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(Conclusion)

La seccién quirtirgica de la raiz del trigémino y la reseccion del
ganglio de Gasser es una operacidn que se practica desde finales del
siglo pasado, Vista la ineficacia de las resecciones parciales de las
ramas periféricas, los cirujanos que se interesaban por la neurocirugia,
intentaron la seccion de la raiz. HorsLEy y MACEWEM separadamente
seccionaron en 1886 la raiz por via intradural y segiin contaba HoRSLEY
en una conferencia en 1900, sus operados murieron de schock a las pocas
horas. PRINCETAU en 1899 intentd también practicar la neurectomia retro-
gasseriana por via intradural; el enfermo murié a las 48 horas de menigo
encefalitis. En 1890, Rost propone la extirpacién del ganglio por via
extradural, y el mismo afo FerrIEr, discutiendo la operacion de Rosg,
emitié la opinién que la simple seccién de la raiz seria suficiente para
la curacién; sin embargo, los cirujancs siguieron la idea de Rosk y, per-
feccicnando la técnica y utilizando la via temporal, se obtuvieron buenos
resultados en manos de LExEr, KrAUsSE, Rigas vy RiBas, entre otros.
En 1900, CusHing describié la via temporal infra-arterial, evitando la
meningea media; la mortalidad disminuye progresivamente para ser, segtn
PraT, de un 14 %. No obstante, las complicaciones oculares ensombre-
clan el éxito operatorio. Los trabajos experimentales de FRAZIER ¥
SPILLER, demostrando la no regeneracion de la raiz después de la seccién
y la completa degeneracion de la raiz bulboespinal en el perro, indujeron
a SPILLER a hacer operar a FrazIER un enfermo el 12 de octubre de 1901.
En 1904 presentan los resultados obtenidos en 4 enfermos, y hacen notar
la superioridad del método por la mayor facilidad, menos duracién,
menos peligro de lesionar los érganos vecinos (III, VI seno cavernoso) y
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la posibilidad de no seccionar la raiz motora. Las complicaciones ocula-
res fueron menos frecuentes, pues el ojo conservaba las relaciones con
su centro trofico. FRAZIER y SPILLER atribuyen gran importancia a los
filetes simpaticos que llegan directamente al glandio de Gasser, y pasan
por el nervio oftdlmico. Los estudios de SpiLLER fueron repetidos por
VAN GEHUCHTEN en 1903, vy BEULE presenté en 1907 a la Sociedad de
Cirugia Belga el primer caso en Europa de neurotomia retrogasseriana.
Desde entonces todos los neurocirujanos han adoptado esta técnica, y la
neuroctomia retrogasseriana ha ido simplificAindose, gracias en parte a
los progresos instrumentales,

