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CriNica orranMIcA DELLA R, UNTVERSITA DT NAPOLI

(diretta dal prof. Armalde Angelucci:

Gli atti operativi nella paralisi nucleare di Wernicke

contribuzione clinica, pel dott. Tito Di Giuseppe

Nella seconda meia dello scorso gennaio si ¢ presen-
tato nella nostra clinica un caso di paralisi nucleare par-
ziale (elevatore palpebra sup. destra retto super. destro,
retto interno sinistro).

Questa forma morbosa — come pill ampiamente diremo
in seguito — messa in rilievo dal Wernicke, venne suc-
-cossivamente illustrata da Tomsen. Oppenheim, Marina
Wilbrand e Saenger, Mauthner, Dofour, ecc.

Il caso da me studiato mi ¢ parso degno di esser reso
pubblico, prima di tutto per la rariti della forma, ma in
particolar modo per la sua eziologia ¢ per la mirabile
correzione operativa eseguita dal nostro maestro, professor
Angelucel.

Esporrd quindi, senz’altro, il caso, riserbandomi di fare,
in fine, una breve discussione della lesione anatomica e
della forma clinica, completando I'esposizione con due foto-
grafie (prima ¢ dopo 1'operazione). fotografie che diranno,
meglio di ogni parola cd in modo preciso, il risultato ot-
tenuto.

Pappalardo Vincenzo di anni sedici, figlio di Pietro,
nato in Cetara (prov. Salerno) accolto in clinica il 19 gen-
naio 1907.
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Ha genitori vivi e sani, nulla si pud sapere di preciso
sui nonni, I'infermo peré assicura che morirono in eta avan-
zata. Ha molti zii paterni e materni, tutti vivi e sani: uno
solo di essi, in seguito a lunga permanenza in carcere per
omicidio, mori a B0 anni per peritonite tubercolare. Ha
cinque fratelli tutti vivi e sani. La madre, benché pil che
cinquantenne, & stata sempre bene, non ha avato aborti e
lavora tuttora da contadina. Il padre, pescatore, e stato
ripetutamente in Africa e sulle coste del Lazio (Civita-
vecchia, Porto d’Anzie) senza mai ammalare. Il nostro
paziente, nato da parto fisiologico, non ebbe le malattie
dell'infanzia, segui, dall'etd di 4 anni, il padre sul mare,
e non ricorda di essere mai stato malato, se ne togli una
bronchite che soffri nella prima fancinllezza, ed una gastro-
enterite avuta nell’ethd di 12 anni. Non ha abusato di vino
o di liguori, & discreto fumatore, ha sempre molto lavo-
rato: & di particolare, nella sua alimentazione, il fatto che
spesso, quando la pesca mne era abbondante, si nutriva
esclusivamente delle cosl dette frutfa di mare (ostriche,
conchiglie, ecc.).

Quattro anni or sono, una notte {non sa precisarne
'epoca) si sveglio bruscamente e si accorse che non poteva
stendere I'arto inferiore destro; impaurito di cio, si mise
ad urlare; accorse la mamma e gli pratico energico mas-
saggio con olio caldo; dopo poche ore il fenomeno si at-
tenud ed il paziente riprese sonno; alla mattina, perd, con
sorpresa si accorse che la palpebra superiore destra era
completamente abbassata, né poteva rialzarla senza l'aiuto
delle dita.

1 genitori notarono anche una leggera paralisi della
meta destra della faccia, paralisi che andd attenuandosi
sino a rendersi quasi invisibile; non cosl successe della
ptosi, che & tuttora completa, come si pud vedere dalla
fotografia.

1l pasiente ha consultati molti medici ed ha fatto varie
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cure: due anni or sono frizioni mercuriali per circa sei
mesi; ultimamente, prima di entrare in clinica gli furono
praticate, nella regione glutea, dieci iniezioni di calo-
melano.

Stato presente — Esame obbiettivo.

V. Pappalardo, d’anni 16, i costituzione scheletrica
normale, in buono stato di nuirizione, pannicolo adiposo
abbondante, colorito delle mucose roseo, masse muscolari
bene sviluppate. Non esistono edemi. Coll’ispezione di tutto
Pambito ¢ntanco niente si riscontra. ad eccezione di una
piecola cicatrice sulla palpebra superiore destra; il torace
& ben conformato, il tipo respiratorio & misto, esiste il
fremito vocale tattile.

