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La presentacion que os hago de esta tesis sobre el
Tuberculoma Cerebral, mas que el cumplimiento de
una preseripeién reglamentaria, es la satisfaceion
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. .

Este trabajo, modesto v deficiente como mio, es
el jalén que sefiala el comienzo de la nueva etapa de
esfuerzos y abnegaciones en heneficio de la 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 mnoble v humanitaria tarea,
serd debido a vuestro ejemplo, a vuestras lecciones,
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 constituye
la més intensa satisfaccién 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
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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 eleccién del Tubereuloma cerehral
como materia de esta tesis; ni las profundas y siem-
pre eficaces leceiones que he recibido del experi-
mentado doctor Eugenio A. Galli; ni el ejemplo ¥
¢l diario consejo del hondadoso ¢ intatigable jete
de sala doctor Antonio Agudo 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 ellos he recibido,
v al par de ellos, de cuantos profesores han abierto
mis 0jos a la luz de la ciencia, me acompanaran en
toda mi vida profesional, recordando a la vez con
verdadera emocion v no escaso carifio el simpético
grupo de compaiieros de internado, a quienes tantas
deferencias v tan cordiales motivos de estimulo de-
bo, en los tltimos afios de mi vida de estudiante.

Mi reconocimiento al Dr. Jakoh, por la coopera-
¢ion que me ha prestado en este trabajo, facilitan-
dome las microfotografias que acompaiian esta
tesis.

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



CONSIDERACIONES GENERALES

El bacilo de Koch, ¢l 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
camine, en este asunto, por una plataforma segura
de experimentacion hioldgica, surgiendo de la ne-
bulosa en que se encerraba la tubervculosis, la elasica
experiencia de Villemin, demostrando la facilidad
del contagio de esta enfermedad.

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

Desde entonces, repito, es que caminamos sobre
una senda segura, v la famosa tisis de los antiguos,
los tumores blancos de la rodilla, muchas cifosis v
algunas hidropesias tienen explicado hoy su etiolo-
gia, por el gran descubrimiento, llegdndose a admi-
tir, que la tuberculosis pulmonar ¢rénica, 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 inaugurd la era de la
cirugia craneana se descubrieron numerosas afec-
ciones que atacaban al érgano 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, y que producia otra enferme-
dad: El tuberculoma cerebral.

Esta afeccién, se caracteriza por formar tumores
en la masa encefélica, localizandose generalmente
en la substancia gris, de donde su frecuencia en la
corteza del cerebro v cerebelo v en los nicleos gri-
ses del encéfalo.

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

También son mas frecuentes los tuberculomas
miltiples que el solitario. Este dltimo es mas fre-
cuente observarlo en los adultos.

En cuanto al origen, diré que en mi concepto el
tuberculoma es secundario, v si bien es cierto que en
la literatura médica 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 estd demostrado que en
esos casos felices, no haya habido anteriormente al
tumor una infeccién tuberculosa de alguna zona del
organismo; en cambio, en la mayoria de los casos,
v en esto se funda en parte el diagnéstico, los tu-
herculomas aparecen en organismos que poseian
otros focos de tuberculosis, visceral, cutdneo u déseo.



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.

Miiltiples 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 hacteriologia, 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 bacilo de Koch.

Abhora bien; conociendo el agente productor de
estos 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 ?

3 Por qué, a pesar de tantos tuberculosos locos
que fallecen a diario, en donde el agente v 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

Fraura 1

Tubérculo surcal invadiendo la corteza (lepto-meningo-encefalitis tuberculosa)
1 surco - 2 lepto-meninge - 3 vasos - 4 fondo del surco - 5 tubérculo
6 sustancia cortical.

