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Le nostre  conoscenze  sulla  cosidetta
« epilessia diencefalica » ¢ specialmente
sulla complessa ¢ polimorfa fisionomia cli-
nica che essa pud presentare, sono ancora
attualmente molto scarse ed in parte con-
trastanti, sia per la rarity della malattia
sia per la sua incerta ed imprecisa fisio-
nomia nosologica. Ritengo quindi interes-
sante comunicare un caso dia me osservi-
{o, 1l quale ¢ tanto pit istruttivo in quanto
il paziente ¢ un medico, che i ha potuto
fornire una accurata analisi introspettiva
delle complesse manifestazioni soggettive
della malattia.

Esporrd prima di tutto i dati risultanti dalla
cedola clinica, riferentesi al malato C. 5., di
anni 45, di professione medico.

Anamnesi famigliare: il nonno paterno mori
a 85 anni di broncopolmonite influenzale: la
nonna mori a 30 anni per tubercolosi polmona-
re; 1 nonni materni morirono in tarda eti per
forme imprecisate.

La madre morl a 67 anni per tubercolosi pol-
monare, il padre mori a 87 anni per angina
pectoris.

1 paziente ha duc fratelli uno dei quali ¢
vivente ¢ sano, mentre l'altro & morto in se-
guito a tubercolosi polmonare.

Anamnesi personale remota: il paziente & na-
to prematuramente (a 7 mesi) da parto euto-
cico; ha avuto allattamento materno, normali i
primi atti  fisiologici  (dentizione, fonazione,
deambulazione).

A tre anni presentd un empiema, che guari
in seguito a intervento chirurgico; a 12 anni

sofferse il tifo; a 13 anni il morbillo; a 16 anni
una lieve enterocolite: mucomembranosa. Fatto
abile al servizio militare, nel 1918 contrasse, du-
rante il servizio stesso, la dissenteria, probabil-
mente bacillare, che guari in modo completo.

Dopo gli studi universitari, nella sua attivitd
di assistente inoun Istitato dii Patologia gene-
rale, contrasse, nel 1922, un’infezione maltese
da laboratorio, Ta quale pero guari rapidamen-
te, inun mese circa. 1 paziente ha sempre fatto
vita agiata ¢ regolata; parco mangiatore; non
bevitore,

Anammnesi personale prossimac: o malattia at-
tuale sirivelo improvvisamente il 15 novembre
1929, quando, in picno benessere, mentre saliva
le scale, il paziente senti venir meno e forze
¢ pur conservando una picna integrita i co-
scienza, cadde violentemente a terra, andando
a urtare la testa contro un gradino; in seguito
al colpo ricevuto perdette la conoscenza, la
quale ricomparve pero completamente dopo 10
minuti. Nei giorni immediatamente seguenti a
questo episodio residuo solo una lieve cefalea al
vertice. Tuttavia, dopo circa 20 giorni, con-
temporancamente ad un marcato aumento della
cefalea, il paziente comincid a presentare dei
disturbi a tipo accessionale, rappresentati da
cefalea al vertice, sensazioni di caldo al viso,
senso di oppressione, sudorazione fredda; que-
sti sintomi talora erano seguiti da periodi, della
durata di un quarto d’ora circa, di scosse clo-
niche, disordinate, comparenti irregolarmente
nei vari gruppi muscolari, ¢ mai accompagnate
da morsicature ne da ferite, nd da perdita di
conoscenza, ne da paralisi degli sfinteri. La ri-
presa, dopo le crisi si verificava lentamente con
sbadigli ripetuti, insistenti, ¢ senso di grave
stanchezza, persistente per parecchie ore. Le
crisi ora descritte si ripetevano circa una volta
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al mese, precedute da lieve malessere generale,

Praticato un esame radiologico del cranio ven-
nero riscontrati un restringimento della sella tur-
cica ¢ calcificazioni in corrispondenza della gran-
de falee cerebrale.

Dopo qualche mese le crisi si diradarone e
nel 1930 mancarono quasi completamente per
6-8 mesi, per ricomparire perd, verso la fine
dello stesso anno, facendosi anzi pitt frequenti
¢ pitt gravi.

