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divers suppléments, permet d'obtenir des foies gras
et lorsque I'animal vit sufissamment, des cirrhoses.
L'adittion de thiamine, piridoxine, riboflavine, co-
line et acide pantoténique, n'evite pas l'adipose, bien
qu'elle améliore l'état de nutrition de l'animal;
I'addition de levure sans avoir étre soummise a
'autoclave empéche notablement la croissance du
foie et evite la cirrhose expérimentale. On discute
les mécanismes possibles des faits observés.
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El objeto de este trabajo es describir dos casos
de tumor supratentorial en los que la existencia de
manifestaciones focales referibles al hemisferio ce-
rebral contralateral ha dado lugar a la presentacion
de una doble serie de sintomas de localizacién (una
de las cuales era evidentemente espuria) con las
perplejidades diagnosticas consiguientes.

En el primero de nuestros enfermos se presentd
una hemiplejia izquierda (con hipertonia e hiperre-
flexia) y un sindrome de epilepsia jacksoniana
afectando las extremidades derechas; las cefalal-
gias y el estasis papilar faltaban. Nos encontraba-
mos, pues, ante sintomas focales referibles a ambos
hemisferios cerebrales. Se trataba primeramente de
dilucidar si nos hallibamos ante un caso de tumor
cerebral y en caso afirmativo debia decidirse en cual
de los dos hemisferios cerebrales se localizaba.

En la segunda observacién coexistian una hemi-
anopsia homénima izquierda indicando un proba-
ble tumor témporooccipital derecho con un sindro-
me afdsico mixto pareciendo indicar una localiza-
cién témporoparietal izquierda (se trataba de un
enfermo manidextro).

Nuestras observaciones representan ejemplos ti-
picos de tumores supratentoriales con doble sinto-
matologia focal. En los dos enfermos se observaron
sintomas de localizacién referibles a cada uno de
los hemisferios cerebrales.

La valoracién clinica de este tipo de casos es
siempre dificil, siendo aplicables a los mismos mul-
titud de hipotesis diagnésticas e interpretaciones pa-
togénicas diversas, entre las que citaremos las si-
guientes:

a) Tumor cerebral miltiple. [.a doble sintoma-
tologia focal depende en este caso de la existencia
de dos tumores aislados, cada uno de los cuales com-
prime un hemisferio cerebral distinto. Esta even-
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tualidad es en realidad muy rara, lIstmandoen

bio la atencion el hecho de que en un grag g
ro de observaciones de tumor cerebral miltiply
tan sOlo no existe una multiplicidad de Sintoy.
focales, sino que éstos suelen faltar ""“-‘ﬁmm-l

b) Tumor ocupando el plano medio, Geml-;
mente la cisura interhemisférica (meningiom, d:l,
hoz del cerebro, por ejemplo) y comprim'mndo;
multineamente ambos hemisferios cerebrales.&
en algunos casos de meningioma de la hog dess
tos por CUSHING existia una doble Sintomamh.“-'_'
focal. Sin embargo, hay que tener en cuenty qu::
muchos otros casos los sintomas focales son tiny
siendo incluso posible que falten del todo,

¢) Tumor Gnico extendido bilateralmenty, o
hecho puede observarse en determinados glin,
y en especial en el glioblastoma multiforme, o g
invade inicialmente un hemisferio cerebral proy
gindose después al del lado opuesto a travi g
cuerpo calloso. En otras ocasiones el glioblasts
se propaga de un lobulo frontal a otro simg
mente por contigiitdad. Esta extensién bilaterlh
sido también descrita en otras variedades histl
gicas de glioma. Asi, por cjemplo, se han publi
do casos de oligodendroglioma de la rodillz ¢
cuerpo calloso extendido a ambos hemisferioss
rebrales.

Desde el punto de vista sintomatico ocurm
estos casos algo anilogo a lo observado en loss
mores cerebrales multiples, es decir, que en g
de lo que cabria esperar no se produce siempr: b
sintomatologia focal doble sino que ésta es &
plemente unica o incluso falta enteramente.

d) Tumor de un hemisferio cerebral con ede
marcado del hemisferio contralateral. En estoss
sos un sindrome focal es debido al tumor, m
tras que el otro es producido simplemente pot
edema.

e¢) Tumor de un hemisferio cerebral con &
tastasis en el hemisferio contralateral. Esta posh
lidad ha sido admitida recientemente para algi®
gliomas cerebrales, aunque se trata de una evenl®
lidad rara. .

A un resultado parecido conduce el desarrollo?
gliomas multicéntricos. Se trata aqui del desar®
simultineo e independiente de dos nédulos bl
matosos distantes. ]

f) Coexistencia de un tumor de un bemgiﬁ"
cerebral con una lesién vascular del hemist®
opuesto,

g) Tumor tnico y localizado estrictament’
un hemisferio, Ademas de los sintomas focalés®
ténticos existen falsos sintomas de localizacion®
feribles al hemisferio contralateral.

