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Sefiores Consejeros :

Sefiores Profesores :

Someto a vuestra consideracién este trabajo, a
fin de cumplir con una exigencia que impone nues-
tra Escuela, para optar al titulo de doctor en me-
dicina.

Aun cuando lo advierte su texto, declaro sin re-
ticencias, que, en punto a su valor intrfnseco, es tan
poca su originalidad como mucha su indigenciar ; co-
secha que, por otra parte, no ha llegado a disgus-
tarme ni sorprenderme, pues sabemos de antemano
cual suele ser el sabor de la fruta no sazonada. Es
sencillamente la consecuencia de un hecho casi fisio-
légico @ la raquitica concepcién de un parto prema-
turo. -

El tratamiento por las inyecciones de alcohol
en las neuralgias del trigémino, no es desde luego
el resultado de investigaciones recientes, es asunto
gue se conoce desde hace pocos aflos a esta

parte, pero cuyos excelentes resultados no han sa-
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bido apreciarse en su Justo valor, a causa del des-
creimiento de los que debieron mirar este hallazgo
con menos displicencia o espiritu prevenido. Y hien,
mi contribucién consiste en haber escogido este tema,
con el propésito casi exclusivo de invitar al ensayo
de un procedimiento terapéutico de técnica simple,
Cuyos resultados pricticos han tenido la virtud de
combatir en una forma empirica si se quiere, pero
muy satisfactoria, las penosas manifestaciones neu-
rdlgicas en estos enfermos. Este es el hecho. La
razén cientifica queda en el tintero ; ella serd obra
de los que tengan antecedentes y autoridad para su
esclarecimiento.

Séame permitido expresar en estas lineas mi sa-
tisfaccién personal y reconocimiento al doctor Agus-
tin J. Drago, caballero y maestro que me apadrina
en esta tesis. }

A mi amigo el doctor Vicente Dimitri, que ha
preconlzado entre nosotros este agente terapéutico,
con tan excelentes resultados como lo prueba su es-
tadistica’ de 40 casos tratados, y que ha tenido la fi-
neza de suministrarme los cinco casos de observacién
que menciono, vaya la expresién de mi agradeci-
miento.

ALBERTO VINAS.

Junio de 1911,




RESENA ANATOMICA

Antes de comenzar el estudio clinico de esta
afeccién, he creido conveniente hacer una breve re-
sefla anatémica del 5° par, considerando que, apar-
te de ser un complemento 1util de este trabajo,
es necesarié tener presente la situacién, relacio-
nes y anastémosis de este nervio, puesto que, en
pcasiones, un conocimiento anatémico preciso pue-
de contribuir a dilucidar una manifestacién clinica,
en apariencia paradojal o de dificil interpretacién.

El trigémino, nervio del quinto par, posee dos
‘ramas distintas : una motriz y otra sensitiva. Los
filetes motrices inervan todos los mtsculos masti-
cadores y los sensitivos tienen bajo su dependencia,
la sensibilidad de la cara y mitad anterior de la ca-

beza.

Origen aparente — Tiene lugar sobre el lado

externo de la cara inferior de la protuberancia anu-



lar, en el punto donde esta tltima se confunde con
los pedtnculos cerebelosos medios. Este origen, se
hace por dos raices, una gruesa, que es la sensitiva,
y otra pequefia, situada por dentro de la primera,
que es la motriz. Desde su punto de origen estas
dos raices se dirigen hacia la parte interna del pe-
flasco. La rafz mayor o sensitiva, notable por su vo-
lumen, es aplanada, y se dirige hacia adelante, afue-
ra y arriba, introduciéndose en un orificio formado
por las meninges, por fuera del apdfisis clinoides,
y penetra en el cavum de Meckel, que ocupa la parte
interna de la cara anterior del pefiasco ; en este pun-
to sus fibras se disocian para constituir un rlexo,
que en razén de su configuracién, ha recibido el
nombre ‘de plexo triangular del trigémino. Final-
mente, estos haces terminan &n el borde superior
del voluminoso ganglio de Gasser, situado, como se
sabe, en una escavacién 6sea en la parte interna de
la cara anterior del pefiasco. La rafz menor de 1 4 2
milimetros de ancho, esti situada en la parte inter-
na de la precedente, hasta nivel del cavum de Mec-
kel, donde gana la cara inferior de este cavum, pasa
debajo del ganglio de Gasser y termina en el nervio

maxilar inferior, una de sus ramas eferentes.

Relaciones —- Por su parte superior, la gruesa
rafz_del trigémino estd en relacién con el cerebro




que le recubre. Su cara inferior responde a la cara
posterior de la roca. Situadas entre la aracnoides y
pfa madre, estas dos raices, reciben cerca del pe-
fiasco una vaina aracnoidea comtn, que las envuelve

hasta el ganglio de Gasser.

GANGLIO DE GASSER Y SUS RAMAS

Es una masa de sustancia nerviosa. que ocuna
la parte anterior ¢ interna del pefiasco. Tienc la
forma de una haba. cuyo hilie, mirando hacia arri-
ba y hacia atrds. recibe la raiz gruesa del trigémino,
y de cuyo borde convexo. dirigido hacia abajo ¥y
hacia adelante, salen tres ramas terminales. Est4
envuelto en un desdoblamiento de la dura madre.
Por dentro estd en relacién con la carétida interna,
que esti colocada en el seno cavernoso. Recibe al-
gunos filetes simpaticos del plexo cavernoso. Por su
'bordeseonvexo, emite tres ramas, que salen divergen-
tes: 19, el nervio oftdlmico ; z°, el nervio maxilar
superior ; 3°, el nervio maxilar inferior. A cada uno
de estos nervios va anexo un ganglio: 1°, el ganglio
oftdlmico ; 2°, el ganglio esfeno-palatino ; 39, el gan-

glio 6tico.



NERVIO OFTALMICO Y GANGLIO OFTATMICO

Llega a la 6rbita por la pared externa del seno
cavernoso. Después de haber dado algunos ramos
sensitivos para la ‘dura madre {nervio recurrente de
Arnold) se divide cn tres ramas que penetran en la
¢érbita por la hendidura esfenoidal. Son las siguien-
tes : 1°. nervio nasal ; 2°, nervio frontal ; 3°, nervio

lagrimal.

Nervio nasal — Es el méas interno de los tres ;
atraviesa la hendidura esfenoidal por la parte mds
interna del anillo de Zinn. gana la pared interna de
la 6rbita y llega hasta el agu)ero orbitario interno
anterior. donde se bifurca.

" Ramas colaterales : Las principales son : 1°, raiz
sensitiva del ganglio oftdlmico ; 2°, nervios ciliares
largos, que se unen al grupo de los nervios salidos
del ganglio externo ; 3°, filete esfeno-etmoidal, que
se infroduce en el agujero orbitario interno posterior
y termina en la mucosa del seno esfenoidal.

Ramas terminales : Son : 1°, nasal externo, que
sc distribuye por la regién interciliar, las vias la-
grimales y la piel de la nariz; 2, nasal interno, que

atraviesa el corducto orbitario interno anterior, lle-




ga dentro del crdneo y penetra en las fosas nasa-
les por el agujero etmoidal ; se distribuye en ellas
por dos ramos, uno para el tabique y el otro para
Ja pared externa de las fosas nasales v la piel de la

nariz (nervio lobular).

Nervio frontal — Penetra en la 6rbita por la
parte superior e interna de la hendidura esfenoidal,
pero por fuera del anillo de Zinn. En la érbita. él si-
gue de atrds a adeclante a lo largo de la pared supe-
rior de esta cavidad. entre el periostio y el elevador
del pdrpado ; envia una anastémosis al nasal externo
vy se bifurca antes de llegar al reborde orbitario, en
dos ramas : 1°, el frontal externo, que atraviesa el
agujero supra orbitario para inervar la regién fron-
tal y el pirpado superior; 2°, el frontal interno que
inerva la parte interna de la regién frontal, del par-
pado y de la nariz.

