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pensando, no obstante, que el cuadro fuera 
originad.o. por la ｡､ｭｩｮｩｾｴｲ｡｣ｩ￳ｮ＠ endovenosa .de 
la penic1lma, procede a ｭｹ･ｾｴ｡ｲ＠ a dos coneJOS 
el producto senalado: a uno, mtramuscular; en­
dovenoso, al segundo, apareciendo en éste so­
lamente un cuadro idéntico al humano obser-
vado. 

A pesar de esta ｣ｯｭｰｲｯＬ｢ｾ｣ｩ￳ｮ＠ aislada, su 
opinión no parece tan categoriCa como la nues­
tra, porque dice. _también que puede ser produ­
cido por inyeccwn extravascular. 

En el nuestro, la convicción de que la causa 
había sido la inyección endovenosa o su absor­
ción brusca fué tan seria, que no dudamos en 
volverle a poner penicilina posteriormente, aun­
que fuésemos algo prudentes al inyectarla. 

La consecuencia terapéutica, como se ve, es 
bien distinta de que estos cuadros sean reaccio­
nes alérgicas a la inyección extra o intraveno­
sa, puesto que en el último supuesto sólo habrá 
que guardar precaución al inyectarla con aguja 
gruesa, empleando para cargar la jeringa otra 
de mayor calibre aún. 

RESUMEN. 

Presentamos la historia de un enfermo con 
edema maligno de cara en el curso del cual se 
presentan tres modalidades de reacción alér­
gica a distintos medicamentos: 1.· Crisis nitri­
toide por Neo. 2. Enfermedad del suero; y 3. 
Reacción alérgica grave a la penicilina-pro­
caína. 

Aunamos las dos opiniones que se mantie­
nen en el trabajo que se cita al comienzo, res­
pecto al tercer episodio de la historia que nos­
otros recogemos y comentamos, explicándolo 
como una hipersensibilidad a! producto poT el 
paso más o mrnos directo del mismo a la san­
gre; porque de que se trató de una reacción 
alérgica no cabe duda, y de que dicha manifes­
tación no fué provocada por la sola inyección 
de penicilina en el tejido muscular o adiposo, 
lo pudimos comprobar al tratar posteriormente 
al mismo sujeto con el mismo preparado y con 
tolerancia absoluta. 

INTOXICACION POR GAS DEL ALUMBRA­
DO E HIPERTIROIDISMO 

C. BLANCO-SOLER y Ros. G. URÍBARRI. 
Asistente del Servicio. Asistente del Servicio. 

Hospital Central de la Cruz Roja. 
Servicio de Medicina General y Nutrición. 

Jefe: Doctor C. BLANCO-SOLER. 

I 

GAU1.'IER y MOEBIUS (1886) definieron el hi­
pertiroidismo como una enfermedad de exclu-

sivo origen tiroideo. MoEBIUS decía, textual­
mente, que "es un envenenamiento de la san­
gre por una actividad morbosa de la glándula 
tiroides". Así se ha concebido, durante mucho 
tiempo, la enfermedad de Basedow. Hasta que 
con las aportaciones de ARoN (que en 1928 des­
cubre la hormona tireotropa de la hipófisis) y, 
sobre todo, de von BERGMANN (que introduce en 
fisiopatología la teoría funci.o:tal), nace la pa­
togenia del hipertiroidismo de origen central: 
hipotálamo-hipofisario. 

Desde estas fechas-hoy día con más profu­
sión y profundidad-se admiten distintas cla­
ses de hipertir.oidismo. Nosotros tomamos la 
clasificación propuesta por BLANCO-SOLER en 
1945, que, recientemente modificada, dice así: 

A) HIPER'IIROIDISl\10 CENTRÓGENO, DIENCÉFALJ­
HIPOFISARIO O SECUNDARIO. 

l. Por infecciones localizadas (encefalitis, 
sífilis cerebral, etc.). 