Estos falsos sintomas de localizacién P“"‘*’
consistir, por ejemplo, en sintomas de qéﬁ“’?‘
ramidal o en ataques de epilepsia jacksoniand
tumores supratentoriales con sintomas piram
ipsilaterales representan un ejemplo tipic
primera eventualidad. -

En general se admite que tanto las maf“f”:i
nes de déficit motor piramidal como las ¢of
vas de tipo jacksoniano son producidas por
res del hemisferio cerebral opuesto. Se Obsen'a.a'ﬁx:
embargo, excepcionalmente casos con hem? \
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homolateral. En 1929, KERNOHAN y WOLTMANN 7
publicaron varias observaciones de este tipo, pu-
diendo demostrar por el examen necropsico que el
pedunculo cerebral contralateral se hallaba compri-
mido contra el borde de la tienda del cerebro, ha-
biéndose producido una degeneracién de las fibras
nerviosas del haz piramidal. DOWMANN y SMITH ¢
han descrito tumores temporales con hemiplejia ho-
molateral, y TORKILDSEN 2, entre 31 casos de tu-
mor del 16bulo frontal, encuentra 3 ejemplos tipi-
cos de hemiplejia ipsilateral. Cuando esta manifes-
taciébn coexiste con los sintomas sensitivomotores
cruzados observados habitualmente, nos encontra-
mos con una doble sintomatologia focal a pesar del
caracter estrictamente unilateral del proceso ex-
Pansivo.

Como ya hemos indicado mas arriba, la epilep-
sia jacksoniana también puede constituir un falso
sintoma focal, pues no siempre es sintomatica de
tumores localizados en la zona roliandica contrala-
teral. Asi, se han descrito casos en los que los ata
ques focales coexistian con tumores de la base o de
cualquier otro punto de la cavidad craneal: cere-
belo, angulo pontocerebeloso e incluso region hi-
pofisaria. Sin embargo, la existencia de tumores de
los hemisferios cerebrales con manifestaciones con-
vulsivas ipsilaterales no es mencionada apenas en
ninglin trabajo.

La posibilidad de producir respuestas motoras
homolaterales por la excitacion de determinadas
areas del cortex cerebral merece ser discutida con de-
talle, pues en nuestra observacién nimero 1 el en-
fermo presenté numerosos ataques jacksonianos
afectando los miembros homolaterales (tumor pre-
rolandico del hemisferio derecho, ataques jackso-
nianos en los miembros derechos) .

Comenzamos por referir algunos datos experi-
mentales sobre esta cuestion.

HITZIG ® observo en sus experimentos de excita-
cién cortical en el perro que con el empleo de co-
rrientes de intensidad creciente no tan sélo se obte-
nian contracciones de los musculos contralaterales,
sino también de los musculos homolaterales. Tra-
té6 de referir el hecho a la mayor intensidad de la
corriente.

DUSSER DE BARENNE ¢ encontré después de ais-
lar un foco motor cortical mediante la novocaini-
zacién de un anillo cortical perifocal, que, aun per-
maneciendo inalterada la intensidad de la excita-
cién, los efectos de la misma aumentan y pueden
ser seguidos de postdescargas epileptiformes aun
manteniéndose en “excitaciones umbral”. Estos ata-
ques no tan s6lo eran contralaterales sino también
homolaterales.

Bucy ’, excitando en el mono el 4rea 6 bajo
narcosis etérea, pudo observar junto a otras res-
puestas motoras contralaterales sacudidas en las ex-
tremidades homolaterales, especialmente en la piet-
na. Una incisién por debajo del drea 6 o y la ex-
tirpacién del drea 4 suprime las respuestas homo-
laterales. Por lo demés, también pudo obtener los
{nismc_us efectos homolaterales desde una pequefia
area situada inmediatamente por encima del surco
precentral superior. WERTHEIMER y LEPAGE ©°,
ROTHMANN ¢ y O. VOGT ", pudieron también ob-
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servar respuestas homolaterales por excitacién cor-
tical. También después de la extirpacién del otro
hemisterio y de la transecciéon del cuerpo calloso
o de entrecruzamiento piramidal a nivel del bulbo
siguieron manifestindose las respuestas homolate-
rales.

FOERSTER 475 afirma que cada grupo muscular
de nuestro cuerpo no tan solo estid representado en
el hemisferio contralateral, sino que también, aun-
que en grado menor, en ¢l hemisferio homolateral.
Anatémicamente esto se explica por el hecho de que
la via piramidal solo sufre una decusacién parcial
de modo que las fibras piramidales de un hemisfe-
rio no tan solo alcanzan las astas anteriores con-
tralaterales, sino también las homolaterales. El nu-
mero de fibras no cruzadas es ciertamente pequeno.

