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keit der Mikroorganismen durch ａｮｾｩ＿ｩｯｴｩｫ｡＠
"in vitro", sei es nun negativ oder ｰｯｾ ｉ ｴｬｶＬ＠ und 
Empfindlichkeit oder Widerstand be1 Bewer­
tung der Wirkung bei klinischen Versuchen. 

2. Leichter ist es die durch Staphylokokken 
hervorgerufene Superinfektion der post- ope­
rativen Fhase zu vermciden, wenn man die 
Streptomyzingabe durch eine Oxytetracyclin­
gab<' verstiirkt, wie durch Beobachtungen an­
derer Gruppen bewiesen werden konnle, bei 
wclchen die Streptomyzingabe allein, ohne Zu­
satz von einem Antibiotikum breiten Spek­
trums zu einem verHingerten post-operativen 
Ablauf und haufigeren Superinfektionen führte . 

3. Bei intramuskuHirer Gabe von Oxyte­
tracyclin darf die Dosis von 100-300 mg. in den 
24 S tunden nicht überschritten werden: a) Weil 
keine hohere Konzentrierung mehr im Serum 
erreicht wird und auch therapeutisch kein gros­
serer Erfolg zu erzielen ist (Wayne, Wad­
dington, Smart und Kirby) und b) Weil hohere 
Dosen als die angegebenen zu einem bedeutend 
haufigeren Vorkommen von Schmerz im Tn­
jektionsgebiet Anlass geben konnen. 

4. Die intramuskulare Verabreichung von 
Oxytetracyclin ist hauptsach lich tei \Yiderstand 
der Kranken oder Erbrechen wahrend der post­
operativen Periode angezeigt, was ja haufig bei 
rhirurgischen Patienten vorkommt. 

RESUMJt 

l. La réponse expérimentale "in vitro" des 
antibiotiques sur différents microorganismes, 
aussi bien si elle est positive ou négative, n'a 
pas de correspondant avec leur sensibilité ou 
résistance, lorsque cette action se valorise sur 
l'expérimentation clinique. 

2. La superinfection staphylococcique s'évi­
te mieux dans le cours postopératoire lorsqu'on 
associe a la streptomycine l'oxytétracycline, 
puisque des malades d'autres groupes ou on 
n'associa pas a la streptomycinethérapie un 
antibiotique d'ample spectre, les superinfec­
tions du cours postopératoire furent plus fré­
quentes et celui-ci plus long. 

3. Les doses par voie intramusculaire d'oxy­
tétracycline ne doivent pas etre supérieures a 
lC0-300 mg. pendant les 24 heures: a) Paree que 
les concentrations en sérum ne sont pas sensi­
bles et thérapeutiquement supérieures a celles 
que l'on obtient avec ces doses (Wayne, Wad­
dington, Smart et Kirby), et b) Paree que des 
doses supérieures a celles-la peuvent produire 
une incidence de douleur considérablement plus 
grande a l'ndroit de l'injection. 

L'oxytétracycline i. m. est particulierement 
indiquée chez les malades qui montrent résis­
tance ou accusent des vomissements, si fré­
quents dans le cours postopératoire, de mala­
des chirurgicaux. 
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De todas las lesiones de los nervios cranea. 
les en los traumas craneoencefálicos, las de los 
pares II y VIII son, con mucho, las más impor. 
tantes por la facilidad con que dejan secuelas 
irreparables de gran trascendencia en la capa. 
cidad física o laboral del traumatizado. 

En las lesiones del VIII par que aparecen en 
fracturas de la base con fisuras en peñasco, no 
puede hacerse nada desde el punto de vista neu· 
roquirúrgico para restaurar la audición, y ya 
DANDY indicaba el mal pronóstico de la sordera 
traumática, que no había visto regresar eficaz. 
mente en ningún caso. No ocurre lo mismo con 
las lesiones de los nervios ópticos, para las que 
todas las estadísticas registran un número rna· 
yor o menor de regresionC's t>spontáneas y por 
actuaciones quirúrgicas. 

La amaurosis uni o bilateral en una fractura 
de la fosa anterior de la base craneal puede on· 
ginarse cuando existen líneas de fractura que 
atraviesan uno o ambos agujeros ópticos y un 
fragmento óseo del canal óptico o de sus pro· 
ximidades contunde, comprime o ｳ･｣ｾｾｯｮ｡＠ el 
nervio óptico, o bien cuando la contuswn pr?· 
voca una hemorragia en las vainas del ｮ･ｴ［ｾ ｯ＠

o un hematoma en la proximidad del canal op­
tico o un edema traumático del nervio que se 
E:strangula en el canal óptico. Este último me· 
canismo sería para DIETRIE el más frecuente. 

En los traumatizados conscientes desde el 
" del primer momento o con pronta ｲ･｣ｵｰ･ｲｾ｣ｊｏｮ＠ , 

sensorio el diagnóstico de la amaurosis es fa· 
' . · · t con cil. Pero en un traumatizado mconsc1en e, 

dilatación pupilar paralítica uni o ｢ｩｬ｡ｴ･ｾｾｬ＠ ｡､ｬｾ＠
luz no hay ningún signo seguro de lesJOn e 
ópÚco salvo un dato radiológico muy demos· 

' ｾｾ＠trativo. El enfermo puede presentar uno 
· d' ta al trauma tos dos cuadros: ceguera mme 1a . la 

con midriasis paralítica y falta del refleJO alas 
luz y ausencia del reflejo ｾｯｮｳｾｮｳｵ｡ｬ＠ ｬ･ｾ＠ de 
amaurosis unilaterales. Pérdida ｭＬ｣ｾｭｰ＠ eE el 
la visión, con reflejos pupilares ｾ･｢ｩ ｬ ･ｳＺ＠ nnir 
Primer caso "a priori" es imposible discer .. n 

