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[sidro Ledn, de 38 afios de edad, nacido en Tacna, es un robusto
trabajador en el acomodo de carga a bordo del vapor «Urubamba»
donde ha sufrido un accidente del trabajo, para cuyas consecuencias
husca aljvio.

En la parquedad de datos que refiere nuestro enfermo hemos
podido obtener los siguientes: «<El 5 de octubre de 1919 estaba a
bordo dirigiendo el acomodo de un cargamento de almidén, abajo de
lacubierta y a estribor del barco. cuande en un momento dado, una
lingada de ocho sacos de¢ almiddn, apoyada sobre mi cabeza del Jado
derecho, me comprimia fuertemente y me hacia inclinar violenta-
mente a la izquierda, sobrc la borda del buque;traté de huir de tan
enerme peso, escurriéndome, protegido por la misma borda, de la
que me servi tambhién para salir hasta la mitad del barco, donde
me crel librado. Recuerdo bastante el momento del accidente, pues
me parecié sentir, en ese instante., que mis ojos saltaban, sensacidn
herrikble que no puedo describir; después de cierto tiempo (mas o
menes 10 minutos) fui perdiendo la razén, senti gran aturdimiento,
:umbides de ofdos, me daba vueltas la cabeza y después quedé
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como muerto. Me cuentan mis compafieros que me salfa muchi
sangre aguada por la boca, nariz y oido derecho (por donde me ha
continuado saliendo més tiempo que por la hoca v nariz); que cstu-
ve largo rato tendide v el médico de a lhordo ordend que me pusieran
hiclo en la cabeza y que e trasladaran ai Hospital de Maellende,
puerto en el cual estaba al ancla el buque.

Al tercer dia del accidente vy cuando en el Hospital me hacian
el lavado del ofdo, senti como si despertara de un suefio prefunde;
y fué un gran sufrimiento para mi cuando queria hablar, parque
no podia pronunciar bien las palabras. no renia fuerza en mi mandi-
hula v la lhoca se me habia torcido demasiado a la derecha, tante que
me parecia muy cerca de la oreja. Sin yue me hayan heche nads,
poco a poco voy mejorando, pues antes no podia juntar los lasios de
este lado, por lo que me cra dificil contener los liguidos en la ieca,
todo se escapabha por cl lado derecho. cuundo comia gran parte de
los alimentos se acumulaban en este lado. teniendo que sacarles cen
el dedo. Después del accidente no he vuello a sudar en ¢l lado dereche
de la cara. Durante ocho dias tuve fielre de 372 a 39v»

Hasta aqui lo que nos refliere el enfermo: nosotros hemas cens-
tatado lo siguiente: Desigualdad con las dos mitades de la carg,
dandonos la mitad del lado derecho ¢l aspecro dc una cara iverte,
como si fuera de un muerto.

Percibe los olores bhastante hien.

La cornea derecha. despulida y ¢nturhiada no permite eWwscriar
las reacciones pupilares.— que en ¢l lado izquierdo se presentan ner
males—sin  emlargo, se puede adelantar opinidon sobre la integrided
de los nervios éfticos por que el paciente refiere que después del acci-
dente, ha visto como siempre. con su ojo derecho, visidon que ha ide
a menos hasta el presente. que ve muy poco; dice también aue a
veces ha visto dos iméagenes en vez de una (diplopia).

Llama la atencidn el extravismo interne del ojo dereche cn el
cual el movimiento de abduccién se halla imposibilitado. Cuande
ordenamos al enfermo que cierre los ojos, el polo gueratico del lade
derecho. asciende mucho mas de lo normal, quedando por le tante
en un plano superior gue ¢l polo queratico izquierdo. Los demas me-
vimientos de ese ojo se hallun relativamente hien conservados.

En el tervitorio del oftalmico derecho existe anestesia cempleta:
también es muy notable esta enestesia en el del maxilar supcrier.
no habiendo trastornos (o poco notalles) en el territorio del muxilar
inferior.