Convulsiones homolaterales consecutivas a exci-
taciones focales de la corteza del cerebro humano han
sido descritas por primera vez por F. W, KROLL ¢,

Dicho autor ha tenido ocasién de observar tres
veces en el curso de operaciones quirdrgicas en el
hombre, la apariciéon de ataques convulsivos ho-
molaterales por la excitacién eléctrica de determi-
nadas dreas corticales. En el primer caso se trataba
de una epilepsia focal por cicatriz meningocerebral
consecutiva a un foco encefalitico. La excitacién
faradica débil de la circunvolucion frontal ascen-
dente izquierda (centro del facial) en el curso de
la operacién dié lugar a un ataque jacksoniano de
corta duracién afectando la musculatura faciobra-
quial homolateral. Una nueva excitacién de la mis-
ma drea cortical dié lugar a un ataque contralate-
ral afectando la musculatura faciobraquial del lado
derecho (desde donde se extendié a toda la mitad
derecha del cuerpo). La intensidad de este segundo
estimulo eléctrico fué la misma de la primera exci-
tacion, a pesar de lo cual el ataque convulsivo fué
aqui mas intenso, mds extenso y mas duradero.
Merece destacarse el hecho de que la excitacién
de un mismo punto cortical condujera a descargas
convulsivas aisladas en las dos mitades del cuerpo.

En el segundo caso de KROLL se trataba de una
enferma de 32 afos, la cual presentaba desde hacia
quince anos ataques convulsivos caracterizados por
desviacion conjugada hacia la derecha y convulsio-
nes en el brazo y pierna izquierdos. El examen neu-
rolégico mostré una doble papila de estasis y sin-
tomas piramidales del lado izquierdo. Fl examen
ventriculografico demostré la existencia de un tu-
mor frontoparietal derecho. A la operacidn se en-
contrd un tumor cortical afectando simultineamen-
te los campos 6 a beta y 6 a alfa hasta alcanzar
el campo 4. En el curso de la extirpacién del tumor
la utilizacion del bisturi eléctrico (coagulacién)
di6 lugar a la produccién de un ataque convulsivo
afectando la musculatura de la cara, mano., ante-
brazo, brazo, hombro y finalmente de la pierna en
el lado derecho. La corriente fué interrumpida in-
mediatamente, pero las sacudidas persistieron unos
diez segundos. Estimulando poco después con un
electrodo bipolar y corriente faridica la misma zona
co‘rttcal S¢ presentaron convulsiones contralaterales
primero en el brazo y después en el tronco v la
pierna, las cuales por otra parte correspondian al
tipo de ataque habitual en este enfermo. [ as con-
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vulsiones homolaterales no pudieron ser reprodu-
cidas nuevas veces ni por el empleo de la corriente
faraddica ni mediante la corriente de coagulacién en
el curso ulterior de la extirpacion del tumor, La in-
vestigacién histolégica demostré que se trataba de
un astrocitoma.

Vemos, pues, que en este enfermo la excitacidn
eléctrica del campo 6 a beta produjo primero un
tipico ataque jacksoniano homolateral. el cual no

r
-

Fig. 1. — Proyeccién occipucio-placa

se extendié a la otra mitad del cuerpo. Ulteriores
excitaciones del mismo punto cortical dieron lugar
a ataques jacksonianos contralaterales. De nuevo
en este caso la excitacidn de una misma area cor-
tical produjo, primero, un ataque homolateral, y
después, un ataque contralateral.

En el tercer caso de KROLL (meningioma silvia-
no izquierdo) la coagulacién de una vena que dis-
curria desde la superficie del tumor al campo 6 a
beta izquierdo produjo un ataque jacksoniano ca-
racterizado por una rotacién de la cabeza, tronco
y ojos hacia la izquierda y convulsiones en el fa-
cial, brazo y pierna izquierdos. Quince segundos
después de su comienzo las convulsiones se exten-
dieron a la mitad contralateral del cuerpo.

En las interesantes observaciones que acabamos
de transcribir se demuestra de una manera incontro-
vertible que en el hombre se pueden producir ata-
ques convulsivos localizados por la excitaciéon del
cortex roldndico o prereoldndico homolateral. Sin
embargo, se trata aqui de hechos aislados y de
presentacién fortuita y ocasional los cuales tienen
poca tendencia a repetirse. En todos los casos al
excitar de nuevo el mismo punto cortical no pudo
conseguirse la reproduccion del primer ataque sino
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que se observan convulsiones en los grupeg o
lares contralaterales. Estos hechos inducep  p."
en todo caso que aunque un ataque co“"ulsiv;f
calizado puede ser producido por una ]Esiénj.:_
hemisferio cerebral homolateral es muy poey o
bable que en el curso del desarrollo de yy (utt
cerebral se produzcan unicamente ataques ip\iﬂar
rales r\»pclitins de un modo usll'rt‘otipado_ Cl]:
esperar por lo menos que dichas crisis convylg,
alternaran con otras de localizacidon contmia{e;

