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A PROPOSITO DE UN TUb\OR

CEREBRAL

Por e! doctor Alberto Hl"rnandrz. Drcfeeor
Agregedo de Cboico Medica.

A. R. obrero de 42 afios, empeeo a experimentar desde hace 4
meses (enero de 1950) una disminucion progresiva de la agudez a vi-
sual acompafiada de vertigos y cIe una cefalea occipital perm<lnente pero
que se hacia mas intensa par las naches. A los pecos elias se pre-
scntaron nuevas sintomas consistentes en vomitos faciles, sin nausea :
una tendencia casi permanente al sueno 'j frecuentes bostezos, Un
poco mas tarde hicieron su apaticion desordenes del equilibria, de 1<1
ruarcha y una hemiparesia izquierda can ligero aun.lento del tono mus-
G1Iar. Luego vino una paralisis del motor ocular extern a del laclo
derecho que no duro sino alrededor de una semana y enseguida unn
paralisis facial del lado izquierdo, del tipo pe-iferico y que como ia
anterior fue tambien I11U)' fugaz.
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Como antecedente de impcrtancia ]0 uuico que exisre es un chan-
ere que fue tratado en forma deiiciente hace 20 alios.

AJ examen encontramos un paciente de mediana estatura, robusto
pero no obeso y con una gran pilosidad generalizada. Comprobamos
ln hemiparesia izquierda y la Jigera hipenonia del mi s.no lado. Del
lado opuesto el 10110 muscular parece alga disminuido pero la fuerza de
los miembros es satisiactoria. Los reflejos tenclinosos SOil nor-males
de ambos lados y 110 hay signo cle Babinski. No existe tampoco exa-
gcracion de 105 reflejos de postura ni se observe el feuomeno de la
"rueda dentada". No hay Kernig ni conrracturas. Las sensibilidacles
superficial y profunda se muesr ran normales. No hay estereognosia.
Ln cambio hay dismetria, hiperruetria, asinergia y adiadococinesia
en los cuatro mien-bros. No hay afasia ni disaru-ia. £1 olfato y el
gusto son normales. No existen desordenes de la fonacion ni de la
deglucion pero si zumbidos de oidos v una l1111y ligera disminucion bi-
lareral de la agndexa auditiva. El ojo derecho no ve absolutalllete
nada y el izC]uierdo 11m)' poco. Las reacciones pupilares a la IllZ y a la
acomodacion son l1or111ale5.del lado izquierdo pero negativas del cI('-
]"(:(:ho. Sinembargo la pllpila derecha reacciona al reflejo consensual
pur intermedio del ojo izquierdo. ~ 0 .hay dolores faciales ni anestesi:t
i:l<:ial ni abQlicion del reflejo corneano, la motilidad cle' los globos
f;culares se 1l1l1estra normal en toda~ direc:..~iones y 110 existe11 crisis
de contracciones tonicas del cufJlo. No hay desordenes respiratorios
r,i circulatorios. El plliso bate a 80 y ]a tension arterial es de 8 x 12.
El <"rea cardiaca, es normal. No e:-\isten tam poco clesordenes cle 1a re-
gulacion termica, ni glicosuria, ni polifagia, ni polidipsia, ni poliuria.
l.a gJicemia es norillal. 1\'0 hay atrofia genit;ll. EI examen de fondo
tk ojo nluestra una atrofia con edema de am bas papilas. No hay nistag-
11111S. Desde el punto de vista psiquico, no se encuentran desordene:-;
del juic.io, ni de la atencion, ni cIe ]a memoria. LOl.orientacion en el
tielllpo )' en el espacio es correeta. No e:-\isten desor.denes apraxicos.
Hay que anotar sinembargo que el enfenno ell cada interrogatorio se
1;juestra euforico y optimista y qne no se preocupa en 10 mas 111j-

lli1110 por su estado ele sailld.

En la posicion de pies. se observa que el sujeto se ve obligado
(1e- abrir considerablel1lente las piernas para l1lantener el equilibria.
De 10 contra rio 10 "cmos titllbear y agarrarse de clonde puec1e para
no caer, siempre hacia el lada derecho. No hay signo de Romberg
pero si asinergia del tronco y de los l1liembros inferiores en la mi-
r~da hacia el techo.
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En la posicion sentado e] troneo oscila y uuas veces se dirije
hncia ndelaute y otras hacia la derecha. La march a es vacilante, con.
las piernas bien abierras y saliendose constanternente de 1a linea recta.
Es una marcha de zig-zag, una marcha ele ebrio, sin raloneo, sin
lanzamiento hrusco ele las pantorillas hacia afuera y sin "steppage".
De vez en cuando experimenta retropulsiones y mas Irecuentemente
lateropulsiones hacia la derecha.

