroma connet-
tivale.

In alcune parti dei noduli appare una caratterisiica distribuzione periteliale delle
cellule stesse attorno ai vasi sanguigni,

Appaiono anche cellule giganti sinciziali e qualche rara stratificazione concentrica
con degenerazione ialina senza calcificazione manifesta.

La neoformazione & limifata all'interno del sacco meningeo e non si diffonde lungo le
radici spinali nei gangli.

Nel midolle spinale stesso la neoformazione invade a tralti per (ulta la lunghezza
del midollo, la sostanza bianca dei cordomni anteriori, lalerali, e posteriori; approfon-
dandosi nei primi di pochi millimetri netlo spessore della sostanza hianca, nci laterali
fin quasi a raggiungere le corna posteriori dell'H grigio, e invadendo e sostituendo nel
midolio dorsale basso tutti i cordoni posteriori (insinuandosi lungo il setto posteriore)
lasciando libera la zona intermedia posteriore.

In tutta 'estensione del iidollo, intorno al canale centrale si notano gruppi di cellule
proliferate che ricordano quelle neoplastiche e che hanno distribuzione perivasale.

Lungo i wervi della cauda i numerosi noduli neoplastici di varia grandezza sono svi-
luppati nell'interno del perinervio comprimendo, in alcuni punti invadendo il tessulo
nervoso dei nervi stessi.

Gli stessi fatti si riscontrano alla base del cervello.

Il nodulo neoplasico invadente anche l'osso in corrispondenza della fossa cranica
media appare nelle sezioni, svituppato intorno al ganglio di Gasser senza notevoli alte-
razioni del ganglio stesso eccettuali alcuni punti limitati nei quali la neoplasia inva-
dendo la formazione propria, del ganglio, ha detenninato alterazioni regressive da com-
pressione delle cellule ganglionari.

La stessa infillrazione neoplasica ditfusa descritta nelin meninge spinale. si risconira,
ugualmente diffusa, nella pia meninge dells base, contraendo gli stessi rapporti con i
nervi cranici (spece con l'ottico e con l'oculomotorcomnune’ che appaiouno in parte com-
pressi, in parte, ¢ ¢id & specialmente evidente nel chiasma dei nervi otlici, dircHawmente
invasi netla loro sostanza nervosa.




. Borrompo. Pseudolabe e psendomeningile basilare di origine neoplasica,

Fig. 1. — Midollo cervicale alto. Il tumore Fre. 2. — Rigonfiamento cervicale. Il tuma
invade la periferia dei cordoni posieriori re invade il cordone anterolaterale di de
e la zona i Lissauer i sinistra. slra.

Fig. 3. — Midollo subilo al di sollo del ri- Fie. 4. — Midolla dorsale alto. Il tumore
gonfiamento cervicale. Il tumore infiltra cominecia g invadere i cordoni posteriori
La meninge della faccia posteriore del mi- lungo il setto posteriore,
dolla.

Fie. 5. — Midollo dorsale basso. 11 tumore  Fie. 6. — Midollo lombare. 11 tumore ¢ li-
ha 3nm-r.m|o largamente i cordoni poste- milato alla meninge specie della faccia
T10T1. posteriore del midollo,
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Bomsnamto, Pseadotabe e preudomeningile basilare i origine neoplasica

Fig. 7. — 1l tumore a forle ingrandimento, T, 8 — Il Lumore in un nervo della cau-
Al ceniro tipica ligura a roselta. da. In allo il fessute neoplastico, in bas-
so il tessulo neryoso,

Fic. 9. — 1l tumore nel ganglio di Gasser. Fia. 10. — I tumore nel nervo ottico al da-
A :_I_lt'i*_sl-m si nolano le cefinie gangliari in vanli del chiasma. A sinistra il fessuto
parte allerate. neoplastico infillrato a cuneo nella so-

slanza nervosa,
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Analogamente a quanto si € notato riguarde al canale centrale del midollo spinale,
immediatarnente al disotlo dell’ependima della porzionc centrale dell’acquedolto di Sil-
vio appaiono glio stessi elementi cellulari proliferati anche qui con distribuzione peri-

Aasale
Lesate istologico del ramvmollimento ditostre gli ordinari caratteri del ranmmolli-
menlo ischemico senza nulla di speciale all'infuori dell’infillrazione neoplasica menin-

gen ¢ perivasale.

