
. - -· 

: 

·. 
·., 

. , 

. ' . 

ﾷ ｾ＠.. . 

... 

... 

201 REVISTA CLJNICA ESPA!VOLA 15 ｮｯｶｩｴｾｾｾＧﾭ
""ll¡¡ 

divers suppléments, permet d' obtenir des foies gras 
et lorsque 1' 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; 
l' addition de levure sans avoir etre soummise a 
l' autoclave empcche notablement la croissance du 
foie et evite la cirrhose expérimentale. On discute 
les mécanismes possibles des faits observés. 
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NIFEST A ClONES FOCALES DEL HEMISFE­

RIO CEREBRAL CONTRALATERAL 
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Neurólogo del Hospital de la 

Santa Cruz y San Pablo. 
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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 presentación 
de una doble serie de síntomas de localización (una 
de las cuales era evidentemente espuria) con las 
perplejidades diagnósticas consiguientes . 

En el primero de nuestros enfermos se presentó 
una hemiplejia izquierda (con hipertonía e hiperre­
flexia) y un síncirome de epilepsía jacksoniana 
afectando las extremidades derechas; las cefalal­
gias y el estasis papilar faltaban. Nos encontrába­
mos, pues, ante síntomas focales referibles a ambos 
hemisferios cerebrales. Se trataba primeramente de 
dilucidar si nos hallábamos ante un caso de tumor 
cerebral y en caso afirmativo debía decidirse en cuál 
de los dos hemisferios cerebrales se localizaba . 

En la segunda observación coexistían una hemi­
anopsia homónima izquierda indicando un proba­
ble tumor témporooccipital derecho con un síndro­
me afásico mixto pareciendo indicar una localiza­
ción témporoparietal izquierda (se trataba de un 
enfermo manidextro) , 

. Nuestras observaciones representan ejemplos tí­
ptcos de tumores supratentoriales con doble sinto­
matología focal. En los dos enfermos se observaron 
sín tomas de localización referibles a cada uno de 
los hemisferios cerebrales. 

La valoración clínica de este tipo de casos es 
siempre difícil, siendo aplicables a los mismos mul­
titud de hipótesis diagnósticas e interpretaciones pa­
ｴｯｾ￩ｮｩ｣｡ｳ＠ diversas, entre las que citaremos las si­
gutentes: 

a) Tumor cerebral múltiple. La doble sintoma­
tología 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 -

tualidad es en realidad muy rara, llamando en 
bio la atención el hecho de que en un gran ｾ｡ｾ＠
ro de observaciones de tumor cerebral ｭ￺ｬｴｩｮｾ ｬｬｬｴＮ＠
tan sólo ?o existe , una multiplicidad de ｳ￭ｾｾＺ＠
focales, smo que estos suelen faltar ･ｮ ｴ･ｲ｡ｭ ｾﾷ＠

b) Tumor ocupando el plano medio. Ge . 
1 . . h . f, . ( ner. 

mente a ctsura m ter e.mts enea meningioma de. 
hoz del cerebro, por eJemplo) y comprimiendo 
multáneamente ambos hemisferios cerebrales At 
en algunos casos de meningioma de la hoz dev­
tos por. CUSHING existía una doble ｳｩｮｴｯｭ｡ｴｯｬＨｾ＠
focal. Sm embargo, hay que tener en cuenta qu

1
· 

muchos otros casos los síntomas focales son ún 
siendo incluso posible que falten del todo. 

e) Tumor único extendido bilateralmente E 
hecho puede observarse en determinados gh\zt¡¡ 
y en especial en el glioblastoma ｭｵｬｴｩｦｯｲｭｾＮ＠ el :t. 
invade inicialmente un hemisferio cerebral. prc-¡¡r 
gándose después al del lado opuesto a ｴｲ｡ｶ￩ｳ ｾ＠

cuerpo calloso. En otras ocasiones el ｧｬｩｯ｢ｬ｡ｳｾ＠

se propaga de un lóbulo frontal a otro ｳｩｾ＠
mente por contigüidad. Esta extensión bilatml 
sido también descrita en otras variedades histo 
gicas de glioma. Así, por ejemplo. se han pub 
do casos de óligodendroglioma de la rodilla 
cuerpo calloso extendido a ambos hemisferios 
rebrales. 

D esde el punto de vista sintomatico ocum 
estos casos algo análogo a lo obsen ·ado en los 
m on:s CL rLbrales múltiples es decir que en co· 
d e lo que cJbrí.l esperar n o se produce siempr< l 
sintomatología focal doble sino que ésta es si: 
plemente única o incluso falta enteramente. 

d) Tumor de un hemisferio cerebral con edr 
marcado del hemisferio contralateral. En estos. 
sos un síndrome focal es debido al tumor, mil 
tras que el otro es producido simplemente por 
edema. 

e) Tumor de un hemisferio cerebral con e 
tástasis en el hemisferio contralateral. Esta pos: 
lidad ha sido admitida recientemente para ｡ｬｧｵｾﾷ＠

gliomas cerebrales, aunque se trata de una eventt· 
lidad rara. 

