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Los intentos quil'l‘lrgicns para interrumpir
|os intensos movimientos involuntarios de algu-
nos cuadros extrapiramidales se in iciaron en los
comienzos de la Neurocirugia por ViCTorR HORS-
1y con la reseccion de ciertas zonas del area
motora de la corteza cerebral. Desde entonces el
«imero de operaciones ensayadas ha sido muy
ande, v para su mejor clasificacion han sido
ygrupadas concisamente en el cuadro adjunto

En nuestra casuistica personal, reunida du-
ante los 1ltimos diez anos, hemos practicado
glgunas operaciones corticales y sobre las vias
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motoras descendentes en sindromes extrapira-
midales; también algunas Jeucotomias fronta-
les. Un caso de reseccién cortical y otro de sec-
ci6n piramidal en el pedinculo cerebral (opera-
cion de Walker) han sido publicados (BOIXADOS)
(1951-1953).

Todas estas operaciones de los grupos 1y 1
de nuestro cuadro tienen el inconveniente de oca-
sionar un déficit motor residual. Un gran inte-
rés desperto la observacion de MEYERS (1942) de
que la seccién subcortical de las vias palidales
podia interrumpir el temblor; pero esta opera-
cion extensa y transventricular no tuvo mucha
aplicacion y pasaron varios afos hasta que Co0-
pER (1953) demostro que la interrupcion de la
circulacion subcortical, ocluyendo la arteria co-
roides anterior podia mejorar o interrumpir el
temblor y la rigidez parkinsonianos sin producir
paresia motora. ooy 1;

La aplicacion de los métodos neurofisiologicos
clasicos de estereotaxia a la clinica humana, des-
de 1947, por SPIEGEL y WYCIS permiti6 tambieén
abordar las regiones palidal y talamica en los
gindromes extrapiramidales. Las publicaciones
de Wycis y SPIEGEL (1052), TALAIRACH, AJURIA-

GUERRA y DAVID (1952), SPIEGEL Y wycrs (1954),

MOVIMIENTOS TNV YLUNTARIOS DE LOS MIEMBROS

i Reseccion diferentes aredn
ales . (1932), SACHS (1935), KLEMME (1937).

pilepsia que pueden presentar

108 lobulos frontales para los trastornos

s de la corteza prerrolandica; HOoRSLEY (1909), BUoy

NASAROFF (1827, NAFFZIGER.

Seccion de vias extrapiramidales en ja médula cervical: PuT~AM (1933).

PuTNAM (1840).
vias piramidales: EBIN (15491,

Seccién completa del cordon lateral medular: OLIVER (1950).
Secei6n via piramidal en el pediincuio cerebral: WALKER

(1949).
nuacleo caudal y seccion del brazo anterior de
MEYERS (1940), BROWDER (1947 ).
| y de las vias palidales eferentes: MEYERS (1942).
FENELON (1850).
via subfrontal: GuioT

A través de trépanos:

Electrocoagulacién por
(1953).

Inyeccion directa de novocaina © neuroliticos:
NARABAYASHI y OKUMA (1953), COOPER (1954 ).
COOPER y POLOUKHINE (1955).

Implantacion de granos de oro racioactivo:
TALAIRACH y colaboradores, BATLEY, WALKER.

Palidotomia y ansotomia: SPIEGEL ¥ Wycis
\ (1850-52), TALAIRACI ¥ colaboradores (1950-
52), KLEIN (1955), LEKSELL, etc.
Palidotomia y talamotomia oral ventral:
\ CHERT v HASSLER (1954).

RiE-

Interrupeion de la irrigacion vascular palidal por ligadura de la arteria co-

moviniientos involuntar:os:

emocionales de los sindro-

posteriores: PUSSEPP (1830). PUTNAM.
Pussepp, POLLOCK y Davig (1830).

Lesion nfncleo dentado cerebelo: DELMAS-MARSALET y VAN BOGAERT (19351,

( 1on corti
| B) Inyeccion intracortical de nlcohol:
HE
Operaciong re las via b} Seccién via piramidal en médula:
toras descendentes ¢} Seccién ventral y lateral de las
} a)
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a) Extirpacion de la cabeza del
la capsula interna:
h)  Seceion subcortica
¢} Lesiones de la region y vias
del globus pallidus
e
lIT—Operaciones sobre las es-
Iriicturas subeorticalss
i
d) Lesiones estereotaxicas .
e)
roidea: CoOPER (1953).
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RYNAUW (19501, OBRADOR (1950).
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[l-' ucotomiag y secciones subcorticales de
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V= Operast
l’f{l“'-"'lim('s centrales in- [ a) Seccion cordones
caces 1 b) Sececi6n raices posteriores espinales:
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HassiER y RIECHERT (1954), K21(k (1855), LEK-
¢ELL, han tratado diversos aspectos de las aplica-
ciones de las técnicas estereotaxicas en enfer-
y mos parkinsonianos y otros sindromes cxtrapi-
" ramidales.
El interas neuroguirargico concentrado rezien
temente sobre la regicn palidal y sus vias eferen
tes ha llevado a la elaboraciin de distintas t
nicas. Algunos, como GuUIOT y BRION (1953), pre-
fieren un acceso “abierto” por via subfront
temporal para coagular la regi¢n palidal. Stros
como FENEION (1€£0) y Ccoper (1854), abordan
dicha region a través de trépanos para destruir-
la por coagulacitn o inyeccicn de

1 1
COnoOl.

' CoOPER y POLOUKHINE (1955) practican la tec-

nica que llaman “quimopalidectomia” para des-

truir la region mesial del globus pallidus, por in-

yeeeion de aleohol absoluto a través de una ca-

nula fina de polietileno. La experiencia de Coo-

PER corresponde a 70 parkinsonianos tratados

por lesiones quimicas de la region mesial del glo-

bus pallidus, y en el 70 por 100 ha logrado mejo-

rias marcadas y duraderas del temblor y de la

rigidez. En general, ha visto CCOPER, igual que

con su primitiva operacion de oclusion de la ar

0 teria coroidea anterior, que mejora mas la ri-

gidez que el temblor. Los riesgos y complicacio-

nes de esta casuistica de COOPER y POLOUKHINE

(1955) son los siguientes: dos muertes postope-

ratorias (3 por 100 de los casos) y dos hemiple-

jias residuales. En algunos enfermos aparecen

temporalmente, después de la operacion, paresias

, ligeras que duran de una a tres semanas, y cn

) un caso, ataxia y paresia del motor ocular co-

miin. También han observado, en algunos casos,

periodos de confusién mental y negativismo, que
desaparecian al cabo de un par de semanas.

TECNICA PERSONAL.

