SUMMARY

The changes occurring in 57 isoniazid-treated
patients were i‘nlrlffv\-'ed up over a periocl_ of two
to six months. The results were as follows:
Marked improvement in the toxic syndrome.
The degree of improvement was in relation to
the severity of the condition. A great number
of cases became negative; of them, some be-
came subsequently potisive. Radiological im-
rovement was seen almost constantly. Cavity
closures were seen in very few cases which are
otill' under observation. Such closures might
doubtlessly have occurred without the use of
isoniazid.

Clinical signs that indicated resistance were
seen at the end of the third month of treat-
ment,

The greater danger of isoniazid therapy lies
in its indiseriminative use (which is the result
of misleading advertisements and low price)
to the neglect of effective or even, in some eca-
ses, indispensable therapeutical measures, such
as collapse therapy. In a great many cases the
misuse of the drug will merely give rise to re-
sistance.

ZUSAMMENFASSUNG

Bei 57 Kranken, die 2-6 Monate lang mit dem
Isonikotinséiurehydrazid behandelt worden wa-
ren, untersuchte man die eingetreten Verin-
derungen. Es ergaten sich folgende Resultate:
Bedeutende Besserung des toxischen Syndroms,
welche umso stirker war je intensiver das Syn-
drom vorher war. Verschlechterungen bei einem
grossen Prozentsatz mit anschliessender Verbes-
serung bei einem Teil der Patienten, fast im-
mer réntgenologische Besserungen. Nur ganz
ausnahmsweise, noch einer Kontrolle notwen-
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dige‘ Fille mit Kavernenschluss; diese wiirden
gewiss auch teilweise ohne das I. S. H, einge-
treten sein.

Wir hatten Gelegenheit, Patienten mit kli-
nischer Resistenz bis zum Ende des dritten
Monates zu beobachten. '

‘Die grosste Gefahr des I. S. H. sehen wir in
seiner Anwendung infolge einer unvorsichtigen
Propaganda und eines zu niedrigen Preises des
Medikamentes. Es kommt dann bei der Mehr-
zahl der Fille zum Auftreten von Resistenzen
und zum Vergessen anderer wirksamer und
manchmal unbedingt notwendigen Massnahmen,
wie zum Beispiel die Kollapstherapie.

RESUME

Etudes des modifications de 57 malades trai-
tés par I'hydracide de I'acide isonicotinique pen-
dant des périodes qui oscillent entre 2 et 6 mois.
Les résultats ont été: améliorations notables
dans le syndrome toxique, d’autant plus mar-
quées lorsque celui-ci est plus accentué. Négatif
dans un grand pourcentage avec positivation
postérieure dans certains des cas. Améliora-
tions radiologiques presque constantes; trés
peu de cas de fermeture cavitaire, et sujets
encore a observation, parmi lesquels une partie
aurait eu lieu également sans la H. A. 1. Nous
avons observé des phénoménes cliniques de ré-
sistance vers la fin du troisiéme mois de traite-
ment.

Nous voyons le plus grand danger de 'H. A. L.
dans son emploi immodéré, poussé par une pro-
pagande imprudente et admis par le prix peu
élevé du médicament, produisant une résistance
dans la pluvart des cas et oubliant des théra-
peutiques efficaces et quelque-fois absolument
nécessaires comme la collapsothérapie.

LINICAS

de intervenciones por distintos autores que con
un fin comin, interrupcion de las fibras que
salen de la corteza precentral, abordan a aque-
llas en distintos puntos situados a todo lo lar-
go de su trayecto. Asi tenemos que desde el na-
cimiento del sistema piramidal y parapirami-
dal en la corteza motora y premotora, atacado
en este punto por la corticotomia de Bucy, se
han practicado escisiones en los nicleos sub-
corticales (mitad anterior del brazo de la cap-
sula interna, ansa lenticular y fasciculo lenticu-
lar) por MEYERS y por FENELON; lesiones sis-
tematizadas a la capsula interna, por BROWDER;
en los pedinculos cerebrales, por WALKER, y fi-
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nalmente en la médula con las cordotomias an-
terior y lateral de PUTNAM y la piramidotomia
latero-ventral de EBIN.

