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comprueba la presencia de adenopatías cer­
vicales. 

Si bien no es seguro, ni mucho menos, que 
este enfermo tuviese una tuberculosis amigda­
lina latente, ya como representante de una in­
fección primaria o como forma focal ulterior, 
resulta esta explicación una de las más suges­
tivas. Desgraciadamente nos falta una demos­
tración de ello, cual sería la de un estudio 
histológico de las glándulas extirpadas. 

La quinta posibilidad es por demás remota. 
El enfermo no frecuentaba un ambiente baci­
lífero, en el que se hubiera podido determinar 
tal infección específica sobreañadida, y esto es 
tanto menos probable cuanto que la contami­
nación debió ser de una intensidad brutal, como 
lo revelaba la inmensa cantidad de bacilos que 
eliminaba con su expectoración. 
· Por lo que se refiere a la sexta consideración, 
han sido repetidas veces descritos casos en los 
que ya en abscesos o en bronquiectasias se han 
encontrando saprofitos ácidorresistentes. Sin 
embargo, parece fuera de duda la especifici­
dad de los gérmenes encontrados, ya que si 
bien no se practicó inoculación ni cultivo, es 
conocido que al parecer los bacilos saprofitos 
ácidorresistentes no poseen alcoholresistencia, 
que los de Koch exhiben corno una característi­
ca fundamental, y que en este caso mostraban 
claramente. 

ｃｯＮｘ ｃｌｕｓ ｉ ￓｾＮ＠

De todas las posibilidades analizadas para 
una correcta interpretación de este caso se 
obtiene una conclusión clara solamente, cual es 
la relación de simultaneidad o coincidencia de 
dos procesos. El supuratorio agudo y la infec­
ción tuberculosa. Para decidirse por la apro­
bación de cualc¡_uiera de los mecanismos seña­
lados faltan datos que no poseemos, ya que 
hemos recogido únicamente los que el enfermo 
ofrecía en el momento de presentarse a nuestro 
examen. Por nuestra parte, creemos que lo más 
verosímil es una de- las dos posibilidades seña­
ladas con los números 3 y 4, y de éstas nos 
parece más sugestiva la última. Sin embargo, 
no rechazamos de plano cualquiera otra. Tam­
bién es interesante reconocer el caso como ins­
tructivo, en el sentido de la necesidad, que cada 
vez consideramos más importante, de un estu­
dio muy detenido de cada enfermo, por clara 
que aparezca su etiología, ya que los problemas 
que presenta cada sujeto son muy numerosos 
y nuestros medios de investigación están siem­
pre por debajo de las complicaciones de la 
clínica. 
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EXTIRP ACION DEL HEMISFERIO CERE­
BRAL IZQUIERDO EN UNA NIÑA ｃｏｾ＠

HEMIA TROFIA CORTICAL 

S. OBRADOR ALC \LOE. 

Institut o de ｾｬＧ ｵｲｯ｣ｩｲｵｧｬ｡Ｎ＠ Cllnlca Ｉｴｾ､ｩ｣ｮ＠ tlol Profesor 
C Jnrt.:->&Z DIAZ. )fn<lrhl. 

En una ses10n clínica del Servicio del Profe­
sor JI:\IÉNE.Z DfAZ (17 de marzo de 1951) he 
presentado un nuevo caso de hembferectomía 
por hemiatrofia cortical, que por ｴｲ｡ｴ｡ｲｾ･＠ del 
hemisferio izquierdo creemos de cierto interés 
publicar en esta nota clínica 

C. F., niña de siete años de edad, sin antecedentes 
familiares ni personales de interés patológico especial. 
Nació de parto normal y se crió y desarrolló bien hasta 
hace dos años, que tuvo una enf ermedad febril, diag· 
nosticada como meningitis y en el curso de la cual 
presentó convulsiones r epetidas en el brazo y pierna 
derechos. Estuvo en grave estado, con fiebre durante 
una semana y con una gran postración e inconsciencia: 
al parecer, no hablaba ni r espondía a los estímulos, Y 
según frase del padre, estuvo "como muerta" durante 
un mes. Fué tratada con penicilina. Después se recu· 
peró y podía ya hablar, aunque con dificultad y con 
un vocabulario muy limitado. También quedó desde 
entonces con un trastorno motor de brazo y pierna 
derechos; apenas utilizaba el brazo derecho y cojeaba 
con la pierna derecha, aunque podía andar. Observaron 
también un gran cambio en el carácter, perdiendo me­
moria e inteligencia y con gran tendencia a la irrita· 
billdad· ba olvidado los nombres de familiares y en 
generaÍ está mucho más torpe y pueril. A partir dr 
la enfermedad meníngea se han presentado crisis con­
vulsivas diarias, y que a veces se r epiten muy frecuen­
temente, hasta cuarenta o más veces al día. Cae al 
suelo y se golpea la cabeza; no explican bien las crisis 
sus familiares, pero presenta a veces dC'scargas en el 
brazo derecho. 