Licsame degli organi toraciei e addominali non rivela
niente di patologico: i polmoni, il cuore, il fegato, la milza
sono normali. L’apparato digerente risulta anch’esso in
buono stato.

11 sistema glandolare non ¢ rilevabile con la palpazione.
Le articolazioni sono indolenti, e normali per forma e fun-
zionalita.

Tl paziente perd cammina in modo caratteristico, in
modo cioé da tener sempre sulla vismale Vocchio sinistro.

Ta sensibilith della cute & normale, esiste dermografi-
smo in modo rilevante, la sensibilitd dolorifica & bene svi-
luppata, cosi pure la sensibilitd termica ed il senso di loca-
lizzazione.

La sensazione muscolare & normale, 'infermo ha esatta
nozione dei movimenti attivi, passivi, delle oscillazioni di
peso e di resistenza e di orientamento sull'atteggiamento
del corpo e delle sue parti.

Riflessi cutanei. — I riflessi cutanei addominale, sero-
tale, cremasterico, esistono; manca il gluteo; leggermente
attenuati lo scapolare e lo sternale.

Riflessi delle mucose. — 1l riflesso nasale, laringeo,
corneale e congiuntivale sono esistenti.
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Riflessi tendinei. — Esistono tutti i riflessi tendinei,
s¢ ne eccettui quello del tendine di Achille non bene rile-
vabile.

L’esame ripetuto della motilita, della forza muscolare,
dell’equilibrio non rivela niente di anormale.

L'ammalato parla bene e speditamente; l'esame della
scrittura non & possibile, perché il paziente ¢ analfabeta.
Facendo ridere o fischiare 'ammalato, si nota una lieve
asimmetria e la parte inferiore destra del facciale risulta
paretica.

Olfatto. — 11 senso dell'olfatto & sviluppatissimo, tutti
gli odori sono bene, ed a distanza notevole, percepiti: il
passaggio dell’aria attraverso le narici non incontra diffi-
colta alcuna.

Udito. — Normale ¢ 1l senso dell'udito, il paziente
percepisce il rumore dell'orologio alla distanza di cent. 50,
tanto a destra che a sinistra: percezione craniense a de-
stra: 0.53, a sinistra: 0.55.

Gusto. — 1l paziente distingue bene, e subito, anche
dosi minime di solfato di chinino, di zucchero, di aceto,
di sal di cucina.

Vista. — Un esame dettagliato degli occhi e degli
annessi fa rilevare quanto segue:

Le palpebre superiori sono del tutto differenti, perche
mentre la destra ¢ completamente abbassata, quella sini-
stra & normale. '

Invitando I'infermo a tenere le palpebre in uno stato
di riposo completo, malgrado l'infermo si sforzi di far
¢io, spesso si nota una lieve contrazione del sopraceiglio
destro; non cosi succede del sinistro che sta ben fermo.

Quando il paziente ¢ invitato a sollevare, per guanto
gli & possibile, le palpebre, la sinistra va bene su, non
cosi 1a destra che rimane completamente immobile; la rima
palpebrale misura, durante questi conati, 4 millimetri. In-
vitando 1'infermo a serrare fortemente le palpebre, i mar-




gini delle palpelre sinistre vengono bene a contatto tra
loro, cosi pure quelle destre. Nello stato di riposo la rima
palpebrale destra misura pure millim. +.

I bulbi oculari sono un po’ prominemi. I movimento
di convergenza ¢ abolito parzialmente, infatti Pocchio sini-
stro rimane immobile invitando il pazicnte a convergere
2li occhi.

Il movimenty in alto & del tatto abolito mnell'occhio
destro, conservato nel sinistro.

Movimenti singoli (0 D. — | movimenti di elevazione
del bulbo sono limitatissimi quasi aboliti (paralisi vetto
superiore}; & pure limitato il movimento in alto ed allo
esterno. Le altre escursioni del Lulbo sono pressoché nor-
mali.

