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que siempre la acompana y de la que es el factor causal pre-
ponderante. '

3a.—Este tipo,de diabetes difiere fundamentalmente de la
diabetes mellitus verdadera, tipo diabetes juvenil; en que en la pri-
mera existe un peder de oxidacidn a la glucosy normal, que puede
ser comprobada por pruebas calorimétricas, ¥ en consecuencia la
hiperglicemia se debe a la insuficiencia en el poder de formacién ¥
fijacién del glucégeno hepatico.

4a.—Es probable que la impregnacién grusosa del higado en
Ja obesidad sea la causante de este trastorno {uncicnal, que des-
aparece al desaparecer la obesidad, hipdtesis que ne ha sido con-
firmada cientificamente. }

ba.—Loes obescs, aln sin hiperglicemia ni glicosuria, son pe-
tencialmente diabéticos después de méas de diez afios de obesidad
¥ presentan curvas de tolerancia a la glucosa siempre elevadas.

6a.-Siendo la obesidad una enfermedad prevenible v cura-
ble, debe ponerse empefio en combatirla, ya que al hacerlo se pre-
viene y se cura la digbetes.

Sindrome paralitico de la pared supero-externa del seno
cavernoso. Oftalmoplejia total motriz *

Por el Dr. RAUL ARTURO CHAVIRA

El término oftalmoplejia fué empleado por primera vez por
Bruner, en el afio de 1850; designdé con el nombre de oftalmoplejia
total la paralisis completa del motor ocular comin. Dle Graefe
estudio la oftalmoplejia etxerior; Eulenburg en 1871 el aspecto
clinice, lo mismo que Gayet en 1875, Hensen y Volkers, en 1878,
hicleron estudios experimentales acerca del mecanismo de la of-
talmoplejia exterior, y Hutchinson, en una conferencia profesada
en la Sociedad Médico-Quirdrgica de Londres, did una deseripeién
de la oftalmoplejia externa e interna. Parinaud, en el afio de 1880,
refirié la oftalmoplejia interna a una lesidn nuclear; Wernicke
. edificé la clinica de la poliencefalitis superior; Mauthner, Westphal
¥ Mendel en Alemania v Robin, Fournier ¥ Panag en Francia,

* Trabujo reglamentario de turno leido en la sesion del 7 de agosto de 1940,
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hicieron en su época investigaciones interesantisimas que culmi-
naroen en la concepcién clisica que actualmente poseemos. Lo
mismo es necesario citar en este breve recuerdo histérico a Blaue,
en 1886, a Dufour en 1890, Brissaud y Raymond y finalmente a
Bernheimer.

- Con la palabra oftalmoplejia se designa desde Hutchinson
las pardlisis limitadas, sea a los musculos extrinsecos del ojo o
a la musculatura intrinseca; Mauthner creé el término oftalmo-
plejia exterior y oftalmeplejia interior respeclivamente; Panas
empled el término oftalmoplejia extrinseca e intringeca. El con-
cepto clisico de Sauvineau me parece el mas claro: la oftalmo-
plejia exterior se caracteriza por la paralisis de todos los misculos
extrinsecos oculares o cuando menos por la paralisis de los muscu-
los inervados en el mismo ojo por dos nervios diferentes, siendo
uno de ellos constantemente el motor ocular comin. Puede in-
teresar uno o ambos ojos ¥ cuando se asocia con la oftalmoplejiu
interna constituye la oftalmoplejia total.

Se pueden dividir las oftalmeplejiag serin ¢l asiento de la
lesién que les da origen en:

lo—Oftalmoplejias corticales, por lesién en la corteza cere-
bral.

20.—Oftalmoplejiug supranucleares, cuando la lesidn ataca
las fibras que unen la corteza a los nitcleos del mesocétalo o ataca
los centros de coordinacion.

30.—Oftalmoplejias nucleares, cuando la lesidn ataca a los
niicleos reales de origen del tercero, cuartq o sexto par craneales.

40.—Oftalmoplejias radiculares. La causa gue las provoea
asienta precisamente entre los nicleos reales y el origen aparente
de los nervios.

So.—Oftalmoplejia  basilar o fasciculares, cuando el troneco
del nervio esta lesionado en su trayecto en Ia base del crinco.

60.—Oftalmoplejias orbitarias, cuande la lesién asienta pre-
cisamente dentro de la 6rbifa, al nivel de los nervios que inervan
log musculos o en les, misculos mismos,

7o.—Por ultimo, oftalmoplejiag o neuritis periférica, cuando
la lesién estd en'el mismo nervio o en sus ramas terminales.

La oftalmoplejia congénita es rara; Cavanes le llama para-
lisis compleja; es una oftalmoplejia externa o incompleta. Ex-
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terna porque s6lo la musculatura externa es atacada; es total o
barcial, segtin que todos los misculos o ciertos de ellos estén in-
teresados; es completa o incompleta segiin se trate de paralisis
¢ siple paresia. ’

Citaré también la oftalmoplejia familiar caracterizada por.
lusis bilateral, nistagmus, parilisis de los rectos superiores, con
menos frecuencia de los inferiores, laterales y oblicuos; es como
la anterior, congénita, hereditaria ¥ familiar.

Puede segiin su evolucidén clasificarse en apuda, sub-éguda ¥
crénica. '

Los casos clinicos que presento a la consideracién de ustedes
se refieren a oftalmoplejias basilares, con una fisonomia particu-
lar por su aspecto clinico, por el asiento de la lesidn que las pro-
duce.

Efectivamente, en clinica son de observacién comtn la oftal-
moplejia e:gtrinseca, la total, en donde el ataque se hace a los
musculos extrinsecos e intrisecos. La forma sensitivo-motriz la
estudié junto con la forma sensitive-sensorio-motriz en mi trabajo
de ingreso a esta H. Academia, titulado “Signos oculares en los
traumatismos craneo encefilicos” presentado en el afio de 1935.

Quiero llamar la atencién ahora acerca de una forma nueva,
que no he encontrado desecrita en la literatura nacional y extran-
jera, que se caracteriza por un ataque a los nervios i1, IV v VI
pares craneales, es decir, una panoftalmoplejia; pero, y esto es lo
interesante, el ataque se hace exclusivamente a los nerviog mo-
tores, He estudiado recientemente tres casos en mi servicie de
traumatologia del Hospital Juaréz, panoftalmoplejia sensiti-
vo-motriz, en gue ia lesidn asienta precisamente en la hendedura
esfenoidal; efectivamente, en esta regién, el trazo de fractura
lesiona todos los nervios que la atraviesan, inclusive al oftilmico
del V par; existe por lo tanto una oftalmoplejia mixta y total
con perturbaciones de sensibilidad en la frente y en la cérnea;
en un casc observé una atrofia éptica porque el trazo de fractura
interesd la hendedura y el canal éptico.

En los casos que he observado de panoftalmoplejia total ani-
camenle motriz, la lesion forzosamente debe estar localizada entre
la hendedura esfenoidal y el origen real o aparente de log nervios
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motores del ojo; se trata de enfermos con fractura de la base
en el piso medio, en quienes existe una parilisis del motor ocular
comiin, del patétice y del motor ocular externo, sin lesiones sen-
sitivas ni sensoriales. ILa facies es caracteristica: asimetria de
la cara por tosis del elevador del parpado, e inmovilidad completa
del ojo. Al levantar el parpado el ojo estd fijo ¥, cuando el en-
termo ha salido del coma y se le pide mover los ojos, se advierten
ligeras sacudidas del globo ocular en la imposibilidad de seguir la
excursion del ojo; existe midriasis, y puede haber o nd pardlisis
de la pupila ¥ de la acomodacién. Log reflejos e conservan pere-
zosog ¥ sb6le se observa en el fondo del ojo una congestion venosa
¥ una elevacién diastdlica de la presion minima retiniana, que tes-
tifican la hipertensién intracraneana.

En dos casos recientes la evolucién ha sido favorable; quince
dias después en el primer caso y un mes en el segundo, ha habide
restitucion en la movilidad como se detalla en los casos clinicos
~aqui consignados.

Aparte de este nuevo aspecto sintomatico de las fracturas
del piso medio, el asiento de la lesidn lo hemaos precisado con do-
cumentacién radiografica y con estudios en el anfiteatro, en una
tractura gue parte de la base de las apéfisis clinoides posteriores
v se dirige adelante y afuera rodeando al macizo de la silla turea;
las radiografias muestran fracturadas las apdisis clinoides pos-
terores de un lado y rechazadag hacia adelante, comprimiendo la
hipéfisis. Esta fractura provoca una hemorragia en la pared ex-
terna del senoc cavernoso, donde caminan log nervios de arriba ha-
cia abajo vy de afuera hacia dentro en este orden: motor ocular
c¢omiin, patético, y adentro, cerca de la cardtida, el motor ocular
externo; la unién de les tres dibuja un triangulo isésceles de base
super-exferna. KEs precisamente en este espacio circunsecrito, en
este triangulo, donde asienta la hemorragia que produce esta of-
talmoplejia motriz. La sangre que ze infiltra en esta regidn com-
prime estos tres nervios v produce el sindrome por compresién
o por elongacién; la evolucién ulterior demuestra que no hay sec-
cién nerviosa por la restitucién de la motricidad,

En este trayecto basilar, el Dr. Marquez, en su obra “Oftal-
mologai clinica especial”, considera los sitios donde puede esfar
herida esta neurona periférica: en el seno cavernoso, donde la le-
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sion produce el sindrome de Foix que consiste en Ia paralisis uni-
lateral y homolateral de los nervios motores y sensitivos. En
los casos aqui estudiados se constituye un nuevo sindrome del senc
cavernoso, pero sin lesién de las ramas sensitivas del trigémino.

Considera el Dr. Marquez el sindrome de Garecin, que es- ain
mas extenso, y comprende la parilisis de todos los nervios cra-
neales gensitivos ¥ moteores de la mitad correspondiente de la base
del craneo, sindrome debido a neoplasmas sarcomatosos.