En la exploración encontramos una nifla con bu.en 
estado generál. Intelectualmente estaba muy deteriO­
rada y su lenguaje era muy fragmentario, dando la 
impresión de una niña de unos tres años. casi siemy;r 
respond!a con monosílabos, decía su nombre, que VIVIR 
en Madrid, nombraba objetos y algunas cosas en va­
rias exploraciones. La conversación era dPfcctuosa Y 
pueril. . .. 

En el examen neurológico dominaba una ｨ･ｭｬｰｬ｣ｊｉｾ＠
infantil del lado der echo, con una parálisis distal ca;1 

completa del brazo. Paresia facial derecha. Atrofia e 
brazo derecho, con el cual realiza sólo algunos rnovl· 
mientos del hombro y codo· la mano no la mueve Y 
la mantiene cerrada, con il¿xión de los dedos. ｅｳｰｾＺ＠
ticidad dominante en los músculos ftexores con ex 
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tac16n ele r<'flrjos y signos piramidalps en el brazo de­
recho. La fu!'rza y motihdad estaban también dismi­
nuidas en la pierna, aunque rn menor grado que rn 
el ｨｾ｡ｺｯ＠ y . con espasticidad moderada, exaltación de 
r<;fi<'JOS y s1gno de. Babinski pos1tivo. Marcha hcmipa­
retlca. La rxplorac16n de sensibilidades no podía cfer­
ｴｵ｡ｲｾｲ＠ con prrc!sJón y sólo parecía existir cierto grado 
de h1poestrs1a en brazo y pirrna dcrrchos. 

En el electrorncefalograma < ncontraba el Dr. LARRA­
ME:'\ Il l ritmos ráp1dos frontalrs (20 p. srg. ¡, y más 
ｬ･ｮｴ ｯｾ＠ (6 p. seg. J en reg10ncs postcriorcs, y una asi­
mctna ｣ｮｾｮＧ＠ los dos hemisf<•rios. con menor voltajc 
en rl ¡zqu¡erdo. La pneumoenccfalografía puso de ma­
nifiesto una marcada dilatación dcl ventriculo lateral 
izquierdo, y un ventriculo también ligcramente grandp 
en d otro lado (figs. l, 2 y 3 ¡. 

Fig. 1.- Pneumoencefalografia en posJc!On occipito-placa 
demostrando la dilatación riel ventriculo izquierdo. 

La enferma fué intervenida bajo anestesia . general 
(éter oxígeno por intubación l y se practicó un amplio 
colgajo osteoplástico izquierdo. Abierta la dura, apa­
recía toda la superficie cortical muy afectada, con 
gran atrofia y esclerosis difusa, que era más marcada 
en el territorio de la arteria cerebral media. Se di­
secó el hemisferio, separándole de la línea media y 
coagulando las venas parasagitales; después se aisló 
y obliteró la arteria cerebral anterior izquierda para 
incidir longitudinalmente el cuerpo calloso y abrir el 
ventrículo. A continuación levantamos los lóbulos occi­
pital y temporal y disecamos las ramas silvianas de 
la cerebral media para ligarlas por encima de la irri­
gación de los ganglios basales. Siguiendo la superficie 
de la cavidad ventricular, terminamos la hemisfcrec­
tomla, seccionando la sustancia blanca. Finalmente se 
extirpó el plexo coroideo y se hizo una cuidadosa h e­
mostasia de la cavidad y del pequeño muñón residual 
de los ganglios basales antcs de reponer el colgajo 
osteoplástico. 

El h emisferio pesó 200 gramos, y en la pieza puede 
verse claramente la atrofia difusa, mucho más mar­
cada en el territorio de irrigación de la arteria cere­
bral m e día (figs. 4 y 5). 