' . , d una secc!O 
si se trata de una compreswn o e d unos 
del nervio. En algunos ｣｡ｳｯｾＬ＠ al cabo ｾｯｮ｣ ･ｳ＠
quince días, el fondo del oJo-hasta ［ｾ＠ papi· 
normal-comienza a mostrar ｵｮｾ＠ atro 1 ue se 
lar primaria, pudiendo entonces ｡ｦｩｲｭ｡Ｚｾ･＠ ｾ｡ｶ ･＠
trata de una sección o de una ｣ｯｾｰｲ･ｳｾｮ｡ｴｲｯｦｩ｡＠
del nervio. Otras veces, en cambio, es 
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ece y pasadas varias semanas se recupe­
no ｡ｰ｡ｾｩ￳ｾ＠ quedando el campo visual con reduc­
ｾＮｊ｡＠ ｶｾｮ｣￩ｾｴｲｩ｣｡＠ o defectos irregulares, escoto­
c¡on cetc tratándose sólo de lesiones parciales 
mas, ｲｶｩｾＮ＠ cuando la pérdida de visión no es 
del nfeta desde el principio, puede aparecer 
｣ｯＡｉｬｾﾷ￩ｮ＠ más tarde una atrofia progresiva de 
tam p11·la y una agravación del déficit visual, lo 
Japa " d 1 · E 
que demuestra una compreswn te ｾ･ｲｶＱｾＮ＠ . s 
. t resante conocer a este respec o como eslo­
lll e a veces insignificantes del esqueleto orbi-nes . . 
t 

·
0 

pueden conducir a ceguera progresiva-
an d 1 . . . ente 0 causar des e e prmc1p10 una ceguera 
m rmanente, posiblemente por un edema trau­
peático del nervio. DANDY comparaba estos he­
ｾｯｳ＠ con lo obse:vado al extirpar ｯｳｴｾｯｭｾｳ＠ de 
la región orbitana, en los que la expenenc1a ha 
mostrado que puede quedar una ceguera per­
manente tras el acto quirúrgico, sin que duran­
te él se produzca fractura del forámen óptico 
ni traumatismo del nervio, sino simplemente 
por la inevitable contusión operatoria en la ve­
cindad del nervio o del agujero. 

En los traumas fronto-orbitarios, junto al 
edema traumático del nervio óptico, la lesión 
más frecuente es su compresión o sección por 
esquirlas que se desprenden de la pared infero­
interna de la órbita, generalmente fragmentos 
de etmoides desplazados en las proximidades 
del poro óptico, donde basta un leve ascenso de 
la esquirla para pinzar o cortar el nervio con­
tra el techo orbitario, el cval aparece con fre­
cuencia fracturado y elevado por la presión del 
etmoides fragmentado, lo cual da idea de la vio­
lencia con que puede ser traumatizado el óptico 
por este mecamsmo. Esto es especialmente fre­
cuente en los golpes sobre la glabela y la nariz; 
cuando en estos casos los senos frontales que­
dan abiertos y la duramadre desgarrada, córre­
se el doble peligro de infección meníngea y de 
neumatocele frontal. 

En los traumas cráneocerebrales debe tener­
se siempre presente que la pérdida de visión 
puede ocurrir por afectación de la corteza ce­
rebral occipital en golpes de cierta violencia so­
bre la nuca que c3.usan una contusión de los ló­
｢ｵｾｾｳ＠ ｾ｣｣ｩｰｩｴ｡ｬ･ｳ＠ sin que muchas veces exista 
leswn osea; puede originarse una hemianopsia 
cuando sólo se contunde un lóbulo occipital. 
Esta ceguera cortical suele ser pasajera tratán­
dose casi siempre de una disfunción de la cor­
teza ｣｡ｾ｣｡ｲｩｮ｡＠ por edema o por repercusión, aun­
que ex1sten casos de intensos defectos perma­
ｾｾｮｴ･ｾ＠ e.n contusiones occipitales severas. El 
t' agnosbco diferencial entre esta ceguera cor­
ICal Y la lesión del nervio es fácil, puesto que 
･ｾ＠ ella está conservado el reflejo a la luz aun 
ｳｾ･ｮ､ｯ＠ completa la amaurosis: se trata casi 
ｾｾ･ｭｰｲ･＠ de golpes sobre región occipital y la 

t 
guera comienza a regresar habitualmente al 

ercer d' las Ja. En tales casos se trata las más de 
lo veces de tra•:mas cerrados sin fractura en 

8 que la punción lumbar suele revelar un lí-

quido cefalorraquídeo hemorrágico por la con­
tusión del polo occipital del cerebro. 

En las lesiones del VIII par la escasa recupe­
ración funcional queda sobradamente explicada 
por la compleja disposición intraósea de los re­
ceptores: allí la forma del hueso es tan necesa­
ria para la transmisión (oído medio) como para 
l::o recepción (oído interno, caracol). En las le­
siones del II par, la extraordinaria susceptibi­
ｬｩＮｾ｡､＠ ､･ｾ＠ nervio y su escaso poder de regenera­
cien radican en las diferencias anatómicas fun­
damentales entre el nervio óptico-que es una 
expansión cerebral-y los nervios periféricos. 

Todos estos hechos obligan a actuar con ex­
traordinaria celeridad y decisión en los trau­
mas del óptico, esperando el tiempo justamen­
te necesario, de un lado, para descartar que se 
trate de un trauma banal, y de otro, para evi­
tar secuelas irremediables. Diversos autores 
(DIETRIE, LAZORTHES, etc.) coinciden en que la 
descompresión operatoria debe decidirse al 
cuarto día ante la ausencia de mejoría, siendo 
totalmente inútil el tratamiento quirúrgico pa­
sado un mes. Cada día de espera resta un por­
centaje de posibilidades de recuperación. Sólo 
deben considerarse capaces de recuperarse sin 
operación los casos que en los primeros cuatro 
días muestren señales evidentes de recupera­
ción visual y de mejoría del reflejo fotomotor. 
En el resto de los casos debe explorarse siem­
pre operatoriamente previa obtención de radio­
grafías de cráneo de frente y de perfil y radio­
grafías de agujeros ópticos. La operación, ex­
}Jloración subfrontal de región opto-quiasmáti­
ca y apertura del canal óptico, carece de riesgo 
J. debe prodigarse para disminuir el número de 
casos no recuperados. En sus 10 casos opera­
dos siguiendo e¡;ta conducta, obtienen LAZOR­
THES y A:NDUZE (1952) dos curaciones y dos me­
jorías (40 por 100 de eficacia). 

A continuación presentamos dos casos de 
traumatismos del II par, que fueron operados 
a los 19 y 20 días, respectivamente, del trauma, 
1 resentando ambos una ｣ｯＮｾｰｲ･ｳｩ￳ｮ＠ del nervio 
óptico. No hubo recuperacwn en estos dos ca­
sos. La escasa fortuna que tuvo en ellos el tra­
tamiento quirúrgico demuestra la legitimidad 
de una actuación quirúrgica casi inmediata en 
estos cuadros. 

Caso núm. 1. J. G. A., hombre de treintll: Y un añ?s, 
ebanista. Ingresa el 20-IX-1955 en el Hosp1tal Provm-
cial de Oviedo. . 