La lesién atras del vértice de la 6rbita, en la fosa térigo-
maxilar, explica segin el maestro, el sindrome de Behr, en el
cual se asocian trastornos .en la esfera del V par y paralisis del
VI vy a veces la del 6ptico. El sindrome de Mérida Nicolich tiene
su origen en este sitio; se debe a trastornos producidos por una
inyeccién de alecohol hecha en la fosa térigomaxilar para curar
la neuralgia del V par. Lo constituye la asociacién de una para-
lisis del VI par, con abolicién de los reflejos corneal y lagrimal v
anestesia de la segunda rama del trigémino., No se
asienta en este libro, ni en ningiin otro que he tenido a la mano,
melusive el mas moderno, editado el afic pasado, “Tratado de Of-
talmologia”, publicado bajo los auspicios de la Sceiedad Francesa
de Oftalmologia, esta forma clinica de panoftalmoplejia motriz
que se debe a una hemorragia en la parte supero-externa del zeno
cavernose, producida por una fractura en la parte externa de
la silla turca en el piso medio del craneo.

Antes de relatar estos casos, creo interesante sefialar algunos
hechos relativos a la anatomofisiologia de los nieleogs motares:
una de mis enfermas con pancftalmoplejia motriz derecha evo-
luciond a la euracién en treinta dias, con restitueién de la movilidad
ocular; pero, hecho insélito, al desaparecer la tosis derecha, apa-
recié un estrabismo divergente en el congénere por paresia de su
recto interno izquierdo; por eso cref necesario hacer una exeur-
sién previa en el eampo de las localizaciones anatomo-clinicas de
los centros mesocefilicos.

Podemos referir la historia de la oftalmoplejia al afio de
1846, cuande 3tillig reconocié por primera vez el nucleo del ter-
cer par, el que fué descrito con detalle en el ano de 1869 por
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Stieda; fué estudiado también en 1878 por Hensen y Woelkers,
y afios méas tarde en 1881 por Kahler y Pick.

La descripcidn de entonces acerca del origen real del motor
ocular comun era que estaba formado por dos nicleos simétricos,
colocados bajo el acueducto de Silvius, sobre la bandeleta longitu-
dinal posterior; estos nicleos se distribuyen en centros que iner-
van individualmente cada musculo del ojo, de manera gue uha
lesion en estos centros produce una parilisis aislada de cualquiera
de los musculos extrinsecos o intrinseeos del ojo. Mis tarde
Vulpian y Philipeaux en 1853, Stienda en 1869 y Merkel, descri-
bieron la existencia de fibras cruzadas en ¢l tronco del motor ocu-
lar comin. '

Matias Duval, en 1880, descubrié unos filetes recurrentes que
iban del nicleo del VI par a las fibras del motor ocular comun;
de manera gue se explica muy bien la ascciacién de los movimientos
del recto interno de un lado, y del recto externo del otro, en la
desviacion de la mirada a la derecha o a la izquierda.

En 1880, la opinién de los clasicos era que cualqiiera para-
lisis muscular correspondiente a la inervacién del tercer par, era
provocada precisamente por una lesién del centro nuclear, de ma-
nera que se llegd a escribir: “la integridad de la acomodaciéon v
del esfinter del iris permite colocar el asiento de la lesién en los
niicleos”. “La oftalmoplejia basgilar es siempre mixta”; estas
conclusiones fueron debidas a los estudios de Sauvineau y a los
de Wanthner en Alemania.

En Francia, Brissaud, en el afio de 1894, determind la existen-
c1a de las oftalmoplejias exteriores de origen sub-peducular,

(Grasset es mis explicito, pues para él la oftalmoplejia extrin-
seca es producida por una lesién nuclear o periférica de log mismos
nervios. '

Contra la opinién de los clasicos estan los estudios hechos
por el Dr. Ferron, en el afio de 1902, los de Marina, los de Fro-
maget, Lor y Lépine, quienes cbservaron que la oftalmoplejia ex-
trinseca o intrinseca puede ser de origen basilar.

Los estudios anatémicos de Grasset lo llevaron a precisar el
recorrido del tercer par craneal; nace de la corteza cerebral proba-
blemente del lébulo parietal inferior; de ahi parter fibras que
se dirigen a los nicleos reales situados en el pedinculo.
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cerebral, donde se hace una decusacién; se constituye en esta re-
gi6n un verdadero quiasma; de aqui parten las fibras radiculares,
que se entrecruzan con las del lado opuesto, y otras que siguen sn
camino en el tronco mismo del nervio y que son directas.

Gudden, Edinger, Perlia y Kolliker, observaron precisamente
esta decusacién de que nos habla Grasset en el hombre ¥ en los ani-
male. Poco tiempo después, Van Gehuchten confirmé que en los
pajares las fibras que salen del nicleo del motor ocular comin,
van al tronco del lado opuesto. La misma observacién hizo Testut
en el pato.

De manera que existe, primere: un entrecruzamiento supra-
nuclear de las fibras dculo-motrices que se dirigen de un hemis-
ferio al nucleo del lado opuesto; segundo: un entrecruzamiento
nuclear parcial de los filetes del motor ocular comin, en el que el
nervio viene a quedar constituido por filetes directos que ema-
nan del nicleo del mismo lado; por filetes cruzados que provienen
del nacleo del lado opuesto y, finalmente por filetes cruzados que
vienen del nucleo del motor ocular externo del lado opuesto.

El Prof. Grasset confirmé la hipétesis anterior, al demostrar
que es el nervio motor ocular externo el que ez cruzado, puesto
que las lesiones de los hemisferios el enfermo mira al herido,
cuando hay parilisis, y a sus miembros cuando hay irritacién;
de manera que la inervacién del recto interno es cruzada con re-
lacién al nucleo, pero es directa con relacién a log centros supe-
riores.

Bernheimer, en 1897, precisé los datos anatémicos sobre el
entrecruzamiento del motor ocular comun: “el centro del recto
inferior es cruzado; el centro del pequefio oblicuo es en parte cru-
zado y directo, el centro del recto interno es cruzado y directo;
el centro del recto superior es directo. La inervacién de la mus-
culatura interna directa; la inervacién del elevador del parpado
superior, ez mixta”; en su esquema se lee mas adelante que “la
inervacién del gran oblicuc es cruzada v la del recto externo es
directa”. A estas conclusiones llegan en 1898 Panegrossi y Tes-
tut.

Bernard piensa que este entrecruzamiento exclusivamente se
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hace para las fibras de asociacién de los movimientos conjugados
de los ojos, y Grasset opina que de cada hemisferio proviene un
nervio hemiéculo-motor, levégiro o dextrégiro.

De esta manera se llega a la conclusién primera, la de los
elasicos, para quienes la oftalmoplejia extrinseca o intrinseca no
puede ser de origen basilar y para quienes piensan que una oftal-
moplejia unilateral no puede ser de origen nuclear. Esta opinion
fué sostenida en los estudios interesantisimos de Ferron ya cita-
dos; la objecién principal reside en el hecho que parece difieil
concebir que un proceso toque un tronco nervioso y lesione a
ciertas fibras con exclusién de otras.

Ferron admite la existencia de una oftalmoplejia extrinseca
de origen basilar. Cita en apoyo de su aseveracién los trabajos de
Ziemmsen y de Uhthoff; en el primer caso se trataba de una me-
ningitiz sifilitica de la base con parilisis de varios nervios cra-
neanos; en la esfera del motor ocular comiin la paralisis estaba
limitada al recto inferior solamente. La autopsia demostré una
degeneracién limitada a un fragmento del tronco nervioso.

El mismo tiene duda, puesto que esta degeneracién podria
haberge producido de una manera secundaria, consecutiva a una
lesién nuclear primitiva. En la observacion de Uhthoff la legion
del motor ocular comin radicaba en la base en un caso de me-
ningitig gifilitica; dejé indemne la musculatura interna del oje.
Para él, el signo de Argyll Robertson seria debido a una lesién
también basilar.

La opinién de Ferren es en mi concept6 muy justa, puesto.
que de sus estudios clinicos y anatémicos, corroborados en el an-
titeatro, se deduce aue pueden exigtir oftalmoplejias extrinsecas
o intrinsecas de origen basilar, es decir, producidas por una verda-
dera dizeccién hecha en el tronco del motor ocular comiin en su
trayecto que recorre en la base del craneo. Esta diseccidn puede
ser hecha por un tumor del crianeo, como se ha demostrado en la
autopsia, en el caso de Dinekler, tumor nacido en el encéfalo, en
el ala del esfenoides,

Se puede tocar el motor ncular comin precisamente en las
fracturas de la base del! crdneo y en las antiguas meningitis de
la base. Este concepto de Ferron es bueno que lo recuerde porque
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en presencia de una oflalmoplejia interna se hace indefectible-
mente diagnésticc de lesién de los nacleos de origen de tercer par:
se habla de una lesién nuclear que ha provocado exactamente la
ortalmopleiia interna; si en algunos casos puedg uno encontrar
algin foco hemorrigico en el piso del acueducto del Bilvius en el ori-
gen real del moter ocular comin, en muchos casos, que han termi-
nado por la autopsia, se demuestra que no hay alteracion ana-
tdmica en este punto.

Es muy féeil dar una explicacidén rapida, sencilla, y que
satisface momentineamente el espiritu, cuando se encuentra el
oculista frente a un caso de oftalmoplejia interna de origen trau-
matico; pero debe pensarse que no se hace la comprobacién ana-
tomica porque estos casos se llevan al anfiteatro para autopsia
por diferentes circunstancias.

Yo, por mi parte, pienso que deben existir oftalmoplejias ex-
ternas o internas de origen nuclear en muy raras ocasiones ¥
que en muchos casos el sindrome es debido a una lesién basilar
hecha en el trayecto precisamente del motor ocular comin Hemos
visto en nuestro servicie hospitalario paralisis del pequefio oblicuo
congecutivas a una lesién nerviosa dentro de la 6rbita, por una
esquirla desprendida del piso inferior; hemos estudiado paralisis
del recto superior por una lesién muscular en el techo de la érbita,
en los casos de fractura. Fn los trabajos de Ferron se nos da
a conocer las observaciones de Dejerine y Petreen, de Dinckler,
de Kornfeld v Pikeless, que terminaron por autopsias. En la ob-
servacién de Dinckler existia una oftalmoplejia total a la derecha
y paralisis del motor ocular externo a la izquierda, inmovilidad
de la pupila derecha, paralisis del facial derecho, parilisis bilateral
de les mervios olfativos, atrofia post-neuritica del nervio 6éptice
derecho, del trigémino derecho, de los dos nervios auditivos, de
log glosofaringeos, de los accesorios y del hipogloso.