Las reacciones de Wasserman y de Kahn en la sangre son nega-
tivas. La puncion lumbar mostro un liquido claro e hipertenso con un
Wasserman negative. 5 elementos par cenrimetro cubico y 0.40 gramos
de albumina per litre. EI benjui no se .hizo. La- orina es normal y la
azohemia 10 es igualmente. £1 informe del radiclogo (abril 17 de
1950) habla de una epifisis calcificada pero ell su sitio y de una
silla turca completamente destruida, can ampliacion de la destruc-
cion hasta la roca. Concluye que de acuerdo can esos datos, 10 que
el enfermo tiene es un tumor de la hipoiisis,

En resumen, las manifestaciones clinicas mas sobresalientcs de
este enfermo SOil los 5lnto111as de hipertensi6n intracra~leana «(efalea,
V6111it05,estasis papilar y soninolencia) J el sind rome cerebeloso C011

las perturbaeiones caracteristicas del equilibrio y de ]a mareha, 1a
hemip~resia elel lado izquierdo, los vertigos, los zUlllbiclos de oido~
y la ligera di5111inucion bilateral de la agucleza C1uditiva )5, finalmtnte
las pariilisis fugaces del facial del 1ado Izquierdo y del motor ocular
externo del lado clerecho. En otras palabras, estamos en presencia
de un sinclrome de hipertensioN intracraneana con sintomas neuro-
]ogicos bien caracterizados. ~n consecuellcia, 10 primero que cIebemos
klcer es inelagar cuill es la causa que ha producicIo ]a hipertensi6n
y enseguida en que sitio del cerebro y cIe' sus envolturas esa causa
se encuentra ]ocalizada.

IJIAGNOSTICO DIFERENClAL DE LAS HlPERTENSIONES
INTHACRANEANAS

A1en1ugitis a.g'/ldas 0 subo!)lIdas. De- alltemano poc1emos clescar-
tarlas pues el,eol11ienzo del sinelrome que'!l1os orupa no ha si,do un co-
1l1ienzo febril Hi el enfermo ha presentado en ningun momento rigidez
(1e la nuca 11i signa de Kernig ni vientre' en batea, ni liquido _cefalo-
rraquideo turbio 0 purlliento.

La '1/'/(,1/.1u!)ltis '.I'IJi!iti£'a. 'Tall1poco parece estar en juego plies a
pesar de evolucionar Sil~ fiebre como hOIevolucionacIo el sindrome de
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este enfermo, se acompana de sintomas meningeos los cuales ya vimos
que nuestro enfermo no presenta. Par otra parte, la meningitis sifi-
litica aguda es una meningitis del periodo secunda rio y este enfermo
hace ya veinte afios que es un sifilitico.

Meningitis tuberculosa. Es sabido que la meningitis tuberculosa
del adulto es ante toelo una meningitis de la convejiclad del cerehro
que aqui podemos descartar por 10 que no ha habido inicialmente un
periodo de cefaleas ni se han presentado desordenes mentales del tipo
delirante (fonnas psiquicas), ni crisis de epilepsia jacksoniana (for-
mas convulsivas) ni afasia, ni monoplcjias, ni hemiplejias variables
y cambiantes (formas motoras ): Existe es cierto, una hemiparesia con
ligera hipertonia perc es una hemiparesia que se acompana de sinto-
mas cerebelosos tipicos y esto no 10 produce una lesion cortical.
Ademas, en 1£1meningitis tuberculosa, como secundaria que es, en-
contramos siempre el foco tuberculoso original y aqui par ninguna
parte 10 hemos visto ni tampoco existen sintomas que puelieran hacer-
10 sospechar.

Las oracnoiditis en cambia, son entidades que si habra que tener
muy en cuenta en el caso presente. Anatomcpatologicamente se carac-
terizau par la formacion en 1£1superficie del cerebro ele adherencias
y tabiques constituidos por las dos hojas del aracuoides que estran-
gulan el parenquima creando balsas quisticas ele meningitis serosa
circunscrita en las cuales el Iiquido cefalorraquic1eo se aCllmula.

Las causas mas [recuentes de las aracnoiditis son los traumatis-
IllOS craneanos, las otitis, las sinusiti:". Las meningitis y Jas infeccio-
nes como la sifilis y la tuberculosis. Su sitio preferencial se encuen·
tra en 1£1region rolanclica, en 1a region opto-quiasm[ttica y en 1£1tosa
cerebral posterior.

En favor de 1£1AraC'llOiditis Rola.ndica tellclriamos la hemipare-
sia perc en contra est[\ la au sen cia de crisis de epilepsia jacksonianiJ
y de cefaleas del tipo cle la j£1queca. Tambien se Ie oponen, los sinto-
mas cerebelosos.