Movimenti singoli (.S. — Limitato scarsamente & il
movimento di elevazione del bulbo, quello di abduzione ¢
bene conservato, manca completamente guello di adduzione
(paralisi del retto internos. Le altre escursioni del bulbo
sono normali.

Pupille. — Te pupille sono ordinariamente di media
ampiezzy, tanto nello sguardo in distanza quanto nello
sguardo da vicino.

Alla luce esse si restringono entrambe ugualmente, ed
il restringimentq avviene tanto alla reazione diretta che
alla reazionc consensuale.

Accomodazione. — Vien fatto I'esame dell’accomoda-
zione con lottometro di Badal. Tanto coll’occhio sinistro
che con l'occhio ‘destro l'ampiezza accomodativa risulta
normale.

Stato di refrazione.

ODV =1¢con. — 2D
O8SV = 1.

Campo visivo normale nei due occhi, pel bianco e per

1 colori (risulta lievemente ristretto un po’ in alto nell’oc-
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chio destro). Non esistono fenomeni di stanchezza del campo
visivo.

Non esiste diplopia, e non la si pud provocare nem-
meno col vetro colorato.

In ambedue gli occhi le congiuntive e le vie lacrimali
sono normali. La sensibilita della cornea e della congiun-
tiva, risultano normali.

La cornea & d’ampiezza normale e lucente.

La camera anteriore & di media profondita.

1’iride & normale; le pupille, come abbiamo gid detto,
sono di media ampiezza.

I riflessi pupillari sono esistenti per I'accomodazione,
per la convergenza, per la luce, per il dolore e per la con-
sensualita.

Il cristallino risulta normale.

Il fondo oculare all’'esame oftalmoscopico si mostra for-
temente pigmentato, del resto non si rivela niente di pato-
logico.

Esame del sangue. — L'esame microscopico del san-
gue non rivela niente di anormale.
Esame delle urine. — L’esame dalle urine praticato

ripetutamente ha dato sempre risultati pressoché costanti:
quantita variabile da 1400 a 2000 c.c. nelle 24 ore;
colore glallo-citrino; ¢
trasparenza limpida;
odore leggermente acido;
reazione acida. Peso specifico 1018-1020.
La ricerca dell’albumina, del sangue, dello zucchero,
del peptone, dell’urea, dei pigmenti biliari ¢ negativa.
Il sedimento & scarsissimo. Risulta di qualche leuco-
cito e di scarse cellule pavimentose dell’epitelio delle vie
urinarie.
I fatti patologici rilevati dunque dall’esame obbiettivo
del nostro paziente e dalle indagini accessorie sono i se-
guenti:
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) Paralisi completa dell'elevatore della palpebra su-
periore (ptosi completa) destra:

B) Paralisi del retto superiore dell’'O D (abolizione
dei movimenti in alto);

») Paralisi del retto interno dell’Q S (strabismo esterno,
abolizione dei movimenti interni):

0) Lieve paresi del facciale mandibolare destro.

Da notare che tutti gli altri muscoli oculari e facciali
sono integri, che sono integri anche i muscoli interni del-
I'occhio, che non esistono stigmate d’isterismo, che 'am-
malato soffre da quattro anni di questi disturbi, i quali
non si sono mai modificati, nonostante le molte cure fatte;
infine, che proprio quattro anni or sono vennero in iscena
i disturbi che hanno condotto I'ammalato nella nostra oli-
nica, ed una forte gastro-enterite.

Questi fatti, messi in rilievo dalla storia e dall'esame
obbicttivo, ci conducono ad una diagnesi precisa e sicura,
che noi faremo ripetendo con lo Charcot che le paralisi iso-
late dei muscoli degli occhi sono sempre di origine nu-
cleare o periferica (lesione del punto d'inserzione sul globo
oculare o nell’orbita).

Sono noti in letteratura parecchi casi di paralisi iso-
late dei museoli dell'occhio per traumi (Panas, Hasner,
Berlin, Chevalier, De Britto, De Wecker, Bourgeois, Gutt-
man, Terson, Valude, Terrien, Schweinitz, Gudden, Cos-
mittatos}; perd in questi casi la diagnosi & sempre molto
facile ed il rapporto tra causa ed effetto & messo in rilievo
dal paziente stesso.

