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than bastante bien en la mayor parte de los
animales, aunque no se vierta bilis en el in-
testino; esto obliga a revisar el concepto de la
necesidad de la bilis para la absorcién de la
grasa; de ello nos ocuparemos en la comunica-
cién siguiente.

En suma, el esquema clasico que repetiamos
al principio no es aceptable: la absorcién de la
grasa se afecta poco por la falta de bilis en el
intestino, y si en las obstrucciones aparece es-
teatorrea, ésta es debida a la hipersecrecion de
grasa por la pared intestinal, consecuencia de
la hiperlipemia.

RESUMEN,

La obstruccion experimental del colédoco
produce una esteatorrea que no se debe a la
mala absorcion de la grasa, sino a la secreci6n
de grasa por la pared intestinal, consecuencia
de la hiperlipemia que la obstrucciéon biliar
acarrea. La absorcion de la grasa no se modi-
fica en la mayor parte de los animales con el
colédoco obstruido.
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SUMMARY

Experimental occlusion of the common bile
duct causes steatorrhcea which is not due to
the defective absorption of fats but to the ex-
cretion of fat through the intestinal wall aris-
ing from increased lipaemia due to the biliary
occlusion. Fat absorption is not modified in the
majority of animals with an occluded common
bile duct.

ZUSAMMENFASSUNG

Der experimentelle Choledochusverschluss
erzeugt eine Steatorrhoe, die nicht auf einer
schlechten Fettabsorption beruht, sondern auf
einer Fettsekretion von Seiten der Darmwand
als Folge der Hyperlipdmie, die die Gallenobs-
truktion hervorruft. Bei der Mehrzahl der Tie-
re mit Choledochusverschluss tritt keinerlei
Verdnderung in der Fettabsorption auf,

RESUME

L’obstruction expérimentale du choledoque
produit une steatorrhée qui ne se doit pas a la
mauvaise absorption de la graisse mais & la
séerétion de graisse de la paroi intestinale,
conséquence de I'hyperlipémie produite par
I'obstruction biliaire. Dans la plupart des ani-
maux avec obstruction du cholédoque 'absorp-
tion de la graisse ne se modifie pas.
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EXTIRPACION DEIL. HEMISFERIO CERE.
BRAL DERECHO POR HEMIATROFIA COR.
TICAL

S. OBRADOR ALCALDE

Instituto de Neurocirugia, Clinica Médica del Profesqr
C. JimeEnez Diaz, Madrid.

Uno de los conceptos funcionales mas im.
portantes de la Neurocirugia moderna es el he-
cho que una lesion actiia desfavorablemente go-
bre el resto del cerebro, perturbando su fup.
cionalismo. Este concepto se ha visto compro.
bado sobre todo con las extirpaciones ampliag
de l6bulos cerebrales, y en las que el défieit
psiquico, debido a la pérdida de tejido cerebral
es mucho menor que el que produce la lesion,
tumoral o cicatricial. En los tumores, el ede-
ma y el aumento de la presién intracraneal pa.
recen ser factores importantes en este sentido
v en las lesiones cicatriciales debemos consi-
derar sobre todo las descargas de ondas anor-
males que parten de las cercanias de la lesifn
y se extienden por todo el cerebro, segin se
ha visto recientemente con la técnica electro-
encefalografica.

La extirpacion de un hemisferio cerebral ep
el hombre fué realizada por primera vez po
DANDY en 1928, y en la tltima edicién de su
obra sobre cirugia cerebral dice haber practi-
cado la hemisferectomia ocho veces por glioma '
maligno. En una revisiéon reciente sobre hemis- |
ferectomias por tumor, encuentran BELL y |
KARrNOSH (1949) otros ocho casos en la litera-
tura, ademéas de los citados de DANDY; GADNER
ha hecho esta intervencion en cinco enfermos,
y uno de ellos vivia diez afios después de ex-
tirpar el hemisferio derecho por un astrocito-
ma infiltrante (BELL y KArNoOsSH (1949). Los
otros tres casos de la literatura, recogidos por
estos autores, han sido operados por ZOLLINGER,
EvANs vy RowE. En la literatura europea no co-
nocemos ningun caso de hemisferectomia.

En los casos de lesiones atréficas unilatera-
les de hemisferio cerebral en nifios con “ence-
falopatias”, se llega a veces a grados extremos
de alteracién anatémica, segin pone de relie-
ve la encefalografia. Como estos enfermos pre-
sentan ademas hemiplejia infantil, convulsio-
nes y trastornos mentales, pensamos que la he-
misferectomia podria ser beneficiosa al extir-
par el hemisferio alterado que influiria, sin
duda, en el lado sano.