2. Por influencias tóxicas, endógenas o exó­
genas (alcohol, tabaco, CO, infecciones genera· 
les, etc.). 

3. Por estímulo de la corteza cerebral, vía 
tálamo-psíquica (emodón). 

4. Por estímulo sobre centros diencefálicos 
(frío, calor, dolor, etc.). 

5. Por disend.ocrinias (pubertad, menopau­
sia, recidivas operatorias del Basedow, etc.). 

6. Por lesión de los centros subordinados 
al sistema neurovegetativo (tumores basilares, 
traumatismos craneales, etc.). 

B) HIPERTIROIDIS:\10 TIREÓGENO O PRil\lARIO. 

(Adenoma tireotóxico, 2.lgunas tiroiditis y 
tumores funcionantes.) 

Es difícil independizarle totalmente de un 
factor central. 

C) HIPERTIROIDISMO CON PREDOMINIO DEL FAC­
TOR PERIFÉRICO. 

BLANCO-SOLER y cols., por sus estudios con 
pu, le han proporcionado una importancia de­
cisiva en el síndrome hipertiroideo. 

II 

A partir de la doctrina de KRAUS y Z;:>¡o.,'DECK, 
las glándulas de secreción interna se englo­
ban dentro del amplio sistema neurovegetativo 
(simpático-parasimpático, hormonas e iones). 
Es de todo inadmisible una fisiología o fisiopa­
tología unilateral: en este caso, tiroidea. Al re­
ferirnos al funcionamiento, normal o patológi­
co, del tiroides, tenemos que partir de la base 
del "sistema funcional diencéfalo-hipofisario­
tiroideo". Dicho sistema--€s necesario decirlo-
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no es autónomo en absoluto, aunque, general­
mente, tiene todos los caracteres de una uni­
dad funcional. Porque para comprender la com­
pleja fisiopatología tiroidea hay que tener pre­
sente, además, las relaciones de la función del 
tiroides con otras glándulas de secreción inter­
na y con algunas funciones metabólicas. 

El sistema funcional diencéfalo-hipofisario­
tiroideo se comporta, en pocas palabras, de 
esta manera: El lóbulo anterior de la hipófisis 
(LAH), mediante la hormona tireotropa, es ca­
paz de excitar la secreción y excreción de hor­
mona tiroidea. La glándula tiroides es el lugar 

TfROIOES 

t 

Yocio, ti rox ino 
:> 

hormona 

tireotropo 

Sistema 

1-li?ÓFIS!S 

i 
nervioso 

plomo (VIGLIANI y V ANOTTI) y por mercurio 
(HCLSTEIN). Nosotros presentamos a continua. 
ción un caso por gas del alumbrado (• ): 

IV 
Enferma A. V. G., de treinta y ocho afias, soltera 

natural de Madrid, y profesión empleada de un labora: 
torio químico-farmacéutico. 

AntecedC'ntes familiares. Padre, muerto de conges. 
tión cerebral. Madre, sana, de sesenta y cinco alios 
Ocho hermanos, muertos de pequefios: sólo vive ella. · 

Antecedentes personalcs.-Tos ferina y sarampión. 
Pleuritis hace cinco afios. Operada de apendicitis. Tie-

vegetativo 

Sistema 
nervioso 
centra l 

Esqut'ma !ll' ｬ｡ｾ＠ relacione,; rliencéfnlo-hipofis:.uio t.rn.Jl!a:-, l',., • .n A Sn R:l.l . 

de la síntesis y secreción de tiroxina y también 
el órgano de almacenamiento. El nivel de tiroxi­
na en sangre se autorregula por la inhibición 
que la misma tiroxina ejerce sobre la acción ti­
reotropa del LAH. El yodo inhil:::e también la se­
creción de hormona tireotropa. La intervención 
del sistema nervioso se hace por dos vías: a) 

Por estímulo simpático direct0- del tiroides, ace­
lerando su capacidad de reaccionar, siendo así 
posible una excreción hormonal rápida. b) Por 
estímulo sobre la hipófisis a través de los im­
pulsos hipotalámicos, que llegan a la glándula 
pituitaria po-r neurosecreción o por el simpá­
tico periarterial, de manera que la capacidad 
de reaccionar y el rendimiento del LAR-ca­
paz de funcionar sin la intervención del hipo­
tálamo-son ampliados, y si el estímulo per­
siste se asegura, por vía hipotalámica, una bue­
na y constante función tireotropa. 

