T R EL PROGRESO -
E%TABLECIMlENTO TIPOGRAF[CO

runnnm. :4 wcummmctén

DE

M. ID)E 8@@@;& T@mws

,__——-“__————

‘BSPRCIALIDAD EN TRABAJOS PARA i GOMERCIO l; »

-PAPEL ¥ SOBRES. TIMBRADOS

FACTURAS, CIRCULARES, _TARJE’Y&S, TARJETONES,
5 NOTAS. DE PRECIOS Y OTROS,

1 - .
*ﬁ@?‘)&%ﬁ’ L
RIONTILLA i

\ (Cdrdobn)

f g Fabmca de Sellos de Gautchu - gj |

Y o

'il‘)ﬁ%all% MEI {BUF’{@RADO

POR

D JOSE SALAS'Y VACA"};

Ex a!umno mterno por oposmlon de la Facultad de Cadiz

3

SEsie

Lo




FACULTAD by MEDICINA
eSS s

GON TRIBUGION A), BSTUDI0

LIS PARILISIS 0EL Fagi

/7

S S
IR L,

TESIS DEL DOCTORADD /¢ - »¢ ¢

R

D. JOSE sALAS v VACA

Ex-alumno interne por opasicion de fa Facyltad de badiz

MONTILL A ,

Imprenta de M. de Soia Torices

—_—

1901




- Iv

voria de las veces desconocido: sentar las bases de

un tratamiento tan ilusorio como ineficaz en el

mayor nimero de casos, era perder el tiempo. Re-
cordando entonces la feliz frase de Charet que
en el sistema nervioso la localizacion es el todo, se me
ocurrio tratarlo desde el punto de vista del Diag-
nostico, relacionando con la clinica los conoci-
mientos anatomb-ﬁsiolégicos, para si estos ulti-
mos, en algunas circunstancias no tienen autono-
mia propia, procurar en lo posible deducirlos del
- hecho clinico.

Nada de original tiene por tanto esta tesis; reu-
nir datos, y ordenarlos, es la misién que & mi to-
ca; si asi resulta, veré cumplidos mis deseos, y por
lo tanto al fallo imparcial del Tribunal, me some-

to desde este momento.

A

I~

SUMARIO

\

PARALISIS DEL FACIAL

TR —

Introduccién & este ostudio.=Regién muscular que anima este
nervio: complegidad de la misma: influencia de la voluntad en sus
movimientos.—Anatomia microscépica del nervio motor: neuronas
que lo forman: central y periférica: oficio de ambas: la orden volun-
taria escruzada: explicacion tedrica.=Estudio general de los centros
corticales y bulbo-protuberanciales del nervio: sus dos porciones ad-
mitidas en clinica: mayor importancia de la representacién cortical
de la porcién superior: sus dudas actuales respecto al sitio.

Parilisis del nervio: su clasificacién.—=Paralisis por le-
sién cortical.=Observacion clinica.= Centros sensorio-motores:
vias que los unen 4 los reflejos: su cruzamento y riego: Fisiologia
patolégica de los sintomas observados.

Paralisis por lesién protuberancial: su autonomia.=O0b- .
servacion -clinica.=Nftucleos originarios de la neurona periférica: di-
ferentes hipotesis: pruebas sacadas de la experimentacion: riego de
estos nucleos.=Fisiologia patolégica de los sintomas observados.—
Por los datos anatdmicos, y los deducidos de la autopsia, puede se-
fialarse independencia 4 la paralisis nuclear del facial.

Parilisis radiculares del nervio: estudio anatémico y unio-
nes que realiza.=QObservacién clinica.=Fisiologia patoldgica de sus
sintomas: discusién de la ageusis.=Diplegia.=Paralisis funcionales
del nervio.=Diagndstico anatémico diferencial.=Importancia rela-
tiva del electro-diagnéstico: modo de efectuarlo en estos casos, y
resultados que se obtienen.

Ligera idea de las causas que intervienen en la produccién de es-
tas paralisis.==Conclusiones.



Respetable Tribunal:

La necesidad de eumplir un precepto reglamen-
tario, es lo tinico que puede justificar la presenta-
cién de un trabajo que si para todos ofrece difi-
cultades, invencibles son para los que como vo,
jamas supieron inspirarse en una idea para desen-
volver un concepto.

Esto hizo, que cuando me encontré en condi-
ciones de procurarme asunto, pensara en multitud
" de temas que aunque de alguna actualidad, ado-
lecian de un defecto grave & mi juicio; el descan-
sar en base. tedrica. En vista de esto, procuré co-
leccionar algunas observaciones clinicas de Para-
lisis del facial recogidas con exactitud durante mi
vida de alumno, y fundamentar en ellas el trabajo
logrando asi darle un poco de caracter practico,
alejandome de la teoria tan peligrosa como agota-
da en los tiempos actuales. .

¢Desde qué punto de vista habria yo de tratar
este asunto? era mi pregunta. Fijarme en el hecho
etiologico, es inttil porque este factor pasa la ma-
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INTRODUCCION

N C L

Ninguna regién muscular existe en el organismo que
ofrezca una complejidad de direccion forma y funciona-
lismo, como la inervada por el facial. Desde luego se nota
facilmente el gran fraccionamiento que posée, la tendencia
laminar y extratificada de sus planos; por la primera cua-
lidad, parecen corresponder todos sus musculos 4 una mis-
ma capa, y si nos fijamos en el segundo caracter, los ve-
mos penetrarse al menos por una de sus extremidades, re-
sultando de ordinario la terminal con tendencia sub-cuté-
nea. Raro es, que estos miisculos 1o lleven por lo menos
una de sus inserciones 4 la piel, ddndole una dureza ma-
yor que la de ninguna otra regién anatémica; la otra in-
sercion es fija en porcion ésea 6 aponeurodtica; siendo su
condicion tipica, el hacerse siempre por fibras albugineas
y nunca por tendones, como indicando quizas qne la ac-
cion de estas fibras puede ser independiente aun dentro
del mismo musculo. ,

Al nervio facial por distribuirse en esta region se deben
la complejidad ‘de movimientos que realiza. Produce la
risa, por dirigir su accion sobre los musculos elevadores
del labio; el llanto por los elevadores del ala de la nariz y
orbicular de los pérpados; funciona como protector del
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0jo; su intervencién es indispensable para la masticacién;
favorece la funcion auditiva, presidiendo por ultimo la
secrecion salivar,

De las complejas acciones del nervio, la que més llama
la atencion, es la mimica; es necesario como sabemos gran
dominio sobre si mismo para demostrar un buen nimero
de movimientos pasionales: mutho poder artistico necesita
el que facilmente finge la gesticulacién que simula el te-
rror, la pasion amorosa y en general todos los movimien-
tos expansivos y deprimentes. En este concepto merece
toda nuestra admiracion el actor dramdtico que afligido
por la pérdida de un hijo hace tomar al publico parte en
su pena; el que desempefiando un papel hipderita y mise-
rable, consigue el odio de sus admiradores; el orador que
con su mimica ha sido capaz de levantar una muchedum-
bre ¢ hacer cambiar una creencia. Todo esto nos demues-
tra el gran dominio voluntario sobre los musculos de la
expresion como indicando la existencia de grandes terri-
torios cerebrales que los rigen; cosa, si bien ciertamente
comprobada para algunos de ellos, no esta del todo averi-
guada para otros, ‘

Si la funcién de este nervio se altera, vendran trastor-
nos mimicos que serdn los primeros en apreciarse (como
sucedid al actor citado por Sappey que su originalidad era
debida 4 una limitadisima parélisis del nervio): y como
quiera que la sintomatologia depende del asiento dela cau-
sa, convendra al practico fijar el diagnoéstico anatémico de
tanta importancia para la moderna patologia nerviosa.

I.

Cuando ha poco tiempo se hablaba de cuestiones rela-
cionadas con el sistema nervioso, se notaba la falta de los
modernods estudios de textura, para la interpretacion orde-
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nada del funcionalismo de este gran aparato; no era ex-

‘trafio que entonces se admitiera como hecho cierto, que el

fisiologismo de un nervio estaba regido solo por una por-
cion bulbar 6 medular donde tnicamente se le conocian
sus ntcleos originarios; la intervencion del cerebro en los
nervios era casi desconocida, y solamente en lo muy vo-
luntario, se admitia & priori la representacion cortical.
Los trabajos modernamente realizados por Charcot, Pi-
tres, Gowers, Cajal, etc., han hecho ver claro estas cues-
tiones, y & posteriori se admiten ya centros corticales pa-

Figura I.

Esquema que demuestra las neuronas que constituyen un nervio
motor. (De M. Marquez, Tesis del Doctorado.) A—Centros cortica-

. les de origen de la neurona central. —B—B’—Neutronas centrales.=—

C—C'=Entrecruzamientos protuberanciales y bulbares de las mis-
mas.=D—D'=Neuronas periféricas de los nervios craneales y ra-
quideos. o '
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ra todos los nervios aun para aquellos de oficio més auto-
matico; sirva de ejemplo, la representacién cortical del la-
ringeo demostrada al sobrevenir su paralisis por lesiones
corticales,

Hoy no se dé4 un paso sin tener en cuenta los centros
sensorio-motores, que rigen los’ movimientos voluntarios,
Estos centros,no son en sintesis otra cosa que cuerpos ce-
lulares de elementos nerviosos conocidos por Valdeyer con
el nombre de neuronas. El ecentro psico-motor, lo seria el
soma de la neurona central (célula piramidal); el bulbo me-
dular lo seria el de la newrona radicular d periférica. Se-
gun esto, se impone la necesidad de considerar'a cada
nervio, formado por las dos neuronas antedichas. (Fig. 1.%)

La primera, tomando nacimiento en la corteza,se ent -
cruzaria de ordinario antes de unirse 4 la periférica; este
cruzamiento es ley 4 la que se escapan pocos nervios, y de
no efectuarlo la via central, lo haria la periférica. Esta
ultima nacida en centros reflejos, casi siempre directa, ven-
dria 4 terminar en placa motriz 6 territorio glandular.

¢Porqué se cruzan las vias centrales? Este asunto,aban-
donada su interpretaciéon por Fisidlogos y Fildsofos, ha
sido claramente expuesto en éstos ultimos tiempos por el
sabio investigador nuestro compatriota el Dr. Cajal.

El ilustre Histélogo, supone que cruzindose el kiasma,
6ptico,y siendo esta la via sensorial que més noticias apor-
ta al cerebro, se hace necesario que el mandato voluntario,
parta del punto, y camine hacia el sitio, en que obra el
excitante sensorial. En efecto, toda excitacion nacida de
la piel, 6 de un ojo por ejemplo, estd en condiciones de
determinar retlejos coordinados, y reacéiones conscientes
de caractar bilateral; pero en este conjunto de acciones

sinergicas de defensa, dominan siempre las encomenda-

das & la musculatura del lado por donde el estimulo actué;
tanto mas cierto, cuanto que la respuesta motriz es de or-
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dinario de caracter homolateral. Esta idea satisface la ne-
cesidad cientifica,y tenemos que aceptarla:-hasta tanto que
nuevos hechos deduzcan otra mejor. (1)
Estas vias conscientes y trasmisoras,no se anastomosan
del modo como pudiera hacerlo un vaso; solamente se arti-
culan, y lo mismo las ramificaciones protoplasmaticas de

la célula piramidal, se une 4 los elementos celulares de la

zona molecular, como el cilindro-eje de las primeras,se fu-
siona con las expansiones de la neurona periférica; resul-
tando de este modo solamente contiguos los dos ele-
mentos.

El fisiologismo de un nervio motor, seria el resultado
funcional de estas dos neuronas: la central, dando la orden
que recogida por la periférica la pondria en accion produ-
ciendo un trabajo: 4 la periférica pueden llegar excitacio-
nes por otras vias, y sin intervencién de la central, pro-
ducirse movimientos parecidos 4 los anteriores, que seran
los reflejos; y por ultimo todavia es propia de los nervios
una funcidn intermedia entre los primeros y dltimos mo-
vimientos, y que por el modo especial de realizarse se de-
nominan automdticos.

La primera de estas acciones tiene su origen en la cor-
teza cerebral, pero spor qué influencia se produce? jtiene
una neurona energias propias,que pueda aplicar 4 su ma-
sa en determinadas circunstancias, para producir la co-
rriente nerviosa? Desde que los modernos estudios de His-
tologia tomaron carta de naturaleza en la medicina, qui-
siéronse aplicar 4 los fenémenos biologicos, y la cuestion
que nos ocupa, es de las mas debatidas, permaneciendo
atn en la mds completa obscuridad.

Quienes como Marinesco suponen que la sustancia cro-

(1) 8. R. Cajal. Revista de neurologia. Fasciculo 1 y 2. Marzo y
Junio 1898,
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matica de la neurona central seria capaz de gastarse para
dar origen 4 la corriente; 4 esto afiade el Dr. Marquez que
quiza sea debido 4 reacciones quimicas entre el hiso, y
los elementos circulantes:; en apoyo de esto, pudiera adu-
cirse que la alteracién cromatica -consecutiva 4 la seccién
de un nervio motor, seria debida’'a que esta sustancia, no

podria utilizarse en producir una corriente,que no teadria’

efecto 4 través de un conductor interceptado. Para otros
autores, serian estos grumos una sustancia de reserva pa-
ra la nutricion de la célula; y para Cajal, aisladores de la
‘corriente que ingresa en la neurona.

Como vemos, solamente hay opiniones que difieren en
su ésencia, y no nos queda otro medio que admitir un
principio inmaterial que subministre d la neurona, la poten-
cialidad bioldgica necesaria, para el funcionalismo volunta-
rio de ella.

Cargado el elemento nervioso de una potencialidad da-
da, se originaria una corriente que cireula en sentido cen-
tripeto en las dendritas, y centrifugo en el axdn: al llegar
4 la terminacién de este ultimo,articulada con el elemento
periférico,se produciria quiz una atraccién por potencia-
lidad distinta, y una descarga por diferencia; en estas
condiciones la periférica la utiliza produciendo un trabajo.

El movimiento reflejo tiene mas facil explicacion; aqui
la neurona actda como transformadora de una energia,
que llega 4 ella de otros territorios lejanos, por sucesivas
- descargas. '

Supongamos un estimulo recogido por la porcién B de
un ganglio sensitivo cualquiera (Gasserio por ejemplo) aqui
nace una corriente, que siguiendo la colateral C, descarga
sobre la célula D por intermedio de sus dendritas; corrien-
te, que trasmitiéndose 4 su vez al axdn, produce la con-
traccién del musculo E (Fig. II.)

Tratandose del facial pueden ocasionar los reflejos ¢ im-

13 :
presiones sensoriales, ¢ sensitivas propiamente dichas, En
el primer caso la excitacién procede del érgano visual que

Figura II.

trasmitiéndose al centro sensorio-motor, se devuelve pro-
duciendo la contracecidn del orbicular; tal sucede cuando
una luz muy viva hiere nuestra retina. En el segundo ca-
S0, la excitacion se trasmite por las ramas del 5.° par, y
sirviendo de centro de reflexion el niicleo bulbar, se pro-
ducen los reflejos mimicos. _

Estos altimos pueden ser unilaterales, bilaterales y gene-
ralizados. La impresién peritérica puede seguir diferentes
vias segtin la intensidad; si es pequefia, seguirs la prime-
ra colateral que por ser méis gruesa, ofrece menos resis-
tencia, descargandose entonces sobre la neurona periférica
del mismo lado: (es el caso supuesto en la fig. 2.%). Si es
més intensa, caminarg la dicha impresion por las bifurca-
ciones ascendente y descendente, produciendose la deri-
vacion en sentido lateral, dando lugar al reflejo por irra-
diacion transversal y longitudinal (reflejos producidos en
las neuronas F y G de la fig. 2.*). Siendo muy enérgico el
estimulo, puede trasmitirse por todas las colaterales, y
hasta alcanzar las mismas terminales produciéndole la
generalizacion del reflejo.
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Ya sea por induccién 6 por interferencia todos estos
movimientos pueden ser cohibidos por la neurona central,
y en este caso se pierde la accion dela periférica, faltando
el trabajo que hubiera de producirse. La funcién inhibi-
toria bien se explica por las teorias antes expuestas, pero

si comparamos al elemento nervioso con un aparato eléc-.

trico cuyo generador fuera elvséma, y la conduc:ién se
efectuase por el axén, bien pudieramos admitir, que si el
reflejo es cohibido, lo seria en virtud 4 que de la neurona
central, partiera una corriente que cargaria la periférica
de una potencialidad de igual naturaleza que la que circu-
la por la colateral reflejo-motriz; y como en este caso, no
habria diferencia de potencial, la descarga dejaria de efec-
tuarse faltando el reflejo, ¢ disminuyéndose al menos. (1)

El Automatismo procede de energias nacidas en la mis-
ma neurona, ya sea como supone el Dr. Gomez Ocaifia por
excitaciones de los humores ¢ por el gasto del remanente
de energias anteriormente recibidas, queé transforma en
trabajo til, pero ineonsciente. Otros autores los conside-
ran como reflejos modificados, y ponen como tipo el auto-
matismo cardiaco y respiratorio. (2)

Tal es & grandes rasgos el funcionalismo de un nervio
motor; estudio aunque somero, necesario para comprender
la patogenia sintomatica de sus lesiones.