Hemos tenido recientemente un caso con
una enorme atrofia de hemisferio derecho ¥
con alteracion difusa del electroencefalogra-
ma, en el cual juzgamos indicado ensayar la
hemisferectomia para intentar el tratamiento
de la epilepsia y trastornos psiquicos que pro
ducia la lesién cerebral. No hemos encontrado
en la literatura casos semejantes, pero tene-
mos noticias que KRYNAUW ha operado algin
enfermo en Africa del Sur, que ha presentado
hace unos meses a la Sociedad de Neurociruja
nos Britanicos.
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p. R. P.—Enferma de diecisiete afios, Enviada al
Instituto de Neurocimg@a_ por el Dr. B. LMJ!’IS.

Los antecedentes familiares no presentan interés pa-
tolégico especial. No hay historia familiar de convul-
giones. Padres sanos. Tiene otros dos hermanos sanos.

gl embarazo y parto fueron normales, El desarrollo

Fig. 1,—Encefalografia en posicion occipito-placa.

de marcha y lenguaje se efectué en tiempo normal.
Bronquitis en los primeros meses y tos ferina a los
tres afos.

La historia de su enfermedad comenzé, segun los
padres, a los tres afios y medio de edad, con una cai-
da al suelo y trauma en regién derecha del crédneo,
pero que no fué seguido de pérdida de conciencia, ni
otros trastornos. Aproximadamente un mes después
tuvo un estado de mal convulsivo, que duré unas diez
horas y con presencia de convulsiones en los miem-
bros del lado izquierdo. Pasado el periodo de convul-
siones quedé una hemiplejia izquierda y fiebre du-
rante unas horas.

La hemiplejia izquierda completa duré unos cuatro
meses, y al cabo de este tiempo recuperé movimiento
lentamente, aunque persistiendo un marcado déficit
motor en brazo y pierna izquierdos.

Los ataques han persistido desde entonces y pre-
sentan diferentes caracteristicas. Tiene pequefios ac-
cesos de ausencia, que a veces se acompafian de con-
tracciones del territorio facial izquierdo y desviacion
de los ojos hacia la izquierda. En otras crisis jackso-
Nianas aparecen movimientos convulsivos focales de
brazo y mano izquierda de breve duracién. Finalmen-
te tiene también crisis generalizadas con pérdida de
conciencia, que en ocasiones se acompafian de movi-
mientos adversivos y convulsiones intensas en el lado
1Zquierdo,

Los fenémenos convulsivos se presentaban diaria-
mente en alguna de sus diferentes manifestaciones y
repetian hasta cinco veces al dia. Habia sido someti-
da a diferentes tipos de medicacién antiepiléptica, y
N algunas temporadas habian disminuido en frecuen-
cia las crisis,
imtasde un punto de vista mental, la enferma es muy
t ble y presenta marcadas alteraciones de carfic-
er. Desconfiada, sospecha que hablan mal de ella. En

iones, tendencias agresivas, llegando a amenazar
on un cuchillo a los familiares. Su mentalidad es co-
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rrespondiente a una nifia de menor edad. Le gusta el
cine y lecturas infantiles.

En la exploracion encontramos una enferma pé-
lida, de talla pequefia y con retraso somaético para su
edad. Buen estado de nutricién.

Habla mucho en una forma pegajosa y reiterativa.
Dice que cuando oye una cosa persisten las ideas y pa-
labras durante mucho tiempo. “Tengo que seguir pen-
sando todo conforme pasa y a veces me paso el dia
pensando palabras que oigo." Se enfada mucho con
su hermana y sus amigas, porque hablan cosas que a
ella no le interesan.

Pares craneales.—Miopia. Fondo de ojo, normal. Li-
mitacién hemianépsica homénima del campo visual iz-
quierdo. Estrabismo divergente del ojo izquierdo, con
dificultad en la convergencia. Percibe bien los estimu-
los dolorosos en ambas mitades de la cara, pero la
sensibilidad tdactil y discriminacién de nmeros estd
algo alterada en el lado izguierdo. La paresia facial
inferior izquierda es moderada y quizd algo méas acu-
sada en movimientos emocionales. El resto de los pa-
res craneales es normal

Miembros.—Intensa hemiparesia izquierda, con atro-
fia e hipertonia. Pardilisis del pie y de los movimien-
tos aislados de la mano, aungue puede en forma di-
fusa y brusca cerrar la mano y apretar algo. Dina-
mémetro: mano derecha, 22; mano izquierda, 5. El
brazo izquierdo lo mantiene con tendencia a la flexion
y la mano izquierda presenta algunos movimientos ate-
toides. Los reflejos osteo-tendinosos estdn casi iguales
en los miembros superiores. Patelar izquierdo exalta-
do con clonus de pie y Babinski y Rossolimo positivos
en ese lado.

