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El tema que pretendo abordar. lleva en si el
interés grande de lo que constituye una novedad
terapéutica eficaz en el tratamiento de una afec-
cion gque hasta ahora solo ha obtenido el palia-
fivo de la medicacion, v el no menos importante
de pretender sobrepujar, como lo asevera el doctor
Von Fait.z Hirtel (Archiv. fur Klinisch Chirurgie,
Diciembre 1912: a la intervencién cruenta e in-
segura de la cirugia.

Esta doble 1*&261’1, asociada al hecho de haber
visto tratar enfermos en dicha forma con resul-
tado altamente satisfactorio hasta la fecha, me
ha inducido a escribir la presente tesis.

Debo, antes de dar comienzo a ella manifestar
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mi gratitud v reconocimiento al Dr. Pedro J. Cal-
derdn, que me honra al acompafiarme en este ac-
to, v quien ha sido agui, justo es manifestarlo.
el primero en abordar con feliz éxito la dificil
téenica de la puncion, obteniendo por esfuerzo
propio resultados muchos de los cuales se mencio-

nan al final de la presente.




CAPITULO 1

Ligera resena del Tratamiento-General de! Tic doioroso.

He dicho anteriormente que es una de agquellas
afecciones que han hecho gala de su rebeldia a
toda accion medicamentosa, v en efecto. si nos
remontanios a épocas anteriores veremos que son
muchos los que han intentado su fratamiento.

l‘:i‘(,‘xﬂ’u(',lt) febaico, prunerd a dosis paduehas
v olnego levado hasta veinie centigramos diarios.
la morfina v sus allegados han sido paliativos
que, como ftaies, han hecho que los enfermos ss
aferraran a sus bheneficios temporarios con todas
sus consecuencias posteriores, v es asi como Trou-
seau, (rille de la Tourette, ete., nos hablan de su
empleo.
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Otros medios, como la electricidad en sus dis-
tintas formas (corrientes continuas v de alta in-
tensidad), la galvanica, la radioterapia misma han
sido empleados, pero sin resultados.

Avancemos a épocas mas recientes (1903 v
cuando el fracaso del medicamento ohliga a bus-
car en ofra forma el beneficio o alivie del enfer-
Mo. hos encontramos con Schlésser de Munich
(1903 v 1907, v mas tarde con Vaudouin, Sicard,
Brissaud, Ostward, Lewy que preconizan median-
te procedimientos especiales las invecciones deo
alcohol como elemento modificador llevado a po-
nerse en contacto con los troncos nery t0sos, al d\ -
jar éstos la base del craneo, en sus puntos de emeor-
gencia. .

Sieard iPresse Médicale, Nv 37, 6 de Mavo 1908
al relatar los casos tratados v hacer estadistica
de ellos, hace especial mencion de la téenica se-
guida para abordar los froncos nerviosos segun
la altura en que los ataque, v asi para ol trigé-
niino, sicuiéndolo en su travecto anatémico, divi-
de sus agujeros v canales en tres grupos: en el
primero, periférico, comprende los orificios supra
¢ infra-orbitario v mentoniano; en el segundo. los
anales del diploe de los huesos maxilares supe-
rior e inferior, ¢l canal dentario inferior en su
comienzo {espina de Spix: v el canal palatino pos-
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terior; en ¢l tercero, profundo, los agujeros oval
y redondo mavyor.

En el primer y tercer gripo utiliza como ins-
trumento una aguja de platino de cuatro a seis
centimetros de longitud v de siete a ocho déci-
mos de milimetro de espesor. Los del segundo
grupo son alcanzados mediante trépanos especia-
les v luego inyecta el liquido con jeringas apro-
piadas. Los canales dentario inferior v palatino
posterior, los aborda con agujas curvas de cons- .
truceion especial.

La solucion usada es aleohol a 80 con o sinadi-
cidn de estovaina o novocaina. Para verilicar esta
puncion y evitar los dolores bastante intensos v
la intranquilidad natural del enfermo. anestesia
la.zona de puncién con estovaina al 1 por ciento.

En tal forma, sus resultados han sido tempora-
rios; la neuralgia desaparecia por un tapso de
tiempo que oscila enlre cuatro, seis, diez meses,
v solo tres de ellos no han recidivado a los die-
(:isietg, diecinueve y veinticuatro meses de la in-
veceion.

Vemos, pues, que la neuralgia no es curada pero
en cambio consigcue un heneficio prolongado v un
bienestar, para el enfermo. hastante duradero.

Llegamos al tratamiento quirtirgico; una vez
agotados todos los medios citado posteriormente,
queda como ultimo recurso utilizable v siempre
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que aquellos no hayan conseguido objeto alguno.

Se hacen:

L.e  Neurectomia periférica de los troncos ner-
viosos atacados.

2.2 Ablacion del ganglio de Meckel {bastante
inseguro).

3. Reseccion del ganglio cervical superior del
simpatico. ’

4.© Destruccion de la raiz sensitiva del (rigé-
mino.

5.0 Extirpacion del ganglio de Gasser, conuside-
rado hoy el mas eficaz v racional como mediv
Ccurativo,

Este ultimo, es un procedimiento cruento, dolo-
roso, complicado v que exige para su verifica-
¢ién una mano experia de cirujano. (ue tenga
la seguridad de la (éenica empleada v que ahorre
al enfermo en o posible Jas eveniualidades peli-
Cgrosas que pueden ocurrir durante la operacion
(hemorragia, sincope, shock) v despuds de ella
(infeceion, paralisis, ete. Y otras complicaciones,
hasta mortales.

Muchas son las vias seguidas v muchos ios pro-
cedimientos ideados, todos tendientes a conseguir
ta simplicacion de la técenica y la segnridad de

sus resultados.
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Pasaremos revista rapidamente a varios de los
procedimientos utilizados:

1. Via transmaxilar superior, seguida por Rose
en 1891. Saca totalmente el maxilar superior para
abordar el ganglio: esta actualmente en desuso. .

2.c Via transmacxilar inferior (Novaro en Alema-
nia en 1891,

3.0 Via pterigoidea (Rose de Inglaterra v An-
drews de Estados Unidos, afio 1891, .

4.° Via temporal (Horsley:.

" Cada una de ellas tiene sus partidarios v ene-
migos, pues logico es admitir que el cirujano da-
rd preferencia a la técnica con la cual se hava fa-
miliarizado mas v que, como tal, considerara la
mejor.

Pasaremos por alto la larga serie de procedi-
mientos operatorios cuya descripeion no nos in-
teresa en lo que se relacio,na' con nuestro punto,
para detenernos brevemente en lo que considera-
mos de importancia inmediata como elemento de
dedugeién cuando hablemos de la puncién como
tratamiento, sus resultados, ete. etc.

Quiero referirme a los éxitos conseguidos con
el procedimiento quirtirgico; a las estadisticas de
mortalidad, recidivas, complicaciones, etc.

Frazier documentandose en las clinicas de Hors.
ley, Lexer, Dollinger, Cushing v con su trabajo .
personal llega a reunir una serie: de doscientos
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treinta y cinco casos, en los cuales obtiene un
promedio de 3.7 por ciento de mortalidad.

Otros como Tiffany yan muy por arriba de esa
cifra llegando a un 22 por ciento, promedio en
verdad desc-oncertant‘e, aunque hay quién niegue
realidad a ella.

Estos casos fatales, especialmente en los prime-
ros tlempos los daban el schock, la hemorragia y
la mteccu)n inconveniantes que actualmentz, con
los sucesivos perfeccionamientos, han conseguido
irse descartando parcialmente Vv vemos asi que
en las altimas estadisticas, la de Hutchinson, por
ejemplo, en un total de diez v seis casos fatales,

la mayoria de muertos la ha dado la hemorragia

v el schock Unicamente. .
Recz’dz’va.s.—»—»L_as ha habido después de practi-
cada 12 operacion tendiente a extirpar el ganglio
voein especial en las primeras tentativas en que
tas dificultades para vencer eran miuchas v los
medios v conocimientos con que se contaba, esca-
s0s. Debemos con todo, descartar aquellos casos
en quela neuralgia reaparecia, pero en el lado
opuesto, sabiendo que la neuralgia idiopatica es
unilateral. Lexer sobre un total de doscientos un
Cids0s encuentra un 93 por ciento libre de recidivas,
Hay aulores como Van Gehuchten y Kocher que
sostienen que después de la seccion y separacién
de la raiz sensitiva, es imposible que recidive.
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(‘omplicaciones.—Dentro de este terreno las hay
‘miltiples. Cuando los primeros pasos dados en la
cirugia del ganglio los trastornos cerebrales con-
secutivos eran bastante frecuentes y de resulta-
dos fatales. En nuevos escritos se ve la diminu-
cion de ellos v solo se citan algunos como somno-
lencia temporaria, vértigo, afasia, insomnio, etc.
Popper y otros mencionan casos en que el p.aciente
ha tenido una hemiplegia del lado opuesto al de
la operacién. Collina cita otro en que la memoria
del enfermo sufrié quebranto de tal intensidad
que su alteracion fué definitiva.

Pardlisis facial.— Es uno de los incidentes mas.

molestos que pueda ocurrir al verificar la extirpa-
cion del ganglio especialmente; su seccién trae
como resultado la imposibilidad de la oclusion
total del ojo por el paciente y como consecuencia,
falta de proteccion de la cornea.

Complicaciones oculares. — Pueden ser motoras
o troficas. De las primeras, puede haber por le-
sSion de los‘l,ercero, cuarto v sexto par craneano:
de ahi que como medio de evitarla. se aconseje
la extirpacion parcial del ganglio en su porciéon
externa y respetar la porcion interna.

De las segundas la mas seria es la queratitis
neuro-paralitica. Por ello acostimbrase como me-
dio precaucional colocar durante un cierto tiempo
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un vendaje, una pantalla, etc., que proteja al ojo
del medio exterior.

Hemos esbozado rapidamente, siguiendo a tra-
vés del tiempo v del progreso cientifico los distin-
tos medios de que han hecho uso clinicos y
cirujanos para poder combatir la neuralgia vebel-
de del trigémino. Hemos hecho resaitar el pro y
el contra de cada tratamiento; en esta forma va.

mos a éntrar de lleno en el asunto que nos propo-
niamos.




CAPITULO 11

Técnica de Puncion,

En el mes de Diciembre de 1912 el doctor Von
Fritz Hértel publica en el Archiv. fur Klinische
Chirurgie, su articulo sobre la técnica de punciédn
del ganglio de Gasser, estudio hecho a base de
una cantfidad de observaciones v trabajos veri-
ficados en cadaver, v que si bien exige un adies-
tramiento especial por parte del ejecutor para su
éxito,‘los resultados obtenidos hien sobrepasan
ilos inconvenientes de su verificacién, pues subs-
fituye complelamente un tiempo operatorio dificil
v peligroso, reduciéndolo a una simple incursion
de una aguja por un territorio anatémico conocido
para ilegar hasta ¢l ganglio; intervencion inécua

¥ de resuliados definitivos como ¢l mismo expre-

s en el articulo original.
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Bien se sabe, en estos altimos tiempos la forma
en que la anestesia local ha ido ocupando suisitial
en una serie de operaciones que antes ex1gian el
uso de anestésicos generales, con la consiguiente
molestia, trastornos ¥ a veces consecuencias de-
sagradables, de su efecto sobre organismos mal
predispuestos para recibirlos inécuamente : anes-
tesias locales, tronculares, regionales, han dado
maravillosos resultados permitiendo la verifica-
cion de intervenciones laboriosas, delicadas v de
larga ejecuciodn sin que el enfermo hava sufrido
lo mas minimo cuando aquellas han sido bhien
hechas.

Hemos hablado en el capitulo anterior de los
efectos que Ja invecciéon de liquidos modificado-
res produce en la neuralgia del trigémino, al men-
cionar a Sicard v sux diversos procedimientos pa-
ra llegar a actuar sobre las ramas periféricas.

Hirtel cree que para que esos resultados sean
hdncamenie duraderos s¢ hace necesario llegar
mas profundamente, e jr a ponerse en contacto
directo con el mismo ganglio de Gasser haciendo
actuar sobre él la solucion modificadora: en esa
forma obtiene curas que el tiempo se ha encar-
cado de consagrarlas como definitivas.

En Mavo de 1912 hizo Hirtel sus primeras re-
ferencias aplicando su método para actuar en in-

tervenciones de alta cirugia craneana Y recono-




ciendo sus buenos resultados, hace si, resaltar las
dificultades que ofrece su ejecucion derivadas, tal-

vez, del hecho de que la conformacién anatémica

de la region ofrece en los distintos individuos,

variantes que en un procedimiento de la natura- .
leza del suyo que exigiria la exactitud matema-
tica de las distancias, lugares v ubicaciones de los
distintos elementos que se deben respetar, cru-
zar o seguir, obligan a hacer el «rastreo+, diremos
graficamente, siguiendo con la mano educada co-
mo ojo indicador la ruta para Hegar al buen tér-
mino.

- Haremos primero en pocos renglones la descrip-
cion del punto de localizaciéon del ganglio: Esta
situado en el vértice de la porcion petrosa del hue-
so temporal, en el Cavum Meckel. Por su parte
interna se encuentran el seno cavernoso, los ner-
vios craneanos tercero, cuarto v sexto par, de
los cuales el uliimo esta en relacién méas cercana
a aquel.

El ggnglio tiene la forma de creciente, mide
aproximadamente dos centimetros por cuairo v
estd envuelto por una dura propia. Esta ultima,
para poder descubrir el ganglio, debe ser incindi-
da y luego rechazada; se adhiere firmemente a
¢l por su hoja de desdoblamiento superior, mien-
tras que la inferior esta laxamente unida por te- .
jido conjuntivo. En el punto en que la rama maxij-
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lar superior penetra en el agujero redondo mavor,
esta hoja dural se adhiere firmemente. Ios vasos
nutricios del ganglio proceden de una colateral
de.- la arleria meningea media v de olro peque-
no afjuente de la cardtida interna: abordan al
ganglio todos por su cara inferior.