A un resultado parecido conduce el desarrollo• 
gliomas multicéntricos. Se trata aquí del desarrc' 
simultáneo e independiente de dos nódulos ｢ｩ｡ｳｾ＠
matosos distantes. 

f) Coexistencia de un tumor de un hemisfer 
cerebral con una lesión vascular del hemisfer. 
opuesto . 

g) Tumor único y localizado estrictamente' 
un hemisferio. Además de los síntomas focales ar 
ténticos existen falsos síntomas de localización 1' 
feribles al hemisferio contralateral. eC: 

Estos falsos síntomas de localización ｐｾ＠
consistir, por ejemplo, en síntomas de défiCit{ 
ramidal o en ataques de epilepsia jackson.iana:d Ｌｾ＠
ｾｵｾｯｲ･ｳ＠ supratentoriales con síntomas ｰｾｲ｡ｭ､ Ｏｾ＠
ＱｰｾＱｬ｡ｴ･ｲ｡ｬ･ｳ＠ representan un ejemplo tipiC0 

pnmera eventualidad. 
En general se admite que tanto las ｭ｡ｮｩｦ･ｳｴ ｾ﾿ Ｎ＠

nes de déficit motor piramidal como las confll·. 
vas de tipo jacksoniano son producidas por ｴｵｾｾ＠
res del hemisferio cerebral opuesto. Se ｯ｢ｳ･ｮﾷｾｮ＠ ;1 
embargo, excepcionalmente casos con bellllP · 
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homolateral. En 1929, KERNOHAN y WOL TMANN ' 
publicaron varias observaciones de ･ｾｴ･＠ .tipo, pu­
diendo demostrar por el examen necropsKo que el 
pedúnculo cerebral contralateral se halhba compri­
mido contra el borde de la tienda del cerebro, ha­
biéndose producido una degeneración de las fibras 
nerviosas del haz piramidal. DOWMANN y SMITH 2 

han descrito tumores temporales con hemiplejia ho­
molateral, y TORKILDSEN 10

, entre 3 1 casos rle tu­
mor del lóbulo frontal, encuentra 3 ejemplos típi­
cos de hemiplejia ipsilateral. Cuando esta manifes­
tación coexiste con los síntomas sensitivomotores 
cruzados observados habitualmente, nos encontra­
mos con una doble sintomatología focal a pesar del 
carácter estrictamente unilateral del proceso ex­
pansivo. 

Como ya hemos indicado rtás arriba, la epi!ep­
sía jacksoniana tJmbién puede constituir un falso 
síntoma focal, pues no siempre es sintomática de 
tumores localizados en la zona rolándica contrala­
teral. Así, se h::m descrito casos en los que los ata­
ques focales coexistían con tumores de la base o de 
cualquier otro punto de la cavidad craneal : cere­
belo, ángulo pontocerebeloso e incluso región hi­
pofisaria. Sin embargo, la existencia de tumores de 
los hemisferios cerebrales con manifestaciones con­
vulsivas ipsilaterales no es mencionada apenas en 
ningún trabajo. 

La posibilidad de producir respuestas motoras 
homolaterales por la excitación de determinadas 
áreas del córtex cerebral merece ser discutida con de­
talle, pues en nuestra observación número 1 el en­
fermo presentó numerosos ataques jacksonianos 
afectando los miembros homolaterales (tumor pre­
rolándico del hemisferio derecho, ataques jackso­
nianos en los miembros derechos). 

Comenzamos por referir algunos datos experi­
mentales sobre esta cuestión. 

HITZIG 6 observó en sus experimentos de excita­
ción cortical en el perro que con el empleo de co­
rrientes de intensidad creciente no tan sólo se obte­
nían con tracciones de los músculos con trala terales. 
sino también de los músculos homolaterales. Tra­
tó de referir el hecho a la mayor intensidad de la 
corriente. 

D usSER DE BARENNE 3 encontró después de ais­
lar un foco motor cortical mediante la novocaini­
zación de un anillo cortical perifocal, que, aun per­
maneciendo inalterada la intensidad de la excita ­
ción, los efectos de la misma aumentan y pueden 
ser seguidos de postdescargas epileptiformes aun 
manteniéndose en "excitaciones umbral". Estos ata­
ques no tan sólo eran contralaterales sino también 
homolaterales. 

Buey 1 , excitando en el mono el área 6 bajo 
narcosis etérea, pudo observar junto a otras res­
puestas motoras contralaterales sacudidas en las ex ­
tremidades h omolaterales, especialmente en la pier­
na. Una incisión por debajo del área 6 a y la ex­
tirpación del área 4 suprime las respuestas horno­
laterales. Por lo demás, también pudo obtener los 
t;1ismos efectos homolaterales desde una pequeña 
area situada inmediatamente por encima del surco 
precentral superior. WERTHEIMER y L EPAGE 12 , 

ROTHMANN 9 y 0. VOGT rr, pudieron también ob-

sernr n.:spuestas homolaterales por excitación cor­
tical. También después de la extirpación del otro 
hem1sfeno y de la transección del cuerpo calloso 
o de entrecruzamiento piramidal a nivel del bulbo 
siguieron manifestándose las respuestas homolate­
rales. 

FOERSTER 4 v s afirma que cada grupo muscular 
de nuestro cuerpo no tan sólo está representado en 
el hemisferio contralateral, sino que también, aun­
que en grado menor, en el hemisferio homolateral. 
Anatómicamente esto se explica por el hecho de que 
la vía piramidal sólo sufre una decusación parcial 
de modo que las fibras piramidales de un hemisfe­
rio no tan sólo alcanzan las astas anteriores con­
tralaterales, sino también las homolaterales. El nú­
mero de fibras no cruzadas es ciertamente pequeño. 