Contrariamente dunque a quanto sembrava legittimo aspettarsi, 'au-
topsia ha smentito in pieno la diagnosi clinica ¢ ha rivelato 1'esistenza di
un endotelioma meningeo, che invadendo i cordoni posteriori del midollo
spinate aveva simulato una labe dorsale, ¢ inliltrando la meninge della base
del cervello, aveva riprodotto il quadro di una meningite basilare.

Si sarebbe tentati di credere che il tumore siasi iniziato dapprima nelle
meningi spinali lungo la faccia posleriore det midollo, e solo dopo siasi dif-
fuso alle meningi cerebrali. Cid si puod supporre e per il dato clinico che al-
Vingresso in ospedale, due mesi prima dell'ohitus, ['esame obbiettivo, men-
tre era ricco di sintomi midollari era completamente privo di sinlomi cere-
brali; e per il dato anatomo-patologico in quantc mentre le meningi spinati
sono fortemente infiltrate, le radici della cauda inglobate dal tessuto neopla-
stico, e il midollo invaso dalla sua slessa sostanza; le meningi cerebrali ad
eccezione dei noduli menzionati sopra, sono macroscopicamente di aspetto
quasi normale e sole esame istologico svela in esse la presenza del tessuto
neoplastico.

1l vasto rammollimenlo notato nel lobo temporo-sfenoidale di sinistra
ha I'apparenza di un banale rammollimentn ischemico e data 1'esistenza alla
periferia di esso di focolai di infiltrazione neoplastiva perivasale non & forse
fuori di luogo supporre che il rammollimento possa slare in rapporto con la
occlusione neoplastica di qualche vaso. Ma questa non & che una semplice sup-
posizione, cmessa per la mancanza di note di arteriosclerosi cerchrale o di
arterite luetica delle arterie cerebrali stesse.

Il reperto di autopsia. spiega bene i sintomi osservati in vita.

L'invasione dei cordoni posteriori ¢ la consecutiva degenerazione sccon-
daria di essi spiegano 1'abolizione dei rotulei, degli achillei, 'atassia, il Rom-
berg, le allerazioni della sensibilita profonda in una parola i sintomi tabici
{vedremo poj quello che si pud pensare dell’Argyll Robertson).

L’invasione delle meningi cerebrali e spinali spiega il quadro meningi-
tico colla rigidith nucale il Kernig. 1'aumento di pressione del liquor, i ca-
ratteri meningitici del liquor slesso

L’invasione per opera del tumore el chiasma dei nervi otiici spiega
la sindrome chiasmatica presentata dall’infermo. L’invasione neoplastica e la
compresgione degli altri nervi cranici spiega le loro paralisi, in una parola la
sindrome di meningite basilare.

A queslo punto & legittimo domandarci: era possibile evitare I'errore
diagnostico? In altre parole polevano i sintomi presentati dall’infermo in-
quadrarsi anche nella diagnosi di un tumore del sistema nervoso o per
lo meno indurre a sospetlare questa affezione?

