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keit der Mikroorganismen durch Antibiotika
“in vitro", sei es nun negativ oder positiv, und
Empfindlichkeit oder Widerstand bei Bewer-
tung der Wirkung bei klinischen Versuchen.

2. Leichter ist es die durch Staphylokokken
hervorgerufene Superinfektion der post - ope-
rativen Fhase zu vermeiden, wenn man die
Streptomyzingabe durch eine Oxytetracyclin-
gabe verstirkt, wie durch Beobachtungen an-
derer Gruppen bewiesen werden konnte, bei
welchen die Streptomyzingabe allein, ohne Zu-
satz von einem Antibiotikum breiten Spek-
trums zu einem verldngerten post-operativen
Ablauf und hdufigeren Superinfektionen fiihrte

3. Bei intramuskuldrer Gabe von Oxyte-
tracyclin darf die Dosis von 100-300 mg. in den
24 Stunden nicht iiberschritten 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
hdufigeren Vorkommen von Schmerz im In-
jektionsgebiet Anlass geben konnen.

4. Die intramuskuldre Verabreichung von
Oxytetracyclin ist hauptsichlich bei Widerstand
der Kranken oder Erbrechen wihrend der post-
operativen Periode angezeigt, was ja hiufig bei
chirurgischen Patienten vorkommt

RESUME

1. 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
I'expérimentation clinique.

2. La superinfection staphylococeique 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 freé-
quentes et celui-ci plus long.

3. Les doses par voie intramusculaire d'oxy-
tétracycline ne doivent pas étre supérieures a
1C0-300 mg. pendant les 24 heures: a) Parce 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) Parce que des
doses supérieures a celles-la peuvent produire
une incidence de douleur considérablement plus
grande a I'ndroit de I'injection.

L’oxytétracyeline i. m. est particuliérement
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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LAS LESIONES DEL NERVIO 0prygy ,
LOS TRAUMAS CRANEOCEREBRA] p.

Un caso de seccion traumdtica anter,
del quiasma optico asociada a lesion
y a diabetes insipida.

UPOS t{’fi{p;
del [1} i
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Neurocirujano

Oviedn

De todas las lesiones de los nervios Cranea.
les en los traumas craneoencefalicos, las de log
pares II y VIII son, con mucho, las mas impor.
tantes por la facilidad con que dejan secuelas
irreparables de gran trascendencia en la caps
cidad fisica o laboral del traumatizado.

En las lesiones del VIII par que aparecen ey
fracturas de la base con fisuras en pefiasco, n
puede hacerse nada desde el punto de vista neu.
roquirurgico para restaurar la audicion, y va
DANDY indicaba el mal pronodstico de la sorders
traumatica, que no habia visto regresar eficaz
mente en ningun caso. No ocurre lo mismo con
las lesiones de los nervios Opticos, para las que
todas las estadisticas registran un ntmero ma-
yor o menor de regresiones espontaneas y por
actuaciones quirtrgicas.

La amaurosis uni o bilateral én una fractur
de la fosa anterior de la base craneal puede ork
ginarse cuando existen lineas de fractura qué
atraviesan uno o ambos agujeros opticos y
fragmento é6seo del canal Gptico o de sus pro
ximidades contunde, comprime o secciona €
nervio 6ptico, o bien cuando la contusion pre-
voca una hemorragia en las vainas del nervio
o un hematoma en la proximidad del canal of
tico o un edema traumético del nervio que
estrangula en el canal 6ptico. Este ultimo m¢
canismo seria para DIETRIE el mas frecuente.

En los traumatizados conscientes dG_S_de "-]'
primer momento o con pronta recuperacion de
sensorio, el diagnostico de la amaurosis € fa
cil. Pero en un traumatizado incom:,clentt‘. con
dilatacion pupilar paralitica uni o bilateral 2%
luz, no hay ningiin signo seguro de lesion :*
6ptico, salvo un dato radiologico muy demg‘:.
trativo. El enfermo puede presentar uno de 5
tos dos cuadros: ceguera inmediata al t_rauma
con midriasis paralitica y falta del refle]o 35:
luz y ausencia del reflejo consensual en pn
amaurosis unilaterales. Pérdida in'f:qmph"ta i
la visién, con reflejos pupilares d_ehlles_. eI;nif
primer caso, “a priori” es imposible dlsccciﬁn
si se trata de una compresion o de una € ol
del nervio. En algunos casos, al cabo digncfs
quince dias, el fondo del ojo—hasta en api
normal—comienza a mostrar una atrofia Eesf‘
lar primaria, pudiendo entonces afirmarsed®"