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

Fieura 2

Meninguitis tuberculosa

1 surco interhemisférico - 2 corteza cerebral - 3 meninges - 4 vasos - 5 tubérculos
de la lepto-meninge - 6 aracnoides.

gue si asi fuera, j como es posible que no produzean

: | menengitis diseminadas?; lo prebable, lo que se de-
duce de las piezas anatémicas que acompafio, es que
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1a infeceién se haga o bien por via linfatica por los
linfaticos peri-arteriales y perivenosos, hasta 1legar
a los sureos, donde se localizan en un principio, co-
mo lo demuestra una pieza que presento (fig. 8), ¥

Ficura 3

Tuberculoma meningo-encefalico cortico-subcortical

{ aracnoides - 2 pia-madre - 3 corteza - 4 surco infiltrado - 5 vasos - 6 tuberculoma.

cecundariamente 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,

Sl S e
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que van insertas en este trabajo, que el tuberculoma
es secundario a una meningitis abortiva (fig. 2)
(al igual que los tumores sifiliticos son secundarios
a una meningitis sifilitica abortiva), que ha pasado
ignorada en los antecedentes del enfermo. Esta me-
ningitis curada, ha dejado la semilla, por decirlo
asi, del tumor, que desarrolldndose lenta y paulati-
namente va invadiendo de la periferia al centro la
masa encefalica (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;
v por ultimo, 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, sélo se
encuentran raros casos de tuberculomas.

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

He ahi un punto obscuro 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 encontrar en todas las par-

Fieura 4

Tuberculoma del nucleo caudado.

1 nucleo caudado - 2 ventriculo - 3 capsula interna
4 capsula externa - 5 tuberculoma.

tes del cerebro, desde su situacién en la corteza y

centro oval, hasta en el centro del cuerpo calloso y
micleos centrales (figs. 4 v 5), siendo sin embargo
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su ubicacién 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 1|20 mm. de didmetro, hasta el del tamafio de una
cereza, pudiendo llegar, como numerosos casos lo

6

Fieura d
Tuberculoma del talamo 6ptico.
1 tuberculoma- 2 talamo - 3 nucleo lenticular - 4 nucleo
caudado -5 bandeleta optica™ 6 tubérculo mamilar

demuestran, a las dimensiones de un pufio (figs. 4,
5y6).

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

Su ntimero varia enormemente; desde el tubercu-
loma solitario que es poco frecuente, hasta el malti-
ple que es el mas comin. Entre nosotros se ha obser-
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vado dltimamente un caso de este altimo, 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,

KFicura 6

Tuberculoma del puente (calota)

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

La periférica de un color gris o gris rosada, lige-
ramente traslicida, confundiéndose por gradacio-
nes insensibles con el tejido nervioso vecino, o bien
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.
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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 circunda; es precisamente

Ficura 7

Tuberculoma meningo-encefalico cortico-subcortical
1 aracnoides - 2 pia-madre - 3 corteza - 4 surco infiltrado - 5 vasos - 6 tuberculoma.
esta enucleacién 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, ovéndose decir que
la localizacién en la base es mucho més intensa que

Ficura 8

Tubéreulo aislado meningo-surcal que comprime la sustancia cerebral
1 surco -2 corteza cerebral - 3 células nerviosas -4 vasos sanguineos - 5 tubeérculos
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
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v 9), vy no son visibles a simple vista, siendo necesa-
rio abrir los surcos para observarlos. s haciendo
esta maniobra que se descubren los tubéreulos sur-

Ficura 9

Tubérculo surcal invadiendo la corteza, visto a gran aumento.
1 surco - 2 lepto-meninge - 3 vasos - 4 fondo del surco
5 tubércula - 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 y pedinculos) (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 tubérculo en tres zonas
bien distintas y definidas; de la periferia al centro:
1" la zona infiltrativa; 2." la zona de transicién;
3." la zona caseosa (figs. 10, 11 y 12).