Vamos ahora a resumir nuestros dos casus;.
discutir basindonos en los hechos que acshye
de exponer las interpretaciones patogénicas ds s
nos parecen ser susceptibles: i

OBSERVACION NUM. 1. Daniel F., de 37 aiios g
Desde hace 7 meses ataques epileptiformes de Carichy \
1] s¢ inician en las extremidades derechas, pm!:.lb%em:-.

superior, quedando limitadas a la mitad derecha d g
panan de pérdida del conocimiento.

smo tiemp

S¢ acom

Al 1

s¢ observan evidentes modificacions

racterclogicas. El enfermo se excita con facilidad ¢ insgly;
esposa, aunque poco despnés no bhace mis que eloglh}
capacidad de juicio esta al parecer algo disminuida vy gs
ducta social no siempre es del todo correcta. En ocasionss
senta trastornos psiquicos del tipo de la mora

Desde hace tres meses impotencia sexuaj

Fig. 2. — Proyeccién frente-placd

Hemiparesia izquierda de caricter progresivo inic®
un mes.

En una exploracién practicada el 3-XI-1043 s¢ obst
la agudeza, el fondo de ojo y los campos visuales 10
ninguna alteracién patolégica,

No defectos de la sensibilidad objetiva.

Nada anormal en los deméis nervios craned .
abstraccién de una ligera paresia facial izquierda de rIFE’ &

Hemiplejia izquierda discreta con exageracion &e
jos profundos y Babinski, La paralisis predomitd uh";"
en la extremidad crural. Hipertonia ligera de los ™

uierdos e
s em:dlfbg

b
ofn®

les _!i h"?;

Manifestaciones aprixicas a nivel de las extf
quierdas. Al ponerse los pantalones se olvida 2
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introducir en los mismos la pierna izquierda. A veces perma-
nece con la mano izquierda en el bolsillo y no sabe cémo sa-
carla: dice que no se acuerda de cdmo debe hacerlo. En una
ocasion intentd cerrar el armario teniendo en su interior la
mano izquierda. Al hacer parar el tranvia permanece con la
mano izquierda levantada sin decidirse a subir. Realiza con la
extremidad superior izquierda movimientos y manipulaciones
¢lementales, pero fracasa cuando se trata de series mas com-
plejas de movimientos, como por ejemplo llenar y beber un
vaso de agua, encender un cigarrillo, etc. Dispraxia del tronco
(los cambios de decubito le ocasionan dificultades). Emisién
involuntaria de orina ocasional (como por olvido). Es capaz
de orinar cuando se le ordena.

Fig. 3. — Sien izquierda-placa

Desde el punto de vista psiquico llaman especialmente la
atencién, su euforia y optimismo exagerados asi como la ten-
dencia a la verborrea. La memoria de fijacién esti disminuida
de un modo evidente.

El examen del liquido céfalorraquideoc permite excluir la
existencia de una paralisis general o de una lies cerebral,
pues muestra unicamente una disociacién albiminocitoldgica:
0,60 por 1.000 de albumina, 5 células por mm. c.

El Wassermann en sangre es negativo.

Fig. 4. — Sien derecha-placa

El examen radiolégico del crineo muestra un adelgazamien-
to de la béveda hacia el lado parasagital de los parietales.

Ingresa en la Seccidn de Neurocirugia del Policlinico
el 7-XI-1943.

El 10-XI-1943 practicamos al enfermo una doble trépa-
gopunc:én de las astas occipitales, las cuales ocupan una po-
sicién normal, e insuflamos el sistema ventricular previa eva-
cuacion del liquido céfalorraquideo contenido en el mismo.

En las radiografias (figs. 1, 2, 3 y 4) aparecen las defor-
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maciones ventriculareés caracteristicas de un proceso expansivo
parasagital derecho ocupzndo aproximadamente el limite de se-
paracién entre el tercio anterior y el tercio medio del seno lon-
gitudinal.

Fig. 5. — HPematoxilina-eosina

Una hora después practicamos bajo anestesia local una cri-
neotomia osteéoplistica parietal derecha (el borde superior del
colgajo rebasa dos traveses de dedo la linea media). Abertura
de la dura a la derecha del seno longitudinal. No existe tumor

Fig. 6 a. — Permanganato-plata, de Dgr_Rio

por encima de la superficie cerebral. La reclinacién del borde
superior del_ hem_isferio bacia fuera nos permite observar que
tampoco existe ningn tumor de la hoz. En la porcion pos-
terior du_ cortex puesto al descubierto se observa, en una zona
circunscrita, la distensién de las circunvoluciones indica-ndo
la existencia de un tumor subcortical. Una punci(:m explora-
dora de esta zona nos permite extraer 25 ¢. ¢. de un liquido
amarillento y la reseccién de un pequefio disco de cOrtex des-
cubre una cavidad quistica, de paredes lisas y de forma alar-
gada, en la que se implanta un tumor mural de coler gris

obscuro y del tamafio algo menor a u i
extirpado en su totalidad. IR gonl'e
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Oclusién de la dura y reposicion del colgajo osteoplastico.