Noi parliamo invece delle paralisi definitive stabilj,
notate specialmente dopo le malattie infettive (difterite,
tifo, sifilide) e che nei casi venuti a morte presentavano
sempre alla necroscopia — secondo le ricerche del Wer-
nicke — lesioni dei nuclei grigi.

Queste paralisi nucleari, alcune volte isolate, altre volte
complete (ottalmoplegia esterna) vengono con altri sintomi
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incostanti a costituire una sindrome, innalzata dal Wernick
ad entitd morbosa.

Ed il nostro caso appunto — data P'anamnesi — consi-
derando che ¢ rimasto invariato nonostante gli energict
interventi terapeutici per quattro anni, va messo tra le
paralisi nucleari di Wernicke.

La paralisi nucleare del Wernicke (poliencefalite supe-
riore, ottalmoplegia progressiva dell'Oppenheim) si presenta
sotto tre differenti forme cliniche: I'acuta, la sub-acuta e
la cronica.

Le forme acute e subacute si possono sviluppare con
1 sintomi d'una ottalmoplegia bilaterale in pochi giorni,
possono essere accompagnate da paralisi di altri muscoli,
da neurite ottica a dare la morte. La forma acuta, ol-
trecche dal sintoma facies Hutchinsonii {palpebre cadenti,
fronte piegata, sopracciglia arcuate, occhi immobili come
fissi nella cera e l'aria da cretino) & caratterizzata dal
fatto che & rapidamente mortale.

Non sempre pero succede cosi, perché altre volte la
forma acuta da paralisi non bilaterale od almeno colpisce
solo alcuni muscoli di un occhio ed altri dell’altro, si pre-
senta con forme pil miti, sicché le paralisi sono suscetti-
bili di miglioramento ed anche di guarigione.

Nella forma cronica abbiamo paralisi parziali o totali,
che si dicono stazionarie o progressive a seconda del loro
andamento. Se le paralisi si estendono anche ad altri mu-
scoli della faccia, avremo la varietd detta labio-glosso la-
ringea, od ottalmoplegia progressiva cronica di Oppenheim.

Eziologia. — Le cause pit frequenti delle paralisi bul-
bari superiori (forma acuta e subacuta) vanno ricercate
tra postumi di infezioni, di intossicazioni e di encefaliti.

Infezioni. — Sono stati osservati casi di paralisi per
lesioni nucleari nella difterite (25 casi pubblicati), nella
influenza (16 osservazioni pubb.), per esantemi - specie
scarlattina e morbillo (10 osservazioni), per eresipela (una
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osservazione pubbl. dallo Stower, per meningite cerebro-
spinale (4 casi), per tifo (5 casi), per polmonite (2 cast dal
Mauthner), per reumatismo acuto (14 casi), sifilide (innu-
mert casi),

Le intossicazioni che possono darve fatti paralitici da
lesioni nueleari sono quelle pradotre da:

nicotina ed aleool (17 easil:
Butulismo (40 casi:

ossido di piombo (20 caxsii
stovaina ¢ novecuaina 12 cuasin

Altre cause — quali 1 vaffreddimenti intensi, cibi gua-
stl, ecc., hanno portato anch’esse il contributo all'etiologia
di questa forma morbosa che. come si ¢ visto. ¢ di una
ampiezza veramente notevole,

Il nostro caso, esordito brascamente nel cuor della notte,
senza febbre, senza che altrl sintomi abbiano preceduto o
seguito la paralisi, woverebbe appoasio solo nelle forti
turbe gastro-intestinali che il paziente dice di aver sof-
ferto nella stessa epoca in cui veancro in scena i fatti
paralitici.

Questa intensa gastro-enterite che tormentd il nostro
malato, pud esser messa in rapporto con una intossicazione
da frutta di mare di cui il Pappalardo dice di esser ghiot-
vine in secondo
tempo a paralisi nucleare, colpendo il territorio parzialis-

tissimo, intossicazione chie avrehbe dato ori

simo che isoleremo nello schema Bernlicimer.

Sono noti in letteratura avvelenamenti di singole per-
sone ¢ di intere comunitd, avvenuii in molti paesi d' Eu-
ropa per opera di diversi molluschi della sezione delle or-
toconche, pleuro-conche e gastropodi (Mytilus edulis,
Cardium edule, Donar denticulata. Asireq edulis, lito-
rina litorea).