Al comenzar a fines de! aho pasado nuestra
experiencia con lesiones palidales en los cuadros
de Parkinson deseabamos lograr una técnica qui-
riargica facil y de aplicaci¢n sencilla que no lle-
vase ademas demasiado tiempo. Los métodos es-
tereotaxicos son, desde luego, bastante exactos,
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pero lentos y de dificil aplicacion en e
trabajo de rutina de un servicio neuroqy
activo. Nuestra pequena experiencia
con el aparato estereotaxico del profe
de Granada (1951-53), y ultimamente
rato de Lister y Sherwood (1955) nos Indicak;
también la conveniencia de hacer una h’:‘Cnic:
quirargica rapida y poco complicada que 13Ud19fa
'm] learse como una operacicn neurogquirargiey
habitual. El tamafio relativamente grande de i
region palidal facilitaba nuestra labor. '

Comenzamos haciendo inyecciones en lg p
gicn palidal, de acuerdo con las medidas ose.
reotaxicas de SPIEGEL y Wycis (1952) y las re-
ferencias de CooPER (1854), y fuimos despuss
cambiando la técnica hasta llegar al método ge.
tual, que deseamos presentar en este trabaio
Continuamos, ademas, con los métodos estepeo
taxicos, que seran objeto de trakajos posteriores
en los que se presentaran resultados compara.

L répido
Pe€rsong|
SOr escolgp
con el ap,.

tivos

L.a técnica n '111':a.{Il':r‘lil';:i('il que T'r‘l!'lll‘a!]!u':'. ac-
tualmente puede dividirse en las siguientes
tapas: -

1) Se marca el lugar del agujero de trépa-
no en la region temporal (fig. 1). El plano coro
nal estd situado a 1 centimetro por delante del
plano bi-auricular, y el plano horizontal, a 3.5
centimetros ror encima del cigoma en la linea
rbitaria. Si la region pineal esta calcificada es
util una radiografia lateral previa para efectuar
y comprobar las medidas necesarias. También se
inyecta una pequena cantidad de colorante en el
periostio del lugar senalado en la piel para si-
tuar después el trépano.

2) RBajo anestesia local se practica un agu-
jero de trépano en el lugar senalado y se mide

B

Rig. 2
la distancia entre la corteza y la piel. Pequend
apertura en la dura y sutura de aponeurosis y
piel.

3) En el eranecstato radiologico contiguo al
quir6fano neuroquirtirgico y con el enfermo 5"'1.1'
tado se hace una pneumoencefalografia por Vié
cisternal. _

4) Nuestra canula especial (fig. 2) 8€ inserta
a una profundidad de 4,5 centimetros QGSde P
corteza, anadiendo a esta longitud la' dlstagpl?,
desde la piel a la corteza que se habia m¢ ! -
anteriormente. La direccion de la canula corrﬁ‘;.
ponde al plano coronal senalado y se inserta

-




qzontalmente O con un ligero angulo inferior de

{nos 10°. , . e
[a canula, especialmente disenada para

ol . : :
<z operacicn, realiza tres funciones:
“q4) Puede usarse como un electrodo estimu-

ndor €on aislamiento eléctrico hasta la punta.

p) Sirve para inyectar substancias quimi-
cas; ¥ . Aok
¢) Como instrumento mecanicamente des-

ipuetor cuando se empuja en su interior un fino
JJle de acero que protruye hasta 10 milime-

mu oy :
oxtremo infero-lateral de la canula

{ros en el
(fgura 2)
Este ultimo mecanismo es similar al primitivo
leucotomo de Ecas MoNIz y ALMFIDA LIMA, y la
alida del muelle también puede graduarse des-
e 5 a 10 milimetros. [l lugar de la salida se
con ¢l instrumento insertado, poriue co-

nrecisd

rresponde con el cono de inyeccién en el otro
extremo de la canula (fig. 2 b). El principio real-
mente mas importante es combinar en un solo
nstrumento las posibilidades de empiearlo como
tiectrodo estimulador monopolar en su punta,
tmo canula de inyecciones, v finalmente como
dFarato capaz de producir pequenas lesiones me-
tanicas en la profundidad del cerebro.
]'{]t‘:ilﬂ(‘.'lul vez insertada .h,‘ cimu'la se controla la
dioor n exacta en la region palidal por una ra-
1{}1‘1)5":121&‘1 antero-posterior (fig. 3). Una senal me-
f.'?lh.\‘il l.lt 1 ('(fnlm}{'lrn se cnloca_smbrq 'ol cuero
:I'{;.f](\r‘{ 0 para referencia de la distorsion radio-
o d-c*l-.]l,:li lj.ll‘ltel’:i(‘ lba_c:mula debe estar alrede-
101\{»(’2‘ os 15 a 13 milimetros de la linea media
Sreer ventricuio) y correspondiendo a la region
[\{déldtllit-:m los planos, 25 milimetros por delante
Y6 por debajo de la pineal (fig. 4), segun las re-
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ferencias

del libro de SpiEGEL y WycIs (1952).

Fuede también completarse esta referencia se-

or
gl

n las medidas de COOPER y POLOUKHINE (1955)

y observando que la punta de nuestra canula (C)
intersecta el plano A-B, de COOPER (fig. D).

sicion de
eléetrica monopolar (descargas de
res de 1 a 10 mseg. de

ta

para comprobar que

7) Una vez que se considera correcta la po-
la canula se practica una estimulacion
condensado-
duracion con voltajes has-
de 5 voltios y frecuencias de 1 por segundo)
no se obtienen respuestas

motoras contralaterales de la capsula interna.

K1
git

e

g. 5.—FPlano tomado de COOFER | A-B) para abordar la re-
'n palidal mesial en el plane coronal 1 cm. por delante
1 conducto auditivo externo C, nuestra via de

f.n‘n‘lpm'.'l'l que Se cruza con el 1}%1”:1\ A-B de CooPER

acceson
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8) Se inyectan pequenas cantidades de solu-
cion de novocaina al 2 por 100 (0,25-0,5 c. c.),
observando el efecto sobre el temblor y la rigi-
dez. Si la inyeccion se practica correctamente en
la region palidal aparece inmediatamente y de
una manera impresionante una desaparicion de
la rigidez y del temblor sin afectarse la motili-
dad voluntaria. Puede tomarse un registro elec-
tromiografico durante esta fase.

9) Finalmente, y después de los controles
anteriores (radiografico, estimulador y accion de
la novocaina) se empuja el muelle del instrumen-
to (fig 2 b) y se practica la lesién mecanica de
la region del globus pollidus rotando el aparato.
Lesiones pequenas o en distintos segmentos (an-
terior, inferior, posterior o superior) se pueden
hacer con la rotacion parcial del instrumento.

La intervencion asi realizada es rapida, senci-
lla y dura solamente una media hora en total.

RESULTADOS.

La practica de una lesion quirurgica en los
ganglios basales de un enfermo adulto, y sobre
todo de edad avanzada, esta indudablemente aso
ciada a ciertos riesgos potenciales. En nuestra
pequena casuistica inicial no hemos tenido que
lamentar afortunadamente accidentes graves o
de tipo vital, y las lesiones se han tolerado per-
fectamente. La edad mas avanzada de nuestros
enfermos correspondia a cincuenta y ocho afos,
y el resto tenia cincuenta y cinco, cincuenta y
uno, cuarenta y siete, cuarenta y seis y treinta
y siete anos.

