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crRVGIA DE LA REGIO N P ALIDAL EN EL 
ｓｩｾｄｒｏｍｅ＠ DE PARKINSON. TECNICA PER­
ｳｯｾａｌ＠ Y RESULTADOS INMEDIATOS EN 
LOS sEIS PRIMEROS CASOS OPERADOS ( ) 

S. ÜRRADOR y G. DIERSSEN. 

srrrtón ,¡,. ［Ｇ｜＼ﾷｵｭ•ﾷｴｴﾷｵｾ￭｡＠ dl'l Instituto <1<' Im·C'stt¡:;aeionC's 
('llntc:u< ｾﾷ＠ M•' dte:u;. 

Mn!lric 

L?s intentos _qu_irúrgic_os para interrumpir 
los mtensos mov1m1entos mvoluntarior. de alº'u· 
nos cuadros extra piramidales se iniciaron en l os 
comienzos de la Neurocirugía por VícTOR HORS­
LEY con la resección de ciertas zonas del área 
motora dr la corteza cerebral. Desdr entonces el 
r.úmero de ｯｰ･ｲ｡｣ ｩｯｮ ｣ｾ＠ ensayadas ha sido muy 
ｾｲ ｡ｮ､｣Ｌ＠ y para su meJor clasificación han sido 
:.grupadas concisamcntr en el cuadro adjunto. 

En nuestra casuística personal, reunida du­
rante los últimos diez años, hemos practicado 
algunas oprraciones corticales y sobre las vías 

1 r Partt• dt• \lllH c·nnlUIÜ('(\('iÓn prPS("nladn. a la ｾＨＩＨＧ｜ＨＧｾ＠
dad ｔｬｲｴｬ ｾｮｩｴＭｮ＠ d<' :'-ll'urn('iru¡;ín. ＱＭＺｾｴｯｲｯｬｭｯＬ＠ ｭｮｾﾷｯ＠ 1951). 

motoras descendentes en síndromes extrapira­
midales; también algunas leucotomías fronta­
ｬ ｾｾＭ ｕｾ＠ cas? de resección cortical y otro de sec­
cJon p1ram1dal en el pedúnculo cerebral (opera· 
ción de Walker) han sido publicados (BOIXADÓS) 
(1951-1953). 

Todas estas operaciones de los grupos I y II 
de nuestro cuadro tienen el inconveniente de oca­
sionar un déficit motor residual. Un gran inte­
rés despertó la observación de MEYERS (1942) de 
que Ja sección subcortical de las vías palidales 
podía interrumpir el temblor; pero esta opera­
ción extensa y transventricular no tuvo mucha 
aplicación y pasaron varios años hasta que Coo­
PER (1953) demostró que la interrupción de la 
circulación subcortical, ocluyendo la arteria co­
roides anterior podía mejorar o interrumpir el 
t<'mblor y la rigidez parkinsonianos sin producir 
paresia motora. 

La aplicación de los métodos ncurofisiológicos 
clásicos de estereotaxia a la clínica humana, des­
de 1947, por SPIEGEL y WYCIS permitió también 
a bordar las regiones palidal y talámica en los 
síndromes extrapiramidales . Las publicaciones 
de WYCIS y SPIEGEL (1952), TALAIRACH, AJURIA­
GUERRA y DAVID (1952), SPIEGEL y WYCIS (1954), 
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J. Üíi'I';JI'Í!lJ1!'S <"01'ti<"'11C.; • . l h) 

Resecc1ón diferc ntes áre<l s de la corteza pru rolándica: ｈｐｈｾｉ＠ n 1 19W t. Bl ·y 
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h l Sección subcortical y de las vías palidrtles eferente!>: l\lf:YE:tS 11942 l. 

el Lesiones de la 1 egión y vtas \ 
del globus pallidus . 

A través de l répanos: FE:s-F-LO:" ¡1950 1. 

Electrocoagulación por via subfront.al: GuoT 
(1953). 

Inyección directa de novocaina o neuroiidcos: 
NARABAYASHI y OKOIA (1953). COOPER (195-1. l. 

III. Op('raC'iones sobre I<J s ('s­
lructuras su\:'cot·tH·nl·'"> .. 

COOPER y POLOL'K 111 :"\E <1955) . 
Implantación de granos de oro rarhoacti\·o: 

TAL \lRACll y colabomdores. B.\ILEY. ". \1 KER. 

IV. 

el l Lesiones estereotúxicas . 
\ 

P alidotomia y ansotomia: Spnx;u. y "'ycr:; 
(1950-52 \. T ALAI R\Cll y colaboradores (1950-

? 

52l. KLEIX t1955l. LEK :;FI L. etc. 
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<.'IIERT y H .\SSLER (1954 l. 

el Interrupción de la inigación vascular palidal por ligadura (le la art en,\ t·o­

roidea: ｃｏ＼Ｉｐｾ ［ ｒ＠ (1953). 
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HASf:lER y RIECHERT (1951), K21(k (1855), LEK­
ｾＧｅｌＡＮＮ＠ han tratado diversos as¡:ectos de las a¡:lica· 
ciones de las técnicas estereotáxicas en on fer· 
mas rarkinsonianos y otros síndromes extrai;i · 
ramidales. 

El interzs ｮｾｵｲｯＺ｡ｵｩｲ￺ｲｧｩ｣ｯ＠ concentrado l'e.::ici1-
lemente sobre la reglén y:.alidal y sus vías eferen­
tes ha llevado i'l la elaboraci:n de d1stmtas ｴｾ｣ﾭ
nicas. Algunos, como GUIOT y BRION (1953), pre­
fieren u11 acceso "abierto" por vía sucfronto­
tem¡:oral ¡::ara coagular la regién ¡:alidal. ＺｊｬｲｯｾＧＮ＠
como FE'NEI ON" (1S:O) y CC8PER (1954), abordan 
dicha región a través de ｴｲｾｲ＠ anos ¡_ara drstnur­
la por coagulacién o inycccifn de alcohol. 

Fig-. 1 

COOPER y ｐ ｏ ｌ ｏｕｋ ｈｉ ｾｅ＠ (1955) practican la téc­
nica que llaman "quimopalidectomía" para des­
truir la región mesial del globus pallidus, por in­
yección de alcohol absoluto a través de una cá­
nula fina de polietileno. La experiencia de Coo­
PER corresponde a 70 parkinsonianos tratados 
por lesiones químicas de la región mesial del glo­
bus pallidus, y en el 70 por 100 ha logrado mejo­
rías marcadas y duraderas del temblor y de la 
rigidez. En general, ha visto C<::OPER> igual que 
con su primitiva o¡:eración de oclusión de la ar-­
teria coroidea anterior, que mejora más la ri­
gidez que el temblor. Los riesgos y complicacio ­
nes de esta casuística de COOPER y POLOUKHINE 
(1955) son los siguientes: dos muertes postope­
ratorias (3 por 100 de los casos) y dos hemiple­
jías residuales. En algunos enfermos aparecen 
temporalmente, después de la o¡:eración, paresias 
ligeras que duran de una a tres semanas, y en 
un caso, ataxia y paresia del motor ocular co­
mún. También han observado, en algunos casos, 
períodos de confusión mental y negativismo, que 
desaparecían al cabo de un par de semanas. 

TÉCNICA PERSONAL. 