Las experiencias de CANNON, MAGOUN ¥
WINDLE, con secciones de la base peduncular
en monos, demostraron la instauracion subse-
cuente de una paralisis hipoténica contralate-
ral con aumento de los reflejos profundos y
ausencia del signo de Babinski. Esta paresia
era transitoria, recuperandose de ella los ani-
males al poco tiempo y de forma bastante com-
pleta.

Estas observaciones llevaron a WALKER a
practicar la piramidotomia en el pedinculo ce-
rebral del hombre para el tratamiento de la
coreo-atetosis, ya que en este punto la via pi-
ramidal es superficial, quirirgicamente asequi-
ble, y con ello se evitarian secuelas de déficit,
posibles y molestas, que pueden presentarse en
la corticotomia del hemisferio izquierdo.

La técnica preconizada por este autor consis-
te en una incisioén de piel en la regién temporal,
cuya extremidad inferior llega a nivel del zi-
goma. Se descubre, incindiendo el musculo, la
escama del hueso temporal, en la que se prac-
tica una craniectomia circular de unos 5-6 cen-
timetros de diametro. Se incinde la duramadre,
con lo que queda al descubierto la parte corres-
pondiente del 16bulo temporal. Desplazado éste
hacia arriba, se penetra en profundidad descu-
briendo la fosa media, al fondo de la cual, unos
7 centimetros, se visualiza el reborde del ten-
torio y el pedinculo cerebral. Casi paralelo al
reborde del tentorio, y por delante del pedancu-
lo, esta el IV par craneal. En la parte mas an-
terior, el grueso tronco del III par, y en el an-
gulo posterior, la arteria cerebelosa superior.
Cerca de ella, y perfectamente visible, el surco
lateral del pedinculo. Casi toda la zona expues-
ta del pedinculo corresponde al pie del mismo,
por donde discurre la via piramidal, En él, to-
mando como referencia unos 2 centimetros por
delante del surco lateral, y en una zona poco
vascularizada, se penetra con el bisturi unos
6-7 milimetros de profundidad y se da un giro
en abanico para que la punta del mismo salga
a nivel del surco lateral. Con ello hacemos una
seccion triangular en superficie del pedinculo,
sin llegar por detras a la sustancia nigra y res-
petando el tercio anterior del pie del pedunculo.
Asi se seccionan las fibras coértico-espinales y
cortico-bulbares, respetando las frontopontinas.
Se repone el l6bulo temporal y cierre de dura,
musculo y piel. La intervencién es poco trau-
matica y el sitio de incisién del pedinculo poco
sangrante.

Con esta técnica, en el caso publicado por
WALKER, obtuvo una desapariciéon de los movi-
mientos involuntarios, que persistia al afio de
la operacion; inmediatamente a la operacion se
present6 una paralisis de las extremidades con-
tralaterales y abolicién del reflejo plantar. Al
afio de observacién la recuperacién motora era
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muy considerabic, i cierta hipotonia con
hiperreflexia y el reflejo plantar se obtenig gy
flexion.

DAvVID, HECAEN y TALAIRACH (1951), en yp,
revision de conjunto del tratamiento quirﬁrgi.
co de las discinesias, citan otros tres o cuaty
casos de piramidotomia peduncular con buengs
resultados y recuperacion motora subsiguiente

Nosotros, en colaboracion con el doctor OBR,\:
DOR, hemos tratado varios casos de coreo-ate.
tosis con reseccion cortical y los resultados gh
tenidos fueron publicados por uno de nosotreg
en el ano 1951 (REv. CLIN, EsP., t. 40-230-1951)

Ultimamente hemos tratado una intensa dis.
cinesia coreo-atetosica con seccion piramidal
en el pedinculo y hemos creido interesante ha.
cer un estudio comparativo bajo el punto de vis.
ta fisiologico de los resultados obtenidos con la
corticotomia y la pedunculotomia.

