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SUMMARY 

The changes occurring in 57 isoniazid-treated 
ｾ｡ｴｩ･ｮｴｳ＠ were follo-ved up over a period of two 
to six months. 'Ihe 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, sorne be­
carne subsequenUy potisive. Radiological im­
provement was seen almost constantly. Cavity 
closures were seen in very few cases .vhich are 
still' under observation. Such closures might 
doubtlessly have occurred without the use of 
isoniazid. 

Clinical sigm; that indicated resistance were 
seen at the end of the third month of treat­
ment. 

The greater danger of isoniazid therapy lies 
in its indiscriminative use (which is the result 
of misleading advertisements and low price) 
to the neglect of effective or even, in sorne ca­
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. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Bei 57 Kranken, die 2-6 Monate lang mit dem 
Isonikotinsaurehydrazid behandelt worden wa­
ren, untersuchte man die eingetreten Veran­
derungen. Es ergaben sich folgende Resulta te : 
Bedeutende Besserung des toxischen Syndroms, 
welche umso starker 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 rontgenologische Besserungen. Nur ganz 
ausnahmsweise, noch einer Kontrolle notwen-

dige Falle mit Kavernenschluss · diese würden 
gewiss auch teilweise ohne das '1. S. H. einge­
treten sein. 

Wir hatten Gelegenheit Patienten mit kli-. ' mscher Resistenz bis zum Ende des dri tten 
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 Falle zum Auftreten von Resistenzen 
und zum Vergessen anderer wirksamer und 
manchmal unbedingt notwendigen Massnahmen, 
wie zum Beispiel die Kollapstherapie. 

RÉSUMÉ 

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

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

NOTAS CLINICAS 

PIRAMIDO'J'OMIA EN PEDUNCULO CERE­
BRAL PARA EL TRATAMIENTO DE LA 

COREO-ATETOSIS 

J. R. BOIXADÓS. 
ｬｮｾｴｴｴｵｴｯ＠ , N 

C•t> t'UI'Oc·irugla. Scn•icio del Docto1· S. 0Bll \llOR 
AL('AWE. Madrid. 

llJ. ｾｾｳ､･＠ que en 1932 BueY y BUCHANNAN siste­
ｴｲｾｬｬｺ｡ｲｯｮ＠ la extirpación de la corteza precen­
li ' preconizada accidentalmente en 1909 por 
ｳ･ｯｾｳｌｾ＠ para el tratamiento de las discinesias, 

an Ido realizando y describiendo una serie 

de intervenciones por distintos autores que con 
un fin común, interrupción 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. Así tenemos que desde el na­
cimiento del sistema piramidal y parapirami­
dal en la corteza motora y premotora, atacado 
en este punto por la corticotomía de Buey, se 
han practicado escisiones en los núcleos sub­
corticales (mitad anterior del brazo de la cáp­
sula interna, ansa lenticular y fascículo lenticu­
lar) p.or MEYERS y por FÉNÉLON; lesiones sis­
tematizadas a la cápsula interna, por BROWDER: 
en los pedúnculos cerebrales, por W AL1\:ER, y fi-
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nalmente en la médula con las cordotomías an­
terior y lateral de PuTNAl\I y la piramidotomía 
latero-ventral de EBIN. 

Las experiencias de CANNON, MAGOUN Y 
WrNDLE, con secciones de la base peduncular 
en monos, demostraron la instauración subse­
cuente de una parálisis hipotónica contralate­
ral con aumento de los reflejos profundos Y 
ausencia del signo de Babinski. Esta paresia 
era transitoria, recuperándose de ella los ani­
males al poco tiemp.o y de forma bastante com­
pleta. 

E stas observaciones llevaron a W ALKER a 
practicar la piramidotomía en el pedúnculo ce­
rebral del hombre para el tratamiento de la 
coreo-atetosis, ya que en este punto la vía pi­
ramidal es superficial, quirúrgicamente asequi­
ble, y con ello se evitarían secuelas de déficit, 
posibles y molestas, que pueden presentarse en 
la corticotomía del hemisferio izquierdo. 