Kl estudio anatomico que en el curso de este trabajo
hayamos de hacer, se refiere 4 las dos neuronas del facial;
exponiendo la localizacién de sus centros sensorio-motores
y reflejos de un modo general por lo pronto, amphandolos
al estudiar la regién de sus paralisis: aunque desordenado
tiene la disculpa de ser un estudio aplicado & la clinica, y
solamente cuando sea preciso, recurriremos a él.

(1) Dr. Alcina. Nociones de Fisiologia nerviosa (en publicacién).

(2) Dr. Gomez Ocaifia. Fisiologia humana. Ultima edicién.
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XK.

CENTROS CORTICALES Y BULBARES DEL FACIAL

En la corteza del hemisferio existen centros para los
musculos de la cara; este es un hecho que la razon acepta,
y la Fisio-Patologia comprueba. En las modernas publi-

.caciones se divide al facial en dos porciones; superior é in-

ferior. Lios centros corticales del ultimo estdn perfecta-
mente determinados, no asi los del superior, que atin sur-
gen dudas respecto & su localizacién, no siendo extrafio
que la suma de observaciones clinicas nos den mis tarde
resuelto el problema.

La zona motora del hemisferio, comprende como sabe-
mos las circunvoluciones frontal, y parietal ascendente; plie-
gue de paso fronto-parietal inferior, y lébulo para-central;
4 esta region, han dirigido los experimentadores su aten-
cion preferente en el estudio de las localizaciones.

Los experimentos de Ferrier en el mono, han puesto de
manifiesto en la mitad inferior de la segunda circunvolucicn
frontal la existencia de centros que excitados se produce
elevacién y retraccion del dngulo de la boca en el lado
opuesto. 4 niwvel de la parte mds alta de la tercera frontal
existe un centro, que al decir del experimentador, rige los
movimientos del &la de la nariz, y del labio superior. Al
estimular la parte inferior de la parietal ascendente se pro-
duce retraccién del angulo de la boca por el cuténeo. El
extremo inferior de la cuarta frontal gobierna los movi-
mientos de los labios y de la lengua. Mr, Ferrier ha llega-



16
fio 4 deducir de sus experimentos conclusiones de gran
importancia; valido del procedimiento de excitacién éon-
cluye afirmando, que en el pié de la frontal ascendente y es-
calonados de arriba hacia abajo se encuentran centros cu-
ya excitacidon produce:

Primero.=Accion de los zigor‘néticos que dirigen hacia
atras y afuera del angulo de la boca.

' Segundo.=Un poco mas abajo se produce elevacién al
_ a.la de la nariz y del labio superior con descenso del infe-
rior de manera que se descubren los caninos.

Tercero.==En una zona mas inferior, abertura de la bo-
ca, con proyeccion hacia fuera, y retraccion de la lengua.

-02¢q7~to.= Sobre la extremidad inferior de la parietal
ascendente, retraccion del angulo opuesto de la boca.

En el hombre los centros para los movimientos de la
cara, se encuentran en el tercio inferior de la circunvolu-
cion f'o~ov*ztal ascendente. El de los misculos comisurales, en
la misma circunvolucion, frente el surco que separa la se-
gunda de la tercera frontal; los labios y la lengua estan
representados juntos en esta region, y tal vez alcanzando
el pié de la tercera frontal, y de aqui que no podamos se-
parar estos centros, toda vez que los labios y la lengua
obran simultdneamente, (1)

Mr. Charcot ha llegado por el método de las destruccio-
nes parciales & localizar centros motores de cuyas lesiones
resultan pardlisis mas 6 menos extensas, segin las dimen-
siones da la zona destruida. Las monoplegias braquio-fa-
ciales dependen segun Charcot de lesiones en la mitad
inferior de las circunvoluciones ascendentes. Las faciales
y linguales son debidas d lesiones del pi€ de la frontal ascen-

dente. (2)

(1) Gowers,—Sistema nervioso, Tomo IL

(2) Charcot.—Patologia médica. Tomo 6, pagina 12.

et e
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Hasta aqui no vemos otros centros que los de la porcion
inferior del nervio; sdebemos terminayx con esto, negando
la representacion cortical al facial superior? Esto no es
légico, puesto que esta porcién del mervio, gobierna al
musculo frontal y orbicular de los 0jos, que no solo tienen
gran participacion en los movimientos mimicos volunta-
rios, cuanto que, solamente por s accion se dan & enten-
der conceptos que en determinadas circunstancias forman
un lenguaje completo, sino que también funciona como
protector del ojo; y por cste hecho, bien pudiera afirmarse
que su centro sensorio-motor tendria més importancia que
el del facial inferior.

La existencia de observaciones clinicas - dilucida esta
cuestién; pero si asi no fuese, antes de negarle su repre-
sentaciéon cortical recurririamos 4 la opinion emitida por .
Broadbent; pues al decir del autor, en la hemiplegia de
origen cortical, estan respetados de ordinario todos los
musculos en los que existe asociacion funcional tales co-
wo el orbicular, laringeos, motores oculares, etc., lo que
hace suponer que los centros corticales de los nervios que
los animan, estan unidos entre si por fibras comisurales
que permiten de este modo al ntcleo sano, suplir hasta
cierto punto, la funcion del destruido.

Nada de esto es necesario; hay hechos que prueban la
represenﬁa,cic')n cortical del facial superior. Un cirnjano
americano Mr. Bartholow, operando un epitelioma del
cuero cabelludo y de los huesos del eréneo, tuvo el atre-
vimiento de introducir los redforos de un aparato eléctrico
on la zona motora del hemisferio, y & mas de los movi-
mientos de brazo y pierna contrarios, se produjo una enér-
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gica contraccién del orbicular, quedando este ojo cerrado,
hasta terminar el experimento. (1)

Mr. Mirallie, de Nantes,sostiene en dos comunicaciones
presentadas & la Sociedad de biclogia,que en todos los ca-
s0s de hemiplegia cortical con pardlisis del facial inferior,
existe aunque muy linitada, paresia del superior con des-
censo ligerb de la ceja, y disminucion en el campo de ac-
cion del musculo superciliar, (2)

Para Charcot, el nervio facial tiene sus centros cortica~
les determinados gracias # un enfermo que presentando en
vida una completa paralisis del nervio, demostro la autop-
sia, lesion cortical tinica, por reblandecimiento del opercu-
le Rolandico izquierdo, detras del operculo frontal. (8) ‘

El nervio que nos ocupa tiene también sus nicleos en
el bulbo raguideo, conocidos con anterioridad & los corti-
cales, cuyo descubrimiento es mas reciente.

Estos son porciones de masas grises bulbares, que al
trasmitirse de la médula al bulbo, experimenta profundas
transformaciones, segmentdndose por el entrecruzamiento
motor, dando lugar 4 la formacidn de columnas; que & su
vez, divididas por fibras procedentes del cuerpo restifor-
me, dan origen & masas grises independientes, que no son

otra cosa que cuerpos celulares de la segunda neurona es- -

tudiada.
- Del entrecruzamiento motor, resulta dividida el asta
anterior en dos porciones, una que corresponde al vértice,

(1) Citado por el Diccionario Enciclopédico Hlispano—Am'ericano.
@) Archives de Neurologie.—1898.—Num, 83.—Septiembre.

:3) Charcot.—Patologia médica. Tomo 6, pagina 13.
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y otra & la base. De esta division, es responsable el haz
piramidal cruzado, puesto que, de la parte postero-lateral
de la médula, cambia de sitio con el del lado opuesto al
Hegar al bulbo, dando por resultado la decapitacion de
las astas, y la formacion de las antedichas columnas que

por su situacién podemos llamar anterior y posterior.

'La base del asta anterior que en la médula se hallaba
por delante y por fuera del conducto del ependimo, con-
serva sus relaciones en ¢l bulbo, extendiéndose bajo el
$uelo del 4.° ventriculo; su cabeza mas profunda, ocupa un

plano mas anterior, explicandose de este modo la situa-

¢idn que poséen las columnas antedichas.
Por fibras procedentes del cuerpo restiforme, que se di-

Figura TIL

(Tomada de Ziemssenn en la que agrégo los niicleos motores que
faltan en la original). Corte vertical que pone de manifiesto la dis-
posicién anatémica de los nlicleos bulbo-protuberanciales.—A—Co-
lumna motora anterior.—E—Nucleo masticador.—F—TFacial.—G—
Gloso-faringeo (N. Stilling),—H—Pnemogastrico. —I—Espinal .—B
— Columna motora posterior.—J—Motor ocular comtn.—K—Motor
ocular interno.—C—Motor ocular externo.—D—Hipogloso.
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rigen al cuerpo olivar y a la linea media, quedan segmen-
tadas las columnas expresadas, y formados los repetidos
nucleos que escalonados de arriba hacia abajo son (Fig. I1T)

4=En la columna motora anterior tenemos=1."° Necleo
masticador=en plena protuberancia y un poco hacia atras
de la raiz de emergesiva del trigemino.==2.° Fucial plano
del limite bulbo-protuberancial.=3.° Ntcleo autero-late-
ral de Stilling dando origen 4 las fibras motoras de los
nervios mixtos, gloso-faringeo, paewmogdstrico, y espinal. -

B==Lios derivados de la columna motora posterior for-
man un grupo que escalonados son=1.° Motor ocular co-
mun=:partes laterales del acueducto de Silvio.==2.° Oculo-
motor interno, bajo el anterior, y avanzando en el 4. ven-
triculo.=38.° Motor ocular externo==eminencia Teres.==4.°
Hipogloso—4 la blanca interna.

Con estos datos generales de los centros corticales y
nucleos protuberanciales, del nervio que nos ocupa, pasa-
mos al estudio patoldgico; y como solamente nos referimos
a lo motor, es por lo que, no hacemos mencién de las es-
taciones sensitivas de llegada en el bulbo.

Pocos datos historicos, encierra la evolucion de este es-
tudio. En la antigiiedad fué conocida la hemiplegia acom-
pafiada de pardlisis mimica pero no se le dié importancia,
hasta que Bell en 1825 después de observar la paralisis de
la cara consecutiva 4 la seccion del facial, y de sumar al-
gunas observaciones, di¢ la descripcion de ella, conside-
randola como enfermedad primativa; mas incompleto que
este trabajo, aparece el de Friedreich en 1797 sobre la pa-
ralisis muscular reumdtica sin relacién al parecer con el
nervio que nos ocupa: en 1821 nos habla Montault de la
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hemiplegia facial. Los trabajos posteriores de leandouizéy
on 1839; Bernard que nos explica'en 1843 la a{.)era:nlax;
del gusto consecutiva a la parélimg fie esﬁe nezr'vm, y -
publicaciones de Davaine, Schulz, Baierlacher, 1ems§e s,
Rosenthal, Erb, Charcot, Gowers, etc,, han oom%)lelta, f)e :
te estudio, legandonos un Proceso, gue Bell, fué e' 'pl.‘m;e
1o en cimentar. Tstos autores se fijaron en la paralisis 1tx—
nicular del nervio como Jesion mds fre.cuente, no.obstda\anee;
sospechar que en otros ’oerritorio.s plfélhera, se;* lesu;nl: oer—
facial, sin determinar mas loea,hzaom'n que la qu P
mitian los conocimientos de aquel.la época. e
En la protuberancia, pueden lesiones pequenas p:o use-
paralisis aisladas, pero como hasta ahora que noso 1;os >
pamos no se describen otras que las que acompa,nzn
sindrome de Gubler, y a las diferentes lesiones aguaas y
crémicas de la protuberancia y bulboz su-x:ecuerdo’ ge une;
al de estos procesos. Tanto esta 1ocal1zac',1f)n parah'tu.:a' cgo
mo la cortical, son sindromes cuyo estudio se ha 11[11@,:3il »
hace poco tiempo, y sU historia puede afirmarse que
1%1{-31!;1;1:: iihe resordar que nuestra descripcion la fundamos
on enfermos que hemos tenido la s‘uerte de obse.rvar 1601:
los que la paralisis del facial fué ausla.d?., y ;')a‘saﬁerc.)s o
sintomas de que $e acompafid en un prmmp,lo, ac1?nt
mencion somera de la misma cnando se une a otros S}];ll ?-
mas de cardcter perma,ﬁente, toda vez, que las paﬁf'a 1;3
mimicas quedan relegadas & un sinton.la fiel prooe;»o. da
morma de este estudio nos la dara el siguiente cuadro Ge

clasificacion,
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24 ’
ros, resultando de esto, que la lesién unilateral produci-
ria la paralisis directa del motor ocular comun; y la cru-
zada del facial, hipogloso y hasta de las vias piramidales,
originandose de este modo la paralisis altérna superior 6
sindrome de Weber.

La protuberancial supra-nuclear, no se aparta de las le-
siones corticales en cuanto 4 los sintomas, pero se diferen-
cis, anatémicamente, en que si se han cruzado ya, las fi-
bras supra-nucleares del facial, tienen por caracter el ser
directa con la lesion. Se asegura por algunos,que en estos
casos se afecta el facial superior; pero esto sucedera rara
vez puesto que es preciso una extensa lesién que afectase
desde la calota al pié de la protuberancia para que asi se
efectuara.—Mas adelante insistiremos en este asunto.

Las lesiones periféricas, tienen todas el mismo caracter,
ya se afecte el nicleo ¢ cilindro-eje de la neurona radicu-
lar; en todos los casos, la parilisis es del mismo lado que
la lesion; la motilidad voluntaria y refleja faltan, y si el
foco es un poco antiguo, la reacciéon de degeneracion es
un hecho caracteristico. Estas particularidades han hecho
modificar 4 varios autores el antiguo concepto de parali-
sis periférica; y nosotros, fundandonos en lo anteriormen-
te expuesto, repetimos con ellos «que deben considerarse
como tales, todas aquellas que resulten por lesién de la
neurona periférica en cualquier punto de su trayecto.»

parte posterior de su nticleo. Siendo esto asi, y como la neurona
periférica del facial superior, procede seghn tendremos ocasién de
ver, de la parte posterior del niicleo del m. o. c. es légico admitir
que solamente estas fibras, y las correspondientes al oblicuo menor,
sean las destinadas & cruzarse.

_ 2b

De estas, la protuberancial nuclear, puede presentarse con
cardcter autonomo é independiente; la region anatomica
lo explica, y la suma de observaciones podrén mds tarde
afirmarlo. ' ’

La infra-nuclear se une siempre & la hemiplegia; pero
como el facial se cruzo ya, y los haces piramidales lo efec-
ttan en el bulbo, la lesion produce el tipo alterno de la
paralisis ¢ sindrome de Millard Gubler.

Las pardlisis radiculures del nervio tienen distintos ca-
racteres segun el sitio afectado por la lesién. El caracter
uni ¢ bilateral es accidental, y el de totalidad, ¢ parciali-
dad depende de la localizacion, 6 de la intensidad de la
causa.

Tal es el caracter general delas paralisis del nervio ex-
presadas en el cuadro: al hacer el estudio particular de las
que constituyen un cuadro sintomatologico independiente,
insistiremos en sus caracteres anatomo clinicos, para lo
cual hemos de regirnos por las signientes observaciones.

IXK.

'PARALISIS POR LESION CORTICAL

Primera.—Gabinete del Dr. Alcina,=Cadiz.=Enfermo M. R. de
58 atios de edad, y antecedentes alecohdlicos.

Se notd un temblor ritmico de los dedos, rela-
tando el enfermo fenémenos géastricos padecidos
con anterioridad & la fecha en que le observamos.
El priucipio de su padecimiento fué muy brusco;
en medio de su bienestar, aparecié un fuerte dolor
de cabeza que durd poco tiempo, terminando por
una desviacién sibita de la boca, con dificultad de
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palabra, acompafiada de salida de saliva por la co-
misura.

Su fisonomia era caracteristica; la comisura labiel
derecha, més baja de su nivel ordinario, falta de ex-
presién de este lado, desaparicion de arrugas, y
surco naso-labial. Un contraste original ofrecia con
el lado opuesto, cuanto que en este, estaba la co-
misura elevada, exageradas arrugas y pequefia
contractura muscular.

En los movimientos voluntarios abolidos en el lado
derecho, quedaba siempre la comisura en un plano
més inferior que la izquierda. Las letras labiales
no podia pronunciarlas; ylos movimientos que con-
curren al soplo, jaméas pude efectuarlos aunque se
disponia 4 ello con voluntad. La lengua desviada
4 la izquierda, presentaba arrugas en este lado.