La, Arac/l.oid·if'is OPfo-qlf-ias/IIGfi.ca. se acoll1j)ana de una baja ele
b agudeza visual y sobre todo ele alteraciones del campo visual. Ell
cste caso es l11uy neta la elismillucion ele 1£1vision pero no hay altera-
(iones elel campo visual a1 menos para el ojo izquierdo puesto que ya
dijimos que e] clerecho no ve absolutamente nacla. Pero aelemas, fa
araclloiditis opto-quiasmiltica se acompafia de- anosmia que nuestro
cniermo no tiene y 111uchas veces ele paralisis oculares pero que no
revisten la forma tan iugaz que aqui se observe. can el motor ocular
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cxterno, Por ultimo, en las aracnoiditis opto-quiasmaticas no se en-
cuentran sintornas cerebelosos ni hemiparesia.

La aracnoiditis de la fosa cerebral posterior puede producir sin-
tomas cerebeloscs, paralisis transitorias del motor ocular externo,
del facial y del auditivo y hasta hemiparesias par compresiones de
vecindad. En una palabra, puede producir la misrna sintomatologia
exactamente que nuestro enfermo presenta, inclusive la ligera disocia-
cion albumino-citologica que ofrece. Y si a esto le agregamos Ia nocion
del contagia sifilitico, tendremos que la hipotesis de \1I1a aracnoiditis
de la fosa posterior 0 tienda del cerebelo es muy verosimil y que pot
consiguiente tendremos que tenerla muy en cuenta en la considera-
cion final del diagnostico positivo,

La forma pseudo-tumoral de la cnceialuis epidetnica, poclria ser
sospechada .yor la hiperteusion intracraneana, por la tendencia al
suefio y por las crisis de bostezos de nuestro paciente pero se separa
par la ausencia de un comienzo febril y ruidoso, de paralisis flacidas
(paraplegia sabre todo), de sudoracion, de dolores violentos (pseudo-
tabeticos ), de mioclonias, de hipo, de movimientos coreicos y ateto-
sicos, de hipersalivacion, de desordenes oculares, de paralisis de la
acornodacion y de excitacion psiquica (deliria, confusion mental, oni-
rismo] .

Uremia crontca. Poderuos rechazar tal hipotesis por lao densidac1
normal de la orina, por 1a ausencia de alburnina en la misma, par 1;)
norrnalidad de la urea urinaria, par la au sen cia de hiperazohemia y
par la au sen cia de hipertension arterial y de ruida de galope.

La a-rterioesclerosis se aparta tambien par la edad del enfenna,
par la falta de hipertension arterial, por la ausencia de un sistema
arterial visible, duro y sinuoso, par la normalidael de los ruieIos car-
diacos y aorticos, por la buena orientacion en el tiempo y en el es-
pacio, par la ausencia de ictus, por la ausencia de marcha a pasitos,
par la ausencia de disartria, par la buena memoria, par la au sen cia de
risas y de ilantos espasmodicos y par la au sell cia de ese aspecto lloroso
c~.racteristico de la cerebroesclerosis.

El 1"eblandeci1Jliento cerebral de origen arterioescleroso podell1o~
tl.escartarlo por los motivos que acaballlos de enl1lllerar. El de origen
e111uolico tam bien pues el comienzo 110 ha sielo brusco ni el enfermo
presenta lesiones aorticas ni endocarditicas. Ql1eclaria el reblandeci-
miento pOl' arteritis sifilitica. Pero en contra de un tal reblandecimien-
to que en este caso seria cortical, tenelllos la au sen cia de una larga

•
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fase de prodromos (honuigueo, anesresias, claudicacioues intermi-
tentes, debilidad muscular), la perfecta conservacion de 1a inteligen-
cia, el heche de que la hemiparesia 110 ha sufrido en m[ls de tre.,
rneses alternativas ele agravacion ni de roejoria, el heche de CjUt

en el lade opuesto no se ha presentado nunca t~ingulla manifestar iou
sensiti va 0 cle deficit motor, el heche de que ell till memento dado se
presento una paralisis facial del tipo perijerico, la ausencia de afasia
y aun de disarrria. la «user-cia de desordenes sensitivos del Iado de la
hemiparesia, la paralisis fugaz que se proclujo al principio, del motor
ocular externo y la existenciu del sinclromc cerebeloso.

Por otra parte, ell el exam en de fondo de oj 0, 110 se encontraron
Iesioues de arteritis, 'las cuales, cuando existen, constituyen uu exce-
lente signa de pseudo-tumor cerebral por reblandecimiento.