Si se le hace morder un cartdn con el lado derecho de sus man-
dibulas, este se escapa si se tira de él con algln esfuerzo. Este ne su-
cede en el lado izquierdo. Los movimientos de lareralidad les ciec-



e LA FacuLtabp pE Mebicina 145

tha bien; pero el enfermo se apresura a dejar constancia que ante-
riormente no los podia ejecutar, lo mismo que le ha ocurrido con otros
movimientos, entrc cllos el de propulsar el maxilar inferior; en fin va
puede mascar y va se siente mejor.

En las horas de calor, cuando el sujeto suda, es muy curioso
observar el contraste que nos olrece su facies, pues hasta la linea
media, el lado derecho de la cara no presenta sudor. mientras que
en el otro lado vemos caer gruesas gotas de esta secrecion. Sobre su
mejilla seca. rueda a veces una lagrima cnturbiada por secreciones
que lleva en suspension: esta epifora no sc acompana dec cmocidn
alguna, ni se le olserva en ¢l lado izquierdo, n lo menos en su  esta-
do habitual: precisa acdverrir que las vias lagrimales estan permea-
bles.

E:s digno de anotar un estaclo paraddgico que nos presenta el
ojo derecho; efectivamente, con un estado de infileracidn de la sub-
conjuntiva y cbrnea, de seudo-hiperemia que se nos impone a pri-
mera vista v gue estamos acostumbrados a ver acompanado de
fotofobia v de hiperestesia (hiperreflectividad), pasa en este sujeto
tedo lo contrario, pues ¢l vive indiferente con sus parpados constan-
temente abhiertos (lagophtalmiis). no le causa ni molestia. ni dolor
alguno cualquier estimulo exterior (irreflectividad); nada parecido
presenta en el lado sano. Los bordes tarsales de los parpados han
impreso su huella en la conjuntiva bulbhar. lLas cejas y el parpado
en el lado derecho estan mucho mas préximos que en ¢l lado izquier-
#o, quedandlo por lo tanto « la derecha la ceja mas haja v el parpacdo
mas alto. Las cejas y pestanas del lado derecho. no presentan esa
ereccidn ni corvacura que en el otro lado; estan caldas y permanecen
retercidas o desgrefiadas segin como ¢l vendaje las disponga. La
cérnea, ya lo hemos dicho, esta despulida v presenta en su centro una
tlcera. Por mas esfuerzo que hace para cerrar el ojo derecho, este
resulta frustrado. pues el parpado superior no baja de la hori-
zental v el inferior permancce caido. No hay refllejos cutaneos. ci-
liares, conjuntivales, ni corneanos en este ojo afecto.

En el lado derecho las arrugas de su frente se han borrado, se-
presenta lisa y flacida; cuando se le invita a elevar las cejas o a arru-
gar la frente, sélo puede hacerlo en el lado izquierdo;ningiin gesto
mimico puede efectuar en el lado derecho de la cara, que después
del accidente ya no toma parte en los movimientos emocionales.

La nariz parece desviada hacia la derecha y el ala de este lado
permanece inerte, de modo que en la inspiracidn forzada, esta cae
sobre el tabique medio y queda inmévil. El ala izquierda presen-
ta los movimientos normales. Con cierta dificultad prolonga los
labtos en forma de embudo, notandose en la izquierda la accién
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muscular, en tanto que a la derecha no se nota esta acciéon; le es
imposible silvar, porque no tiene [uerza oclusiva en el lado dereche.

Si se le hace sacar la lengua. parece quié éxtuviese desviada a la
derecha porque tiene mayor contacto con csta cofiisura, pero s
mosotros tratamos de dejar libre la lengua y tomamos corlo punte
de referencia los incisivos, desaparece tal ilusidon. Dice el enfermé
que en la deglusién e estorba la lengua, pues la siente como un cuerpe
extrafio, interpucsto c¢n el lado derecho e lo garganta. Cuande
depositamos soluciones sapidas. un poco concentradas. sobre la
mitad antevior derecha de la lengua, las equivoca o no las percibe,
v sblo. después de haberse enjuagado la boca, en que se da cuenta
de su error, o de lo que se le ha puesto en prueba.

l.a punta de la Gvula estd desviada a la izquierda de la linea
media, pero sus pilares funcionan perfectamente bien.

