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Resumen

Mientras el cerebro es blanco de lesiones con frecuencia seve-
ras, el cerebelo permanece aparentemente aislado y protegido
en la fosa posterior. En estos últimos años, sin embargo, se ha
reconocido su compromiso en diferentes patologías congénitas
y adquiridas, y su participación en funciones tales como la vida
social y la cognición. 
Junto a cambios de fácil reconocimiento macroscópico e his-
tológico, existen procesos que alteran sutilmente el desarrollo
de este sector del sistema nervioso central y que son más com-
plicados de detectar. Un estudio anátomo-patológico detallado
puede ayudar a soslayar parte de esa problemática. 
La metodología usada en nuestro laboratorio para el estudio
post-mortem del cerebelo en el recién nacido incluye el peso,
cálculos aproximados del volumen (medición de tres diáme-
tros), el peso del tronco cerebral y algunas medidas histológi-
cas. La medición de los distintos sectores muestra en los casos
normales cifras constantes para cada edad, y una evolución
armónica entre los mismos a través del desarrollo que hemos
observado se modifica en los casos patológicos. Estos datos
constituyen índices de crecimiento ligados a la topografía del
cerebelo, y permiten establecer relaciones con los resultados
obtenidos por medio de RMN. No sólo son de utilidad en la
valoración de las distintas lesiones, sino que sirven como apro-
ximación para una descripción más completa del contenido de
la fosa posterior.
El cerebelo no es un órgano resistente a las noxas que afectan
al sistema nervioso central, y su estudio puede constituir una
fina clave para definir la existencia y también el momento de
aparición de una determinada lesión.
Palabras clave: cerebelo - corteza cerebelosa - célula de Purkinje -
desarrollo del SNC - neonatología.

Abstract

Whereas the cerebrum constitutes the target for often severe
lesions, the cerebellum, within the posterior cranial fossa, see-
mingly remains isolated and protected from many insults. In
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recent years, however, the cerebellum's involve-
ment in both congenital and acquired pathologies
has been recognized as well as its participation in
functions such as social behavior and cognition.
Along with changes amenable to easy gross and
histological recognition, there are processes that
alter the development of this area of the central
nervous system more subtly and that can be more
complicated to detect. A detailed study combining
both gross and microscopic parameters could be
of help.
The methodology used in our laboratory for the
post-mortem study of the cerebellum of neonates
includes weight, calculations of the rough cerebe-
llar volume (from the lengths of three diameters),
the weight of the brain stem, and certain histologi-
cal measurements.
The measurement of different cerebellar regions
showed consistent values with age and demonstra-
ted a harmonic progression among them throug-
hout development. These parameters appear mo-
dified in pathologic cases. The data constitute
growth indices linked to cerebellar topography
that permit to establish relationships with the nu-
clear magnetic resonance parameters associated
with cerebellar volume and growth. These indices
are useful not only in the assessment of different
lesions but also as a first approximation within a
more complete description of the contents of the
posterior cranial fossa.
The cerebellum is, in fact, not resistant to insults
that affect the central nervous system, and the
study of this organ constitutes an essential key in
both establishing the existence and defining the
timing of a given lesion.
Key words: cerebellum- cerebellar cortex- Purkinje cell-
SNC development-neonatology.

Introducción

Recluido en la fosa posterior y con patología a me-
nudo poco ostensible, el estudio del cerebelo suele
estar subordinado al de los hemisferios cerebrales.
En los recién nacidos a término es frecuente que
muestre cierta protección frente a las diversas no-
xas, en especial hipoxia-isquemia, fenómeno que

no ocurre con el cerebro (1,2). Sin embargo, merced
a recientes hallazgos ha cambiado la óptica desde
la cual se mira al cerebelo. Aunque su compromi-
so lesional en el recién nacido pretérmino no es un
concepto nuevo (3-6), se ha observado que el naci-
miento precoz lo afecta no sólo por las múltiples
complicaciones y tratamientos que ocurren duran-
te la hospitalización, sino por la prematurez en sí
misma (7-10). Aparentemente, el nacimiento pretér-
mino abre en el cerebelo inmaduro "ventanas de
vulnerabilidad" exponiéndolo a múltiples riesgos
externos. Por otra parte, en la última década se han
reconocido funciones cerebelosas relacionadas con
el intelecto y la cognición las cuales parecían desti-
nadas al exclusivo ámbito del cerebro (11,12).
El estudio post-mortem del cerebelo en recién na-
cidos debe registrar el peso del órgano, su correla-
ción con el peso cerebral y corporal, cálculos apro-
ximados del volumen, diámetros (13,14), el peso del
tronco cerebral y diversas medidas histológicas.
Ello puede ser de utilidad no sólo en la valoración
de las distintas patologías, sino como aproxima-
ción para una descripción más completa del conte-
nido de la fosa posterior.