Che alcuni casi di avvelenamento per ostriche ¢ mol-
luschi cadano sotto la categoria della indigestione, non
pud mettersi in dubbio; ma, per la maggior parte delle
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osservazioni, specie gravi, non puo escludersi 'ammissione
di un veleno. Furono in passato discusse diverse ipotesi
per spiegare questi fatti; cosi si disse che i molluschi per
la loro vicinanza agli scafi di torpedinierc di rame as-
sorbivano questa sostanza, che poi causava I'avvelena-
mento.

T pitt probabile la ipotesi che fa derivare questi avve-
lenamenti dagli alimenti dei molluschi, in quanto si tratta
d infimi animali marini che debbono essere noverati fra
i velenosi (piccole stelle di mare che date in pasto ai eani
danno intense gastro-enteriti). Brieger ha isolato in aleuni
molluschi una speciale sostanza velenosa, la, mitilotossina,
a cui dovrebbe farsi risalire I'origine di ogni intossica-
zione. Ed infatti i diversi fattori messi in campo per spie-
gare il veneficio dei molluschi {rame cattivo nutrimento
da stelle di mare o meduse morte, stati anormali come pe-
riodo della fregola o laccumolo di microzol marittimi
fosforescenti) depongono per lesistenza di un particolare
veleno che si forma nel principio della putrefazione.

Tre sono le forme d’intossicazioni per molluschi:

a) Forma esantematica (eritema od orticaria, dis-
pnea, ecc.), che & quasi sempre lieve; o

p) Forma gastrica (colera del granchi), pia grave
della precedente;

») Forma gastro-paralitica, gravissima, che puo dare
la morte. In 19 casi, b furono mortali.

Da cio che abbiamo esposto risulta, che una lesione
nucleare per intossicazione da frutta di mare & possibilis-
sima; ed io faccio risalire — dati 1 sintomi avuti di ga-
stro-enterite prima, di paralisi poi — la lesione ad una
intossicazione da frutta di mare sofferta dal nostro pa-
ziente precisamente quattro anni or sono, lesione localiz-
zata nei nuclei di origine dell’oculo-motore.

Per il suo decorso, per la sua comparsa rapida, nol
dovremmo collocarla fra le forme acute, tra quelle speciali




forme che non sono complete, e che devono alla limita-
zione della loro lesione di origine il loro decorso mite ed
alle volte favorevole.

Per rendere pilt chiara la discussione della lesione nu-
cleare del nostro easo, riporterd brevemente le conclusioni
a cui sono giunti alenni autori nei loro studi anatomici
sulla localizzazione dei nuclei dell'nculo-motore.

Hensen e Vélker nel 1378, Kaller e Pick nel 1881
hanno dissociato i nuclei dell'oculo-motore scoperti da
Stilling nel 1846 e deseritti per lTa prima volta da Stieda
nel 1869.

Questi studi portarono molta luce nelle questioni delle
origini delle paralisi dei muscoli veulari, perche sino a
quel tempo hiente poteva spiegare lesistenza della para-
lisi di-tale e tal’altro muscolo dell’'ocehio.

Per le interpretazioni delle paralisi isolate si erano
fatte, & vero, delle ipotesi. ma erano ipotesi completamente
campate nell’aria, e che furono dimostrate {alse dagli studi
anatomici deghi autori succitati.

D)a allora non solamente si pu comprendere la para-
lisi del piccolo obliquo o del retto inferiore, indipenden-
temente dal resto della muscolatura, ma anche la pava-
lisi di un solo dei muscoli innervati dall’'oculo-motore.

La scoperta cra questa a quell’epoca:

L’origine reale dell’oculo-motore comune si compone
di due nuclei simmetrici, situati al disopra dell’aequedotto
di Silvio, e riposanti sulla bandelletta longitudinale poste-
riore; questi nuclei si dividono in centri secondari i quali
innervano individualmente ciascuno dei muscoli dell’oc-
chio. Percid ¢ chiaro che una lesione interessante l'uno o
I'altro di questi gruppi cellnlari colpisce con paralisi 'uno
o Yaltro dei muscoli.