In questo periodo il paziente noto anche una
rapida diminuzione del wisus, specialmente al-
I'occhio  sinistro; un csame oculistico, subito
praticato, mise in cvidenza Vesistenza di tur-
gore delle vene del fundus e di emorragic reti-
niche.

Il paziente venne

allora sottoposto ad una
rachicentesi la quale dicde esito a liquor con
pressione ¢ caratteri fisico-chimici ¢ citologici
normali, ma che fu seguita da imponenti di-
sturbi ¢ ciod da ecfalea marcatissima ¢ da
contrattura dolorosa del tronco i opistotono,
tali disturbi si attenuarono solo dopo 15 giorni,
per poi lentamente scomparire. Da quest’epoca
l'occhio sinistro & rimasto quasi completanmente
cieco,

Dopo un nuovo periodo di benessere, nell’a-
1931 le erisic presentanti sempre i carat-
teri sopra ricordati, aumentarono ancora di Qra-
VIt ¢ sifecero ancor pit frequenti; un nuovo
esame oculare mise inevidenza altre emorragic
retiniche ed i paziente ricorda di essere stato
allora sottoposto alle comuni prove di diatesi
emorragica le quali pero diedero esito negativo.
tivo.

costo

Nel 1932 si verificd una modesta remissione
della sintomatologia per 5 mesi, seguita da una
lieve ripresa ¢ poi da una nuova remissione di
4 mesi (1933).

Nell'agosto del 1933 nuova ripresa delle crisi,
non piteaccompagnate, perd, da scosse cloni-
che: vennero praticati nuovi esami radiografici
del cranio, che confermarono i reperti gid pre-
cedentemente descritti ed il paziente venne sot-
toposto ad un ciclo di 21 applicazioni roentgen-
terapiche sul eranio. Queste furono seguite da
un notevole migloramento, tanto che il pazicn-
te, dal 1934 al 1937 poté riprendere la propria
attiviti professionale, pur accusando sempre
una forte ambliopia dell’occhio  sinistro. Nel
1035 venne ripetuto un ciclo di 21 applicazioni
di raggi X. Nel 1037, anno di ricovero nella
nostra clinica, si & verificato un nuovo peggio-
ramento di tutta la sintomatologia ¢ le crisi,
che erano diventate molto rare e distanziate,
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hanno ritornato a farsi frequenti: attualmen-
te perd esse sono molto pin lievi ¢ in parte
diverse dalle precedenti. Esse iniziano infatti
con un marcatissimo senso di calore, special-
mente al viso, raffreddamento delle estremita,
sudorazione profonda, grave malessere genera-
le, ¢ sono scguite da un senso di profondo ab-
bandono delle forze, della durata di una o due
ore, ¢ da una lenta ripresa, con spossatezza per-
sistente. Durante le crisi il paziente non accusa
cefalea, ne presenta scosse cloniche, resta per-
fettamente cosciente; pur non esistendo una ve-
ra aura, il paziente avverte in generale come
sintomo premonitore dell’accesso un diffuso sen-
so di caldo.

Esame obicttivo: normotipo in buone condi-
zioni di nutrizione ¢ di sanguificazione, in de-
cubito indifferente, psichicamente normale; cute
umida, clastica, trofica; pannicolo sottocutanco
bene conservato, muscolatura tonica ¢ trofica;
nullac di particolare o carico delle arterie, vene,
linfoghiandole superficiali.

Polso 88 ritmico, valido, Pr.
Respiro: 18 addominocostale,

Capo: conformazione ¢ mobilita normale;
oculomozione normale, pupille di conformazio-
ne regolare ¢ reagenti normalmente alla loro, al-
Paccomodazione ed alla convergenza. Nulla a
carico della rima buccale, della lingua, della
mucosa orale ¢ faringea.

140/g0 R, R.

Collo: normalmente mobile, sia passivamen-
te che attivamente; nulla di particolare alla re-
gione tiroidea; nulla di particolare a carico dei
vasi del collo; lieve impulso sistolico palpabile
al giugulo.