El agujero redondo menor, lugar de penetracién
de la arteria meningea media. esta colocada un
poco por fuera del ganclio, a veces liceramente
anterior y otras superior al agujero oval. Hsta
arteria no stempre sigue su misma ruta, v es asi
como Arnix la ha encontrado en la parte inter-
na del agujero oval. Es comprensible que la arte-
ria seguia ese travecto por anomalias de ecolo-
cacion del agujero redondo mdnor,

Bartlett y Dollinger también han constatado esa
varfacion entre los agujerox redondn ‘menor, oval
y redondo mavor. Fn un 6 por ciento Dollinger
ha “encontrado el agujero redondo menor frente
al borde anterior del agujero oval. lo que hacia
a la tercer rama inacecesible.

Localizado el ganglio, se hace ahora necesaria
la exposicidon de la anatomia topogratica de la
region utilizable (partes blandas v esqueleto), v
como los textos en general no traen los suficien-
tes detalles v particularidades, s¢ han debido ve-
rificar estudios, mediciones, preparados anatomi-

¢os-de la region, para pcedersobtener puntos de re-




. — 49 —

paro  mprescindibles para la buena puncidn.

Todas eslas dificultades han sido subsanadas
mediante paciente labor por Von Hirtel, a quien
"mencionaremos y transcribiremos desde ahora con
mucha .[[‘ocuenci:l, por ser de él lodo 2] material'y
resultado practico obtenidos. '

De acuerdo con la construceion especial del cra-
neo, exige la anestesia det ganglio una técenica
que se aparte del procedimienlo que se sigue en
la puncion de otras partes del organismo. Hay
que tener en cuenta que el armazon 6seo de la ca-
ra se compone de un sistema ramilicado de regio-
nes o cavidades huccas aéreas, cubiertas de mu-
cosas y que cstan separadas entre si por tabi-
ques Oseos v que solamente en ciertas partes es-
tan unidas a regiones con otra clase de tejidos.
Estas regiones contienen ademas de grasa, mis-
culos, Oorganos de los sentidos, nervios, vasos san-
guineos.

51 se observa un esquema de la distribucion
real dgl trigémino, se nos presenta el armazdn
de la cara, dividido en tres pisos que corresponden
a las tres ramas del (rigémino. Tencemos entonces
para el piso superior, como cavidades aéreas: el
seno [rontal, el esfenoidal, etmoidal y la porcion
superi.or de la cavidad nasal, ademas de la re-
gion ltena de tejidos, correspondiente a la orbita.

Para el piso medio, como 6rgano <huecor, corres-
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ponde el resto de la cavidad nasal, el seno maxi-
lar, cavidad naso-faringea. cavidad bucal por arri-
ba de la arcada denturia superior y COmo region
de tejidos que pueden servirnos de ,qma la fo-
sa ptérigopalatina.

Para el piso inferior tenemos : como cavidades,
la porcion inferior de la cavidad bucal, el farinx
inferior, v como region llena, la fosa infra-tem-
poral. ‘

A esto se agregan, las partes inervadas por los
nervios glosg-faringeo, vago, espinal, adyacentes
a la region alimentada por el N. maxilar infe-
rior, v que son las siguientes: tejido de union
buco-faringeo, partes hlandas del piso de la bo-
ca v lengua. o ’

Después de esto, vemos la importancia que tie-
ne ¢l conocimiento perfecto de las regiones iner-
vadas por cada una de las ramas del ftrigémino,
d{id'o' que cuando sea necesario operar en cual-
guiera de las regiones antes mencionadas, sabre-
mos que tronco o troncos nerviosos debemos anes-
tesiar.

Segtin Braum, la técnica de las punciones de
los nervios. profundos, estd basada en dos indi-

caciones importantes : en el reparo 06seo y en el de-
do guia, que deben hallarse en contacto. A esto
agrega Hirtel, como tercer medio auxiliar, la in-
dicacion de puntos de reparo externos que nos




deben conducir a profundidades mayores en las
que no nos puede ayudar el dedo. En altimo lu-
gar, es indispensable la conservacion de ciertas
medidas, ya sean maximas o minimas que nos
informen -sobre la profundidad de la puncion.
Con este objeto las agujas a emplearse, dehen.
estar provistas de una corredera (ver fig. n.° 1)
con la cual se marca antes de la puncion, por me-
dio de una escala, la profundidad que necesitamos.

P01"razones de técnica, no se hacen las gra-
duaciones de la aguja misma, esta corre el ries-
go de quebrarse en los choques. '

La puncion de tejidos que estan profundamente
colocados y rodeados de partes 6seas anatéomi-
camente variables, exige el conocimiento de los
puntos que nos permitan el acceso de la aguja
con facilidad, desde que por lo general son nece-
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sarias varias tentativas para conseguir ol buen
camino.

De esto resulta, el*método «de lapuncidén conedn-
trica» en contraposicion a la puncion «divergentes,
usual en otras partes del organismo, v. g.. cuando
desde el punto de puncion se invecta en las rai-
ces nerviosas del plexo braquial o nervio ciatico.

Para conseguir ponerse en contacto con el ner-
vio en las partes profundas del crameo, obliga-
damente se deben seguir reparos dseos cuvas va-
riantes esqueléticas deben ser perfectamente fa-
miliares al operador. Von [Hirtel ha buscado den-
tro de esa variabilidad de disposiciones anato-
micas, obtener una expresion susceptible de me-
dida para poder ser aplicada.®

Vamos ahora a detallar las vias de acceso na-
ra~la puncion de Jas pamas del irigémino y del
ganghio de Gasser. ‘

“Fosa infra-temporal agrjero oval.—La  fo-
sa inlra-temporal, constituye la via de acceso pa-
ra efectuar la anestesia central de la tercera ra-
ma del trigémino. v ol aguiero oval es la puerta
de entrada para la puncion del gangho de (Gasser.
Hasta ahora se han preconizado los siguientes mé-
todos para abordar esia region : A

1o Procedimiento de Schldssor para ¢l trata-

miento de la neuralgia de la tercera rama dal

trigémino: puncién en el horde anterior del ma-
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sétero, inclinacion de la aguja hacia arriba en di-
reccion a la gran ala del esfenoides, guiandola
en su camino con el dedo mtroducido en la cavi-
dad bucal, v en dicha forma llegard a unos ini-
limetros por delante del agujero oval.

2.0 Método de Ostwalt: igualmente empleado pa-
ra el tratamiento de la ncuralgia. Puncion en la
cavidad bucal, detras del alvéolo de la Gltima mo-
lar.

Luego se conduce la aguja hacia arriba, a lo
largo del ala exterua de la apofisis plerigoidea,
hacia la superficie infra-lemporal v agujero oval.

‘Semejante a este método es el seanido por Offer-
hause para la puncion del ganglio de (Gasser, con
la diferencia de que él conduce la aguja hacia
arritba con una clerta desviacion (angalo de 1300
en.la fosa pterigoidea.

3.0 Bl camino transversal que conduce la aguja
hacia la base del craneo, por medio de una pun-
c1om hecha por debajo del arco zigomético, es otra
viaghara la anestesia. Ella ha sido preconizada
por varios autores, con mas o menos modifica-
ciones (Farriz, Alexander, Offerhause, Braum.

4.0 Método de Hirtel. Sigue la via de Sichiisser
Puncion del ganglio de Gasser. Consiste en 1o si-
guiente : puncion de la mejilla en la region de las
ultimas molares superiores, infroduceion de la
aguja, evitando la perforacion de Ja mucosa bucal,




entre la rama ascendente del maxilar inferior; y

Ia tuberosidad del maxilar superior, hacia la su-
perficie infra—tem‘porgl; después de haber abor-
dado la tercera rama, introduccion de la aguja
en el craneo, hacia el ganglio (ver figuras). Con
respecto a estos métodos, debe observarse lo sj-
guiente :

a; Puncion de la tercer rama en la base del cra-
neo. Offerhause que tiene el mérito de haber indi-
cado por primera vez bajo la base de mediciones
anatémicas, prescripeiones exactas para la pun-
cion de las ramas del trigémino, calculaba para
cada caso en particular, por medio de distancias
medibles, (ancho del cranco a la altura de los
arcos zigomaticos, amplitud de) borde alveolardel
maxilar superior |, la profundidad de los agujeros
oval y redondo: buscaba entonces los nervios con
ayuda de esta medicion vy de un instrumento es-
pecial que aseguraba la buena direccion. A esto
hay que observar, que estas medidas no dan mas
que valores aproximados a los caleulos de Offen-
hause, los que en particular, y teniendo en cuenta
la extrema variabilidad de la anatomia cranea-
na, no nos llevaran mas que a una exactitud de
medio a un centimetro de oscilacion.

El procedimiento de Offerhause que Hirtel lo
ha ensayado clinicamente, es sin embargo, a su pa-

recer, demasiado eésquematico y no tiene en cuen-

-
B
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ta las dificultades v anormalidades de cada caso
en particular. Hirtel prefiere la punciéon a mano
libre. También emplea medidas, pero saca en con-
clusidén de que éstas solamente le evitan crasos
errores. La (nica prueba segura de que se ha
~abordado el nervio:; sigue siendo, ahora como an-
tes, el choque dseo y la reaccion dolorosa del
enfermo. )

El camino transversal pai‘a abordar la terce-
ra rama es facilmente accesible, siguiendo la téc-
nica indicada por Braum; sin embargo, teniendo
en cuenta el espesor muy variable de la lamina
externa de la base, el contacto 6seo no es muy se-
guro en esta parte del esqueleto. Por esta razon
Hirtel recomienda dirigirse hacia la tercer rama,’
segun la ruta seguida por Schlésser, pero evitando
la perforacion de la cavidad bucal, v observando
las leyes de direccién indicadas por él. Respecto
al método de Ostwalt, parece haber quedado en
inferioridad. de condiciones con respecto a los
otros,%debido a la falta de asepsia.

El abordamiento del ganglio de (rasser, |)artie.n~
do de la cavidad bucal, como lo preconizan Ost-
walt y Offerhause, para el tratamiento de la neu-
ralgia, es poco recomendable como lo confiesa
el mismo Offerhause. Aparte de la asepsia impo-
sible, la aguja en este procedimiento toma una
direccién muy vertical, siendo su consecuencia
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el poco juego lateral, dado que el abordamiento
del ganglio, plano y chato se hace muy perpen—
dicularmente, y podria perforar, entonces, muy
facilmente la hoja superior dural del Cavum Mec-
kel.

También el camino transversal seguido por Ha-
rris (4.°) llega dificilmente a lograr su objeto, co-
rriendo el riesgo ademas de poder lesionar el se-
Nno ¢cavernoso.

El procedimiento de Hiirtel llena el requisito
de que aborda el ganglio en su eje longitudinal,
en que es aséptico, v oen que evita toda lesion

_accesoria.

Ademas, debe considerarsele como unico pro-
cedimiento para puncion del ganglio probado prac-
ticamente. En lo que sigue. desarrollaremos su
léenica, a la par que la anatomia do la region.

La forma v el tamano del agujero oval, varian
extraOrdinarimnen}te

Apenas- si se encuentra un craneo cuvos aguje-
ros ‘ovales sean iguales.

Su forma varia, desde una simple hendidura lon-
gitudinal, hasta la forma circular; también se ob-
servan, ovales-transversales, como a veces elip-
ticas y reniformes. La longitud de 6.9 milimetros
como término medio: varia entre 5 y 11 mili-
metros. Su anchura oscila entre 2 v 7.5 milimetros

con un término medio de 3.7 milimetros.
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Hértel ha examinado los agujeros ovales en 116
craneos, sacando como conclusiones, las cifras que
anteceden. Segun esto deberia estar siempre li-
bre el camino a través del agujero oval, para las
agujas que se usan (0.8 milimetros de espesor).
Agrega ademéas que un ancho menor de 3 mili-
metros significa una dificultad para la puncién.
Esta anchura desfavorable la ha encontrado en
el 8 por ciento de los craneos examinados. A ve-
ces, el agujero oval no esta circundado comple-
tamente por ¢l hueso, y estd entonces en comu-
nicacion con el agujero redondo menor. Por el
contrario, no ha podido observar en ningan caso
un agujero oval multiple, que Offerhause ha en.
contrado muy a rrienudo, no citando tampoco esta
anomalia la bibliografia anatémica (Testut. Poi-
rier). No asi pasa con las formas atipicas que son
bastante frecuentes. La entrada al agujero oval
estd sobrepasada en el extremo anterior, por la
lamina lateral de la apdéfisis pterigoidea, v detras
por li espina de Civinini. En caso de gran desa-
rrollo de estas partes oseas ellas estan unidas
por medio de un ligamento que a veces se osifica
(ligamento Ptérico-espinoso). Esta osificacion, no
significa un obstaculo para la puncion. Si el agu-
Jero oval esta en posiciéon media con respecto al
agujero de Civinini, entonces en la técnica (mé-
todo ntmero 3) se tiene que ir primero a tra.
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vés del agujero de Civinini, paTa llegar al N. maxi-
lar inferior, lo que en la practica puede ser bastan-
te dificultoso. También en la técnica (métodos na-
meros 1 y 4; puede estar cerrado el camino, por
el ligamento ptérigo-espinoso osificado con un es-
trechamiento simultaneo del agujero oval. Hir-
tel no ha encontrado esta circunstancia, nada mas
que una vez, en ciento treinta y cuatro examenes,
mientras que ha observado nueve veces la osi-
ficacion del ligamento, (equivale esto al 7 por
ciento.

La distancia del borde posterior del agujero oval

~al agujero redondo menor esta igualmente some-

tida a grandes variaciones : ella oscila entre cero v
seis milimetros. Cuanto menor es esta distancia,
tanto mavor es teoricamente el peligro de lesio-
nar la arteria meningea media. Se evita esto en
la puncion, introduciendo la aguja paulatinamen-
te, con tantecos y por detras del agujero.