TIf.'IIWT cerebral. Es la ultima hipotesrs que nos queda y tenemos
que aceptarla puesto que por »inguna on-a parte he.mos encontrado
la.. causa de la hipertension intracraneaua de nuestro enfermo. Con
este nomhre de tumor cerebral, entendernos que se trata ele cualquie-
~a neoformacion intracralleana (aracnoidi~is ele la fosa posterior,
lw;ningioma,;. tumor cerebral propiamente dicho y al11l tUlllores de
1<1cara interna del cr{meo). Desde ahora anticipo que por los 50105
signos,c1inicos es a veces illlposible precisar e1 sitio exacto de un tumor
cerebral debido al polimorfisl11o y a la variabilidad que dicha sintoma-
tologia r~viste. De todos modos hay que saber que 10 mas important{'
para el medico no es tanto hacer el diagn6stico de'localizacion COH'/O

descllbr£'r'la e:ristencia del 1/111101' cerebral toda vez que antes de operar,
e! neurocirujano procede siell1pre a ]a ventriculografia que es la que
en llltirna instancia viene a infon-nar con precision sabre "el sitio del
tumor, Sinembargo, dehemos intentar hacer el c1iagn6stico de locali-
zaci6n partiendo de los solos datos clinicos que poseemos.

J'ulJlorcs de In !tipofisis. En primer lugar y COIllO la radiografi~
nos habla de que debido a la destruccion de la silla turca, el enfermo
]0 que tiene es un hUllor hipofisario, veal110s si sel11ejante afinnacion
se j)uede conciliar can ]a c1inica.

Los tumores de ]a hip6fisis son par ]0 genera] adenomas, los
c.!ales si revisten el tipo eosin6fil0 dan lugar a la Acromegalia (en

, este caso al rnenos, puesto que estc:uno"s en presencia de un hombre
t1<- -+2 allos) ; si. son cromotobos, la sintomatologia es la del Sindromc
acJipo.so-genital y si SOil basOfilos, tenelrelllos ei' sincJrome de Cushing.

Segll!"l esto, estarelllOS pOl' ventura en presencia de una Acroll/.'>-
galia? f\ simple vista puede c1esde ahora afirmarse que no, pues nues··
tro pacienre est,.l lllUy lejos de presentar esa hipertrofia caracteris-
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tica de las extremidades que ofrecen los acromegalicos (engrosa-
miento en baclajo de las manus y pies), Tampoco hemos notado que
la voz sea gruesa y nasal ni que exista prominencia ni engrosamicnto
de las eminencias Irontales, ni de los bcrdes suprnciiiares. n'i de la
nariz ni de las regiones malares ni del menton, No hernos comprobado
la mncroglosia, las manchas cutaneas ni la ciicsis dorsal y la cefalea
11asido desde un principia una cefalea occipital y permanente mientras
que en la acromegalia es, como se comprende, frontal 0 bitemporal
y ademris sobreviene por crisis.

Sera cntonces el resultado cle un adenoma cromofobo r Tampoco
pues ya hemos clicho que este enferrno no es obeso, que tiene una
abundante pilosidad, que no presenta ninguna anomalia en sus orga-
nos genitales y que su vida sexual es normal. En cambio, si fuera un
Sfndro1l/.e, Adipose Ccnitat, tendriamos una obesidad del tipo universal
pero con, predominio en las cacleras, ell las nalgas, en el abdomen y
en el torax,' una desaparicion del sistema piloso y una regresion de
10~ organos genitales acorupanada de impotencia.

Como Ilada de esto IJresenta llue~tro enfermo, tencmos que dese-
char tamb'iewla hipotesis de q'ue Sll sinc1rome sea debiclo a un adeno-
ma crolil6fobo ele la hipOfisis.

Entonces y en presenCIa de esa gran pilosicIad, no podriaillos
suspechar un Sit/droml' d(' ells/ling? ~aturallllente que si perc nos
bace falta 1a obesidad ~obre tocIo del tronco y de la cara, las estria.,
c:utaneas cicatrizales, cle color rojo vi \'0, scmejantes a las estrias gra-
vidicas, las hemorragias Cllt,ineas que se observan generalmente ell
los mie1llpros, 1a taquicarclia' y la exoftalrllia, la hiperca1celllia, la ci-
fosis, la hiperglicemia,. ]a hipertrofia cardiaca, 1a hipertension arteria!
y 1a impotencia sexual. En consecuel1cia nuestro enfenno no pre~enta
tampoco Ull sindrolllc cle Cushing ~....par 10 mismo su sind rome no e':i
debido a Ull aclemona baSI)iilo de la hipOfisis, Pero como es posib1e,
podemos preguntarnos, que sin preselltar clinica1l1ente ningllna tumo-
racion hipofisaria, ptlecla la silla turca <lpareeer totalnlente' c\estruida?
Siruplemente porque las lesione::; clestrllctivas de ]a mism<l no son
siempre delJiclas a la evoluciQll de un proceso tumoral hipofisario COIll(i

ordinarialll~llte se cree sino que pueden ser causadas \"a por ]a sola
influencia',d~ I?- Wpertension intracranean<l 0 por ]a l)f~gresion de un
t:11110r p<tl~tidb del tercer vcntrIt.:ulo 0 del {lllgul0 ponto-cerebeloso

