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ANATOMIA Y FISIOLOGIA
DEL NERVIO TRIGEMINO

El nervio trigémino conserva en ¢l crdneo la dis-
posicion de los nervios raquideos. De sus dos rafces,
la motriz tiene & su cargo lainervacion de fos mascu-
los masticadores y la sensitiva presenta un ganglio
(ganglio de Gasser)y como funciones la sensibilidad
de toda la cara.

Nace el trigémino (oriden aparcente) de la protu-
berancia, lado. externo de la cara inferior por dos
raices, de las cuales la sensitiva mucho mds gruesa
que la motriz se componc de 40 & 60 haces ner-
viosos; la motriz de 5 4 10 4 lo mas.

Después de haber salido dela cara inferior dela
protuberancia, ambas se diriden oblicuamente hacia
arriba, adelante y afucra cn direccion @ la porcion
interna del pefiasco, conservando la raiz motriz du-
rante este trayecto el lado interno de la raiz sensi-
tiva. Esta modifica en la primera porcion de su tra-
yecto su calibre que siendo de 4 m.m., al salir de
la protuberancia adquiere hasta 8 m, m.al nivel del
- borde superior del pefiasco, luego se introduce en
un orificio especial ubicado entre el borde superior
del pefiasco y la porcion de duramadre que consti-
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tuye la gran circunferencia de la tienda del cerebelo.
Este orificio estd ubicado detrds de la apéfisis cli-
noides posterior; es oval, de dran eje trasverso,
demasiado drande para el didmetro del nervio. La
raiz sensitiva llega asi 4 la parte interna de la cara
anterior de la roca, & una loge fibrosa denominada
cavidad de Meckel y formada por un desdoblamiento
de la duramadre. La hoja inferior de este desdobla-
miento forma el periosteo & la porcién correspon-
diente de hueso; en esta cavidad estd colocado el
ganglio de Qasser sobre el cual se echa la raiz
sensitiva, después de haber abierto sus fibras en
abanico para abordarlo, formando un verdadero plexo
que se denomina plexo triangular del trigémino.

La pequeia raiz, que se ha deslizado al principio
sobre el borde interno de la drande, llega también
hasta la cavidad de Meckel, pasa luego por debajo
de la bifurcacion en abanico de la gran raiz, sigue
un trayecto oblicuo hacia adelante y afuera, pasa
por debajo y cerca del borde externo del ganglio de
Gasser, deslizandose entre éste y la cara anterior
de la roca, y llega asi al agujero oval por donde
penetra para echarse en la rama maxilar inferior.
Como vemos la raiz motriz no tiene conexion algu-
na con el gandlio. Durante esta primera porcién de
su trayecto hasta llegar al ganglio de Gasser ambas
raices estdn situadas entre la aracnéides y la pla
madre recibiendo en la vecindad de la roca una véina
aracndidea que las acompafia hasta el ganglio.

El ganglio de Gasser estd alojado en el cavum
de Meckel, el cual 4 su vez como hemos dicho estd
constituido por un desdoblamiento de la duramadre,
cuya hoja superior responde 4 las circunvoluciones
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cerebralés, y su hoja inferior tapiza el pénasco y el
punto de implantacion de la gran ala del esfenoides.
Esta loge por su parte dntero-inferior estd en con-
tacto conla carétida interna en el momento en que
ésta sale del canal carétideo. ,

Por su parte stipero-interna guarda intima relacion
con el seno cavernoso y los dOrganos que éste con-
tiene (motor ocular externo que bafia dentro del seno
cavernoso sobre el lado externo de la cardtida y
motor ocular comtn, patético y rama oftdlmica de
Willis que deslizan en la pared del 'seno cavernoso
escalonados de arriba 4 bajo). Es tal la conexién
que existe entre el cavum Meckel y el seno cavernoso
que se puede decir que 4 ese nivel el seno cavernoso
forma la pared interna del cavum Meckel.

El ganglio de Gasser es una masa de substancia
nerviosa de color gris amarillento; tiene la forma
reniforme con dos bordes; uno péstero-supetior con-
cavo que recibe la rafz sensitiva del trigémino; el otro
dntero-inferior convexo del cual salen los tres ner-
vios, oftdlmica de Willis, maxilar superior y maxilar
inferior. El ganglio alojado en el cavum Meckel
descansa en la parte interna de la cara anterior de
la roca que 4 ese nivel se escava para formar una
foseta 6 depresion de Gasser. Adhiere 4 la loge
fibrosa que lo envuelve, muy fuertemente por suex-
tremidad interna y su cara stpero-externa, mientras
que en cambio presenta débiles adherencias por la
cara inferior de su loge. Por esta razén la denuda-
cion del ganglio 4 este nivel es facil mientras que
del otro lado es muy dificultosa por sus adheren-
cias 4 la pared del seno cavernoso, usdndose como
veremos mas adelante procedimientos especiales pa--
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ra su separacién. El ganglio de Gasser suele estar
acompaiiado por uno 6 dos pequefios ganglios acce-
sorios que se ubican en la vecindad de su borde
concavo, disposicion que se observa también en los
adnglios sensitivos raquideos, con los cuales presen-
ta analogia de estructuray de funcionamiento. Estos
pequefios ganglios wccesorios estdn unidos por filetes
muy delicados con el ganglio de Gasser 6 con la
raiz sensitiva del trigémino.

El ganglio de Gasser antes de emitir su triple
rama primordial, distribuye unos cuantos filetes enla
dura madre de la region esteno-temporal.

Pasemos 4 considerar ahora las tres ramas que
del ganglio se desprenden y que al principio aplas-
tadas y acintadas van adquiriendo poco & poco la
disposicién cilindrica de un verdadero tronco ner-
Vi0S0.

La rama oftdlmica de Willis,la mds interna y -an-
terior de las ramas terminales del trigémino, se des-
prende de la parta interna del ganglio, se dirige
oblicuamente hacia arriba, adelante y adentro, pene-
tra en el espesor de la pared externa del seno ca-
vernoso y lleya 4 la hendidura esfenoidal en donde

se divide en tres ramas terminales: una internanasal, -

una media frontal, una externa lacrimal. :

La rama oftdlmica antes de penetrar en la pared
del seno cavernoso recibe una 6 dos ramitas anas-
tomoticas del plexo cavernoso del gran simpdtico y
envia 4 su vez filetes al motor-ocular-comtin, motor-
ocular-externo y patético. Echa ademds una im-
portante rama sensitiva (rama recurrente de Arnold)
que despuds de haber perforado el patético se di-
rige hacia atrds en la. parte posterior de la hoja del
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RAMA OFTALMICA DE WILLIS (Esquemdtico)

cerebro y en la tienda del cerebelo. Es- interesante
conocer las relaciones que afecta la oftdlmica en la
pared externa del seno cavernoso; al principio ocu-
pa la parte inferior de esta pared, afuera de la ca-
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ratida v el motor ocular externo por  debajo  del
patético. del cual estd separado por una distancia
de 3 64mm.: se desliza luego enla pared oblicuamen-
te hacia arriba husta cruzar ¢l patético ¥ colocarse
en el borde externu. Ambas & su vez cruzan en
angulo agudo  al motor-ocular-comin y se colocan
por arriba de ¢l

El nervic rasal. iz mis interna de las ramas de
la oftdlmica. penetra porla hendidura estenoidal. en
la parte stpero interna. d través del anillo de Zinn:
luego. oblicudandose hacia adelante v adentro se des-
liza por debaju del elevador del parpadoy del recto
superior ¥ se diride hacia la parte interna dela ca-
vidad orbitaria hasta llegar al agujero orbitario inter-
no anterior en donde se bifurca en sus dos ramas
nasal interna ¥ externg. Durante su trayecto el ner-
vio nasal ha suministrado varias ramas gue son de
atrds 4 adelante:

19 La raiz larga O raiz sensitiva del ganglio
oftdlmico, filete deldado que se desprende del na-
sal poco después de su entrada en la orbita y que
termina en el dngulo pdstero-superior del dangliv
oftdlmico; 2° uno ¢ varios nervios ediares que pa-
san por arriba del nervio dptico y van d echarseen
el ojo junto con los nervios ciliares desprendidos del
ganglio oftdlmico; 3" un filete esfeno ef-moidal que
penetrando por el agujero orbitario interno posterior,
termina enla mucosa del seno esfenoidal y de las
celulas etmoidales posteriores,

De las dos ramas terminales del nasal, la externa
continda la direccion del tronco costeando ei borde
inferior del misculo ¢gran oblicuo. Antes de llegar
al reborde orbitario (de- 5 m. m. & 1ctm. por de-
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trds) se divide en tres ramales; uno superior que
se echa en la parte interna del pédrpado superior y
del espacio interciliar; uno anferior 6 medio que se
dirige hacia adelante y se ramifica en la piel de la
rafz de la nariz; y uno inferior que se distribuye &
los Organos del aparato lacrimal con excepcién de
la gldndula. '

La rama nasal inlerna, llamada ta mbién filete etmoi-
dal, penetra después de un corto trayecto en el agu-
jero- orbitario interno anterior y lleda al craneo, se
desliza sobre la ldmina cribosa del etmoide, penetra
luego & través del agujero etmoidal introduciéndose
en la cavidad nasal correspondiente y se divide en
dos ramitas, una inferna que se distribuye en la mu-
cosa de la parte anterior del tabique; una externa
que se dirige 4 la parte externa de las fosas nasa-
les v después de haber dado algunas ramitas 4 la
mucosa de la parte anterior de la pared externa, sa-
le de las fosas nasales entre el borde inferior del
hueso propio de la nariz y del cartilago que lo con-
tinda y se ramifica en filetes sensitivos que vén &
inervar la piel del 16bulo de la nariz. Lldmase & este
filete nervio naso-lobar.

La 2% rama de la oftdlmica, nervio fronial, pe-
netra también enla Orbita por la parte stpero inter-
na de la hendidura como el nervio nasal, pero se
desliza por afuera del anillo*de Zinn, dérgano que lo
separa de este dltimo nervio. Una vez en la cavidad
orbitaria se desliza entre el elevador del pdrpado y
el periostio del techo de la orbita, envia una anas-
témosis al nasal externo y se bifurca también en dos
ramas, frontal externa é interna antes de llegar al
reborde orbitario. La 1* de estas ramas, frontfal ex-
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ferna. penetra en el agujero ¢ escotadura supra-or-
bitaria y se ramifica en ramales ascendentes que
van 4 inervar sensitivamente la piel de la region fron-
tal, el misculo frontal y el periostio hasta la altura
de la sutura lambdoidea; filetes descendentes 6 pal-
pebrales que se distribuyen en la piel y en la mu-
cosa del parpado superior; un filete dseo que pe-
netvs ai nivel del agujero supra-orbitario en un canal
oseo especial en el espesor del hueso frontal y ter-
mina en el diploé y en la mucosa de los senos fron-
tales. El frontal interno sale de la orbita entre la
polea del gran oblicuo y el punto de emergencia de
la frontal externa y se divide al nivel del reborde
orbitario en filetes frontales para el periostio y la
piel de la frente; filetes nasales para la piel del
espacio intersuperciliar y filetes palpebrales para la
parte interna de la piel y mucosa del pérpado su-
perior.

La 3% rama de la oftdlmica, que es al mismo tiem-
po la mds deldada de las tres, es el nervio lacrimal.
Penetra en la 6rbita por la porcion mds externa de
la hendidura esfenoidal, se desliza sobre el borde
superior del misculo recto externo y después de
haberse anastomosado con el patético y con un ramal
orbitario proveniente del maxilar superior, se intro-
duce en la glandula lacrimal, dividiéndose al abordarla
en filetes /aerimales cortos y numerosos que se
distribuyen en la glandula lacrimal, y filetes palpe-
brales que, continuando el trayecto del nervio lacri-
mal, se bifurcan en un gran nimero de ramitas sobre
la parte externa del pdrpado superior inervando la
piel y la mucosa de esta regién y por algunos file-
tes fransversos la piel de la region temporal.
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El ganglio oftdlmico, que estd anexado 4 la ra-
ma oftdlmica de Willis, es una pequefia masa de color
gris amarillenta, aplastado transversalmente y toman-
do 4 menudo la forma de un cuadrildtero 4 dngulos
ligeramente redondeados; mide 2 m.m. en su didme-
tro trasverso y estd ubicado en la parte externa del
nervio Optico en la union de su tercio posterior con
los dos tercios anteriores.

Tiene tres ramas aferentes 6 raices, una sensiti-
va, una motriz y una simpdtica. La raiz sensitiva
proviene del nasal; ya la conocemos, es la ciliar lat-
da que se desprende del nasal poco después desu
pasage por la hendidura y termina en el dngulo pés-
tero-superior del ganglio. Fuera de esta rama sensi-
tiva, Hyrtl describe una segunda raiz sensitiva pro-
veniente también del nasal que pasaria por debajo del
nervio Optico y terminaria en la parte poéstero-infe-
rior del ganglio, constituyendo la. ciliar larga inferior.

La raiz rmofriz del ganglio es . suministrada. porla
rama que el motor ocular comdn envia al pequefio
oblicuo; esta rama ¢s corta, gruesa, mas voluminosa
que la anterior y termina en el dngulo péstero-inferior
del ganglio. |

La raiz simpdtica del ganglio es suministrada por
el plexo cavernoso y viene & echarse en el borde
posterior del ganglio oftdlmico funciondndose 4 ve-
~ces con la raiz sensitiva.

Las ramas que emerjen del ganglio oftdlmico 6
ramas eferentes del ganglio son los rervios ciliares,
que toman nacimiento en los dos dngulos anteriores
del ganglio y se ramifican en dos grupos que encie-
rran 8 ¢ 10 filetes y van 4 unirse con los nervios
ciliares suministrados directamente por el nervio na-
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sal. Estos nervios abordan el globo del ojo por su
parte posterior habiendo suministrado antes filetes
para la vaina externa del nervio dptico y para la ar-
teria oftdlmica y sus ramas; perforan luego la escle-
rética al rededor del nervio dptico, se deslizan luego
entre la esclerdtica y la coroides 4 lo largo de los
meridianos oculares, suministrando en su camino ra-
males para la esclerética y la coroides y terminando
en un rico plexo en la cara externa del misculo ci-
liar, del cual se desprenden multitud de filetes para
el miusculo ciliar, para el iris y parala cérnea.

La segunda rama que se desprende del ganglio de
Gasserio, el nervip maxilar superior, penetra inme-
- diatamente en el agujero gran redondo, estando con-
tenido durante este trayecto en un desdoblamiento
de la dura madre, y deslizdndose por este agujero
que es mds bien un verdadero canal, sale del cré-
neo y penetra en la fosa ptérigo-maxilar en donde
bafia en pleno tejido grasoso semifluido.

De acintado que era al principio se vuelve cilin-
drico.

Penetra luego en la corredera sub-orbitaria que
estd separada de la parte blanda de la orbita por
una ldmina ‘semi-fibrosa—semi 6sea que transforma la
corredera en un verdadero canal, y saliendo luego
por el agujero sub-orbitario se ramifica en una gran
cantidad de filetes ferminales sobre la cara anterior
del misculo canino, filetes que van 4 distribuirse en
la piel y mucosa del labio superior, en la piel del ala
de la nariz y en el vestibulo de las fosas nasales.
Este nervio dé 5 ramas colaterales:

1° Un ramal meningeo medio, que se desprende
~del.nervio en su porcién intracraneans; acompaiia
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NERVIO MAXILAR SUPERIOR (Esquemdtico)

4 la arteria meningea media y se distribuye en la dura
madre de la region.

2° Dos 0 ires pequeiios fileles delicados y cor-
tos que se desprenden del nervio en la parte media
de la fosa pterigo-maxilar para ir 4 echarse en el
ganglio esfeno-palatino cuya raiz sensitiva constituye.
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5° Un ramal orbitario que se desprende del ner-
vio después del pasage de éste por el agujeroredondo
mayor y que dirigiéndose hacia adelante atraviesa la
fosa ptérigo-maxilar penetrando en la orbita por la
hendidura esfeno-maxilar y se divide en dos filetes
mas pequefios: el primero inferior filete /émporo-malar
que después de haber penetrado en el conducto malar
se subdivide siguiendo la bifurcacién de ese conducto
en un filete malar que saliendo por un orificio que
hay en la cara anterior de este hueso se pierde en la
cara profunda de la piel delpomulo y un filete femporal
que penetra en la fosa temporal, anastomosdndose
con el temporal profundo anterior para distribuirse,
previa perforacion del misculo temporal, en la piel
delaregiontemporal; el segundo, superior, lacrimo-pal-
pebral que se dirige hacia la gldndula lacrimaly se
divide también en dos filetes, un filete lacrimal que
ya lo conocemos por haberlo visto anastomosarse
con la rama lacrimal de la oftdlmica para inervar
la dlandula lacrimal y un filete palpebral que pasa
por debajo de la gldndula lacrimal y se pierde en
la piel del pdrpado superior.