IIT 

Una serie de agentes causales pueden desen­
cadenar, a través de las relaciones diencéfalo­
hip.ofisarias, un aumento de la función tireo­
tropa con el consiguiente incremento de la fun­
ción tiroidea. En un apartado de la clasifica­
ción que hemos expuesto, encasillamos las in­
fluencias tóxicas, endógenas o exógenas. Entre 
estas últimas figuran las intoxicaciones. El hi­
pertir.oidismo se debe, en tales circunstancias, 
probablemente, a una predilección del tóxico 
pór el diencéfalo, que actuaría más de modo 
irritativo que lesiona!. 

Se conocen casos de hipertiroidismo de ori­
gen central por intoxicación de ｴ｡｢｡｣ｾ＠ (BLAN­
co-SoLER) , por CO (RAAB y DE GENNES), por 

ne una bija de d!Cz a.fios, sana. Cuando tenia doce aftos 
la llevaron a que la viC'ra el médico porque, d1cc, le de· 
bieron notar algo en el cuello (ella no recuerda bien) y 
porque se encontraba con muchos ｮ･ｲｶｩｯＮＮ＼ｾＮ＠ La trataron 
con gotas de yodo. A los tn·s meses ya l'Staba bien y 
nunca le ha vuelto a pasar una cosa semejante. :'Jenar· 
quia a los trece años. 

Historia actual El di a H. de nov1l m brc lll 1953 ｳｾ＠

intoxicó por gas. (Dejaron una llave abierta en la ha· 
bitación donde estaba trabajando.) La llevaron a la 
Casa de Socorro y le pusieron una inyección, cree que 
para reanimarla, porque habla perdido el conocimien· 
to. Después de este accidente estuvo quince dias a dieta 
láctea y reposo en cama. Durante m es y medio, estado 
nauseoso intenso. 

A los quince días de haber sufrido la intoxicación 
acude a la consulta del S. O. de E . del doctor SER.RA.'(O 
DL\Z porque le notaron- y ella también- que se le ha· 
bía abultado el cuello, ojos saltones, no mucho nervio· 
sismo al comienzo (después se le fué acentuando), y so­
bre todo gran fatiga y adelgazamiento. Le instituyeron 
un tratamiento con Coramina y Normosedin. Mejoró 
mucho, le dieron de alta y volvió al trabajo. 

Empezó a trabajar en enero de 1954. Hace tratamien· 
to con Normosedin. Se encuentra bien. F ebrero, bien. 
En marzo comienza a adelgazar: en un mes, pérdida 
de 11 kilos. A principios de abril vuelve al médico. La 
trata con Luminal, D iyodotirosina y Tiouracilo, sin ob­
servar ninguna mejoría. 

Acude a nosotros poco tiempo después. Presenta toda 
la sintomatología bipertiroidea en un grado muy osten· 
sible. Resalta el exoftalmos. El bocio es discreto de ta· 
mafio, difuso, más voluminoso el lóbulo derecho, y der· 
mografismo intensamente positivo. Temblor. F..xcitación. 
Palpitaciones. 