La técnica preconizada por este autor consis· 
te en una incisión de piel en la región temporal , 
cuya extremidad inferior llega a nivel del zi­
goma. Se descubre, incindiendo el músculo, la 
escama del hueso temporal, en la que se prac­
tica una craniectomía circular de unos 5-6 cen­
tímetros de diámetro. Se incinde la duramadre, 
con lo que queda al descubierto la parte corres­
pondiente del lóbulo temporal. Desplazado éste 
hacia arriba, se penetra en profundidad descu­
briendo la fosa media, al fondo de la cual, unos 
7 centímetros, se visualiza el reborde del ten­
torio y el pedúnculo cerebral. Casi paralelo al 
reborde del tentorio, y por delante del pedúncu­
lo, está el ｉｾ＠ par craneal. En la parte más an­
terior, el grueso tronco del III par, y en el án­
gulo posterior, la arteria cerebelosa superior. 
Cerca de ella, y perfectamente visible, el surco 
lateral del pedúnculo. Casi toda la zona expues­
ta del pedúnculo corresponde al pie del mismo, 
por donde discurre la vía piramidal. En él, to­
mando como referencia unos 2 centímetros por 
delante del surco lateral, y en una zona poco 
vascularizada, se penetra con el bisturí unos 
6-7 milímetros 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 
sección triangular en superficie del pedúnculo, 
sin llegar por detrás a la sustancia nigra y res­
petando el tercio anterior del pie del pedúnculo. 
Así se seccionan las fibras córtico-espinales y 
córtico-bulbares, respetando las frontopontinas. 
Se repone el lóbulo temporal y cierre de dura, 
músculo y piel. La intervención es poco trau­
mática y el sitio de incisión del pedúnculo poco 
sangrante. 

Con esta técnica, en el caso publicado por 
WALKER, obtuvo una desaparición de los movi­
mientos involuntarios, que persistía al año de 
la operación; inmediatamente a la operación se 
presentó una parálisis de las extremidades con­
tralaterales y abolición del reflejo plantar. Al 
año de observación la recuperación motora era 

muy considerabll;, , .. 0 1 

hiperreflexia y el reflejo 
flexión. 

cierta hipotonía con 
plantar se obtenía en 

DAVID, HÉCAEN y 'fALAIRACH (1951), en una 
revisión de conjunto del tratamiento quirúrg¡. 
co de las discinesias, citan otros tres o cuatro 
casos de ｰｩｲ｡ｭｩ､ｯｴｯｭ￭ｾＬｰ･､ｵｮ｣ｵｬ｡ｲ＠ con buenos 
resultados y recuperacwn motora subsiguiente 

Nosotros, en colaboración con el doctor ÜBRA: 
DOR, hemos tratado varios casos de coreo-ate. 
tosis con resección cortical y los resultados ob. 
tenidos fueron publicados por uno de nosotros 
en el año 1951 (REV. CLÍN. ESP., t. 40-230-1951). 

Ultimamente hemos tratado una intensa dis­
cinesia coreo-atetósica con sección piramidal 
en el pedúnculo y hemos creído interesante ha. 
cer un estudio comparativo bajo el punto de vis. 
ta fisiológico de los resultados obtenidos con la 
corticotomía y la pedunculotomía. 

P. R. L ., varón, de VPinticmco años di' Nlad. ｾ｡｣ｩ•＠ a 
término, asfíctico, dt' parlo prolongado y rxlracción 
manual. Se negó a lomar d prcho, po1· lo que !:t' ah· 
mentó con lactancia artificial, dPSatTOllándosc bim Al 
año de edad intrnlaron rnst•ñarl<' n andar· y fué ruando 
se dieron curnta qur tenia. pora fu r:1·zn t'n las cuatr" 
extremidades, esprcialmrnlt' Pn las dl'l't'rhas, por lo que 
no podía mantenerse rn pir. 

A los tres años dt' edad <'onwnza1 on a nota1le que 
rE'alizaba movimirntos involuntario!' <"!tn los mirmbros 
derechos y brazo izqui!'nlo, menos inten!'os en ￩ｾｴ＼ＧＬ＠ y 
que furron ｰｲｯｧｲｾｳ｡ｮ＼ｬｯ＠ <•n int<•nsidad ha!'tn los rJnco 
años, en qur sr rstacionaron Eqtoc mnvirnir·ntos ｾｐ＠ ､ｾ＠ · 
arrollaban e u los m l·mbro dtn ､ｴＢｾ＠ t n • rr a d n 
das sacudidas de flexión y extensión con torsión del 
miembro; en el brazo izquierdo estaban limitados a los 
dedos, que movía en forma atetoide. De los cinco a Jos 
doce años de edad, los movimientos involuntar;os per· 
manecieron estacionados, ganando en este tiempo len· 
lamente fuerza, en especial en el lado izquierdo, perc 
sin poder mantenerse en pie. Desde entonces a la actua· 
lidad el t rastorno hiperquinésico permanece estaciona· 
rio, sin haber recuperado más fuerza en las extremida· 
des. Los movimientos aumentan con las emociones Y el 
menor estímulo desencadena una serie de movimientos 
grotescos en las extremidades derechas y dedos de la 
mano izquierda. 