4° Dos ¢ tres nervios dentarios posteriores que
saliendo del nervio maxilar superior poco antes de
que éste penetre en la -corredera sub-orbitaria, se
dirigen hacia abajo y afuera, descienden sobre la
tuberosidad maxilar, envian algunos filetes 4 la mu-
cosa bucal y 4 las encias y después de haberse
introducido por los conductos especiales que existen
en el maxilar superior suministran los filetes sensi-
tivos para las grandes y pequefias muelas, para el
periostio de los alveolos, para el hueso, para la
mucosa de los senos maxilares.
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5° El nervio dentario anterior que nade cn el
maxilar superior cuando éste desliza en el canal
sub-orbitario, 4 1 ctm. por detrds del agujero sub-
orbitario, penetra luego en un conducto especial,
que existe en el espesor del hueso maxilar y se
distribuye en filetes para los incisivos y caninos,
para el periostio alveolar yla mucosa gingival, para
el hueso y para la mucosa del canal nasal.

Asi como la rama oftdlmica de Willis tiene su
ganglio anexo ciliar ¢ oftdlmico, el maxilar superior
tiene también ganglio anexo, denominado ganglio de
Meckel & esfeno-palatino, pequefio, dgrisdceo, trian-
gular, ubicado en la fosa ptérigo-maxilar por debajo
del nervio maxilar superior y por afuera del agujero
esfeno-palatino.

Este dandlio también recibe tres raices fisiolGgi-
cas, que se reducen & dos raices anatémicas; una
sensifiva de 2 6 3 m.m. de largo, proveniente del
maxilar superior, una raiz mivta y simpdtica pro-
veniente del nervio video. Menester es considerar
ahora los origenes del nervio video, para explicar
su doble inervacién sensitiva-motriz, independiente
de la raiz sensitiva que proviene del nervio maxilar
superior. El nervio video estd constituido por dos
filetes, uno carotideo proveniente del plexo del gran
simpdtico que rodea 4 la arteria cardtida interna en
su trayecto al través del pefiasco, y un filete cra-
neano que saliendo de la cara anterior de la roca
pasa por debajo del ganglio de Gasserio y se anas-
tomosa con el filete anterior. Esta rama craneana
es mixta, estd constituida por el gran nervio pe-
troso superficial, nervio motor que proviene del
facial y que sale al nivel del ganglio geniculado, y
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del gran nervio petroso profundo, rama sensitia
proveniente del gloso-faringeo.

Del ganglio de Meckel salen varias ramas impor-
tantes:

Un ramal ptérigo palatino, taringeo & nervio de
Bock, que penetrando en el conducto ptérigo-pala-
tino se divide en varios filetes terminales que se
distribuyen en la mucosa de la parte superior y
posterior de las fosas nasales, y en la mucosa fa-
ringea vecina 4 la trompa de Eustaquio.

Filetes orbitarios delgados, que salen de la parte
stipero-anterior del ganglio, penetra en la hendidura
esfeno-maxilar y se distribuye en el periostio de la
parte infero-externa de la 6rbita.

Un nervio esfeno-palatino que penetra enseguida
en las fosas nasales por el agujero esfeno-palatino
y se divide en una rama externa y una interna.
El esfeno-palatino inferno recorre en diagonal la
parte interna de las fosas nasales oblicuamente de
arriba 4 abajo y penetra luego, después de haber
dado algunos filetitos, en la pared interna y pasa
después qor el agujero palatino anterior distribuyén-
dose enla regién retro-alveolar de la mucosa bucal.
El esfeno-palatino exferno se distribuye en la parte
externa de las fosas nasales por 5 6 O filetes que
se distribuyen sobre la mucosa de los cornetes su-
perior y medio.

Los tres nervios palatinos que se desprenden de
la parte inferior del ganglio de Meckel y denomina-
dos por su posicién palatino anterior, medio y pos-
terior. Ellos descienden verticalmente hacia la béveda
del paladar, penetrando por conductos especiales que
forman al articularse el hueso maxilar con el hueso
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palatino. El palatino anterior, que es el mayor de
los tres, penefra en el conducto palatino posterior,
llega & la béveda palatina distribuyéndose en filetes
anteriores para la mucosa de las encias y de la
boveda palatina, que se suelen anastomosar con esos
filetes retro-alveolares del esfeno palatino interno, y
filetes posteriores delgados para la mucosa y sub-
mucosa del velo del paladar. El nervio palatino an-
terior tiene un ramal importante que es el nervio
nasal posterior destinado  la inervacion de la mu-
cosa pituitaria que reviste el meato medio, el cor-
nete inferior y el meato inferior.

El nervio palatino medio penetra en un conducto
palatino accesorio y se distribuye en la mucosa y
submucosa del velo del paladar.

El nervio palatino posterior desciende como el otro
en un conducto especial y se bifurca en filetes sen-
sitivos para la mucosa del velo del paladar y en file-
tes motores para los midsculos palato-estafilino y
peri-estafilino interno.

El nervio maxilar inferior, es el dnico mixto de
lastres ramas del gangliode (Gasserio; estd consti-
tuido por la raiz sensitiva que proviene de este gan-
dlio y por la pequefia raiz motora cuyas relaciones
ya hemos visto en el crdneo,y se echa 4 poca dis-
tancia después que el nervio maxilar inferior ha pa-
sado por el agujero oval. Ambas ramas van acom-
pailadas hasta el agujero por un desdoblamiento de
la dura madre.

Este nervio, después de un muy corto trayecto,
se divide en un ramillete de ramas que describiremos
someramente: !

1.° Un nervio maseterino, que después de haber-
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NERVIO MAXILAR INFERIOR (Esquemdtico)

se deslizado. entre la pared superior de la fosa zi-
gomdtica y el misculo pterigdideo externo, sale de
la fosa cruzando el borde superior de este muscu—
lo, atraviesa de adentro 4 fuera la escotadura sigméi-
dea del maxilar para ir 4 alojarse en la cara profunda
del masétero. Este nervio echa un filete sensitivo



para la articulacion temporo-maxilar; un filete anasto-
motico para el temporal profundo medio; y un nervio
temporal profundo posterior que vé & deslizarse en-
tre la pared del craneo y la cara profunda del mas-
culo temporal, para ir & echarse en la parte poste-
rior de este misculo, al cual inerva motrizmente.

2.° Un nervio femporal profundo medio que na-
ce 4 la misma altura que el anterior, se desliza entre
“la pared superior de la fosa zigomdtica y el miscu-
lo pterigéideo externo, penetra en la fosa después-
de haber cruzado por encima de la cresta esfeno
temporal y desliza entre la pared craneanay lacara
profunda del mdsculo temporal y se echa en este
misculo recibiendo la anastomosis del nervio anterior
y una segunda del nervio bucal.

3.° Un nervio bucal, que penetrando en el inters-
ticio de los dos manojos del misculo pterigdideo ex-
terno, desciende hacia el masculo bucinador pasando
entre la apdfisis coronoides del maxilar inferior y la
tuberosidad del maxilar superior, echa filetes para el
misculo pterigdideo externo y un filete lemporal pro-
fundo anterior que se desprende del bucal, cuando
este pasa enfre los manojos del pterigoideo interno
y que va 4 echarse en la parte anterior del mdsculo
temporal, anastomosdndose con el filete orbitario del
maxilar superior. :

El bucal llega & la cara externa del misculo bu-
cinador y se termina en una gran cantidad de filetes
sensitivos que vdn 4 suministrar la sensibilidad de
una parte de la piel de las mejillas y de la mucosa
bucal.

4.9 Un nervio plerigéideo inlerno que va & iner- .

r

var motrizimente a4 dicho mdsculo.
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5.° Un nervio auriculo-temporal 0 tempora
perficial que se desprende del maxilar inferio
bifurca en dos ramas que al anastomosarse fc
un anillo que envuelve 4 la arteria meningea n
se dirige hacia arriba, atrés, afuera, contornea el ¢
del condilo del maxilar inferior para ir 4 pasar
el trago y la raiz del zigoma y se ramifica en
cantidad de filetes que van & dar la sensibilida
la piel de la regién temporal y se prolongan
arriba hasta las .eminencias parietales.

Tiene varias ramitas colaterales, unfilete arti
para la articulacién témporo-maxilar, un anast
tico para el dentario inferior, filetes vasculares
la meningea media y la maxilar interna, amast
sis para el facial, filetes parotideos, filetes auri
res para el conducto auditivo externo, la pie
trago y parte anterior del pabell6n de la oreja.

6° Un nervio dentario inferior, la mds dl
de las ramas del maxilar, que se dirige hacia :
y adelante, pasa entre los dos musculos pterigoi
luego entre el pterigéideo interno y la rama a
dente del maxilar y penetra en el canal der
dividiéndose en un nervio fnecisivo que va & sur.
trar la inervacién 4 la raiz del canino, y & los
incisivos vecinos, y un nervio' menfoniano que
por el agujero mentoniano y se va 4 ramifica
la piel y mucosa del labio inferior. El nervio
tario tiene una anastomosis para el lingual; da
rama milohididea que se separa del dentario int
cuando éste pénetra en el canal dentario, penetra
go en la corredera milo-hididea y da ramasmo

para el mdsculo milo-hioideo y para el vientre ant
del digdstrico.




Durante su trayecto en el canal dentario, el nervio
dentario inferior suministra filetes sensitivos para la
raiz de las grandes y pequefias muelas, para la
mucosa de las encias, para el periostio y para el
hueso.

7° Un nervio lingual que sale un poco por delan-
te del dentario inferior y corre enla primera porcion
de su trayecto junto con este mnervio, y luego lo
abandona para tomar una direccion horizontal desli-
zandose por debajo de la mucosa del piso bucal,
entre ésta y el misculo milo-hidideo, por arriba de
la glandula sub-maxilar, por afuera del nervio dran
hipogloso, para alojarse finalmente en el intersticio
entre el midsculo lingual y el geniogloso, por afuera
del canal del Warton. '

Este nervio tiene un anastémosis para el dentario
inferior, recibe una segunda anastémosis del nervio
facial, la cuerda del timpano, cuya funciones han
sido perfectamente elucidadas; una tercera anasto-
mosis del gran hipogloso, y una cuarta del milo-
hioideo. Se divide en gran cantidad de ramitas que
van & distribuirse en la mucosa que recubre la cara
inferior, los bordes y los dos tercios anteriores de la
cara dorsal de la lengua, la mucosa del velo del
paladar, de las amigdalas, de las encias y del piso
de la boca. Desempefia funciones sensoriales y se
reparte con el gloso-faringeo la sensibilidad dustativa
total. A este nervio estdn anexado dos pequefios
gdanglios; el sub-maxilar y el sub-lingual.

El sub-maxilar estd colocado entre la ¢ldndula
sub-maxilar y el nervio lingual; recibe tres ¢ cuatro
ramitas aferentes muy cortas provenientes de este
nervio y ramitas simpdticas del plexo facial y echs
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unos cuantos filetes eferentes que van 4 distribuirse
en la gléndula sub-maxilar y en el canal de Warton.
El ganglio sub-lingual esté situado entre el nervio
lingual y la gldndula sub-lingual, recibe ramitas afe-
rentes del nervio y probablemente algunas simpdticas
del facial y echa sus ramitas eferentes sobre la
glandula.

El nervio maxilar inferior vd acompafiado en su
nacimiento por el ganglio dfico, pequefia masa gris
rojiza ovoidea, situada por debajo del agujero oval
y sobre el lado interno del nervio. Este gangliore-
cibe cuatro raices aferentes; dos ramas muy cortas
que provienen del nervio maxilar inferior y cuyas fun-
ciones sensitivas 6 motrices no se ha podido aun
elucidar, una-raiz mirta que proviene dela funsion
del pequefio nervio petroso superficial, rama del
facial que representa la via motriz, y el pequefo
nervio petroso profundo, rama del glosofaringeo
que representa la via sensitiva. El danglio 6tico
emite varias ramas eferentes; un ramal mofor para
los miisculos periestafilino-interno y pterigoideo-ex-
terno, ramales sensitivos para la mucosa de la caja
del timpano y un filete mofor para el misculo in-
terno del martillo.

Reasumiendo y considerando en globo las regiones
inervadas por el nervio trigémino podriamos hacer
el siguiente cuadro:

Sensibilidad general de toda la cara desde el
menton hasta la sutura landoidea, y desde la nariz
hasta el trago y parte anterior del pabellon de la
oreja inclusive, haciendo excepcion tinicamente la
parte inferior y posterior de la region maseterina cuya
inervacién corresponde al plexo cervical superficial.
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ESQUEMA DE LA DISTRIBUCION DEL TRIGEMINO
EN LA CARA ‘

Sensibilidad general € inervacion tréfica? del globo

del ojo.
Scnsibilidad general de toda la mucosa nasal y
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de la faringea que rodea 4 la trompa de Eustaquio,
(la funcién sensorial de la mucosa es independiente
del trigémino).

Sensibilidad de la mucosa bucal (las funciones
sensoriales dustativas son independientes). ()

Sensibilidad de la mucosa de los pérpados.

Sensibilidad de 12 mucosa que tapiza interiormente
los o6rganos lacrimales accesorios inclusive el canal
nasal.

Sensibilidad de la mucosa que reviste interiormen-
te los senos frontales, esfenoidad, etmoidal y maxi-
lares.

Sensibilidad 6sea de los huesos de la casa.

Sensibilidad de todos los dientes.

Sensibilidad de la articulacién témporo maxilar.

Sensibllidad de wuna buena regién de la dura
madre. '

Sensibilidad de la mucosa del oido medio y de
una parte de la mucosa del conducto auditivo ex-
terno.

Inervacion sensitiva de la gldndula lacrimal.

Inervacion sensitiva de la gldndula parétida?

Inervacién sensitiva y vazo dilatatriz de las glan-
dulas sub-maxilar y sub-lingular. (Las funciones de
secrecion de estas glandulas provienen del facial por
intermedio de la cuerda del timpano y del gran
simpético).

La inervaciéon motriz comprende: los midsculos
masticadores, temporal, masetero, pelerigoideo-ex-

(L ‘Apuréntemontc se puede pensar que lns funciones gustativas dependan tam-
bién del trigémino, por intermedio dal nervio lingual; pero’ aunque éste punto
de flgiologla es discutido, se admite en genernl la teoria de Duval, gue supono

la inervacién semsorial del lingmal, proveniente del gloso-faringeo, por invérmadio
de la cuerda del timpano,
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terno € inferno, vienire anterior del digdstrico ¥
milo-hioideo, misculo periestafilino externo? Se
discute la inervacién de este dltimo misculo como
proveniente del facial (pequefio nervio petroso su-
perficial por intermedio del danglio 6tico).

En cuanto 4 los musculos inferno del martillo,
periestafilino interno y pdlato-estafilino, aunque
aparentemente parecen depender del trigémino, reci-
ben su inervacién del facial. Para el primero, la via
nerviosa es la siguiente: facial, pequefio nervio pe-
troso superficial; ganglio 6tico; nervio del miisculo
interno del martillo. Para los otros dos es la siguien-
te: facial, gran petroso superficial, nervio video, gan-
glio de Meckel y nervio palatino posterior.




NEURALGIAS DEL TRIGEMINO

Con este nombre, con el de neuralgia trifacial 6
prosopalgia, Fother Gill fué uno de los primeros
observadores que describi6 con minuciosidad esta
enfermedad tan curiosa como seria; Valleix contribu-
y6 poderosamente 4 constituir este capitulo de no-
sologfa estudiando, no solamente este tipo de neu-
ralgia, siné las neuralgias en general y dictando
leyes sintomdticas que mds adelante observaremos.

Los dolores neurdlgicos se caracterizan por pre-
sentarse en una forma continua, difusa que se exacerba
por momentos dando lugar 4 dolores paroxisticos.
Estos dolores paroxisticos constituyen los accesos,
y la repeticién frecuente de estos accesos constitu-
ye el ataque de neuralgia tri-facial. Los dolores con-
tinuos son vagos, indecisos provocan en el enfermo
un estado de malestar general, mientras que los do-
lores parovisticos simulan todas las especies de do-
lores agudos, interpretados por los enfermos como
golpes de martillo, dolores punzantes, lancinantes, te-
rebrantes, como quemaduras, como mordeduras, co-
mo descardas eléctricas etc. Este caracter intermi-
tente de los dolores paroxisticos se explica bienpor
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la ley del adotamiento de la fuerza nerviosa de
Trousseau.

Las neuralgias del trigémino son totales 6 parcia-
les; raramente totales, ellas afectan de preferencia la
rama oftdlmica de Willis y luedo sucesivamente el
nervio maxilar superior y maxilar inferior.

Los accesos se producen, la mayoria de las ve-
ces sin causa determinante aparente; basta la con-
traccion de un determinado misculo, el frote de la
piel, un movimiento de masticacién, para sentir las
descargas dolorosas que, débiles al principio, suelen
ir aumentando de intensidad hasta llegar al apogeo
del dolor.

El punto de partida de la neuralgia varia. A me-
nudo es lauegion frontal, otras la regién intersuper-
ciliar, otras la regiéon de la mejilla 6 la mucosa de
las fosas nasales 6 el hueso, sobre todo el maxilar
superior 6 los alveolos dentarios 6 la punta de la
lengua. .