Se encontré en la autopsia un sarcoma del esfenoides inva-
diendo la hipéfisis, el seno cavernocso, el ganglio de Gasser, el ca-
nal éptico rodeando el paquete nervioso en la hendedura esfenoidal.
En este caso el tumor disecd verdaderamente las fibras del tercer
par. Se pudo pensar en una lesién nuclear en este caso, pero la
autopsia corroboré el atague basilar. En el caso de Konrfeld y
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Pikeles se observé una tosis y paralisis del recto interno izquierdo,
paralisis del recto superior e inferior con pupilas iguales y reac-
ciones normales, edema de la papila derecha e hiperemia en la
izquierda. En la autopsia se encontrd un sarcoma que asentaba
en el lado izquierdo en,la parte temporal, parietal y gran ala
del esfenocides. Se traté de uwna oftalmoplejia extrinseca unila-
ieral del origen basilar. El caso de Dammront v Mayer se refie-
re a un hombre de 69 afios con tosis bilateral, inmovilidad ¥ li-
gera exoltalmia de los globos cculares; ligeras miosis con reac-
ciones pupilares normales; papila senil ¥y disminuciédn de la sen-
sibilidad de ia cornea y parilisis del velo del paladar. Se encon-
tré en el examen microsedpico practicado por el Dr. Mayer una de-
generacién del tercero, cuarte y sexto nervies craenales, hasta
en sus finas ramificaciones. Sistema nervioso sano. Lo que de-
mostrd que el esfinter del iris puede contraerse mientras que el
motor ocular comln estd atacado por una lesién basilar, indepen-
diente de una lesién nuclear. Lepine en sus casos clinicos co-
menta: ‘el ataque a las ramas del motor ocular comun con exclu-
si6n de los filetes de la acomodacién y del esfinter iriano” se
ohserva en las fracturas de la base del craneo. Be trata de
lesiones basilares que producen las paralisis de las ramas extrin-
secas del motor ocular comin; en otros casos la oftalmopleiia es
mixta; en los casos de fractura de la base del crianeo retrocede
la paralisis de la musculatura externa quedando una oftalmople-
jia interna que no puede explicarse por una lesién nuclear. De
manera que Ferron afirma: lo., que exisie®un entrecruzamiento
parcial de las fibras Gculo-motrices y es dificil e imposible con-
cebir ia existencia de una oftalmoplejia extrinseca teniendo como
causa una lesién de los nuecleos de origen; 2¢., la anatomia pato-
lagica y la clinica demuestran la existencia de una oftalmoplejia
extrinseca o intrinseca de origen basilar. No puede hoy aceptarse
¢l aforismo de que “las oftalmoplejias basilares son siempre mix-
tas”. En las dos historias clinicas que a continuacién presento
se confirman plenamente estos hechos. En nuestro servicio hospi-
talario hemos vistq muchos casos de oftalmoplejias motrices ¥ sel-
sitivas, han retrocedido las modificaciones pupilares v de acome-
daciér en algunos cases de fractura de la base irradiadas a 1a hen-
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dedura esfencidal; otras veces habia incuestionablemente una
fractura del piso medio del craneo, caracterizada por lesiones del
vido, con hemorragias, pardlisis facial, ete. En otros casos hemos
viste la oftalmoplejia total y Ja extrinseca por lesién basilar con
conservacion, y esto es lo fundamental, de las reacciones pupilares
v de la acomodacién; en estos casos no podiames hablar de lesio-
nes nucleares, teniendo la comprobacion clinica de la lesién en la
base del craneo; debemos pensar en la existencia de una lesién
basilar que lesiora el motor ocular comin en su trayecto en la
base del cranco.

Historia clinica nam. 1

Ficha de identificacion:

Nombre  Guuadalupe Burges Ileal.

Edad; 24 afios.

HEstado civil: Cuasada.

Ocupacion: Queitaceres domésticos.

Originavia de México, ), W,

Ingresd al Hespitad Juwirez, ¢l diz 1 de marzo de 1940,
Ocupd la cama No. 35 do la sala No, 4.

Antecedentes:

Familiares.—Hija dc padre alcohdlico y epiléptico. Su madre murid hace
tiempo; tiene un solo ermano que aparentemente tiene buena salud.

Personales no patolégicos-—5Sin importaneia.

Personaies patolégicos.—De pequefia tuvo swrampion. En su adolescen-
cia tuvo la primera crisis convulsiva, precedida de awra con malestar gisg-
trico jndefinido ¥ gue duraba c¢uatro o cinco minutos: no habia grito espus-
madico, pero si cafda y pérdida del conocinmilento seguida de convulsiones
ldnicas ¥ clonicas. Unas ocasiones después de la crisis podfa degempefiar sus
ocupaciones habituales; otras veces no, se yuedaba dormida despertando con
una gran astenia. Recuerda que el primer ataque tué en la noche ¥ que al
dfa siguiente despertd muy cansada con mordeduras en la lengua. Se han
sneedido cada mes en aguel tiempo: se retiraron algunos afios ¥ 8e volvieron
a presentar cada dos o tres meses, de una manera irregular; hasta hace seig
meses gue han aparecido mds frecuentemente, ¥ de dos meses a la techa
cada dos o tres dias, casi siempre en ia noche, Algunas veces se cala de la
cama lesionandose la caheza, Sin ningtn tratamiento mse le retiraron hasta
principios del mes actual, en que sin motivo aparente le han repetido una
o dog veces. Aniecedentes fimicos y Juéticos: negativos. '

Antecedentes ginecoldgicos. Su primera menstruacion iné a los doce niios,
Siempre ss delorosa v dura tres dfaz. Tuvo tros embarazos con dos parioe
prematuros. Su segundo hijo murié a4 los nueve meses,
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Estado actual. A consecuencia de un ataque intempestivo e intenso per-
dié el conocimiento ¥ sufrid una calda de una altura de aiete metros, pro-
auciéndose el traumatismo cranec-encefdlico que fué el que motivé sn in
greso al Hospital; perdid el conocimiento durante cinceo dizs. K estos diag se
presentaron dos sintomas jnteregantizimosz g los que deapués haré releren-
cta: una polimenorrea una semans antes de su menstrugcion v una polinvia.
Actuabmente se gqueja de una cetalea continua que se exacerba cuando mue-
ve 0 trata de levantar la cabexa. La inmovilidad absoluta disminuye el dolor
ue esta generalizado a todo el crdneo ¥ es mas acentuado en la porcidn
oceipital. T.entamente ha ido recuperande los funclones de les organos de
log sentidos. vista, gusto ¥ ollato; la vision ha sido recuperada mas lenta-
mente, nota que dfa a dia ve mejor con el ojo izguierdo, No puede levantar
ol parpado superior derecho vy cuando le hace pasivamcunte ve dos imdge-
nes, Poco a poco ha recobrade también la movilidad voluntaria ¥ la sensi-
Lilidad general, asi como las Munctones psiguicas: atencion, oricntacion, me-
noria, juicio ¥ raciccihio. Queda un poco de disactria.

Interrogatorio por aparatos.

Digestivo: Anovexia, Hruetos ¥ estado nanseoso, constipaeion tipo izgaierdo.

Respiratorin: Novmal,

Cireulatorior  Normal,

[t:ual: Pedaguinrin ¥ poliuvia, 3 litros cn o4 horas

Siztdln nevvioso: lcinnio en las primeras horas. anosmiu.

Fxainen mental: Amnesia y ligera bradipsiquia.

Sintomas generales: No 'est.ai en condiciones de intormar.

Terapéutica empleada: Aseon de cavidades. hiclo a la cabeza, vacuna anti-
hroncenenmdanica, lavady plcsante, nyecpioncs intravenosas de gnervo hiper
inuico salado, purganie do salfato de magnesin, auto-hemoterapin, atropina o
inveeciones de estricnina,

Explioracidon fisice-funcional: Mujer de mediana esialura ¥y comploxion,
Acostada en decubirto lateral derecho, dormida, ¥ gge os necesario desbert:
parg poder practicar ¢ examen. )

Exploracidn regional: Cabeza. Craneo pormocétalo, con huellas de pun-
cion cisternal y de cicatrices antignas: a la presidn dolor en fa frente v pa-
rietal devechos ¥ en wmla la region occipital. Percusion, ligero aumento de
b obscuridad en las regiones frontal y occipital derechas.

Cara. Ligera asimetria tacial por abultamiento del reborde orbitavio, equi-
mosis palpebrales laterales en periodo de reabsorcion, Epistaxis bilateral. ¥n
la frente, sobre la eminencia {rontal derecha presenta una herida como de
4 cems., scmdeircular, que Interesd sdlo paries blandas. A la pulpacion del
horide orbitario derecho 2e siente una saliente anormal dsea en ] angulo
supero-interno. gque se coutintia arriba con fisura de medio centimetvo de
ancho y de aeis centfmetiros de extensidn paralela a la linea media =agital
¥y muy dolorosa a la presién; existe otra fractura paralela a la anterior, ver-
Lical, de & cmes de extension. Tosis compieta del pirpade superior derecho,



SINIMROME PPARALETICNH BHE LA PARED DEL SHEMN0 CAYERINOSO i <4]

log movimientos activos cstan suprimidos. Al levantar el parpado superior
ge observa el ojo inmdvil. Iidiendo a la enferma gue siga con sn mirada un
vbjete que se le presenta y gue se mueve freute a su cara, se observa la
paralisis completa de log musculos extrinsecos del ojo derecho; eatd inmavil
brillante, diandole a la fisonomfa un aspecto especial. Apenas si se ohserva
en la mirada extrema y forzada det ojo {zquierdo hacia la derecha unas li-
peray sacudidas nistagmiformes hacia el mismo lado, gque bhien pronto des
apurecen; la enferma se queja entonces de diplopia, de lagrimeo ¥y de des
vanecimiento. Se comprueba una pavdlisis lotal de la Imusculatura ocular
extrinseca por lesién de los nerviea 11, IV y VI pares craneales. Hay lgero
cdema conjuntival en ambos ojos. La exploracion oftalmoldgica (practicada
cl dia 8 de marzo cuatro dias despuéds del aceldente) revelw: 0jo Hegmenio
anterior. normal: ojo izquierdo segmento anterior. normal: pupilas media
namente dilatadas; perc con reacciones perezosas u la luz ¥ u la acomoda.
cién; refiejo consensual lento. Fondo en ambos ojos; congeRtién vencsa in-
tensa en las venas retinianas, Tensién retiniauna en ambos ojos: Mx. 70, Mo,
a0, citras que correspondenea un tipo de hipertension diastélica retiniana.

