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NUEVO EDIFICIO DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA

UNIVERSIDAD DE GUADALAJARA

RECIENTEMENTE INAUGURADO POR EL C. PRESIDENTE DE

LA REPUBLICA SR. LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS.

VISTA PANORAMICA

Nos unimos al jUbilo de nuestros coasociados los sefiores Profesores
de Anatomia de dicha Facultad, enviandoles desde estas pdginas nues-
tra especial felicitacién, al igual que a las Autoridades Estatales y
Universitarias, por tan fastuoso acontecimiento en beneficio de la

ensenanza y del progreso de las Ciencias Médicas.



Editorial

Con este namero iniciamos el tercer afio de nuestra publicacion
“ARCHIVOS MEXICANOS DE ANATOMIA", érgano de difusion y de
acercamiento entre los miembros de la Sociedad y la Mesa Directiva que

regira los destinos de la misma durante el bienio 1962-1963.

Estamos seguros de que nuestro entusiasmo y sobre todo el carifio que
tenemos por las ciencias morfoldgicas, nos permitira continuar la trayectoria
trazada por la Mesa Directiva que tan brillantemente actué en el bienio ante-~
rior y que culminé sus labores con la organizacion del PRIMER CONGRE-
SO NACIONAL DE ANATOMIA.

La organizacion de la SOCIEDAD MEXICANA DE ANATOMIA,
la cual fué vista por algunos compaiieros con profundo pesimismo, se ha hecho
realidad gracias al esfuerzo y al trabajo de los anatémicos de la Republica y
de corresponsales extranjercs, que han permitido demostrar las maltiples po-
sibilidades que se tienen dentro de las disciplinas anatomicas para investigar

y para continuar estudiando para el progreso de las ciencias morfolégicas.

Seguimos trabajando intensamente dentro de nuestras especialidades,
procuramos que nuestro érgano de difusion contenga articulos de interés para
nuestros asociados; deseamos impulsar la investigacion, nos proponemos tratar
puntos del mayor interés en nuestras sesiones y organizar en la mejor [orma

posible nuestro I CONGRESO que se realizara en el afio de 1963.

Desde estas paginas enviamos a todos nuestros comparfieros un saludo
cordial y al mismo tiempo una excitativa: la de trabajar con todo entusiasmo
y con todo ahinco en beneficio de las ensefianzas anatomicas; lograr que nues-
tra Institucion alcance la altura de otras Universidades y sobre todo, colocar-
nos a la vanguardia en estas disciplinas dentro de la evolucion de la ciencia
universal.



SINDRCMES HEMIFACIALES MAS FRECUENTES
EN LA CLINICA MEDICA

Trabajo presentado por el
Dr. Alberto SANEN AHUED.
en Reunién Ordinaria de

Nuestra Sociedad.



El hecho de erguirse la figura humana,
de elevar su cabeza, enfrentando su por-
cién rostral al mundo ambiental, de dejar
libres sus manos y como consecuencia la
oposicion polar entre su esfuerzo y su sexo
tiene para Vetter una especial significa-
cion, intimamente ligada, a la Jerarquia de
funciones endocraneanas y base de la Fi-
sionémica o Ciencia de la expresion dentro
de la cual el VII Par craneano, el facial,
tiene un papel relevante,

La Faz humana donde se matiza en
todas sus gamas los procesos afectivos por
la accién de los misculos cutaneos que se
agrupan alrededor de los orificios de la
cara, se encuentran inervados por el facial
a la que algunos autores han denominado
“el nervio de la expresién”. Los noxas que
sobre ¢l actiien se traduciran en alteracio-
nes de predominio motor que afectara la
hemicara correspondiente asi como de
otras manifestaciones derivadas del nivel
en que estan actuando.

Seria obvio recordar las caracteristicas
anatémicas si no esperara de su benevo-
lencia se me permita para facilidad de ex-
posicién hacer un resumen de él para ma-
yor comprension de su sintomatologia.

Al igual que todos los Pares craneales
y desde un punto de vista didactico se les
considera un origen real y un origen apa-

rente, el facial no podia escaparse a estas
consideraciones, sin embargo, caracteristi-
cas especiales nos hacen sefialar algunos
hechos actualmente bien conocidos por los
Neuroanatomistas.

El Facial se encuentra integrado por
fibras eferentes y aferentes es asi como
encontramos en él: a) fibras eferentes
branquiales o viscerales especiales que van
a inervar los misculos cutaneos de la cara
del cuero cabelludo asi como el cutaneo
del cuello, el estilohioideo el vientre pos-
terior del Digastrico y el musculo del es-
tribo. b) fibras eferentes viscerales gene-
rales o preganglionares que van al ganglio
submaxilar y esfeno palatino asi como a
las glandulas sublinguales submaxilares,
lacrimales y a las membranas mucosas de
la nariz y del velo del paladar. c) fibras
aferentes viscerales especiales que provie-
nen de los dos tercios anteriores de la len-
gua de funcién gustativa y cuyo cuerpo
celular se encuentra en las células ganglio-
nares del geniculado. d) fibras aferentes
(dudosas para algunos autores) provenien-
tes del gloso faringeo y neumogastrico y
que a través del geniculado llevan la sen-
sibilidad del conducto auditivo externo y
de la porcién posterior del pabellon de la
oreja. Figura No. 1.

Los niticleos de origen se encuentran en
la porcién bulbo protuberencial y son el
nticleo visceral motor, y el niicleo salival
superior de donde emergen las fibras efe-
rentes. La porcién superior del nicleo so-
litario porcién terminal de las fibras afe-
rentes, Estos niicleos tienen vias asocia-
tivas corticales y subcorticales homo 'y
contralaterales asi como son los ntcleos
subcorticales globus palidum, substancia
nigra y sitema reticular principalmente bul-
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Figura No. 1

bar que tanta importancia tienen para la
expresién mimica emocional.

Las fibras braquiomotoras o viscerales
especiales después de un trayecto sinuoso
rodean el ntcleo del VI Par (motor ocular
externo) para emerger en el surco bulbo
protuberencial a nivel de la focita supra-
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olivar. Las aferentes viscerales siguen un
trayecto horizontal penetrando en el surco
bulbo protuberancial entre las raices del
VIII Par y las aferentes del facial de don-
de su denominacién de intermediario de
Wrisberg. Las raices se dirigen juntas ha-
cia la fosa posterior al conducto auditivo
interno para penetrar en el acueducto de




Falopio en el cual siguen su trayecto para
salir a nivel del agujero estilo mastoideo
un centimetro o centimetro y medio des-
pués, ya dentro de la glandula parétida se
divide en 2 ramas terminales la Témporo
facial y la Cérvico facial. Durante su tra-
yecto el facial ha dado ramas interapetro-
sas y extrapetrosas.