La via de acceso temporal es la mas directa y
corta para llegar a la region palidal, y por eso
ha sido empleada, aunque tiene ciertos riesgos
al pasar cerca de los vasos silvianos. Por ello, la
canula debe introducirse con sumo cuidado.
Otros autores (SPIEGEL y WYCIS, FENELON, KLEIN,
etcétera) recurren a vias de acceso transfronta-
les a pesar del mayor trayecto que existe hasta
la region palidal.

En el estudio cuidadoso postoperatorio hemos
visto las siguientes secuelas inmediatas:

Hemiparesias, en 4 casos, con duracion varia-
kle, desde algunas horas a varios dias y defini-
tiva monoparesia en 1 caso (N." 6).

Trastorno de la estatica con desviacion con-
tralateral en 2 casos; duraciéon de ocho a quince
dias.

Trastorno motor del lenguaje (lesion izquier-
da) en 1 caso; duracién quince dias.

Defecto hemianépsico homénimo contralate-
ral en 1 caso.

Hipoestesia contralateral, en 1 caso, con du-
racion de nueve dias.

Las lesiones bilaterales creemos que deben ha-
cerse con un intervalo largo, de uno a dos meses,
entre ambas, pues el caso 4, intervenido bilate-
ralmente con un intervalo de solamente ocho
dias, presenté un curioso y alarmante cuadro
postoperatorio de trastorno de la motilidad fa-
cial, fonacién y deglucién, que tard6 varias se-
manas en desaparecer.

31 ma Yo 1os

En el caso 5 la lesion palidal bilatera)

con in.
tervalo de cerca de dos meses, no fué Eeguidzm
sintomatologia acusada, excepto una contract?le

ra de adductores de las piernas Y una dismj
cion del automatismo de la marcha durante e
rios dias. & ¥

Desde el punto de vista terapéutico puede 4
cirse que en todos los enfermos ha mejorado ee.
diverso grado, el sindrome parkinsoniano, v mnn
guno ha empeorado. Solo ha quedado un defec.
to piramidal permanente en el caso 6 (dos 1le-
siones).

Los mejores resultados, que persisten hasta [
fecha, han sido los observados en el caso 5. v en
el lado izquierdo del caso 4, operado bilateral.
mente. En éstos se ha logrado una desaparicion

casi completa de la rigidez y del temblor. En los
casos 1 y 2 se ha observado una clara mejoria,
que es mas acusada en la rigidez que en el tem-
blor, igual que el caso 3, que presenta algo mas
de mejoria en la rigidez. El caso 6 mejoro des-
pués de la primera lesion, y al reaparecer los sin-
tomas ha sido reoperado, a través del mismo tre-
pano, pero ha quedado una monoparesia bra-
quial definitiva con signos piramidales. ;

En conjunto creemos que la practica de lesio-
nes palidales ofrece algunas perspectivas favo-
rables en el tratamiento sintomatico de los cud-
dros parkinsonianos y que pueden reducirse _Ia
rigidez y el temblor sin producir una paralisis
Esto parece indicar un evidente efecto f_af-‘}ma'
dor de Ja region palidal sobre el sosfenimiento
de los sintomas patologicos de la rigidez ¥ le.
temblor. La figura 6 representa un esquema € =
borado con datos de SPIEGEL, BUCY, HAS?’*E“l"
otros; F. R., formacion reticular, que ffe‘f‘be gf
diferentes impulsos (facilitadores e in'hlbldqr?eo
de otros niveles (estriado, talamo, palido, B¢
rojo y substancia nigra).

-
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gyisten, sin embargo, muchos factores que
jesconocemos todavia, y que, sin d‘uda, deb?n
fuir en el resultado terapeutico. Asi, el tamano
speciso de la lesion, su exacta topografia en la
“egion palidal, la nt_:c_e.sldad en algt_mos casos de
in;islir en la repeticion de las lesiones, e:cc. .EI
ivo de lesiones producidas con nuestra técnica
;pareci‘ ser amplio y abarcar gran parte de la re-
si6n palidal en un area aproximada de unos 12-
1 milimetros en sus diametros maximos (fig. 7).

F squema de la localizacidn y exlension
de la lesién producida en la region palidal

Plane
cenfral

N (awdal

seccion horrzontal
Hano a 6mm por dedajo e la
pneal segun Spiegel y Wycis fesz)

Seccion fronfal
(Plane a 25 mm por delznle
e la. pineal segun Speqely Wyers 1952)

Fig. 7

For otro lado es necesario esperar durante al-
gun tiempo la evolucion tardia de los enfermos
operados para valorar y precisar justamente las
posibilidades y el alcance terapéutico de estas
intervenciones en el nivel palidal.

RESUMEN DE LA CASUISTICA

Cas0 1.—F. G, A, de cincuenta y un aios, labrador,
ngreso en la Clinica el 30 de noviembre de 1955.
Historiu,—Los sintomas comienzan hace dos aiios con
lemblores finos continuos y progresivos en la mano de-
recha, que se extienden a todo el miembro, asi como pér-
'1“[_"‘ de agilidad y fuerza en este miembro. Un afio des-
bués se afecta de igual forma la extremidad inferior del
mismo lado, aunque en menor grado. Poco después co-
fjleuzu a notar dificultad en la diceién. Todo el cuadro
_':':Uli::'“.‘-:t'vsmin lentamente hasta el momento de su in-
BtEal),
. Ezploracién.— Intensa amimia vy bradipsiquia. Lenti-
‘.”.t.i en la palabra y cierta tendencia a la disartria. Dis-
::j;té:-;]:I.If”'lfmlmi” del facial inferior derecho. Miembros
svgl-n[]“s.' temblor z}n?pho“ lento, de 4 oscilaciones por
‘lt‘!'*‘.cl; :J. é(m. pr'odmmmr) d:sta} y casi constante en lado
T:mr{nt'. Se m.hlbe con la motilidad I\'Qluntarlla Yy se au-
F!'Hm; d".(m. los estados emotivos. Rigidez bilateral con
-\Ilnlilhhid Ittle‘du dentada mas E\'l(leﬂl(‘! en _]adu derech_n.
& lado g i:u pe en ]:_ado dm‘ec_ho. R‘efle_]os vivos, algo mas
Sincren {.r.e.:‘echo. Miembros mfgrmres: temblor 'nmpllo.
'-"tadu\.\.,l]'? con el del bl'azq en pierna (_lerecha. mas espa-
f8ctores l[ll‘unltn a su ap_a:'l(:uin e influido por los mismos
“_I.lumbi-_‘].hgldez con discreta rueda dentada en ambos
Flle(-t;(:,r mas acusada en el derecho.
an.-m{enr:efalfJgrama. normal. ‘
fo, atroft 'Gl}t'ef_a]ogr_afiu: ventriculos de mediano tama-
fia Duras& cortical dlfus_a con e;cten_sa zona de gran atro-
"”F"r:-.«-?g!ém dil.'l hennslﬁ'tirloﬁ1z_qmerdo. ) ) _
gistre by weion. J-XII-19:).). F a_hdotomin 1zqme1‘da._ Re-
'€ 108 poteneciales eléctricos del cuerpo estriado.
Calizacién de la lesion : en un plano situado a 1,5 cen-

1 .
Metros por delante de la pineal, a 1 centimetro por de-

hajo del plano de la misma y a una distancia del plano
medio del tercer ventriculo de 0,5 a 1,5 centimetros. In-
filtracién de 1 c. c. de alcohol absoluto previa infiltracion
de prueba con novocaina. Abolicién de la rigidez y del
temblor (fig. 8).