En mi trabaje anterior a esta H. Academia bice hincapié acerca del va
lor semeiolégico gque tiene la determinaciéon de estos valores como el signo
m#s precos de una hipertensién intracranegna ¥ que en este ¢aso se corro
bord atapliamente. Insisto en elle ¥ vuelvo a llamar la atencién de mig co-
legas ¥ de los cirujanos acerca de estos dos signos precoces: congestion
retiniana e hipertension diastolica que aparecen muacho antes de gue se ing
tale el edema papilar cuve valor semeiologico es perfectamente conocido por
todos. :

El estado de la visién no se pudo cuantificar porque lu enferma esta
aln en semi-inconciencia, No hay ninguna otra alteracion ahatomopatoldgica
on el fondo.

Kl ojo izquierdo presenta una movilidad normal en todas las direcciones
de la mirada. La sensibilidad al doler vy contacto ¢8 normal, la exploramos
cuidadosamente drea por drea sabre todo en la frenie, en la regién palpebral
derecha, ¥y no se observé ninguna modificacion de la sensibilidad al dolor.

Hay anosmia, anngque este sintoma es ditici] investigarlo en personas de
I condicidn social de nuvestrs enferma,.

Boca. Clarie dentaria de los dos incizives superiores derechos; existe un
premolar suplementario airds del normal inferior derocho, Istmo de lus fou-
teg ¥ faringe normales. Roflejo nanscoso vivo,

Cuello: Normal,

Tdérax. Cara anterior. Region precordinl, La punta late en el 5o, espa-
¢io intereosial a once centimetros de la linea media esiernal, BExiste un so-
plo gistélico en la punta a! tinal del primer raide: es un soplo andmico. To
nes cardiacos de intensidad media y ritmo normal, Cara posterior: normal.

Abdomen. Algunas cusrteaduras de embarazos, La inspeccién, palpacion
Y percusidn no suministran date anormal,

Miembros superiores. Forma ¥ volumen normales. Tono ¥y movilidad vo-

luntaria, normales. Reflejos tendinosos normales. Pulso ritmico, regular ¥ de
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nna frecuencian de 80 por minuto, Tension grtervial Mx. 13, Mu. 7, Pulso, 75.
Método aunscultatorio,

Miembros inferiores. Formu. vy volumen, normales,

Actitud voluntarin, movilidad y tono: normales.

Pruehas de coorditacién: normales. Sensibilidad: nocemal

toflejos: Babingki positive, Rotuligno, normal, Aguiliang disminuido.

Examenes de Laboratoric y Gabinete.

Biometria hematica (1warzo 15 de 13400,

Kritvocitos porv nrin., o 40500040,

Hemoglobina: R0,

Valor globular: .82

Feeugooilos por . ot g o0 RiHl,

Linfocitoz: 320,

Muonoeitos: £,

Neutrofilos: hRu.,

Hosindtilos: 6%,

Basdfilos: 09,

R. de Wassermann. negativa (marzo 16},

Examen de orina (21 g marzo).

Volumen (uana fmosstral: 4594 e

Color, 1 VYogel.

Densidad: 1,005,

Sedimento: escuso.

Aspecto: trausparente,

Resceion: dcida,

Trea: § gramos.

Acldo drico: .13,

Cloruros: 3.4,

Foesfatos: 0.6,

Hemoglohina: si.

Albtimina: no hay,

Glucosa: no hay, .

Pigmentos bilinves: no hay.
- Sedimentos, Coldillas vesicales esensne, de descamacion. Leocociios v gl
bulos rojos.

Rayos X, Radiografia simple.

Fronto-placa., Ordaneo. Se obhserva un traxo de fractioea e b potreion
frontal, paralela a la linea media, gue se eXiiende de la ecscotathura TEupra-
orbitaria derecha hacia arviba en una extensién de seis centimetros y  ter-
mina en una forma arboregcente Hay olro trazo de fracturva paraleln al an-
tevior, a dos cenlimetros de extension. que termina lambién en torma avho-
rescente. -

Simple lateral. Be ubserva en la region supra-orbitaria la fracltura o
seiinlada; #e previsn nque o fragmento de Ja {ractura superior cabalga sobre
Ia parte inferior gue es donde ze inicia el trazo de fractura, de adelante



SIMNDHOWME PARALITIOY 171 LAY BPARICD DL SEEAO CAVELEN S BT

alrdg ¥ arriba en una extension de 2 cms, Hay otro wrazo de fractura que se
dirige arriba ¥ adelante en una extension de centimelro ¥ medio. Estos trazos
doe fractura circunscriben una esquirla triangular cuya base estd en el sena
frontal. \

En la radiografia simple derecha se ve la apdfigls clinoide posterior
Iracturada en su base, recargiandose abajo ¥ adelante (hulbo compresion in-

dudabie de la Lipofisis que explica la polimenorrea ¥ la polinvin que tuve es
la enfermma en los cince dias que siguicron al traumatismo).
it la radicgrafia simple izquierda la .Ll)étlsls clinnide postevior es normal.

Ventricufografia,

Fronto-placa: las imdAgenes ventriculares occipitales se notan ligeramenis
aumentadas de volumen por exceso de aire inyectado 40 o, ¢,

Ooeefpito-placa: ol ventricnlo frontal del lado derecho es normal on su
forma ¥ en su tawatio. Tl del lado izquierdo fatta compleiameile.

Lateral derecha. X1 ventrienlo lateval izruicrdo se cucuentra dlsmmuidn
2l su prolongamietio esfgno-temporal. Se observa muy claramente 1a tiouda
del corebelo por exceso de aire. )

Lateral izquievrda. Bl ventricule lateral derecho es normall

Diagnosticos

Idiagnostico sintomatico. Caida del pirpado superior. Inmovi-
lidad del ojo. Diplopia por alteracion de la vision binocular,

Cengtipaciéon. Anosmia. La anesmia es preducida por una he-
rida directa de las vias olfativas, por fractura de la lamina eribosa
del etmoides. Poliuria. Esta poliuria, que presentd la enferma du-
rante los primeros dias, fué debida a la compresién del 16bulo pos-
terior de la hipéfisis por la clinoide posterior fracturada; el mismo
niecanismo explica la polimenorrea. :

Diagnéstico sindromico; Sindrome de pardlizsis del III, IV ¥
VI pares craneales del lado derecho, basado en la inmovilidad abso-
luta del globo ocular y en la tosis completa del parpado.

Sindrome anémico. Basado en la dismihucidn de los glébulos
rojos, de la cantidad de hemoglobina, del valor globular y en el so-
plo anémico, Es debido a la pérdida de sangre por la herida en el
frontal y por la polimenorrea.

Sindrome de hipertensidn diastélica retiniana dado a conccer
por el oftalmo-dinamometro v que traduce con la congestién vene-
sa retiniana la hipertensidén intracreana,

Sindrome epiléptico. Se basa en la existencia de accesos con-
vulsivos nocturnos, precedidos de aura, en las convulgiones toni-
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cag y clénicas, en la amnesia ¥ en la bradipsiquia.

Sindrome de conmocion cerebral, basado en la pérdida del co-
nocimiento y de las funciones de relacién durante 5 dias.

Sindrome de contusién cerebral en el lado derecho, basado en
la pérdida de las funciones de relacién, en el dolor al nivel de la
region fronto-parietal derecha, por la confusién mental, la torpe-
za y la somnolencia, sin haberse presentado sintomas en foco. Fi-
nalmente, sindrome de constipacién izquierda.

Diagnodstico anatémico general. Padecimiento de la cahbeza ¥
del encéfalo localizado a la boveda ¥ a la base, al aparato de la
visidn v de la olfacion. Se basa en el sitio del traumatismo, en la
conmocién y contugién cerebrales, en la epistaxis bilateral, en la
fracturs del frontal v de la apéfisis clinoide posterior derecha, en
la inmovilidad del ojo producida por compresién nerviosa de los
ires pares craneales en la base del craneo.

Diagndéstico nosologico. Be trata de una panoftalmoplejia mo-
triz del lado derecho. Efectivamente, la paralisis del tercer par cau-
g6 la inmovilidad del ojo hacia arriba, hacia abajo y hacia aden-
tro v la tosis del parpado superior. La parilisis del sexto par
se traduce por la imposibilidad de la mirada hacia afuera, ¥ la
paraligis del IV par se traduce por la inmovilidad del oje hacia
abajo ¥ afuera. La oftalmoplejia s6lo es extrinseca, porque aunque
la pupila estd medianamente dilatada los reflejos existen, aunque
pPerezosos.

‘Esta oftalmoplejia extringseca demuestra la tesis que hemos
sostenido en lineas anteriores, contraria a"la opinién de los clasi-
cos, para quienes seria de causa central, es decir producida por
una lesién nuclear en el mesocéfalo, Efectivamente, la opinién cla-
sica sostiene que la oftalmoplejia extrinseca o intrinseca aislada
no puede ser de origen basilar v el caso presente demuestra lo
contrario, al igua! que los casos ya velatados, de Ferron, de Zim-
msen, de Uhthoff, de Dincker, de Kornfeld y Pikeless y de Lepine.

La integridad de los reflejos a la luz y a la acomodacidn en
los ojos de Guadalupe X., demuestra el atague de todas las ramas
del motor ocular coman, con exclusion de los flletes de la acomo-
dacién v del esfinter iriano.

Dlagnostlcu etioldgico. Todas las lesiones que presenta esta
enferma fueron producidas por el traumatismo crineoc-enceflico;



SINITHOME PARALITIOW DE LA PARYD DEL SN0 CAVERNON) N

causd las fracturas, la contusién cerebral del lade derecho, la equi-
mosis palpebral bilateral y la herida contusa situada en la porcién
frontal. Las fracturas de la béveda y de la base del crianeo fueron
causa de las lesiones secundarias de los nervios c')lfativos, del motor
ocular comin, del motor ocular externo y del patético. La lesién
compresiva de la hipéfisis fué producida por la compresién de
la apéfisis clinoide posterior derecha.