La neuralgia puede repetirse todos los dias 6 va-
rias veces por dia con una peripdicidad notable. Es
tal, 4 menudo, la complejidad del dolor, (que se es-
plica por la complejidad del nervio trigémino), que el
enfermo victima de esos ataques, presa de horribles
dolores se agita inutilmente, se lleva las manos 4 la
cara comprimiéndose las diferentes regiones fuerte-
~mente, se frota con toda intensidad creyendo buscar
asi un alivio 4 sus dolores, que efectivamente algu-
nas veces logra apaciguar.

Arloing ha demostrado que la presion enérgica en
los puntos de Valleix apaciguaba las crisis dolorosas.

Valleix ha demostrado, ademds, en sus estudios
sobre las neuralgias en general, que hay regiones
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cuya presion 6 excitacion por ligera que sea provoca
fuertes dolores y estos puntos, que han sido denomi-
nado puntos de Valleix, estan ubicados en el punto
de emergencia de los troncos nerviosos; en los pun-
tos cn que un filete nervioso atraviesa los misculos
para abordar la piel; en los puntos en que las ramas
terminales se dividen en la piel; en los puntos en
que el tronco nervioso se hace muy superficial; 4
ellos hay que agregar el punto apofisiario de Trous-
seau, ubicado en las apéfisis espinosas correspon-
dientes 4 la rafz del nervio afectado. Para reconocer
estos puntos en lugar de usar la presion, Delagenie-
rc emplea corrientes inducidas de escasa tension.
Los puntos de Valleix para el trigémino serfan:

uno supra-orbitario correspondiente 4 la emerdencia del nervio supra-

orbitario,
uno palpebral superior correspondiente al nervio frontal interno,
uno palpebral inferior » » » nasal,
uno ocular » 4 los nervios ciliares,
uno sub-orbitario » al nervio sub-orbitario,
uno naso-lobar » al filete del naso lobar,
uno s/nentoniano > 4 la emergencia del mentoniano,
uno auriculosternporal » al pasage del nervio temporal

superficial por delante del trago,

uno malar correspondiente 4 la rama malar del lacrimal, uno denta-
rio (dentario anterior v posterior), un lngual, un labial superior,
un labial inferior, un alveolar y un palatino, estos tres dltimos
muy raros.

Como vemos las neuralgias del trigémino pueden
afectar las mds variadas disposiciones; 4 veces los
dolores corresponden & todas las ramas provenientes
de uno de los tres nervios terminales del trigémino,
otras los dolores se asocian & diferentes ramas,
cuando no todo el nervio hace gemir al paciente.

Las perturbaciones que se observan en los mneu-
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ralgicos del trifacial, varian segin el predominio de
tal 6 cual rama, pero ellas pueden considerarse sin-
teticamente en la siguiente forma:

Fl enfermo presenta el rostro rubefacto, otras pd-
lido, exanglie (inervacion tréfica del trigémino, filetes
vaso-dilatadores de Dastre y Morat y vaso-constric-
tores de Vulpian). El ojo inyectado, la conjuntiva
bulbar y palpebral hiperemiada, hendidura palpebral
méds abierta (raramente); 4 veces ligera exoftalmia;
fatiga ocular; fotofobia; lagrimeo; hiperestesia de la
cérnea y 4 veces un dolor expontdneo en el interior
del globo del ojo con irradiaciones hacia la regidn
frontal y temporal que se asemejan en mucho a los
dolores g¢laucomatosos, quémosis, midriasis, amauro-
sis, exageracién de la secrecién nasal simulando un
coriza agudo; odontalgia; sialorrea; movimientos de
la lengua, de la masticacién y deglucion sumamente
dolorosos; lengua negra pilosa Wallerand»; sordera
atribuida 4 la produccién de un exceso de liquido
laberintico; pulso duro de las arterias temporales;
fiebre (rara). '

El enfermo, victima del ataque, 4 veces no se
mueve 6 hace adoptar 4 su cabeza posiciones espe-
ciales esperando orientarse de la mejor manera po-
sible para escapar 4 sus torturas.

Cuando la neuralgia es inveterada, cuando ya se
ha establecido con derecho de posesion sobre las
fibras del trigémino, otras perturbaciones pueden ori-
ginarse. Son las perturbaciones tréficas de la con-
juntiva y de la cdrnea, es el herpes zoster 6 zona
que se localiza en los pdrpados, en la conjuntiva, en
la cornea; es el herpes comin que se ubica en la
lengua; . en los labios, en la cara, en la frente; es la
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esclerodemia, la calvicie precoz, la descoloracién
rapida del cabello, la madarosis, el ectropion se-
cundiario.

La neuralgia trifacial es rara er la infancia, mads
comdn en la mujer que en el hombre, més frecuente
en el dltimo periodo de la edad adulta, en la se-
nectud. La causa que la determina son muchas y
ellas han dado lugar 4 clasificaciones varias que no
presentan mayores ventajas para la sistematizacion
de las neuralgias. Asi, Fleury las dividia en predis-
ponentes y determinantes; mas adelante Jaccoud
las clasifica en tres categorias; causas intrinsecas,
causas extrinsecas que obran directa ¢ indirectamente,
estados constitucionales.

Hallopeau adopta de nuevo la clasificacién de
Fleury aunque en rigor es arbitraria, pues casi
todas las causas predisponentes pueden ser deter-
minantes y es mejor considerarlas una por una en
sus relaciones con la etiologia de las neuralgias.

Las enfermedades nerviosas especialmente los es-
tados neuropdticos, las neurosis, tienen intima relacién
con las neuralgias del trigémino. De este grupo neu-
rosis y afecciones nerviosas orgdnicas, la histeria y
el tabes ocupan el primer lugar.

Las intoxicaciones por el plomo, por el mercurio,
por los yoduros tienen relacién de causa 4 efecto.
El tabaquismo idem.

Las enfermedades discrdsicas y diatésicas, la gota,
las litiasis bilial € intestinal, la grabela drica, la dia-
betes, las erupciones excematosas, las hemorroides,
parecen ocupar mds bien el puesto de causas pre-
disponentes. He tenido ocasién de observar una neu-
ralgia trifacial en un asmético con la doble particu-

F
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laridad de que los ataques de asma y de neuralgia
se alternaban pero nunca se sumaban.

El frio y la humedad representan un factor no
menos importante; asi por ejemplo el porcentaje de
prosopalgias en Bretafia, pais esencialmente frio y
himedo es mucho mayor que en la Italia y en la
Espafia.

Algunas enfermedades infecciosas merecen citarse
y entre ellas figuran en primer lugar la influenza;
la malaria de que me ocuparé luego, puede dar lu-
gar 4 un tipo de neuralgia trifacial maldrica que tie-
ne caracteres propios; la fiebre tiféidea (estadistica
de Nothnagel) el sarampion (casos de Imbert
Gouberrie ).

La sifilis en su segundo perfodo ¢ la malaria se
unirian con el reumatismo, con la supresion de re-
glas y hemorrdides para constituir untipo de neural-
gia que denominamos neuralgias congestivas porque
parece evidentemente que ellas son debidas 4 con-
gestiones del trigémino, especificas en los primeros
casos y por derivacion en los segundos.

Por oposicion 4 las neuralgias congestivas se ha
creado un segundo tipo de neuralgias llamacas ané-
micas, cuyo principal factor parece ser laclorosisy
accidentalmente la histeria que ya lahemos incluido entre
las neurosis.La anemiaesencial, laclorosisde las nifias,
el cloro-brigtismo ocupan el primer lugar. Es este tipo
que hizo exclamar & Romberg: « las neuralgias en-
gendradas por la anemia son los gemidos lastimeros
de los nervios que imploran una sangre mds gde-
nerosa ».

La arteria-esclerosis es invocada por Dana como
causa predisponente, Las afecciones del ttero, de
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los ovarios, de las trompas, del intestino, como
causas determinantes reflejas.

Hay todavia las causas locales, coriza, ozena; afec-
cionesde las fosas nasales, tumores que comprimen el
nervio, sifilis terciaria q‘ue provoca secuestros,
exdstosis que pueden comprimir al nervio en algu-
na parte de su trayecto; traumatismos, lesiones de
vecindad como la otitis media crénica (casos de
Giibler); las neuralgias de los desdentados que se
observan en los sujetos seniles después de la caida
de los dientes por un proceso atréfico de ostio-
periostitis rarefaciente que hace desaparecer los al-
veolos y adelgaza el borde de implantacién dentaria.

Menester es mencionar el grupo de las neuralgias
por neuritis que engloban muchas de las que hemos
expuesto anteriormente, y que son las que van
acompafiadas de mayor cantidad de perturbaciones
tréficas. (Zonas de hipoestesias é hiperestesias,
gdlossy sking, etc.) Con este grupo entran las neu-
ralgias por carie dentaria, que constituyen una de las
variedades mds comunes. Llegamos ahora 4 las causas
morales, & la miseria, 4 las fatigas emocionales y
luego 4 las fatigas intelectuales, al desgaste nervio-
so ocasionado por las vigilias, aunque esta causa
parece no solamente influir en la esfera social in-
telectual, como se crefa antes, siné en el nicleo del
pueblo en general.

Las manifestaciones que en las autopsias se reco-
gen como concomitantes andtomo-patol6gicos de las
neuralgias, no son siempre muy claras y precisas;
4 veces, sobre todo en las causas locales, las neu-
ritis acompafian 4 la neuralgia; en otros casos obsér-
vanse. fenémenos de compresién evidentes; las con-




e 45 e

destiones del trigémino que han servido para expli-
car todo un niicleo de podopalgias son mds bien re-
cursos de explicacion clinica que de observacion
andtomo-patologica; la arteria-esclerosis de los pe-
quefios vasos y de los vasos-nervorum ha sido pre-
sentada por Dana; en otros se han encontrado lesiones
de esclerosis neurilemdticas, degeneracién y procesos
de cromatolisis en las células del ganglio de Gasserio.
Quiero finalmente hablar dos palabras de las for-
mas de neuralgias idiopdticas. '
En este tipo de neuralgias no se han encontrado
lesiones andtomo-patolégicas macro y microscépicas
ninguna; ellas constituyen las verdaderas neuralgias-
neurosis Irifaciales viniendo & tomar un puesto al
lado de la epilepsia, esencial, de 1a histeria etc., y abren
un ancho campo 4 las consideraciones metafisicas.
¢Como ésta atroz enfermedad cuyas manifestacio-
nes sensitivas son tan intensas puede existir asi sin
la mds pequefia lesidn que la explique? ¢En virtud de
que razon la compresién de los nervios en los pun-
tos de emerdencia que no provoca dolor alguno en
un trigémino normal, hace estallar esas crisis violen-
tas en trigéminos cuya estructura histoquimica no
presenta la mds pequefia modificacion? Es un punto
arduo cuya irresolucién nos demuestra aparentemente
la falta de concomitancia de lo que se ha querido
llamar manifestaciones fisioquimicas y manifestacio-
nes psicolégicas; causa impresién penosa al obser-
vador el no poder descubrir estas relaciones tan bien
observadas tantas otras veces; el no poseer elemen-
tos y medios que lo lleven 4 descubrir la modifica-
ciéon que debe pasar necesariamente en el nervio
afectado de neuralgia. Es que el microscopio dd so-
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lamente lo que puede dar; atn con sus aumen-
tos, la observacion es demasiado druesa, dema-
siado fisica para esta especie de fenomenos tan
delicados; y en su deseo de no dejar inexplicada es-
te sintoma-dolor cuyo representante fisioldgico no
aparece, el sabio recurre 4 palabras falaces y abs-
tractas; habla de neurosis, de perturbaciones dindmi-

cas del nervio y recurre 4 comparaciones mds 6
menos ingeniosas, encontrando su analogia en los

fenomenos de observacion fisica que nos dd la elec-

tricidad, trayéndonos 4 la memoria la barra del hierro
dulce y el imdn cuya estructura anatémica en nada
difieren y presentan sin embargo tal diferencia bajo
el punto de vista reaccional; nos hablan de la simi-
litud anatémica de dos mdquinas eléctricas, una al
estado neutro y la otra cardada de electricidad, cu-
yas manifestaciones eléctricas objetivas son tan di-
versas; nos hablan de la similitud anatomica de las
células nerviosas en reposo y en ejercicio cuyas ma-
nifestaciones psicoldgicas son tan distintas y por este
sendero penetran sin sentir en la génesis del proble-
ma que se nos presenta al espiritu con la fuerza
aplastadora de un enigma indescifrable.

Es la correlacién de los medios fisioquimicos-psi-
coldgicos, que yo creo evidentes, pero cuyos jalones
en los extremos se muestran dudosos, en pose-
si6n como estanios hasta ahora de una técnica de
observacién deficiente; es el gran problema vital,
cuya indescifracion ponfa perplejo 4 Nietzsche des-
pués de profundas y cavilosas meditaciones y le ha-
cian exclamar en esos momentos de duda que 4
menudo le embargaban: «O humanidad cuando te arran-
ccaran de las entrafias el secreto de tu virginidad».




SOBRE ALGUNAS
VARIEDADES DE NEURALGIA

Quiero mencionar aqui algunas especies de neu-
ralgias que por algunos caracteres particulares se
diferencian del esquema general que hemos esbozado
anteriormente.

La primera de ellas es la neuralgia epileptiforme
6 tic doloroso de la cara. Esta neuralgia tiene algu-
nos puntos de contacto con la otra dran neurosis,
la epilepsia. Ella se manifiesta subitamente por un
agudfsimo dolor que toma 4 menudo todas las regio-
nes terminales del trigémino. El sujeto victima de
estos dolores horribles, grita, dime, lanzando lastime-
ros ayes de dolor, se fricciona la cara para atenuar-
lo y este dolor que llega & alcanzar un drado mds
extremo que el dolor de las neuralgias en deneral,
termina de pronto, sin vacilaciones, sin gradaciones,
subitamente como se inici6. El enfermo se admira de
como puede haber sentido tanto en tan poco tiempo,
pues el acceso dura veinte segundos, un minuto 6
dos minutos.

Estos ataques van acompanado 4 menudo por mo-
vimientos convulsivos de los mdsculos de la cara
contracciones crénicas rdpidas que imprimen & la
cara, las posiciones mds extravagantes; un verdadero
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estado coréico del rostro. Estas contracciones cesan
cuando cesa el dolor. Es 4 este tipo al que se le
ha dado el nombre de tic doloroso de la cara 6 neu-
ralgia epileptiforme convulsiva, para distinguirla de la
otra neuralgia epileptiforme, la no convulsiva, ambas
tan magistralmente estudiadas por Trousseau, quién
crée que entre estas neuralgias y la epilepsia no hay
relaciones de identidad siné de analogias.

A veces la neuralgia no convulsiva se transforma,
después de una serie de ataques, en tic doloroso
de la cara y otras, los ataques de neuralgia epilep-
tiforme convulsiva y no convulsiva se suceden sin
interrupcion no dejando descansar un momento al
enfermo y constituyendo un estado de mal neurdlgi-
co parecido al estado de mal epiléptico.

Los accesos ncurdlgicos 4 menudo estdn precedi-
dos por un aura como en la epilepsia. Las victimas
refieren sensaciones andlogas & las que se observan
en el aura epiléptico; dolor agudisimo en la mano 6
en el pié que asciende hasta la cabeza, impulsion
irresistible de correr, alucinaciones del oido, constric-
cién de la gdarganta etc.

Las neuralgias maldricas que por sus caracteres
sintomadticos no difieren en nada de las otras, tienen
la particularidad de repetirse ciclicamente como lo
hace el tipo de la enfermedad que la produce.

Los accesos son en forma de tercianas, cuartanas
6 cotidianas; y estas neuralgias, que 4 menudo no
ceden 4 la quinina, se caracterizan por que el ataque
puede coexistir con un ataque agudo de paludismo.

Finalmente nos quedan las neuralgias sifilfticas que
nos interesa por el tratamiento, pues ellas ceden fa-
cilmente al mercurio sobre todo cuando son conges-
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tivas, del perfodo secundario. El tnico sintoma par-
ticular que pueden tener es el de la exacerbacién
del dolor con el calor de la cama, con los abrigos,
con las habitaciones calientes, estufas etc. Y como
dato de primera importancia los antecedentes perso-
nales del sujeto que deben de ser explorados con
toda minuciosidad en todas las neuralgfas del trigé-
mino, con el objeto de no exponer al enfermo 4 las
ineficacias de una terapéutica problemdtica, cuando
poseemos un elemento tan valioso como el mercurio.




ALGUNAS CONSIDERACIONES PARA
ABORDAR EL. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Voy & considerar este tema, de un punto de vista
parcial; quiero tinicamente hacer referencia del tra-
tamiento quirtirgico dejando de lado el tratamiento
médico con sus innumerables medios de combate
méds 6 menos eficaces, pero que todos ellos tropiezan
en los casos de neuralgias rebeldes, y solo consiguen
resultados pasajeros, 6 nulos, ¢ perjudiciales.