Torace: prevalenza dei diametri toracici tra-
sversi; buona ¢ simmetrica espansibilita respi-
ratoria. F. V. T. ovunque trasmesso, con ca-
rattere normale; nessun punto dolente alla pal-
pazionc. Reperto plessico normale;  espansibi-
litd respiratoria delle basi ridotta a sinistra, nor-
male a destra. Ascoltazione: murmure vesci-
colare normale ovunque; non rumori aggiunti.

Cuore: nulla di particolare all’ispezione del-
la regione precordiale; plessicamente, 1'aia car-
diaca relativa ha una estensione normale; ascol-
tatoriamente si avvertono toni ritmici, un PO
cupi, lontani, su tutti i focolai.

Addome: lievemente globoso, bene trattabile,
indolente alla palpazione in tutti i quadranti;
visceri ipocondriaci  semeiologicamente  nella
perfetta normalita.

Arti: nulla di notevole.

Sistema nervoso: facoltd mentali integre nel-
le Toro proprieta mnemoniche, logiche, affettive.
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Kig 1.

Motilita, trofismo e tono muscolare ovunque
normali; sensibilita protopatiche ed epicritiche
ovunque normali. Coordinazione statica e di-
namica pure normali; nessuna alterazione par-
ticolare a carico della reflessia, se si eccettua
un notevole torpore dei crema-
sterici e dell’addominale inferio-
re di sinistra.

Esami di laboratorio:

Esame delle urine: giallo a-
rancio, limpide, P sp. 1025, rea-
zione acida; albumina, sangue,
urobilinogeno, glucosio: assenti;
nulla di particolare a carico del
sedimento.

Azotemia a digiuno: 0,45 94,.

Glicemia a digiuno: 0,89 04,.

Curva glicemica da carico,
dopo somministrazione di o,75
gr. di glucosio pro kg. di peso
corporeo: a digiuno: 0,79 9%,
dopo mezz’ora: 1,10 %), dopo
un’ora: 1,56 9; dopo un’ora
€ mezza: 1,01 %o; dopo due
ore: 1,03 %¢; dopo tre ore:
0,88 9. Glicemia durante le
crisi oscillante fra 0,75 e T 94,.

Sieroreazione di Wassermann e Meinicke ne-
gative. S

Esame del sangue: Hb. 80 9; Emazie:
4.250.000; Valore globulare: o,95. Globuli bian-
chi: 6.900.

Formula leucocitaria: neutrofili: 60, linfo-
citi: 38, monociti: 2, basofili: o; eosinofili: 0;
modica anisocitosi; scarsi ammassi di piastrine.

Elettrocardiogramma: Ritmo normale, fre-
quenza 100, onda P bassa, positiva nelle tre
derivazioni, tempo di conduzione 0,14”, com-
plessi ventricolari di durata normale ad oscil-
lazione prevalentemente positiva in Dve £
negativa ed uncinata in D,; onda T positiva in
D, e in D,, negativa in D,. Basso voltaggio.

Esame otorinolaringoiatrico: normale.

Esame oftalmoscopico: Occhio S. esiti di
emorragie retiniche, chiazze di atrofia coroidea-
le maculare e perimaculare, papilla ottica nor-
male di aspetto e colore; nulla di particolare ai
vasi retinici, tranne un’esilitd dell’arteria tem-
porale superiore. Occhio D.: esiti di piccole
emorragie nella zona perimaculare: nulla di
particolare alla papilla ottica ed ai vasi retinici.

Campo visivo: O. O. normale il campo vi-
sivo periferico.

O. D.: lieve ingrandimento della macchia
cieca di Mariotte e scotoma centrale relativo.

O. S.: esteso scotoma centrale assoluto e re-
lativo.

Esame radiologico del cranio: i radiogrammi
dimostrano un opacamento del seno sfenoidale
sinistro; presenza di calcificazioni a striscia in
corrispondenza della parte anteriore della gran

Fig. 2.




falce cerebrale (fig. 1); sella turcica ristretta, a

ponte, con grosse calcificazioni retrosellari; pre-
senza di un evidente osteofita sul clivus (fig. 2).