Nervio lagrimal — Es el mas externo. Penetra
también por la hendidura esfenoidal, sigue la pared
interna «le la érbita, se anastomosa con el patético
y con un filete del nervio maxjlar superior (ramo
orbitario) y termina en la glindula lagrimal y en el

parpado superior.

Ganglio oftdlmico — Ganglio simpdtico, anexo
al nervio del mismo nombre, de forma cuadrildtera
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v situado en la parte externa del nervio 6ptico. Come
ganglio simpitico que es, recibe y emite ramos ner-
viosos. Ramos aferentes: Son tres: 19, rafz sen-
sitiva ; 2° raiz motriz; 3°, raiz simpdtica. La pri-
mera viene del nervio nasal, la segunda del motor
ocular comtn y la tercera del plexo cavernoso. Ra-
mos eferentes : Forman 8 o 1o filetes que se cono-

cen con el nombre dec nervios ciliares, que, junto

con algunas ramas del nervio nasal, se dirigen al glo-

bo del ojo. Perforan la esclerdtica después de dar

algunas ramas a la vaina del nervio 6ptico v a la ar-
teria oftalmica, entran en la lamina fusca dando
otros filetes a la esclardtica y a la coroides, y por fin
llegan a la cara externa del musculo ciliar, en donde
forman un complicado plexg; de este plexo parten
gran nimero de filetes terminales para el musculo

ciliar, para el iris y para la cdrnea.

NERVIO MAXILAR SUPERICR

Nace del borde convexo del ganglio de Gasser,
entre el oftdlmico que estd hacia adentro y ¢l nervio
magxilar inferior que estd hacia afuera. De ahi, él se
lleva de atrds hacia delante y un poco de adentro ha-

cia afuera, hacia el agujero redondo mayor.




Sale del craneo por este orificio, atraviesa suce-
sivamente la fosa pterigo-maxilar, el canal, el con-
ducto sub-orbitarios, y, al llegar al agujero sub-

orbitario. se divide en varias ramas terminales.

Distribucion - Cinco ramos colaterales da en
su trayecto : 1°, ramo meninges medic, que nace
en el trayecto intracraneal del nervio y sigue a la ar-
teria meningea media ; 2°, ramo orbitario, que nace
en la fosa ptérigo-maxilar v penetra en la dérbita
donde se divide en dos ramos, uno, llamado ldcrimo
palpebral que va a incrvar el péarpado superior ; el
otro, llamado ramo témporo malar que atraviesa el
conducto malar y se distribuye’en la piel de las dos
regiones temporal y malar; 3°, ramos del ganglio
esfeno-palatino ; 4°, ramos dentarics posteriores, que
perforan la tuberosidad del maxilar superior y se dis-
tribuyen por los molares, sus alveolos y por el seno
maxilar ; 3°, ramo dentario anterior, que corre a lo
largo de un conducto excavado en el maxilar y se
distribuye por los caninos e incisivos; 6°, ramos
sub-orBitarios, que vienen a ser las ramas termina-
les del nervio maxilar superior, que se distribuyen

por el pirpado superior y la piel del ala de la nariz.

Ganglio esfeno-palatino — Este ganglio que es

el anexo del nervio que acabamos de describir, estd



situado en la fosa ptérigo-maxilar, por fuera del
agujero esfeno-palatino y debajo del nervio maxilar

superior.

Ramas aferentes - - Ademds de dos o tres pe-
quefios filetes procedentes del nervio maxilar supe-
rior, este ganglio llamado también de Meckel reci-
be el nervio vidiano, el que est4 formado por el ramo
carotideo, procedente del plexo simpitico que rodea
a la carétida interna ; por el ramo craneal que a su
vez estd formado por dos ramos, uno el nervio petroso
superficial mayor, que nace del ganglio geniculado
del facial y atraviesa el hiato de Falopio, y otro
¢l nervio petroso profundo mayor, procedente del
ramo de Jacokson, ramo clel glosofaringeo. Estos

dos ramos, que contienen las tres raices del gan-

.glio, simpatico, motriz y sensitivo, se unen para for-

mar el nervio vidiano, €l cual sale del agujero rasga-

.do posterior para introducirse en el conducto vi-

diano y llegar as{ hasta el ganglio de Meckel.

Ramas eferenfes —- Se dividen en cuatro gru-
pos : 1°, ramo ptérigo-palatino ;. atraviesa el con-
ducto del mismo nombre y termina en el cavum fa-
ringeo ; 20, filefes orbifarios : penetran en la 6r-
bita por la hendidura esfeno-maxilar y se anastomo-

san con los nervios del globo ocular; 39, nervio es-
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feno-palatino : entra en las fosas nasales por el agu-
jero esfeno-palatino y se divide en dos ramos, uno
interno, que se distribuye en la regién retro-alveo-
lar, después de recorrer diagonalmente la pared in-
terna de las fosas nasales y atravesar el conducto
palatino anterior ; el otro, externo, el esfeno-palatino
externo, que se distribuye por la mucosa de las con-
chas media y superior; 4°, nervios palafinos: son
tres : 1°, el nervio palatino anterior, que se intro-
duce en el conducto palatino posterior y se distri-
buye por el velo del paladar; 29, el nervio palatino
médio, que se introduce en los conductos palatinos
accesorios y va a inervar el velo del paladar; 3°, el
nervio palatino posterior, que haciendo un recorrido
semejante va a inervar los musculos peri-estafilino

interno y palato-estafilino.

NERVIO MAXILAR INFERIOR

% forman dos rafces : una motriz que es la rafz
pequefia del trigémino, y otra sensitiva que vicne

del ganglio de Gasser.

Distribucién - - Sale de la caja craneana por

el agujero oval y se divide en sicte ramas termina-
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les. 19 Nervio temporal profunds medio : Prime-
ramente se dirige hacia adelante entre el miusculo
pterigoieo-interno y Ja fosa zigomdtica, luego se en-
dereza a la altura de la cresta esfeno-temporal v se

pierde en el musculo temyoral. 20 Nervio masete-

i ring : Atraviesa la escotadura sigmoidea y pénctra
| en el musculo masétero. Da ramos para la articula-
i cién témporo - maxilar. 3° Nervio bucal - Situado
1‘ entre los dos haces del pterigoideo externo, se dirige
al bucinador y termina por filetes sensitivos para la

; piel de las mejillas ¥ la mucosa bucal. Da algunos
filetes para el musculo pterigoideo externo. 4° Ner-

I vie del pterigoideo infernc . Por lo general nace del
" ganglio 6tico y termina en el musculo de su nom-
bre. 59 Nervie aur.t’culo-z’em[mral: Nace por dos

raices, entre las cuales pasa la arteria meningea me-

dia, se dirige hacia ¢l cuello del céndilo del maxi-

J lar superior, 1o rodea, sc dobla hacia arriba v ter-
mina en la regién temporal. Envia ramos anasto-
‘ méticos al facial, parétida, conducto auditivo y pa-
i“ bellén de la oreja. Termina en la parte superficial
de la regién temporal. 6° Nervio dentario inferior :

. Se dirige hacia abajo vy hacia delante entre los
musculos pterigoideos y entra en el conducto denta-

rio inferior. Antes de entrar al conducto envia un

ramo anastomoético para el lingual y otro que va a
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inervar el miasculo milo-hioideo y el vientre pos-
terior del digistrico. Dentro del conducto da ramos
molares y a sus alveolos. Terminan en dos ramas :
al nervio incisivo, para los incisivos, y el nervio
mentonianc, que saliendo del conducto por el agu-
jero del mismo nombre. va a inervar la picl del men-
tén. 7¢ Nervio lingucl : sigue al principio un trayec-
to descendente, entre los musculos pterigoideos,
después se hace horizontal y se desliza por dzbajo
de la mucosa del suelo de la boca. por fuera del hi-
pogloso y de la glindula sub-maxilar y llega hasta
la punta de la lengua. Es oportuno recordar que tie-
ne cuatro anastémosis : con el facial (cuerda del
timpano ). con el dentario inferior, con el hipogloso
v con ¢l milo-hioideo. Este nervio se distribuve por
la mucosa lingual en sus dos tercios anteriores, por el
velo del paladar y dos pequeiios ganglios : el sub-
maxilar v -sub -lingual. Ganglio sub-maxilar : si-
tuado por encima de la glindula del mismo nombre:
recibe filetes del nervio lingual (por la cuerda del
timpano} y del plexo-carotideo. Sus ramas eferentes
van 4 M glandula sub-maxilar. Ganglic sub-lingual :
recibe filetes aferentes del lingual y envia eferen-

tes a la glindula sub-lingual ; es inconstante.