La operación fué bien tolerada, y gracias a la vigi­
lancia cuidadosa del Dr. ELfO y a la administración 

de sangre, suero, cte. mantuvo casi siempre una buena 
presión arterial, siendo en ocasiones necesarios algu­
nos periodos de interrupción del acto operatorio hasta 
que se recuperaba la presión arterial. Después de la 
operación y en las primeras horas se vigiló también 
"On gran cuidado a la niña y se administró suero 
!'n venoclisis "gota a gota", sangre y ocasionalmenl<' 
analépticos (adrenalina en el su<'ro, efedrina, rte.). 

En conjunto, la operación fué perfectamente tolera­
da y a las pocas horas podía hablar y reconocer a 
los familiares y mover los micmbros derechos en igual 
forma que anteriormente. 

Ha transcutrido ya un mes desde la hemisferecto-

Fig. 2.-Pneumoencefalog•·afia en posición fronto-placa. 
::".!arcada dilatación de la parte posterior del Ycntrlculo iz­

quierdo. 

mía, y el curso ha sido muy bueno. Los primeros días 
tuvo hipertermia y presentó irritabilidad. La cavidad 
operatoria fué aspirada e inyectada periódicamente con 
s.olución de penicilina y también se administró esta 
droga por vía parenteral. 

Las crisis convulsivas han desaparecido y sólo se han 
anotado en los primeros días dos pequeños accesos. 
A los diez días de la intervención estaba ya levantada 
y podía andar bastante bien. El cuadro neurológico 
preoperatorio no ha sufrido modificaciones evidentes 
con la hemisferectomía. Está contenta, comunicativa, 
habla más que antes y conserva el mismo nivel de una 
niña retrasada para su edad. Paresia facial derecha 
en los movimientos emocionales sobre todo. Hemianop­
sia homónima derecha. Persiste la parálisis de la mano. 
pero realiza movimientos con el hombro y codo. La 
pierna derecha la muE>ve bastante bien, sobre todo en 
la porción proximal, aunque también mueve algo Pl 
pie y los dedos. El tono sigue algo aumentado en los 
miembros derechos, con exaltación de los reflejos y 
signos piramidales positivo(>. Los estímulos táctiles y 
dolorosos los percibe en este lado e incluso reacciona 
más vivamente al dolor. 

En el electroencefalograma, al mes de la interven­
ción, se observa una inactividad en la. mitad craneal 
izquierda, junto con una menor persistencia y ampli-
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tud de los ritmos rápidos en la región frontal derecha 
y unos ritmos de 6 a 8 por seg. en la región parieto­
occipital. Es decir, en conjunto, la actividad del he­
misferio derecho ha mejorado al disminuir, después de 
la operación, los ritmos rápidos frontales y aparecer 
en los ritmos posteriores del hemisferio frecuencias 
más cercanas al alfa (7 a 8 por seg.). 

Posteriormente, la enferma ha continuado bien en los 
meses siguientes. Anda sin dL(icultad y mueve el brazo, 
pero la mano está paralitica. Habla mucho más que 
antes de la operación. 

COMENTARIO. 

En la discusión de esta enferma en la sesión 
clínica se insistió en las indicaciones de esta 
amplia resección del hemisferio cortical en ca­
sos de hemiatrofia con hemiplejía infantil, ata­
ques epilépticos y trastornos psíquicos. En el 
primer caso personal de hemisferectomía, ya 
puclicado ("Rev. Clín. Esp.", vol. 36, pág. 172, 
195C) , exponíamos estos conceptos e insistía­
mos en el hecho esencial de que la disfunción 

Fig. 3.- Pneumoencefalografla en posición lateral derecha­
placa que pone de manifiesto la dilatación <le todas las por­

ciones del ventriculo izquierdo. 

del hemisferio atrófico infiuye perniciosamente 
sobre el lado sano por la propagación de des­
cargas anormales y la producción de ataques 
･ｰｩｬｾｰｴｩ｣ｯｳＮ＠

Desde un punto de vista estrictamente neuro­
lógico, este caso enseña, en forma contundente, 
que puede extirparse el hemisferio atrófico de 
un niño sin que se altere el cuadro neurológico 
y psíquico preoperatorio. Es más, en el presen­
te ejemplo la hemiatrofia correspondía al he­
misferio izquierdo, que había sido dominante, 
pues la niña previamente a su enfermedad usa­
ba con predominio la mano derecha. Antes de 
la operación pensamos, de acuerdo con la ex­
periencia clínica de otros casos de lesiones ce­
rebrales infantiles, que la integración del len­
guaje debía efectuarse ya en el hemisferio 
derecho después de la lesión del lado dominan­
te. La hemisferectomía ha demostrado con toda 
claridad que la niña habla con el hemisferio 
derecho. Este es un dato importante para fu­
turos casos que planteen la indicación de he-

misferectomía izquierda y el desplazamiento de 
las funciones del lenguaje. 