Diagnéstico fisiopatolégico. Diplopia binoccular, cruzada y ho-
moénima. Efectivamente, cuando la enferma ve hacia la derecha
estando iInmévil este ojo, los ejes Gpticos se cruzan, las imAgends
se descruzan ¥ se observa la diplopia homénima. Cuando la enfer-
ma ve a la izquierda ocurre precisamente lo inverso. Inhibicién de
lag funciones de losg centros nerviosos y pérdida de la movilidad
del parpado superior y de la musculatura extrinseca del ojo de-
recho y de la funcién cifativa. La disminucién de la vision se debe
a la congestién venosa del fondo del ojo que persistié mucho tiempo.

Diagnéstico topografico. Lesiones localizadas en la béveda v
en la base del crdneo en los pisos anteriores y medio v en el hemis-
terio derecho. La lesién aue determiné la oftalmopleiia motriz Tué
una fractura extendida desde la ap6fisis clinoide posterior derechu
hacia adelante, pasando a la derecha, y en la base de la silla turca,
que abrio el seno caverncso en su parte alta v externa. Efectiva-
mente, los datos radiolégicos fundan las primeras localizaciones, lo
mismo que las equimosis dculo-palpebral bilateral, la epistaxis v
anosmia que testifican la lesion de los filetes olfativos.

La lesiébn gue provocd la oftalmoplejia la situé precisamente
en la pared derecha de la silla turca, porque alli es el punto donde
estan reunidos los tres nervios motores del ojo en el seno caver-
nosa. Efectivamente, en su trayecto el tercer par se dirige obli-
cuamente adelante ¥ afuera, hacia las ap6fisis clinoides posterio-
res, en cuya vecindad perfora la duramadre y penetra en la pared
externa del seno ocupando la parte mas alta; mds abajo esta el
patético que ha cruzado el m, o. c. ¥ se coleca abajo. Hacia dentro
¥y abajo corre el m. o. ¢c. En un corte vertical de esta regién se ve
que entre los tres forman un triangulo cuyo lado menor esta diri-
gido precisamente afuera v adelante.

Estd fermado este lado por una linea que une el m. o. ¢. ¥ el
Latético. Cierran el triangulo dos lineas que van de los puntos an-
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teriores al m. o. c.; el lado interno pasa por afuera de la cardtida
interna v el externo por dentro del oftalmico.

Este triangulo fué el abrazado por la fractura, irradiada ade-
lante de la apdfisis clincide posterior derecha.

La infiltracién hematica provocé una compresién de los ner-
vigs que determiné las lesiones descritas,

Diagnédstico diferencial. Efectivamente, el oftalmélogo no de-
be contentarse con determinar la existencia de una oftalmoplejia,
¢ine lo importante es determinar el asiento de la lesién y su natu-
raleza. '

Pueden asentar estas lesiones, en la érbita o en el craneo, y la
oftulmoplejia puede ser basilar, radicular, nuclear, supranuclear v
cortical.

Las lesiones radiculares protuberancizles se acompafian de
fenémenos concomitantes para poder pensar en ellas; recuerdo gue
hay paralisis radicular de un lade con hemiplejia del otro, caracte-
ristico de lag lesiones pedunculares, Puede haber parilisis facial ¥
del hipogloso. .

Las oftalmoplejias corticales, las supra-nucleares, las sub-nu-
cleares se acompafian de fendmenos cerebrales graves, cefalea, de-
lirio, somnolencia y matan en algunos dias.

Se admite wue la oftalmoplejia externa doble es, en cambio,
de origen nuclear, puesto que esta lesién es capaz de tocar todos
los misculos motores, uno tras otro; estas alteraciones de log nu-
cleos de origen del III, IV y V1 pares craneales fueron desecritas
por Wernicke en Alemania, y por Charcot “en Francia. Estos ni-
cJeos representan en la protuberancia el prolongamiento de los
cuernos de la médula ¥ la alteracion lleva el nombre de polioence-
falitis superior, afeccién de marcha crénica, de evolucidn progre-
giva v de causa probablemente infecciosa.

En la base del craneo, se pueden distinguir, con Panas, dos
porciones: una atras del seno cavernoso y otra arterior adelante
de eate seno. En la parte posterior el trayecto del tercer par es
mas corio, ¥ esta eolocado encima de los dos. Una lesidn en este
punto fambién pedia producir esta variedad de oftalmoplejia que
describo hoy; pero dada su vecindad con el pediinculo ¥ la protu-
berancia, la fractura lesionaria también estos dorganos, dandonos
una sintomatologia distinta.
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Adelante del seno cavernoso, los sintomas que caracterizan
las fracturas irradiadas al vértice de la drbita se incluyen en los
sindromes paraliticos estudiados por Bonnet: el sindrome de la hen-
dedura esfenoidal ¥ el sindrome del idpex orbitario.

El primero se caracteriza por una oftalmoplejia total con pa-
ralisis de los tres nervios motores: inmovilidad completa del glo-
bo ocular, midriasis, anestesia de la cOrnea y de la conjuntiva, anes-
tesia frontal y del parpado superior por lesién del oftdlmico; a
veces exoftalmia. Eg realmente una oftalmoplejia sensitivo-mo-
tora.

El sindrome del dpex orbitario esti caracterizado por la aso-
ciaci6n del sindrome de la hendedura esfenoidal a la paralisis sen-
sorial del nervio 6ptico; constituye una oftalmoplejia sensitivo-sen-
sorio-motora. . '

El sindrome de Foix es el que més se asemeja al sindrome que
describo; se le llama sindrome de la pared externa del seno caver-
poso. Be caracteriza por una oftalmoplejia que comienza por el
sexto par y se completa rapidamente, A diferencia del que describo
rresenta modificaciones sensitivas: hipo-anestesia y dolores en el
dominic del oftalmico.

Este sindrome puede a veces ser completo y entonces hay una
dificultad en la circulacién de retorno que se traduce por exof-
talmia, guemosis de la conjuntiva, edema palpebral y alteracio-
nes de la red venosa superficial ¥ de lag venas de la retina.

El diagnéstico diferencial con e! sindrome de Ia encrucijada
petro-esfenoidal se basa en que éste se caracteriza por una oftal-
moplejia total, con exoftalmia, amaurosis, hipoestesia y dolores en
el dominio del trigémino. i

Se diferencia del sindrome de Graderipo o sindrome de la
punta de la roca, en la falta de otitis acompanada de osteftis de
Ia roca, en la falta de hipoestesia ¥ de dolores en el territorio del
trigémino.

Del sindrome del angulo ponto-cerebeloso que se carecteriza por
el ataque al VII, VIII y VI pares craneanos, asociado o no a sin-
dromes cerebelosos y piramidales.

51 he revisade lo més completo este diagnéstico diferencial
fué precisamente para individualizar este nuevo sindrome para-
litico, que propongo llamar sindrome de la pared superior del seno
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cavernoso, ya que tiene una fisonomia clinita especial y una loca-
lizacidn precisa en la base del craneo, .

Diagnéstico anatemo-patolégico.—Fractura de la béveds del
craneo; fractura del piso anterior y del piso medio, arrancamiento
de la apéfisis clinoide posterior derecha, con fractura irradiada a la
parte inferior derecha de la base del macizo de la silla turca. La
causa del sindrome fué una infiltracién hemdtica de la parte su-
perior externa del seno cavernoso, que por compresién o estira-
miento lesiond el III, IV y VI par craneales. La evolucién ante-
rior confirmé plenamente esta hipétesis, ya que se recuperaron
un mes después todas las funciones de movilidad en el ojo derecho.

Diagnéstico nosolégico.—Contusién cerebral del hemisferio de-
recho en su porcién fronto-parietal. Fractura simple y subcu-
tanea del frontal a la derecha de la linea media.

Fractura del piso anterior y medio de la base del craneo, con
arrancamiento de la apéfisis clinoide posterior derecha, irradia-
da a la parte externa de la silla turca. Estas lesiones produjeron
una infiltracién hemditica en la parte superc-externa del seno
cavernoso, que provocd una compresién del motor ocular comfin,
del patético y del motor ocular externo del lado derecho; seccién
de los olfatorios. Epilepsia criptogenética. _

Diagnéstico integral.—Lo anterior, evolucionande en una en-
ferma de 24 afios de edad, con un terreno epiléptico ¥y heredo-
etilico.

Pronéstico.—Benigno para la vida y bueno para la movilidad
ocular,

Evolucién clinica.—FEsta enferma fué estudiada en mi clinica
de oftalmologia de la Facultad de Medicina v se le mostréd a los
alumnos cada tercer dia. La evolucién fué caracteristica como
en la enferma cuya historia presento a continuacién; extremada-
mente benigna en cuanto a la recuperacién de la movilidad.

Se nota que cada dia mejora mas y mas; desaparece en unos
6 a & dias la tosis del parpade y el ojo empieza a moverse con
més libertad, la tensién retiniana es ya normal en cada ojo; la
visién es igual en el O.D. y el O.1.; con agujero estenofeico mejora
a 0.2; con e] izquierdo igual a 0.2 no mejora con el agujero este-
nofeico. Un mes ¥y medio después del accidente el globo del ojo
ha recuperado todas las funciones de movilidad. El Dr. Que-
zada hace dos nuevas radiografias de frente v de perfil, usando
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la técnica del Dr. Farinas, para estudiar la silla turea ¥ corrobo-
ramos una vez mas nuestro diagnéstico. Estas radiografias que
estan estupendamente logradas, muestran la silla turca desviada
hacia la derecha, en todo su macizo dseo; se ve la regién que co-
rresponde al seno cavernoso mas amplio ¥ caido del lado derecho
que en el izquierdo.

Dias después de explorar a nuestra enferma nos encontra-
con un hecho insélito: el ojo derecho que era el enfermo esta
normal en su situacién, mientras que el izquierde esti desviado
a la izquierda. '

El exdmen oftalmolégico revela una parilisis del recto in-
terno del ojo izquierdo, Pupilas: O. D. se conserva una muy ligera
midriasis. O.L normal. Reflejos perezosos. Fondo normal. Nos
llama la atencién est® otro sintoma: con la cabeza inmévil fija
el dedo que se le presenta a 30 cms. de sus ojos; cwando el dedo
se dirige a la izquierda y los ojos siguen el objeto, se levanta com-
pletamente el parpado superior derecho vy deja al descubierto todo
el globo del ojo; cuando se pasea el objeto a la extrema derecha,
el parpado superior izquierdo baja v el derecho se conserva normal ;
me atrevo a decir un signo de los parpados en bascula. .