Y ) n gre’
trata de una seccién o de una (.or!'lprealo g'raflﬂ
del nervio. Otras veces, en cambio,

esta @
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arece, ¥ pasadas varias semanas se recupe-
4 ?]{.iw‘,n_"qm»:l:nulo el campo visual con reduc-
-"_"._[‘] Cl.;i]L.L:,|]1|'j(:;1 o defectos irregulares, escoto-
e tratandose solo de lesiones parciales
el nervio. Cuando la Ip{'l:di'da de visién no es
‘-.OI'I!'.‘I';'w desde el prineipio, puede aparecer
tmirji{-n mas tarde una :1tm[1a,].n‘ogr(.-s;va. de
[ pal}}il:t y una agravacion le déficit vm'gal. lo
, demuestra una compresion del nervio. Es

maS- L‘i(‘..

gue : g
mteresante conocer a este respecto como lesio-
;ms 4 veces ingignificantes del esqueleto orbi-

qrio pueden conducir a ceguera progresiva-
pente o causar desde el principio una ceguera
]:e-rnlﬁm'““’- posiblemente por un edema trau-
matico del nervio. DANDY comparaba estos he-
chos con lo observado al extirpar osteomas de
|a region orbitaria, en los que la experiencia ha
mostrado que puede quedar una ceguera per-
manente tras el acto quirargico, sin que duran-
to 6] se produzea fractura del foramen optico
ni traumatismo del nervio, sino simplemente
por la inevitable contusion operatoria en la ve-
cindad del nervio o del agujero.

En los traumas fronto-orbitarios, junto al
edema traumatico del nervio Optico, la lesion
mis frecuente es su compresion o seccién por
esquirlas que se desprenden de la pared infero-
interna de la orbita, generalmente fragmentos
de etmoides desplazados en las proximidades
del poro 6ptico, 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 presion del
etmoides fragmentado, lo cual da idea de la vio-
lencia con que puede ser traumatizado el optieo
por este mecanismo. 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, corre-
se el doble peligro de infeccion meningea y de
neumatocele frontal.

En los traumas craneocerebrales debe tener-
s¢ siempre presente que la pérdida de vision
Puede ocurrir por afectacion de la corteza ce-
rebral occipital en golpes de cierta violencia so-
E“‘ la nuca que causan una contusion de los 1o-
{‘{]_'{S occipitales sin que muchas veces exista
]_:h;”“_. Osea; puede originarse una hemianopsia
"},‘_lif:“:‘-‘"_:*‘f.'lt‘l se contunde un I6bulo occipital.
d-'. 4 ceguera cortical suele ser pasajera tratan-
:‘; :lil:l Rlempre de una disfuncién de la cor-
Qe (ﬁ:{liln«l.‘p‘tn' odvn_m 0 por repercusion, aun-
tenteg ’-.'-;{1 “.(:dmm- de intensos defectos perma-
d]agn‘r,ml',._“.!f‘:‘t.llsml?ns occipitales severas. El
L tico {!l}l_'l’{'ﬂ(.‘lil] entre esta ceguera cor-

al y la lesion del nervio es facil, puesto que
tn ella estsy conservad l. “““. 4 1 l o
tendo oopup)s servado el reflejo a la luz aun
Si[flnpl‘{-. ijl't.t.a la amaurosis: se _Lr‘ata casl
teguers é(‘) g‘-‘ll'lf's sobre regién occipital y la

ENer i I;:onaa a regresar habitualmente al
8 veceg . ;n‘talos casos se trata las mas de
108 que ‘!.a € lla_'::mas cerrados sin fractura en

* la puncién lumbar suele revelar un li-
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quiflp cefalorraquideo hemorragico por la con-
tusion del polo occipital del cerebro.

El‘] la_s lesiones del VIII par la escasa recupe-
racion funcional queda sobradamente explicada
por la compleja disposicion intraosea de los re-
ceptores: alli la forma del hueso es tan necesa-
ria para l‘aE transmision (oido medio) como para
];f. recepcion (oido interno, caracol). En las le-
siones del II par, la extraordinaria susceptibi-
lidad del nervio y su escaso poder de regenera-
cicn radican en las diferencias anatémicas fun-
d:nm'-npqlos entre el nervio 6ptico—que es una
expansion cerebral—y los nervios periféricos.