P. R. L., varén, de veinticinco afios de edad. Naci s
término, asfictico, de parto prolongado y extra !
manual. Se negé a tomar el pecho, por lo que se ali-
menté con lactancia artificial, desarrollindose hien. Al
afio de edad intentaron ensefiarle a andar y fué cuands
se dieron cuenta que tenia poca fuerza en las cualr
extremidades, especialmente en las derechas, por lo que
no podia mantenerse en pie

A los tres afos de edad comenzaron a notarle gu
realizaba movimientos involuntarios con los miembros
derechos y brazo izquierdo, menos intensos en éste, §

gue fueron progresando en intensidad hasta los cine
anos, en que Se estacionaron. Estos movimientos se des
arrollaban en los miembros derechos en forma de ripk
das sacudidas de flexién y extension con torsion del
miembro; en el brazo izquierdo estaban limitados a los
dedos, que movia en forma atetoide. De log cinco a los
doce afios de edad, los movimientos involuntarios per
manecieron estacionados, ganando en este tiempo len-
tamente fuerza, en especial en el lado izquierdo, pero
sin poder mantenerse en pie, Desde entonces a la actus-
lidad el trastorno hiperquinésico permanece estaciona-
rio, sin haber recuperado més fuerza en las extremida-
des, Los movimientos aumentan con las emociones y ¢
menor estimulo desencadena una serie de movimientos
grotescos en lag extremidades derechas y dedos de I8
mano izquierda.

A los cinco afios aprendié a leer y a los catorce 8 &%
cribir con la mano izquierda. Sus extremidades dere
chas le son préacticamente inttiles.

A la exploracion se observaba un sujeto aﬁténi(l‘f‘. en
regular estado de nutricién, paladar en ojiva ¥ dientes
irregularmente implantados.

Psiquicamente estd bastante conservado, aungue man-
tiene una actitud pueril. Realiza con lentitud, pero ¢
rrectamente, las operaciones aritméticas elementales.

El créneo es de configuracién normal y no hay lim*
taciones a la movilizacién pasiva. Ligero predominio del
facial inferior derecho. Hipoacusia aérea derechd colt
Weber a este lado, El resto de pares craneales, norma-
les. En miembro superior izquierdo el tono es normaly
la fuerza esti conservada en todos los segmentos M€
nos en la flexién de los dedos, cuyo movimiento 1€ ";
imposible realizar. Los reflejos profundos son débiles e
este lado. El miembro superior derecho lo manhenﬂ;n
hiperextensién de brazo y antebrazo y hay una grai
hipertonia imposible de vencer. Discreta atrofia glont
Los movimientos voluntarios estdn reducidos a}'n“ g
gera abduccién, y adduccion del brazo muy Iimlf.ﬂda'é
una ligera flexién y extensién del antebrazo Bﬂbr"so_
brazo. La mano estd hiperflexionada por la ﬂluﬁe'?aula.
bre el antebrazo y los dedos en flexion por la mlcesti
cién metacarpo-falingica. La motilidad voluntaré -
completamente abolida, y la hiperflexién palmar &
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yfieca €s imposible de vencer pasivamente por re-
?]rscc'iéﬂ de los flexores. Los reflejos profundos no se

gbtienen. . .
Los miembros inferiores presentan ambos una hiper-

(onia intensa de los adductores, que hacen qué las rodi-
las se entrecrucen, :'m_-r_m]anf_ln esta postura a los en-
fermos de Little. En el izquierdo hay una ligera hiper-
tonia de extensores y n’u’m intensa de los flexores, por
1o que el miembro esta flexionado por la rodilla. La
merza estd conservada en todos los segmentos, y a pe-
gar de 1a hipertonia los movimientos voluntarios son to-
dos posibles, aungue no se logra una completa exten-
«ién, Los reflejos profundos estin exaltados y el plan-
{nr en flexién plantar. En el miembro inferior derecho
uay una atrofia global discreta, y aparte la gran hiper-
tonfa de los adductores, la tiene también para los flexo-
res ¥ extensores, aungue menos marcada que la extre-
midad homdloga superior. Los movimientos pasivos de
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mente; el brazo se balancea hacia delante y atrds, en
esta actitud; la cabeza se desvia lentamente y como o0s-
cilando hacia un lado u otro, més frecuentemente a la
derecha, con retroflexién de la columna cervical, Los
musculos paravertebrales derechos se contraen lenta-
mente, adoptando el enfermo una actitud en opists-
tonos, y la pierna derecha la flexiona y extiende en mo-
vimientos poco amplios, haciendo lo mismo con los de-
dos del pie derecho. Algunas veces llega a contraerse
también el facial derecho. Todos estos movimientos se
presentan bruscamente, pero su desarrollo es lento,
cambiante, con cierto caracter reptante como en la ate-
tosis. En el lado izquierdo estdn limitados a los dedos
de la mano, que mueve en forma atetdsica.