I ," .

u del mismo cerebelo 0 pOl' un tUlllor de origen esfenoidal 0 l1leningeo
y aim por un aneurisllla de Ja carotida interna. Total, que a pesar de
cncontrar la sill~l turca completaLl1ente destrllida, no somos de let opi-
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Ilion del radiologo segun la cual "las manifestaciones clinicas de nuestro
enfermo son la consecuencia de un tumor hipofisario.

Tumor del Tercer V entriculo 0 de la region iufundibulo-tuberia-
ria. Es una hipotesis que tiene en su favor la tendencia al suefio que
nuestro enfermo presenta, la hemiparesia y el sindrorne cerebeloso
que ell esc caso se explicaria por.Ja vecindad de la extremidad ante-
rior del vermis y de 105 pedunculos cerebelosos superiores pero en
contra ten emos la ausencia de exoitalmia, de taquicardia, de hiper-
termia inicial, de accesos de palidez cutanea, de sensaciones de calor,
en una palabra, de 'reacciones ueuro-vegetativas. Tambien' hacen
[alta la polidipsia, la polifagia y la poliuria sin glicosuria, es decir,
los sintomas de la diabetes iusipida. Tampoco se observa la adiposi-
dad ni la atrofia genital propias del sindrome de Babinski-Froelich
consecutive a los tumores de esta region 0 a los de la hipofisis que
vengan a comprimirla. No existen tampoco signos extrapiramidales
como el de la "rueda dentada" a el de la exageracion de los reflejos
cie postura, ni el sind rome de Parinand (paralisis ele la mirada hacia
arriba y liacia aha jo ), por com presion de los tuberculos cuadrigeminos
ante rio res, ni disartria, (haz genieulado). Por consiguiente, en au-
seneia ele los sintomas principa]es,' no creemos que deba aceptarse
1a posibilielad de un tumor del tercer ventric:ulo.

THlIlOr del A11[j/,f.lO Ponto-C erebeloso. Es, C01110Ia de la aracnoi-
ditis de la fosa posterior, una hipotesis muy tentadora ya que un tUl110r
de esta reg~on limitaela en eI fonda por el pechineulo cerebe]oso media,
(::11 Sll eara interna par la protuberancia y los nervios V, VI, VII Y
VIII y en ]a externa por el hel1lisferio cerebeloso, pllede dar una
~illt0111atologia 111UY vecina a la de nuestro paciente. En efecto, en
favor de una tal hip6tesis tendriamos los desordenes auc1itivos, los
vertigos, la paridisis facial del tipo periferico, el sindrome eerebeloso
y e] sinelrome piral11idal atenuado (hemiparesia). Pero al ana1izar
IIIas de cerca estos sintomas y los muy importantes que hacen falta,
veremos que tam bien esta sospecha debe ser abandonada.

En 'primer Ingar recordare que siendo los tum ores del angulo
ponto-cerebeloso, neurinomas del nervio auditivo, los desordenes d,-~
1;.1 au elicion deberian ocupar un sitio promineme en la, sintomatolagi:l.
t1~nuestro enfermo y ya hemos vista que esto no es asi pues apenas
sc trata en e] de una pequeiiisima disminucion de la agttdeza auditi-
\'a. Ell segundo lugar, porqne no hay hemianestesia del lado pareti-
co. En tercero, porque la para]isis facial fue del mismo lado de la
hemiparesia en lugar de haber sielo de] lado opuesto C0l110corresponele
a una 1esi6n protuberencial (sindrome de Millard-Gubler). En cuarta
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Ingar, porque esa misma paralisis facial fue fugaz y esto no es 10 ha-
bitual en las compresiones turnorales del septimo par. En quinto
lugar, y esto es tam bien de extraordinaria importancia, por la COIl1-

pIeta integridad del trigemino pues ya vimos que no existen dolores
neuralgicos de ninguna de sus ramas (oitalmico, maxilar superior.
maxilar inferior), ni anestesia facial ni rnucho menos abolicion del
ieflejo comeano.

Parece pues que la tan Iactible hipotesis de un tU1110rdel cingula
ponto-cerebeloso, tam poco puede sostenerse.