Convulsiones homolaterales consecutivas a exci­
taciones focales de la corteza del cerebro humano han 
sido descritas por primera vez por F. W. KROLL 8 . 

Dicho autor ha tenido ocasión de observar tres 
veces en el curso de operaciones quirúrgicas en el 
hombre, la aparición de ataques convulsivos ho­
molaterales por la excitación eléctrica de determi­
nadas áreas corticales. En el primer caso se trataba 
de una epilepsia focal por cicatriz meningocerebral 
consecutiva a un foco encefalítico. La excitación 
farádica débil de la circunvolución frontal ascen­
dente izquierda (centro del facial) en el curso de 
la operación dió lugar a un ataque jacksoniano de 
corta duración afectando la musculatura faciobra­
quial homolateral. Una nueva excitación de la mis­
ma área cortical dió lugar a un ataque contralate­
ral afectando la musculatura faciobraquial del lado 
derecho (desde donde se extendió a toda la mitad 
derecha del cuerpo). La intensidad de este segundo 
estímulo eléctrico fué la misma de la primera exci­
tación, a pesar de lo cual el ataque convulsivo fué 
aquí más intenso, más extenso y más duradero. 
Merece destacarse el hecho de que la excitación 
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 3 2 años, la cual presenta ha desde hacía 
quince años ataques convulsivos caracterizados por 
desviación conjugada hacia la derecha y convulsio­
nes en el brazo y pierna izquierdos. El examen neu­
rológico mostró una doble papila de estasis y sín­
tomas piramidales del lado izquierdo. El examen 
ventrículográfico demostró la existencia de un tu­
mor frontoparietal derecho. A la operación se en­
contró un tumor cortical afectando simultáneamen­
te los campos 6 a beta y 6 a alfa hasta alcanzar 
el campo 4. En el curso de la extirpación del tumor 
la utilización del bisturí eléctrico (coagulación) 
dió lugar a la producción de un ataque convulsivo 
afectando la musculatura de la cara, mano , ante­
brazo, brazo, hombro y finalmente de la pierna en 
el la.do derecho. La corriente fué interrumpida in­
ｾ･､ｬ｡ｴ｡ｭ･ｮｴ･ Ｌ＠ ｰ･ｲｾ＠ las sacudidas persistieron unos 
d1ez segun?os. ｅｳｴｬｭｵｾ｡ｮ､ｯ＠ poco después con un 
elect.rodo h1polar y cernen te farádica la misma zona 
｣ｯｾｴｬ｣｡ ｬ＠ se presentaron convulsiones contralaterales 
ｰｾＱｭ･ｲｯ＠ en el brazo y después en el tronco y la 
ｾＱ･ｲｮ｡Ｌ＠ las cuales por otra parte correspondían al 
tlpo de ataque habitual en este enfermo. Las con-
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vulsiones homolaterales no pudieron ser reprodu­
cidas nuevas veces ni por el empleo de la corriente 
farádica ni mediante la corriente de coagulación en 
el curso ulterior de la extirpación del tumor. La in­
vestigación histológica demostró que se trataba de 
un astrocitoma. 

V emes, pues, que en este enfermo la excitación 
eléctrica del campo 6 a beta produjo primero un 
típico ataque jacksoniano homolateral. el cual no 

Fig. l. - P roy ección occi pucio-placa 

se extendió a la otra mit ad del cuerpo. U lteriores 
excitaciones del mismo punto cort ical dieron lugar 
a ataques jacksonianos contralaterales. De nuevo 
en este caso la excitación de una misma área cor­
tical produjo, primero, un ataque h omolateral, y 
después, un ataque contralateral. 

En el tercer caso de K ROLL (meningioma silvia­
no izquierdo) la coagulación de una vena que dis­
curría desde la superficie del tumor al campo 6 a 
beta izquierdo produjo un ataque jacksoniano ca­
racterizado por una rotación de la cabeza, tronco 
y ojos hacia la izquierda y convulsiones en el fa­
cial, brazo y P.ierna 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 ｾ ｮ＠ el hombre se pueden producir ata­
ques conuulswos localizados por la excitación del 
córtex rolándico o prerrolándico hom olateral. Sin 
embargo, se trata aquí de hechos aislados y de 
presentación for tui ta 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 rep roducción del primer ataque sino 

que se observan convulsiones en los grupos 
lares con tcalaterales. Estos hechos inducen ｡ｲｮ ｵＺｾ＠
en todo caso que aunque un ataque convuist· 
calizado puede ser p roducido por una ｬ ･ｳｩｾ ｯ＠
hemisferio cerebral homolateral es muy P<Xon ｾ＠
bable que en el curso del desarrollo de un t p 

b 1 d 
, . U¡¡ 

cere ra se pro uzcan umcamen te ataques ips'J· 
rales repetidos de un modo estereotipado. ｣

Ｑ

ｾＮ＠
esperar por lo menos que dichas crisis ｣ｯ ｮ ｶｵ ｬｾﾷ＠
alternaran con o tras de localización contralat. 