Exp!oración.- M.ujer asténica, desnutrida, con expre· 
sión ansiosa. Piel sudosa. Todos los signos oculares de 
hipertiroidismo son fuertement e positivos. Bocio difuso 
con las características apuntadas. Latido visible de las 
carótidas. Tonos cardiacos puros, intensos. Taquicardia 
de 100 pulsaciones. No hay alteraciones del ritmo. Cho-

( 0 ) El gas del alumbrado es uno de los produ ctos res· 
ponsables de lntoxicnción oxicarbonada. El tóxico, pues, ･ｾ＠
el CO. •XI siquiera lo ponemos en duda, dada la afinldll; 
de este cuerpo por los centros dicncefálicos. P ero, a dectr 
verdad, no conocemos más casos de hlnertiroidismo por in· 
toxicación del a lumbrado que e l presento, 
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de la punta enérgico, en su sitlo. Tensión arterial: 
ｾｾｭ｡Ｌ＠ 16; mlnima, 8,5. Abdomen, bien. Reflejos, nor-

males. 1 ta . . . 
Investigaciones comp emen ｲｾ｡ｳＮＭａｮ￡ｨｳＱｳ＠ ｾ･＠ ｾ｡ｮＭ

gre: Hematles, ＴＮＶＰＰＮｾＰＰ［＠ ｾ ･ｵ｣ｯ｣ＱｴｯｳＬ＠ 6.600.; eosmóf1los, 

2. segmentados, 55;. ｬｭｦｯ｣ｾｴｯｳＬ＠ 37; monoc1tos, 6. Velo­
cidad de sedimentación: pr1mera hora, 3; segunda hora, 
13 (12-IV -1954) . 

colesterina en sangre, 1,60 gr. por 1.000. 
Metabolismo basal, más 31 por 100. 
Diagnóstico con I"': hiperfuncionaL 
Electrocardiograma. - Taquicardia sinusal con una 

frecuencia de 107 latidos por minuto sin presentar nin­
guna otra alteración orgánico-funcional (acortamiento 
del tiempo, T-P); eje cardíaco de 58"; no se han obser­
vado cxtrasistoles. El cronógrafo marca 0,04 de segun­
do (doctor J. DE LA HOZ) (fig. 1) . 

J 
' r 

Ha marchado de la Sala, en fin, pareciendo otra per­
sona. El exoftalmos se ha reducido de una manera no­
table. El bocio casi ha desaparecido: queda un pequefío 
nódulo en lóbulo derecho. Su estado ps.quico es, en 
suma, optimista y tranquilo (figs. 2 y 3). 

V 

La descripción de este caso nos conduce a 
unas breves reflexiones clínicas y terapéuticas. 

En clínica se reconocen como síntomas di en­
céfalo-hipofisarios del hipertiroidismo el exof­
talmos, el bocio, el eretismo cardíaco, los tras­
tornos vasomotores, los signos neurotónicos y 

ｾｾｾＮｾｾＬｐＭＮａＮＮＮｾ＠ t 
. ,'7 1 

1 1 ｾﾷｾﾷＮＮＮ｟｟ｪ＠............... ｾＺＭＭＮＮＮＮｾﾷｾＧ＠ ¡ 
m ---..:. 

［ｾｾﾷ ＭｶＭｶＭ ＭＭｶＭＮｲＧＭｶＭＭＭＯｾ＠ ....... 
ｾ＠

Fig. l. 

Tratamiento.- Reposo absomto en cama. Dieta hiper­
calórica, rica en hidratos de carbono. Prominal, 3 com­
primidos diarios. Vitamina A. Calcibronat, inyectable, 
en tandas de diez días. Digital cuando hubo necesidad 
de ella. En el último mes de hospitalización, Tapazol, 6 
comprlmiaos al dia la primera semana y tres compri­
midos diarios durante tres semanas consecutivas. 

No olvidemos los trastornos que podía ocasionar en 
las relaciones funcionales hipófiso-tiroideas. 

Evolución.- Se inició la mejoría al cabo de la prime­
ra semana. En seguida empezó a ganar peso. En los 
dos meses y pico que ha estado ingresada ha engorda­
do 15 kilos sobre su peso normal. 