Inmediatamente después de la intervencién el enfer-
mo presenta una ligera ptosis del parpado derecho, que
cede a las dos horas. Tanto el temblor como la rigidez
derechos desaparecieron totalmente. A los tres dias de
la intervencién, y coincidiendo con los estimulos psiqui-
cos, se aprecia la aparicién de alguna sacudida ritmica
y espaciada en el brazo derecho; a los cuatro dias apa-
rece, en ocasiones, algin fenémeno de rueda dentada
en el brazo derecho. A partir de este momento se esta-
ciona el cuadro. A los trece dias de la intervencion el
enfermo es dado de alta, presentando una ligera rigi-
dez del brazo derecho, sobre la que en algin momento
aparece un discreto fenomeno de rueda dentada, asi como
algunos episodios espaciados de temblor de menor am-
plitud que antes de ser intervenido. La motilidad de la
mano derecha ha mejorado mucho, notando el enfermo
subjetivamente mas agilidad para los movimientos finos
de los dedos. En los miembros inferiores se aprecia una
total desapariciéon de la rigidez derecha, observdndose
muy espaciadamente algtin fugaz episodio de temblor,
coincidiendo con momentos de emotividad.

Electroencefalograma postoperatorio: (16-XII-1955)
se observan algunas ondas theta de poca amplitud en
ambas regiones temporales y ondas de 2 a 3 por se-
gundo en region temporal media del lado izquierdo.

Electromiograma postoperatorio: se evidencia la pre-
sencia de un temblor esporddico de 6 oscilaciones por se-
gundo que, en ocasiones, desaparece, dando lugar a un
total silencio eléctrico.

El 16-11I-1956 nos comunica el enfermo que continua
mejorando de su temblor y que, sobre todo, tiene mucho
més dgil la mano derecha, pudiendo, incluso, escribir,
aungque con alguna dificultad.

{s49.
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Despues de la primera inyeccion de alcohol enla region palidal 129

——

Despues de tres inyecciones de alcohol (fec an fotalenla region palidal 12
Fig. 8

Caso 2—E. 0. N., de cuarenta y seis afios, obrero, in-
gresa en la Clinica el 27 de enero de 1956.

Historia.—Hace afio y medio comienza a presentar epi-
sodios espaciados de temblor en brazo izquierdo, que au-
mentan en intensidad y frecuencia, obligdndole a aban-
donar el trabajo hace un ano. Desde junio pasado el
temblor es constante en el brazo izquierdo y aparece
un temblor casi constante en la pierna del mismo lado
v torpeza motora en la mano izquierda. El cuadro ha
ido progresando lentamente hasta el momento actual en
que el temblor en miembros izquierdos es constante, in-
hibiéndose tinicamente en la inervacién voluntaria.

Eaxploracion.—Facies, amimica; bradipsiquia y bradi-
cinesia, discretas; marcha, normal.

Miembros superiores: temblor amplio, constante, de
6 a T oscilaciones por segundo y predominio distal, que
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se inhibe casi totalmente en la inervacion voluntaria en
lado izquierdo. Rigidez pldstica de este lado, con discreta
rueda dentada proximal. Motilidad muy torpe para los
movimientos finos de la mano izquierda,; disdiadococine-
sia izquierda. Ligera disminucién del tono de fijacién en
lado izquierdo. Reflejos vivos bilateralmente; Tromner
v Hoffmann, ligeramente positivos en ambos lados. Miem-
bros inferiores: temblor amplio y sinerénico con el del
brazo, que aparece en periodos muy frecuentes en pier-
na izquierda. Rigidez pldstica izquierda, sin fendmeno
de rueda dentada.

Electroencefalograma: ondas theta de 5 por segundo
en ambas regiones temporales, predominando el lado
izquierdo.

Electromiograma: temblor en
siendo alternante la inervacion de
nistas.

Pneumoencefalografia: se aprecia una gran atrofia en
ambos hemisferios, mas intensa en regiones parasagita-
les ¥ en lado derecho.

Intervencion.—30-I-1956. Palidotomia derecha. Regis-
tro de los potenciales eléctricos del cuerpo estriado

Localizacion de la en un plano situado a 2,5
centimetros por delante de pineal y a 6 milimetros
por debajo del plano de la misma, asi como a una distan-
cia del centro del tercer ventriculo de 1,6 centimetros
Se emplea una cdnula de unos 2 milimetros de diametro
¥ a traveés de la cual introducimos un asa metalica de 5
milimetros de longitud por 3 de apertura, y mediante
rotaciones practicamos una lesiéon mecanica de la zona,
que se completa mediante la inyeccién de 1 ¢, ¢
cohol absoluto.

Inmediatamente después de introducir el electrodo el
temblor cesé por completo, asi como la rigidez; pero
reaparecieron al sacar el electrodo para substituirlo por
la cdnula. Una vez practicada la lesién desaparecen nue
vamente sin que se observe la aparicién de ningin otro
sintoma neuroldgico. A las dos horas de la intervencién
ha desaparecido casi totalmente la torpeza motora gue
presentaba el enfermo. A los tres dias reaparecen algu-
nas sacudidas finas y espaciadas en brazo izquierdo, y a
los cuatro dias una rueda dentada distal, casi impercep-
tible, en brazo izquierdo y de aparicidon ocasional. Kl
enfermo se queja de cierto trastorno de la visién, y en
el estudio oftalmolégico se encuentra una hemianopsia
homénima izquierda de cuafirantes inferiores. Sensacion
subjetiva de acorchamiento de brazo y muslo izquier-
dos, sin que se objetiven trastornos sensoriales. El en-
fermo sale de alta a los siete dias, presentando algunos
episodios de temblor fugaces y espaciados en brazo iz-
quierdo y con una rueda dentada muy ligera e inconstan-
te en su porcién distal. La motilidad es normal. En miem-
bros inferiores se aprecia Gnicamente una discreta rigi-
dez plastica izquierda.

El electroencefalograma postoperatorio (8-11-1956) no
ha variado.

El 16-1I-1956 continta igual.

Con fecha 23-1I-1956 aparece un discreto temblor de
la pierna. El brazo presenta un temblor amplio y rdpido
cuando lo deja totalmente en reposo. El tono y motilidad,
asf como los restantes sintomas neurol6gicos permanecen
invariables.