Sensibilidades.—Reconoce estimulos téctiles, doloro-
sos, vibracién y sentido de la posicién en los miembros
izquierdos, pero con una disminucién en relacién con
el lado derecho. El reconocimiento de niumeros escri-
tos sobre la piel es muy deficiente en el lado izquierdo.

Fig. 2.—BEncefalografia en posicion fronto-placa demos-
trando, como la anterior, la enorme dilatacion de todo el
ventriculo del lado derecho por hemiatrofia,

Una encefalografia practicada por via lumbar de-
mostré una enorme atrofia de todo el hemisferio de-
recho, con gran dilataciéon del ventriculo de dicho lado
en todas sus porciones y hemiatrofia de la mitad de-
recha del craneo (figs. 1 y 2).

Estudio electroencefalogréfico (Dr. M. HERNANDO DE
LARRAMENDI).—La actividad bioeléctrica estd desorga-
nizada en ambos hemisferios, observdndose ondas de
diferente amplitud y frecuencia, entre las cuales des-
tacan unas descargas de ondas lentas de alto voltaje y




muy irregulares. Las alteraciones son, por tanto, di-
fusas en todo el cerebro (fig. 3), aunque existe un foco
en regiéon fronto-parietal derecha. La hiperventilacién
aumenta y exagera las descargas de ondas lentas (fi-
gura 4).

Operacion (21 de octubre de 1949).—Con anestesia
de éter-aire a través de intubacién traqueal (Doctor
ELI0) se hizo un amplio colgajo cutdneo, dentro de la
linea del pelo, en la mitad derecha del crdaneo. El col-
gajo oOseo fué también muy grande (16 cm. de largo
por 10 cm. de alto). Abierta dura ampliamente, el he-
misferio aparece muy atrdéfico, con circunvoluciones
pequefias y consistencia dura al tacto. Después de va-
ciar parcialmente el ventriculo para disminuir el ta-
maifio del cerebro, se coagulan todas las venas parasa-
gitales y las venas de la cara inferior de los l6bulos
temporal y occipital. Se aislan y disecan las arterias
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El hemisferio extirpado estaba muy atréfico y peg
175 gm. (figs. 8 y 9).

A las doce horas de la intervencion estd consciente.
obedece érdenes sencillas. Se queja de dolor de cabezq
Hemiplejia flacida izquierda, con Babinski positiy,
Existe también una pardlisis del motor ocular comyjy
derecho, que se ha presentado algunas horas después
de la intervencion.

El estado general se mantiene bien en el curso post.
operatorio, aunque presenta anemia intensa que requje.
re algunas transfusiones, tratamiento con hierro, etg
Se hacen algunas punciones de la cavidad operatorig
v lumbares inyectando penicilina.

Durante los dos primeros dias estuvo bastante apg.
tica, pero obedecia y comprendia ordenes sencillas
Después comienza a hablar mas y mantiene una eop.
versacion, Estd orientada y recuerda el nombre de fa.
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Fig. 3.—Electroencefalograma en reposo. La derivaciéon 3 corresponde a la regién fronto-parietal izquierda v el resto
al hemisferio derecho,
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Fig. 4.—Electroencefalograma después de la hiperventilacién, Las derivaciones 1 y 3 representan registros del he-
misferio derecho y las 2 v 4 del hemisferio izquierdo.

cerebrales anteriores, obliterando la derecha con un
clip inmediatamente por debajo y delante del cuerpo
calloso. Incisién longitudinal del cuerpo calloso (fig. 5)
y apertura del ventriculo lateral, que aparece muy di-
latado. Después de separar el hemisferio se diseca cui-
dadosamente la arteria cerebral media en la insula y
se liga el vaso a este nivel para respetar la irrigacién
de los ganglios basales. Entonces se separa y extirpa
todo el hemisferio en bloque (fig. 6), seccionando la
sustancia blanca y dejando los ganglios basales, que
estaban también muy reducidos, en un pequefio mu-
fién residual (fig. 7). La arteria cerebral posterior tam-
bién fué ligada. Hemostasia cuidadosa de la cavidad con
trozos de espuma de fibrina y mfsculo; repleccién con
suero y penicilina, Sutura de la dura a los bordes y al
colgajo, seglin el método de Poppen. Reposicién del
colgajo 6seo y sutura de partes blandas en la forma
habitual.

La enferma recibié tres litros de sangre y 600 c. c.
de suero en “gota a gota” durante el acto operatorio
para mantener buena presién arterial. Al terminar la
intervencién aparece estado de shock y se pone veno-
clisis continua con adrenalina, efedrina y pituitrina.

miliares y amigos. Lenguaje expresivo, bien. Audicion
aparentemente bien. Tres dias después puede hacer
operaciones aritméticas simples y repite bien cifras de
cuatro niimeros. Memoria retrégrada bastante bien.