GANGLIO OTIZO

Pequefia masa de forma ovoidea situada por de-
bajo del agujero oval y por dentro del nervio ma-

xilar inferior.

Ramas aferentes -- Recibe tres rafces : 1°, una
rafz simpdtica. que viene del plexo que rodea la ar-
teria meningea media; 2°. una motriz, que viene
del facial, por el nervio petroso superficial menor ;
3°, ana sensitiva, que viene del gloso-faringeo por

el petroso profundo menor (ramo de Jacobson).

- . .
Ramas eferentes Se distribuyen por los
musculos pterigoideo interno y periestafilino externo,
por el musculo interno del martillo y por la mucosa

de la caja del timpano.




ETIOLOGIA

El trigémino es el nervio que con més frecuen-
cia da manifestaciones neurdlgicas. Seglin una es-
tadistica de Conrrad que reunia 717 casos de neu-
ralgias, encontré que 239 eran del trigémino.

Aparte de la exquisita sensibilidad de que gozan
sus multiples ramificaciones, lo que es desde luego
una predisposicién que justifica en cierto modo la
frecuencia con que este nervio se altera en su fun-
cién, hay otra causa, sin duda el factor preponde-
rante, que contribuye a favorecer su inflamacién, y
es su situacién anatdmica tan especial en su pasa-
Je por estrechos canales dseos.

Fntre las causas predisponentes figura en pri-
mer término, en estas neuralgias como en todas las
alteraciones del sistema nervioso, la tara neuropé-
tica, observada en la mayorfa de los atacados.

Las causas /determinantes son de caracter ge-

neral o local. Las primeras pertenecen al orden de



las toxi-infecciones y algunas veces a un estado dia-
tésico.

Entre las causas toéxicas tenemos el diabetes, el
alcoholismo. la tuberculosis y el saturnismo ; vy, entre
las infecciosas. figura en primera Ifnea la gripe (es-
pecialmente para la primera rama). la malaria, la
t'foidea v la blenorragia después. La malaria puede.
en todos sus periodos. determinar estas neuralgias,
cspecialmente durante la caquexia palddica (neural-
gias supra-orbitarias}.

Un estado diatésico puede tener. en algunas oca-
stones. su responsabilidad en el origen de esta afec-
cién. Hay ciertos hechos que autorizan a pensar con
este criterio. En los diabéticos, por ejemplo, se ob-
serva que disminuye la intensiflad de los dolores en
razén directa con la eliminacién del azdcar ; igual
cosa sucede en las neuritis artriticas después de un
ataque gotoso (eliminacién de 4cido urico). Esta co-
rrelacién de hechos tan sugerentes, prueba que dis-
minuida la auto-intoxicacién que actuaba como cau-
sa. quéda la neuralgia mds o menos atenuada, se-
gln la mayor o menor cantidad de aztGcar o Acido
drico eliminado.

Las auto-intoxicaciones de origen intestinal, por
reabsorcién en los constipados habituales, pueden

ser una causa determinante de orden general. La re-




tencién de productos téxicos en el organismo, a con-
secuencia de nefritis, actGa en forma andloga.

Entre las causas locales capaces de originarlas,
debemos tener en cuenta, los dientes careados, anor-
malidades dentarias, tales como dientes incluidos en
el maxilar (de ahi la conveniencia del examen con
los rayos X). sustancias téxicas que al eliminarse por
la mucosa bucal, producen fermentaciones que, jun-
to con el téxico eliminado, contribuyen a inflamar
las encias y favorecen de este modo el acceso de
estas sustancias a los trayectos nerviosos. Los pro-
cesos patolégicos en las fosas nasales y senos adya-
centes ¢ catarros, inflamaciones, neoformaciones en la
mucosa nasal y senos vecinos), asi como las inter-
venciones quirdrgicas en estas cavidades. pueden de-
jar como reliquias, dolores en algunas ramas.

No siempre los dientes careados son causa in-
mediata de estas ncuralgias, a veces atn extrayén-
dolos, éstas persisten por muchos afios ; es frecuente
observarlas en los viejos con maxilar atrofiado (neu-
ralgias de los desdentados). v esto es debido, segtan
algun®s, a procesos de osteoperiostitis ulteriores,
cuando no a una arterio-esclerosis generalizada.

Las alteraciones del ojo (conjuntivitis, iritis,
glaucomas, vicios de refraccién ), pueden también de-

terminarlas.
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Zapinsky le da mucha importancia a la influen-
cla que tienen las enfermedades de los vasos en la
patogenia de las neuralgias (vasa-nervorum).

La sifilis es deficil que determine neuralgias,
si bien Fournier v Obolensky la admiten. Es mas
probable que una neuritis sifilitica gomosa se ma-
nifieste por mucho tiempo bajo la forma de una neu-
ralgia.

Una vez excluidas estas posibilidades, es nece-

sario tener en cuenta las exdstosis, que también

pueden originarlas.
En altimo término, cuando se hayan logrado {

excluir todas estas causas, €s necesario admitir la

posibilidad de una neuralgia esencial, no olvidando

que la tara neuropitica e intoxicaciones remotas,

serfan causas predisponentes y determinantes, que

nos darfan razones suficientes para admitir esa opi-

nién. ’ ‘




ANATOMIA PATOLOGICA Y PATOGENIA

El mecanismo con que se desarrollan estas neu-
ralgias, es en la mayorfa de los casos dificil de ex-
plicar, puesto que la anatomia patolégica aporta muy
pocos datos, o mejor dicho, en casi todos los casos
no se encuentran alteraciones de importancia, lo que
justifica hasta cierto punto la tendencia de algunos
autores al querer encuadrar estas neuralgias entre
la categoria de las neurosis. A favor de esta opinién
habla el hecho de que en enfermos atacados duran-
te un afio, no se hayan encontrado alteraciones ani-
tomo patolégicas en sus nervios. La inversa también
se produce : es frccuente observar neuritis que ad-
quierenwma forma neurdlgica (ejemplo del cidtico).

Si bien es cierto que hay neuritis y neuralgias,
es dificil a veces deslindarlas, pues hay transiciones
y casos obscuros.

Es probable, o al menos légico, que una pertur-

bacién intima del nervio, de su membrana de envol-
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tura o de los nervi-nervorum, sea la causa y el me-
canismo esencial de estas afecciones.

Es posible también que procesos esclerosos o ne-
plésicos en los agu}eros vy canales de salida de los
nervios o en la vecindad del ganglio de Gasser
{aneurisma de la carétida), puedan ser una causa
determinante.

Finas observaciones microscépicas han cncon-
trado alteraciones en el ganglio de Gasser ; Dana en-
contré alteraciones de los vasa-nervorum ; Petuam,
procesos esclerosantes, Rose, Horsley, Saenger,
Krause, Spiller, Schwab, encontraron alteraciones es-
clerosas y degenerativas en el ganglio de Gasser
(en sus células y fibras). Sin embargo, el resultado
de estas observaciones hay que tomarlo con benefi-
cio de inventario, teniendo en cuenta que se hicieron
estos hallazgos en sujetos que habfan sido inter-
venidos en los nervios periféricos. Coenen no en-
contré alteraciones en los ganglios extirpados, cu-
yos nervios no habian sufrido intervenciones.