(Il confronto degli attuali radiogrammi con quei-
li praticati g anni or sono, all’inizio della ma-
lattia dimostra che le lesioni della base cranica
sono del tutto stazionaric),

Discussione

Si puo affermare innanzitutto che il pri-
mo disturbo presentato dal paziente 10 an-
ni or sono, ¢ stato rapprescntato da una
crisi di cataplessia insorta improvvisamen-
mente. Con tale denominazione (astasia di
Gelinau), s’'intende infatti, secondo la de-
finizione di LHERMITTE « la sospensione
dellattivita volontaria automatica ¢ rifles-
sic della muscolatura striata, in contrasto
con la conservazione quasi completa del-
Pattivita psichica superiore ». Praticamen-
te- «il fenonieno pitt importante & rappre-
sentato dalla dissoluzione  subitanca del
tono d'attitudine, ¢ cio¢ della contrazione
muscolare tonica che permette di lottare

cfficacemente contro influenza del peso
del corpo y.

Quando la cataplessia interessa la mu-
scolatura volontaria in totalitd (csistono
com’¢ noto anche cataplessic parziali, in-
teressanti ad esempio esclusivamente  gli
arti) 'ammalato cade vaturalmente a ter-
ra, pur conservando perfettamente inte-
gra la coscienza. Nel nostro caso, a vero
dire, il paziente ha perduto la conoscenza
per circo 10; ma si tratta evidentemente
di un fatto del tutto accidentale, seconda-
rio all’urto violento subito dalla testa nella
caduta.

Se, prima di discutere il quadro mor-
boso nella sua complessitd, vogliamo cer-
care fin d’ora di dare un’interpretazione
al fenomeno che rappresenta inizio dei
disturbi accusati dal paziente, possiamo
senz’altro dedurre che esso sta ad indi-
care 'esistenza di una lesione, in corri-
spondenza del sistema diencefalico.
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Infatti la cataplessia, considerata come
una forma particolare di « dissonia », rap-
presenta, in un certo senso, ['equivalente
della narcolessia; e sc quest’ultima ¢ e-
spressione del cosidetto sonno psichico ce-
rebrale (Hirnschlaf), la prima ¢ espressio-
ne del cosidetto sonno somatico (Korper-
schlaf). In altre parole nella cataplessia si
realizzano tutti i fenomeni somatici del
sonno ¢ specialmente la dissoluzione del
normale long posturaie, senza che invece
st verifichino i fenomeni psichici del nor-
male stato di sonno; potremmo  quindi
anche affermare che la cataplessia non &
che un sonno parziale.

Come ¢ noto, scbbene il problema della
csatta localizzazione dei centri regolatori
del sonno ¢ della veglia non sia del tutto
risolto, pure ¢ opinione quasi concorde,
fondata su un numero ormai imponente
di fatti, che questi centri appartengano al
sistema diencefalico o mesencefalico. Gu-
VET per il primo, deserisse inoun malato
che aveva presentato una ipersonnia pro-
lungatasi per patecchi mesi, come unico
substrate  anatomico  dimostrabile, esi-
stenza di zone di rammollimento nel dien-
cefalo ¢ nel mesencetalo; MATHNER ha
successivamente creduto di poter localiz-
zare pitt precisamente nella sostanza gri-
gia dell’acquedotto di Silvio i centri re-
golatori del sonno, i quali per Econoao
sarcbbero invece posti nella regione infun-
dibolare; pit precisamente, secondo la
concezione dualistica, si potrebbero loca-
lizzare il centro del sonno nella parete del
[Iventricolo, lungo il solco di Moro e
nella parte anteriore dell’acquedotto  di
Silvio, (in corrispondenza della cosidetta
sostanza reticolare ipotalamica), mentre il
centro della veglia sarebbe situato pi la-
teralmente, nella parte anteriore del 111
ventricolo, verso lo striato.

In conclusione quindi, se, come parc
certo, la cataplessia deve essere conside-
rata una dissonia, la sua presenza oricnta




la diagnost di sede verso la regione dien-
cefalica.