Vamos ahora a resumir nuestros dos casosr. 
discutir basándonos en los hechos que ｡｣｡｢ ｡ｾ＠

de exponer las interpretaciones pa togénicas de v 
nos parecen ser susceptibles: · 

OBSERVACIÓ:--i 1\ÚM. 1. - Daniel F., de 3 7 años. 0:::. 
Desde hace 7 meses ataques epileptiformes dt uricl!: 

cal; se inician en !Js extremidades derechas, probabltlt!::! 
supenor, quedando limitadas a la mitad derecha dd ｾ＠
se acompañan de pérdida del conocimiento. 

Al mismo t iempo se observan evidentes modificadc::l 
racterologicas. El enfermo ｳｾ＠ excita con facilidad e insu!:¡, 
esposa , aunque poco después no hace más que dogi1r.a. 
capacidad de j uicio est.i al parecer algo dtsminuida v s:1 

ducta social no siempre es del todo correcta. En ocas;oces 
sen ta trastornos pstqutoos del tipo de la moría . 

Desde h ace tres meses impotenci.1 sexuat . 

Fig. 2. - Proyección frente-placa 

Hem iparesia izquierda de carácter progresivo 
u n mes. ｲｦｬ ｾ＠

E n una exploración practicada el 3 -XI-r Ｙｾ＠ 3 se Ｐ ｾ＠ of:r.­
la agudeza, el fo ndo d e o jo y J os campos v1suales 0 

nin g una alteración p a toló gica. 
No defectos de la sensibil idad objetiva. . ｢ｊｾ＠
Nada anorm al en Jos dem ás n ervios craneales ｾ Ｑ＠ ct!" 

abstracción de una ligera p aresia facial iz quierda de ttPf
111 

¡!lo 
. H em iplejia izquierda discreta con exageración. de ｴｴｊ ｾ＠
J OS pro fundos y Babinski. La parálisis ｰ ｲ ･､ ｯ ｲｮｴｮｾ＠ \,.¡• 
en la extremidad crural. Hiperton ía ligera de Jos rnttll1 
ｾｾｾ ｾ Ｎ＠ ｾ ﾷ ｾ＠

Manifestacion es apráxicas a ni vel de las ･ｸｴｲ･ｲｮｴｬｬｬ Ｎｾ＠ t 
quierdas. Al p onerse los pantalon es se olvida a 111 

• 
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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 cómo sa­
carla: dice que no se acuerda de cómo debe hacerlo. En una 
ocasión intentó cerrar el armario teniendo en su interior la 
mano ｩｺｱｵｩｾｲ､｡Ｎ＠ Al hacer parar el tranvía permanece con la 
mano izquierda levantada sin decidirse a subir. Realiza con la 
extremidad superior izquierda movimientos y manipulaciones 
elementales, pero fracasa cuando se trata de series más com­
plejas de movimientos, como por ejemplo llenar y beber un 
vaso de agua, encender un cigarrillo, etc. Dispraxia del tronco 
(los cambios de decúbito le ocasionan dificultades). Emisión 
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 psíquico llaman especialmente la 
atención, su euforia y optimismo exagerados así como la ten­
dencia a la verborrea. La memoria de fijación está disminuida 
de un modo evidente. 

El examen del líquido céfalorraquídeo permite excluir la 
ex istencia de una parálisis general o de una lúes cerebral, 
pues muestra únicamente una disociación albúminocitológica: 
o ,6o por 1 .o o o de albúmina, 5 células por mm. c. 

El Wassermann en sangre es negativo. 

Fig. 4. - Sien derecha-placa 

El examen radiológico del cráneo muestra un adelgazamien­
to de la bóveda hacia el lado parasagital de los pa rieta1es. 

Ingresa en la S e e ció n de Neurocirugía del Policlínioo 
el 7-XI-1943· 

El 1 o-XI- 1943 practicamos al enfermo una doble rrépa­
Il;opunción de las astas ｯ｣｣ｩｰｩｴ｡ｬｾｳＬ＠ las cuales ocupan una po­
SICIÓn normal, e insuflamos el SIStema ventricular previa eva­
cuación del líquido céfalorraquídeo contenido en el mismo. 

En las radiografías (figs. 1, 2, 3 y 4) aparecen las ddor-

maciones ventriculares características de un proceso expansivo 
parasagital derecho ocupando aproximadamente el límite de se­
paración entre el tercio anterio r y el tercio medio del seno lon­
gitudinal. 

Fig. 5.- 1-':ematoxilina-eosina 

Una hora después practicamos bajo anestesia local una crá­
neotomía osteoplástica parietal derecha (el borde superior del 
colgajo rebasa dos traveses de dedo la línea media). Abertura 
de la dura a la derecha del seno longitudinal. No existe rumor 