Las alteraciones de los vasos no son causas se-
gin algunos, de las neuralgias, sino consecuencia,
pues, Thoma y Dehio demostraron evidentemente
que las alteraciones esclerosas eran consecuencia de

perturbaciones de los vaso-motores.




SINTOMATOLOCGIA

Las neuralgias del trigémino se manifiestan ge-
neralmente en forma de ataques dolorosos paroxis-
ticos. separados por intervalos dolorosos de dura-
cién variable. .

Pocas veces el acceso dolorose se localiza en to-
das las ramas ; hay una de ellas atacada con predi-
leccién o exclusivamente, asi como hay casos en que
el dolor se inicia en una de las ramas para propagar-
se a las otras dos, pero dominando siempre en la ini-
cial. Hay sin embargo casos inveterados en que el
territorio primitivo pierde su agudeza. siendo mas
dolorosqg el secundario : se produce una emigracién
de la neuralgia.

El dolor adquiere un méaximum de intensidad a
los pocos segundos de iniciarse. alcanzando un acmé
de muy diferente duracidén, para declinar y dar lugar
a un periodo de tregua. Durante este periodo, no

siempre el dolor desaparece completamente ; a veces




persiste un dolor vago 0 una sensacién parestésica
en ¢l territorio afectado. Los enfermos marcan muy
a menudo con el dédo el sitio de emergencia de los
nervios o las zonas cutineas afectadas.

La aparicién de un ataque es determinado ge-
neralmente por un movimiento muscular, como ser
el acto de masticar. de hablar, de toser, o al hacer un
esfuerzo (sonarse la nariz}; de ahi que los enfermos
eviten estas causas determinantes, no mascando del
lado dolorido y permaneciendo silenciosos. Otros se
protegen la cara con la mano, para evitar el roce o
la exposicién al frio, pues son muy susceptibles a
los agentes exteriores; por otra parte es déste un
movimiento instintivo de defensa. puesto que a ve-
ces la presién moderada en uh punto de la cara. pa-
rece calmara los dolores. Esta adquiere una ex-
presién de apatfa caracterfstica, al tratar el enfermo
de evitar los movimientos de la mimica ; lo mismo,
la palabra se hace ininteligible al no separar los la-
bios y no mover la lengua. lo que impide la articu-
lacién de las palabras.

La aparicién del dolor llamado exrontdneo. es
decir, que no obedece a un movimiento cjecutado por
¢l enfermo, se debe probablemente a excitaciones
psiquicas, que obran como causa determinante en la
explosién ‘de un ataque. ’ o S
" Sitbjetivamerite el dolor tiene dferéntes cardcte-
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res, y los enfermos se valen de muchas comparacio-
nes para describirlo ; dicen que sufren como si se
Ies trepanaran los huesos, otros sienten dolores pun-
zantes, a veces consiste en sensacién de hierro can-
dente, o como si se les cortaran los huesos con una
sierra, etc.

Il dolor tiene muchas veces tendencia a irra-
diarse en forma de ola, y esta propiedad estd liga-
da al hecho de que las fibras sensitivas en sus tra-
yectos intra-medulares. unen territorios nerviosos en
apariencia indiferentes, como sucede con la provaga-
cion del dolor de un neuralgia del 5° par, al territo-

rio nervioso del IT segmento cervical.

Puntss dolorssos - - 'Hay ciertos puntos en el
trayecto de estos nervios, cuya sensibilidad es es-
pecialmente dolorosa ( puntos de Valleix), de tal ma-
nera que la presién ejercida sobre ellos, es capaz
de despertar un dolor intenso o exacerbar el que
habia.

Egtos puntos dolorosos comnciden siempre en los
lugares donde el nervio se hace superficial. es decir,
a la salida del conducto 6seo, o cuando atraviesa los
musculos para dirigirse a la piel, o bien cuando se
expande en los tegumentos.

Cada neuralgia tienen sus puntos dolorosos ca-
racteristicos.
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En la neuralgia oftdlmica : el punto supra-orbi-
tario {emergencia del nervio frontal en medio y por
encima del arco supereiliar}, el punto nasal un poco
por dentro del dngulo interno del ojo, y el punto pal-
pebral en la parte externa del parpado superior (sa-
lida del nervio lagrimal).

En la neuralgia del maxilar supericr : el pun-
to infra-orbitario (cxpansién y salida del nervio in-
fra orbitario en la fosa canina). el punto malar y los
puntos dentarios.

En la neuaralgia del maxilar inferior = cl punto
barbal (a nivel del agujero mentoniano}. el punto
temporal, el punto parietal v el punto auriculo-tem-
poral.

Los sintomas de origen nervioso que acompa-
fian la manifestacién primordial. el dolor, pueden di-
vidirse en varios grupos : manifestaciones sensitivas
y motoras de excitaciéon., manifestaciones sensitivas
v motoras paraliticas, perturbaciones vaso-motoras
v tréficas.

Entre los primeros- -sintomas de excitac’'6a sen-
sitiva,~ sc deben considerar las parestesias que afec-
tan a los neurilgicos y que éstos los describen como
una sensacién de adormecimiento, hormigueo, frio,
calor o presién en la zona del nervio afectado ; no ob-
servando objetivamente ningun cambio cutdneo. Es-

tas variantes matizan los intervalos de los accesos,




siendo frecuente observar que atn fuera de cllos. el
enfermo se queja de una sensacién sorda. ardiente,
de piel dolorosa. que la hace insoportable al menor
contacto. '

Las manifestaciones de excitacién motora se ex-
teriorizan en forma de contracciones ténicas o clé-
nicas, como reflejo del nervio sensitivo afectado. Se-
gun Brissaud. el reflejo se hace por via del trigémi-
no ; Babinsky pilensa que se hace por el facial y tri-
gémino a la vez. Las contracciones musculares del
lado enfermo acompa”an el acceso y comienzan por
los miusculos orbiculares de los pirpados. cerran-
dose el ojo y desvidandose el surco naso-geniano. El
paciente, es dificil que en pleno ataque se deje ob-
servar bien, pues oculta su media cara con la palma
de la mano, haciendo presién para calmar el dolor, o
bien flexiona el cucllo hacia atrds desesperado por
los violentos dolores. Es lo que se llama el «tic dolo-
roso». Es necesario observar que las contracciones de
los musculos de la cara en estas neuralgias no co-
rresponden exactamente a las observadas en el es-
pasm# del facial, esencial o sin dolor, pues en este
altimo la funcién fisiolégica motora del facial es
mas evidente : es como si se excitara el nervio con
una corriente galvanica.

Trouseau describié una variedad de neuralgia

del trigémino bajo el nombre de neuralgia epifec-



tiferme. Es muy parecida al tic, y consiste en acce-
sos bruscos que duran algunos segundos, pero que
son de una violencia tan extremada que hace exhalar
gritos a los enfermos’; se repiten con frecuencia y
aparecen repentinamente a causa de algin movimien-
to, masticacién, habla, etc.

Manifestaciones paraliticas sensitivas y moto-
ras se observan en las neuralgias de la cara con
menos frecuencia que en las otras, dada la ana-
tomia y fisiologia especial del trigémino ; sin embar-
go, hay en los enfermos a veces una disminucién de
la sensibilidad objetiva en el territorio afectado, lo
mismo cierta paresia de ese lado que trae con el tiem-
po asimetria de la cara a causa de la atrofia de los
miusculos subyacentes. Estas Gltimas manifestaciones
son explicables en los casos en fue hay neuritis bien
clara.