Twnior de la Glandula Pineal. Algunos sintomas de nuestro pa-
ciente abogan en favor de un tumor de la epifisis. Para Ia mejor
comprension ele los mismos, recordare en dos palabras la situacion
anatornica cle la glandula : se encuentra C01110 acostada detr as de los
tuberculos cuadrigemicos y del pedunculo cerebral: par clelante del
cerebelo y par debajo de la capa optica y de la region hipotalamica.

Como en este caso se trata de un adulto, no debemos can tar can
el sindrome de Macrogenitosomia Precos sino unicarnente can los
signos neurologicos, los cuales pueden ser, de ncuerdo Call las tela-
ciones anatomicas de que acabamos de hablar, preferentemeute pe-
dunculares, cerebelosos, talamicos 0 bipotalamicos. En otras pala-
bras, podernos tener anisocoria precox, torpor IJupi!ar y un sind rome
de Parinaud por la comprension de lo·s tuherculos. :cuadrigenicos
ante rio res ; disminucion bilateral de la agpdeza al1ditiva y zumbiclos
de oidos por 1a compresion de los tl1berct1'los cuadrigeminos posterio-
res; hemiparesia y pad.lisis oculares parc'iales par compresion del
pedllTIcu10 e j·nclusive parali~i's del facial y del motor ocular externo
pur com presion de la protuberancia, sinclrome cerebeloso por compre-
sion clel cerebelo: sInd rome tahimico pOl' cOlilpresion de la capa optica
~,.sintomas neuro-vegetativos par com presion ele la ·region hipotalamica.

Los sintomas que aqni encontramos en favor de un tumor de la
epifisis son la disminucion de la agudeza auclitiva y los sumbidos de
oidos, las panilisis que en un momento se presentaron, del facial y del
1110tor ocular externo, la hemiparesia y e1 sinelrome cerebelo-
so. En contra en cambia, tenemos la situacion normal de la gl{mdula
r~velada poria radiografia; la integriqad de los tuberculos cuadri-
geminos anteriores manifestada por la falta de anisocoria, de arreflexia
luminosa y de sindrome de Parinaud; la integridad elel motor ocular
interno traducida en la ausencia de estrabis1110 externo y de ptosis
palpebral; el canicler fugaz de la paralisis del VI y del VII; el hecho
cic que la padJisis facial hubiera sido del mismo !ado que la hemi-
paresia; la ausencia de un sind rome talamico y la falta de sintomas
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neuro-vegetati vas (hipotalamo ), que son los mismos que vimos a
proposito de los turuores del tercer ventriculo, incluyentlo, como
e~ natural, la obesidad J:' la atrofia genital.

Creernos segun esto, 1l1U)' poco probable la suposicion de qut'
nos encontremos ell presencia de uu tumor de la glandula pineal.

Tnsnor de los Lobntos prefrontales. Pod ria pensarse en un pnn-
cipio en un tumor de dicha region por la existencia de ]05 bostezos.
par la indiferencia que el enferrno demuestra ante la gravedad de su
afercion y par la relativa euforia que manifiesta durante ]05 ittterro-
gatorios. Pero en .. contra tcndriamos la buena memoria, la buena
orientaciou en el tiempo .v .en el espacic, la ausencia de puerilismo y de
perversion de los instinros y su buen comportamiento en el hospital
y antes de hospitaliaarse. talllbien pod ria sospecharse un tumor de
la region prefrontal por:, la iuestabiljdad del enfermo en, la estacion de
pies y par la marcha vacilantc, ca~acteres qu~. recuerdan la ataxia
llamada frontal. Pero en este caso, mas que vacilante, la marcha es ti-
picamente una marcha de ebrio, zigzagueallte, con las piernas bien
abiertas )' can lateropulsiones hacia el lado clerecho. Ademas, 13
ataxia frontal no se acompaiia nUllca de slntOl11aS cerehe]osos yaqui
::'1: rnuestran C0l110 ya, vil11os, en ulla forma lllUY. neta. Par llltimo,
liO existen en este enfermo desorclenes del oHato (anosmia ulli 0 hi7
lateral), Ili desorclenes afilsicos, ni par;ili~~s facial del til)~ central
Cille ell la illmensa l1layoria cle los casos acompaiian las neoforll1acio-
I~es de los 16bulos prefron~a]es.

TllIllor de la ZOlla Rolii:lldica 0 Zona F-ronto-Parietal. Se descar
ta por ]a allsencia de paridisis facial cle] tipo central, por 1a ausenci~
de desorclenes sensitivos, por la ausencia cle epilepsia jacksoniana \1

porIa presencia del ",indrollle. cerebeloso.

