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Sefiores Académicos:
Sefiores Consejeros:

Sefiores Profesores:

Las lineas que van a continuacién son modes-
tas, pero encierran la expresién de mi trabajo. No
son ellas brillantes, talvez ni aiin amenas; no llevan
tampoco la pretension de ensefiar. Si algtim mérito
encontrais en ellas, no me pertenece, ya que no son
sino un resumen de vuestras sabias ensefianzas.

Este trabajo es sélo una sintesis, v atn dudo
al denominarlo asi.

El tema es importante v amplio; he puesto al
servicio de ¢l, toda mi dedicacion, todo mi empefio,
toda mi voluntad. Al hacerlo asi, ha estado lejos
de mi la idea de escribir un tratado, o una obra. ..
s6lo ha pesado en mi el recuerdo de vuestras lec-
ciones; por eso, me he considerado en la obligacién
de demostraros que vuestro espiritu disciplinado
para el trabajo ha servido de ejemplo a vuestros
diseipulos.

Maestros!... Al juzgar esta tesis, sed benevo-



Jentes, yo confio en vuestra temperancia intelectual,
ante los que saben menos; tened presente que el
autor es un hombre lleno de entusiasmos y que al
entrar a la vida profesional lo hace bajo la promesa
de seguir vuestro camino.
Al alejarme de las aulas estudiantiles, fuera
una ingratitud el no hacer llegar hasta vosotros mi
palabra de agradecimiento por los innumerables
conoecimientos que me habéis inculeado. " Sabed que
para siempre me acompaﬁgré vuestro recuerdo, ¥y
que dada vuestra bondad reconocida, si algun dia,
. alla en los vaivenes de la vida, siento flaquear mi
fo o si mis conocimientos ciertamente inferiores a
os vuestros no llegaran a serme suficientes, recu-
rriré nuevamente a vosotros para que déis un nuevo
impulso a mi valor moral o ilustréis mi eriterio con
vuestro sabio consejo.

Dos PALABRAS

No quiero terminar sin nombrar a mi sabio
maestro el profesor doctor Mareelino Herrera Ve-
gas, ejemplo de caballerosidad e hidalguia, a quien
debo mi profundo agradecimiento por sus enseflan-
zas y por las atenciones diariamente recibidas
durante los afios que he pasado a su lado en la Sala
VI del Hospital de Clinicas, y que me dispensa
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ademas el honor de acompafiarme como padrino en
cste trabajo. Reciba en esta sincera dedicatoria, la
expresién de mi admiracién a su inteligencia y de
mi carifio y gratitud.

Al talentoso Profesor de Clinica Médiea Doc-
tor Ignacio Allende, por sus brillantes lecciones v
por sus gentilezas, el testimonio de mi respetuosa
admiraciéon v de mi profundo agradecimiento.

Al Profesor Doctor José M. Jorge (hijo) ha-
bilisimo cirujano, por sus fecundas ensefianzas, mi
Tecuerdo imperecedero.

Al Profesor Dgetor Castelfort Lugones inteli-
gente v estudioso médico, por sus ensefianzas y
atenciones, las seguridades de mi amistad v de mi
reconocimiento.

Al Profesor Doctor Pedro Benedit v a los Doc-
tores David J. Fernandez y Luis Fernandez Agui-
Tre, por sus oportunas enseiianzas de la especiali-
dad durante el afio 1915, mi recuerdo v gratitud.

A los Profesores Doctores Angel M. Centeno,
Pedro de FElizalde, Fernando Schweizer v Juan
Carlos Navarro, la expresién de mi reconocimiento.

A los médicos del Hospital Rivadavia que me
ilustraron en el estudio de la tuberculosis pulmonar,
mi afectuoso recuerdo.

Al Doctor Félix Pardo de Tavera, mi agrade-
cimiento por sus amables atenciones.

Al Doctor Juan José Cirio, mi carifio.
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Al Doctor Tiburcio Padilla mi ex-condiseipulo
v compaiiero de estudios, inteligente médico a quiens
me une una amistad que data de la infancia, el tes-
timonio de mi eterna amistad y carifio.

A los médicos de la Asistencia Publica, afec-
tuoso recuerdo.

A los médicos del Hospital de Lomas mi re-
cuerdo amistoso por haberme prestado deferente
acojida.

A todos v a cada uno de los Profesores y Jefes
de trabajos de la Facultad; mi agradecimiento por
sus enseiianzas.

) A mis companeros de estudios, a mis compaile-
ros de la guardia de la Asistencia Publica y a mis
“compaiieros de internado, la seguridad de una amis-
tad invariable v el recuerdo de las felices horas vi-
vidas entre ellos.
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EL CEREBRO

El cerebro apareciendo como tal recién en los
vertebrados, se inicia en los peces como una simple
cubierta o “‘Pallium”’ con una capa delgadisima de
substancia gris; éste Pallium cubre como un techo
los ganglios de la base, tdlamos 6pticos, tubéreulos
bigéminos ete.; pero deja descubierto al cerebelo,
voluminoso en los peces v en las aves en proporeion
con las aptitudes de éstos para la orientacion y el
equilibrio.

El cerebro, es pequeiio y sin importancia fun-
cional hasta las aves; es liso, no tiene cirecunvolucio-
nes, conserva una forma ovoide, pero la capa gris
es siempre muy delgada hasta en los mamiferos in-
feriores (roedores).

Lia relacién proporceional entre el peso cerebral
v total del organismo, es cada vez mayor a medida
que recorremos la escala zoolégica hasta llegar al
hombre, que es el que presenta el cerebro mas des-
arrollado. Este constituye la parte anterior y su-



perior del eje nervioso central; de los distintos seg-
mentos que forman éste eje, es a la vez el méas volu-
minoso, el mas importante y el mas noble; a él, lle-
gan en definitiva todas las impresiones llamadas
concientes recojidas en la periferia por los nervios
sensitivos v sensoriales; de ¢él, es de donde parten
toflas las incitaciones motrices voluntarias, trans-
portadas luego a los aparatos musculares por los
nervios motores.

El cerebro es finalmente el punto donde tienen
su asiento las facultades intelectuales con las cuales
{1ene relaciones {ntimas que no por ser todavia mal
conocidas, dejan por ello de ser indudables.



&
]

CAPITULOI

BREVE RESENA HISTORICA

K1 quiste hidatico cerebral, ha sido considera-
do hasta hace pocos afios como una rareza patolé-
gica, como una afeccién extrana y dificilmente ex-
plicable; se ignoraba su modo de desarrollo, su evo-
lueién y los pocos hechos aislados que aqui y alla
aparecian en la literatura médica, no permitian ha-
cer un estudio clinico y terapéuticq exacto sobre
ésta enfermedad.

El quiste hidatico del cerebro es en realidad
una afecciéon mucho mas frecuente que lo que antes
se pensaba; el conocimiento mas preciso del para-
sito, de su desarrollo, de su modg de propagacién,
ha permitido profundizar su patogenia; por un es-
tudio clinico riguroso y atento, se ha conseguido ais-
lar los sintomas que han de ponernos sobre la via
del diagnoéstico.

En fin, los progresos de la cirujia eraneana son



tales, que se puede esperar que en un futuro no le-
jano, se mejorard singularmente el prondstico de
¢sta grave enfermedad mirada durante largo tiem-
po como incurable.

Ts a Wurffbain a quien debemos la primera
observacion del quiste hidatico del cerebro en los
nifios, alla por el afio 1690; se trata de dos hidatides
encontrados en el cerebro de un nifio hidrocéfalo;
el autor, no precisa bien los caracteres.

Wn el afio 1700 Kercking, publica una observa-
cién de quistes hidaticos desarrollados alrededor de
las arterias temporales.

Luego pasa un periodo en que ¢l tema parcce
olvidarse, hasta que Aran en el afio 1841 publica su
interesantisima memoria sobre los ¢ Quistes hidati-
cos o vermes vesiculares del encéfalo’.

En 1860, Davaine publica un tratado magistral
sobre los entozoarios, y las sombras comienzan a di-
siparse.

Después, multiples observaciones de quistes del
cerebro, suscitan numerosos trabajos que explican
los caracteres diferenciales de la afeccién y nos dan
preciosas indicaciones sobre el eapitulo de patolo-
gla que vamos a desarrollar.

Ksta afeccién fué considerada como sumamen-
te rara en los nifios; y Trouseau, Thomas, Madelung
v otros Ilegan eada uno por su parte a considerarla
como excepeional.



Citaremos los trabajos de Livois, Clemenceaux,
Danlos, Bovrie, Odile, Guerineau, Flammarién,
Roche, Leon, Rieder, Kolbe v la notable obra de
Dévé que abren amplios horizontes sobre la pato-
genia.

Por dltimo voy a mencionar los trabajos bri-
Nantes que se han cfectuado en nuestro pais v qus
son los de: Herrera Vegas, Cranwell, Esteves, Cas-
tro, Llobet, Posadas, Villanueva, lLagos Garcia,
Pierri, Cordero, Olmos, Reggiardo, Massi, Luzio,
Fianes, Cafferata vy muchisimos otros que seria largo
cnumerar, que han aportado los resultados de una
observacién profunda que hace honor a la ciencia
nacional .






CAPITULO 1T

EMBRIOLOGIA

Efectuada la fecundacion, el huevo se segmenta
y las dos células hijas producidas, contintian divi-
diéndose hasta llegar a constituir un complejo ce-
lular que forma el nuevo ser. Se produce entre
ciertos grupos de células una diferenciacion regular,
llegando éstas a formar asi, los elementos anatémi-
cos caracteristicos de cada tejido. Pero desde el
principio de la segimentacidn, las células neoforma-
das se disponen en un orden regular, ellas forman
por su colocacion las unas al lado de las otras, espe-
cies de laminas u hojas, cuyo conjunto toma una
disposicion membranosa: se le llama a ésta mem-
brana el blastodermo y sus ldminas constituyentes
son las llamadas hojas blastodérmicas. Poco des-
pués éstas hojas presentan pliegues, espesamientos
salientes, vegetaciones diversas v asi toman naci-
miento los diferentes rganos, cuyos elementos esen-



ciales, caracteristicos, no provienen en general mas
que de una sola hoja blastodérmica. Los estados
sucesivos que presenta el huevo desde el comienzo
de la formacion del blastodermo, pueden dividirse
asi:

1> Desde el principio de la segmentacion has-
ta la formacion de la blastula; 2.° transforma-
¢ion de la blastula en gastrula o blastodermo didér-
wico v 3.0 aparicion de la hoja media, blastoder-
mo tridérmico. .

Las hojas del blastodermo tridérmico son: el
ectodermo, el mesodermo v el entodermo; solo nos
vamos a ocupar del ectodermo, que es la tnica hoja
que estd en relacion con el punto que nos interesa.

 El eetodermo o epiblasto o ectoblasto, da origen
a las células de revestimiento de la superficie del
cuerpo, es decir, a Ja epidermis y a todos sus deri-
vados superficiales v profundos; da origen, ademas,
a los clementos del eje nervioso cerebro - espinal,
como asi también a los elementos esenciales de los
6rganos de los sentidos, de donde Jos nombres de
hoja nervioso-sensorial o cutaneo-sensorial, para
restmir en una palabra sus mas importantes deri-
raciones.

El cje nervioso cercbro-espinal de todo verte-
brado adulto, puede ser considerado como un tubo
(canal central de la médula) que se extiende ion-
gitudinalmente por la paved dorsal del cuerpo; este



tubo se forma por una gotera cuyos bordes se apro-
ximan y se sueldan de modo que la cavidad abierta
de la gotera, se hace la cavidad cerrada del canal
o conducto central, que producira tultimamente el

conducto del epéndimo.
La extremidad anterior del neuro-eje, presenta
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1. Pelletan

Esguema de la formacién del eje mervioso cerebro-espinal

De A a p, la gotera medular formada dnicamente por la hoja ex-
terna, se transforma en canal, por aproximacién primero y
luego por soldadura de sus bordes; este canal medular se
aisla de la hoja externa que le ha dado origen.

en los craniotas unos ensanchamientos bien marca-
dos, que son en niimero de tres y que han recibido
el nombre de cerebro anterior, medio y posterior;
este estadio de tres vesiculas, no es el primitivo,



pues segtin las experiencias de von Kupffer, existe
otro anterior en que existen tinicamente dos: la pri-
mera es corta v ancha, la segunda tubulosa, larga
y se continda eon la médula sin linea de separacién
bien neta; la primera ha recibido el nombre de ar-
quencéfalo; la segunda es el deuterencéfalo. Muy
pronto aparece una nueva vesicula intermedia y se
aleanza el estadio de tres vesiculas, estando cons-
tituido, ol cerebro del siguiente modo:

1.° Una vesicula o ensanchamiento anterior, el ce~
rebro anterior, que corfesponde mAas o. menos al ar-
quencéfalo, es el prosencéfalo; 2.° una vesicula me-
dia, cerebro medio o mesencéfalo; 3. una vesicula
posterior que corresponde mas o menos al deuteren-
céfalo, cercbro posterior, el que a consecuencia de

“su forma romboidal ha recibido el nombre de rom-

beneéfalo.
DESARROLLO DEL ENCEFALO

La parte dilatada anterior del eje central, que
ha formado tres vesiculas, se encorva sobre si mis-
ma, se diferencian sus paredes, complicanse las ve-
sfeulas primitivas y por fin cada una de las partes
resultantes, da origen a una o varias de las partes.
definitivas encefalicas.

Férmanse primero las curvaduras del encéfalo,
pues en virtud de la falta de paralelismo entre el




desarrollo del eontenido-y del continente, se ve obli-
gado el primero a sufrir curvaduras o flexiones,
formando tres principales vy que son, yendo de de-
lante hacia atras, la 1.* facial; la 2.* pontica (futura
protuberancia) y la 3." nucal. Cenjuntamente la
pared encefalar sufre sus diferenciaciones histols-
gicas hasta llegar a poseer las células piramidales
con todos sus caracteres hacia cl octavo mes.

DE 1.AS VESICULAS PRIMITIVAS A LAS SECUNDARIAS.
Iniciandose la produccién de los mamelones, cons-
triceiones y subdivisiones en las tres vesiculas pri-
mitivas, estas evolucionan hacia la diferenciacién
del prosencéfalo v del rombeneéfalo.

El prosencéfalo o primera vesicula—Ta pri-
mera vesicula emite a nivel de su suelo, dos eminen-
cias huecas (las vesiculas Opticas) que van a cons-
tituir el ojo; después, dos repliegues transversales
que aparecen a derecha e izquierda en la superficie
de esta vesicula, la dividen en dos mitades. una an-
terior, cerebro anterior o terminal (telencéfalo) y
otra posterior, cerebro intermedio (diencéfalo).
El cerebro anterior forma pronto las vesiculas de
los hemisferios, que llegaran a ser luego los hemis-
ferios cerchrales.

Il mesencéfalo o segunda vesicula o cerehro
medio, no experimenta cambio alguno.



o L1 rombencéfalo o tercera vesicula se divide em
_ dos partes, una anterior en contacto con el cerebro
p medio, y es el metencéfalg o pentiltimo cerebro, y

otra posterior, que es el cerebro posterior propia-

i mente dicho o mielencéfalo; puede agregarse a €s-
' tos dos segmentos, un tercero situado entre el cere-
| | hro medio y el meteneéfalo, que es el istmo del rom-
i ' beneéfalo visible en el embrion humano de cineo
Y © semanas.
A En cuanto a la formacién de los ventriculos ce-
rehrales, sélo diremos ghe el conducto central, pre-
sontando ensanchamientos y estrecheces, forman en
el cerebro posterior ¢l eunarto ventriculo; en el ce-
| “ rebro medio el acueducto de Silvio; en el cerebro
s " intermedio el tercer ventriculo, unido al cuarto por
_ el acueducto citado y comunicado con los ventricu-
HH\ {\ los laterales desarrollados en los hemisferios cere-
brales.

DESARROLLO DE LAS VES!/CULAS SECUNDARIAS. —
Formadas las vesiculas secundarias, el cerebro

hacia atras: el cerebro anterior o telencéfalo, el ce-

i . e s .

Do comprende cinco divisiones y que son de delante
‘

| ‘; . cerebro an .
1 rebro intermedio o diencéfalo, el cerebro medio o

BN mesencéfalo, el cerebro pentltimo o metencéfalo y
el cercbro posterior o mielencéfalo.

Cerebro anterior (telencéfalo). — Da origen a




los hemisferios cerebrales que se desarrollan gran-
demente y que rebasando por todos lados menos por
debajo, dejan en un plano inferior al cerebro inter-
medio. Los hemisferios se encuentran separados
por la cisura interhemisférica, en cuyo fondo se en-
cuentra la boveda del cerebro intermedio o diencé-
falo; comienza entonces a dibujarse en la pared
lateral externa, la cisura de Silvio, que por ahora
tiene el aspecto, de una fosilla profunda. Aunque
los érganos que van a nacer de las capas profunlas
de esta fosilla se enlazardn con los 6rganos axiales
del encéfalo, podemos distingnir para facilitar la
comprensién, partes axiales v partes laterales o
paleales, asi denominados porque forman un manto
(pallium) alrededor de las otras.

Las partes axiales proceden de dos origenes:
1.° de la parte anterior y media del cerebro anterior

que une por delante los hemisferios y que es la 13-

mina terminal que luego va a formar la supra épti-
ca, y 2. de las paredes de la fosa de Silvio, y son
los cuerpos estriados.

En el pallivin, se distinguen pronto los 16bulos
frontal, parietal, esfenoidal y occipital, asi como
también el olfatorio sobre el suelo del 16bulo froutal,
y que aparece a la quinta semana; voluminoso al
prineipio, se atrofia después por desaparicién de
su cavidad, no constituyendo en el hombre sino el
bulbo olfatorio. ;




Después, las paredes hemisféricas se engruesan
mucho, principalmente a nivel de la fosa de Silvio;
¥ cs este engrosamiento el que haciendo saliencia
primero en la cavidad del ventriculo lateral y unién-
dose luego con la pared opuesta forma el macizo
donde se encuentran alojados una serie de ntcleos
grises. Por encima de la fosa ya citada, el engro-
samiento es menos marcado v se forma solamente
una capa gris externa v una masa de substancia
blanca interna (centro oval de Vieussens).

La porcién inferior de las paredes que forman
la gran cisura interhemisférica, se relaciona con la

. formaecién del septum eidum.
Los plexos coroides se forman por una poreisn
- que ha quedado dela pared de los hemisferios y que
es revestida por un mamelén de tejido conjuntivo,
leno de vasos sanguineos; la hendidura por donde
penetra el tejido conjuntivo-vascular, estd marcada
en el cerebro, por una linea en la que podemos dis-
tinguir dos porciones; una anterior, que esta en re-
lacién con el surco coroideo que divide la cara su-
perior de los tdlamos épticos en una parte externa
v otra interna, y otra posterior que corresponde a
las partes laterales de la gran hendidura cerebral
de Bichat.
Simultdneamente, aparccen las formaciones co-
misurales, que son puentes de substancia que se es-
tablecen entre los dos hemisferios.



Cerebro intermedio (diencéfalo). — Da origen
par su suelo, al quiasma de los nervios épticos y al
infundibulum, cuyo vértice se relaciona con la hi-
Ppofisis; por sus paredes laterales a los talamos 6p-
ticos; la béveda forma la tectoria del ventriculo
medio.

Por altimo, dos érganos particulares la cpifi-
sig o glandula pineal y la hipofisis o cuerpo pitui-

tario; la primera en la boveda, la segunda en el suelo

del cerebro intermedio.

Cerebro wmedio (mesencéfalo). — Sufre poecas
modificaciones; su suclo v sus partes laterales su-
ministran el espacio perforado posterior v los pe-
dimeulos cerebrales; su boveda despudés de espesarse
se divide primero en dos mitades, derecha e izquier-
da, por un surco longitudinal, v luego por un surco
transversal en otras dos partes, anteriores v pos-
teriores, siendo las cuatro partes resultantes los tu-
béreulos cuadrigéminos.

Cerebro peniiltimo (metencéfalo) —Suministra
por su base, la protuberancia anular; por sus pare-
des laterales los pedimculos cerebelosos medios; su
boveda forma el cerebelo. Por delante de este l-
timo se encuentra el istmo del rombencéfalo que
origina por su béveda los pedinculos cerebelosos
superiores y la valvula de Vieussens y por su suelo,
a aquella parte de los peddnculos cerebrales, que




corresponde a los nicleos de origen de los dos ner-
vios patéticos v al ganglio interpeduncular.

Cerebro posterior (mielencéfalo) .—D4 origen,
por su suelo v partes laterales, a los pedinculos ce-
rebelosos inferiores v a la masa nerviosa que cons-
tituve el bulbo raquideo, cuyas diversas partes se
diferencian poco a poco; la béveda, muy delgada,
formada por ‘el epitelio ependimario acompaifiada
de la membrana prima, forma la membrana tecto-
ria del cuarto ventriculo que reforzada hacia afuera
por una capa conjuntiva vascular suinistra el ple-
x0 coroides inferior; a los lados, la tectoria se en-
gruesa v forma por una pare, los pedinculos de
los 16hulos del pneumogastrico, y por la otra, las
cintillas (taenias). Por delante, la béveda de! ce-
rebro posterior, forma el verum medullare poste-
rius, que une el cerebro con el plexo coroides infe-
rior v en el que se distingue la valvula de Tarin;
por detras, constituye el cerrojo.




CAPITULO III

PRELIMINARES ANATOMICOS
Y FISIOLOGICOS

El sistema nervioso, alcanza en el hombre su
mas perfecto desarrollo. Mientras que en los seres
inferiores se muestra bajo una forma circular y di-
fusa, comienza a tomar una disposicién sistematica
en los invertebrados superiores, en los que aparece
en cadena ganglionar.

Con la columna vertebral, aparece la médula;
ella precede al cerebro en la eseala animal, como en
el embrién humano. El cerebro es el mas lento en
constituirse; poco a poco se diferencia y adquiere
por fin en el hombre un volumen considerable. Kn
relacién con este desarrollo, las funciones acrecen
paralelamente; a la facultad de sentir, de moverse
y de nutrirse que existe en todos los animales, vie-
nen a agregarse un conjunto de facultades morales,
intelectuales o afectivas.
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Se comprende que las reacciones nerviosas pa-
tolégicas v las localizaciones mérbidas sobre el sis-
tema nervioso que no son del dominio exclusivo del
hombre (pues que se muestran también en los ani-
males), sean llevadas en €1, al maximun.

Kl sistema nervioso, considerado en su conjunto
anatémico, comprende en el hombre: el sistema ner-
vioso periférico, el sistema mnervioso eentral y el
sistema nervioso ganglionar (vegetativo, mervio
gran simpatico). A pesar de la multiplicidad de par-
tes que lo componen, ek sistema nervioso se reduce
segtn la concepeién moderna, a una red o conjunto
de células nerviosas, a prolongaciones multiples y
dotadas de movilidad. .. las neuronas.

La teoria de las neuronas ha substituido a los

_teorias reticulares antiguas (que admitian la con-

tinuidad de los prolongamientos de las eélulas ner-
viosas) ; seca, segin Gerlach, bajo forma de redes
protoplasmaticas, o sea, segin Golgi, bajo forma
de redes cilindro-axiles. Si bien es cierto que la
teoria fibrilar de Apathy o de la circulacion nervio-
sa asi llamada por Garwosky cuenta con adeptos
como Dogiel, Neumann, Capobianco, Rufini y otros,
la del neurona, por satisfacer mas a los hechos com-
probados por la experimentacién y la patologia,
marcha con Ramén y Cajal a la cabeza y con par-
tidarios como Kolliker, van Gehuchten, Dejerine,
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Obersteiner, Flatau, cte., v es hoy la que adn per-
manece inc6lume a pesar de la eritica.

Se sabe en efecto que Aphaty y Bethe, han

demostrado la existencia en el interior de la célula
nervioga de un reticulum fibrilar, ellos han reco-
nocido cntre los corpuseculog cromaticos de Nissl,
todo un sistema de fibrillas extremadamente deli-
cadas, que pasan de una prolongaciéon dendritica a
la otra, y de un cuerpo celular al cilindro-eje; es-
tas neuro-fibrillas pueden estudiarse perfectamente
por el método de Ramdn y Cajal, el hecho es enton-
ces innegable, pero la interpretacion que sacan los
autores es variable.

Para Apathy, los cilindro-ejes estan compues-
tos de fibrillas distintas, independientes, que se
anastomogarian, estando intercaladas las células so-
bre la via nerviosa eonductora, como depdésitos de
fuerza; los cilindro-ejes representan por si mismos
un todo autotéctono, absolutamente distinto.

Bethe, del mismo modo afirma la independen-
cia absoluta de las fibrillas conductoras que juegan
rol tan importante en la conduccidn, con exelusién
de la célula nerviosa y de las prolongaciones proto-
plasmicas que quedan fuera del eircuito nervioso.

Resulta, por el contrario, por los trabajos del
sabio hist6logo espaiiol Ramén y Cajal, que las neu-
ro-fibrillas del euerpo celular no son en absoluto in-
dependientes, como lo sostiene Bethe; y también
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que las neuro - fibrillas se terminan libremente y
entran en contacto con la membrana de la célula,
por intermedio de su delgada capa protoplasmatica.

La teoria del neurona es actualmente aceptada
por la mayoria de los neurologistas; segun ella, la
unidad anatémica neurona de Waldéyer, estd cons-
tituida por un cuerpo celular con su ntcleo, pro-
longaciones protoplasmicas numerosas y un solo
prolongamiento cilindro-axil.

Las neuronas no se anastomosan, por el con-
trario, se articulan, efectuandose esta articulacién
por la puesta en contacto de las arborizaciones ter-
minales del cilindro-eje de una célula nerviosa, con
las arborizaciones de las prolongaciones protoplas-
mieas, o con el cuerpo mismo de otra célula.

El estudio de las neuro-fibrillas ha mostrado,
con mayor precision, que los ramusculos terminales
de las arborizaciones neuro-fibrilares no entran en
relacién con el cuerpo v las dendritas de la célula,
mas que por contacto con su membrana. Conforme
a esta concepeién, toda fibra nerviosa, no importa
cual sea la longitud de su trayecto, no es jamas mas
que la prolongaciéon de una célula nerviosa, resul-
tando por lo tanto, que la lesion de una de sus par-
tes repercute necesariamente sobre las otras.

De un modo; general se puede admitir para la
via sensitiva dos neuronas superpuestas, una pe-
riférica y otra central; de un modo semejante, para



1a via motriz hay superposicién de una neuroua
central y otra periférica.