" Enlo que se refiere a los fenémenos vaso-moto-
res, éstos se hacen evidentes en el momento del ac-
ceso neuralgico por un enrojecimiento -—rara vez pa-
lidez—de la piel y de la conjuntiva ; ademds se pro-
duce abundante secrecién lagrimal. lo mismo nasal
v salival (esta tltima no debe confundirsc con la sa-
liva que retienen a veces estos enfermos, temerosos
de que al degultirla, se produzca el dolor). El ru-
bor de la cara durante el ataque es favorecido por

las fuertes contracciones musculares de los mastica-




dores, y a veces se acompafia de equimosis de la con-
juntiva, edemas de la piel de la cara, hemorragia
de la mucosa bucal, etc.

Los ataques neurilgicos traen con el tiempo tor-
peza o rigidez en la acomodacién, estrechez del cam-
po visual y perversiones en el sentido del gusto.

Las manifestaciones tréficas aparecen en forma
de vesfculas cutdneas (herpes zoster, edema de la
piel. apigmentacién del pelo, etc.). Los casos acom-
patiados de offalmia neuroparalitica, vio deben ser
considerados como neuralgias puras.

Manifestaciones reflejas lejanas aparzcen en for-
ma de lentitud del pulso. durante el acmé doloroso,
por accién refleja sobre el neumogdstrico. Los au-
tores franceses insisten en el aumento de tensién
sanguinea durante el acceso y depresién a la termi-
nacién de aquel. Esto tiene relacién con la cantidad
de orina excretada. de ahi la poliuria y falta de den-
sidad de la orina, que acompaiia a menudo a los fe-
némenos neurilgicos.

No son raros los casos de perturbaciones psiqui-
cas. El‘ cambio de cardcter y el estado depresivo,
irritable o descontento, caracteriza a estos enfermos.
En los predispuestos se hace un estado hipscondria-
co definitivo que los predispone al suicidio.

Generalmente estos estados se corrigen o se ate-

ntian al menos con las ocupaciones habituales del
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enfermo ; haciéndose en otros una indiferencia ab-
soluta por los atractivos del ambiente.

El estado general sc resiente en los que sufren
mucho tiempo estas neuralgias. pues no pudiendo cl
enfermo moverse con libertad est4d obligado a llevar

vida sedentaria,— no mastica, no se nutre lo necesario

{con liquidos solamente ). pierde sue3o, adelgaza, pa-

lidece y cae pronto en un estado caquéctico.




SINTOMATOLOG!A DE CADA RAMA
EN PARTICULAR

La primera rama del trigém‘no es la mas fre-
cuentemcnte atacada ; las dos terceras partes segin
Bernhardt. Cuando se localiza el dolor en esta rama
se llama neuralgia oftdlmica. y de .este narvio, como
ya hemos dicho al hablar de los puntos dolorosos.
hay uno que se afecta con predileccién ; es el supra-
orbitario. El dolor tiene su punto de partida en la
arcada orbitaria, tercio interno, irradiindose desde
la escotadura 6sea donde se aloja, hacia arriba, hasta
el limite de crecimiento del pelo v a veces mucho
mds agriba hacia la regién parieto-occipital. En la
malaria, como se dijo, se encuentran estas neural-
gias supra-orbitarias, muy tipicas y de evolucién in-
termitentes. La gripe también las origina.

Las afecciones del seno frontal provocan neural-

gias de evolucién tipica.
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Cuando el dolor invade toda ia primera rama, cl
~enfermo lo acusa en el ojo, pirpados y nariz.
Otro punto dolorsso a la presién. en las neural-

gias de la primera rama y a veces de la tercera, es

el de la tuberosidad parietal.

‘: : Hay una forma especial de neuralgia de la pri-
r mera rama, en la que el ddlor se localiza detrds del
'H; ‘ globo ocular, acompadidndose de lagrimeo, rubor de
?:i T la conjuntiva, fotofobia, etc.

bl LLas neuralgias de la segunda rama. supra-ma-
I xilar, se localizan generalmente en una sub-rama de
: : ésta. el infra orbitario. .

‘ » Se‘mani_fiesta objetivamente al hacer presién
WU‘ ‘ sobre el agujero situado debajo de la 6rbita, por
I donde emerge este nervio; a veces es otra rama,
el nervio dental superijor o alveotar. El dolor rarecie-

ra localizarse en el interior del hueso o en el seno

de "Higmor ; v cuando toda la rama del maxilar in-

ferior estd tomada, el dolor se irradia desde la me-

jilla a la nariz. labio superior y regién temporal.
Los puntos dolorosos de Valleix se perciben en

la parte dolorosa del musculo temporal, en la arcada

zigomitica (salida del nervio malar}, v en la en-

; . .

. cia del maxilar superior.

La afeccién de la tercera rama da lugar a las

neuralgias del infra-maxilar. Provoca dolores inten-

sisimos en la media arcada maxilar, mentén, e irra-
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dian hacia el ofido y regidn temporal. Aisladamente
las neuralgias de la lengua son muy raras (glosodi-
nia). Los puntos idolorosos para esta rama son, la
entrada del nervio en el canal éseo y la salida del

nervio mentoniano.







EVOLUCION Y MODALIDADES

Hay gran variedad en lo que se refiere a la in-
tensidad, distribucién y duracién de estas neuralgias.
Algunas evolucionan en pocas semanas a la curacién,
otras tardan afios ; de manera que se puede hablar de
formas agudas y formas crénicas. Hay personas que
se ven atacadas cada afio en una determinada época,
especialmente en el invierno, y luego desaparece el
dolor para volver al afio siguiente. Ya hablamos de
la forma intermitente y larvada en los casos de pa-
ludismo, en que hay equivalentes neurdlgicos que
representan los verdaderos ataques febriles comu-
nes de dtra época. Lo comin de estas neuralgias
s que desaparecen con intervalos mds o menos dis-
tanciados— 100 veces en las 24 horas—declinando ia
frecuencia al cabo de algunos meses, para volver

a intensificar el dolor después de una tregua mas
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o menos larga (1). Durante este perfodo de calma,
el enfermo estd en peligro inmediato de ser nueva-
mente victima de su tormento, provocado por un
movimiento brusco en la masticacién, roce, trauma-
tismo o alteracién del régimen. Los ataques suelen
tener caridcter progresivo, hacerse subintrantes y no
responder méds que a la morfina, de la que suelen
abusar esta clase de enfermos. algunos de los cua-
les son arrastrados al suicidio.

Las formas mids rebeldes (2) y dolorosas, se
observan en los viejos o en los que han sufrido
muchos afios. Son las llamadas neuralgias epilepti-
formes de Trouseau, que mencionamos anteriormen-
te. Estos terminan con la pérdida progresiva de las
fuerzas, perturbaciones en la®nutricién y caquexia

a vecees,

(1) Variaciones individuales en cuanto a intensidad v duracién.
Ataques intensisimos de poca duracion; ataques largos poco dolo-
rosos.

(2) Muy rebeldes son los que aparecen después de un herpes
zoster facial, y que corresponden a una inflamacién del ganglio de
Gasser.




DIAGNOSTICO

Como Mo siempre los dolores de la cara son
originados por neuralgias del trigémino, es necc-
sario que el médico haga un examen prolijo del en-
fermo, antes dc scntar ese diagnéstico, pues de un
buen diagnéstico etiolégico depende el tratamiento
conveniente y la oportunidad de indicaciones de ma-
yor importancia que la medicamcntosa (inyecciones,
intervencion, etc.).

Ante todo es necesario tener en cuenta que hay
una enfermedad muy frecuente y de muchas mo-
dalidades quc justamente se manifiesta en forma
de dolpres de caricter neurdlgico intensos. fulgu-
rantes, de un lado/de la cara, pero que constituyen una
manifestacién del complejo sintomdtico que se llama
el tabes dorsal. Como el tabes se acompaifia de le-
siones anatémicas en todos los segmentos nerviosos,
es logico admitir alteraciones del trigémino o del

ganglio de Gasser y de ahi manifestaciones neural-



gicas o perturbaciones de la sensibilidad en el te-
rritorio de ese nervio (mdscara tabética). Se ex-
cluye la posibilidad de-un tabes observando las pupi-
las, los reflejos patelares y los trayectos nerviosos
indoloros a la presién. Es necesario insistir sobre
ésto, porgue hay tabes preatixicos que comienzan con
esa clase de dolores.