En dias posteriores, y con la recuperacién de la en
ferma, viene una fase de gran hiperexcitabilidad e irri-
tabilidad ante cualquier estimulo que coincide con sig-
nos de irritacién meningea y presencia de sangre en li-
quido cefalorraguideo. Presenta también incontinencia
de esfinteres.

Paulatinamente mejora el liqguido y disminuyen los
sintomas de hiperexcitabilidad. Se levanta a los nue
ve dias de la intervencién y puede iniciar unos pasos
ayudada, aunque persiste un estado de gran apatia
Irritable en ocasiones, pegando y arafiando a las el
fermeras al movilizarla, etc. Ademds, presenta en 108
primeros veinte dias hipertermia, que hace necesario
mantener la aplicacién de penicilina intramuscular.

Transcurridos los primeros veinte dias, cede el cud”
dro de hipertermia y reaccién meningea. El liquido apa-
rece claro y transparente. Se suspende la penicilina ¥
la enferma estd ya completamente tranquila, alerta ¥
despejada. Sostiene una conversacién, aunque se {8
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tiga facilmente. La hiperexcitabilidad e irritabilidad

operatoria desaparecen totalmente. El estado men-
tal también mejora mucho. Esti bien orientada, re-
cuerda acontecimientos recientes y puede calcular bien
ol tiempo transcurrido desde la intervencién. Su her-
mana, que esta constantemente con ella, nos dice que
recuerda bien las cosas pasadas y su conducta es mu-
cho mas normal y tranquila que antes. Puede leer bas-
tante bien en voz alta y comprende érdenes escritas.
No existe apraxia ni acalculia, La enferma permanece
un mes internada en el Instituto y hace una vida tran-
quila, paseando por el jardin, leyendo, etc.

Desde un punto de vista neurologico, el signo de Ba-
pinski aparecié en el pie izquierdo a las pocas horas
de la intervencién. La hemiplejia fué al principio to-
talmente flicida, pero en una exploracion a las cua-
renta y ocho horas el reflejo patelar era vivo y exis-
tia un Hoffmann positivo. A los tres dias de la inter-
vencién se obtienen bien los reflejos osteotendinosos
del miembro superior, se inicia el clonus de pie y el
signo de Babinski se hace mas intenso y se acompaiia
de triple retirada.

La motilidad voluntaria comienza a regresar a los
cuatro dias de la intervencién con movimientos ligeros
de flexién y extensién proximal del brazo y pierna iz-

Fig. 5.—Dibujo operatorio se{a;-.ramm la poreién anterior
del hemisferio para exponer las arterias cerebrales ante-
riores vy cuerpo calloso.

quierdos, La recuperacién motora progresa y dos dias
después se inician algunos movimientos muy ligeros en
los dedos de la mano izquierda. Puede también mover
los dedos del pie y la motilidad de la pierna va aumen-
tando en dias sucesivos, pudiendo iniciar la marcha,
con ayuda, a los diez dias de la intervencion.

El estudio de la sensibilidad a las cuarenta y ocho
horas de la operaciéon demostré la percepcién y locali-
zacién espacial de los estimulos tdctiles y dolorosos en
toda la mitad izquierda. La enferma distinguia el tac-
to del dolor y localizaba con los ojos cerrados el lu-
gar estimulado.

Una exploracién neurolégica, efectuada con el Doc-
tor VERBIEST a los doce dias de la intervencién, demos-
tré los siguientes datos: hemianopsia izquierda. Per-
siste la pardlisis del tercer par, aunque la ptosis pal-
pebral es menor, Movilidad del ojo izquierdo, bien. Los
reflejos corneales se obtienen bien en ambos 0jos, con
estimulo intenso; pero usando estimulos ligeros el re-
flejo es menor en el lado izquierdo. Reconoce y loca-

bien estimulos tdctiles y dolorosos ligeros en &rea
del trigémino izquierdo, aunque comparativamente
slente menos los estimulos en dicho lado. Franca pa-
resia facial izquierda, pero menos que en dias anterio-
'és. Oye con ambos oidos, aunque dice que algo me-
N0s con el izquierdo. Kl brazo izquierdo estd flacido
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a la movilizacién pasiva en el hombro y codo, pero en
la mano existe cierta espasticidad y los dedos, que man-
tiene en flexién, también estan espésticos. Reflejos ra-
dial y biceps vivos en el lado izquierdo. Hoffmann po-
sitivo izquierdo. Cierta tendencia al reflejo de prehen-
sién, que no se modifica con los cambios de posicion del
cuerpo. No hay reflejos de apoyo, ni modificacién pos-
tural, con movilizacién de la cabeza, que es muy do-
lorosa. La motilidad veluntaria consiste en flexién y