A los cinco años aprendió a leer y a los catorce a es· 
cribir con la mano izquierda. Sus C'xtremidades dere· 
chas le son prácticamente inú tiles. 

A la exploración se observaba un sujeto asténico, en 
r egular estado de nut r ición, paladar en ojiva Y dientes 
irregularmente implantados. 

P síquicamente está bastante conservado, aunque man· 
tiene una actitud pueril. Realiza con lentitud, pero co· 
rrectamente, las oper aciones aritméticas elementale_s .. 

El cráneo es de configuración normal y no ｨ ｾｙＮ＠ hm1j 
taciones a la movilización pasiva. Ligero predommJO de 
facial inferior derecho. H ipoacusia aérea derecha con 
Weber a este lado. E l resto de pares craneales, norma: 
les. En miembro supet'ior izquierdo el tono es normal) 
la fuerza está conservada en todos los ｳ･ｾ･ｮｴｯｳ＠ m:; 
nos en la flexión de los dedos, cuyo mov1m1ento le 
imposible realiza r . Los r eflejos p rofundos son débiles ･ｾ＠
est e lado. El m iembro superior der echo lo mantiene en 
hiper extensión de brazo y antebrazo y hay ｾｮ｡Ｎ Ｑ ｧｾＺｊＮ＠hipertonia im posible de vencer. Discreta ｾｴｲｯｦＱ｡＠ g 0 Ji· 
Los movimientos voluntarios están r educ1dos. a. un; y 
gera abducción, y adducción del brazo muy ｬｩｭｬｴｾ＠ 'el 
una ligera flexión y extensión del antebrazo so reso· 
brazo. La mano está h iperflexionada por la muñecaula· 
bre el antebrazo y los dedos en flexión por la ｡ｾｉｃ＠ stll 
ción metacarpo-falángica. La m otilidad voluntarlad: ¡a 
completamente abolida, y la hipcrflexión paiiill\1 
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muñeca es imposible de vencer pasivamente por re­
tracción de los flexore!l. Los rcflt>jos profundos no se 
obtienen. 

LOS miembros inferiores presentan ambos una hiper-
tonía intensa de los adductores, que hacen que las rodi­
uas se entrecrucen, recordando esta postura a los en· 
r rmos de Little. En el izquierdo hay una ligera hiper­
' e nía de extensores y más intensa de los flexores, por 
［ｾ＠ que el miembro está flexionado por la rodilla. La 
'uerza está consrrvada rn todos los segmentos, y a pc­
ｾｲ＠ de la hipertonia los movimientos voluntarios son to­
dos posibles, aunque no sr logra una completa cxten­
oión. Los rrflt>jos profundos rstán exaltados y el plan­
tar en flexióll plantar. En el miembro inferior derecho 
hay una atrofia global discreta, y aparte la gran hiper­
ton!a de los adductores, la tiene también para los flexo­
res y extensores, aunque menos marcada que la extre­
midad homóloga suprrior. Los movimientos pasivos dr 

rompe><! 

｣ｾｲ＠ po<tfroor 

mente; ｾＱ＠ brazo se balancea hacia delante y atrás, en 
esta actitud; la cabeza se desvía lentamente y como os­
cilando hacia un lado u otro, más frecuentemente a la 
derecha, con retroflexión de la columna cervical Los 
músculos paravertebrales derechos se contraen Íenta­
mente, adoptando el enfermo una actitud en opistó­
tonos, y la pierna derecha la flexiona y extiende en mo­
vimirntos 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 carácter reptante como en la atc­
tosis. En el lado izquierdo están limitados a los dedos 
dr la mano, que mueve en forma atetósica. 

Los estudios complementarios de laboratorio (sangre, 
orina, etc.) son normales. 