Antes de pensar en la posibilidad de una neu-
ralgia del trigémino, ¢l médico debe examinar pro-
lijamente la cavidad bucal y cerciorarse de la exis-
tencia probable de dientes careados ; éste es un exa-
men delicado y de importancia, debido a la gran
frecuencia con que se producen las neuralgias por
este mecanismo y aun dolores que no se pueden lla-
mar estrictamente neurdlgicos. s\ médicos expertos
se les han pasado por alto la existencia de caries es-
condidas. Hasta un examen con los rayos X no
debe desecharse, pues en alguna ocasién no es di-
ficil que la causa de la neuralgia resida en algin
diente incluido.

Cuando se trata de dolores de dientes por ca-
ries. éstos toman nacimiento en el diente afectado
v no siguen el trayecto del nervio ; por otra parte no
hay dolor a la salida de los agujeros.

Al examinar estos enfermos es necesario ex-

cluir enfermedades del periosto o del hueso.




Es arriesgado hacer el diagnéstico de neural—
gias del trigémino en las histéricas y neurasténicos,
si bien es cierto que en estas neurosis se desarrollan
con frecuencia las neuralgias, son casi siempre pseu-
do-neuralgias, ya de origen puramente psiquico o
como. dice muy bien Oppenhaim, suscitadas por al-
gin. mecanismo exitante de origen periférico que
en un psiquismo alterado reacciona en forma de « psi-
calgia». ‘

En general, como criterio diagnéstico diferen-
clal, entre estas pseudo-neuralgias y las verdaderas,
tenemos que en los sujatos histéricos los dolores son
susceptibles de modificarse o desaparecer desviando
la atencién del enfermo, as{ como se exacerban cuan-
do éste piensa en ellos.

En los histéricos no se encontrar4n tan claros los
puntos dolorosos a la presién ; en cambio si se busca
con insistencia se-encontrarin los estigmas de esa
neurosis : zonas de anestesia en forma de bandas,
puntos histerégenos. abolicién del reflejo faringeo,
etcétera. )

P& Gltimo, el acto de la palabra vy de la masti-
cacién interrumpe el acceso doloroso en las histéricas
y aun en los neurasténicos, mientras que en las ver-
daderas neuralgias lo exarcerban.

Eliminadas las dudas anteriores. es neccsario

establecer si la neuralgia es idiopatica o sintom4tica,




y en este ultimo caso si es a causa de un proceso
local escleroso en los agujeros de salida, infiltracio-
nes neopldsicas de los mismos o en la vecindad del
ganglio de Gasser, aneurismas de la cardétida, tu-
mores de la base del cerebro y del angulo ponto-
cerebeloso. Para establecer con precisién el diag-
néstico es necesario atenerse a los sintomas acceso-
rios : zumbidos, manifestados por el enfermo en caso
de aneurisma de la carétida, sintomas de presién cra-
neana en caso de tumores y sordera y arreflexia de
la c6rnea en caso de 4angulo ponto-cerebeloso.

Ateniéndonos a lo que hemos dicho en la etio-
logia de estas afecciones, debemos sentar nuestro
diagnéstico etiolégico, para hacer un tratamiento co-
Triente en caso de auto-in‘oxicagiones o intoxicacio-
nes externas, no olvidando que entre las primeras
tenemos el diabetes que origina las neuralgias dobles,
¥ que su frecuencia nos debe hacer pensar siempre
en aquella enfermedad.

Por ultimo, un criterio clinico general, nos ayu-
darfa a explicar ciertas neuralgias de origen in-

feccioso.




TRATAMIENTO

Antes de ocuparnos del tratamiento por las'in-
yecciones de alcohol, que es a lo que hemos de dar
mayor importancia en este capitulo, mencionaré al-
Bunos agentes terapéuticos que, en ocasiones, dadas
las mosdalidades tan particulares de los dolores co-
mo la idiosincrasia de algunos enfermos, pueden ser
eficaces ; me refiero al tratamiento medicamentoso
por los antidlgicos, antiespasmédicos e hipnéticos,
tomados al interior o aplicados al exterior, a la me-
dicacién revulsiva, a la electricidad y otros agentes
fisicos. ‘

Ante todo, es necesario, como medida previa,
someter @l enfermo a un régimen higiénico, aconse-
jando reposo, tranquilidad de espiritu, abstinencia
de carne y de bebidas estimulantes (alcohol, café, té,
etcétera ).

La medicacion revalsiva es empleada a menu-
do y se hace por sinapismos, compresas calientes,
ventosas escarificadas, sangrias y puntas de fuego.
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Las pulverizaciones de éter, de cloruro de etilo,
de cloruro de metilo, obran a veces como sedantcs
de los dolores. - )

La electricidad suele también ser empleada en
forma de corriente galvinica, farddica & estitica.

Para aplicar una corriente galvanica, se colo-
ca el anodo en el punto doloroso o territorio afectado,
v el catodo o polo indiferente en cualquier otra parte
del euerpo, en la nuca por ejemplo. Se empieza con
una intensidad minima y cuidando mucho de no au-
mentarla de golpe : hay que aumentarla poco a poco
e inversamente al terminar cada sesién. Estas deben
durar de uno a cinco minutos. Se obtienen curacio-
nes en quince o veinte aplicaciones. Es suficiente
un electrodo de 10 cc?. .

La corriente farddica se da con el pincel en el
puito doloroso y se aumenta gradualmente la inten-
sidad hasta que enfermo la resista.

" En cuanto a la electricidad estdtica. se cmplea
solamente después de haber ensayado las preceden-
tes.

Las: insuflacicnes de aire caliente es un buen
medio terapéutico en algunas neuralgias.

Los rusos han ensayado los bafios de luz.

Sobre las aplicaciones ‘de radium no hay atn

nada positivo.




La hidroterapia es 1til en las formas crénicas.
Se aconseja segtln los casos, duchas calientes, bafios
alcalinos. sulfurozos ; es recomandado el tratamiento
diaforético (bafios rusos, turcos o duchas escoce-
sas). ‘ )

El tratamiento es etioldgico en caso de malaria,
sifilis, reumatismo, diabetes, y algunas otras afec-
clones. vermitiendo el emrlzo de medicamentos es-
pecificos.

En caso de malaria se aconseja hacer el trata-
miento especifico con la quinina, empezar por pe-
queias dosis y suministrarla media hora antes del ac-
ceso ; cuando ésta fracasa puede asociarsc al arsé-
nico.

Cuando la neuralgia responde a un estado ge-
neral debilitado, es necesaric combatirlo con sobre-
alimentacién y ténicos (hierro y arsenicales).

Entre las intervenciones quirtrgicas mis ele-
mentales mencionaremos la neurotomfa, procedi-
miento que trae a la larga recidivas ; m4s garantias
ofrece la neurectomia. Bilbroth y Nussbaum preco-
nizan @ alargamiento del nervio ; Thierrch y Witzel
aconsejan la exerisis o extraccién del nervio, va-
liéndose de una pinza especial alrededor de la cual
se arrolla el filete nervioso.

Antes de llegar a la reseccién del ganglio de

Gasser, es prudente ensayar los métodos anteriores.



Esta intervencién da en general buenos resultados.
Krausse fué el primero que la practicé en el afio
1893 y tuvo ademds el mérito de haber preconizado
el método subdural. ~ '

La infeccién, las queratitis neuro-paraliticas, las
oftalmoplejias, las afasias pasageras, las paralisis del
facial, las perturbaciones de la pupila de origen sim-
patico y otros sintomas 6culo-pupilares son los mu-
chos peligros que ofrece la intervencién.

Fiedrich, Garret y Cuching contrariamente a la
opinién de Krausse han encontrado recidivas, pro-
bablemente a consecuencias de procesos regenera-
tivos.