Zona infiltrativa. — Comenzando desde la peri-
feria de los vasos, el tubéreulo invade el tejido ner-
Vioso gris o blaneo 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 eapilares
de la zona vecina a la capa periférica, compuesto
por linfocitos mononucleares, al que se agregan una
vierta cantidad de leucocitos polinucleares, células
neuréglicas proliferadas v endotelios y peritelios
adventicios degenerados; de donde resulta que la
zona infiltrativa cstd formada por tres categorias
de elementos:
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a) Elementos hematogenos (linfocitos y polinu-

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

Ficura 10

Tuberculoma central con meningitis tuberculosa, donde se vé

un puente de invasion

¢) Angiégenos (endotelios ¥ peritelios de los va-

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

-
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de origen mesodérmico y el segundo de origen ecto-
dérmico.

La mayor parte del exudado estd formado por
linfocitos y es a esto, lo que numerosos autores de-
signan con el nombre de *““infiltracién embriona-
ria”; que es a la vez una desiguacién imposible co-
mo incorrecta.

Los elementos linfocitarios, no son de ninguna
manera elementos embrionarios, ni le son compara-
bles, porque los linfocitos, lo wismo que los otros
clementos exudativos, sufren en el exudado, mas
adelante, un proceso degenerativo que con el desa-
rrollo embrionario no tiene nada de comin.

Los linfocitos se transforman en células plasma-
ticas; los endotelios y peritelios degeneran en célu-
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
MISMo proceso: primero, proliferativo, después re-
gresivo, que se conoce en cualgquier proceso de re-
blandecimiento cereb ral; quiere decir, en sus for-
as ameboides movilizadas, que méas adelante se
transforman, en parte, en cuerpos granulosos cai-
gados de grasa v otros 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 orgénica de los tejidos del
drgano atacado.

Zona de transicion. (Figs. 11 v 12). — Esta se-
aunda porcion del tubéreulo estd formada por los
clementos mas antiguos de la zona infiltrativa que



sufren los procesos involutivos. Es aqui, en esta zo-
na de transicion, que aparecen las células gigantes
{fige. 13 v 14), productos de fusiom celular segin

Fiaura 11

Tuberculoma cerebral con varias zonas de invasion.

1 corteza - 2 vasos - 3 zona caseosa - 4 zona de transicion - 5 zona infiltrativa,

unos, o de multiplicacién celular incompleta segin
otros, que representa una especie de plasmodio ce-
lular que indica ya, que la energia celular en la de-

*
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fensa empieza a decaer. Ellas contienen frecuente-
mente bacilos fagocitados segin la opinién corrien-
te, pero que a pesar de esto no han perdido su viru-
fencia, de modo que el papel defensivo de la Hama-
da fagocitosis no hay que interpretarlo de un modo
absoluto. :

Ademas estan en esta zona los elementos epite-
lioides vasculares v peri-vaseculares en degeneracién
(figs. 13 v 14).

Zona caseosa. (Figs. 11 v 12). — Hstd formada
por el nteleo central completamente necrotizado
“caseoso’ en el cual encontramos los residuos muer-
tos e insolubles de la necrosis celular, tanto del exu-
dado, como de los clementos preexistenses nervio-
sos de esta regién. En cuanto a la extensién de esta
zona depende enteramente de la edad del tubéreulo;
cuanto més viejo, mas grande. En cambio, las otras
zonas activas, siempre tienen el mismo espesor, cre-
ciendo por su periferia en extensién lineal.

En eunanto a las arterias y venas veeinas al proce-
$0, 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 con la misma intensidad que en su for-
ma analoga sifilitica, sin embargo contribuyen por
la obturacién més o menos completa del vaso, a difi-
cultar en alto grado la nutricién del parénquima
nervioso vecino, favoreciendo el desarrollo del tu-
herculoma ; en otros casos es el mismo tuberculoma
que comprime mecanicamente a los vasos vecinos,
vhstaculizando la circulaciéon.