Fodos estos hechos obligan a actuar con ex-
traordinaria celeridad y decision en los trau-
mas del Optico, 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
i.DI]-ZTRIi-I. L.i'\,ZORTHES. ete.) coinciden en que la
descompresién operatoria debe decidirse al
cuarto dia ante la ausencia de mejoria, siendo
totalmente inftil el tratamiento quirirgico pa-
sado un mes. Cada dia de espera resta un por-
centaje de posibilidades de recuperacién. Solo
deben considerarse capaces de recuperarse sin
operacion los casos que en los primeros cuatro
dias muestren sefiales evidentes de recupera-
cion visual y de mejoria del reflejo fotomotor.
En el resto de los casos debe explorarse siem-
pre operatoriamente previa obtencién de radio-
grafias de craneo de frente y de perfil y radio-
grafias de agujeros oOpticos. La operacion, ex-
ploracién subfrontal de region opto-quiasmati-
ca y apertura del canal optico, carece de riesgo
v debe prodigarse para disminuir el nimero de
casos no recuperados. En sus 10 casos opera-
dos siguiendo esta conducta, obtienen LAZOR-
THES y ANDUZE (1952) dos curaciones y dos me-
jorias (40 por 100 de eficacia).

A continuacién presentamos dos casos de
traumatismos del IT par, que fueron operados
a los 19 y 20 dias, respectivamente, del trauma,
presentando ambos una compresion del nervio
Gptico. No hubo recuperacion en estos dos ca-
s0s. La escasa fortuna que tuvo en ellos el tra-
tamiento quirtrgico demuestra la legitimidad
de una actuacién quirdrgica casi inmediata en
estos cuadros.

Caso nim. 1. J. G. A, hombre de treinta y un anos,
ehanista, Ingresa el 20-IX-1855 en el Hospital Provin-
cial de Oviedo.

Anamnesis.—Hace seis horas cayo de una motocicle-
ta, golpedindose la frente vy perdiendo inmediatamente
conciencia. El golpe le caus6 una amplia brecha en re-
gi6n superciliar derecha. A las seis horas recupera la
conciencia, aunque coopera mal a la exploracién, habla
poco y se impacienta o hace gestos de desagrado cuan-
do le hacemos preguntas o le dictamos érdenes.

Antecedentes personales y familiares, sin interés.

Exploracién.—Enfermo en buen estado general, semi-
consciente, colabora mal] 82 pulsaciones.

Brecha estrellada en regién supraorbitaria derecha.
A través de ella se Ve la porcion orbitaria del frontal
rundida de modo que el reborde orbitario estd 2.6 cm. hg;-
cia abajo y atrds y el techo de la 6rbita basculado hacia
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delante y abajo. La ap6fisis orbitaria del fr
luxada hacia atrds v abajo de la apdfisis orl
malar. La radiografia simple mi 1 que el |
mento estd luxado hacia i 15, dejando amplia-
mente abierto el seno f

Midriasis
puesta acerca de
del motor oct
neurolégica, n

obtener
Pardlisis

exploracion

Es dificil

Z por este ojo

derecha res-

Resto de
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lembyy 1084
vando con suero abundante. Estdn fracturados el
des y los huesos propios de la nariz: en la
rior del techo orbitario hay un enorme destrozg :

lado, y algunas esquirlas de la profundidaq 9’3 If:fllur-
rio extraerlas por penetrar en la orbita. No ga c&esﬂ.
gue llegar a ver el nervio Optico por esta vig v n?sn:é

€lmgj.
parte Poste.

hace una craniectomia frontal para explorarlo pop

E e - T i i : &
intradural por considerarlo arriesgado, dado que ge t‘.'?d
ta de una herida sucia orf

YV porque haria luego muy difi.

Fig. 1
llazgo operatorio

Radiografias simples del caso 1. A
En la radiografia lateral observ

tocele

Be

Operacion.—A las seis horas del accidente. Ligera
narcosis con evipan sédico intravenoso. Anestesia local.
Previa limpieza de la brecha con armil diluido, se hace
reseccion a lo Friedrich. En el fondo de la brecha hay
papilld cerebral que fluye a través de varias aberturas
de la duramadre del polo frontal y orbitaria. La dura
est4 ampliamente desgarrada hasta cerca del ala me-
nor del esfenoides y muy cerca de la linea media, junto
a la hoz del cerebro y hasta cerca de la apdfisis crista
galli, Hay una amplia contusiéon del cerebro frontal y
orbitario derecho; se aspira la papilla cerebral y se hace
cuidadosa hemostasia. No es necesario ampliar la bre-
cha éGsea porque entre el fragmento inferior de fractura