Como la enferma con fecha anterior al traumatismo no era es-
irabica, creo que mientras duré la inmovilidad del ojo derecho
el izquierdo estaba ya paralizado, pero no se hizo aparente su le-
8i6n sino hasta que el derecho por una actitud de compensacién recu-
perd su movilidad; en su interpretacién no cree se deba incriminar
lesiones nucleares, aunque es una parilisis aislada de una rama
del motor ocular comun la del recto interno izquierdo.

Podria pensarse, en vista de que’el m.o.c. es eruzado en su ori-
gen, en un ataque nuclear por degeneracién ascendente en el ner-
vio derecho. Esta hip6tesis debe desecharse desde el momento
que el m.o.c. derecho no sufrié una seccién, sino simplemente
Una compresidn o elongacién por la infiltracién hemética. Creo, y
esto es una hip6tesis que cuadra mejor con los hechos en la expli-
cacioén de esta parecua que la lesién que la produjo fué contusién
cerebral en las regiones parietales y frontales derechas Recuérdese
las sistemalizaciones funcionales que existen en los centros supe-
riores del III par; la disposicién de las fibras radiculares del m.o.c.
son: en la parte inferior todas las fibras son cruzadas, no existen
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sino algunas raras fibras directas en la regién lateral; en el
tercio medio las fibras son directas y cruzadas; en la parte supe-
rior todas son directas.

Las conexiones de las vias cdrtico-nucleares, donde nos pare-
ce estd la lesion que bien puede ser hemorragica, son las siguien-
tes, aunque hay verdadero caos en esto; log estudios mas recientes
de Van Gehuchten permiten considerar varios sistemas anatémi-
co8 que regulan los movimientos conjugados de los ojos.

El primero regula la motilidad voluntaria, el segundo es un
sistema sensoric-motriz, y el tercero es un mecanismo postural
y reflejo.

El primero se encuentra.a nivel de la segunda circunvolucién
frontal; esta via 6culo-jira camina por los pies del lemnisco pro-
fundo y superficial, para llegar a los nficleos oculares del ladv
opuesto; de alli dependen los movimientos de lateralidad, los movi-
mientos de convergencia y los movimientos verticales de los glo-
bos oculares.

El segundo sistema anatémico tiene su centro en la regién
occipital de la corteza y en la zona vecina del pliegue curvo. De
alli parten fibras éccipito-cuadrigeminales que van por las radia-
ciones Opticas o por las fibras del haz de Furk a los niicleos ocula-
res. Este sistema preside a los movimientos automaticos de los ojos.

El tercer sistema anatémico constituye un mecanismo postu-
ral ¥ reflejo y depende del sistema vestibular. Su centro se localiza
en los centros vestibulares que influencian los nicleos oculares por
el haz longitudinal posterior. .

Estas lesiones son definitivas; hemos observado a nuestra en-
ferma tres meses después y permanece en el mismo estado.

f

Historia clinica nim. 2

El dfa 2 de marzo del presente afio Ingresé al Hospital Juarez en estado
de coma la lesionada Fmilia Gonzélez Solls, por lo cual fué imposible obtener
datos por el interrpgatorio. Se le encuentra en decubite lateral izquierdo
con los miembros inferiores flexionados sobre el abdomen; tiene un apdsito
et e! pabellén de la oreja izquierda. o

Cuande se intehta movilizarla presenta movimientos defensivos. que
tienden hacer que adopte 1a pogicidn en la gque se le encontré: su palabra
es incoherente, La exploracion da u conocer wna persona del gexo femenino,
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como de 24 afios de edad, en estado semi-comatosv, cuyo crineo de forma
y tamafio normales, es dolorose en su mitad izquierdu; presenta otorragia
izquierda. toais del parpado superior jzquierdo, desviacion a la derecha de
la comisura lablal, rigidez en la nuca, puplla del lade izquierdo en midriasls;
la congénere en miosis. Los reflejos ¥y los movimientos ‘oculares en ol ojo izZ-
Guierdo estdn completamente abolides: son normales en e] derecho. En la co-
lumna vertabral, térax, sbdomen y miembros no se encuentra ningun dato
normal.

Signos meningeos: Brudzinski positivo, Kernig negativo, Guillain Hegh.-
tive; tiene rigidez de la nuca.

Reflejos: el de Babinski es negativo, el de Mendel-Bechterew aholido
en el lado izquierdo, el de iordon vy Oppenheim negativos. Kl reflejo rotu.
liano y el de los aductores exaltados en e] lado derecho: el abdominal su-
perior derecho abolido. El bicipital exajtado en el ludo izquierdo: esti abo-
lido el esternocleidomastoideo, el maseterino ¥ los frontales. No se pudn
explorar la sensibilidad. ,

Kl puleo es de 60 por minuto, 24 respiraciones, ¥ 37 grados de teT e
ratura. Tensién arterial en la extremidad superior derecha Mx. 12, Mn. 8.5;
en la extremidad superior izguierda: Mx. 11. Mn. 7.

Cince dias después cuando se dieipa el coma se hace puncion cisternal
para hacer una ventriculogratfa. EIl lfquido es de color citrino, con tensién
alta; la capacidad ventricular estd disminuida.

La teusion arterial retinfana es de Mx. 110, Mn. 60 en amhbas ojos;
la inmovilidad del ojo izquierde es compileta,

Trea dias despuéds de la puncidén recobré sus facaltades Dl[&'ltdlE‘S 13
puede hacer su historia clinica gue es la signiente:

Ficha de identificacidn.

Nombre. . . ........... s e aaeaaan. Emilia Gonzdlez Soalis.
Edad . . ... iiiiiieeinaaas PO 33 afos.

Qeupacidil. ., o i Doméstica.
Originaria. ., . ................. wevev... DMéxico, D. P,

Ocupa la cama 61 de la sala 4,

Antecedentes hereditarics y familiares

Bu padre muridé a consecuencia de una afeecién ecardiaca, Sn madre
vive ¥ eg sana. Tuvo seis hermanas de lum cuales murieron tres en la pri-
mera infancia de padecimientos gastro intestinales; las tres restantes mon
sanay.

Antecedentes personales no patclégicos.—Originaria de esta ciudad donde
glempire ha vivido; buenos antecedentes higiénicos ¥ de habitacidn. Su all
mentacion siempre ha sido suficiente., No acostumbra fumar ni beber.

Antecedentes personales patolégicos—Tuvo tos ferina cuando tenla seis
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afios; el aflo pasado presentd un cuadro de cdlico hepditico con lctericia;
antecedentes lnéticos y fimicos negativoes.

Padecimiento actual.--Fl dfa 2 de marzo de este afio fué atropelluda por
an automavil recibiendo el golpe en la mitad izquierda del cuerpoa, coh pér
dida de conocimiento. gue dwrd cuatro dias; dolor en el ladao traumatizado
¥y hemicrdnea izquierda. Seusacion de pesadez en lu cabeza, caida del par-
pado superior izqulerdo y visitén doble. Pérdida de la inteligencia, de la me
moria ¥ de la atencidn.

Apdarato ¥ sistemas. Tdgestivo: No tiene apetito, tiene mal sabor en
la hoca, repite agrio. Evacua cada 24 horas normal.

Circulatorio central: Palpitaciones ¥ algias cardio-tnrdcicas.

Circulatorio periférico y respiratoric normal.

Renal: Nictamero normal.

Respiratorio: normal.

Genital: normal.

Nervioso, Organos de los sentidos. Ojes, visicn doble, Ofdo, paracusia.

Sintomas geuerales. Astenia ¥ entluguecimiento. Temperatura 37.4, 38
grados. Pulso: ). Respiraciones 24 por minute. Tensién arterial Mx. 12,
Mn. 8.5,

Terupéutica empleada: Inyeccidn intravenosa diarin de 20 c.c. de suero
hiperténice clorurado sl & por ciento, lavados evacuantes. Administracién
diaria de 20 gotas de tintura de Arnica. Vacunacién bronco-pulinonar. Aseo
de lag cavidades ¥ de las conjuntivas. Autohemoterapia de 10 c.e. Punciom
cisternal. Aceite gomenolado a la naviz, argirol al oido ¥ a los ojos. In los
Gitimos dias de su estancia en el hospital se administra atropina ¥y estric-
nina.

El dia 5 se hace ventriculografia que se repite el dia 11.

Exploracién. Cabeza. (rineo normocéfalo sin cxostosis. Cara: Faccio-
nes asinétricas por cafda completa del parpadoe superior izquierdo, desviacién
a la izquierda de la comisura labial izquierda; surco nasc-geniano borvado.

Frente: (hica, Reflejo naso-palpebral normal, (Mos ¥ pestafias i10rmales,
Vjos: izguierdo: tosis del parpado superior: inmovilidad del globo; pérdida
de. Tos movimientos oculares arriba, abajo. adeutro y afuers; si acaso e
conservan sacudidas rotativas pequefias; hiperemia conjuntival. No hay equi-
mogsis palpebral ni exoftalmia. Vision ojo 1. normal. Campo visual ¥ gentide del
color normal. Tension ocular 22 mm, en ambos ojos. Reflejos abolidos,
La excitacién luminosa en este ojo provoca el consensual del lado derecho;
midriasis. Paralisiz del mlsculo ciliar. Ligera congestién de las venas re
linianas. Tensién retiniana Mx. 110, Mn. 6. Oijo derecho normal.

Ofdos. Be presenta en el pabelldn de la oreja izquierda una herida
de 4 ctms. de extension, vertical, que se extiende deade el tragus hasta la
parte superior de la hélix,

Nuriz. Forma normal, Mucosa nasal palida.
Boca. Labios delgados y pequefios. lLengua ligeramente gahurral; mu-

cosa bucal palida’ ue lalta ninguna pieza dentaria, tiene carie de segundoe
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grado ¥y depdsito abundante de sarro. Las amigdalas sanas no rebasan los
pilares; ia uvula es pequefia, Reflejo mentonjano normal,

Cuello, Forma ¥ voliimenes normales, Se aprecian movimientos pulsi-
tiles en las regiones carotfdeas ¥ en log huecos supraclaviculaves; pulse eu-
rotideo con ritmo normal.  Ganglins sub-maxilares pé]pables, durgs ¥ na
deoloresos, Cayado de la aorta‘palpable en el hueco supra-esternual. FEn Ia
unvea no hay nada de particular.