Las alteraciones del facial cuya traduc-
cién clinica se objetivizan principalmente
por alteraciones motoras de la hemicara
correspondiente y cuya gradiente va desde
paresia hasta paralisis totales flacidas o es-
pasticas alteraciones mimicas o de los mo-
vimientos asociados asi como de trastornos
sensitivos secretores nos traduciran fiei-
mente el nivel en que el noxa actua. La
Clinica ccnsidera como niveles de altera-
cién del facial.

lo.)
nada con los movimientos voluntarios y por
sus fibras asociativas con los movimientos
emocionales o mimicos (Centro facomimé-
tico de Magun).

Paralisis supranucleares relacio-

20.) Paralisis nucleares (bulboprotu-
beranciales).

30.)

ricas.

Paralisis infranucleares o perifé-

1) Las Paralisis supranucleares se
caracterizan clinicamente por alteraciones
motoras que afectan principalmente los
musculos de la parte inferior de la cara
dejando casi indemnes los de la porciéon
superior (frontal superciliar y orbicular de
los parpados). En ella observamos que si
la retraccién voluntaria de la comisura bu-
cal es irrealizable durante los estados emo-
cionales o con ciertos movimientos asocia-

dos de la cara esta retraccién es posible.
En este tipo de Paralisis no se encuentra
reaccion de degeneracién muscular.

La Paralisis parcial aparente es debido
a que la porciéon superior del nicleo del
facial que controla los movimientos de la
mitad superior de la cara, recibe f.bras de
ambos hemisferios por la via cortico-nu-
clear mientras que la parte inferior del
niicleo que controla los musculos de la mi-
tad inferior de la cara solamente reciben
impulsos de la corteza cerebral del lado
opuesto.

La observacién de la pérdida de los
movimientos voluntarics y la aparicion de
movimientos musculares en los estados
emocionales (risa o llanto) dependen de
las vias asociativas estriadas o reticuladas
ya mencionadas.

Procesos vasculares. Secuelas infeccio-

Procesos oncclégicos son etiopatogeé-
nicamente los responsables mas frecuentes
de esta entidad. Figura No. 2.

£as,

2) Las Paralisis por lesiones nuclea-
res dentro de la zona bulbo protuberancial
con generalmente lesiones masivas que
abarcan no solamente los nicleos del fa-
cial y sus fibras sino que afectan las es-
tructuras vecinas dando como consecuencia
ademas de la Paralisis facial, alteraciones
de los Pares craneales cuyos nicleos son

involucrados V, VI, y VIII Par.

Procesos degenerativos. Oncolégicos.
Alteraciones Poliomielitis o
procesos a virus son responsables de este
tipo de alteraciones. Figura No. 3.

vasculares.

3) Las Paralisis infranucleares llama-
das periféricas pueden afectar al facial a
diferentes niveles:

17



Figura No. 2

a) Fosa posterior.

b) Dentro del estuche ortopediéstico
del acueducto de Falopio.

c) Poco después de su salida del agu-
jero estilo mastoideo.

d) Neuritis que afecta en su totali-
dad al facial,

A) En la fosa posterior sus relaciones
de vecindad con el VII Par y el V (audi-
tivo y trigémino) vendran a enriquecer la
sintomatologia propia de las alteraciones
del VII Par. Es asi como encontramos
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en la Clinica, sordera, pérdida del gusto
en los 24 anteriores de la lengua, altera-
ciones secretoras, lacrimales, sublinguales
y submaxilares.

El Neurinoma del actstico. Procesos
oncolégicos del angulo punto-cerebeloso.
Meningitis basales y traumatismos de la
base del craneo seran los responsables de
la sintomatologia descrita. Figura No, 4.

B) Dentro del estuche ortopediéstico
de Falopio muchos son los factores que
podran lesionar al facial en su sinuoso
trayecto. Los procesos infecciosos (Otitis
media, Mastoiditis) tan frecuentes antes
de la era de los antibidticos. Las inter-

Figura No. 3



Figura No. 4

venciones quirtrgicas que para su trata-
miento se empleaban, en las cuales el Ci-
rujano poco apto dejaba su firma al sec-
cionar el facial. Los tumores epidermoides
que se ubicaban dentro del temporal y que
acarrean sordera y paralisis progresiva. El
Herpes del ganglio geniculado (sindrome
de Ramsay-Hunt) son algunas de las cau-
sas de la lesién del nervio en esta por-
cién, El nivel lesional dara margen a sin-
tomas diferentes que serviran al Clinico
para su evaluacién. La lesién por encima
del ganglio geniculado determinara Para-
lisis total acompaflada de alteraciones de
la secrecién de las glandulas lacrimales y
nasales. Hiperacusia, Ageusia o pérdida
del gusto en los 24 anteriorcs de la lengua
asi como alteraciones secretoras de las
glandulas submaxilares y sublinguales. Por
debajo del ganglio geniculado pero antes
de la cuerda del timpano encontraremos
las mismas alteraciones mencionadas, con
expansién de las secretoras de la glandula
lacrimal y nasal. Después de la cuerda

del timpano sera solamente la Paralisis
total de los musculos cutaneos las que do-
minen el cuadro. Figura No. 5.

Figura No. 5

Dentro de los procesos lesionales del
facial dentro del estuche se encuentran la
llamada Paraisis de Bell Prosoplejia o Pa-
ralisis a-frigore. Esta entidad es determi-
nada por un proceso inflamatorio agudo
no supurativo del facial o bien por edema
perineural o neurointersticial, en otros ca-
sos por periostitis que comprimen al ner-
vio en esta porcién dando como consecuen-
cia la sintomatologia ya descrita.

C) Poco después de su emergencia
por el agujero estilo-mastoideo las fibras
del facial pueden verse afectadas por pro-
cesos inflamatorios agudos o crénicos. Pro-
cesos oncolégicos parotideos. Por trau-
matismos (lesiones por armas, o las ob-
servadas en aplicacion de forceps en
algunas distosias).
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D) Neuritis que afectan en su totali-
dad al facial han sido sefialadas en Ence-
falitis letargicas de Von-Economo. En el
tétanos. Asi como en el curso de procesos
polineuriticos endo y exotéxicos.

ESPASMO FACIAL

Una entidad hemifacial de frecuente
observacion y consulta en la practica neu-
rolégica habitual es el hemiespasmo facial
crénico. Mioclomia facial, trastorno de la
hemicara que hace su aparicién en la cuar-
ta o quinta década de la vida mas frecuen-
te en la mujer que se caracteriza por con-
tracciones bruscas de los musculos faciales.
Iniciandose en un grupo de ellos (el ori-
bicular de los parpados de preferencia)
(para difundirse después a los otros gru-
pos marcadamente al orbicular de los la-
bios y los misculos que a él llegan. Se
presenta por crisis aisladas que van ha-
ciéndose cada vez mas frecuentes hasta ha-
cerse casi constantes y cuya rebeldia nos
llevan hasta el Neurocirujano para la re-
solucién del problema. Figura No. 6,

Figura No. 6
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TRIGEMINO

El erguirse la figura humana enfren-
tando su porcién rostral al mundo ambien-
tal amplié su panorama espacial y con él
la informacién exteroceptiva visual princi-
palmente, pero la informacién perioral que
tanta importancia tiene en la escala Filoge-
nética sobre todo en los animales husmea-
dores se retraia. El Trigémino o V Par
no alcanza pues el desarrollo mayor en el
hombre. Pero su importancia destaca en
un primer plano indiscutible, su informa-
cién a los sistemas superiores donde se
integran, modulan o inhiben sus respuestas
hacen de este Par uno de los mas apasio-
nantes en su estudio. Figura No. 7.