En cuanto al diagnéstico diferencial andtomo pa-

i
2
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tolégico de las formas meningo infiltrativas de la tu-
berculosis con la sifilis, presenta a veces dificultades
enormes, sobre todo cuando no se observan en las
preparaciones los bacilos de Koch. Es precisamente

Fieura 12

Tuberculoma cerebral con 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 la Administraciéon Sanitaria v Asisten-
cia Publica en 1909, que dice:
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“1." El proceso vascular sifilitico se distingue del
tuberculoso porque este presenta una forma de
degeneracién vascular que consiste en una necro-
sis hialina de sus paredes con desprendimiento de
Ia capa endotelial, por produceion de masas hia-
linas libres y degeneracién hialino necrética de la
muscular ¥y adventicia, alteraciones que en la sifilis
cerebral no existen.”

‘2" La endarteritis proliferante existe tanto en
la sifilis como en la tuberculosis, pero mientras que
en la sifilis tanto los vasos mavores ecomo los pe-
quenos estan ignalinente expuestos al proceso in
dicado, en la tubereulosis es en los vasos menores
en donde domina el proceso necrdtico arriba des-
cripto y la endarteritis proliferante se observa
principalmente en los vasos mavores.’’

*“ Como se ve, la proliferacion eu la tuberculosis
es muy rica en elementos eclulares, v tiene mucho
menos tendencia a organizarse como lo hemos vis-
to en la sifilis, también presenta la proliferacion
sicmpre una infiltracién con leucocitos polinuclea-
res lo que en la sifilis no es el caso.”

3.0 B tejido tuberculoso en general tiene una
tendencia mareada a fendmenos regresivos, mien-
tras que en la sifilis del eerebro domina la proli-
feracion v las tendencias regenerativas, asi como
también parece propio a la sifilis la prolifera-
c¢ion repetida del tejido eldstico de los vasos.”’
“4° Kl exudado de las meningitis tubereulosas
presenta los mismos linfocitos v eélulas plasma-
ticas de la meningitis gomosa, pero ademas se pre-
sentan con regularidad grandes células vesiculosas

* (macréfagos) en tamatnios muy variables, con nu-
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« oleos intensamente colorcados, pequefios a veces
“ mltiples y cuerpo protoplasmatico palido e hin-
¢ ¢hado elementos que en la sifilis no existen.”

“5° En el exudado de la encefalitis v meningitis
¢ tuberculosa, hay en periodos mas avanza.dos siem-
‘¢ pre abundante ndmero de leucocitos pohnueleqres
‘1o que en la sifilis cerebral esuna exeepeion.’






SINTOMATOLOGILA

Siendo como sabemos, que el tuberculoma, es un
tumor que puede localizarse en las diferentes regio-
nes del eneéfalo, claro estd que su sintomatologia
variard segin el lugar de localizacion.

Sus sintomas son como los de todos los tumores
¢ncefalicos, de modo que bajo este punto de vista
abordaré su sintomatologia, describiendo 1.” los sin-
tomas generales de los tumores cerebrales: 2.7 las va-
riaciones que presente este sindrome; 3.° la sintoma-
tologia que presentan en cada region cerebral; 4.
las modificaciones del liquido céfalo-raquideo; 5.
las modificaciones de la temperatura; 6. la dermo
reaccion.

Sintomas gencrales de los tumores cerebrales

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

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 cierto que en la mayvoria de las veces
este sintoma es constante, hav casos como los ecita-
dos por Bruns en los cuales dos tumores de la ve-
gion rolandica operados por Hovsley uno, v otro por
Pel, en que nunca se manifesté oste importante sin-
toma.

Vémitos. — Cuyos caracteres son: 1.° frecuentes al
despertar, 2." con ocasién de un movimiento, v 30
produeirse sin esfuerzo (vémito cerebral).