Duracién de la operacién: 3 horas.

Durante las dos ultimas horas de la intervencién el enfer-
mo ha estado algo excitado y en un estado psiquico parecido
a la moria, Aunque bromea con frecuencia, parece interesar-
se vivamente por la técnica de la operacién. Nos dice que no
utilicemos los clips, pues su insercién le provoca dolores. Pide
constantemente datos al anestesiador sobre el estado del pulso
y las presiones, aconsejindole que le administre tonicos. In-
siste en que no deje de vigilarle. Se fija en los menores deta
lles de cuanto decimos y en nuestros didlogos con otros médi-
cos que presencian la operacién, interrumpiendo a menudo

Fig. 6 b, — Permanganato-plata, de DEL Rio

con expresiones jocosas o con chistes. Sin embargo, su humor
es a veces un tanto agrio a causa de los dolores y molestias
que le ocasionamos.

La hemiparesia izquierda desaparece a partir de la opera-
cién. El curso postoperatorio transcurre sin ningdn incidente.

El examen del liquido contenido en la cavidad quistica de-
muestra 29 g. de albimina por 1.000, y el examen histolo-
gico del tumor mural revela las caracteristicas del astrocito-
ma (figs. 5.y 6). El importante desarrollo alcanzado por los
vasos que cruzan en todos sentidos la neoplasia justificaria el
empleo del término angioglioma si se hiciera abstraccién dz los
reparos ledricos que contra el mismo existen. el

23-XI-1043. Sin el menor vestigio de la hemiparesia iz-
quierda. Cuténeo plantar: doble flexién, El tono es normal en
los miembros izquierdos. No trastornos disprixicos. No tras-
tornos esfinterianos, La euforia se mantiene dentro de limites
discretos.

Resumiendo: Se trata de un paciente con tras-
tornos psiquicos, crisis jacksonianas afectando las
extremidades del lado derecho, hemiparesia izquier-
da, manifestaciones aprdxicas, y disociacion alba-
minocitoldgica del liquido céfalorraquideo. El fon-
do de ojo ha permanecido siempre normal.

Esta sintomatologia polimorfa no encuadra fa-
cilmente con la hipStesis de un proceso localizado
de tipo tumoral. Sin embargo, tampoco puede
aceptarse sin reservas el diagnéstico de una para-
lisis general (ausencia de antecedentes, cardcter ne-
gativo de los exdmenes de sangre y liquido céfalo-
rraquideo, etc.) o de otras afecciones difusas del
cerebro. La disociacién albminocitolégica del li-
quido céfalorraquideo y el caricter progresivo de
la afeccién parecen indicar que nos hallamos ante
un caso de tumor intracraneal, pero la localizacién
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del mismo ofrece serias dificultades, pues peg

contramos ante una doble sintomatologia focal-'..'
hemiplejia izquierda indicando una localiu(.i-:‘
en el hemisferio derecho y las crisis jacksoniart‘
derechas. 5

El doble sindrome motor y la comprobygg,
radiografica de un adelgazamiento de la regiéy o
rasagital de la boveda (un poco por detris del “'
mite entre el tercio anterior y el tercio medi d:i
seno) nos hizo pensar en la posibilidad d”:
meningioma de la hoz del cerebro desarrollady
1‘;::‘.11{‘:1cn|c (en tres de la serie de siete casos de I
ningioma dcl _I.l I_}u? observados por CUSI-EI\‘:'
L-xwrl.'_m m.mlltcs‘t,uu_wm's nm'mr.wT bilaterales: o
ques jacksonianos afectando la pierna derechayy
pierna izquierda en un caso, ataques iniciadoye
la pierna izquierda coexistiendo con ataques iy
ciados en la mitad derecha de la cara en otro g
y paresia espastica de ambas extremidades infis
res en un tercer caso).

Ya hemos visto que la exploracion ventrigh
grafica y los hallazgos operatorios no confirmm
la anterior suposicion demostrando que la au
tica manifestacion focal era el sindrome piramé
deficitario no obstante el hecho de que su aparia
fué relativamente tardia en relacion con las mi
festaciones convulsivas.

[La aparicion de las convulsiones homolatets
resulta en este caso dificil de explicar aungoe
hemos indicado anteriormente la posibilidad deg
¢éstas se produzcan por la irritacion del cortex
molateral; esta explicacién no nos parece muy#
gura si tenemos en cuenta la repeticion de las conf
siones homolaterales durante todo el curso de la 4]
cién. Quiza resulte aqui mas verosimil atribug
a edema o alteraciones vasculares del hemisferiual
rebral contralateral.