e L

Fig. 6.—Separacién del hemisferio después de incindir lon-
gitudinalmente el cuerpo calloso y abrir el ventriculo.
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Fig. 7.—Mufion residual del hemisferio con los ganglios
basales,

extension del brazo y ligeros movimientos de los de-
dos. La pierna izquierda esti bastante espdstica, con
tendencia a la extensiéon y resistencia a la moviliza-
ci6n pasiva. Clonus de pie y rétula. Reflejo rotuliano
muy vivo. Babinski y Rossolimo positives. Cierta ten-
dencia a las reacciones de apoyo en la pierna. Puede
flexionar y extender bastante bien la pierna y se ini-
cian algunos movimientos en los dedos del pie. Reco-
noce y localiza correctamente estimulos tactiles y do-
lorosos, También aprecia vibracién en la mano izquier-
da. El reconocimiento del sentido de la posicién esta
abolido en los dedos.

En una nueva exploracién, practicada al mes de la
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intervencién, se encuentra la persistencia de la paresia
del tercer par derecho en vias de regresién. El reflejo
corneal izquierdo esti disminuido. La paresia facial in-
ferior izquierda es mucho més acusada en los movi-
mientos emocionales, pero voluntariamente mueve
bien y aisladamente la mitad izquierda de la cara. La
motilidad del brazo izquierdo habia mejorado en la por-
ciébn proximal, pero persistia una paresia muy inten-
sa en la mano y dedos. Los movimientos son de tipo

II'_
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Fig. 8.—Cara lateral del hemisferio extirpado con intensa
atrofia y esclerosis difusa,

global, sinérgicd. Espasticidad en mano y dedos, con
Hoffmann positivo y reflejo de los dedos clonoide. La
motilidad voluntaria de la pierna izquierda es mucho ma-
yor que en el brazo; flexiona y extiende la pierna con
bastante fuerza y puede sostenerse en pie€ y andar sola.
En el pie solamente es capaz de iniciar algunos movi-
mientos. Hipertonia de la pierna a la movilizacién pasi-
va. Clonus de rétula y pie. Reflejos muy vivos con Ba-
binski y Rossolimo positivos. Tendencia a las reacciones
de apoyo. Sensibilidades: Reconoce bien estimulos cuta-
neos de tipo tédctil, doloroso y térmico, con una localiza-
ci6n espacial muy correcta, Aunque siente menos com-
parativamente los estimulos en el lado izquierdo, la sen-
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Fig. 9.—Cara medial del hemisferio extirpado.

sacién de dolor es mds desagradable, tolerando peor la
enferma la estimulacién (“siento menos pero aguan-
to peor en este lado”). Percibe vibraciéon en brazo y
pierna izquierdos. El sentido de posicién esti abolido
en los dedos del pie y mano, pero esti conservado en
la mano y pie. El reconocimiento de los niimeros es-
critos sobre la piel es posible en el Area del trigémino,
pero no puede efectuarse en el brazo y pierna.
Mentalmente vemos que su memoria estd bastante
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conservada para acontecimientos recientes. Repite by,
niimeros de seis cifras. Lee en voz alta y recuerda

noticias leidas. Puede hacer operaciones aritmétieg,
sencillas de suma y resta de dos nimeros; no habj
aprendido a multiplicar. Reconoce bien izquierda, g
recha y los dedos. En la ldimina de agnosia Optica g,
Poppelreuter reconoce, después de bastante tiempg
s6lo tres objetos. Pruebas de praxia, normales. :

Un estudio visual por el Dr. CARRERAS (hijo) no hy
podido demostrar si existe preservacion de la visig
macular por dificultades en la exploraciéon debidas g
la paresia del tercer par, deficiente atencion y miopiy
de la enferma.

El examen del octavo par, por el Dr. BARAJAS y Gap.
CIA ANSORENA, ha puesto de relieve normalidad en prye.
bas de voz cuchicheada y reloj. En el audiograma com.
parativo existe una ligera disminuciéon de la audiciéy
adrea y 6sea en algunos puntos de la curva en el oidy
izquierdo (fig. 10). Las pruebas vestibulares demues.
tran una gran hipoexcitabilidad vestibular bilateral ep
pruebas caldricas y galvanicas. En la prueba rotate
ria el tiempo del nistagmus es de quince segundos (de-
recho) y treinta segundos (izquierdo).

El estudio termoeléctrico de las temperaturas cutd-
neas no ha demostrado marcada diferencia entre am.
bos lados, y Unicamente en algunos puntos era ligera.
mente menor la temperatura en el lado izquierdo.