Vértigo. — Es tamhién un sintoma importante v
que hay que tenerlo mucho en cuenta, pues a veces
constituye el sintomna inicial. De la Estadistica do
Hitsig, en 1899, en que reune 11 casos de tumores del
I6bulo frontal, de los enales 7 tuvieron este sintoma
v en 6 fué el sintoma inieial .

Los caracteres del vértigo cevebral son los siguien-
tes: ademas de 1a sensacién de desorientacién, es de-
¢ir, una sensacion falsa de desplazamiento relativo
de los cuerpos v de los objetos ambientes, v una sen-
sacion de desequilibrio de nuestro cuerpo, seguida o
no de oscilaciones v eaida. El vértigo cerebral tienoe
certos 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, obnubilacion 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, las convulsiones como una de las manifesta-
ciones del sindrome general .

Estas crisis, que como todos saben es producto de
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la irritacién 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 tumor sifilitico de la extremidad anterior
del I6bulo froutal, presentado por Diculafoy a la
Academia de Medicina en 1902, y ¢l de (‘rouzén, pre-
sentado a la Sociedad Anatdmica en 1902, en el que
el sujeto presentaba c¢risis de epilepsia Jacksoniana
de tipo Facio-hraquial del lado izquierdo y en quc
trepanado en la region motora correspondiente na-
da encontrd; se trataba de una placa de meningitis
créoniea de la punta del I6hulo temporal contigua a la
region rolandiea.

- Respecto a la modalidad del ataque convulsivo,
se ha observado, desde el ataque simulando la epilep-
sla vera o esencial, ¢l 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
los tumores cervebrales, de difcrente forma; para
Pevtary, consiste en trastornos de la inteligencia,
-de la memoria, v de la personalidad; para Girasset
(stos trastornos son debilitamiento progresivo de
las facultades (lentitud de las coneepciones, dismi-
nucion de la memoria, faz sommnolienta v estupefac-
ta), vendo hasta la demencia. Otras veces no es
otra cosa que un simple cambio de caracter y de cos-
tumbres.

Brissaud dice que el debilitamiento intelectual es
consecuencia de la cefalea, describiendo de esta suer-
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te el estado de los pacientes: ‘“ Kl enfermo teniendo la
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.
S1 se le interpela violentamente por su nombre, se l¢
retira de su imbecilidad, pero vuelve al estado ante-
1ior inmediatamente’’.

Raymond, habla de embrutecimiento Vv pobreza
intelectual : ““ Al prineipio, dice, cuando la escena pa-
tolégica es dominada por la cefalalgia, la violencia
del dolor es tal, que la atencion del enfermo es ab-
sorbida por el sufrimiento, estd como embrutecido
v toda preocupacion ie es extraiia. Mds tarde, cuan-
do los dolores estan atenuados o disipados, cae en un
estado de torpeza que lo hace indiferente a tocdo, atan
a lo que pasa en su persona y enseguida degenera cn
somnoliencia. .. Llega a veces a dormirse mientras
se le habla o come. . .7,

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

Lo que nos interesa caracterizar es la accién de
los tumores sobre ¢l estado intelectual de los enfer--
mos en las primeras fases de la enfermedad, a fin
de intervenir enanto antes, que es cuando la opera-
¢ién dé resultados v no esperar que ¢l mal haga sus
estragos para confirmarlo. Es por esto que siguien-
do al maestro Duret, llamo torpeza cerebral al prin-
cipio de los tumores, a un debilitamiento de las tres
funciones del cerebro: inteligencia, sensibilidad, mo-
vimiento.
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Cualquiera que sea su grado y por minima que sea,
la astenia cerebral tiene valor bajo el punto de vista
del diagndéstico del sindrome que nos ocupa.