Estos fueron los sintornas positivos observados
entonces. Habia integridad refleja en el lado para-
lizado; los parpados y entrecejo, funcionan tanto
voluntaria como autométicamente; la deglusion se
realiza con regularidad; el gusto se conservaba in-
tegro, y la andicion no sufrié alteracién alguna.

Contrastaba con la abolicién motora voluntaria
la integridad refleja de tal manera, que més de una
vez llamé mi atencién el Dr. Alcina acerca del si-
guiente fenémeno. Si solicitabamos del enfermo mo-
vimientos mimicos de risa, jamds se realizaban cuando
la voluntad intervemia; pero si Por algin motivo, Sor-
prendiamos su seriedad, el movimiento de la comisura
paralizada era tan completo, que se colocaba d nivel
del lado sano.

Al principio notd el enfermo debilidad de brazo
y pierna derechos, que mas tarde desaparecid. Por
parte del aparato cardiaco-vascular, pudimes notar
arterio-esclorosis generalizada, hipertensién san-
guinea, y propulsién sistdlica enérgica.’

Encargado de la observacion de este enfermo, vi
transcurrir el tiempo sin que nada se sumara 4lo
existente, y sin mejorar ninguno de los sintomas
observados el primer dia. A la exploracién eléctri-

ca responden fisiolégicamente las ramas superiores
del nervio; en las inferiores, la reaceién es normal,
y sblo & la corriente Frarddica, hay aumento de
exitabilidad en el lado paralitico, comparéndolo
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con el sano. Nada se consiguié con la corriente in-
terrumpida, perdiendo de vista el enfermo 4 los
pocos meses. -

Con este cuadro sintomético formulamos nuestro juicio
en favor de una lésion cortical, con destruccion del centro
psico-motor del facial inferior en el hemisferio del lado. }
opuesto.

Respecto & la situacion cortical de este centro hay con-
formidad en los autores; Mr. Testd afirma que en el extre-
mo inferior de la circunvolucidn frontal ascendente existe un
centro que rige los movimientos de la lengua, y una parte de
los miisculos de la cara, precisamente los de la comisura del
lado opuesto. (1)

E. Blin lo supone en la parte mas superior, del tercio
inferior, de la circunvolucién parietal ascendente; y el de
la porciéon superior del nervio en sitio semejante de la
frontal ascendente. Eistas conclusiones las establece el au-
11;01" citado, del conjunto de observaciones de los clinicos
ranceses: pero los experimentos como ver
4 esta localizacion, (25) e me oponen

Por los datos que la experimentacién y la clinica apor-
tan, bien pudieramos establecar en la corteza dos grupos
de centros de localizacion distinta. El primero anterior y
admitido por todos, situado en el pi¢ de la circunvolucion
de Broca, y extremidad inferior de la frontal ascendente:
contiene los centros sensorio-motores del facial inferior;

(1) Testh.—Anatomia humana.—~Tomo 2.° pagina 815.

(2) Manual medicine.—Debove y Achar.—Tomo 3,—Malades du
Systeme Neveux.
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hipogloso, masticador, y segin todas las probabilidades el
de la rama interna del espinal.

El segundo, més posterior ¢ hipotético situado en toda
la extension de la parietal inferior; y que contendria los cen-
tros del facial superior, motores oculares, y la raiz externa
del espinal.

La localizacion del primer grupo se estima como cierta;
y respecto al segundo los hechos clinicos, inducen 4 con-
siderarla también como verdadera.

" Las observaciones de Grasset, han puesto de manifiesto
en la circunvolucion parietal intferior, la existencia de cen-
tros para los movimientos conjugados de la cabeza y ojos;
por lo que puede afirmarse en este sitio el origen cortical
de los nervios motores oculares y de la rama cxterna del espi-
nal. (¥) La destruccién de este centro se acompafia de ptosis
en el lado opucsto; y por Gltimo, Exner y Paneth han de-

(*) Cuando hablamos del cruzamiento parcial del motor ocular
comfiin, expusithos el hecho fundéndonos en las observaciones de los
experimentadores citados entonces.—Nos abstuvimos de emitir hi-
potesis sobre el asunto, por haber sido objeto de un trabajo de mi
particular amigo el Dr. Marquez Rodriguez (Revista trimestral mi-
crografica fasc, 2 y 8 Junio y Septiembre) que con la maestria que
le caracteriza, dié una explicacién vacional del hecho.—Sirviéndo-
nos de base este articulo, y discurriendo por nuestra cuenta, procu-
raremos consignar el siguiente fenomeno.

Obedeciendo 4 la condicién cruzada de las vias voluntarias, los
centros sensorio-motores de estos nervios, asientan en el hemisferio
opuesto; pero la misma excepcién hecha para algunas fibras del m.
o. c. corresponde hacer para la raiz cxterna del espinal.

Segtin la ley de Grasset y Landouzy, si un foco pequeiio capaz de
excitar, asienta en territorios peri-Rolandicos, invadiendo la circun-
volucién parietal inferior, se produce la rotacién conjugada de la
cabeza y ojos hacia los miembros convulsos; pero si el foco es des-
tructor, un reblandecimiento p. ej. la cabeza rota al lado opuesto de
la paralisis.—Si acudimos & los musculos que intervienen en estos
movimientos, podremos defender nuestra hipdtesis.

En los movimientos de simple adduccién, y abduccién ocular, in-
tervienen el r. . de un lado, y el r.i. del opuesto; siendo este mo-
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mostrado, que la excitacidn del pliegue curvo, produce con-
traccion del orbicular del lado opuesto, 1o que hace suponer
4 Mendel la existencia del centro cortical del facial superior
en el citado pliegue curvo.
La siguiente observaciéon de Charcot corrobora esta
idea. Enfermo con hemiplegia izquierda; manifiesta gloso-

plegia; no puede cerrar los parpados; la cabeza y ojos des-

viados casi siempre 4 la izquierda, no pudiendo pasar la
linea media, cuando se le ordena mire & la derecha.

. La autopsia demostré un reblandecimiento antigno del
nucleo lenticular derecho; y reblandecimiento superficial del
pliegue curvo izquierdo. Lia primera lesion explica la hemi-

vimiento reforzado por los rectos superiores é inferiores en la adduc-
cién maxima, y por los oblicuos en el movimiento opuesto.

Para la rotacién de la cabeza, obran, el esplenio, complexo y obli-
cuos posteriores, del lado en que la rotacion se hace; y el e, c. m. y
trapecio del lado opuesto.

Asi pues, si el foco excitante, produce la hemiconvulsién, los ojos
seran solicitados por el estimulo de los centros sensorio-motores del
r. i. del mismo lado, ayudados por el r. s. é ifr. que refuerzan el
movimiento (fibras directas del m. o. ¢.): por el r, ex. del lado opues-
to, que segtin hemos dicho se cruza, y por la accién de ambos obli-
cuos, cuya relacion es también cruzada.

Por analogia admitimos, que en esta regidn se excitan las ramas
que inervan al esplenio, complexo y oblicuos del lado opuesto, y al
accesorio de Willis, que da motilidad al trapecio y estermo ¢. mas-
toideo del mismo lado. Si en vez de excitacién, resulta paralisis, el
movimiento lo efectfian los musculos sanos por falta de antago-
nismo.

Siendo la relacién de cada hemisferio directa con las fibras de
adduceién ocular, y con el accesorio de Willie, ;puede admitirse
un descruzamiento, posterior 4 un cruce positivo? esto no puede
aceptarse por estar en pugna con las miras econdmicas de los or-

" ganismos.

La circunstancia especial de no haber consignado estos datos en
el trabajo original, hace que no pueda extenderme més en tan im-
portante asunto.—De todos modos con estos, y los consignados en
el trabajo antes citado, tendrd muy suficiente el lector, para com-
prender lo racional de mi hipétesis.
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plegia: la del pliegue curvo es responsable de la pardlisis del
orbicular derecho. (1)

Tiling da la observacion de un caso de oftalmoplegia,
por paralisis pseudo-bulbar, en el que dominaba la pertur-
bacidn funcional del orbicular, demostrando la autopsia un
reblandecimiento bilateral cortical, y un poco sub-cortical,
que ocupaba las dos circunvoluciones centrales, y el lobulo
parietal. (2)

Estos hechos demuestran bien la representaciéon corti-
cal del facial superior, y hasta su localizacién anatémica;
de mas importancia que la del inferior, toda vez, que su
accion es mas compleja. Tanto es asi, que 4 esta porcién
del nervio se le supone por algunos, 4 semejanza de los
motores oculares un doble centro, sensitivo-motor el uno,
y sensorio-motor el otro; el primero estaria en territorios
peri-Rolandicos; el segundo en el pliegue curvo. (3)

Esto no puede ser cierto, pues si asi fuese, seguramen-
te se relataria alguna observacion clinica, que demostrara
la lesién independiente de ambos, por el diferente cuadro
sintomatico segun el nicleo destruido: pues si se destruye
el primero, perderia el facial superior sus reflejos mimi-
cos, por impresiones sensitivas; y destruido el segundo,
faltaria & su misién de protector del ojo por impresiones
sensoriales. No existiendo al parecer demostrado hasta
ahora, mas que un centro en el pliegue curvo, bien pudie-
ra suceder, que al funcionar esta porcién del nervio para
la expresion, el estimulo procediera de centros sensorio-
motores generales; y que, al desempefiar su oficio de pro-

(1) Charcot y Pitres.—Centros motores corticales, pdgina 145.
(2) Citado por Werniike.—Archives de £’ psich.—T.° 20, p.2278.

(8) Joanny.—Archives de neurologie.—1899—péagina 177.—Ma-
rinesco.——Revue nuerologie 1898.
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tector del ojo; procederia la excitacién de la esfera senso-
rial de la visién.

Las vias que unen estos centros con los bulbo-protube-
ranciales, son también distintas, y bien conocidas las del
primer grupo que forma como sabemos el kaz geniculado;
el que descendiendo en union del piramidal por el centro
oval y capsula interna, ocupa en esta zona la region de-
nominada rodilla y de agui el nombre que lleva. Al llegar
al borde superior del puente sus fibras empiezan a cru-
zarse con las del lado opuesto, é incorporandose despuds 4
los nticleos reflejos correspondientes. Este manojo es el
motor ¢raneal, y tiene el mismo fin con relacién 4 los ner-
vios craneales, que el piramidal respecto 4 los medulares,
diferencidndose solo en la region de su cruzamiento, toda
vez que este ultimo desciende hasta el cuello del bulbo
donde lo efectua.

Las vias del segundo grupo aunque mas hipotéticas,
pueden las observaciones clinicas poner en claro su tra-
yeocto. Las lesiones del haz geniculado, respetan el facial
superior; no asi, las que afectan al nicleo lenticular del.
cuerpo estriado, pues en las hemorragias y reblandecimientos
de este, se presenta pardlisis completa del orbicular del lado
opuesto. La observacién citada anteriormente de Charcot,
ya nos pone en camino, y para terminar en lo posible la
solucién de este asunto, agregaremos las signientes.

De treinta y siete casos de paralisis pseudo-bulbar, en
cuatro, se afectd el facial superior; y la. autopsia demostrd la
lesion de la parte externa del nicleo lenticular del cuerpo
estriado. (1)

(1) Galaville.—Des. Paral. pseudo-bulb. &’ oring cereb. Th. Mont-
Pellier.—1893.
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En un caso complejo de oftalmoplegia, atacando los mo-
vimientos voluntarios de los pdrpados y del globo ocular con
persistencia de los reflejos, la autopsia demostrd reblandeci-
miento bilateral de la cdpsula externa, y segmento externo
del niicleo lenticular.—A mas de esto tumor sobre el plie-
gue de paso del I6bulo parietal inferior con la parietal as-
cendente. (1)

Ante estos hechos suponen con razén los autores que
las fibras cortico-protuberanciales del facial superior en
en unién de los dos motores oculares, marchan por la cdp-
sula externa, siguiendo In superficie cxterna del niicleo lenti-
cular. Estas fibras de la porcién superior del nervio han
de cruzarse también después de incorporarse & la parte
posterior del nicleo reflejo del motor ocular comin; esto
es sin embargo muy aventurado, como tendremos ocasion
de ver al estudiar la protuberancia.

Estas localizaciones tienen muchos visos de certeza, pe-
ro no hay que olvidar que este estudio no puede conside-
rarse hoy como definitivo dado el periodo de construccion
en que se encuentra; razon por la que, tenemos que admi-
tir como probable, lo que méas tarde sea un hecho cierta-
mente comprobado.

La integridad funcional de los centros y vias estudiados
depende de la ficil llegada de materiales sanguineos; asi
como también, en sus lesiones juegan mas importante pa-
pel, los trastornos vas:ulares toda vez que estas arterias
tienen por misién regar pequefios territorios de masa gris,
y en este punto, son siempre ramas terminales, Las desti-
nadas & los centros sensorio-motores, proceden de las ra-
mas externas de la cerebral media, como colaterales de'la
misma: la segunda colateral riega el grupo anterior de
centros; la cuarta, se pierde en el posterior.

(1) Turnier.—Revue de medicine 1898, pagina 671.

/
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Los vasos destinados 4 las vias de unién de estos cen-
tros, proceden de las arterias lenticulo estriadas, cuya ro-
tura ocasiona la hemiplegia con paralisis del facial infe-
rior é integridad del superior; su situacién anatémica ex-
plica eomo el facial superior se salva en la rotura de este
vaso. La arteria camina por un espacio virtual, costeando
la superficie externa del nicleo lenticular; si este vaso se
rompe en la parte anterior del citado nicleo, el foco he-
morrdgico comprime por igual en sentido lateral; se halla
més proximo & la cdpsula interna, y por la existencia del

ventriculo, este sitio, ofrece menos resistencia 4 la presion,

_dejandose distender mas facilmente comprimiendo las vias

del facial inferior.

En el pié de la frontal ascendente nos es conocido el
centro psico-motor del facial; y por los datos que arroja
la patologia, es dado afirmar, que de él partan fibras que
por intermedio de la neurona periférica subministran la
motilidad voluntaria 4 los musculos comisurales. Si una
lesion cualquiera destruye este centro cortical, el manda-
to voluntario no tiene accidn, la neurona central no dé la

orden, y aunque la periférica esté integra, la actividad

voluntaria falta sobreviniendo la paralisis; la inercia mo-
triz del musculo, es su consecuencia.

Por la lesién cortical, todo lo voluntario esta alterado;
pero como el centro ‘reﬂejo' estd integro, hé aqui porqué
los enfermos pueden reir sin ser muy apreciables sus de-
fectos cuando en este sentido se consiguen movimientos

"mimicos, Estos fenomenos se producen por igual mecanis-

mo que un hemiplégico en su primer periodo, cuando por

%
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bostezar ¢ estornudar levanta su brazo paralizado de un
modo mas pronunciado 4 veces que un sujeto sano.

El existir los reflejos es tipico de estas lesiones; solo
faltan por lesionarse una porcién cualguiera del arco que
los representan: el centro de los de la cara estd en el bul-
bo, las fibras motoras que de ellos parten, se hallan ilésas,
y la corriente centripeta puede efectuarse gracias a la in-
tegridad de sus conductores.

La exaltacién de estos movimientos en la esfera parali-
zada, es frecuente y se explica, teniendo en cuenta que la
lesién de la neurona central, 4 la vez que la motilidad vo-
luntaria, -afecta la influencia inhibitoria que probable-
mente marchan por igual via; faltando el freno cortical,
se exalta la funcién bulbar,

Se citan por algunos, casos en los cuales disminuyeron
los reflejos; esto no tieme explicacién tan satisfactoria,
aunque no falta quien formulando teorias haya supuesto

un centro inhibitorio, cuya accién sea limitada por otro .

de mayor influencia y de situacién cortical; si una lesida
destruye.este ultimo, cesa su accién sobre el primero, que
de un modo anormal funciona cohibiendo la accién re-
fleja. (1)

La proximidad del centro lesionado con otros territorios
motores nos d4 cumplida cuenta de los sintomas conco-
mitantes; tales como desviacién de la lengua; la paralisis
del geniogloso, y las perturbaciones pasageras del brazo
y pierna del mismo lado que la cara. La sorpresa del te-
rritorio invadido por la lesién,d la inhibicion que produce
la lesién misma, es suficiente para explicarlo. ’

La reaccién eléctrica aunque con pequefias variaciones
cuantitivas, es siempre normal en estos casos.

Dadas las zonas motoras de la corteza,no hemos de de-

(1) Gowers.—Sistema nervioso.—Tomo 2.% pagina 81.
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jar de consignar que por lesion cortical, y tratdndose de
focos extensos puede afectarse todo el nervio, pero como
no hemos tenido la suerte de observar ningin caso, y po-
cos son los hasta ahora descritos, pasamos esto, solamente
mencionando su posibilidad.