Patológicamente, la lesión tiene una base vas­
cular, como ocurre en los procesos inflamatorios 
que obstruyen los vasos y originan atrofias 
corticales por este mecanismo. La mayor afee-

Fig. 4. Pieza oprrator·in dt•l ht•rnislprro rt.quirnlu '.'" la eual 
se \'C la atrofia inlen,;a drl lt'rrrtono olp In r·¡•n•lu ul nwdra. 

tación del territorio central del hemisferio (ar­
teria cerebral media) impone una hemisferec· 
tomía para lograr una exlir¡'ación radical de 
la lesión. 

En relación con la técnica qmrúrgica, este 
caso es el cuarto de nuestras observaciones, y 
sólo uno de ellos ha fall ecido de estado de cho­
que post-operatorio. Es muy ｉｭｾｯｲｬ｡ｮｴ･＠ v1g1lar 
el estado cardiovascular con sumo cuidado du­
rante y después de la intervención, y suspender 
temporalmente ésta siempre que descienda la 
presión por debajo de un cierto nivel. La admi-

Fig. 5.-Cara medial del hemisferio cxtir·pado. 

nistración de sangre, suero-adrenalina, etc. en 
venoclisis suele bastar para lograr la recupe­
ración rápida y poder continuar el acto opera­
torio. Finalmente, los detalles de aspiración de 
la cavidad e instilación local de penicilina en 
el curso post-operatorio nos parecen de gran 
interés práctico para evitar infecciones y lo­
grar una buena marcha ulterior del enfermo. 
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RESU 1\IEI'\. 

Se presenta el caso de una niña de siete años 
con una hernia trofia del hemisferio izquierdo, 
consecutiva a una meningitis, que producía he­
mi¡;lejía infantil, ataques epilépticos y trastor­
nos psíquicos. 

A pesar de que la niña era diestra antes de 
la enfermedad, la extirpación completa del he­
misferio izquierdo no modificó el lenguaje ni 
el cuadro neurológico. Los ataques epilépticos 
han desaparecido casi por completo en los pri­
meros meses de observación, y el electroencefa­
lograma del hemisferio derecho ha mejorado. 

CONTRIBUCION AL CONOCIMIENTO DE 
LAS LOCALIZACIONES EXTRA CUT ANEAS 

DEL MIXEDEMA 

/leo paTalitico en rl hipotiroidismo grave. 

R. DEL VALLE Y ADARO. 

Director rlel Hospital 1'1 O\ mc1al <le Guadalajara. Médico 
de In B<>n<'1k<'nt·ía ::\lum('lpal de ::'1-iaclríd. 

S<>l'\'ído rle Pntologln ::\lt'•diC'a del Hospital Provinc ial ele 
Gunclalajnra, Din•ctol' • D1·. RWAf:L Df:L V.\LJ.t: y AnA RO. 

I 

Hace cinco años, con motivo de la publicación 
de un caso de mixedema del adulto, insistíamos 
en las dificultades que entraña el diagnóstico 
de los hipotiroidismos, incluso en sus grados 
más intensos, y analizábamos los más impor­
tantes errores que suelen cometerse. Desde en­
tonces nuestra experiencia ha crecido conside­
rablemente y con ella la ratificación de aquel 
punto de vista; el hipotiroidismo es una de las 
enfermedades que con más frecuencia escapa, 
incomprensiblemente, a la sagacidad del clínico; 
y si esto es así en sus manifestaciones explíci­
tas y externas, compréndase cuáles no serán 
las dificultades que existirán para interpretar 
correctamente sus efectos sobre territorios or­
gánicos más o menos ocultos a los sentidos del 
explorador, es decir, en las que se han llamado 
localizaciones extracutáneas del mixedema) 
cuya variabilidad y diversidad es enorme, abar­
cando la mayoría de los órganos. Por fortuna, 
la localización cutánea y la extracutánea coin­
ciden siempre, lo cual facilita la interpretación 
de los trastornos; precisamente esta constante 
coincidencia con otras manifestaciones mixede­
matosas (MARAÑÓN) es una de lás tres condicio­
nes imprescindibles para · su diagnóstico; las 
otras dos son: su docilidad a la tiroidina (MA­
RAÑÓN), y en nuestra opinión, su matiz fun­
cional legítimamente hipotiroideo, es decir, de 
acuerdo con lo que la fisiopatología nos enseña, 
es la consecuencia de la decadencia del tiroides. 