Pulso y respiracién. — Lia modificaciéon del pulso
v la respiracion en la evolucion 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 nimero de pulsaciones disminuye, a veces
se hace irregular. La respiracion se hace lenta y
profunda, a veces desordenada o tomando el tipo de
Cheyne-Stocke. ‘

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

Si es cierto que el edema papilar es un sintoma
precioso para el diagnédstico de los tumores encefa-
licos, tiene mucho més valor atn si esta acompaitiado
por uno de los sintomas del sindrome, pues se en-
cuentra en muchas afecciones que no son tumores.
Asi Perinaud lo ha comprobado en la mitad de los
casos de meningitis tuberculosa ; Quincke, en las me-
ningitis serosas.

También se le ha encontrado en los tumores de la
Orbita, en los abscesos encefalicos, en la trombosis de
los senos, en la apoplegia cerebral v aun en el re-
blandecimiento ; pero la confusién del edema papilar
de los tumores con el de ciertas intoxicaciones, es
particularmente facil, especialmente en los casos de
uremia, en el mal de Brigth, en donde va acompana-
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 y entre cllos Auvray, Broca,
Martin, admiten que el tumor asienta del lado del
¢jo més 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 ¥ 16 veces en el lado opuesto. (Du-
ret) .

Gunn, en sus lecciones elinicas sobre las neuritis
Opticas dice: que se inclina a crecr ue el disco 6p-
tico mas saliente es ¢l que corresponde al lado del
tumor, si este ocupa la parte antervior del encéfalo;
al contrario, la papilitis es més acusada en el lado
opuesto al tumor, cuando éste esta 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
veees un gran edema papilar con grandes alteracio-
nes oftalmosedpicas que persisten meses, sin ocasio-
nar otro fenémeno que una ligera obnubilacién vi-
sual; mas tarde cuando los trastornos de la  vision
se acentdan 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 y 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 olummosos No sucede siem-
pre que los 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 trepanacién infructuosa por un glioma subcor-
tical del volumen de una cereza, que se asentaba en
la segunda frontal y 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 y se cal-
maban por la noche.

En 1899 Langenberg, relata en los ¢ Bulletins de la
Societé Anatomique’ la observacién de una mujer
de 63 afos que fué llevada al hospital en estado de
profunda torpeza; con la autopsia, se pudo compro-
bar la exactitud del diagnéstico hecho por Brissaud,
pues se encontré un mixo-sarcoma voluminoso que
ocupaba el centro oval de los dos 16bulos frontales
v la parte anterior del cuerpo calloso. Ademas del
trastorno profundo de la inteligencia, que se hizo
aparente en los tiltimos dias, la enferma tuvo como
fendmenos premonitores, algunos dias antes, acce-
sos de tristeza, zumbidos de oidos y cefaleas.

Otras veces el sindrome falta por completo. Du-
ret en 130 observaciones de tumores encefalicos ha
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encontrado 30 casos en los que el sindrome faltaba,
es decir, en un 23 por ciento.

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

"

Tumores del Lobulo Frontal

CURIOITNNT W

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 poco oscura, y una regién posterior o sea la fron-
tal ascendente que la dejaremos de exprofeso apar-
te, para unirla a la parietal ascendente y cuya fi-
siologia estd perfectamente demostrada por la ex-
perimentacién y 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 el centro de asociacién an-
terior de Flechsig, regién del encéfalo a donde no van
las fibras de proyveceién, pero a donde se econcentran
un gran ntmero de fibras de asociacién, siendo reci-
bidas y almacenadas las imagenes mnemoénicas de las
diversas sensaciones, recientes o antiguas, compa-
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randose entre 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 encuentra
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 como consecuen-
cia trastornos psiquicos, hay otros que no presentan

los sintomas anteriores, y si una sintomatologia que
se acerca a los que tienen asiento en la zona motora;
me refiero a los tumores cuvos tnicos sintomas son
ataques de epilepsia 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 lobulos 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-
<usién, 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 musculos 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 la 1." frontal que Horsley
y Schofer colocan el cento del movimiento del tron-
co v donde Lipmann coloca cl centro de la apraxia
de los 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 la cabeza y del cuello.