Nosotros seguimos la técnica de FRAZIER en nuestros tres tltimos
operados y creemos que la comodidad que proporciona el colgajo de
piel y misculo no la da la incisién vertical, por muy buen retractor que
se tenga. La preparacion del enfermo consiste: 1. examen de su apa-
rato cardiorenal. 2.° el dia antes de la operacién se le ponen unas gotas
de sulfato de atropina en sol. al 1 % para prevenir su queratitis. 3.° una
inyeccién de morfina media hora antes de la operacién. Nosotros practi-
camos la operacién en posicién sentada, la cabeza ligeramente reclinada
hacia atrds y bajo anestesia local. No hemos encontrado ningiin enfermo
en el cual haya sido imposible practicarla por déficit anestésico. FRAZIER
aconseja empezar la operacién con éter y cuando se ha llegado al
ganglio inyectarlo con novocaina y entonces continuar con anestesia
local. RoBINEAU utiliza el éter por via rectal, A Cr. VINCeNT le hemos
visto utilizar la anestesia local. BEULE utiliza también la anestesia local.
La raiz debe abordarse mediante una pequefia ventana de unos 5 cm.
de didmetro, practicada en la escama del hueso temporal. Los colgajos
osteoplasticos no deben ya hoy dia practicarse, pues el campo que
proporciona la pequefia trepanacién osteocldsica, es suficiente. Podre-
mos escoger dos incisiones cutineas, una vertical de CusHING, etc., otria
en forma de colgajo que preconiza FraziEr. Para la primera trazaremos
una incisién lineal que empieza a 1 cm. por delante del tragus y
medio cm. por debajo del arco zigomético y dirigiéndose hacia arriba
y un poco hacia atrds, termina a 5 cm. por encima del pabellén de la
oreja. Comprimiendo con los dedos se evita que sangre, mientras con
pinzas hemostaticas se coge la galea y los vasos. Al separar los bordes
de la piel se ve la arteria y la vena temporal que, situadas a medio
centimetro del borde de la oreja, se deben ligar y cortar. La aponeurosis
temporal y el misculo deben incindirse 1 cm. por adelante de la incisién
cutanea. En la parte inferior y por debajo del misculo existe un actimulo
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de grasa por el que pasan varias pequefas venas que es necesario ligar
o coagular. Se desprende medio centimetro a cada lado el misculo
temporal de su incersién semitendinosa en el arco zigomatico y entonces
se coloca un fuerte separador de garfios. Si seguimos la técnica de
FraziEr v GARDNER practicaremos una incisién cutdnea, que se compone
de una parte horizontal de 1 cm. de longitud que comienza a medio centi-
metro delante del tragus, a lo largo del arco zigomatico y encima del
mismo, una parte vertical ligeramente curva hacia delante de unos 5 cm.
que termina incurvandose mas hasta hacerse horizontal, siendo esta parte
horizontal de unos 2 6 3 cm. de longitud. El colgajo de piel que resulta
se fija, mediante unos hilos, a las tablas y queda entonces una amplia zona
aponeurética al descubierto. La incision musculoaponeurdtica tiene una
forma inversa al colgajo cutdneo. Se fijan también los dos colgajos muscu-
lares a las tallas y queda la superficie del periostio al descubierto.
Incindido el periostioi y separado a cada lado, practicaremos con
una fresa redonda un agujero por fuera de donde pasa la meningea y
con la pinza gubia ampliamos la brecha hasta conseguir una ventana
circelar de unos 5 cm. de didmetro. Una vez practicada la hemostasia
del hueso, se incinde la dura en la parte superior de la ventana para
dejar salir un poco de L.C.R. y facilitar la elevacién del 1ébulo temporal
v evitar, sobre todo, una compresion demasiado intensa, Entonces se
procede a la separacién de la dura madre, del hueso, mediante algo-
dones y aspirador y a medida que se puede se coloca un separador
maleable provisto de una ldmpara iluminadora que levanta el lébulo
temporal, asi se llega al agujero redondo por el que entra la arteria
n:eninge media, se coloca un clip en la parte superior y se introduce
mediante un gancho romo una pequefia bolita de algodén para taponar
el agujero, entonces se corta la arteria sin que generalmente sangre
nada, Este tiempo es indispensable para orientarse bien y es el mejor
punto de referencia para encontrar el agujero oval. Prosiguiendo la
separacién de la dura madre llegamos al agujero oval y distinguimos
en seguida el relieve de la tercera rama del ganglio de Gasser. Entonces
empieza el tiempo mas dificil, pero de dificultad diferente segin la
calidad de la dura madre del sujeto. La mejor técnica consiste en ir
despegando muy cuidadosamente la dura madre de la vaina que envuelve
el ganglio y por consiguiente también de la rama que tenemos a la vista.
Nos dirigimos entonces hacia atrds hasta llegar a la superficie aracnoi-
dea que cubre la raiz, justo al borde 6seo superior del pefiasco, teniendo
mucho cuidado a este nivel de no, lesionar un pequeno seno venoso, cuya
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hemorragia es muy molesta, aunque se cohibe bien con un poco de
miisculo. Al separar la cubierta del ganglio de la dura a nivel de la
segunda rama, también podemos lesionar un seno venoso. Una vez el
ganglio descubierto se incinde su capsula a lo largo de sus fibras vy
dirigiéndose hacia atras se verd bien distinta la raiz y utilizando unos
ganchos largos podrd distinguirse, por debajo o por dentro de ella, la
raiz motora que serd preciso evitar. La seccidn de la raiz la practican
diversos neurocirujanos de modo diferente. De MArTEL y CusHING la
arrancan para evitar su regeneracion. FRAZIER la secciona en su tercio
externc respetando las fibras mas internas que cuidan de la inervacién
de la 6rbita. Apson utiliza su guillotina. OLive-Crona ha hecho cons-
truir por ISTILLE un instrumento con el mismo fin. Nosotros pensamos
que el arrancamiento es demasiado brutal y sacrifica las fibras de la
orbita; en un caso que lo hemos hecho, se presenté tardiamente una
queratitis. DANDY aborda el nervio por la fosa posterior, la raiz motora
es mas visible y se puede evitar mejor; las complicaciones oculares
son mucho mas raras.