1"1111101' del Cllerpo Ca/loso. Poclria pen,sarse en un tumor del
cuerpo callosa pOl' los d~s6rdcn('s psfq'l/'icos deficitarios C0l110la indi-
ierencia emocional y ]a tuforia: por los dl~sord('nes mot ores del tip(l
/,nr(~tico: pOI' ]05. Di?sordelles atd.1.-;CoS :\1 di?/. equih:lJrio que son mani-
festaciones bien conociclas de los tUl110res de la gran cOl11isura inter-
hCl11isferica perc en contra de tal posihilidac1 tenemos la buena con-
s~~n'acion de ]a memoria.;)' de la l1limica, la presencia del slndrol1le
eerebeloso (clisllletrla, l~iperll:etria, asinergia, adiadococinesia), la exis-
tell cia de panllisis de algunos ,nervios eraneanos, paridisis que aunquc
fugaces, constituyen un sintoma que januls se observa ell los tumo-
res del cuerpo calloso y par ldtimo la ausencia de desordenes en 1a
ejecllcion de ,los aetos aprendiclos, es decir, de des6rdelles aprasicos
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toda vez que el eofermo puede llevar a cabo correctatuente, (en la
medida .compatible con sus desordenes cerebelosos ) las ordenes Q1W

se Ie dan, ya sean complejas como servirse 1111 vasa de agU<ly bcberlo
(apraxia ideatoria ) a bien simples como cerrar la rnano, sacar la
l-ngua, abrir los dedos, hacer el saluda militar (apraxia ideornotriz
o psicomotriz }.

TU1IIor del Lobnlo Teniroml. Se descarta par la ausencta de
afucinaciones visnales complejas (figuras animadas, personajes, mi-
cropsia), de crisis urrcinadas (uncus del hipocarnpo ) y por la presen-
cia de la hemiparesia y del sinc1rome cerebeioso.

Twntbr del Lobuto Occipital. Tatubien se descartu par la ausencia
de alucinaciones visuales simples (chispas, candelillas, centellas), pOl"
la hemiparesia. par el sind rome cerebeloso y poria ausencia de hemia-
nopsia lateral homonima (al menos en el ojo izquierdo porque el de-
recho esta completarnente ciego). I

7:1111101' del Pcdscnculo. Se descarta par la ausencia del sindrome
de Weber (estrabismo externo con ptosis palpebral del lado ele la
lesion y paralisis facial del tipo central y de los miembros del lado
opuesto ) : per la ausencia del sind rome de Benedikt, paralisis del
III directa y hemiparesia, hemianestesia. movimientos coreo-atetosi-
cos y bemisiudrome cerebeloso cruzado. E1 sindrOine cerebeloso es
en este caso cruzado pOl'que los peclt1l1culos cerebel?sos se cruzan c1e-
bajo para formar la c0111isura de Wernikink); poria <:lusencia del
sii1drollle cle .Monakovv, que es el mismo de Benedikt pero sin hemi-
paresia puesto que al situarse la lesion en la region HUtS posterior del
casquete, el haz piramiclal ~e ve respetaclo: y por la ausencia clel
sindr01l1e de Foville tipo superior (hemiplejia cruzacla y desviacion
conjugada de la cabeza y de los ojos hacia el l11isl~~Olado cle la lesion.)

TUlllo'l" de la, PTotubercllicia. Tambicn puecle desc'ai·hnse por la
integridad absoluta del trigcmino y pOl' 1a ausencia del sindrollle de
:Millard-Gubler (parc:ilisis clirecta, tipo periferico, clel facial y he11li-
plejia del lado apues!c).

Tnlllor del Bulbo. Tampoco es posible pues los nervios 1\:, ·X,
XI, y XII estil11 intactos, es decir, que no hay' desordenes de 1a ~·o-
nacion, ni de la deglucion, ni disartria, ni taquicardia, ni atroiia de la
1engua ni dificultacl para mover el cuello y los hombros. Tam]Joco exis-
te clolor en la parte lJaja cle la region occipital ni rigidez de 1a l1uca
C01110 para pen sal' en un tumor del cuarto ventrlculo.

TIt'wur del Cerebelo. Es el diagnostico n~l<:isprobable y el que lm-
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cernes en nuestro enfermo. En su favor tenemos la gran hipertensi6n
intracraneana y los caracteres de 1a estasis papilar (papilas extraordi-
nariamente salientes y hemorragicas ) que no se observan sino en los
tumores de la fosa posterior, Tenemos tambien el sind rome cerebelo-
50 y los desordenes del equilibria y de, la marcha, los vertigos (co-
nexiones entre el vermis y el vestibula) J y las caidas elel enfermo
bacia arras y hacia la clerecha durante 1a marcha.