Tampoco voy & hablar del tratamiento quirtirgico
referente & las intervenciones parciales que atacan
tal 6 cual rama dolorosa por la elongacion, la sec-
cién 6 la reseccién y cuyos resultados mds 6 menos
lisongeros logran 4 veces su objeto y otros solo
consiguen hacer sufrir al paciente una operacion inti-
til, pues las neuralgias atacadas en su primer forta-
leza se refugian en las otras ramas, y alli se hacen
fuertes, demostrando al pobre paciente la ineficacia
de su ardid,

Estas operaciones parciales, en las que se haido
& buscar las ramas del trigémino en multitud de
puntos, ¥y que se han hecho por centenares, mul-
tiplicando los procedimientos, han sido objeto de un
estudio histérico de primer orden por Chipault.

|
E
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Tampoco quiero hablar de otras intervenciones
quirtirgicas mds 6 menos indirectas; tales como la
reseccion del simpético cervical por Cavazzani y De-
lageniere que ha sido un fracaso y no se ha repetido
con este objeto; dejo de lado otras intervenciones
que tampoco se relacionan con este objeto principal
pero que tienen un parentesco indirecto, tales como
el tratamiento de Badal para el glaucoma, consisten-
te enla elongacion del nervio nasal internoy basado
en la teorfa reinante entonces, de que el glaucoma
era producido por una perturbacién de inervacion
de los nervios ciliares, ramas del nasal.

Quiero hablar de la extirpacién del ganglio de
Gasserio; y para ello me refiero 4 aquellos sujetos
que, victimas de neuralgias horribles, no logran paz
ni descanso; que han recorrido los consultorios ha-
ciendo uso de cuanto medicamento se les ha admi-
nistrado, con resultados dudosos, temporarios 6 nulos,
de aquellos enfermos que no tienen antecedentes
especfficos y sin embargo se ha instituido un trata-
miento mercurial, durante largo tiempo, inutilmente;
de enfermos que no han tenido paludismo, 6 que si
lo han tenido, el tratamiento quinico y asociado no
ha logrado objeto alguno; de neuralgias que no tienen
por origen causas locales, tales como traumatismos,
exostosis que provocan fenémenos de compresiény
que pueden ceder algunas veces al tratamiento qui-
rirgico que busca la causa y la suprime.

Quiero referirme 4 los sujetos que atacados de
neuralgias invencibles, tienen antecedentes reumdticos
y se les ha hecho tratamiento ad-hoc; que tienen
didtesis dricas ¢ litiasis de cualquier género y hace

-

tiempo que se han sometido 4 régimen alimenticio
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y & tratamiento médico, de los pobres asmadticos que
después ‘de una serie de accesos de asma, coronan
sus desgracias con una intermitencia durante los
cuales estos desaparecen, para dar lugar 4 violenti-
simos ataques de neuralgias que ponen al enfermo
exasperado de dolor y le hacen preferir atin el asma
con todo su cortejo, 4 estos dolores insoportables;
4 estos enfermos en los que la medicacién anti-es-
pasmddica € hipnética no logra hacer desaparecer ni
los ataques del uno, ni los ataques del otro.
Quiero hablar de los desgraciados pacientes que
no encuentran alivio 4 sus males y recorren los
consultorios en demanda de una curacién que ellos
se forjan milagrosa; de los que han hecho uso del
fosforo, del arsénico, de la trementina, de los anti-
espasmodicos, Dbelefio, belladona, valeriana, bromuros,
lobelia; de los que se han sometido al tratamiento
de las inyecciones locales de agua de Dieulafoy; de
los que han empleado el sulfato de cobre amonia-
cal, el dcido 6smico, la ergotina; de los que han
recurrido & los revulsivos (cdusticos, puntas de fuego,
cloruro de estilo en chorro, duchas de agual local 4
gran presion); de los que desesperados ya, se han
refugiado en la electricidad 6 han empleado la aco-
nitina (nitrato de aconitina de Duckesnel 1 milogra-
mo diario) y han conseguido resultados satisfactorios
al principio pero de eficacia temporaria; de los que
aburridos de pasear sus males en esta forma, se
refugian en el cloral en el éter y en la morfina con-
virtiéndose asi en eteréomanos 6 en morfinomanos;é
en fin de aquellos que desesperados ya, locos de
dolor 6 pierden sus facultades mentales siendo el
dolor causa primordial de esta perturbacién, 6 acu-




den al suicidio como tinico medio de concluir con
el fantasma que no les deja dormir ni de dia ni de
noche; con el pardsito que ha tomado parte inhe-
rente de su existencia convirtiéndoles la vida en un
martirio del que solo asi logran evadir.




TRATAMIENTO DE LAS NEURALGIAS DEL
TRIGEMINO POR RESECCION DEL GAN-
GLIO DE GASSERIO.

Los cirujanos que en su ataque-al trigémino ha-
bian llegado hasta el afio 1889, de la seccién de las
ramas terminales 4 la seccion de las ramas en sus
origenes, armdndose de valor y auxiliados por sus
dos poderosos aliados la antisepsia y la hemostasia,
decidieron atacar al nervio en sus trincheras; deci-
dieron extipar el danglio de Gasserio, correspon-
diendo 4 Horsley, cirujano inglés, la iniciativa de ha-
berla efectuado en 1890.

Tres son las vias que se han utilizado para abor-
dar al ganglio. Haremos una historia previa de
cada una de ellas, alternando el origen regular de
las operaciones por su fechas, para estudiarlas en
esta forma.

Rose en el afio 1891 emprende la operacién,
aborda al ganglio por la via trans-maxilar superior,
gjecutando una operacion cruenta, nada menos que
la reseccién del hueso maxilar superior para llegar
hasta el ganglio.

Rose justificé la eleccién de este procedimiento
funddndose en los dolores atroces que sufria el en-
fermo y cuyo asiento principal era el hueso maxilar




superior. « La reseccion, escribe Rose, se hizo sin
diticultad por los procedimientos ordinarios y como
sucede 4 menudo la apéfisis pterigéidea se fracturd
enla base, lo que di6 una buena via de acceso ha-
cia el agujero oval ». Pudo aplicarse entonces so-
bre la base del crdneo una corona de trépano diri-
gida hacia arriba y hacia atrds; después de la ablacion
de la rodaja 6sea que contenia el agujero oval, viose
al ganglio facilmente mediante una ldmpara eléctrica,
sin la cual era imposible maniobrar & esa profun-
didad. ‘

Se extirpé el ganglio por morcellement con pinzas
finas acodadas. La herida no pudo permanecer
aséptica porla comunicacion que le quedo6 con laboca.
Elsujeto curé de sus neuralgias pero perdio el ojo
del lado operado.

En el mismo afio 1891, Novaro en Alemania ataca
al ganglio de Gasserio por un procedimiento compli-

cado, tan peligroso como el anterior y quizd mds
grosero.

Novaro hizo en la regién maseterina una incision
en U/ con las ramas hacia arriba; una de las ramas
terminaba en la raiz del arco zigomdtico por delante
del tragoy la otra en el hueso malar por debajo de
la linea dibujada por el borde posterior de la apo-
fisis frontal de este hueso; la basede la U corres-
ponde & la mitad del mdsculo masétero. Disecada
la piel del colgajo, y levantado, corta la aponeuro-
sis temporal por una incisién paralela al borde su-
perior del arco zigomadtico, luego secciona el arco
en la parte anterior y posterior y lo extirpa con
una buena porcion del misculo masétero.

Hace luego una nueva incisién que contornea el
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dngulo del maxilar y que permite por medio de un
colgajo & base anterior descubrirlo. Secciona la
arteria facial entre dos ligaduras, siorrala rama ho-
rizontal del maxilar por detrds de la tercera molar
y tomando el ganglio, inmovilizado por la seccién
entre los dientes de una pinza Farabeuf, ejerce trac-
ci6n hacia arriba y afuera al mismo tiempo que des-
prende del hueso sus inserciones, seccionando
sucesivamente el tendon del temporal, las inserciones
de los dos pterigéideos, los ligamentos articulares,
asf como el nervio dentario inferfor junto con el pa-
quete vdsculo-nervioso que lo acompafia.

Extraida la rama ascendente del maxilar, se hace
levantar el misculo temporal por un ayudante; se
ligan los vasos que ddn sangre; se ataca 4 pequefios
dolpes de tijera la base de la apdfisis pterigoideay
la granala del esfenoides, -entre el agujero gran re-
dondo y el agujero oval, teniendo cuidado de perma-
necer 4 una distancia suficiente de la linea media
para no penetrar en el seno esfenoidal. Extirpada la
lémina dsea se desprende suavemente la dura madre
y después de haber descubierto la segunda y la ter-
cera raiz del trigémino, se le toma por medio de
pinzas que se ddn al ayudante, recomendédndole de
tirar de las dos ramas nerviosas mientras que se
levanta la dura madre y se divide la hoja externa
entre las dos raices sobre el limite externo de los
ganglios; luego por medio de una sonda acanalada se
desprenden las adherencias que le fijan & la hoja in-
terna de la dura madre lo que permite atacarlo di-
rectamente y destruirlo parcialmente fragmento por
fragmento por medio de una pinza pequefia 4 dientes
de raton y de una cureta,



Novaro aconseja tratar de no trabajar en la parte
antero-interna del ganglio, por sus adherencias 4 la
pared del seno cavernoso que encierra los centros
troficos del ojo. Luego termina por un taponamiento
de la herida con gaza yodoformada.

Este caso de Novaro termin6 por la curacién &
pesar de lo cruenta de la operacion; los dolores no
reaparecieron; la sensibilidad de la primera rama
quedé normal y ¢l ojo sano, lo que se explicaria por
la conservacion de la primera rama, pues el cirujano
no reseco la parte dntero-interna del ganglio por el
temot al seno cavernoso.

Estos dos procedimientos que acabamos de des-
cribir y que representan las vias, trans-maxilar superior
y trans-maxilar inferior para abordar el ganglio de
Gasserio, no estdn justificados actualmente, debiendo
ser desechados por la brutalidad de la operacién y
la dificultad del abordamiento del Ganglio de Gas-
serio.

Solo por mera historia las consigno.

La sedunda via de accesit al ganglio 0 via pteri-
goidea, merece ser estudiada prolijamente, pucs ella
constituye una operacion racional.

Rose y Andrews sc discuten la prioridad de esta
operacion, pero menester es consignar que es al pri-
mero 4 quién corresponde la primera operacién he-
cha por esta via asi como una monografia que escribi6
sobre la intervencion.

Rose opera su primer caso en Inglaterra por la
via pterigoidea ¢l 20 de Enero de 1891, mientras
que Andrews en Estados Unidos de América lo hace
el 7 de Noviembre del mismo afio. Ambos obtuvieron
como resultado la supresion de la neuralgia; el pri-
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mero no tuvo accidentes operatorios, salvo la anes-
tesia de la cara y una ligera dificultad en la masticacion;
el segundo tuvo su enfermo con la deglucion doloro-
sa, pardlisis de los musculos motores del ojo del lado
operado.

He aqui como resume Rose la técnica de su ope-
racion.

«El paciente debe guardar el mejor estado general
posible.

La vispera se le administra un purgativo suave;
algunas horas antes de la operacién se le lava cui-
dadosamente la cara con jabén y solucién fenicada;
luego curacién antiséptica, «condicion primordial dice
Rose, pués la piel 4 menudo no estd limpia, debida
4 las crisis provocadas por las tentativas de lavaje»;
el cloroformo es el anestésico de eleccion. Cuando
el paciente estd dormido bajo su accién, vuelve 4
lavarse la piel asi como el conducto auditivo externo
que se llena de algodon salicilado. Desinféctase con
todo cuidado la conjuntiva con una substancia anti-
séptica no cdustica, como por ejemplo, una solucién
de sublimado al medio por mil.

El saco lacrimal es vaciado de su contenido ha-
cia la fosa nasal, pues contiene mucosidades cuya
regurgitacion ulterior podria infectar la conjuntiva.

Para proteger el ojo durante la operacion y en
los dias siguientes coldcase dos finas suturas de crin
de Florencia 6 de catgud que reune los parpados
pasando & dos milimetros de su borde libre y for-
mando asi un pliegue de piel que garantizard la hen-
didura palpebral.

Esta operacion comprende seis tiempos:

1° Incision de la piel y reclinacién del colgajo.
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20 Reseccion de las apdfisis zigomdtica y coro-
noides y desinsercién de los midsculos masétero vy
temporal. _

3° Exposicién de la base del craneo ¢ investiga-
cion del agujero oval.

4° Abertura de la base del créneo.

59 Ablacion del ganglio.

6° Reposicion de las partes desplegadas y cierre
de la herida. |

Para hacer el trazado del colgajo, parte con el
bisturi de un punto situado media pulgada por debajo
de la apofisis orbitaria externa del frontal, en pleno
hueso malar, ¢ incindiendo 4 lo largo de la apofisis
zigomdtica de adelante 4 atrds, contornea por delante
del trago, cambia de direccion dirigiéndose ahora de
arriba é abajo y deslizandose sobre la regi6n paro-
tidea hasta llegar al angulo del maxilar inferior, con-
tornea este dngulo y sigue sobre el borde inferior
del maxilar hasta la altura del pasage de la arteria
facial. |

Una vez hecha la incisién se diseca el colgajo
que comprende piel y tejido celular evitando con el
mayor cuidado de seccionar el canal de Stenon 6
algunas ramas del nervio facial que estdn directamente
en contacto con la aponeurosis maseterina. Antes
de terminar esta diseccion se debe colocar una
punta fina de cadgut en cada angulo del colgajo con
el objeto de que la cicatriz que resulta de la incision
pueda hacerse invisible si se toma cuidado de sutu-
rar bien las partes correspondientes.

Durante la operacion se protegerd al colgajo cu-
taneo con gazas asépticas y se manipuleara lo menos
posible, protegiéndolo con separadores ¢ fijdndolo
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con un punto de sutura 4 la parte superior del men-
ton. Se evitard dejar caer sobre €| algunas gotas de
cloroformo. : '

Fn la diseccién de la piel del coldajo serd menes-
ter ligar algunas arterias chicas y probablemente los
vasos trasversos de la cara.

Se desperiostea enseguida la apo6fisis  zigomatica
después de haber incindido el periosteo 4 lo largo
sobre su cara anterior. Se secciona luego entre dos
cortes de sierra hechos en sus extremidades anterior
y posterior por medio de una sierrita simple 6 con
la sierra 4 cadena, para lo cual es menester hacer
previamente la via de paraje para la sierra en el
borde inferior del zigoma entre las fibras del masculo
masétero. Se desprende hacia abajo la porcion de
zigoma aserrado junto con la insercién del mdsculo
masétero, y para facilitar esta maniobra es conve-
niente desprender las inserciones del masétero en el
hueso malar.

Este colgajo miisculo-0seo, estd bien nutrido, pues
entre los dos planos de fibras, del misculo masétero,
avanzan los vasos nutricios que han sido respetados,
si se ha procedido bien en la maniobra; la necrosis
del zigoma que se ha observado en varios casos
hechos por este procedimiento es debida probable-
mente 4 defectos de antisépsia 6 4 manipulaciones ex-
cesivas ¢ infitiles del colgajo.

Debajo del plano asi desprendido aparece la ap6-
fisis coronoides con la insercién del tenddn del miis-
culo temporal cuyas fibras se arrojan mds en la
cara interna que en la externa de la apdfisis.

En mis primeras operaciones, dice Rose, seccioné
la ap6fisis coronoides de la rama ascendente del
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maxilar y desprendi hacia arriba esta apofisis con
la insercion del musculo temporal. Esta maniobra la
hacia yo con el objeto de facilitar luego la sutura
ulterior 6sea, pero la creo actualmente indtil pues el
misculo temporal paralizado porla operacién se atrofia.

El operador se encuentra ahora en pleno tejido
célulo-grasoso en cuyo seno puede distinguirse las
fibras musculares del muisculo pterigoideo externoy
més abajo las del pterigdideo interno. Se descubre la
arteria maxilar que desliza sobre el primero de estos
misculos y la cara interna de la rama ascendente, 6
entre los dos manojos de insercién del pterigéideo
externo y se la liga.

También deben buscarse los nervios dentario in-
ferior y lingual, que cuando no hayan sido destrui-
dos por operaciones anteriores, servirdn de gufa para
los tiempos ulteriores de la intervencion.

Despréndese luego 4 legra la insercion del mus-
culo pterigoideo de la base de la gran ala del es-
fenoides y de la cara externa de la apofisis pterigoidea.
Biscase en seguida el agujero oval, operacion que
noes siempre facil. En efecto, la porcién dsea en
la cual se céde estd demasiado adelante y se puede
tomar el orificio de entrada de lafosa ptérigo-maxi-
lar por dicho agujero.

Asime ha pasado en una de mis operaciones y
solo me he apercibido del error al ver salir el tejido
grasoso de la orbita; para evitar esta ilusién se re-
cordard que el agujero estd situado por detrds y
afuera de la ralz de la apofisis pterigdidea.

Cuando se encuentre un puente 6seo ptérigo-espi-
noso se le extraerd con cuidado para poder reco-
nocer el agujero oval.




Después de haber reconocido dicho agujero y
seguido hasta el nervio maxilar inferior 6 el mufion
que quedare como consecuencia de operaciones an-
teriores, se ataca con la trefina la base del crédneo.