Con esto terminamos lo que se refiere 4 las lesiones cen-
trales, pasando al estudio de las periféricas, fijando los ca-
racteres de las que se presentan aisladas de todo sintoma
con caracter permanente; comenzando por la:

Iv.

PARALISIS NUCLEAR DE LA PROTUBERANCIA

- Nuestras observaciones clinicas, no son suficientes para
formular exactas conclusiones acerca de este sindrome,
pero entre los casos que he tenido la suerte de observar,
se destaca uno que si bien en un principio se desarrolld
una hemiplegia alterna de Gubler, el desérden motor de
las extremidades fué muy pasajero, y [o-que dominé la
escena, {ué la paralisis facial completa que persistié hasta
la muerte, pudiéndose comprobar por la autopsia. Sirvién-
donos de este caso, nos atrevemos & hablar de esta forma -
de paralisis poco estudiada hasta ahora,

Observacidon 2.2—Clinica médica.=Hospital de C4diz.==Sala de
Misericordia ntim. 10.=Enfermo F. G. 89 aiios de
edad.=Oficio cargador del muelle.=Ingresa en la
Sala el dia 10 Julio de 1898.—Antecedentes reu-
maticos y alcohdlicos.
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El enfermo no puede hablar; refieren los que le
acompafian que hacia poco tiempo perdid el cono-
cimiento, cayendo instantdneamente al suelo. A. las
pocas horas de su ingreso en el Hospital pronun-
cia algunas palabras inteligibles y con frecuencia
repite las mismas.

Al dia siguiente pudimos apreciar una paralisis
flacida de brazo y pierna derechos, resolucién mus-
cular, disminucién de reflejos; ligera hipoestesia,
sin alteracién de la sensibilidad termica ni doloro-
sa. Un poco desvanecidos los sintomas del dia an-
terior, y mas clara su pronunciacién, pudimos apre-
ciar una completa pardlisis del facial izquierdo; ligera
epifora; pérdida de las arrugas de la frente, desa-
paricién del surco naso-labial izquierdo, caida de
la comisura de este lado, é imposibilidad de reali-
zar ninguna clase de movimientos. La lengua per-
manece dentro de la boca desviada bacia el lado
sano; existe un ligero estravismo divergente del
ojo izquierdo. :

En esta situacién, y sometido el enfermo al més
absoluto reposo, pasaron algunos dias; en los pri-
meros poco varié su estado, pero al final de la pri-
mera semana, parecia mejorar, notdndose mas lo-
cuacidad y disposicién del enfermo. En el curso de
la segunda semana, el enfermo pronuncia mas pa-
labras, se inicia la reaparicién de los movimientos
de brazo y pierna, y hasta tal punto mejoran sus
sintomas, que al poco tiempo solicita levantarse.
Es capaz de andar aungque con algun exfuerzo; su
brazo y pierna obedecen al mandato voluntario, y
su palabra aunque algo torpe, es perfectamente in-
teligible.

La paralisis de la cara no sigue la mejoria delos
demas sintomas cuyo progreso es tal, que la moti-
lidad reaparece por completo; los reflejos se pre-
sentan; la hipoestesia se pierde, la lengua va ad-
guiriendo en direccién anatémica, y en el término
de veinte ¢ treinta dias, no quedan otros sintomas
que los de la cara y el estravismo aunque algo mo-
dificado.

Por encargo del Profesor Clinico Sr. Portela,
practiqué la esploracién eléctrica, sin apreciar al-
teracién de la reaccién, y si una disminucién de
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excitabilidad Faradica en el territorio del facial
paralizado.

Las funciones de los deméas aparatos examinados
con detencion, presentaron sintomas de alguna im-
portancia. El dijestivo, aparte de un vomito del
primer dia, funciona con regularidad. Respecto al
circulatorio, llamé mi atencién el Dr. Portela acer-
ca de un soplo sistélico en la punta del corazénm,
con hipertrafia latero-derecha; lo que nos hizo pen-
sar si una embolia desprendida, fuera la causa de
los fenémenos observados.

El enfermo permanecié bien con su paralisis fa-

cial durante mucho tiempo y sometido 4 la corrien-
te interrumpida como medio local, y al ioduro po-
tésico; tratamiento que fué preciso suspender por
presentarse fendmenos difnéicos; edema maleolar,
y signos de distensién cardiaca. Se atendit6 al pe-
riodo hiposistélico de su cardiopatia, contra la que
se estrellaron todos los exfuerzos, progresando los
edemas; la difnéa se acentu¢, y al poco tiempo fa-
Hecia el enfermo victima de la asistolia.
- La autopsia verificada al dia siguiente, reveld
dilatacién cardiaca con degeneracion  grasienta;
cretificaciones de la mitral con adherencias al en-
docardio parietal; congestién pulmonar pasiva; ex-
tasis hepatico, é infiltracién serosa del tejido ce-
lular, .

En la cavidad craneal hay éxtasis venoso.—Ex-
traido el cerebro y practicada una insicién paralela
4 la cisura de Rolando, nada anormal se encontrd
como tampoco en los pedanculos cerebrales.

En un corte transversal de la Protuberancia, d nivel
de su tercio superior, existia un foco pardo oscuro del
tamatio de una cabeza de alfiler, situado d la izquierdo
de la linea media en regibn de la calota, y en zona nu-
clear del facial. Extendido hécia el pié de la regidn,
se apreciaba un punteado negruzco, separados por
porcién de tejido de aspecto normal. El foco en-
contrado, y los puntos negros, nos hicieron pensar
en una limitada hemorragia; pero estudiando méis
detenidamente el fenémeno, pudimos convencer-
nos de que todo procedia de un reblandecimiento
embolico acompaiiado de congestién colateral com-
pensatriz.—Es incuestionable que este tltimo he-
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cho, fué el responsable del complexus sintomitico
que en un principio se asocié & la paralisis mimiea.
Procediendo de igual modo que en la paralisis de ori-
gen central, ampliaremos los datos anatémicos que se re-
fleren 4 los centros bulbares, para lo cual nos servird un
corte hecho en la protuberancia,4 la altura que se encon-

tr6 el foco en la autopsia de nuestro enfermo,

Supongamos un corte de la Protuberancia hecho & nivel
de su tercio superior (Figura 1V). Estudiémosla de delan-
te hacia atras y tendremos: .

A=1.° Formando ¢l pié de la vegion G los haces pirami-
dales més 6 menos disociados por Jas fibras de los pedin-
culos cerebelosos medios que pasan en su mayoria por de-
lante de ellos formando el Stratun zonale superficial; su
menor numero pasan por detras tormando el Stratun zo-
nale profundo.

2.° El hacecillo geniculado situado segin E. Blin en la
parte postero-interna del anterior. Ambos manojos pro-
ceden de centros sensorio-moteres, y 4 su paso por la Pro-
tuberancia dan colaterales que terminan en niecleos de
origen nervioso. Entre las fibras transversales superficia-
les, cinta de Reil y manojos piramidales, existen grupos
de células de forma triangular y estrellada descritas por
Cajal con dendritas varicosas y dicotomizadas; y su cilin-
dro eje fino y transversal, que siguiendo al pedidnculo ce-
rebeloso medio del lado opuesto, penetran en la sustancia
blanca del cerebelo, constituyendo quizéas sus fibras trepa-
doras. (1)

(1) 8. R. Cajal.—De Pont de Varole Bibliographie anatomique
num. 6.—1894.
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B==La regidn de la calota se encuentra dividida natural-

mente en tres porciones por las fibras del motor ocular

externo, y del tacial; estudiandola de fuera & dentro ten-
dremos: (1) ‘
1.° Por fuera de las fibras del facial sqgencuentra, la
raiz descendente del trigémino, varias formaciones del
aparato actstico, y la seccion de los pedinculos cerebelo-
s0s superiores y medios, )
2.° Limitada la porcién media por las fibras del motor

Figura IV.

(Tomada de Charpy.—Anatomie del Poirrier con algunos detalles
afiadidos). Corte transversal del Puente 4 nivel de la eminencia Te-
res.—A—Haz piramidal.—B—Haz geniculado.—C—Cinta de Reil.

. —D-—Ntecleo del m. o. externo.—E—Idem del facial.—F—Hacecillo

longitudinal posterior.—~a—Raiz descendente del trigémino.—b—
Oliva superior.—H y K—Raices del motor ocular externo y del fa-
cial.—O—Foco de lesion.,

ocular externo y facial, abrazan de atras adelante: a—EIl
ntcleo del motor ocular externo.—b—La formacion reti-
culada lateral; mezcla de fibras de significacion al parecer

(1) Charpy.—Anatomie del Poirrier.
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motora. —¢—Ntcleo del facial.—d—Oliva superior ¢ de la
Protuberancia; ganglio al parecer anejo al aparato auditi-
V0, puesto que contribuye 4 formar, la cinta de Reil late-
ral 6 hacecillo acustico.

8.° La pord®n interna limitada por el facial y la linea
media, contiene: a—El hacecillo longitudinal posterior de
la calota. Esta importante via estd destinada 4 la asocia-
cién de los nervios craneales; acaso 4 través de este haz,
marchen las fibras cortico-protuberanciales del facial su-
perior:—b—Formacién reticulada interna.,—¢— Cuerpo
trapezoide compuesto de fibras transversales procedentes
de las células descritas por Cajal, cuyos axones se cruzan
en el raje; ademés de las fibras que van al cerebelo vie-
nen otras de él, procedentes del cilindro-gje de las células
de Pirkiuje las cuales terminan en ntcleos de mnervios
bulbo-protuberanciales; siendo las destinadas 4 trasmitir
la influencia reguladora del equilibrio.—8—La cinta de
Reil que en el pedénculo formara la interna; es la conti-
nuacién de las vias sensitivas que conducen al centro las
impresiones periféricas. '

Del nucleo del motor ocular externo, parten fibras que
se dirigen hécia adelante y afuera costeando el borde ex-
terno del haz piramidal, hasta hacer su aparicion en el
sur:o bulbo-protuberancial.

‘El ntcleo y fibras del facial exige para nosotros mas
detencion, — Al estudiar el bulbo no hemos hecho mencién:
mds que de un nticleo originario para el tacial; esto es lo
que la Anatomia consigna; no asf Ia Patologia & quien le
es necesario admitir otro ntcleo bulbo-protuberancial pa-
ra explicarse ciertos hechos incompletamente dilucidados
hasta ahora: En la paralisis bulbar progresiva, sabemos
que toman gran participacion los labios desde el principio
del mal, y los fenémenos patolégicos se inician eu la zona,
nuclear del hipogloso; las lesiones radican en la columna
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motora posterior, dejando integro el niicleo conocido del
facial, que asienta en la anterior. A la vista de estos he-
chos ha habido quien,como Lockhart y Clarke, hayan su-
puesto un nucleo bulbar para el facial inferior, muy préoxi-
mo al del hipogloso é independiente del superior. Mas ade-
lante veremos como pueden explicarse estos hechos, sin
admitir nuevos ntcleos en el bulbo.

El nticleo de este nervio, estd formado por células mul-
tipolares, voluminosas, ofreciendo largas y ve.lludas eX-
pansiones protoplasmaticas con tendencia 4 dirigirse e’n
sentido antero-posterior. Marinesco estima que este nu-
cleo tiene tres drdenes de células en casi todos los anima-
les: afirma el autor citado, que en el conejo el grupo ex-
terno d4 origen & la rama buco-labial superior y el grupo
medio & la buco-labial interior. La orientacion de estas cé-
lulas no es constante en el hombre, pero que en la parte
media y posterior, reside el origen del facial sul?erior. Fe-
neyron cree que este nucleo es de un gran eje antero-
posterior. (1)

Recurriendo & las datos anatomicos consignados al es-
tudiar el bulbo diremos: que en la columna motora anterior
reside el nicleo masticador, -y facial ginfertor? y en la poste-
rior el del motor ocular externo, y quizds, el del facial supe-
rior. Antiguamente se suponia que los nicleos de estas
columnas se unian, pero hoy se tiene por mas complica-
do el problema (Pierret y Duval).

Respecto al nucleo del masticador, y motor ocular ex-
terno, no se tienen dudas en cuanto 4 su significacion; no
asi lo referente al facial del que no se ha llegado 4 un
acuerdo. -

Para Tooth y Turner, los misculos de la cara pueden
dividirse en tres grupos:

(1) Pressé medicale.—16 Agosto 1899.



1. {drhicalar de los labios.

2.* Elevadcres y depresores de las comisuras (bucina-
dor zigomatico y risorio).

3.° Oculo-facial (frontal, orbicular, y superciliar).

El origen de las fibras del primer grupo estaria segun
Tooth y Turner confundidas con las del hipogloso; expli-
candose asi su pronta participacion en la paralisis bulbar
progresiva,

El del segundo grupo seria,el ntecleo conocido del fa-
cial en la columna motora anterior.

Respecto al origen de las fibras del tacial superior que

forman el tercer grupo, es donde hay mas diversidad de

opiniones.

Duval admitia su origen con el motor ocular externo;
tal creencia es justamente abandonada porque los experi-
mentos y hechos anatomo-patolégicos ponen fuera de du-
da su independencia nuclear; es un hecho demostrado,
que las degeneraciones del motor ocular externo, jaméas
han alterado el facial; y Gudden, al arrancar este dltimo
nervio, nunca observo degeneracién en el nisleo del sex-
to par.

Por experimentos hechos en conejos siguiendo el méto-
do de las atrdfias, ha llegado Mendel en 1887 4 demostrar
que el factal superior ticne su origen en el nicleo del motor
ocular comin del que vendria d ser un ramo errdtico. En
efecto, estirpando al animal los parpados y el musculo
frontal, conservando los ojos y sus musculos, llegd apre-

ciar al cabo de algin tiempo integridad perfecta de los

nucleos del facial y del sexto par; encontrando en cambio;
degeneracion manifiesta en las células de la parte poste-
rior del nicleo motor ocular comun. Por el contrario, el
arrancamiento del motor ocular externo, dejaba intacta la
parte posterior del nicleo del tercer par.
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Del ntcleo propio del facial parten fibras que dirigidas
hacia fuera de la formacion reticulada, llegan al extremo
inferior del sexto nticleo, le rodean formando un asa, (codo

(Tomada de Ziemssen modificada). Corte antero-posterior del
bulbo en una de sus mitades para demostrar las relaciones de las

fibras del facial con el m. o. externc.—A—Nticleo del facial.—B—

Idem del m. o. externo.—C—Rodilla del facial. —D y E—F'ibras del
motor ocular externo y del facial.—F—Oliva superior.—G—Oliva
bulbar,—H-—Hipogloso. —I—Gloso-faringeo y vago.—J— Mastica-
dor.—K—Raiz descendente del trigémino.

del facial Figura V), y dirigiéndose hécia abajo y un po-
co hdcia fuera sus fibras, en un manojo compacto, rodean
la extremidad superior de su propio nucleo, y pasando
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entre este,y la raiz inferior del trigémino, ganan la fosita
lateral del istmo donde hacen su aparicion,

Las fibras cortico-protuberanciales del facial superior,
se unirian directas & la parte posterior del nticleo del mo-
tor ocular comtn, y desde aqui, marchando quizés por el
hacecillo longitudinal posterior de la calota, se cruzarian

Figura VI.

Esquema del origen y trayecto pedaneculo-protuberancial del fa-
cial superior (Mendel—modificado).—A—Nticleo comtin del facial.y
del m. o, comtun.—B-—Sus fibras que al descender por el hacecillo
longitudinal posterior se cruzan en el rafe.—0=C—Sus fibras que
después de cruzarse se unen 4 la rodilla del facial. —D~Ntcleo y
fibras del facial, —E—m. o. externo.

en la linea media, penetrando mds tarde en el tronco co-
mun del facial 4 nivel de su rodilla (Figura VI). ;Serén
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estas fibras, las observadas por Cajal en el raton, unidas
a la rodilla del facial después de cruzar el rafe? (1)

El hacecillo longitudinal posterior y la formacidn reti-
culada, conducen probablemente vias para la asociacion
funcional entre los musculos extrinsecos del ojo, para rea-
lizar las multiples acciones antagonicas y sinérgicas de
los del mismo lado entre si, y, con los del lado opuesto.
Van-Gehuchten ha descrito filbras comisurales que unen los
nucleos del motor ocular comudn y que explican la accién
simultanea de elevacion y descenso de ambos ojos.

Estos centros nucleares de la neurona periférica, estan
regados por pequefias arterias que de su obstruceién ¢ ro-
tura sobrevienea paralisis parciales al perecer el peque-
fio recinto regado por el vaso. Estas son las causas mas
frecuentes de la paralisis que estudiamos.

Con arreglo & su cometido, las dividiremos en internas
y externas; y las primeras por su situacién en: bulbares:
sub-pontinas: medio-pontinas; y supra-protuberanciales.