ampliamente desplazado hacia atrds y abajo y con la
apdfisis orbitaria incrustada tras la apdfisis orbitaria
del malar-—y el borde superior de la brecha 6sea hay
una separacién de 3 cm. El seno frontal estd amplia-
mente abierto y se legra su interior con cucharilla, la-

ia derecha, es-quema de la fractura basado en la radiografia ¥ en el ha-
a unactmulo de aire sobre region frontal del ence

falo (neuma-
frontal)

cil la refeccion del reborde orbitario fracturado. Sé st
tura cuidadosamente la duramadre. El seno frontal se
rellena con periostio frontal que lo ocluye DE'T'fE‘L'taI",‘eI"
te y se repone el reborde orbitario tras una lubmuf:m
manipulacién, disecando el reborde orbitario izxn‘I;l:]
para extraer la apdéfisis orbitaria incrustada cerca ‘L;'
zigoma. Tras esto qued6é una rr-p;u'.'wién_sa.l.lstﬂfﬁﬂ:;d"
El nervio supraorbitario, que aparecia libre ha\-.le fo-
puente sobre la brecha, hubo de ser :-sec_‘(‘ifm%dU .pam,m“
eilitar el abordaje. Sutura primaria de perpstm. e
v piel, en la forma habitual, sin dejar drenaje. horas
Curso postoperatorio, Bien orientado algunas cica
més tarde. Apatia moderada. La herida opﬁl’amns‘mg ol
triza pronto por primera intencién. A 108 ocho -
estado del enfermo permite su colaboracion en m‘:rsish‘
/a exploracién neurol6gica. Comprobamos que Pé cho
la midriasis paralitica a la luz directa en el 0J0
v también al estimulo consensual {luminando el




tiendo un paralisis de toda la musculatura ex-
0. D, ex |-|'|1|J:r!|n|n el recto externo, con pto-
derecha. Po1 confrontacioén se objetiva una
temporal izquierda total, junto a la cegue-
echo. El fondo de ojo no muestra altera-

s el cuadro como causado por una
por un lado, ha de estar el nervio optico
comprimido, siendo imposible dilucidar cual
tremos es cierto; v para gque exista la he-

Interpl etan

emporal en O, I. es necesario que exista
0 .'-..m].rvsu'm de la cintilla éptica derecha
o compresion de la porcion media del
97, Ademas existe una lesion del III par
indemnidad de los vasos del ojo

e L] lsunl [ 1 A
Mpo visual en el caso 1. Abajo, A ¥y B, la:

as sobre la situacion de las le

del 11 par

de recuperacion visual. Sin embargo, ésta
enis L T ’ :
r Wy la papila Optica derecha comienza a
Wil 3 . T e s
> lo que decidimos explorar guirirgicamen-

N optoquiasmaéatica.
Banda. o 2n (7-X-1955) Colgajo coronal de partes
Arcosis de éter endotraqueal. Craniecto-
Incisién dural para abordar la re-
8 quiasmdtica. El nervio o6ptico dere-
“I‘:‘1"""_"‘<_"|"- Se reseca el techo orbitario en
Lerior hasta liberar el canal 6ptico y el
SUporeidon retrobulbar, v también se re-

~ Poreign I
Brvig h’iH1.|
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seca el techo de la hendidura esfenoidal. El éptico dere-
cho estd fuertemente comprimido de abajo a arriba por
un grueso fragmento de etmoides fracturado, que tam-
bién desplaza hacia arriba el paquete vdsculo-nervioso
de la hendidura esfenoidal. Se escarifica la hoja perivis-
ceral orbitaria que cubre las formaciones gue atravie-
san la hendidura esfenoidal para su descompresién y se
reseca la esquirla de etmoides gue causa esta I‘UIII‘]]I'L‘-
sion y la del nervio éptico. Se respeta la clinoides ante-
rior y la insercién del tentorio en ella. Queda bien visi-
1.'lc la carétida interna. La duramadre, va cicatrizada,
de la fosa anterior de la base craneal, cubre dos lineas
11.1- f.r:u_-hu'u anleroposteriores (fig. 3) que atraviesan la
lamina cuadrildtera del esfenoides y penetran en la silla
turca. El gquiasma 6ptico esta seccionado en sentido an-
teroposterior, sin que exista ningln codgulo ni adheren-
cia en la region opto-gquiasmatica, ¥y ambos opticos es-
tan separados 1 em. El nervio éptico derecho estd mu-
cho mas alto que el izquierdo sobre el plano horizontal.
La lesion del quiasma ha debido ser producida por la fi-
sura medial, pues el fragmento derecho de la fractura
estd muy elevado sobre el izquierdo. Bajo el nervio 6pti-