Anamnesis.-Hace seis horas cayó de una motocicle-
ta, golpeándose la frente y perdiendo Ｎｩｮｭｾ､ｩ｡ｴ｡ｭ･ｮｴ･＠
conciencia. El golpe le causó una amplia btecha en re­
gión superciliar derecha. A las seis horas ｲ･ｾｵｰ･ｲ｡＠ la 
conciencia, aunque coopera mal a la exploración, habla 
poco y se impacienta o hace gestos de desagrado cuan­
do le hacemos preguntas o le ､ｩ｣ｾｾｭｯｳ＠ ￳ｾﾷ､･ｾ･ｳＮ＠

Antecedentes personales y fam1liares. sm mterés. 
Exploración.- Enfermo en buen ･ｾｴ｡､ｯ＠ general, semi­

consciente colabora mal; 82 pulsac10nes. 
Brecha 'estrellada en región supraorbitaria derecha. 

A través de ella se ve la porción .orbitaria del frontal 
l'! ndida de modo que el reborde orb1tario está 2,5 cm. ha­
ｾｩｾ＠ abajo y atrás y el techo de la órbita basculado hacia 
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delante y abajo. La apófisis orbitaria del frontal está 
luxada hacia atrás y abajo de la apófisis orbitaria ci<'l 
malar. La radiografía simple muestra que el gran frag­
mento está luxado hacia abajo y atrás, dejando amplia­
mente abierto el seno frontal (fig. 1). 

.:.\1:idriasis derecha paralítica. ｉｾｳ＠ ctifíril obtener res­
puí'sta acerca de si percibe la luz por est<' ojo. Parálisis 
del motor ocular común derecho. Resto de exploración 
neurológica. negativa. 

vancto con suero abundante. Están fracturad 
des y los huesos propios de la nariz; en la os ｾｾ＠ etrno¡. 
rior del techo orbitario hay un enorme ､･ｳｴｾｾｾｯ･＠ ｰｯｳｾ･ﾷ＠
lado, y algunas esquirlas de la profundidad esqulr­
rio extraerlas por penetrar en la órbita Noes necesa. 

· se con gue llegar a ver el nervio óptico por esta Ví 81• 

hace una craniectomia fmntal para ･ｸｰｬｯｲ｡ｲＡｾ＠ Y no ｾ･＠
intradural por considerarlo arriesgado, dado qu por Vía 
ta de una hericta sucia , y pm-que harla luego ｲＺｵｾ･＠ ｾｾｾＺ＠

Fig. 1 Radiograflas Simples del caso l . A Ju. dercch<t, es- quema de la fractura basado en la radlografla Y en el ha· 
llazgo operatorio. En la radiografia lateral se obse¡·¡a un acúmulo de aire sobre región frontal del encéfalo (neuma· 

tocele frontal). 

Operac1ón. ·A las seis horas del accidente. L1gera 
narcosis con evipán sódico intravenoso. Anestesia local. 
Previa limpieza de la brecha con armil diluido, se hace 
resección a lo Friedrich. En el fondo de la brecha hay 
papillá cerebral que fluye a través de varias abertura·s 
de la duramadre del polo frontal y orbitaria. La dura 
está ampliamente desgarrada hasta cerca del ala me­
nor del esfenoides y muy cerca de la línea media, junto 
a la hoz del cerebro y hasta cerca de la apófisis crista 
galli. Hay una amplia contusión del cerebro frontal y 
orbitario derecho; se aspira la papilla cerebral y se hace 
cuidadosa hemostasia. No es necesario ampliar la bre­
cha ósea porque entre el fragmento inferior de fractura 

ampliamente desplazado hacia atrás y abajo y con la 
apófisis orbitaria incrustada tras la apófisis orbitaria 
rlel malar y el borde superior de la brecha ósea hay 
una separación de 3 cm. El seno frontal está amplia­
mente abierto y se legTa su interior con cucharilla, la-

cil la refección del reborde orb1lano fracturado. Se su· 
lura cuidadosamente la duramadre. El seno frontal se 
rellena con pe1·iostio frontal que lo ocluye ｰ･ｬＧｦ･｣ｴ｡ｾ･ｮﾷ＠
te y se repone el reborde orbitario tras una labOnosa 
manipulación, disecando ('1 reborde orbitario ･Ｎｸｴ･ｾｾ＠
para extraer la apófisis orbitaria incrustada ceica .e 
zigoma. Tras esto quedó una reparación ｳ｡ｴｩｳｦ｡｣ｾｯｮ｡ｯ＠
El nervio supraorbitario, que aparecia libre ｨ｡｣Ｚｾｾﾭ
puente sobre la brecha, hubo de ser seccion::-do .par Jea 
cilitar el abordaje. Sutura primaria de pen?st10, ga 
.'· piel, en la forma habitual, sin dejar drenaJe. hOras 

Curso postoperatorio. Bien orientado ｡ｬｧｵｮ｡ｾ＠ cica· 
más tarde. Apatia moderada. La herida ｯｰ･ｲ｡ｴｯｲｩｾｩ｡ｳ＠ el 
triza pronto por primera intención. A l?s ocho na nue· 
estado del enfermo permite su colaboración en u ersiste 
va exploración neurológíca. Comprobamos quje ｾ･ｲ･｣ｨｯ＠
la midriasis paralitica a la luz directa en el 0 0 iz u!er· 
y también al estimulo consensual Iluminando el q 
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. . ndo una parálisis de toda la musculatura ex­
dO. ･Ｚｵｳｴｾ＠ 1 0 D. exceptuando el recto externo, con pto­
trínseca b ｾ＠ 1 derecha. Por confrontación se objetiva una 
sis palpe Ｇﾷｾ＠ tempo1·al izquierda total, junto a la cegue­
ｮ･ｭｴ｡ｴＢｾｾＺＱ､･ｲ･｣ｨｯＮ＠ El fondo de ojo no muestra altera­
ra de f terpretamos el cuadro como causado por una 
ciones. ｾ￳ｮＮ＠ por 1111 lado, ha de estar el nervio óptico 
､ｯ｢ｬｾ＠ ｾｾｾｯ＠ 0 ' comprimido, siendo imposible dilucidar cuál 
secctond extremos es cierto; ｾﾷ＠ para que exista la he-
de )OS OS • . t . · temporal en O. l . es necesano que ex1s a 
nuanopstaón 0 compresión de la cintilla óptica derecha 
una secctr ·ión 0 comp1·esión de la porción media del 
o una ｳ･ Ｈ ｦｾｧ＠ 21 Además existe una lesión del III pa1 
quiasnhla ｾｯｮ＠ ｩｮｮｾｭｮｩ､｡､＠ <ie Jo¡:; vasos ctel ojo. 
derec o ' 