Térax. Cara exterior: cieatriz de acné. La punta late en el Lo, espacio
intercostal izquierdo a ¢ ctms. de la linea media en proyeccion. Ruidoes ecar-
diacos normales.

Cara posterior: Formau y volumen normales. Cicatrices de acné, reparti-
das principalmente en las regiones supra-escapuylares e inter-escépulo-ver-
tebrales. No hay dolor en la zona de alarma de Chauvet. Dolor a la presién
en las regiones supra e infraescapulares del lado izquierdo. Amplexidn .y
amplexacion nolmales. '

Por la auscultacion sq perciben log latidos cardfacos transmitidos en todo
¢l hemitérax izquierdo.

Yientre. Forma y volumen normales, Cuarteaduras por embarazos, La-
tidos cardiacos transmitideos al vientre, Respiracion ahdominal inferior.

Palpacion, No hay hiperestesia, ni hipervaralgesia; dolor en ins puntes
oviricos ¥ en el punto de Mac Ruiney.

Cuerda ecolica izquierda palpable; gigno de Murphy negalive, drea he-
patica normal. Submacicez en la fosa iliaca izguierda.

Bazo. No palpable por percusidn; no rebasa la linea axilar anterior.
Reflejos abhdominales exaliadns del lado derecho.

Miembhros superiores. Adelgazados, presenta pigmeuntos eun la parte pos-
terior ¥y una cicatriz de 3 cms. de extensidn, situada en la regiton del coda
fzquierdo por dentro del epicéndilo,

Pulse ritmice de 8¢ por minute. Tensién arteriul Mx. 12 Mn, 6.2

Reflejos: Bicipital, wicipital, radiopalmar ¥ elbito-pronador exaltados
en el miembro superior derecho.

Miembros inferioves. Ligero edema maleolar. Reflejos: Babinski, Op-
penheim ¥ Gordon negativos. Rotullano ¥ aductores exaltados en ¢l lado
derecho. Aquiliano normal. El de Mendel-Bechterew y el de BRrudsinski
abolido del lado izguierdo en las exploraciones sucesivas. Sensibilidad super-
figial al tacto, delor, calor ¥y friv normales. Bengibilidad profunda, sentido
de las actitudes segmentarias ¥ sentido ostereogndsico normales,

Exdmenes de Laboratorio y de Gabinete.

Datos radiogriaficos.—Placa lateral izquierda. La ventricnlograffa ng
revela nada normal; se observa un arrancamiento de las apdfisis clinoides pos
teriores; en el ventriculograma frontal se nota que log ventriculas son asi
métricos por disminucion y cambio de formna del lado izguierdo,
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Examen de sangre

SPILroeitof. . L 5.300,000
Hemoglobina, . . . ... .. .. ... ... e 80,9
Valor globular, . . . . 075
Leucocitos, . . ... §.0060
Linfoultos, . .. 2297
Monocitos, e e e e e e e § e
Neutrdfilos. . . ... . 70 9
Eoaindfilos, . . .. ... . 0,
Wassermann en la Sangre. . ..........oeeeniinnn o, Negativo

Glucosa, . . 0.75%,
Albimina. . . e 0108,
Reacelon de Pandy ................................ Negative
Linfocitos. . . .., .. .: e ary
Polinucleares. - . .. ... . . 6%
Monucleares. . . _....... e 3,
Celdillas endolaterales. . .............. . ... . ... ... 19

Volumen, Unamuestra. .. ...........ovunnnnn oo 350 c.e.
Color. . . ITI. Vogel
Densidad. . . ....... .. 1004,
Reaceitn ., . . ... ... ... ... e e Alcaling
Urea. . . e P o 8.5

Acido Urico, . . ... . 0,13 a 0.
Cloruros. . .. ... 2,
Fosfatos.. . ... 4.9,
Urebilina, . - ... Aunmentada.
Sales biliaves. . . ... . . .. St
Elementog figurados. . . .. .......... Abundantes celdillag de la vejpiga.

Diagnésticos.—Sintomatico.—Caida del parpado superior e in-
movilidad del ojo, hemicranea, con desviacién de la comisura labial
hacia la derecha.

Sindromitico .—Sindrome de paralisis del III, IV, VI y VII
par craneanos. Efectivamente, la pardlisis del tercer par ha pro-
ducido la tosis, la inmovilidad del ojo haeia arriba, hacia adentro,
hacia abajo, la dilatacién pupilar con pérdida de los reflejos fotomo-
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tor ¥ a la acomodacién y la paralisis del musculo ciliar. La para-
ligis del IV par se traduce por una falta de movilidad del ojo en el
sentido de ia accién del gran oblicuo, hacia abajo y afuera. La pa-
raligis del VI par =se traduce por una inmovilidad del ojo hacia afue-
ra. La paresia del VII par por desviacidn de la comisura labial,
por desaparicién del surco nasogeniane, por imposibilidad de silbar
y de llenar la boca de aire, y por borramiento de los pliegues trans-
versales del lado derecho. EI ojo rojo en medio de la 6rbita esta
inmévil y sélo en los fuertes abatimientos del congénere presenta
una lgera rotacién hacia adentro.

Nosolégico.—Se trata de una verdadera pan-oftalmoplejia mo-
triz de los nervios III, IV y VI par craneanos. Es interesantisimo
observar que no hay ningin ataque en el sector del trigémino, por-
que tanto la sengibilidgd general en la regién orbitaria como en la
cOrnea es normal.

La pan-oftalmoplejia es extrinseca e intrinseca a la vez, una
vez que se observa la parilisis de los muscules de la pupila y de
la acomodacin.

Etiologico.—Esta oftalmoplejia, la compresiéon v contusiones
cerebrales en el hemisferio izquierdo y la paresia del facial iz-
quierdo, fueron producidags por un traumatismo craneoc-encefilico,

Diagnostico fisiopatoldgico.—Modificaciones de movilidad en
la mitad izquierda de la cara vy diplopia por falta de concordancia
en los -ejes visuales y por pérdida de la movilidad voluntaria de log
musculos extrinsecos del ojo: recto intermo, recto externo, recto
superior, recto inferior, grande y pequefio oblicuo.

Caracteres de la diplopia en este cagso: homénima y a la vez
cruzada segin la direccién que tome el ojo sano.

Diagndstico anaiomotopografico.—Padecimiento por lesién en
la base del craneo y de ésta en su piso medio. Se funda en la
otorragia izquierda, en la paresia facial del mismo lado, en las pa-
ralisis del IIT, IV y VI pares ¥ en el arrancamiento de las apbfisis
etinoides posteriores. Se excluyen las siguientes localizaciones:

Intracraneal. En el segmento comprendido entre el origen
aparente de los nervios craneanos y la entrada en el seno cavernoso,
en la hendedura esfenoidal, en el Apex orbitario, en la O6rbita.
Efectivamente, si la lesiéon hubiera estado en el origen real de los
nervios craheanos, forzosamente tendria que ser de gran amplitud
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para poder lesionar a todos y habria provocado lesiones en las zo-
nas vecinas; en el haz longitudinal posterior, ete.: es lo comtn que
las paralisis oculares debidas a lesiones en estas regiones sean par
celares. Efectivamente, el nficleo del motor ocular comiin esté
situado en el mesencéfalo, en Ia regién de los pedinculos cerebrales.
a la altura de los tubéreulos cuadrigéminos anteriores; limitado
adelante por el haz longitudinal posterior y en relacién atras con
el haz de Schuts y con la substancia gris periepindimaria del acue-
ducto de Silvius. De diez milimetros de altura asienta desde la
parte posterior del tercer ventriculo, a la anterior del cuarto.

La constitucién del nticleo del tercer par ha dado lugar a nu-
merosos trabajos. Se admite que las células de origen se agrupan
en varios nicleos distintos. Se han descrito diversos esquemas
para la comprension de ellos:

lo.—El de Perlia que fué admitido en el de Winckner; un ni-
cleo par, interno ¥y anterior Hamade de Edinger-Westphal que en la
concepcién clisica inerva los misculos intrinsecos del ojo. Inves-
tigaciones recientes hacen de este centre, un centro supra-nuclear
de sinergia, que regula los movimientos de acomodaecién y de con-
vergencia, por intermedio del nicleo de Perlia.

20.—Un nieleo central y medio que inerva u los rectos internos
en la convergencia, llamado nicleo de Perlia.

30.—Un nidcleo par ¥ lateral subdividido en dos grupos celu-
lares, una masa ventral que parece corresponder al recto interno
en la aduccién y otra dorsal que correspondeyia al elevador del par-
pado superior, al recto superior, al oblicuo inferior v al recto in-
ferior.

40.—Un nicleo anterior lateral de Cajal, con fibras directas y
cruzadas, recibiendo fibras del haz longitudinal posterior para rela-
clonarse con los otros nicleos dculo-motores. FEl de Darckschewitz
gue tendria relacién con la elevacion de globos oculares, asi como
con la abertura y cierre de la hendidura palpebral.

Los investigadores modernos: Bach, Tsuchida, Von Monakow,
Winkler, consideran que el nicleo de Edinger-Westphal no es un
nicleo primario; efectivamente es inconstante en la serie animal
¥, después de la extirpacién de los ganglios ciliares, no se ve jaméas
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degeneracién de las células de los nteleos. Constituye para Win-
kner un centre supra-nuclear gue no interviene mas que directa-
mente en la inervacién de la musculatura; segiin este autor el
nicleo lateral se divide en un segmento dorsal ¥ en un segmento
ventral; en la parte inferior, el ntcleo dorsal es el mas importante
envia fibras cruzadas al motor ocular comin; el ventral emite fi-
bras directas; en el centro se encuentra el nticles de Perlia,

El asunto de las iocalizaciones motoras es de lo mas eontrover-
tido en el momento actual; lag importantes investigaciones de Van
Biervliet, demuestran que se harian en el sentido antero-posterior,
y se encontraria, yendo de la parte ventral del nicleo a su parte
dorsal: las célulaz que inervan el recto interno, que en su mayo-
ria son directas, pero en parte son cruzadas; las que inervan al
recto inferior son direectas lo mismo que lag que inervan los miiscu-
log intrinsecos; las que inervan al recto superior; las del elevador
del parpado superior son cruzadas, y en fin, las que inervan al pe-

" guefio oblicue son directas en su mayoria.