Es a nivel de las articulaciones de contacto, que
el influjo o corriente nervicsa se transmite de un
cilindro-eje celular a las prolongaciones protoplas-
micas de otra célula; en ¢l acto mas simple, el acto
reflejo, dos unidades pueden ser puestas tinicas en
juego; la meurona sensitiva impresionada por las
-excitaciones exteriores y la neurona motriz que re-
cibe las impresiones y las transforma en acto motor
0 seeretorio; pero el acto nervioso es frecuentemen-
te més complejo, pues esta constituido, por una par-
te, por dos neuronas, una sensitiva periférica v
otra sensitiva central, v, por otra parte, por una o
varias neuronas centrales. Esta teorfa, que da
cuenta de la fisiologfa en su mecanismo elemental,
se adapta a las funciones intelectuales y a las per-
turbaciones de este funcionamiento; hasta en efec-
to para comprenderlas, superponer modificaciones
de longitud, de didmetro, y sobre todo, de alarga-
miento o retraceion de las prolongaciones protoplas-
micas,

Encarado de un modo general en su funciona-
miento, el sistema nervioso es el gran regulador de
la vida orgénica; él dirige la vida animal, él gobier-
na las relaciones del hombre con el mundo exterior;
él preside , en suma,»é, las funciones psiquicas, a la
motilidad, a la sensibilidad, al trofismo y a las secre-
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ciones glandulares. .. es la célula, la que t'ma parte
principal en todas estas manifestaciones de funecién.

El papel de los conductores, sean ellos motores,
sensitivos o éxito-secretorios, estd sometido a sus
conexiones centrales o periféricas, v es todavia de
una propiedad de las eélulas nerviosas que resulta
el fenémeno de la inhibicién, que se encuentra en
todas las partes del sistema nervioso y que consiste
en que su actividad propia o comunicada, puede ser
detenida por una cxcitacién venida de otro punto
de los centros nervios65; se produciria lo que Clau-
dio Bernard lamé interferencia nerviosa.

El sistema nerviogo, por el conjunto de sus ra-
mificaciones, se extiende a la totalidad de los 6rga-
nos, él regula su funcionamiento y tiene ademas:
accién sobre ellos por intermedio de otro sistema,
el sistema vascular, a quien también rige.

Compréndese facilmente que si todos los érga-
nos pueden sufrir la consecuencia de sus lesiones,
inversamente las lesiones de esos 6rganos repercu-
ten sobre el sistema nervioso; éste, sufre ademas el
contragolpe de todas las enfermedades locales y ge-
nerales, toxicas e infecciosas, pero fuera de estos
sindromes, puede lesionarse por su propia cuenta,
dependiendo enfermedades nerviosas y perturba-
ciones nerviosas de miltiples influencias etiols-
gicas.

Recordaremos brevemente ciertas mnociones
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anatémicas. La superficie cerebral, esta constituida
por una capa de substancia gris; es el manto o cor-
teza ; esta corteza se amolda sobre una serie de cres-
tas formadas por expansiones de la substancia blan-
ca subyacente ; ahora bien, esta cresta de substancia
blanca, recubierta por el manto de substancia gris,
es lo que constituye la circunvolueién. Seecionando
esta cireunvolueién perpendicularmente a su gran
eje, la substancia gris semeja una héveda, en cuvo
centro se ha alojado la expansién de substancia
blanca.

Cada circunvolucion se separa de sus vecinas
por un surco mas o menos profundo, ocupado por
un repliegue de la pia madre, pero este surco no

interrumpe la continuidad del manto gris, ya que

éste se incurva a su vez y contornea el fondo para
pasar de una circunvolucién a otra. La substancia
blanea subyacente acompafia a la gris en este movi-
miento y sus fibras a ese nivel se orientan de un mo-
do particular.

SuBsTANCIA BLANCA.—La parte central, el eje
blanco, estd formado por finas fibras mielinicas que
al prineipiq paralelas, divergen en seguida en aba-
nico para abordar la capa gris perpendicularmente
a su superficie, en la que penctran reunidas en fas-
ciculos, formando las fibras radiadas. KEspesos en
su punto de entrada, estos fasciculos se extinguen
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gradualmente, sin cambiar de direceién, en las ca-
pas grises profundas. Estas fibras blancas del eje
central, son en su mayoria, fibras de proyeceion;
a nivel de los surcos, describen una curva para con-
tornear el fondo (fibras en V) v estdn destinadas
para ligar entre si las circunvoluciones vecinas.

SuBsTANCIA GRIs.—Iixaminada al estado fresco
sobre un corte transversal, la corteza gris no parece
de coloracion uniforme en todas sus partes. Bai-
Tlarger describia en ella sbis capas, alternativamente
blancas v grises, vendo de la superficie a la profun-
didad. Para Kolliker no habia necesidad de distin-
guir mas que tres: una capa externa blanca, una
mediana gris y una interna rojo-amarilla. Iistas
dos 1iltimas, estdn separadas la una de la otra por
una estria blanca, que corresponde a la estria ex-
terna de Baillarger, estria que se espesa mucho en
ciertas cireunvoluciones occipitales, donde toma
el nombre de cinta de Vieq d’Azyr.

Esta apariencia de estratificacion, se explica en
parte por la eonstitueion histologica de la corteza.

Si se examina sobre un corte transversal colo-
reado por la hematoxilina de Weigert la poreion
convexa de la substancia gris, se nota una sombra
profunda caracterizada sobre todg por la presencia
de los haces o fasciculos de fibras radiadas, y una

zona superficial menos coloreada en que las fibras




mielinicas tienen, por el contrario, una direccion
paralela a la corteza. Estas fibras de direccion tan
geneial que existen un poco en todas partes, son mas

¥
!
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Estructura de la corteza cerebral (a la derecha, los sistemas
de fibras; a la izquierda las capas celulares)

1. Pelletan

ftE—Fibras tangenciales de la red de Exner.—f¢B—Fibras tan-
genciales de la estria de Bechterew.—ftBe—Fib. tang. de
la estria externa de Baillarger. - f»—Fib. radiadas.—f¢Bi—
Fib. tang. de la estria int. de Baillarger.—faM—Haz de Mey-
nert. —-Co—Centro oval de Vieussens.

abundantes y se juntan sobr: ciertos puntos, resul-
tanto la formacién de zonas mas coloreadas, que se
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disponen conceéntricamente a la curva que deseribe
la superficie de la circunvclucién. De estas tres zo-
nas, la mas superfificial es la de las fibras tangencia-
les de Exner situada inmediatamente por debajo
de la pia madre; la media es la estria de Bechterew;
la més profunda, que eorresponde aproximadamente
al punto en que los haces radiados comienzan a ser
menos aparentes, es la estria externa de Baillarger.
(lomo por otra parte, en el intervalo de estas estrias.
existen fibras que bien que menos apretadas tienen
la misma direceién tangencial, y que por consiguien-
te. cruzan la direccién de las fibras radiadas, se des-
cribe entre las estrias mediana y profunda un follaje,
si asi se me permite llamarlo, suprarradiario y por
debajo de la estria de Baillarger, un segundo follaje

- llamado interradiario.

Si examinamos un corte semejante tratado por
¢l carmin o el método de Nissl, ng se Hegan a dis-
tinguir mas que dos capas: una superficial, llamada
molecular, y una profunda, mucho mas espesa, que
se distingue por su gran abuniancia en células ner-
viosas.

La capa molecular estid constituida por fibras
nerviosas muy finas, provistas de mielina las unas.
(red de Exner), amielinicas las otras; ademas, una
gran cantidad de tejido neuroglico contribuye a for-
mar esta capa, en la que las células nerviosas son
raras, pequeiias y de forma irregular.



Ta zona o capa de las células nerviosas, ha sido
dividida en tres regiones que s6lo se distinguen por
la forma o el volumen de las células, y que son, yendo
de la superficie hacia la profundidad: 1.° la regién
de las pequeiias células piramidales; 2. la regién
de las grandes células piramidales; 3.° la regién de
las células polimorfas.

Las células piramilales estin todas orientadas
del mismo molo; su gran eje es perpendicular a la
superficie de la circunvolucion; su base, de donde
se destaca la prolongacion cilindro - axil, mira ha-
cia la parte profunda; su vértice, de donde se des-
prende la prolongacién denditrica principal, mira
Lacia la capa superficial o molecular; ellas forman
asi hileras paralelas a los haces de fibras radiadas,
y se encuentran situadas en los intervalos de estos
tasciculos, siendo esta disposicién mucha méas neta
para las grandes piramidales, que son mas profundas
YV ocupan la region en que los haces radiados son mis
compactos y mejor individualizados.

Las circunvoluciones llamadas motrices (fron-

tal y parietal ascendente, 16bulo paracentral) po-

scen ademdas células piramidales gigantes (células
de Betz) ; se distinguen de las otras por sus dimen-
siones y por la riqueza de su protoplasma en cuer-
pos cromaticos. Con la misma forma de orientacién
que las grandes piramidales ellas constituyen islo-
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S tes de tres a seis células, separadas por intervalos
variables.

Las células polimorfas ocupan la capa mas pro-
funda de la circunvolucién, su gran didmetro es en
general paralelo a la superficie, siendo probable qua
pertenezean en su mayor parte, al sistema de aso-
neo ciacion.

| Tl método de Gelgi, muestra que los prolonga-
mientos axiles de las células piramidales, se dirigen
hacia la substancia blanca v van a formar las fibras
de proyeccion v las fibras comisurales, mientras que

las prolongaciones protyolidsmicas de estas células,
, se ramifican en todo el espesor de la substancia gris.
P . Ademas, existen dos varielades de células cuyo

cilindro-eje se extingue en esta misma substancia
gris, y son: 1.° las eélulas del tipo 11 de Golgi, ellas
son poligonales, de cilindro-eje corto, que se arbo-
riza alrededor de las células vecinas; 2.° las células

de Martinotti, muy numerosas en las capas profun-
das, cuya prolongacién cilindro-axil es ascendente

y se extingue en la substancia molecular o en su ve-
] : cindad.

. FIBRAS DE ASOCIACION Y DE PROYECCION.—I1 mé-
todo anatomo-clinico, ha demostrado que existen en
la corteza cerebral diferentes territorios que tienen
funciones distintas. Ademads, parece que la causa
de las diferencias funcionales observadas, reside
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principalmente en las conexiones que las diversas
partes de la corteza tienen, sea entre si, sea con las
otras partes del sistema nervioso central.

El conocimiento completo de estas conexiones
diversas, seria entonces de gran importancia en ana-
tomia patolégica, pero ellas son todavia imperfee-
tamente conocidas. Se les divide del siguiente
modo:

1. Las regiones de la corteza de un mismo he-
misferio estan ligadas por fibras llamadas de aso-
ciacién; se las distingue en fibras cortas y largas.

Fibras cortas.—Ellas unen cireunvoluciones ve-
cinas, scn de un modo general, paralelas a la super-
ficie cortical ; los principales grupos a mencionar son
estos: a) fibras interradiarias que constituyen las
estrias blancas interna y externa; b) fibras tangen-
ciales; ¢) fibras en V que contornean el fondo de los
surcos.

Fibras sub - corticales. — Son en su conjunto,
méas largas que las precedentes y enlazan entre si
regiones méas alejadas; ocupan el centro oval, donde
estin en su mayor parte, intimamente mezcladas
a las fibras coinisurales y a las de proyeccion. Ista
intrineacién, es sobre todo marcada en la vecindad
inmediata de la corteza, en la regiéon que M. y Mme.
Dejerine designan bajo el nombre de substancia’
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blanca no diferenciada. Sin embargo, en ciertos
puntos, estas fibras de asociacién sub-corticales por
1o menos en algunas partes de su trayecto, se reu-
nen en fasciculos, siendo los mas importantes: el
cingulum, el haz unciforme, el haz longitudinal su-
perior o arquedo, el haz ocecipito - frontal y el haz
longitudinal immferiow.

2. Ciertas regiones de la corteza de un hemis-
ferio estan ligadas a regiones homoélogas o diferen-
tes de la corteza del lado opuesto, por fibras llama-
das comisurales; los mas importantes de los siste-
mas comisurales son: el euerpo calloso y la comi-
sura anterior.

3. Las diversas regiones de la corteza estan
ligadas a las otras partes del neuro-eje por fibras
Namadas de proyeccién. Se designan con este nom-
bre, fibras que enlazan la corteza a las regiones sub-
vacentes; es decir, por una parte y prineipalmente,
a los nucleos grises centrales, talamo éptico y cuer-
pos estriados, y por otra parte, a la protuberancia,
al bhulbo y a la médula.

En la circunvolucién, las fibras de proyeccién
representan la mayor parte, la casi totalidad de las
fibras radiadas. En el centrg oval, estas fibras sin
representar hacen distintos ya que estdn en muchi-
simos puntos mezcladas con las fibras de asociacion
y comisurales, tienden sin embargo a reunirse, para
ganar por ulimo la cipsula interna; pero como cada
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una de ellas sigue un rayecto bien diferente en re-
lacién con el punto de partida cortical y que ademas
la mezcla con las otras fibras disminuye a medida
que nos aproximamos a esta capsula, nos encontra-
mos ya con haces bien diferenciados al llegar a su
vecindad, es decir, en el pie de la corona radiante.

Estas fibras de proyececién sopn de dos categorias,
segin tengan en la corteza su origen o su termina-
cién, vale decir, que sean ellas corticifugas o, por
el contrario, corticipetas. Entre las primeras se
encuentran las fibras motrices; entre las segundas,
las fibras de la sensibilidad, ya sea ésta general g
especial.

Si en principio, la existencia de tofdas estas ca-
tegorias de fibras no es ni contestable ni contestada,
en realidad ella no ha sido puesta en evidencia de un
modo positivo mis que para un nimero relativa-
mente escaso de entre ellas, con la ayuda de la ex-
perimentacién o de las constataciones anitomo-pa-
tolégicas; me limitaré a indicar las que constituyen
los haces mejor conocidos.

CAirsura INTERNA. — El mejor procedimiento
Para estudiar la cipsula interna, de un modo incom-
bleto pera suficiente para la topografia de las loca-
lizaciones, consiste en practicar cortes horizontales
del hemisferio.

Podemos distinguir cuatro segmentos en la
<capsula interna:



1.° Un segmento anterior o lenticulo-caudado.

2.° Un segmento posterior o lenticulo-6ptico;
este 1ltimo, es con mucho el mas importante, desde
el punto de vista de las localizaciones cerebrales.

3. Un segmento retrolenticular.

4.° TUn segmento sub-lenticular, descripto por
M. y Mme. Dejerine.

El segmento retro-lenticular puede verse sobre
el corte que muestra las dos primeras.

El segmento sub-lenticular, no es visible mas
que sobre un corte practicado a un nivel inferior,
interesando la regién sub-6ptica.

1.° El segmento anterior, contiene las fibras de
proyececién que vienen del 16bulo frontal; estd for-
mado por fibras de direceién antero-posterior; sélo
es visible sobre los cortes que pasen por la parte
superior de la capa 6ptica.

2. El segmento posterior, estd formado prin-
cipalmente por las fibras que vienen de la zona lla-
mada psico-motriz de las cirvunvoluciones rolandi-
cas; las fibras son de direccién vertical y contienen
la totalidad de las piramidales. Xl encuentro del
segmento anterior con el posterior, se hace por un
angulos obtuso, la rodilla de la capsula interna ; por
ahi, pasan las fibras del haz geniculado que vienen
del opérculo rolandico y de la parte adyacente del
opéreulo frontal.

3. Kl segmento retro-lenticular, tributario del
16bulo occipital y de la parte posterior de los 16bu-



los parietal y temporal, no envia fibras al pie del
pedinculo cerebral, pues ellas van a formar en su
conjunto las radiaciones 6pticas de Gratiolet o haz
visual cortical.

1° El segmento sub-cortical de M. y Mme. De-
jerine, es en realidad muy dificil de ver; contiene
dos haces de fibras, una témporo-talamico, toma ori-
gen en las circunvoluciones temporales, pero recibe
también un contingente importante de fibras del 16-
bulo occipital;.cl otro haz es el de Tiirek, toma ori-
gen exclusivamente en la parte media de las segunda
y tercera temporales y se extingue en las partes su-
periores, posteriores y externas del piso anterior
de la protuberancia.

LocavrizacioNEs cEREBRALES.—Los efectos de las
lesiones destructivas, no son conocidas mas que pari
una pequeiia parte de la corteza. Se las puede di-
vidir en tres categorias:

a) Aquellas que suprimen los movimientos vo-
luntarios; lesiones motrices.

b) Las que llegan a abolir las sensibilidades
general o especiales; lesiones sensitivas o senso-
riales.

¢) Aquellas que producen perturbaciones del
lenguaje; lesiones de la afasia.

LOCALIZACIONES MOTRICES. — Se escalonan a 1o
largo del surco de Rolando sobre las circunvolucio-
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nes llamadas centrales, de un modo tal, que los cen-
tros de los musculos de la cabeza ocupan la parte
inferior; los de los miembros superiores, la parte
media y los de los miembros inferiores, la regién que
avecina la cisura inter-hemisférica.

TLOCALIZACIONES DE LA SENSIBILIDAD GENERAL. —
Kl acuerdo es mucho menos completo, en cuanto se
refiera al asiento de las lesiones que producen la
pérdida de la sensibilidad general; y sabemos, por
otra parte, que este término sensibilidad general
encierra varias o diferentes formas de sensibilidad.
Se tiende de mas en mas a admitir, que la sensibi-
lidad general, comprendida en su sentido méas vago,
tiene la misma localizacién cortical que los movi-

‘mientos voluntarios y que la regién de las células

motrices. es en realidad sensitivo-motriz. No debe-
mos olvidar sin embargo que la cuestién no puede
ser considerada como resuelta; Charcot y Ballet le
asignan a la sensibilidad general, el 16bulo occipital
y el 16bulo parietal; Nothnagel, Monakow, el 16bulo
parietal y en particular la porcién del 16bulo que
lleva el nombre de gyvrus supra-marginales (Redlich,
Wetter, Grasset, Monokow, Allen-Starr).

LOCALIZACIONES SENSORIALES.—De todas las lo-
calizaciones sensoriales corticales, la tinica que esta
bien establecida es la localizacién visual. Toda le-
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sién extendida a la corteza occipital, sobre todo at
cuneus y su vecindad, produce la hemianopsia late-
ral homoénima, es decir, la ceguera mas o menos
completa en la mitad externa o temporal del campo
visual para el ojo situade del lado de la lesién y en
la mitad interna o nasal del campo, para el ojo del
lado opuesto. En el caso de lesién bilateral, puede
sobrevenir, asi como lo ha demostrado Chauffard,
una ceguera completa de origen cortical.

Las otras localizaciones sensoriales son todavia
bastante inciertas, residiendo una de las causas de
esta incertidumbre, en el hecho de que para el oido,
el gusto y el olfato, los centros corticales comunican
entre si, pues una lesién unilateral seria incapaz de
producir una paralisis.

Se asigna en particular al oido, una porcién de
la primera temporal; a la olfacién, las circunvo-
luciones del hipocampo y del cuerpo calloso.

LGCATIZACIONES DEL LENGUAJE, — La facultad
del lenguaje comprende dos fenémenos distintos. 11
primero comporta la posibilidad de expresar las
ideas sea por medio de la palabra o de la escritura.
El segundo, la posibilidad de percibir y de compren-
der la palabra hablada o escrita. A la pérdida de
cada uno de estos grupos corresponde una variedad
de afasia. La primera ha recibido el nombre de




afasia motriz o de emisién; la segunda, el de afasia
sensorial o de recepcién.

Los centros corticales del lenguaje de emision,
asi como los de recepeidn, se encuentran en el hemis-
ferio izquierdo.

Excepcionalmente y solamente en los zurdos,
pueden asentar en el hemisferio derecho; ellos ocu-
pan en este caso las mismas circunvoluciones que
hubieran de ocupar en el izquierdo.

Para la afasia motriz, afemia, pérdida de la
palabra articulada, la lesién asienta en el pie de la
tercera frontal izquierda o circunvolucién de Broca.

Para la agrafia, no se ha demostrado la existen-
cia de un centro, pero es probable que haya uno
cortical, capaz de regir los movimientos asociados
de la mano, que permiten trazar los caracteres es-
critos. Este centro estaria situado a nivel del pie
de la segunda frontal izquierda.
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CAPITULO IV

ANATOMIA PATOLOGICA

Se encuentran en el cerebro por una parte,
quistes que no son tumores; por otra parte, forma-
iones que se pueden considerar como tales.

Los primeros, sefialan el lugar de viejos focos
de reblandecimiento o de antiguas hemorragias; por
esto se describen as{ con el nombre de quistes hemo-
rragicos, cavidades que provienen de la formacién
de una membrana de envoltura alrededor de focos
de sangre extravasada.

Los segundos, son tumores exclusivamente quis-
ticos, teniendo la mayor parte de ellos por punto de
partida, ya sea una formacién sarcomatosa a ex-
Pensas de la tela coroidea, o el desarrollo de un
equinococcus alojado en las intimidades de la masa
cerebral,

Cuando el germen hid4tico, después de haber
seguidq un trayecto todavia no bien conocido en el
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interior del organismo, consigue llegar la cerebro,
su loecalizacién puede hacerse en cualquier parte,
hase, béveda, centro, periferia (casos del 16bulo
frontal, parietal, occipital, ventriculos laterales,
quiasma de los nervios épticos) realizdandose esta
localizacién con mayor frecuencia en la periferia.

Una vez en el embrién fijado en un punto no
importa cual, comienza su desarrollo que va a dar
lugar a la formacién del tumor quistico; la vesicula,
de volumen muy variable, es generalmente tinica, sin
vesiculas secundariag, hecho que parece relacionarse
con la dificultad que causa al parasito, la necesidad
de desarrollarse en una cavidad inextensible.

Aun cuando la esterilidad de estos quistes era
generalmente admitida, examenes atentos han per-
mitido reconocer la presencia del parasito, lo que
tiende a demostrar que cuando no se le encuentra
es que escapa al examen a raiz de la abertura de la
bolsa, o bien que su evolucién generalmente lenta,
no esta suficientemente avanzada.

La reaccién glicogénica encontrada por Brault
y Loeper en la membrana germinal y en los escolex
de un quiste hidatico de la columna vertebral, se
encuentra en estos hidatides del cerebro lo que pa-
rece ser una prueba de la vitalidad de estas produc-
ciones.

El liquido céfalo raquideo parece participar
en la constitucién de la hidropesia del parasito por
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las leyes de la osmosis y ser atin un medio favorable
para su evolucidn.

La supuracién y la infeccién es rara, aunque
existe, probablemente por el alejamiento de las
puertas de entrada de la infeccidn.

La reaccién de los tejidos nerviosos en la pa-
red de los quistes, consiste en una variedad de en-
cefalitis, andloga a la que se encuentra alrededor de
las lesiones circunscriptas en general. Este proceso
encefalitico, vendria a dar por resultado un espesa-
miento equivalente a la membrana periquistica en
los otros 6rganos.

El volumen que puede adquirir el tumor, es va-
riable encontrandose desde los que tienen el tamafio
de una nuez hasta los que llegan a ocupar la totali-
dad de un hemisferio: (hay una observacién del
Dr. Llobet, en que el quiste tenia el tamaiio de un
huevo de avestruz; he tenido ocasién de observar
personalmente un caso en el servicio del Dr. He-
rrera Vegas del Hospital de Clinicas, en que el quiste
ocupaba la totalidad de un hemisferio y que com-
primienda al hemisferio opuesto aumentaba toda-
via el espacio libre intracraneano, dando la impre-
sion después de la evacuacion del tumor, de un cra-
neo casi completamente vacio.

Kl tumor en su evolucién, tiende ‘a abrirse ca-
mino al exterior, y llegado al contacto de la béveda,
produce un desgaste 6seo, haciendo saliencia bien
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apreciable. Il rechazo producido por la distensién
debida a los progresos del tumor, comprime primero
¥ destruye luego a la substancia circundante, y si en
otros érganos quistes voluminosos pueden no pro-
ducir perturbaciones intensas, son sus consecuencias
1uidosas e irremediables cuando se algja en la masa
cerebral.

Hemos hablado de desgaste 6seo; estas lesio-
nes se deben a que los quistes hidaticos actdan
sobre todo por compresién; los huesos se adelga-
zan y se perforan ensuno o varios puntos, permi-
tiendo al tumor hacer saliencia bajo los tegumentos.
Castro, cita un caso, en que el parietal izquierdo es-
taba perforado en tres puntos; otros hablan de
usura de la silla turca; Herrera Vegas encontrd en
un caso estalactitas dseas a nivel de las suturas oc-
cipito parietales.

Guenard hace un estudio detallado de una ob-
servaeion de un quiste desarrollado en el cuerpo del
esfenoides, y dice: ‘‘La alteracién més notable, es
la de los huesos, bastante parecida a las que le hacen
experimentar los tumores aneurismaticos. Ellos son
rugosos, ofrecen saliencias entrecortadas de depre-
siones. Toda la fosa cerebral media, el cuerpo del
esfendides y su apdéfisis de Ingracias, no estan recu-
biertas mas que por la dura-madre y han perdido
en ciertos puntos la lamina externa; en fin, aqui y
alla el temporal parece reducido a una especie de
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hoja transparente, crepitando como el pergamino.
Es una alteracién semejante a la que experimentan

los huesos del erdaneo cuando estan en contacto con

un fungus de la dura madre”. En resumen pode-
mos decir que se trata de una osteitis rarefaciente,
analoga a la que se desarrollo en la vecindad de los
aneurismas.

LESIONES DE LAS MENINGES.—Es principalmente
a nivel de la dura madre que asientan las alteracio-
nes; consisten lo mas a menudo en espesamientos o
adherencias.

LESIONES DEL ENCEFALO. — Las lesiones varian
segun que el quiste, se desarrolle en la periferia o
en el espesor del tejido nervioso. Si el quiste ocupa
la corticalidad ejerce una compresién que determi-
na un aplanamiento, un borramiento de las circun-
voluciones; en razén del crecimiento del tumor ellas
tienden a adelgazarse y a perder su forma y su es-
pesor, se reduce a veces a medio centimetro o menos
¥ alm, en algunos casos (Morquio) las circunvolu-
ciones rolandicas estin completamente destruidas.

Cuando el quiste se desarrolla en el seno del te-
Jido nervioso, es a veces tan superficial, que el espe-
sor de la capa que lo reviste es extremadamente re-
ducido. En algunos casos, el cerebro produce her-
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nia y la palpacién permite reconocer una coleceién
liquida.

Cuando el quiste es profundo y de pequefas
dimensiones, el aspecto exterior del cerebro no esta
habitualmente modificado. Si sus dimensiones son
mis considerables, ademas del aplastamiento de las
circunvoluciones, uno de los hemisferios aparece
aumentado de volumen y los vasos mis o menos va-
cios de sangre.

Las lesiones histolégicas de la sustancia cere-
bral causadas por la presencia de quistes hidaticos
del cerebro, han sido objeto de un trabajo de Riche
y de Gothard.

Segun éstos autores, los tubos nerviosos no pre-
~ sentarian una alteracién importante. ILas células
piramidales por el contrario, ofrecerian dos tipos
patoldgicos bien marcados que en su disposicion se
muestran netamente separados el uno del otro. El
primer tipo, es el que Nissl atribuye a las célulags al-
teradas por un proceso prolongado, crémico; el
cuerpo celular y las prolongaciones estan atrofia-
dos; éstas tltimas, estdn contorneadas sobre si mis-
mas en forma de tirabuzon; la coloracién al azul de
metileno es difusa, el nticleo ha perdido su forma
redondeada u oval. Muy coloreado, se encuentra
retraido triangular o poliédrico.