Presi isolatamente. piti o meno tulti i

sintomi in questione sono «ali

descritti nel caso di tumori cerebrali e spinali, ¢ la ragione & ovvia data la
F cxibhilits . . . . - . -
possibilitd nei neoplasmi delle pitt varie localizzazioni.
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Non c’¢, si pud dire, sintomo neurologico che non sia stalo descritio
nel corso dei tumori del sistema nervoso. Sarebbe perieltamente ozioso rj-
petere tutte le varie forme di decorso clinico e tutla la varietd di segni che
sono statr descritti negli ullimi anni nelle forme cliniche anomale di (ali
affezioni. 11 Paziente ebbe fin dall'inizio degli accessi apopletliformni. Essi
sono stali pilt volte descritti nella tabe dorsale, sebbene Oppenheim (1 di-
chiart di non crederli affatto in rapporto direilo con essa, e sono un sintomo
molto frequente dell’inizio di una paralisi progressiva, insorga quesln da
sola o si aggiunga ad una tabe preesistente. F tale appunto fn Iinterpreta-
zione che durante la vita dell'infermo si dette di tali accessi. Ma simili ne-
cessi apoplettiformi sono stati pitt volie descritti anche nei tumori cerchrali.

Anche i sintomi soliti a riscontrarsi nella tabe dorsale sono stati isola-
tamenle descritti nei tumori spinali. Infatti Bruns (2) nel suo classico (rat.
tato sui tumori del sisterna nervoso centrale, accenna a sinlomi spaslico-atas-
sick nei tumori intramidollari invadenti i cordoni posteriori ¢ laterali. Men-
ziona fra i sintomi dei tumori del rigonfiamento cervicale la miosi e la rigi-
dith pupillare non parla di un vero Argyll Robertson dice « Miosys und Pu-
prllenstarre » pag. 355 e Oppenheim dice « Tumori che comprimono i cor-
doni posleriori possono essere causa di atassia: quando essi risiedono alla
altezza del midollo lombare superiore il fenomeno del ginocchio pud scom-
warire fin dai primi periodi » (loco eil. pag. 408).

Sempre nel capitolo dei tumori midollari, Striimpell dice che piti o meno
tardi si presentano disturbi della sensibilita col tipo dell’affezione dei cor-
doni posteriori.

Nessun autore perd, a quanlo risulta allo scrivenle, ha mai descrilto
nei tumori spinali una cosi perfetla sindrome tabetica come quella del caso
presente.

Anche, e a maggior ragione i sinlomi dj meuingite basilare possono
rientrare nel quadro di un tumore cerebrale, infatti sintomi a carico dei nervi
della base si osservano spessissimo nei tumori cerebrali anche quando il {u-
more non & affatto localizzato in prossimita di essi, ma soltanto come effeito
dell’iperlensione cerebrale. Cosi si osservano paralisi dei muscoli oculari,
alterazione dell’olfatto, compressione dell’otlico, ecc. ¢ anche nei tumori
cerebrali della pid svariata localizzazione si possono avere sintomi spinali
a tipo meningitico con dolori e parestesie a distribuzione radicolare, forse per
la_diffusione della pressione nello spazio subaracnoideo spinale con compres-
#pone dei gangli spinali e delle radici posteriori che infatli possono presen-
lare alterazioni istologiche da compressione (Oppenheim 3, Wollemberg 4,
Nageotte 5, Raymond 6).

Perd @ fuori di dubbio che se ognuno dei sintomi morbosi presentati
dal paziente, preso in s&, pud stare benissimo nella sintlomatologia di un tu-
more cerebrale o spinale; se & vero pure che T'intiera sindrome di una me-
ningite basilare pud essere simulata da un tumore eerchrale anche non loca-
lizzato alla base del cervello; & pur sempre vero che non si vede una sindro-
me tabica cosi completa e cosi pura senza cioé sintomi spastici, realizzata da
un tumore midollare,

Cid rende legitlimo il dubbio che non tutto il quadro morbaso in que-
stione sia da metlere in couto dell’endotelioma meningeo,




1t

Non potrebbe traltarsi di un tabetico in cut successivamente siasi im-
piantato il tumore meningeo? i ) o )

| cordoni di Goll apparvero all’autopsia grigi, con un aspelto, come i
& detlo supra, che rammenlava perfeltamente quello della tabe.