En mis primeras operaciones procedi trepanando
una rodaja de hueso que tenfa por centro elagujero
oval y con este objeto empleé una trefina con mango
suficientemente largo para no lastimar la mejilla y
con pirdmide central & dos extremidades, una aguda,
la otra roma. La corona que era ligeramente aco-
dada tenia medio pulgar de didmetro y estaba pro-
vista en su cara externa de ramas de un cuarto de
pulgada de altura. Ella misma se encargaba de
separar el polvo gseo consecutivo @ la trepanacion
y no podia undirse en el hueso. Después de haber
hecho salir la pirdmide roma enlo posible, la intro-
ducia en el agujero oval de maneraque su extremi-
dad apoyaba sobre la dura-madre yal mismo tiempo
la protegfa.

El mango de la trefina era dirigido hacia adentro
y hacia atrds, pero debido 4 las partes blandas no
se le podfa dirigir perpendicularmente 4 la base del
craneo, Ip que en resultado finalno era un inconve-
niente pues asi estaba seguro de queno heriael canal
carotideo que estd muy proximo al borde interno
del agujero oval, separado de éste por una distan-
cia de 2 4 4 mililmetros que corresponde al espesor
del borde interno de la granala del esfenoides.

Debido al dngulo de la trefina quedaba cortada
primero la pared externa de larodaja; y en la parte
interna se fracturaba completamente el hueso 4 lo
largo de la linca de sutura entre la cima del pefias-
co y lagran ala del esfenoides. Asi quedaba prote-
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jido el canal carotideo. Con este modo de trepanar
tuve algunos incidentes entre los cuales la apertura de
la pared faringea & la altura de la trompa de Eus-
taquio y como consecuencia la infeccion de la he-
rida. ‘

Por esta razén coloco la corona del trépano so-
brela gran ala del esfenoides un poco por afuera y
adelante del agujero oval de manera que la circun-
ferencia de la rodaja 6sea pase por el borde externo
de este agujero. Esta abertura podfa ser agrandada
mds adelante como se considere necesaria.

No se debe olvidar que el espesor de la pared
craneana es muy desigual enesta region, mds delga-
do en la parte externa de la corona que en la interna
y como la trefina se aplica oblicuamente, la rodaja
serd mds pronto seccionada afuero que adentro ¥
la herida de la dura-madre posible, & pesar de todas
las precauciones tomadas.

Después de haber separado la dura-madre con la
espétula, y pasado una ligadura alrededor del cabo
central de la tercera rama, se la sidue hasta el gan-
glio que se va 4 disecar. El desprendimiento del
ganglio no es dificil en la mitad posterior, pero lo
es en la porcién éntero-superior, solidamente adhe-
rido 4 la dura-madre; asi debemos cortar el tronco
nervioso mas alld del ganglio al nivel de su pasaje
al través de la dura-madre ¥y luego traerlo hacia
afuera con una pinza fina. Para hacer esta manio-
bra he hecho construir dos danchos, uno romo que
sirve para cargar los nervios y el otro 4 bordes
concavos cortantes para cortarlos.

Sino se tuvieran ganchos, puede servir con este
objeto tijera para estravismo, de ramaslargas.
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Sucede & menudo que al dividir eltronco nervioso
al ras de la dura-madre se abre el pequefio prolon-
gamiento-aracnéideo que lo envuelve, produciéndose
un ligero derrame de liquido céfalo-raquideo que no
tiene inconviente alguno ftratdndose de una herida
aséptica.

Seccionase luego la segunda rama del nervio, por
delante del ganglio, con el gancho cortante.

Puede extraerse entonces con pinzas 6 con una
pequefia cureta, el ganglio, cuyo tejido es sumamen-
te blando, sin gran temor de herir al seno ca-
Vernoso.

Hecha la hemostasia se desinfecia el campo ope-
ratorio con una solucién fenicada al 1 por 40; se
sutura .0 se extrae la apofisis coronoides, se sutura
el zigoma con hilo de plata y luego la piel al cat-
gut. No se deja drenaje.

Para impedir la acumulacion de sangre en la herida
se hace una compresion ligera durante 48 horas con
una esponja colocada entre el segundo y el tercer
doble de gaza. Se recubren los ojos con algodén
salicilado y se vendan.

Tan grave operacién provoca siempre algo de shock
y levanta temperatura hasta el fin del segundo dfa.

El ap6sito debe ser cambiado dia por medio y
remplazado al cabo de los 4 dfas por gaza adheri-
da con colodion.

Si no se han reabsorbido las suturas, se sacan
al fin de la primera semana; los ojos se dejan ven-
dados durante una semana, pasada la cual salo se
deja cubierto el ojo del lado operado durante dos 6
tres semanas mas.

He querido describir extensamente la operacionde

T
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Rose, porque ella sintetiza mds 6 menos esquemdti-
camente los diferentes tiempos que han empleado
otros cirujanos para abordar al dgangdlio de (asserio
por la via pterigéidea; consistiendo la mayoria de
las modificaciones en variantes de la incisién cutdnea.
Asf Artieda Fernandez hace por primera vez laope-
racién en Espafia en 1892 por el procedimiento de
Rose modificado, con una incisién en N invertida cu-
yas ramas verticales terminan en sus extremidades
inferiores 4 la altura del arco zigomédtico; Park en
1893 modifica la incision haciéndola en H con la
rama horizontal de la hache colocada & lo largo de
la apofisis zigomatica.

Doyen en 1893 interviene por la misma via ha-
ciendo una sola incisién vertical de cinco centime-
tros, situada en el medio del espacio quesepara el
conducto auditivo del reborde externo de la 6rbita,
y cuya extremidad inferior se prolonda quince mili-
metros por debajo del arco zigomatico.

Varios otros cirujanos, entre ellos Andrews cuya
prioridad en la operacién sostenfan los Norte Ame-
ricanos, Lamphear, Parkhill, O’Hara, Stewart, Es-
kridge, intervienen por el procedimiento de Rose con
mds 6 menos buen resultado.

Esta via operatoria para abordar al ganglio de
(Gasserio 4 pesar de ser muy racional, ha sido aban-
donada poco d poco por los cirujanos modernos
por razones que luego sostendremos, y solo prose-
guida por los mismos cirujanos que la iniciaron.

La via de accesit al ganglio es muy pequefia; la
region Gsea d este nivel muy profunda, y si tenemos
en cuenta la hemorragia en napa que resulta siem-
pre de la intervencién, de la dificultad para el ayu-
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dante de hacer la hemostasia por taponamiento en
region tan profunda, del poco tiempo de que dispo-
ne el operador para trabajar de seguido, pues la
sangre que brota de todos lados le llena el campo
y leimpide ver lo que hace, se comprenderd que la
maniobra de extirpacion del ganglio resulta asaz
dificil; que los peligros de lesion de las paredes
de!l seno cavernoso no puedan impedirse, trayendo
como consecuencias, hemorragias, pardlisis oculares,
etc., que la pared faringea puede ser lesionada y
exponer al sujeto & una infeccién mortal.

El procedimiento efectuado en el caddver con co-
nocimiento de la regdién anatdmica, se practica muy
bien; pero las condiciones no son las mismas en el
vivo, 4tal punto que cabe admirar la habilidad de
Doyen, quién logrd presentar al congreso de cirujia
de 1893, un ganglio completo con 17 milimetros de
rama oftdlmica, otro tanto de maxilar superior y 40
de maxilar inferior. Pero lo que resulta mds ctrioso
todavia, es que Doyen haya hecho en seco esta
operacién sin abrir ¢l seno cavernoso, extrayendo
17 milimetros de rama oftdlmica, cuando esta rama
penetra desde su nacimiento en el seno cavernoso
constituyendo por asi decir la pared externa del
seno.

Dice 4 este respecto el Doctor Gutierrez:

“Segin he podido ver en muchas disecciones, la
rama oftdlmica bafla por su cara interna en la san-
gre del seno cavernoso no estando separada de ella
por pelicula alguna, ni celulosa ni fibrosa; 4 lo sumo
lo estard por un endotelio cuya existencia solo puede
buscarse microscopicamente, y por consiguiente lo
suficientemente delicado como para que el seno no
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se desgarre al extraer un fragmeuto cualquiera de
rama oftdlmica.

La via temporal que fué la primera que se ensayo
y que permanece como procedimiento de eleccion,
fue efectuada la primera vez por Horsley el 11 de
Diciembre de 1890.

El atrevido cirujano inglés, que no se detuvo ante
la magnitud de la intervencion, penetré en el craneo
osadamente, no yendo yad buscar el ganglio de Gasse-
rio, sin6 abordando el nervio trigémino y arrancéndolo
por traccion de la protuberancia. El enfermo murié
por shock seis horas después de la intervencion.
Describo 4 continuacién el procedimiento de Horsley,
porque €l ha permacido como base de las nuevas
modificaciones por via temporal. Horsley traza su
incision cutdnea partiendo de la extremidad an-
terior de la apofisis zigomdtica, asciende hasta la
linea curva temporal superior y luego corriendo ha-
cla atrds paralelamente 4 dicha curva, desciende
hasta el asterion; se incinde el mdsculo temporal
sobre el contorno de la linea; se le desprende del
hueso d legra hasta que la escama esté toda al descu-
bierto. Se trepana ésta conuna corona de trépanoy
se concluye de resecar con pinzas gubias. Se liga
la arteria meningea media enla dura madrey se cor-
ta 4 esta (iltima @ lo largo también de la incisién cu-
tanea. Se reclina el coldajo de la dura madre hacia
abajo, apareciendo 4 la vista el l6bulo cerebral tém-
poro-esfencidal. Se introduce entonces por debajo
un gancho separador de cobre que levanta lenta pero
enérgicamente la masa cerebral. El punto de repa-
ro para llegar hasta el nervio trigémino, es el borde
superior de la roca; levantando un poco mds el ce-
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rebro se vé la insercion interna de la hoz del cere-
belo. Horsley pudo ver ensu operado el punto de

TRAZADO DE LA INCISION DE HORSLEY

esta insetcién por debajo del cual pasaba el quinto
par.

Por consiguiente, puede precisarse el sitio exacto
por donde pasa el nervio antes de abordar el gan-
glio de Gasserio.

Para abordar al nervio en el canal, he aqui como
expone Horsley su técnica:

Al abrir la dura madre el cerebro hace hernia.
Después de levantarlo y de reconocer los reparos
anatomicos, pas€ por debajo de €l un pequefio gan-
cho romo, pero me vino 4 la memoria que la pequefia
rama de la arteria basilar que acompafia al nervio
podtfa provocar una hemorragia y entonces me de-
cidf arrancar al nervio de su insercién cerebral. Du-
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rante esta maniobra que practiqué como un gancho,
la respiracién se detuvo y el pulso se hizo inapre-
ciable durante tres 6 cuatro segundos. Ya hemos
dicho como terminé el enfermo, paro es menester
hacer constar que antes de la operacién su estado
era deplorable.

Después de la intervencién practicada por Hors-
ley, la via temporal es elegida por otros cirujanos.

Hartley, en América, procede de un modo casi
andlogo, reduciendo la incisi6n cutdnea y la parte
de escama trepanada; Krause en Alemania, talla un
colgajo osteo-periosteo masculo-cutdneo con la inci-
sion de Hartley; (1) Mac-Bourney, Roberts, hacen
intervenciones siguiendo el procedimiento de Hartley;
Titfany, Finney, siguen también la via de Hartley con
ligeras modificaciones; Fowler emplea el colgajo 6seo
de Krause pero no lo aplaude; Quennu, Hartmann,
Poirier y Sebileau, modifican en excelente sentido la
primitiva operacién de Horsley; Gutierrez es el pri-
mer cirujano, que en América, intenta la operacién
y la practica durante cuatro veces hasta la fecha,
empleando para el primer caso, el procedimiento de
Horsley, para el segundo y tercero el de Hartley-
Poirier; y para el cuarto caso el procedimiento de
Quennu y Hartmann, también modificado en su inci-
sién cutdnea.

Exponemos este procedimiento para hacer constar
en que consiste la modificacién.

Quennu y Hartmann, acompafiados con Sebileau,

(1) Esto procedimiento es suporior al anterior no solamente porque la bro.
cha esti ubicadn mdas baja, sino porque proteje In regiéon temperal y no la
expone 0 sor un lugar de menor resistencin, como en el proeedimiento do
Horsley.
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con quien han hecho los estudios preparatorios en
cadaver, modifican la incision cutdnea en la forma
como lo demuestra la figura adjunta, mediante una
incision curva 4 convexidad superior, profunda, hasta
el hueso, que partiendo detrds de la apoéfisis orbita-

TRAZADO DE LA INCISION DE QUEMI, HARTMANY
Y LEBILEAU

ria externa, termina por delante del conducto audi-
tivo externo y reseca no solamente la escama del
temporal, sin6é también una parte de la gran ala del
esfenoides hasta llegar el agujero oval.

En un primer tiempo desprende la fosa temporal
hasta la cresta que la separa de la fosa zigomadtica,
secciona luego el arco -zigomdtico en sus dos extre-
midades, anterior y posterior, previa hemostasia, y
reclina hacia abajo el colgajo que comprende el tem-
poral que ha sido desprendido 4 legra de la escama.
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En un segundo tiempo abre el crdneo por medio
de una corona de trépano colocada por arriba dela
cresta arriba mencionada, y agranda el orificio ha-
cia abajo sirviéndose de la pinza & gubia de Lanne-
longue.” .

Para ello se desprende paulatinamente la dura
madre con el dedo mientras que del lado externo se
va desnudando la béveda de la fosa zigomdtica con
la legra.

No hay necesidad de hemostasia perfecta. El dedo
es mejor gufa que la vista. Cuando la pinza gubia
ha avanzado hasta un centimetro mds alld de la cres-
ta, en. lugar de buscar los troncos nerviosos se
busca el agujero oval. Con este objeto se utiliza un
pequefio gancho que estos cirujanos han hecho fa-
bricar y que es una especie de aguja de Cooper
encorvada.

El indice izquierdo, transversalmente, penetra en
un pequefio hueco limitado adelante por el borde
cortante de la apofisis pterigdidea; hacia atrds por
la espina aguda del esfenoides. El agujero oval y el
agujero pequefio redondo estdn justos sobre esta
linea. ' -

La aguja introducida de plano rasando al dedo, y
luego encorvada ligeramente, penetra por si solaen
el agujero oval. Una pequefia ldmina 6sea que reune
4 menudo estos dos puntos de reparo, no provocan
en general un obstdculo absoluto & la utilizacién del
gancho. Ademés por otra parte las dimenciones de
su extremidad roma, le impiden perderse en el agu-
jero esfeno-espinoso. Puesta en posicion la gufa, la
pinza gubia extirpa los dltimos restos de la base del
ala, hasta llegar al agujero oval, y pronto. la desapa-
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ricién de la dltima ldmina pone en libertad el gancho
y deja en descubierto al tronco nervioso.

En un tercer tiempo se separa con un ancho se-
parador el mdsculo pterigbideo externo y temporal,
y se carga al nervio maxilar inferior que se puede
resecar hasta el ganglio inclusive.

En esta intervencion se respeta la arteria menin-
gea media.

Este procedimiento ha sido seguido después. por
muchos cirujanos, entre ellos Campenon, Gérard,
Marchant, Keen, etc.

Entre nosotros el Dr. Gutierrez ha empleado en
sus segundo y tercer casos el procedimiento de
Hartley-Poirier, pero sin llegar 4 estirpar totalmente
la base de la gran ala del esfenoides, ni abrir por
consiguiente el agujero oval. Piensa que la luz para
llegar al ganglio es suficientemente dmplia y no hay
necesidad de extirpar todo hasta el agujero oval, co-
mo en el procedimiento de Quennu y Sebileau, atin
cuando este no encierre ningiin inconveniente, si no
es el de la apertura del seno esfenoidal.

Para extirpar el ganglio, vd sistematicamente siem-
pre sobre el borde superior del pefiasco y extremi-
dad interna, siguiendo siempre este Dborde, incinde
y debrida la dura madre y al nervio trigémino des-
lizando un gancho sobre el pefiasco, corta luego las
ramas maxilar superior € inferior, debrida al ganglio
y lo extrae por traccién y rotacién. El cree que yen-
do 4 buscar primero el nervio que el ganglio, hay
mds seguridad de evitar los peligros.

De todas estas vias maxilar superior, inferior, zi-
gomdtica, y temporal, esta tltima es la mejor, porque
reduce los peligros al minimun y porque es la que



—_ T3 .-

dd mds luz en la intervencién. De los procedimien-
tos por via temporal debe desecharse el de Hors-
ley porque reseca inutilmente hacia arriba la escama
del temporal, expone la meningea media y las cir-
cunvalaciones motrices y el pié de la circunvolucion
de Broca si se opera del lado izquierdo (véase his-
tona referente al primer caso operado por el Doc-
or Qutierrez.)

El procedimiento de Krause es bueno, pero de
técnica dificil; los de Hartley, Quennu, Hartman, Sebi-
leau son los mejores por que ddn una brecha bas-
tante buena, reseca la escama en la parte inferior,
no exponiendo ni arterias ni circunvoluciones. Adn
¢éstos presentan el grave inconveniente de la sangre,
pero ella es inherente 4 la operacién, pués la difi-
cultad no consiste tanto en la estrechez del campo
operatorio, como en la hemorragia que oculta los or-
danos 4 la vista del operador.