Coontro questa conclusione furono, da Vulplan o Philip-
peaux nel 1853, ed in seguito da Merkel e Stieda, sollevate
obbiezioni; ed infatti guesti autori descrissero in modo
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preciso 'esistenza di fibre crociate, provenienti cioé dal
tronco nervoso del lato opposto. Mathias Duval nel 1880
cercod dimostrare falsa questa Interpretazione: ma la gue-
stione rimaneva nonostante c¢id ben definita: una paralisi
isolata di tale o tal'altro muscolo era dovuto alla lesione
d'un centro nuclearc ben determinato.

Questa & rimasta lopinione dei classici, e Charcot nel
suo trattato di medicina dice: * L'integritd della acco-
modazione e dello sfintere irideo permettono di Jocalizzare
la lesione nei nuclei. ,,

Queste conclusioni sono state tratte dal lavori vera-
mente importanti del Seauvinean ¢ del Mauthner. Grasset
inoltre dice che l'nttalmoplegia esterna unilaterale non puo
esserc prodotta che da lesioni localizzate al disopra del
neurone mesocefalico dei movimenti coningati, Essa di-
pende dunque sempre da una lesione nucleare o peri-
ferica.

L'opinione sostenuta da Vulpian, Philippeaux e Sticda,
contestata da Duval, ¢ stata ripresa da Gudden, Kdinger
e Perlia, i quali sostengono I incrociamento parziale delle
fibre dell’oculo-motore comune in diversi animali.

Nel 1892 van Gehuchten dimostrd tale decussazione nel-
T'uccello e finalmente nel 1897 Bernheimer nelle scimmie
venne a questa conclusione: ¢ Sarebbero dirette le fibre del-
I'elevatore della palpebra superiore, del retto superiore e
qualche volta del retto interno; miste o crociate quelle del-
Pobliquo inferiore, del retto inferiore e del trocleare.

Le ricerche del Van Biervlier, e del Panegrossi confer-
mano quelle del Bernheimer. Riassumendo dungue le no-
stre conoscenze a questa epoca sopra questo soggetto,
diremo:

1° Che il nucleo dell’oculo-motore ¢ formato da due
gruppi di cellule; @) un gruppo impari mediano, che in-
nerva la musculatura interna: f) due gruppi laterali sim-
metrici, pari, che si dividono alla lor volta in nuclei dor-
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sali e venirali. che dinno origine alle fibre motricl della
musculatura csterna (1(*]T0(‘(’hi6 ¢ nel quali sl PO=s0No 180-
lare centri corrispondenti ai diversi muscoll:
20 (e rlelle fibre nate dai differenti nuclel motori del-
T'occhio, aleune sono divette. altre crociate.
A maggior chiarezza

o

riportery gli schemd dei diversi
autorl. compreso il Bernheimer,

Schema Hensen-Valkers.

muscolo cilinre

iride-

retto inferiore

retto superiore
clevaz. palpebra sajp.
retto inferiore

obl.

obl. superiore

inferiore

sinisteo

stint. irvide . .
el. pal. sup. I.oint.
retto sup. r.oinf.

obl. infer.
obl. super.
sinistro

muscalo eiliare
iride
retto interna

retto superiore

elevaz, palp. superiore
retto
‘11)1.

chi, superiore

inferiore
inferiore
destro

linea mediann

Schema Staar.

cil. slint. iride

L.
roint. el. pal. sup.
vooind. retto sup.

obl, infer.
. obl. super.
linea miedians destro

Schema Bernheimer.

nucleo Edinger-Westphal

elev. palp. sup. sin.
retto sup. sin.

retto medio sin. o destro
obl. inf. destro

retto inf. destro
trocleare destro

retto esterno sin.

nielen Edinger-Westphal
nucleo Perlia
elev. palp. sup. destra
! retto sup. destro
ret. med. des., talv. sin,
obl. inf. sin.
retto inf. sin.
; trocleare sinistro.
retto interno destro
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Vennero a questo punto gl importanti lavori anato-
mici, patologici, sperimentali e clinici del Bach, il quale,
pur convenendo in qualche cosa col Bernheimer, nega che
il nucleo del Perlia serva per l'accomodazione, toglie ai
nuclei di Edinger-Westphal qualungue importanza per
I'iride, anzi esita a legare i due nuclei in questione con
Toculo-motore. Per gli altri nucleoli il Bach dimostra fibre
dirette nella testa, fibre dirette o crociate verso il centro,
fibre esclusivamente crociate nel segmento post-distale.