Al pronunciar el sujeto las letras B,F.O.P.U,V. la mejilla dere-
cha se deja dilatar explosivamente por la onda aérea. cosa que ne
se vé en el lado sano. En la actualidad es mas o menos normal
tanto a la izquierda como a la derecha. Sus aparatos auditivos tras-,
Misor v receptor no presentan ninguna particularidad que mencie-’
nar. No hemos podido hacer el electro-diagnéstico de este case.
La marcha del sujeto ha sido siempre la misma; lruena antes v des--
pucs del accidente. Tamhién estd normal su estado siquico, v en
general estin normales sus demés reflejos.

El examen oftalmoscédpico nos da para el ojo izquierdo: papila
algo pélida. Suagudeza visual con vidrios correctores es de V =75/12.
El exdmen radioscépico no nos da ninguna ensefanza, en la radie-
grafia no puede percibirse grieta o diastasis alguna. El liquido céfale-
raquideo nada nos presenta de anormal.

Resulta pues de nuestras observaciones, que este individuo pre-
senta paralisis que a priori, podemos calificarlas de independientes,
porgue no hacen los cuadros sintomatologicos que ofrecen las le
siones centrales. Asi tenemos paralisis aislada del mGsculo abducter
del ojo derecho. que se halla inervado por ¢l motor ocular externe.
Ahora. hien la anatomia nos desmuetra que en el camino de estc
nervio. del surco ponto-hullkar a la 6hita correspondiente. atravieza
fa dura madre. cruza la pared externa del seno petroso inferior, cen-
tornéa cl vértice del perasco (por la parte mis interna del borde su-
pcrior) contra el cual se halla sélidamente aplicacdo por un grucse
tractus [ibroso. el ligamento esfeno-petroso de Gruber. Es en este
punto donde sc ohserva con relativa frecuencia, la lesién del VI
par. generalmente consecutiva a grandes traumatismos del cranes
Nosotros consecuentes con o expuesto, jpensamos que en este punto
ha sido lesionado el nervio del masculo recto externo derecho.
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El dificit funcional que presentan las dos primeras ramas del
trigémino y la integridad relativa del maxilar inferior que procede
del mismo par, nos hace suponer que la lesién de éste ha tenido [u-
gar no en el tronco indiviso, ni en el ganglio, sino después de esta
fermacion; quiza si entre ésta y los orificios de salida del VI, Ve, Ve
derechos. (Cuél seria la naturaleza probable de csta lesidon? Preciso
es referirla al traumatismo. Si tenemos ¢n cuenta gue ¢l enfermo re-
fiere que a raiz del incidente y durante muchos dias consecutivos
«noe podia masticar con las muelas del lado derecho» v que la anes-
tesia del lado derecho de la cara invadia el territorio del maxilar
inferior, trastornos estos ultimos que casi han desaparecido y que
netablemente van disminuyendo en los otros territorios, forzoso sera
cencluir que ohedecen a una causa reparable por si sola, como una
cempresién. infiltracidon, etc., y no un arrancamiento o seccién, como
es posible que haya sucedido en el VI par.

La anestesia, el lagophthalmus y otros fenémenos que hemos
senalado méas arribta constituyendo un estado paradégico, reconocen
su causa en la irreflectividad (BaBiNskI) por seccibén de las vias
centripeta y centrifuga, que forman el substractum de Ja funcién
refleja. Los trastornos sensitivos que hemos observado en cada uno
de los territotios cle las ramas del oftalmico, nos hace pensar en que
la lesién existe antes de su trifurcacién. Por otra parte la anatomia
nes demuestra que los filetes simpéaticos alcanzan al o(talmico en el
ganglio de GASSER o después de él; y las observaciones de MAGENDIL
y C. BERNARD nos ensefian que la anestesia corneana se acompafia
de queratitis neuro-paralitica constantemente, cuando la seccidn es
hecha sobre la rama de Willis; frecuente. si se¢ hace la seccién del
ganglio y suele faltar cuando se la hace antes de dicha formacidn.
También la clinica quirGrgica centribuye a afianzar este concepto,
desde que no nos ofrecen trastornos tréficos de la cérnea, los opera-
des de la seccidn retro-gasseriana terapéutica, pacientes de proso-
palgia.