La hipétesis de que exista un segundo tume
en el hemisferio opuesto nos parece poco acepi
si recordamos las caracteristicas de las imdge
ventriculograficas (no puede excluirse, sin embif
la posibilidad de un tumor de dimensiones redi
das, pues tal como se ha insistido recientementt
DUNNS y SPECKMANN, en estos casos puede filf
toda modificacién en la imagen ventricular) ¥°
hecho de que a partir del acto operatorio b
desaparecido no tan sélo la hemiparesia sino B
bién las crisis jacksonianas.

OBSERVACION NUM, 2. — Jaime S., de 53 afios, Mati®
tro. Una hermana ha presentado un sindrome esquizoff®®
El paciente estd afecto de un ulcus géstrico. o
Hace un afio noté6 una disminucién de la memors ',;.
sus facultades intelectuales en general, al mismo tiemp?
aparecian ruidos subjetivos de oido localizados, al pare
¢l lado derecho. Por este motivo consulté con un O,
cual no encontré en su aparato auditivo ninguna aleerk
patolégica, ; i
A las pocas semanas de iniciarse el cuadro descnl"-,-jp;]:‘u
cen defectos en las mitades izquierdas de los campos T gt
Al mismo tiempo se produce un cambio importante d¢ %
tividad, tendiendo a la tristeza y al mal humor. al
Hace dos meses presenta cefalalgia intensa lacaimdfla %
regién temporal derecha con irradiaciones hacia 18 ©87iy
cipital. Persiste s6lo algunos dias para desaparecer esp
finitivamente, 0t
En un examen neurolégico practicado el :—XII‘WF‘V
observa la existencia de un sindrome afisico en €l i |
minan los defectos de tipo nominal. i
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En la nominacién de los colores fracasa en el 100 por 100
de los tests.

En la nominacién de objetos fracasa aproximadamente en
an 15 por 1oo de los tests.

[.a lectura de la hora es imposible ¥y ¢l manejo de la mo-
neda le ocasiona grandes dificultades.

Acaleulia discreta,

Agrafia. No se consigue que escriba correctamente su nombre,

Dislexia acusada.

l.a comprensién del lenguaje articulado estd considerable-
mente alterada, fracasando incluso en frases simples y ele-
mentales,

El lenguaje espontinco esti relativamente conservado, por
lo que el enfermo consigue hasta cierto punto disimular sus

D A

Fig. T. — Proveccidn frente-placa

graves defectos afisicos, La estructura verbal de las palabras
emitidas no estd sensiblemente modificada,

No manifestaciones apraxicas.

El examen oftalmolégico (doctor ARIZA) revela la exis-
tencia de una hemianopsia homonima izquierda; la linea de
demarcacién de la zona amaurdtica atraviesa el punto de fi-
jacién

El fondo de ojo no muestra ninguna alteracién patolégica.
La agudeza no esti modificada si se corrige de antemano la
hipermetropia existente,

Miosis. Anisocoria. Reflectividad pupilar conservada,

No sintomas de la serie piramidal ni de la serie cerebelosa

Se observa un tic de succién y paladeo equiparable al ob-
servado en algunos tumores temporales.

La sensibilidad objetiva es normal a nivel de la cara y las
cuatro extremidades.

El examen radiolégico del crineo revela una atrofia de las
cinoides posteriores y del dorso de la silla turca.

Se diagnostica un probable tumor intracraneal, pero en vis-
ta de la doble sintomatologia focal que presenta el enfermo
hacemos preceder la operacién de un examen ventriculogrifico.

El dia 1-XII-1943 se practica en la Seccién de Neurociru-
gia del Policlinico una doble trépanopuncién de los ventricu-
los laterales a nivel de la regién occipital. Del ventriculo iz-
quierdo (que ocupa una situacion normal) se extraen gota a
gota 15 ¢. c. de liquido céfalorraquideo insuflindose una can-
tidad equivalente de aire. Por la cinula del lado derecho salen
unicamente 2 gotas de un liquido claro. Se insuflan a través
de la misma yo c. ¢, de aire, una parte del cual vuelve a salir
espontinemente,

En las radiografias llevadas a cabo inmediatamente después
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(figuras 7 v 8) se observa un desplazamiento de los ventricu-
los laterales hacia ¢ lado izquierdo, poco marcado a nivel de
la porcion anterior de {os mismos y alcanzando su grado ma-
ximo en la region del rrigono ventricular. El asta occipital
derecha y la porcion contigna del trigono ventricular se hallan
netamente amputadas. A este nivel el contorno del ventriculo
derecho muestra una concavidad dibujando ¢l polo anterior

Fig. 8. — 5ien derecha-placa

de un tumor occipital derecho. En la regidén occipitoparietal
derecha se hallan dos acimulos de aire insuflado en una cavi-
dad intratumoral,

Una parte del aire insuflado en las cavidades ventriculares
ha refluido de las mismas y se ha extendido hacia los espa-
cios subaracnoideos.