Lo méas a menudo, no se distingue el nucleolos
cuando es visible es pequefio y fuertemente tefiido..



En fin, existe una ligera proliferacion de los
nicleos neuréglicos y frecuentemente se les encuen-
tra tumefactos, lo que ese sefialado por Nissl como
un caracter de estado patolégico.

El segundo tipo de células, es aquel que corres-
ponde a una evolucién patolégica aguda o reciente;
el cuerpo del elemento celular es grueso; de form»
esférica, globulosa; la coloracién es igualmente ho-
mogénea y no se pueden diferenciar las substancias
croméatica o acromatica. Las prolongaciones pro-
toplasmicas son pélidas, pero se las puede distin-
guir; el nucleo es tumefacto, esférico y toma poco
las materias colorantes.

En sintesis, estos dos aspectos de células pira-
midales corresponden, sea a una evolucién patolod-
gica aguda o reciente, o sea a un proceso croénico.
Puede muy bien ser, que éstos dos estados, se suce-
dan el ung al otro. I&s racional pensar que las célu-
las erénicamente alteradas asienten en un punto en
que la compresién ha sido mayor.






CAPITULO V

PATOGENIA

El 1ltimo de los anillos de la tenia equinococ-
cus, encierra varios millares de huevos; expulsados
al exterior, quedan en libertad. Sin duda un gran
nimero de ellos van a perecer par no encontrar un
medio propicio para su desarrollo, pero hay otros
que el azar va a conducir a nuevos destinos. Su
cubierta sélida y espesa, les permite por otra parte
resistir largamente.

Que un ciertq nimero de éstos huevos vayan a
caer sobre las legumbres que usamos en la alimen-
tacién, y he ahi la oportunidad de ser tragados por
cl hombre. .. el enemigo ha entrado en la plaza.

El huevo llega al intestino, su cubierta se des-
truye por la accién de los jugos digestivos el :em-
brién queda en libertad, él va a-evolucionar.

Bien curiosa es la odisea que vi a comenzar;
el embrién armado con sus seis espiculas agudas,



— 88 —

puede labrarse un pasaje a través de los tejidos;
sin embargo ésto es exepcional. Los vasos sangui-
neos y linfaticos son por el contrario verdaderos
afluentes naturales que reciben y vehiculan al em-
brién en forma de embolia.

Que el embrién penetra en una vena tributaria
del sistema porta, llega al higado v se detiene; este
es el origen de un quiste hidatico del higado. Si con-
sigue franquear la red ecapilar, sigue la vena cava
inferior y el corazén derecho; el pulmén es el 6rgano
destinado a recibirle. *. He aqui el origen de un quis-
te hidatico pulmonar. En fin el embrién ha podido
franquear el pulmdn, el es vuelto a tomar por el
torrente sanguineo y lanzado a la eirculacién gene-
al, 6l va a alojarse en el rifién, bazo, cerebro, ete.

10l eiclo es un poco complicado, y si se esti ge-
neralmente de acuerdo para admitir que los em-
briones marchan por la via sanguinea, se concibe
mal que en razén de sus dimensiones superiores a
los capilares del higado y del pulmén, ellos puedan
atravesar éstas redes sin detenerse.

Behr comparando las dimensiones del embrién
hexacanto con el calibre de los capilares hepaticos
piensa que para pasar el embrién, debe afilarse
«moldandose, pero estando el embrién dotado de
movimientos y armado con un aparato perforador
lo mas légico seria, pensar que el embrién, frente



a éstos pasajes dificiles, atravesara los tejidos que
lo encierran y penetrara y se fijara en el higado..
Los autores alemanes admiten que el embrién
penetra a nivel del intestino en un quilifero y que
es de éste modo llevado al sistema cava, por la via
del conducto toracico; objeta a ésta teoria Dévé,
porque segin €él, el embrién se veria obligado a atra-
vesar una serie de ganglios escalonados en ésta ruta
y detenerse en ellos. .
Dévé indica otra via de penetracién; ‘‘Sobre
una gran parte de su extensién, el intestino reposa
directamente sobre la pared posterior del abdémen
sin la intervencién o interposicién del periténeo; es
1o que sucede para el duodeno, el colon etc. Ahora
bien a este nivel, nacen numerosos vasos plexifor-
mes no solamente de la parte descubierta del intes-
tino, siné también de su parte peritoneal; vasos que
comunican por una parte con las otras venas visce-
Tales, radiculas de la vena porta y por otra parte con
las venas del peritoneo parietal; ellas van a echarse
en las venas parietales del abdémen que son del sis-
tema cava’’ (Charpy). KEstas venas, bien conoci-
das, numerosas y constantes, constituyen el sistema
de Retzius. :
Por las experiencias de Von Siebold y de Von
Beneden parece comprobarse que el embrién hexa-
<anto, penetra a nivel del ansa duodenal y segin lo




tome la corriente sanguinea en el rico plexo sub-ya-
cente iria a parar al higado o al pulmoén.

Supongamos que un embrién ha agujereado, o
evitado el filtro hepatico; para llegar al corazén iz-
quierdo, debe forzar o esquivar el segundo obsticu-
lo constituido por el pulmén. Behr hace observar
que si los capilares son aqui mas pequefios que en
el higado, la circulacion por el contrario es mas ra-
pida y sometida a bruscas aceleraciones a cada mo-
vimientq respiratorio.

Dougan Bird, haBia emitido la hipétesis de que
los huevos podian ser aspirados con la respiracién
y ser asi absorvidos por el pulmén y llevados direc-
tamente a la circulacién general por las venas pul-
monares. Si recordamos que el huevo necesita su-
frir la accién de los jugos digestivos para que di-
solviendo su cuticula ponga en libertad al embrién,
vemos inmediatamente que no es esta la via posible
de infeccién. Dévé piensa que esta objecién, puede
ser igualmente discutida, pues no se puede afirmar
que la humedad bronquial, ayudada por la accién
quimica de los productos de secrecién, no baste para.
ablandar y disolver la membrana de envoltura.
Apesar de todo, me parece dificil ésta forma de in-
feccidon pues por dos experiencias de Dévé que cita
Beauduin en su tesis que son bastantes semejantes
a éste caso particular y que dieron resultado, com-
pletamente negativo, nos convenceremos de que la.



accién de los jugos digestivos, es condicién indis-
pensable ; en una palabra, se necesita el embrién he-
xacanto.

4 Podria admitirse que en algunos casos el em-
brién pudiera atravesar el tabique interventricular
a nivel de una de las numerosas anfractuosidades,
o todavia pasar directamente del corazén derecho
al izquierdo por intermedio del agujero de Botal,
cuando este ultimo subsiste, lo que le permitiria
evitar la barrera pulmonar? Se convendri en que
no se puede abusar de este proceso patogénico ver-
daderamente excepeional.

Los quistes hidaticos cerebrales, son mucho mas
frecuentes en los nifios que en los adultos.

$ Como explicar esta mayor frecuencia mani-
fiesta ? algunos autores piensan que es debida a una
mayor actividad de la circulacién cerebral; a otros
les parece verosimil atribuir la causa a los hechos
siguientes: En los nifios la circulacién pulmonar es
tanto més activa cuanto que el tejido ambiente es
mas blando, més eldstico; en esta época de la vida,
el pulmén es virgen de antracosis, de esclerosis y
de todas las alteraciones patolégicas que poco a po-
co se hacen lo normal en el 6rgang al estado adulto.
La consecuencia de esta integridad del tejido pul-
monar, es una vaso-motricidad mas intensa, una ca-
pilarisacién méas amplia; todas estas son condicio-
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nes que permiten en ciertos casos el pasaje més fa-
il a los embriones.

Asi como Dougan Bird pensé en el pulmén,
‘otros pensaron que los huevos diseminados con los
polvos podrian llegar directamente al cerebro pe-
netrando por las fosas nasales y atravesando la la-
mina cribosa del etmoides, sea por los linfaticos o
por migracién activa; las experiencias de Dévé, lo
niegan en absoluto.

Experiencias: A decs conejos fijados vertical-
mente cabeza abajo; se les introduce en una fosa
nasal, 3 o 4 centimetros ctbicos de suero fisiolégico,
teniendo en suspensién huevos de tenia equinococ-
cus adultos obtenidos por infeccidén experimental
del perro.

Terminada la inyeccién se cierra la fosa corres-
pondiente y se mantienen los animales cabeza abajo
durante media hora después de la cual se les repone
sobre las patas.

El primer animal muere a los cuarenta y siete
dias después de la inoculacién. Autopsia negativa.
Nada de anormal en las fosas nasales, ni en el cere-
bro. Nada a nivel del higado, ni del pulmoén.

Kl segundo conejo es sacrificado 18 meses des-
pués de la inoculacién. No habia presentado du-
rante la vida ninguna perturbacién craneana. En
la autopsia no se constata ningdn quiste en el cere-
bro, ni tampoco en el higado, ni en el pulmén.



Creo que después de la exposicién de estas hi-
pétesis la obscuridad persiste todavia. .. yo no pre-
tendo aclarar el punto, pero muchas dudas me asal-
tan y varias objeciones se me ocurren; en primer
lugar 3 si sigue la via sanguinea como efecttia su re-
corrido?

Si recordamos que Von Siebold y Von Beneden
dicen que el embrién caido en el plexo venoso sub-
yacente al duodeno se dirige indiferentemente al
higado o al pulmén ; Cémo hemos de explicarnos la
frecuencia muchisimo mayor de los quistes hepati-
cos con relacién a los pulmonares ? Debemos pensar
que algin factor otro que la casualidad interviene
para que el higado ocupe el primer puesto en todas
las estadisticas.

Creo que la inmensa mayoria de los hidatides
hepéticos nos deben hacer aceptar la via sanguinea,
la vena porta, como su camino més frecuente y casi
diremos Gnico; no podemos negar las observaciones.
de Leuckart, que han demostrado varias veces la
existencia de embriones en la sangre de la vena por-
ta de conejos infectados con tenia equinococcus.

Aun supongames, ya que la desproporcion,
entre el calibre del capilar hepatico y el volumen del
embrién, no es grande, que este consiga franquear
el higado y que arrastrado por la corriente sangui-
nea llegue hasta el pulmén ; Cémo va a pasar a tra-
vés de la finisima red capilar lobulillar estando esta.




constituida por conductillos de un didmetro que va-
ria de 5 a 11.3 micrones segin las mediciones de
Frey, teniendo los embriones un volumen de 30 a 40
micrones es decir siendo de 4 a 8 veces mayor ; Es
posible admitir que la rapidez o aceleraciones brus-
cas de la circulaciéon sean capaces de permitirle el
paso? Podria muy bien ser asi pero no me parece
légico.

Muchos autores hablan del traumatismo como
causa creadora de un locus minoris resistentiae en
el cerebro, y ser éste*una de las causas del desarrollo
del quiste cerebral. Bien entendido que no me apax-
to de ésto, siempre que el embrién ya se encuentre
en el cerebro mismo, o por lo menos en sus proxi-
midades, pero no creo que el traumatismo tenga in-
fluencia alguna sobre la via que ha de seguir el pa-
Tasitq.

Lia teoria de la migracién activa, es muy discu-
tible por razones que a todos se nos ocurre y que
no creo necesario explicar. '

Todavia queda una via, la linfitica y que tam-
poco creo que por si sola sea capaz de explicarnos la
localizacién cerebral; la objecion de Dévé me pa-
rece justa y de peso para no insistir sobre el punto.

Pero ya que estamos en el terreno de las hipéte-
Si8 3 por qué no pensamos que pudieran ser las ve-
nas las que tuvieran la exclusividad en la vehiculi-
zacién del embrién hidatico? TImaginemos un em-
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brién franqueado el higado, que se dirige por la via
supra-hepatica, cava inferior, auricula derecha; re-
cordemos que no siempre los embriones van como
embolias, pues con sus ganchos se pueden fijar so-
bre las paredes vasculares; pues bien llegado a la
auricula derecha, comienza un trayecto ascendente
opuesto al de la circulacién, valiéndose de sus gan-
chos y se dirige al cerebro ahi se radica y se desarro-
1la, habiendo dejado de lado al pulmén.

Al decir exclusividad para las venas, quiero
referirme a sangre venosa, pues es innegable que al
pulmoén, siguiendo la via sanguinea irian por la ar-
teria pulmonar.






CAPITULO VI

FRECUENCIA

No vamos a entrar a discutir sobre la frecuen-
cia de la hidatidosis equinocéeica en la- infancia,
solo recordaremos que al lado de las estadisticas de
Trousseau, que lo llevaba a decir en sus lecciones
clinicas que la afeccién hidatica no se encontraba
casi siné en individuos llegados a la adolescencia o a
la edad media de la vida, vy al lado de la de Made-
lung (1885) que sobre 159 casos encuentra tnica-
mente dos en la infancia y que lo llevan a conside-
rar como rara la hidatidosis infantil y al lado de las
de Broca que confirma la rareza de los quistes en la
primera infancia, podemos oponer las estadisticas
argentinas, que nos hablan de una frecuencia mu-
chisimo mayor de la hidatidosis infantil. XKl Doctor
Herrera Vegas trae en su tesis inagural una esta-
~distica del Dr. Pirovang, con el resultado que va a
continuacién.




De 1 a 10anos . . . . . 52 casos
, 10,20 ,, . .. .. 51 ,,
, 20, 30 ,, ... .. 14
, 30, 40 ,, . . . .. 4
, 40 ,,50 , . . . .. 12,
, 950 ,, 60 , .. ... 2

Total 135 casos

Is facil darse cuenta de que en nuestro pais las
cifras difieren enorthemente de las de los autores
curopeos. Los Doctores Herrera Vegas y Cran-
well publican en 1901 una estadistica que reune to-
dos los casos tratados en la Republica Argentina, fi-
gurando sobre un total de 970,254 nifios, dando para
la infancia una proporcién de 26.2 por ciento, lo
que les obliga a llegar a la conclusién, de que ‘‘los
quistes hidaticos en los nifios, son al menos en la Re-
piblica Argentina extremadamente frecuentes’.

Ahora bien, de entre los quistes hidaticos en los
nifios. j; Cuales son los 6rganos en que se localiza con
mayor frecuencia? Es indiscutible que es el higado
el que ocupa el primer lugar, el pulmén el segundo
v el tercero el cerebro. Segin la estadistica de He-
rrera Vegas v Cranwell que aleanza hasta el afio
1904, comprende 1696 casos, entre los cuales hay 36
de quiste cerebral dando el 2,1 por ciento; pero le-



yendo estadisticas en que se consiguen tinicamente
nifios, la proporcién aumenta notablemente pues
tomando los 439 casos que traen Herrera Vegas y
Cranwell de quistes en la infancia hasta el afio
1903, el porecentaje alcanza al 6 o|o. FHstos 439 ca-
808, se reparten en la siguiente forma:

Higado . . . . . .. . . . 291 casos
Pulmén . . . .. .. v oL B2,
Cerebro . . . . . . . .. P
Misculos y tej. celular. . 16
Miiltiples del abdémen. 14
Orbita . . . . . . 7T,
Rifion . . . . .. 2,
Epiplén . . . . . . 5
Bazo . . . .. .. 2
Mesenterio . . . . . . i,
Huesos . . 6
Localizaciones varias . . . 7T,
Pequeiia pelvis en la nifia. 6
Sin localizacién . . . . . . 3

”

Total 439 casos

El Doctor C. Lagos Gareia consigna sus ob-
- Servaciones con el siguiente resultado, sobre 274 ca-
S0s. ‘
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Higado . . ... .. . . . . 171 casos
Pulmén . . . . . . .. . 33
Cerebro . . . . . . Lo 14,
Higado y pulmén . . . . . 14

Miusculos y tej. celular. .
Higado y abdémen . . . .
Epiplon.

Bazo . . . . ... .. .
Cavidad abdominal . . . .
Riaén . . . . . ..
Localizaciones varias. . .

MU WS W10

Pequefia pelvis . . . . . .

Total 274 casos

arrojando una proporeién de 5 oo, para los hidati-
des cerchrales en la infancia.

; Por qué esta proporciéon es mas elevada en la
nifiez que en la edad adulta?

3 Lia frecuencia de los traumatismos del craneo
en los nifios, la intensidal de la circulacién encefa-
lica, son factores suficientes para explicar la locali-
zacion cerebral de los quistes hidaticos?

Danlos y Kirmisson, piensan que una hiperhe-
mia y un derrame traumatico, contribuyen en cier-
ta medida a la fijacién del embrién hexacanto en los.
centrgs nerviosos y crean asi un medio propicio a
su desarrollo. Para Chachereau toda congestién
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local, cualquiera sea su causa, alcanza al mismo re-
sultado. Varias observaciones muestran que los ac-
cidentes aparecieron después de una caida o golpe
sobre la cabeza (Herrera Vegas, Esteves, Foucault,
Verco).

Para Auvray, el liquido céfalo-raquideo, cons-
tituiria un medio apto para el desarrollo de los quis-
tes hidaticos cerebrales.

Otras causas conviene tener presente y son las
condiciones habituales de existencia; la influencia
del medio, la cohabitacién intima entre los perros
v las personas, y esto es factor importante en nues-
tro pais, en que el perro falta por excepcién en las
casa de familia; claro estd que al hablar de esto, me
refiero a la posible infeeciéon hidatica sin distineién
de regiones anatémicas. En resumen, estos hechos
Pueden ser interesantes, pero cualquiera que sea su
valor, seria puede ser exagerado, atribuirles un pa-

pel preponderante en la etio-patogenia del quiste
cerebral.







CAPITULO VII

SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO

Como en todas las otras afecciones de foco del
cerebro, también en los tumores cerebrales una par-
te de los sintomas depende del especial asiento de la
neo-formacién. Segin que esta g aquella parte de
la substancia cerebral sea destruida por el tumor,
0 que por lo menos no pueda funcionar, deben des-
arrollarse determinados sintomas focales, cuya apa-
ricién hagan de ese modo posible el diagndstico de
la sede tumoral. En casi todos los grandes tumores
cerebrales, ademéis de éstos sintomas de foco, se ma-
nifiestan ciertos sintomas generales, que dependen
en su mayor parte del aumento de la presién intra-
eraneana, debido al erecimiento del tumor.

Un gran nimero de hechos clinicos, denota que
en los grandes tumores una gran parte de la subs-
taneia encefilica sufre la compresién neoplasica,
revelando el examen anatémico de estos eerebros un
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cierto nimero de alteraciones producidas por la ya
mentada compresién.

Las circunvoluciones se aplanan y desaparecen,
la dura-madre se adosa al cranco, llegando algunas
veces a adelgazarla y hasta a perforarla, o por el
contrario presenta los signos de un engrosamiento
flogistico erémnico.

En algunos casos el efecto compresivo se ex-
tiende hasta la calota dsea craneana la cual por un
desgaste continuo, puede llegar hasta la perforacion
o al desprendimientq de sus sinfisis suturales.

Una consecuencia del aumento general de la
presiom cerebral v de su influencia sobre los tron-
cos venosos del encéfalo, es el hidrops ventricular
(hidrécclo interno) el que aparece algunas veces
en los tumores cerebrales; los grados mas acen-
tuados de esta manifestacion hidrépica, se encuen-
tran en los tumores que se localizan en la fosa cra-
neana posterior los cuales comprimen directamente
la vena magna de Galeno.

Si hablo de tumores intracraneanos en general
es porque en el cuadro sintomatolégico de ellos, cabe
perfectamente la sintomatologia cerebral hidatica,
Yya que no existe un signo preciso y absoluto que nos
Heve al diagnéstico incontestable de hidatidosis ce-
rebral. Diagnosticar un tumor del cerebro, no es
en la actualidad un problema de dificil solucién;
pero todo esto cambia en cuanto mencionamos al
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quiste, sin embargo, podemos sospecharlo y esta sos-
pecha, es en muchos casos tan exacta que puede
trasformarse en afirmacién de la existencia de un
tumor quistico hidatico, pues un conjunto de cir-
cunstancias nos permite a veces pensar con mayor
‘0 menor numero de propalidades en la naturaleza
del tumor.

El Dr. Andrés Llobet con una sola frase, la de
Ampresién quistica, pretende expresar la idea que
concibe en presencia de uno de estos enfermos que
llevan un cachet especial impreso en la fisonomia,
por la amaurosis que les obliga a marchar de cierto
mado, por sus paresias, que llevan al médico desde
el primer momento al diagnéstico de quiste cere-
bral.

Creo que el Dr. Llobet, debié designar a ese
conjunto de sintomas que se aprecian a primera
vista en los enfermos, con el nombre de impresién de
tumor cerebral v no de impresion quistica, pues
siendo tan dificil a veces decidirse por el diagnésti-
<o de este o aquel tumor atin con un examen clinico
de lo mas prolijo, cuesta creer que ese cachet de la
fisonomia y las demis manifestaciones mérbidas en
estos sujetos pueden llevarnos desde el primer mo-
mento al diagnéstico de quiste cerebral.

Sin embargo, en nuestro pais, donde el quiste
cerebral deja de ser una rareza patolégica, estamos
hasta cierto punto obligados a pensar inmediata-
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mente en ¢l, en cuanto se presente a nuestra vista
algin enfermo de tumor cerebral.

Dado que en el cerebro, a pesar de la benigni-
dad de ciertos tumores, llegan estas a producir la
muerte en cuanto su desarrollo adquiere ciertas pro-
porciones, facil nos resulta deducir, que la precoci-
dad del diagndéstico es un hecho principalisimo, pa-
ra fundar cl prondstico, e instituir un tratamiento
racional. .. es en estos casos la intervencién quirar-
gica la que nos dara los resultados mas brillantes,
en relacion con el dragnostico precoz, antes de que
las lesiones de la substancia cerebral sean en abso-
luto irreparables.

Citaré las palabras de Championiere, con las
que estan de acuerdo nuestros médicos que se han
ocupado del asunto. ‘Kl deseo de formular un
diagnéstico exacto, no debe retardar la interven-
cion”’. ““El poco éxito de la cirugia cercbral se debe
a que se interviene habitualmente demasiado tar-
de”’. Lol

Vamos a dividir el estudio de los sintomas ex
dos grupos: a) sintomas generales; b) sintomas
de localizacion; los primeros, de hipertensién intra-
crancana, independientes de la posicion del tumor;
ios segundoes que varian segtn el punto sobre el cual,
se desarrolla.

Segun los sintomas generales, podemos afirmar
que hay tumor, en cualquier parte del cerebro; pa-
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ra precisar el asiento, necesitamos los sintomas de
localizacién que sobrevienen en general en una épo-
ca mas tardia.

SiNToNMAS GENERALES.—Los fenémenos cardina-
les de los tumores intra-craneanos son en numero
de tres: cefalalgia, neuritis éptica y vémitos. Otras
pueden agregarse tales como: alteraciones menta-
les, convulsiones (generalizadas o parciales), vérti-
gos, lentitud del pulso, ete. El tripode sintomatico
citado, indica siempre la posible existencia de un
tumor intracraneano; pero antes de inclinar nues-
tro diagnéstico en ese sentido fundandose en esos
tres signos solamente, es necesario separar otras
tres condiciones patoligicas, de las cuales una sola,
basta pora producir el sindrome. Son: la nefritis,
la anemia grave y la intoxicacién saturnina los tres
faciles de reconocer.

En tres de nuestras observaciones, existen estos
tres sintomas; de esto, podemos deducir en primer
lugar, que su aparicién habla muy en favor de la
existencia de un tumor cerebral, y en segundo lu-
gar, que la falta de alguno de ellos, no lo exeluye en
absoluto.

LA cEFALALGIA es el sintoma mdas constante de
todo tumor intra-craneano, aparece siempre, tarde
0 temprano y es algunas veces muy pronunciado.

En general, es un dolor sordo v continuo, eon
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paroxismos de una intensidad atroz. Kl dolor, pue-
de ser difuso o localizado, pero, al localizarse, no
corresponde siempre al sitio del tumor, excepto pa-
1a los tumores de la convexidad o vecinos a la jsu-
perficic encefdlica, que provocan un dolor que co-
rresponde a veces exactamente al asiento del tumor
subyacente v se acompanan de sensibilidad local a
la presion v a la pereusion, y atn de alteracion lo-
calizada de la tonalidad del sonido despertado por
la percusion.

Pero no convidne acordar demasiada importan-
cia al dolor localizado sind estqd acompaiiado por
otros sintomas focales. IS¢ asi que tumores cere-
belosos producen a menudo dolores frontales.

La cefalalgia de los tumores cerebrales, se agra-
va por una cxitacién cualquiera, por los esfuerzos
o por cualquier hiperhemia cerebral temporaria.

Hemos hablado del dolor localizado como indi-
c¢e¢ de un tumor sub-vacente ; a veces, pinchando cui-
dadosamente sobre el craneo, puede encontrarse un
Tugar en el gue exista una hiperestesia especial ; sin
embargo, debemos insistir en que es necesario ser
bastante cauto con las conclusiones diagndsticas que
puedan sacarse de tales examenes. La cefalalgia
dura ordinariamente hasta el fin de la enfermedad
y cuando los enfermas estan ya en un estado de com-
pleto estupor’ v postracion, se puede por su ligero
lamento v por el continuo llevar de sus manos a la




— 109 —

cabeza, deducir cual es el dolor que existe todavia.
No cede a los tratamientos habituales.

En cuatro de nuestras observaciones, se mani-
fiesta este sintoma con una intensidad prenunciada
pero con un caracter difuso; en una de ellas estaba
localizado en la region oceipital derecha, vale deeir,
en un punto posterior al sitio de ubicacién del tu-
mor ; como vemos, ¢l sintoma cefalalgia, nos ha ser-
vido como signo de tumor cerebral, pero no como
sintoma de localizacién.

Véarros.—Constituye un fenémeno menos cons-
tante que el dolor de cabeza y la neuritis optieca, ex-
cepeion hecha para los tumores de la fosa posterior,
en estos casos es rara su ausencia. Con frecuencia
se presenta acompanando al vértigo o produciéndo-
se después de 6], ja qué se deben ? Para algunos au-
tores, se debe a la alteracién de un centro vomitivo
de existencia mesocefalica; para otros, Brissaud
entre ellos, se deberfa al hidrops ventrieular, que
produciria una compresion del bulbo.

Tl vémito cerebral, difiere del de los trastornos.
abdominales; sobreviene en general sin relacién con
la alimentacién v no es acompaiiado de otros sinto-
mas gastro-intestinales; puede no ser precedido de
nauseas tiene un carvacter proyectivo curioso y se
produce sin esfuerzos, con facilidad; son general-
mente intermitentes, pero pueden llegar a ser con-
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tinuos, verdaderamente ineohercibles segtin Herre-
ra Vegas v Cranwell. El vémito estd por lo general
compuesto de substancias liquidas, mezcladas con
un poco de bilis. Se presenta sobre todo por las
mafianas o basta algunas veces el cambio de posicién
de la cabeza, para provocar un ataque de vomito
cerebral.