Al comenzar a fines del. año pasado nuestra 
experiencia con lesiones palidales en los cuadros 
de Parkinson deseábamos lograr una técnica qui­
rúrgica fácil y de aplicacién sencilla que no lle­
vase además demasiado tiempo. Los métodos es­
tereotáxicos son, desde luego, bastante exactos, 

pero lentos y de difícil aplicación en el r' . 
trabajo de rutina de un servicio ｮ･ｵｲｯｱｵｩｲ￺｡ｰｾ､ｯ＠
activo. Nuestra pequeña experiencia perrglco 

1 i t t . . sonat con e apara o es creo axlCo del profesor ese 1 de Granada (1951-53), y últimamente con ･ｬｾ＠ ar 
rato ?; L ister y ｓｾ･ｲＢＢＺｯｯ､＠ (1955) nos ｩｮ､ｩ｣Ｚｾ＠
tamb1en la convcmenc1a de hacer una técn· 
quirúrgica rápida y poco complicada que pudielca 

1 . ra 
cm1 earse como una ｯｾＲｲ｡｣Ｑ｣ｮ＠ n"uroquirúrgi 
habitual. El tamaño relativamente "Tande de ｾ｡＠
región palidal facilitaba nuestra labor. 3 

Comenzamos haciendo inyecciones en la re. 
gién palidal, de acuerdo con las medidas cste­
reotáxicas de SPIEGEL y WYCIS (1952) y las re­
ｦ･ｲ･ｮｾｩ｡ｳ＠ de C?OP.ER (1854), y fuimos ､･ｳｰｵｾｳ＠
cambiando la tccmca hasta llegar al m¿todo ac­
tual, que deseamos JJresentar en este traba 'o. 
Continuamos, además, con los mótodos ･ｳｴ･［ﾷｾｯ＠
táxicos, que serán objeto dr tral:ajos posteriores 
rn los qur se ¡ rrsentarán ｲ･ｾＬｵｬｴ｡､ｯｳ＠ compara­
ti•:os 

La técnica ｴ ｬＢＧｵｲｯＺｾｵｩｲ￺ｲｧｩ｣｡＠ que rmplcamos ac­
tualmente ruede di\'idirse en las siguientes 
·tapas: 

1 l Se marca el lugar del aguJero de trépa­
no en la región tcm¡.oral (fig. 1). El plano coro 
nal está ｳｩｬｵｾ､ｯ＠ a 1 centímetro ror delante del 
plano bi-auricular. y el ¡lana horizontal, a 3.5 
centímetros 1 or rncima del cigoma C'n la línea 
CJrbitaria. S1 la r<'gión pineal está calcificada es 
util una radiografía lateral rre\'ta para efectuar 
y comprocar las medidas necesarias. Tambizn se 
inyecta una pequeña cantidad de colorante en el 
periost io del lugar señalado en la piel para si­
tuar después el trépano. 

2) Bajo anestesia local se practica un agu­
jero de trérano en el lugar señalado y se mide 

ce 

Fig. 2 

la distancia entre la corteza y la piel. ｐ･ｱｾ･￱ｾ＠
apertura en la dura y sutura de aponeurosls) 
piel. 

3 ) En el craneostato radiológico contiguo al 
quirófano neuroquirúrgico y con el enfermo ｳ･ｾＭ

f , r v1a tado se h ace una pneumoencefalogra 1a po 
cisterna!. 

4) Nuestra cánula especial (fig. 2) se ｩｮｳ ･ｲｩｾ＠
a una profundidad de 4 5 centímetros desde . 
corteza, añadiendo a esta longitud la, ､ｩｳｴ ｡ｾｦｾｾ＠
desde la piel a la corteza que se habla me 
anteriormente. La dirección de la ｣￡ｮｾｬ｡＠ ｣ｾｲｲｾｾｾ＠
ponde al plano coronal señalado y se mser a 
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rizontalmentc o con un ligero ángulo inferior de 

unos 10' · 
5
¡ La cánula, especialmente diseñada para 

esta 0peraci"'n, realiza tres f unciones: . 
al Puede usarse como un electrodo estlmu· 

lador con aislamiet;to eléctrico ｨ ｡ｳｴｾ＠ la ｰｵ＿ｴｾＮ＠
b) Sirve para myectar substancias quiml-

cas; Y . • . d 
e) Corno mstrumento mecamcamente es-

tructor cuando se empuja en su interior un fino 
muelle de acero que protruye hasta 10 milíme­
tros en el extremo infero-lateral de la cánula 
¡figura 2). 

Este último mecanismo es similar al primitivo 
leucotomo de EGAS MCNIZ y ALl\1EIDA LIMA, y la 
salida del muelle también ruede graduarse des­
de 5 ｾ＠ 10 milímetros. El lugar de la salida S<' 

rrecisa con ('1 instrumento ins"rtado, poque:- co. 

rresponde con el cono de inycccién en el otro 
extremo de la cánula (fig. 2 b) . El principio real­
mente más im¡::ortantc es combinar en un solo 
Instrumento l::ts posibilidades de ･ｭｰｾ･｡ｲｬｯ＠ como 
electrodo estimulador monopolar en su punta, 
como cánula de inyecciones, y finalmente como 
｡ｲ｡ｾ｡ｴｯ＠ Capaz de J:TOducir pequeñas lesiones me­
Canteas en la profundidad del cerebro. 

6) Una vez insertada la cánula se controla la 
P?sición exacta en la región palidal por una ra­
ｾｾｯ｟ｧｲ｡ｦ￭｡＠ antero-posterior (fig. 3). Una señal me­
alrca de 1 centímetro se coloca sobre el cuero 

ca?elludo para referencia de la distorsión radio­
ｾｲ｡ｦｩ｣｡Ｎ＠ La punta de la cánula debe estar alrede-
or de los 15 a 13 milímetros de la línea media 

Ｈｴ･ｾ｣･ｲ＠ ventríeuio) y correspondiendo a la región 
Pahdal en los planos, 25 milímetros por delante 
Y 6 por debajo de la pineal (fig. 4), según las re-

Fi!-(. 4 

ferencias del libro de SPIEGEL y \YYCIS (1952). 
Puede también completarse esta referencia se­
gún las medidas de COOPER y P OLOUKHIXE (1955) 
y observando que la punta de nuestra cánula (C) 
mtersecta el plano A-B, de C:)OPER (fig. 5) . 

7) Una vez que se considera correcta la po­
sición de la cánula se practica una estimulación 
eléctrica mono¡::-olar (descargas de condensado­
res de 1 a 10 mseg. de duración con voltajes has­
ta de 5 voltios y frecuencias de 1 por segundo) 
para comprobar que no se obtienen respuestas 
motoras contralaterales de la cápsula interna. 

ｾﾷＬｧＭＮ＠ 5. Plano tomado de ConPFH 1 \-B' para abordat· la re­
g-ión palidal mesial en el plano coronal 1 cm. por delante 
1lcl conducto auditi\·o externo. C. nuestra Yla de acce!<o 

tempot·al que se cruza con el plano .\. -R de Co0PER . 

., 

• 
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8) Se inyectan pequeñas cantidades de solu­
ción de novocaína al 2 por 100 (0,25- 0,5 c. c.), 
observando el efecto sobre el temblor y la rigi­
dez. Si la inyección se practica correctamente en 
la región palidal aparece inmediatamente y de 
una manera impresionante una desaparición de 
la rigidez y del temblor sin afectarse la motili­
dad voluntaria. Puede tomarse un registro elec­
tromiográfico durante esta fase. 

9) Finalmente, y después de los controles 
anteriores (radiográfico, estimulador y acción de 
la novocaína) se empuja el muelle del instrumen­
to (fig 2 b) y se practica la lesión mecánica de 
la región del globus pollidus rotando el aparato. 
Lesiones pequeñas o en distintos segmentos lan· 
terior, inferior, posterior o superior) se pueden 
hacer con la rotación parcial del instrumento. 

La intervención así realizada es rápida, senci­
lla y dura solamente una media hora en total. 

RESULTADOS. 