Les trastornos mimicos son los que primeramente nos han la-
made mas la atencién, trastornos que se exageran con los movimien-
tes que ejecuta el paciente, y son los que después de instalados han
sufride menos modificaciones.

El lagophthalmus que en este sujeto se ha presentado a raiz del
accidente, es producido, por predominio de la accidén no equilibrada
del clevador del pérpado superior, sobre el musculo orbicular del
parpade que se halla paralisado; este descquilibrio {uncional deja
sin preteccién los elementos del ojo, que como ya se ha visto antes,
seperta indolente la consecuencias de la accidon vulnerante del me-
die exterior. A la parilisis de este orbicular se suma la del musculo
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de Horner, quedando por tales motivos impedido el escurrimiento
regular de las lagrimas por el canal nasal y de ahi ta epifora. Los de-
mas musculos faciales que se hallan inervados por el VII par, pre-
sentan también déficit funcional; haremos mencidén especial del
bucinador, por cuya impotencia se halla dilicuitada la masticacién
de los alimentos. Estos datos nos llevan a la conclusidn de que el
poder excito-motor del lacial se halla completamente abolido. Re-
cordemos que este paciente no hace alusidén, ni se queja de trastorne
alguno del gusto, pero que nosotros c¢n nuesrra exploracién clinica
y guiados por la Anatomia, hemos constatado que no percibe las
sustancias sapidas con la mitad derecha de la lengua. casi desde la \
lingual, hasta cerca de la punta, sintomas que hemos adicionado «
los tratornos procedentes, del VII par. Recordemos también el cu-
rioso aspecto que nos presenta ¢l enfermo cuando esta sudando, ya
lo hemos dicho, el lado paralizado ss presenta siempre seco, hacienge
un contraste que reclama explicacién.

Aunque ya conocemos el mecanismo de la epifora mencionad..
precisa notar que ella presenta muy largas intermitencias y que l«
secrecidn lagrimal se halla también notablemente disminuida. Estes
datos nos llevan a decir que el poder excito-secretorio del facial s
halta igualmente abolido. Ahora bien, la Anatomia nos demuest«
gue las rama principales excito-motoras se individualizan, despucs
que el facial ha pasado el agujero estilo-mastoideo; que la cuerda
del timpano se junta al facial motor, a cuatro milimetros por encr-
ma del orificio, para interrumpirse en ¢l ganglio geniculado (ram.
nerviosa gue tiene por {uncion conducir a los centros bulbares Lis
impresiones gustativasrecitridascen los */, anteriores de la mitad derc-
cha de la lengua): por Gltimo, recordemos también que VULPIAN v
RAayYMoOnND hun demostrado gue el tronco del tacial contiene filetes
sudorales. De modo que no seria muy aventurado decir que la lc-
sién traumatica que interesa al VII par craneal, asienta a nivel d¢
su ganglio geniculado o por encima de €] (en cuyos casos se observa
([recuentemente disminucion de las secreciones). Es también oportune
observar que la ausencia de sintomas auditivos, nos obliga a ubicar
la lesidn, como acabamos de decir, en el ganglio o muy cerca de ¢,
pues de otro modo, seria forzoso pensar en una lesidn de los conductos
semicirculares o del caracol, pero esta lesidn parece no existir.