Fig. 6 a. - Permanganato-plata, de DEL.Rio 

por encima de la superficie cerebral. La reclinación del borde 
superior del_ ｨ ･ｭ Ａｳｦ･ｾｩｯ＠ hacia f uera nos permite observar que 
ｴ｡ｾｰｯ｣ｯ＠ ･ｾｉｳｴ･＠ nmgun tumor de la h oz. En la porción pos­
ｴｾｮｯｲ＠ de_ cortex p_uesto_ :1 descubierto se observa , en una zona 
｣ ｩｲ｣ｵｾｳ｣ｮｴｾ Ｌ＠ la d1stens10n de las circunvoluciones, indicando 
la existencia de un tumor subcortical, Una punción e:Xplora­
dora _de esta zona nos_ permite extraer 25 c. c. de un líquido 
amanllento Y !a ｲ･ｳ･｣｣ Ｎ ＱＰｾ＠ de un pequeño disco de córtex des­
cubre una cavidad ｱｾｬｬｓｴｩ｣｡Ｌ＠ de paredes lisas y de forma 2 lar­
gada, en la que se _Implanta un tumor mural de color gris 
ｯ｢ｾｵｲｯ＠ Y del taman? algo menor a una habichuela, el cual es 
ext1rpado en su totaltdad. 
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Oclustón de la dura y reposición del colgajo osteoplástico . 
Duración de la operaáón: 3 horas . 
Durante las dos últimas horas de la intervención el enfer­

mo ha estado algo excitado y en un estado psiquico parecido 
a la moría. Aunque bromea con frecuencia . parece in teresar­
se vivamente por la técnica de la operación. Nos dice que no 
uttliccmos los clips, pues su inserción le provoca dolores. Pide 
constan temente datos al anestesiador sobre el estado del pulso 
y las presiones, aconsejándole que le administre tonicos. In­
siste en que no deje de v,igilarle. Se fija en los menores áeta -
1les d2 cuanto decimos y en nuestros diálogos con otros médi­
cos que presencian la operación, interrumpiendo a menudo 

Fig . 6 /J . - Permanganato-plata, de DEL Hfo 

con expresio nes jocosas o con chistes. Sin embargo, su humor 
es a veces un tanto agrio a causa de los dolores y molestias 
que le ocas:onamos. . 

La hemiparesia izquierda desaparece a partir de la opera­
ción El cu rso postoperatorio t ranscurre sin ningún incidente. 

El examen del líquido contenido en la cavidad quísrica de­
muestra 29 g. de albúmina por r.ooo, y el examen histoló­
gico del rumor mural revela las características del astrociro­
ma (figs. 5 y 6). El importante desarrollo alcanzado por los 
vasos que cruzan en todos sentidos la neoplasia justificaría el 
empleo del término angioglioma si se hiciera abstracción de los 
reparos teóricos que contra el mismo existen. 

2 3 -XI- 194 3. Sin el menor vestigio de la hemiparesia iz­
quierda. Cutáneo plantar: doble flexión. El tono es normal en 
los miembros izquierdos. No trastornos dispráxicos. No tras­
tornos esfinterianos. La euforia se mantiene dentro de límites 
discretos. 

Resumiendo: Se trata de un paciente con tras­
tornos psíquicos, crisis jacksonianas afectando las 

extremidades del lado derecho, hemiparesia izquier­
da, manifestaciones apráxicas, y disociación albú­
minocitológica del líquido céfalorraquídeo. El fon­
do de ojo ha permanecido siempre normal. 

Esta sintomatología polimorfa no encuadra fá­
cilmente con la hipótesis de un proceso localizado 
de tipo tumoral. Sin embargo, tampoco puede 
aceptarse sin reservas el diagnóstico de una pará ­
lisis general (ausencia de antecedentes. carácter ne­
gativo de los exámenes de sangre y líquido céfalo­
rraquídeo, etc.) o de otras afecciones difusas del 
cerebro. La disociación albúminocitológica del lí­
quido céfalorraquídeo y el carácter progresivo de 
la afección parecen indicar que nos hallamos ante 
un caso de tumor intracraneal, pero la localización 

del m1smo o frece serias difi_cultades. pues nos 
contramos ante una doble smtomatología foca[·er. 
hemiplejia izquierda indicando una localiza· : 
en el hemisferio derecho y las crisis ｪ｡｣ｫｳｯｮｩｾＺ＠
derechas. 

El doble síndrome mo t or y la comprobac 
radiográfica de un adelgazamiento de la región tú. 

rasagital de la bóveda ( un p oco por detrás delp; 
mite entre el tercio anterior y el tercio medio/ 
seno) nos hizo p ensar en la p osibilidad de u· 
meningioma d e la hoz del cerebro d esarrollado bt 
teralmente (en tres de la serie de siete casos der.: 
ningioma de la hoz o bsen ·ados por Ccsii;. 
existían manifest.1cio n es m ot o ras bilaterales: au. 
q?es ｪ ｡ ｾ ｫ ｳｯ ｾｩ｡ｮ ｯｳ＠ a fectando la piern a derecha n 
p1erna lZquterda en un caso. ataques iniciados tt 
la p ierna izqu il'rd,1 col'xistiendo con ataques :t: 
ciados en la mitad derech a de la cara en otro as: 
y p a resia esp ást tca de amba s ex tremidades infr.o. 
res en un tercer caso). 

Ya hemos vi-;to que 1J ex plo ració n ventríCUJ 
g ráfica v los hallazgos operato rios no confirma: 
la anterior suposición d emostra ndo que la aut.; 
tica manifestación focal era el síndro me piramc 
deficitari o n o obstante el hecho de que su apari 
fué rela tivamente tardía en rdació n con las nu· 
fes tac io nes com ·ulsivas. 