La práctica de una lesión quirúrgica en los 
ganglios basales de un enfermo adulto, y sobre 
todo de edad avanzada, está indudablemente aso · 
ciada a ciertos riesgos potenciales. En nuestra 
pequeña casuística inicial no hemos tenido que 
lamentar afortunadamente accipentes graves o 
de tipo vital, y las lesiones se han tolerado per­
fectamente. La edad más avanzada de nuestros 
enfermos correspondía a cincuenta y ocho años, 
y el resto tenía cincuenta y cinco, cincuenta y 
uno, cuarenta y siete, cuarenta y seis y treinta 
y siete años. 

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

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

Hemiparesias, en 4 casos, con duración varia­
ble, desde algunas horas a varios días y defini­
tiva monoparesia en 1 caso (N." 6). 

Trastorno de la estática con desviación con­
tralateral en 2 casos; duración de ocho a quince 
días. 

Trastorno motor del lenguaje (lesión izquier­
da) en 1 caso; duración quince días. 

Defecto hemianópsico homónimo contralate­
ral en 1 caso. 

Hipoestesia contralateral, en 1 caso, con du­
ración de nueve días. 

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 
días, presentó un curioso y alarmante cuadro 
fostoperatorio de trastorno de la motilidad fa­
cial, fonación y deglución, que tardó varias se­
manas en desaparecer. 

En el caso 5 la lesión palidal bilateral e . 
t 1 d d d , , on In-erva o e cerca e os meses, no fue segu'd 
sintomatología acusada, excepto una ｣ｯｮｴｾ＠ \de 
ra de adductores de las piernas y una disma? u-

. , d l t t' d } IUU-CIOn e au oma 1smo e a marcha durante 
ríos días. va-

. Desde el punto de vista terapéutico puede de­
ci.rse que en todos _los enfermos .ha mejorado, en 
diverso grado, el smdrome parkmsoniano y n· 

h d S ' ' In· 
ｧｵｮｾ＠ a ｾｭｰ･ｯｲ｡＠ o. olo ha quedado un defec-
l? piramidal permanente en el caso 6 (dos le­
swnes). 

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

F i¡;. G 

casi completa de la rigidez y del temblor. ｾｮ＠ l_os 
casos 1 y 2 se ha observado una clara meJoria, 
que es más acusada en la rigidez que en el ｴ･ｾﾭ
blor, igual que el caso 3, que presenta algo mas 
de mejoría en la rigidez. El caso 6 mejoró ､ｾｳﾭ
pués de la primera lesión, y al reaparece_r los ｳｩｾﾭ
tomas ha sido reoperado, a través del ｭＱｳｾｯ＠ trz· 
pano, pero ha quedado una monopares1a bra· 
quial definitiva con signos piramidales. . 

En conjunto creemos que la ｰｲ￡｣ｴ ｩ｣ｾ＠ de lesiO· 
nes palidales ofrece algunas perspectivas favo· 
rabies en el tratamiento sintomático de los cur 
dros parkinsonianos y que pueden ｲ･､ｵ｣ｩｾｳｾＮ＠ a 
rigidez y el temblor sin producir una ｰ｡ｲ｡｟ｨｾｾﾭ
Esto parece indicar un evidente efecto facth 
dor de la región palidal sobre el ｳｯＮｳｴＮ･ｮｩｭｩ･ｾｴｾ＠
de los síntomas patológicos de la ng1dez Y 1!. temblor. La figura 6 representa un esquema e y 
borado con datos de SPIEGEL, BUCY, ｈａ ｓｾｌｅｾ＠ S 

otros; F. R., formación reticular, que ｾ･ｾｴ｢･＠ ｾＩ＠
diferentes impulsos (facilitadores e ｾｮＡＧｵ｢ｩ､ｾｲｾ･ｯ＠
de otros niveles (estriado, tálamo, palldo, nuc 
rojo y substancia ni,gra). 
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Existen, sin ･ｭ｢ｾ ｲｧｯ Ｌ＠ muchos factores que 
. conocemos todav1a, y que, sin duda, deben 
?e:uir en el resultado terapéutico. Así, el tamaño 
10reciso de la lesión, su. exacta topografía en la 
¡: uión palidal, la necesidad en algunos casos de 
ｲ･ｾ＾ｩｳｴｩ ｲ＠ en la repetición de las lesiones, etc. El 
¡OS • d ·¿ , . fpo de leswnes pro uc1 as con nuestra tecmca 
'arece ser amplio y abarcar gran parte de la re­

pión palidal en un área aproximada de unos 12-
f4 milímetros en sus diámetros máximos (fig. 7). 

E ｾｱｵ･ｭ｡Ｎ＠ de la. loc.o.llza.c•Ón y ･ｸｾ･ｮｳ•ￓｮ＠
de la lesión prodvcoda. en la.req1ón po.lodal 

Ｕｾ｣｣ＧｃＢ＠ ｨｯｲＬｺＮｯｾｴｴ｡Ｏ＠

(Fiano a. 6mm ｰｾ＠ tl•ba.;o ､ｾ＠ /Q. 

Plo.no 
u:nrrQ.I 

! 'N' ><9un 5p• <'J<I '/ Wyc.• 193<) 

Fig 7 

Por otro lado es necesario esperar durante al­
gún tiempo la evolución tardía de los enfermos 
operados para valorar y precisar justamente las 
posibilidades y el alcance terapéutico de estas 
mtervenciones en el nivel palidal. 

bajo del plano de la misma y a. una. distancia del plano 
medio del tercer ventrículo de 0,5 a 1,5 centímetros. In­
filtración de 1 c. c. de alcohol absoluto previa infiltración 
de prueba con novocaína. Abolición de la rigidez y del 
temblor (fig. 8). 

Inmediatamente después de la intervención el enfer­
mo presenta una ligera ptosis del párpado derecho, que 
cede a las dos horas. Tanto el temblor como la rigidez 
derechos desaparecieron totalmente. A los tres días de 
la intervención, y coincidiendo con los estímulos psíqui­
cos, se aprecia la aparición de alguna sacudida rítmica 
y espaciada en el brazo derecho; a los cuatro días apa­
rece, en ocasiones, algún fenómeno de rueda dentada 
en el brazo derecho. A partir de este momento se esta­
ciona el cuadro. A los trece días de la intervención el 
enfermo es dado de alta, presentando una ligera rigi­
dez del brazo derecho, sobre la que en algún momento 
aparece un discreto fenómeno de rueda dentada, así 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 más agilidad para los movim ientos finos 
de los dedos. En los miembros inferiores se aprecia una 
total desaparición de la rigidez derecha, observándose 
muy espaciadamente algún 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 región temporal media del lado izquierdo. 

Electromiograma postoperatorio: se evidencia la pre­
sencia de un temblor esporádico de 6 oscilaciones por se­
gundo que, en ocasiones, desaparece, dando luga1 a un 
total silencio eléctrico. 

El 16-III-1956 nos comunica el enfermo que continúa 
mejorando de su temblor y que, sobre todo, tiene mucho 
más ágil la mano derecha, pudiendo, incluso, escribir, 
aunque con alguna dificultad. 

A ＬＮＢｾ｣Ｎ｢ＬＮｯＮＮｺｯ＠ dcho 
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. CAso l. F. G. A., de cincuenta y un años, labrador·, 
mgresó en la Clínica el 30 de noviembre de 1955. 

Ilistoria. Los síntomas comienzan hace dos años con 
temblores finos continuos y progresivos en la mano de­
recha, que se extienden a todo el miembro, así como pér­
dida de agilidad y fuerza en este miembro. Un año des­
pués se afecta de igual forma la extremidad inferior del 
mismo lado, aunque en menor grado. Poco después co­
mienza a notar dificultad en la dicción. Todo el cuadro 
ha progresado lentamente hasta el momento de su in­
greso. 