D I 

D 

ｾｾｩ･ｩｵｾ｡ｭｰｯ＠ \'ÍSU!ll cll t'l c'H'>ll l. ,\ l1ajo, .\. y t..:, ｬ｡ｾ＠ Ｌ ﾡｵｾ＠
ras Prf:luppr·atot·in:; sobre In situariún dt? ＱＺｾＢＧ＠ ｾｾｾ｡ＬｮｅＭｳ＠

liPI 11 pa¡· 

Dec·ct· 
algún 

1 
ｾｭｯｳ＠ observa1· en los ellas siguientes si aparece 

no se Signo de recuperación visual. Sin embargo, ésta 
Palide presenta Y la papila óptica derecha comienza a 
te la ;eer: _Por lo ｱｵｾ＠ decidimos explomr quirú!'gicamen-

Oper!c10n ｯｰｾｴｯｱ＠ masmá tic a . 
｢ｬ｡ｮ､｡ｳｾ＿ｾ＠ < ｴＭｾＭＱｈＵＵＩＮ＠ Colgajo coronal de pa1'les 
tn!a fro t a¡o na1 costs de élct· endolraqueal. Cramecto­
gión ｯｲｾﾷｾ＠ .derecha. InC'istón dura! para abot·dar la re­
cho no e

1 
t¡ 1a Y .111 quiasmática. El nervio óptico dere­

ｾｵ＠ ｐｄｲ｣ﾷｾ＠ ｳ･｣｣ｴｾｮ｡､ｯＮ＠ Se reseca el techo orbitario en 
ｮ･ｲｶｩｯｾ＠ n postet•tot· hPc::ta liberar el canal óptico y el 

asta su POI'ción retrobulbar. y también se re-

seca el techo de la hendtdura esfen01dal. El óptico dere­
cho está fuertemente ｣ｯｭｰｲｩｾｩ､ｯ＠ de abajo a arriba por 
un grueso fragmento de etmoides fracturado, que tam­
bién desplaza hacia arriba el paquete vásculo-nervloso 
de la hendidura esfenoida!. Se escarifica la hoja perivis­
reral orbitaria que cubre las formaciones que atravie­
san la hendidura esfenoida! para su descompresión y se 
reseca la esquirla de etmoides que causa esta compre­
sión y la del nervio óptico. Se respeta la clinoides ante­
rior .Y la inserción del tentorio en ella. Queda bien vtsi· 
ble la carótida interna. La duramadre, ya cicatrizada, 
de la fosa anterior de la base craneal, cubt·e dos líneas 
de fractura anleroposteriores (fig. 3) que atraviesan la 
lámina cuadrilátera del esfenoides y penetran en la silla 
turca. El quiasma óptico está seccionado en sentido an­
teiOposterior, sin que exista ningún coágulo ni adheren­
cia en la región opto-quiasmática, y ambos ópticos es­
tán separados 1 cm. El nervio óptico derecho está mu­
cho más alto que el izquierdo sobre el plano horizontal. 
La lesión del quiasma ha debido ser producida por la fi­
sura medial, pues el fragmento derecho de la fractura 
está muy elevado sobre el izquierdo. Bajo el nervio ópti-

Fig. 3. ·Arrtba S<' han ｲ･ｰｲ･ｳｾｮｴ｡､ｯＬ＠ en forma Ｎｳ･ｭｾＮＺＺﾡｱ ｵｶ＠
mática, los hallazgos operatorios. (caso 1 ) .. Abst¡_o, ､ｴ｡ｦＺ｡ｧｾ＠
m11 operntorio rll' la descompreswn <le! agu.wro optH'O ' ､ｾ＠

In hendidura esfenoirlal. 

t.:O derecho descomprimido aparecen las celd!llas etmoi­
deas que se cubren con una lámina de periostio craneal 
ｔｯ､ｾｳ＠ estas estructuras quedan ampliamente descom­
primidas. No se sutura la duramadre orbitaria que "L 

incindió para resecat· el techo orbitario. Su tUI a de ｾ｡ＬＮ｟＠
tes blandas, reposición del colgajo óseo, etc., .en la fO I'­

ma habitual. No se deja drenaje. Operación bten tolera­
da. Se transfundieron 300 c. c. de sangre gota a gota. 

Curso ｰｯｳｴｯｰ･ｲ｡ｴｯｲｩｯＮ Ｍ ｒ ･｣ｵ ｰｾｲ ｡＠ ｣＿ｮ｣ｩｾｮ｣ｩ｡Ｎ＠ a .las. ｴｴｾＢＧ＠
horas estando bien orientado. CICatnzación sm mctden­
cias. Estado general satisfactorio. A los diez días ｳｩｧｾ･＠
con midriasis y parálisis del III par derecho, con ｰｴｯｾｴｦＢ＠
derecha y con ceguera total derecha y falta de reacciO­
nes pupil.ares en O. D. Conserva la motilidad de.l r.ecto 
externo derecho. Al duodécimo dia aparece polnma Y 
sed exagerada y dos dias más tarde ｰｲ ･ｳｾｮｴ｡＠ ｾｯｲ＠ la no­
che agitación psíquica intensa con ､･ｳｯｮ･ｮｴ｡ｾｴ￳ｮ＠ y de­
lirio habla en voz alta, grita, blasfema y se mterpreta 
este' cuadro como una "intoxicación ｨｩ､ ｟ ｲｩｾ｡ＢＬ＠ pues ｾＱ＠
enfet·mo ha orinado cinco litros en las ultnnas vemtt-
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cl'atro horas. SE' comienz<l la admini,.:tJ':II'I<'m lit' <':-;trac­

to dE' lóhulu posterio1· de h1p6fisis pn1· \"ia intl'alllllscu­
lar. C'uat1·o días más tanle. a los di<'t'iocho días de la 
cp<'ración. ha eesado la poliuria 12 litros dt' orina <'n 

\"C'intieuatt-o horas' \" el C'llf<'rmo hC'h<' si n <''!'<'SO ｾＭ no 

rresC'nla polidipsi<l. j.:¡ e,;tadn mental l'S normal. La <''­

ploración m'UI'0lóg-iea no ha camhi:1do 
El ::!<\-X-J 9R:l E' S Yisto de mJe,·o po1· t'l oftalmólogo 

rdoctor Jt '!TP.\ 1. quien compr ueba quC' no ｾ･＠ han mo­
dnficado la par:ilisis l'Oll1pleta del U! par <l<'rechO, ('011 

ptosi,:, la amaurosis derecha y la h emi anopsia izquier­
da. la fHita de reflejo consensual iluminando el ojo iz ­
ctuieJ·do. no apateciendo ningún indicio el<.' atrofia pri­