La apa rició n de 1.1S con\'ulsio nes homolater 
resulta en este ｣ＮＱｾ Ｐ＠ d ifíci l d e cx plic.1r aunqut 
hem os m d t<. adc. an tl rt rm ntl la p ostbdtdad d 
éstas se produzcan por la irritación del córtex t 
molateral; esta explicación no nos parece muy 
gura si tenemos en cuenta la repetición de las coní 
siones homolaterales durante todo el curso de la a;. 
ción. Quizá resulte aquí más verosímil atribuu. 
a edema o alteraciones vasculares del hemisferio .. 
rebral contralateral. 

La hipótesis de que exista un segundo turr · 
en el hemisferio opuesto nos parece poco aceptJb 
si recordamos las características de las imágeo. 
ventrículográficas (no puede excluirse, sin embarg. 
la posibilidad de un tumor de dimensiones reduc 
das, pues tal como se ha insistido ｲ･｣ｩ･ｮｴ･ｭ･ｮｴ･ｾＺ＠
DUNNS y SPECKMANN, en estos casos puede falt: 
toda modificación en la imagen ventricular) 1' ' 

hecho de que a partir del acto operatorio hal'i' 
desaparecido no tan sólo la hemiparesia sino tat: 
bién l as crisis jacksonianas. 

OBSERVACIÓN NÚM. 2. - Jaime S., de 53 años .. ｍ｡ｾｩｾＮ｡ﾷ＠
tro. Una hermana ha presentado un síndrome esqu1zofrt-· 

El paciente está afecto de un ulcus gástrico. . J 

Hace un año notó una disminución de la ｭ･ｾｯｮ｡＠ ',. 
sus facultades in telectuales en general, al mismo uempD " 
aparecían ruidos subjetivos de oído localizados. al ｐ Ｓ ｾｾ＠
el lado derecho. Por este motivo consultó con un ｯｴｾ＠ n• 
cual no encontró en su aparato auditivo ninguna 3 terl• 
patológica. . ｰ Ｑ ｾＺ＠

A las pocas semanas de iniciarse el cuadro descnto .. 
Ｓ

Ｐ ［ ｾ＠
cen defectos en las mitades izquierdas de los campods ｾ

ＱＵ＠ ;i1: 
Al mismo tiempo se produce un cambio importante e 

1 

tívidad, tendiendo a la tristeza y al mal humor. . d 111 
Hace dos meses presen ta cefalalgia intensa locahza ｾ￳ｮＢ＠

región temporal derecha con irradiaciones hacia la regl;,:; 
ópita1. Persiste eólo algunos días para desaparecer despU• 
finirivamente. J'l 

En un examen neurológioo practicado el z-XII·l 9p!'. ,. 
observa la existencia de un síndrome afásico en el que 
minan los defectos de tipo nominal. 



To>IO XV 
Nú>I&RO 3 

TUMORES SUPRATEN"IOJUALES 209 

En la nominación de los colores fracasa en el 1 o o por 1 o o 
de 1 os tests. 

En iJ nominación de objetos fracasa aproximadamente en 
un 1 5 por 1 o o de los tests. 

La lectura de la hora es imposible y el manejo de la mo-
neda le ocasiona grandes dificultades. 

Acalculia discreta. 
Agrafia. No se consigue que escriba correctamente su nombre. 
Dislexia acusada. 
La comprensión del lenguaje articulado está considerable­

mente alterada, fracasando incluso en frases simples y ele­
mentales. 

El lenguaje espontáneo está relativamente conservado. por 
lo que el enfermo consigue hasta cierto punto disimular ｳｵｾ＠

Fig. 7. - Proyección fr ente-placa 

graves defectos afásicos. La estructura verbal ､ｾ＠ las palabra> 
emitidas no está sensiblemente modificarla. 

No manifestaciones apráxicas. 
El examen oftalmológico (doctor ARIZA) revela la exis­

tencia de una hemianopsia homónima izquierda; la línea de 
demarcación de la zona amaurótica atraviesa el punto de fi­
jación 

El fondo de ojo no muestra ninguna alteración patológica. 
La agudeza no está modificada si se corrige de antemano la 
hipermetropía existente. 

Miosis. Anisocoria. Reflectividad pupilar oonservada. 
No síntomas de la serie piramidal ni de la serie cerebelosa. 
Se observa un tic de succión 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 radiológico del cráneo revela una atrofia de las 

clinoides posteriores y del dorso de la silla turca. 
Se diagnostica un probable tumor intracraneal , pero en vis­

ta de la doble sintomatología focal que presenta el enfermo 
hacemos preceder la operación de un examen ventrículográfico. 

El día 1-XII-1943 se practica en la Sección de Neurociru­
gía del Policlíni<:o una doble trépanopunción de los ventrícu­
los laterales a nivel de la región occipital. Del ventrículo iz­
quierdo (que ocupa una situación normal) se extraen gota a 
gota 15 c. c. de líquido céfa1orraquídeo insuflándose una can­
tidad equivalente de aire. Por la cánula de! lado derecho ｾ｡ｬ･ｮ＠
únicamen te 2 gotas de un líquido claro. Se insuflan a través 
de la misma 1 o c. c. de aire, una parte del cual vuelve a salir 
espontánemente. 