El enfermo refiere que desde que salié de la Clinica
comenzd a notar labilidad afectiva, asi como tendencia
al aislamiento. Nota también que suefia con mucha fre-
cuencia ,teniendo los suefios caricter de rememoracién
¥ quedandole una gran impresién de ellos.

El 9-II1-1956 le ha aumentado el temblor en miem-
bros izquierdos, aunque es menos amplio y mucho mas
espaciado que antes de la intervencion. No se ha alte-
rado el restante cuadro neurolégico. Contintia melanco-
lico ¥ con frecuentes suefios. Se prescribe medicacién
con Artane (2 mg. diarios).

El 26-111-1956 con la medicacién le ha cedido casi por
completo el temblor, que sélo aparece de modo espa-
ciado cuando deja el brazo en total reposo, y s6lo episi-
dicamente en la pierna.

miembros izquierdos,
agonistas v antago-

lesion

. de al-

El 6-IV-1956, al dejar algunos Mas la medicacion,
aumenta el temblor en el brazo, que es inconstante, y

3 mayy qo8

aparece en momentos de emotividad, L

> igera mie
tada distal en el miembro superior. i"lfiliiidad :;;'da den.
. bien,

El 14-V-56 se practica una nueva vy MAs apoi;
sion en la regién palidal derecha, con lo ol Aplia Ja.
una inmediata desaparicién del temblor v 1-‘3?(91 %0 i
sidual. Posteriormente reaparece algo el lt"‘mb]l(?l' G

CASO 3. J. C. M., de cincuenta y cinco anos, orde
za, ingresd en la Clinica el 20 de enero de 1.956 7

Historia.—Hace un ano comenzé a presentar
para los movimientos de los dedos de
poco después dolores musculares en
hace seis meses, un discreto temblor,
este brazo, que ahora es casi const
la inervacion voluntaria y
tos de

nan-

Lorpey;
la mano dere(‘h};,}’:
este brazo. Desge
amplio y lento, g
\stante, inhibiéndoge con
agudizandose en log momen-
mayor emotividad o al intentar realizar IT‘arJ\"i-
mientos finos de la mano. Desde hace seis meses noty
iina gran torpeza motora de la mano derecha, hrmhp_u\-:_
quia y aumento de la salivacidn. El cuadro ha ido progre-
sando lentamente
Exploracién.—Amimia, bradipsiquia y bradicinesis
Marcha a pequefios pasos con el cuerpo encorvado hacia
delante. Predominio ligero del facial inferior, Temblor
amplio de 7 oscilaciones por segundo, predominantemen-
te proximal en brazo derecho. Rigidez plistica derech
con rueda dentada, tanto proximal como distal. Motil

i

d torpe para los movimientos finos de la mano u‘h
recha. Fuerza ligeramente disminuida en lado derecho
f{t'“t"!n:-i vivos bilaterales, Tromner y
mente positivos bilateralmente

Electroencefalograma, normal

Hoffman, ligery
. ligera

Electromiograma
cilaciones por segundo con
flexores v extensores

Pneumoencefalografia: Sistema

muestra temblor amplio de 7 os-

alternante de

contraccion

ventricuinr normal

no se aprecian atrofias
10-11-1956 1zquierda
)

Localizacion de la lesion: a 2,5 centimetros por del

Intervencion Palidotomia

del plano de la pineal, en el mismo plano horizontal de
ella y a 1,7 centimetros del centro del tercer ventriculo.
Naturaleza de la lesion: lesiéon mecéanica (palidoto-
mo), seccién en semiesfera dirigida hacia delante, abajo
y atras.
Desde el momento en que se introdujo el instrumento
a nivel del palidum desaparecieron por completo el tem-
blor v la rigidez del brazo derecho. A los cinco dias de la
intervencién aparecen algunas sacudidas espaciadas, ¥
coincidiendo con momentos de nervosismo, en el brazo
derecho. Este temblor permanece inconstante hasta que
el enfermo sale de alta a los diez dias de la interven-
cién. No se aprecia entonces rigidez alguna en el brazo
derecho. La motilidad de los dedos de esta mano es buena.
Al introducir el palidotomo apareciéo una afasia mo-
tora y una intensa paresia del brazo derecho. La paresii
cedi6 al retirar el instrumento unos milimetros. Tam-
bién inmediatamente después de retirar el palidotomo
el paciente se recupera de la afasia, pudiendo mftmular
alguna palabra con intensa disartria, La disartrid ceﬁh‘
totalmente a los siete dias, persistiendo solamente algun
trastorno en la articulaciéon de palabras dificiles, per
que desaparece también en el curso de quince dias. Se
aprecian también en el postoperatorio inmediato und pa-
sajera ptosis palpebral y miosis derechas, que ceden !:ﬂ
el curso de una hora. La paresia derecha desz_;parece l“ll-
pidamente, siendo muy discreta al dia siguiente de tl
intervencion, y a los cinco dias se nota {inicamente uni
ligera pérdida de fuerza en el brazo de este lado. =
Dia 27-11-1956. Desde hace unos seis dias el enferm
suefia escenas fantdsticas, teniendo estos suenos un n{:::
tiz angustioso. Presenta falta de espontaneidad en _la '(;;mn
versacion y se muestra muy emotivo; muestra Iaamll -
un evidente aumento de la apetencia sexual. Clert?]?ﬂad
do de hipertonia plastica en brazo derecho. ‘LII- nl? : 6.
es torpe, pero algo mas dgil que antes de la mtervEII'lf-‘r s
Contintia mostrando espaciadas sacudidas de temblo

= A § L 5 ‘gminlli'
mediana amplitud. La fuerza estd ligeramente di Trom-
ividad de 1T

da en el brazo, apareciendo evidente posit
ner y Hoffmann.

Dia T7-IIT-1956. Desde hace tres dias _ha de
el insomnio y las pesadillas. Persiste la hipe

wacido
saparect
:'excitabilldact
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om0 &

gl temblor y la rigidez no se han modificado

al. - 3
sed |a anterior observacién, lo mismo sucede con la
”'l fjdaif La fuerza se ha recuperado totalmente en el
mold :
i derecho.
brggl,1I,m-.m-(-f';llil;,'; ‘ama, normal.

E[eclmllI1<"P.'l’?'|1'3 : L(-Imblnr de mediana amplitud y una
pencia de 6 oscilaciones por segundo

"‘;.: 2]-1]I—19Fn6 se aprecia un temblor de 6 oscilaciones
....:segumiu. de aparicion bastante frecuente que, sub-
*iamente, el paclente estima de menor intensidad que
'f.:\e;'uhlul' preoperatorio, Discreta rigidez con evidente
i‘.pdr‘ dentada, méis distal. Motilidad fina de los dedos
i -

rpe, Pero mis agil que antes de la intervencion.