II 

Dentro de las localizaciones extracutáneas del 
mixedema, se ha concedido muy escasa atención 
a las digestivas, y sobre todo a las intestinales; 
MARAÑÓN', por ejemplo, en su conocido trabajo 
sobre el tema, apenas les dedica unas breves 
líneas. Y sin embargo, por lo que a la intestinal 
se refiere, su presencia no es excepcional y pue­
de dar origen a problemas clínicos urgentes y 
trascendentales, de los que son ejemplo l'Os casos 
ocjeto de esta nota, con la que tan sólo preten­
demos actualizar en la memoria del clínico este 
capítulo, un tanto confuso, de la patología en­
docrina. 

III 

Ob8f1Tación primcrfl. - Enferma M. R., de cuarenta y 
dos afios, soltera. Viene a la consulta porqu<' está hin­
chada, pad<'C<' molestias en diferentes partes del CU<'r­
po, y sobre todo, dolores abdominales desde hace va­
rios años. sin saber a qué atribuirlos. Desde el 
comienzo de su enfermedad nota que poco a poco va 
poniéndose más gorda y adquiriendo un ｡ｳｰ･｣ｴｾ＠ como 
tumefacto, en especial la cara, párpados y meJillas, y 
las manos. Simultáneamente aprecia dificultades para 
moverse (que ella atribuye a la hinchazón), astenia pro­
gresiva y dolores en los huesos, más acentuados en las 
piernas. Poco más o menos desde la misma ￩ｰｯ｣ｾＬ＠

estreñimiento, que le hace pasar tres o cuatro dlas sm 
deponer. Desde hace dos afios profusas ｭ･ｴｲｯｲｲ｡ｧｾ｡ｳＮ＠
Sus familiares la notan más parada, como adormecida, 
y señalan que el cambio del tono de su voz es muy pa­
tente. 

Desde hace un año le aparecen de vez de cuando 
unos episodios, consistentes en tumefacción progresiva 
del vientre, acompañada de dolores difusos, "como si 
fuera a estallar", todo ello unido a suspensión de heces 
y de gases, y alguna vez, de vómitos acuosos. Este 
cuadro suele durar de veinticuatro a cuarenta y ocho 
horas, y en general, se resuelve con irrigaciones y a 
veces con una inyección que le pone su médico y que no 
sabe qué es. La enferma ha notado que estas crisis, 
que le han dado siete veces en el último año, Ｍｾ｡ｮＮ＠ pre­
cedidas de una agravación notable de su estrPmm1ento. 
La violencia de estas crisis llega a ser tanta, que en 
una ocasión estuvieron a punto de trasladarla a un 
centro quirúrgico para ser intervenida. . 

Los antecedentes sólo tienen como dato de mterés el 
que hace afios le dijeron que padecía una nefritis, ha­
ciendo tratamiento sin resultado. Recordamos que éste 
es uno de los más comunes errores que se cometen 
con los mixedematosos. 

Enferma plcnica, pálida, con ilacies tumefacta e 
inexpresiva. Infiltración cutánea muy manifiesta en 
párpados y mejillas, macroglosia. Pelo áspero. Signo de 
la ceja muy acentuado. Mucosas pálidas. Numerosas 
caries. Voz ronca. Piel seca y áspera. Dedos de las 
manos en forma de salchicha y manos frías, con ui'ías 
deformadas y con estrias. Tonos cardíacos muy débiles, 
con 52 pulsaciones rítmicas. T. A., 8 5. A rayos X, 
cardiomegalia, latido muy tenue, pulmones normales. 
Abdomen en cúpula, con fuerte meteorismo central; 
no se toca el hlgado ni el bazo ni se palpan tumora­
ciones, no hay hernias. A rayos X, grandes cámaras 
aéreas de distribución, predominantemPnte en zona cen­
tral; con papilla se aprecia un tránsito muy lento (die­
ciocho horas en alcanzar el ciego y setenta y dos la 
ampolla rectal); dolicocolon transverso muy evidente. 

M<.'tabolismo basal: 32 por lOO; 3.700.000, con 0,8 
de valor globular; fórmula y recuento leucocitario sin 
interés. Colesterina, 275 miligramos. 

ObSC1't>ación segunda. -El 8 de septiembre dl' 1950 
ingresa en el hospital, procedente de una localidad pró­
xima a Sigüenza, la enferma de diecinueve afios L. A.; 
nos la cnvla un competente compañero de la última clu-