Creemos dc utilidad consignar dc una mancra especial ¢n ol
historia clinica. que nos ofrece entre otros sindronies, la de una pu-
ralisis completa del facial (motriz, sensorial, secretoria, etc), que e
existe parélisis del velo del paladar. a lo menos ostensiblementc.
por mas que a primera vista haga la impresién de tal, pues,ceme
también hemos notado mas arriba, tiene el paciente la tvula un pece
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lateralizada a la izquierda: pero en las exploraciones clinicas se ven
los cuatro arcos palatinos funcionar igual y coetdneamente. Esta
observacién puede haccr reflexionar a los que con LE DENTU ¥y
DELBET v otros clinices ensenan: < Le paralysie faciale est due a la
Jdechirure complete cdu nerf dans son trajet intraosseux; el aparait
inmediatement apres 1'accident et sc constitue d'emblée, elle est defi-
nitive et plus on moins complete selon que le nerf est attent avant le
ganglion geniculé (paralysic du voile du palais?) 6 apres le ganglion».

Estos hechos juzgados con el criterio clasico, quiza nos lleva-
rian a afirmar quc el lacial no estal>a en cste caso atteint avant le
sanglion geniculé» pero han demostrado HorsLey v Beepor que
tedos los musculos del velo del paladar cstan inervados (salvo el
peristafilino externo. gue recilz¢ sus ramos de la rama rootriz del
trigémino) por el vago espinal (ramo faringeo del neumogéstrico)
v asf también parece demostrado por el hecho de que en un nimero
consideralle de estas observaciones, GOWERS ' HUGHLINGS  JAaCK-
seN no havan encontrado perturiaciones notables en los movimien-
tes del velo de paladar: nosotros teniendo ¢n cuenta, que desde el
«ccidente han trascurrido ya mas de cien dias, conceptuamos aven-
turadla toda consideracion sobre ese trastorno. por lo quc unica-
mente dejamos constancia de él v recordamos la doctrinas que tra-
tan de explicarlo.

Con los incompletos datos anamndsicos que con algiin esluerzo
hemes podido arrancar de cste paciente v con los sintomas indicados
(selvando algunos importantcs exanicnes yuce no hemos podido ¢fec-
tuar) lormulamos la hipbétesis diagnéstica de gue ¢l traumatismo
sue este obrero ha sufrido. le ha determinado una fractura lineal,
independiente, del piso medio dc¢ Ja base del ¢raneo v un hematoma
subdural dependiente del seno cavernoso Jdel mismo lado.

iCuél ha sido el mceanismo patogénico de cstas lesiones?

El enorme blok de¢ almiddn ensacado. en su descenso vertical.
aplastd ¢l craneo ¢n cuestion. aproximando forzadamente la region
paricte-temporal cerecha (que fué con la que primero tomd contacto)
haciu la base del esferoide craneano, sostenido Gnicamente por los
cendiles occipitales, sobre la columnu vertebral, gue en su (uncidon
dc seporte oponia una fuerza contraria a la del impacto; por este
dehrle aplastamiento tendia a disminuir la linea en la que s¢ habia
verificado el golpe, aumentando en cambio la circunferencia ccua-
terial del craneo, perpendicular a esta linea y en un grado menor
en las demés circunferencias paralelas. Naturalmente que antce
tan ingente peso. la deformacidén del craneo fué enorme: vencida
la elasticidad del cridneo (que tiene su limite) la cohesidén molecular
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tuvo que ceder v producirse la lractura; tal ha ocurrido probahl:-
Mmente en este €aso.

(Cual es ¢l trazo de la iractura?

Por la embriologia sabemos quc la cisura del Glasser no viere
a ser sino la falta de soldadura entre la escamu y ¢l hucso timpanal
que sc pone ¢n evidencia cuando una [ucrza suficiente, tiende a s -
parar cstos huesos. [Por otra parte, ¢l atico, la porcidon bsea ee |t
trompa Jde Eustaquio, ¢l estuche dsco del musculo martillo, el acuc-
ducto y el hiatus de Falopio, congruen paralelamente, dibilitando wu
resistencia y conscecutivamente disponiéndolo a la fractura.