Solicito una vez mas su benevolencia
para el resumen anatémico de él para fa-
cilidad de su evaluacién clinica.

El Trigémino o V Par uno de los mas
voluminosos es un nervio mixto integrado
por fibras aferentes y eferentes. Las afe-
rentes llevan impulsos somaticos generales
tacto, dolor y temperatura de la cara y
cabeza de la mucosa nasal y cavidad bu-
cal asi como de las meninges (dura-ma-
dre) y fibras de informaciéon propiocepti-
vas de los misculos masticadores; mien-
tras que las fibras eferentes braquiomoto-
ras o viscerales especiales inervan los
musculos masticadores, el tensor del tim-
pano y del velo del paladar, constituyendo
las fibras aferentes la raiz mayor sensitiva
y las eferentes la raiz menor o motora.

Sus nucleos de llegada para la raiz
sensorial: lo son el nicleo mesencefalico a
dende llega la informacién propioceptiva
de los musculos masticadores, Este nicleo
tiene caracteristicas especiales que lo ha-



cen destacar de los demas niicleos. 20.)
El nicleo del Haz espinal del V en donde
encontramos la distribucién de las ramas
del trigémino de abajo para arriba, oftal-
mica maxilar superior y maxilar inferior
donde terminan las fibras del Haz espinal
del V Par y que reciben informacién del
dolor y temperatura. La parte superior del
nicleo principal recibe la informacion de
tacto y presion. Las vias eferentes emer-
gen del niticleo masticador del V formado
por fibras viscerales especiales para salir

Al N Arcuato del

por la cara anterior lateral de la protube-
rancia siendo su volumen menor que la
raiz sensorial que es mas gruesa y que es-
tando juntas sirven al Cirujano como re-
ferencia para seccionar unicamente la
gruesa en los casos indicados respetando
a la motora. Después de su emergencia
las 2 raices se dirigen hacia la parte in-
terna del] pefiasco al cabum de Mekel don-
de la raiz sensitiva encuentra el ganglio
de Gaser, De cuyo borde anterior salen
las 3 ramas que dan origen a su nombre

N. ventral post.del Talamo (3.1.2)

Hez qu‘n:do taldmico--._]_

Figura

Motor V

_l--N. Mesencefalico

Aferentes propiocep-
tores M. masticadores)
—

M.masticado-

5 Yes ({¥ arxco

Ef. viscerales 3. 6)
especiales

4— G.Gasser

. N.Principal
(tacto y presion)

“Haz espinal delV

N.del haz espinal del V
(dolor y texnp.)

No. 7
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Trigémino o 3 raices. La oftalmica, la
maxilar superior y la maxilar inferior. La
raiz motora pasa por debajo del ganglio
y se une a la rama del maxilar inferior.

La rama oftalmica se dirige a la érbita
penetrando en ella por endedura esfenoi-
dal, la maxilar superior pasa por el agu-
jero redondo mayor y fosa pterigomaxilar
mientras que la del maxilar inferior con
la rama mctora salen por el agujero oval
a partir del cual se fusionan, formando el
nervio maxilar inferior, la distribucién de
estas 3 ramas son bien conocidas por us-
tedes y ahorro su descripcién para mayor
brevedad de esta plastica, réstame sola-
mente recordar las conexiones centrales
por intermedio del Haz talamico con su
via ventral y dorsal que van al nicleo. ar-
cuato de la masa ventral del talamo, de
donde se dirigen después a la corteza re-
gién poscentral areas 3, 1 y 2 del hemis-
ferio. El niicleo masticador recibe fibras
de la zona motora prerolandica del lado
opuesto. Figura No. 8.

Figura No. 8
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El V Par precide pues, la sensibilidad
de la mayor parte de los tegumentos de
la cara y del craneo siendo ademas el ner-
vio motor de los musculos masticadores.

Las alteraciones que los noxas ejercen
sobre el V' Par asi como los niveles en
que estos actien determinara lo. Paralisis
y 20. Anestesias o Neuralgias. Destacare-
mos algunas de frecuente observacion.

Paralisis del V Par. Esta puede ser
total y revelarse por Hipostesia o Anes-
tesia que comprendera la mitad de la cara
asi como la mucosa nasal bucal, lingual
conjutival y cérnea. Paresia o Paralisis de
los misculos masticadores, en ocasiones
paralisis del misculo del martillo y del ten-
sor del velo del paladar con las alteracio-
nes concomitantes.

Trastornos secretorios nasales y lacri-
males, pérdida de los reflejos nasal, cér-
nea y faringeo asi como los trastornos
troficos, caida de los dientes, estomatitis y
ulceraciones de la cérnea. Las causas de
la Paralisis y su sintomatologia total o
parcial podran ser determinadas por nu-
merosos factores que actuaran en diferen-
tes niveles nucleares o protuberanciales.
Las causas infecciosas, degenerativas. vas-
culares, oncolégicas, etc. seran causas res-
ponsables de ellas.

En las Neuralgias del Trigémino des-
taca por sus caracteristicas y frecuencia la
Prosopalgia, Tic dolorcso ¢ enfermedad de
Fothergill.

Con dolores expontaneos intensos de
iniciacién brusca, de duracién breve, que
se presentan en forma paroxistica y que
se localizan en una de las ramas del V
Par siendo de mayor frecuencia la oftal-



mica, después en la maxilar superior y por
tiltimo en la del maxilar inferior, en oca-
siones y raramente se extienden a las 3
ramas. Figura No. 9.

Figura No. 9

En algunos de estos pacientes se han
descrito zonas dolorosas TRIGGER ZO-
NES de algunos autores americanos, zo-
nas gatillo en las que el simple roce es
capaz de desencadenar la crisis, estas son
bien conocidas por el paciente quien a toda
costa tratara de evitar la detonaciéon, no
se asean, rehusan comer, rasurarse y evi-
tar hasta el aire si es posible). Con fre-
cuencia los dolores se acompafan de con-
tracciones musculares a las que se han
denominado Tic doloroso de Andre. Se
asccian a la Neuralgia trastornos vasomo-
tores y secretores (congestion conjuntival
hipersecrecién nasal, salival y lacrimal) asi
como trastornos tréficos, adelgazamiento
de la piel, pelos canosos y tlceras cérneas.
Las causas determinantes de este padeci-
miento son hasta la fecha un reto para el
Neurélogo y la zagacidad médica. Las de

orden local como carias dentales, molares
incluidos, sinucitis, tumores del ganglio de
Gasser, tumores 6seos o las de orden ge-
neral, Diabetis, Sifilis, Paludismo, esclero-
sis diseminada, etc. seran responsables de
los llamados Neuralgismos o Neuritis fa-
ciales y no de esta entidad cuya patogenia
permanece aiun ignorada llevandonos en
ocasiones hasta el acto quirtrgico como
tinica solucion de alivio para el paciente.