Ante este cuadro tan intenso de corco-atetosis de 
miembros derechos, pensando que una corticotomla de-

ｾｩＮｩｌＮＮＮＮ［ｶＮＮＮ［ＮＮ［｟Ｍ ｌｯｾ＠
Trmbot81 

1 

Fig. l.- Esquemas de la operación de piramidotomia peduncular practicada 
en nuestro enfermo con la técnica de \Valker. Se ha señalado la incisión y 
extensión ele la craniectomia, un esquema del pedúnculo a su paso por la 
hendidura tentorial con los vasos del poligono de Willis (car. carótida, ce­
rebral posterior, comunicante posterior), pares craneales (II, III y IV), .in­
cisión en el pie del pedúnculo izquierdo (zona rayada) en una extensión 
de 2 cm. de longitud y 6 mm. de profundidad y un diag¡·ama del ca:npo ope­
ratorio que se obtiene al rechazar el lóbulo temporal para exponer la reg1ón 

tentorial. 

la ｾｲｴｩ｣ｵｬ｡｣ｩ￳ｮ＠ de la rodilla están limitados por anqui­
losis postura! de la m isma, que está fijada en flexión, 
en un ángulo de unos 100 •. Los movimientos voluntarios 
･ｳｴ ｾ＠ limitados a los de rotación del miembro por la 
｡ｲ｢｣ｾｬ｡｣ｩ￳ｮ＠ coxofcmoral, que puede realizar en toda su 
｡ｾｰｨｴｵ､［＠ muy discretos de flexión y extensión de la 
Pierna; el pie y dedos no puede moverlos voluntaria­
:ente. Los reflejos profundos no se obtienen, así como 
_mpoco el plantar. En todos los miembros la hiperto­

ｾｉ｡､＠ es de tipo plástico. Las sensibilidades están bien en 
0 as sus formas . . r reposo, mantiene el brazo derecho en hiperexten-81: con flexión de los dedos sobre la palma de la mano 

ras sta sobre el antebrazo. Las piernas, en flexión con 
ｲＬﾡ ｡ｮｾｏ､ｩｬｬ｡ｳＬ＠ pegadas una con la otra. Es incapaz de 
tad enet:se. en pie, y ayudado realiza con gran dificul­
fric ｾｏｖｉｭｴ･ｮｴｯｳ＠ de marcha con la pierna izquierda, 
los Clonando entonces fu ertemente uno contra el otro 
ｳｵ･ｾｵｳｬｯｳ＠ Y las rodillas. El pie derecho lo apoya en el 
cruzo por la punta solamente y el izquierdo se entre­
aYUdad choca con la pierna derecha, lo que hace que ni 
ｍｯｾ ﾷ＠ 0 .la ｭ｡ｾ ｣ ｨ｡＠ sea posible. 

ferm tm¡entos mvoluntarios: Cuando se estimula al en­
bro 0

• 
0 ｳｾ＠ le hace fijar la atención en algo, el miem­

｡ｴｲ￡ＮｳｾｵｦｴＷｲＱｯｲ＠ derecho se torsiona fuertemente hacia 
' 1Perextiende los dedos, que se curvan dorsal-

hería hacerse muy extensamente en el hemisferio iz­
quierdo, y temiendo la instauración por ello de trastor­
nos afásicos marcados, se decidió practicar una pirami­
dotomla en el pedúnculo cerebral izquierdo, que fué rea­
lizada el 27 de mayo de 1952 por los doctores OBRADOR 
ALCALDE y GONZÁLEZ ｍａｒｉｓ ｃａｲｾＬ＠ siguiendo la técnica de 
Walker más arriba descrita (fig. 1), siendo ésta perfec­
tamente tolerada. 

Cu?'SO ｰｯｳｴｯｰ･ｾＭ｡ｴｯｲｩｯＮ＠

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

Afectación parcial del III par cr aneal izquierdo (mi­
driasis, limitación de los movimientos oculares y ptosis 
del párpado superior) . Paresia intensa del facial supe­
l'ior derecho. Hemiplejía derecha completa, atónica y 
a.rrefléxica. El signo de Babinski es positivo en el lado 
derecho con triple r etirada. Los movimientos involunta­
rio,s han desaparecido. 

Segundo dia.- Persiste la afectación de M. O. C. iz­
quierdo y la parálisis del facial inferior derecho. En 
el brazo de ese lado no hay movimientos voluntarios ni 
involuntarios. Hipotonía, apreciándose 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 H offmann ni Trommer. En miembro infer ior 
ha aparecido un ligero movimiento volu ntario de fle­
xión y extensión . No hay hipercinesias. Persiste el Ba­
binski. No hay afasia. Ningún trastorno sensorial. 