Jo1aria ni alteración alguna de fondo de ojo en ambos 
lacios. Alta el 1-XI-195;) sin poliuria ni polidipsia v en 

buen ,•slado e-cnet·al ｾＭ n.ental. Sigue ｩｮｾﾷ･ｲｴ￺ｮ､ｯｳ･＠ e:--.­
t ra< to posthipofisario. \'emos :o 1 t•nft•rmo <k nue\'<l Pi 

t)-l\'-Uif)6. Se manifiesta en ｾﾡ＠ unll tendem•Ja a la ob<'­

SHiad. habiendo engordado 5 kilos con escaso apetito 
ｾ＼Ｇ＠ queja de astenia e inquietud psíquica. SE' ｩｮｾﾷ･､ｯ＠ hnl·­

mona de lóbltlo posthipofisario dunmt<' ＡＧｵ｡ｲ･ｮｴＺｾ＠ días 
runa ampolla diaria 1 _\· abandonó <'!'te tn1tamit>nto. ｾ￳ｬ＼•＠

durantE.' doce días bebió t·antidad no1·mal lie líquidos du­

rante su mejoría al final <le su estnnda t'n ,.¡ hospital 

Después \"OlYió a pre::>entar intensa poliuria. ht>hienclo a 
diario desde entonces seis botellas ñe sidra \" cuati'O (), 

agua 1 11110s S litros de líquido al día< H!'ridas hi<'n <'ica­
t rizadas. El examen neurológico muest1·a . pupila c!er<'­

! ha grande <:on ligera reacción C'On!iensual t hippus' 

.\maurosis total en ojo ctereC'11o, que Pn J'!'pnso <'!'tá si­

tuado hacia afuera y abajo. habiendo una lig<'J'a eleva­
ción del párpado quizá por acción !'upletoJ·ía del facial 

!'l'perior. VI par normaL Atrofia primaria completa dP 
la papila del O. IJ. H emíanopsia temporal en O. I. ino¡IJ ­

fic-ada. Se le prescribE' tratamiento df' su di a be tes insí­
pida con Piluig-ón en polvo masa!< ,. rpstncrión <!P lí­
quidos y sal en la dieta. 

Caso núm. 2. L. A . S., hombr<' de cuarenta y tres 

nños, obrero. ｬ ｾｳｴｵ､ｩ｡､ｯ＠ el 20-II-19;)6 en la Clínica San 
C'osme. de 0\·iedo. doncle está va1'ios días internado. 

Anamnesis. El día 8-II-1956 sufrió un atropello de 

automó\"i l. recihiendo un golpe en la sien ízquí<'l da qu<' 

h• causó una erosión local moderarla sin p(orclída de con­

ci<'lH'ía y una cegue1'a instantáneamente. Fn monH'nto 
､ｴ＾ｳｰｵｾｳ＠ 1<' pareció distinguir el h1·a,-.o d<' unn de los que 

le t J·aslaclaban . Pero ､･ｳｰｵｾｳ＠ volvi ó a quedar ciego. H a­

bía perdido el ojo derecho en la guerra ele! l 9R6. A ｬｯｾ＠

tr<'s días del accident<' le pa1·eció <'mpezar a dístinguit· 

h• c· laridad. pero esta dudosa mejoría no progTesa. Nos­

otms lo vemos a los doce días cl<'l accidente. La pupila 

<'stá medianamente dilatada. no presentando ninguna 
reacción a l a luz intensa. El enfermo pe1·cihe un tenue 
resplandor al iluminar la porc1ón supedor de su t·etina. 

La motilidad extrínseca es normal. El fonclo de ojo es 

t ompletamente normal. L as radiografías lateral ｾﾷ＠ <k 

ó1·bita que se hicieron a su ingreso en la clínica no mos­

tl aron fract'u a. IJna r adiografía el(' agujero óptico 
muestra que éste está íntegro. Sólo en la placa lat<'ral 

parece adivinarse un destrozo profundo en etmoicles 

p<'J'O esto es poco seguro. 
Qu<'claba planteada la legítima nec<'Slclacl ele una ex 

ploración del óptico izquierdo ante l a Jl<'I'sistencia ele 1<­

ceg-uera <'n un en f ermo que poseía un solo OJO, el lesio­
r:ado. Planteamos con urgencia dicha a<'tuacíón quirúr·­
gica. ;.: <'TI C'Ontra de nuestra voluntad huhímos de espe­

¡·a¡· varios días la aparición ele una re<·up<'rad6n. qu<. 

r:o lleg-t'J. :-. la autorización del entorno burocrático del 

paciente rempresa, fa(·ultati vos). y la operación se hizo 
« 1 19 día del aC'cidenle, sin que aún existiera atrofia ,::¡a­

pilar en fondo de ojo. 
Operación f 27 febrero 19.>6). Bajo na1·cos is ele (·lN 

!'lldolraqueal se hace c1·aniectomía frontal izquier·cla 
para abordar la región optoqui asmát íca siguiendo el ca­

Jnino del ala menor del esfenoides h ast n visualízll.r h• 
apófisis clínoídes anlet·iol', el nervio óptico. la carótida, 
<'1 olfator io y la zona de la lámina crihiformís y I'egión 
preselar. ;;o.;o se observa fractura y el pOl'UA opticí está 

intacto. Incin!hda la dnr:unadr<' orl)ltaJ·ía se lre l 
<'scoplo _<'n <'1 t <'!'ho <1<' la órbita a _1m os 2 cm. 