Después de la operacion se han hecho dos estudios
electroencefalogrificos a las tres y cuatro semanas
En el primero de ellos existia ya una notable mejoria
de la actividad en el hemisferio izquierdo, con ritmos
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Fig. 10,—Audiograma. Las lineas s6lidas corresponden a la

conduccién aérea y las lineas de puntos a la conduceiin

6sea. Las lineas con los circulos son el audiograma del

oido derecho v las lineas con los cuadrados el del oido
izquierdo.

sub-alfa de 6 a 8 por segundo, predominantes en la
porcién posterior, Las descargas paroxisticas de ondas
lentas s6lo aparecian rara y aisladamente en algunos
momentos del registro. En el tltimo registro, a las cua-
tro semanas de la intervencién, se aprecia una mayor
normalidad de los ritmos del hemisferio izquierdo, con
desapariciéon de las descargas lentas y presencia de rit-
mos alfa y sub-alfa-(fig. 11).

La enferma ha seguido posteriormente bien en 108
tres meses transecurridos desde la intervenciéon. Ha des
aparecido por completo la paresia oculo-motora dere-
cha. No tiene crisis. Ha mejorado la memoria. Puede
andar bien.

COMENTARIO.

El estudio de nuestra enferma después de 12
extirpacion completa de la corteza del hemis
ferio cerebral derecho ofrece algunos aspectos
interesantes. Por un lado, es sorprendente €l
escaso trastorno en las funciones psiquicas, Y
el hecho que la eliminacién quirtrgica de 18
mitad de la corteza cerebral no impide la ela-
boracién psiquica superior. A partir de DANDY
se ha wisto esta ausencia de alteracién mental
manifiesta en los casos de hemisferectomia de

_—
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recha, y BELL y KARNOsH (1949) hablan sola-
mente de cierta pérdida de iniciativa, similar a
la que ocurre con las lobectomias frontales.

_ En la esfera motora es interesante la rapi-
da recuperacion de reflejos, signos de Babins-

ki, ete. después de la intervencion, y que indica

| Sopd.

7

EXTIRPACION DEL HEMISFERIO CEREBRAL DERECHO
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bro inferior, con posibilidad de marcha. El gra-

do de paresia facial es variable, y en nuestra
enferma sorprende la posibilidad de mover ais-
ladamente la mitad izquierda de la cara, que
coincide con la preservacion de la motilidad fa-
cial sefialada también por DANDY. El trastorno

Legistro  preoperalorio

[seut.

del hamisferio

ﬁ’ey;’s!ro recperalorio  dal Am/ef{o lzguierdo

ISews
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Registro del hamisferio i

2guiardo a las cualro semanas de

etirpar o hemisferio derecho

Fig, 11.—Electroencefalogramas comparativos demostr:

ando la normalizacion de la actividad del hemisferio izquierdo

después de extirpar el hemisferio atrofico derecho.

el escaso shock nervioso originado por la mu-
tilacién cerebral. También sorprende la rapida
regresion de la motilidad, y podria pensarse
que, debido a la duradera lesion del hemisferio,
alterado _desde la infancia, las funciones esta-
rian ya integradas ipsilateralmente en el he-
:msfenp opuesto. En otros casos de hemisfe-
Z?gtomla no ha sido tan rapida la reeupera-
s:e I motora, pero en los enfermos de GADNER
g vela, al cabo de algin tiempo, bastante
€Cuperacion y una mejor motilidad del miem-

motor era, naturalmente, mayor en la poreion
distal de las extremidades.

La posibilidad de percibir los diferentes es-
timulos cutineos, la vibracién y groseramente
los movimientos es uno de los rasgos mas des-
tacados de nuestro caso. Pero aln sorprende
més la posibilidad de localizar espacialmente
los estimulos. En otros casos de hemisferecto-
mias la preservacién sensorial grosera queda-
ba limitada al area del trigémino (DANDY), pero
existen también casos parecidos al nuestro con
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preservacion parcial del sentido de posicién, vi-
bracién y localizacién de los estimulos doloro-
sos (BELL y KARNOSH), aunque en nuestra en-
ferma, y por tratarse de una lesién en la in-
fancia, la preservacién sensorial sea ain mas
acusada.

La persistencia de estas funciones “cortica-
les” como movimientos voluntarios y cierto tipo
de sensaciones de reconocimiento y discrimi-
nativas en la mitad contralateral al hemisfe-
rio extirpado plantea el problema de la inte-
gracion ipsilateral en el hemisferio restante.
La importancia del tdlamo en el lado de la he-
misferectomia parece muy escasa o nula, pues
las neuronas talamicas degeneran después de
extirpar la corteza, segin han visto distintos
autores (WALKER, etc.). Aunque la lesion del
cuerpo estriado aumenta el trastorno motor y
la espasticidad del mono hemidecorticado
(METTLER, 1943) no parece tampoco que la in-
tegracion motora voluntaria pueda efectuarse
en el nivel subcortical.