El resultado del tratamiento de las neuralgias del
trigémino por la extirpacion del ganglio de Gasserio
ha dado excelentes resultados bajo el punto de vista
de la supresion de las neuralgias.

En los casos operados que actualmente pasan de
doscientos, se puede decir que la recidiva de la
neuralgia sc ha verificado en doce casos y atn
en algunos de estos casos no se estd muy Sseguro
de haber extirpado bien el ganglio de Gasserio; en
dos de ellos se pens6 que los dolores recidivantes
eran de origen histérico, y en uno la recidiva se ve-
rificd por tratarse de una neuralgia consecutiva 4
un endotelioma.

La operacién como vemos es radical, del punto de
vista del objeto que persigue.
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32 defunciones se registran en la estadfstica de-
neral, pero ellas se descomponen del siguiente modo:
Causas agdenas:

Pneumonia con insuficiencia cardfaca .
Insuficiencia mitral .
Muerte repentina.
Debilidad extrema
Coma urémico

[N o g—y
A

Causas que dependen de la operacion:

Cloroformo . . . . . . . . .
Meningitis purulenta
Hemorragia .
Shock . . . .
Collapsus .
Colesteatoma del cerebro y cle Ias
meninges . . . O
- Reblandecimiento del lébulo temporal
derecho. . . . A
Causas no determmadas N ¢

»

»

»
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CONSECUENCIAS DE LA EXTIRPACION
DEL GANGLIO DE GASSERIO

lLa extirpacion del ganglio de (asserio trae como
consecuencias una serie de perturbaciones que pa-
samos 4 enumerar: perturbaciones en la cavidad orbi-
taria, sensitivas y tréficas del ojo; de excrecion de la
glandula lacrimal, en la cara, una hemi-anestesiatotal
correspondiendo 4 todas las zonas inervadas sensitiva-
mente por el trigémino; pérdida de la sensibilidad ge-
neral en las fosas nasales y en la cavidad bucal;
perturbaciones en la secrecion de las glandulas maxi-
lares y sub-lingual; insensibilidad 6sea y de la mucosa
de todos los senos de la cara.

Estas serian las perturbaciones que se producen
con la supresién del ganglio de Gasserio considera-
do de un punto de vista aislado; perocomo al hacer
si extlirpacion, se destruye también la raiz motriz
del trigémino que vd adosada al ganglio y del cual
es imposible separarla en el vivo, pues no. se ve en
el campo por la sangre que refluye en mapay ade-
mds es operacion muy delicada, es evidente que se
producird también la pardlisis de todos los musculos
inervados por la raiz motriz (temporal, masétero,
pterigéideo externo, pterigoideo interno, milo-hidideo,
vientre anterior del digéstrico). :
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Otras consecuencias se producen al hacer tal ¢
cual procedimiento, asi por ejemplo: al emplear la
via témporo-esfenoidal se lesiona y destruye el gan-
glio de Meckel y el ganglio dtico provocdndose pa-
rélisis de los misculos peri-estafilino interno, palato-
estafilino, peri-estafilino externo y misculo interno
del martillo, yla insensibilidad de la mucosa de la caja
del timpano.

Analicemos una por una estas perturbaciones. En
la cavidad orbitaria se observa después de la extir-

pacion del ganglio de Gasserio, anestesia de lacon-

juntiva y de la cornea y por consiguiente falta de
reflejos palpebrales y en mds del 30 por ciento de
los casos perturbaciones oculares consistentes en
tilceras de la cornea, abcesos, hipopion, hipema, iri-
tis, keratitis vesiculosas, bulosas, neuroparaliticas,
tisis ocular. Disctitese si estas perturbaciones son
consecutivas 4 la anestesia ocular que no favorece
al reflejo y no defiende al globo del ojo de cuerpos
extrafios sépticos que pueden provocar inflamaciones
y supuraciones, 6 si ellas son debida & la supresién
de la accion tréfica que ejerce la rama oftdlmicade
Willis sobre el globo ocular. La mayoria de los
autores estan contestes con esta iltima crecncia y
se basan para ello en el caracter térpido que ellas
presentan, asi las (lceras son latentes, los abcesos
no terminan en panoftalmia, las keratitis bulosas y
neuroparaliticas son bien del tipo trofico.

La secrecion lacrimal en algunos casos se ha su-
primido 6 disminuido.

En la cavidad nasal la supresion de la sensibili-
dad general provoca una disminucién de las funcio-
nes olfativas, pues sabemos que la olfacion es un
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fenomeno complejo, que no solamente depende de la
funcion sensorial del nervio olfativo. Muchos ope-
rados sienten sensacién de sequedad, estando por
otra parte las funciones de las gldndulas mucosas
suprimidas 0 disminuidas.

Lo mismo pasa con el gusto; estd disminuido; los
enfermos pierden detalles de observacién sapida de-
bido 4 las mismas causas que apuntamos anterior-
mente.

Las modificaciones sufridas en las glandulas sali-
vares no son notadas por los operados, debido 4 [a
suplencia funcional de las del lado opuesto. Lo mis-
mo pasa con los musculos masticadores; el operado
tiene dificultad para abrir y cerrar la boca pero dos -
0 tres meses después, alin cuando hay reaccién de
degenerccencia bien marcada en dichos misculos, los
movimientos se efectian bien, debido &4 que se trata
de una doble palanca témporo-maxilar que para efec-
tuar sus movimientos le basta con la accién funcio-
nal de los misculos de un Jado.

La pardlisis del mdsculo interno del martillo pro-
voca disminucion de la agudeza auditiva.

La hemi-anestesia de la cara es bastante incomo-
da, pero los operados concluyen por acostumbrarse.




e =

ACCIDENTES Y PELIGROS
DE LA INTERVENCION

La extirpacién del ganglio de (asserio es una
operacion grave, y eso que no nos referimos 4 pro-
cedimientos antiguos, 4 las vias maxilar superior,
inferior y pterigbidea; solo tenemos en vista los
procedimientos por via temporal 6 témporo-esfenoidal.

La mortalidad por estas vias es mds 6 menos del
12 por ciento (12 por ciento Krause, 12.1 °/, Gé-
rard-Marchant, 11 por ciento Poirier, 13.3 por ciento
Mauclaurie.) :

Los accidentes que se observan como consecuern-
cia de la operacién son imputables en partes 4 la
posicién especial del ganglio de Gasserio y en parte
al procedimiento elegido para abordarlo. Entre los
accidentes inherentes 4 la posicién del ganglio en-
contramos: desgarradura del seno cavernoso produ-
cida por la diseccién de la oftdlmica y que se detiene
comunmente por un taponamiento de 24 & 48 horas;
la lesién del motor ocular externo que provocaria
parélisis del! recto externo, estrabismo paralitico con-
vergente y diplopia cruzada; la del patético que pro-
vocan pardlisis del gran oblicuo; la del motor ocular
comiin con su sintomatologia clédsica: ptosis del par-
pado superior, estravismo divergente, diplopia di-
recta, pardlisis de los 4 rectos y del pequefio oblicuo,
miosis y pardlisis de la acomodacidn.

Entre los peligros operatorios encontramos: La he-
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morragia: esta puede ser de las partes blandas pro-
venientes de las arterias temporales, facil de contener;
del plexo pterigdideo que se produce al desnudarla
boveda zigomdtica y se detiene por compresion.
Puede evitarse desprendiendo el masculo pterigdideo
externo 4 legra; de la meningea media que puede
llegar hasta tener el volumen de una radial y se de-
tiene por torcion 6 ligadura; cuando éstos no resultan
por taponamiento, y atin puede también obturarse el
agujero pequefio redondo con algoddn, cadgut 6 con
piecitas de marfil como en los casos de Finney; 4
veces sin embargo la hemorragia de la arteria no
puede detenerse y es menester ir 4 ligar la carétida
externa como en dos casos de Fowler.

La hemorragia de la dura madre proviene de la
abertura de las venas emisarias de Santorini muy
gruesas y numerosas y para las cuales basta un
taponamiento provisorio.

La desgarradura de la dura madre, que se puede
producir al levantar la escama del temporal, es otro
accidente que se repara con algunos puntitos al cadgut.

La apertura del seno esfenoidal es un accidente
que la via temporal ha suprimido, pero inevitable en
la via pterigoidea. Tiene el peligro de la infeccion
lo mismo que la apertura de la pared faringea que
también se observa en la via pterigéidea como he-
mos visto en un caso ya mencionado.

Las lesiones de las circunvoluciones, hemiplegias
y afasias no se han observado més desde que se ha
abandonado el procedimiento de Horstley, para adop-
tar el de Hartley, el de Krause, 6 el de Quennu,
Hartmann, Sebileau.




CONCLUSION

1° La extirpacion del ganglio de Gasserio, como
tratamiento quirtirgico de las neuralgias del trigémino,
es una operaci6n radical.

2° El resultado de la estadistica general (casos
curados sin recidiva durante mds de 15 afios) lo
compruebarn.

Los cuatro casos que constituyen la estadistica
argentina y sud-americana estdn de acuerdo con la
estadistica general.

3° Los procedimientos por via trans-maxilar y
pterigdidea se desechan. Acéptase la via temporal
y témporo-zigomdtica y como procedimiento de elec-
cion los de Hartley, Krause y de Quennu, Hartmann,
Poirier, Sebileau.

4% Debe recurrirse & la estirpacion del ganglio de
Giasserio como procedimiento de recurso extremo,
después de haber adotado todos los medios tera-
péuticos y de haber comprobado la ineficacia de las
extirpaciones parciales.

5° En estos casos se le debe aconsejar la ope-
racion al enfermo, haciéndole presente las conse-
cuencias inevitables & la extirpacion del ganglio de
(Gasserio y los accidentes inherentes 4 la posicién
del ganglio. '

6° Los otros accidentes se suprimirdn 4 medida
que el operador se jhaga mds habil y mds conoce-
dor de estas regiones anatdémicas.
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HISTORIAS CLINICAS

CORRESPONDIENTES A
CUATRO CASNS DE EXTIRPACION DEL GANGLIO DE GASSERIO
OPERADOS POR EL DOCTOR AVELINO GUTIERREZ




PRIMER CASO

Mujer de 45 afios, casada, antecedentes heredita-
rios ¢ individuales sin importancia. Padece de neu-
ralgia de las tres rama del trigémino desde hace cin-
co afios. La neuralgia intensa, pertinaz, continia, se
exacerba por momentos, principalmente cuando habla
6 deglute. No ha obedecido al tratamiento instituido.
—(Tratamiento médico instituido por e! Dr. Sem-
prum).— .

La enferma busca remedio en una operacion; se
le advierte que la operacién es grave, quizd mortal,
y desiste de ella; pero al cabo de un tiempo vuelve
al Hospital decidida 4 pasar por todos los peligros
de una intervencion grave. :

Intervencion:—El mes de Mayo de 1896, segin el
método de Horsley, 4 saber: incision de los tejidos
blandos en forma de 1 de convexidad superior ¥y
diseccion del colgajo: ablacién por medio del esco-
plo de la escama del temporal; al hacer el despren-
dimiento de la ldmina Gsea, se desgarré la dura-ma-
dre y fu¢ herida la arteria menfngea media: se cohibe
la hemorragia por medio de la ligadura de la meningea.

El desprendimiento de la dura-madre se hizo sin
dificultad ninguna hasta la salida de la rama maxilar

inferior; de su superficie y del hueso rezume sangre

en abundancia que cubre el campo operatorio.
Se continué desprendiendo la duramadre y levan-
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tando el 16bulo esfenoidal del cerebro de la cara an-
terior del pefiasco hasta alcanzar el borde superior
y la extremidad interna; se intenté arrancar el tronco
del trigémino de la protuberancia; pero como la san-
gre afluye de todas partes ¢ impide ver, no hay
seguridad de haberlo conseguido.

Me dirijo después -4 la investigacion y encuentro,
las ramas maxilar superior € inferior con las cuales
se d4 facilmente, desnudo y aislo la rama maxilar
inferior, llevo el aislamiento hasta el ganglio, lo ais-
lo también, tomo con una pinza de Pean el ganglio
y la rama y hago la torcién y arrancamiento: después
secciono las dos ramas en su agujero de salida, lle-
no con gasa la cavidad craneana, repongo las partes
desplazadas en su sitio y suturo.

Al dia siguiente la enferma estd en cama, se no-
ta que hay afasia, monoplegia braquial derecha y
paresia del miembro inferior del mismo lado. Como
4 los quince dias empieza & mover el brazo y 4 bal-
bucear palabras; poco 4 poco desaparecen la pare-
sia y la pardlisis y mejora el habla.

No hay trastornos oculares; no queda insensible
toda la zona en que se distribuye el trigémino; la re-
gi6n frontal estd algo sensible; no puede abrir bien
la boca; hay rigidez de la mandibula inferior y re-
traccion de la comisura labial del lado operado.

Queda por bastante tiempo una fistulita en el 4n-
gulo 6rbito-temporal del hueso malar; creyendo que
fuera mantenida por alguno de los hilos con que su-
turé el puente zigomdtico, decido rasparla y encuen-
tro una compresa de gasa bien metida entre el ma-

nojo superior del pterigdideo externo y la cara
exocraneana del esfenoides.



La fistula cerrd expontaneamente; la retraccién de
la comisura labial desapareci6 y también la rigidez
de la mandibula; la enferma se ausenta para el campo
curada de su neuralgia pero con alguna dificultad
en el habla tres meses después de la operacion.

Transcribo 4 continuacién las consideraciones su-
geridas al Dr. Qutierrez por dicha operacion:

1° La abertura de la caja craneana se hizo dema-
siado arriba; 4 causa de ello las circunvoluciones
fronto-parietales inferiores fueron maltratadas; & es-
to y 4 la compresién de la sangre proveniente de la
meningea media atribuyo la afasia y la pardlisis.

2° La amplitud de la abertura hacia arriba no fa-
cilita la operacién y en cambio estando cerca de las
circunvoluciones motoras y del lenguaje puede pro-
ducir trastornos; debe en consecuencia limitarse la
abertura del créneo hacia arriba.

3° La mayor dificultad operatoria e std en la san-
gre que mana de todas partes y no en la estrechez
de la abertura.

En el congreso médico latino americano, que tuvo
lugar el afio 98, el Dr. Gutierrez presenté un trabajo
referente 4 la extirpacion del ganglio de Gasserio
en el cual detallaba la historia de este caso y del
que publicé enseguida y el resultado de sus inter-
venciones. Después de haber concluido la lectura del
tema, se abrio el debate y el Dr. Andrés F. Llobet
manifesté que €l conocia la enferma de esta historia,
operada por el Dr. Gutierrez, por haberla visto en
su consultorio y le encontrd una hemiplegia total del
lado opuesto de la intervencién, junto con graves
trastornos; afasia.—¢Preguntéle entonces como ex-
plicaba el Dr.Gutierrez esa hemiplegia y esa afasia?
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Interpelado éste, manifiesta que la enferma lo que
tenfa era una hemiplegia del lado opuesto al operado

'con una contractura de la cara del mismo lado y

que el Dr. Llobet tomé por una pardlisis del lado
opuesto; que el crée que la contractura que cedid
mas tarde, era debida & la gaza que habfa dejado
olvidada entre el manojo superior del pterigéideo yla
cara exocraneana del esfenoides y en cuanto 4 la
hemiplegia y 4 la afasia basta recordar que la ope-
racion se hizo sobre el lado izquierdo, y que con el
procedimiento usado se descubrié gran parte del ce-
rebro correspondiente 4 las circunvoluciones motrices,
que fueron provablemente lesionadas durante la in-
tervencion.

De esta operada, el Dr. Gutierrez tuvo referencias
hasta hace poco tiempo. Supo que su parafasia ha-
bia desaparecido y que habfa curado de su hemi-

- plegia.




SEGUNDO CASO

Hombre de 61 afios,—antecedentes hereditarios
buenos—Antecedentes personales: dice haber tenido
chancro, pero ninguna otra manifestacién. No tiene
hédbitos alcohdlicos. El afio 62 tuvo, segin dice,
dolores de reumatismo poliarticular que le duraron
cinco meses. Después fiebre intermitente y ninguna
otra enfermedad hasta que aparecié el afio 73 la
neuralgia del trigémino empezando por el nervio men-
toniano, corriendose después al sub-orbitario, luego al
oftdlmico y por ditimo 4 todas las ramas; para reme-
diarse de su neuralgia ha sufrido cuatro operaciones.
En el mes de Octubre entra en el Hospital Militar
buscando alivio 4 tan atroces dolores.

Mi amigo, el distinguido cirujano Dr. Alfonso Ma-
si, me invita para que operemos al enfermo y le extir-
pemos el ganglio de Gasserio. La operacién tiene
lugar en los primeros dias del mes de Noviembre
segtn el método de Hartley reglado por Poirier. La
abertura del craneo la hicimos bien baja y no muy
grande. Desprendimos la dura madre y levantamos
progresivamente el I6bulo esfeno-temporal, de la
cara anterior del pefiasco hasta llegar & su borde su-
perior y 4 su extremidad interna. La tienda del
cerebelo fué desinsertada cerca del vértice de dicho
hueso y entonces tratamos de arrancar el tronco del
trigémino de la protuberancia; el trabajo se hace 4
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ciegas y solamente por el convencimiento que se
tiene de la region, porque la sangre afluye de todas
partes y tapa tan pronto el campo operatorio que no
permite ver; se tiene casi seguridad de haberlo
arrancado porque se trabaja en- el extremo mismo
del pefiasco y se ha desinsertado la tienda previa-
mente en el punto por donde pasa el tronco del
trigémino con cuya desinsercion queda abierto el
conducto osteo-fibroso del nervio que se puede arran-
car raspando con un gancho sobre el pefiasco.