0
:.ana C<ln 

del agiiJ<'ro npt11·o. {'n J,¡ zona mas <'ie·;ada ､ｾ＠ la deJan¡, 
ｾｾ＠ bítaJ·ias. ca::{•ndo sohr<' la gTasn orbitaria. Ｐ ｾ＠ s dunas 

::rea Sl' n'sl'!'O <'1 t<'cho hasta d<'jar llb<'lado 1 sde esta 

6ptico ｾＭ t•:--t<' JH'I'\'IO tolalm<'lll{' expu1•sto ha:ta agu¡ero 

gacta n la hoJa JH'll\"Js(·eral m·hita ria E l nerYío sune. 
ra ·1 1 apnl'<'!'lil :1pla naclo po1· un f1agmento •le 1 .. tf¡gu_ 

Jartura 

Fig. l. ｴ＼ＮＮＺ｡ｾｮ＠ 2• . • \n·1ha. ('sqth.:nla dt' la conl¡.n·e:-;wn (]l 

nen·io óptico 1 o' plll" In l'S()IIit•la fl(' ｬＧ ｴｬｬｬｏｴ､･ｾ＠ tAl. e .. nset­
(•ión dinoid<'a <l<' la o·fi·C'unfC't"<'JH'in anll'l'ior d!' la tienda de. 
<'<'rebelo. Abajo. a la dC'n·<·ha. dihujo opE'ratcwio letminada 
la lle;;compt·esiéJn oiPI bptico. E. n<>n·io óptiro. F. ,·ddilla• 
eunoirlales ·•biC'r'la ... 1:. lúhulo tC'mp .. rttl. H. ｾｯ•ｲｨｮ＠ orhltt· 

río . ＱｾＮ＠ t·llllPtdt:s C. ＨＧＺｴｲ￺ｴｩｾｬ｡＠

del etmoides. qu<' había resllltado desplazado hacia fue­

ra y aníba 1lescl<' la su¡)('rfí<'it' infero-interna de la ór­
bita, estando lotalnH'nle libre y móvil y comprimiend• 

el net·vio óptico !'Onlra el techo el<' la órbita en las <n· 
mediacion<'s del agujero óptic·o hast<t 1 cm. por delante 
cie ésLe. P.l nervio apar ecía blan!'o ｾﾷ＠ at r ófico y acintado 

E'n el tramo com p1·i m ido. estando acodado hacía arnba 

y cabalgando sohl'<' el fragmento de fractura. el cual 

fué resecado en parte ｾﾷ＠ en parte reducido hacia ｡ｾ Ｓ ｊ Ｐ＠

v adentro con un discdor etu·vo. Después se íncindJO la 

ｾﾷ｡￭ｮ｡＠ ele cluramach·c qu<' c·u hr<' el óptico hasta donde esta 
vaina, completamente adherida al nervio, forma amod; 
de su peri neu1·o h:1sf.a la hoja perivisceral orbJtaJia. · 
net'\"io quedó completament<' liber ado. En la zona de ré· 
secc ión del etmoides apa r ecier on las celdillas ･ｴｭｯｩ､･ｾＧ Ｑ＠
Como la inluhaeíón an!'S((\síca era muy ､･ｦ･｣ｴｵｯｳ｡ Ｎｾﾭ
ai l·e espirado por (') <'nfermo alcanzaba la nariz Y ー｡ｾＬ＠
ba al endocráneo a t r a v(os de• las <'<'ldillas etmOJdeas. . 

c·eldillas etmoideas f11eJ·on taponadas con periostiO ｾｾﾭ
neal, colo<'ando ｾｯ｢ｲ･＠ (ol una clobl<' <"apa de ｣･ｬｵｾｯｾｮ･ｩｮﾭ
clada tOx ic<'l l ｾﾷ＠ se I'<'JlliSO la duramadre orbJtana Esta> 
elida co locando sob i"<' ella una lámina de ｏｘ Ｑ Ｎｾ･ｾＭ de¡¡. 
maniobras ihan dirig-idas a evitar una nn011 ea 11. 'ó 01' [elil 
quicio cefalorraquícl<'O p ostoperatoria. Se di P ha· 

- la forma 
nada la operac16n sutu rando por pl anos en érdi· 
bitual. Opemc íón bien tolerada. No hub_o ｡ｾ･ｮ｡ｳ Ｑ Ｚｓ＠ do' 
da hemática. E l enfermo recup eró concJencJa a visión 
horas, estando perfectam<'nte lúcido _,. ｡｟｣ｵｳｾｮ､ｯ､･＠ bOl· 
de intensidades l11minosas d&biles runa ltnteJna 

sillol. 
Posloperat o1·io. 

. , S dí9S 
ｾｩｮ＠ inC'idencías. En los prnne!O 
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el'ft•rnto a('usa \'isión de luz a ratos ｾﾷ＠ siluetas rl<' per 
el a.s situadas ante la \·enlana. A los tres clías S<' prC'-
5001· 

1111 
trnu<' n•flejo pupilar ;1 la lnz con hippw;. A 

ｾ･ｮ｡＠ .. rt· 1 \'eint<' clí!lS. en nna ocnswn. e 1s mgue e aramcnle s11 
105 . 

0 
soiJr<' la ('ama hlanca ｾﾷ＠ aprecia el con torno ele 

sbng'pnJO \' tus uniones de los azulejos rl<' la parecl. A lo:; 
!IR es ' . •¡einta ctins cadll vez apan•c·en menos estos momentos 
' 

1
e el 1·nfcrmo es capaz dt> reconocer estos cont nu;-

,n ql 1 · · · t r· · trs tle !uz \' cornpro )11!1lOS qut' S<' ll11C'Hl una a ¡·o w pn-

ｾｮ｡＠ de la pap1la. 
"'El 1 de mayo de 19;)6 prcsc>nta una atrofia pap1la1 

. mplct11 y una pupi1a pa ralítica <'n midriasis moclerada. 

ｾｳｴ ｩｮ ｧｵ｣＠ la cl<u.idacl de la ventana rmitad inferior ele 

la l'entuna 1 ponJeiHlose f¡·ente a ell a. 

¡a 1 rimera de estas dos obse rvaciones cons­
utu\'f.' una interesante asociacié n de lesión del 
n \'. III nervios ｣ｲ｡ｮ｣｡ｬ｣ｾ＠ con un cuadro de di a· 
betes insípida traumática (D. !. T.). La les ión 
del ó¡ tico por sí sola es de cxcc!Jcional interés, 
ｾ ｵ ･ｳ＠ mi(•ntras uno de los épticos quedó brutal­
mente compri mido ¡::or la fractura del ctmoidrs, 
d quiasma óptico resultó seccionado en sentido 
;.ntrrol ostl·rior. La srcci(m fuó causada ¡ or la 
uacción ｾﾷ＠ t'IP\ ac ión brusca del óptico dcrrcho 
(nglohado en el magma de fractura órb ito 
etmoidal. Antt·s dC' C'X J onC't' o¡ C'ratoriament c e l 
quiasma Sl' ｨｾｊＺ￭｡ｮ＠ ¡!anteado dos tipos de lesión 
¡:ositll dl·l 1 r r ar en el cuadro ck este paciente 
!figura ｾ＠ l : IC'sión dC'I óptico ck rech o combinada 
wnlesic•n anlei'OJ ost<'rior ckl quiasma, o lesión 
1ld (:1 IH'o .\' ci1· la cinttlla ópt ica ckrechos. 