En la tercera semana advertimos una disnea al me­
nor esfuerzo: se fatigaba simplemente al incorporarse 
en la cama. Con cuatro curas espaciadas de 50 gotas 
de Digitalina desapareció por completo, tolerando per­
fectamente la marcha. 
. El estado subjetivo ha mejorado de tal manera que, 

ｾｬ｡ｳ＠ antes de darle de alta, ella misma nos pedla su re­
Incorporación al trabajo. Petición que hemos denegado, 
de momento, ya que persiste la taquicardia igual que 
en la fecha de su ingreso. 

El M. B., antes de irse, era de más 28 por 100. La 
colestcrinemia tampoco ha variado. 

No hemos podido comprobar efecto b('ncficioso al­
guno con el Tapazol: la enferma ha continuado exac­
tamente lo mismo qu(' cuando solamente tomaba Pro­
lllin¡U. 

las alteraciones psíquicas. Específicas del pro­
pio tiroides serían las grandes elevaciones del 
M. B., la taquicardia, el adelgazamiento y, en 
parte, el temblor. 

El hipertiroidismo tal vez sea el síndrome 
que presenta mayor diversidad de formas clí­
nicas; algunas, sorprendentemente oligosinto­
máticas; otras, como el caso que comentamos, 
expresivas y abundantes en síntomas, tanto 
centrales como tiroideos. En nuestra enferma 
lo más llamativo fué la taquicardia y el adel­
gazamiento, por un lado, y el exoftalmos y el 
eretismo cardíaco (•) , por otro. 

Llamamos la atención sobre el hecho de que, 
a los doce _años, poco antes de la fecha de la 
menarquia, relata la enferma una reacción hi­
pertiroidea. La terapéutica fué entonces eficaz. 
Aunque tal vez también hubiera curado sin ayu­
da medicamentosa (u). 

La pubertad es, en la mujer, un agente ca-

( 0 ) El número de pulsaciones variaba en 1().15 de un dla 
a otro, e Incluso en la misma hora. 

(••) El hipertlroidismo puberal es singularmente benigno 
casi siempre. 
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sual responsable de muchas reacciones hiper­
tiroideas. No nos atrevemos a decir de hiper­
tiroidismo, aunque en bastantes ocasiones sea, 
en efecto, el "primum movens" del síndrome. 

Pero esto nos pone sobre la pista del papel 
que, en todo hipertiroidismo, juegan el factor 
constitucional y la causa o causas desencade­
nantes. Con respecto a aquél, BLANCo-SoLER, 
en su larga experiencia, llega a la conclusión 
de que sin una constitución especial, propicia, 
no es posible el hipertiroidismo como auténtica 

Fig. 2.-Antes del tratamiento. 

enfermedad. ¿Significaría una reacción hiper­
tiroidea puberal el aviso de esa particular cons­
titución? 

Desdeñemos, en esta ocasión, profundizar en 
tan sugestivo tema. Lo sucedido es que nuestra 
enferma, ante una agresión brutal, ha "hecho" 
un hipertiroidismo. Creemos que tiene una gran 
significación la incidencia etiológica. Tal vez 
el sistema diencéfalo-hip.ofisario-tiroideo hu­
biera resistido, sin alteración visible, otro tipo 
de agresión; o, en todo caso, la hubiera supe­
rado. Sin embargo, dicho sistema ha sucumbi­
do a la acción patológica del CO. 

Opinamos, pues, que el accidente de la into­
xicación p.or gas del alumbrado (CO), actuando 
a través del diencéfalo, ha motivado un serio 
trastorno en el tantas veces mencionado siste­
ma neurofuncional, seguido, en este caso par­
ticular, de una hiperfunción tiroidea. Admiti­
mos, desde luego, la posibilidad de que el efec­
to ante tal insulto hubiera podido ser de distin­
to signo, de acuerdo con la doctrina de los "sis­
temas neurohormonales". Pero he aquí que dos 
situación distintas-la pubertad y la intoxica­
ción-conducen al mismo fenómeno: el hiper­
tiroidismo. Lo que nos hace sospechar cierta 

labilidad del sistema diencéfalo-hipofisario-t¡. 
ro ideo. 