Los estudics complementarios de laboratorio (sangre,
orina, ete,) son normales.

Ante este cuadro tan intenso de corec-atetosis de
miembros derechos, pensando que una corticotomia de-
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Fig. 1.—Esquemas de la operacion de piramidotomia peduncular practicada

en nuestro enfermo con la técnica de Walker. Se ha sefialado la incisién y
extensiéon de la craniectomia, un esque :1 pediinculo a su paso por la
hendidura tentorial con los vasos del poligono de Willis (car. carétida, ce-
rebral posterior, comunicante posterior), pares craneales (II, III y IV), in-
cision en el pie del pedinculo izquierdo (zona rayada) en una extension
de 2 em, de longitud y 6 mm, de profundidad y un diagrama del campo ope-
ratorio que se obtiene al rechazar el 16bulo temporal para exponer la region
tentorial.

\ articulacién de la rodilla estdn limitados por anqui-
losis postural de la misma, que estd fijada en flexidn,
L un dngulo de unos 100", Los movimientos voluntarios
tStén limitados a los de rotacién del miembro por la
f”“?lllﬁt’ién coxofemoral, que puede realizar en toda su
implitud; muy discretos de flexién y extensién de la
22;’;3‘: el pie yldulus no puede moverlos \'ﬂlul_'ltaria—
tam {;'CL““" reflejos profundos no se obtienen, asi como
tfa I;gé* el Iﬂfmtm-__ En todos los miembros la hiperto-
t@das: e tipo pldstico. Las sensibilidades estdn bien en
Sus formas,

¥ion C;:P?i“ﬂ.lplanlimm el brazo derecho en hiperexten-
¥ ésta, g b"’“ol‘- de los dedos sobre la palma de la mano
lag rﬂdil?a re el antebrazo. Las piernas, en flexién con
5""“10np:-r,-b' ‘Pl‘gfidt\s una con la _otra. Es incapaz de
tad mo\'i}i‘;’:n pie, y ayudado realiza con gran d|'f1cul-
frictinnandnnl“g de m_archa con la pierna izquierda,
log musloqo i‘-ntﬂﬂl-‘t:s' fuertemente uno contra el otro
Suely porL ]g as rodillas. Kl pie derecho lo apoya en el

punta solamente y el izquierdo se entre-

Cruzg . g
i ¥ choca con Ia pierna derecha, lo que hace que ni

}“dna;g?n_la marcha sea posible.
h olen'l{)s mvcluptarins: Cuapdo se estimula a! en-
S;Jpe:'e .e hace fijar la atencién en algo, el miem-
ey o ior df‘rc:cho se torsiona fuertemente hacia
+ Hiperextiende los dedos, que se curvan dorsal-

seria hacerse muy extensamente en el hemisferio iz-
quierdo, y temiendo la instauracion por ello de trastor-
nos affisicos marcados, se decidié practicar una pirami-
dotomia en el pediinculo cerebral izquierdo, que fué rea-
lizada el 27 de mayo de 1952 por los doctores OBRADOR
ALCALDE y GONZALEZ MARISCAL, siguiendo la técnica de
Walker més arriba descrita (fig. 1), siendo ésta perfec-
tamente tolerada.

Curso postoperatorio.

En las exploraciones realizadas a las veinticuatro ho-
ras se observa:

Afectacion parcial del III par craneal izquierdo (mi-
driasis, limitacién de los movimientos oculares y ptosis
del parpado superior). Paresia intensa del facial supe-
rior derecho, Hemiplejia derecha completa, aténica y
arrefléxica. El signo de Babinski es positivo en el lado
derecho con triple retirada. Los movimientos involunta-
rigs han desaparecido.

Segundo dia.—Persiste la afectacién de M. O. C. iz-
quierdo y la pardlisis del facial inferior derecho. En
el brazo de ese lado no hay movimientos voluntarios ni
involuntarios. Hipotonia, aprecidndose sin embargo un
ligero tono en los extensores. Reflejos bicipital y esti-
lorradial presentes. Tricipital, no se obtiene. No hay
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signos de Hoffmann ni Trommer En miembro inferior
ha aparecido un ligero movimiento voluntario de fle-
xién y extension, No hay hipercinesias. Persiste el Ba-
binski. No hay afasia. Ningin trastorno sensorial.