Lo, eu:1d10s dt> lesión simultánC'a de los ｰ｡ｲ･ｾ＠
U y l1l son raros: I ,xz 1R lllFS cita los casos cll 
CKI>:Cl\-.' y Iü :\ARD (1926), de B ELZ y Cm A­

llt'AU ＱＱｈｾＹﾡ＠ \'de FFLGINE::-' (1954). En cuanto a 
IP dial::rtes il1sípida traumática. merece especial 
élencién ror su r areza C' interés . Ya DANDY C'S­
ｲｲｩｾ￭｡Ｎ＠ en su litro sobre t'irugía cerebral que la 
ｾｯｨｭﾷＱ｡＠ y 1 ｯｬ ｩ ､ｩｾｳｩ｡＠ eran secuela poco f l·ccucn­
lfs ck los traumas cráncoccrel::rales. s m duda 
¡.omul l·stando la lesión sicm¡.;rc en la zona in­
funditulo-lucl' l'iana la ara\'C'dad de esta local i-

" b 
zaciOn l'nlrañaban muchas vrces la muerte del 
traumati?c1do. El cuadro de la D. I. T. aparee<>, 
ＢＮｾｴｵｲ｡ｬｮｷ ｮｬ ･Ｌ＠ en enfe r mos con plena rccupera­
CIOn de cnneiencia v su s s íntomas pueden ser 
ll'ansitorios o dC'fini'tivos. Gln L\ZORTHES y co-

t
lab?tadot·l's, que han estudia do con especial in -

c-rcs h D 1 r · 
l 

· ' · · ., cvaluan su frecuencia en un O,... 
:or 100 d ' e traumas cran('Ot'nccfálicos (4 de 875 
casos) . 1 
1 

. ｾ＠ conc uycn que un 5 ror 100 de todos 
os casos tlc' d . b t . . . d ｾ＠ . . . · Ja e es m s1 pr a son de ono·cn trau-
OlatJco rr • d . o D · ｾ＠ tlcl ･ ｾ＠ las pnmcra!:i observaciones d C' 
ｦｲﾷ｡ｾｴ＠ ｾＭ ﾷ＠ la ｾＨＧ＠ Ji'IsCIIFR ( 1 Q62 l , sC' hizo en un a 
｣ｩｾｮｴ＠ a sagtlal de la ba¡;e del cráneo, apH re-

t . 0 el cuadro diabt>Uco a los ocho días del 
raurna 1<'1 . 

\' 
1
• ct· · J llempo de latencia cntn' el trauma 

• ＼ｾ＠ Iat0 te"' -1 . ll'cs . ., osc1 a entre un d1a y uno a tres 
ｬｾｳ＠ ｳｾ｜＠ Simdo lo más frcctwnlc que a1mrc¿can 
(a ｣ｾｾ＿ｭ｡ｳ＠ pasado el d écimo día. Por csla épo· 
YencitiJenza el L_t a umati zado a padecer sed in­
ment e que a l Intentar dominarla voluntarit1 · 
ｯｾｲ･ｳｾ￩ｾ･＠ acompaña de aste nia . sensación de 
ganta /elroestert:2 l o de sequedad en la gar-

, nauseas o vómitos y a veces cefalalgia, 

ｴ｡ｱｾｩ｣ｾｲ､ｩ｡Ｌ＠ fiebre y ¡:oli¡Jnca. Son frecuentes 
J ｯｨｵｾＱ｡ｳ＠ de 6 a 12 litros diarios, pero se han 
descnto casos de 30 litros. Se admite que los 
cuadr?s de aparición r:recoz son con más fre­
cuencia transitorios que los de aparición tardía. 

El ｣ｾ｡､ｲｯ＠ de la D. I. T. es comparable en su 
cvoluc10n ｾｬ＠ dr la diabetes insípida expedmen­
tal r-roduc1_da por sección del tallo pituitario, 
que evolucwna, en líneas aenerales según un 

t 
' b ' 

Ｑ ｾ｡＠ rcn de tres fases: I) Foliuria transitoria de 
1 a 7 días por inhibición de la secreción de la 
h?rmona antidiurética. II) Interfase de unos 10 
､ＡｾｳＮ＠ que parece debida al cese de esta inhibí­
Cien. III) Fase de poliuria intensa ｰｾ＾ｲｭ｡ｮ･ｮｴ･＠
l ?r degeneración del haz s upraóptico y de las 
celulas secretoras del factor antidiurético. En 
nuestro enfermo pudimos observar bien estas 
tres ｦ｡ｾ･ｳ＠ _de la diabetes experimental. Por ello 
('l pronostico de la D. l. T. es s1cmpre incierto, y 

tras una aparente cesación o remisión debemos 
temer siempre la entrada en la tercera fase. Se­
gún se desp·cnde de algunas series, sólo una 
ü·rcera ¡..arte clr los casos entran en esta fase 
¡ ermanente. 

Junto a la D. I . T . se cncut>ntran poca::; \eces 
ot ras alteraciones hipotalámo-dic:ncefálica!:;· se 
ｨｾｮ＠ descrito allcracioncs de la libido, obe:üdad 
h1rotalámica, insomnio o somnolencia. Son fre­
cuentes, en cambio, las lrsiones asociadas del 
é>ptico y drl olfatorio. Casi siempre existen lí­
reas de fractura que cruzan la silla turca. la lá­
mina crihosa del etmoides \' los senos ｦｲｯｮｴ｡ｬ･ｾ＠
con rinorrea de líquido cefalorraquídeo. Pero 
existen casos sin fractura en fosa anterior y 

media de la base craneal, en los que el trauma 
fué occi} ita! o tem¡:oral y no ｾｲｯ､ ｵｪｯ＠ líneas de 
fi-actura . Para explicar la aparición de la D. l. T. 
se invocaron con poca fortuna algunos ｭ･｣｡ｭｾﾭ
mos ¡..atogénicos, como una rosiLle IC'sión de la 
11eurohipéfisis a l ser desplazada bruscamente 
contra la vertic>ntf' ¡::osterior de la si lla turca: la 
infiltración o comrresién del infundíbulo o del 
tallo pituitario por una hemorragia próxima; 
rambios bruscos de presión del líquido cefalo­
rraquídeo, aracnoiditis, esquirlas, etc. PORTER y 
ｾｦｩｌｌｅｒ＠ (Hl1\) \' LAZJRTHES V CAi\ IPA:\ (1955) 