La bersistencia de los dolores después de la
extirpacién del ganglio, es debida seguramente a
la alteracién de las rafces sensitivas del trigémino,
0 a procesos icentrales; por eso algunos cirujanos
acofxsejan la reseccién de esas raices, entre el gan-
glio vy puente. Spiller, Frazier y Gehuchten hacen
esto tltimo.

Otra intervencién es la ligadura de la carétida

y extirpacién del ganglio simpitico. -




TRATAMIENTO POR LAS INYECCIONES
DE ALCOHOL

(PROCEDIMIENTO DE SCHLOSSER)

Cuando la medicacién sintomitica es impoten-
te para combatir el dolor, no debe apelarse al supre-
mo recurso de la intervencién quirargica, como lo
aconsejan algunos cirujanos, prescindiendo d=l pro-
cedimiento de las inyecciones intra-nerviosas de al-
cohol y otros liquidos modificadores, que tan exce-
lentes resultados han dado como lo informan las his-
torias clinicas consignadas al fin de este trabajo.

E#&e tratamiento fué preconizado originrar'amen-
te en Alemania por Schltsser y Ostwald v entre nos-
otros por el doctor Dimitri.

Levy y Baudoin, Sicard, Brissaud y Tanon han
obtenido resultados favorables con este procedimien-

to, en neuralgias rebeldes.



Schosser y Ostwal han preconizado estas inyec-
ciones por via bucal en las ramas del trigémino al ni-
vel de los agujeros de la base del crineo.

Levy y Baudoin han propuesto practicarlas por
via externa. Este método es preferible en razén de
la precisién de los puntos de reparo.

He aquf la técnica a seguir para inyectar al ner-
vio maxilar superior, al maxilar inferior y al oft4l-
mico.

Nervio maxilar superior - Se prolonga verti-
calmente el borde posterior siempre bien percepti-
ble del apéfisis orbitario del hueso malar. hasta el
borde del zigoma. A medio centimetro atrds de este
punto, al ras de la arcada, se hunde la aguja, se la
dirije generalmente hacia arriba tratando de tocar
el plano horizontal de la extremidad de los huesos
propios de la nariz. Introducida cinco centimetros la
aguja, toca el tronco del nervio maxilar superior sa-
liendo del agujero gran redondo, en la parte superior

de la fosa ptérigo-maxilar.

Nervio maxilar inferior —— Con un compis de
punta roma se determina el punto situado al ras del
borde inferior de la arcada zigomitica a dos centime-
tros y medio de la rama de bifurcacién descendente de
la radz longitudinal del zigoma ; esta salida ésea que




es siempre bastante fdcil de sentir; se contina hacia
abajo con el reborde- anterior del conducto audi-
tivo 6seo, que también se- puede reconocer. A nivel
de este punto, una aguja hundida perpendicularmen-
te o un poco hacia atrds, llega a una profundidad
de cuatro centimetros al tronco del maxilar inferior,
saliendo del agujero oval. Para evitar la herida de
brganos peligrosos (arteria transversal de la cara;
maxilar interna y meningea media). los autores acon-
sejaron en sus primeras publicaciones la convenien-
cia de usar una-agujilla especial a mandrin ; ahora
se usa aguja sin mandrin, simplemente adaptada so-
bre la jeringa. Estas agujas son de acero. tienen una
extremidad biselada v un calibre casi filiforme. Las
destinadas al agujero redondo miden exactamente

cinco centimetros y las del agujero oval cuatro.

Nervio oftdlmico — La primera rama del 5o par
se divide en el interior del craneo, circunstancia que
hace imposible actuar sobre su tronco. De las tres
ramas de este nervio, el nasal es el menos accesible.
Para 1f®gar a las ramas frontal y lagrimal, la via
orbitaria es la indicada. Se elige la pared externa
de la 6rbita al nivel de la extremidad inferior del
apélisis orbitario externo del frontal. Introducida la
aguja en este punto, pasa debajo de la glindula la-

grimal y sigue el periostio sin interesar ni el globo




del ojo ni ningtn érgano importante. A una pro-
fundidad de 35 a 40 milfmetros se arroja la inyec-
cién después de haber retirado el mandrn. Es ne-
cesario recomendar a los enfermos que cierren los
ojos.

Se presentan algunas dificultades z' atravesar
el ala externa de la cdpsula de Tenon, gu: es muy

espesa.

Los diferentes puntos de reparo de los orificios,
agujeros y canales de salida del trigémino, Sicard los
clasifica en tres grupos : 1°. el grupo periférico que
comprende los orificios supra-orbitario, infra-orbi-
tario y mentoniano; 2°, el grupo medio que com-
prende los canales del diploe dz los huesos maxilar
inferior y superior, el canal dentario inferior en su
orificio spixiano y el canal palatino posterior ; 3°, el
grupo profundo. que comprende el agujero oval y el
gran redondo : No hace mencién para el nervie of-
tdlmico, de la hendidura sfenoideo-orbitaria, pues
es de acceso peligroso.

Las agujillas que se usan son finas, de platino,
de 4 a 6 centimetros de largo por 7 a 8 décimos de
milfmetro de didmetro, para los agujeros del pri-
mer y tercer grupo. Los canales del diploe se atacan
con un perforador especial y se inyecta con una je-
ringa apropiada ; el orificio del canal dentario se pe-




netra en su espina superior con una agujilla encor-
vada, lo mismo que el orificio del canal palatino
posterior.

Se anestesia superficialmente la piel y el tra-
yecto sub-cutineo y mucoso a medida que se intro-
duce la aguja, con una solucién de estovaina al 1
por 100. El alcohol empleado es de 8o grados (pre-
parado con agua destilada, partiendo del alcohol rec-
tificado absoluto, con o sin adicién de estovaina).

El agujero gran redondo es encontrado ficil-
mente por la aguja introducida por debajo del hueso
malar, en una direccién oblicua de afuera a adentro,
de adelante a atris y ligeramente de abajo a arriba.
La aguja pasa a través del tegumento, atravesando
la bola grasosa 'de Bichat, hacia atrds de la cara
posterior del hueso maxilar superior. para llegar a la
hendidura pterigo-maxilar. La profundidad de la in-
troduccién no debe pasar de 5 centimetros, como lo
hacen notas Lavy y Baudin .Los nervios motores
oculares estan situados en efecto, en el vértice de
esta hendidura, y deben necesariamente ser subs-
tratdos #a la accién del alcohol.

El agujero oval, situado inmediatamente atris
de la base del apéfisis pterigoideo, distante més o
menos 4 centfmetros de la superficie cutdnea y al

nivel del pequeno tridngulo comprendide entre el
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borde inferior del apéfisis zigomaitico, el apdéfisis co-
ronoide y el céndilo del maxilar inferior.

Es en esta superficie cutinea que la aguja debe
introducirse perpendicularmente. La inyeccién debe
ser de 1 1/, cc’. m4s 6 menos. El punto de re-
paro que nos parece mis exacto es el borde pos-
terior del apéfisis pterigoideo.

La aguja ‘debe dar sobre este borde, recono-
cer su parte superior, dirigirse hacia atrds, y se en-
contrard poco 'mds o menos a la salida del nervio

maxilar infer.or del agujero oval.

El doctor Dimitri ha tratado cuarenta enfermos
con este procedimiento y en todos ha obtenido ex-
celentes resultados. Es, pues, un hecho digno de
tenerse en cuenta.

De estos cuarenta casos, he tenido la oportu-
nidad de seguir en observacién cinco, cuyas histo-
rias clinicas transcribo a continuacién.

Finalmente, creo, que el tratamiento de las in-
vecciones de alcohol, debe aconsejarse atn en los
casos en que la neuralgia fuera sintomética de otra
afeccién (malaria, soturnismo, diabetes, dientes in-
cluidos, caries, etc.), haciendo previamente el tra-
tamiento especifico o causal, y con mé4s razén, en

aquéllos, cuya etiologia es obscura. De este modo




se obtienen excelentes resultados v se evita el tener
que apelar al supremo recurso de la intervencién,

que si bien es cierto da buenos resultados, estd

el enfermo expuesto a los graves inconvenientes que

hemos sefialado en otra parte.