E vero che dala la presenza del tumore su tutta la meninge spinale nella
faccia dorsale del midollo con la conseguente compressione delle radici po-
ateriori alla loro entrata nel midollo stesso, ¢ data sopra tutto la presenza del
tumeore in alcuni tratti del midollo addiritiura nei cordoui posteriori (tig. 5
& logico interpetrare V'aspetto grigio dei cordoni posteriori come espressione
della degencrazione Walleriana.

Ma anche nessuno c¢i vieta di pensare che in cordoni posteriori gid col-
piti dalla labe, si sia successivamente annidato il tumorc.

La ragione pit importante che induce a prendere in scria considerazione
questa ipoiesi & la lues che, nel caso m questione, & indubbiamente provata,
dalla confessione del malato, dall’esito della Wassermann nel sangue, e
dal reperto di aortite luetica messo in evidenza dalla autopsia. E se an-
che non si vuol dare grande valore a questo fatto, riflettendo che logicamente
non & detto che per essere il soggetto luetico, la sua malattia debba necessa-
riamente dipendere dalla lues; resta pur sempre la presenza dell’Argyll Ro-
bertson che & cosi universalmente riconosciuto come sintomo di lues nervosa,

Ma, come si vedra in breve, alla diagnosi di tabe non si oppone sollanto
il reperto anatomico che spiega in modo tanto pili suggestivo tutto il quadro
morboso, ma anche il comportamento degli esami ripetuti del liquido cefalo-
rachidiano. L’esito di questi esami ha, diciamo cosi, negalo sempre la dia-
gnosi di tabe, e questo fatto acquista un valore tanto pilt grande se messo
in rapporto con #l reperto anatomico.

E finalmente vedremo che lo stesso Argyll Robertson pud inquadrarsi
anche esso nella sindrome tumorale, cosicch® non rimane pit alcun dub-
bio che non solo il quadro di meningite basilare, ma anche quello di tabe
dorsale, deve essere atiribuito al tumore stesso.

Vediamo innanzi tutto il comportamento del liquido cefalo-rachidiano.

AlWingresso in ospedale, quando gid lasindrome labica era nella pie-
nezza del suo sviluppo, il liquor presentava & vero una lieve iperalbuminosi
¢ una lieve linfocitosi, ma la Nonue e la Wassermann erano negative, e il
benzoino colloidale presentava una curva perfettamente normale.

Quando insorse la sindrome meningea basilare, il liquor si modifico
moltissimo ma indicando nel suo complesso una infiammazione delle me-
ningi: il liquido si fece lievemente xantocromico, crebbero I'albumina e i
linfoeiti, 1a Nonne divenne positiva, la Takata Ara fu a lipo meningitico, ma
la Wassermann rimase sempre ripetutamente negativa. La curva del ben-
zoino soltanto, nettamente positiva in zona meningitica, si presentd sub-
positiva in zona luetica.

Ora 2 verissimo che anche a tabe conclamata la Nonne e la Wassermann
possono essere negative, ma =i tratta i un rveperto molto raro, per non dire
eccezionale.

Da Plaut, Rehn, ¢ Schotimiiller (7} la reazione di Nonne nella Tabe &
data positiva nel 90-95 % dei casi. La stessa cifra dd Nonne in persona (citalo
da Bing (8).
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La Wassermann nel liquor dei tabetici cra data per rara anticamoenie,
quando questa reazione si praticava con 0,2 di liquor, come nel metodo origi-
nale di Wassermann per il siero di sangue. Ma con 1'abitudine odierna di
praticarc questa reazione con quantild crescenti di liquor fino ad un e, ¢
risultali sono ben diversi. .

Gosi Striimpell (9) dice « nel liquido cerehrospinale Iy originale reazione
di Wassermann riesce positiva solo in un piccolo numero di casi. Metod;
nuovi piltt perfezionati con I'uso di grandi quantita di liquido cerehrospinale
(0,8-1,0 cme.) ¢i hanno perd anche qui nel gran numero dei casi (i cirea
il 90 %) dato un risultato positivo »,

Ma Nonne, che in materia & 'autorita pit universalmente riconosciuta)
arriva ancora pit in 13, ¢ dice che mentre con il metodo originale la positi-
vita si ha nel 5-10 %, con quantita di liquor piu considerevoli (fino a 1 cme.)
la positivitd arriva quasi al 100 % nei casi di tabe pura, e al 100 %, nei casi di
paralisi o di tabo-paralisi (vedi Bing, loco cit., pag. 238).