La existencia de respuestas bilaterales e ip-
silaterales, sensoriales y motoras de la corteza
cerebral, habia sido sospechada por las expe-
riencias de estimulaciéon con estricnina (Dus-
SER DE BARENNE) y agentes eléctricos (FOERS-
TER, PENFIELD, Bucy). Pero la confirmacion
reciente con métodos electrofisiolégicos ha
puesto de relieve brillantemente la importan-
cia de areas secundarias, sensoriales y moto-
ras, que participan en la inervacion bilateral.
Ademas del area clasica sensorial o primaria,
en la corteza post-rolandica, existe otra &rea
secundaria demostrada por AURIAN y WOOL-
SEY y colaboradores en diferentes animales.
Este area sensorial secundaria, localizada en
la region de la insula en el mono, recibe impul-
sos de ambas mitades del organismo y presen-
ta también una distribucién espacial, somato-
topica, aunque no tan precisa como la del area
somatica primaria. (WOOLSEY y FAIRMAN,
1946). En la region de la insula del mono se
ha encontrado también una segunda corteza
motora con una disposicién somatotépica apro-
ximadamente similar a la corteza sensorial se-
cundaria (SUGAR, CHUSID y FRENCH, 1948), pero
ademas es indudable que las areas motoras
precentrales tienen un control bastante exten-
s0 sobre las extremidades ipsilaterales, segun
afirma Bucy (1944).

Todos estos hechos fisiolégicos permiten
afirmar la integracion ipsilateral de las funcio-
nes “corticales” que persisten después de la
hemisferectomia y el grado y rapidez de re-
gresion y recuperacion debe ser mayor en un
caso como el nuestro con una alteraciéon fun-
cional desde la infancia, que ha hecho posible
la integracién evolutiva en el hemisferio activo
dominante.

Las areas sensoriales secundarias han sido
también demostradas recientemente en la re-
gion silviana del hombre por estimulacién elée-
trica y registros oscilograficos, segin han co-
municado separadamente PENFIELD y WALKER
al Gltimo Congreso Internacional de Neurolo-
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gia de Paris. Estas areas secundarias correg
ponden con las encontradas en las experiencigg
en animales y reciben impulsos de ambas m;.
tades del cuerpo (WALKER). Ademés del arey
motora secundaria, PENFIELD ha encontrado yy
area suplementaria en la cara medial del he.
misferio y por delante del area motora prims.
ria del pie; la estimulacion del area suplemep.
taria origina movimientos bilaterales.

La mayor preservacion de la sensibilidad de -

la cara en relacion con el resto del organismg
citada también en otros casos de hemisferecf
tomia, se debe a la presencia de un area sensg.
rial exclusivamente para la cara ipsilateral y
situada por delante del area primaria sensoria
(contralateral) de la cara, segun han demos-
trado con meétodos oscilograficos WOOLSEY y
FAIRMAN (1946).

La representacion bilateral del oido en am.
bos hemisferios impide una sordera después de
la hemisferectomia, pero debido a la mayor
preponderancia del oido contralateral a la cor-
teza auditiva puede aparecer comparativamen-
te un ligero defecto en el oido opuesto. En
nuestro caso se comprueba este hecho, que
coincide con el resultado del estudio audiomé-
trico de dos casos de GADNER, en los que exis-
tia una pérdida de 5 a 10 decibelos en la con-
duccién aérea y Osea del oido contralateral
(BELL y KARNOSH, 1949). En el campo visual
se ha visto la preservacion de la vision macu-
lar en tres casos de GADNER.

Finalmente la normalizacién de los ritmos
eléctricos espontaneos del hemisferio izquierdo
que se ha presentado en forma tan clara y ro-
tunda en nuestra enferma después de extirpar
el hemisferio atréfico, confirma brillantemen-
te el concepto funcional que sirvié para indi-
car la operacién. En este sentido repetimos que
un tejido cerebral alterado perturba el funcio-
namiento del resto por la propagaciéon de des-
cargas anormales a través de la red de cone-
xiones cerebrales, y nuestro caso demuestra,
sin ninguna duda, que la extirpacién radical
de la lesion con la hemisferectomia elimina las
alteraciones inducidas en el lado sano. Asi, des-
de un punto de vista préactico podemos concluir
que esta operacion, aparentemente tan mutilan-
te, puede ser 1til y estar indicada en casos ex-
tremos de extensa hemiatrofia cerebral, sobre
todo del lado derecho.

RESUMEN.

En un caso de hemiatrofia cerebral del lado
derecho consecutiva a una encefalopatia infan-
til, y con un cuadro clinico de ataques, tras-
tornos mentales y hemiplejia infantil, existia
una marcada alteraciéon electroencefalografica
de todo el cerebro. En la operacién se extirpo
totalmente el hemisferio atréfico derecho y s€
demostré después la normalizaciéon de los rit-
mos eléctricos del hemisferio izquierdo.