Observaciones GClinicas






OBSERVACION I

R. P.. 58 afios, casada, 8 hijos. ningin aborto.
Ha tenido tifoidea. Sufre de neuralgias de la cara
desde hace tres afios, predominantes en el maxilar

inferior del lado derecho. Ha_ensayado todos los

analgésicos y ha hecho tratamiento eléctrico sin nin-

gun resultado. Se intenta una inyeccién de alcohol
en el agujero mentoniano, alividndose la enferma
durante dos meses. Después de este periodo. vuel-

ven los dolores. Se le practica una nueva inyec-

cién en el agujero oval, produciéndose algunos mi-~

nutos después. una zona de anestesia, al nivel del
territori&) inervado por el maxilar inferior.
Después de una sordera transitoria la enferma

sigue sin dolores, quedando curada definitivameante.







OBSERVACION I1

M .N. 32 anos, soltera. En la infancia ha tce-
nido convulsiones. Ha sido siempre algo nerviosa.
La enfermedad actual comenzd ha tres anos. con
dolores intensos en o maxilar mferior, del lado de-
recho, debidos, segitn Ta enferma, o una: muela mal
emplomada. Los dolores tienen origen al nivel de
la segunda molar, irradiindose hacia arriba hasta la
regidn auricular. Estos ataques dolorosos aparecian
al principio con un intervalo de semanas, hacién-
dose luego subintrantes v despertindose por la cau-
samads nimia, va sea roce de la piel, la masticacion,
o ¢l cambio brusco de temperatura. El estado gene-
ral de la enferma se resiente produciéndose adelga-
zamiento considerable v un estado caguéctico.

Ha tomado todos los analgésicos conocidos, ob-
teniendo una sedacion transitoria Ensavé las duchas

de aire caliente y el radium sin ningan resultado. Se
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hace una inyeccién de alcohol al nivel del agujero
oval, no produciéndose la anestesia en el dominio
del maxilar inferior, pero si disminucién notable dc
los dolores ; volviendo éStos dos meses después con
la intensidad de antes. Se hace otra inyeccién en el
mismo sitio produciéndose esta vez la anestesia del
maxilar inferior y la cesacién definitiva de los do-

lores.




OBSERVACION III

R. de G., 35 aftos ; no hay antecedentes neuro-
paticos en la familia. La enferma refiere haber te-
nido ataques nerviosos antes de su menstruacién.
No tuvo ningtn aborto. Sufrié de obstruccién del
conducto lagrimal izquierdo curdndose con sonda-
jes. Tres afios antes de somsterse a la inyeccién,
comenzaron los dolores neurdlgicos, en forma de pun-
tadas en la frente, sién y 6rbita del lado derecho,
irradidndose a la nariz. Vienen los ataques en for-
ma degcrisis, 20 a 25 veces al dia.

Sefiora gruesa, simetrfa facial, nada importan-
te a la inspeccién, dolores a la presién del nervio
supra-orbitario, al nivel del punto conocido. Se le
practica una inyeccién sobre el nervio, produciéndose
enseguida una analgesia completa en la mitad dere-

cha de la frente y parte de la regién temporal.
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Gran edema del pirpado sucede a la inyeccién ; éste
desaparece ocho dias después, quedando el territorio

del supra-orbitario hopoestésico, no apareciendo més
los dolores.




OBSERVACION 1V

E. J.. 36 aifios, casada, argentina. 5 hijos, un
aborto. No da antecedentes de importancia. Sufrié
de las muelas, espccialmente del lado derecho, ha-
ciéndose extraer dos de ellas. Sus dolores neurdl-
gicos comienzan ‘hace tres aﬁ.-os, inicidndose en cl
maxilar inferior derecho e invadiendo todo ese la-
do de la cara. Estos ataques se hacen siempre mds
frecuentes, acompaifidndose de contracciones muscu-
lares en la forma conocida de tic doloroso y rubefac-
cién de la mejilla.

Siendo tan intensos los dolores, la enferma se ve
obligada a alimentarse solamente de liquidos, dis-
minuyendo dfa a dia su peso y entrando en cstado
caquéctico. A la inspeccidn la mitad derecha de la
cara aparece fldcida, ligeramente edematosa, lla-
mando la atencién la fetidez de su aliento y las con-
creciones calcireas de sus dientes. Falta un buen

nimero de ellos, no ofreciendo los otros caries. La
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enferma protege su mejilla derecha con un rafiue-
lo, ejerciendo presién sobre ella en el momento de
la crisis dolorosa. Haciends presién sobre los ner-
vios maxilar inferior y superior en los puntos de sa-
lida, se provoca un dolor intenso. La sensibilidad ob-
jetiva esti intacta. Habiéndose hecho la enferma
tratamiento de analgésicos y eléctrico sin ningtn re-
sultado, decide someterse al tratamiento de las in-
vecciones de alcohol, practicdndosele cuatro de &s-
tas, de I c.c. cada una, en un lapso de tiempo de dos
meses.

Dos inyecciones fueron hechas en el agujero
oval y dos en el redondo. Las dos tdltimas acompa-
fladas de gran edema del parpado y todas ellas de
analgesia en el fterritorio de los rervios atacados.
La enferma fué dada de alta, no quejindose m4s
de dolares.




OBSERVACION V

M. R., 53 afios, hombre de campo, no da ante-
cedentes neuropiticos, niega sifilis y alcoholismo.
Su afeccién ncurdlgica con un dolor cn el maxi-
lar derecho. desde hace dos afios, atribuyendo el en-
fermo su afeccién a la exposicién al frio. Los accesos
dolorosos se hacen mucho mis frecuentes por la no-
che, pasdndolas muchas veces desvelado. El roce
mds minimo con el bigote le da dolores paroxisticos
intolerables. Se ha hecho examinar la dentadura,
estandg ésta en perfectas condiciones.

Ensayé todos los medicamentos conocidos sin
ningtn resultado. Hombre en buen estado de nutri-
cidn ; arco senil en ambas cérneas, ligera arterio-
esclerosis. A la inspeccién de la cara se observan al-
gunas contracciones en los musculos zigomaticos del
lado derecho. La sensibilidad objetiva estd intacta,
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produciéndose un dolor agudo al comprimir el nervio!
a la salida del agujero mentoniano.

Se le practica una inyeccién de alzohel y quzda
curado definitivamente.
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Buenos Aires, Junio 18 de 1914,

Némbrase al sefior Consejero doctor Marcial
V. Quiroga, al profesor titular doctor José T. Bor-
da y al profesor suplente doctor Lednidas J. Facio,
para que, constituidos en comisién revisora, dicta-
minen respecto de la admisibilidad de la presente
tesis, de acuerdo con el art. 4° de la Ordenanza so-

bre exdmenes.

L. GieMmes

J. Ao Gabastou.

Secretario.

Buenos Aires, Junio 27 de 1914.

Habiendo la comisién precedente aconsejado la
aceptaciéon de la presente tesis, segin consta en el
acta nim. 2850 del libro respectivo, entréguese al
interes&do para su impresién de acuerdo con la

ordenanza vigente.

L. GueMs.

J. 4. Gabustou.

Secretarin,







PROPOSICIONES ACCESORIAS

La neuralgia sintomitica y neuropdtica del tri-

gémino desaparecen igualmente por el tratamiento
del alcohol ?

M. V. Quiroga.

I

.

Se curan definitivamente las neuralgias del tri-
gémino por las inyecciones del alcohol ?

J. T. Borda.

111

¢ Qué inconvenientes derivados en la técnica pue-
den observarse en el tratamiento de las neuralgias del

trigémino tratadas por las inyecciones de alcohol ?

Leonidas Jorge Facio.