Ora nel caso in questione la Wassermann nel liquor fu praticata quatiro
volte sempre con quantitd crescenli da 0.2 a 1 ¢ime. e sempre con esito ne-
gativo. .

E se questo reperto parlava coniro la diagnosi di tabe, parlava pure con-
tro la diagnosi di meningite basilare luctica che fu sospetlata poi.

Sempre secondo Nonne nella sifilide cerebro-spinale la R. W. & quasi
sempre positiva, e cid egli aggiunge, & un sintomo dj diagnosi differenziale
importante con la sclerosi a piastre ¢ i tumori cerebrali ¢ midollari.

Inutile insistere ulteriormente nel far notare che le altre alterazioni del
liquor pesentate in secondo tempo dal caso attuale, aumenio dell’albumina,
Nonne e Pandy positive, aumento delle cellule del sedimento, aumento della
fibrina rivelato dal reticolo Mya; non hanno nessun caratiere di specificita e
indicano sollanto la irritazione meningea determinata dalla presenza del t
more stesso.

Resta ora da discutere la presenza del sintomo di Argyll Rohertson .

Ma prima di procedere mnanzi sara bene porre in chiaro che nel caso og-
gello di questa pubblicazione esisteva realmente un Argyll Robertson vero
€ proprio.

Un oftalmologo autorevole, il Poulard (10) deplora che nowu tatti i me-
dici abbiano una nozione esatta del sintomo di Argyll Robertson, tanto da
credere necessario in una conferenza tenuta innanzi a un pubblico di medici.
di ripeterne la definizione con queste parole: « Il sintomo deseritto da Argvll
Robertson cra caratterizzato da una pupilla in miosi, mobile all'accomara-
zione ¢ convergenza, e immobile alla Tuce. La miosj faceva parle della sin-
drome. Con ragione questa sindrome & stata estesa a tulti i casi in cui senza la
miosi, la pupilla, mobile all’accomodazione, resta immobile alla Juce ». Aliri
autori come ad csempio’ Willbrand e Saenger chiamano questa sintomo cosi
ampliatlo, anche « rigidita pupillare riflessa ».

Nel caso ogeetlo di questa pubblicazione le pupille erano forlemente mio-
tiche, quasi puntiformi, leggermente irregolari. Bene reagenti allaccomoda-
zione, rigide alla luce.

Nessun dubbio quindi che esistesse un vero e proprio Argyll Robertson..

Ora che queslo sia un sintomo di grandissimo valore per la diagnosi di
tabe o per lo meno di sifilide nervosa & ©0sa oziosa far rilevare,




E fuort di dubbio che pur ricordando i rari casi in cui si pud avere que-
sto sintomo anche allinfuori della sifilide nervosa, la mente del medico
corre subito a questa malallia quando gli capita di riconoscere 1'esi-
stenza dell’Argyll. E anche fuorr di dubbio che nei trailati pitt  classici
di neuro-patologia i tumori del sistema nervoso non sono affatto menzionati
nemmeno fra le cause rare i rigidita pupillare riflessa.