Tercer dia,—Contintia en igual forma la paresia del
M. O. C. y del facial inferior. Ligera hipertonia de fle-
xores en brazo. Aparece el reflejo tricipital. El bicipital
y estilorradial, vivos. Se inicia el reflejo flexor de de-
dos. En la pierna hay una rdpida recuperacion motora
realizando con amplitud (limitada por la anquilosis par-
cial de la rodilla) movimientos de flexién y extension;
adduccién y abduccién, Pardlisis del pie. Babinski. No
hay movimientos involuntarios,

Quinto dia.—Disminuye la paresia del M. O. C. y del
facial inferior. En la extremidad superior no hay cam-
bios. En la inferior persiste la recuperacién motora. Pa-
telar vivo. Babinski, inconstante.

Séptimo dia.—No hay cambios.

Noveno dia.—Aparece un ligero movimiento volunta-
rio de elevacién del brazo por el hombro y una discreta
flexién del codo. Discreta hipertonia con hiperreflexia
La recuperacion de la pierna es espectacular: se man-
tiene solo de pie y ayudado da el paso para andar.

A los once dias.—De la lesion del M. O. C. sélo
Jueda una midriasis. La paresia facial esta muy dismi-
uuida. La extremidad superior recupera muy lentamen-
te. Aumenta la hipertonia. Anda bastante bien, dificul-
tado por la posicion en flexién de las piernas y la hi-
pertonia de adductores, que no se ha modificado mucho.

A los treinta dias.—Anda solo, apoyado en un bastén,
con una marcha de tipo Little. Con el miembro supe-
rior derecho puede realizar voluntariamente una eleva-
cién mediana por el hombro ¥ una flexién de més de 45
por el codo, Hipertonia de extensores en brazo y de fle-
xores en antebrazo, que mantienen la mano en hiper-
flexi6én palmar por la mufieca, No mueve la mano.

En el M, I, extiende y flexiona el muslo y la rodilla
con bastante fuerza. No mueve el pie ni dedos. Hiperto-
nia. Babinski, inconstante.

Dos meses y medio después de la operacién.—Anda
solo sin bastén, con mucha torpeza, sin modificarse el
tipo de la marcha. Eleva el brazo hasta la horizontal
por el hombro, Flexiona y extiende el antebrazo y abre
y cierra la mano (este movimiento, muy torpe por la
flexién forzada de la muifieca) y flexiona los dedos con
més facilidad que los extiende,

El tono persiste aumentado. Reflejos, vivos. Hoffmann
y Trommer.

En la pierna ha aparceido un movimiento de flexidn
dorsal del pie.

No hay movimientos involuntarios en todo gl hemj.
cuerpo derecho.

Cinco meses después de la operacion.——Eleva g] braz,
por encima de la cabeza. Flexiona el antebrazo, ““Eﬁn-
dose con la mano hasta la boca. Abre y cierra log de.
dos, y colocandole un vaso en la mano lo sostiene Para
beber. Los movimientos de los dedos estin limitagy
por la retraccién de los flexores que presentaba apty
de la operacion, y si pasivamente y con gran difieylta
se le extiende la mano, tiene dolor en cara anterior g
antebrazo y los dedos se flexionan siéndole entonees
imposible extenderlos. En la pierna los movimiento
se han hecho seguros y mucho maés firmes, por lo que
puede andar solo, sin apoyo, un trecho bastante larg

Persiste la abolicién absoluta de los movimientos in.
voluntarios en el lado derecho.

COMENTARIO.,

El resultado obtenido en este enfermo con Jg
piramidotomia peduncular ha sido francamente
satisfactorio; un sujeto que no podia realiz
ningin movimiento voluntario con sus extremi.
dades derechas, que no podia andar ni ayudado,
puede a los cinco meses de operado mover ¢
brazo con bastante amplitud, incluso llevarse
un vaso a la boca, y puede andar solo, aungue
con dificultad, por las contracturas musculares
y anquilosis posturales de algunas articulacio-
nes, obteniendo ademas una completa regresion
de la intensa hipercinesia gque mantenia ante
riormente en continuos movimientos involunta
rios al brazo y pierna del lado derecho.