Las bulbares, procedentes de la espinal anterior, pene-
tran por la linea media, y riegan los nicleos del hipoglo-
so y accesorio situados bajo el cadlamus scriptorius. Las
sub-pontinas emergen de la basilar y nutren los niicleos
del pneumogastrico, gloso-faringeo y acustico. Las terce-
ras para el facial, masticador, y motor ocular externo;y
por tltimo el cuarto grupo,se encarga del riego de los de-
méas motores oculares.

Las destinadas al ndcleo del facial son unos ramitos in-
dependientes que nacen de ordinario de la basilar; si uno
de estos se obtura, el niicleo del nervio perece haciéndose
manifiesta la lesién, por una paralisis independiente del

mismo.

(1) Cajal.—Trabajo leido ante la Sociedad de Historia Natural.
6 Febrero 1895.
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Las ramas externas, acompaiflan 4 las raices, encargdn-

dose de la nutricién del nervio ya formado.

Las lesiones que en el puente pueden dar origen & la
paralisis facial, son la supra-nuclear, nuclear, é infra-nu-
clear.—De la supra-nuclear hemos dicho lo suficiente res-
pecto al cardcter anatdmico,inico que las distingue 4 ve-
ces de las demas infra-corticales,

La nuclear, es debida por lo general & polio-encefalitis
media; pero cuando focos pequefios las produzcan, rara
vez coincidira con lesiones del pié de la protuberancia
para dar origen & la paralisis alterna, pues la circunstan-
cia de ser pequefla la lesidn, y radicar en la calota, las
aparta de lesionar los haces piramidales por encontrarse
& distancia.

Un foco de reblandecimiento de tan pequefias dimen-
siones como el encontrado en nuestro enfermo, puede dar
origen & la parélisis del nervio sin que se afecten otras
zonas que las muy préximas; y si en algunas circunstan-
cias otros sintomas se suman al proceso, tienen de ordina-
rio cardcter accidental porque pasajera es la causa que los
provoca,tales como congestion colateral, sorpresa funcio-
nal 6 compresion pasajera. Si los sintorhas hemiplégicos
son permanentes, es preciso una extensa lesion que des-
truyera desde la calota (region nuclear del nervio) hasta
el pié (zona de los haces piramidales).

No sucede lo mismo si la lesidn es infra-nuclear: aqui

se acompaiia de la hemiplegia desarrollandose el tipo Gu-
bler; pues por pequefia que sea una lesién,como las fibras.
del facial al separarse del ntcleo y descender, penetran
en el pié de la regién, se acercan 4 los haces piramidales,.
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v de aqui que resulten abrazados los dos grupos de fibras.

Algunos tipos curiosos de paralisis pudieran presentar-
se seglin el sitio en que la lesién radique: si esta recie en
la porcién més alta de la protuberancia puede presentarse
alternando con la paralisis del masticador; en cuanto al
facial, en nada se diferenciaria de las lesiones de la cap-
sula; resultando el sindrome por el hecho de haberse cru-
zado el masticador, y el facial lo hace més abajo, siendo
directa en el primero y cruzada en el segundo.

Con esto, bien facil es, interpretar los sintomas presen-
tados por nuestro enfermo, pasando & describirlos sigwie-
ra sea & grandes razgos. '

El itus apoplético que abrié la escena 4 los sintomas de
nuestro enfermo, con' caida brusca, pérdida del conoci-
miento y resolucién muscular, es un sintoma que no- deja
de presentarse en las lesiones bulbo-protuberanciales: la
congestion general que perturba las funciones del bulbo,
la smbolia que tapa un vaso produciendo una hiperemia
colateral, causa de la inhibicidn de territorios proximos,
nos dan cumplida cuenta del sintoma que desaparecera si
la causa es pasajera y la evolucion favorable.

De interpretaciéon més dudosa es el trastorno de la pa-
labra que fué bien manifiesto, y del que expondremos las
diferentes teorias que pueden explicarlo: se trataba de
una clarisima disartria que mas tarde desaparecid,

Con el nombre de afasid peduncular han estudiado Ray-
mond y Artaud los trastornos de palabra que sobrevienen
por la lesidn 6 alteracién funcional de un manojillo exis--
tente por fuera del hacecillo psiquico descrito por Brisaud
en el pié del peddnculo cerebral. Este manojo que descen-
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deria por la protuberancia, puede al lesionarse determinar
la disartria. ' '

Otro dato anatomico més cierto, puede darnos alguna
luz en esta cuestion. Formando parte del-ha,z‘g-eniculado
se encuentran las fibras supra-nuicleares del laringeo que:
al pefrtur'ba,rse su funcién por la lesidn del puente tr;eria
consigo 91 trastorno de articulacion. Lias dos teorias’pueden
explicar el fendmeno, pero como la segunda descansa en
base mas solida, es logicamente mas admisible; toda vez
que gl laringeo estaria destinado & conducir lajs 6rdene;
motoras voluntarias para la aproximacién y separacion de
la},? cuerdas, disponiendo por tanto el érgano para su fun-
cién normal.

'No hay que perder de vista, que la disartria es un fe-
némeno complejo por la intervencién de multitud de fac-
tores. En el sitio en que esta clase de lesiones determinan
sus extragos, existe el centro fonético basilar (1) formado
por los nicleos reflejos de los nervios que de uI; modo di-
recto 6 indirecto intervienen en la produccién de la voz;
c?mo el vago determinando espiraciones ordenadas, el la,z
ringeo disponiendo las cuerdas para el aprovecha.l;iento
de la masa de aire; el hipogloso produeiendo en la lengua
l(.>s movimientos convenientes, y el facial mismo, favore-
ciendo la pronunciacidn de lasletras labiales: tod’os estos
nervios, al cumplir las ordenes corticales determinan la
formacion de sonidos articulados. No es extrafio segiin
es.to, que un proceso congestivo accidental, produzca una
disartria por perturbar el funcionalismo regular y ordenado
de este centro fonético. ’

Ya hemos dicho suficiente de la pardlisis de los miem-
bros y su caracter alternante.—La del facial es completa
toda vez que la lesién afecta el pequefio recinto del nu-

{1} Jacoud.—Secons de clinigue med. —1874 phgina 73.
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cleo, y el codo que forman sus fibras &4 donde se le incor-
poran las procedentes del facial superior. ’

Lo contrario de las paralisis de origen central, sucede
en estas; la orden voluntaria existe porque la neuréna cen-
tral ests integra, pero el nicleo de la periférica destrui-
do, no permite el paso de la corriente: toda excitacion re-
cogida en la periférica, no tiene efecto reflejo, puesto que,
el estimnlo no puede ser puesto en accion, dado que esta
lesionado el centro del arco. La desviacién de la lengua,
la produce la paralisis del hipogloso. Kn reposo, s desvia
la punta al lado sano, por el predominio de las fibras lon-
gitudinales 06 paralizadas; fuera de Ja boca, la desviacién
os al lado paralizado, por la direccion que sigue el genio-
gloso sano, desde la apofisis geni superior, hacia atrds y
afuera, '

Si la cinta de Reil se afecta en sn trayecto protuberan-
cial, se perturba la sensibilidad, manifestandose la dismi-
mucion, retardo, 0 perturbacidn sensitiva. La hipoestésia
de puestro enfermo, se debe 4 la lesién accidental de los
conductores centripetos; no se cONoce Cou seguridad que
porciones de estos manojos trasmiten las diferentes for-
mas de sensibilidad; todo lo que en este punto se diga, es
puramente arbitrario y no descansa en experimentos con-
cluyentes.

No debemos olvidar el estravismo concomitante & la pa-
ralisis nuclear del facial; casi puede considerarse corso ca-
racteristicas en estas lesiones, pues aunque el facial puede
sufrir con completa independencia, hay que tener presen-

. te la proximidad del sexto ntcleo, y las anastémosis des-
critas por algunos entre los dos, para considerar frecuen-
te la asociacion.

Hechas estas consideraciones, pasémos al estudio de las
paralisis funiculares del nervio, para lo cual nos servira
de tipo un enfermo, que, gracias & la amabilidad de los
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Dres. Alcina y Traba, he podido observar recientemente,

De estos casos, todos hemos visto centenares de ellos;
pero no siempre ofrecen igual interés. Mi observacion se
refiere 4 un enfermo en el que existia una paralisis radi-
cular reumética tan completa, que ni la més pequefia co-
lateral se escapaba & la lesién paralitica; esta particulari-
dad me autoriza consignarla, en el grupo de:

V.

PARALISIS RADICULARES DEL FACIAL

Observacién 3.°—Sr. A, Capitdn de Carabineros.=No hay ante-
cedentes familiares.=E! enfermo sufre en la ac-
tualidad una bronquitis crénica en tratamiento.

A consecuencia de un enfriamiento, se le presen-
t6 el 20 de Julio de 1900, una desviacién de la boca
con dificultad de la palabra y derrame de saliva;
estos accidentes obligaron 4 consultar con los Sres.
antedichos, con los cuales tuve ocasién de obser-
varle.

El enfermo, ofrece una desviacion de la cara ha-
cia el lado derecho; la mitad izquierda, lisa y sin
arrugas, y por el ojo que permanece abierto, fluye
gran cantidad de lagrima. Existe paralisis muscu-
lar completa, en el lado izquierdo; perdidos los sur-
cos normales, que estan exagerados en el derecho,
por la contractura muscular. Los movimientos del
orbicular izquierdo, estdn por completo abolidos,
tanto al mandato voluntario, como para los reflejos
pues asi lo indica la ligera conjuntivitis tranmati-
ca, en el ojo de éste lado. .

Le masticacion es dificil, porque los alimentos
se acumulan ‘en el lado paralizado; siendo la de-
glucién tan penosa, 4 veces, que particulas alimen-
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ticias y liguidos, son devueltos por la naviz. La
lengua, cubierta de espesa salivay su sequedad, es
bien manifiesta en el lado izquierdo; siendo clara-
mente notado por el enfermo, la pérdida del gusto
en su parte anterior. Hay ruidos subgetivos de oi-
do, y disminucién del olfato.

la exploracion eléctrica, responden de igual
modo los musculos con los dos polos; pero hay clara
disminucion de la excitabilidad faridica.

*
* %

Veamos como se comporta el facial desde su origen apa-

Figura VII.

1—Tronco del facial.—2— Intermediario.—8— Ganglio genicula-
do.--4— Ganglio de Meckel.—5— Petroso superficial mayor,—6—
Estapedio.—7—Cuerda del timpano.—8— Auricular posterior.—9—
Ramo del digastrico y estilohioideo.—10—Ramos terminales,—2'—
Ganglio de Gasserio.—8'—Maxilar superior,—5'— Lingual.
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rente, hasta su terminacion; estudiando 4 la Jigera sus en-
laces con otros nervios, para darnos cuenta perfecta de los
trastornos que tienen lugar, en una pardlisis tan completa
como la que terminamos de esponer.

La Figura VII, tomada de Hermann, puede facilitar es-
te estudio; refiriéndonos 4 ella para el diagndstico del si-
tio de estas lesiones.

Bl 7.° par, si bien motor en su origen, se hace mixto,
después de incorporarsele el intermediario de Wrisberg.
En este concepto se ha venido estudiando el facial, pues
por el mero hecho de suponer como sensitivo al interme-
diario, y unirse al facial en su periferia, los autores esti-
man debe considerarse 4 este tltimo, como nervio mixto.
El concepto de nervio, no se deduce hoy del conjunto de
sus fibras en la periferia, sino de su reunién en los centros
(Grasset): al estudiar los del facial, no hemos encontrado
ni una sola estacion sensitiva entre ellos, y ademas, como
tendremos ocasién de ver mas adelante, de quien menos
fibras sensitivas recibe el facial, es del nervio de Wris-
berg, segtin demuestra la patologia.

En el concepto de motor solamente, estudiaremos e] fa-
cial que desde la fosa lateral de bulbo, y acompafiado del
intermediario y acdstico, camina hacia arriba, adelante y
afuera hasta el conducto auditivo interno; en su fondo, el
facial se inclina hacia el acueducto de Falopio; le recorre
en toda su extensién, y siguiendo.los acodamientos del
mismo, se divide en tres porciones horizontal, transversal
"y verticalmente hécia abajo en busca del agujero estilo-
mastoideo por donde sale.

En el primer recodo del facial se encuentra su glanglio
geniculado, formado de células en T cuya ramificacién
interna constituye la raiz intermediaria; y la externa se in-
corpora al tronco nervioso para pasar enseguida segiin Ma-
tias Duval, en totalidad 6 en parte 4 la cuerda del timpano.
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Dentro del craneo adquiere el nervio relaciones con los
pedinculos cerebelosos medios, ¥ cereble.o; descansa s?brev
ol pefhasco, y dentro del conducto auditivo, se relaciona
con la pared Osea del mismo, mediante la envoltura,1 'arzg-
noidea; penetrando & s salida en el espesor de la g”anidi-l
la parétida. i intermediario se encarg'a de la union
facial al actstico por ramas que les env1a,.'Tanto las ramas
colaterales como las terminales son muy importantes: ‘

La 1.* de tas colaterales es el nervio petr'oso' superfictal
mayor, (Figura VII—5) que naciendo del \‘rertlce(a1 dlel B%aixg:
glio geniculado, sale del pefiasco por el hiatus fea ' a.eo'
pio, recibe al petroso profundt') mayor del gloso) .armge 1 (;
sigue su marcha hacia el agujero razgado ant'uni)r, s e
incorpora un Tramo simpético, y formando asi ngrz
Vididno, penetra en el conducto de este nombre, perdien-
dose en el ganglio Bsfeno-palatino. o

Hste es un nervio muy complejo ﬁsmlogwar.nente con-
siderado, pues recibe 1.° fibras motoras del fa,cm?, que Por
intermedio del ganglio Esfeno-pala.tinf), y nervio pala,‘tl—
no, terminan en los musculos peristafilino Imterno y pala.t::
estafilino.—2.° fibras gustatorias que se‘gt'm Testi px:ovx
nen del intermediario.—3.° fibras sensitivas que vmgue.n
direccién contraria & las precedentes, desde .e.ste ganglio
al nervio facial, que segin todas las probabilidadas, pro-

1 maxilar superior. L
Ce?;? l(\lizrvio pet1roso siperﬁcial Menor, qu? si'n rela,clqn' al
parecer con el ganglio geniculado, nace & n'wel de su an-
gulo externo; se dirige % un conducto especial que termi-
na en la cara superior del pefiasco detras del hlat\;s .de

TFalopio; recibe al petroso profundo menor del. gl(v)s.o- a;:x:-

geo, y fuera del craneo termina en el ganglio o6tico,

aiz motora.

maSlT‘?‘oUs::arrama pequefia anatomicamente consi-dera,da, es

el nervio estapédio, que por un conductillo particular 11§—
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ga é; la piramide terminando en el musculo del estribo,
; 4 ' 'El Tamo mas importante por sus anastomosis y su
f:;(:fné Oe:Ola(.i ::;711(16; «ie:ltin:za?o. .Sepa,ra,da, del tron(?o del
tambor por el conduectillo eno'r, pene'tra en' . caj'a o
: posterior destinado 4 la misma:

se aloja en el conducto anterior de la cuerda, sale de él,
por un orificio vecino 4 la espina del esfenoides; poco des-’
bués de su salida, se le incorpora el lingual en un angulo
muy agudo, distribuyéndose mas tarde en das glandulas
SI.J.b-ma,xila,r ¥y sub-lingual 4 las que envia fibras vaso-inhi-
bitoria y secretoras. En la barte anterior de la lengua re-
parte fibras gustativas; mas adelante discutiremos la, pro-
cedencia de estas ultimas, )

5.° Con el nombre de ramo de la fosa yugular describen
los autores un inconstante filete nacido 4 la altura de la
cuerda que dirigiéndose hécia atris rodea la vena yugular
Y termina en el ganglio superior del Pneumogastrico.

Fuera del pefiasco, forman las colaterales un grupo
(1}16 si para el anatémico tienen importancia, pa,rabel clij
Tnco ofrecen poco interés, puesto que en su mayoria van %
11.aervar al grups auricular en el que dificilmente se apre-
clan pardlisis.— Las principales ramas son: 1.° un filefe
anastomotieo con el gloso-faringeo. 2.° ramo que después
de recibir fibras del blexo cervical, se divide en dos—a—
a?cendente para los musculos auricular superior y poste-
rior—b—horizontal para el mésculo occipital.—3.° ‘ra;mo
para el vientre posterior del miseulo digdstrico.—4.° file-
te para el estilo-hioideo.—5.° Ramo lingual de més impor-
ta'ncia que los anteriores, que desde el agujero estilo-mas-
toideo llega hasta la base de la lengua, y despuds de unir-
sele algunos ramos del gloso-faringeo se divide en dos
porciones: a—para la mucosa lingual—b—para los mus-
cu‘los estilo-gloso, v gloso-estafilino.