En contra en cambia tendriamos 1a ausencia de nistagmus, de
palabra escandida y de crisis de hiperextension cle 1a cabeza, 51nt0111:15

que C0l110 se. ve, no pod-ian invalic1ar la hipotesis ele que hablamos
pues son menos importantes y de menor jerarqtiia que los que hemos
citado y que ellos si son decisivos en nuestro concepto. Par otra parte,
cl clinico debe saber contentarse con los sintomas fundamentales y no
esperar para hacer un diagn6stico, que todas las manifestaciones des-
critas en los libros las presente el enfermo que 10 ocupa.

Creemos, pues, que en presencia de una sintomatologia cerebelosa
casi completa, de una enorme hipertension intracraneana, de una
cstasis papilar caracterfstica, de vertigos y de latero y retropulsiones
~' en ausencia de sintomas focales de otras regiones del cerebra, puede
perfectarnente sostenerse el diagn6stico del tumor del cerebelo, aun
taltando los desordenes del lenguaje, el nistagmus y las crtsis de hi-
perextensi6n de la cabeza.

Creemos igualmente que el tumor, (aracnoiditis, meningIOma,
glioma, tubercula, etc.), debe ser bastante difuso para explicar total-
mente Ja sintomatolog1a existente. En otras palabras, qtie debe intere-
~ar los dos' hemisferios cerebelosos puesto que la dismetria, la hiper-
metria, la asinergia y la adiadococinesia 5011 bilaterales pero que 11105-

trant un mayor preclominio en el hemisferio derecho debido a las late-
ropllisiones del enfermo de este lado y a la hemiparesia izqnierda,
]a cnal tradnciria probablemente tina ligera compresioll par vecindad
de :as vias piramidales del lado derecho del pedtmcnlo a de la protu-
berancia; y que tiene que estar interesando igualmente el vermis
IDes de 10 cQntrario no podriamos explicarnos los clesordenes del
equilibrio, los vertigos lli la marcha zigzagueame.

Las paril1isis fugaces del facial y del motor ocular externa, nos
las explicamos, 10 misl110 que la destruccion de Ia silla turca, los zt1Jll-

bidos de oidos y la ligera dismtnuci6n de la agudeza auditiva, por la
importancia de los s1ntomas de hipertension intracraneana.

Prollosticv. Desele toclos los pUl1tos ele vista es reservado. Aban-
'elunac1o a S1 mis1l1o, conduciria inevitablemente como todo tumor cere-
b,'al, a la muerte en un plazo m{ls 0 menos largo. Claro que aqui por
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tratarse de un tumor del cerebelo, clicho plazo no podria fijarse en 10
mas minima pues la muerte repentina puede sobrevenir en cualquier
n.omento como consecuencia de la considerable hiperteusicn intracrn-
neana 0 porque las amigdalas cerebelosas vengan a introducirse subita-
mente dentro del agujero occipital. Par ultimo, la situacion del cere-
bela y la vecindacl del bulbo, hacen tambien que el pronostico operate-
rio sea particularmente grave.

Can todo, creernos que el tratannent o quini,rgica debe ser inten-
tado sin demora.

Euotucum : Mayo 18 de 1950. El enfermo fue operado en e1
Hospital ele San Jose por el doctor Alejandro Jimenez Arango con-
firrnandose el diagnosticc cliuir o al hallar un meningioma del
cerebelo que predominaba del lado izquierdo. El tumor no pudo ser
cxtirpado en su totalidad debido a su tarnaiio y a las varias prolonga-
ciones que presentaba.

Durante 5 dias el post-operatoric SlgulO un curso 111UY favorable
pero al sexto dia sobrevino una brouconeunronia que termino fatal-
mente. No fue posible verificar la autopsia,

Tres ensefianzas practices debemos sacar del hecho de que el
tumor predominara clel .lado Izquierdo. La primera es que el sentido
de la lateropulsion durante la marcha no indica forzosamente que la
lesion este situada de ese mismo lado en el cerebelo sino que puede
estarlo del lado opuesto y ser producida por el rechazo del organa y
su com presion contra la boveda craneana del otro lado. Esto nos ex-
plica tarnbien Ia hemiparesia izquierda si suponernos que el tronco ce-
rebral fue igualmente rechazado haria la derecha y c01l1pri1l1ido contra
los pIanos oseos vecinos.

La segunda enseiianza radica en que en ciertos casos de tU1l10n~.;,;
del cerebelo puede faltar el nistagnms, el temblor intencional y 10:"1

clesordenes de la palabra tal como ocurrio en este enfermo. Y par lllti-
1110que. las lesiones de Ull solo hemisferio pueden producir sint01llflS
cerebelosos bilaterales cuanda el tumor, par ]a magnitud de sus di-
fllensiones, clesplaza al organo y 10 comprime contra las paredes oseas
<lei lado opuesto.