El ganglio habfa sido levantado de su sitio, por‘
cuanto la-fosa de Meckel se veia limpia. Después
fuimos en busca de las ramas que emanan del gan-
glio; la maxilar superior no existia, habia sido arran-
cado en operaciones anteriores; se introdujo por el
agujero redondo una sonda y se le hall6 libre. La
maxilar inferior se desnuda rompiendo la vaina que
le forma la dura madre se engancha con la aguja de
Cooper y se lleva el aislamiento hasta el ganglio;
se toma con la pinza la rama y el ganglio, se re-
tuerceny entonces se vé aparecer el tronco del trigé-
mino -arrancado. Termiridda la operacién se taponed
con gaza la cavidad craneana, se repusieron en-sus
sitios las partes desplazadas y se suturaron. El en-
fermo desperté ~pronto del cloroformo quejdndose
durante la noche de fuerte dolor de cabeza; al dia

‘siguiente se le .cambié el apdsito que estaba man-

chado.
- El enfermo se encuentra muy bien; estd sentado
en cama; los dolores neurélgicos han desaparecido;

-continda el dolor de cabeza, se le dd antipirina y

desaparece. En todala zona exterior del trigémino
hay insensibilidad completa.



Al siguiente dia de la operacion se extrae la ga-
za; al quinto dia el enfermo se levanta; al séptimo
se quitan las suturas; la insensibilidad enla zona de
distribucién del trigémino continua como al principio;
los dolores neurdlgicos no han vuelto; es dado de
alta curado.

El 16 de Enero de 1898 el enfermo ingresa de
nuevo al Hospital Militar, servicio del Dr. Rivero
para curarse de algunos trastornos que siente en el
ojo derecho.

He aqui los datos recogidos por el Dr. Rivero:

«Estado del ojo cuando ingresa al Hospital.»

Ectropion del pérpado inferior; conjuntivitis catarral
cronica; conjuntiva bulbar inyectada, inyeccion peri-
querdtica, fotofobia, intensos dolores periorbitarios,
que se irradian en la region témporo-parietal, no
hay secrecién lacrimal.

Entre el borde inferior de la pupila y el limbo
inferior de la cornea se mnota una zona de forma
casi circular de aspecto chagriné por exfoliacion del
epitelio; en Ja unién del tercio inferior con los dos
tercios superiores de esta zona hay un abceso con
sus signos cldsicos: hipopion; iris un poco contraido,
hiperemiado, perezoso 4 la accién de la luz. Sele
cauteriza ligeramente con nitrato de plata en la
conjuntiva pulpebral; atropina, fomentos calientes,
oclusién. El enfermo no duerme ni come esanoche
por los dolores.

Sensibilidad de la cérnea; no hay sensacién de
contacto en los dos -tercios superiores; en una
parte del tercio inferior la sensibilidad es muy ob-
‘tusa; en las cercanias de la tlcera hay una zona
dolorosa 4 la simple presion.

R
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Enero 17. La dlcera avanza en profundidad y
en superficie; el abceso tiende & perforarse al ex-
terior, el hipopion ha aumentado, aparecen nuevos
puntos de infiltracién de la cornea; se le hace una
inyeccion sub-conjuntival (bulbar lejos de la cérnea),
de una solucién de cianuro de mercurio.

Enero 18. Los dolores han disminuido muchisi-
mo; el hipopion también; las dlceras de la cérnea no
avanzan; nueva cauterizacion ignea el 21 de Enero.

Dia 4 dia se reabsorbe el infiltrado; la cérnea
recupera su epitelio y los dolores desaparecen.

La secrecién lacrimal se restablece.

El enfermo se marcha & Martin Garcia donde se
radica. »

¢Cual ha sido la causa de las perturbaciones
tréficas del ojo?

El problema en este enfermo se complica algo
porque antes de la operacion el paciente tenia una
pardlisis del orbicular de los pédrpados consecutiva
d la seccién del pequefio filete del facial efectuada
en intervenciones anteriores. Consecutiva 4 esta
parédlisis del orbicular de los pdrpados no existen re-
flejos palpebrales, el ojo no puede defenderse de los
agentes exteriores. Menester es, sin embargo, men-
cionar que el enfermo no tuvo ninguna perturbacion.
ocular antes de la extirpacién del ganglio de (Gasse-
rio, razén por la cual es preferible creer que las:
perturbaciones de la cérnea 6 son debidas 4
la supresion de la accion trofica que algunos autores
le asignan 4 la rama oftdlmica de Willis para el
globo ocular ¢ bien 4la anestesia de la cornea que
impide 4 los Grganos accesorios reaccionar contra
los cuerpos extrafios que pueden deteriorar el epitelio,
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Para terminar con esta historia hacemos constar
que fuera de las perturbaciones oculares que tuvo
este enfermo y que curaron, este hombre estd per-
fectamente bien; sus neuralgias habian desaparecido
completamente. El Dr. Gutierrez tuvo datos de es-
te enfermo hasta el afio 1904. Todos los afios, con
fecha 1°, le escribfa una atenta tarjeta, agradecién-
dole su intervencion.

No sufri6 la mds pequefia molestia hasta entonces.

Posteriormente el Dr. Lozano le ha comunicado
informes semejantes. El operado radica en Martin

Garcia.




TERCER CASO

N. N,, de 53 afios de edad; jornalero;padece des-
de hace muchos afios de una neuralgia inveterada.

No tiene antecedentes hereditarios ni personales.
No ha tenido sifilis. Se han ensayado multitud de
medicamentos sin éxito.

Ingresa al Servicio de Cirujla del Hospital San
Roque, afio 1902 que por ausencia del Dr. Aguilar, dirigfa
le Dr. Justo. EI Dr. Gutiérrez entonces jefe de cli-
nica es invitado para intervenir, haciendo la reseccion
del ganglio.

Emplea el mismo procedimiento, que para el ante-
rior: método de Hartley, Poirier. Reseca el ganglio
con una luz bastante amplia, pero siempre con los
inconvenientes de la sangre en napa.

Los resultados de la operacién fueron radicales
para la neuralgia. No sobrevino ninguna complicacién
mediata y la cicatrizacién se hizo en buenas con-
diciones.

Este enfermo es sumamente interesante, por las
perturbaciones oculares que se han producido des-
pués de la intervencion. .

Al dia siguiente de ser operado, como se le
sacara el aposito para cambiarlo, y la venda quele
habia cubierto el ojo del lado operado, obsérvase
que la cérnea esta totalmente despulida, mate; que
ha perdido la brillantez y el espejeo normal A las
48 horas aparece una flcera excentral, de bordes
irregulares, infiltrada, que no provoca reaccién infla-
matoria alguna; la conjuntiva no estd hiperemiada; no
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hay inyeccion ciliar. Tiene todo el tipo de wuna 1l-
cera, tréfica, 4 evolucién torpida, pero avanzante. 24
horas después, obsérvase que la dlcera avanza en
extension; el resto de la cérnea estda despulido; prin-
cipiad manifestarse ligera inyeccién conjuntival. Dos
dias mds tarde, ha progresado unpoco mds; la inyec-
cibn ha quedado estacionaria, el enfermo siente al-
gunos dolores, no muy intensos.

En ese estado sigue, hasta que una vez sacados
los puntos dela intervencion, es remitido al Consul-
torio de  Oftalmologia del Hospital de Clinicas, en
donde lo examina el Dr. Demarfa, y remite al Dr.
Gutiérrez el diagnéstico de keratitis neuro-paraliti-
ca. El enfermo, que sirve de tema de clase 4 los
alumnos del curso, seinsolenta .con el jefe de clinica
quien se vé€ obligado & despedirlo, habiéndole comu-
nicado al Dr. Gutiérrez este incidente.

Desde entonces no se han tenido mds datos de él.

Como vemos, se trata de un ejemplo palpable de
perturbacion tréfica pronunciadas por la extirpacion
del ganglio de Gasser (falta de inervacion de la oftal-
mica de Willis; 4 este caso, nada se puede objetar;
el ojo estd sano antes de la operacion; se le opera y
sele venda el ojo; se saca el vendaje 4 las 24 ho-
ras, y ya se manifiestan los sintomas de un proceso
trofico que se inicia; y que llega 4 su apogeo 4 los
siete 1 ocho dias.

El tnico recurso que quedard para explicar este
proceso serfa la compresién del vendaje sobre el glo-
bo ocular; todos hemos visto por centenares los
operados de ojo que soportan vendaje, y no presen-
tan perturbacion alguna.




CUARTO CASO

Desiderio Moggi, de 58 afios de edad, suizo, de oficio
albafiil; antecedentes hereditarios sin importancia; an-
tecedentes personales parecetener algura tara nervio-
sa; desde nifio experimenta (especialmente denoche)
sacudidas bruscas € involuntarias de los brazos y
piernas.

Habitos alcohélicos sospechosos. Datos especifi-
cos rnegativos.

Su neuralgia principién en el afio 1890 con dolores
agudos en el lado derecho dela cara, en el pérpado
superior, en la mejilla y en la region temporal. Es-
tos dolores 4 forma continua y paroxistica le dura-
ron dos ¢ tres meses, después de los cuales quedo
bastante aliviado; pero nuevos periodos de recrude-
sencia se manifestaron con otros periodos deacalmia
y asi en ese estado sigui6 hasta el afio 1896, que
muy atacado por los dolores que cada vez se hacian
mds repetidos y mds dlgidos, consulta un médico en
San Luis, quien le d4 mds de 80 inyecciones en la
cara que parecen ser de morfina segiin crée el en-
fermo. Este tratamiento lo alivio durante unos seis
meses, pero los dolores reaparecen con mds inter-
sidad; el enfermo refiere que él ha comprobado tres
puntos dolorosos en la cara, cuya palpacién por débil
que sea le provocan sufrimientos atroces y que el
enfermo los sefiala, uno supra-orbitario; uno infra-
orbitario; el tercero temporal inferior. Por varios
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afios sigue paseando sus dolencias consultando mé-
dicos que le hansuministrado, pomadas, sellos, bebi-
das, inyecciones locales, corrientes eléctricas, du-
chas.

Como un médico le aconsejara el uso constante
de la electricidad, comprése una maquinita, pero
tampoco consigue realizarsu objeto. En 1904 con-
sulta al Dr. Belo quién previamente le hace trata-
miento médico y luego lo opera en la regién sub-
orbitaria.

Después de esta operacién desaparecen los dolo-
res atal punto que el enfermo se crée sano, pero
cuatro ¢ cinco meses después vuelve 4 las mismas
y desesperado ingresa en el sanatorio de la calle
Santa Fé y Andes, donde el Dr. Llobet lo opera en
la regién supra-orbitaria y en la fosa canina. (Mayo
de 1905).

Después de la operacién el enfermo queda bien,
los dolores desaparecen por completo, hasta el mes
de Abril de 1906, fecha en que aquellos reaparecen
desolando al enfermo que por segunda vez habia
creido concluir con su enfermedad. Recorre nuevos
consultorios, consume toda la terapéutica que para
estos casos los médicos utilizan y desesperado ya,
resuelve consultar al Dr. Adaro, quién le aconseja
que ingrese 4 este servicio para operarse.

Estado actual: Examinado el enfermo se constata
la existencia de una neuralgia rebelde; presenta los
sintomas cldsicos cuya repeticibn no quiero hacer
aqui., Obsérvase que la sensibilidad de la cara estd
abolida en parte, como lo muestra la fotografia adjun-
ta; anestesia debida 4 intervenciones anteriores.

Se le somete al tratamiento médico de quinina,
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aconitina y codeina (2 '/, gramos de quinina, 4 pil-
doras de nitrato de aconitina de Duckesnel de !/, de
miligramo y tres centigramos de codeina diarios)
habiendo principiado por dosis inferiores los prime-
ros dias.

Después de un mes y medio de este tratamiento
los dolores calman, disminuyen su frecuencia y como
el enfermo nota mejoria y estd penetrado de la gra-
vedad de la operacién cuyos resultados y peligros
se le han explicado, decide esperary pide el alta.

Al cabo de un mes y medio ingresa de nuevo al
servicio, desesperado por los dolores; las puntadas
no lo dejan descansar ni de dia ni de noche; viene de-
cidido 4 hacerse operar; se administran previamente
inyecciones de morfina para calmar el dolor.

Se interviene el cuatro de Enero de este afio, ha-
biendo durado dos horas la anestesia. Se opera por
el procedimiento de Quennu y Hartmann con la in-
cision cutdnea del método de Hartley-Poirier: se sec-
ciona el misculo temporal hasta el hueso; se desprende
4 ledgra este misculo hasta llegar 4 la fosa zigomd-
tica; se secciona el arco zigomdtico; se reclina el
colgajo hacia abajo; se liga la maxilar interna; y se
trepana en la parte inferior de la escama del tem-
poral resecando esta escama hacia abajo 4 gubia;y
se ataca la porcion horizontal de la gran ala del es-
fenoides, hasta el agujero oval previa ligadura dela
arteria meningea media.

Se busca la fosa zigomética, el nervio maxilar in-
ferior se lleva hasta el agujero oval, para que sirva
de gufa.

Levantando por la brecha abierta en la region
temporal, con anchos separadores, la masa cerebral
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protegida por sus membranas, y desprendiendo len-

tamente la dura madre se pudo llegar hasta el
borde superior y la extremidad interna del pefiasco.

La sangre, como en todos los demds casos, im-
pedia casi ver lo que se hacfa, por esta razonesta
parte de la operacion requirié un tiempo bastante lar-
do, pues el cirujano tenfa que aprovechar el momento
inmediato en que el ayudante dejaba de secar y el
trabajo del operador era corto, pues la sangre rezu-
mia enseguida, mientras que el del ayudante era lar-
go debido al tiempo que habia que dejar los tapones
absorventes para hacer la hemostasia.

El procedimiento para abordar al ganglio fué el
mismo que en los dos casos anteriores; se cort6 el
trigémino al abordar al ganglio; las ramas maxilares
superior € inferior en el punto de penetracién de sus
respectivos agujeros previa apertura del desdobla-
miento de la dura madre que envuelve al ganglio,
luego por traccion y rotacion del ganglio se desgarrra
la oftdlmica de Willis.

Se deja un drenaje de gaza entre el lobulo esfe-
noidal del cerebro y el piso medio de la base del crdneo.

A las 48 horas se saca la gaza y se pone otra
que penetra uno 6 dos centimetros; & las 48 horas
después se quita ésta y se pone otra de la que se
introduce apenas la punta, al dia siguiente se quita
el drenaje y 4 los ocho dias se quitan los puntos.
Como se notara algo roja la herida, se entreabre y
se dd salida 4 una cucharada de pus que parece
ser sub-cutdneo; se pone un tubito fino que atravie-
sa la herida de parte 4 parte; se le hace curaciones
diarias; supura poco; 4 los 15 dias no supura, pero
durante varios dias sale un poco de serosidad, 4 los
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25 dias completamente cicatrizada la herida, se saca
el vendaje.

Observaciones: Durante las primeras 24 horas des-
pués de operado presenté unas manifestaciones ce-
rebrales; pérdida de la atencion; de la memoria y
‘de la orientaci6n; pero fueron fenémenos pasageros
que al dia siguiente se disiparon.

- El enfermo qued6 perfectamente bien despuds de
" la operaci6n del punto de vista de sus neuralgias y
hasta ahora, van cerca de tres meses de transcurrida
la operacion, no sabemos de novedad alguna.
- Fuera de las perturbaciones inherentes 4 la extir-
- pacién del ganglio nada de particular se observe; ta
“anestesia era total en la parte correspondiente 4 la
inervacion  del trigémino lo mismo que la abolicion
de la sensibilidad general en la cavidad bucal, fosas
‘nasales, conjuntivas palpebrales, cérnea, conducto
- auditivo externo. Los misculos masticadores parali-
zados (reaccion de degenerecencia) no constitufan
un inconveniente para la apertura de la bocay para
los movimientos de la masticacién. Perturbaciones
tréficas del ojo no se observan hasta el dia que el
enfermo pide el alta del hospital, mes de Febrero.
~Solo consigue arrugar la frente del lado izquierdo;
~no puede cerrar el ojo derecho solamente, teniendo
que acompafiar el cierre con el ojo izquierdo.

El enfermo se marcha para San Luis habiéndosele
recomendado que avise al servicio cualquier novedad
que observare.

En estos dias el Doctor Gutierrez ha recibido

noticias del operado, que parece gozar de perfecta
“salud.




o DESIDERIO MOGGI

La linea negra que contornea casi la mitad de la cara indica Ia zona de
anestesia después de la intervencion.