Fig. 9. — Hematoxilina-eosina. (Occu., 5, obj. 7)

Diagnosticamos un proceso expansivo occipital derecho
; Una qu mds tarde se practica una crineotomia osteoplas-
tica occipitopanetotemporal derecha, Antes de abrir la dura
se punciona el lébulo occipital derecho. A unos 3 cm. de
profundidad salen por la cinula exploradora algunos c. ¢, de
un liquido ligeramente amarillento y una pequefia cantidad
de aire. Después de abrir la dura se observa que en la tercera
circunvolucién occipital se exterioriza un tumor grisiceo, pro-
bablemente un glioma. Extirpacién, por fragmentos, de una
gran parte de la masa tumoral, poniendo al descubierto 1a
porcion externa de la tienda del cerebelo. La hemostasia
ocasiona algunas dificultades, pues existe un penacho de vasos
que partiendo ‘dcl seno lateral alcanza la cara inferior d "-L,
mor. Al terminar la operacién queda en la porcién infero

TR ap——
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externa del l6bulo occipital y porcién posterior del temporal,
una profunda cavidad (del volumen aproximado de una ci-
ru¢la) limitada por parénquima nervioso apareniemente sano.

Se deja sin ocluir la abertura dural y después de sacrificar
el colgajo Gseo se procede a la sutura cuidadosa de los planos
tegumentarios.

Fig. 10. — Impregnacion argéntica. (Occu

Duracién de la intervencién: 4 horas

El peso de los fragmentos tumorales extirpados es de
47 gramos,

Diagnostico histoldgico:
ras 9, 10 y 11).

glioblastoma multiforme (figu-

Fig. 11. — Impregnacion argéntica (pequefio aumento)

El curso postoperatorio ha transcurrido sin ningiin inci-
dente y la herida operatoria ha cicatrizado por primera in-
tencién,

Cuando ¢l enfermo es dado de alta (22-XII-1943) su es-
tado es relativamente satisfactorio, L.a zona craniectomizada
estd ligeramente deprimida y las cefaleas que aquejaba antes
de la operacién han desaparecido completamente. Desde el
punto de vista psiquico se observa una mejoria notable, pues
la lentificacién y el embotamiento intelectual han desaparecido.

REVISTA CLINICA ESPANOLA
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Sin embargo, los sintomas focales preoperatorios (I3
sia homénima izquierda y la afasia) no se hap

En el curso de las semanas &ij“uit‘i.'l.il‘!{ el sindrome afi.
ha atenuado ligeramente pero  persisten sin "'mbarga d!-l
modo irreductible sus manifestaciones esenciales, L

El estado del paciente es satisfactorio, presentands
nalmente, como unica molestia subjetiva,
intensas.

LET
moi,

CTISIS  Vertigin,

Resumiendo: En el enfermo que acabamyy
describir existian manifestaciones focales teferh,
a ambos hemisferios cerebrales (la hun'lianops'm?..':
moénima izquierda indicaba una lesion probabp,
cintilla éptica o del I6bulo temporal del lagy
recho: el sindrome afésico, una lesidn témporge,
rietal del hemisferio izquierdo). §

La naturaleza de las lesiones parecia dudog |
podia pensar en focos vasculares o degeneran
multiples, en la enfermedad de Pick, en la pag
sis general, etc. LLa existencia de un tumor pans;
poco probable en vista de la rareza de las cefil
gias y la ausencia de estasis papilar y de vome
Sélo la exploracion ventriculografica nos pems
afirmar la presencia de un tumor témporo-ocin
derecho la cual pudo ser comprobada en ¢l a
de la operacidén subsiguiente.

El sintoma focal producido directamente p
tumor fué aqui la hemianopsia homénima izqu
da. La no conservacidén de la zona macular depe
con toda probabilidad de la invasién del lob
temporal, pues en las lesiones estrictamente o
tales es muy raro observar una biseccion de
misma por la linea que delimita el area ciega,

La masa tumoral extirpada en el acto opes
rio no puede en cambio explicar en modo alg
la presencia del sindrome afisico, pues tratinis
de un manidextro debemos forzosamente adn
una lesién del hemisferio izquierdo. Sobre la 02
raleza de la misma no pueden, sin embargo. hxs
mds que conjeturas. Las imagenes ventriculogrii
permiten excluir la presencia de un segundo tum
o de cualquier otro proceso expansivo del hems
rio izquierdo, pues el ventriculo lateral corresps
diente no esta colapsado. l.as mismas razones 0
den aducirse en contra de la existencia de ¢
cerebral o en contra de la propagacién al hemist
izquierdo (a lo largo del cuero calloso) del ¢
blastoma descubierto en la regién témporo-ocip?
del hemisferio derecho. r