El Herpez Soster del ganglio de Gas-
ser o del ganglio esfeno palatino. El Sin-
drome de Sluder con otro tipo de afeccio-
nes hemifaciales de rara observacion.

Para terminar esta platica sefialaremos
una Entidad Patolégica que afecta la he-
micara y es conocida con el nombre de
Hemiatrofia facial o Enfermedad de Parry
Romberg que se caracteriza por la atrofia
de la hemicara, atrofia progresiva de todos
los tejidos y que en ocasiones se extiende
mas alla de esos limites. La Atrofia com-
prende piel, tejido conectivo, grasa sub-

Figura No. 10
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cutanea, musculos, cartilagos y huesos, en
este proceso no son propiamente las fibras
musculares las afectadas, sino la grasa y
el tejido conectivo. En ocasiones la Atro-
fia abarca la lengua, velo del paladar, car-
tilagos nasales y el pabellon de la oreja
asi como los de la laringe; ha sido sefialada
hasta la Atrofia del hemisferio cerebral
del mismo lado afectado, Figura No. 10.

Esta enfermedad aparece de preferen-
cia en la edad temprana de la vida, se-
gunda década en ambos sexos, Todos los
factores han sido invocados infecciosos,

traumaticos, degenerativos y téxicos. El
Trigémino, el Simpatico Cervical y el Hi-
potalamo han sido sefialados como respon-
sables de esta entidad que evoluciona
progresivamente a despecho de todas las
terapéuticas y cuyo cuadro clinico es tan
caracteristico que dificilmente puede con-
fundirse con otros.

Para terminar espero de su amabilidad
la bondad necesaria para tratar este tema
enmarcandolo dentro de mis posibilidades
y el tiempo a él dedicado.

ANUNCIAMOS NUESTRO
I CONGRESO NACIONAL DE ANATOMIA
SEPTIEMBRE DE 1963
CIUDAD DE SAN LUIS POTOSI

MODERNA ESCUELA DE MEDICINA

UNIVERSIDAD AUTONOMA, S. L. P.
LE INVITAMOS a pre-
parar su colaboracién
CIENTIFICA o ARTISTI-
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Como es sabido el plexo braquial re-
sulta de la fusiéon de las ramas anteriores
de los ultimos cuatro pares cervicales y el
primer dorsal. Los nervios raquideos na-
cen en la médula espinal por dos raices:

una antericr mctcra y una posterior sen-
sitiva, estando colocadas en las porciones

anterolateral y posterolateral del ensan-
chamiento braquial de la médula cervical.

El origen de estas fibras nerviosas se
encuentra, tratandose de las raices ante-
riores, en la sustancia gris de las astas
anteriores de la médula, mientras que el
de las raices posteriores se encuentra en
el ganglio espinal. Figura No. 1.

Tanto las raices anteriores como las
posteriores se dirigen hacia el agujero de
conjuncién en donde al fusionarse dan lu-
gar al nervio raduideo; éste al salir del
agujero de conjuncién se divide en 2 ra-
mas: una rama anterior y una posterior.
Las ramas anteriores se fusionan para dar
origen al plexos o plexos en tanto que las
ramas posteriores se dirigen hacia la re-
gién dorsal en donde terminan dando ra-

mas a los misculos y a la piel del nivel

que les corresponde.

Un caracter distintivo entre los dos ti-
pos de raices, lo da la presencia en la raiz
posterior de un pequefio abultamiento de
forma ovoidea y didmetro mayor fransver-

Figura No. 1

sal que constituye el ganglio raquideo que
se encuentran alojados en el agujero de
conjuncién. Por otra parte no debemos ol-
vidar que los pares raquideos tienen una
disposicién metamtérica precisa de manera
que en las lesiones de estos elementos es
pesible situar la lesién en la piel y seg-
mento muscular que corresponde. Figura

No. 2.

En resumen, podemos dividir topogra-
ficamente el plexo braquial en:

—

. Raices.

2. Troncos primarios.

3. Troncos secundarios.

4. Nervios periféricos.

Al salir de los agujeros de conjuncién
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Figura No. 2

las raices que constituyen el plexo se com-
portan’ de la siguiente manera: la quinta
cervical oblicuamente descendente se une
a la sexta para formar un cordén anico,
el cual pronto se bifurca en una rama su-
perior y otra inferior, de donde resulta una
X acostada.

La primera dorsal oblicuamente ascen-
dente se une a la octava cervical, cuya di-
reccion es casi transversal, para formar un
segundo cordén que al igual que el ante-
rior pronto se bifurca, dando la formacién
de otra X acostada.

Entre estas dos X nerviosas encontra-
mos a la séptima cervical que permanece
aislada hasta el nivel de la primera cos-
tilla, lugar en que se bifurca como una Y
acostada. Esta es por decir asi la des-
cripcién  clasica del plexo, sin embargo
existen numerosas variantes, nosotros no
obstante sélo consideraremos dos a saber:
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el plexo prefijado, en el cual existe una
participacién muy voluminosa del cuarto
nervio cervical, en lugar de un delgado
ramo para asociarse al quinto como es lo
comun, existiendo ademas en este caso una
contribucién insignificante del primer ner-
vio toracico.

Y el plexc postfijado, en el que no exis-
te participacion de la 4a. raiz cervical, ha-
biendo en cambio como compensacién una
proporcion muy importante de las fibras
del segundo nervio toracico.

Como ya dijimos los troncos primarios
superior, medio e inferior que resultaron
de la unién de las raices, se bifurca en dos
ramas una anterior y otra posterior,

La fusién de las ramas anteriores de
los troncos superior y medio da origen al
tronco secundario superior a anteroexter-
no, del cual se originaran el nervio mus-
culocutaneo y la raiz externa del mediano,
Las ramas anteriores de los troncos me-
diano e inferior constituyen el tronco se-
cundario inferior o anterointerno, del cual
se derivaran: la raiz interna del mediano,
el cubital, el braquial cutaneo interno y
su accesorio. En cuanto las tres ramas
posteriores de bifurcaciéon, se unen para
constituir el tronco secundario medio o
posterior del que nacen los nervios radial
y circunflejo. Figura No. 3.

Del analisis detenido del origen y dis-
tribucién de las fibras del plexo braquial,
se concluye que tanto el nervio mediano
como el radial participan en todas las rai-
ces, que el nervio cubital deriva exclusiva-
mente de la ultima cervical y de la prime-
ra toracica, ésta ultima poseedora de la
inervacién simpatica. El nervio circunflejo
deriva de C5-6 lo mismo que el musculo



Figura No. 3

cutaneo. Y por ultimo el braquial cutaneo

internc de C8 y DI,

El plexo braquial ya constituido como
acabamos de indicar, tiene la forma de un
triangulo cuya base se encuentra a nivel
de los agujeros intervertebrales y su vér-
tice truncado en la regién axilar. Lugar
en donde al dar sus ramas terminales cons-
tituirda un segundo triangulo.