E.rplomción. Intensa amimia y bradipsiquia. Lenti­
tud en la palabra y cierta tendencia a la disartria. Dis­
creto predominio del facial inferior derecho. Miembros 
superiores: temblor amplio, lento, de 4 oscilaciones por 
ｾ･ｧｵｮ､ｯＬ＠ con predominiQ distal y casi constante en lado 
erecho. Se inhibe con la motilidad voluntaria y se au­

menta con los estados emotivos. Rigidez bilateral con 
ｾｾｧｮＮｯ＠ de rueda dentada más evidente en lado derecho. 

Olihdad torpe en lado derecho. Reflejos vivos, a lgo más 
en lado derecho. Miembros inferiores: temblor amplio, 
smcrónico con el del brazo en pierna derecha, más espa­
ｾｾ｡､ｯ＠ .en ｣ｵｾｾ ｴｯ＠ a su aparición e influido por los mismos 

?totes. R1g1dez con discreta r ueda dentada en ambos 
ｭｾｭ｢ｲｯｳＬ＠ más acusada en el derecho. 

p lectroencefalograma, normal. 
. neurnoencefalografía : ventrículos de mediano tama­
ｾＰﾷ＠ atrofia ｾｯｲｴｩ｣｡ ｬ＠ difusa con extensa zona de gran atro­
ｾ＠ parasag1ta1 del hemisferio izquierdo. 

g" ｾｴｴ･ｲｶ･ｮ｣ｩ￳ｮＮ＠ 2-XII-1955. Palidotomia izquierda. Re-
ＱｾＰ＠ de lo.s poten":9 les eléctricos del cuerpo estriado. 

\ím cahzac1ón de la lesión: en un plano situado a 1,5 ccn­
etros por delante de la pineal, a 1 centlmetro por de-

.B 

e 

,. ｾ ＮｾＭＣＮｊｩ ｾﾡＮ＠ ｻＱＭＮＭｾｾＮﾡＬｾ ＬﾡＮｾ＠ ＬＧＭｲｬＭＮｾｾﾷﾭ
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Despui, J., trc.s onyea:•onu d., nlconol ( je e ･ｾ＠ tot<LI) tn kaoq"''' pa.i•cl"l '-< 

Fig. 8 

CASO 2. E. O. N., de cuarenta y seis años, obrero. in­
gresa en la Clínica el 27 de enero de 1956. 

Historia. Hace año y medio comienza a presentar epi­
sodios espaciados de temblor en brazo izquierdo, que au­
mentan en intensidad y frecuencia, obligándole a aban­
donar el trabajo hace un año. Desde junio pasado el 
temblor es constante en el brazo izquierdo y aparece 
un temblor casi constante en la pierna del mismo lado 
y 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 únicamente en la inervación voluntaria. 

E.rplomción. Facies, amímica; bradipsiquia y bradi­
cinesia, discretas ; marcha, normal. 

Miembros superiores: temblor amplio, constante, de 
6 a 7 oscilaciones por segundo y predominio distal, que 

.r 

• 

.. 
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se inhibe casi tota lmente en la inervación voluntaria en 
lado izquierdo. Rigidez plá s tica de est e lado, con discreta 
¡·ueda dentada proxima l. Motilidad muy torpe para los 
movimientos finos de la mano izquierda; disdiadococine. 
s ia izquierda. Lig era d isminución del tono de fijación en 
la do izquierdo. R eflejos Yivos bilateralmente; Tromne1· 
y Hoffma nn, lig era mente positivos en ambos lados. Miem­
bros inferiores: t emblor amplio y sincrónico con el del 
bra zo, que aparece en períodos muy frecuentes en pier ­
na izquierda. Rigidez plástica izquierda , s in fenómeno 
de rueda dentada. 

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

Electromiog r a ma: temblor en n11embros izquierdos, 
s iendo alternante la inervación de agonistas y antago­
nistas. 

Pneumoencefalogra fía: se a precia una gmn atrofia en 
ambos hemisferios, m ás in tensa en regiones parasagita­
les y en lado derecho. 

Interveució11. 30-I-1956. Palidotomía derecha. Regis­
tro de los potencia les eléctricos del cuerpo estriado. 

Loca lización de la lesión : en un plano situado a 2.5 
centímet ros por delante de la pmeal y a 6 milímetros 
por debajo del plano de la misma. así como a una distan­
c ia del centro del tercer \'entrículo de 1,6 centímetros. 
Se emplea una cánula de unos 2 milímetros de diámetro 
y a través de la cual introducimos un asa metálica de 5 
m ilímetros de longitud por 3 de apertura, y mediante 
rotaciones practicamos una lesión mecánica de la zona. 
que se completa mediante la inyección de 1 c. c. de a l­
cohol absolu: o. 

Inmediatamente después de introducir e l electrodo el 
t emblor cesó por completo, así como la rigidez; pero 
rea pa r ecieron al sacar el electrodo p ara substituir lo po1 
la cánula. Una vez practicada la lesión desaparecen nue 
va mente sin que se observe la aparición de ningún otro 
síntoma neurológico. A las dos horas de la intervención 
ha desaparecido casi wtalmente la torpeza motora q 1e 
presentaba el enfermo. A los t res días rea parecen a lg u­
nas sacudidas finas y espactadas en brazo tzquierdo, y a 
los cuatro días una rueda dentada distal, ca si impercep­
tible, en brazo izquierdo y de apa ric ión ocasiona l. .1!:1 
er.fermo se queja de cie rto t r astorno de la v is ión, y en 
el estudio oftalmológico se encuentra una h emianopsia 
homónima izquierda de cuaara ntes inferiores. Sensación 
subjetiva de acorchamiento de brazo y muslo izquier­
dos, sin que se objetiven trastornos sensoria les. El en­
fermo sale de a lta a los s iete días, presentando alg unos 
episodios de t emblor fugaces y espacia dos en bra zo iz­
quierdo y con una rueda denta da muy ligera e inconstan­
te en su porción distal. La rnotilidad es normal. En miem­
bros inferiores se aprecia única mente una discreta rigi­
dez plástica izquierda. 

E l electroencefalograma postope ra torio (8-II-1956) no 
ha variado. 

El 16-II-1956 continúa igual. 
Con fecha 23-II-1956 aparece un disc reto temblor de 

la pierna. El brazo presenta un temblor amplio y rápido 
cuando lo deja totalmente en reposo. El tono y motilidad, 
asi corno los restantes síntomas neurológicos permanecen 
invariables. 

El enfermo refiere que desde que salió de la Clínica 
comenzó a notar labilidad afectiva, así como tendencia 
al aislamiento. Nota también que sueña con mucha fre­
cuencia ,teniendo los sueños carácter de re memoración 
y quedándote una gran impresión de ellos. 

El 9-III-1956 le ha aumentado el temblor en miem ­
bros izquierdos, aunque es menos amplio y mucho más 
espaciado que antes de la intervención. No se ha alte­
rado el restante cuadro neurológico. Continúa melancó­
lico y con frecuentes sueños. Se prescribe medicación 
con Artane (2 mg. diarios). 

El 26-III-1956 con la medicación le ha cedido casi por 
completo el temblor, que sólo aparece de modo espa­
ciado cuando deja el brazo en total r eposo, y sólo episó­
dicamente en la pierna. 

El 6-IV-1956, al dejar algunos dias la m edica ción, 
aumenta el temblor en el brazo, que es inconstante, y 

apar ec_e en ｭｯｭ･ ｮｾ ｯｳ＠ de emotividad. Ligera ru 
tada dist al en el nu e m bt·o superi01 . Motilidact bC::da den-

El 14-V -56 se p ractica una nueva y más ' ten: 
sión en la región p a lida l derecha, con lo cu ｾｭｰｨ｡＠ le­
una inmediata desapar ición de l t emblor y a . ｾ･＠ logra 
sidual. Posteriorment<' n•apar<'C<' a lgo <'l ｴｬＧ ｭｾ ｉＬｧ ｩ､･ｺ＠ re-or . 