Analizziamo ora le crisi che il malato
ha presentato successivamente, dopo I'i-
solato cpisodio cataplettico iniziale. In-
nanzitatto va sottolineato il fatto che que-
ste crisi non sono mai state accompagnate
da pardita di coscienza. Ed erano in fon-
do semplicemente rappresentate da una
profonda allerazione della cenestesi carat-
terizzata da un senso di rilasciamento ¢ di
abbandono ¢ da disturbi neurovegetalivi,
come sudorazioni fredde, senso di caldo al
viso ¢ al tronco, senso di freddo agii arti.

Le prime crisi {(anni 1929-1930) crano
accompagnate anche da cefalea al verti-
ce, ¢ oda qualche scossa clonica disordi-
nata; ma attualmente questi ultimi sin-
tomi mancano completamente. Dopo una
o due ore Paceesso si dileguava lentamen-
te ¢ nel periodo immediatamente susse-
guente il paziente presentava shadigli n-
petudt, insistenti, ¢d accusava un marcalo
senso di stanchezza prolungantesi per qual-
che ora.

Quanto ai sintomi premonitori, pur non
potendosi- parlare di una vera ¢ propria
auara, abbiamo gid visto che il paziente
accusa in generale un diffuso senso di ca-
lore.

Ora, se vogliamo trovare un riferimento
neurotopografico, per la  sintomatologia
accessuale accusata dal paziente, dobbia-
mo cvidentemente orientarci ancora verso
la regione diencefalica, in quanto ¢ ap-
punto al diencefalo parte posteriore dell’i-
potalamo e sostanza grigia centrale che &
affidata la regolazione ¢ la coordinazione
di quei fenomeni neurovegelativi che nel
nostro malato appaiono alterati.

Il senso di caldo al viso e al tronco ed
il senso di freddo agli arti inferiori deve
essere evidentemente riferito semplicemen-
te a fenomeni vasomotori, in quanto non
si ¢ mai riscontrata una alterazione della
regolazione termica vera e propria e non
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Vi ¢ motivo per ammettere di conseguenza
una disfunzione dei centri termoregolatori’
verl ¢ propri (tuber cinereum).

Molto pi difficile ¢ invece l'interpreta-
zione dei sintomi  cenestesici, che pure
hanno una parte di importanza fonda-
mentale nella sintomatologia morbosa pre-
sentata dal paziente. In parte questi sin-
tomi e specialmente il senso di grave ab-
bandono, a nostro modo di vedere, po-
trebbero essere riferiti ancora a una di-
sfunzione dei centri del souno, avoicinan-
dole, dai punlo di vista palogenetico, alla
crist calaptetlica che ha aperto tutto il qua-
dro morboso; sensazioni soggettive ana-
loghe si verificano infatti gia fisiologica-
mente, ad esempio al momento del risve-
glo ¢ danno luogo al quadro della cosi-
dettaw cataplessia da risveglio » ¢d in
fondo, si tratta, anche qui, di una pitt o
meno marcata difficolla al mantcnimento
del normale, wvigile, tono posturale della
veglia; fenomeni analoghi, si verificano
anche, come ¢ noto, i seguito a gravi
cmozioni ¢ specialmente al riso (gelople-
gla) ¢ vengono catalogati appunto fra le
dissonic o le parasonnic.

In conclusione, i fenomeni neurologici
presentati dal nostro paziente, a prescin-
dere dalle transitorie e irregolari clonie,
sulle quali torneremo pitt avanti, orienta-
no senz’altro la diagnosi neurotopografica
verso la regione diencefalica. Ma si tratta
di alterazioni semplicemente funzionali o
¢ possibile metterne in evidenza una causa
anatomica? Gia dal punto di vista clinico
St puo scartare la prima ipotesi, in base
all’esistenza dei disturbi visivi accusati
precocemente dal paziente e non pitl re-
grediti. Per di piti I'esame oftalmologico,
aveva messo in evidenza, gid nelle prime
fasi della malattia, numerose emorragie
retiniche, delle quali rimangono tuttora
traccie  (specialmente a sinistra), nelle
chiazze di atrofia coroideale, maculare e
perimaculare. ’
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Gli esami radiologici del cranio (paree-
chi dei quali escguiti direttamente dal prof.
BerroLorra), hanno permesso di dimo-
strare, oltre ad un opacamento del seno
stenoidale, pitt marcato a sinistra, evi-
denti manifestazioni di reazione periosta-
le della base cranica, con ingrandimen-
to dei processi clinoidel ¢ restringimento
della sella, presenza di un grosso osteofito
sul clivus, e calcificazioni a striscia del
tratto antero-inferiore della gran falce ce-
rebrale: in complesso quindi un quadro
radiologico corrispondente, nel modo pitt
tipico, ai quadri di perisinusite cronica,
con reaztoni di adiacenza, tanto bene lu-
meggiati, non solo nelle loro caratteristi-
che radiologiche, ma anche nella loro im-
portanza clinica, da BERTOLOTTI.