Se estudia el cuadro neuroldgico residual
después de la hemisferectomia, destacando

cierto grado de recuperaciéon motora volunta:

l
I
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ria y la preservacién de cig‘rtas cualidades sen-
soriales de tipo superior (° cortical”). Después
de revisar la literatura fisiologica y clinica, se
llega a la conclusion que estas funciones resi-
duales se integran en el hemisferio ipsilateral.
La actividad de un solo hem;st.'erm es _s.uf'lmen—
te para mantener una actividad psiquica y
cierta capacidad motora y sensorial.

La rapidez y grado de regresion de las fun-
ciones residuales después de la hemisferecto-
mia parecen ser mayores en los casos con le-
siones establecidas en la infancia, y en los cua-
les la integracion ipsilateral se ha ido efectuan-
do lentamente y en condiciones favorables du-
rante el desarrollo cerebral.

La hemisferectomia esta indicada en casos de
extensas hemiatrofias con marcadas alteracio-
nes neurologicas y afectacion funcional del he-
misferio sano.
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SUMMARY

In a case of cerebral atrophy of the right
side following infantile encephalopathy with a
clinical picture of fits, mental disorder and in-
fantile hemiplegia, a pronounced electroence-
phalographic disorder of the whole brain was
found. The whole right atrophied hemisphere
of the brain was removed and a return to nor-
mal of the electric rythm of the left hemisphere
was shown afterwards.

The residual neurological condition after
the removal of the right hemisphere is stu-
died. A certain improvement of voluntary mo-
tor function and the preservation of higher
grade sensorial qualities (“cortical’) are
conspicuous. Following a revision of physiolo-
gical and clinical literature, it is concluded
that these residual functions arise from the
Ipsilateral hemisphere. The activity of one he-
misphere is sufficient to maintain psychic ac-
tivity and a certain degree of motor and sen-
sorial ability.

ZUSAMMENFASSUNG

Bei einem Fall mit rechtsseitiger Gehirna-

ophie im Anschluss an eine infantile Ence-
Phalopathie, der mit Kriimpfen, mentalen Stor-
ungen und einer infantilen Hemiplegie einher-
ging, beobachtete man im ganzen Gehirn eine
deutliche Stérung des Encephalogrammes. Bei
der Operation wurde die ganze rechte atrophis-

che Hirnhiilfte entfernt, und man sah spiiter,
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dass die elektrischen Rythmen der linken Seite
normal wurden.

Nach der Hemisphaerenentfernung unter-
suchte man das residuelle neurologische Bild,
wobei ein gewisser Grad motorischer willkiir-
licher Recuperierung auffiel, ebenso wie die
Beibehaltung gewisser sensorieller oberer Ei-
genschaften (‘“corticaler” Natur). Nach einer
Durchsicht der physiologischen und klinischen
Literatur kommt man zu dem Schluss, dass die-
se residuellen Funktionen auf der gleichen Sei-
te zustandekommen. Die Aktivitit nur einer
Hirnhemisphére geniigt zur Aufrechterhaltung
der psychischen Titigkeit und gewisser moto-
rer und sensorieller Kapazitit.

RESUME

Dans un cas d’hémiatrophie cérébrale du coté
droit, consécutive & une encéphalopathie enfan-
tine, et avec un tableau clinique d’attaques,
troubles mentaux et hémiplegie enfantine, il
existait une profonde altération électroencé-
phalographique de tout le cerveau. Dans 'opé-
ration on extirpa totalement I’hémisphere atro-
phique droit et ensuite on démontra la norma-
lisation des rythmes électriques de I’hémisphe-
re gauche.

On étudie le tableau neurologique résiduai-
re aprés 'hémisphérectomie en détachant cer-
tain degré de récupération motrice volontaire
et la préservation de certaines qualités senso-
rielles de type supérieur (cortical). Apres avoir
revisé la littérature physiologique et clinique
on arrive 4 la conclusion que ces fonctions ré-
siduaires s'intégrent dans I’némisphére ipsi-
latéral.

L’activité d’un seul hémispheére est suffisan-
te pour maintenir une activité psychique et
certaine capacité motrice et sensorielle.
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Las deformaciones congénitas han desperta-
do interés desde la mas remota antigiiedad, en
la que eran consideradas como castigos demo-
niacos. Hoy mismo se despliega un gran esfuer-
zo, ya no s6lo desde un punto de vista quirtr-
gico de corregir la deformidad del individuo,
sino también desde un punto de vista eugené-
sico, se trata de profundizar en sus causas con
la finalidad de hacer profilaxis, aunque ésta
no debe rebasar los limites que unos derechos
del individuo y una moralidad imponen.

Que no son tan raras las deformaciones con-