Nos parece interesante hacer ahora un es
tudio comparativo de la marcha de recupers
ciones de la motilidad y actividad refleja entre
el enfermo de la presente comunicacion y la del
cago de corticotomia publicado por nosotros e
el ano 1951, y nos parece que para evitar repe
ticiones engorrosas el medio mas claro es re
unirlas en el siguiente cuadro:

Resultado inme-
Enfermedad Operacién diato

Tono

Recuperacion i
Motilidad
de reflejos fotilic

Coreo - atetosis Corticotomia Cese de los movi- Hipotonia durante(1.” Tricipital, a 1o s/Comienza por E. L el

brazo y pie| premotora iz- mientos involun-, los once primeros, nueve dias.

tercer dia Mov

derechos. quierda. tarios. Hemiple-| dias, Se hace hi- 2.° Bicipital, a 108/ miento de elevacién

jia y afasia (ésta| perténica a 108| once dias.

del brazo por hom

cede a los seis| diecisiete dias. Patolégicos: Babins- bro a los quinct

dias),

ki, desde el primer| dias. A los diez e
dia, que persiste a | ses, mcuper“}:n
los treinta y tres completa, Ha tenid
dias. Hoffmann y una crisis jackd
Trommer, a los on-| niana, Medicaci®
ce dias. anticonyulsivanté

Coreo - atetosis Piramidotomia Cese movimientosiAparucc- el tono en'Aparecen el tricipital,(Comienza la rchP“T'
cara, brazo, pedaneulo ce- derechos y hemi-| brazo al segun-| bicipital y estilorra-| racién motora i‘;
E. 1 el segund® T

osté

tronco y pier- rebral iz-| plejia de este la-| do dia y tiende a| dial el tercer dia,
na derechos. quierdo (2/3| do. Paresia M. | la hipertonia en/Patolégicos: Babinski| A los cinco M
Dedos mano iz- pie del pe-| O. C. izquierdo,| los siguientes

p I
inmediato a la ope-| levanta el bré#

s

quierda. | daneulo). aue cede casi to-| racién, que se hace| flexiona, abre
| talmente el once| inconstante el quin-| rra la mano
| i dia. . to dia, Hoffmann y| solo, sin ayuds
l | I Trémmer, el tercer
| dia, -




i XLIX NOTAS CLINICAS 61

NOMERO 1

El apartado mas interesante en estos dos en-
fermos Nos parece el punto de vista de su recu-
eracion motora. A los dos se les ha practica-
do lesiones quirargicas a distintos niveles del
gistema piramidal y sin embargo su motilidad
oluntaria no so6lo no se ha afectado, sino que
pasado un tiempo de la intervencién es incom-
parablemente mejor que antes, resultado para-
dojico al que se deberia obtener dado el con-
cepto intrinseco que se daba al sistema pira-
midal en lo que a la motilidad voluntaria se
refiere. Estos resultados, cuyo problema trata
ampliamente BARRAQUER BORDAS en su reciente
monografia sobre Patologia del sistema pira-
midal, que estan de acuerdo con los conceptos
de otros autores que se han ocupado del mismo
asunto y citados por este autor (WELCH, PEN-
rieLD, LASSEK, BARCIA GOYANES, WALKER, WHI-
8, WALSHE, etc.) nos parecen un hecho mas en
favor de la actual tendencia a extender la re-
presentacion motora voluntaria ademas del sis-
tema piramidal, y nos inclinan a admitir una
representacion mas global en el control de los
movimientos, cuyos origenes y vias forzosa-
mente tienen que seguir otros caminos que los
de la via piramidal. En relacion con una posible
representacion sensorio-motora, el problema nos
parece demasiado amplio para ser tratado en
esta breve comunicacién, y sin teorizar nos li-
mitamos a exponer estos hechos que conside-
ramos un dato mas para ayudar a resolver la
incognita de la representacion central de la mo-
tilidad voluntaria.

RESUMEN.,

Se presenta un caso de coreo-atetosis de
miembros derechos y mano izquierda tratado
quirirgicamente por seccién del haz piramidal
en el pie del pedinculo cerebral izquierdo, ob-
teniendo con ello un cese absoluto de la hiper-
cinesia mantenidc cinco meses después de 1a in-
tervencién.