Come ¢ noto questo quadro radiografico
¢ rappresentato infatti, non solo da un

opacamento del seno sfenoidale o delle
cavitic ctmoidali ¢ da un ispessimento del-
le pareti sinusali, ma anche dalle reazioni
periostali- di adiacenza, dimostrate dall’e-
sistenza di placche di calcificazione situa-
te o nella regione dorsale del clivas o nel-
I porzione anteriore della falee cerebrale,
al disopra della sua inserzione sull’ctmoi-
de, di alterazioni del profilo scllare per la
presenza di osteofiti sul massiccio sfenoi-
dale, specie delle clinoidi posteriori ¢ della
lamina quadrilatera. Non raramente si
verifica anche un restringimento avanzato
dei due fori ottici, strozzati fra le apofisi
di Ingrassias che si presentano ispessite,
¢ che facendo pressione sul nervo ottico
danno luogo a gravi alterazioni del cam-
po visivo, spesso anche con scarse o nul-
le alterazioni del fundus, ma talora con
papilla da stasi ¢ con fenomeni di atrofia
a carico del nervo (neurite ottica retro-
bulbare).

Dal punto di vista pratico ¢ ancora im-
portante ricordare, che nella maggior par-
te dei casi, questi quadri complessi di pe-
risinusite sono provocati da processi in-
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fiammatorii dei seni parasanali, risalenti
molto addietro nel tempo (non raramente
fino all’eta infantile), decorsi in modo
asintomatico ¢ completamente inavvertiti
dal paziente,

Nel nostro caso, per lopacamento ben
evidenle a carico del seno sfenoidale, 1'in-
terpretazione  dell’origine  sinusitica  del
quadro di rcazione periostale endocrani-
ca, sccondo la concezione magistralmente
claborata da BEertOLOTTI, deve ritenersi
praticamente sicura: non dobbiamo perd
dimenticare, che PENDE attribuisce a qua-
dri radiologici quasi del tutto analoghi
(endocraniosi iperostotica di Morgagni)
un - meccanismo - genetico profondamente
diverso ritenendole espressioni di primiti-
ve perturbazioni funzionali dell’ipofisi (v.
anche HenscHEN). In base a queste alte-
razioni radiologiche, i fenomeni morbosi 1i-
scontrati a carico del fondo oculare, trova-
no una chiara spicgazione non solo per I
compressione esercitata sui nervi ottici dal-
L imponente reazione periostale della par-
te anteriore della base ¢fanica, ma anche
per il fatto che dalle radiografic apposita-
mente eseguite per evidenziare i forami
ottici {proiczione di Mac Millian) risultava
un lieve restringimento del forame ottico
di destra, dove accanto agli esiti emorra-
gici esisteva, come abbiamo detto, anche
un - cevidente  restringimento  dell’arteria
temporale inferiore.

La discussione clinica, U'esame oftalmo-
scopico, le ricerche radiografiche permet-
tono quindi, completandosi a vicenda, di
giungere ad una sintesi interpretativa suf-
ficientemente precisa della sintomatologia
morbosa.

Seguendo nel suo sviluppo nosologico la
malattia possiamo concludere che il feno-
meno morboso iniziale nel nostro malato
deve essere stato rappresentato da una
sinusite sfenoidale cronica, alla quale ¢
seguita una wvasta reazione periostale di
adiacenza della base cranica, nella zona



L. POLI

luxta-sellare. Queste alterazioni dello sche-
letro hanno portato ad uno stato di soffe-
renza dei centri nervosi prossimiori, ¢ spe-
clalmente dei sistema diencefalico, dove,
come abbiamo visto, gia dal punto di vi-
sta clinico si poteva localizzare ¢ origine
delle manifestazioni morbose soggettive ed
obicttive.