g
‘ la hendidiurs esfercida
é /a' ofisis chnoides anterior

arotida ink cintilla optica
Fig. 3.—Arriba se han representado, en forma semtesque-
matica, los hallazgos operatorios (caso 1), jo, diafrag-

ma operatorio de la descompresion del agujero optico v d«
la hendidura esfenoidal

co derecho descomprimido aparecen las celdillas etmoi-
deas, (que se cubren con una ldmina de periostio craneal
Todas estas estructuras quedan ampliamente descom-
primidas. No se sutura la duramadre orbitaria que s¢
incindié para resecar el techo orbitario. Sutura de par-
tes blandas, reposicién del colgajo dseo, ete., en la for-
ma habitual. No se deja drenaje. Operacién bien tolera-
da. Se transfundieron 300 c. c. de sangre gota a gota.
Curso postoperatorio.——Recupera conciencia a las Lres
horas, estando bien orientado. Cicatrizacién sin inciden-
cias. Estado general satisfactorio. A los diez dias sigue
con midriasis y paralisis del IIl par derecho, con ptosie
derecha, v con ceguera total derecha y falta de reaccio-
nes pupilares en O. D. Conserva la motilidad del recto
externo derecho. Al duodéeimo dia aparece poliuria y
sed exagerada y dos dias mds tarde presenta por la no-
che agitacién psiquica intensa con desorientacion y de-
lirio, habla en voz alta, grita, blasfema y se interpreta
este cuadro como una “intoxicacién hidrica", pues el
enfermo ha orinado cinco litros en las ultimas veinti-
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cratro hom Se comienza la adminstracion de !
to de 1o posterior de hipdéfisis por via Inramuseu-
lar. Cuatro dias mas tarde, a los ciocho dias
cperacion, ha cesado Ia p itros de orina
veinticuatro horas) v el bebe sin exceso ¥ no
pestad tal es normal. La ex
10 biado
vist nuevo por el oftalmolog

ien comprueba gque no se han mo
completa del III pa
amaurosis derecha y la hemianopsia
de reflejo consensual iluminando el ojo 1z
indicio de atrofia pri-

derecho, con

rZquier-

auierdo, no apareciendo ningun
maria ni alteracién iuna de fondo de njo en ambos
idos. Alta el 1-XTI-195i

neral v

sin poliuria ni polidipsia v en

mental. Sigue invectiandose e

ven estado g
tracto posthipofisario. Vemos al enfermo de nuev
G-IV-1956. Se mar 3]

i}.[';rit"“-“‘.ll engol dado 5

tendencia a la ob

en el ina

sidad, kilos con escaso apelito

S uietud psiguica. Se invectd hom

rio durante cuarenta dias

liquido a

neurolégico

vhiendi

m u.|_!.i. i el Tl |
primaria npleta d
iy 1]l en O. 1., ino
0O cde 8 fiabetes 1ns
I 1 ricciom

2. L. A 8.,
tndiado el 20-II-1956 en la Clinica San
lo, donde esta varios dias internado.

S-11-1956 sufridé un

recibiendo un golpe en la sien izquierda que

Caso nim hombre de cuarenta y tres
anns, ohrero.

de Ovi

Cosme

Anamnesis.- -El dia atropello de
automaoyil
le causd una erosion local moderada sin perdida de con

ciencia y una cegiera instantaneamente UU'n miomento

PLULS e parec distinguir el brazo de uno de los e

le trasgladaban. Pero después volvié a gquedar ciego Ha
bia perdido el ojo derecho en la guerra del 1936. A los
nte le distingui
ta dudosa mejoria no progresa. NoOs-
otros 1o vemos a los doece dias del accidente. La pupila
dilatada, no presentando ning
a la luz intensa. El enfermo percibe un tenue
resplandor al iluminar la poreién superior de su retina
La motilidad extrinseca es normal. |
completamente normal. Las
6rbita que se hicieron a su ingreso en la clinica no mos-
[Tna 1