[ caso 4. J. R, P., de treinta y siete anos, labrador, in-
wresh en la Clinica el 31 de enero de 1956,

; Historia.—Se inicia hace cuatro anfos con un temblor
qplio, poco intenso v episodico en la mano derecha, que
garecia en los momentos de emotividad y desaparecia
:m jos movimientos intencionales. Poco después, torpeza
motora en la mano. A los cuatro meses el temblor es
upstante v comienza a presentarse el mismo cuadro en
;'\-, pierna derecha, tendencia a la propulsién durante la
sarcha v bradipsiquia. A los dos afos se inicia torpeza
mra la articulacion del lenguaje, y a los tres afos y
medio aparece un cuadro de temblor y torpeza motora
¢ la mano izquierda, que progresa rapidamente hasta
It aetualidad. A la edad de diez anios padecid una menin-
g a consecuencia de la cual gquedd con cierta falta de
v un grado moderado de labilidad mental.
sloracion.—Facies inmdvil, con tendencia a la mi-
rda fija. Bradipsiquia y bradicinesia intensas. Palabra
lenta, explosiva, pero bien articulada. Se evidencia li-
gero predominio del facial inferior derecho. La inerva-
tifn de la cara es lenta, pero los movimientos son com-

pletos

Miembros superiores: Temblor amplio, intenso, casi
mstante de predominio proximal en mano derecha. In-
wpstante ¥ menos intenso, ¥ con un mayor predominio
distal, en mano izguierda. Rigidez bilateral con fené-
meno de rueda dentada, tanto proximal como distal,
mis intenso en el lado derecho. Motilidad muy torpe en
embas manos. Fuerza conservada, reflejos vivos bilate-
ralmente. Tromner y Hoffmann, ligeramente positivos
i lado derecho.

Miembros inferiores: Temblor inconstante de mediana
intensidad, sincrdnico con el de los brazos en pierna de-
techa, Rigidez plastica bilateral. Motilidad torpe en am-
Uas piernas. Reflejos vivos, no patologicos,

Electroencefulograma, normal.

Electromiograma: Temblor mds intenso en lado dere-
tho, sobre todo en flexores; la contraccién de flexores v
tlensores es alternante,

Pneumoencefalografia: Asimetria del sistema ventri-
”ilmf. siendo mayor el ventriculo izquierdo, zona de gran
drofia cortical parasagital izquierda.

Primera intervencion.—6-11-56. Palidotomia izquierda.
Localizacién de la lesion: a 2,5 centimetros por delante
“la pineal y 6 milimetros por debajo de la misma, asi
‘Mo a una distancia del centro del tercer ventriculo
%15 centimetros. Naturaleza de la lesion: Seccién me-
e (palidotomo,

Al introducir el palidotomo aparece una paresia in-
”‘ES"' del brazo derecho, que cede parcialmente al corre-
-""_“1 Posicidn de aquél, y desaparece, casi por completo,
;:li]:::i:j-“u“-lu dias de la intervencion. El lemplol' ha dis-
"UI; u if' '1L: amplitud en brazo derecho, lo mismo ocurre
dias ﬁr thomeno de rueda dentada. En el curso de ocho

10 varia el cuadro.

""'-‘”“”frt intervencion.— 14-11-56. Palidotomia derecha.
Fr-en(!t;-p“--wwvie‘-“ localizar la lesi6n en un punto exacta-
e ghhllmt_-ln(:(; al fijado en la primera mte:‘\'encuﬁz_t
de m[rﬂ :ad_(.’ al ]iidi? derecho. Inmcdmtﬂmen.tc" después
'-i-mmm-',““r el pa!ulot_omn desa'])m'_eco la rigidez y el
Mente (.;-Tl _vl lado :qum_'(lo y dmlmml%_ve muy notable-

‘N lado derecho. Se aprecia, sin embargo, una

le

BN torpezg, y rigidez en la movilizacién de la muscu-
AClal y de la lengua, lo que impide al enfermo
16n y la deglucién, incluso de la saliva. Se con-
0 obstante el reflejo de la deglucién al introducir

‘Atura faeq
“ fonac
Bryg n

algin cuerpo extrafio en la faringe. Al mismo tiempo se
observa un trastorno de la estatica, mostrando el en-
fermo tendencia a la caida y a la desviacién hacia la iz-
quierda. A los dos dias de la intervencién aparece algn
episodio fugaz de temblor fino en mano izquierda. El
tono de este brazo es casi normal. En brazo y pierna de-
rechos persiste la disminucién de la rigidez y del temblor.
La motilidad es torpe en ambas manos. En el curso de
ocho dias desaparece el trastorno de estatica. La motili-
dad facial se va recuperando lentamente, siendo capaz
4 los guince dias de la inervacién afectiva de los labios
y logrando articular alguna palabra a los veinte dias.

Electroencefalograma postoperatorio, normal.

Dia 17-I11-56. Temblor totalmente desaparecido en bra-
z0 izquierdo y muy disminuido en su amplitud e intensi-
dad en brazo derecho. Tono normal en brazo izquierdo.
Ligera rigidez con algiin fenémeno de rueda dentada en
brazo derecho. Motilidad muy torpe en mano derecha
¥ casi normal en mano izquierda. Kin la pierna derecha
aparecen, de forma espaciada, algunas salvas de ligers
temblor. La marcha es normal. La motilidad facial es
ligeramente rigida y lenta. La motilidad de la lengua es
lenta y algo dificultosa, La palabra es lenta, pero casi
normal. KI enrermo deglute perfectamente ligquidos.

Caso 5.—R. C. R., de cincuenta anos, ferroviario, ingre-
sa en la Clinica el 10 de marzo de 1956.

Historin—Se inicia hace seis afos con temblores de
mediana amplitud en ambas manos, que se presentan de
un modo fugaz y espaciado. Poco tiempo después co-
mienza a notar rigidez y torpeza motora en las manos.
Al ano, dificultad de la diccién. El temblor va progresan-
do lentamente, llegando a ser casi constante a los tres
anos, Desde hace un ano, temblor y rigidez en las pier-
nas, asi como tendencia a la propulsion durante la mar-
cha; progresiva rigidez de facciones, bradipsiquia y
bradicinesia, Tanto el temblor como la rigidez vy la tor-
peza motora son mas intensos en miembros izquierdos.

Exploracion-—Amimia, bradipsiquia, bradicinesia, pa-
labra lenta, algo trabajosa, marcha parkinsoniana.

Miembros superiores: Temblor de mediana amplitud
bilateral, casi constante con espaciados momentos de
reposo y una frecuencia de 7 oscilaciones por segundo.
Rigidez bilateral, con fen6meno de rueda dentada, mas
intensa distalmente y en brazo izquierdo. Motilidad li-
geramente torpe en lado derecho y muy torpe en lado iz-
quierdo. Refiejos vivos, no patolégicos. Fuerza y tono de
tijacion ligeramente disminuidos en lado izquierdo.