Ora, ¢ possibile parlare, in siffatte con-
dizioni, di epilessia diencefalica? Come ¢
noto, dopo le osservazioni di PENFIELDT
(1929), sono stati resi noti parcechi casi
di cpilessia presentanti sintomi diencefa-
lici.

Sitratta pero sempre, in questi casi, di
un’epilessia clinicamente completa, anche
sepresentante qualche  sintomo  parti-
colare, come la vasodilatazione cutanca
(specie del segmento cefalico, come nel
nostro caso) la sudorazione, la ipotermia,
i disturbi funzionali cardiovascolari, la
sonnolenza. Ma nel nosiro caso siamo di
fronte i realtd ad una condizione com-
pletamente diversa, in quanto una crisi
cpilettica vera e propria non & mai stata
osservata ¢ e manifestazioni neurologiche
parossistiche si pud dire che abbiano sem-
pre conservato uno stretto carattere foca-
le; e se il malato ha presentato durante le
prime crisi, delle scosse cloniche disordi-
nate nei vari gruppi muscolari, ¢ perd an-
che vero che non ha mai perduto la co-
noscenza,

La differenza fra i due quadri ¢ certo
profonda, ed a mio modo di vedere non &
opportuno, almeno per il momento, ca-
talogare le due sindromi cliniche sotto
una unica denominazione a meno di voler
togliere al termine di epilessia ogni signi-
ficato preciso inglobando in esso tutte le
manifestazioni di sofferenza encefalica a
carattere parossistico,

D’altra parte, perd, la conoscenza della
epilessia - diencefalica vera, permette di
spiegare le clonie presentate dal nostro
malato senza dover supporre la esistenza
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di spine irritative in altre parti dell’ence-
falo; eventualitd del resto poco probabile;
in quanto, le contrazioni non mostravano
alcuna tendenza alla sistematizzazione del
resto dal punto di vista sperimentale ¢ or-
mai noto che la stimolazione elettrica o
meccanica o chimica dell’ipotalamo puo
provocare la comparsa di vere ¢ proprie
convulsioni (DEMOLE, Houssay, MaRINE-
SC0, ecc.) ed attacchi convulsivi sono stati
osscrvati anche in casi di aracnoidite ot-
tico-chiasmatica (Lo Cascio).

In un recente ed accurato lavoro, Roa-
SENDA ¢ GARETTO hanno riferito aleuni casi
di osservazione personale ¢ che si prestano
ad un utile avvicinamento col quadro pre-
sentato dal nostro malato.,

Sitratta di 0 casio di narcolessia ¢ di
casi di cataplessia i quali tutti, tranne uno,
dubbio, presentavano, all’indagine radio-
grafica (eseguita dal prof.  Berroro TI1)
note diffuse di- sinusite ¢ perisinusite sfe-
noidale. Merita infine di essere particolar-
mente ricordato un caso osservato  da
RoasenDa (¢ parzialmente riferito nel lavo-
10 di ROASENDA ¢ GARETTO), riferentesi ad
una signora, la quale, dopo aver presen-
tato In passato delle crisi di cataplessia
parziale, ha poi sempre presentato sempli-
cemente delle crisi vasomotoric; orbene,
anche in questa malata 'esame radiologi-
co ha messo in evidenza segni di sinusite
sfenoidale ¢ reazione osteofitica circumsel-
lare. E anche lecito pensare che parecchi
dei casi che GRIESINGER cd altri AA. ave-
vano descritto come « epileptoide Zustan-
den », e caratterizzati da secrezione sudo-
rale, vomito, disturbi vasomotorii cutanei
ad accessi, possano rientrare nelle sindro-
mi ora descritte.