In questo il Bach sarebbe d'accordo col Bernheimer,
non & perd d’accordo nella localizzazione dei varl nucleoli
muscolari che Bach nega completamente.

(i studi del Bach, abbastanza recenti (1900), non hanno
avuto conferma. Non cosi quelli del Bernheimer, che se
qualcuno ha tentato distruggere, molti invece hanno con-
fermato; e percid noi ci atterremo a lui:

Nel caso in esame, essendo paralizzati I'elevatore della
palpebra superiore, il retto superiore destro, il vetto interno
sinistro, avremmo secondo lo schema Bernheimer la se-
guente lesione:

iride sinistra iride destra
accomodazione comune

elev. palp. sin. elev. palp. sup. destra
retto sup. sin. } retto sup. destro
retto int. sin. o destro ; retto int. destro o sin.
obl. inf. destro | obl. infer. sin.
retto inf, destro \ retto infer. sin.

trocleare destro | trocleare sin.

retto est. sin. retto esterno destro.

nel paziente nostro le fibre del retto interno sarebbero cro-
ciate, ¢id che come abblamo detto non e affatto ecce-
zionale.

Determinate cosi, con la maggior chiarezza e precisione
che ci & stato possibile, la sede anatoniica e la forma cli-
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nica dell'atfezione dell’ammalato in esame, dird brevemente
delle altre lesioni anatomiche ¢ delle altre forme cliniche
che presentano grande analogia col easo In esame, ed il
perché della nostra e clusione.

_Possono altre lesioni cerebirali o periferiche determinare
paralisi dei mmscoli oeulart?

Certamoente s}, ma esistono sempre dei sintomi diffe-
renziali che rendono relativamente facile una diagnosi
precisa.

Cosi le ottalmoplegie periferiche — quelle cioe la cui
lesione d’origine esiste dopo I'nscita dei nervi dal cranio —
essendo dovute od a frattura dell’orbita. od a periostiti, tu-
mori, gomme, che comprimono od invaginano i nervi nel
loro pass

oo attraverso lu fessura sfenoidale, oppure a
fatti infettivi (rcumatismor od a ferite. decorreranno sempre
con sintomi concomitanti manifestissimi /iperemia congiun-
tivali, chemosi, edema delle palpebre, esoftalmo, dolori vio-
lenti, spasmo dell’orbicolare, ecc.).

Closi nelle ottalmoplegie Dbasilari. siccome il tronco del-
I'oculo-motore & completo nella buse, la paralisi ¢ intera
e si pud dire con sicurezza che una ottalmoplegia esclu-
sivamente esterna, totale o parziale. non & mai di origine
basilare.

Parimenti nelle lesioni pednncolari troviamo la sin-
drome del Weber, caratterizzata da paralisi del 3° paio
da un lato e paralisi della facein e degli arti del lato op-
posto: oppure, sc la lesione avviene in un segmento supe-
Fore dove i rami destinati ail'iride e al muscolo ciliare
non hanno ancor raggiunto il tronco dell'oculo-motore, pud
aversi paralisi parziale, rispettando, come in una lesione
nuecleare. i muscoli infrinseci: ma oculo-motove <ara sem-
pre preso nella sua totalita.

Paralisi isolate dei museoli oculari si possono anche
avere nelle lesioni corticali, ma queste paralisi non possono

giammai colpire altro che Ielevatore della palpebra supe-

9
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riore. A questo proposito ricorderd i lavori del Romano-
Catania e del De Bono (della scuola del prof. Angelucei),
lavori i quali hanno localizzato il centro corticale per la
elevazione della palpebra superiore “sulle circonvoluzioni
centrali, quasi nella parte media di esse e pitl vicino .al

soleo di Rolando, davanti ciod al centro del braccio e sopra
il centro della faccia. .

Questa localizzazione fu confermata da un caso clinico
del De Bono, in cui fu eseguita la trapanazione del cranio,
e da altre osservazioni (25 secondo Wilbrand e Saenger).