Miembros inferiores: Temblor ligero bilateral y sin-
crénico con el de los brazos, muy espaciado en su apa-
ricion, Rigidez plastica bilateral, mas intensa en lado
izquierdo. Motilidad lenta y trabajosa.

Electroencefalograma, normal.

Electromiograma: Temblor con contracciones predo-
minantes de flexores alternando con ligeras contracciones
de extensores.

Pneumoencefalografia: Atrofia cortical parasagital
en ambos hemisferios, mas intensa en lado derecho.

Intervencion.-—16-111-56. Palidotomia derecha.

Localizacién de la lesién: a 2,5 centimetros por de-
lante de la pineal y en un plano a 0,6 centimetros por
debajo de ella. A una distancia del centro del tercer
ventriculo de 1.5 centimetros (comprobacién de localiza-
cion mediante la linea A B propuesta por COOPER).

Naturaleza de la lesion: Lesion mecdanica (palidotomo)
con rotacion circular.

Inmediatamente después de introducir el palidotomo
cede totalmente la rigidez y casi totalmente el temblor
en el lado izquierdo. Una vez practicada la seccion del
palidum desaparecen por completo la rigidez y el tem-
blor izquierdos y disminuye ligeramente la rigidez del
brazo derecho. Ligera paresia de la pierna izquierda,
gque recupera totalmente la motilidad en el curso de una
hora. A las veinticuatro horas de la intervencidén se apre-
Ccia una paresia marcada de brazo izquierdo, de predo-
minio proximal, asi como una marcada paresia de pier-
na izquierda, sin signos piramidales, v una discreta pa-
resia del facial inferior izquierdo.

A las cuarenta y ocho horas de la intervencion se aso-
cia al cuadro motor, que permanece invariable, una hi-
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poestesia de brazo v hombro izquierdos y de pierna iz-
guierda desde el pie hasta la rodilla.

Al tercer dia se comienza a observar una discreta re-
gresion de los sintomas motores del brazo izquierdo, que
al cabo de cinco dias ha cedido casi por completo. En
este momento comienza a ceder también rapidamente
la paresia de la pierna y se empieza a reducir la zona
de hipoalgesia del brazo, recuperandose la sensibilidad
en sectores mas distales. Antes de normalizarse la sen-
sibilidad pasa previamente por una fase de hiperalgesia
de muy corta duracion. A los nueve dias de la interven-
c¢ién ha cedido totalmente el cuadro sensorial del brazo
pero persiste sin modificarse en la pierna. A los once
dias las sensibilidades se han normalizado. In mao-

ELECTROMIOGRAMAS DEL CASO 5

Registros precperatorics

Musculo Dickps Draguitl i19de. i g b .t_,i .

Musculo Iriceps braguial i2gco Trtrr et 4 Q-ff-’—& i a r -

Musculo gemele izgcc e i S e

Tiew

Regisiro a les 20 dias de la operacién

Muscule biceps ;
Musculo friceps

Musculo qemele e

mento ain persiste una ligera disminucién global de
fuerza en la pierna izquierda. A los cinco dias de la in-
tervencién, y con motivo de abandonar el enfermo la
cama por primera vez, se aprecié un trastorno evidente
de la estdtica con marcada tendencia a la desviacion
hacia la izquierda, que ha ido cediendo lentamente, sien-
do discreto, pero aun evidente a los quince dias de la
intervencion.

Ni el temblor ni la rigidez han reaparecido en el lado
izquierdo (fig. 9). La motilidad de la mano de este lado
es mucho mas agil que la del lado derecho y puede con-
siderarse como totalmente normal, Se aprecia ain una
ligera pérdida de fuerza en miembros izquierdos, pu-
diéndose objetivar los reflejos de Tromner y Hoffmann
en el lado izquierdo.

Segunda intervencion.—T7-V-56. Palidotomia izquierda
a 1,6 cm. de linea media ventricular. Desaparecen rigi-
dez y temblor derechos. Durante los primeros dias, con-
tractura en adduccion de piernas y dificultad en el au-
tomatismo de la marcha, que remite, en gran parte, a
los nueve dias.

Posteriormente persiste desaparicion del temblor en
ambos lados. Ligera dificultad en la marcha,

CAS0O 6.—A. T. L., de cuarenta y siele afios, costurera,
ingresé en la Clinica el 16 de marzo de 1956.

Historia.—Iniciada hace cinco anos con rigidez y tor-
peza motora en brazo derecho, fenémenos que progresan
lentamente hasta dejarle al cabo de tres anos el brazo
casi inmovil. A los dos afios de iniciarse el cuadro co-
mienza a presentar un ligero temblor en el miembro
afectado, que llega a hacerse casi constante en el curso
de un afio. Por estas fechas comienza a presentar rigi-
dez y temblor en la pierna derecha, asi como tendencia
a la pro o retropulsién durante la marcha. Desde hace
ano y medio progresivamente dificultad para hablar.

Eaxploracion.—Facies, amimica; ligera bradipsiquia, v
discreta bradicinesia. Palabra, lenta; en ocasiones, di-
sdartrica. Marcha parkinsoniana.

Miembros superiores: Temblor de pequefia amplitud

81 may, .

de prc-u_ium:ni(.} proximal y casi constante en lad
Rigidez plastica intensa, con fenémeno de 1_[|:3|'(1(-1'echﬁ.
da muy evidente, tanto proximal comg diﬁla;‘l:l dentg.
derecho. Ligero fenémeno de rueda dentada en ;Jn e
quierdo. Motilidad muy torpe en mano (|er'e‘-:hr TAZO |z.
en mano izquierda. -HHE, Normg)
Miembros inferiores: Temblor inconstante o,
cuente y de poca amplitud en pierna r.h‘l'et"!lm t:i-" 1re-
plastica de la pierna derecha, motilidad mnvllf-;'lfmu
egsta pierna, con evidente esfuerzo. : - de
Electroencefalograma: persistente en
temporal izquierda con ondas lentas e 4
gundo.
Electromiograma: Temblor fino de 8 oscilacione
segundo en miembros derechos. L
Pneumoencefalografia: No se repleccionaron hien
espaclios subaracnoideos; sin embargo,

]'"1 M0 -
11 Tegion
& 2 por se.

8 P

los
¥ al hacer el tys.
pano para palidotomia se evidencio la presencia de i
gran atrofia cortical. '
Primera
quierda.

intervencion 23-111-56. Palidotomia iz

Localizacion de lesién: a 2,5 centimetros por delante
de la pineal, en un plano situado a 0,6 milimetros por e
bajo de ella v una distancia de la linea central del ter-
cer ventriculo de 1,6 centimetros (se comprueba la locg-
lizacion de la cdnula con la linea A B de COOrer).

Naturaleza de la
(palidotomo).