Este sintoma, lo hemos encontrado en cuatro
casos, con los caracteres habituales; en un caso
acompafiando a la cefalalgia y constituido por bilis;
en los demds, campuesto por substancias liquidas
v mucosas, produciéndose independientemente de la
alimentacién v con todo el tipo de vémito cerebral.

NEURITIS 6rTica.—ISste sintoma que se descubre
con la ayuda del oftalmoscopio, debe ser buscado en
todos los casos en que se puede sospechar la existen-
cia de un tuwmor intra-crancano; pero no hay que
olvidar que aunque la presencia de la neuritis 6p-
tica sea una de las pruchas mas evidentes de una
lesién del interior del craneo, no puede rechazarse
la existencia de tumor por la ausencia de neuritis
cuando hay otras manifestaciones de tumor cere-
bral. La neuritis 6ptica debida a un tumor, es re-
lativamente mas frecuente en los hipermétropes que
en los miopes (Gunn).

Otro punto interesante, es que una neuritis 6p-
tica intensa, puede permitir una visién perfecta;
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sin embargo, no es esto lo habitual, pues ordinaria-
mente, evoluciona hacia la atrofia 6ptica, acompa-
fiandose entonces de ceguera.

Muchos enfermos de tumor cerebral, presen-
tan desde temprano una ceguera transitoria; unas
veces momentinea, otras de algunas horas o dias
de duracion y que puede atacar a uno o a los dos
0jos.

La neuritis éptica, puede ser monocular, aun-
que generalmente ataca a los dos ladog pudiendo
repartirse desigualmente, siendo mas intensa, del
lado del asiento del tumor, sobre todo en los casos
de tumores frontales y del eerebelo.

Nosotros hemos encontrado, en seis de las ob-
servaciones que presento, la neuritis éptica en am-
bos ojos. En nuestra ohservacién 1.%, era mas pro-
nunciada en el lado derecho Vv correspondia a un
quiste del hemisferio del mismo lado.

Aunque no podemos pronunciarnos por una
sola observacion, creo que cuando este sintoma se
manifiesta con mayor intensidad en uno de los la-
dos, debemos desde va, pensar en tumor del hemis-
ferio correspondiente.

La neuritis optica, es uno de los mas importan-
tes y mas frecuentes (cerca del 80 o]o) sintomas
generales objetivos de los tumores cerebrales; por
€50, el examen oftalmoscépico no debe dejarse de
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lado, ¢n ningtin caso de afeceion crémica del ce-
rebro.

Fn nuesras observaciones, este sintoma no ha
faltado nunea, dandonos un porcentaje mayor que
a la mayvoria de log autores, nuestras cifras llegan
al 100 o|o de los ecasos.

Aunque todavia existan algunas diferencias de
opiniones acerca de los procesos especiales que de-
terminan la éctasis papilar, se puede por lo menos
admitir con grandes probabilidades, que la causa
principal de su génesis, sea el factor puramente
neednico, es decir, el aumento de la presion general
del cercbro. En favor de esta manera de pensar,
estd por encima de todo, el hecho consagrado por la
expeciencia, de que el éctasis de una papila en grado
elevado, puede desaparecer completamente en breve
tiempo, si por un acto operatorio se abre el cranco
y con la simple salida del liquido cerebro-espinal,
se determina una disminucion de la presién endo-
ceranica.

; Por qué sin comprimir directamente al nervio
optico, puede un tumor cerebral producir el éctasis
papilar?

Scenn la opinién emitida por primera vez von
Gracfe, el aumento de la presion cerebral, dificulta-
ba por compresion en el seno cavernoso, la circula-
c¢ion de retorno de la vena central de la retina.

Schmidt v Manz, después de haber demostrado:
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Schwalbe la continuidad entre el espacio intervagi-
nal del nervio 6ptico con los espacios sub-aracuoi-
deos del cerebro, admiten el rechazo del liquido cé-
falo-raquideo hacia las vainas del nervio optico,
bajo la influencia de la disminucién de la capacidad
relativa de la cavidad craneal, produciéndose un
rezumamiento del liquido a través de la 14mina cri-
bosa, y una imbibicién serosa de la papila (hidrops
de la vaina del nervio Gptica). Sin embargo la ex-
perimentacién, no ha confirmado esta teoria meca-
nica (de Schulter) .

Luego lieben, sienta la teoria infeeciosa que
Deutschmann experimenta con buen resultado en
cuanto se refiere a papilitis, pero sin poder explicar
el edema papilar.

Por dltimo Parinaud modifica las teorias me-
canicas y opta por ellas; admite que el edema pa-
pilar, es debido al aumento de la tensién del liquido
cefalo-raquideo vy a la hidrencefalia ventricular,
pero no es por intermedio de la hidropesia de las
vainas, no hay empuje de liquido en estas mismas 5
es un edema linfatico, por chstaculo a la circulacién
de retorno del nervio.

Kl edema comienza por la papila y se remonta
luego paso a paso a lo largo del nervic

La papila se.presenta al examen oftalmoscopi-
€0, prominente, como levantada en masa, de color
rojo, v salpicada muchas veces de exudados blan-
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quecinos; sus bordes no se destacan como en estado
normal sobre la retina. Las venas, estin dilatadas
v tortuosas; las arterias son delgadas, ésto consti-
tuye lo que se llama papila extrangulada; en su su-
perficie, suelen encontrarse, extravasaciones san-
guineas por ruptura venosa, va que la presion au-
menta. Alteraciones visuales, acompaiian a estas
perturbaciones, pudiendo ser desde simples escoto-
mas centrales, que son frecuentes, hasta la amau-
rosis completa. Es el oftalmélogo quien muchas
veces sorprende ¢stds fenémenos pues a él acuden
los enfermos, llevados por molestias en la vision.

Después de esta fase inflamatoria, las exuda-
ciones se reabsorben atrofidndose las fibras nervio-
sas, la papila se poue pdalida, y sus contornos se
pierden; las arterias finisimas y las venas se dilatan
llegando hasta hacerse varicosas en algunos puntos.

Existe una scgunda forma de neuritis, es la
Uamada neuro-retinitis, que se diferencia de la an-
terior, en que sus allteraciones se localizan en mayor
grado en la retina.

Las dos formas de neuritis, van acompailadas
de midriasis. La neuritis, no tiene importancia pare
el diagnéstico topogrifico, pues en ningin caso el
éctasis papilar debe ser mirado como un sintoma de
foco, ya que puede presentarse sin relacion con la
sede tumoral; no es mas que la expresion del au-
mento general de la presion intra-craneana. La
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neuritis éptica tiene importancia para el diagnésti-
co de quiste hidatico cerebral; (casos de los Docto-
res Herrera Vegas, M. Castro, 1.lobet, Estevez, Es-
calier ete.). v en todos los que van al final de este
trabajo.

Entre los otros sintomas generales, debemos
citar la confusion mental progresiva. Aparentemen-
te, ella resulta sobre todo, del exceso de presién in-
tra-craneana y de la cefalalgia persistente. Estos
sintomas suministrados por el sensorio y por el es-
tado psiquico de los enfermos, deben colocarse entre
los mas frecuentes de los tumores cerebrales. La
expresion misma de la cara de los sujetos tiene a
menudo, algo de caracteristico. Los enfermos pre-
sentan un abatimiento especial, se hacen apaticos
¥ obtusos; la conversacién se hace lenta, teniendo
que reflexionar largamente, antes de saber lo que
quieren decir. I.a memoria disminuye sobre todo
en los tltimos estados; el interés de los enfermos por
su alrededor y por todo aquello que constituian sus
ocupaciones ordinarias, se picrde cada vez mas; se
hacen sucios, una sommnolencia intensa los domina
¥ los Heva progresivamente hasta el coma. Demas
estd decir, que en los distintos casos, pueden pre-
sentarse diferencias con el cuadro que acabamos de
esbosar, pero en general, la mayor parte de los ca-
808, son bastante parecidos entre si, bien que la in-
tensidad de los sintomnas psiquicos pueda variar
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desde las mas lijeras formas del estupor, hasta los
grados mas acentuados de debilidad psiquica. Dis-
turbios mentales de otra especie, también se han ob-
servado en los tumores cerehrales (confusién ha-
lucinatoria, estados de sobreexcitacién, alegrias
anormales, melancolias ete.) En esos casos, deben
tomarse en consideracion las perturbaciones loca-
les, sobre todo del 16bulo frontal (Oppenheim) .

Las reagravaciones repentinas por compresio-
nes que se verifican de mas en mas v que pueden ser
provocadas por una intensa plétora vasal, provocan
ng raramente accesos graves de pérdida del conoei-
miento, los cuales se parecen a los de lipotimia o a
los ictus apoplécticos.

VERTIGOs.— X1 vértigo es la sensacion que ex-
perimentamos de nuestra instabilidad en el espacio
con relacidén a los objetos circundantes, o mAas bre-
vemente, la pérdida de nuestro sentimiento de equi-
librio”’. (Beaunis).

Los ataques de vértigo, son relativamente fre-
cuentes; ellos consistente en una sensacién indes-
criptible de aturdimiento llegando muchas veees
hasta la pérdida del equilibiio. Se acompafian en
ciertos casos, de perturbaciones de la marcha, que
puede hacerse titubcante o vacilante. Su patogenia
1no esta todavia perfectamente dilucidada.

La facultad de apreciar nuestra situacién con
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relacion a los medios exteriores, pone en juego tres
ordenes de 4rganos nerviosos: a) 6rganos sensiti-
vos (vista, tacto, sentido muscular, oido, ete) ; b) 6r-
ganos centrales y particularmente el centro coor-
dinador; ¢) 6rganos motores, que presiden al tonis-
mo muscular y a los diversos movimientos. En el
vértigo, la armonia de este complejo mecanismo se
ha perturbado; el equilibrio sensitivo-motor se ha
roto. Iacil pues nos resulta ahora comprender que
la existencia de un tumor eerebral produzea el vér-
tigo como sintoma en muchos casos, siendo sobre to-
do mas frecuente en los tumores de la fosa oceipital,
Pproximos al cerebelo.

Ahora bien, ;porqué mecanismo se pierde la
armonia sensitivo-motriz?

La compresién, es fenémeno suficiente para ex-
Plicarnos, pues la existencia de tumor intracranea-
10 que en un principio no da sintogmas compresivos,
porque el liquido céfalo-raquideo desalojado hacia
la porciéon medular es capaz de compensar el aumen-
to de volumen cerebral, en un momento dado, cuan-
do la expansién es grande, la egmpensacién, ya no
se establece y la sangre contenida en el encéfalo al
ser obligado a desalojarlo, produce una anemia del
Srgano noble que claudica en su funcién, dando como
consecuencia una vasta sintomatologia, entre la que
puede aparecer el vértigo. Dice el Doctor Cordero
€n su tesis que en general reviste los caracteres de
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la Scotodinia de Goetner, por su tendencia a la cai-
da, que al producirse, se hace casi siempre para el
mismo lado ¥ se acompaia de una perturbacién més
o menos completa de los sentidos. Otras veces, toma
la forma de vértigo ygirans (sindrome de Meniére),
cuando el tumor asienta cerca del pefnasco, talvez,
por lesién de los canales semi-circulares. La inte-
ligencia, se conserva habitualmente durante el vér-
tigo, dandose el enfermo cuenta, de que experimenta
una sensacién ilusoria, pero sin poder siempre re-
sistirla. .

En un grado més elevado, las ideas estan un po-
co perturbadas; toda la atencién del sujeto es absor-
vida por las sensaciones extremadamente penosas
de caida y desplazamientos diversos que experimen-
ta, de suerte que no percibe mas lo que pasa a su
alrededor.

En nuestra observacion 11.* existia el vértigo
con pérdida del conocimiento; el quiste estaba si-
tuado en cl lado derecho, préximo al 16bulo ocecipital.
Sin embargo, no podemos cousiderarlo como un sin-
toma frecuente, ya que falta en seis de los siete ca-
sos elinicos que presento.

In fin la conciencia puede estar abolida en ab-
soluto, cayendo el enfermo en sincope; la caida
sobre la cabeza, puede determinar una conmocion
cercbral.

A este tltimo cuadro se anaden algunas veces
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algunas convulsiones y desviaciones de la cara v de
los ojos constituyendo en éste caso el vértigo epi-
léptico.

LENTITUD DEL PULSO.—Puede considerarse co-
mo uno de los sintomas generales de un tumor, so-
bre tode para aquellos radicados en la vecindad
del bulbo; coexiste algunas veces con una exacer-
bacién de la cefalalgia. Los tumores del bulbo o
los que compriman a este, exitando el punto en que
toma origen el pneumo-gastrico deben producir el
pulso lento, pues sabemos que es el nervio modera-
dor. Esta lentitud, puede desaparecer con la tre-
panaciéon (Horsley). Frecuentemente, al finalizar
la enfermedad, se acelera y se convierte en pequeno
e irregular (probablemente por paralisis del vago).
Se han observado algunos casos, de crisis de taqui-
cardia, acompanando a ecrisis convulsivas. La raya
meningitica de Trousseau, que traduce una altera-
cion vasomotriz, puede aparecer.

Este trastorno de la vasomotricidad no lo he-
mos observado en ningin caso de quiste hidatico
cerebral. Emn cuanto al pulso lento, s6lo en una ob-
servacion en un enferma de 11 afios se manifestaba
este sintoma con 64 pulsaciones por minuto.

TRASTORNOS RESPIRATORIOS. — La irregularidad
respiratoria aparece con mayor frecuencia hacia el -
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fin de la enfermedad, cuando el enfermo ha caido
va en el estado comatoso; puede estar constituida
por inspiracién corta con expiracién prolongada, o
adquirir el tipo Cheyne-Stokes o el de la respiracién
meningitica de Biot. Schiff, deduce de sus expe-
riencia, que éste fenémeno se debe a una alteracién
0 a una compresiéon bulbar.

Los tumores intracrancanos sobre todo los de
la fosa posterior, provgean paroxismos de bostezos
o de hipo.

.

C'ONVULSIONES EPILEPTIFORMES GENERALIZADAS.—
Iistas, que no deben confundirse con las crisis jack-
sonianas, pueden ser provocadas por tumores que
asienten en cualquier parte del cerebroj; no es ne-
cesario que se encuentren en la veecindad inmediata
de las zonas motrices. Istas convulsiones se pro-
ducen probablemente por el aumento de la presion
intracraneana y no se presenan en general mas que
en las vltimas fases.

Fn nuestra observacion I1.* se manifestaba este
sintoma eon una intensidad poco. comin, pues apa-
recian de 4 a 10 crisis diarias.

Es menos comin, verlas aparecer en el comien-
zo de un tumor cercbral. Itn estos casos, el médico
st pronunecia algunas veces por la epilepsia, y hasta
el momento en que otros fenémenos tales como la
neuritis éptica o los signos focales se produzean, es
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imposible evitar el error. Muchas veces, los acce-
sos epileptiformes no son generales sino limitados
a una mitad o una parte del cuerpo; segin toda pro-
babilidad, tienen siempre su origen en la corteza del
cerebro, observandose por lo tanto sino exclusiva-
mente, las mas de las veces en los tumores de los
hemisferios cerebrales..

Si los accesos son limitados, tienen mas bien la
importancia de un sintoma de foco y pueden servir
para determinar la sede apl:oximada del tumor.

Como dltimos sintomas generales que se pre-
sentan en los tumores cercbrales, debe citarse el en-
flaquecimiente, v la debilidad. Aunque éstos sin-
tomas dependan en gran parte de que el enfermo
se alimente poco por ser molestado por los vémitos,
insomnig, ete., no se puede negar en absoluto la po-
sibilidad de una influencia directa desfavorable-que
la grave afeccion cerebral ejerce sobre todos los
procesos nutritivos del organismo. Debemos men-
cionar la tendencia a la obstinada constipacién, que
se observa en la mayor parte de éstos enfermos. De-
bemos recordar también que en el exdmen de la mé-
dula espinal de los individuos muertos por tumor
cerebral, se encuentran en ciertos casos, degenera-
ciones secundarias descendentes, asi como alteracio-
nes degenerativas en los cordones y en las raices
‘Posteriores (Dinkler, Mayer, ete.) Probablemente
tsas alteraciones son una consecuencia del aumento
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de la presién cerebral v del consiguiente éctasis del
liquido cerebro-espinal, pudiendo por esto ser refe-
ridas a las manifestaciones generales de los tumores
intracraneanos.

Istas alteraciones, no tienen grandes manifes-
taciones clinicas; s6lo una aboliciéon no explicable
del reflejo patelar, puede a veces ser atribuida a
csas alteraciones secundarias de las raices v cordo-
nes posteriores.

Entre los sintomas generales de los tumores
cerehrales, poco se han ocupado la gran mayoria
de los autores de los trastornos oculares otros que
la neuritis 6ptica. Sin embaigo, es conveniente no
olvidar que podemos encontrar ciertas manifesta-
ciones angrmales suministradas por el érgano de la
vigidn, que nos guiaran en parte hacia el diagnés-
tico.

[stas son; aparte de la exoftalmia que hemos
encontrado en dos de nuestras observaciones v de
lag paralisis de log misculos oculares, como consta
en nuestra 7.° historia clinica, v del nistagmus que
se manifiesta en la 4., la pereza del reflejo pupilar
a la luz y a la acomodacion, que he tenido oportuni-
dad de observar en la inmensa mayoria de los ca-
208, v que existe como sintoma en seis de las obser-
vaciones que van al final de este trabajo; casi pode-
mos decir que este sintoma no falta nunea, porque
se encuentra en el 85.71 o]o de los casos.
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SINTOMAS DE LOCALIZACION.—-Los sintomas que
acabamos de describir, denotan la presencia de un
tumor en el cerebro, pero sin dar una indicacién
precisa sobre el sitio de localizacién; por estq, siné
existen otras manifestaciones patoldgicas, no es po-
sible hacer el diagndstico de la sede tumoral; éste,
solo se revela en la autopsia. Is lo que sucede méas
particularmente con los tumores temporales o con
los de la substancia blanca del 16bulo frontal o los
que sec radican en el tdlamo 6ptico; pueden perma-
necer sin ningan sintoma foeal y produeir solamen-
te, sintomas cerebrales generales. Sin embargo, hay
manifestaciones de foco que nos permiten determi-
nar con mayor o menor precision, la posicién del tu-
mor, algunas veces la radiografia revela una som-
bra anormal. En los tumores, la percusién local del
craneo, puede dar una alteraciéon del sonido (ya
hablaremos de ésto mas adelante) . Pero en un gran
nimero de casos no podemos formarnos mis que
una idea aproximativa de la localizacién. Por ejem-
plo: si un enfermo presentando cefélea, vomitos y
neuritis 6ptica, acaba por hacer una hemiplegia iz-
quierda progresiva, todg lo que podemos diagnos-
ticar con alguna certidumbre, es que hay un tumor
cen un punto cualquiera del hemisferio cerebral de-
recho, probablemente en las proximidades de la via
motriz; a falta de signos adicionales, puede ser im-
posible decir més, porque semejante hemiplegia,
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puede ser producida no solg por tumores que inte-
resen directamente la via piramidal, siné también
por tumores frontales, temporales u occipitales que
compriman a distancia la via motriz. Por otra par-
te, la presencia de paralisis de los nervios cranea-
nos, hace siempre pensar que hay lesién de la base
del cerebro, pero ésta regla no es invariable. Por
¢jemplo: la paralisis ocular aislada de un musculo
recto externo, tiene poco o ningin valor como sig-
no de localizacidn, porque el VI par puede pa-
ralizarse por tracdién o por aumento de la pre-
sion intracraneana producida por un tumor que
pueda encontrarse en cualquier punto de la ca-
vidad del ecraneo. Ademds, podemos tener sig-
nos localizadores falsos, debidos a la compre-
sién o a la deformacion de los centros, provoca-
dos por tumores localizados en cualquier otra parte
del cerebro, alejada del centro que parece interesa-
do. Es asi que un tumor del 16bulo frontal, puede
en una faz ulterior, producir signos de afeccién ce-
rebelosa contra lateral, o bien un tumor cerebeloso
puede estar acompaiiado de crisis jacksonianas en
un miembro, que haran pensar en una lesion de la
zona motriz, pero que son en realidad debidas a la
distension del ventriculo lateral del lado correspon-
diente.

En fin los sintomas localizadores, pueden estar
borrados o disimulados, es el caso de ciertos tumo-
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res occipitales en los que la neuritis éptica evolu-
ciona hacia la atrofia o la ceguera; la hemianopsis
que hubiera podido conduecir a un diagnéstico exac-
to, se pierde y nos escapa.

Para ser dignos de confianza, los signos locali-
zadores se deben producir temprano; su ausencia,
nos haré pensar que el tumeor asienta por encima de
la tienda del eerebelo, pues los tumores que se radi-
can por debajo, se sefialan casi siempre por signos
localizadores precoces.

Es conveniente recordar que también en los tu-
mores cerebrales la clasificacion de los sintomas de
foco en directos e indirectos es necesaria. Los sin-
tomas directos de foco, dependen de la distribucién
del tejido nervigso y son determinados por la neo-
formacién. I.os indirectos, se producen por la com-
presiéon que el tumor ejerce sobre las partes eircun-
dantes. Asi como esta compresion varia segin el
estado de plenitud de los vasos del tumor, los sin-
tomas indirectos focales pueden alternativamente
agravarse o disminuir. Un lugar intermedio, ocu-
pPan aquellos sintomas de foco que en algunos casos,
son determminados por ciertos estados anatémicos
consecutiros a la neo-formacion.

No es raro encontrar alrededor del tumor pro-
plamente dicho, un reblandecimiento blanco de la
substancia cerebral, probablemente se produce este,
por la compresién de los pequeiios vasos circundan-
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1tes o algunas veces por una arteritis obliterante en
cllos mismos.

Refiriéndose a los quistes hidaticos cerebrales
el Dr. Estevez dice en lo que se refiere a sintomas de
localizacidén ‘“estos no son los ejemplcg mas favora-
bles para estudiar las localizaciones cerebrales’.

Piensa lo mismo el Dr. KEscalier y los Dres. He-
rrera Vegas v Cranwell dicen que los errores de
diagnéstico son frecuentes.

La causa de éstas dificultades diagnésticas re-
side en que al no sér suficiente el diagnoéstica de he-
misferio por su amplitud, el diagndstico de locali-
zacién se impone, pero esto no es siempre posible
dado que estos tumores erecen paulatinamente, ocu-
pan grandes extensiones y actiian eoqmprimiendo di-
ferentes puntos a la vez produciendo fenémenos de
irritacién en focos alejados, los sintomas de lugar
se anulan v se confunden con los de repercusién a
distaneia.

Sin embargo, con la ayuda de ciertos sintomas
gue describiré mas adelante y de otros datos (pro-
cedencia del enfermo, tiempo de evolucién ete.),
agregados a manifestaciones que correspondan con
mayor o menor claridad a un determinado territorio
cerebral, el diagnostico de quiste hidatico puede
sospecharse con grandes visos de verosimilitud, asi
como el diagnostico de localizacion.

Analizaremos someramente la sintomatologia
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que cada porcién del cerebro puede poner de mani-
fiesto cuando es asiento de semejante proceso pato-
16gico; el diagnéstico, cuando esto nos es bien cono-
cido, se simplifica notablemente.

TUMORES DEL CORTEX MOTOR.—De suma impor-
tancia son los tumores de la vecindad de las circun-
voluciones centrales motrices; ellos son de un diag-
noésticq de localizacién mas facil, y dan ecémodo ac-
ceso al cirujano en su intervencion.

Se les puede reconocer, ademéas de los signos
generales, por dos clases de fenémenos; irritativos
¥ paraliticos.

El grupo irritativo, consiste en crisis de epi-
lepsia Jacksoniana que comienzan en la cara, len-
gua, brazo o pierna del lado opuesto segiin la parte
de la corteza motriz que esté atectada.

En una crisis Jacksoniana las convulsiones que
estdn constituidas habitualmente por espasmos t6-
nicos seguidos de sacudidas clénicas, pueden estar
estrictamente limitadas a un pequeiio grupo de mus-
culos; de ahi, ellas pueden extenderse a otros gru-
Ppos musculares pero proceden siempre en un orden
regular.

Es menos comin ver todos los misculos contra-
laterales de la cara, brazo y pierna atacados simul-
2neamente de convulsiones.

Durante los ataques Jacksonianos a diferencia
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de los ataques epilépticos qrdinarios, el enfermo
permanece en general conciente y puede él mismo
cstudiar su caso; pero si la convulsién atraviesa la
iinea media y gana el lado opueso la pérdida del co-
nocimiento se produce ¥y muchas veces, antes aan.

Los fendmenos paraliticos sintomaticos de la
region motriz, consisten en la impotencia de los mis-
culos convulsionados, durante los periodos inter-
paroxisticos.

Lista debilidad es sobre todo evidente después
de la convulsién. *

Se observa también la pérdida del sentido de la
posicién en el miembry afectado, asi como también
ia atopognosia, que es la pérdida de la memoria de
los movimientos, considerada como un sintoma pre-
coz de los tumores cerebrales de la zona rolandica.
(Munk) .

Segtin que el tumor sea al principio cortical o
sub-cortical, las convulsiones preceden a la debili-
dad muscular o inversamente. Por ejemplo: un tu-
mor cortieal, precediendo de las meninges, produce:
en primer lugar fenémenos irritativos; un tumor
sub-cortical ¢s en general indicado por una mono-
pPlegia inicial, seguida mis tarde de convulsiones.
Jacksonianas. Ademas, el punto de partida preciso
de las convulsiones en un tumor sub-cortical, no
csta localizado de un modo tan constante en el mis-
ino grupo muscular; es asi que un tumor sub-corti-
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cal situado inmediatamente por debajo de la zona
de los movimientos del brazo, puede producir ata-
gues Jacksonianos, comenzando unas veces por el
pulgar, otras veces por el codo. La extension de un
ataque Jacksoniano, varia con el volimen del tu-
mor. Un tumor pequeilo, superficial, produciri un
acceso muy localizado seguido de monoplegia de la
parte afectada, mientras que un tumor de volimen
igual, situado méas profundamente, bajo el cortex,
produeciri una monoplegia inicial; las convulsiones,
apareceran después de semanas o de meses. Mien-
tras mas profundo es el tumor, menos existen las
convulsiones localizadas. ,

Los tumores de la zona pre-central o motriz, si
se extienden hacia atras a través de la cisura de Ro-
lando, hasta la circunvolucién post-central (parie-
tal ascendente), son en general acompafiados de un
aura sensorial que ataca al miembro afectado des-
de el eomienzo de las convulsiones motrices, asi co-
mo de un cierto grado de anestesia, a distribucién
monoplégica o hemiplégica.

Deferminar si la lesién de ésta anestesia orga-
nica asienta en la corteza o mas abajo, en la cipsula
interna por ejemplo, es relativamente facil. La pre-
sencia de una monoplegia, mas que de hemiplegia
¥ de accesos de tipo Jacksoniano, ngs indicaran una
localizacién cortical, porque debemos recordar, que
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los centros motores del cortex, son parcialmente sen-
sitivos.