s u¡:onen una lraccif:n o estiramiento del tallo 
¡ iutitario bruscamente movilizado mientras la 
glándula queda detenida por el diafragma o tien­
da de la hipófisi s . Este hecho es tan probable 
como ot ros mecanismos de tracción ya conocí­
Jos en la fisiopatología de los traumas craneo­
cncefálicos: ｒ ｕｾｓ ｅｌｌ＠ (19.t2) y H OLBUHX (1913) 
su¡:onían en los tl·aumas occipitales o fronta le::: 
un des} lazamit' lÜO del endfalo con acción dl' 
tracción y ｲｵｾ＠ tura de los f ilamentos olfativos 
ouc atraviesan la lámina cribosa originando la 
anosmia traumática. y ＱＧｒａ ｾｕ ａｉｒ＠ (1935 1 supuso 
qu<' a lgunas lesiones traumáticas del quiasma 
eran causadas por tr acción y ruptura de los va­
sos de la piamadre periquiasmática. En todo 
caso, la D. I. T. se origina por la lesión del sis­
te:ma núcleo supraóptico de Cajal- haz supra-
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6¡:: tico (tuber cinereum) -posthi¡;ófisis en al­
euno de sus eslabones, siendo necesaria la in­
demnidad anatómica y funcional de la prehipó­
fisis. No hay acuerdo en cuanto a si lo prima­
rio es la poliuria o la polidipsia y qué es lo que 
mueve a lo otro; pero las discusiones en este 
sentido parecen de escaso valor si se considera 
lo difícil que es prescindir de un criterio unita­
rio o global en la regulación neurocrina de la 
apetencia por el agua, su circulación en el me­
dio interno y su excreción. Como dato de utili­
dad práctica debemos retener que la D. I. T. no 
es forzosamente permanente, es menos rara de 
lo que se imagina y su búsqueda debe hacerse 
sistemáticamente en traumatología cerebral. En 
los Servicios neuroquirúrgicos bien dotados, 
donde se estudia de rutina el balance hidroelcc­
trolítico de los enfermos cerebrales, puede ad­
vertise siempre la D. I. T. En nuestro caso hubo 
de ser un episodio de .. intoxicación hídrica" el 
que nos 1- uso en la pista del trastorno. puesto 
que el enfermo no era vigilado por personal com­
petente y nadie nos había advf'rtido su poliuria 
nj su polidipsia. 

Nuestro caso segundo muestra cómo un trau­
ma banal }Juede originar una grave comptesión 
de l óptico por esquirlas etmoideas sin que la 
radiografía simple muestre fractm a orbitaria 
L- craneal ni deformidad en el forámen óptico. 
Es difícil no preguntarse acerca de si la pérdi­
da del otro ojo con anterioridad no influiría dr 
2-lgún modo en la mala evolución del trastorno 
visua l en el contrario con pronta aparición dC' 
atrofia primaria. 

Ambas observaciones muestran los comple­
jos matices que a veces han de s0r tenidos en 
cuenta al plantear el tratamiento quirúrgico de 
los traumas del nervio óptico. tratamicmto que 
ha de ser precoz para sf'r útil. 

RESUl\IBN. 

Se presentan dos casos de lesión del II par en 
traumatismos cráneo-encefálicos, en uno de los 
cuales se asociaba la compresión de uno de los 
ópticos a una sección anteroposterior del quías · 
ma, a lesión del III par y a diabetes insípida. 
Se insiste en la necesidad rlc la descompresión 
operatoria precoz del nervio óptico para evitar 
secuelas permanentes. 
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SUMMARY 

Tvvo cases are reported of second cranial 
nerve lesion as a result of head injury. In one 
of them pressure upon the optic nerve was 

associated with antcro-posterior division of th 
chiasm, third-nerve lesion and diabetes in .. e 
dus. Stress is laid on the need for early opeSlp¡. 
t . d . h ra­Ive ･ｾｯｭｰｲ･ｳｳＱＰｮ＠ ot t e optic nerve for th 
prevenbon of permanent sequelae. e 

ｾｕｓａｍｍｅｎｉ＼＠ ASSUNG 

Es werden z.vei FaJlc von Beschadigung de 
P.aar ll bei Ｎｳ｣ｾ｡､･ｬ＠ und Gehirr:verletzung ｢ ･ｳ｣ ｨ ｾ＠
rieben ; be1 cmem bestand eme Abdrosselung 
eines dcr optischen Nerven mit antero-poste­
riorer Sektion des Chiasma und Verletzung des 
Paar III, sovvie Wasserharnruhr. Um Dauerfol­
geerscheinungen zu verhüten wird ausdrücklich 
auf die Not,,'endigkeit einer frühzeitigen ope­
rativen Druckentlastung des optischen Nerven 
hingewiesen. 

On présente deux cas de lésion du II paire a 
conséquence de traumatismcs cráneo-encéphali­
ques: dans l'un on associait la compression d'un 
des optiques a une section antero-posterieure du 
chiasma, a une lésion du III paire et a un dia­
bete insipide. On insiste sur le bcsoin de la ué­
comrression opératoirc précocc du nerf optique. 
} our éviter des ｳ￩ｱｵｐ ｉｉ ｐｾ＠ p0rmancntPs. 
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En el año 1953 publicó Gmowooo sus ｯ｢ｳｾｬ｟Ｇﾷ＠
vaciones acerca de la eliminación de ácido foh· 
<;O en orina después de la administración de ｾｾ｡＠
dosis test de E mg. de ácido fólico en ｩｮｹ･｣｣ｾ ｯｮ＠
ｾｵ ｢｣ｵｴ￡ｮ･｡Ｎ＠ La dosificación la hacía en la orma 
emit ida en las veinticuatro horas siguientes a la 
inyección y con el método microbiológico des· 
crito por TEPLY y ELVEHJEM. Hizo el test, ･ｾｴｲ･＠
otros muchos casos, en gran número de en er­
medades malignas y llegó a la conclusión ､ ･Ｎ ､ｵ ｾ＠
si se elimina más del 30 por 100 de la cantl a 
de ácido fólico administrada es un dato que no 
excluye la existencia de una de las llamadas en· 
---- . dEn· 
(*! Trabajo leido e n el !V CongJ•cHo lnternacJOnal t ephl'· 

fermeda d es d e l Tórax del American College of Ch eS 
sicians Agosto. 1956 Colonia (Alemania l. 