Recordemos también quc el blok compresor. lc obligd al sujet
a inclinar la cabeza hacia la derecha, de modo, que en un momeria
dado, toda la accidén traumatica a actuado sobre <l coOndilo occips-
tal derecho el que por su continuidad topografica, inmediata con 1
porcién bacilar del occipital {(quc se¢ articula solidamente con
esfenoides y el periasco y con el borde antero-inferior cel mismo huew
que se articula con la porcibn mastoidea del temporal) ha trasni-
tido el impulso resultante de la accién del impacto (que no ha wer-
cutivo solamente. sino que ha continuado actuando, cada ve: .
mayor superficie), representado por las fuerzas ascendentes. eue
siguiendo la direccion de los arcos de la bdéveda, van convergente
mente a reunirse en la ‘claver de la hase del craneo (FELIZET), en
entrecruzamiento dec las vpilastras» de RATHKE. Esta (uerza traumi-
tica que en cierto modo s¢ halla orvientada por la accidn raquiscs
fuerza ascendente que siguiendo la direccion de la columna veric-
bral atravieza los condilos occipitales, por cuya circunstancia e-tes
vienen a ser ¢l nudo de lus fuerzas v a la vez el nicleo de dande
vuelven a partir. para actuar sohre las zonas neutras mas inmesie-
tas. Es este impulso resultante, pues, el que actuando hacia  aden-
tro y hacia arrihha, ha distendido la cara sUpero-anterior del pefias
y a la vez elevado su vértice; y por REUBNER sabemos que la resis
tencia 6sea, a la presidn c¢s una tercera parte mayor que la resisien-
cia a la distencidon, delo que se infiere que esta superficie fué la pn-
mera en soportar la tensidn maxima y por ende la primera en fru-
turarse.

Por todas estas consideracviones podemos concluir, que el trem
de la (ractura del piso medio de la base del cranco. es paralela al
del penasco; que ha producido una diastasis de la cisura de Gl
prolongandola desde el conducto auditivo externo, hasta el asuicm
rrasgado anterior.

Esta fractura del pefiasco. ha producido secundariamens. L
ruptura del rodete de Gerlach, de la mucosa timpénica, de la nem-
brana de Shrapnell, etc. etc., generando-asi fuentes hemorrazicds.
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que prontamente han repletado la caja del tambor, la que por su
inextensibilidad ha dado lugar a los siguientes fenémenos: Hiperten-
sibn de la endo y perilinfa por intermedio de la ventana oval y re-
donda que ha originado los sintomas auditivos y vertiginosos que
el sujeto nos refiere; otorragia, por versién de la sangre al exterior a
travez del timpano v del conducto auditivo externo; v hemorragia
bucal y nasal porque la sangre v quizd también el liquido céfalo-
raquideo siguiendo la luz de la trompa de Eustaquio, ha llegado g
la parte posterior de la nariz v por alli ul exterior o por el rino-farinx
a la boca.

 Para concluir tratemos de explicar la evolucion favorable de
les distintos déficits que hemos observado en las ramas del trigé-
mino. Creemos que la elevacién violenta del penasco, v la conmocidn

.de la base del craneo sufrida por la convergencia de las fuerzas ac-

tuantes y resistentes, han podido ocasionar una efraccidn de la
parte del seno cavernoso que ha determinado un hematoma subdu-
ral, coleccién sanguinea que ha comprimido ¢ infiltrado el oftal-
mico en la proximidad de la hendidura e¢sfenoidal en una extensidén
mnés o menos grande; en menor escala ha sido interesado el nervio
maxilar superior cerca del agujero redondo mayor y menos aun ha
side interesado el nervio maxilar inferior, en la proximidad del agu-
jere oval.

En ningln caso como en este, se hallaria tan indicado como
tratamiento la anastomosis del facial con ¢l hipogloso o con el espi-
nal, que per la homologia de la funcién motriz. supliria unas de las
funciones del VII par; pero el tiempo trascurrido desde el accidente
v la falta del electro-diagndstico, nos limitan a hacer solamente

l4 klefarorrafia, con el objeto de evitar las complicaciones en el ojo
derecho.
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