Dejerine (11) dice che (uesto segno accompagna cosi spesso le manife-
stazioni sifilitiche che certi autori I'hanno consideralo come una stigmate
di questa alfezione. Perd dice che si trova anche nella nevrite interstiziale
ipertrofica, nell’atrofia muscolarce lipo Charcot Marie ¢ « d'une manitre exce-
plionnelle dans d’autres affections », pag. 1162,

E nel trattato di P. Marie (12) Poulard traltando delle alterazioni pupil-
Jari, dopo aver detto che 1'Argyll Robertson ¢ spesso per molto tempo la
prima manifestazione della tabe, della paralisi generale e della stilide ce-
rebro-spinale, dice che certi, fra cui Babinski, lo considerano come nn sinto-
mo di sifilide nervosa. Infatti dice Poulard quasi tulte le affezioni in cui si
riscontra queslo sintomo sono state precedute dalla sifilide, al punto che
esso, isolato o associato deve sempre far pensare alla siilide. Perd egli stesso
riconosce che & stalo riscontrato anche all'infuori di essa nella sclerosi a
placche (una volta), nella siringo-mielia, nella nevrite interstiziale iper-
trofica. E Striimpell (1. ¢.) dice parlandone nel capitolo della tabe: « E un
sintomo precocissimo, talche gli i deve attribuire un importante valore dia-
gnostico, tanto pitt che all'infuori che nella tabe e nella affine paralisi ge-
nerale ¢ molto raro ».

E lo stesso Poulard citato sopra & divenuto negli anni successivi sem-
pre pitt reciso nella sua opinione poicht nella lezione rammentata prima
che & di data mollo piu recente del trattato di P. Marie arriva a dire « io non
ho mai riscontrato questo segno all’infuori della sifilide nervosa, ma non &
impossibile che altre malattie nervose possonc produrlo » (1. c., pag. 386).

Effettivamente non mancano perd osservazioni di rigidita pupillare ri-
flessa alla luce con conservazione del riflesso alla convergenza e accomoda-
zione anche nel corso di tumori cerebrali.

Nel grande trattato di neurologia oculare di Willbrand e Saenger (13,
gli autori riferiscono una osservazione personale. Un ecalzolaio ricoverato
in ospedale per vizio cardiaco e nefrite cronica presentava: « mancanza della
reazione alla luce in ambedue le pupille, benche il riflesso alla convergenza
fosse mantenuto seppure un poco indebolito. La pupilla destra cra un po’
pifr stretta della sinistra, d'ambo i lati csisteva lieve deformazione ». Was-
sermann negativa nel sangue e nel liquor, i movimenti dell’occhio liberi.
Fundus normale. Gli achillei difficilmente provocabili. Il paziente mori di
un attacco uremico. All'autopsia oltre la nefrite cronica si riscontrd una
cisti del talamo ottico sinistro. Gli autori attribuiscono il sintomo pupillare
ad una azione di vicinanza sulle fibre pupillari centrali decorrenti nella
sostanza grigia centrale.

Hope (citato da Willbrand e Saenger) ebbe occasione di osservare il caso
seguenle in un uomo di 1Y anni: si aveva papilla da stasi e tmpedimento dello
sguardo verso Valto, le pupille ambedue ampie, a destra pin fortemente,
erano immohili alla luce mentre si restringevano alla convergenza e all’ac-
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comodazione. La sezione mosird al posto della lamina quadrigeming. un
tumore grande quasi quanto un uovo di piccione, che spostava alquanio in
alto il corpo calloso, e aveva cosi spinto verso l'eslerno il tronco cerebrale
da creare in ambedue 1 talami una insenatura concava.

Le quadrigemine posteriori erano ancora abbastanza ben riconoscibili,

L'acquedotto di Silvio era mantenuto solo  nella sua metd posteriore.

In un caso di Kolpin (14) si trattava di una donna di 53 anni che pre-
sentava alterazioni visive, anisocoria, papilla da slasi, paralisi coningata
detlo sguardo in alto, debolezza del faccrale sinisiro, decadimento mentale.
In questa malata le pupille erano rigide alla luce.

Alla sezione: adeno-carcinomi mullipii nel cervello anteriore, cervel-
letto ¢ ponte, grandi da un pisello a una mela,

In un allro caso di Hope in cui esisteva un tumore delle quadrigemine
anteriort esisteva una precoce rigidita riflessa delle pupille.