Otro aspecto de este caso es el que sigue: La 
taquicardia y el M. B. no se han modificado en 
absoluto. El eretismo cardíaco, últimamente 
casi había desaparecido. El exoftalmos comen: 
zó a regresar en seguida y, al final, ya era poco 
apreciable. El adelgazamiento, síntoma tan des­
tacado en la enferma, se llegó a transformar 
como dijimos antes, en un aumento de l5 ｫｩｬｯｾ＠
sobre su peso normal. Es decir, los síntomas 

Fig. 3.-Después del tratamiento. 

de filiación diencéfalo-hipofisaria, prácticamen­
te han remitido. Por el contrario, las manifes· 
taciones puramente tiroideas- M. B., taquicar­
dia-persisten igual que en la fecha de ingre­
so. Lo que fué un hipertiroidismo centrógeno 
se ha convertido en exclusivamente tireógen.o. 
A este fenómeno, bien conocido en patología ti­
roidea, se le denomina "tiroides lanzado" : la 
glándula se desboca y entra en hiperfunción "a 
su ritmo" sin guía ni freno; desaparece el pa­
pel regidor central. Por este último concepto 
usamos una droga antitiroidea. 

Si no fuera por tal "tiroides lanzado", el caso 
tendría un pronóstico en extremo favorable. 
Porque hay que tener en cuenta que la causa 
desencadenante-la intoxicación-ha sido úni­
ca y ha actuado una sola vez. El organismo, si 
sobrevive, suele recuperarse de estos choques 
violentos. A raíz de la guerra del 14-18, los mé­
dicos alemanes, a sus hipertiroideos emociona­
les, prescribían, sin más, la calma y el aleja· 
miento en la Selva Negra, y obtuvieron un alto 
porcentaje de curaciones. La mejoría de esta 
enferma era sorprendente a los pocos días de 
hospitalización : reposo, tranquilidad ... 

La experiencia con Prominal-el medicamen· 
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t más eficaz en este caso-se suma a las que 
tonemos adquiridas con éste, y otros barbitúri­
ｾｳ＠ también en sentido favorable. En los bo-
｜ｾ＠ centrógenos los sedantes dan siempre buen 
｣ｾｳｵｬｴ｡､ｯＮ＠ En estos momentos estamos inician­
ｾＰ＠ el empleo de Hidergina, según propone la es­
cuela de SruR,M, rar.a ｬｾｳ＠ sí.ndromes de hiper­
función dicncefalo-h1pof1sana. 

Apuntamos el hecho negativo de que otro 
tipo de medicación que no sea sedante o frena­
dora de la hipófisis es del todo ineficaz, cuan­
do no contraproducente, en los 'bocios centró­
genos. 

Continúa siendo un escollo el tratamiento del 
hipertiroidismo. De nada ha servido en nuestra 
enferma el Tapazol, por ejemplo. Hay que es­
clarecer la fisiopatología de cada caso y enfo­
car, sobre esa pista, la terapéutica. Dadas las 
características que al final presentaba esta e:J.­
ferma-dcsaparición de los síntomas centrales, 
"tiroides lanzado", presencia de un pequeño nó-

dulo derecho-, los únicos recursos aceptables 
son una dosis curativa de Yodo 131 o, en su de­
fecto, la intervención quirúrgica (0 ) . 

En breve presentaremos un caso de hiperti­
roidismo del mismo fundamento, pero ocasio­
nado por un derivado de la Benzcdrina. 
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(•) As! se lo hemos hecho saber a la enferma antes de 
su marcha. del ｨｯｾｰｩｴ｡ｬＮ＠

REVISIO NES TERAPEUTICAS 

APLICACIONES DE LOS RADIOISúTOPOS 
EN NEUROCIRUG!A (*) 

S. OBRADOR, S. P ÉREZ MODREGO y J. M." ÜRTIZ 

GONZ.ALEZ. 