La anestesia cortical es menos profunda que la
capsular y es mucho mas marcada en la periferia
del miembro paresiado. En verdad, la anestesia
cortical, en regla absoluta, afecta poco o nada el
tronco. Una astereognosia marcada y una atopog-
nosia acompainadas de un déficit mator y sensitivo
atenuado, estaran en favor de una lesién cortical,
probablemente de la regién parietal superior.

La homianestesla capsular (que estid deméas el
decirlo, es causada por una lesién no de la cdpsula
misma, siné de la regién postero externa del tala-
mus), no es jamas de tipo monoplégico, pues afecta
siempre la mitad entera del cuerps, comprendido el
tronco.

TUMORES DE LA REGION FRONTAL.—Con un obje-
to clinico podemos subdividir ésta regién del cortex
cerebral que se extiende por delante de la zona mo-
triz propiamente dicha, en dos partes: 1.°) una zona
pre-frontal o zona psiquica superior, desprovista de
centros motores; cuando ella es estimulada eléetri-
camente, no se producen convulsiones; 2.°) una zona
post-frontal, que es contigua hacia atras a la cir-
cunvolueién pre-central (frontal ascendente) y que
comprende el centro cortical de la desviacién con-
jugada de la cabeza vy de los ojos hacia el lado




opuesto. Ella contiene ademaés del lado izquierdo,
los centros motores corticales para la palabra.

Los tumores post-frontales tienen, ademas de
los signos generales que pertenecen a todo tumor
cerebral, una tendencia a sefialarse desde temprano
por sintomas mentales, que consisten en apatia, pér-
dida de la memoria, alegria pueril, falta de aten-
cion, ete. Estos sintomas mentales son los mismos,
sea cualquiera el lado lesionado. _

En nuestra 3." observacién, existié en el comien-
zo una tristeza habitual, que poco a poco se fué
transformando, hasta llegar a una euforia pronun-
ciada.

Los tumores post-frontales presentan ademas
de las crisis Jacksonianas localizadas, accesos que
comienzan por la desviacién de la cabeza y de los
ojos hacia el lado contralateral, o que se limitan a
este Gnico fenémeno. En los tumeres situados a la
izquierda, se observan ataques bruscos de afasia
motriz; sin embargo la ausencia de afasia, no des-
-carta necesariamente el diagnéstico de tumor post-
frontal izquierdo. Las convulsiones epileptiformes
generalizadas y atn los ataques de pequeiio mal no
son raros en los tumores frontales; atn en las lesio-
nes de la zona pre-frontal. Los tumores que co-
mienzan en la superficie inferior u orbitaria del 16-
bulo frontal, pueden acompafiarse desde temprano,
de anosmia persistente del lado homolateral, a causa
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dela participacién del bulbo y de las vias olfatorias.
La dificultad de mover la cabeza y los ojos hacia el
lado opuesto, indicaria un tumor sub-cortical de la
regién frontal media.

Nuestro enfermo de quiste hidatico del 16bulo
frontal derecho, no tuvo convulsiones generalizadas,
v si por el contrario sincopes que llegaron a repe-
tirse 5 0 6 veces por dia.

Los tumores frontales, sean ellos pre o pots-
frontales, se acompafian a veces de una ligera tre-
mulacién vibratoria del brazo homolateral; esta, es
enos marcada en la pierna, desde que estos miem-
bros permanecen extendidos. (Grainger - Stewart).
Nosotros, no hemos tenido oportunidad de observar
la tremulacién vibratoria en el miembro superior
homolateral. Hemos encoptrado un aumento de los
reflejos profundos en ambos lados, no inicamente
en el opuesto v en lugar de una hemiparesia, hemos.
observado para-paresias. También la marcha titu-
beante, v la incoordinaciéon son frecuentes. En un
caso, existia el signo, de Romberg. Ellos se sefialan
también por la pérdida o el extinguimiento rapido
de los reflejos superficiales contra-laterales; sobre
todo de los reflejos abdominales y epigastrico. Sila
neo-formacién, es bastante extendida para compri-
mir hacia atrds la via piramidal, puede haber un
aumento de los reflejos profundos del lado opuesto,
e] reflejo plantar en extensién y un cierto grado de




Themiparesia motriz. La neuritis éptica, generalmen-
te tardia, tiende a ser més intensa del lado del tu-
mor; mientras tanto una sensibilidad local, y una
alteracién del sonido a la percusién asi como la sen-
sacién apergaminada (signo de Herrera Vegas y
Cranwell) son relativamente comunes.

En ciertos casos de tumor frontal, aparece la
marcha titubeante semejante a la que se encuen-
tra en las afecciones del cerebelo. Difieil resulta
decir si ésta manifestacién, est4 ligada a un recha-
zamiento del cerébro hacia atras, produciendo asi
la compresién del cerebelo, o bien si debe atribuirse
a la transmisién de exitaciones anormales a lo largo
de la via fronto-cerebelosa cruzada.

TUMORES DEL LOBULO TEMPORAL.—Son los mas
dificiles de localizar, sobre todo los del lado derecho.
Listo debe ser atribuido a que sus sintomas, estin en
relacién con la compresion de las partes adyacentes,
mas que con verdaderas lesiones localizadas al 16-
bulo temporal. Hay sin embargo, dos sintomas fo-
cales que tienen un cierto valor diagnéstico. Pri-
meramente, los tumores de la extremidad del 16bulo
en la region de la circunvolucién uncinada se acom-
Ppafian a menudo de un aura olfativa o gustativa; or-
dinariamente, el olor es desagradable. Esta aura,

~es seguida de un curioso ‘‘estado de suefio’’ de algu-
nos segundos de duracién, durante los cuales le pa-
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rece al enfermo que todo es ‘“lejano’ ‘‘irreal’’. Hs-
tos accesos, en relacién con el gyrus uncinado, van
a veces acompanados de un movimiento de ‘‘cho-
que’’ de los labios. En segundo, lugar, los tumores
de la cirecunvolucion de Heschl (superficie silviana
del 16bulo temporal) v de la primera circunvolu-
cién temporal, si se encuentran a la izquierda, pue-
den provocar la sordera verbal. Sin embargo, mu-
chos tumores temporales, estadn totalmente despro-
vistos de sintomas focales y no producen mas que
sintomas de compresion sobre las partes circundan-
tes. La compresién de la ceapsula interna, puede
causar una ligera hemiplegia con alteraciones de los
reflejos. Los tumores de la cara antero-interna del
i6bulo, pueden mteresar la via éptica o extenderse
al pediineulo cerebral o a los tubéreulos cuadrigé-
minos, produciendo asi los sintomas correspondien-
tes.

TUMORES DE LA CIRCUNVOLUCION POST-CENTRAL.
—(Parietal ascendente). Los sintomas focales de
un tumor parietal cortical, consisten en ataques que
comienzan por un aura sensitiva de picazén o de do-
lor a la cara, a la pierna, o al brazo opuestos, segtin
el asiento de la lesion irritativa. Si el tumor se ex-
tiende a través de la cisura de Rolando, hasta la
circunvolueién pre-central o motriz, se producen
ademas espasmos motores en la parte del cuerpo co-
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rrespondiente; esto se produce también en muchos
casos en que la circunvolucién pre-rolandica no esta
en realidad atacada, siné simplemente comprimida.
En los tumores corticales y sub-corticales de la
circunvolucién post-central, hay generalmente anes-
tesia monoplégica o hemiplégica y de tipo cortical
o capsular segin el caso. Stewart cita un caso con
astereognosia de la mano contralateral.

TUMORES DE LA CIRCUNVOLUCION SUPRA MARGI~
NAL Y DEL PLIEGUE CURVO.—Los principales sintomas
de foco, dependen de la participacién de las vias
visuales. En el caso de una lesién del lado izquier-
do que interese el pliegue curvo, puede haber cegue-
ra verbal; siendo ésta transitoria en las lesiones
irritativas y permanente en las destructivas o, sub-
corticales. Umn tumor superficial, limitado a la cir-
cunvolucién del pliegue curvo, podria produecir una
‘‘ambliopia cruzada’’, esto es, un estrechamiento
conecéntrico de los dos campos visuales, siendo mas
marcado en el ojo del lado opuesto al de la lesién.
Hstos casos son de los mas raros, pero han sido ob-
servados (Beevor). Lo comun es ver al tumor ex-
tenderse hacia la profundidad interesando las ra-
diaciones 6pticas sub-yacentes; en estos casos se pro-
duce hemianopsia en la mitad contra-lateral de los
dos campos visuales. Puede haber ademas hemia-
nestesia y hemianalgesia cuando la extremidad pos-.
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terior de la capsula interna estd afectada; la he-
miplegia motriz, es poco comun. Se ha pretendido,
que los tumores del 16bulo parietal, estin caracteri-
zados por la astereognosia de la mano del lado opues-
to, en cuyo caso el enfermo no puede reconocer ni la
forma ni las cualidades de los objetos comunes que
uno coloca en su mano cuando tiene los ojos cerrados,
mientras que los reconoceria inmediatamente cuan-
do se les colocara en la mano homolateral sana ; pero
el sentido estereogndésico, es una funcion intelectual
cempleja, un juicio<basade sobre numerosos facto-
res sensitivos, pudiendo por lo tanto encontrarse la
pérdida de éste sentido, es decir la astereognosia, en
otras condiciones; en lesiones de la cirvunvolucion
parietal ascendente, del talamo 6ptico, de las raices
medulares posteriores y de los mervios sensitivos
periféricos. ' -

TUMORES DE LA REGION OCCIPITAL. — Esta zona
del cerebro, esta en relacién con el centro hemidp-
tico que esta situado principalmente sobre la parte
media del 16bulo occipital, a ambos lados de la ci-
sura calcarina. Il cuadrante inferior del hemi-
campo, tiene su representacion por encima de la ci-
sura, es decir en el cuneus; el cuadrante superior,
por debajo, es decir, en el 16bulo lingual.

Es por esto, que los tumores de esta region,
traen como sintoma mas constante, la hemianopsia,



que puede ser completa o incompleta (cuadrantica),
segin que el centro cortical esté afectado por entero
o0 solamente en el labio superior o inferior de la ci-
sura calcarina. La reaccién pupilar hemiépica (sig-
no de Wernike) (y que consiste en la ausencia de
contraccién pupilar cuando un rayo luminoso va a
chocar con la mitad ciega de la retina) persiste en
la hemianopsia por lesiones occipitales. Los tumo-
res superficiales, producen fendémenos irritativos,
mientras que los que se extienden més profunda-
mente hasta las radiaciones 6pticas, producen sin-
tomas de déficit. '

Los primerocs, consisten en alucinaciones vi-
suales confusas tales como chispas o destellos lumi-
nosos en las mitades contra-laterales de los campos
visuales de cada ojo, en la parte del hemi-campo vi-
sual que corresponde a la zona supra o sub-calca-
rina afectada. Estas sensaciones luminosas, son en
general seguidas de hemianopsia en la misma parte
del campo visual, pudiendo esta, llegar a ser perma-
nente. Los tumores del etneus y del 16bulo lingual,
Ppueden ejercer una compresién de arriba hacia aba-
Jo sobre el cerebelo en cuyo casg vienen a afiadirse
signos cerebelosos.

Pasemos ahora al estudio de los tumores pro-
fundos de la substancia cerebral. Son mas dificiles
de localizar que los que afectan la corteza encefilica.
Resulta dificil muchas veces, distinguir entre los
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tumores de la corona radiante y los de la cipsula in-
terna, sobre todo si el tumor tiene cierto volimen.
Todo lo que se puede adelantar, es que hay un tu-
mor en ung de los hemisferios. Sin embargo, en los.
tumores menos voluminosos que produzcan una he-
miplegia menos completa, el grado de paralisis de
los diferenes miembros, tiene algin valor diagnés-
tico. Asi mientras mayor es la proximidad de una
lesién a la corteza, mavor es la tendencia a la mono-
plegia. Si la hemiplegia es completa en el miem-
bro inferior e incompleta en el superior y si vemos |
que la mano esta mas afectada que el hombro, con-
cluiremos méas bien en una lesién capsular que en
una sub-cortical, porque en el cortex, el centro del
hombro es el que se aproxima més al del miembro
inferior.

Fn esta
regién, los tumores pueden desarrollarse sin produ-

TUMORES DE LOS GANGLIOS CENTRALES.

cir bastantes sintomas de foco para localizarlos. La
gran proximidad del tilamus y del cuerpo estriado
con las vias motrices, sensitivas y visuales en la
capsula interna, hace que una hemiparesia len-
tamente progresiva o una hemiplegia puedan
producirse, acompaiiadas de hemianopsia y de.
nm ecierto grado de hemianestesia. Pero si éstos
dltimos fenémenos se presentan en el lado derecho
por ejemplo, v si se presentan solos, independiente-




mente de los signos generales conocidos de todo tu-
mor cerebral, todo lo que podremos decir, es que hay
tumor en la substancia del hemisferio cerebral iz-
quierdo, probablemente en los dos tercios posterio-
res. Sin embargo, algunas veces podremos precisar
mejor. Por ejemplo, Nothnajel ha demostrado des-
‘de hace largo, tiempo, que el talamus es un centro
réeflejo inferior para los movimientos de la risa y del
llanto. Corroborando ésto, se han presentado casos
de lesi6n talamica en que los movimientos volunta-
rios de la cara estaban conservados, mientras que
los movimientos emocionales estaban dificultados o
perdidos en el iado opuesto de la misma. Ademads,
una pequena lesién de la parte inferior y posterior
del tilamus, puede provocar movimientos expon-
pontaneos, lentos y ritmicos de los miembros contra-
laterales, movimientos atetésicos o coreiformes au-
mentados por los esfuerzos voluntarios.

Estos espasmos motores, dependen probable-
mente de lesiones de la via rubro-espinal adyacente.
En estos casos, el reflejo plantar queda en flexién,
siempre que la cdpsula interna no esté interesada.
Por otra parte, siendo el talamus un ‘‘paso’ una
‘“‘parada’’ una ‘‘estacién intermedia’ si asi le po-
demos llamar, de la via sensitiva general, los sinto-
mas sensitivos seran algunas veces muy manifiestos,
sobre todo, las sensaciones subjetivas de dolor, de
frio y de calor en el lado opuesto del cuerpo, acom-




pafiadas de un cierto grado de hemianestesia. Mu-
chos casos de tumores talamicos, evolucionan sin
cmbargo, sin afectar la sensibilidad.

TUMORES DEL CUERPO CALLOSO.—No tienen sin-
tomas focales que puedan considerarse como patog-
nomoénicos. Los tumores de la parte anterior de
esta gran comisura producen generalmente desde
temprano, sintomas mentales, a los cuales se les
puede agregar la hemiparesia o las convulsiones
unilaterales o bilaterales. Istos sintomas, pueden
muy bien ser atribuidos a la extensién del tumor a
las partes vecinas, de suerte que el diagnéstico de
los neoplasmas del cuerpo calloso es siempre arries-
gado. Hagamos notar ademas, que rara vez se limi-
tan los tumores al cuerpo calloso. Ultimamente,
ge ha llamado la atencién sobre el fendémeno de la
apraxia (imposibilidad de ejecutar ciertos movi-
mientos, aun con ausencia de paralisis), en las le-
siones del cuerpo calloso (Wilson).

TUMORES DE LA BASE DEL CRANE0.—L0s que ocu-
pan la fosa anterior produciran alteraciones del ol-
fato y de la vista, exoftalmia y debilidad intelectual.
Los de la fosa media, traen violentas neuralgias fa-
ciales, 6ftalmoplegia, amaurosis y exoftalmia por

compresiéon de los nervios 6pticos. Los de la fosa

posterior, neuralgia del trigémino, paralisis de la




cara v lengua, alteraciones del oido, doble neuritis
6ptica y paralisis cruzadas.

TUMORES DE LAS MENINGES.—IIs habitualmente,
la dura madre la que esti interesada. Estos tumo-
res se manifiestan por una cefalea violenta (Ger-
hardt) y por paréilisis cruzadas que atacan a los
miembros o a los nervios craneanos. KEn un caso,
se ha sefialado un edeira del cuero cabelludo (Ha-
ra).

OTROS SINTOMAS DE QUISTE HIDATICO CEREBRAL.
— Existen sintomas propios del quiste hidatico ce-
rebral en los nifios?

La cuestién es tan interesante como dificil de
resolver. No hay en realidad un signo patognomé-
nico; sin embargo, haciendo clinica, podremos dedu-
cir del complejo sintomatico, un conjunto suficiente
de signos que reunidos, nos servirdn para afirmar
0 al menos para sospechar la existencia de un quis-
te cercbral. Dos 6érdenes de signos, funcionales y
fisicos pueden presentarse.

Entre los signos funcionales, uno de los mas
constantes es la corea, que parece tener una predi-
leeeién por la equinocoeocis encefalica (Beer, Ger-
hardt, Bordier, Headington) .

En las observaciones que publico, y en otros
casos que he tenido oportunidad de examinar, no-se




ha presentado nunca este sintoma en los enfermos
de hidatidosis cerebral.

Laspardlisis directas es decir localizadas en el
mismo lado de la lesién, hemiplegia derecha si el
quiste asienta en el hemisferio derecho y vice versa
(Davaine, Yates, Morrah, Barth). ILa interpreta-
cién de estos hechos, es dificil; probablemente, se
trata de una repereusion inexplicable de la lesién
sobre el hemisferio sano q de una anomalia de decu-
sacion de las vias piramidales (Beauduin). ‘“‘El
conjunto de los fenémenos paraliticos dice Davai-
ne, (tesis de Beauduin) difiere ordinariamene del
que acompaiia a una lesiéon aguda de uno de los he-
misferios; en efecto, por su situacién, su desarrollo
o su gran multiplicidad, el quiste hidatico ejerce
uha compresion sobre ambos hemisferios o bien sobre
cualquier nervio; de ahi un conjunto de sintomas
variables v que estan raramente asociados, como en
las enfermedades del cerebro que se observan dia-
riamente’’.

Yo no creo necesario recurrir a lag anomalias
para explicar csta manifestaciéon. No me parece
tampoco inexplicable, la reperecusién de la lesion
sobre el hemisferio sano. Todo depende de la in-
terpretacién del sintoma, y si podemos estar con
Davaine en cuanto se refiere a la diferencia de los
fendmenos quisticos con los de una lesiéon aguda ce-




rebral, erco que las paralisis directas son el resul-
tado de un mecanismo facil de explicar.

En primer lugar, es conveniente hacer notar
que este sintoma no es clarg y absoluto, sino que
quieren los autores significar al llamarlo asi, una
paralisis mas intensa, mas completa, mas profun-
aa que la del lado opuesto, v correspondiendo al
mismo lado de la lesion.

Ahora bien, comprendido esto, imaginemos a
un tumor localizado en plena substancia cerebral y
en vias de desarrollo; a medida que va aumentando
de volumen, va produciendo un rechazamiento en
masa y una rotacién de la totalidad del cerebro;
simultaneamente, la corteza del lado opuesto sufre
los efectos de la contra-presion contra la pared dsea
eraneana y comienza a dar sintomas sobre la mitad
opuesta del cuerpo v por ende correspondientes al
lado de la lesion cerebral, son por consiguiente en
apariencia sintomas dirvectos, siendo en realidad
cruzados. Son en una palabra, los efectos de la con-
ira-presion.

Las erupciones cutdneas se observan algu-
nas veces; ellas indicarian absorcion del liquido
Guistico, derramado por una fisura del saco; pueden
revesir un aspecto escarlatiniforme (Guesnard) o
de urticaria (Herrcra Vegas; Llobet, Morkio) o
indeterminada (Rabot). )

La cosinofilia y la reaccién de Ymas-A pphatie,
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Lorentz, Ghedini). El examen de la sangre tiene
algunas importancia para el diagnéstico de los quis-
tes hidaticos.

La existencia de los glébulos polinucleares co-
sinéfilos en una proporeién mayor que lo normal en
un enfermo que sospechidramos atacado de hidati-
dosis, tendria el valor de un sintoma, no més signi-
ficativo que cualquiera de los otros, ya que no posee
un caricter de exclusividad con respecto a la afec-
cién de que tratamos.

En 1903 Sabrazée habla de la eosinofilia local
y general, como caracteristica de los quistes hida-
ticos.

Lagos Gareia, trae en su tesis el resultado de
114 andlisis de sangre de nifios con quistes hidati-
cos, con un 57 ofo de casos en que se muestra la eosi-
nofilia. Nosotros y para no hablar mas que de los
casos que presento al final de este trabajo, no hemos.
constatado con tanta frecuencia la presencia de eosi-
nofilos en la sangre de éstos enfermos; apenas si en
un caso, puede tenerse en cuenta. Sin embargo, lejos
de mi la idea de quitarle importancia a este sintoma;
creo que solo puede tomarse como tal y inicamente
cuando el cuadro general del enfermo necesitara de
ésta manifestacion para inclinarnos hacia el diag-
noéstico de quiste. No tiene un caracter de exclu-
sividad, no es absoluto, pues todos sabemos que la
cosinofilia se encuentra en numerosas afecciones;




figuran en primer lugar, las parasitarias (los oxiu-
ros, ascarides, tenias, anquilostomas, filarias, trichi-
nas, ete.) ; en algunas afecciones de la piel (psoria-
sis, prurigo de Hebra, ciertas dermatitis, urticaria,
eczema croénico, ete.) ; se ha observado también en
algunos casos de tifoidea (Viton, Noegeli, Ponce de
Leon). Lo mismo en algunas enfermedades erupti-
vas, discrasicas, de la nutricién, ete.

Puede existir ademads, una ecosinofilia medica-
mentosa o por intoxicaciones; par el aleanfor (Von
Noorden) ; por el fésforo (Yackseh); por la anti-
pirina (Simonini) ; por el salicilato de sodio (Zap-
per) ; y por algunos otros compuestos. Vemos pues
que la reflexiéon se impone antes de darle su justo
valor a la eosinofilia.

El sero-diagnéstico de la hidatidosis equinoco-
cocica (reaccién de Ymaz Appathie, Lorentz, Ghe-
dini) es también de importancia en el diagnéstico
de los quistes hidaticos; tampoco es un signo mate-
matico. .. bien es cierto que en clinica lo frecuente
es la irregularidad... pero si nos atenemos a los
resultados de la tesis de Luzio que trae 1072 casos
divididos en la siguiente forma :con resultados po-
sitivos neto y muy neto, la interpretacion clinica de-
be de ser la seguridad, dando un porcentaje de 62,2
0/0; con resultados simplemente positivos, la inter-
Pretacion es de probabilidad, da el 18 o|o. Resulta-
dos dudosos, presuncién 7,3 olo. Resultados nega- -
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tivos, interpretacion negativa el 6,3. Resultados
nulos, interpretacién nula el 5,8 olo deduciremos
que cuando la reaccién es francamente positiva,
existe el 62 o|o de seguridad, de que el enfermo po-
gea un quiste hidatico.

In un segundo grupo de hechos, vemos que los
sighos fisicos cuando existen, presentan gran in-
terés.

Los quistes hidaticos cerebrales, principalmente
en la infanecia, producen deformaciones craneanas
(Herrera Vegas, Boraier, Castro, Estevez, Llobet,
Morquio, Posadas, Patrick, etc.) En cuatro de
nuestras observaciones, encontramos pronunciadas
deformaciones dseas, que corresponden en tres de
ellas, al sitio en que radica el tumor (3.2, 5.* y 6."),
no asi en la 2., que se manifiesta en la regién pa-
rietal izquierda, encontrandose el quiste situado en
el lado derecho, préximo a la regién occipital. Puede
a veces el craneo, adquirir un volumen enorme;
Morquio cita un caso de un nifig de ocho afios, con
una circunferencia craneana de 60 ctms. He encon-
trado como cifras maximas 56 ctms. en un nifio de
13 anios (caso de nuestra 5.* observacion) y 58 ctms.
cn un nifio de 3 afos (6." observacién). Las sutu-
ras pueden separarse y los huesos hacerse movibles
(Beauduin). En  un cierto ntimero de casos, el
tumor haciendo saliencia, produce una asimetria
crancana manifiesta; esta saliencia, puede ser flue-
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tuante y pulsatil.  Posadas trae una observacién
en que se constata un tumor pulsatil, reductible, del
tamafio de una mandarina en la regién parieto-ocei-
pital derecha. Reer, Bordier, Chisholm, Estevez,
Verco, Mudd han observado casos semejantes.

De moda pues que la inspeccién Yy mas alin la
palpacién nos pueden suministrar datos importan-
tes, pues la presencia de un tumor blando, pulsatil,
depresible, con dolor a la presion en el punto en que
hace saliencia v algunas veces la apariciéon de con-
vulsiones epileptiformes, pueden inclinarnos hacia
el diagndstico de quiste cerebral.

La percusién, da resultados no mengs intere-
santes; la aparicién de un sonido claro particular
es un hecho, para muchos autores, cuando se per-
cute cuidadosamente la saliencia formada por el
tumor quistico; Castro habla de un sonido claro
semi-timpdnico; Estevez de un sonido timpdnico .
Hemos encontrado un sonido timpanico en nuestras
observaciones 3.t v 6. Rabot constata un aumento
de las vibraciones cefalicas.

Combinando la percusién y la auseultacién, He-
rrera Vegas habla de la aparicién de un ruido lla-
mado de “pot - cassé’” o de ‘“pot - brisé”’, compa-
rable al que producen al chocar entre si dos
cantaros rotos ¥ que contrasta con el sonido mate y
Sin resonancia que deja air el resto del crineo. )

Existe otro sintoma importante, es el de He-
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rrera Vegas y Cranwell; me refiero a la sensaciém
apergaminada que se encuentra en la mayoria de los
casos, v que es necesario investigar con sumo cui-
dado en la pared ésea craneal; éste sintoma, no solo-
se produce en los quistes corticales, sino también
en los profundos, ventriculares. La sensacidn aper-
gaminada, es muy semejante a la que se experimen-
ta al comprimir suavemente una de esas pelotas de
celuloide con que juegan los nifios. Debo hacer no-
tar que el sintoma de Herrera Vegas v Cranwell,
se refiere a esa sensa¢ién, experimentada en una su-
perficie localizada y pequeiia, limitada y no a esas
amplias calotas blandusecas que encontramos en mu-
chos casos que denota un estado sumamente avan-
zado de la afeccién. IEscalier, Keen, Yonnesco y
otros; niegan a la sensacién apergaminada el valor
que se le ha querido dar; sin embargo, la hemos ob--
servado muchas veces y creo que es sintoma no tan
solo ng despreciable, sino importante y de valor pa-
ra el diagndstico de la hidatidosis cerebral.

El estudio de ésta amplia sintomatologia, nos:
muestra cuan dificil es interpretar el valor de cada
sintoma aislado, no siendo ninguno de ellos patog-
nomonico del quiste hidatico cerebral; facil pues.
nos resulta concebir las dificultades con las cuales
va a encontrarse el elinico para sentar el diagnds-
tico de la equinococosis encefalica.