En realidad el agujero oval, no representa un
agujero sino un canal dseo de un centimetro mas
0 menos de longitud (Testut y Jacobs), que atra-
viesa la gran ala del esfenoides que en este sitio
tiene siete milimetros de €spesor, mas 0 menos;
en direccion oblicua de abajo hacia arriba, de
afuera hacia adentro y de adelante hacia atras.

Si observamos la desembocadura de este canal

desde la superficie inferior del craneo, encontra-
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mos en la parte antero-externa de la misma, un
abovedamiento en sentido longitudinal, que se
transforma paulatinamente en el plano infra-tem-
poral, mientras que la periferia postero-interna es-
ta limitada por medio de un reborde d6seo, que ge
eleva hacia atras verticalmente, hasta la fisura
esfeno-petrosa o sea el asiento de la trompa de
Fustaquio.

De acuerdo con esto, para introducir cémoda-
mente la aguja, el lado longitudinal de la parte
antero-externa ofrece mas garantias porque aqui
la aguja se desliza sobre una superficie ¢Osea,
ampliamente abovedada y sobre todo porque abor-
da al agujero por su gran eje.

Es de observar al mismo tiempo, que el plano
imfra-temporal en las partes blandas que recubren
inmediatamente al hueso, ofrece a la aguja de
puncién una superficie completamente dura y li-
sa. No pasa asi con la vecindad de éste hacia
atrds v hacia adentro de él, la superficie es ide-
masjado rugosa, cubierta de cartilago v tejido fi-
broso gque da a la aguja una sensacion de resis-
tencia aspera y desigual. Nosotros debemos llégar
al agujero por wun camino dseo, liso y duro; en
cuanio se sienta la asperezd crujiente, estamos en
mala via y tenemos que retroceder hacia adelunte
y hacia afuera.

Esta desviacion de la aguja hacia las aspere-
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zas del pefiasco, del agujero desgarrado o de la fo-

sa pterigoidea, puede suceder ficilmente, si uno se
mantiene por otra parte, en el Angulo que forma
la lamina externa de la gran ala del esfenoides
con la superficie temporal.

Debe tenerse siempre en cuenta, que el aguje-
ro oval estd colocado hacia afuera de este angu-
lo y que en muchos casos la lamina externa ‘cs
tan delgada, que entre su borde posterior y el agu-
jero oval permanece todavia abierto un conside-
rable trecho de camino que puede medir hasta
8 milimetros de longitud. Segun esto, lo que debe
observarse es lo siguiente: ir paulatinamente de
adelante hacia atras, mantenerse siempre junto
a la lamina externa y mo’ desviarse nunca de lun
terreno liso y duro. La aguja con esto describe
un arco de circulo, cuya convexidad mira hacia
afuera.

Sigamos entonces adelante, en nuestro camino
hacia el craneo. Para la puncién exacta del gan-
glio de Gasser, se ha impuesto. como condicién
stne qua mon, conservar el gran eje del trigé-
mino, esto es, una linea recta que pasa por el
medio de la impresion trigeminal del pefiasco, a
través del centro del agujero oval. Unicamente
una aguja introducida en esta direccion en el cra-
neo, evita las lesiones.de los tejidos vecinos al

Cavum Meckel, es decir, seno cavernoso, caro-
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.-
tida interna, seno petroso superior v cerebro. An-
teriormente dijimos, que el agujero oval no. es
un simple agujero sino que forma un canal 6seo
de mas o menos un centimetro de largo v cuvo
eje corresponde al mismo eje del trigémino: en
otras palabras, que corre paralelo a la superfi-
cie anterior del pefiasco. Si tal cosa no sucedie-
ra y si por ejemplo el eje del canal corriera mas
verticalmente, la aguja no llegaria al ganglio si-
no al lébulo temporal a través de la dura madre.

Si él corricramas bajo de lo que debe, existiria
el peligro de que la aguja pinchara la carétida
interna desde arriba, a través del agujero des-
garrado. Hirtel dice no haber encontrado nunca
esta eventualidad: la primera que es menos peli-
grosa, raras veces pasa (tres veces en ciento cator.-
ce investigaciones). En casos de aparalelismo en-
tre la inclinacion del pefiasco y el eje longitudi-
nal del canal del agujero oval, sera necesario en
la practica entonces, si la aguja viene de abajo
v afugga, hacia arriba v adentro, que atraviese
el canal del agujero oval en direcciéon diagonal
¥ que de esta manera se ponga en la direccion
del plano del pefiasco.

Es de mucha importancia, la cuestion de sa,
ber a ‘que profundidad podemos entrar con la agu-
ja en el agujero oval. Por eso es necesario ‘co-
nocer la distancia que media entre el borde POs-
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tero-inferior del agujero oval v el borde superior
del pefiasco. Por estudios hechos sobre esta dis-
tancia encontramos: un minimum de 14 milime-
tros, un maximo de 23 milimetros v un térmi-
no medio de 19 milimetros. El mas conveniente
de ellos, es el minimum de 14 milimetros, porque
si vamos méas profundamente corremos el peli-
Agro de puncionar a través de la raiz principal
del trigémino, el ventriculo en la fosa posterior
del cerebro. Esto suele acontecer en el viviente
Vv en tal caso se reconoce facilmente por la sa-
lida del liquido céfalo- raquideo. -
Si se retira la aguja entonces un poco y se inyec-
ta. luego lentamente, se obtiene una anestes1a segu-
Ta vy muy hermosa de ‘la rasz principal del tri-
gémino. Hay que insistir sobre la atencién que
el operador debe dedicar cuando hace estas mani-
pulaciones profundas, porque en ellas se corre
el riesgo de lesionar el seno petroso superior, o
de inyectar en lugar de en el ganglio, en la fo-
sa posterior del cerebro, cosa que trae como con-
secuencia los fenémenos correspondientes (nau-

“seas, vomitos).

Ahora bien, sigamos el eje del trigémino hacia
abajo v entonces veremos que él atraviesa la fo-
sa infra-temporal v que corre exactamente en el
medio de la distancia, que scpara, la rama ascen-
dente del macxilar inferior y la tuberosidad del
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maxilar superior. Para elegir el punto de puncién,
es Importante saber en que lugar, la proveccion
de este eje sobre el maxilar superior, corta al
borde alveolar. Esto depende de dos factores dis-
tintos, a saber:

1.c Del recorrido mas o menos vertical del eje
del trigémino.

2.© De las condiciones del maxilar superior.
Cuanto mas vertical sea el eje, tocara mas ha-
cia atras, al maxilar superior. Ahora, por otra
parte, un eje que corra con tendencias a la verti-
calidad, alcanzara a un maxilar superior dispues-
to mas o menos elevadamentg, va hacia adelan-
le, ora hacia afras, vy entonces dara la sensacion
de encontrarse uno con un eje mas horizontal
o mas vertical que lo comun. Sea cual fuere la
causa real de este hecho, en la practica el resul-
tado es el mismo, es decir, que nosotros no de-
bemos ir a buscar el punto de puncion en-un
mismo sitio exactamente determinado, sino que
tenemos‘un lugar de entrada, que varia en ciertos
limites. Tampoco debemos pretender que una vez
iniciada la puncion, podamos entrar inmediata-
mente en el craneo, y alcanzar nuestro objeto sin
dificultades; a menudo nos veremos obligados a
repetir el intento varias veces, cambiando el pun-
to de entrada en la extensién de la zona ‘ftil,
hasta alcanzar el eje exacto que nos dirija sin
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resistencia a la cavidad craneana, hecho que se
ha clasificado ya en otro parrafo, con el nom-
bre de «puncién congcéntricar,

Hirtel examinando craneos con el objeto de es-
tudiar el eje del trigémino, en su relacién con el
maxilar superior, ha clasificado como <«eje serni-
vertical», al que toque el borde alveolar del maxi-
lar superior, a la altura de Ia primera molar. «Eje
vertical» al que corta el maxtar superior, a ni-
vel del borde superior de la apofisis alveolar. «Su-
pra-vertical, al que se encuenira mas hacia atras
todavia. «Horizontal>, al que pasando inmediata-
mente por deba;jo de la apofisis zigomatica, corta
al maxilar superior a la altura de la primera imo-
lar. <<Supra-horizontal», al que gncuentra al maxi-
lar mas adelante todavia. (ver fig. n°o 2;.

De esto resulta que el cje «semi-verticaly es o]
mas {recuente de todos, y que en el 90 por cien-
to de los craneos examinados, este eje encontraba
el borde alveolar del maxilar superior, al nivel
de los tres primeros molares.

Sin embargo se tomara ¢omo punto normal pa-
ra la puncion la porcién de mejilla que corres-
ponde al segundo molar, y si en esta zona no
conseguimos nuestro objeto, la extenderemos en
una linea que, paralelamente al borde alveolar,
alcance hacia airas la rama ascendente del maxi-
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lar inferior, vy hacia adelante la region de los
premolares superiores.

Schlosser, en la descripcion de su via para la
puncion de la tercer rama, (método n 1 esta-
blece, como esencialisimo que desde la boca de-

be alcanzarse la gran ala del esfenoides con el

T

Fig. 11

dedo, es decir llegar en pleno plano infra-terpo-
ral, cuya posibilidad, por otra parte, Braum la
pone en duda para muchos casos. Y asi es, Jla
posibilidad de este contacto con el dedo, depen-
de, de la distancia que existe entre la rama @s-
cendente del maxilar inferior, y la tuberosidad
del maxilar superior. Esta distancia seglin las me-
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diciones de Hirtel es de 8 milimetros como mini-
mum, 18 y medio milimetros como maximun vy
de 12.8 milimetros como término medio.

Con una distancia superior a 12 milimetros es
posible pasar con el dedo en este canal estre-
cho; pero en contra de Ia opinién de Schlésser
esto acontece nada mas que en el setenta y seis
por ciento de los casos.

Ahora bien, después de haber estudiado el ca-
mino &seo que debe seg’ufr nuestra aguja para
Hegar al agujero oval; estudiemos las par-
tes blandas que ella tiene que atravesar, en su

~camino desde la mejilla hasta el ganglio de Gasser.

Habiamos dicho en otro parrafo, que la buena
zona de puncién en la mejilla exa aquella que se
encontraba frente al borde alveolar de la segun-
da molar superior; la punta de la aguja, después
de haber atravesado la piel, entra plenamente en
cen la-bola grasosa de Bichat.

El dedo introducido en la boca del paciente,
siente la aguja desde la mucosa y guia la punta

~de la misma a través del canal que existe, en-
tre el borde del maxilar inferior, y la tuberosidad
del maxilar superior. El dedo debe encargarse de
que la mucosa del vestibulo quede intacta ; lo cual
se obtiene por un movimiento de arco de la agu-
ia, alrededor del musculo buginador. De manera
pues, que la aguja en su camino hacia la fosa
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infra-temporal, va entre el musculo bucinador por
una parte, y musculo masétero, maxilar inferior
con su apdfisis corondides v musculo tgmp‘oral.
por otra. Luego, trata de alcanzar el plano infra-
temporal, atravesando el musculo pterigéideo ex-
terno, que llena toda la fosa.

En esta operacién como hemos dicho mas arri-
ba, solamente en una parte de los casos puede
ser ayudada el contacto por medio del dedo. En
los casos en que no es posible esto, necesitamos
otros puntos de reparo:

1. En cuanto a la profundidad, antes de pinchar
con la aguja, marcamos con. la corredera una dis-
tancia de cinco o seis centimetros v mucho mas
en caso de abovedamiento de la’ mejilla, por la
existencia de un tumor. De esta manera estamos
siempre orientados, sobre la profundidad alcan-
zada y podemos evitar asi crasos errores.

2. Tenemos que cuidar la conservacién de una
direccion reconocible, al observar el craneo de
conjugto; vy para esto, Hirtel por una observacion
minuciosa, vy por muchos examenes de craneos,
ha llegado a establecer como indispensable, los
siguientes puntos de reparo para la puncién a
través del agujero oval.

1. Punto de mira «anterior». — (Ver figura nu-
mero 3 al. En estadireccion hay que mirar con
un solo ojo, como hacen los dibujantes y ayudarse
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J"' en algunos casos con una segunda aguja para con-
|||||.I | seguir la exactitud de la direccién. La aguja in-
'3':!;:'_' | tr-oduci.da. en el ganglio, su prolongacién sefiala,

Fig: LI

cuando se la observa desde este punto de mira,
la pupila del ojo del mismo lado. Si observamos
esta regla, evitamos dirigirnos equivocadamente
hacia afuera en la fosa temporal o hacia adentro
en la region de la trompa v de la faringe.

2.° Punto de mira «lateral. . — (Ver figura ntime-
10 3 b Desde este punto de vista la prolongacion
del eje de la aguja sefiala el tubérculo auricular del

arco zigomatico (yugular). No observando esta re-
gla, hay peligro de que la aguja siguiendo por mal
camino, llegue demasiado adelante hacia la fosa
ptérigo-palatina o demasiado hacia atras, a la re-
gion del agujero carotideo o del agujero vugular.
Esta dltima eventualidad, es. decir. la introdue-

f
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cion de la aguja .en el agujero yugular, parece

suceder con bastante frecuencia y en tal caso cuan-
do se ha practicado la puncién en cadaver por via
de ensayo, se ve que la aguja aparcce en la base
del craneo, en el punto de entrada del nervio:iva-
go y gloso-faringeo en la dura madre. La distancia
que media entre los agujeros carotideo y yugular
por una parte, v el agujero oval por la otra, es
muy variable. Para el primero sc tienen las si-
guientes cifras: 8 milimetros como minimo, 17
milimetros como maximum y 12.7 milimetros co-
mo término medio.