Le podemos pues considerar para es-
tudiar sus relaciones tres porciones: 1)
cervical 2) retroclavicular y 3) axilar. En
su primera porcién ocupa el triangulo pos-
teroinferior del hueco supraclavicular, es-
tando colocado entre el escaleno medio y
el anterior, en intima relacién con la ar-
teria subclavia y sus ramas, de donde se
dice que la arteria forma el dltimo cordén

del plexo, es decir, esta colocada abajo y
adentro del mismo, adquiere relaciones de
mayor o menor magnitud segun la situa-
cién anatémica, con la capula pleural, que
en no raras ocasiones es lesionada cuando
se interviene quirurgicamente en esta re-
gién, Tiene también relaciones, atin cuan-
do mas distantes, con la vena subclavia,
con la yugular externa, con el simpatico
cervical y sus ramas, etc. En su segunda
porcién se relaciona con la clavicula, de la
cual se encuentra separada por el musculo
subclavio y su aponeurosis, relacionandose
en su cara posterior con la primera cos-
tilla y la primera digitacion del serrato-
mayor. Por su cara interna se relaciona
con el paquete vascular. En este sitio es
frecuente que el cirujano seccione la cla-
vicula cuando realiza intervenciones sobre
esta porciéon del plexo. Figura No. 4.

Figura No. 4
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Por altimo, en la porcién axilar el plexo
se encuentra colocado sobre el misculo
subescapular que lo separa de la cara an-
terior del omoplato y por detras de los
misculos pectorales mayor y menor, éste
altimo sirve para relacionar las tres por-
ciones, a saber: entre la clavicula y el pec-
toral menor, por detras del pectoral menor
y por dltimo por debajo del mismo. Las
relaciones de importancia, cualquiera de
las porciones que se le considere, lo son
con la arteria y venas axilares. La arteria
después de estar colocada como ya vimos,
por dentro del plexo, viene a colocarse en-
tre las dos raices del nervio mediano en
la porcién retropectoral, para después que-
dar envuelta junto con la vena por las di-
versas ramas terminales del plexo: asi
encontramos al cubital y al braquial cuta-
neo interno por dentro, al mediano y
masculocutaneo por delante y al radial y
circunflejo por detras. Figura No. 5.

En la practica civil, el tipo de lesiones
del plexo braquial que se observa es bas-
tante variadc, destacando no obstante por
su mayor importancia las siguientes: a)
neuritis; b) compresién por tumoses; c)
traumaticas.

Estas ultimas igualan por su mayor
frecuencia a las otras dos causas asocia-~
das. Estan constituidas en un 10% apro-
ximadamente por traumatismos obstétricos
y en un poco mas del 12% por accidentes
de transito, Los traumatismos directos so-
bre la regién del hombro, por explosiones,
caidas, derrumbes y por heridas por arma
blanca o de fuego, contribuyen al resto
del porcentaje. La torsién directa del
miembro superior efectuada con gran vio-
lencia, ya sea hacia arriba o hacia abajo,
produce la lesiéon del plexo braquial por
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Figura No. 5

elongamiento, tipo de accidente que se ob-
serva a menudo en el quiréfano por la
manipulacién del brazo, especialmente en
mujeres durante la practica de una mas-
tectomia radical. Aunque el plexo braquial
puede soportar una dilatacién moderada,
los movimientos excesivos de la cabeza o
del brazo, estando fijados uno de los dos,
son suficientes para estirar viclentamente,
elongar, desgarrar o aun rcmper las rai-
ces del plexo. Es el tipo de accidentes
que se observa comunmente cuando du-
rante una caida de altura considerable la
persona que la sufre, logra asirse por el
brazo de un cbjeto durante su descenso.
Tuve cportunidad de cbservar una sec-
cién ccmpleta del plexo braquial del lado
derecho, de un minero que al caer por el
tiro de una mina de mas de doce metros



de profundidad logré sujetarse de una ta-
kla  colocada ya muy cerca, a dos o tres
metrcs del final de su descenso. Figura

No. 6.

Figure No. 6

Estas parélisis per traccién pueden ser
las mas serias de las lesiones nerviosas o
por el contrario las mas benignas. Todo
depende de la magnitud del traumatismo.
Si la ruptura es total, la lesién es severi-
sima; si solo hubo elongacién discreta, el
prenéstico es favorable, ya que la para-
lisis en este caso es debida a la cicatriza-
cién del nervio, secundaria a las lesiones
de las vainas del neurilema y a los vasos
sanguineos intraneurales.

Las lesiones por elongamiento del plexo
braquial, al igual que las lesiones produci-
das por otras causas, se clasifican de acuer-

do con la sistematizacién topografica del
plexo braquial previamente descritas, asi
tendremos lesiones puras de las raices, le-
siones de los troncos primarios, lesiones de
los troncos secundarios y lesiones de los
nervios periféricos.

1.—Lesiones de las raices espinales:
En el tipo de lesiones que estoy analizan-
do, las heridas de las raices espinales ais-
ladamente son excepcionales. Cuando lle-
gan a ocurrir se traducen clinicamente por
el dolor intenso en el cuello, hombro, re-
gion escapular, regién anterior del térax
y en el brazo correspondiente. La compre-
sién de la cabeza hacia abajo y la presién
realizada sobre las apéfisis espinosas co-
rrespondientes exacerbara el dolor. La
cabeza se observara inclinada hacia el lado
apuesto y habra debilidad del biceps y
triceps, los reflejos correspondientes esta-
ran ausentes y el déficit sensorial siguien-
do el modelo del dermatoma correspon-
diente cera caracteristico. Figura No. 7.

2.—Lesiones de los troncos primarios:
Aqui también los cambios sensitivos y mo-
tcres toman una distribucién segmentaria,
describiéndose clasicamente tres sindromes,
de acuerdo con el tronco lesionado y uno
mas que resulta de la lesién global de
todos ellos.

a) El sindrome superior o de Erb.
Duchenne.