En las radiog rafías llevadas a cabo inmediatamente después 

(fi gu r:1s 7 y 8 ) ｾ＠ ohserva un desplazamiento de los ventrícu­
los laterales hacia ｾＱ＠ lado izquierdo, poco marcado a nivel de 
la porción anterior d e los mismos y alcanzando su grado má­
x imo en la regió n del trígono ventricular El asta occipital 
derecha y la porción contigua del trígono ventricular se hallan 
netamente amputadas. A este nivel el contorno del ventrículo 
derecho muestra una concavidad dibujando el polo anterior 

h ,; . S - ｾ Ｑ ･ｮ＠ derecha placa 

de un tumor occipital derecho. En la regton ocdpitoparietal 
derecha se hallan dos acúmulos de ｡ ｩ ｾ･＠ i.nsufiado en una cavi­
dad intratumoral. 

Una parte del aire insuflado en las cavidades ventriculares 
ha refluído de las mismas y ｾ＠ ha extendido hacia los espa­
cios subaracnoideos. 

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

Diagnosticamos un proceso expansivo occipital derecho 
. Una ｾｾｲ｡＠ ｭｾｳ＠ tarde se practica una cráneotomía osteoplás­

t!ca occipttopanetotemporal derecha. Antes de abrir la dura 
se punciona el lóbulo occipital derecho. A unos 3 cm. de 
profundidad salen por la cánula exploradora algunos c. c. de 
un líquido li geramente amarillento y una pequeña cantidad 
J.e aire. ｄ･ｾｾｵ￩ｳ＠ d; .abrir la dura se observa que en la tcrlera 
Circunvol uc10n occ.tpt tal se exterioriza un tumor grisáceo, ?ro­
bablemente un gltoma. Extirpación, por fragmentos, de una 
gran . parte de la masa tumoral, poniendo al descubierto la 
p o rc.IOn externa ｾ･＠ la tienda del cerebelo. La ｨ･ｭ ｯ ｾｴ ｡ｳｩ｡＠
ｯ ｣ｾ ｳｴｯｮ｡＠ . algunas d ificultades, pues existe un penacho de vasos 
que partiendo .del seno lateral alcanza la cara inferior ､ｾｬ＠ ru ­
mor. Al terrmnar la operación queda en la po rción 

1
nfr ro -
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externa del lóbulo occipital y porción posterior del temporal. 
una profunda cavidad (del volumen aproximado de una ci­
ruela) limitada por parénqu ima nervioso aparentemente sano. 

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

Fig. 10. - Impregnación argéntica. (Occu. 5, obj. ¡ ) 

Duración de la intervención: 4 horas 
El peso de Jos fragmentos tumorales extirpados e.s de 

4 7 gramos. 
Diagnóstico histológico: glioblastoma multiforme (figu­

ras 9 . 10 y II). 

Fig. 11. - Imp regnación argéntica (pequeño aumen to) 

El curso postoperatorio ha transcurrido sin ningún inci­
dente y la herida o peratoria ha cicatrizado por primera in­
tención. 

C uando el enfe rmo es dado de alta (22·XII- 1943) su es­
tado es relativamen te satisfactorio. L a zona craniectomizad a 
está ligeramente d eprimida y las cefaleas q ue aquejaba antes 
d e la operación han desaparecido completamente. D esde el 
punto de vista psíqu ico se observa una mejoría no table, pues 
la lentificación y el embotamiento intelectual han desaparecido . 

Sin embargo, los smtomas focales preoperatorios (la be 
sia homónima izquierda y la afasia) no se han ｲｮ ｾｬｩＺＮ＠

En el curso de las semanas siguientes el síndrome ｡ｦｾﾡﾡ［＠
ha atenuado ligeramente, pero persisten sin ･ｭ｢｡ｲｧｯｾｾ＠
modo irreductible sus manifestaciones esenciales 1 

El estado del paciente es satisfactorio, ｰｲ･ｳｾｮｴ｡ｮ､ｯ＠
nalmente, oomo única molestia subjetiva, crisis vtrt'<Q 
in tensas. Ig¡ •. 

Resumiendo: En el enfermo que acabamos 
describir ･ｸｩｳｾ￭｡ｮ＠ . manifestaciones focales referir' 
a ambos hem1sfenos cerebrales (la hemianopsia h 
mónima izquierda indicaba una lesión probablt 
cintilla óptica o del lóbulo temporal del lado " 
recho; el síndrome afásico, una lesión témporr· 
rietal del hemisferio izquierdo) . 

La naturaleza de las lesiones parecía dudosa 
podía pensar en focos vasculares o degenerat1 

múltiples, en la enfermedad de Pick, en la pa: 
sis general. etc. La existencia de un tumor pa· 
poco probable en vista de la rareza de las w 
gias y la ausencia de estasis papilar y de vórr 
Sólo la exploración ventrículográfica nos perr 
afirmar la presencia de un tumor t émporo-occ1 

derecho la cual pudo ser comprobada en el ｾ＠
de la operació n subsiguiente. 