Siguiendo al pie de la letra las prescripciones
anteriores sobre direccion de la aguja, evitaremos
caminos erréneos. El musculo pterigoideo exter-
no, es atravesado cerca de su insercion en el ala
de la apdfisis pterigoidea y tuberosidad del ma-
xilar superior; pasando a menudo la aguja entre
ambos manojos de insercion.

Ademas del m. pterigoideo externo, encontramos
en la fgsa infra-temporal la arteria maxilar interna.
Pero se puede decir a este respecto que solamente
debido a agujas cuyo bisel de . la punta, hace a
ésta muy larga o a impericia del operador, se pro-
ducen desgarraduras en los vasos, lo que como
consecuencia trae hematomas. Tendremos enton-
ces como norma en las punciones, la eleccion de
una aguja de punta corta y luego evitar los movi-
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mientos de lateralidad en esta, region; si no conse-
guimos en un primer intento, debemos puncionar
huevamente eligiendo otro punto de Ia zona util,
hasta encontrar un camino que nos permita la libre
entrada al agujero oval. Esta es, pues, la forma
de evitar las lesiones de los grandes vasos.

La arteria maxilar interna es sumamente varia-
ble en su curso:

1.°’En muchos casos ella corre por la parte ex-
terna del musculo pterigoideo externo dispuesto
horizontalmente ¥ recién a la altura de la tubero-
sidad del maxilar superior, se dirige hacia la par-
te media.

Cuando ella observa esta disposicién, queda en
posicién lateral v arriba con Lespecto a nuestra
aguja.

2. En casos mas raros va la arteria maxilar
interna, debajo del musculo pterigoideo externo,
junto con la arteria meningea media que se des.
prende a este nivel ¥y corre por la parte interna
de dicho musculo. En este recorrido existe el pe-
ligro de un encuentro con la aguja.

Con respecto a la arteria meningea media, di-

remos que no hay que tomarla en cuenta, porgue
no entra a la zona pe]igljpsa.

No asi para con la trompa de Eustaquio: como
se sabe ésta esta colocada muy cerca del agujero

oval; ahora bien, si la aguja entra por la parte
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media del agujero hacia la base del craneo, se des-
liza facilmente, sin"obstaculo, a través de las par-
tes blandas de la trompa y de la faringe, para
encontrar luego va sea en el pefiasco o en el mis-
mo hueso occipital, una inesperada resistencia
6sea. Cuando se ha seguido este mal camino el
enfermo siente dolores en el oido que puedén ser
muy violentos, pudiendo ademas la solucion in-
vectada correr a la faringe. En esta posiciéon vi-
ciosa de la aguja, si se observa la direccion do
su eje desde el punto de mira anterior, se vé que
¢l estd demasiado adentro. La mejor manera de
evitar esto, es mantener la aguja suficientemente
vertical v seguir al pie de la letra las reglas ne-
cesarias para la buena puncién.

Veamos ahora lo que se encuentra, o mejor di-
cho lo que pasa a través del agujero oval:

1. Tenemos en primer lugar la tercer rama del
trigémino (nervio maxilar inferior, con su por-
cion motriz).

2.» Lg arteria menigea menor, pequefia rama
de la maxilar interna, que pasa generalmente por
la parte interna del nervio.

3.c El plexo venoso del agujero oval, que une
el seno cavernoso con el plexo pterigoideo. Los
vasos sanguineos del agujero oval, son practica-
mente sin importancia. El nervio maxilar inferior
constituye por las sensaciones subjetivas del en-




— 72—

fermo, la guia para la punciéon intracraneal del
ganglio de Gasser. Sin embargo, al efectuar esta
ultima, puede suceder que la aguja pasando al
lado del] nervio, llegue al ganglio sin que el enfer-
mo sienta nada en las regiones inervadas por la
tercer rama v exteriorice por otra parte los dolo-
res de los dientes superiores.

Cuando la aguja de puncion esta en plena fosa
infra-temporal, antes de intentar; penetrar en el
agujero oval, tenemos que tomar las precauciones
de hacer correr hacia atras la corredera de la
aguja, en un centimetro y medio mas, para estar
orientados de esta manera sobre la profundidad
del avance ulterior. bBigamos ahora dos palabras
sobre la anatomia del Cavuim Meckel v del gan-
glio de Gasser. :

Las raices del trigémino tLiencn su nacimiento
aparente en el puente: correspondiendo, como se
sabe, lopograficamente a la fosa cerebral poste-
rior.

Corren en primer lugar por la Cysterna pontis
que esta llena de liquido céfalo-raquideo : luego
basa, entre el seno petroso superior v el bhorde
superior del befiasco, a través de un agujero que
le ofrece la dura madre, (porus trigemini;
a la fosa cerebral media para entrar en el Cavum -
Meckel.

Tiene el aspeclo de un mazo de filamentos ner-
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viosos bastante movibles ¥ que no estan cubier-
tos nmada mas que por la pia mater. En el Cavum
Meckel formando el nervio previamente su area
triangular, se irradia en el ganglio semilunar; el
que prolongandose hacia adelante, a lo largo de
la raiz de la gran ala del esfenoides. envia tres
ramas que pasan por la fisura esfenoidal, agujero
redondo y agujero oval. El Cavum  Meckel, que
estd formado por un desdoblamiento de la dura
madre, v el ganglio de (asser, expansiéon de la
raiz sensitiva del trigémino, observan entre si las
siguientes relaciones: el ganglio descansa sobre
la hoja dural, que al mismo tiampo sirve de perios- .
tio al craneo: esta unido a esta hoja por medio
de un tejido conjuntivo laxo por eso es facil des-
prenderio de ella; no pasa asi con la hoja dural
superior a la cual estad unido muy estrechamente.

Las tres ramas del trigémino abandonan el gan-
glio de Gasser, en forma de raices nerviosas com-
pactas ¥ unidas estrechamente con la dural. En
cuantoga la raiz motriz que no tiene nada que
ver con el ganglio, nace en el puente, junto a la
raiz sensitiva, tiene el mismo recorrido que ésta,
pasa después por la parte inferior del ganglio,
Y se agrega a la tercera rama.

De la posicién de estos érganos v de su .cons-
titucion anatémica, resulta que un liquido inyec-
tado bajo presion en el Cavum Meckel, encuentra
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una reblbtenma minima, debajo del ganglio y en
el punto de entrada de la raiz sensitiva del tri-
gémino al Cavam. -

Por eso existe la posibilidad de que el liquido
inyectado, pueda correr a través del porus trigé-
mini, a la Cysterna pontis. Cuando se invecta
bruscamente en el cadaver una solucién colorea-
da, se puede observar lo siguiente: que no sola-
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mente el ganglio esta coloreado, sino todas las re-
giones aracnoideas de la base del cerebro. Hirtel
vy Heymann creen, que el estado de suefio obser-
vado clinicamente a raiz de inyecciones abundan-
tes, en el ganglio de Gasser, debe atribuirse a-la
infiltracion aracnoidal. '

Tiene importancia la paredsmedia del Cavum
Meckel, que es la que separa dicho ("axr"um, del

.

‘sene cavernoso; esta constituida por una hoja del-

cada y transparente de 1a dural. La primera rama
deltrigémino. inmediatamente después de aban-
donar el ganglio, se dirige a esta hoja dural y se
une con ella tan intimamente, que no es posible
una separacion macroscopica, entre la pared del
,seno vy el nervio.

St se inyectan en el ganglio de Gasser, pequefias
cantidades de soluciones que se difundan dificil-
mente, como ser tinta, o tintura de iodo, entonces
se obticne una hermosa infiltraeion del ganglio v
de la raiz principal del trigdmino; mientras que el
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seno cavernoso v la aracnoides permanecen in-
tactas; por el contrario la solueion acuosa de azul |
de metileno se difunde tanto en el seno como en
la aracnoides.

A la relacion que existe entre el citado seno
cavernoso y el Cavum Meckel, se debe al fenome-
no observado sobre los musculos del ojo, cuando
sc¢ hace una inveccion demasiado brusca de no-
vocaina en cantidades de mas de un centimetro
cubico, debido al contacto de ésta con los nervios
motor ocular comun, motor ocular externo, etc.
Ademas se ha observado una dilatacidén pasajera
de la pupila correspondiente.

Cemo resumen diremps : 1.._“ Para la inveccion
en la tercera rama del trigémino en la fosa infra-
temporal, es suficiente la 1éenica diagonal emplea-
da por muchos autores v bien precisada Gltima-,
mente por Braun. Pero sin embargo, puede fraca-
sar debido a las anomalias anatémicas de la base
del eraneo, (una lamina externa demasiado del-
gada %(—}] ala pterigoidea, ligamenlo ptérigo-espi-
noso oseo; Hirtel cree mas recomendable, para
esta puncion la via anlerior (método 4.0

2.9 Para la puncion del ganglio de Gasser, el
mis indicado es el método de Hirtel. 3.0 Los deta-
lles de la técnica en la puncion del ganglio de
Gasser, son los siguientes:

al Puncién en la mejilla, a la altura del borde
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alveolar del segundo molar sup'erjor; hay que ha-
Cer una anestesia bastante amplia de esta region
que permita variar el punto de puncion haua ade-
lante o hacia atras, segun el prineipio de la «pun-
cidon concéntrica,

b) Antes de introducir la aguja, que debe tener
por otra parte un espesor de 0.8 milimetros, 10
centimetros de ldrgo ¥ punta corta; se marca en
dicha aguja 1a profundldad probable hasta el pla-
no infra-temporal, (5 0 6 centimetros) esto se ha-
ce, con ayvuda de una escala aséptica v por medio
de una corredera anexa a la aguja.

¢; Introduccion de |a aguja bajo contacto de
dedo, entre el horde antesior de la rama ascenden-
te del maxilar inferior. rodeagdo al musculo bu-
cinador y en direccién a la fosa infra-temporal.

d; Observar la aguja desde los puntos de mira
anteriors v «lateral»; va dijimos que desde el pri-
merg, el buen camino se comprueba porque la
aguja sehala la pupila del mismo lado, v desde ie]
punto do vista «lateral» senala el tubdreulo arti-
cular del zigoma.

el La introduccion de la aguja en el agujero
‘oval,”se hace bajo contacto permanente de la su-
perficie dura v lisa del plano infra- temporal, por
la parte antero externa del agujero.

f) Cuando se ha lle egado al agujero oval; lo que
puede comprobarse por la disminucion de 1a resis.
tencia, por el dolor irradiado en la region inerva-
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da por la tercer rama, se lleva hacia atras la co-
rredera de la aguja en la longitud de dn centime-
tro ¥ medio, y entonces, sc introduce la aguja en
el agujero oval, hasta que se pongan de manifies.
to dolores en la region de inervacion de la segun-
da rama.

gi Luego, se coloca en la aguja la jeringa de dos
centimetros cubicos de contenido, ¥ se inyvecta
lentamente la solucién, la que no debe ser mas
de un centimetro ctibico.

hi Inmediato examen de la anestesia.

(Como se desprende a la técnica de Hirtel para
puncion del ganglio, podemos utiliz;u’la v gozar
de todos sus beneficios cuan(io se trata de abordar
el nervio maxilar inferior solamente, va sea para
anestesiarlo con objeto operatorio, o con fin te-
rapeutico. Al nervio maxilar inferior a su salidg
del agujero, oval, podemos abordarlo. o mejor tal
vez en pleno canal oval, v entonces con escasa
cantidad de liquido anestésico o modificador ha-
bremos conseguido nuestro objeto.

l.a técnica de la puncién del ganglio de (iasser,
la hemos expuesto ampliamente. Veamos los ins-
trumentos : :

Una aguja de acero niquelada de diez centime-
tros de largo; 0.8 mms. de e8pesor, con una punta
corta, provista de una corredera (v. figh

Una aguja delgada para la anestesia de la piel;

una jeringa de dos centimetros ctuibicos de conte-
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nido, y una escala de metal para medir la Ppro-
fundidad.

Repitamos una vez mas como se ejecuta la pun-
cion. Se coloca al enfermo sobre la mesa, con el
busto y la cabeza algo levantados. Se desinfecta
la region. Se hace la anestesia de la piel en toda
la zona til.

Luego se efectia con la aguja larga, la puncién,
habiendo graduado previamente por medio de la
corredera la profundidad probable del plano in-
fra-temporal (5 a 6 emts.: Se siguen las reglas
indicadas por la buena puncién. Con el dedo in-
dice de la mano izquierda, introducido en la boea,
se guia la aguja en la buena direccion. La boca
del paciente debe permanecer errada.

L_a aguja que hemos utilizado en nuestras pun-
ciongs, tiene un espesor de 0.9 mms., nos ha re-
sultado muy comoda v eficaz. L.a punta lo menos
ofensiva posible por su bisel mezquino. Por no
haber en nuestra plaza el dispositivo ad hoc idea-
do por Hirtel hicimos lo posible para tener uno
que llenara las principales exigencias anotadas
en la técnica de él.

Tiene 10 centimetros de longitud, el espesor y
las particularidades de su punta las hemos des-
(rlplo ya ¢n el parrafo anterior.

Un decimetro metalico ha llenado las fuancio-
nes de la escala graduada de Hértel. La, corredera
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indicadora de profundidad la hemos reemplaza-
do, por-una corredera de seguridad de los alfile-
res de corbata con tornillo a presion, graduable ;
aparalito suplente que llena generosamente su rol.
Una jeringa tipo Liler de dos centimetros cithicos
debe tenerse lista con alcohol a 80° o solucion
de novocaina al dos por ciento, ya se trate 'de
abordar el ganglio con objeto terapéutico o con
el fin de conseguir la anestesia temporaria del
trigémino como tiempo quirtrgico. Otra jeringa
tipo Liier de tres centimetros clibicos es casi in-
dispensable; ella servira para invectar la solu-
¢ion de novocaina-adrenalina al medio por ciento.
que anestesiard las partes blandas.