radiografia de
miuestra gue éste esta

ires dias del accid
le elaridad

parecio empezar

pero: ef

esta medianamente

reaccion

1 fondo de ojo es
radiografias lateral y du«

traron fractura. agujero

Sdlo en la placa

..]-lh 0
lateral

etmoides

integro

parece adivinarse

destrozo profundo en
pereo esto s poco seguro.
Quedaba plant a la legitima

pleracién del éptico izquierdo ante la |

‘esidad de una ex

ceglera oen un l'r",rt"'."il':ll que !!(rr{i'i;] un solo 0 j0, ¢l lesio

nado. Planteamos con urgencia dicha actuacion quiruy
i 3 contra de nuestra voluntad hubimos de espe
rar varios d la :z]\::r'in-i:'alt de una recuperacion, que
i autorizacion del entorno burocriatico del
paciente (empresa, facultativos), v la operacion se hizo
al 19 dia del accidente, sin que ann existiera atrofia pa-

oica, Vv en

o liego, §

pilar en fondo de ojo.
Operacion ( 27 febrero 1956).  Bajo narcosis de éter
endotragueal se hace craniectomia frontal izquierda

para abordar la region optoguiasmatica siguiendo el ci
mino del ala menor del esfenoideg hastn
apofisis clinoides antevior, el nervio 6ptico, la carotida,
¢] olfatorio v la zona de la lamina cribiformis y region
preselar. No se observa fractura y el porus optici esta

visualizar Ie
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¥ ) ady ) : ara |l"-“fl-'-.;-|

r-_. 0 i L 1 liherado el go
6ptico ¥ este nervi expuesto hasty g
ral la hoja peélx rin. K nervio ¢

i I VA TeC)s .fI]ZI ragmentn

resultado desplazado ha

infero-interna de |

NoOIes, gque nana

ra v arriba desde la

pertici

I cestando totalmente hibre y movil v compr
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de éste. Kl nervio aparecia blanco atrofico ¥

en el Lramo comprimido, estando acodado hacia
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colocando sobre él una doble capa d

colocando sobre ella una limina de OXI

Lern’

guido cefalorraguideo postoperatoria
nada la operacion suturando por planos en
bitual. Operacion bien tolerada. No hubo ;illwnz 4
da hemdtica. El enfermo recuperd conciencli ’J"\'
horas, estando perfectamente licido V ,-{{-m-;'.iﬂd"_ifl 1
de intensidades himinosas débiles (una finterna ©

sillo)

Postoperatorio

7 P meros
Sin incidencias. En los prime




LESIONES DEI,

S wlas ant L ventan: A los Lres dias se pre

veflejo pupilar a la luz con hippus. A

na ocasion, distingue claramente su

lias, €n

e la cama blanca vy iprecia el contorno de
¥ uniones de los azulejos de la pared, A los
. vda vez aparecen menos estos momentos

e reconocer estos contras

o de 1956 presenta una atrofia papilat

sis moderada,

una p ipila paralitica en midri

la ventana i(mitad inferior de

. 4 1
poniendose 1rente o el

merd de estas dos okservaclones cons-

interesante asociacién de lesién del

os craneales con un cuadro de dia
'I:.\.],_., |:,ﬁ|||||j;| I_|;1!EIt]fIlii';l D 1) B Ili.‘:.i=.?]1
el optico por si sola es de excepcional interés,
yues mientras uno de los cpticos quedd brutal-
: nprimido por la fractura del etmoides,

[l y II nery

nente i
| quigsma Optico resultd seccionado en sentido
terorosterior. La seceion fué causada por la

a del Optico derecho

meeion v elevacion brus

‘actura :|‘I!'r-’|r

wloba n i maema «

stmoid Antes de exponer operatoriamente el
guiasma se hakian planteado dos tipos de lesion
wosible del 11 par en el cuadro de este pacient
figura 2) : lesion del -'|u'-i~|'iir'ivl'h'u4'u|r"l‘!||'.1rl::
n lesion anteroposterior del quiasma, o lesion

( (i | -'|‘_':!:';l I.i]'!il'.' derechos.
de lesion simultanea de los pares
[II son raros: LAZORIHES cita los casos d
- RENARD (1926), de BELZ y COUA
FAU (1949 v de FFLoINES (1654). En cuanto a

ingipida traumatica, merece especial

atencicn por su rareza e interés. Ya DANDY es-

ritia en su libro sobre eirugia cerebral que la

s Lolidipsia eran secud la POCO frecuen-
s de los traumas eraneocerebrales, smm duda
raue estando la lesion siempre en la zona In

vedad de esta locali

la gra
“aC10n itranaban muchas veces la muerte del
rdumatizado, Kl euadro de la 3. I. T. aparece,
aturalment

e, en enfermos con plena recupera

“on de conciencia v sus sintomas pueden ser
ansttorios o definitivos. Guy LLAZORTHES y CO-
WMddores jue han estudiado con L'H;'n't"ili in