Secciones de Xeurocirug!a y Radioisótopos del Instituto 
Nacional del Cáncer (Madrid). 

Durante los ú!timos años, las técnicas que em­
plean sustancias radioactivas artificiale.s han en­
trado no Rolamente m el campo de los estudies bio­
lógicos, sino también en las actividades médicas 
más prácticas en r elación con el diagnóstico y tra­
tamiento de los enfermos. Queremos en este traba­
jo revisar brevemmte el uso que se ha h <:cho, has­
ta el momento actual, de los radioisótopos en los 
problemas que ofrecen los enfermos neuroquirúrgi­
co.s Y al mismo tiempo comunicar, en forma preli­
mi.nar, nuestra ｣ｸｰｾｲ ｩ ･ ｮ｣ｩ｡＠ personal obtenida en el 
P:Imer año de trabajo de la Sección de Neurociru­
gia del Inst;tuto Nacicnal del Cáncer (octubre 1953-
octubre 1954) en colaboración con la Sección de Ra­
dioisótopos de dicho Centro. 

J. LA APLICACIÓN DF. LOS RADIOISÓTOPOS EN gL DIAG­

NÓSTICO NEUROQUIRÚRGICO. 

. La Neurocirugía cuEnta actualm2nte con una se­
rie d.e métodos auxiliarEs o complementarios que 
Permiten completar los estudios clínicos y neuroló-

g¡ (•) Comunicación presentada a la Sección de N euz·ociz u­
""at dbel IV Congt·cso Nacional de Neuropsiquiatr!a. Madrid. 
""u re 1954. 

gicos para localizar correctamente casi todos los 
ｴｵｭ｣ｲｾｳ＠ c:rebrales. Algunos métodos no cruentos. 
como el examen radiográfico simple de las estruc­
turas craneales y la electroencefa:ografía, pueden 
ser útiles en cierto núm:ro ､ｾ＠ casos para llegar al 
diagnóstico. Así, la radiografía simple ¡:ermite diag­
nosticar los tumores calc:ficados o que destruyen 
r-clectivamente ciertas áreas como la silla turca. 
agujeros ópticcs o auditivos, .::te. Con la dectroen­
cefalografía de Berger podemos descubrir focos 
eléctricos anormales, espPcialmente en los gliomas 
y otros procesos de los hemisferios ｣Ｚｲｾ｢ｲ｡ｬ･ｳ Ｎ＠ De 
todas formas, el neurocirujano tiene qu-e recurrir 
con gran frecuencia a la práctica de métodos de 
diagnóstico preoperatorio cruento con objeto ､ｾ＠ prz­
cisnr la localización de los tumores. La ventricu­
lcgrafía de Dandy y la angiografía de Egas Moniz 
representan los métodos radiográficos de contrast:! 
más importantes e indispensables ｡｣ｴｵ｡ｬｭｭｴｾ＠ en la 
modNna Keurocirugía. Finalmente, durante la in­
tervencién puede recurrirse, en ocasiones, al ｲ･ｧ￭ｳｾ＠
tro ､ｾ＠ los potmciales eléctricos de la corteza cere­
bral y partes profunda<; ccn electrodos de aguja 
rara precisar la extensión de áreas anormales. 

El empleo de los radioisótopos en el diagnóstico 
de los tumores cer:bral::s es más reciente que las 
técnicas d<:scritas y no ha sido todavía uc;ado de 
una manera tan extensa. Los estudios de MooRE, 

que demostraban una mayor concentración y reten­
ción de flucresceína, iny::ctada inlrav,nosamente, 
C'n el tejido neoplásico que en el tf?jido cerebral de 
control, le llevaron a emplear, m 1948, un pr ... para­
do radioactivo de este colorante Ｈ､ｩｹ｣､ｯｦｬｵｯ ｲ ･ｳ｣ｾ ￭ｮ｡＠

o DIF) para localizar los tumores cerebrales por 
medio de un contador de Geigf?r-:Müller. que medía 
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