Hay que tratar al hacer la puncion que la asep-
sia sea perfecta; una buena desinfeccion del cam-
po operatorio con tintura de iodo, luego una lim-
pieza al alcohol. Esta zona debe comprender des-
de el parpado inferior hasta el mentén siguiendo
la Tinea limite de la hemi-cara por dentro, v ‘por
fuera glesde la mitad del zigoma hasta el angulo
del maxilar inferior. Tres compresas pueden pro-
teger el campo para las maniobras ulteriores; hay
que colocarlas de modo que el ojo v tubérculo 'del
zigoma. correspondiente queden libres.

l.a posicion que recomienda Hirtel para la pun-
cion, «colocar al paciente en deetibito dorsal con

el busto ligeramente inclinado hacia adelantes,
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presta [rancos servicios; nosotros hemos utiliza-
do esta y la dectbito dorsal total ¥ nos hemos
convencido de la bondad de aquella.

Ahora, en cuanto a la demarcacion de la «zona
atil> que Hirtel indica debe localizarse en la me-
silla, correspondiendo al reborde alveolar de la se-
gunda molar superior, nosotros creemos haber
simplificado. esta localizacion y haber suprimido
un tiempo de la técnica de Hiirtel que puede 'malo-
grar en cualquier momento, si no se tiene gran
cutdado, la asepsia que es esencialisima para to-
da buena puncion. Nos referimos a la . introduc-
cion del dedo protector en el vestibulo bucal.

Nosotros, al buscar la «zona util»> palpamos de-
tenidamente el borde inferior concavo de la apo-
fisis piramidal del maxilar superior, borde que
viene a terminar justamente entre el primero y
segundo molar superior. Ahora bien, en la parte
media del hueco que por presion digital hacemos
aparente, vy que queda inmediatamente debajo del
reborde concavo (un centimetro mas o menos} ese
punto, repetimos, esel centro dela circunferencia
de «zona til» con un centimetro de radio. Hemos
tenido ocasion de quedar satisfechos de su utili-
dad en todas las punciones que hemos efectuado ;
en los enfermos de edad esta fosa es generalmen-
te muy aparente.

Con respecto al dedo protector debemos decir:
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(Que nosotros lo usamos en el primer enfermo que
punzamos. Para ello hay que utilizar guantes de
goma estertlizados; guantes que hay que retirar
cuando se ufiliza la jeringa o cuando se quiere
hacer alguna medicion en la aguja (para su acceso
intracraneano) v si se ha llegado a tener una fal-
sa sensacion de entrada en el agujero, Y se quiere
recomenzar la puncién con otro punto de entra.
da en la zona util hay que ultilizar otro par de
guantes o tanlos pares cuantas sean las eventuali-
dades semejantes que se presenian. Y tiene que
ser asi, porque de otra manera la asepsia se ve-
ria comprometida. El peligro de la perforacion .
de la mucosa del vestibulo, por 1a aguja, no nos
parece frecuente sino por el contrario muy raro,
siempre que se (rate de un operador prudente v
cuidadoso; nosoiros no hemos tenido esta inci-
dencia en nuestras punciones.

Una vez que la aguja ha penetrado en la zona
atil, y en sucamino hacia la base del craneo, he-
mos lgiido oportunidad de comprobar en todos
nuestros casos la utilidad de los pequerios tiempos de
la téeniea de Hivtell. La distancia tipo, desde el pun-
to de entrada de la aguja hasta la base, (media;
de cinco v medio a seis centimetros) que el au-
tor establece como conveniente para la mavyoria
de los casos, es relativamente variable. En al-

gunos casos nos ha sido necesario extenderla has-
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ta siete centimetros para encontrar el plano de
«tanteo» liso y duro. FEn otros al llegar a los cinco
centimetros va nos epcontrabamos con el plano -
de resislencia infra-temporal ; en estos casos aleja-
dos de la «distancia tipo», hemos corroborado lo
que a priori pudo pensarse, esto es: que la media
del camino intracraneano a recorrer una vez que
la aguja ha abordado el agujero oval, v que el
autor la aprecia en uno y medio centimetro es
tambien wvariable. En algunos casos estando per-
fectamente seguros de haber abordado el agujero
oval hemos visto salir liquido céfalo raquideo des-
pués de haber hecho recorrer la aguja tan solo un
~centimetro; en otros nos ha sido necesario_dos
cenlimetros de trayecto intracrapeano para abor-
dar el ganglio. '

Una vez que la aguja se encuentra en el plano
infra-temporal y que es necesario utilizar enton-
ces los dos planos de orientacidn para el buen ca-
mino (pu_ntos de mira anterior y lateral; vemos
que estos planos lejos de ser matematicos, limi-
tan profundamente una region que bien pudiera
llamarse «zona 1util profunda» y que es en ella
donde se ir& por tanteo a. buscar el agujero oval.
De ello se deduce, como muy bien dice el autor,
que su técnica con todos los detalles de seguridad
que puede dar, evita gruesos errores solamente
Y que la mavor o menor facilidad con que se hagan
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estas puneiones depende (salvo anomalias anato-
micas}, de la mayor o menor practica.

Acontece con esto una vez que uno «ha hecho
la mano» lo mismo qué en la puncion raquidea,
en que el operador muchas veces esta seguro de
haber abordado el canal aun cuando por la aguja
no sale liquido céfalo-raquideo debido a cualquier
eventualidad. Nosotros después de la  primera
puncion, va porque se tratara de un enfermo en
pleno ataque de tic doloroso, o porque las manio-
bras le fueran dolorosamente irresistibles, o por-
que tratandose de un enfermo pusilamine no se
consiguiera la guietud necesaria para la puncion, .
deeidimos hacer sistermhaticamente irrupciones de
solueion de novocaina al medio por ciento desde
el momento en que llegabamos a la vecindad del
plano infra-temporal. Con esto indudablemente se
pierden puntos de reparo preciosos para sospechar
la vecindad del agujero oval. (dolores subjetivos
del enfermo en la zona inervada opr el nervio
maxilgr inferior,, pero se gana mucho en quietud
para el enfermo y tranquilidad para el operador,
que puede entonces hacer sus tanteos y tentati-
vas durante todo el tiempo que deseare. Y sobre
todo cuando, como hemos dicho en un parrafo
anterior, esos jalonesbmuy incomodos para el en-
fermo y algo tutiles para el operador novicio, pier-

den toda su impottancia cuando el practico gana




— 84 .

'ven tacto operatorio. Es asi como hemos punzado
“enfermos en pleno ataque de tic doloroso con to-
da facilidad. El primer enfermo que bunzamos v
guyos detalles publicamos en la historia N.oo |
quedé aterrorizado; v mucho tiempo después,
cuando su vida era imposible por la continuidad
abrumadora de¢ sus ataques se decidio a dejarse
“punzar bajo la formal promesa de evitarle dolores.

La mayor o menor dificultad en la ejecucion
de la puncién depende, casi exclusivamente  de
las condiciones anatémicas del agujero oval.

Si se presentan dificultades, por las causas an-
- teriormente dichas en un caso dado, siempre se

las ha de encontrar cuando se intente nuevas pun-
ciones en el mismo enfermo. Pog el contrario aque-

lla que se efectua sin contr atiempos, siempre re-
sulta facil cuando se la hace nuevamente cen el
mismo individuo. Log agujeros ovales suelen ser

dlStlIItO% aun en el mismo enfermo y sucedera
entonces qgue la puncion resultara facil de un la-
do y dificil del otro.

A propdsito de esto podemos corroborar lo que

dice el autor de 1a técnica. Hemos tenido enfermos

en los cuales lag punciones repetidas nos han sido
siempre faciles ;

en otros dificiles v en otros im-
posibles. Hemos tenido dos enfermas, una afec-
tada de epiteliomay de parpado y la otra de tic do-
loroso; en la primers que inle

ntamos la puncién
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con [in anestésico, no nos fué posible despudés de
repetidas tentativas sentir la sensaciéon de entra-
da en el agujero oval. Nos daba al tacto la impre-
s10n de entrar en un canal como de un centimetro
de longitud pero ciego; en esta enferma despueés
de la inyeceidn notamos una anestesia incomple-
ta. En la otra enferma nos paso algo semejante;
se trataba de inyectar alcohol a 80¢ en el ganglio ;
en una primera inyeceion que se le hizo después
de haber explorado detenidamente el plano infra-
temporal, tuvimos una eventualidad semejante a
la de la enferma anterior: con esta myeccion la
enferma mejoré algo. Nos quedamos en la duda
de haber obrado con defectos en la técnica. En la
segunda puncidn E{ue se le hizo inmediatamente
después que recomenzaron sus dolores tuvimos
las mismas dificultades; sin embargo esta invec-
¢ion la curd. Tenemos la certidumbre de que en
esta enferma no hemos abordado el ganglio, debi-
do a anomalias del agujero oval v que posiblemen-
te la 'gwec(ti()n modificadora lo ha alcanzado a
distancia ¢ incompletamente. Estas reflexiones en-
cuadran en todos aquellos enfermos que someti-
dos a punciones repetidas para inyectar liquido
anestésico o modificador, se consiguen resulta-
dos parciales como anestesia o como tratamien-
to. En otras las tentalivas repetidas resultan ine.
ficaces. .




Cuando se ha hecho una buena anestésia de
la piel y-partes blandas a recorrer, la puncion
hasta la fosa infra-temporal es completamente in-
dolora. Son por el contrario muy sensibles Tos or-
ganos situados en el agujero oval, cerca de la
trompa v del farinx. Cuando neo haya localizacion
exacta del dolor por parte del enfermo, este pue-
de inducirnos a un error v conducirnos por mal
camino para poder alcanzar el nervio. Ef contacto
«con la tercer rama ocasiona dolores en las regio-
nes inervadas por este nervio: dientes inferiores,
lengua, region anterior de |a oreja; ademas de los
dolores se observan parestesias bien manifiestas.

Si este dolor llegara a obstaculizar la operacién,
una inyeccion de novocaina que se haga, facili-
lara las maniobras ulteriores. Cuando se ha pene-
trado en el agujero oval se ponen de manifies-
to entonces, dolores en la region de inervacion de
la segunda rama: dientes superiores, labio supe-
rior, paladar,etc. Hay que notar sin embargo, que
muchos pacientes son incapaces de indicar una lo-
calizacion determinada del dolor Y que en estas
condiciones hay que recurrir a la orientacion ana-
tomica por medio del contacto 0seo, para poder
determinar la huena dire(tcrlién.

Cuando se ha Hegado al agujero oval, la agu-
ja debe ser empujada en la extension de un cen-
timetro y medio, Al efectuar esto no debe presen-



tarse ninguna resisteneia; si la hubiere, quiere
decir, que no estamos en el eje util y debemos
por lo tapto modificar la direccion. Si viéramos
que por la aguja sale liguido céfalo-raquideo no
debernos hacer otra cosa que retirarla un poco.
Las anestesias mas francas v brillantes: las he-
mos obtenido siempre que por la aguja ha salido
liquido céfalo-raquideo. La inveccion debe efec-
tuarse paulatinamente, por gotas. L.a presion que
debe emplearse es la regularmente fuerte. Si se
llegara a encontrar alguna resistencia mientras
se iuyecte, no hay que empefiarse en vencer es-
te obstiaculo con la presion mas o menos fuerte
que se pueda desarrollar con la Jeringa, sino que,
se debe mover la aguja hacia adelante o hacia
atras con el objeto de buscar menos resistencia
Yy entonces recién inyectar.

Inmediatemente después que se han inyectado
los primeros decigramos de solucién se ve que los
dolores ocasionados por la puncién desaparecen.
Cuandtlse inyecta alcohol se siente como un ardor
en toda la mitad de la cabeza. Hirtel dice que la
inyeceiéon de aleohol es casi sin dolor siempre que

se haya hecho uno o varios dias antes una invec-
¢ién de novocaina y que por eso recomienda, siem-
pre que se haga la inyeccién de alcohol como tra-
tamiento de la neuralgia, hacer previamente una
de novocaina.
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‘La dosis a emplearse es de 0.5 a 1.5 centime-
tros ciubicos de novocaina-suprarenina al 2 por
ciento (tabletas de Braum-1Tochster: para la anes.
tesia local y de 0.5 centimetros cubicos de alco-
hol a 80° para el tratamiento de la neuralgia.

Para examinar el efecto anestesiante de la so-
lucién, se invecta primeramente medio centimetro
cthico de l1a solucion al © por ciento: esta dosn
sirve perfectamente para pequeiias opemclones
cuando éstas son mas largas, se neccesitan dosis
mayores.

Nosotros usamos como liquido modificador pa-
ra el tratamiento del tic doloroso solucion de al-
cohol a 8()Lf con novocaina al 1 por ciento. De
csta manera se evita la sensacion de ardor en to-
da la zona inervada por el trigémino v se obtie-
ne por otra parte una anestesia inmediata que es
la mejor prueba de una buena puncion. La can-
tidad maxima de alcohol que hemos inyectado
ha sido de un centimetro cabico sin mavores tras-
fornos.