Cuando esta bien desarrollado es muy
facilmente reconocible y constituye la mas
frecuente de estas lesiones, siendo su ana-
tomopatclogia el dafio de la quinta y sexta
raiz cervical, por lo que sobreviene para-
lisis y atrofia del deltoides, biceps, bra-
quial anterior y supinador largo, Ocasio-
nalmente también del supinador corto y
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Figura No. 7

del infraespincso y muy raramente del sub-
escapular. Esta elongacién tiene lugar
cuando se produce la traccién sobre el
plexo desde abajo, en una posicion en que
se abra el angulo entre la cabeza y el
hombre, como sucede cuando se hace trac-
cién sobre la cabeza en el nacimiento, o
cuando se retuerce el brazo sobre el hom-
bro hacia adelante y hacia atras. Esta
paralisis determina una actitud caracteris-
tica del miembro afectado en adquisicién
v rotacién interna del brazo y del ante-
brazo, con pronacién y extensién del ante-
brazo sobre el brazo. El triceps no esta
afectado y la apariencia de la mano es
nermal. El paciente no puede efectuar la
supinacién de la mano y del antebrazo, ni
separar el brazo, flexionar el antebrazo o
efectuar la rotacién externa del brazo.
Cuando se efecta la supinacién pasiva-
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mente, rapidamente se regresa el miembro
a su posicién de rotacién interna. A con-
secuencia del peso del brazo, el hdamero
cc separa de la escapula y la capsula ar-
ticular se estira, resultando la diastasis del
espacio articular. Los movimientos que
dependen de los miisculos del antebrazo
y de la mano, estan intactos, mientras que
aquellos que se realizan en las articulacio-
nes del hombro y del codo, estan grave-
mente comprometidos. El enfermo es in-
capaz de elevar su brazo en flexién ante-
rior en abduccién, por la paralisis del
deltoides y del supraespinoso, ni cuando el
brazo esta en rotacién interna, puede lle-
varlo a rotacién externa por la paralisis
del infraespinoso y del redondo menor.
Es asi mismo incapaz de flexionar el ante-
brazo por la insuficiencia del biceps, del
braquial anterior y del supinador largo y
finalmente cuando el antebrazo esta colo-
cado en pronacién es incapaz de colocarlo
en supinacién por la paralisis del supina-
dor corto. En resumen, los movimientos
por los cuales se lleva una copa a los la-
bios estan considerablemente dificultados,
razén por la cual los neurélogos alemanes,
llaman también a este sindrome ‘el cas-
tigo de los alcohélicos”. Usualmente no
hay pérdida de la sensibilidad y cuando
ésta existe, ocurre en una pequefia zona
sobre el borde inferior del
deltoides y a lo largo del nervio misculor

triangular

cutaneo. La interrupcién de los compo-
nentes de la sexta raiz cervical, ocasiona
mucho mayor alteracién sensitiva que los
de la quinta raiz. La distribucién de la
incapacidad varia naturalmente cuando el
plexo es prefijado o post-fijado. En el
primer caso se aflade la lesién del nervio
frénico y en el segundo la lesion del pro-
nador redondo y del extensor radial. Fi-

gura No. 8.



Figura No. 8

b) El sindrome medio: La interrup-
cién del tronco primario medio, produce
principalmente interrupcién de las fibras
que se dirigen al nervio radial. En conse-
cuencia los extensores del brazo y del an-
tebrazo se encuentran paréticos, sin em-
bargo el supinador largo no esta afectado
debido a que este misculo esta inervado
fundamentalmente por el sexto segmento
espinal. El defecto sensitivo es pequefio y
usualmente consiste en una banda peque-
fia de anestesia sobre la cara posterior del
antebrazo y sobre la porcion radial del
dorso de la mano,

c¢) Ei sindrome del tronco primario
inferior: Mas conocido con el nombre de
Dejerine-Klumke, ocurre menos frecuente-
mente y resulta de la elongacién de la oc-

tava raiz cervical y primera toracica. Se
traduce clinicamente por paralisis de los
musculos inervados por el nervio cubital y
por la raiz interna del nervio mediano. Es
determido por fuerzas que obren aumen-
tandc el angulo entre el brazo y el térax,
como cucede en el trauma obstétrico en
presentacién podalica con elevacion del
brazo. El mismo efecto se produce en las
caidas de grandes alturas cuando el suje-
to logra asirse de un objeto para aminorar
su accidente. Existe en este sindrome pa-
ralisis de los flexcres del antebrazo y de
lo¢ musculos de las eminencias tenar e hi-
potenar, asi como de los interéseos. Todos
estos miisculos se atrofian y la mano adop-
ta la actitud de garra. Por esta razén la
principal incapacidad existe para movi-
mientos de los dedos y del pufio, siendo
los flexores los mas afectados tanto de los
En conjunto se
desarrclla un cuadro clinico similar a la

dedos como de la mano.

paralisis combinada medianocubital. Los
extensores de la mano, pueden también
estar comprometidos, particularmente el
abductor largo del pulgar, que depende del
nervio radial, pero su grado de compro-
miso es comparativamente ligero. La sen-
sibilidad esta perdida a lo largo de la re-
gién cubital, en el borde interno de la
mano, antebrazo y brazo. Las fibras del
simpatico cervical estan usualmente afec-
tadas de manera que se origina el sindro-
me de CLAUDIO BERNARD HOR-
NER: moisis paralitica, estrechamiento de
la abertura palpebral, enoftalmos. Cuando
el plexo esta prefijado o post-fijado, la
distribucién de la incapacidad asimismo se
encuentra desplazada hacia arriba o hacia
abajo, de tal manera que en el primer caso,
los musculos de la mano solo estan lige-
ramente afectados y el déficit sensorial es
en cambio evidente a niveles tan bajos co-
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mo T tres. En cambio en el segundo caso
los flexores de la mano y del antebrazo
estaran probablemente incluidos en la pa-

ralisis y la distribucion de la zona aneste-
siada no llegara mas que hasta C ocho.
Figura No. 9.

Figura No. 9

d) El sindrome total del plexo bra-
quial. —La lesi¢n completa del plexo bra-
quial resulta, de los traumatismcs obsté-
tricos, de las caidas a gran altura por el
mecanismo citado, por los accidentes de
transito, en las fracturas del himerc y por
proyectiles de arma de fuego y heridas por
arma blanca. Debido a que el plexo bra-
quial es relativamente extenso, es muy
rara la lesion total del mismo por los me-
canismos cefialados en tultimo lugar. Los
proyectiles por arma de fuego que lesionan
el plexo braquial, frecuentemente produ-
cen una pérdida temporal de la funcién de
tcdo el plexo, que se recupera parcialmen-
te, debido a la circunstancia de que no
24,

tcde el plexo esta destrozado y una vez
que pasa la conmocidn por la fuerza del
chock o desaparece la compresién por la
hemorragia, scb-eviene una recuperacién
muy notable. De cualquier manera, la cla-
cificacién en la practica militar de las he-
ridas del plexo braquial, es muy diferente
de la aqui expuesta, ya que las lesiones
ccasionadas a esta cstrictura por las armas
de fuego, dependen del curso que siga ca-
da proyectil, hab‘endo por lo tanto combi-
naciones variables de raices, troncos pri-
marics, trensces secundarios y mnervios
aislados. Ademas el trauma inicial con la-

ceracién y hemorragia, es seguido rapida-



mente por cambios secundarios ocasiona-
dos por infeccién o fibrosis de manera que
el cuadro clinico usualmente nunca esta

bien definido,

La pérdida de la sensibilidad nunca es
tan profunda como el compromiso motor.
No existe indice mas seguro para valuar
la profundidad de la lesion del plexo, que
la pérdida del poder motor. La alteracion
sensitiva en un principio muy severa, ra-
pidamente se desvanece de manera que al
cabo de algunos meses, solamente la pa-
ralisis constituye lo mas notable del cuadro
clinico. Cuando persiste es mas evidente
en la porciéon proximal del miembro, hasta
el tercio medio del brazo, cuelga inerte,
estando paralizados todos los musculos del
brazo, antebrazo, mano, dedos, con atro-
fia mas severa mientras mas proximal es
el musculo. Figura No. 10.