Tengamos un nifio, habitualmente en buen es—
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tado de nutricion (ésto es importante) que tiene
vomitos de un cardcter especial, cefalalgia mas o
menos viva ¢ atenuada, mas o menos localizada; al-
gunas perturbaciones intelectuales; crisis convulsi-
vas; no distingue bien los objetos, ete. ; qué podemos
pensar ante éste conjunto sintomatolégico? ; se tra-
ta de una meningitis tuberculosa, de un goma ce-
rebral, de una neoplasia cualquicra?

Por otra parte si nos encontramos en presencia
de un tumor cerebral, ; cuil es su naturaleza ?

Por tltimo, si este tumor es un quiste hidatico
jcudl es su asiento?

; Existe un tumor cercbral?

El sindrome eclinico suministrado por la pre-
sencia del bacilo de Koch sobre las meninges, pre-
senta en algunos casos tales analogias eon el cuadro
de un tumor cerebral, que muchas veces es difieil
pronunciarse. il comienzo de la meningitis bacilar,
Puede prestarse a confusion; el nifio esta triste,
apatico, somnoliento; luego, el cuadro clinico se
brecisa; cefalalgia, vémitos, temperatura de 38 6
39 grados, (que no existe en la hidatidosis cerebral),
constipacion, vientre en batea, contracturas, convul-
siones, signo de Kernig, ete., y la linfocitosis en el
liquido eéfalo-raquideo; con ésto, las dudas se disi-
Pan. Se tendra en cuenta la mayor frecuencia de
la meningitis tuberculosa hasta la edad de tres, cua-
tro o cinco afios; la evolucién relativamente corta’
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de la enfermedad, comparada con la de los tumores
cerebrales; los antecedentes familiares y persona-
les del enfermito, las adenopatias, la fascies que nos
indican el candidato a la tuberculosis. Sin embargo,
debemos reconocer que no siempre el diagnéstico
se afirma con toda claridad, maxime, cuando algunos
quistes cercbrales, evolucionan con un verdadero
sindrome meningitico (Faton, Castro, Flammarién,
Mauthner).

Las meningitis agudas, se eliminardan con ma-
vor facilidad por la cefalalgia, los vémitos, la cons-
tipacion, la raquialgia, el dolor de la nuca, la tempe-
ratura de 40 grados, el pulso en 120 6 140 v el ¥-
quido céfalo-raquideco amarillo-verdoso, encerrando
polinueleares; Loeper y Crouzon, han observado un
caso de tumor cerebral, en el que en el liquido; de la
punciéon lumbar, se demostrs la existencia de ele-
mentos celulares con el aspecto de linfocitos, pero
de volumen variable.

Muchas veces es imposible hacer el diagnostico
diferencial entre un tumor v ciertas meningitis cré-
nicas circunscriptas, las cuales se producen frecuen-
temente en la base del cerchro; determinan un en-
grosamiento considerable del tejido y pueden simu-
lar de éste modo, todos los sintomas de un tumor
de la base.

141 abeeso cercbral, se distingue del tumor, por
la falta de neuritis éptica, por los no raros sintomas
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febriles y por su relacién con los datos etiolégicos;
(traumatismos, afecciones purulentas del oido, ete.)

Hay ciertos casos de meningo-encefalitis cré-
nica y sub-aguda de naturaleza atin no bien deter-
minada, y que pueden dar lugar a confusiones con
los tumores cerebrales. En estos casos, se desarro-
Han graves sintomas cerebrales generales (dolor de
cabeza, estupor, vémito), unidos a una neuritis op-
tica. )

La suposicién de un tumor cerebral, es natural,
pero al fin se produce una mejoria o por lo menos
un estado estacionario de los sintomas. Striimpell
cita varios casos, que ha deseripto, como meningitis
serosa cronica; tienen probablemente por causa, un
proceso encefalitico. Nonne ha descrito también
casos semejantes de pseudo existencia de un tumor
cerebral, encontrandose en la intervencién quirir-
gica, con un cerebro absolutamente normal.

La hidrocefalia presenta a veces ciertas dificul-
tades en el diagndstico; pero debe recordarse que
la hidrocefalia evoluciona muy lentamente, la cefa-
lalgia es poco intensa, se encuentran paresias y no
verdaderas paralisis; no tienen contracturas.

Ciertas formas de esclerosis cerebrales, pueden
ser tomadas por tumores cerebrales, por ejemplo,
las esclerosis lobares atréficas que se presentan a
menudo, con el sindrome de la hemiplegia espasmé-




dica infantil, con erisis convulsivas, a forma de epi-
lepsia Jacksoniana.

Las esclerosis cerebrales a forma tuberosa de
Brissaud y Bourneville se comportan a veces como
verdaderos neoplasmas del cerebro; hay perturba-
ciéon de las funciones intelectuales, parilisis con o
sin contracturas. Pero hay que tener en cuenta que
en la esclerosis cercbral, la cefalea, los trastornos
de la sensibilidad, los vémitos faltan. La afeccién
ataca sobre todo a la primera infancia, siendo rara
después de los cuatro afios. ,

En fin, recordemos que algunas esclerosis en
_blacas, simulan tumores cerebrales, pero entonces,
el edema de la papila falta, siendo como sabemos
«claramente sintomético de un tumor cerebral.

Por las crisis de cefalalgia ¥y vémitos, las ja-
quecas pueden hacer pensar en un tumor cercbral
€n su comienzo; pero en general, ellas vuelven por
cerisis regulares, diferentes de las crisis irregulares,
por “pousses”’, con periodos de acalmia de los quis-
tes hidaticos del cerebro.

Los reblandecimientos cerebrales flogisticos y
trombéticos que se desarrollan lentamente, produ-
cen cuando mas, sintomas generales mucho mas in-
tensos que los tumores; solo excepcionalmente de-
terminan un éctasis papilar y en los jovenes, se
presentan (prescindiendo del. reblandecimiento es-



Ppecifico) mucho mas raramente que los tumores
cerebrales.

La uremia con su cefalalgia, el edema papilar,
las erisis convulsivas, podria induecir en error; bas-
tara investigar los antecedentes y practicar un ana-
lisis de orina y de la sangre.

Cuando hayamos dicho que los dolores de cabe-
za, los vértigos, las perturbaciones sensitivos-senso-
riales acompatian frecuentemente a la cloro-anemia,
habremos terminado con esta exposicién de las prin-
cipales afecciones que por su evolucién, por sus
sintomas, pudieran en ciertos casos revestir el as-
Pecto de un tumor cerebral.

Las dificultades de diagnéstico que sobre todo
al principio pueden ser notables, van a aumentare
todavia mdas, cuando se trate de establecer ante que
variedad de tumor cerebral se estd en presencia.

2.° 3 De qué naturaleza es el tumor cerebral ¢

Segin Allen-Starr, los gliomas, log sarcomas y
los quistes constituyen las tres categorias de tumo-
Tes, que se observan con méas frecuencia en los nifios.

Clinicamente, no existen sintomas propios de
tal o cual tumor cerebral; facil nos resulta imagi-
narnos que es siempre dificil por no decir imposi-
ble, afirmar la naturaleza del neoplasma.

Trataremos de indicar los caracteres salientes
de cada tumor.

Si los sintomas de foco ponen de manifiesto un




tumor en la substancia cerebral misma, podemos
suponer que pudiera tratarse de un glioma, va que
es ésta la neo-formacién que las més de las veces se
presenta en el cerebro. Ademis por ciertos carac-
teres especiales de la evolucién y sobre todo, la apa-
ricién y excepcional de sintomas nuevos, puede
llevarnos a sospechar la probable existencia de un
glioma.

Si por el contrario se trata de un tumor ba-
" silar, la suposicién de que pudiera tratarse de un
sarcoma, tiene el mayor yamero de probabilidades
a su favor, ya que las neo-formaciones sobre la base
del eraneo son las més, de naturaleza sarcomatosa.

Solamente en caso de que se manifestaran de
mucho tiempo atris, sintomas de parte del nervio
6ptico, unidos al eunuquismo pituitario, con pérdida
de la virilidad, puede suponerse la existencia de un
tumor de la hipéfisis. °

Sin embargo, en todas las neo-formaciones de
la base, conviene tener presente la posibilidad de
neo-formaciones especificas; v tanto la anamnesis
como el exdmen del resto del organismo debe hacer-
‘se prolijamente, va que sobre ¢l ha de basarse el
tratamiento.

Merece también mencionarse, una especie par-
ticular de tumores; estos son, los grandes tubércu-
los cerebrales simples (solitarios o miiltiples). Se
manifiestan de preferencia en la infancia, de modo




que cualquier afeccién cerebral crénica de los ni-
fios, reclama la sospecha sobre la posibilidad de su
desarrollo, y esto tanto mas, si al mismo tiempo se
pueden descubrir signos de tuberculosis en otros
organos (ganglios linfaticos, pulmones, huesos, ete.)
Los sintomas clinicos, son analogos a los de los otros
tumores. La cefalalgia y las convulsiones (a me-
nudo unilaterales), pertenecen a los sintomas més
frecuentes; ademis, segin la sede de la afeccién,
pueden manifestarse todos los sintomas de foco.

En favor de la hidatidosis cerebral, los autores
hacen notar que el quiste, evoluciona en nifios con
un estado general excelente; no tienen ningtn an-
tecedente patolégico, sea hereditario o personal, y
uno busea en vano los estigmas de la especificidad
0 de la tuberculosis. Sobre su comienzo, nada de
particular podemos decir, es el de todos los tumo-
res cerebrales. Su evolueién es lenta, gradual y
progresiva; a veces hay intermitencia de los sin-
tomas que aparecen por crisis paroxisticas con pe-
riodos de remisién. De un modo general, se obser-
van rapidamente en un grado pronunciado los sig-
nos de hipertensién intra-craneana.

La frecuencia de las perturbaciones intelectua-
les, de la afasia, la falta de precisién, en los sinto-
mas de localizacién, los movimientos coreiformes,
los trastornos oculares, la posibilidad de erupciones
cutdneas, las paralisis directas, la constatacién de
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un tumor fluctuante, pulsétil, 'doloroso, a veces re-
ductible, del sonido timpanico especial a la percu-
8ién, el ruido de céntaro roto a la percusién y aus-
tacién combinadas, las crisis de epilepsias jackso-
niana, la sensacién apergaminada limitada y la ce-
falalgia localizada, son los signos que por su con-
Junto, militan en favor de la equinococosis cerebral.

Indudablemente algunos sintomas pueden fal-
tar, como se les puede observar en otros tumores

“cerebrales; pero no olvidemos que Herrera Vegas

¥ Cranwell, insisten sobre el cardcter difuso de los
sintomas de localizacién; sin embargo, no es éste

tampoco un signo absoluto aunque si de valor, ya

que podemos encontrarlo en ciertos easos de glio-

mas o de tubéreulos del cerebro.

Atn las erupeciones cutaneas, las paralisis di-
rectas y los movimientos coreicos, son suseeptibles
de numerosas excepciones.

En resumen, e insistimos en ello, ningtin signo
tiene un valor patognomoénica; es su reunién que
pbermite sospechar la existencia de un quiste hida-
tico cerchral. '

Son importantes también, los datos suministra-
dos por los signos fisicos.

Las deformaciones craneanas, toman aqui una
importancia tal, que van ellas por si solas a preci-
sar singularmente el diagnéstico. Tl aumento ge-
neral del volumen del craneo, la asimetria, la sepa-




racién, la movilidad de las suturas, la aparicién de
una salieneia, de una béveda que sc vé sobre el cra-
neo afeitado; la depresibilidad al dedo de la parte
saliente con sensacién apergaminada, los latidos del
tumor algunas veces visible, el sonido claro timpa-
nico a la percusién, son los sintomas sobre los que
insisten los autores americanos, que han tenido oca-
sién de observar innumerables casos de quistes del
cerebro.

No conviene a pesar de todo, exagerar la impor-
tancia de éstos sintomas, los quistes hidaticos, no
son los tinicos que desgastan la pared 6sea del era-
neo y hacen salicncia al exterior; lo mismo se ha
notado para el cancer, la tuberculosis, los cisticer-
¢os del cerebro, con la diferencia de que el sonido
claro timpéanico a la percusién, seria especial al
quiste.

Mas faecil puede resultar el diagnoéstico, si aca-
80 existe algtin quiste hidatico en algin otro 6rgano,
higado, pulmén, bazo (Herrera Vegas, Morgan,
Bennet, Risdon, Beckerel, Guesnard, Gerinau, ete.)
Pero recordemos que en la inmensa mayoria de los
casos, los quistes del cerebro son primitivos. Algu-
nos autores, mencionan el habito de los nifios de
jugar con los perros. Esto, tiene su valor. Voy a
citar la opinién de Herrera Vegas y Cranwell, so-
bre el diagnéstico de los quistes hidaticos cerebrales

en la infancia.
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‘El sindrome que se presenta, hace posible el
diagnéstico de tumor cerebral v el diagnéstico apro-
Ximativo de localizacién; ;pero existen sintomas
particulares que permitan distinguir al quiste de
los otros tumores? N 0sotros c¢reemos que no, pero,
en un pais como el nuestro donde los quistes hid4-
ticos abundan, y donde los tumores encefilicos de
otra naturaleza son raros, es posible en muchos ca-
s08, sentar un diagnéstico de probabilidad. Efec-
tivamente, se presenta a nosotros un nifio de ocho
a quinee afios, que viene d(: una region en que los
quistes son frecuentes, con una afeccién que data
de cuatro a seis meses, con un buen estado general ;
Se presentan como sintomas predominantes, cefalal-
gla, vémitos, convulsiones, perturbaciones motrices;
si al examinarlo; notamos una hemiplegia acompa-
flada o no de paralisis facial, de neuritis Optica, ete.,
Y si constatamos ademis que en un punto determi-
nado del craneo, hay un levantamiento limitado,
en cuyo vértice se percibe una sensaciéon apergami-
nada, podemos hacer un diagnéstico, de quiste hi-
datico cerebral, con menos temor de equivocarnos,
si hay quistes hid4ticos en otros drganos’’,

Agreguemos que para estos factores, la cefalal-
gia localizada a una mitad del craneo, la percusion
dolorosa a ese nivel, la sensacion apergaminada li-
mitada y el ruido especial a la percusién, son sig-
nos de valor, que existirian atn en los casos en que




los quistes estdn alejados de la pared ; quistes ven-
triculares por ejemplo.

En cuanto al exdmen de la sangre sobre la in-
vestigacion del aumento de los eosinéfilos, sabemos
Yya lo que debemos pensar; tiene su utilidad, pero no
es necesario acordarles un valor considerable por-
que sus resultados son infieles.

El examen del liguido céfalo-raquideo, no nos
da datos especiales.

En fin, los rayos Roentgen, pueden suministrar-
nos indicaciones sobre posicion v volumen del quis-
te, dando manchas claras, no asi los tumores, que
dan sombras mis opacas. (Miles). Nosotros, no
pensamos en la misma forma, ya que no hemos ob-
tenido nunca buenos resultados con el exdmen a la
pantalla o a la placa radiograifica.

En definitiva, podemos apreciar las dificultades
del diagnéstico de quiste hidatico cerebral en los
nifios.

En cuanto a la localizacién de tumor en el ce-
rebro, ya hemos tratado ampliamente ese punto, en
la parte de signos de localizacién; no volveremos
sobre ello.







CAPITULO VIII

EVOLUCION Y PRONOSTICO

Nada bhay mas variable, que la evolucién del
quiste hidatico cerebral; muchas observaciones lo
comprueban. ‘“Un individuo puede tener en el ce-
rebro un tumor grande como una naranja sin pre-
sentar ningun sintoma durante la vida, también
sucede algunas veces, que voluminosos tumores ce-
rebrales, no producen sintomas hasta pocos dias
antes de la muerte, estallando entonees con violencia
los accidentes y el enfermo muere en una erisis de
couvulsiones y en el coma” (Harniond).

En efecto, los quistes hidaticos del cerebro, pue-
den llegar a tener un volumen enorme sin manifes-
tarse por ningun signo; otras veces por el contrario,
quistes mucho mis pequefios, tienen una repercu-
sion de una brusquedad inusitada.

Iis posible que en algunos casos el tumor au-
mentando muy lentamente de volumen, deje en
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cierta medida a los centro nerviosos, el tiempo su-
ficiente para habituarse a la existencia del cuerpo
extrailo, siendo por consiguiente casi nulos los ac-
cidentes de compresion. (Beauduin).

Por el contrario, hidatides pequetios, pero que
tienen un crecimiento rapido, provocan fenémenos
bruscos porque las compensaciones no tienen tiems-
po de establecerse.

- En la mayoria de los casos, el quiste evoluciona
co1 todo el cortejo sintomatico que conocemos, mas
0 menos completo. .

En el primer periodo de la enfermedad, el tu-
mer encerrado en el cerebro, s6lo se manifiesta por
los signos funcionales de compresiéon. En el se-
guindo periodo, aumenta de volumen, tiende a ganar
la superficie cerebral, a perforar las meninges, a
desgastar las paredes Oseas; ¢l se hace asi extra-
craneano, dando lugar a los signos fisicos de los cua-
les hemos hablado largamente. ,

El curso clinico general de los tumores cere-
brales, es casi siempre crénico, de evoluecién ordi-
nariamente lenta v progresiva. Solamente en ra-
ros casos, cuando un tumor ha tenido un curso la-
tente cuando se ha desarrollado en una de las re-
giones tolerantes de un hemisferio cerebral como
por ejemplo el centro oval, pueden a causa de una
hemorragia o cualquier cosa semejante que se pro-
duzca en ellos, ocasionar graves sintomas patolégi-
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<os, siendo asi su iniciacién y también a veces el cur-
30 ulterior de la enfermedad, de caricter agudo.

Hemos dicho anteriormente que del asiento del
tumor depende, si en el cuadro nosolégico predomi-
nan los sintomas generales o los de foco. Kl primer
€aso, es el mas frecuente.

La escena patolégica, comienza con cefalalgia
vaga v profunda; luega aparecen poco a poco, los
sintomas generales y focales:

Habitualmente, se notan multiples oscilaciones
en la intensidad del euadro sintomatolégico, lo que
puede explicarse por las variaciones de presién que
el tumor ejerce sobre las partes circundantes.

El quiste hidatico cerebral, no se rompe casi
nunea, porque esta perfectamente protegido por la
caja craneana y asi al abrigo de los traumatismos.

Moulinié cita un easo excepcional, en el cual
el tumor, ulcerado expontaneamente, dié salida a
una mezcla de pus y de hidatides que llevaron al
enfermo a la curacién. Esto es rarisimo, y creo que
la curacién expontinea, no se ha opservado entre
nosotros.

La evolucién del quiste hidatico del cerebro, es
absolutamente fatal, la muerte es siempre su ter-
minacién a un plazo mas o menos largo, cuando se
les abandona a si mismos... solo la intervencién
quirtrgica puede salvar de una muerte cierta a es-
tos enfermos.
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Kl sujeto sucumbe habitualmente en coma.
(Steffes, Parrot, Headington, Becquerel, Foucault,
Réer) ; algunas veces muere en sincope (Herrera
Vegas, Esteves) o en medio de convulsiones (He-
rrera Vegas) en fin, en algunos casos, puede pro-
ducirse una muerte siabita (Herrera Vegas) ; Mar-
tinet tiene un caso, que concierne a un adulto, que
durante los dos dias que permanecié en el hospital,
no present6 ningtn signo de tumor encefilico 5 mu-
rié stbitamente y en la autopsia, se le encontré un
quiste hidatico en el cerebro. Herrera Vegas, cita
el caso de un sacerdote, que :iiciendo misa cae como
fulminado; la autopsia, revela un quiste hid4tico.
cerchral.

¢ Cual es la duracion de la enfermedad 2

Es muy variable; numerosos autores con Da-
‘aine han insistido sobre la lentitud con la que evo-
Iuciona un quiste hidatico; varios meses, algunas.
veces varios afios. Pero apresurémonos a decirlo,
esto no es un caricter especial del quiste hidatico,
pues lo presentan muchos tumores cerebrales. Se-
Ie ha visto durar dos afios (Headington), tres afios
(Guerineau), mas de cuatro aflos (listeves), adn
seis afios (Chisholm). Otras veces la evolucién, es
mucho mas corta, nueve meses (Morgan), ocho me-
ses (Parry), tres meses en el caso de Rodust y el de
Beauduin, dos meses solamente en el de Bristowe 5
en otros casos el tumor permanece al estado de la-
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tencia hasta la muerte. Nosotros en el servicio del
"Doctor Herrera Vegas del Hospital de Clinicas,
hemos tenido ocasién de observar grandes variacio-
nes en el tiempo de evolucién y relativa tolerancia
del quiste hidatico intracraneano, desde 35 dias has-
un afio y medio. Vemos pues que la variabilidad
de nuestras cifras, concuerda con la de todos los
autores v podemos por lo tanto negar importancia
al dato de tiempo de evolucién para afirmar o re-
chazar la existencia de un quiste hidatico cerebral.

Lo dicho anteriormente, se refiere a la evolu-
ci6én, en cuanto al pronéstico claro se vé que es pé-
simo, pues hemos dicho que los quistes abandonados
a sl mismo llevan al organismo fatalmente a una
muerte segura, por si o por sus complicaciones de
entre las cuales la mas importante es la perforacién
ventricular. Imaginemos al quiste cerebral en ple-
no desarrollo, dislocando y rechazando la substan-
cia cerebral, determinando un proceso de regresién,
de destruccién de la misma, reduciendo los 16bulos
.a verdaderas bolsas quisticas con paredes de un mi-
nimo espesor; extirpado el quiste por la intervencién
quirtrgica, la presién ventricular aumenta por el
aflujo mayor de liquido céfalo-raquideo, el tabique
que separaba las dos cavidades se resiente y la per-
foracién se produce.

Fécil nos resulta pues comprender que esta
complicaciéon se producird con tanta mayor facili-‘
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dad cuanto, mas grande sea el quiste y cuanto mas
proximo esté de la cavidad ventricular. a
En otras casos es el quiste el que se rompe en
la cavidad ventricular.
La perforacion puede ser primitiva o secunda-
ria; en el primer caso, se produce lo més frecuente-

I. Pelletan

Esquema que muestra la perforacién ventricular y el aboveda-
miento del cerebro; el rechazo de los ntucleos, el aplastamiento
de las circunvoluciones y el borramiento de los surcos.

mente por el hecho de la intervencién misma. Con-
secutivamente a la operacién, la muerte se produce
en coma, inmediatamente o algunas horas después
sin haber recobrado el conocimiento y habiendo pre-
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sentado varios ataques de convulsiones generaliza-
das. La causa de la muerte seria para el Dr. Reg-
giardo, debida mas a un shock inhibitorio por la
brusca decompresién de la masa cerebral, que a la
pérdida del liquido céfalo-raquideo.

En un caso del Dr. Herrera Vegas, el enfermo
vivié tres dias.

En el caso de que la perforacién sea secundaria,
los sintomas aparecen pocas horas después de la
intervencién; el enfermo-hallandose hasta entonces
bastante bien, es atacado bruscamente por un acce-
so de convulsiones generalizadas que se repite va-
rias veces por dia, y por una hipertermia que puede
llegar hasta 40 grados; el pulso se hace irregular y
frecuente y una abundante serosidad se derrama
por la herida; la gravedad de los sintomas sigue en
aumento hasta el segundo o tercer dia en que se pro-
duce la muerte en estado comatoso.

Otras veces, aparecen estos sintomas a la se-
gunda o tercera semana.

En cuanto al modo de evitar esta complicacién,
va hablaremos a propésito del tratamiento.

E1 pronéstico de la perforacion ventricular, es
sumamente serio, voy a transeribir las conclusiones
que deduce de su estudio el Dr. Reggiardo en su te-
sis.

1) La muerte es el resultado fatal de las am-
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plias aberturas ventriculares en los quistes hidati-
cos del cerchro,.

2) Por consiguiente: el prondstico es fatal en
los casos de quistes hidaticos intraventriculares; el
diagnédstico de esta variedad, podra hacerse mas o
menos probable por la ausencia de sintomas locali-
zados, por su evolucién rapida y por la extensién
de las perturbaciones paraliticas.

3)  El prondstico es Sumamente grave para los
quistes periventriculares v la intervencién esti in-
dicada con mis o menos probab.ﬂidades de éxito.

4) El pronéstico, ain cunando no pierde su
gravedad, es relativamente hueno en los quistes pe-
riventriculares ¥ la intervencién debe indicarse lo
mas pronto posible.

De ésta tiltima se desprende una quinta conelu-
sion y es que, dadas las dificultades de diagndstico
¥ la mayor gravedad del prondstico con la evolueidn
mas avanzada de los quistes, estard muy indicada la
intervencién exploratriz precoz, sobre todo en aque-
Ilos casos no raros, en que los signos elinicos son tan
complejos.




CAPITULO IX

TRATAMIENTO

El quiste hiddtico del cerebro, abandonado a
st mismo tiene una evolucién absolutamente fatal.

Un solo tratamiento, ofrecera al enfermo, algu-
nas probabilidades de curacién. s el tratamiento
- quirargico.

No hace atin muchos afios, que los cirujanos re-
huian cualquier intervencién sobre el cerebro y se
explica. .. La fisiologia, no habia pronunciado toda-
via su tltima palabra sobre el trayecto de las fibras
sensitivas y motrices, nada atin nos habia dicho con
certeza sobre las localizaciones cerebrales, resul-
tando por lo tanto tarea dificil el diagndstico de la
existencia y aun mas del sitio de ubicacién de los
tumores cerebrales. Facil es pues comprender que
cualquier intervencién llevada sobre el cerebro, es-
taba de antemano condenada al fracaso, al ser guia-
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da por sintomas inciertos y en absoluto faltos de
precision.

Pero en la época actual, la asepsia quirirgica
al lado de los enormes progresos de la Fisiologia
experimental, permiten abordar hoy al cerebro, li-
bres del temor a la infeccién V con la seguridad de
llegar directamente, casi diremos de un solo golpe al
sitio de localizacién tumoral Vv encontrar en él, el
proceso patolégico diagnosticado por la clinica.

La cirugia eraneana ha recibido un impulso tan
grande en estos tltimos veinticinco afios que el tra-
tamiento de los quistes hidaticos cerebrales ha reei-
bido en amplia medida beneficios de los progresos
realizados.

Vamos a estudiar cuales son las indicaciones de
la intervencion, los procedimientos operatorios que
parecen dar hoy los mejores resultados, veremos en
fin los éxitos obtenidos, el balance de 1a cirugia de
los quistes hidaticos del encéfalo v el porvenir re-
servado a los enfermos que han sufrido la interven-

cion.

IXDICACIONES DE LA INTERVENCIGN. — Una tre-
panacién debe tentarse siempre que el tumor sea
accesible al cirujano; para esto es necesario conocer
la localizacion més o menos aproximada del quiste;
en esta forma, pgdremos referir la localizacién ha-
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Hada a determinados puntos de la pared 6sea cra-
neana, facilitindonos asi la intervencién.