Il caso da me osservato assume perod un
interesse particolare, in quanto si pud dire
che la sintomatologia, per lo meno quella
delle crisi attuali, ¢ quasi esclusivamente
ridotta ai fenomeni subbicttivi (che d’al-
tra parte hanno potuto essere analizzati in




‘modo molto preciso, data la profonda ana-
lisi introspettiva di cui il paziente — me-
dico — era capace). A questo propesito ¢
importante rilevare che, malati del gene-
re, qualora non si proceda alle ricerche
necessarie, possono con facilitd essere con-
siderati, in base all'esame clinico, come
« malati funzionali ». Anche a prescindere
quindi, dalla concezione (BuscaiNo) che
attribuisce all'isterismo un preciso substra-
to patologico (anatomico o funzionale), lo-
calizzato nel sistema diencefalico, come
centro della vita emotiva dobbiamo richia-
mare Dattenzione sul fatto che quadri
morbosi del tipo descrillo, i quali ad un
esame clinico sommario possono sembrare

stne maleria, mediante opportune indagini
diagnostiche, possono essere riferiti a si-
cure alterazioni organiche localizzate. Dal
punto di vista diagnostico, merita anche
di essere rilevato che una sintomatologia
analoga o quella deseritta pud verificarsi
i soggetti portatori di adenomi insulari
del pancreas con intercorrenti erisi ipogli-
cemiche; ma una tale evenienza, del resto
rara, puo essere scartata facilmente con
la determinazione della glicemia, schbene
sia nota l'esistenza di modificazioni del
tasso glicemico (per lo pitt in senso iper-
glicemico, pero), in conseguenza di lesioni
diencefaliche (¢ con probabilitd piti spe-
cialmente del nucleo paraventricolare).
Daltra parte, la diagnosi differenziale
deve essere posta anche con la cosiddetta
aracnoidite ottico-chiasmatica, la quale do-
po la fondamentale descrizione, fattane da
CUsHING od EISENHARDT (1020), ¢ andata
assumendo  sempre  maggior importanza
(Gorpon Horatas, HEUER ¢ WEIL, WIN-
CHELL ¢ MELLEE, Davis ¢ Haven, BreTa-
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GNE ¢ VICHON, CL. VINCENT, DE MARTEL
¢ GUILLANNE, MALBRERA ¢ BALADO, [FASIA-
NI, Lo Cascio) ¢ che, oltre al sintomo fon-
damentale, delle alterazioni del campo vi-
sivo con atrofia ottica ¢ talora papilla da
stasi, puo accompagnarsi a vari disturbi
diencefalici; anche nella patogenesi di que-
sta malattia alcuni autori (CUSHING) attri-
Luiscono grande importanza alla esistenza
di pregresse sinusiti, ma tuttavia ¢ carat-
teristica di essa I'assenza di alterazioni ra-
diologiche a carico del cranio.

Per terminare, crediamo opportuno sc-
gnalare, dal punto di vista pratico, che in
tutti questi casi di perisinusite con ipero-
stosi endocranica 1 migliori vantaggi tera-
peutici si ottengono con ripetuti cicli di ap-
plicazioni roentgenterapiche; in particola-
re ¢ interessante rilevare che questa ¢ stata
Punica terapia che ha apportato vantag-
gio, nel nostro caso, mentre in evidente
contrasto con le conoscenze farmacologi-
che, localizzano il punto di attacco dei
che le quali localizzano il punto di attacco
dei barbiturici nel  ectocllo intermedio,
questi, come del resto tatti gl altri seda-
tivi, non hanno influenzato menomamen-
te le manifestazioni cliniche.

La interpretazione del vantaggio provo-
cato in queste sindromi dalla roentgentera-
pia ¢ ancora molto oscura, tuttavia, a par-
te 'azione analgesica da essa esercitata sui
processi dolorosi, pare che 1'azione favore-
vole sia soprattutto da riferire (BERTOLOT-
1) alle modificazioni che i raggi X indu-
cono nella circolazione diploica, alla quale
pare spetti una importanza notevole (ipe-
remia venosa) nella diffusione stessa di
questi processi flogistici di origine sinu-
sale.

RIASSUNTO

Viene comunicato un raro caso di crisi diencefaliche attualmente rappresentate da disturbi
accessionali della cenestesi, riferibili a uno stato di sofferenza diencefalica provocata da una
estesa reazione iperostotica di adiacenza, della base cranica.
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