CURSO POSTOPERATORIO

Generalmente €l curso postoperatorio es extremadamente simple;
por la tarde y al dia siguiente de la intervencién los enfermos tienen un
ligero ascenso térmico que no pasa de 38. Si se deja un pequefio tubo
de drenaje, se puede retirar a las 24-48 horas. A los 6 dias retiramos los
puntos y a los 7 dias se puede levantar el enfermo de la cama. Este es
el curso ideal que se tiene en la mayoria de los enfermos,

La principal complicacion, por su frecuencia y trastorno que ocasio-
na al enfermo, es la queratitis. Parecia que siguiendo la técnica de
Frazier esta complicacion desapareceria completamente. Sin embargo
esto no es asi, pues el mismo FRrAziEr tiene todavia complicaciones
oculares. En 1921, habiendo operado 221 enfermos observa que han
sufrido un 10% de ellos una queratitis. La gravedad de estos casos es
mucho menos que después de la gaserectomia; ya casi nunca se debe
proceder a la enucleacién del ojo como era frecuente extirpando el
ganglio, Actualmente FrAziER deja siempre los filetes internos, aunque
Horrax en 1921 le hacia la cbjecién razonable de que frecuentemente
se ve la aparicién de dolores en la zona oftdlmica.

ApsoN divide las queratitis en dos grupos, las que aparecen cuando
existe una pardlisis facial debiendo jugar un papel el lagooftalmos, y
otras en que no existe lesién del facial. En éstas encuentra siempre, en
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el protocolo operatorio, un motivo de traumatismo sobre el ganglio
durante cierto tiempo, porque se produjo una pequena hemorragia ve-
nosa encima del mismo.

(CUSHING aconseja un buen cuidado postoperatorio. Proteger el ojo
la primera semana con un vidrio de reloj y llevarlo dos veces al dia
con suero fisiolégico tibio; se aconsejaba que el enfermo practique
toda su vida el lavado ocular y el uso de lentes de auto siempre que
esté expuesto al aire o al polvo. CusHING arrancaba la raiz totalmente.

El hecho de que existan neuralgias de la cara atipicas (FRAZIER),
o sea, que no presenten los caracteres de la neuralgia del trigémino de
una rama o de las tres “neuralgie majeure” de V. GEHuCHTEN, ha hecho
que varios autores propongan para el tratamiento de las mismas, ope-
raciones dirigidas sobre el simpético y de ello ha resultado cierta con-
fusién en la literatura, ya que se ha pretendido curar la neuralgia del
V par con la seccién del simpatico cervical, la extirpacion del primer
ganglo cervical o la simpaticectomia peri-carotidea. La bibliografia
puede encontrarse resumida en un articulo de Pigrr (“Archivio Italiano
di Chirurgia”, pag. 357, afiaq 1930). No creemos que deba practicarse
ninguna operacién simpatica en los casos de neuralgia de trigémino
tipica, en los que las inyecciones de alcohol no han provocado una
mejoria, ni hacer, como hace LERICHE, una inyeccion de alcohol alre-
dedor de las arterias facial y temporal en los casos de neuralgia poco
intensa, pues a pesar de que HoveLAQUE haya descrito comunicaciones
entre el simpatico que existe en la adventicia del seno cavernoso y
el ganglio de GasseL y las relaciones simpaticas que tiene el V par
a través de los ganglios ciliar, esfenopalatino, dtico y submaxilar,
parece que no es el simpatico el responsable del sintoma dolor, Estas
operaciones tienen indicacién en muchos casos de hemicidneas de las
cuales no nos ocupamos aqui.

PiErI mismo ha operado tres casos de neuralgia sin resultados de-
finitivos.

La neurotomia retrogasseriana estd indicada, ademads, para hacer
desaparecer el sintoma dolor en los casos de neoplasias inoperables de
maxilar superior, inferior, labios, mejillas, etc.

Las algias de origen simpdatico tienen unos caracteres especiales
que hacen bastante ficil su diagndstico diferencial. No tienen un carac-
ter agudo, son dolores fijos, terebrantes, dando a veces la impresion de
una torsién o de una presidén, pueden ser superficiales o profundos a
veces dando la impresién de que se trata de quemaduras o de escozor
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mas o meros intenso. Persisten con una constancia desesperante para el
enfermo y pronto se extienden a territorios vecinos. Como dice ANDRE
Tromas, tienen la propiedad de reflejarse en otros territorios produ-
ciendo alteraciones en el funcionamiento de centros situados a distancia.
Asi, por ejemplo, un enfermo de THINEL, después de una avulsién den-
taria, comenzé a sufrir una neuralgia facial continua primero, mas tarde
evolucionando en forma de paroxismos acompanados de crisis sinco-
pales con hemianestesia de la cara, paralisis del motor ocular externo.
Todos estos fenémenos cesaban a los 5 minutos sin dejar traza. Existen,
ademds, signos de lesién simpdtica, como son transtornos vasomotores
y secretores, un sindrome de CL. BERNARD-HORNER mas o menos com-
pleto. La exploracion del simpatico facial proporciona en algunos casos,
no en todos, signos de alteracion. El reflejo naso facial puede estar
alterado (dilatacion de la pupila, congestion de la conjuntiva, lagrimeo,
después de la excitacion de la mucosa nasal a nivel del cornete medio
o inferior). Alteraciones en la accion de los colirios a la adrenalina,
atropina, etc., alteraciones del reflejo pilomotor. Los sindromes &lgicos
simpaticos pueden originarse por una lesién en los centros simpaticos,
en los ganglios o en la periferia.