La stessa cosa polé osservare Kolisch nell’alterazione della quadrige-
mina aunteriore destra.

In una donna di 28 anni osservata da Neumann (1) in cui esisteva un
piccolo neuroglioma nella lamina quadrigemina, che aveva chiuso acque-
dotto di Silvio e accanto una cisti grande quanto un uovo di gallina che
aveva avviluppato Uepifisi; oltre agli altri sintomi del tumore, esisteva anche
la rigiditd pupillare riflessa.

Ma D'Argyll Robertson si pud osservare anche in tumori cerebrali che
per la loro localizzazione lontana dalle vie dei riflessi pupillari non possono
evidentemente produrre questo sintomo che per una azione a distanza,

Tale & il caso dell’osservazione di Pianetta (16) m cui ollre la rigidita
pupillare riflessa, estslevano debolezza visiva ¢ in due mesi amaurosi com-
plela, cefalea, paresi di tutli i muscoli oculari e plosi, midriasi, papilla da
stasi e scomparsa del’olfatto. All'autopsia un glioma leleangectasico che si
sviluppava nella scissura fra i due lobi frontali vicine alla loro parte hasale
e st era diffuso in essi specialmente all'indietro e in basso.

In un caso di adeno-carcinomi mullipli nella corteccia e nella sostanza
bianca osservati da Weber (17) vi era a deslra paralisi dell’oculo motore ¢
bilateralmente rigiditd pupillare riflessa.

Cosi pure esisteva questo sintomo m un grosso endolelioma del lobo
parietale e del lobo frontale osservato da Rosenblath (18).

Quindi nel caso presente anche il segno di Argyll Roberison non puo
essere preso per punto d’appoggio per sostenere che oltre al tumore esisleva
una tabe dorsale. Tult’al pitt se si vuole eccederc in prudenza si polrebbe
considerarlo come una preesistente stigmate luetica; ma le osservazioni ri-
ferite sopra mostrano a sufficienza che come tuiti gli altri sintomi che il
malato presentava anche questo pud essere benissimo spiegato dalla pre-
senza del tumore.

I casi precedenlemente riferiti mostrano anche che non ¢’& nemmeno
bisogno che il lumore risieda in quelle zone del sistema nervoso centrale,
la cui lesione & invocata per la patogenesi, del resto ancora oscura e discussa,
della rigiditd pupillare riflessa.

Nel caso presente dunque ci pud bastare questa conslalazione per far

o I
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rientrare anche questo sintomo pupillare fra quelli determinaté dell’ endote-
lioma meningeo.

Ma forse non ¢ troppo ardito il mettere in rilievo che nel caso presente
il reperto islologico potrebbe offrire un punto di appoggio (seppure con
molie riserve) per una spiegazione patogenetica dell’Argyll Robertson pre-
sentalo da questo malato.

Si capisce da sé che con questo non si prelende affatto entrare nell’in-
tricata questione della genesi di questo sintomo, e non si inlende nemmeno
porlare un contributo casislico al capitolo dell’analomia patologica dell’Ar-
gyll Robertson,

Il caso non & slato studiato per questo scopo.

Basterd rammentare che come & noto, cadute si pud dire le due leorie
che sino a poco lempo fa tenevano il campo, ossia quella dir Reichardt, Wun-
derlich e Kaufmann che ritenevano la rigidith pupillare riflessa come cffetto
della lesione del midollo cervicale alto (secondo Reichardt della zona inter-
media di Bechterew); e quella di Marina che lo riteneva effetto di una alte-
razione del ganglio ciliare; le leorie pitt moderne, sia quella di Bumke che
quella di Frank, ecc. pur variandc nei particolari ammettono una altera-
zione nella trasmissione del riflesso nelle collaterali che uniscono il ramo
sensoriale (ottico) a quello molorio (oculomotore) dell’arco riflesso.