Tercer día. Continúa en igual forma la part>sia del 
M. O. C. y del facial inferior. Ligera hipertonla de fle­
x:ores en brazo. Aparece el reflejo tricipital. El bicipital 
y estilorradial, v ivos. Se inicia el reflejo flexor de de­
dos. En la pit>rna hay una rápida rt>cuperación motora 
realizando con amplitud (limitada por la anquilosis par­
cial de la rodilla) movimil'ntos de flexión y extensión; 
adducción y abducción. Parálisis d(') pie. Babinski. No 
hay movimientos involuntarios. 

Quinto día. Disminuye la paresia del M. O. C. y del 
facial inferior. En la extremidad superior no hay cam­
bios. En la inferior persiste la recuperación motora. Fa­
telar vivo. Babinski, inconstante. 

Séptimo día. No hay cambios. 
Noveno día. Aparece un ligero movimiento volunta­

rio de eleYación del brazo por el hombro y una discreta 
flexión del codo. Discreta hipertonla con hiperreflexia. 
La recuperación de la pierna es espectacular: se man­
tiene solo de pie y ayudado da el paso para andar. 

A los once días.-De la lesión del M. O. C. sólo 
;¡ueda una midriasis. La paresia facial está muy dismi­
ｾＦｵ￭､｡Ｎ＠ La extremidad superior recupera muy lentamen­
ｴｾＮ＠ Aumenta la hipertonía. Anda bastante bien, dificul­
tado por la posición en flexión de las piernas y la hi­
pertonía de adductores, que no se ha modificado mucho. 

A los treinta días.-Anda solo, apoyado en un bastón, 
con una marcha de tipo Little. Con el miembro supe­
rior derecho puede realizar voluntariamente una eleva­
ción mediana por el hombro y una flexión de más de 45 
por el codo. Hipertonía de extensores en brazo y de fle­
xores en antebrazo, que mantienen la mano en hiper­
flexión palmar por la mufíeca. ::"'o mueve la mano. 

En el M .. I ., extiende y flexiona el muslo y la r odilla 
con bastante fuerza. ｾｯ＠ mueve el pif.' ni dedos. H iperto­
nía . Babmsk1, mconstante. 

Dos meses y medio después de la operación.-Anda 
solo sin bastón, con mucha torpeza, sin modificarse el 
tipo de la marcha. Eleva el brazo hasta la horizontal 
por el hombro. F lex iona y extiende el antebrazo y abre 
y cierra la mano (este movimiento, muy torpe por la 
flexión forzada de la mufíeca) y flexiona los dedos con 
más facilidad que los ex t iende. 

El tono per siste aumentado. Reflejos, vivos. Hoffmann 
y Trommer . 

E n ferm edad Operación Resu ltado lnme- 1 
di a t o 

-1- -- -

En la pierna ha a¡.;alllldo un movimif.'nto de fleXión 
dorsal del pie. 

No hay movimientos involuntarios f.'n lodo el hem¡. 
cuerpo derecho. 

Cinco mt>ses después de la operación. Eleva el braz 
por encima de la cabeza. Flexiona el antebrazo, ｬｬ ･ｧ￩Ｎﾡﾡｾ＠
dose con la mano hasta la boca. Abre y cierra los de. 
dos, y colocándole un vaso en la mano lo sostiene para 
beber. Los movimientos de los dedos están limitados 
por la retracción ､Ｈ ｾ＠ los flexores que presentaba antes 
de la operación, y si pasivamente y con gran dificultad 
se le extiende la mano, tiene dolor en cara anterior de 
antebrazo y los dedos se flexionan siéndole entonces 
imposible extenderlos. En la pierna los movimientos 
se han h t•cho seguros y mucho más firmPs, por lo que 
puede andar solo, sin apoyo, un trecho bastante largo 

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

COMENTARIO. 