I't | 1 = - =
i I. 1., evaluan su frecuencia en un U,
0r 100 d¢

traumas craneoencefilicos (4 de 875
UV coneluyen gue un 5 por 100 de todos

‘ de diabetes insipida son de origen trau-
:,',":]“’.'. Una de las primeras observaciones d
[ la de Figoner (1262), se hizo en una
a sagital de la base del eraneo, apare-

cuadro diabatico a los ocho dias del

"I'-'Hl!'w de latencia entre el trauma

an

Sy les oscila entre un dia y uno a tres
i Slendo lo mas frecuente (que aparezcan
SINtomas o -
£ YMas pasado el décimo dia. Por esta epo
-Villénza -

Fencib]

¢l traumatizado a padecer sed in-
que al intentar dominarla voluntaria
S¢ acompana de astenia, sensacion de

F'elroesternal o de sequedad en la gar-

dUseas o vomitos y a veces cefalalgia,
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“”'1}””“1“'“”' fiebre y polipnea. Son frecuentes
poliurias de 6 a 12 litros diarios, pero se han
descrito casos de 30 litros. Se admite que los
cuadros de aparicién precoz son con mas fre-
cuencia transitorios que los de aparicion tardia.

El cuadro de la D. I. T. es comparable en su
cvolucion al de la diabetes insipida experimen-
tal producida por seccion del tallo pituitario,
gue evoluciona, en lineas generales, segin un
patrén de tres fases: 1) Foliuria transitoria de
I a 7 dias por inhibicion de la secrecién de la
hormona antidiurética. II) Interfase de unos 10
‘5_%%!k'-- que parece dehkida al cese de esta inhibi-
cicn, II1) Fase de poliuria intensa permanente
por degeneracion del haz sup -aoptico y de las
células secretoras del factor antidiurético. En
nuestro enfermo pudimos cbservar bien estas
tres fases de la diabetes experimental. Por ello
¢l prondstico de la D. I. T. es siempre incierto, y
tras una aparente cesacion o remision debemos
temer siempre la entrada en la tercera fase. Se-
gun se desprende de algunas series, solo una
itercera parte ae los casos entran en esta fase
permanents

Junio a la Ib. 1. T. se encuentran pocas veces
otras alteraciones hipotalimo-diencefalicas; se
han deserito alteraciones de la libido, obesidad
hipotalamica, insomnio o somnolencia. Son fre-
cucntes, en cambio, las lesiones asociadas del
optico v del olfatorio. Casi siempre existen li-
neas de fractura que cruzan la silla turea, la la-
mina cribosa del etmoides vy los senos frontales
con rinorrea de liquido cefalorraguideo. Pero
existen casos sin fractura en fosa anterior y
media de la base craneal, en los que el trauma
fué occiyital o temporal v no produjo lineas de
fractura. Para explicar la aparicion de la D. 1. T.
se invocaron con poca fortuna algunos mecanis-
mos 1;:]:;_‘.’,;.-]‘15'1n~'_ como una [usill;li.' lesion de la
neurohipéfisis al ser desplazada bruscamente
contra la vertiente posterior de la silla turca; la
infiltracion o compresién del infundibulo o del
tallo pituitario por una hemorragia proxima;
cambios bruscos de presion del liquido cefalo-
rraquideo, aracnoiditis, esquirlas, etc. PORTER ¥
MILLER (1948) v LAZORTHES y CAMPAN (1853)
suronen una traccién o estiramiento del tallo
-iutitario bruscamente movilizado mientras la
olandula queda detenida por el diafragma o fien-
da de la hipofisis. Este hecho es tan f\]‘ub.'lhl'u'-
como olros meecanismos de traccion ya €onoci
dos en la fisiopatologia de los traumas craneo-
encefalicos: RUSSELL (1942) y HOLBURN (1943)
curonian en los traumas occipitales o frontales
un desrlazamiento del encéfalo con accion de
traccién v rurtura de los filamentos olfativos
cue atraviesan la lamina cribosa originando la
anosmia traumatica, y TRAQUAIR (1935) supuso
que algunas lesiones traumaticas del quiasma
eran causadas por traccion y ruptura de los va-
sos de la piamadre poriquiasmﬁtica. En todo
caso. la D. 1. T. se origina por la lesion del sis-
tema nucleo supradptico de Cajal- ~haz supra-
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Sptico (tuber cinereum)—posthipofisis en al-
guno de sus eslabones, siendo necesaria la in-
demnidad anatémica y funcional de la prehipo
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 dificil que es prescindir de un eriterio unita-
rio o global en la regulacion neurocrina de la
apetencia por el agua, su circulacion en el me-
dio interno y su excrecion. Como dato de utili-
dad practica debemos retener que la D. I. T. no
es forzosamente permanente, es menos rara de
lo que se imagina y su busqueda debe hacerse
gistematicamente en traumatologia cerebral. En
los Servicios neuroquirirgicos bien dotados,
donde se estudia de rutina el balance hidroelec-
irolitico de los enfermos cerebrales, puede ad-
vertise siempre la D. I. T. En nuestro caso hubo
de ser un episodio de “intoxicacion hidrica" el
que nos puso en la pista del trastorno, puesto
que el enfermo no era vigilado por personal com-
petente v nadie nos habia advertido su poliuria
ni su polidipsia.