CCuuaannttiiffiiccaacciióónn::
aanntteessaall aa  ddee  ll aa  ppaattoollooggííaa  cceelluull aarr

La antropometría es tan antigua como la medici-
na misma. El afán de tomar medidas, pesar, volcar
los resultados en tablas, constatar cambios, com-
parar, no es más que una intención de medir el
crecimiento y desarrollo a través de una sistemá-
tica que, aplicada externa o internamente resulta
rápidamente asequible y reproducible. Las medi-
das marcan desarrollo, cuantifican largos, superfi-
cies, y a veces volumen. Al indicar crecimiento y
desarrollo, también se definen por contraposición
los procesos de atrofia e hipoplasia.
Hay medidas estándar que son indiscutibles y es-
tán normatizadas de país en país. Buenos ejemplos
son la altura, el peso y la superficie corporales.
También el peso de los órganos, entre ellos el cere-
bro y el cerebelo. En torno a esto, cualquier inten-
to de expresar una conclusión confiable debe refe-
rirse a medidas aceptadas y validadas previamen-
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te. Para ello se acumulan y agrupan los casos en
cuestión, se estudian y registran, y sus medidas se
expresan en unidades convencionales. Del orde-
namiento de los datos obtenidos, y a fin de con-
validar los mismos, ellos se someten a tratamiento
estadístico, y la consecuencia es la creación de una
tabla de valores. Aparecen así las Tablas de Valo-
res Normales o de Referencia.
La propuesta de por qué se recurre a esta meto-
dología está claramente expresada por Kissane (14a)

cuando dice: "Although occasionally used as sy-
nonyms, the terms growth and development are
more commonly used together to express related
and concomitant but distinct processes. Growth
signifies mere increase in mass of the body or a
portion of it, where-as development implies the
acquisition of structural or functional elaboration
tending toward that of the mature organism. Both
processes are particularly pertinent to the patho-
logy of infancy and childhood, for the study of
morphologic alterations wrought by disease in the
young human being must take cognizance of nor-
mal increases in organ size and in structural and
functional complexity. Moreover, retardation of
growth and of development is an important com-
ponent, in some instances the major morphologi-
cally discernible alteration of disease in infancy
and childhood".

EEll  rreettaarrddoo  eenn  eell  ccrreecciimmiieennttoo  yy  ddeessaarrrroolllloo
eess,,  eenn  ooccaassiioonneess,,  eell  pprriimmeerroo  yy  mmuucchhaass  vveecceess
úúnniiccoo  aalleerrttaa  ddee  eennffeerrmmeeddaadd

La medición de pesos y diámetros, así como de
medidas histológicas, constituye un criterio diag-
nóstico de importancia para la evaluación de las
condiciones patológicas, las cuales son imposibles
de definir si no se cuenta con valores normales de
referencia.
En nuestro país hay diversos registros de peso y
altura corporal en recién nacidos y niños hasta 12
años (15,16). En otros países se han registrado ade-
más valores de peso cerebral y cerebeloso (17-21). No
hemos hallado referencias de la medición de los
tres diámetros cerebelosos, ni la medición de la
foliación o altura de folias como parámetros de