E l resultado obtenido en este enfermo con la 
piramidotomía peduncular ha sido francamente 
satisfactorio; un sujeto que no podía realizar 
ningún movimiento voluntario con sus extremi. 
dades derechas, que no podía andar ni ayudado. 
IJUede a los cinco meses de operado mover el 
brazo con bastante amplitud, incluso ｬｬ･｜ﾷ｡ｲｾ･＠
1.ln vaso a la boca, y puede andar solo, aunque 
con dificultad, por las contracturas musculare 
y anquilosis posturales de algunas al'ticulacio· 
nes, obteniendo además una completa regresión 
de la intensa hipercinesia que mantenía ante· 
i.'iormente 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 recupera· 
ciones de la motilidad y actividad refleja entre 
el enfermo de la presente comunicación y la del 
cazo de corticotomía publicado por nosotros en 
el año 1951, y nos parece que para evitar repe· 
ticiones engorrosas el medio más claro es re· 
unirlas en el siguiente cuadro: 

Tono Recuperación 
de reflej os 

1-
Motilidad 

Coreo - atetosis Co rti c otomía Cese de los movi- Hipotonia durante 1.• Tricipital, a 
brazo y pi e premotora iz- mientos involun- los once primeros nueve dias. 
derechos. quierda. tarios. H emiple- dias. Se hace h i- 2.• Bicipital, a 1 o s i 

jia y afasia (ésta pertónica a 1 os once dlas. 

1 o s ComiPnza por E. I. el 
t e r e e r dia. Movi· 
m iento de elevación 
del brazo por hom· 
br o a 1 o s quince 
dias. A Jos diez me· 
ses rec up er ación 
｣ｯ ｾｰｬ ･ｴ ｡Ｎ＠ Ha tenidO 
una c ri s i s jacksO· 
n iana. M.edicación 
anticon vulsivante. 

cede a los seis diecisiete di as. Patológ icos: B a b ins-
días). ki , desde el primer 

dla, que per siste a 
los treinta y t r es 
d i a s . Hoffmann y 
Trommer, a los on­
ce dias. 

---- 1 1 

Coreo - atetosis Pira m i doto mía Cese m ovimientos Aparece el tono en Aparecen el tricipital, Comienza la recupe· 
cara, braz o, pedúnculo ce- der echos y he mi- brazo al segun- bici pi t a l y estilorra- r ación motora ｾｲ＠
tronco Y pier- r e b r a 1 iz- ¡ plejia de ･ｾ ｴ ･＠ la- do di.a Y tiende a dial el t ercer dia . E . r. pl ｳｾｧｵ ｮ ､ｯ＠ dl:s 
na derechos. quierdo (2/ 3 do. Pares1a M. la h1pertonla en Patológicos: Babinski A los cmco me\ 

Dedos mano iz- pie d e 1 pe- ¡ O. C. izquierdo, los siguientes inmediato a la ope- levanta el brazo,. 
6 

. d . . ｾ＠qu1er a . dúnculo). que cede cas1 t o- ración, que se hace flex iona, abre Y da 
talmente el once inconstante el quin- r ra la mano. An 
día. to dia. Hoffmann y solo, sin ayuda 

Trommer , el tercer 
dia. ..--
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El apartado más interesante en estos dos en­
fermos nos parece el punto de vista de su recu-
eración motora. A los dos se les ha practica­
ｾＰ＠ lesiones quirúrgicas a distintos niveles del 
sistema piramidal y sin embargo su motilidad 
l'oluntaria no sólo no se ha afectado, sino que 
pasado un tiempo de la intervención es incom­
parablemente mejor que antes, resultado para­
dójico al 9ue se debería obtener ｾ｡､ｯ＠ el ｾｯｮﾭ
cepto intrmseco que se daba al sistema pira­
midal en lo que a la m.otilidad voluntaria se 
t"efiere. Estos resultados, cuyo problema trata 
｡ｭｰｬｩ｡ｭ･ｮｨｾ＠ BARRAQUER BORDÁS en su reciente 
monografía sobre Patología del sistema pira­
midal, que están de acuerdo con los conceptos 
de otros autores que se han ocupado del mismo 
asunto y citados por este autor (WELCH, PEN­
FIELD, LASSEK, BARCIA GOYANES, W ALKER, WHJ­
TE, W ALSIIE, etc.) nos parecen un hecho más en 
favor de la actual tendencia a extender la re­
presentación motora voluntaria además del sis­
tema piramidal, y nos inclinan a admitir una 
representación más global en el control de los 
movimientos, cuyos orígenes y vías forzosa­
mente tienen que seguir otros caminos que los 
de la vía piramidal. En relación con una posible 
representación sensorio-motora, el problema nos 
parece demasiado amplio para ser tratado en 
esta breve comunicación, y sin teorizar nos li­
mitamos a exponer estos hechos que conside­
ramos un dato más para ayudar a resolver la 
incógnita de la representación central de la mo­
tilidad voluntaria. 