Los de origen central en los centros simpaticos de la cadena cervical,
son los mas conocidos; ya Craupio BErNARD habia observado la hipe-
restesia de la piel de la cara del conejo después de la extirpacién del
ganglio cervical superior. LERICHE y FoNTAINE demostraron que la exci-
tacion faradica del ganglio cervical superior provocaba un dolor en los
dientes del maxilar inferior v en la oreja. PETTE observd la existencia
de un dolor en la region malar acompanado de sensacion de calor en
dos enfermos a los que se habia practicado una simpaticectomia cervical
para curarles de unas crisis de asma.

Entre las algias de origen ganglionar la mas conocida es la neuralgia
de SLUDER o del ganglio esfeno-palatino, caracterizada por una algia
peri o retroorbitaria, a veces endonasal, con trastornos secretorios en
forma de coriza espasmddico, lagrimeo, conjuntivitis, migrafa oftalmica,
etc. La alcoholizacién del ganglio esfeno-palatino por via zigomatica
o a través del cornete perforando el agujero esfeno-palatino hace
desaparecer estos sintormas. Las algias dependientes del ganglio ciliar y
del ganglio ético no estan por hoy dia bien individualizadas. Las sim-
patalgias de origen periférico pueden aparecer después de una infeccion
dentaria, después de traumatismos, revistiendo los caracteres de una
verdadera causalgia. BARRE ha descrito el sindrome simpatico posterior
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por irritacién de los filetes simpéticos que envuelven la arteria vertebral,
caracterizado por dolores uni o bilaterales en la region occipital, oidos,
regién temporal, con vértigos, zumbido de oidos, etc. La terapéutica
quirirgica consistira en la intervencién sobre los ganglios o sobre la
cadena simpatica. Ya hemos citado la opinién de PEenrIELD, del valor
que tiene la existencia de un reflejo axdnico para explicar muchas
persistencias de estos dolores después de la supresion de la intervencion
sirnpatica.

NEURALGIA DEL GLOSOFARINGEO

Las neuralgias primitivas del noveno par, se caracterizan por la
aparicién de un dolor en forma de tic al comer, hablar o tragar, en fin,
al verificar cualquier movimiento en que intervenga la faringe o la
lengua. El dolor es lacinante, paroxistico y unilateral, que comienza
por lo general en la amigdala y regién amigdalar y de alli se irradia a
toda la pared lateral de la faringe y laringe, a la lengua, sobre todo en
su porcidn basal y a veces en lo méas profundo del oido. Pueden aparecer
conjuntamente con el ataque doloroso, crisis de salivacion. Los puntos
de excitacién la “trigger zone” parecen estar localizados en la fosa
amigdalina o en el dngulo, entre el pilar anterior y la base de la lengua.
S1 intensidad es muy superior a la neuralgia del trigémino e incapacita
al enfermo para todo trabajo. El diagnéstico diferencial con el tic
doloroso en la cara o con un dolor de tipe causalgico, es facil de hacer
fijondose bien en las caracteristicas del dolor y los datos de exploracién.
En las operaciones verificadas bajo anestesia local se ha visto que el
contacto con el nervio reproduce el dolor caracteristico.

El tratamiento racional de esta neuralgia consistird en la seccion
completa del IX par. La terapéutica médica, alcoholizacién, yonizacién
con aconitina, no proporcionan ningfin resultado. La seccién puede veri-
ficarse ya intracranealmente ya extracranealmente, Sin embargo, la via
extracraneal tiene muchas dificultades, se lesiona casi siempre el vago
vy a veces encontrar el mervio es dificil. Los americanos prefieren hoy
dia seguir la via intracraneal y seccionar el nervio a su salida de la
protuberancia, por encima de los ganglios de Anderchs y de Ehrenritter,
mediante una pequefia trepanacion posterior. Nosotros no hemos tenido
ocasion de operar personalmente ningun caso y es por esto que no nos
extendemos respecto a la técnica operatoria.

Adreca de I’Autor: Diputacid, 310.