Las ramas terminales del nervie, son la temporo-facial
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y la cervico facial.—ILa primera de estas porciones, co-
rrespondera quizas al facial superior, y la segunda al in-
ferior; por mas que como hemos dicho antes, el concepto
de esta division, se marca solamente en los centros de
origen.

La primera porcion estd tormada por ramos frontales,
palpebrales, y nasales sub-orbitarios. La segunda, com-
prende los labiales, mentonianos y cervicales.

Las ramas terminales de este nervio animan los muscu-
los de la expresion que forman grupos naturales alrededor
de las cabidades; siendo el directo responsable tanto de su
integridad funcional, como de sus trastornos fisioldgicos.

La porcion superior del facial tiene & su cargo el fun-

cionalismo de la regioén fronto-palpebral; determinando las
arrugas verticales y transversales de la frente por dirigir
su accion sobre el superciliar, y vientre anterior del occi-
pito-frontal; determina la complejidad funcional del orbi-
cular cerrando el ojo durante el suefio, produciendo el

parpadeo en la vigilia, y favoreciendo el curso de las 14-

grimas que el musculo de Horner recoge por los puntos

lagrimales.

Bajo la dependencia de este nervio esta la regién nasal,
ocasionando la dilatacién y elevacién de la ventana, de-
presiones de la misma, y frunciendo la piel de este 6rgano.

El facial inferior por su directisima accién sobre la re-
gion labial, hace que sus musculos eleven y depriman las
las comisuras; produzcan su desviacion lateral, favorezca
la pronunciacion de las letras labiales; evite la salida de
saliva y facilite la masticacidn porque el bucinador dirija
el bolo alimenticio 4 la regién dentaria.
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Aunque la regién auricular estd animada también por
el facial, pocos movimientos realiza en el hombre pasando
por tanto, desapercibidos sus transtornos.

De las demas acciones del nervio hemos de ocuparnos
al estudiar los: '

Sintomas de la parélisis,—Cuando una lesién perturba
.el orden funcional de un nervio motor, el primer fenéme-
no que aparece es la inercia fisiolégica del territorio mus-
cular que anima; y tratindose como en la cara de muscu-
los antagénicos, llaman mas la atencién los fenémenos que

se producen en el territorio sano que en el paralizado:.

tanto es esto asi, que mds de una vez, se prestd 4 confu-
sion el contraste que ofrece la cara en los casos de hemi-
paralisis, considerando como sano el lado afecto.

Todo esto depende de las propiedades fisiologicas del
misculo; pues sabemos, que en estado sano posée cualida-
des contractiles por su composicién bioldgica; en estado
fisioldgico, no se manifiesta esta propiedad sino bajo in-
fluencias nerviosas: en reposo ejercita el musculo su toni-
cidad, y en movimiento, pone en accién su contractilidad.
Si por una causa cualquiera el influjo nervioso falta, que-
dan abolidas estas propiedades, pero como en el lado sano
persisten, se manifiesta el predominio por un fenémeno
de contractura, que trae consigo las exageradas arrugasy
la inclinacién de la cara hécia este lado.

La abolicién funcional de los distintos grupos muscula-
res estudiados, originan los fenomenos mimicos; los en-
fermos no pueden verificar movimientos de risa; la comi-
sura no puede ni elevarse ni desviarse en sentido lateral;
la nariz no puede dilatarse, y el logoftalmos es tan per-
manente como la epifora. ' '

Acerca de este tltimo sintoma ha hecho Duchene un
detenido estudio, llegando 4 deducir una exacta interpre-
tacion. En los enfermos de paralisis facial en que se pre-
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senta la epifora, tienen el angulo interno del ojo muy
agudo,-y los puntos lagrimales desviados hacia fuera unc
6 dos milimetros; si aplicamos al angulo interno del ojo

"de estos enfermos una pieza polar pequefia, y exploramos

la reaccion eléctrica, veremos, que los citados puntos, no
se dirigen hacia fuera por la excitacién, mientras que en
estado fisiologico facilmente se efectia el movimiento. El
musculo de Horner esta paralizado, y al desviarse los pun-
tos lagrimales por este hecho, no penetran en la laguna,
produciendo el lagrimeo, La acumulacién alimenticia en
el lado enfermo, se debe 4 la pardlisis del bucinador.

La hemiparalisis del velo con desviacién de la uvula,
es un sintoma de interpretacion dificil para algunos auto-
res. Gowers afirma, que de sus observaciones, no obtuvo
datos concluyentes; pocas veces, pudo apreciar la comple-
ta hemiparalisis; y que en muchos casos por él observa-
dos, la parélisis del velo, persistié aun después de mejorar
las alteraciones de la cara; deduciendo como :onsecuencis
de este hecho, que el misculo elevador del velo palatino,
la animan otros nervios que el facial. Respecto 4 la uvula,
su desviacion es indiferente en la paralisis facial, (1)

Nosotros entendemos qun el autor citado no estd en lo
cierto al interpretar ambos fenémenos. Sin apartarnos de
los conocimientos anatémicos, se puede explicar el sinto-
ma en todos los casos de paralisis facial, & condicién que
la lesion paralitica resida, por encima del arranque del
nervio petroso superficial mayor.

El ganglio de Meckel recibe del facial por intermedio
de la colateral antedicha, su raiz motora, que unida al
profundo mayor del gloso-faringeo forma el nervio vidia-
no. Entre los eferentes del ganglio, encontramos los nervios
palatinos divididos por su situacion en anteriores. medios y

Gowers.—Sistema nervioso. Tomo 2.° pagina 287.
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posteriores: el ultimo grupo de estos, est4 formado por dos
clases de filetes, sensitivos unos, y motores los demds; estos
altimos inervan los musculos. peristafilinos internos, que tie-
nen por misién elevar el velo del paladar, mecanismo que
obturando la via nasal, se opone al paso de los alimentos
& esta cavidad en el momento de la deglusidn; si uno de
ellos se paraliza, sobreviene el sintoma con todos los tras-
tornos que le acompafian.

Es posible que el Dr. Gowers haya padecido un error al
interpretar el segundo sintoma tomando por paralisis
completa del facial lo que no fué mas que un sindrome
parcial en el que la lesién radicira por fuera del agujero
estilo-mastoideo, pues en este caso como en estado fisiold-

gico la tivula se desvia indiferentemente de un lado al.

otro. Pero en los casos.de paralisis radicular total del ner-
vio no sucede lo mismo, puesto que los nervios palatinos
posteriores emergentes del ganglio de Meckel animan al miis-
culo palato-estafilino, que al paralizarse el nervio, pierde
su accion el musculo, desviandose la.tivula por predomi-
nio del compafiero.

Teniendo en cuenta el tnico origen motor del gangliode
Meckel, reforzaremos nuestra idea toda vez que aunque de
un modo indirecto, estos maisculos estdn inervados por (}l facial.

La sequedad de la lengua en el lado paralizado es un
sintoma cuya patogenia esta bien dilucidada. Sabemos,
que por la cuerda del tambor marchan fibras motoras que

tienen por misién estimular el trabajo de secrecion; si ex- .

perimentalmente se excita este nervio, se dilatan los vasos
de la glandula produciéndose una hipersecrecion salivar;
con este hecho se demuestra que la citada cuerda, anula
la accién del simpatico, produciéndose sialorréa con ca-
racteres de fluidez. Si la cuerda se paraliza, domina la
accién simpatica, disminuyendo la saliva en cantidad, y
cambiando sus caracteres. ‘
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Por esta ultima causa, han querido explicar algunos au-
tores entre ellos Longet, que la disminucién gustativa de

la parte anterior de la lengua, era debida 4 la falta de di-
-solvente de las particulas sapidas: esta teoria, es menos
firme que la qué pudiera deducirse de los hechos clinicos
y experimentales.

La sensibilidad gustativa de la parte posterior de la
lengua y paredes de la boca esta encomendada al gloso-
faringeo; esto esta bien demostrado, no asi en lo que se
refiere & la parte anterior, donde las opiniones discuten
cual sea el nervio encargado de trasmitir su sensibilidad
gustativa. Unos entienden sea el lingual el transportador
de estas fibras; otros creen al intermediario encargado de
esta funcion sensorial; veamos qué consecuencias pueden
sacarse de la experimentaciéon y la clinica.

La seccién del nervio lingual cerca del sitio por donde
penetra en la lengua, dé lugar a la completa abolicion del
gusto en la parte anterior de este 6rgano. Esto ha sido
demostrado en los animales, como también por observa-
ciones concluyentes en el hombre. (1)

La seccion de la cuerda del timpano 6 su lesién, produ-
ce igualmente abolicion .del gusto, 0 por lo menos dismi-
nucidn manifiesta; vemos por tanto, que el lingual, y la
cuerda, poseen fibras gustativas como lo ha probado Schiff
por la disminucion del gusto que siempre observéd seccio-
nando la cuerda 6 el lingual por encima de su mutua
union. '

Respecto & la marcha centripeta de estas fibras, no se
ha llegado & un acuerdo formal: la seccion del facial en
la base del craneo no da resultados muy claros. Pero en
cambio, la seccién del tronco del trigémino, produce la

(1) Reseccién del lingual por neuralgias.—Buch: Graefe; y Juza-
ni.—Citados por Ziemssen.—Tomo 4.° pagina 529.
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completa abolicion del gusto en la parte anterior de la
lengua; lo mismo sucede si se corta el petroso superficial
mayor, 0 sl se estirpa el ganglio esfeno-palatino. Por estos
resultados afirma Schiff que las fibras gustativas, del fa-
cial pasan al trigémino, precisamente 4.la segunda rama
de este por intermedio del petroso superficial mayor.

Como facilmente puede comprenderse la experimenta-
cién en este caso no puede arrojar muchos datos cenclu-
yentes; puesto que se trata de valorar sensaciones subjeti-
vas, es por lo que, la clinica puede darnos mas luz en este
asunto.

Todos los dias, estamos viendo paralisis completas del
facial acompafiadas de ageusis; pero en cambio las com-
presiones que en la base del craneo producen paralisis del
7.° par, no se acompafian del sintoma en cuestidn: dificil-

* mente puede escapar el nervio de Wrisberg 4 esta causa

paralizante, y la sensibilidad gustativa, no se altera; no
serd pues este ltimo nervio el transportador de las fibras
que estudiamos.

Se citan muchos casos de lesiones que en la base del
craneo produjeron anestesia completa del quinto par, y
que siempre se acompaliaron de ageusis eu la parte ante-
vior de la lengua; si estas lesiones van asociadas & este
sintoma, es necesario suponer que en esta porcién del tri-
gémino, van las fibras gustativas. (1)

La tinica consecuencia que puede deducirse de este es-

tudio muy problemitica por el estado actual de la cues-

tion es la siguiente. Las fibras gustativas, proceden del
lingual; y su marcha centripeta se efectua: 1.° una porcion
de ellas, 4 través de este nervio que directamente las lleva
al trigémino; y 2.° otra poreién pasan con la cuerda del

timpano al facial desde donde nuevamente vuelven al -

(1) Ziemssen.—Tratado de medicina.—Tomo 4.° pagina 530:
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quinto par, quizds por intermedio del nervio petroso su-
perficial mayor: y todas reunidas en el trigémino penetran
en e} encéfalo. De este modo es como tnicamente pueden
explicarse los fendmenos gustativos que se  producen en
la anestesia de quinto par, por su lesién en la base del
craneo; y el por qué, no se produce cuando la lesion para-
liza el facial en la misma region. No insistimos mas en
esta discusion, porque la indole del asunto, no permite
otras afirmaciones por ahora. (¥)

El nervio estapedio, tiene por misién dar funcionalis-
mo al misculo del estribo para poner tensa la membrana
del timpano, disminuyendo de este modo la impresion pro-
ducida por la vibracién;  cuando el nervio se paraliza; la
audicion dolorosa no tarda en presentarse por falta de re-
gulador., , '

La anosmia es un sintoma indirecto, y la sequedad na-
sal por la epifora la explica bien. La paralisis del estilo-
gloso, inclina la lengua al lado sano. Las condiciones de

(*) Al cumplir la misién de imprimir este trabajo que de no ser
obligado por el Reglamento, jamés hubiera entrado en mis cileulos,
llega 4 mis manos una comunicacidén que con fecha 18 de Abril hlti-

-mo presenta 4 la Academis el Dr. Gomez Ocaiia, sobre el origen y

trayecto de las fibras gustativas del facial; y como este asunto, ha
sido estudiado por nosotros, con la extensidn que merece, me com-
plazco en consignar como nota, que las conclusiones establecidas

- por el ilustre Fisiélogo de San Carlos, concuerdan casi en un todo,

con las expuestas por nosotros con anterior fecha.

Fundandonos en las observaciones citadas por los autores, hemos
hablado del trayecto de estas fibras gustativas cuyo origen no pue-
de ser otro que el 5.° par, quizas del ganglio de Meckel anejo 4 él;
pues segun hemos dicho, sobreviene ageusis al estirpar este gan-
glio: hemos estudiado este trayecto desde el punto de vista centri-
peto, haciendo penetrar las fibras sensibles de la cuerda del timpa-
no en el trigémino, 4 través del nervio petroso superficial mayor y
maxilar superior. Donde resulta mas explicito el Dr. Gomez, es en
las fibras del lingual que detiene en el ganglio Otico, cosa que no
puede menos de ser asi, pues teniendo presente el esquema de He-
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motilidad refleja estan abolidas por faltar la conduccién

centrifuga. En la reaccién eléctrica hay muchas diferen-

cias segun el grado de lesion, como tendremos ocasiéon de

ver en el diagndstico diferencial,

R

Hasta ahora solamente nos hemos ocupado de la hemi-
plegia facial; pero bien puede suceder que se afecten los
dos lados, y resulte la diplegia, que es sindrome rarisimo,
y pocas observaciones citan los antores.

Dificilmente pueden afectarse los dos nervios por una
sola lesion, pues exceptuando el entrecruzamiento protu-
berancial de sus fibras, no existe ninguna otra regién don-
de vuelvan 4 reunirse. Comparémos aunque de un modo
esquematico 4 las fibras del facial con un aspa; veremos
entonces, que & partir de la union de sus dos lineas, bien
se dirijan hacia la periférica 6 al hemisferio, siempre iran

don (Pressé de Physiologie, pagina 461) veremos que estas fibras, &
alguna de sus colaterales, penetran en el ganglio 6tico, toda vez, que
este ganglio tiene que ser impresionado por particulas sapidas, para
que el estimulo se trasmita, por sus filetes motores 4 la glandula
pardtida en los momentos de la masticacion.

Respecto al trayecto ulterior de estas vias, por el petroso super-
ficial menor al facial para después pasar reunidas al trigémino, au-
toriza la idea, el enfermo citado por el Dr. G. Ocaifia, que por falta.

de é1, asignamos un trayecto directo por el maxilar inferior, teniendo -

solo presente el ahorro de materia, tiempo y espacio, que caracteri-
za la textura de los seres vivos.—No obstante esto, hubiera sido de
interés, explorar la sensibilidad gustativa en este enfermo después
de la primera operacidn, para conocer si hubo alguna disminucién.

Lejos de mi 4nimo estd quitar la primacia 4 las conclusiones de
mi ilustre amigo, pero resulta curioso, que su trabajo haya visto la.
luz publica en el ntimero 44 de la “Revista de especialidades médi-
cas," donde el Dr. Forns, tiene la amabilidad de publicar las con-
clusiones de esta tésis.
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divergentes; es por lo tanto en la protuberancia donde le-
siones pequefias pueden ocasionar la diplegia facial (para-
lisis doble en las afecciones bulbo-protuberanciales cré-
nicas).

Ahora bien, por los datos anatémicos expuestos, las fi-
bras cortico-protuberanciales de las dos porciones del ner-
vio,no s comportan de igual modo. Las del facial superior
marcharian directas desde el hemisferio 4 la parte poste-
rior del nucleo del motor ocular comun; y desde aqui, al
descender, se cruzaria la neuroaa periférica antes de unir-
se al inferior: la neurona central de este dltimo, se cruza-
ria antes de unirse 4 la periférica. De todo esto resulta,
que anotémicamente pensando; puede darse el caso que
lesiones pequefias puedan paralizar ambas porciones del

+facial, con independencia una de la otra; produciendo la
“diplegia del superior ¢ del inferior.
. . . 4

Los focos extensos, pueden invadir el nicleo y fibras
en ambos lados del puente; y en este caso la deplegia iria
acompafiada de otros sintomas; tal es el sello de las lesio-
nes cronicas de la protuberancia y bulbo.