Las sinergias son en nimero de cuatro:

lo.—Convergencia ligada a la acomodacién y al estrechamien.
to de la pupila, presidida por el nicleo de Edinger-Westphal y por
el ntcleo de Perlia, que parece preside a los movimientos oculares

extrinsecos e intrinsecos.

20.—Desviacién conjugada bilateral de log ojos. Esta siner-
gia presidida por un centro supra-nuclear, del que depende la accién
simultinea del nicleo del VI par y de un grupo de celular del nii-
cleo lateral del IIT, _

30.—La desviacién de los ojos hacia arriba y abajo, sinergia
que se localiza en los nucleos principales.

40.—Abertura y cierre del ojo, sinergia localizada en el do-
minio latero-ventral del niicleo principal.

Como asienta acertadamente J. Van Gehuchten, la cuestién de
las localizaciones del nicleo del motor ocular eomiin no esti resuel-
ta; la mayoria de los autores afirman que los nieleos principales
dan nacimiento a fibras que inervan los misculos extrinsecos del
cjo; todog estan de acuerdo en que el nucleo de Perlia preside a la
convergencia, pero el desacuerdo sobreviene cuando se trata de
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precisar el origen de lag fibras nerviosas que inervan la musculatu-
ra intrinseca del ojo. .

A la salida del cerebro, el motor ocular comiin forma un tron-
¢o nervioso de tres milimetros de didmetro y contiene, segiin Krau-
se, quince mil fibras; se dirige adelante y afuera entre la arteria
cerebelosa éuperior, atraviesa la dura madre afuera de la apéfisis
clincide posterior y penetra en el seno cavernoso donde se coloca
en la pared superior y externa; en esta regién la carétida interna
y el motor ocular externo caminan en el mismo senc cavernoso; el
patético, el oftidlmico y el motor ccular comiin se encuentran en
la pared externa; donde forman el tridngulo que describi en la otra
historia y donde se formé la infiltracién hematica.

El motor ocular comiin sale del erdneo por la hendedura es-
fenoidal, en donde estd situado en la parte mas interna; llega a
la cavidad orbitaria en donde se divide en dos ramas.

Como se ve, el trayecto del motor ocular comiin es corto.

El nacleo del patético estd situado atris del motor ocular co-
mun, en el polo superior del tubércule cuadrigémino superior.

El ntcleo del VI par tiene su origen a nivel de la protuberan-
cia en donde forma dos niicleos, un niicleo dorsal principal, el mas
importante, y uno ventral, mis pequefio, el nicleo de Van Gehuch-
ten; estan situados en la parte dorsal de la carota pontina en la
regién sub-ependimaria, al nivel de la extremidad inferior de la
eminencia redonda que hace una saliente en el piso del cuarto ven-
triculo.

Las fibras del IV por se cruzan con las del lado opuesto; Van
Gehuchten ha demostrado que el entrecruzamiento no era com-
pleto, y que cada nervio encierra fibras directas; las del VI par
son directas.

Hay una relacién de vecindad entre estos nficleos v el del
facial, lo mismo que con la via piramidal al nivel del pedtneulo.
De manera que en nuestra enferma queda descartada cualquier
posibilidad de localizacién en esta regién del mesocéfalo, pues aun
cuando hay oftalmoplejias nucleares traumaticas éstas son pro-
gresivas,

En la porcién posterior al seno cavernoso, el III par es el mas
corto y colocado encima de los otros dos. Una legibn en este
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punto, al herir a log tres. produciria un atague el pedinculo. La
radiografia hace ver la localizacién un poco mas adelante en las
clincides posteriores izquierdas, de donde irradié la lesién a la
parte baja del macizo de la silla turea. .

Por la misma razén se debe descartar la posibilidad de una
localizacién en la hendedura esfenoidal y en la 6rbita. En. la
hendedura esfencidal la tensién hubiera interesado la rama sen-
sitiva del V par; efectivamente, la prolongacién externa del ani-
llo de Zinn la divide en dos partes: una supero-externa, estrecha,
que da paso a las ramas sensitivas lagrimal y frontal y al paté-
tico, y otra parte infero-interna por donde pasa el VI, el III ya
dividido y el nasal. .

En nuestra enferma no hay ninguna perturbacién de la sen-
sibilidad, para pensar en que la fractura estuviera en la regidn de
la hendedura, o cerca del agujero dptico, porque la vizién de esta
enferma es igual a la unidad.

En la érbita los nervios ya divididos darian paralisis parce-
lares, se producen lesiones del éptico que en este caso esti res-
petado, ¥ son frecuentes las hemorragias retro-oculares en exof-
talmisa.

De manera que la localizacién de la lesién en este caso esta
precisamente en el piso medio, cerca del vértice de la roeca; se fun.
de esta localizacién en la existencia en esta enferma de una oto-
rragia, de los datos radiograficos que precisan en este nivel un
arrancamtiento de las apdfisis clinoides posteriores v la existen-
cla asociada de una paresia del VII par.

La lesion se hizo adelante del vértice de la roca, donde la
fractura irradié a la pared externa de! seno cavernoso, habiende
producido la paralisis unilateral y homolateral de los tres nervios
motores oculares.

En una modificacién del sindrome de Foix, del que se dife-
rencia precisamente porque en éste se asocia la lesién en la pri-
mera rama del trigémino.

Diagnéstico anatomo-patologico.—Esta pan-oftalmoplejia mo-
triz es traumaética; la fractura de la base al nivel de la punta de la
reca irradiada a la pared externa del seno cavernoso, provoed un
hematoma que por compresién o probablemente por estiramiento
lesiond a los nervios motores 111, IV y VII, No se traté de una sec-
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cién porque la evolucién retiniang ha hecho ver que algunas fun-
ciones se han recuperado: la del facial cuya paresia desaparecid
quince dias después, la enferma ya puede abrir el ojo izquierdo,
la tosis es menos acentuada y comienza a recuperar la movilidad
ocular, .

Diagnéstico integral.—Compresién ¥ contusién del! hemigfe-
rio izquierdo, Fractura de la base del piso medio izquierds, al ni-
vel del vértice de la roca y de las apéfisis clinoides posteriores, que
determind rotura del seno cavernoso en 5U parte supero-externa
¢ infiltracién sanguinea por hemorragia, que determiné una le-
sién pasajera del III, IV, VI ¥y VII pares craneales del mismo
lado. :

Evolucién.—La enferma ha mejorado notablemente su esta-
do normal: inteligencia, atencién, memoria relacionada con hechos
anteriores al traumatismo, del cual nada recuerda, racionamiento
y orientacién tanto en el espacio como en el tiempo.

El pulso se ha mantenido entre 60 y 68 pulsaciones por minn-
to; mejoré la frecuencia después de la inyeccién de 30 c. c. de aire
en la cisterna magna, llegando a tener una frecuencia de 80 pul-
saciones por minuto.

Tensién arterial observada el 10 de marzo: Mx. 9, Mn. 55 en
el lado izquierdo; Mx. 9.5, Mn. 55 del lado derecho. La tensién ar-
terial retiniana es ya normal; ambos ojos 80 Mx. 40 Mn; desapa-
recib el tipo hipertensién diastélica. Desaparecié la paresia facial
¥ puede mover su ojo izquierdo en todas direcciones en una exten-
8i6n de un centimetro. La tosis no es completa, la hendedura pal-
pebral estid cubierta en su mitad. Fué sacada del Hospital con res-
ponsiva médica el dia 28 de marzo de 1940,

Conclustones

lo.—8e describe un nuevo sindrome paralitico de la pared su-
perp-externa del senc cavernoso. :
++ 20.—8e localiza la lesidén que la produce en la parte externa
de la silla turca, debida a una fractura que irradia desde las apé-
fisis elinoides posteriores haciaz adelante.
'30.—Clinicamente se presenta como una pan-cftalmoplejia mo-
triz. ‘
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40.—Es debida a una compresién por infiltracién hemética en
¢l angulo supero-externo del seno cavernoso.

5o.—De pronéstico benigno, porque regresan lentamente las
alteraciones producidas. '
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La lucha antivenérea en México *

Por el Dr. ALFONSO FRUNEDA.

Si la Medicina Social se ocupa de los problemas médicos quv
resultan de las condiciones sociales o influyen de algin modo en
ellas, apenas habri otro mas importante que el que se relaciona
con las enfermedades venéreas, porque éstas son males tipicamen-
te sociales. Merecen este nombre, porque las circunstancias en que
frecuentemente se contraen estian en relacién directa o indirecta
con e] ambiente social; porque su extensién es muy considerable;
porque sus resultados no sélo aflijen a quien las sufre directa-
mente, sino se extienden a la descendencia, v porque la lucha con-
tra ellas, las enfermedades venéreas, interesa a toda la comunidad
¥, aun cuando debe ser dirigida por el Estado, requiere la coopera-
cidn colectiva.

Por todo esto, las nuevas modalidades gue se han dado a la
tucha antivenérea en nuestro pais, a partir del 10 de abril de 19440,
en que entré en vigor el nuevo “Reglamento para la campaila con-
tra las enfermedades venéreas”, publicado 60 dias antes en el “Dia-
rio Oficial de la Federacién”, sefialan una etapa de gran trascen-
dencia en la historia de la Medicina Social en México, v =i se tie-
nen en cuenta, ademas, las reformas Mechas al Cédigo Penal en
relacién con e€sa campafia, puede asegurarse que estamos asistien-
do a una verdadera revolucién en los conceptos v en log procedi-
mientos médico-sociales que, a ese respecto, habian venido exis-
tiendo en nuestro pais.

La lucha contra las enfermedades venéreas, que giraba casi
exclusivamente en torno a la prostitucién, se ha convertido en una
lucha contra padecimientos trasmisibles de especial importancia,
en la que se siguen orientaciones y pricticas sanitarias comunes

* Trabajo reglamentario de tnrno leido en 1z sesién del |6 de oetubre de 1940,