Per le lesioni delle regioni sopra-nucleari ricorderemo
solo che esse producono non solamente paralisi unilaterali,
ma anche disturbi dei movimenti associati.

Dunque € regola costante (eccezion fatta per la ptosi
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e per le paralisi trawmatiche od otitiche) che le paralisi
isolate dei muscoli dell’ oechio sieno sempre da conside-
rarsi come originate da lesioni nucleari. Paralisi oculari
Ppossono aversi anche in altri processi morbosi (a base nu-
cleare 0 no), ma in questi casi esse paralisi non sono mai

isolate, ma accompagnano, seguono e precedono altri
sintomi.

Tralasciando la discussione di tutte queste forme cli-
niche, che credo inutile per I'indole del mio lavoro, diro
brevemente che nel nostro paziente, per migliorare il pia
che fosse possibile le condizioni veramente disastrose della
sua vista, furono eseguite in diversi tempi la tenotomia
del retto inferiore dell'occhio destro col relativo avanza-
mento capsulare, la tenotomia del retto esterno dell’occhio
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sinistro e 1'avanzamento capsulare del lato opposto, ed
in fine fu eseguita l'operazione di ptosi.

T’operazione fu eseguita col metodo Angelucel. Questo
nuovo processo operativo, pubblicato nel 1900 (Archivio di
otralmologia, anno VIII, pag. 85) si é rapidamente dif-
fuso in tutto il mondo, ed & diventato per la sua sempli-
cita e per la sua razionalitd il metodo classico operativo
per la ptosi paralitica.

Con esso, lasciando completamente da parte tutti gli
altri metodi, di cui i gravi difetti sono noti, si isola fa-
cendo un’incisione curvilinea a 2-4 mill. sotto il soprac-
ciglio, e scendendo in basso sino al tarso, il tendine del-
lelevatore della palpebra superiore e lo si fissa, dopo averlo
tagliato a 4-5 mm. dall’orlo del tarso, con due anse dal-
T'avanti all’indietro.

I capi di queste due anse si serrano con un nodo sulla
faceia posteriore, allo scopo d’impedire che le anse lace-
rino per trazione le fibre tendinee. Si dissecano quindi le
masse muscolari dal sopracciglio dal sottostante strato
aponevrotico, i 4 aghi dei fili delle due anse vengono
infissi, spingendoli perpendicolarmente in alto attraverso
le masse muscolari dissecate, e fatti uscire nella pelle
della fronte a 2-3 mm. sopra il sopracciglio. A questo
punto 'ago del capo di un’ansa s’introduce nel punto ove
ebbe uscita, e sottocutaneamente lo si fa fuoriuscire allo
stesso punto dell’altro lato, 1 fili si annodano a mo’di cra-
vatta. Lo stesso processo si adopera per i fili dell’altra
ansa. Le 2 anse si stringono in tal guisa che la palpebra
superiore lasci scoperta per intero la pupilia.

La ferita cutanea resta addossata tanto che non vi é
stretto bisogno di suturarla, possono peré per prudenza
apprestarsi 3 soli punti sulla cute.

Se questa & soverchiamente rilasciata a mo’di blefa-
rocalasi, si pud anche esciderne un piccolo lembo. Dopo
24 ore dall’operazione, rettificata, se occorre, la posizione




S

) -

della palpebra, le suture si rendono definitive, sostituendo
al nodo a cravatta un doppio nodo che viene affondato.

Il prof. De Lapersonne, direttore della clinica oculi-
stica di Parigi, ha fatto diremo cosi una modifica estetlca
di questo metodo. Infatti, lasciando tale e guale I'opera-
zione, invece di fare un largo taglio fa un tunnel sotto
cal passa il tendine, facendo naturalmente due incisioni
(sopra il tarso e sul sopracciglio).

Sourdille e Puccionl proposero pure lievissime modifi-
cazioni, che credo inutile riportare.

Prima di chiudere questa mia nota mi sia permesso
di ringraziare sentitamente 1'illustre direttore della nostra
clinica, prof. Arnaldo Angelueci. per l'incarico datomi di
pubblicare il caso, gia oggetto di due sue conferenze cli-
niche, nonch¢ il coadintore dott. E. Sgrosso.
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