En la base del craneo, por lesiones Oseas y menigeas
pueden afectarse los dos nervios; y puede darse la coinci<
dencia de presentarse una paralisis en la corteza y la otra
en el puente; 6 de esta ultima, y la radicular: la doble pa-
ralisis & frigore es poco freeuente, pues rara vez existen,
sin un intérvalo que las separe. Todas estas eventualida-
des son posibles, y ante un caso de diplegia, debemos in-
vestigar bien su caracter, para fijar el diagnoéstico anaté-
mico. Los sintomas son bien claros, y bien pudiera decirse
que asi como en estado normal la cara es el espejo del al-
ma, en los individuos que padecen diplegia falta el espejo
donde se reflejen las sensaciones internas,

En todos los casos de paralisis estudiados hasta ahora,
siempre descubre la autopsia lesiones visibles que son las



directas de los trastornos dindmicos que se

v e, No siempre ocurre lo mismo; existe un grupo de
_paralisis en las que, ni la autopsia mejor dirigida, ni el
microscopio mejor manejado, es capaz de descubrir ningu-
na lesion ni.en los centros ni en la periférica.del facial;
tales son las: - R

DParilisis funcionales.—Siendo el histerismo el trastorno.

funcional que simula las mds graves lesiones orgénicas,
no es extrafio que se manifieste por paralisis del facial, ya
se presenten solas, 0 acompafiadas de otros fendmenos
motores 6 sensitivos; pudiendo aiparenté.r la paralisis mi-
mica todas las formas estudiadas.

En estos casos, llama siempre la atencion la desharmo-
nia que existe entre la perturbacion funcional, y la rapi-
déz con que mejoran al menor tratamiento. Aproposito
de esto, recuerdo, el caso de la Sra. de un colega que hacia
tiempo, presentaba sintomas de:parilisis facial simulado-
ra de una lesién cortical por su localizacidn 4 la comisura;
pero llamaba la atencion la falta de los reflejos. La parali-
sis cedid con una sola aplicacion de eflubio administrada
por mandato del Dr. Alcina.

No estd aun resuelta, la patogenia intima de estas pa-
ralisis; pero el ir acompaiadas de ordinario de una per-
turbaciéon dinamica como la que caracteriza al histerismo,
nos autoriza 4 considerarlas como funcionales. No deci-
mos con esto, que toda paralisis facial que recaiga en una
histérica sea dindmica; pueden presentarse con lesién ma-
nifiesta, siéndolo, por una pura coincidencia.

La alteracion funcional, se caracteriza en ultimo tér-
mino, por faltar los trastornos troficos de que se acompa-
fian & la larga, las lesiones de los.centros y periferia ner-
viosa. Los estudios modernos sobre cromatolosis pueden
mas tarde hacernos ver claro en este asunto, demostrando

al fin, que lo que se tiene por un simple trastorno de fun-
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cion, sea debido 4 lesiones pequefias y reparables de los
elementos de la neurona.

Creemos con esto haber tratado lo mds importante de
la paralisis facial, con arreglo al cuadro de clasiﬁc‘:aci(').‘n
que hemos cxpuesto; pecariamos de incompletos, si olvi-

daramos los principales pnntos en gue puede fundarse el:

VL.

DIAGNOSTICO TOPOGRAFICO

\

Aungque algunas veces ofrece dificultades sérias el diag-
nostico de estas lesiones, siempre que tengamos a la vista
un enfermdque, con accidentes apopléticos 6 sin ellos
presenta paralisis de una Fle las comisuras labiales, .con
desviacion manifiesta;imposibilidad de realizar movimien-
tos voluntarios, persistiendo los reflejos, la reaccién eléctri-
ca normal, y el completo estado fancional del orbiou.lar de
los ojos, no dudaremos en la existencia, de una lesion en
foco, con asiento en el centro cortical del facial, en el he-
misferio del lado opuesto. (¥)

Esta afirmacion es posible, si alejamos por el momento
laidea de que una lesién destruya las fibras de este nervio

(*) Tal conjunto, 1o he visto siempre tan completo, que hace dias
tuve ocasion de observar 4 un enfermo de 70 afios de edad, que des-
pués de una ligerisima apoplegia se le presentd la desvxacu':rf c-le la
comisura derecha sin afectarse el otbicular del ojo; su parahsgs se
acompafia de la inclinacién de la lengua; existencia de los reflejosy
paresia ligerisima del brazo y pierna del mismo lado que .13. cara;
mejoran la paresia de los extremos, permaneciendo la comisura en

el mismo estado.
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en el centro oval; es la inica regiéon donde con indepen-
dencia de otras, pueden ser heridas; pero bien pudiera-
mos llegar & este olvido, toda vez, que nosotros sepamos,
no se ha presentado ni un solo caso de esta indole,

Olvidando esta posibilidad remota, que traeria igual
complexus sintomatico que la lesién cortical, en ningin
otro punto, puede ser independiente la paralisis. En la
capsula, se acompafia de la hemiplegia; en el pedunculo

del sindrome de Weber; y en el puente, se afecta todo el

nervio por lo general, y otros detalles le distinguen como
tendremos ocasién de anotar.

Por lesion cortical, y 4 condicién de ser muy extensa,
puede afectarse todo el nervio; en este caso, nos sorpren-
deria un conjunto sintomatico parecido & una paralisis ra-
dicular 6 pontina; pero al investigar con detencién obser-
variamos integridad del gusto y oido; reaccion eléctrica
normal, y como cardcter tipico abolicién motora volunta-
ria, con persistencia de los reflejos, que abogarian en fa-
vor de la lesién psico-motora.

La paralisis facial del puente es un hecho al parecer
probado; siempre hay que contar con reducidas lesiones
como causa del proceso, y aun asi y todo, por la pequefiéz
de la regién siempre se presentan otros sintomas tales co-
mo el extravismo; hemiplegia alterna, y glosoplegia pa-
sageras. Por lo tanto, siempre que observemos una para-
lisis facial en estas condiciones, en que estén abolidos

ademds de los movimientos voluntarios, los reflejos, no
dudaremos en afirmar una lesién con asiento en el nticleo

protuberancial del nervio.

No siempre suceden las cosas de igual modo; y puede
darse el caso de que una lesion, sea tan pequefia que solo
afecte el niicleo y fibras del nervio sin provocar sintomas
en otras zonas: el cuadro clinico seria igual al de la paré-
lisis radicular por lesién en la base del craneo. Se diluci-
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daria el problema teniendo en cuenta otros sintomas con-
comitantes de los traumatismos, inflamaciones, y neopla-
sias de la base del craneo; quedando resuelto el problema,
si existe alteracidon del actistico, que por marchar en esta
region, unido al facial, se aflectaria por los mismos pro-
cesos que este. b

El diagnéstico de las paralisis radiculares, se cree muy
facil; pues el estar afectas todas las ramas terminales del
facial para el conjunto de sus movimientos, y presentarse
la reaccién de degeneracion, es suficiente para considerar "

"lesionado el tronco nervioso. Esto es cierto con algunas

distinciones, pues en las paralisis del puente se presenta
lo primero; -y la alteracion de la reaccién es un hecho,
siempre que haya habido tiempo para presentarse la de-

. . 1 2
" generacién secundaria del nervio y del misculo, por lesién

de su centro trofico. ‘

La abolicidn, ¢ disminucién del gusT_o,'en la parte ante-
rior de la lengua, es patrimonio casi exclusivo de las pard-
lisis funiculares, lo que es suficiente para distinguirlas.

Para fijar el lugar anatémico, de las lesiones que asien-
tan en el tronco nervioso, tendremos en cuenta la distinta
altura 4 que nacen las colaterales del nervio. (Figura VII)

Si encontramos un caso, de paralisis facial completa; con
‘hemipardlisis del velo del paladar; audicién dolorosa; y

sequedad de 1a boca con disminucién del gusto: la lesion
reside en el ganghe geniculado 6 en sus inmediaciones,
afectando todas las colaterales. La salida del nervie del
estribo, nos: penmte uns subdivision segin se encuentre la
lesiéon antes 6 desi.jm& de smmmlento por la presencia ¢
ausencia de trastornos snditivos

Si la lesion radies por debajo de Ia salids del estapedio,
solo habré trastornos det gasio, ¥ faliari la hkemiparalisis
del velo. Por tltimo, si no exisien pires sigmos que la pa-
ralisis muscular de la cara, b lesite reside por feera del
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agujero estilo-mastoideo, méas 6 menos alta segin esten 6
n6 paralizados los misculos auriculares, sintoma dificil
de apreciar en el hombre.

La diferencia entre la paralisis funcional, y la que es
resultado de una lesiéon anatémica, se funda de una parte
en los antecedentes, y de otra, en ciertos signos especia-
les; los vestigios de neurosis anterior, ¢ sintomas del esta-
do actual, nos ponen en camino; y la falta de todo tras-
torno trofico nos llevan al fin de é], considerando la para-
lisis como funcional.

En general, la pardlisis facial, s> presta poco & la con-
fusién con otros procesos; pero hemos de consignar la
diferencia clinica entre ella, los espasmos del lado contra-
rio, y la hemiatrofia. '

Dificilmente podra haber duda entre los dos primeros
procesos, tratandose de un observador atento. Ya revista
el espasmo el tipo ténico 6 clénico, la contractura muscu-
lar permanente 6 accidental, sin alteracién paralitica de
ningun grupo musecular, forman un conjunto de datos su-
ficientes para esta!lecer la diferencia. Si el espasmo revis-
te el tipo tonico puede asociarse & la parilisis, y la distin-
cion se funda en el antecedente de haber existido esta, 6
en la existencia actual de la paresia ficilmente aprecia~
ble, haciendo ejecutar al paciente movimientos enérgicos.

Las paralisis faciales antiguas acompafiadas de trastor-
nos tréficos, pueden confundirse con la hemiatrofia; y se-
fialo la diferencia, porque el aspecto que ofrece la cara es
igual para un observador inesperto. »

Sin embargo, el orden en que se suceden los fendmenos,
es bien distinto; el conjunto de sintomas en nada se pare-
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ce, y el resultado fisio-patolégico difiere tanto, cuanto que
el funcionalismo muscular perdido en la pardlisis de la
eara, se conserva en la Prosopodismorfia. '

Esta variedad depende de la diferente naturaleza del
proceso. En la paralisis facial, al mismo tiempo que se
afesta la influencia motora, se interrumpe el poder tréfico
(tratdndose de lesioirperiférica) y el musculo cuya nubri-
cion esta bajo la influencia del centro de esta meurona,
termina por afectarse al desquilibrarse su recambio, pre-
sentandose la degeneracién granulosa, la coagulacién y la

transformacién de su sustancia en grumos céreos,quedan-

do reducido de volimen, é inepto para su funcion.

No sucede de igual modo en la trofoneurosis, cuyas le-
siones se inician en la esfera de distribucion del trigémi-
no, siguiendo la piel, anejos, y tejido celular; y reconsti-
tuyendo hechos, veremos que el proceso empezé por la
formacion de flictenas que al romperse dejaron una ulce-
racién de aspecto retractil desde donde se extendieron los
fenémenos tréficos; la caida de los dientes y cabellos, es
frecuente; los antecedentes neurdlgicos abren de ordinario
la escena; la lesion tréfica es primitiva, mientras que en
la paralisis facial es secundaria; en una palabra, la atrofia
facial neurética, depende segin todas las probabilidades
de lesién del trigémino: los otros trastornos trdless. son
debidos 4 la del facial. |

Los autores, no dan un paso en el diagnéstics dels pa~
ralisis de la cara sin tener en cuenta la exploracién elée- -
trica. No hace mucho tiempo se afirmaba que este li:ﬁeﬁﬂ- :
era un proceder necesario para el diagndstico de las para-
lisis; el examen eléctrico de los nervios y musculos era de
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tal importancia, que sin él, no se dilucidaba la diferencia’

v localizacién de sus lesiones. Como medio de complemen-
tar nuestro juicio, debemos siempre recurrir 4 &, pues en
algunas circunstancias permite reconocer alteraciones de
excitabilidad tan caracteristicas, que en ciertas formas
especiales, nos coloca en situacion de seguir los cambios

que se verifican en la composicion histoldgica del nervio

y del musculo. Ciertamente, que es un medio auxiliar de
mucho valor, pero el que creyera que para diagnosticar
con precision una paralisis de la cara, no necesita mas que

del electro-diagndstico, deberia reconocer que se habia .

engaflado por completo puesto que en muchos casos, este
sistema semioldgico, nos da resultados negativos, tal su-
cede en las paralisis centrales, y en muchas periféricas
que no dan signos caracteristicos, si las alteraciones de
textura son pequeiias. - .

Todas las observaciones de electro-diagnostico, descan-
san precisamente en experimentos realizados sobre el fa-
cial, pues la frecuencia de sus lesiones, y el ser mas acce-
quible 4 la exploracion que ningdn otro nervio, han sido
las causas que motivaron 4 los clinicos su atencién prefe-
rente hacia este. Baierlancher fué el primero que en 1859
publico la historia de una paralisis facial en que los mus-
culos eran totalmente inexcitables bajo la influencia de la

corriente farddica, mientras reaccionaban con extraordi-

naria facilidad con la galvdnica. Estos datos que fueron
los primeros relativos 4 este asunto sirvieron de base 4
multitud de publicaciones hechas més tarde por Schulz,
Meyer, Numann, Ziemssen y otros, que haciendo genera-
lizacién para los demas nervios completaron este estudio
quedando desde esta época constituido el eléctro-diag-
néstico.

Para emplear este medio semioléogico son necesarias
ciertas precauciones generales, y otras especiales, Las pri-
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meras son muy conocidas de todos, y se refieren 4 la mesa
de trabajo, ¢ caja‘de corriente continua, accesorios y gal-
vandmetro para medir la intensidad de la corriente que
se aplica. El polo indiferente & la linea media del cuerpo,

_ y el diferente tan pequefio como sea posible. A este wlti-

mo se refleren las precauciones especiales, pues tratandose
de una region muscular tan compleja, se hace necesario
aprovechar la mayor densidad posible de corriente, y ha-
cer contractos limitados que lleven el etecto 4 un miscu-
lo solo, 6 & un reducido grupo de ellos.

Para utilizar Ja corriente faradica emplearemos un ca-
rrete primario de hilo fino, y secundario grueso con el fin
de provocar contraccién muscular visible; haciendo las
aplicaciones con cilindros de esponja humeda que al tras-
pasar la barrera cutanea, conseguiremos que la corriente
actlie sobre los nervios y musculos, logrando asi, la apli-
cacién profunda.

No olvidaremos el proceder comparativo de gran im-
portancia, y facilmente aplicable, por ser mas frecuentes
los casos de paralisis unilateral del nervio que nos ocupa.

Con estas precauciones y explorando con la corriente
galvanica, obtendremos resultados diferentes del estado
fisiolédgico al patoldgico. Si se hace entrar en un circuito
un musculo ¢ nervio motor en estado normal, no se veri-
ficard ningin fenémeno ‘objetivamente apreciable, mien-
tras la corriente circule con regularidad; pero desde el
momento que esta sufre alteraciones, bien abriendo el
circuito, 6 efectuando inversiones, se producen fenémenos
de contraccidn que es necesario counocer para darnos per-
fecta cuenta de la difereacia en caso de paralisis,

Supongamos el anddo en un punto de eleccién al estar
establecida la corriente; si por medio del interruptor abri-
mos el circuito, se efectuard una contraccién, que en el
lenguage de las aplicaciones se designa contraccién ano-
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ds aberfara: si por el contrario, al estar alierto el cir-

enito le cerramos, se efectuard la contraceion anodal de

cierre: y por ultimo, si el polo que aplicamos es el negati-
vo, los fenémenos variardn de intensidad obteniéndoss las
contracciones katoddles de abertura y cierre. '

* En estado fisiologico podemos establecer una escala, en
la cual si demos valores numéricos 4 la contraccion que
se efectia en cada polo, tendremos. Contracciéon maxima
al cierre con el negativo (1) K. C. 8.=:4: sigue & este, el

~ cierre con el positivo An. C. S.==3: después la-abertura

con el positivo An. A. S.=2: y por dltimo la més pequefia,
es la que tiene Iugar al abrir con el negativo K. A. S.==1.
En este orden se efecttia la contraccidn en estado normal;
en las sacudidas extremas es donde se hace méas ostensible
la diferencia, razon por la cual en la practica de la explo-
racidm, solo tendremos presente la primera y tltima, toda
vez que en las intermedias pasa desapercibida la dife-
rencicia.

*
#* R

En estado patoldgico suceden de otro modo las cosas,
presentandose desde la mas pequefia alteraciéon cuantita-
tiva de excitabilidad, hasta la abolicién completa de la
misma; dentro de este estado, debemos citar un buen ni-
mero de casos, en loe cuales con dificultad se presentan
alteraciones en la reaccién eléctrica, 6 de existir, se mani-
fiestan en pequefio grado: tal sucede 4 las paralisis corti-
cales é infra-corticales del nervio en las que el maximun
de alteraciones consiste en un aumento pasagero de exci-

(1) K=katodo.—An==anodo.—C=cierre.— A==abertura.—S=-sa-
cudida. :
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tabilidad farddica, como he tenido ocasién de observar
mas de una vez.