desarrollo en el cerebelo neonatal (22). Nuestros
resultados (no publicados aún) de peso cerebral y
cerebeloso se aproximan a los existentes en tablas
extranjeras (17,21,23-26).
En condiciones normales, el peso del cerebelo
correlaciona en forma directa con el peso corpo-
ral y el cerebral, guardando a su vez una estrecha
relación con la edad gestacional y la edad post-
natal. El valor creciente de la relación entre el
peso cerebeloso y el peso cerebral a través del des-
arrollo muestra un sostenido incremento a partir
de las 30-32 semanas de edad gestacional. Ello
indica que el cerebelo aumenta su ritmo de creci-
miento a partir de esa etapa en mayor proporción
que el cerebro, estableciéndose una meseta luego
de los 2 años de vida post-natal (23,25). Ambos pesos,
cerebral y cerebeloso, varían con los cambios del
peso corporal durante el desarrollo del sistema
nervioso central, tanto pre como postnatal; la de-
tención de la ganancia ponderal y más aún los des-
censos importantes de peso corporal repercuten
primeramente en el peso cerebral y finalmente
también en el peso del cerebelo (observación per-
sonal no publicada). El sistema nervioso central
no responde, aparentemente, a fluctuaciones más
tardías del peso corporal (27,28).
En nuestro laboratorio, así como en muchos otros,
el cerebelo no es separado del tronco cerebral du-
rante la disección, respetándose de este modo la u-
nidad anatómica de las estructuras rombencefáli-
cas. Las afecciones de una parte del rombencéfalo
suelen repercutir en el volumen y el peso del resto
de la estructura. En estados límites tales como la
agenesia de un hemisferio cerebeloso, o la rarísi-
ma ausencia de la totalidad del órgano, la disqui-
sición sobre el peso del mismo se torna en una
cuestión meramente académica. La inclusión del
tronco cerebral en la cifra final del peso cerebelo-
so tiene una representación significativa variable
con la edad, lo cual debe ser tenido en cuenta en
el momento de realizar el cálculo del peso cerebe-
loso neto, y al elaborar las conclusiones emanadas
del mismo, especialmente si se va a comparar con
las medidas de los diámetros cerebelosos. El cere-
belo crece, al menos durante cierto período, no
sólo más rápido que el cerebro, sino también más
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rápido que el tronco cerebral (25).
Los diámetros cerebelosos muestran una relación
de proporción que es cambiante con la edad. En el
cerebelo inmaduro (21 a 32 semanas de edad ges-
tacional aproximadamente) el diámetro cráneo-cau-
dal suele ser de dimensiones algo menores que el
ántero-posterior, y ambos menores que el diámetro
transversal. Con el crecimiento, el cerebelo se ex-
pande en sentido transversal, con lo cual este diá-
metro resulta bastante más grande que los restan-
tes. El diámetro ántero-posterior permanece mayor
que el cráneo-caudal. Según nuestras mediciones,
estas relaciones se mantienen invariablemente en
los casos normales.
En pacientes con peso corporal, cerebral y cerebe-
loso normales para edad y libres de alteraciones del
desarrollo, existe una relación constante entre diá-
metros y peso cerebeloso que es acorde a la edad y
al peso corporal. La relación de tendencia crecien-
te entre ambos valores (peso/diámetros) podría in-
terpretarse como una ganancia en densidad del
parénquima cerebeloso a través del desarrollo del
mismo, propiedad que se altera en uno u otro sen-
tido en estados patológicos (datos no publicados).
El grado de foliación y la medida (altura) de las fo-
lias del cerebelo guarda una relación constante para
cada edad, que a su vez está en relación con la
variación de los diámetros cerebelosos. Como con-
secuencia de la maduración y desarrollo del parén-
quima cerebeloso, la altura de las folias está en rela-
ción directa con el grado de foliación, y ambas con
las medidas histológicas.
La relación de espesor que la capa de granos exter-
na y la molecular guardan entre sí varía con la
edad e implica una dinámica de crecimiento que es
interesante como parámetro de maduración; tan
importante como la medida de cada una de ellas
por separado es la proporción que ambas presen-
tan. Antes de la semana 28 la capa de granos exter-
na es más alta que la molecular; hacia la semana 33
ambas son iguales, y hacia el término la capa mole-
cular se agranda como producto de la arborización
de las células de Purkinje, mientras que la capa gra-
nular externa se reduce hasta desaparecer en los
primeros dos años de vida post-natal (29-35). También
suele considerarse la suma de ambas como un

valor significativo de desarrollo (36). Finalmente, las
medidas histológicas correlacionan en su totalidad
en forma de proporción directa con los parámetros
macroscópicos, mostrando un crecimiento concor-
dante con la edad alcanzada.

Conclusión

Creemos que los parámetros macroscópicos e his-
tológicos clásicos y los usados en nuestro laborato-
rio constituyen índices de crecimiento ligados a la
topografía del cerebelo. La medición de los distin-
tos sectores muestra cifras constantes para cada
edad, y una evolución armónica entre los mismos
a través del desarrollo que se modifica en los casos
patológicos. Por lo tanto pueden ser útiles para es-
tablecer relaciones con los resultados de volumen
y crecimiento cerebeloso obtenidos por medio de
RMN (37-39).
El cerebelo no es un órgano resistente a los insul-
tos que afectan al sistema nervioso central, y su es-
tudio puede constituir una fina clave para definir
no sólo la existencia sino también el momento de
una determinada lesión (40, 41).
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