(Cuando hemos efectuado punciones de ganglio
con objeto de anestesia de la zona inervada por
el trigémino, hemos empleado la solucién de novo-
caina-adrenalina al 2 por Clonto aconsejada por
Hirtel, I.a ccmhdad maxima que hemos myecta-

do ha sido de dos centimetros etthicos sin ulterio-
ridades.
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La anestesia cuando la puncién es buena, es
casi instantanea, nunca hemos observado anes-
tesias tardias {cinco minulos). Si despnués de es-
le tiempo no se presenta, debemos considerarla
fracazada v la puncién debe repetirse. ITiirtel ha
hecho Taanestesia del ganglio en diez, ¥V 8€1S CaSOoR,
habiendo efectuado en ellos las siguientes opera-
('i(.nms: seix resecciones del maxilar SUPLrior; ex-
tirpaciones de lengua dos: tumor de 1a 6rbita uno;
extirpacion de cuerpo extrafio de la orbita uno:
sarcomas del naso-farinx dos: plastica del ma-
s¢tero uno, v (res pequefias operaciones de los
maxilares. Hay que notar que en nueve de estas
intervenciones se anestesiaron los ganglios de am-
bos lados. Ahora para el tratamiento de la neural-
gia del trigémino, hizo en catorce enfermos vein-
lisiete inyecciones de novocaina o alcohol en el
ganglio de Gasser. De estas treita ¥ nueve pun-
ciones veinte v ocho xe hicieron fdcilmente: siete
se hicieron dificilmente, es decir, después de va-
rias tegtativas; en cuatro, después de invectar
varias veces, no se produjo una anestesia franca,
asi es que quedd la duda de si se habia o no
Hegado al ganglio. Estos cuatro altimos casos se
refieren a cuatro enfermos atacados, 3 de neural-
gias del trigémino v 1 de carcinoma de la lengua ;

. - « s -
a este Ultimo se le hizo inyeceion de ambos lados,
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quedando el izquierdo incompletamente aneste-
siado.

La anestesia producida por la inveceion de no-
vocaina o alcohol en el ganglio de (rasser, se ex-
tiende a toda la region inervada por el trigémi-
no.

Sin embargo, como esta regién no debe consi-
derarse de ninguna manera como conocida por
completo, v sobre {odo debido a su gran varia-
bilidad, resulta entonces, que las invecciones en-
el ganglio, estan destinadas a prestar grandes ser-
vicios para el estudio de las regiones inervadas
por el trigémino. l,os medios que se han emplea-

da hasta ahora para el estudio de sensibilidad del

trigémino, son preparaciones gnatémicas de las
mas delgadas ramificaciones de los nervios (Zan-
der, Frohse , o investigaciones en enfermos a log
cuales se les haya extirpado el ganglio de Gasser
iKrause:. Por la inyeccion del ganglio v la anes-
tesia, conseculiva, podrian obtener estos métodos
un complemento comodo v de valor. El doctor
Simén, de la clinica de Oppenhein, ha iniciado un
estudio sobre este punto.

Pasaremos ahora ha describir ias observacio-
nes hechas por Hirtel, sobre la distribucién de
la anestesia, en |a region inervada por el trigémi-
no, cuando sé®ha puncionado en el ganglio de Ga-

sser, Hiirtel toma como base de comprobacion el
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esquema que traen los tratados de anatomia, que
representa la distribucion de la sensibilidad de
la piel, en° las regiones inervadas por el trigémi-
no. Hlirtel ademas de la sensibilidad de las partes
blandas superficiales. tiene en cuenta la sensi-
bilidad de las profundas, de los huesos, v estudia
la_ manera como ella es alimentada. Trae en su
estudio una serie de esquemas que representan
ca‘mpns de anestesias, después de la inyeccion del
ganglio de Gasser. Indudablemente que estos es-
tudios ha  tenido que  hacerlos en enfermos lo
sufictentemente inteligentes para poder localizar
exactamente las sensaciones. A pesar de todo no
pueden evitarse ciertas inexactitudes, sobre to-
do en las regiones limitrofes, donde existe hipe-
restesia, v donde a menudo los campos correspon-
dientes a cada mitad de la cara se entrelazan en
forma de zig-zao.

En la linea media, la sensibilidad dada por cada
frigémino, se mantiene bastante regularmente ; sin
emhargn pude haber variaciones en -distintos
puntos, pudiendo éstas hasta llegar a ser de un me-
dio centimetro, va sea para un lado, o para otro.

En el craneo la anestesia se propaga, por arri-
ba, en la linea media hasta la coronilla por detras.
Lateralmente varia ella, siguiendo en la parte la-
teral de la cabeza lineas caprichosds como lo de-
muestran los esquemas tornados.
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La oreja puede quedar exenta de anestesia en
aigunos casos, o anestesiarse, va sea, su {ercto su-
perior, su mitad superior o toda clla en otros.

L.a zona anestésica extendida del craneo, nos da
2 posibilidad de efectuar trepanaciones en Ia o
¢ién antero-lateral de la cabeza. Sin emburgo es
posible efectuar irepanaciones en todo el craneo
acompanando a la anestesia del ganglio, la anes-
sia de los nervios - oceipitales mayor v menor, au-
ricular, ete. Bier v Krause dicen que esta anes-
tesia en las trepanaciones, tiene ia ventaja de que
disminuve 1Ia mmpresionabilidad de los centros ;
lo que por otra parte en operaciones como la epl-
lepsia seria desventajoso. Sigamos ahora con la
rebarticion de la ancstesia en la cara. Fn la regién
de la cara observamos - que los limites en la re-
g‘i(,’m~in.rer(rl:1tf>mi, son muy variables. Que en
clerfas regiones, tales comao el menlton, et angulo
de la mandibula, region parotidea v temporal in-
ferior no podemos contar nunca con una anesie-
ssia pura del frigémino. Cuando se quiere operar
Crnoestas regiones, es siempre Otil acompafar a
. anestesia del irigémino, con la de 1a regiones
limitrofes.

=1 oge comparvan, la distribucion de Ia anestesia
estudiada por Hipiol y la hallada por Krause en

enfermos cuyos gunglios se habian extirpado, se

vE que la primera, responde mas a la descripeion
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dada por los anatomos; fal vez debido a que las
primeras fueron hechas inmediatamente después
de cfectuada la anestesia, mientras que las de
Krause por motivos especiales, fueron hechas 18
dias después de la operacion. CT

En cuanto a la sensibilidad profunda, diremos
que por ia inyeccion en el ganglio, quedan anes-
tesiados todos los huesos v partes blandas, micn-
tras pertenezcan a las zonas de inervacion del tri-
gémino. Si en la operacion uno tiene que aproxi-
marse a la linea media. es conveniente entonces
anestesiar ambos lados. De esta manera, se podran
operar perfectamente ; resecc.ionos de maxilar su-
perior: operaciones en la nariz v en la érbita. La
mucosa de la nariz, la conjuntiva. la cérnea se
vuelven insensibles. El reflejo faringeo persiste
tde la deglucion:. Operaciones tales como el em-
ptema de la cavidad de Higmoro, puede ser cfec-
tuada con la anestesia del ganglio de un g6lo lado.
Cuando se trate de intervenciones a practicarse
en la :avidarl etmoidal, es conveniente la anes-
tesia doble. Para intervenciones en el seno es
fenoidal e hipofisis, no existen observaciones.
Cuando se hace la doble anestesia de los trigémi-
nos por inveccion de los ganglios, se obtiene:
anestesin completa de los dientes, maxilares. pa-
fadar duro, haciéndose incompleta la del paladar

blando. LLa anestesia de Ja lengua se hace muy po-
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brémente (partes anteriores) debide a que en su
intervencion entra el gloso-faringeo (partes late-
ralesi y el pneumogastrico (base). Con esto se ve
la poca importancia que tiene la anestesia de los
ganglios para las operaciones de la lengua.

lias operaciones en el naso-farinx pueden ha-
cerse con ella debido a la participacion de la se-
gunda rama, pero para que resulte huena, tienc
que ser acompafada de la anestesia de las partes
vecinas. Por lo que acabamos de ver, puede ser
ulilizada la anestesia por puncion del ganglio de
(iasser en los siguientes casos -

1" En operaciones sobre las partes anterior y
lateral del craneo: orbita, zigoma, maxilar supe-
rior, cavidad nasal, cavidad bugal. v farinx. Es
conveniente siempre avudar a esta anestesia con
la de las regiones vecinas.

Puede usarse la adrenalina como anemiante.

2.° En operaciones plasticas de la cara.

3.° Para operaciones de las ramas del trigémino,
¥ en el ganglio de Gasser: Hirtel cree, debido a
los buenos resuliados que ¢l ha obtenido con las
inyecciones de alcohol en el tratamiento de la
neural¥ia del trigémino, que en el futuro quedaran
suprimidas las operaciones sobre las ramas del
trigémino; y que la gasserectomia sera necesaria
solamente en casos muy raros.

La duracion de esta anestesia es término me-
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dio de 1.5 hora. Las tabletas de Braun son disuel-
tas en frio, en suero fisiolégico.

La anestesia suele quedar durante varias horas,
en diversas regiones. Antes de poder aconsejar
la inyeccion del ganglio como método de anestesia
hay que preguntarse lo siguiente: ¢ tiene este pro-
cedimiento de anestesia alguna consecuencia de-
sastrosa para el enfermo? Haertel los clasifica
de la siguiente manera: fenomenos ocasionados
por defectos de técnica (trastornos producidos por
la irrupcion del liquido en regiones vecinas). Fe-
némenos generales de naturaleza téxica, y final-
mente fenémenos fardios. De los pertenecientes al
primer grupo enumera los siguientes : participa-
cion de los nervios motrices del ojo (paralisis de
los musculos! aunque raras veces. En 5 casos ha
observado dilatacién pasajera de la pupila corres-
pondiente. En uno confraccion de la misma, Dos
veees ha observado una paresia del motor ocu-
lar externo (por difusion probablemente del liqui-
do ane‘%tésico en las paredes del seno cavernosol.

En los casos en que la inveceion se hizo len-
tamente, no se ohservé nunca dicha paresia.

Se ha observado también, paresia en lo# mus-
culos masticadores, pero pasajera vy sin molestias
para el enfermo. Cuando se ha efectuado la doble
inyeccion, puede pbservarse el descenso de la man-
dibula, debido a la relajaciéon de los musculos do
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la. masticacién, pero se comprende quée son feno-
menos pasajeros.

Todos estos fenomenos tanto los clasificados on
el primero, segundo o tercer grupo, se observaron
cuando la téenica v la dosificacion no estaban
bien establecidas.

Porlo que respecta a la duracion de la anesiesia
¥ a las complicaciones que hemos observado on

algunos casos, las iremos apuntando en las histo-

rias clinicas correspondientes, que pasamos a de-
tallar.




CAPITULO I

Sercmos breves, en lodos aquellos detalles de
historian - que no ataiien esencialmente al objeto
de nuestrn lesis.

HISTORIA No 1

Hospital Rawson— Pabellon VI--Sala T Servicio
del L. K. Frochietto

Francisco Ucello, 80 anos, comerciante, viudo,
italiano.

Anlecedente hereditarios. — Rin importancia.

Animeedentes  personales. —— A los doce anos do-
lor en la rodilla izquierda que se repite diariamen-
te por espacio de seis a sicte meses y Cuvm paro
xismos dolorosos duraban una hora mas o mPnos
i pierna permanecia ligeramente flexionada so-
bre el muslo; intervenido cura bien, desaparecien-
do los dolores y la flexion. De la intervencion




.98

-
quedan dos cicatrices, una en la cara interna de
la rodilla v otra en la cara posterior thueco po-
pliteo’. No hay antecedentes venéreos : casado des-
de hace 57 afios, su mujer ha tenido cuatro hijos;
dos muertos —no hubo ahortos. No ha sido ni es-
bebedor. Fumador moderado.

Enfermedad actual. -  Se inicia hace como diez
v osels anos. Una noche se despierta atacado de
dolor agudo en la hemi cara y frente izquierda ;
este dolor continuo, con exacerbaciones punzan-
tes dura dos horas mas o menos, al cabo de las
cuales desaparece para reaparecer en las tres no-
ches subsicuientes en forma idéntica: durante el
dia oé‘raha. perfectamente bien. Por indicacion mé-
dica toma nnos sellos que le modifican notable-
mente sus atagues dolorosos. pero sin llegar a
hacerlos desaparecer; ataques que se repiten no-
che a noche durante un cierto tiempo. Al cabo de
dos anos de enfermedad aparecen, o mejor dicho
s¢ sobreagregan dolores diurnos tan agudos como
los nocturnos v de la misma naturaleza. Desde
esi época hasta ahora ha seguido en la misma
forma; se le han dado toda clase de medicamentos,
se le* lia operado en la nariz. se le han hecho
extracciones dentarias sin resultado beneficioso.
[n el momento del examen su ojo izquicrdo lagri-

mea constantemente, hemi cara izquierda rubi-

cunda y un poco edematosa. Puntos dolorosos de
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Valleix muy aparentes, su presién exacerba los
dolores. Se le indica la necesidad de una puncion
iwara su cura; acepta. Nosotros como se tratara del
primer enfermo en quien {bamos a ensayar la tée-
nica de Hiertel seguimos fielmente sus indicacio-
nes que dicen: antes de invectar alecolol en un en-
fermo atacado de {ic doloroso, es muy prudente
v de grmi eficacia invectar dias antes novocaina
en el ganglio, de esta manera la inveccion del
liquido modificador es casi indolora.

LPuncion. -- Enero 28 de 1915, Op. Dr. P. J. Cal-
derdn. Después de haber preparado conveniente-
mente el campo operatorio, y de haber hecho la
anestesia de las partes blandas con novocaina al
medio por ciento, se procede a la puncion. Resul-
ta surnamente dolorosa en la vecindad de la hase;
abordamos ol agujero oval, siguiendo escrupulosa-
mente los detalles de {écnica con toda facilidad
¢ hicimos deslizar la aguja dentre del agujeroen un
centimetro v medio: sale Hguido edfalo-raquideo go-
ta a ggla; refiramos un poco e invectamos medio
centimetro cubico de novocaina al 2 por ciento.
Inmediatamente constatamos una anestesia com-
pleta de toda T zona inervada por el trigemino iz-
quierdo: anestesia completa de la cirnea cte., cte.
Debemos apuntar como fendmenos consecutivos a la
puncion aquf observudos: a los cinco minutos de ve-

rificada, palidez, sudores y nduseas que momentos
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después llegauron a vomitos; a la media hora chucho
intenso, a la hora 40° de femperatura. Luego todo
entro en orden. La duracion de la anestesia fué
de una hora mas o menos. Este enfermo de quien
hemos hablado va en otro punto de esta tesis, no
quiso aceptar la segunda puncion (la de liquido
modificadori, por haber sido la primera muy do-
lorosa: abandona el Hospital al dia siguiente.