Tali lesioni per la maggioranza degli autori (fra gli aliri anche Zeri (19)
ha pubblicato un lavoro in appoggio a queste vedute) ristedono nella so-
stanza grigia centrale, nel centrale Hohlengrau degli autori tedeschi, di cui
fa parte anche la soslanza grigia che subito dopo l'ependima circonda l'ac-
quedotto di Silvio (vedi per una completa trattazione dell’argomento il gia
citato Willbrand e Saenger).

Ora & da notare che in pitt di uno dei casi citali sopra di tumori pre-
sentanti I’Argyll Robertson, Tacquedotio di Silvio era compromesso in modo
ptr 0 meno evidente. Cosi il caso presentalo da Willbrand e Saenger, quello
di Hope, quello di Neumann. :

Tenuto presente tutto questo, non si pud negare che acquisti un caral-
tere suggestivo il reperto notato all’esame istologico di questo caso. Ossia
Pinfilirazione di elementi cellulari proliferati con distribuzione perivasale,
al disotto dell’ependima, della porzione ventrale dell’acquedotto di Silvio.

Un fatto simile si & notato anche intorno al canale ependimario del mi-
dollo spinale.

Ora nei midolli gravemente alterati dalle pili varie malattie & frequenle
trovare una proliferazione cellulare intorno al canale centrale, ma nel caso
in ispecie, il carattere delle cellule, la loro distribuzione intorno ai vasi che
fa i che si abbia netta impressione che la proliferazione cellulare si sia
spinta fin sotto I’ependima dall’esterno e lungo i vasi rendono molto pro-
babile che ¢i st trovi dinnanzi anche qui ad una vera infiltrazione neo-
plastica.

Potrebbe questa infiltrazione neoplastica intorno all’acquedotte di Sil-
vio essere tenuta responsabile in questo caso della presenza dell’Argyll Ro-
bertson

Una risposta affermativa non si pud dare che in via ipotetrca ma certo
Vipotesi & suggestiva.
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RIASSUNTO.

L’A. espone la storia clinica e il reperto analomopatologico di un fu-
more delle meningi cerebrali e spinalk.

In vita si era avuta la sindrome pilt netta di una tabe dorsale con tutti
i suoi sintomi pin classici (Argyll Robertson, abolizione dei rotulei, e degli
achillei, atassia - Romberg, disturbi della sensibilita profonda: e senza nes-
sun altro sintomo capace di contradire la diagnosi di tabe pura e semplice
(assenza dei fenomeni spastici).

Nel decorso successivo alla sindrome di tabe dorsale si aggiunse quella
di una meningite basilare rapidamente progrediente.

Il reperto anatomo-patologico ha dimostrato 'esislenza di un {wmore
meningeo (endoteliomay, che diffuso nelle meningi cerebrali e spinali. si
era infiliralo nella sostanza bianca del midollo, ma sopratuito si era larga-
mente infiltrato nei cordoni posteriori del midollo stesso.

I} reperto anatomo-patologico spiega quindi sia la sindrome di tabe
dorsale, che quella di meningite basilare.

L'autore si preoccupa dell'obbiezione possibile, dato che il soggelto era
luelico, e data 'esistenza di un siutomo di lues nervosa di cosi alto valore
come U'Argyll Robertson, che al tumore preesistesse una tabe, e il tumore
spinale si fossc sovrapposto ad essa.

L’autore crede di poter rispondere a questa objezione dimostrando che
la diagnosi di labe & negala, oltre che dal reperto anatomico che spiega in
modo tanto suggestivo il reperto clinico, anche dal comportamento det
liquor, specie della Wassermanu in esso, sempre ¢ ripetutamente negativo
e dimostrando con 'esame della casistica che senza diminsuire il valore dia-
gnostico per la lues nervosa dell’Argyll Robertson si deve riconoscere che
esso si pud incontrare anche in casi di tumori cerebrali.

Infine T'aulore arrischia Iipotesi che I'Argyll nel caso in questione
possa trovar spicgazione nella infiltrazione neoplastica della sostanza arigia
centeale posta intorno all’acquedolto di Silvio.
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