CA::;o 3. J. C. M., de cincuenta y cinco a ños ·d 
· ó 1 Cl' · 1 2 • 01 enan za. mgre.s en a tme!l e O de enero de 1956 · 

H1stona. Hace un a no comenzó a presentar ｴ ｾ ｲ＠
para los movim ientos de los dedos de la mano de hpeza rec a y 
poco después dolores museulares en este brazo D ' 
nace seis m eses, un d isc reto tem blor, amplio y ｬ ｾ ｮｴｯ･ｳ｣ｴ ･＠
I'Ste brazo. que a hora es casi cons t a nte, inhibiéndo ' en 
1 · ·ó 1 t · se con a me rvac1 n vo un a n a y agudizándose en los mo 
t d t · ·d ct ¡ · men. 
ｯｾ＠ e mayor emo 1\'1 a o a mtentar realizar movi. 

nu entos finos de la mano. Desde hace seis meses nota 
ｵ ｮ ｾ＠ g ra n torpeza motora d<' la mano derecha, bradips

1
• 

qtua y aum ento de la sallvanon. El <' li,tdro ha ido progre. 
sancto lentamente. 

E .rploru('ióu . Ammtia. bradtpstquia \' bradicinesia 
-:\'!:archa a pequei1os pasos ('On t•l c·uerpo ｾｮ｣ｯｲｶ｡､ｯ＠ ｨ｡｣ Ｑ ｾ＠
delante. P redommio ligero del fat'ial inferior. Temblor 
amplio de 7 oscilaewm•s por spgundo, predominantemen. 
te proximal en brazo den'<'ho. H1gi<lez plásttca derecha 
con rueda dentada. tanto proximal c·omo distal. ｾ ｬ ｯｴｩｨﾷ＠

dad torpe para los mo\' itmentos finos de la mano de· 
recha. Fuerza ligeramentc• disminuida en lado derctho 
Reflejos v ivos bilatcrall•s, Tnllnncr y Hoffman. hge¡ ,1• 

mente positivos bilateralml•ntc. 
Electroencefalograma, normal . 
Electr onuograma . llli!L'stm tt•ttlhlor a111plio tk 7 OM· 

cilaciones por segundo con 1 onu·.u·ctt'ln altt·rnante tlé 

tlexores y extensores. 
Pneumoencefalografta : :-otslt- tna \'1'111 rwular nottnal 

!'O se aprectan atrofws. 
l ll f ( rl'li!CWII . lll-Il -1!1.-,f). l'alldotomía tzquu.:rda 
Localización de la testón · a :.! r, t·••ntinlet ros por ddante 

<le! plano de la pinc·d en 1 1 n 1 11 o pi no honzort d, 
ella y a 1 , 7 centímetros del cen t ro del tercer ventnculo. 

Naturaleza de la lesión : les ión mecánica (palidoto· 
m o ¡, sección en semiesfera dirig ida hacia delante, abajo 
y a trás. 

D esde el momento en que se intm dujo el instrumento 
a n ivel del pa lidum desap a r ecieron por completo el tem· 
hlor y la rig idez de l bra zo derecho. A los cinco días de la 
intervención a pa recen a lg unas sacudidas espaciadas, Y 
P-oincidiendo con momentos de nervos ismo, en el brazo 
derecho. E ste temblor permanece incons tante hasta que 
el enfermo sa le de alta a los diez días de la interven· 
ción. No se a precia entonces rig idez a lguna en el brazo 
derecho. La motilídad de los dedos de esta ma no es buena. 

Al introducir el palido tomo a pa reció una afasia m?· 
tora y una intensa pares ia del brazo derecho. La pares1a 
cedió al retirar el instrumento unos milímetros. Tam· 
bién inmediatamente después de r etira r el ｰ｡ｬｩ､ ｾ ｴ ｯ ｭ ｯ＠
el paciente se rec upera de la afasia, pudiendo articula! 
a lguna palabra con intensa disartria. La disartria ｣ ･ｾ ･＠
totalmente a los s iet e días, pers is tiendo sola mente atgun 
trastorno en la a rticulacl6:1 de pa la bras difíciles, pero 
que desaparece ta mbién en el curso de quince días. Se 
a precian también en e l pos top er a to rio inmediato una pa· 
sajera ptosis palpebra l y mios is de rechas, que ceden ｲｾ＠
el curso de una hora. La pa resia derecha desaparece 
pídamente, s iendo muy disc1·et a a l día síguiente de Ｑ ｾ＠
intervención, y a los cinco días se nota únicamente una 
ligera pérdida de fuerza en el b razo de este lado. 

Día 27-II-1956. Desde ha ce unos seis días el enfermo 
sueña escenas fantásticas t eniendo es tos sueños un ma· 

• . 1 ＰＰｾ＠
Uz angustioso. Presenta falta de espontaneidad en. a . mo 
v é!rsación y se muestra muy emotivo ; muestra as1m15 

e· ·to gra· un evidente aumento de la apetencia sexual. ¡el tTdad 
do de hipertonía plástica en bra zo derecho. La mo 11

.6n 
･ｾ＠ torpe, p ero a lgo m ás ágil que a ntes _de la ｩｮｴ ･ ｲｶｾｾｾｾｾ＠ ､ ｾ＠
Continúa mostrando espaciadas sacud1das de ｴ･ｾ＠ inul­
mediana amplitud. L a fuerza es tá ｊｩｧ ･ ｲ ｡ ｾＱ ｾ ｮｴ･＠ ｾｾｳｾｲｯｭﾷ＠
da en el bra zo, a pa reciendo evidente pos1tlVIdad e 
n er y Hoffmann. ·ecidO 

Día 7-III-1956. Desde hace tres días .ha ､･ｳｾｰｾﾷｵ､｡ ､＠
el insomnio y las pesadillas. P er s is te la hlperexctta 1 
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. al. El temblor y la r1_gidez no . se han modificado 
sexu la ante!'io1· observación, lo m1smo sucede con la 
desde¡·dad La fuerza se ha recuperado totalmente en el 
r,lOtii · 

zo derecho. 
｢ｾﾡ･｣ｴ ｲｯ ･ ｮ｣｣ｦ｡ｬｯｧｲ｡ｭ｡Ｌ＠ normal. . . 
Electronliograma: temblor de mecilana amplitud y una 

. ecuencia de 6 ｯｳ｣Ｑ ｬ ｡｣ＱＰｾ･ｳ＠ por segundo. 
trE121.nr-1956 se aprecia un temblor de 6 oscilacwnes 

segundo, de apanción bastante frecuente que, sub­
ｾＺＱＮＸＰＱ･ｮｴ･Ｌ＠ el pac1ent: estin1a de ｭｾｮ｟ｯｲ＠ intensidad que 
'¡temblor prcopcratono. D1screta r!gidez con evidente 
1 eda dentada, más distal. Motilidad fina de Jos dedos 
ru pe pero más ágil que antes de la intervención. tor . 

CASO 4. J. R. P., de t reinta y siete ui10s, labrador, m­
•resó en la Clinica el 31 de enero de 1956. 
• Historia. Se inicia hace cuatro años con un temblo¡· 
.mplio. poco intenso y episódico en la mano derecha, qu" 
ｾｰ｡ｲ･｣￭｡＠ en los momentos. de emotividad y ､ｾｳ｡ｰ｡ﾡﾷ･｣￭｡＠
con los mo1·im1entos mtcncwnales. Poco de:spues, torpeza 
motora en la mano. A los cuatro meses el temblor es 
,'Onstante y comienza a presentarse el mismo cuadro en 
la p1erna derecha, tendencia a la propulsión durante la 
:narcha y brachpsiquia. A los dos años se inicia torpeza 
para la articulac ión del lenguaje, y a los tres años y 
xedio aparece un cuad1·o ele temblor y torpeza motom 
er. Ja mano izquienla, que prog1·esa rápidamente hasta 
l2 actualidad. A la edad de ctiez años padeció una memn­
ｴｾｴ￭ｳ＠ a consecuencia de la cual quedó con cierta falta ､ｾ＠
memoria y un grado moderado de labllidad mental. 