Nuestro caso segundo muestra ¢omo un trau-
ma banal puede originar una grave compresion
del Optico por esquirlas etmoideas sin que la
radiografia simple muestre fractura orbitaria
¢ craneal ni deformidad en el foramen dptico
Es dificil no preguntarse acerca de si la perdi-
da del otro ojo con anterioridad no influiria di
algin modo en la mala evolucion del trastorno
visual en el contrario con pronta aparicion de
atrofia primaria.

Ambas observaciones muestran los comple-
jos matices que a veces han de ser tenidos en
cuenta al plantear el tratamiento guirargico ds
los traumas del nervio optico, tratamiento que
ha de ser precoz para ser tutil.

RESUMEN.

Se presentan dos casos de lesion del IT par en
traumatismos craneo-encefalicos, en uno de los
cuales se asociaba la compresion de uno de los
opticos a una seccion anteroposterior del quias-
ma, a lesion del III par y a diabetes insipida.
Se insiste en la necesidad de la descompresion
operatoria precoz del nervio optico para evitar
secuelas permanentes.
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SUMMARY

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

ST

associated with antero-posterior division of the
chiasm, third-nerve lesion and diabetes insi i
dus. Stress is laid on the need for early Ope:?;i-
tive decompression of the optic nerve fop 1h;
prevention of permanent sequelae,

ZUSAMMENFASSUNG

Es werden zwei Fille von Beschidigung des
Paar II bei Schidel und Gehirnverletzung besch.
rieben: bei einem bestand eine Abdrdsse]ung
eines der optischen Nerven mit antero-poste.
riorer Sektion des Chiasma und \"(-z'letzung des
Paar III, sowie Wasserharnruhr. Um Dauerfo.
geerscheinungen zu verhiiten wird ausdriicklich
auf die Notwendigkeit einer frithzeitigen ope-
rativen Druckentlastung des optischen Nerven
hingewiesen.

RESUME

On présente deux cas de lésion du II paire a
conséquence de traumatismes craneo-encéphali-
ques; dans l'un on associait la compression d'un
des optigues a une section antero-posterieure du
chiasma, a une lésion du III paire et a un dia-
héte insipide. On insiste sur le besoin de la dé-
compression opératoire précoce du nerf optique
pour éviter des séquelles permanentes.

SOBRE LA SIGNIFICACION DE LA
FRUEBA DE SOBRECARGA DE ACIDO
FOLICO EN EL DIAGNOSTICO DIFE-
RENCIAL DE LAS ENFERMEDADES
CRONICAS DE PULMON (%)

HANg LUDES.

Clinica Medica Universitaria de Colonid,
Dirvector: Profesor H, W, KNIPPING.

OLEGARIO ORTIZ.

Clinica Médiea Universitaria de Valladolid
Director: Profesor M. SEBASTTAN HER RADOK

En el ano 1953 publico GIRDWOOD Sus obser-
vaciones acerca de la eliminacién de acido foli
¢o en orina después de la administracion de und
dosis test de & mg. de acido folico en inyeccion
subcutanea. La dosificacion la hacia en la orin
¢mitida en las veinticuatro horas siguientes a 1?
inyeccion y con el método microbiologico deg
crito por TEPLY y ELVEHJEM. Hizo el test, entre
otros muchos casos, en gran nimero de enfer”
medades malignas y lleg6 a la conclusion dﬂ_‘flu:i
si se elimina mas del 30 por 100 de la cantid?
de 4cido félico administrada es un dato qué 1111u “
excluye la existencia de una de las llamadas ©

ciongl de 1'31\1
f Chest

(*) Trabajo leldo en el IV Congreso Interna
fermedades del Térax del American College ©
sicians, Agosto, 18566, Colonia (Alemania)