RESUMEN. 

Se presenta un caso de coreo-atetosis de 
miembros derechos y mano izquierda tratado 
quirúrgicamente por sección del haz piramidal 
en el pie del pedúnculo cerebral izquierdo, ob­
teniendo con ello un cese absoluto de la hiper­
cinesia mantenidc dnco meses después de la in· 
tervención. 

Se estudia la ｲｾ｣ｵｰ･ｲ｡｣ｩ￳ｮ＠ motora voluntaria 
Y se compara con otro caso de coreo-atetosis, 
ｴｾｾｴ｡､ｯ＠ también quirúrgicamente, con resec­
Clon cortical del área motora y premotora. 

Se ｾ｡｣･＠ una breve crítica, dada la gran recu­
perac!On de la motilidad voluntaria en los dos 
casos, de la verdadera representación que pue­
da tener el sistema piramidal en el control de 
los movimientos voluntarios. 
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TROMBOSIS DE LOS VASOS MESENTE­
RICOS 

Presentación de dos casos. 

M. DE ALDA CALLEJA. 

Por ser afección poco frecuente, muy grave, 
y ofrecer dificultades su diagnóstico, nos pare­
ce útil 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 organizó en las ar­
terias, en las venas o en cuál de éstas. Ya, de 
por sí, el diagnóstico en estos términos es bas­
tante arduo; creemos que el diagnóstico de lo­
calización exacta es patrimonio del cirujano en 
la mesa de operaciones, o bien del anatomopa­
tólogo en su caso. En este sentido, el clínico sólo 
puede hacer conjeturas más o menos verosí­
miles. 

Las historias, resumidas, son las siguientes: 

J. Z. A. dr sesenta y cinco años, natural de Cartage­
na; reside en la Linea de la Concepción; casada. 

Vemos por primera vez a esta enferma el 16 de mar­
zo de 1946 con motivo de unas molestias de estómago 
que padece desde hace diez años; estas molestias eran 
de tipo periódico y cíclico; al principio fueron poco in­
tensas, pero gradualmente se hicieron más fuertes, en 
el transcurso de estos años, hasta obligarla a consultar; 
se aliviaba, algunas veces, con alcalinos o con la comi­
da; otras veces, no. No tenía "acideces" ni ardores de 
estómago. Buen apetito. Deposiciones normales. 

Se queja de cefaleas frecuentes, mareos, ruidos de 
oídos, sensación de dedo muerto, calambres en las pier­
nas, hormigueos en Jos brazos, disnea de esfuerzo y pal­
pitaciones. Ligerús edemas por las tardes en los tobi­
llos. De vez en cuando, escalofríos. Jo se encuentra 
bien. Dolores erráticos en la espalda, región precordial y 
en ambas rrgiones 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 están sanos. No abor­
tos. Menopausia a los cuarenta y dos años. 

Exploración: Es una mujer de tipo pícnico, obesa, 
preferentemente en región glútea y abdominal. Buena 
coloración de piel y ligera palidez de mucosas. Ochenta 
pulsaciones rítmicas. Temperatura, 36,5 (ella cree que 
algunos días le da fiebre). Tensión arterial: 17 máxima 
y 10 mínima. Auscultación: De pulmón, inspiración y 
espiración, sin ruidos anormales; de corazón, refuerzo 
del segundo tono aórtico; los tonos de los demás focos 
cardíacos, normales. En exploraciones sucesivas regis­
tramos un soplo sistólico aórtico. El latido de la aorta 
es visible y fácilmente palpable en fosa supraesternal. 

Al palpar abdomen nos encontramos con un hígado li­
geramente aumentado de tamaño y doloroso a la pre­
sión. 

Anotamos la presencia de varices en ambas piernas. 
En la exploración del sistema nervioso y demás órga­

nos y aparatos no enc9ntramos nada digno de mención. 
Reacciones de Kahn, Meinicke, M. K. R. II y Citochol, 

negativas. 
Orina: Densidad, 1.015; reacción ácida, albúmina, glu­

cosa y acetona, negatiYas. Sedimento: Piocitos en dis­
creta cantidad; células epiteliales de Yías bajas y altas: 
fosfato tricálcico amorfo. 

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