En Noviembre de 1915 vuelve el enfermo aco-
bardado por sus sufrimientos v pide se le trate,
pero siempre que no se le haga sufrir; se le dan
garantias.

Noviembre 20 de 1915H.- Sevunda puncion. Pa-
ra evitarle los dolores de la vez anterior al llegar
a la base, se le inyectan como cinco centimetros
cubicos de novocaina al medio por ciento: se ma-
niobr;i comodamente; se aborda al agujero oval.
se int’roduve la aguja un centimetro v medio: sale
liquido céfalo-raquideo se retira un poco Y o3¢ 1n-
vecta un centimetro cubico de alcohol a 80° adi-
cionado de 0.01 centigramos de novocaina. Anes-
tesia absoluta.e inmediata. Se le protege la cornea
insensible con un vendaje ad hoc v se ohserva.
Durante el dia después de la puncidon no hubo no-
vedad digna de apuntar; el enfermo duerme per-
1‘(\(:tnnmntn. extd sin dolores. Como ¢l vendaje no

da las seguridades suficientes para una huena

profeceion de la cérnea. creimos conveniente ha-
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cerle efectuar una oclusion temporaria del ojo por
medio de una tarsorrafia, oclusion que realizo el
Dr. Antonio J. Manes. oculista del ospital.

Al mes el enfermo seguia perfectamente, sin no-
vedad alguna, .







TORIA N 2,

Consullorio de nerviosas del Hospital San Roque

Esta puncion la debemos a la gentileza det doc-
tor Dimitri. gue galantemente nos cedio el en-
fermo.

Julio M. Maya. 40 afios, casado. argentino.

Antecedentes. - Reumatismo: difteria.

Su enfermedad comienza desde hace dos afios
v meses; comienza ncuralgia del mentoniano iz-
quier(lo, invade poco a pdco las zonas supceriores
hasta hacerse de las tres ramas del (rigémnino;
puntos dolorosos de Valleix muy aparentes; los
sufrimientos de este enfermo son atroces.

Mayo 15 de 1915.—Primera puncion. Op. doctor
P J. Calderon. Tlogpital San Roque. - En este
enfermo no tuvimos la sensacion de entrar en cl

agujero: en todas las fentativas nos deteniamos
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siempre en canal ciego. Invectamos un centimetro
cibico de aleohol a 80 sin novocaina; grandes
dolores después de la puncién que se exacerbaron
en los dias subsiguientes hasta hacerse intolera-
bles: después del duodécimo dia desaparecieron.
Iiste enfermo que no habia tenido alivio desde
el comienzo de su enfermedad, pasa después de
esa puncion tres imeses de hienestar completo. Al
:abo de esfe lempo recomienzan sus dolores ; se
le efectiia una segunda puncion.

Agosto 22 de 1915, -Con las mismas difieulta-
des quela primera efectuamos la nueva puncion
en este enfermo: se le invecta un centimetro eu-
“bico de aleohol a 80; no mejora después de la
segunda inveccion. Hemos tenido ocasion de ver-
o estos dias v su estado es lamantable. .o han
seccionado el nervio dentario inferior sin resulla-
do ﬂ];:lln().

Es interesante afadir que a esle enfermo se le
hahian lecho siete punciones tronculares anles
de ser visto por nosotros. Pensamos hacer una
tercer tentativa, anleg de aconseiarle definitiva-

mente el método cruonto.



HISTORIA N.° 3

Hospital Rawson— Pabellon FilI— Sala 11
Serwvicio del Dr. M. Alurvalde

Agustin Varca, 80 afios, espafiol.

Antecedentes. - Hace aproximadamenle tres
anos que se encuentra enfermo. Refiere que una
causa cualgquiera (masticacion, ingestion de liqui-
dos, la conversacion, elc.s, «irritar la mucosa co-
rrespondiente a una hendidura que se encuentra
a nivad del reborde alveolar del maxilar superior
derecho, siente dolores muy fuerles en la nariz.
ojo vy la mitad de la cabeza correspondiente que
duran ocho, diez v hasta veinticuatro horas; do-
lores agudisimos sobre todo en la zona inervada
por el oftdlmico. lLos cambios de tiempo le des-
piertan igualmente sus ataques; hay lagrimeo, ru- .
bicundez de la hemi cara v ligero edema: puntos
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dolorosos de Valleix, supra-orbitario, infra-orbita-
rio 'y mentoniano muy aparentes.

Junio de 1915.- —Puncién.- -Op .Dr. P. J. Calde-
ron. Se consigue abordar facilmente el agujero
oval, se inyecta medio centimetro ctbhico de no-
vocaina al 2 por ciento: se obfiene anecstesia del
trigémino. A la semana segunda inveceion de al-
cohol a 80° con estovaina al 1 por ciento. El en-
fermo después de la inveceion estd sin dolores,
puede comer bien, conversar. ete.. sin molestias.
Abandona e IHospital en huenas condiciones. No
hemos sabido nunca nada de é1. El enfermo no ha

vuelto ni ha side posible encontrarlo.




HISTORIA N° 4

Hospital  Rarson  -Faticllon V/I—-Sala 1T
Consultorio exierno

Servicio del Dr. E.* Finochictto

Maria Ester Diz. 15 anus, argentina.

Antecedentes hereditarios. -~Padre muria de can-
cer de higado; neuralgias frecuentes, no especi-
fica bien la forma. Madre reumatica. Tiene cinco
hermanos; uno de ellos suele sulrir de neural-
gias.

Antececedentes personales. — Fscarlatina, saram-
pLon.

Enfermedad aclual. - Hee como dos afios co-
mienza a sufrir accesos dolorosas en la hemi cara
izquierda cada dos o trds dias. Fslos accesos se
producian generalmente a la larde; comenzaban
por el maxilar inferior en forma de relampagos
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de dolor; quedaba localizado a éste. La cara se
hinchaba y se volvia rubicunda. El dolor corria
hacia el menton: comenzando a la tarde, conser-
vaba su algidez hasta las ocho o nueve de la no-
che, luego jba declinando hasta desaparecer por
completo a la una o dos de la mafiana. Esta lo-
calizacion primitiva del dolor dura siete u ocho
meses; después de esta época invade la zona del
maxilar superior, luego la del oftalmico.
Requerimos la opinién del profesor Merzbacher
relacionada con la justificacion del tratamiento,
por ser una cnferma joven, caso que no es lo
comun. Justificado el tratamiento se procede a él.
Octubre 27 de 1915. — Puncion del ganglio.
Operador, doctor P. J. Calderon. ~Con respecto a
esta enferma, va tuvimos ocasion de lablar en
otro sitio de esta tesis. La entrada al agujero oval
no fué nitida en ningGn momento. Invectamos no-
vocaina, se produce anestesia incompleta del tri-
gémino. Luego invectamos alcohol a 800, medio
centimetro evbico: Jos dias subsiguientes a esta
primera puancién, fueron ferribles para esta en-
ferma. lLos dolores eran agudisimos v continuos.
A Jos ocho dias se le hace una nueva puncion.
Llena de dificultades como la_primera, se inyee-
ta. un centimetro cubico de alcohol a 800 ¢on no-
vocaina al 1 por ciento; se consigue inmediata-
mente una anestesia mucho mas marcada que la
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antertor pero sin legar a ser completa. Fn la zo-
na inervada por el oftalmico la anestesia es casi
completa. Salvo algunos pequefios dolores en los
dias subsiguientes a esta segunda puncion, no ha
vuelto a sentir nada.

IFista enferma después de la segunda puncidon,
a los pocos dias se nos presenta con una falta
de visién del ojo izquierdo, por cuva causa la
enviamos de inmediato al doctor A. I. Manes, ocu-
lista del Hospital para su examen. Transcribimos
a continuacion el informe del doctor Manes, del
que le estammos agradecido:

« La enferma recurre al consultorio de oftal-
¢ mologia quejandose de I'a]tz; de vision del Ol
catribuyéndolo, segin ella, a la inveccion que se

le efectud.

« Examen de fondo de ojo: papila normal, vasos

refintanns normales, retina normal.

« Visién igual a O — no acusa percepeion lumi-
€« nosa.
« (,‘al‘lpo visual igual a O - no acusa punto vi-

¢ sual alguno.
-« No hay vision cromatica.

« En vista del antecedente de la inyeccion de
< aleohol, se plensa en una  neuritis retro-hualbar;
»pero admitiendo la idea de una lesion histéri-

« ca por la ausencia total de vision vy los sinto-

mas tan acenfuados en la negatividad.
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« Es seguida con asiduidad, quedandonos siem-
“« pre la duda sobre la etiologia de la vision. En
« una de las visitas nos dice que su visién comien-
« za o munifestarse: V igual a 1/10. En vis-
“ta de este hecho, indicamos una mosca de Mi-

“lan en la mastoides, tratamiento revul%wo pO-
« mada mercurial v sudorificos.

« Al dia siguiente vuelve con V igual a 1.

« Concluimos con el dlagnostl(‘o de ambliopia

« histéricar.

Abril 25 de 1916. — Hemos visto a la enferma
que contintia perfectamente. Hav anestesia en to.
da la hemi-cara. La conjuntiva ocular siente; hayv
ligero lagrimeo.



HISTORIA N.° 5

Consultorio Particidlar

Filomena Fiochi, 74 afios, italiana.

No hay antecedentes de importancia.

Comienza su enfermedad desde hace sicte afios :
néuralgias del mentoniano del tipo clasico, que
invaden poco a poco maxilar superior v oftalmico,
hasta constituirse definitivamente en neuralgia re-
belde del trigémino. lista. enferma ha agotado Ia
terapewtica -— analgésicos variados, opio, electri-
cidad, etc.; no ha conseguido mejoria. Desde ha-
ce un mes a esta parte no ha tenitdo un dia de tran-
quilidad. Puntos dolorosos de Valleix bien nitidos.

Marzo 3 de 1916. — Puncién del ganglio. Ope-
rador doctor P. J. Calderon. Se aborda el gan-
glio facilmente, sale el liquido céfalo-raquideo por
la aguja; se retira esta un poco y se inyecta un

.

* *
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centimetro cabico de alcohol a 80° con novocaina
al 1 por ciento. Anestesia instantinea v abhsolu-
ta del trigémino. A los cinco minutos palidez v
sudores; no hubo nauseas ni vomitos: todo entra
en orden al cabo de un cuarto de hora.

La enferma no ha vuelto a sentir absolutamen-
te ninguna molestia después de |a inyeceion; la
hemos visto al cabo de dos meses en muy buenas

condiciones. La cornen que habhia sido defends-

da con un vendaje apropiado se conserva bien.




HISTORIA N.° ¢

flaspital Beawson.—— Consultorio Oftalinolégico

. A0 . Movwies

N Doo26 anos, soltera, argentina.

Llega al servicio con la cornea del ojo izquier-
do, irregular, en parte ectasica, en parte vascula-
rizada, con iritis de vecindad. Ila sido tratada
por un médico como conjuntivitis blenorragica.
Mejoran las fendmenos inflamalorios de la eornea.
Al (‘ah(?de Ires meses vuelve con una Olcera pro-
funda e infiltrada de la cornea, quémosis conjun-
tival e irido-ciclitis. Se forma luego una panof-
Lalmia. Se intervienc,

Agosto 11 de 1916, Puncion del canglio, doce-
tor i’ J. Catderon. Operador doctor A, J. Manes.
Se ahorda con Tacilidad el ganglio. Se invecta un

oo hariro vy medio de novocaina adrenalina al
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2 por ciento. Anestesia instantanca de la zona del
trigémino. Se hace la enucleacion: se comprue-
ba la comodidad v la eficacia de la anestesia; se
trabaja casi en blanco. Los movimientos oculares
demandados al enfermo en oporiunidad, simpli-
fican grandemente la operacion. Ningtn trastorno
digno de mencionar. Anestesia dura casi dos lo-
ras. Ninguna ultevioridad.




HISTORTIA N 7

Hospital Reieson.— Consultorio Oftalmologico
Dr. A, J. Manes
Jus¢ Vamonde, espanol, 23 anos. Ulcera o hi-

sopiun, irils supurada. Panoftainiia con gvan pro-
I 1

pulgion del ojo — costado derecho. Se interviene,
Septiembre 1 de 1915, - Puncion del ganglio.

Doctor I, J. Calderon. Operador Dr. AL J. Manes, Se
aborda facilmente; se introduce la aguja siete cen-
timetros v medio; se Invecta un centimetro ca-
bico de novoecaina-adrenalina al 2 por cienio. Se
obtiene enseguida una anestesia bien marcada,
pero no absoluta; se vuelve a punzar Hevando
la. aguja méas profundamente {(ocho centimetros),
sule liguido céfalo raguideo gota a gota; se re-

tira la aguja un poco, se invecta medio centime-

{ro ¢ibico de solucion y se obtiene anestesia ab-
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soluta. Se procede a la enucleacion con todas las
conveniencias ya nurneradas en el caso anterior.
Anestesia dura alrededor de hora y media. Sin
ulterioridades, salvo ligera parestesia en la 70-

na del oftalmico que desaparece al tercer dia.



HISTORTA N.” 8

Haospital Reacson.—-Conseltario Oftalmioligico

Dy, A, .. Manes

Pastora Yalo, 26 anos. espanola.

Lelero-coroiditis anterior, ectasia dol segimento
anferior. Glaucoma secundario. Calarata patolo-
gica: intensos dolores orbitarios; vision cero. Se
mterviene,

Septicmbre 10 de 1915, — TPuncion del ganglio.
Doctor P. 0. Calderdgn. Se aborda facilmente; se
in,\'e('l_& un centimelro v medio de novoeaina-adroe-
nalina al 2 por ciento. Anestesia completa e ins-
tantanca; no hay trastornos dignos de mencion.

Enucleacion. Sin ulteriovidades. Anestesia dura

hora v media.