E;-p/urfii'IÓil Facies inmóvil, con tendencia a la mi­
rada fija. Bradipslqllla y bradicinesia intensas. Palabra 
lenta, explosil'a, pero bien articulada. Se evidencia li­
gero predominio del facial mfe1·ior derecho. L a inerva· 
ción d(' la t·am es lenta, pero los mov1m1entos son com­
pletos. 
ｾｨ･ｭ｢ｲｯｳ＠ supcriores. Temblor amplio, intenso, casi 

wnstante de p1·e<1onunio pro:omal en mano derecha. In­
,onstantc y menos intenso, y con un mayor predominio 
distal, en mano tzqUlerda. Rtgidez bllateral con fenó­
meno de rueda dentada, tanto proximal como distal, 
más intenso en el lado derecho. Motilidad muy torpe en 
ambas manos. Fuerza conservada, reflejos vivos bilate­
talmente. Tromner y Hoffmann, ligeramente positivos 
en lado derecho. 
ｾＡｉ･ｭ｢ｲｯｳ＠ infertOI·es: Temblor inconstante de median,t 

mtensidad, sincrónico con el c!e los brazos en pierna cle­
rerha. Rigidez plástica bilateral. Motiliciacl torpe en am­
bas piernas. Reflejos vivos, no patológicos. 

Electroencefa log rama, normal. 
Electromiograma: Temblor más intenso en lado dere­

cho, sobre todo en JI exores; la contracción de flexo res •; 
extensores es alternante. 

Pneumoencefalogmfia: Asimetría del sistema ventri­
cular: siendo mayor el ventrículo izquierdo, zona de gran 
atrof_ta cortical parasagital izquierda. 

Prmzcm intf'rvf'nción. 6-II-56. Palidotomía izquierda. 
. Localización de la lesión: a 2,5 centímetros por delante 
ae la pineal y 6 milímetros por debajo de la misma. así 
como a una distancia del centro del tercer \'entriculo 
､ｾ＠ 1,5 centímetros. ｾ｡ｬｵｲ｡ｬ･ｺ ｡＠ de la lesión: Sección me­
canica (palictotomo J. 

Al introducir el palidotomo apa1·ece una paresia in­
tensa del brazo derecho, que cede parcialmente al corre­
gir la posición de aquél, y desaparece, casi po1· completo, 
ｾｬｯｳ＠ cuatro días de la intervención. El temblor ha dis-

InUido de a mplitud en brazo derecho, lo mismo ocurre 
ｾｾｮ＠ el fenómeno de rueda dentada. En el curso de ochu 188 no varia el cuadro. 
ｾ･ｵｷｵＱＱＱ＠ i11tcrvcnción. 14-II-56. Palidotomía derecha. 

rne et ｰｲ ｾ｣･ ､･＠ .a localizar la lesión en un punto exacta­
"" n e stmétnco al fiJ'ado en la primera intervención 
ｾｾ＠ . ' 
de . ｾｾｴｵ｡､＿＠ al lado derecho. Inmediatamente después 
ｴ･ｲｮ

Ｑ
ｾ＠ to<lucn· el palictotomo desaparece la rigidez y el 

rnent or en el lacio izquierdo y disminuye muy notable­
gran e en lado derecho. Se aprecia, sin embargo, un,t 
latu ｴｯｲｰｾｺ｡＠ Y rigidez en la movilización de la muscu­
la ｦｾ｡＠ ｦｾ｣Ｑ｡ Ｑ＠ y de la 11'ngua, lo que impide al enfermo 
Strv nactón Y la deglución, incluso de la saliva. Se con-

a no obstante el reflejo de la deglución al introducir 

algun cuerpo extraño en la faringe. Al mismo tiempo se 
observa un trastorno de la estática, mostrando el en­
fermo tendencia a la caída y a la desviación hacia la iz­
quierda. A los dos días de la intervención aparece algún 
episodio fugaz de temblor fino en mano tzquierda. El 
tono de este brazo es casi normal. En brazo y pierna de­
rechos persiste la disminución de la rigidez y del temblor. 
La motilidad es torpe en ambas manos. En el curso de 
ocho días desaparece el trastor·no de estática. La motili­
dad facial se va recuperando lentamente, siendo capa.t 
a los quince días de la inervación afectiva de los labios 
y logrando articular alguna palabra a los veinte día'l. 

Electroencefalograma postoperatorio, normal. 
Día 17 -III-56. Temblor totalmente desaparecido en bra­

zo izquierdo y muy disminuido en su amplitud e intenst­
dad en brazo derecho. Tono normal en brazo ¡zquierdo. 
Ligera rigidez con algún fenómeno de rueda dentada en 
brazo derecho. Motihdad muy torpe en mano derecha 
y casi normal en mano izquierda. ｾｮ＠ la pierna derecha 
aparecen, de forma espaciada, algunas salvas de liger<> 
temblor. La marcha es normal. La motilidad facial es 
ligeramente rígida y lenta. La motilidad de la lengua es 
lenta y algo dificultosa. La palabra es lenta, pero casi 
no1·mal. ｾｾ＠ cnrermo deglute perfectamente hquidos. 

ｃａｾｯ＠ 5. R. C. R. , de cincuenta años, ferroviario, ingre­
sa en la Clínica el 10 de marzo de 1956. 

Iitstoria. Se inicia hace seis años con temblores de 
mediana amplitud en ambas manos, que se presentan de 
un modo fugaz y espaciado. Poco tiempo después co­
mienza a notar ng1dez y torpeza motora en las manos. 
Al año, dificultad de la d1cción. El temblor va progresan­
do lentamente, llegando a ser casi constante a los tres 
años. Desde hace un ai'io, temblor y rigidez en las pier­
nas, así como tendencia a la propulsión durante la mar­
c ha; progresi,•a rigidez de facciones, bradipsiquia y 
bradicmesia. Tanto el temblor como la rigidez y la tot·­
peza motora son más intensos en miembros izquierdos. 

E.rplorució11. Amimia, bradipsiquia, bradicinesia, pa­
labra lenta, algo trabajosa. marcha parkinsoniana. 

Miembros supenores: Temblor de mediana amplitud 
bilate,·al, casi constante con espaciados momentos de 
reposo y una frecuencia de 7 oscilaciones por segundo. 
Rigidez bilateral, con fenómeno de rueda dentada, más 
mtensa distalmente y en brazo izquierdo. ｾＱｯｴｩｬｩ､｡､＠ li­
geramente torpe en lado derecho y muy torpe en lado iz­
quierdo. RefleJOS vivos, no patológicos. Fuerza y tono de 
hjación ligeramente d1sminuíclos en lado izquierdo. 

Miembros inferiores: Temblor ligero bilateral y sm­
crónico con el de Jos brazos, muy espaciado en su apa­
rición. Rigidez plástica bilateral, mas intensa en lado 
izquierdo. Motilidacl lenta y trabajosa. 

Electroencefalograma, normal. 
Electromiograma: Temblor con contracciones pt·edo­

mmantes de 11exores alternando con lige¡·as contracciones 
cte extensores. 

Pneumoencefalografía: Atrofia cortical parasagital 
en ambos hemisferios, más intensa en lado derecho. 

f¡¡terrcllcióll. 16-III-56. Palidotomía derecha. 
Localización de la lesión: a 2,5 centímetros por de­

lante de la pineal y en un plano a 0,6 centímetros por 
debajo de ella. A una distancia del centro del tercer 
\'entriculo de 1,5 centímetros (comprobación de localiza­
eión mediante la línea A B propuesta por COOPER). 