En ¢l momento de implantar el instrumento LEL‘_.;\‘[_-
cen por completo el temiblor v la rigidez del lado derecho
Después de hacer la infiltracion de prueba con novocaina

lesion: Seccion circular complet

aparece una ligerisima paresia del brazo derecho, que
regresa rapidamente, habiendo desaparecido totalmente
a las tres horas de la intervencion. Kl temblor v la

dez han desaparecido totalmente, notando la enferma 1

gran mejoria en la motilidaa de la mano derecha
A las cuarenta y ocho horas de la intervencion se co-
F!

un temblor fino e irreg

mienzan a a

eciar algunas descargas espaciadas y cor-
3 i

tas de A én la plerna derechi

En el brazo, una ligera rigidez con algun fenémeno de
rueda dentada, casi imperceptible. Contintia la mejoria
en la motilidad de la mano. Se observa una evidente me-
joria en la diccion de la enferma, que consigue hablar
correctamente y bastante de prisa.

Al tercer dia de la intervencion aparece en el brazo
un ligero temblor, en descargas espaciadas, muy {rio
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irregular y ripido. Se hace evidente la rigidez
de la pierna derecha, que muestra algun fenomeno ¢
rueda dentada distal.

Cinco dias después de la intervencion se
una marcada rigidez del brazo derecho con 1
rueda dentada, y asimismo la presencia de un
fino, riapido e irregular gque aparece con bastan . fre-
cuencia en la pierna derecha y con alguna _mcnﬂ_ll -
cuencia en el brazo del mismo lado. La motilulad‘]lgﬁw
mente mejorada, respecto al preoperatorio, ‘1‘-'“‘1“‘[' i‘ [;,-5.
una mayor torpeza para los movimientos queé ol
meros dias del postoperatorio.

Dija 2-IV-56. El cuadro parece haberse esta mentd
los Giltimos dias. Unicamente existe un discreto aufelutu
de la torpeza con la mano derecha. La enferma “0"'] brazgo
que en alguna ocasién presenta ligero temblor dé
izquierdo desde hace cuatro dias.

aprecia Y&
ina evidente
temblor
te fre-

ciOnadO en
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g IX
botl i

ida interve neion. 4-1V-56. Nueva palidotomia
S0 T través del mismo trépano.

gt geion de 18 lesién : Izuales planos coronal ¥ ho-
Locali ‘l"l legion anterior y a una distancia de 1,3
de linea central del tercer ventriculo.

ia legpués de inyectar la solucion de no-
g0 1\1-.\_--.1-nt;1_ una hemiparesia derecha, que Va
vente :emm-nl:mrin, Desaparecen por completo

ez v el temblor (fig. 10).

de
{ros

l;mu‘!llt' (

primeras veinticuatro horas persisten paresia
recho con contractura en flexion; re-
la paresia facial y mas ligera-
.l{-i prazo. Motilidad en la pierna bien. Signos pi-
rero8 en mano, y ausehtes en el pie.

ana después continia la paresia del brazo con
Jad 1»1!-::1||'n1:11. exaltacion de reflejos y
onn v similares positivos. Motilidad de pierna

jel brazo de
sracion ]IJELI]:IUIL'I de

onte ¢

signos

;I__:]{ fmi

anr hien.

<'-",\,'..’-.1‘._ Persiste paresia hrazo con confractura pi-

il aein de roflejos y signos piramidales
a ¢l temblor,

RESUMEN.

Descripeion de una téenica neuroquirdrgica
rpida v gimplificada para ] roducir lesiones en
aregion del globus pallidus en los enfermos par-
'.{.1151‘»:&1'.11‘1-».4. Se emplea una canula (“spocial que
rede usarse como electrodo estimulador, como
juja para inyectar pequenas cantidades de so-
leion de novocaina, observando el efecto sobre
dtemblor y la rigidez, y como aparato mecanico
para producir lesiones profundas subcorticales.
La posicion de esta canula se controla radiogra-
fieamente con ;-ne»urmulm-i\l';llu;__:mi“in cisternal.

8¢ presentan los resultados inmediatos y las
kistorias de los seis primeros parkinsonianos

-'-}'l_‘!'i‘.dzlri.
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SUMMARY

A description is given of a rapid, simplified
teuro-surgical technique for the induction of
lesions in the region of the globus pallidus in
Parkingonian patients. A special cannula is em-
bloyed that may be used as stimulating electro-
alj?',as a needle for the injection of novocain so-
(}i}f‘fl} l.llhu effect on tremor _and rigidity being
‘hm_rw-dl and as a mechanical apparatus for
'he production of deep subcortical lesions. The
Msition of the cannula is roentgenologically

&y ' - »
I*mlt;!lr-d by means of cisternal pneumoen-
“bhalogra])h“

he immediate results and the case histories
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of the first six patients operated upon are re-
ported.
ZUSAMMENFASSUNG

Beschreibung einer raschen und vereinfachten
neuro-chirurgischen Technik zum Hervorrufen
von Lisionen im Gebiete des Globus pallidus bei
Parkinsonianern, Es wird eine besondere Ka-
niile beniitzt, welche als Reizelektrod dienen
kann, als Nadel zur Einspritzung kleiner Men-
gen von Novocainlosung, wobei die Wirkung auf
das Zittern und die Starre beobachtet wird, und
auch als Apparat zum mechanischen Hervorru-
fen von tiefen, subkortikalen Liésionen. Die
Stellung dieser Kaniile wird roentgenographisch
mittels Pneumoenzephalographie der Zisterne
kontrolliert.

Fs werden die unmittelbaren Ergebnisse und
die Krankengeschichten der ersten sechs ope-
rierten Parkinsonianer beschrieben.

RESUME

Description d'une technique neurochirurgica-
le rapide et simplifiée pour produire des lésions
dans la région du globus pallidus chez les ma-
Jades parkinsonniens. On emploie une canule spé-
ciale qui peut s'utiliser comme électrode stimu-
lateur. comme aiguille pour injecter de petites
quantités de solution de novocaine, en observant
I'effet sur le tremblement et sur la rigidité, et
comme appareil mécanique pour produire des 1é-
sions sous-corticales profondes. La position de
cette canule se controle radiographiquement par
1)nc-umnencephalographie cisternale.

On présente les résultats immédiats et les his-
toires des 6 premiers parkinsonniens opérés.
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Docente Libre de Patologia Médica.

Hay dos maneras de llevar a cabo la investiga-
cion cientifica: una en el laboratorio, con unos
conejos, algunos tubos de ensayo y unas cuantas
substancias cuya actividad se intenta investi-
gar; la otra, frente al enfermo, controlando dia
a dia las modificciones que su organismo sufre
en tales o cuales circunstancias. Los dos méto
dos son atiles, y uno no podria llevarse adelante
sin el otro. Pero frente a la relativa simplicidad
reaccional del tubo de ensayo, la difusa comple-
jidad organica nos ofrece apasionantes proble-
mas llenos de facetas interpretativas, que nos
obligan a teorizar muchas veces con bases ende-
bles a menudo insuficientes para soportar un an-
damiaje fisiopatologico voluminoso, pero nece-
sarias como hipotesis interpretativa que sirva

(*y Paraguay, 792.—Buenos Aires.