El sín tom a focal producido directamente po: 
tu mor fué aquí la hemianopsia homónima izqu:: 
da. La no conservación de la zona macular ､･ｾ＠
con toda probabilidad de la invasión del lób 
temporal. pues en las lesiones estrictamente occr 
tales es muy raro obsen•ar una bisewón ｾ＠

misma por la lín ea que delim ita el área ciega. 
L a m asa tumoral extirpada en el acto operr 

río n o p uede en cam bio explica r en modo algr 
la presencia del síndrom e afásico, p ues tratánc 
de un manidextro debem os forzosamente adn:. 
u na lesió n del hemisferio izqu ierdo. Sobre la nr 
raleza de la misma no p ueden, sin embargo. hace 
más que con jeturas. L as imágenes ven trículográ& 
permiten excluir la p resencia de un segundo tur 
o de cualquier otro proceso exp ansivo del hemis: 
río iz quierdo, p ues el ven trículo lateral corresp.·· 
dien t e n o es tá colapsado . Las mismas razones ｐｾ＠
den aducirse en contra de la existencia de ede:­
ｾ･ ｲ ･ ｢ ｲ｡ ｬ＠ o en contra de la p rop agación al hemisfer 
tzquierdo (a lo largo d el cuero calloso) del gti. 
blastoma descubierto en la región témporo-occip::· 
d el h emisferio derecho. 

T en iendo en cuenta el hech o de que la afasia· 
h a aumen tado en el curso de los meses ｱｵ･ｾＭ ﾷ＠
seg_uido a la operación parece más p lausible :rr 
bUlrla a un a lesión poco mod ificable y de carac: 
ｮｾ＠ ･ｸ ｰ ｡ｾｳｩｶｯ＠ co_mo, por ej emplo , un ｲ ･｢ｬ｡ｮｾｾ＠
m1ento c1rcunscn to u otra lesión focal de ｯｮｾﾷ＠

vascular. 
Aunque no cabe h acer ninguna afirmación 9 

gura a este respecto, to do nos inclina a pensar ｱｾ＼＠
nuestro caso debe ser comprendido entre Jos Ｓ ｾ＠
pados bajo el p arágrafo f y carac terizados por. · ﾷｴ･ｴｾＭcoex tstencia de un tumo r afectando un hem!S 
cerebral Y una lesión vascular afectando el benW 
ferio contralatera l 

S . · d ritOS 11 
1 comparam os entre s í los dos casos ese ｫｾ＠

1 b . · entre e presente tra aJO, verem os que ex1sten ·" . . ｾｾ＠
m1smos tan to analogías com o diferenCias. . .-ll 
has o bservacion es se no ta la presencia de ｳ ｴ ｮｴｾ ｾ＠
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focales referibles inequívocamente a ambos hemis­
ferios cerebrales, es decir, que existe una doble sin­
tomatología focal. En los dos casos, el ventrículo­
grama demostró 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 
operación subsiguiente. Los efectos de la ablación 
del tumor sobre la sintomatología focal ha diferido 
radicalmente, pues así como en el primer caso se 
observó la desaparición inmediata del falso sín­
drome focal en el segundo caso éste se modificó 
escasamente. Los diversos resultados de la operación 
inducen a pensar que en el primer caso el síndrome 
en cuestión dependía directa o indirectamente del 
tumor extirpado mientras que en el segundo de­
pendía de la coexistencia de una lesión focal no 
expansiva del hemisferio contralateral. Las dife­
rencias observadas respecto al síndrome focal direc­
tamente atribuído al tumor (la hemiplejia en el 
primer caso y la hemianopsia homónima izquierda 
en el segundo) no tienen en cambio ninguna sig­
nificación especial, pues el hecho de que esta última 
persistiera después de la operación se explica por 
el carácter infiltrante del tumor y la invasión y 
destrucción 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
trÍculograma demostró la existencia de un tumor 
único y estrictamente unilateral. 

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

e) Los dos casos difieren notablemente en cuanto 
al resultado de la operación. En el primero se ob­
servó la desaparición inmediata (y probablemente 
､･ｾｮｩｾｩｶ｡ ＩＮ＠ de los dos síndromes focales (hemipa­
resta tzquterda y ataques jacksonianos de la mitad 
derecha del cuerpo) mientras que en el segundo tan 
sólo el síndrome focal referible al hemisferio con­
tralateral (la afasia) se atenuó discretamente. 

d) Se plantean diversas hipótesis para explicar 
el mecanismo de los síntomas focales aparentemente 
paradójicos. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

A) D er Verfasser beobachtete 2 Falle eines su­
pratentorialen Tumors mit H erd symptomen bei­
der Hirnhalften. Das Ventrikulogramm zeigte nur 
einen, vollig unilateralen Tumor an. 

B ) Bei beiden Patienten wurde der Tumor wah­
rend der Operation entdeckt und en tfernt. 

C) Die beiden Falle unterscheiden sich vor 
allerr, durch das Operationsresultat. Beim ersten 
verschwanden die H erdsymptome (linksseitige He­
miparese und J aksoniansche Anfalle der rechten 
Korperhalfte) sofort und wahrscheinlich definitiv, 
wahrend 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 klaren. 

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

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

C) Les deux cas different surtout quant au ré­
sultat de 1' opération. Chez le premier cas on obser­
va Ｎ Ｑｾ＠ disparition immédiate (et probablement dé­
fimttve) des deux. ｳｹｮ､ｲＶｾ･ｳ＠ locaux (hemiparésie 
gauche et atraques Jacksonmennes de la moitié droi­
te du corps). tandis que chez le deuxieme, seule­
ment le _syndr?me ｦｾｸ｡ｬ＠ • référable a l'hemisphere 
contralateral (1 aphaste) s est atténué discretement. 

D ) On.pos.e des hypotheses diverses pour expli­
quer le mecamsme des syndr6mes apparament pa­
radoxaux. 
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