Se estudia la recuperacién motora voluntaria
¥ se compara con otro caso de coreo-atetosis,
tratado también quirirgicamente, con resec-
tion cortical del area motora y premotora.

Se hﬁlce una breve critica, dada la gran recu-
peracion de la motilidad voluntaria en los dos
tasos, de la verdadera representacién que pue-
da tener el sistema piramidal en el control de
los movimientos voluntarios.
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TROMBOSIS DE LOS VASOS MESENTE-
RICOS

Presentacion de dos easos.

M. pE ALDA CALLEJA.

Por ser afeccion poco frecuente, muy grave,
y ofrecer dificultades su diagnostico, nos pare-
ce util presentar casos de este tipo analizando
sus peculiaridades.

Hemos visto dos casos que han sido diagnos-
ticados de trombosis mesentérica, sin que poda-
mos precisar si el trombo se organizé en las ar-
terias, en las venas o en cual de éstas. Ya, de
por si, el diagnostico en estos términos es bas-
tante arduo; creemos que el diagndstico de lo-
calizacion exacta es patrimonio del cirujano en
la mesa de operaciones, o bien del anatomopa-
t6logo en su caso. En este sentido, el clinico sélo
puede hacer conjeturas mas o menos verosi-
miles.

Las historias, resumidas, son las siguientes:

J. Z. A. de sesenta y cinco afios, natural de Cartage-
na; reside en la Linea de la Concepcién; casada.

Vemos por primera vez a esta enferma el 16 de mar-
zo de 1946 con motivo de unas molestias de estémago
gue padece desde hace diez afios; estas molestias eran
de tipo periédico y cielico; al principio fueron poco in-
tensas, pero gradualmente se hicieron més fuertes, en
el transcurso de estos afios, hasta obligarla a consultar;
se aliviaba, algunas veces, con alcalinos o con la comi-
da: otras veces, no. No tenia “acideces" ni ardores de
estémago. Buen apetito. Deposiciones normales.

Se queja de cefaleas frecuentes, mareos, ruidos de
oidos, sensacion de dedo muerto, calambres en las pier-
nas, hormigueos en los brazos, disnea de esfuerzo y pal-
pitaciones. Ligeros edemas por las tardes en los tobi-
llos. De vez en cuando, escalofrios. No se encuentra
bien. Dolores errdticos en la espalda, regién precordial y
en ambas regiones infraclaviculares, unas veces en un
sitio y otras en otro.

Antecedentes: Siempre ha estado buena, es la prime-
ra vez que consulta con un médico.

Ha tenido tres hijos, le viven y estdn sanos. No abor-
tos. Menopausia a los cuarenta y dos anos.

Exploracién: Es una mujer de tipo picnico, obesa,
preferentemente en regién glitea y abdominal. Buena
coloracién de piel y ligera palidez de mucosas. Ochenta
pulsaciones ritmicas. Temperatura, 36,5 (ella cree que
algunos dias le da fiebre). Tensién arterial: 17 maxima
y 10 minima. Auscultacién: De pulmén, inspiracién y
espiracién, sin ruidos anormales; de corazén, refuerzo
del segundo tono aértico; los tonos de los demas focos
cardiacos, normales. En exploraciones sucesivas regis-
tramos un soplo sistélico adrtico. El latido de la aorta
es visible y fdcilmente palpable en fosa supraesternal.

Al palpar abdomen nos encontramos con un higado li-
geramente aumentado de tamafio y doloroso a la pre-
sion.

Anotamos la presencia de varices en ambas piernas.

En la exploracion del sistema nervioso y demés érga-
nos y aparatos no encontramos nada digno de mencién,

Reacciones de Kahn, Meinicke, M. K. R, II v Citochol,
negativas.

Orina: Densidad, 1.015; reaccién acida, albimina, glu-
cosa y acetona, negativas. Sedimento: Piocitos en dis-
creta cantidad; células epiteliales de vias bajas y altas;
fosfato tricdlcico amorfo.

En radioscopia observamos: Campos pulmonares, nor-
males, asi como hilios ¥y contorno pleural; aorta, muy
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