En la parilisis protuberancial del nervio, se presenta
de ordinario disminucién de la excitabilidad faradica sin
alteracion de la galvanica al principio: ésta alteracion por
tardar un poco en manifestarse en las paralisis pontinas
es un buen dato para diferenciarlas de las radiculares en
las que' prontamente se manifiesta. Si en estos casos, se
sostiene la nutricién muscular, nada nuevo ocurre, pero si
el enfermo se abandona y hay tiempo de que sobrevenga
la degeneracion secundaria, los fenémenos eléctricos pue-
den llegar & tal punto que se presente la D. R. con todos
sus caracteres. _

Solo nos queda un grupo de casos en los que las lesio-
nes del nervio se manifiestan por alteraciones en la reac-
cion eléctrica de tal importancia, que pueden llegar hasta.
la reaccion de degeneracién. En este wltimo caso, los fet
némenos no se efectian en el orden prestablecido: con la
corriente galvénica, la contracciéon méxima se producira
al cierre con el anddo; siguen & esta, el cierre y abertura.
con el katédo; y la sacudida més pequefia, serd la anodal
de abertura. La excitabilidad galvanica es mayor que en
estado fisioldgico; y si los fendmenos de faradizacion si-
guen al par que los anteriores sin excederlos, seré solo
prueba de fatiga muscular, en el territorio inervado por
el facial; si no marchan 4 la par, disminuyendo progresi-
vamente estas ultimas, hasta el punto de no presentar fe-
nomenos apreciables, pueden aflrmarse las lesiones de tex-
tura que dan paso 4 la D. R.

3e cita la reaccién de degeneracion como caracteristicas
de las lesiones que tienen su asiento en la neurona peri-
férica: pero gtodas las paralisis periféricas dan D. R.? En
este concepto piensan muchos autores, de las que alejan
su idea, por el mero hecho de existir la reaccién normal;



mﬁw gue si bien ésto es cierto en la mayoria
—&ﬁ&m #m=ps, wo sucede en todos, pues existe un buen nu-
meers de pardlisis periféricas que por ser muy pequeilas
iss alteraciones anatdmieas, 6 no se cambia la reaccidn, 6
simplemente disminuye la excitabilidad (sirva de ejemplo
la paralisis llamada leve por Erb) cuya disminucidn se ex-
plica, porque las partes del nervio situadas hacia el centro
con relacion & la lesion, dejan de ser excitables, puesto
que estdn privadas sus relaciones con los nervios aferentes.

Do todo esto se deduce, que entre.la reaccion eléetrica
y el estado trofico, hay una relacidn constante; no asi en-
tre la primera y el grado de paralisis, pues sucede 4 veces
que paralisis muy graduadas, casi no se manifiestan por
los tenémenos de cambio en la reaccién. Facilmente puede
explicarse esto, teniendo en cuenta que si una causa pato-
logica destruye la sustancia propia del nervio empezando
por su neurilema (compresién) como & través de este, se
comunica la excitacion eléctrica, al estar interrumpida es-
ta via, la corriente no tiene etecto disminuyendo 6 faltan-
do la excitabilidad. Por el contrario como la accién voli-
tiva marcha por el cilindro eje que estd sano, no sufre
alteracion. ' A

Con las paralisis radiculares podemos formar tres gru-
pos: 1.° segun que se manifiesten normales & la explora-
cidn eléctrica 6 con pequefias alteraciones: 2.° segun que
estas sean acentuadas: y 38.° si presentan féormula in-
vertida,.

Desde el momento que una causa paralizante actua so-
bre el tronco del facial, por los fenémenos flegmasicos que
ocasiona, lo primero que se manifiesta es la excitacién
eléctrica, el nervio se muestra mas irritable 4 la accién de
la corriente, reaccionando con més energia el musculo en

que termina; estos fenémenos que duran solamente unos
dias, son sustituidos al cabo de ellos, por disminucién de
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excitabilidad, sobre todo & la corriente farddica llegando
hasta la D. R. si las alteraciones de textura son griduadas
puesto que & ellas directamente se liga.

A la vista de un enfermo de paralisis facial, practhue-
mos la exploracion eléctrica, pero ninguna alteracion en-
contramos, 6 es tan pequefia, que pasa inadvertida: los
movimientos voluntarios y reflejos faltan; no hay parali-
sis asociadas de los motores oculares; pero existen trastor-
nos del gusto; 4 pesar de la poca luz que arroja el electro-
diagnostico, no dudaremos en el diagnodstico de una para-
lisis radicular aunque de pequefia intensidad.

S1 con los mismos sintomas’de la anterior encontramos
igual contraccién muscular por la aplicacion de ambos

"polos, con disminucion de excitabilidad farddica conjunto

que caracteriza, la reaccién parcial de degeneracidnm, la
paralisis aunque también radicular, es més intensa que la
anterior.

Por dltimo, si los sintomas objetivos son muy acentua-
dos, hay contracturas manifiestas, férmula invertida con
excitacion galvanica y abolicion de la farddica, se trata
de la misma lesion nerviosa que se acompafia de la reac-
cién de degeneracion.

Solo nos hemos propuesto estudiar las parslisis del fa-
cial desde el punto de vista diagnoéstico: el anatémico,
quedé bien dilueidado segin nuestro humilde juicio, solo
nos falta enumerar las causas, que nos llevarian 4 un diag-
néstico etiologico probable.

Teoricamente pudieramos admitir, que procesos neopla-
sicos, 6seos 6 meningeos pueden producir las pardlisis cor-
ticales del nervio; pero clinicamente observamos, que es-
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tos focos son generalmente muy extensos, y lejos de de-
terminar monoplegias faciales tipicas, conducen 4 las bra-
quio-faciales 6 4 hemiplegias verdaderas; solo tumores de
reducidas dimensiones, 6 granulaciones meningeas peque-
fias, pueden ocasionar la destruccién independiente de los
centros mimicos, dando lugar & la paralisis.

Los resultados de autopsias nos conducen afirmar que

~ mas bien trastornos vasculares son los responsables de las

monoplegias faciales descritas hasta ahora; de aquellos
la trombosis y embolia ocupan el primer lugar, pues las
hemorragias, solo en el caso de proceder de aneurismas
miliares, pueden producir focos apopléticos tan’ pequefios
¢omo son necesarios para determinar el citado sindrome.

En el puente de Varolio lo mismo que en la corteza,
pueden desarrollarse cancer, glioma, quistes y gomas sifi-
liticos; la diferente indole anatémica de estos tumores no

es suficiente para explicar la variedad de sintomas: por

su tamaflo es lo frecuente que afectan extensas porciones,
produciendo ademés sindromes complicados por su mar-
cha progresiva; no son por tanto los factores etiologicos
que pueden determinar la paralisis protuberancial del ner-
vio, con cardcter auténomo. Aqui como en la corteza las
causas vasculares ocupan el primer lugar, y la indepen-
dencia de riego que tienen sus ntcleos, nos dan cumplida
cuenta de lo reducidos que son sus sintomas. No es extra-
fio sin embargo que las lesiones del puente vayan acom-
pafiadas de gran complegidad patolégica, sin que estas le-
siones se extiendan & mas de un pequefio recinto; la inhi-
bicidn, compresion y congestién compensatriz explican el
cuadro alarmante del principio, pero una vez, que los fo-
cos se limitan (reabsorcién en las hemorragias) 6 la circu-
lacion colateral se normaliza, los sintomas se reducen 4 la
alteracidn funcional del territorio muerto por la lesion.
Los procesos generales, pueden limitar su accién sobre

(&4

el sistema nervioso; tales como las fiebres graves produ-
ciendo alteraciones venosas; las infecciones determinando
lesiones endocarditicas, la sifilis ocasionando trastornos
vasculares, son causas suficientes para determinar las al-
teraciones de riego, tan pequefios como son precisos para
producir la lesion de los centros sensorio-motores y re-
flejos. .

En las paralisis radiculares intervienen causas comple-
gisimas. Ningdn otro nervio en la economia estd expues-
to & sufrir esta clase de paralisis con tanta frecuencia co-
mo el facial: desde su origen aparente, se pone en relacién
con drganos con lbs que participa de sus procesos morbo-
sos; en la base del craneo se afecta por lesiones dseas 6
meningeas que con frecuencia se presentan; en el conducto
auditivo participa de las afecciones del oido; en el estuche
que la parétida le proporciona,sufre con ella sus enferme-

"dades, hasta el punto que afirman los cirujanos la imposi-

bilidad de estirpar este 6rgano, sin traumatizar el nervio;
y por altimo por distribuirse en una regién de ordinario
descubierta, estd condenado & sufrir las influencias atmos-
féricas. Las causas de estas paralisis las podemos dividir

en
/ . Tumores, abcesos, aneurismas, exos-
-\ tosis, cerimen del oido, hemorra-
Por compresiong gias primitivas en la vaina t.iel
nervio, traumatismo del recien
Traumaticas nacido por el Forceps. ’

Las mismas causas anteriores, que
por su intensidad, producen las
neuritis de origen externo.

Por propagaeion
inflamatoria...

-

A frigore 6 reumatica.
Malarica.
Neuritis de cau- En el curso de pro- Diftérica.
sa Interna.....) ocos infectivos..{ Fuerperal.
Tifica.
Variolica, etc.

Infectivas....
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By hemos de insistir en los agentes traumaticos harto

accidentales, pero si actuan por mucho tiempo, pueden
determinar la neuritis con todas sus consecuencia; la pro-
pagacion inflamatoria es tan frecuente, que muchas pa-
ralisis del nervio tomadas. por reuméaticas, se han visto
ceder al mejorar una otitis; es tan explicable esta asocia-
cién, cuanto que, en el conducto auditivo, una pequefia
lémina osea y tegido conjuntivo en algunos puntos, solo
.separun el nervio de las lesiones propias de este drgano.
Entre el segundo grupo de causas, obra el frio como
predisponente ¢ determinante de la paralisis. No se expli-
ca de un modo satisfactorio la neuritis en estos casos; al-
gunos autores como Bernard y Schulz creen al frio como
causa determinante de una congestién del nervio, y es-
trangulacién del mismo en el conducto de Falopio; pen-
sando asi, no se apartaria esta pardlisis de las traumaticas.
Nosotros entendemos pueds.considerarse al frio, como:
causa predisponente de una iafeccién del mnervio, con lo
que unimos esta idea & la que se tiene hoy del reumatismo-
agudo, justificando de este modo su lugar en el cuadro
etiologico. _ :
Las neuritis de causa interna, son casi todas de natura-
leza séptica; ahora bien, glos microorganismos 6 sus toxi-
nas limitan la aceidn al cilindro-eje, determinando la pa-
ralisis radicular? Este calificativo debe reservarse para.
aquellos casos en los cuales, los centros troficos de los
nervios estén normales 6 nd presenten sino ligerisimas
alteraciones; pero como esto no siempre ocurre, se ha crei-
do que las alteraciones del nervio, eran dependientes
siempre de una alteracién estatica, del cuerpo celular.
Puede explicarse la paralisis radicular infectiva, sin recu-
rrir & hechos inciertamente cbmprobados.
En las infecciones generalizadas la accion patogena se:

-wgmoeidos de todos; en un principio pueden ser causas.

79

ejerce por igual en toda la neurona; pero no hay que olvi-
dar;, que el cilindro-eje parte esencial del nervio, no es
otra cosa, que prolongacién de una célula & la cual se ha-
ya intimamente ligada; y nada impide aceptar, que. una
causa al actuar por igual sobre el sémay cilindro-eje, s&
manifieste solo por lesiones radiculares, tanto mas, cuant'o
que las partes de una célula méas lejanas de su centro tro-
fico, son mas fragiles, siendo el axdn como mas vuh{lera-
ble, el que se manifiesta & nuestra vista con alteraciones
histologicas. ) ’

Aqﬁi hacemos punto & la série de consideraciones a que
induce nuestro trabajo de diagndstico anatomico, y la
ampliacion que hacemos de las causas que pueden pr(?du-
oir las distintas paralisis estudiadas se debe, 4 que si en
algunas circunstancias nos s dado seguir una 'terapeutica
racional, lo haremos siempre & la luz que arrojan los fac-
tores etiologicos que intervienen. '

Ta clinica pues, no tiene valor sin los conocimientos
anatomo-fisiolégicos; y aunque en algunas circunstancias
por el mero hecho de que la enfermedad limita lt_)' que 1?
experimentacion no puede separar, preceda la primera a
los tiltimos, es lo cierto, que los estudios llevados & cabo
en estos tiempos por Histélogos tan insignes como los
hermanos Cajal, Golgi, Van-Gehuchten, Retziuz, etc., h'a?a
despejado un horizonte que la patologia empieza & ut;,ﬂ%-
zar por demostrar claramente, que las funciones orga,lrn-
cas, estan regidas por un sistema de superior geraz:qma,
al que se subordinan todos los actos biologicos, lle'w‘m'do-
nos quizas mas tarde, & combatir la enfermedad d1r1gler'1-
do nuestra accién sobre el conjunto de nervios por sufrir
la alteracion primaria que conduce 4 la perturbacién esta-
tica y dinamica, caracterizadora de la especie morbosa.

xa



VII.

Después del eéstudio hecho de las paralisis del facial
desde el punto de vista que nos hemos propuesto, estamos
autorizados & reunir los principales puntos de este trabajo,
para establecer las siguientes:

CONCLUSIONES

1.* Entre las paralisis centrales y periféricas del facial,
hay un hecho anatomico que siempre las diterencia, y es;
el asiento de la lesion; cruzada en las primeras por el en-
trecruzamiento de la neurona, y directa en las segundas.

2.* Clinicamente se distinguen, porque en las centra-
les solo faltan los movimientos voluntarios, conservdndose
la reaccion eléctrica; faltando en las periféricas ademas
de los voluntarios los movimientos reflejos, con alteracion
de la reaccion por lo general.

8.* Las lesiones que producen pardlisis aisladas del
nervio, tienen su asiento en la corteza, protuberancia, y
tronco nervioso.

4.* Las que producen paralisis corticales, radican en
territorios peri-Rolandicos, y por afectar solamente al fa-
cial inferior, hay que aceptar su centro sensorio-motor con
asiento en esta region.
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5% En la determinacion del centro cortical del facial
superior toca mas & 11 experimentacion que 4 la clinica:

puede suponerse con visos de certeza su localizacion en la

parietal inferior; los casos observados y los experimentos
asi lo prueban,

6.* Siendo estos centros de localizacién distinta, las
vias que los unen con los protuberanciales, son también
diferentes, marchando las del primero por la capsula in-
" terna, y las del segundo por la externa; aunque esto tlti-
mo, no esta resuelto de un modo claro, los anatémicos lo
estiman como cierto; la suma de observaciones, puede re-
solver la cuestidn.

7.* En la protuberancia puede lesionarse el nicleo
nervioso dando origen 4 la pardlisis auténoma; la region
anatémica lo admite, y si causas pequefias recaen en la
zona nuclear del facial, los sintomas que dependen de
otros manojos y nucleos, se deben & la proximidad 6 4 las
asociaciones.

8% TEntre las paralisis periféricas, las radiculares, tie-
nen por caracter la ageusis, excepcion hecha de las lesio-

nes que afectan el tronco nervioso en la base del craneo;

en estos casos, los sintomas concomitantes son suficientes
para diferenciarlas.

9.* En estas ultimas la hemiparalisis del velo palati-
no, es un sintoma de facil interpretacion teniendo presen-
te, el origen de las ramas motoras del ganglio de Meckel,

10.* Las fibras gustativas de la parte anterior de la
lengua, que forman parte del facial, ingresan en el encé-
falo incorporadas al tronco del trigémino; el sobrevenir
la ageusis por la lesién de este, asi lo indica. -

11.* El electro-diagndstico, no es suficiente para fijar
el sitio de la paralisis; no obstante, debemos tener presen-
te este buen medio semioldgico.

12.* Las causas de las paralisis centrales de} nervio y.
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la nuclear de la protuberancia, son casi siempre vascula-
res: en las periféricas radiculares, intervienen otros fac-
tores, que es conveniente tener en cuenta para el éxito
del tratamiento.

Madrid, Enero de 1901.
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Pigina  Linea Dice Debe decir
26 43 Fararadica Faradica
27 27 Debove y Achar . Debove et Achard
30 29 ©  Charcot y Pitres  Charcot et Pitres
36 19 estravismo diver- estravismo conver-
gente g;nte
37 16 difnéicos disnéicos
37 20 difnéa disnéa
73 27 estas ultimas estos dltimos
w7 5 tan pequefios como tan pequeilas como
son precisos son precisas