Katuraleza de la lesión: Lesión mecánica (palidotomo) 
con rotación circular. 

Inmediatamente después de introducir el pahdotomo 
cede totalmente la rigidez y casi totalmente el temblor 
en el lado izquierdo. Una vez practicada la sección 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, 
q¡_¡e recupera totalmente la motilidad en el curso de una 
hora. A las veinticuatro horas de la intervención se apre­
ct.:. una paresia marcada de brazo izquierdo. de predo­
minio proximal, así como una marcada paresia de pier­
na izquierda, sin signos piramtdales. y una discreta pa­
resia del facial inferior izquierdo. 

A las cuarenta y ocho horas ele la intervención se aso­
cia al cuadro motor, que permanece invariable, una hi-
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poestesia de brazo y hombro ¡zquierdos y de pierna iz­
quierda desde el pie hasta la rodilla. 

Al t ercer dia se comienza a observar una discreta re­
gresión de los síntomas m otor es del brazo izquierdo, que 
al cabo de cinco días ha cedido casi por completo. E n 
este momento comienza a ceder también rápidamente 
la pa resia de la pierna y se empieza a reducir la zona 
de hipoatgesia del brazo, recuperándose la sensibilidad 
en sec tores más distales. Antes de normaliza rse la sen­
sibilidad pasa previamente por una fase de hiperalgesia 
de muy corta duración. A los nueve días de la in terven­
ción ha cedido totalmente el cuadro sensoria l del brazo. 
pero persiste sin modificarse en la pierna. A los once 
días las sensibilidades se han norma lizado. En t'ste mo-

ELECTROMIOGRA MAS DEL C.ASO 5 

Reg.stros preoperaJor.os 
lfwc"/o inct;s br41u•cl z¡¡r:lo Ｍｾ ｾ ｦＢＭ［Ｍ .---

ｒｾｱ • ￜ ｲｯ＠ c. los 20 d1a.s ､ｾ＠ la. opcra.c.én 

I'I <J5cul• b1a ps 

l'fvsculo h ceps 

Fig. 9 

menlo aún persiste una ligera disminución global de 
fuerza en la pierna izquierda. A los cinco dias de la in­
tervención, y con motivo de abandonar el enfermo la 
cama por primera vez, se apreció un trastorno evidente 
de la estática con marcada tendenc ia a la desviac ión 
hacia la izquierda, que ha ido cediendo lentamente, Sien­
do discreto, pero aún evidente a los quince días de la 
intervención. 

Ni el temblor ni la rigidez ha n r eapa rec ido en el lado 
izquierdo (fig. 9 ¡. La motilidad de la mano de este lado 
es mucho más ágil que la del lado derecho y puede con­
siderarse como totalmente normal. Se aprecia aún una 
ligera pérdida de fuerza en miembros izquierdos, pu­
diéndose objetivar los reflejos de Tromner y Hoffmann 
en el lado izquierdo. 

Segund<t intervención.- 7-V -56. Pa!idolomía izquierda 
a 1,6 cm. de línea media ventricular. Desaparecen rigi­
dez y temblor derechos. Durante los primeros días, con­
tractura en adducción de piernas y dificultad en el au­
tomatismo de la marcha, que remite, en gran parte, a 
los nueve días. 

Posteriormente persiste desaparición del temblor en 
umbos lados. Ligera dificultad en la ma rcha . 

CASO 6. -A. T. L., de cuarenta y siete años, costurera, 
ingresó en la Clínica el 16 de marzo de 1956. 

Historia. Iniciada hace cinco años con rigidez y tor­
peza motora en brazo derecho, fenómenos que progresan 
lentamente hasta dejarle al cabo de tres años el brazo 
casi inmóvil. A los dos años 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 año. Por estas fechas comienza a presentar l"igi­
dez y temblor en la pierna derecha, así como tendencia 
a la pro o retropulsión durante la marcha. Desde hace 
afio y medio progresivamente dificultad para hablar. 

Exploración.- Facies, amímica; ligera bradipsiquia, y 
discreta bradicinesia. Palabra, lenta; en ocasiones, di­
sártrica. Marcha parkinsoniana. 

Miembros superiores: Temblor de pequeña amplitud 

de p redomimo p roximal y casi constante en 1 d 
R igidez plástica intensa, con fenómeno de a odderecho. 

·d t t · rue a denta da muy ev1 en e, anto pr oxtmal como dist 1 · 
derecho. L igero fenómeno de r ueda dentada ! ｾ ｮ＠ brazo 
quier do. Motilidad m uy to rpe en mano ､･ｲ ･｣ ｾ＠ razo 1Z· 
en mano izqlllerda. a, normal 

l\1iembros infer ior<>s:. Tem blor. inconstante, mu , f. 
cuente y de poca a mp li tud C'n p1erna derecha R) . te. 
plástica de la p1erna de recha, motilidad muy ·1 

1tdez 
<>Sta pierna, con ev1dente <>Sfut> rzo. en a de 

E lectro<>ncefa lograma: F oco pers is tente en , .. 
temporal izquierda con ondas lentas de ·1 a 5 ｰｾｾ Ｎｧｾｯｾ＠
gundo. e 

Electr om iograma: Temblor fmo de 8 oscilaciones . 
segundo en m iem bt·os derechos. POI 

Pneumoencefalogr afía: ｾｯ＠ S<' ｾＢ＼Ｇｐｉ＼Ｇ＼Ｇｃｩｯｮ｡ｲｯｮ＠ bien los 
<>Spacws suba r acno1<leos; stn <>mbargo, a l hacer el tr·. 
pano par a palidotomía S<' e\'idenc1ó la presencia de ｵｮｾ＠
g ra n atrofia corlical. 

P rimEra illtcrnllciÓII. 23-III-;>6 Palidotomía iz. 
qu ie rda. 

Localización ele lesión: a 2,5 centimetros por delante 
de la p ineal, en un plano Situado a 0.6 nulimetros por de­
bajo de ella y u na distancia <l<' la linea central del ter­
ler ventl'iculo de 1,6 centímetros 1se comprueba la loca­
lización ele la cánula con la línea A B de Cooi'ER). 

Xaturaleza de la lesión: Sección ctn•ulat· completa 
1 palidotomo J. 

En el momento dt' unplantar el instrumento de:;apate· 
cen por completo t•l temblor y la rigidez del lado derecho. 
Desp ués de hacer la mftllrat•tón de prueba con novocaína 
aparece una ligerisima paresia del brazo derecho, ｱｵｾ＠
regresa t·ápidamcnle, haba•JHlo desaparecido totalmente 
a las t res horas de la mten't'IH!•Ón. 1<.:1 temblor y la rígi· 
dez han desaparecido totahnt•ntl', notando la enferma un3 
g¡·an mejoría t'n la ntollhdact dt• la mano dt•recha. 

A las cuarenta \' oc hu hu1 as de lu mtern:nctón se CO· 
mtenzan a aprt'ctu'r· nlgunas dt•)lctu·g-as l'spadada:; y COl· 
las de un ttomblor hno l' u·n·g-uhu l r 1 piernu dcrt'cha 
E n el brazo, una hgct a ｮ ｧ Ｑ､ｾｺ＠ <..un algun fenómeno k 
rueda dentada, casi imperceptible. Cont inúa la mejoría 
en la motilidad de la mano. Se observa una evidente me· 
joría en la dicción de la enferma, que consigue hablar 
correctamente y ba stante de prisa. 