HISTORLA N 9

Hospital Rawson - Consultorio Oftalincgice

Dr. 4. .J. Manes

B. ( espafiol, 27 anos.

Tumefaceidn de los parpados, quemosis, ligera
exoftalmia, globo ocular poco mavil. Gran dolor en
la 6rbita v hemicranco correspondiente. La pre-
sion del globo lo exazera. Temperatura 38.50 Vi-
sion reducida. Diagndstico abceeso orbitario. Se
inte®iene. A

Septiembre 25 de 1915, -— Puncidn del ganglio.
Doctor P. I. Calderdn. Sumamente dificultosa. No
hay sensacion de haber abordado el agujero oval.
Se penetra en canal ciego. Se invecta un cenli-
metro ctbico v medio de novocaina v adrenali-

na al 2 por ciento. Anestesia incompleta. Nuevas

tenfativay fracasan. Se opera con cloroformo,







HISTORIA N,° 10

Hospital Bawson — Consultorio Oftahnoligico

Dr. A, J. Manes

Rufind® Ramos, 54 afos.

Ulcera trawmatica de la cornea, hipopiom.® Pa-
noftalmia.

Septiembre 25 de 1915, — Puncidn del ganglio.
Doctor . J. Calderén. Se hacen numerosas ten-
tativas. Se (rabaja durante media hora. No se con-
sigue aMsolulamenile nada. Se opera con cloro-
formo.







HISTORIA N.° 11

Hospital Rawson.—-Pabellon VI—Sala 1{— Ser-

vicio del Dr. Enrique Finochietto

Bernardo Menéndez, 30 anos, espaifiol. i

Osteomielitis del frontal izquierdo (herida de
bala fronto-orbitaria). Ilace unos siete u ocho me-
ses se descerraja un ltiro de revolver que penetrd
por encima del arco superciliar izquierdo v no
sale. J‘lmediatamente pierde la vision y ciertos
movimientos del ojo vy parpados. No perdio el co-
nocimiento. Desde entonces tiene una fistula en el
sitio antes indicado, que da pus y del cual no ha
salido ningan sccuestro. Toy el estilete penetra
en la extension de unos cuatro centimeiros v se

toca hueso irregular. Ptosis completa del parpado

superior. No distingue la luz. El recto inferior
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del ojo no funciona. Las radiografias que se le
han hecho revelan la bala a nivel del techo de la
orbita profundamente en la vecindad de las apo-
fisis «clinoides» anteriores.

Operacion Agosto 11 de 1915, — Puncion del
ganglio. Doctor P. J. Calderén. Se le aborda fé-
cilmente. Inyveccion de un centimetro cabico v me-
dio de novocaina-adrenalina al 2 por ciento. Anes-
tesia tardia (83 minutos), completa. Se reseca el
fravecto fistuloso, se curetea VvV se tapona con ga-
sa iodoformada. Ningun trastorno durante la anes-
tesia, ni después. La anestesia dura hora v me-
dia. Se siguen las curaciones v como la fistula
no mejora sc le opera por segunda vez.

Septiembre 5 de 1915, - Puheion del ganglio.
Doctor P. J. Calderon. Sale liquido céfalo-raqui-
deo.”Se retira un poco la aguja. Se mvecta un
centimetro y medio de novocaina al 2 por ciento.
Anestesia completa e instantanea. Con escoplo v
martillo-se abre una ventana por encima del re-
borde orbitario. Se abre el seno frontal v ose re-
seca en alguna extension el techo de la 6rbita.
Se explora ésta hasta ¢l fondo. La bala no se con-
sigue ver ni tocar. Se extraen <tacos: de ella. Se
tapona con gasa iodoformada. Se dan algunos pun-
tos de sutura; la overacion dura una hora vy vein-
te minutos sin ningan inconvenienie. Poca san-
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gre v tranquilidad absoluta por parte del enfer-

mo. La fistula cura bien después de esta inter-
vencion. Anestesia dura casi dos horas. Sin ulte-
: rioridades.







HISTORTA N.” 12

Hospital Rawson——Pabellon VI—Sala 11— Servicio

del Dr. E. Finpchictto

Creemos oportuno v del tema insertar esta his-

toria, porqué el enfermo fue operado con anestesia

. del nervio maxilar inlerior en el canal oval. De
mas esta decir que introduciendo la aguja un cen-
timelro mas profundamente hubiéramos abordado
el ganglio, pero como el campo operatorio podia
holgadminente anestesiarse con el abordamiento
de la tercera rama del trigémino crefmos innece-
saria la anegtesia del ganglio.

Maximo Fernindez 23 afios, espafiol.

Ranula sublingual izquierda. Hace cinco afios
tiene sifilis. Hace como dos meses y medio de gol-
pe la aparece un tumor sublingual que no ha va-
riado de tamafio, indoloro. Hoyv se ve un tumor
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transparente, renitente que ocupa la regidon su-
blingual izquierda, del tamafio de un huevo de
gallina, que avanza hacia~la region sublingual de-
recha en la extension de unos dos centimetros.
En el punto culminante del tumor tiene una cica-
triz de ulceracion curada. Poca dificultad en la
palabra.

Operacion Septiembre 24 de 1915, — Puncion de
la tercera rama en pleno canal oval. Doctor P. J.
Calderon. Se aborda el agujero con facilidad, Se
mtroduce la aguja medio centimetro v o3¢ invec-
ta un centimetro de novocaina al 2 por ciento.
Anestesia inmediata vocompleta de la lercera ra-
ma. Ineision antero-posterior en la parte mas proe-
minente del (umor. Discecion facid a tijera. <Ln
la linea media esta discecion es algo dolorosas.
La mucosa esta intimamente adherida al tumor
a nivel de la cicatriz ulcerosa. Se desgarra. Kl
nervio lingunal se ve [acilmente. I canal de War-
ton no se ve. El fumor tiene un prolongamiento
linguiforme hacia la parte posterior. Se liga v sec-
ciona. La herida de la mucosa se sulura con cat-
gut {4 puntos).

La operacion termina después de una hora de
trabajo, sin ningtn ingonvenicente. Casi ¢n blanco.
Xo hubo ulterioridades.




HISTORIA N.° 13

Hospital Rawson— Pabellon )V [--Salu I1—Servicio

del Dr. K. Finochietto

Rosa Chesario, 35 afios, italiana.

Quiste del maxilar superior izquierdo. Hace co-
como unos diez y ocho afos, sin caida de diente
comenzd a desarrollarsele un tumor de la region
malar g geniana izquierda que aumentando pau-
latinamente de tamafio v sin provocar delores lle-
¢a a adquirir respetables proporciones desviando
(dice la enferma) la nariz, tapando el ojo e hin-
chando 1a boca. Ilace quince anos fué operada por
primera vez por la via gingivo-geniana con anes-
tesia local. No disminuyé el tumor después de
esta inlervencion. A los dos meses es reoperada

[
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con anestesia general, tardo dos meses en curar
al cabo de los cuales va no tenia los trastornos
de forma originados por el tumor. Ha estado muy
bien hasta hace un mes en que la tumefaccion
aumenta poco a poco hasta llegar al estado actual.
Ha adelgazado algo. Hoy presenta = a izquier-
da — una cicatriz linear para reseceion de maxi-
lar superior a Ia Nelaton - Liston - Kocher. La tu-
mefaccion aboveda regularmente el linmite maxi-
lonasal, el surco naso-geniano. entreabre el ala
de la nariz. Lsta tumefaccién es renitente super-
ficialmente v en lo profundo ocupa la fosa canina
¥ es dura. Fl surco gingivo-labial estd ocupado
por una saliencia hemisférica, la mucosa adhiere
en parte: esta saliencia es regullir, no invade la
apofisis horizontal, ni el paladar v termina insen-
siblemiente a nivel de la apofisis malar. Hayv ci-
catriz quirttreica. Denladura buena. La primer mo-
lar izquierda seccionada a nivel del cuello. Palpan-
do el tumor por via gingival da la sensacion «aper-
gaminada» sobre todo hacia atras. Fxpontanea-
mente no es dolorosa.

Operacion Septiembre 29 de 191. — Doctor L.
Finochietto. Hace la anestesia v opera. Puncion
del ganglio. Se aborda el ganglio sin contacto éseo,
se introduce la aguja siete y medio centimétros,
se invecta un centimetro de novocaina-adrenalina
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al 2 por ciento. Anestesia completa e instantanea.
Hemostasia muy buena; ningtn trastorno durante
la operacion, ni después de ella. La anestesia du-

ra una hora v media. Esta enferma cura bien.







HISTORIA N,° 14

Hospital Rewson -—- Pabellon Vi Sala 11
Servicio del Dr. E. Finochicetio

Maria S6, esxpanola, 70 anos. _

Carcinoma del parpado inferior v mejilla de-
recha. .

Autecedentes de  poca  lmportancia.  Presenta
mna uleeracion *del tamano de una moneda Jde
veinle ceniavos. Ocasiona un ligero ectropion de
la parte interna del parpado inferior. No hav gan-
glios. No esla tomada la mucosa.

Opegeion Octubre 15 de 1915, — Puncion del
ganglio. Doctor P. J. Calderén. La aguja al le-
gar a la base penetra en un canal oseo de un centi-
metro de longitud, ciego, ubicado en la zona util
profunda. Se obliene una ligera anestesia insu-
ficiente para la operacidn. Toda otra tentativa fra-
asa. Se la completa con anestesia de las partes

HMandas v se opera.







HISTORIA N.° 15

lHospital Rawson — Pabellon 171 — Sala 11

Servicio del Doctor E. Finochictto

Livio Bauchiem,v 26 anos, espanol.

Osteomiclitis maxilar mflerior(fistula dentaria:.

Las mismas reflexionas hechas en la historia
n° 12 son aplicables a éste. Nuestro {in fué anes-
tesiar el nervio maxilar inferior porqué su anes-
tesia bastaba comodamente para la operaciéon pe-
ro va sea (ue al hacer la inveceion en el canal
oval lg aguja se hava introducido mas de lo con-
veniente al maniobrar con la jeringa o que la pre-
si6n con que se inyecto fué demasiado fuerte, 1o
cierto del caso es que tuvimos una anestesia de
las tres ramas del frigémino, senal evidente de
que la solucion anestesiante habia bafiado el gan-
slio.

Hace como aio y medio un gran dolor en la pri-
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mer molar inferior derccha. A los pocos dias le
aparece una tumefaccién en el carrillo de ese lado.
Un médico la incinde. sale pus v ademAs extrae
la muela enferma. Desde entonces conserva una
fistula a nivel del borde inferior que alternativa-
mente se abre v cierra. El estilete no troea hueso.
A simple vista no-se ve en el borde alveolar que co-
rresponde a la muela enferma raices dentarias.
Con el estilete, sin embargo, hay contacto dsco
inmediatamente debajo de la encia v en la parte
media del alveolo.

Operacion Noviembre 15 de 1915, — Anestesia
del maxilar inferior. Doctor P. 1. Calderén. Se
aborda facilmente el agujero oval. Las inciden-
clas que nos ocurrieron va han skdo relatadas al
comienzo de la historia. Se descubre bien el alveo-
lo ¥ se-extraen las raices con la pinza Gubia. Se
curetea la fistula.

.




Conclusiones

De las ventiuna punciones hechas en los quin-
ce enfermos cuyas historias hemos descripto, se
desprende lo siguiente : . ‘

LY Que la técnica de Hirtel para puncion del
ganglio de Gasserio aunque dificil, es perfecta-
mente factible ¢ inocua.

2.¢ Que las punciones, no siempre son posibles:
como acontece con la mayoria de las anestesias
tronculares, aunque aqui talvez en un porcenta-
Je mayor. Que esta inseguridad cs méas bien debj-
da a amemalias anatomicas, que a defectos de
técnica.

3.2 Que las invecciones de alcohol intraganglio-
nares como tratamiento del tic doloroso de la cara,
son de una eficacia verdadera. Que en aquellas
en que las dificultades de la puncion se presentan
por las razones antes indicadas, los resultados
SON INSeguros.
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4.2 Que toda repeticion de tentativa en casos
dificiles esta perfectamente justificada antes de
llegar al tratamiento cruento. No podemos aven-
turar juicios dada la poca experiencia v la corta
observacién de nuestros casos sobre la eficacia
definitiva del tratamiento v de sus posibles recidi-
vas. listas no dejan de ser raras lampoco con el
tratamiento operatorio porqué aun hayv pocas lu-
ces en la etiologia, patogenia. v anatomia pato-
logica de esta enfermedad.

0. Que como capilulo de la anestesia local bien
reglada, es de Gtiles servicios en las operaciones
“de la boca, nariz, mejilla. ojos. cranco, etc., don-
de la anestesia constituve un serio problema.




Buenos Aires, Mayo 2 de 1918,

Nombrase al sefor Aecadémico Dr. Marcelino
Herrera Vegas, al profesor extraordinario Dr. Josdé
R. Semprin v al profesor suplente  Dr. Fnrique
Finocehictto, para que, constitufdos en comision
revisora, dictaminen respecto de Ia admisibilidad de
la presente tesix, de acuerdo con el Art. 4° de la
«Ordenanza sobre exdmeness.

E. BazTergrica.
Joo Al Gabastow.

Buenos Aives, Mayo & de 1916,

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segin consta en
el acta &7 3099 del libro respectivo. entrdguese
al interesado para su impresion, de, acuerdo con
la Ordenanza vigente,

K. Bazregrrica.
J. A, Gabastou.







PROPOSICIONES ACCESORIAS

Paralcelo entre la puncion v Ia extirpacion del
gunglio de Gasser.

Merceline Herrera Vegas. i

11
Indicaciones de la extirpacion del ganglio de b
Grasser.
José K. Sempriin.
111
[ 3

Accidentes que pueden ocurriv  al efectuar la
puncion del ganglio de Gasser.

Fnrique Inocchictto.
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