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

B. Silva, publicd la historia clinica de un enfermo
interesante v por esto lo veproduzeo: *‘ En un hom-
bre de 73 afios, dice, que habia tenido desde los 50,
crisis convulsivas; los aceesos comenzaban por un
aura psiquica v ¢l plegamiento de la frente; después
el paciente dirigia los ojos hacia abajo y a la deve-
cha y eerraba los parpados; la comisura derecha de
los labios era tirada hacia afuera v arriba; la cabe-
za se inelinaba de izquierda a devecha y se exten-
dia hacia atras; los masculos del cuello se contraian,
¢l hombro se levantaba, se flexionaba el brazo, so-
breviniendo entonces la fase ¢lénica del acceso con
la misma distribucién.”’
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En todo esto vese en realidad, el aspecto sucesivo
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 quiste de
5 a 6 mm., lleno de serosidad, que ocupaba el pié de
la frontal media e irritaba hacia 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 troneo v de los ojos,
hacia atras, irritaba los de la mano v brazo.

Aldhibert, en un caso de glioma situado en la 1.
v 2.¢ frontal, vié sobrevenir espasmos v contractu-
ras en el miembro superior del Tado opuesto v erevé
primero en un tumor del centvo de los movimientos
del brazo. La trepanacién lo sacd del error, pues fué
infructuosa ; los movimientos de rotacién de la cabe-
za v de los ojos le Tlamaron la atencién hacia la 1.7
v 2. frontal donde estaba radicado.

Se puede concluir de estos hechos, que los tumores
de la parte posterior de la 1.* frontal, pueden dar lu
gar a trastornos de los misculos del tronco y a la
apraxia de los miembros inferiores; y que 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 miembros superiores.

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

La afasia motora aparece cuando el tumor destru-
ve la sustaneia nerviosa del pié de la 3.* frontal.

Tumores de la cara interna del 1obulo frontal. —
Qi el tumor esta asentado en la parte anterior, puede
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haber como sintoma, crisis de epilepsia generaliza-
da, mas acusada del lado opuesto al tumor, acompa-
fiado de cefalea v dolor a la percusién en la linea
media.

Si se asienta en la parte posterior de la 1.* frontal
interna, provoca convulsiones o parilisis en los
miembros inferiores, debido a la accién irritativa o
destructiva sobre el 16bulo 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 acerca a los tumores de la fosa cerebral an-
terior, revelandose por la misma aceién comprensiva
que ejercen sobre los nervios olfatorio, éptico y mo-
tores del ojo..

Tumores del centro oval del 16bulo frontal.— En
los tumores que radican primitivamente alli, no
presentan sintomas muy acusados, quedando a veces
latente, pero desde que alcanzan un cierto volumen,
aparecen trastornos psiquicos v paraliticos. Estos
trastornos motores son tardios, intermitentes, irre-
gulares y poco acusados, pero estan precedidos por
los sintomas del sindrome y por trastornos intelec-
tuales.

De todo lo 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 cabeza
v de los ojos, de la pupila) .

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

Tumores de la 'r(g(/ién Roldndica

TLa regién Rolédndica, que ocupa como sabemos, el
territorio de la corteza que se encuentra a ambos la-
dos de la cisura de Rolando, estd formada por la
¢ireunvolueién central anterior, que es exclusiva-
mente motora y donde se encuentran escalonados los
diferentes centros para los movimientos del miembro
inferior, miembro superior v eara, 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 1levado al ta-
Jamo la cinta de Reill.

De estas conquistas recientemente hechas por los
neurélogos, se deduce que predominaran los sinto-
mmas motores o sensitivos, segin el tumor asien-
te on la central anterior o posterior.