Un tumor puede considerarse como accesible,
cuando ocupa la cara externa de las circunvolueio-
nes cerchrales y principalmente la zona motriz, o
todavia la substancia blanca subyacente a las ecir-
cunvoluciones, con la condicién de que el tumor no
esté situado demasiado profundamente.

En general, los quistes que asientan sobre la
corteza, y en particular los que se radican al nivel
de la regién rolandica, ofrecen pocas dificultades
por su relacién de vecindad con la béveda craneana.
No es lo mismo si el quiste se encuentra en la base
o muy profundamente situado, porque pueden con-
siderarse fuera del alecance 1til del cirujano, pues la
muerte es inevitable cuando el bisturi llega hasta
ellos, como consecuencia del traumatismo y del
shock operatorio que su intervencién ha determi-
nado.

D1viErsos METODOS DE TRATAMIENTO DE LA HIDA-
TIDOSIS CEREBRAL. — Los principales métodos pro-
puestos para el tratamiento del quiste hidatico ce-
rebral son los siguientes:

1) La puncién a través de los huesos adelga-
zados.

2) La trepanacién estrecha con puncién del

quiste (trépano-puncién).
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3) La trepanacién amplia ¥ la craniectomia,
con ablacién o abertura o drenaje del quiste, con
extraceién o no de la membrana germinativa.

Antes de hacer consideraciones sobre estos mé-
todos de tratamiento es conveniente recordar que
Para llevar cualquiera de ellos a la practica, es ne-
cesario conocer las relaciones de la caja eranea-
Ha con su contenido, si queremos ser eficaces Hegan-
do *“d’emblee”” al punto lesionado. Por muchisimos
procedimientos muy ingeniosos algunos podemos
establecer la topografia crango-encefilica; desde los
Procedimientos simples de Broea - Championniere,
Poirier, D’Antona, Stoker, Lejars, Bergman,
Merkel, Vogt-Hueter, Kronlein, hasta los mas com-
plicados como el del suizo Shenk que se vale de un
aparato metalico graduado, los proporcionales de
Lannelongue y Mauclaire, de Masse y Woolonghan,
de Debierre y Le Fort, de Clado y el de Chipault que
€s uno de los mas usados dentro de los de este grupo.

Los procedimientos topograficos que voy a des-
cribir, no son mas que aproximativos; ellos no tienen
en cuenta las diferenciag individuales de anchura
¥ de longitud de los crdneos. Otros procedimientos
nuy numerosos, algnnos lamados proporcionales,
tienen en cuenta esta diferencia Y son por consi-
guiente mas precisos; pero ecllos son complicados,
Tequieren instrumentos especiales, y por otra parte
1o son indispensables borque no se necesita conocer
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bara actuar schre el cerebro, la topografia crianeo-
encefalica con una exactitud mateméatica, mixime
si tenemos en cuenta que para las intervenciones
sobre los quistes hidaticos, recurriremos con gran
frecuencia a las amplias craniectomias que nos vazir
& poner una parte extensa de la superficie cerebral
al desecubierto.

Basta en la practica, proyectar sobre la super-
ficie externa del crdneo los grandes surcos que se-
paran los I6bulos; conocidos ellos, se hace facil de-
terminar con una aproximacién suficiente el sitio
de una circunvolucién dada.

Cstos surcos son: el de Rolando, el de Sylvius
v la cisura perpendicular externa.

Surco de Rolando. Procedimiento de Broca-
Championicre. — Extremidad inferior: Llevar a
partir el borde posterior de la apéfisis orbitaria
externa siempre facil de sentir, una linea horizontal
de 7 centimetros de largo; en cl extremo de ésta,
levantar una perpendicular de 3 centimetros; en la
extremidad de ésta linea, se encuentra el punto ro-
Iindico inferior.

En la mujer la horizontal no tendria méas que
6 14 centimetros.

Extremidad superior: Se encuentra a 5 centi-
mietros hacia atras del bregmaj; el bregma estd si-
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tuado en el punto en que el plano vertical bi-auri-
cular cruza la sutura sagital.

Procedimiento de Poirier—Punto inferior ro-
landico.

Elevar sobre el arco zigomético, una perpendi-
cular que pase inmediatamente por delante del tra-
gus y contar sobre esta linea 7 centimetros (un poco
menos en el nifio) .

Punto rolandico superior: Medir la distancia
que separa el surco naso—fron.tal de la protuberancia
occipital externa, siguiendo la linea sagital; tomar
la mitad de esta linea a partir de la nariz y agregar-
le 2 centimetros en este punto se encuentra la extre-
midad superior.

Cisura perpendicular externa. — Se encuentra
sub-yacente al lambda o a algunos milimetros por
encima.

Conogcidos estos puntos de reparo y guiados ade-
mas por la sintomatologia del enfermo Y por ciertos
signos, como ser; la deformacién de la pared cra-
neana signo de valor casi absoluto, agregada al des-
gaste 6seo, unido, a la crepitacién apergaminada li-
mitada, y el dolor localizado, expontaneo o provo-
cado, el cirujano va a proceder a la intervencién, va
a rebatir un colgajo osteo-misculo-apomeurstico y
va a acometer de lleno a la substancia encefalar.

it b e
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No me detendré sobre los preliminares de la
operacién que todos conocen; basta para ser meti-
culoso, tener presente la palabra asepsia y recordar
el viejo aforismo tan elocuente ‘“primun non nos-
cere’’,

METODO OSTEPLASTICO

Practicado por Wolff en los animales, fué
aplicado al hombre por primera vez, por Wagner y
Konigshutte. Ta nutricion del colgajo 6steo-cuti-
neo, queda asegurada por un ancho pediculo, situa-
do habitualmente, hacia la base craneana.

Kl escoplo y el martillo, antes de uso exelusivo
han cedido su lugar a instrumentos mas perfeccio-
nados con el uso de los cuales ganamos en seguridad
¥ precision, y disminuimos en eierto modo el peligro
de los sacudimientos inevitables del erdneo que im-
plican una molestia para el cerebro, cuando son ellos
los usados en las eranicctomias. Con las fresas de
Doyen, el hilo sierra de Gigli, el gancho cortante de
Dahlgren modificado por Krause, la sierra gradua-
da de Doyen para la tabla externa y por dltimo el
auxilio de la electricidad puesta al servicio del tré-
pano, la cirugia cerebral ha dado un paso grande
hacia la perfeceién de la téenica operatoria de esta

regiom.
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HrEarosTasia

En las grandes aberturas del eraneo, la pérdida
sanguinea puede ser considerable v es por eso ne-
cesario hacer una hemostasia provisional. El tubo
de goma colocada alrededor de la base craneana, no
es suficientemente eficaz. Harvey-Cushing, emplea
un torniquete pneumadtico con mejores resultados.
Heindenhain prefiere la sutura hemostética, ideada
por ¢l, haciéndola en los limites de la abertura de
trepanacién. A ambos lados del trayecto que van
a recolrer las incisiones, pone suturas continuas pe-
riféricas y puntos de retroceso bien apretados, v los
deja hasta ocho o diez dias después de la operacién.

Kause, modifica en parte el método preceden-
te; la sutura periférica con puntos de retroceso la
hace en la parte externa de las incisiones y en la base
del colgajo, interrumpiendo la sutura con un nudo,
cuando la trepanacién es muy grande; terminada la
intervencién, reaplica el colgajo, sutura a puntos
separados, y quita inmediatamente todas las sutu-
ras de Heidenhain; dice no haber observado hemo-
rragias consecutivas de importancia.

Formacion del péstigo éseo—Se incinden las
pbartes blandas en la extensién deseada, y se profun-
diza inmediatamente hasta el hueso; se levanta el




periostio a nivel de los angulos superiores y se pro-
cede a la trepanacién. Para llegar hasta la dura
madre, se emplea el perforador de Doyen aplicado
al trépano, hasta atravesar todo el espesor del era-
neo, y conseguir ver la membrana dural, en una
extensién de un milimetro ; luego se ensancha el ori-
ficio con una fresa, que no puede herir la dura ma-
dre, porque no copta por su plano anterior. Las
fresas del Delbet y Martel, se-detienen automética-
mente, cuando el hueso estd completamente perfo-
rado.

Antes de proseguir, es decir antes de tallar el
colgajo 6seo, debemos evitar el peligro de herir la
dura madre, rechdndola; unas sondas especiales ri-
gidas o elasticas segtin el momento, nos sirven para
llevar a cabo esta maniobra, luego, se unen los ori-
ficios de trepanacién con cualquiera de las sierras
o aparatos destinados al efecto; un golpe de escoplo
a cada lado de la base y un movimiento, de charnela
provocado con fuerza alrededor de este eje inferior
fracturan el colgajo éseo y la dura madre queda al
descubierto. Se levanta el colgajo 6steo-cutineo y
se rechaza el periostio del reborde basal, en una ex-
tension de un centimetro por lo menos, para que el
colgajo sea completamente movible.

Hemorragias de la dura-madre.—Las hemorra-
gias venosas que se producen algunas veces al se-
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parar la dura-madre de la ]Jamina vitrea, son excep-
cionalmente peligosas; sin embargo, hay casos, prin-
cipalmente en los de tumores cerchrales, en que las
hemorragias son profusas y obligan a actuar con
toda rapidez para salvar la vida del sujeto; la me-
Jor manera de proceder, consiste en taponar con ti-
ras de gasa v apresurar el levantamiento de la pla-
ca Osea, para taponar, o para hacer suturas hemos-
taticas.

Para evitar en lo posible este inconveniente,
conviene no separar la dura-madre, Inis de lo que
sea necesario para la seccién dsea.

Si se trata de hemorragia arterial que cuando
se produce es generalmente por lesiéon de la menin-
gea media, se toma la rama que sangra v se liga del
modo acostumbrado.

Craniectomia en dos tiempos—FEl primer tiem-
po de la operacion termina con el levantamiento del
colgajg dsteo-cutdneo; si se quiere hacer en un se-
gundo tiempo la verdadera intervencién cerebral,
se sutura el colgajo en su sitio, mediante puntos que
tamen las partes blandas. Su sutura exacta repre-
senta el mejor método por razones de asepsia.

Para evitar la consolidacién dsea, es necesario
desprender una tira ésteo-peridstica de un centime-
tro de anchura por lo menos.

Siendo a menudo muy radicales las operacio-
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nes sobre el cerebro y poniendo la vida en peligro
inmediato, conviene ejecutarlas en dos sesiones,
siempre que con ello no se perjudique al enfermo.

Es natural, que no puedan establecerse reglas
generales. Kl colapso, obliga muchas veces a sus-
pender la intervencién después de la trepanacién.

El eriterio del cirujano, es el que debe de im-
poner la conducta a seguir. En operaciones lleva-
das sobre el cerebro, el funcionalismo cardiaco ha-
llandose en huen estado, puede claudicar bruseca-
mente aun sin hemorragia; la muerte apenas puede
evitarse, ni aun siquiera suspendiendo de inmediato
la intervencién quirdrgica.

Conformes con la opinién de Horsley debe pre-
ferirse la operacién en dos tiempos, sin querer de-
cir por esto que grandes intervenciones cerebrales
en una sola sesién, no hayan tenido éxito.

En lo que se refiere a la primera sesién, no po-
demos decir que la craniectomia en si, influya tan
gravemente sobre el funcionalismo orgénico ya que
en otras partes del cuerpo realizamos operaciones
mucho mas cruentas sin que sobrevengan tales fe-
némenos de colapso; es que con la amplia abertura
de la cavidad craneana, varian por completo las
condiciones de presién, cambio que no, puede ocu-
rrir sin ejercer su influjo, sobre las condiciones de
funcién cardiaca, de presién sanguinea y de respi-
racion. De esta manera, podemos explicarnos los
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graves fenémenos de shock, que por desgracia ob-
servamos con tanta frecuencia en las operaciones
cerebrales.

Iista es una de las causas, por las cuales la anes-
sia local, no tiene ventajas sobre la narcosis general
en el segundo tiempo operatorio. No sucede lo mis-
mo en el primero, en que puede recurrirse a la anes-
tesia con la solucién Novocaina-Adrenalina. Para
esto es conveniente segiin la opinién del Dr. Jorge,
hacer primero la anestesia profunda periéstica y
luego la cutanea, ya que la piel es la {ue va a sufrir
la sutura en dltimo término. Procediendo asi, se
consigue evitar el dolor que es tan frecuente opser-
var al final en los operados con anestesia local. Jor-
ge dice haber obtenido buenos resultados y se de-
clara partidario del método, siempre que no exista
coentraindicacién.

Para conjurar en parte los fenémenos de shock,
Horsley emplea la irrigacién continua del cerebro-
con solucion salada fisiologica a 46 grados, o con una
solucién de sublimado al 1 por 10.000. En general,
los cirujanos son demasiado partidarios de la cura
seca para poder decidirse por este procedimiento.

Para tener la herida en perfectas condiciones.
asépticas para el segundo tiempo de la intervencién,
conviene retirar las suturas del tercero al quinto
dia.

Kl tiempo que debe mediar entre las dos sesio-
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nes operatorias, no puede resolverse en términos
generales, pues las indicaciones sobre este punto,
dependen de cada caso particular. Varias circuns-
tancias, pueden sin embargo, pesar sobre este factor
¥ cs en primer lugar, la desaparicién de los fené-
menos de shock y el buen estado general, lo que nos
guia para intentar el segundo tiempo operatorio;
10, 12 o 16 dias, son en general suficientes, pero el
plazo puede ser mucho més largo. Nunca debe ha-
cerse antes de la semana.

Levantada la plaqueta en la segunda sesién, es
necesario evitar todo desprendimiento periéstico
aplicando pinzas de garfio.

Incision de la dura-madre. — Ante todo, debe
cxplorarse esta membrana.

Si la dura-madre, hace saliencia a través del
orificio de trepanacion, es que hay aumento de la
presion intra-dural.

Kl signo de Roser-Braun, indica por la ausen-
cia de latidos, la existencia de una lesién inmedia-
tamente sub-yacente a la dura-madre; este signo,
pierde su valor, si la membrana dural estd desga-
Trada.

Efectuada la exploracion, se procede a incindir
la membrana. Para esto, podemos recurrir a tres
formas de incision: crucial, en herradura y rectan-
gular.
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Si se practica la crucial v si la abertura eranea-
na es cuadrilatera, se dirigirdn las incisiones hacia
los angulos 6seos, a fin de poder levantar mas ficil-
mente los colgajos durales y descubrir una mayor
extension de cerebro; a pesar de todo, este procedi-
mientq limita mucho el eampo operatorio.

El colgajo tinico en herradura, preferible al
cuadruple colgajo de la incisién erucial, serd traza-
do paralelamente al reborde 6seo pero a un buen
centimetro hacia adentro de este, para facilitar la
sutura al fin de la operacién. .

1 eolgajo rectangular, también puede utilizar-
se, con las mismas ventajas que el anterior.

Para incindir la dura-madre, se le toma con
una pinza, de modo que forme un pliegue que es ne-
cesario seccionar; si la exagerada tensién cerebral,
llega a impedir en algtin caso esta maniobra, debe-
mos seccionarla in-situ, con un buen histuri, en la
extension de un centimetro; luego se introduce por
la brecha una tijera roma vy se termina la insicién
del colgajo.

Ls eonveniente evitar los vasos, o por lo menos
ligarlos previamente.

No es indispensable que la base del colgajo sea
colocada siempre abajo, pues no tiene inconvenientes
el hacerla en otra parte si el caso lo exigiera.

Exploracion del cerebro—ILlegados al cerebro,
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hay que proceder a la exploracién atenta de este
6rgano.

Si el cerebro hace una pronunciada saliencia
entre los labios del orificio meningeo, hay aumento
de la presion intra-craneana, debido a un tumor o
a un derrame de otra naturaleza.

Si el cerebro no late, existe probablemente una
lesion, inmediatamente por debajo del punto pues-
to al descubierto. )

Si el cerebro ha perdido su coloracién blanco-
rosada, v se presenta livido, se trata de una lesion
sub-cortical (Knapp).

Con la ayuda de la exploracién digital, se pue-
den constatar los cambios de consistencia del cere-
bro; esta se encuentra a menudo disminuida en los
quistes cerebrales. Esta exploracién, debe llevarse
mas alla de los limites del reborde 6seo, introdu-
ciendo los dedos entre la dura y el cerebro (Keen).

La aguja, es un espléndido medio de explora-
cién. Se la introduce suavemente y sin movimien-
tos de lateralidad, haciendo mientras tanto el vacio
con una jeringa; encontrando alguna coleccién li-
quida inmediatamente aparece el contenido si este
No es muy espeso.

En los quistes hidaticos, la salida del liquido,
puede pararse bruscamente; siendo este un dato
que sirve para el diagnéstieq (Verco) .

Terminada la operacién, la herida se eierra por



- 184_

sutura; la dura-madre siendo una membrana fibro-
Ba y poco extensible, debe preferirse la sutura a
puntos separados.

Cuando el objeto de la operacién ha sido prac-
ticar decompresién permanente del encéfalo, es me-
Jjor, siguiendo el consejo de Beresousky, no suturar
la dura-madre. ‘

Luego se reaplica el colgajo v se termina como
en el primer tiempo, haciendo una sutura con erin
Y a puntos separados, tomando todo el espesor del
cuerg cabelludo. .

Si es necesario drenar, se pone un tubo apro-
vechando uno de los agujeros de la fresa, o se prac-
tica uno nuevo a través del colgajo dsteo-cutaneo,
seglin sea eonveniente.

Hemgs dicho anteriormente, que el unico trata-
miento eficaz para los quistes hidaticos del cerebro,
es el tratamiento quirirgico, cuvo éxito serd tanto
méas feliz, cuanto mas precoz sea el diagnéstico y
mAs precisa la localizacién del tumor.

Sabemos ya, que los casas pueden presentarse:
unos con sintomas de compresiéon que ademds de
permitirnos el diagnéstico, por la existencia de otras
manifestaciones nos induce a poder localizarlo;
otres, solo ponen de manifiesto sintomas generales
de hipertensién y por consiguiente de localizacién
simamente dificil, siné imposible, y por ltimo un
tercer grupo, en que los enfermos se presentan en
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un estado tal, que se encuentran en la imposibilidad
de soportar una intervencién quirirgica.

Hemos hablado de las alteraciones éseas, como
signo capaz de ayudarnos para decidir la interven-
€ién en tal o cual regién de la cabeza, pero es con-
veniente no olvidar, que algunas veces aparecen, en
el lado opuesto al hemisferio enfermo asi como lo
ha observado en algunos casos el Dr. Liugones y co-
mo consta en una de nuestras observaciones clini-
cas.

De todos modos, se haya o no hecho el diagnés-
tica de localizacién, si los fendmenos de compresiéon
son muy intensos, la intervencién quirirgica se im-
pone de inmediato.

La craniectomia es la operacion que debe ha-
cerse segun la téenica ya descrita, y ya se trate de
casos de diagnéstico seguro, o cuando es explora-
triz, debe ser amplia, para poder ver y actuar eficaz-
mente ; recordemos lo dificil que resulta localizar el
tumor, cuando no dan como ocurre frecuentemente
una sintomatologia muy precisa.

Efectuada la craniectomia, con o sin hemosta-
sia previa, podemos encontrar una marcada hiper-
tensién cerebral ; en este tiempo, para evitar la her-
nia del cerebro, puede practicarse una puncién ven-
tricular o sub-aracnoidea con aguja delgada. Recor-
demos, que intervenimos en dos tiempos y que este
constituye el primero.
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“El segundo tiempo, puede intentarse a los 10,
12 o0 16 dias, salvo contra-indicacién.

Al completarse la intervencién por la ineisién
de la dura-madre, dos cosas pueden ocurrir; o que
se cae directamente sobre el quiste que es superfi-
cial, o que es profundo y que no se vea o que no
exista.

En el primer easo, las cosas se simplifican no-
tablemente; todo se reduee a hacer una puncién
evacuadora con aguja delgada para evitar la decom-
presién brusca con tolos sus inconvenientes; luego
se incinde la holsa, se extrae con mucho cuidado la
membrana que suele ser muy ténue, se seca y se oclu-
ve en totalidad; debemos cuidar que el liquido no
se derrame en la serosa, v que no se desgarre, cosa
fécil la membrana de envoltura que es delgada.

Segundo caso: Abierta la calota, con la subs-
tancia cerebral al descubierto, no se ve sefial de quis-
te. Exploremos entonces cuidadosamente y con de-
do suave, los contornos de la brecha o6sea para lo
cual yva la hicimos amplia.

Si esta exploracién no da resultados, practi-
quemos bun(iiull@S, siempre con aguja delgada y a
profundidades variables, eon el objeto de extraer
liquido; si conseguimos esto, trataremos de diferen-
ciarlo del liquido céfalo-raquideo intra-ventricu-
lar; para esto, tengamos presente el punto de entra-
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da, la profundidad y la direccién de la aguja de
puncion.

Si estas prudentes investigaciones no nos dan
resultados, es debido a un error de localizacién o de
diagnéstico.

Si hay hipertension, practiquemos antes de ce-
rrar, cualquiera de los procedimientos derivativos
v preparemos a nuestro enfermo para una segunda
intervencién analoga a la anterior, pero ya mejor
orientados.

El método que acabo de deseribir con extrac-
cion de la membrana germinativa, me parece que
debe ser el de eleccion. En general, la extirpacion
es facil.

Herrera Vegas v Cranwell, son partidarios de
la extraccién de la membrana, con sutura sin dre-
naje, para cevitar la ruptura del ventriculo lateral
y la pérdida del liquido céfalo-raquideo.

De los otros procedimientos, como ser la trepa-
nacién estrecha, seguida de la puncién del quiste
propuesta por Verco o atin de la punciéon directa a
través de los huesos del eraneo adelgazados, no voy
a ocuparme, por ser inferiores a la amplia eraniee-
tomfa, que deja ver bien lo que se hace y que per-
mite extraer la membrana germinativa.

M. Castro, presenté a la Sociedad Médica Ar-
gentina, el cerebro de un nifio que murié de un quis-
te del 16bulo frontal izquierdo; se veian sobre la
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Pieza anatémica, dos focos hemorrigicos product-
dos por dos punciones; como vemos, no pueden ser
consideradas como inofensivas.

Otros autores, han preconizado las inyecciones
antisépticas en el interior de la bolsa quistica, sin
extraer la membrana germinativa. Esteves inyecta
una solucién de glicerina y agua en partes iguales,
conteniendo formol al 0.50 o]o, estos métodos han
merecido muchas ohjeciones entre ellas la de Dévé
quien cree que el formol, no puede dejar de ejercer
una accion téxica sobre el cerebro; dite: ““el formol
"’ es, bien se sabe, un excelente fijador del sistema
"’ nervioso. Sin duda, un quiste fibroide antiguo y
'’ espeso, no permitiria mas que una absorcién ver-
’’ daderamente insignificante . Pero, la adventineia
77 de los quistes cerebrales es habitualmente bastan-
7 te delgada y por minima que pudiera ser la can-
77 tidad de formol absorvido es de temer g priory
7 que esta désis absolutamente inofensiva y despre-
’” ciable cuando se trata de un quiste que radica en
”’ un misculo o en el higado, tenga una accién sin-
" gularmente perjudicial sobre la substancia cere-
” bral vecina’’.

Por todas estas razones, creo que debe darse la
preferencia al método que he descrito con mayor
extension, es decir: la amplia eraniectomia con ex-
traccién de la membrana germinativa y sutura com-
pleta sin drenaje.
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Consecuencias post-operatorias. — A pesar de
todo, si tenemos en cuenta las dificultades de la in-
tervenciéon a veces grandes, las malas condiciones
en las que ella se efectia y los accidentes que ame-
nazan al operado, podemos admitir que la cirugia
de los quistes hidaticos del cercbro no obstante los
brillantes éxitos obtenidos, acusan una mortalidad
elevada.

Los distintos autores hablan en términos gene-
rales, del 74 o|o de mortalidad.

Nosotros, hemos sido mas afortunados con los
resultados obtenidos. I.os siete easos que presento,
han sido tomados al azar; en ellos, observamos el
57.14 olo de mortalidad y el 45.82 o|o de mejorias;
no podemos hablar de curaciéon completa, pero las
cifras son elocuentes v obligan a seguir experimen-
tando el procedimiento operatorio que aplicamos en
la seccién de cirugia del Profesor Herrera Vegas.

Cuando se interviene a tiempg y se obtiene la
curacidn, clla es generalmente persistente; los tras-
tornos sensitivo motores desaparecen y la inteligen-
cia vuelve mas o menos completamente.

En otros easos menos felices, sobre todo si se in-
terviene tarde, las lesiones oculares que existian
pueden mejorarse; pero en general son definitivas.

La muerte sobreviene algunas veces rapida-
mente, en las horas que siguen a la operacién; a me-
nudo, es brusca, repentina, inesperada; esto se pro-



duce principalmente en el caso en que el quiste es
voluminoso, situado profundamente ¥ que su abla-
¢ién ha necesitado maniobras dificiles; se producen
entonces fenémenos de decompresién brusca, tras-
tornos congestivos que se manifiestan por un verda-
dero shock.

Segun Hawkes, estos accidentes se explicarian
por el hecho de que habiendo los vasos perdido su
contractilidad, se encuentran en estado de disten-
sién paralitica. Por esta causa, algunos cirujanos
australianos, rellenan con gasa la cavidad quistiea;
sus resultados no son mejores.

Entre los accidentes post-operatorios, tenemos
en primer lugar el shock, que debemos combatirlo
por los medios habituales.

La hipertermia, lleva a veces a los enfermos a
una terminacién fatal; Chisholm, Verco v Daven-
port, tienen casos, en los que la temperatura se elevé
a 40,41 y atin 42 grados. Como en estos €asos, no se
encontraron en la autopsia trazas de infeccidn, es
posible que la irritacién de eiertos centros nerviosos
vecinos al tumor, puedan explicar estas grandes
elevaciones térmicas.

La meningo-encefalitis, es ¢l resultado de una,
infeecion; es una complicacion temible, seguida
siempre de muerte.

Por ltimo, la hernia cerebral, que es un acci-
dente grave pero no siempre mortal.




Haciendo reserva de estas complicaciones que
obscurecen el pronéstico, la cirugia de los quistes del
encéfalo, cuenta a pesar de todo con verdaderos
éxitos.

Si se consideran los resultados inmediatos, uno
tiene el derecho de hablar de curacién; sin embargo,
segun Esteves, hay que reducir mucho el optimismo
fundado, sobre los éxitos operatorios, cuando se tie-
nen en cuenta los resultados alejados.

Muchos operados, no han podido ser seguidos,
ignorando que ha sido de ellos y si la curacién ha
sido definitiva. Segtin Hsteves, los operados de
quiste hidaticos del cerchbro, vuelven a la salud por
un espacio de tres, cuatro o cinco meses; después, el
caricter se altera, los nifios se hacen irritables, la
inteligencia decae, la memoria se pierde, rien y llo-
Tan sin motivo, las crisis de epilepsia reaparecen y
los enfermos mueren en el coma.