Teniendo en cuenta el hecho de que la afasi®
ha aumentado en el curso de los meses que ™
seguido a la operacion parece mas p]ausible i
buirla a una lesién poco modificable y de
no expansivo como, por ejemplo, un rcbhﬂdf‘i
miento circunscrito u otra lesion focal de o
vascular, A

Aunque no cabe hacer ninguna afirmaciot”
gura a este respecto, todo nos inclina a pens#
nuestro caso debe ser comprendido entre los %7
pados bajo el parigrafo f y caracterizados P
coexistencia de un tumor afectando un hfmlsm;_
cerebral y una lesién vascular afectando el B
ferio contralateral

’ : ; itos

Si comparamos entre si los dos casos desct B
el presente trabajo, veremos que existen €A’
mismos tanto analogias como diferencias. ,uc:;s
bas observaciones se nota la presencia de i

=y
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focales referibles inequivocamente a ambos hemis-
ferios cerebrales, es decir, que existe una doble sin-
tomatologia focal. En los dos casos, el ventriculo-
grama demostrd la existencia de un tumor localizado
estrictamente a un hemisferio cerebral y en los dos.
el tumor fué hallado y extirpado en el curso de la
operacion subsiguiente. Los efectos de la ablacién
del tumor sobre la sintomatologia focal ha diferido
radicalmente, pues asi como en el primer caso se
observd la desaparicion inmediata del falso sin-
drome focal en el segundo caso éste se modificd
escasamente. Los diversos resultados de la operacién
inducen a pensar que en el primer caso el sindrome
en cuestién dependia directa o indirectamente del
tumor extirpado mientras que en el segundo de-
pendia de la coexistencia de una lesién focal no
expansiva del hemisferio contralateral. Las dife-
rencias observadas respecto al sindrome focal direc-
tamente atribuido al tumor (la hemiplejia en el
primer caso y la hemianopsia homénima izquierda
en el segundo) no tienen en cambio ninguna sig-
nificacién especial, pues el hecho de que esta Gltima
persistiera después de la operacién se explica por
el caricter infiltrante del tumor y la invasién y
destruccién de formaciones cerebrales que no pueden
ser funcionalmente compensadas.

RESUMEN

a) Se describen dos casos personales de tumor
supratentorial con manifestaciones focales referibles
a ambos hemisferios cerebrales en los que el ven-
triculograma demostré la existencia de un tumor
unico y estrictamente unilateral.

b) En ambos enfermos el tumor fué descubierto
y extirpado en el curso del acto operatorio.

¢) Los dos casos difieren notablemente en cuanto
al resultado de la operacién. En el primero se ob-
servo la desaparicion inmediata (y probablemente
definitiva) de los dos sindromes focales (hemipa-
resia izquierda y ataques jacksonianos de la mitad
derecha del cuerpo) mientras que en el segundo tan
s6lo el sindrome focal referible al hemisferio con-
tralateral (la afasia) se atenud discretamente.

d) Se plantean diversas hipdtesis para explicar
el mecanismo de los sintomas focales aparentemente
paraddjicos.
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ZUSAMMENFASSUNG

A) Der Verfasser beobachtete 2 Fille eines su-
pratentorialen Tumors mit Herd symptomen bei-
der Hirnhilften. Das Ventrikulogramm zeigte nur
einen, vollig unilateralen Tumor an.

B) Bei beiden Patienten wurde der Tumor wih-
rend der Operation entdeckt und entfernt.

C) Die beiden Fille unterscheiden sich vor
allem durch das Operationsresultat. Beim ersten
verschwanden die Herdsymptome (linksseitige He-
miparese und Jaksoniansche Anfille der rechten
Korperhilfte) sofort und wahrscheinlich definitiv,
wihrend beim zweiten nur das Herdsymptom der
anderen Hirnhalfte (Aphasie) sich leicht verbes-
serte,

D) Es werden verschiedene Hypothesen auf-
gestellt, um den Mechanismus der scheinbar para-
doxen Herdsymptome zu kliren.

RESUME

A) On a decrit deux cas personnels de tumeur
supratentoriale avec manifestations focales se rap-
portant aux deux hémisphéres cérébraux, chez les-
quels le ventriculogramme démontra I'existence d'u-
ne tumeur unique et strictement unilatérale.

B) Chez les deux malades, la tumeur fut dé-
couverte et extirpée au cours de ['acte opératoire.

C) Les deux cas different surtout quant au ré-
sultat de I'opération. Chez le premier cas on obser-
va la disparition immédiate (et probablement dé-
finitive) des deux syndréomes locaux (hemiparésie
gauche et attaques jacksonniennes de la moitié droi-
te du corps), tandis que chez le deuxitme, seule-
ment le syndrome focal référable 3 I"hemisphére
contralatéral (I'aphasie) s'est atténué discretément.

D) On pose des hypothéses diverses pour expli-
quer le mécanisme des syndromes apparament pa-
radoxaux,
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