Hecha esta pequefia aclaracion, comenzaré a des-
cribir los sintomas generales de los tumores de esta
regién v luego indicaré la sintomatologia propia a
cada segmento.
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Entre los earacteres de los tumores de esta regién,
debemos citar annque no se produzean en forma re-
gular, varias fases en su evolucién, separados o no
por periodos regulares, estos son: la fas de espasmos
v convulsiones ; de paralisis v contractura ; de atrofia
muscular, acompafiado a veces de trastornos de la
sensihilidad, agregdndose en cl curso de la enferme-
dad los fenémenos del sindrome.

Muchas veces, durante varios meses o afios, los
trastornos generales no existen, reduciéndose solo a
crisis de cefalea o convulsiones. Es esta una condi-
c¢ion 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 sintomdtico de los tumores ce-
rebrales. “‘Salo los carvacteres de las erisis convul-
sivas, si son netamente localizadas son suficientes
para afirmar el diagndstico?’.

Respecto a la Tucidez intelectual, los enfermos que
tienen tumores rolandicos, 1a conservan mucho tiem-
po. Kl debilitamiento psiquico que desde el prineci-
pio acompafia a las erisis no es durable. La torpeza
cerebral sobreviene poco 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 excepeién para los tumores difusos
profundos a evolucién répida, cuando hay edema,
toxi-infeecion, como en ciertos tuberculomas v sifilo-
mas infectantes.

Los espasmos v convulsiones que producen los tu-
mores de la regién rolandica son precedidos a menu-
do de un aura sensitivo-motora, especie de hormi-
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gueos, 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 tonica o clénica de un pe-
queiio ndmero de musculos.

Las mas de las veees las sacudidas se generalizan a
los segmentos del miembro primitivamente ataca-
do, pero lo que tiene real imporfaneia es su sitio de
iniciacion (signo indicador), que estd en relacion
exacta con el sitio cerchral, donde se asienta el tu-
mor. '

Conociendo los centros que se encuentran 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 hoca, 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 convulsiones del pulgar, indice, pufio, codo
v hombro, v trastornos de la sensibilidad del miem-
bro superior.

Que cuando el tumor asienta c¢n la zona superior
ataca a los dedos del pie que se ponen en flexién, el
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 el diagnoéstico
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de localizacién, 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 irritacién a distancia.

Las paralisis producidas por los tumores roldndi-
cos suceden ordinariamente a las convulsiones Jack-
sonianas. Primero transitorias, de horas de dura-
¢i6n para volver a aparecer después de un nuevo ata-
que, hasta que se hacen definitivas.

Es primero una fatiga, después debilidad del
miembro, luego una paresia v por altimo una para-
lisis verdadera.

Estas paralisis no son jamas tan flacidas<como en
las lesiones destructivas ordinarias. Ellas van acom-
panadas enseguida de contracturas, ligeras al prin-
cipio, més acusadas luego. En este periodo se com-
prueba generalmente un cierto grado de atrofia de
los misculos y tejidos, visibles a simple vista.

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

Tumores de la regién Rolandica superior y del 16bu-

lo paracentral

Los tumores de esta regién se anuncian por con-
vulsiones, paralisis, paralisis 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 exclusiva-
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mente el miemhro inferior, pero ellas debutan por
alli; siendo en este punto mas pronunciadas y mads
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 cara, se producen en el tronco, cue-
1o, rotacién de la eabeza hacia al lado opuesto, he-
cho que se comprende facilmente cuando el 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 mas acusada la paralisis 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 estacién y en la marcha
que se observan en estos enfermos, hay que atribuir-
los 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 que no
debemos de dejar olvidado.

En cuanto a los trastornos sensitivos se manifies-
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tan de miltiples maneras ¥ caprichosos: sensaci¢n
de hormigueos, parestesias, dolores vivos localiza-
dos en los miembros Inferiores, sensacién de calor,
crisis dolorosas, hipoestesias, sensacién de picoteo
con conservacién-de la sensibilidad o anestesias,

Tumores de la region miedia (miembro superior)

Son las convulsiones ¥ las paralisis la