Las pequeiias superficies delimitadas en la frente y en la region malar, son
zonas de anestesia que tenia el enfermo antes de la gaserectomfﬂ, consecutivas
4 intervenciones parciales anteriores,




GGl (visto de frente)

IDERIO MO

DES
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DESIDERIO MOGGI

Tiene dificultad para cerrar el ojo derecho solo, y para hacerlo fo acom-
paila con el cierre de los parpados del ojo izquierdo, como se vé en la fidurd.
Este defecto es debido probablemente & 1a paresia del orbicular derecho,
consecutiva 4 lu seccidn de algtin filete de la rama témporo-facial, en la inei-

sl6n cutanea.

1
i




ESTADISTICA

ENUMERACION DE LOS CAS0S DE GASERELTOMIA%
EFECTUADAS HASTA LA FECHA:

[

Abbé: 1895, proc. de elec. Hartley-Krause, acczd y complic., operaclén
incompleta por hemorragia venosa; resultado cura, :

Abbé, 1895, id. id. Hartley-Krause, id id oper. mcompl por hem ve-
nosa; res. cura.

Allen. 1897, id. id. Krause, id. d. oper. mcomp por hem, Venosa, res,
cura,

Andrews. 1892, id. id, ptoc. prop. id.id. oper. incomp. por hem yeno-
‘sa; res. cura.

Andrews. 1892, id, id, proc.prop. id, id, Pardlisis del M. ocular comun,
" res. cura.

Andrews. 1892, id, id, proc. prop. id, id, Oftalmopleglatotal pasagera,
tilcera cérnea; Fuerte hemorragia venosa; res. cura.

Andrews. 1893, id, id, Via Ptetidoides, id, id, Hemorragxa, res, cmra.

Angerer, 1896, id, id, Hartley-Krause, id, id, Hemorragdia; res. tura,

Artieda Fernandez. 1892, id, 1d Rose, 1d, id, Meningitis puru]enta, res
muerte, 5,

Biondi, no esp, 1c1 id; Rose, id id, Meningitis purulenta, res. Pt

Bree. no esp. id, id, Rose, id -id, Meningitis purulenta, res. muertﬁe

Baker. 1895, id, id, Rose, id; id, Meningitis purulenta, res. muerfe; |

- Bartlett. 1900, id, id, Krause, id, id, Hemorragia; iilcera’ cérnea; oftal-
moplegia pasagera; tes. cura,

Bartlett. 1900, id, id, Krause, Hemorragia; oftalmoplegla pasageta; re-
sultado cura.

Bouglé. 1900, id, id, Hartley, id, id, Hipopon, tilcera que mejora; re-
sultado cura.

Buchanan. 1805, id, id, Hartley-Krause; res. cura.

Caponotto, 1895, id, id, Rose, id, id, meningitis purulenta; res, muerte.

Carson, 1888, id, id, Hartley-Krause, id, id, Conjuntivitis, res. cura.

Chambers. 1894, id, id, Hartley-Krause, id, id, Conjuntivitis; res. cura,

Chambers, 1894, id, id, Hartley-Krause; res. cura,

i
!
i
[
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Chambers. 1895, id, id, Hartley-Krause, id, id, Paresia del orbicular;
res, cura.

Chambers. 1895, id, id, Hartley; res. cura. :

Coelho. 1898, id, id, Krause, id, id, dlcera de la cornea; res. cura.

Cushing. 1893, id, id, Proc. propio; res. cura.

Cushing, 1894, id, id, Proc. propio, id, id, Parélisis del dran simpético
ocular; miosis; res. cura.

Cushing. 1894, id, id, Proc. propio, res. cura.

Cushing. 1896, id, id, Proc. propio; res. cura.

Dandridge. 1894, id, id, Andrews-Rose, id, id, Necrosis del zigoma;
filcera de la cérnea; res. cura,

Dennetiers. No especifica; res. cura.

Depagde. 1897, id, id, Krause, id, id, ulcera; pert. troficas; pierde el
ojo; res. cura.

Depagde. 1897, id, id, Krause, id, id, Pardlisis del M. ocular comiin que
mejora; res. cura.

Delbet. 1901, id, id, Quenu-Sebilean; res. cura.

Dollinger. 1901-19086, id, id, 9 Casos operados por via temporal y tém- -
poro-zigomdtica; id, id. 1 caso Meningitis purulenta, res. muerte;
1 caso Hemorragia enormie, res. cura; 7 casds, res. cura. ‘

Doyen. 1893, id, id, Proc. propio; res. cura.

Doyen. 1894, id, id, Proc. propio; muerte repentina 10 dias después de
la operacion. )

Doyen. 1894, id, id, Proc. propio, id, id, debilidad externa; res. muerte
al 4° dia. .

Erdmann: 1880, id, id, Krause, id, id, dlcera; pert. tréficas del ojo,
enucleacién res, cura.

Fergdusson. 1899, id, id, Krause, id, id, tlcera, res. cura.

Finney y Thomas, 1892, id, id, Hartley-Krause, id, id, hemotragia
del seno cavernoso, res. cura.

‘ Finney y Thomas, 1893, id, id, Hartley-Krause, id, id, hemorragia '

del seno cavernoso, res. cura.

Finney y Thomas. 1893, id, id, Hartley-Krause, res. cura. , »

Finney y Thomas. 1893, id. id, Hartley-Krause, id, id, hemorragia dej
seno cavernoso, muerte 4 las 6 horas en collapsus.

Friedrich. 1897, id, id, Krause, res. cura.

Friedrich. 1898, id, id, Krause, id, id, recidiva.

Priedrich. 1808, id, id, Krause, res. cura.

Garré. 18095, id, id, Krause, id, id, recidiva.

Gerster. 1895, id, id, Krause, id, id, meningitis purufenta, res. muerte,

Gerster. 1896, id, id, Krause, res. cura.

Griffith. 1896, id, id, Krause, id, id, collapsus, id, id, muerte,

Griffith. 1896, id, id. Krause, res. cura.

Gussembauer. 1896-1900, 4 casos, no especifica, proc. ni accidentes, -
res. 4 cuiras.

Guinard. 1897, id, id, Poirier, res. cura.
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Hacker. 1898, id, id, Krause, id, id, ope. incont. infil. cornea, res. cura.

Halstead. 1898, id, id, Krause, res. cura.

Halstead. 18908, id, id, no especif. muerte no cspecificada.

Halstead. 1898. id, id. Krause, id. id, nefritis. coma urémico. res-
muerte.

Halstead. 1899, id, id. Krause, res. cutra.

Harris. 1898, id, id, Krause, res. cura.

Hutchinson. 1897, id, id, Krause, res. cura.

Hartley-Frank. 1897-1898, id, id, § casos por proc. propio, no espe-
cifica, 5 curas.

Jacobson. 1895, id, id, Rose, res. cura.

Keen and Milchell, 1894, id, id, no especifica, recidiva,

Keen. 1804, id, id, Krause, id, id, enucleacién del ojo por pert. tro-
ficas, recidiva.

Keen. 1895, id, id. Krause, id, id, keratitis, res. cura,

Keen. 1805, id, id, Krause, id, id, meningitis purulenta, res. muerte.

Keen. 1894, id, id, Krause, id, id, hemorragia enornie, res. cura.

Keen. 1895, id, id, Krause, id, id, hemorradia; tilcera cornea que cu-
ra, res. cura.

Keen. 1898, id, id, Krause, res. cura.

Keen. 1897, 1d, id, Krause, res. cura.

Keen 1897, id, id, Krause, id, id, lendotelioma, recidiva.

Keen. 1809, id, id, Krause, id, id, el mismo caso, res. muerte.

Kerr. 1893, id, id, Andrews, res. cura. :

Koch. 1895, id, id, Krause, res. cura.

Konig. 1896, no especifica, id, id, hemorradia enorme, res. nierte.

Karstron. no especifica, id, res. cura.

Kortewed. no especifica, 4 casos, res. 4 curas.

Kropius, no esp. id, id, no esp. id, id, Hemorragia enorme, res. cura,

Krause. 18093, id, id, Proc. propio, filcera de la cOrnea, cura,

Krause. 1893, id, id, Proc. propio.

Krause. 1893, id, id, Proc. propio, hipopion, keratitis drave; leicoma
adherente, cura.

Krause. 1893, id, id, Proc. propio insuficicucia cardfaca muerto al §°
dia,

Krauge, 1894, id, id, Proc. proplo, Bléfaro-conjunti{vitis cronica, cura.

Krause. 1894, id, id, Proc. propio, cuta.

Krause. 1895, id, id, Proc. propio, cura.

Krause. 1896, id, id, Proc. propio id, id, Pneumonia gripal, muerte.

Krause. 1896, id, id, Proc. propio id, id, Colesteatoma del cerebro y
menfnges muerte 4 Semana.

Krause. 1896. id, id, Proc. propio id, id, manifs. de histerismo Recidiva,
Krause. 1897, id, id, Proc, propio id, id, Reblandecimiento oscuro del
16lulo temporal derecho muerte 19° dias. .
Krause. 1898, id, id, Proc. propio id, id, dlcera hipopiomn; pardlisis del

motor-ocular comin que cede, cura.



|
i
i
I
i

Krause. 1898, id, id. Proc. propia id, id, Desgartadura del seno ca-
vernoso; pert. troficas senucleacion del ojo, cura.

Krause. 1898, id, id, Proc. propio id, id, paresia del M. O. C,
cura.

Krause, 1899, id, id, Proc. propio.

Krause. 1899, id, id, Proc. propio, Recidiva.

Krause
Krause

. 1899, id, id, Proc. propio id, id, Des¢. seno cavernoso, cura.
. 1899, id,

nas, cura.

Krause
Krause
Krause
Krause
Krause

Lexer.
Lexer.
Lexer.
Lexer,
Lexer.
Lexer.
Lexer.
Lexer.
Lexer.
Lexer.
Lexer.
Lexer.
Lexer.
Lexer.
Lexer,
Lexer.

. 1800, id,
. 1900, id,
. 1900, id,
. 1900, id,

id, Proc. propio id, id, Oftalmoplegia por 10 sema-

id, Proc. propio id, id, Collapsus, muerte 6* hora.
id, Proc. propio, cura,
id, Proc. propio, cura.
id, Proc. propio, cura,

. 1900, id, id, Proc. propio id, id, Pneumonia con insuficiencia
cardfaca, muerte 2 dia.

Krause. 1901, id, id, Proc. propie, cura,

Krause. 1901, id, id, Proc propio, cura,

Laduaite. 1896, id, id, Poirier id, id, tlcera cérnea, cura.

Lamphear, 1892, id, id, Rose id, id, Desg. seno cavernoso Con). puru-
fenta, cura.

Leck. no esp. id, id, no esp. cura,

1897, id,
1808, id,
1808, id,
1808, id,
1899, id,
(899, id,
1900, id,
1900, id,
1900, id,
1900, id,
1900, id,
1901, id,
(901, id,
1901, id,
1902, id,

1906, id,

id, Krause, cura.

id, Krause, cura,

id, Krause, cura,

id, Krause, id, id, Afasia pasadlia, cura.

id, Krause, cura,

id, Krause, cura.

id, Krause id, id, Pest. de la masticacidn cura.
id, Krause, cura.

id, Krause, id, id, Keratilis, lencoma; res. cura.
id, Krause; res. cura,

id, Krause; res. Recidiva.

id, Krause, id, id, Meningditis purulenta; res. muerte,
id, Krause; res, cura.

id, Krause; res. cura.

id, Krause, res. cura.

id, Krause; res. cura.

~

~ -

[~

Gerard Marchant., 1896, id, id, Quent, res. cura.

Gerard Marchant. 1897, id, id, Queni; res. cura.

Gerard Marchant. 1898, id, id, Quend; res. cura.

Geracrd Marchant, 1898, id, id, Quens; id, id, Pardlisis del M. O. C.
pasagera; res, cura,

Mickulicz, 1898, id, id, Krause, id, id, nlcera-hipopion, res. cura.

Mixter, 1895, id, id, Krause; res. cura.

Mixter, 1895, id, id, Krause, id, id. shock; res. muerte 48 horas,

Mixter, 1806, id, id. Krause, id, id, res. cura.
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Monasi. 1896, id, id, Krause, res. cura.

Mudd. 1898, id, id, Krause; res. cura.

Munai. 1898, id. id, Krause, res. cura.

Muphy. 1895, id, id, Krause, res. cura.

Muphy. 1896, id, id, Krause, res. cura.

Muphy. 1896, id, id, Krause, res. cura,

Muphy, 1898, id, id, Krause id, id, Meningitis purulenta, muerte,

Meyer. no esp. id, id, no esp.

Nicholson. 1896, id, id, no esp. id, id, Meningitis, muerte.

(O'Hara. 1893, id, id, Rose.

Parmenter. 1898, id, id, Doyen id, id, manif, de histerismo, recidiva.

Pyle. id, id, no esp. id, id, no esp.:

Pilchier. 1897, id, id, Doyen, cura.

Park. 1893, id, id, Andrews id, id, lig. supuracién, cura.

Park. 1893, id, id, Andrews, cura.

Pakhill. 1893, id, id, Rose, recidiva.

Poirier. 1898, id, id, método prop. shock, muerte 1/2 hora.

Ranschoff. 1894, id, id, Horsley id, 1d, hemorragdia venosa enorme,
muerte.

Reed. 1895, id, id, Krause, cura,

Richardson. 1894, id, id, Horsley, cura.

Richardson. 1896, id, id, Krause, cura.

Richardson. no esp. id, id, 2 casos, no esp. 2 curas.

Rogers, 1895, id, id, Rose, cura.

Rose. 1890, propio, pert. troficas y enuclac. del ojo, res. cura.

Rose. 1891, id, id, V. Pterigbidea, res. recidiva.

Rose. 1891, id, id, V. Pterigoidea, id, id, keralitis, res. recidiva.

Rose. 1892, id, id, V. Pterid¢6idea, id, id, hemorragdia venosa enorme.
res cura.

Rose. 1892, id, id, V. Pterigéidea, id, id, liemorragia, meningitis puru-
lenta, res. muerte.

Rose. 1892, id, id, V. Pterigoidea, res. cura.

Rose. no esp. id, id, V. Pterigo6idea, res. muetrte.

Renton. no esp. 2 casos, res. 2 casos.

Ricaid. 1902, id, id, V. Temporal, res. cura.

Ricard. 1903, id, id, V. Témporo zigomdtica, id, id, hemorragdia enornie,
res. muerte.

Salomoni. 1894, id, id, Krause, res. cura.

Sapejko. 1898, id, id, Quenu, res. cura.

Schloffer, 1901, id, id, Krause, res. cura.

Schloffer. 1903, id, id, Krause, res. ciira

Schuvartz. 1898, id, id, Poirier, id, id, keratitis y amaurosis, res. recidiva.

Stewart. 1894, id, id, Rose, res, cura, :

Stewart. 1894, id, id, Krause, res. cura.

Stimson. 1895, 1d, id, Krause, res. muerte por cloroformo.

Suttoni. o esp. 10 esp. res. cura.
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Terrier. 1899, id, id, Krause, res. cura.

Terrier. 1899, id, id, Krause, id, id, shock, res. muerte.

Tiffany. 1892, id, id, Krause; res. cura.

Tiffany, 1893, id, id, Krause; res. cura.

Tiffany, 1895, id, id, Krause, res. cura.

Tiffany. 1905, id, id, Krause, res, cura.

Tiffany. 1896, id, id, Krause, id, id, dlcera cdrnea; res. Recidiva.

Villar. 1902, id, id, Quenu, res. cura.

Villar, 1902, id, id, Queny, res. cura.

Winslow. 1895, id, id, Hartley, id, id, Pardlisis del M. O. C. afasia
pasajera; res. cura.

Winslow. 1897, id, id, Krause, id, id, Desd. Seno cavernoso, res, cura.

Wecks. 1896, id, id, Krause, id, id, lig. afasia, res. cura.

Wolffleor. 1898, id, id, Krause, id, id, Oftalmia, dlcera y leucoma, re-
sultado cura.

Estos son los datos que hemos podido compulsar en obras, revistas,
monografias y archivos de congresos, desde el afio 89, hasta la fecha.

Creo que la estadistica no es completa, pero que faltardn pocos
£asos.




PROPOSICIONES ACCESORIAS

Sifilis cerebral.

Delirios ligados 4 las neuralgias.

Causa frecuente y reconocible de la neuralgia fa- ,

cial.

e




Buenos Aires, Abril 1° de 1907,

Nombrase al sefior Consejero Dr. José M. Ra-
mos Mejia, al Profesor titular Dr. Domingo Cabred
y al Profesor suplente Dr. José A. Estevez, para
que constituidos en Comisién revisora se sirvan dic-
taminar respecto de la admisibilidad de la presente
Tesis, de acuerdo con el articulo 4° dela ordenanza
sobre exdmenes.

E. CANTON.
R. S. Gdmez.

Buenos Aires, Abril 12 de 1907,

Habiendo la Comisién precedente aconsejado la
aceptacion de la presente Tesis, sedfin consta en el
acta Namero 1727 del Libro respectivo, entréguese
al interesado para su impresion de acuerdo con la
ordenanza vigente.

E. CANTON.
R. S. Gémez.