~

Figura No. 10

3.—Lesiones de los troncos secunda-
rios.—Estas lesiones dan lugar a modelos
méas simples de alteracién funcional. Se

subdividen de acuerdo con el esquema to-
pografico en:

a) Sindrome del tronco secundario
superior.—La lesién de este tronco afecta
principalmente al campo de distribucién
del nervio misculocutaneo y a la raiz ex-
terna del nervio mediano, Esta altima
proporciona la inervacién para todos los
misculos que dependen del nervio en es-
tudio, con excepcién de los musculos in-
trinsecos de la mano. Las lesiones de este
tronco se manifiestan principalmente por
debilidad de la flexion y pronacion del
antebrazo.

El defecto sensitivo puede usualdiente
ser registrado sobre la porcién radial del
antebrazo, pero su campo es pequefio. Ca-
si siempre este tronco se lesiona aislada-

mente al ser elongado por una luxacién de
la cabeza humeral.

b) Sindrome del tronco secundario
inferior. La lesién del tronco en estudio,
afecta principalmente al nervio cubital, la
raiz interna del mediano, que inerva fun-
damentalmente los misculos intrinsecos
del pulgar y del indice y los nervios cu-
taneos internos del brazo y antebrazo. Por
lo tanto el cuadro clinico es similar a la
combinacién de las paralisis de los nervios
cubital y mediano. La pérdida de la sen-
sibilidad se encuentra a lo largo del borde
interno del miembro superior. Este tronco
también es frecuentemente elongado por
la dislocacién del hiimero.,

c) Sindrome del tronco secundario
posterior.—Las lesiones de este tronco
ocasionan incapacidad motora de los
misculos gobernados por los nervios ra-
dial, circunflejo, subescapular y de los
nervios toracicos y escapulares. El cua-
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dro clinico consiste por lo tanto en debi-
lidad de los extensores, dificultad para ele-
var el miembro y alteraciones en la capa-
cidad para la rotacién interna del brazo
y del hombro. Figura No. 11.

A

Figura No. 11

4 Lesiones de los nervios mediano,
cubital y radial en nivel axilar.—Las alte-
raciones de los nervios citados en la regiéon
de su nacimiento del plexo braquial, dan
lugar a paralisis que semejan muy de cer-
ca a las lesiones propiamente dichas del
plexo, principalmente en los primeros dias
de la lesion, en que el brazo en su tota-
lidad esta afectado. Estos nervios descan-
san en estrecha relacion en la porcién mas
distal de la axila y por lo tanto pueden ser
lesionados simultaneamente por un agente
vulnerante que los sorprenda en este si-
tio, acompafiandose ademas la lesiéon en
este sitio casi sequramente de ataque a la
arteria axilar, integrandose asi un sindro-
me neuro-vascular,

En los estadios primarios de la lesién
neurolégica pura, el examen clinico reve-
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lara que los tres nervios seflalados estan
atectados en su totalidad, pero a paso y
medida que transcurre el tiempo, existe
una remisién espontanea con recuperacion
variable para cada nervio. Este ataque
precoz a los tres nervios simultadneamente,
con remisién parcial de la lesién y recu-
peracion funcional y variable en diferentes
épocas de los nervios sefialados, es la ca-
racteristica clinica mas sobresaliente de
este sindrome. En contraste con el sin-
drome del tronco primario inferior, no
Claudio Bernard-
Horner. Estos sintomas no son en general
diferentes de los que resultan de otras le-
siones nerviosas, salvo por la queja muy
frecuente de tener ilusiones o aluconacio-
nes en el brazo lesicnado, v.g. se quejan
frecuentemente durante les primeros dias
dspués de la lesién, de que tienen la im-
presion de que el brazo les ha sido am-
putado, una impresién que no disminuye
por el hecho de que repetidamente lo es-
tan observando. Otros pacientes, refieren
que durante las primeras semanas poste-

existe el sindrome de

riores a la lesién cuando hacen intentos
para tomar el brazo con la mano sana, o
quieren rascarse o tratan de buscar el si-
tio donde perciben un dolor intenso de ti-
po quemante, no encuentran el brazo en
el sitio en que ellos suponian que estaba.

El tratamiento de las lesiones del plexo
braquial deja mucho que desear. En pre-
sencia de lesiones anatémicas con pérdidas
de continuidad los troncos seccionados
han sido saturados, con el resultado de
que solamente una ligera mejoria puede
cbtenerse, sin embargo, esta recuperacién
toma demasiado tiempo y muy a menudo
es decepcionante. Los procedimientos or-
tepédicos para prevenir deformidades y la
rehabilitacién, constituyen en la actualidad



las tnicas formas praticas de tratamiento.
En las lesiones obstétricas, el prondstico
es mejor, ya que excepcionalmente existe
sclucién de continuidad nerviosa y la elon-
gacién es parcial y la recuperacion puede
esperarse después de varios afios, siempre
y cuando se haya inmovilizado el brazo
en posicién horizontal y se indique poste-
riormente la terapia fisica indicada. Los
intentos quirdirgicos en estos casos son ge-
neralmente insatisfactorios. En aquellos
casos en que la lesién se origina por una
tracciéon brusca y severa sobre el hombro
o sobre toda la extremidad, las raices mis-
mas han sido arrancadas de la médula es-
pinal, la reparacién operatoria es imposible
y el prondstico por consiguiente es muy
malo. En caso de duda sobre si existe o
no arrancamiento de las raices de la mé-
dula espinal, la situacién puede perfecta-
mente ser aclarada por una mielografia,
que demostrara en los puntos de arranca-
miento de las raices y a nivel de sus vai-
nas meningeas, grandes diverticulos exten-
diéndose lateralmente a partir del saco

dural. Figura No. 12.

El dolor por si mismo, no es sintoma
frecuente de las lesiones del plexo, pero
el sindrome causalgico, puede en ocasio-
nes ser muy prominente debido a su in-
tensidad. Este sindrome se observa sobre
todo en las raices del plexo que llevan
gran componente de fibras simpaticas. El
tratamiento de eleccion consiste en inte-
rrumpir la cadena simpatica respectiva en
la parte dolorosa. Los bloqueos con pro-
caina pueden aliviar el sintoma, especial-
mente si desde la inyeccién inicial fueron
efectivos. De no ser asi, se recurre a la
simpatectomia preganglionar, que debe
para ser efectiva producir paralisis simpa-
tica desde la zona lesionada hasta la peri-

Figura No. 12

férica de la extremidad. La simpatectomia
no trata de corregir las parestesias resi-
duales y el adormecimiento de la lesién del
nervio periférico y el enfermo debe ser
plenamente advertido antes de que se le
cometa a la operacién antalgica. No cbs-
tante, los cuerpos extrafios, tales como ba-
las o fragmentos 6seos que compriman o
traccionen una rama o tronco del plexo,
deberan siempre atraerse antes de inten-
tar la cirugia del simpatico, ya que en al-
qunas ocasiones, esto provocara un alivio
definitivo y no sera necesario recurrir a
ctro procedimiento.