En vesumen dicen Herrera Vegas y Cranwell:
“si es verdad que por la intervencién se obtienen
?” algunas curaciones; de un modo general, los en-
7 fermitos sucumben en un tiempo més o menos
? Jargo después de la operacion’’. Es necesario en-
tonces, hacer las méas grandes reservas sobre los re-
sultados operatorios de los quistes hidaticos cere-
brales; y sin embargo, como es indiscutible que el
quiste abandonado a si mismo tiene una evolucién
absolutamente fatal, debemos reconocer que solo la
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intervencién quirtirgica tan habil como precoz es
capaz de dar al enfermo algunas probabilidades de
curacion.

Puede ser que en un porvenir no lejano sea me-
nos sombrio el prondstico de esta grave enfermedad.




Las siete historias clinicas que van a continuacién. per-
tenecen a los archivos del Protesor Dr. Marcelino Herrera
Vegas, cirujano del servicio del Profesor Dr. Angel M. Cen-
teno del Hospital de Clinicas.






OBSERVACION 1

Quiste hiddtico del-cerebro

P. R., 12 afics, fecha de entrada 12 - 10 - 1906.

Antecedentes hereditarios.—La madre ha teni-
do dos abortos, el primero anterior y el segundo pos-
terior al nacimiento de la enfermita. Kl padre es
un poco nervioso (%)

Antecedentes personales—Difteria a los nueve
afios; a los once, fiebre tifoidea.

Enfermedad actual. — Hace dos meses que la
nifia se encuentra triste y decaida; ha tenido una
cefalalgia intensa localizada en la region occipital;
tiene vémitos del tipo cerebral; es constipada. Hay
una lijera exoftalmia, la visién ha disminuido apre-
ciablemente en el ojo derecho. No ha tenido con-
vulsiones, ni temperatura.

Estado actuul. — Facies inexpresiva, hay con-
servacién de los movimientos musculares. Ojos muy
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salientes, no hay nistagmus. Hay signos de von
Graef y de Rossenbach.

La estacién de pie se mantiene muy dificultosa-
mente y solo con los ojos abiertos; al estar parada,
separa las piernas para mantenerse con mayor fa-
cilidad; al juntar estas cerrando los ojos, vacila y
cae.

La marcha se efecttia con las piernas abiertas,
los movimientos son lentos, vacilantes, el cuerpo se
bambolea.

El lenguaje no se puede explorar bien, a causa
de la diferencia del idioma ; 1o mismo, la exploracién
del estado intelectual.

La fuerza muscular en los miembros inferiores,
estd poco disminuida; no hay atrofia, espasmos ni
contracturas. . Existe una manifiesta incoardina-
cién en la sinergia de los movimientos de los miem-
bros superiores.

Hay pronunciado temblor intencional en el la-
do izquierdo.

Ezamen oftalmoscépico. — Nos dice: Neuritis.
optica en ambos ojos muy manifiesta del lado dere-
cho.

Agudeza visual O. D. 1[50; O. T. 1/6.

Pupilas, reaccionan débilmente a la luz vy ala
acomodacién. No hay oftalmoplegia.




Operacién.—Se hace una amplia eraniectomia
en dos tiempos. Se cae sgbre un quiste del tamaifio
de una mandarina; se extrae la membrana se seca
v se reaplica el colgajo Gsteo-museulo-aponeurético.

La enferma muere al dia siguiente del segundo
tiempo de la intervencién.







OBSERVACION TI

Quiste hiddtico del cerebro

M. S., 4 afios, fecha de entrada, 19 - 8-1907.

Antecedentes hereditarios—Pades viven y son
sanos. Un hermano murié a los 18 meses no se sabe
de qué; vive un hermano sano. Hay enfermos del sis-
tema nervioso en la familia.

Antecedentes personales.— No ha padecido de

afeccién alguna. Ha sufrido varios traumatismos

en la cabeza, notdndose una cicatriz en la frente.

Enfermedad actual.—Desde hace un afio la ni-
fia ha sufrido un cambio brusco del caracter, se ha
hecho sumamente caprichosa; en la misma fecha,
tuvo el primer ataque; después de comer le di6 un
vahido, quedando luego sin conocimiento; todo pasé
pocos instantes después. Tres meses después, nue-
vo ataque con pérdida del conocimiento y cianosis;
estuva en este estado cerca de tres horas.
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Un mes después, la chica se pone muy nerviosa,
se 1rrita por cualquier cosa v tiraba con cualquier
objeto que encontrara a mano.

A principios de Febrero, los padres aprecian
una desviacion de la boea hacia la derecha durante
la risa. Los ojos podian cerrarse bien.

Llevada a un hospital, le diagnosticaron epi-
lepsia; sufriendo en esa época de 4 a 10 crisis dia-
rias. Se quedaba primero como atontada v luego
flexionando la cabeza v las piernas hacia adelante,

caia al suelo. .
Estado «ctual. — Nifio de regular esqueleto;

abundante paniculo adiposo. Permanece en decii-
bito dorsal, indiferente a lo que pasa a su alrededor.
No pide alimentos, traga con dificultad. El nifio se
ha Lecho sucio.

Respiracién irregular, 24 por minuto.

Pulso regular, igual, huena tension, 88 por mi-
nuto.

Suspira frecuentemente.

Miembros flacidos, hay exageracién hilteral de
los reflejos.

Créneo asimétrico, saliente en la eminencia pa-
vietal izquierdo.

La musculatura del cuello, no es capaz de sos-
tener la cabeza.
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Hay desviacién conjugada de la cabeza y de los
vjos hacia la derecha.

Las pupilas reaccionan algo perezosamente a
la luz y a la acomodacién.

Estacién de pie y marcha, imposibles.

Exdmen oftalmoscépico—Neuritis éptica.

Eramen de la sangre.—Férmula leucocitaria:
Polinucleares neutréfilos 65 ofo. . Linfocitos 25,33
olo. Mononucleares 2,66 olo. Kosindfilos 0,33 ofo.
Formas de transicién 5,33 o|o.

Examen de liquido céfalo-raquideo—Muy es-
casos leucocitos, ningtin mieroorganismo.

Operacion.—Anestesia cloroférmica. Craniee-
tomia Doyen a escoplo y martillo. Se practican
varias punciones que dan salida a abundante can-
tidad de liquido claro; al incindir la substancia ce-
rebral, sale gran cantidad de liquido mezelado con
sangre; el cerebro del lado operado se aplasta, se
seca bien con gasa, se reaplica el colgajo y la enfer-
mita muere por la tarde a las ocho horas de ope-
rada. El tumor estaba situado en el lado derecho

proximo al occipital.







OBSERVACION III

Quiste hiddtico del l6bulo frontal derecho

E. P, 13 afios. Fecha de entrada Octubre 2 de
1908. Procedencia: Concordia (Entre Rios).

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.— Ha tenido saram- -
pién a los tres afios. Ha vivido siempre en Con-
cordia.

Enfermedad actual.—Desde hace un afio y me-
dio acusa dolores de cabeza intensos que duran hasta
un dia entero. Desde la misma fecha, se levanta
por las mafianas con los ojos congestionados. Pero
hace cinco meses que ademas de su tristeza habitual,
llam¢ la atencién un sincope; desde entonces hay
vémitos que acompafian a su intensa cefalalgia; por
lo general son hiliosos. Los sincopes se repitieron
cineo o seis veces, aumentando cada vez de duracién
hasta llegar los ultimos a cineo minutos.
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Desde la misma fecha la marcha comenzé a ser
titubeante, acentuidndose éste trastorno cada vez mas,
hasta hacerse completamente imposible desde hace
dos meses. Cuando se le ayuda a caminar, lo hace
con las piernas abiertas sin coordinacién en sus mo-
vimientos. Hay flexién marcada de la cabeza.

Los padres no pueden precisar la fecha en que
su vista ha comenzado a disminuir, pero desde hace
veinte dias la chica se queja de ver muy poco; hace
ocho dias, por una casualidad el padre descubrié
que la nifia solo distinguia la claridad*de la obscu-
ridad.

Estado actual.—La nifia se presenta con su cara
clasica, ojos abiertos y mirada vaga. Hay exoftal-
mia mas marcada en el lado derecho y una gran
asimetria craneana, haciendo una pronunciada sa-
liencia la béveda frontal derecha. T.a percusién a
ese nivel da un sonido algo timpdnico. La palpa-
ci6n del erdneo, indolora, revela una sensacién aper-
gaminada, de celuloide sobre una zona limitada, de
un centimetro mas o menos. .

No hay desviacién de la lengua.

Los ojos, tienen sus movimientos normales; las
pupilas reaccionan perezosamente a la luz y a la
acomodacion.

Los miembros inferiores conservan su tonici-
dad, pero no pueden sostener a la chica de pie. Hay




un ligero aumento de los reflejos. Hay signo de
Romberg. Hay signo de Kernig poco acentuado.
Los miembros superiores completamente nor-
males; hay persistencia del sentido muscular.
Presenta actualmente una euforia muy pronun-
ciada.

Ezamen oftalmoscépico. — Neuritis 6ptica en
ambos ojos.

Examen de la sangre—Q16bulos rojos, 5.000 00.
Gldbulos blancos, 7.600. Valor globular, 0,53. Re-
lacion globular, 1x736. Polinucleares neutréfilos,
70,66 olo. Linfocitos, 23,33 olo. Eosinéfilos, 3,66
olo. Baséfilos 1 olo. Formas de transieién, 1,33 olo.
Glébulos rojos, normales.

Operacion.—Amplia craniectomia en dos tiem-
pos; en el segundo tiempo, puncién, ineisién, extrac-
cién de la membrana y sutura del colgajo. La en-
ferma sale de alta dos meses después de operada
muy mejorada.







OBSERVACION TV

Quiste hiddtico del hemisferio derecho

L. E,, 11 anos. Procedencia: Cafiuelas. Fecha
de entrada: Mayo 12 de 1912.

Antecedentes hereditarios—El padre vive y es
sano. La madre murié de una afecciéon pulmonar.

Antecedentes personales. — Sin importanecia.

Enfermedad actual.—Comenzo6 hace cuatro me-
ses con vimitos mas frecuentes por las mafianas;
eran féciles, sin arcadas y se repetian con intervalog
variables . Estd muy caida, duerme casi todo el dia;
no tiene apetito, es constipada y orina poco. Al ca-
minar inclina el cuerpo hacia la derecha; hay ligera
dificultad para los movimientos del brazo izquierdo.

Estado actual.—Buen estado general, esqueleto
bien conformado y desarrollado.
Apatia marcada; buen estado intelectual, no hay
pérdida de la memoria.
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Globos oculares propulsados; pupilas iguales,
reaccionan perezosamente a la luz y a la acomoda-
ciébn.  Movimientos externos normales; ligero nis-
tagmus.

Misculos de la cara y del cuello normales; no
hay rigidez de la nuca. Fuerza muscular disminui-
da en el miembro superior izquierdo; hay ligera
atrofia en el antebrazo v eminencias tenar e hipo-
tenar del mismo lado ; movimientos normales.

Estando la nifia acostada, los movimientos se
hacen coordinadamente. *

En la estaciéon de pie con los ojos abiertos, el
cuerpo tiene tendencia a irse hacia atras y a la de-
recha.

Marcha ligeramente vacilante y con inclinacién
a la derecha. '

Sensibilidad y reflejos normales.

Tendencia a la constipacion.

Aparato circulatorio.— Normal; pulso ligera-
mente lento, 64 por minuto.

Aparato respiratorio.—Normal.

Examen de la sangre.—Glébulos rojos, 3.900.000.
Globulas blancos, 10.400. Relacién globular, 1x375.
Hemoglobina, 75. Valor globular, 095. Polinuclea-
res neutréfilos, 66 o|o. Hosindfilos, 1 oo. Basoéfilos,
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0,33 o|o. Linfocitos, 26,66 alo. Formas de transi-
cién, 1,33 olo.

Reaccién de Tmaz - Appathie, Lorentz, Ghedi-
ni, positiva. '

Ezxamen oftalmoscopico. — Papilas salientes
bordes difusos; venas gruesas e ingurgitadas, arte-
rias delgadas. Edema por compresién intracranea-
na (Neuritis éptica).

Junio 2 de 1912: Operacién.—Anestesia cloro-
formica. Se la practica una trepano-puncién. Col-
gajo de piel en forma de herradura; corona de tré-
pano para la craniectomia de un centimetro. Se
incinde la dura madre y se hace la puncién; sale
una abundante cantidad de liquido. Después de la
intervencion la nifia se anima sintiéndose mejor.

Junio 18: La coordinacién en la marcha ha
mejoradg mucho. La estacién de pie es perfecta;
hay paresia del miembro superior izquierdo.

Junio 29: La visién ha mejorado notablemente.
Los globos oculares ya no hacen prominencia.

Fondo de ojo: Bordes de la papila algo difu-
sos; el edema ha desaparecido casi cqmpletamente;
venas no ingurgitadas.







OBSERVACION V

Quiste hiddtico del hemisferio 1zquierdo

R. D., 13 afios. Procedencia: Villa Devoto. Fe-
cha de entrada: Febrero 23 de 1913.

Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales—Es cuarta hija, na-
cida a término, de aspecto sano, criada a pecho por
la madre hasta los 8 meses; después fué alimentada
con leche y harinas. No ha padecido de trastornos
gastro-intestinales. Ha sido sana hasta la enferme-
dad actual.

Enfermedad actual—FEn el mes de Julio del
ano pasado, se le paralizaron bruscamente los miem-
bros superiores e inferior del lado derecho. ILa pa-
ralisis se constituyé en un dia sin haberse quejado
anteriormente de dolor de cabeza, ni de trastornos
visuales. Inmediatamente fué llevada al Hospital
Britanico en donde estuvo 15 dias en asistencia; se
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ie llevé nuevamente a su casa sin presentar grandes
modificaciones.

Desde hace 20 dias, la debilidad aumenta, tuvo
que guardar cama, comenzé a tener vomitos, cefa-
lalgias, y pérdida creciente de la visién ; se hizo cons-
tipada. Desde hace 15 dias tiene incontinencia de
orina.

Como se mostrara con un apreciable déficit in-
telectual resulven traerla al Hospital.

Estado actual.—Nifia en desarrollo correspon-
diente a su edad; escaso panicule adiposo; piel y
mucosas rosadas. Permanece en deciibito dorsal;
no puede mantenerse sentada ni de pie. No contesta.
a las preguntas que se le hacen; no se le ha oido
hablar desde que estd en la sala.

Facies de atontamiento, completamente inex-
presiva; estd amadorrada, con los ojos bien abiertos.

Miembros superior e inferior derecho adelga-
zados; la mano derecha atréfica, presenta extension
de las primeras falanges sobre el metacarpo y fle-
xién en angulo recto de las segundas sobre las pri-
meras falanges y de las terceras sobre las segundas;
el pulgar se encuentra en extensién. Bsta posicién
varia de vez en cuando; en ciertos momentos se ve
la mano con movimientos atetésicos que duran solo
un instante para ser reemplazados por convulsiones
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clénicas de que participan algunos musculos ante-
riores del antebrazo.

Ambags pies estan en posicion de Babinsky per-
manente. El miembro inferior izquierdo permanece
en extension.

Solo el miembro superior izquierdo realiza mo-
vimientos de apariencia voluntaria. Hay ligera con-
tractura de la nuca.

Craneo dolico céfalo; circunferencia craneana
56 centimetros; indice cefalico 76,92.

La superficie crancana tiene forma irregular,
siendo notable la prominencia de la regiéon frontal.

En el parietal izquierdo a un través de dedo de
la sutura sagital y a dos traveses de la lambdoidea
se observa un levantamiento ampular que sobresale
medio centimetro de la superficie eraneana; este le-
vantamiento es fluctuante, facil de deprimir sin que
que a la presién se aprecie resistencia del plano pro-
fundo, hacienda la impresién de que existe una vasta
pérdida de substancia; se palpa también el reborde
oseo disminuido en su resistencia hacia la parte ex-
terna.

En la escama temporal izquierda por delante
de la linea biauricular, existe sensacion apergami-
nada limitada, apreciandose en éste sitio un levan-
tamiento marcado de la pared craneana.

El examen de los demas érganos, no revela nada
de particular.




Pulso igual, regular, tenso, 87 pulsaciones por
minuto.

Ezamen de los 0jos—Aspecto oftalmoseépico.
A. O. papila con bordes difusos, venas gruesas y
tortuosas, arterias delgadas; la papila hace un li-
gero relieve sobre el resto del fondo; estan blancas.
Las pupilas reaccianan mal porque el reflejo esta
cortado.

Kdema de la papila evolucionando hacia la
atrofia.

Ezamen de sangre—Glébulos ro,]’os, 4.800.000.
Glébulos blancos, 8.400. Hemoglohina, 90. Relacién
globular, 1x571. Valor globular, 0,93. Polinuclea-
res neutrofilgs, 66 ojo. Linfocitos, 31,33 olo. For-
mas de transicién, 1 ojo. Eosinéfilos, 1,66 olo. Gl6-
bulos rojos normales.

Febrero 26: La dermo-reaccién de V. Pirquet
ha dado resultado negativo.

Febrero 27: Reaccién de Ymaz - Appathie, Lo-
rentz, Ghedini, positiva.

Sero-reaccion de Wassermann, negativa.

Febrero 28: La nifia muere después de un corto
acceso de convulsiones.

Febrero 29: Autopsia. — Levantada la calota,
se aprecia en el lado izquierdo una gran vesicula
por transparencia. Levantada la dura madre, se




ve el quiste, que estalla al pretender sacarlo; no co- g
munica con los ventriculos; se ve la membrana hi- . !
datica.







OBSERVACION VI

Quiste hiddtico del hemisferio cerebral derecho

V. P., 3 afios. Fecha de entrada: Abril 24 de
1915.

Antecedentes hereditarios—Los padres viven
¥ son sanos; la madre no ha tenido abortos; tiene
cuatro hermanos vivos y sanos.

Antecedentes personales—Nifio nacido a tér-
mino; no ha tenido trastornos gastro-intestinales.

Enfermedad actual.—Hace un afio el enfermito
comenzé a tener fiebre que los padres trataron con
diversas férmulas caseras. Al poco tiempo apare-
cieron temblores que se generalizaron a los miem-
bros superiores e inferiores y que se presentaban
en aquellos momentos en que el nifio, pretendia efec-
tuar un movimiento voluntario (temblor intencio-
nal). Tres meses méas tarde el nifio empezé a tener
dificultad para la marcha, dificultad que se fué
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acentuando rdpidamente hasta que quedé en la im-
posibilidad de caminar, estado en el que se encuentra
hace seis meses.

Al comenzar la aparicién de todos estos fend-
mengs el nifio tenia una gran somnolencia, la cual
ha desaparecido un poco en la actualidad.

Los padres dicen que desde que el nifio se en-
fermd, la eabeza se hizo mas grande v el aumento
fué lento v progresivo hasta el momento actual.

Estado actual—(Cabeza de gran volumen, re-
gular estado de nutricion, el nifio permanece sen-
tado en la cama.

Kstadoe intelectual: Responde con algunas ma-
nifestaciones a la proximidad de personas extrafias;
solo dice papa v mama.

Hipertonicidad en los cuatro miembros; gran
exageracion de los reflejos tendinosos. No hay Ba-
binsky. Hay una paresia facial periférica del lado
izquierdo. En los miembros no hay fenémenos pa-
raliticos.

A la inspeceién del erdaneo se observa que la
eminencia parietal derecha es mucho mis saliente
que la izquierda; en una linea recta hacia arriba y
a cuatro traveses de dedo de ésta, en el punto més
prominente hay sensacion apergaminada limitada
bien neta. Prolongando la misma linea hacia la
sagital hay un punto de forma irregular pequefio
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en el que falta el hueso y hay una membrana tensa.
No hay disyuncién de la sutura. En la parte media
por detras a dos dedos del nacimiento del cuello, hay
un punto limitado por tres dequeiias saliencias 6seas
que se deprime a la presién.

Circunferencia craneana — 58 centimetros.

A la percusién hay sonido timpénico diferente
al sonido de la gtra eminencia parietal.

Abril 29 de 1915. Se hace una punciéon lumbar
v se extraen 40 c.c. de liquido eéfalo raquideo claro
transparente constatandose 400 elementos leucoei-
tarios por ¢.c., correspondiente por partes iguales
a linfo y polinucleares.

Abril 29: Examen de la sangre.—Glébulos ro-
jos 4.500.000. Glébulos blancos 10.200. Relacién
globular 1 X 441. Hemoglobina 15. Valor globular
0.94. Polinucleares neutréfilos 75 ojo. Polinuclea-
res eosindfilos 033 o|o. Linfocitos 24 olo. Formas
de transicién 0.66 ojo. Hematies normales.

Abril 30: Examen Oftalmoscépico. Ojo exter-
no normal. Pupilas no reaccionan. Fondo de ojo,
la papila en el segmento temporal se vé blanca; co-
rresponde a una lesién del haz papilo-macular por
neuritis retrobulbar por compresion.

Examen del liquido céfalo raquideo. Wasser-
mann negativo.




— 220 —

Reaceién de Ymaz-Appathie, Lorentz, Ghedini
francamente positiva.

Mayo 5: Operacién. Anestesia cloroférmica.
Se hace un colgajo parietal, por medio de una inei-
si6n que comienza por delante del pabellén de la ore-
Ja y termina por detras a unos cuatro centimetros;
se llega al hueso que se encuentra sumamente adel-
gazado pudiendo seccionar casi todo a tijera; al le-
vantar el colgajo Gseo se nota que la dura-madre
estd adherida al hueso.

Llegado a ella, se comprucha que no hay latidos
cerebrales ni signos de hipertension. Percutiendo,
se aprecia claramente el frémito hidatico. Se see-
ciona la durg-madre y se hace una puncién explo-
radora, que permite extraer un liquido turbio de
color amarillo verdoso. Se abre la delgada ldmina
cerebral y se cae en un enorme quiste que ocupa
toda la region parietal derecha y del cual se extrae
mucho liquidg turbio y membranas hidaticas. Se
perfora el colgajo 6steo-cutaneco para pasar un tubo
que drene esta cavidad, se repone en su lugar el col-
gajo vy se sutura.

Fallecié a las tres horas de la intervencién.




OBSERVACION VII

Quiste hiddtico del cerebro

M. L., 11 afios. Fecha de entrada, Junio 15 | 1915.

Antecedentes hereditarios—El padre ha teni-

do chancros; la madre dos abortos; tiene cinco her-
manos sanos.

Antecedentes personales. — Nacido a término,
criado a pecho. Sarampién a los cinco afios.

Enfermedad actual.—Comenz6 desde hace 35
dias, manifestandose por cefalalgias muy violentas
que no cedian a los tratamientos habituales; inme-
diatamente después, aparece una tristeza profunda.
Comenzé a experimentar dificultad para los movi-
mientos del brazo y pierna del lado izquierdo. No
ha tenido vémitos. Buen apetito.

Estado actual.—Nifio en buen estado de nutri-
¢ién, bien desarrollado. No hay ganglios, ni estig-
mas degenerativos.
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Hay marcada pereza intelectual; tiene disar-
tria.

Los miembros del lado izquierdo estin dismi-
nuidos de voléimen y paresiados; hay paresia del
facial inferior. No hay contracturas. Existe una
lijera ataxia en los miembros inferiores. No hay
temblor. Marcha perezosamente.

Reflectividad. — Bxageracion del reflejo rotu-
liano en ambos lados; hay reflejo peridstico-tibial ;
el reflejo tricipital izquierdo estd ligeramente au-
mentado. Hay disminucién de los reflejos cutdneos
de la planta del pie y del cremasteriano izquierdo.

Las pupilas reaccionan bien a la luz y perezo-
samente a la acomodacién.

Junio 16: Sero-reaccion de ‘Wassermann, ne-
gativa. Reaccién de Ymas Appathie, Lorentz, Ghe-
dini, positiva.

Junio 17: Ezamen de sangre.—G16bulos 10jOS,
4.500.000. G16bulos blancos, 9.000. Relacién glo-
bular 1. X 509. Hemoglobina 85. Valor globular
0.90. Polinucleares neutréfilos, 72 ofo. Eosinétilos,
2.33 olo. Linfocitos 26 olo.

Examen de los 0jos.—O. D. Parilisis del rec-
to interno.

A. O. Edema de la papila. Los bordes de la
papila son difusos; las papilas estan rojas, conges-




tionadas, las venas gruesas y tortuosas, las arterias
delgadas. Hay relieve papilar. Visién muy dismi-
nuida. '

Junio 18: Operacion. Anestesia cloroférmica,
se hace una craniectomia a colgajo parietal que se
Ileva hacia abajo. Se llega a la dura-madre, ha-
biendo hipertensién, se practica una puncién y se
extrae liquido, se reaplica el colgajo Gsteo-miiseulo-
cutaneo y se sutura, terminando asi el primer tiem-
po de la intervencién.

Junio 30: Se rebate nuevamente el colgajo 6s-
teo-cutdneo, se punza, se talla un colgajo dural y se
incinde la substancia cerebral, cayendo en la bolsa
quistica, se extrae la membrana, se seca bien y se
termina la operacion, suturando el colgajo y hacien-
do una curacién simple.

La enferma comienza luego, a mejorar y es da-
da de alta, con un estado intelectual perfecto y con
su visién muy mejorada.







CONCLUSIONES

1" Los quistes cerebrales en los niflos, no son
tan raros como se pensaba hace algunos afios.

2"  Las lesiones producidas por los quistes hi-
daticos del cerebro, consisten en usura de la subs-
tancia nerviosa, desgastes Gseos v aplastamiento de

|

circunvolueiones con desaparicién de los surcos.
3.°  Los quistes hidaticos del eerebro, son fre-
cuentemente primitivos. Il embridn llega al cere-
bro por via sanguinea, posiblemente la via venosa,
recorriendo el trayecto del corazén al cerebro, va-
liéndose de sus ganchos y en sentido contrario al
de la circulacion.

Es dificil couicebir el pasaje a través de los ca-
pilares, cuyo calibre es de 4 a 8 veces menor.

No parece que el embrién, pueda llegar al ce-
rebro, penetrando por las fosas nasales.

4. No hay ningin sintoma patognomoénico de
quiste hidéatico cerebral; pero por los conmemora-
tivos, el cuadro sintomatolégico, el diagnéstico por
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eliminacién y los datos suministrados por el labo-
ratorio, es posible llegar a un resultado no siempre
absolutamente seguro.

5.° La evolucién de estos quistes es fatal; el
tratamiento quirdrgico es el iinico que dard algunas
probabilidades de curacién; nuestros resultados lle-
gan al 45.82 o|o de mejorias, pero debemos hacer
grandes reservas sobre estas cifras, si tenemos en
cuenta los resultados alejados.

6.° La intervencién a que debe darse la prefe-
rencia, es: a la amplia craniectomia en dos tiempos
con puncion v abertura estrecha del quiste, con ex-
traceién de la membrana v sutura completa sin dre-
naje, va que la inyeecciéon de liquidos modificadores
10 ha dado hasta ahora buenos resultados.
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