Al tercer día de la intervenc ión a pa rece en el brazo 
un ligem te mblor , en desca1·gas espaciadas, muy frío, 

ELECTROM IOGRAMA S CEL CASO 6 

ｩ｜･ｾ Ｌ ｳｾｲ ｯ •＠ ｰｲ･ ｯｰ ･ｲｯＮ ｾ ｯ＠ .. o$ 

Huscvlo• 9'"'•'os ｾｦｙｖＡＨＧ Ｌ＠ ｾ Ｏ ＮＬｾｴｦＬＱＮ Ｇ｜ ｾ ﾷ ｶｶＫ ＬＭ ｹｴｲｨ｜Ｂ＾＠ Vr"r-Y'fl 

Rtqo• tro• du pvu .U lo.lu•Ó" mecó.noco. p<>l•de>l 

l1.;" vlo5 9 tmelos 

J.' ig. lO 

· · d z plástica irregula t· y rápido. Se hace evidente la n g1 e d 
- f ómeno e de la pierna derecha, que muestra a lgun en 

rueda dentada distal. . . a ya 
Cinco días después de la intervenctón se ｡ｰｬ ･ｾ ｾ･ ｲｩ ｴ ･＠

una marcada rigidez del bra zo derecho . con una ｾｖｉｭ｢ｬ ｯｲ＠
rueda dentada, y a s imismo la presenc1a de un ｾ＠ !re­
fino, rápido e irregular que aparece con bastan ｾ＠ fre­
cuencia en la pierna derecha y con ｡ｬｧｵｮｾ＠ ｭ･［ｾﾡｧ･ｲ ｡ ﾭ
cuencia en el brazo del mismo lado. La mollhda existe 
mente mejorada, respec to a l prcoperatorio, ｡ｵｮｱｵｾｯｳ＠ pri­
una mayor torpeza para los movimientos que en 
meros días del postoperatorio. . nado en 

Día 2-IV -56. El cuadro parece ｨ｡｢･ｲｳｾ＠ es.tacJO u mento 
los últimos días. Unicamente existe un d1screto as relata 
de la torpeza con la mano de t·echa. La enferma ";el brazo 
que en a lguna ocasión presenta ligero temblor 
izquierdo desde hace cuatt·o días. 
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1 
'

11
tcn•ciiCÍÓII. 4.-IV -56. Nueva palidotomía 

-rguutll · t · ｾ＠ a través del m1smo repano. 
·erda < ［ｱｾＺ＠

1 
ación de la lesión: Iguales planos coronal y ho-

l))C\1zdc la lesión anterior y a una distancia de 1,3 
ｾＮｺｯｾｴ｡＠ tros de línNt central del tercer ventrículo. 
,rnll01ediatamcnte después de inyectar la solución de no-
ｉｮｾｬＺ＠ se presenta una hemiparesia derecha, que va 

!'1C31n ·\·a\·cnte aumentando. Desaparecen por completo 
ro•resl ' fi 0 P· ｾ＠ ·ctcz y rl temblor ( g. 1 ) . 

13 ng\ s primeras veinticuatro horas persisten paresia 
En¡ adel brazo derecho con contractura en flexión; r e-

ｾｉｯ｢｡＠ · dl ·f· l · r ' ción paulatma e a pares1a acm y mas ¡gera-
ruperadel brazo. Motilidad en la pierna bien. Signos pi-
n·ente · t 1 · ｾｮ￼､｡ｬ･ｳＬ＠ ligeros en _mano, y ｾｵｳ Ｑ ･ｮ＠ es en ed p

1
1eb. 

¡;na semana ｣ｬｲｳｾｵ･ｳ＠ contmua_ a pa resm _e razo con 
e•pasticidad ｰｩｲ｡ｮｈｾ ｬ ｡ｬＬ＠ cxall:_ttClón dl\el[ It'e

1
ndeJo

1
s dy s._gnos 

［ｾ＠ Hoffmar;n y similares pos1 1vos. o 1 1 a( e pwrna 

,. marcha b1en. 
' 

12
.\'·56. Persiste paresia brazo con contractura pi-

"'idal. c:-:a ltacíún <lt' ｲ｣ｦｬｃｊＧｬｾ＠ ;-.· s.gno;; piraP1idales. 
ill desa¡nnc<'i<lo d ll'lllblor. 

ｈＮｅｓｕＺＺ｜ｉｆｾＮ＠

Descri¡-ción de una técnica ncuroquirúrgica 
rapida y simplificada p_ara 1 roducir lesiones en 
la región del globus palhdus en_ los enferm<;>s par­
kinsonianos. Se emplea una canula especial que 
'uede usarse como electrodo estimulador, como 
;guja para inyectar pequeñas cantidades de so­
lución de novocaína, observando el efecto sobre 
el temblor v la rigidez, y como aparato mecánico 
para ¡;t'oducir lesiones profundas subcorticales. 
La posición d<' esta cánula se controla radiográ­
ncamente con rnrumocncrfalografía cisternal. 

Se presentan los rrsultados inmediatos y las 
historias de los seis primeros parkinsonianos 
operados. 
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SUMMARY 

of the first six patients operated upon are re­
ported. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Beschreibung einer raschen und vereinfachten 
neuro-chirurgischen Technik zum Hervorrufen 
von Lasionen im Gebiete des Globus pallidus bei 
Parkinsonianern. Es wird eine besondere Ka­
nüle benützt, welche als Reizelektrod dienen 
kann, als Nadel zur Einspritzung kleiner Men­
gcn von Novocainlosung, wobei die Wirkung auf 
das Zittern und die Starre ceobachtet wird, und 
auch als Apparat zum mechánischen Hervorru­
fen von tiefen, subkortikalen Lasionen. Die 
Stellung dieser Kanüle wird roentgenographisch 
mitlels Pneumoenzephalographie der Zisterne 
kontrolliert. 

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

RÉSUMÉ 

Description d'une technique neurochirurgica­
le rapide et simplifiée pour produire des lésions 
dans la région du globus pallidus chez les ma­
lades 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 novocai'ne, en observant 
l'cffct sur le tremblement et sur la rigidité, et 
comme appareil mécanique pour produire des lé­
sions sous-corticales profondes. La position de 
cctte canule se contróle radiographiquement par 
pneumoencephalographie cisternale. 

On présente les résultats immédiats et les his­
toires des 6 premiers parkinsonniens opérés. 

EL SINDROME HEPATO-ADRENAL 

E. FONTÁN BALESTRA ( ) 

Docente Libre de Patologla M édica. 

A descriplion is given of a rapid, simplified 
ｮ･ｾｲｯ Ｍ ｳ ｵｲｧｩ｣｡ｬ＠ technique for the induction of 
ｬ･ｳＱＰｾｳ＠ in the region of the globus pallidus in 
parkmsonian paiients. A special cannula is em­
ployed that may be used as stimulating electro­
te,_as a ncedle for the injeclion of novocain so­
ubon (the cffcci on tremor and rigidity being 
ｾ｢ｳ･ ｲ ｶ｣､ Ｉ＠ and as a mechanical apparatus for 
.he .P.roduclion of deep subcoriical lesions. Thc 
Püslbon of the cannula is roentgenologically 
lontrollcd by mcans of cisternal pncumoen· 
cephalography. 

The immediate results and the case histories 

Hay dos maneras de llevar a cabo la investiga· 
ción científica: una en el laboratorio, con unos 
conejos, algunos tubos de ensayo y unas cuanta3 
substancias cuya actividad se intenta investi­
gar; la otra, frente al enfermo, controlando día 
a día las modificciones que su organismo sufre 
en tales o cuales circunstancias. Los dos méto· 
dos son útiles, y uno no podría llevarse adelante 
sin el otro. Pero frente a la relat iva simplicidad 
r eaccional del tubo de ensayo, la difusa comple­
jidad orgánica 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· 
damiajc fisiopatológico voluminoso, pero nece­
sarias como hipótesis interpretativa que sirva 

( 0 ) Paraguay, 792.-Buenos Aires. 
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