Finalmente es necesario insistir en que
gran parte de la recuperacion esta a cargo
de la capacidad de adaptacion del paciente
para reanudar un ritmo de vida util y nor-
mal, jugando en este proceco la psicotera-
pia un papel muy importante, no solo so-
bre el paciente mismo sino también sobre
el circulo familiar inmediato.
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Lo siguiente es un resumen de los ma-
teriales y métodos usados en la prepara-
cién de la corrosién plastica con especi~
menes que fueron exhibidas en el “CON-
GRESO INTERNACIONAL DE ANA-
TOMISTAS" efectuado en Nueva York
en Abril de 1960.

MATERIALES:

PLASTICO.—~

Resina copolimérica (VINYLITE)

producida por:

The Bakelite Company
30 East 42nd Street,
New York 17, U.S.A.

El plastico usado fué el VINYLITE
obtenido como polvo blanco conteniendo
87 % de cloruro vinilico y 13% de acetato
vinilico.

TINTURAS.—

Monastral y Monolite, tinturas rapidas
producidas por:

Canadian Industries Ltd.,
Chemical Division,

Box 10, Montreal, Quebec,

CATETERES.—

(INTRAME-

Tubo de Polietileno
DIC) obtenido por:

Clay-Adams, Inc.
141 East 25th Street,
New York 10, U.S.A.

METODOS:
PREPARACION DEL PLASTICO:

Agregue el polvo de resina (VINYLI-
TE) a la acetona agitandose lentamente
la mezcla. Debe obtenerse una concentra~
cién final de 15 gramos de polvo a cada
100 cc. de acetona, dejar la solucién por
lo menos 24 hs. reposando antes de em-
plearse, Nosotros conservamos una solu~
cién de dos litros que reemplazamos cuan-
do sea necesario en recipientes hermeéticos
y asi el plastico no se deteriora ni se en-
durece.

COLORACION DEL PLASTICO:

Un gramo de tinte pulverizado es sufi-
ciente para colorear 500 cc. de la ya men-
cionada solucién plastica. Humedecida la
tintura de polvo en 5 cc. de acetona antes
de agregarla a la solucién de plastico, des-
pués agitela vigorosamente y déjela repo-
sar por mas de 24 hs.

Nosotros conservamos solucién de Vi-
nylite coloreado en frascos de 500 cc.
siendo estos a su vez repuestos segun se
van requiriendo y no se deterioran si son
conservados impermeables al aire en depé-

sitos hermeéticos,
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RESUMEN DE METODOS
DE INYECCION

l.—Especimen fresco.

2.—Identificacién e intubacién de va-

sos y conductos. Tiempo optimo:
10 a 30 min,

3.—Lavado con solucién salina isot6-
nica. Tiempo 6ptimo: 30 min,

4.—Reposo y desagiie de exceso de li-
quido. Tiempo éptimo: 60 min,

5.—Inyeccién del Plastico. Tiempo
6ptimo: Inmediato a 60 min.

6.—Reposo para permitir el endureci-
miento. (Removiéndolo del cuerpo
si fué inyectado) in situ, Tiempo
Optimo: 60 min.

7.—Digestién en Acido Clorhidrico
concentrado  (Indust.)
Optimo: 7 dias.

Tiempo

8.—Lavado con agua corriente, Tiem-
po optimo: 15 a 30 min.

Las recomendaciones anteriores son las
mejores para la inyeccién en el higado de
adultc. En el caso de especimenes mas
pequenos, los periodos de lavado, desagiie
y digestién, pueden acortarse.

Lo siguiente son los detalles de los
métodos que se han descrito posterior-
mente.

Antes de entubar los vasos y conduc-
tos, el extremo del tubo de plastico debe
ser envuelto por una pequefia banda de

tela adhesiva para prevenir que se res-
bale.

El tubo es ligado en sy lugar con hilo
de nylon (seda para sutura Dental). La
ventaja del nylon es que no sera digerido
cuando el 6rgano sea colocado en el acido.

El érgano es lentamente lavado con so-
lucién salina normal. En el caso del higa-
do normal de adulto se utilizaran 5 litros
del liquido que se pasan a través del sis-
tema venoso portal. La presién hidraulica
dependera de los vasos que se estén la-
vando,

Cuando se lava el 6rgano se deja repo-
sar por una hora durante la cual el exceso
de solucién salina tiende a escurrir. Puede
Ser necesaria una mayor presién en el la-
vado cuando se necesite desalojar grandes
coagulos de sangre.

Ambas soluciones plasticas, la ordina-
ria y la coloreada deben ser bien agitadas
y después filtradas a través de una muse~
lina doble grueso antes de usarse.

La inyeccién de plastico puede reali-
zarse por alguno de los métodos sig.:

l.—Sistema de presién de aire, utili-
zando un manémetro de mercurio.

2.~Jeringa de vidrio o de metal.

3.—Ampolla de goma (bulbo de hule).

El aparato para inyectar es conectado
al tubo de entrada o de acceso por medio
de una aguja de inyeccién de tamafio apro-
piado (Véase la tabla que proporciona la
Caly-Adams, Inc., que relaciona el tamafio
de las agujas con los diametros de los
tubos).

Es recomendable preceder la inyeccién
de la solucién de plastico con una inyec-
cién de acetona con 5 6 10 cc.
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TRATADO DE ANATOMIA HUMANA

TRATADO DE ANATOMIA HUMANA del Sr. Dr. y Prof. FER-
NANDO QUIROZ GUTIERREZ vy colaboradores IV EDISION en tres
tomos ha sido publicada recientemente, después de una completa revisién de
la III con lo cual queda actualizada y aumentada en los capitulos relacionados
con ARQUITECTURA ESTRUCTURAL DE LOS HUESOS. DINAMI-
CA ARTICULAR. ACCION INERVACION E IRRIGACION DE LOS
MUSCULOS EN CUADROS SINOPTICOS, MODIFICACION DE LA
SEGMENTOGRAFIA PULMONAR Y HEPATICA. ADAPTACION
DE LA DENOMINACION MODERNA EN SISTEMA NERVIOSO Y
£ZSPECIALMENTE EL CAPITULO SOBRE SISTEMA NERVIOSO
VEGETATIVO QUE HA SIDO MUY BIEN PROGRAMADO, INCLU-
YENDO LAS MAS RECIENTES ADQUISICIONES, del cual es autor el
Sr. Dr. y PROF. FERNANDO QUIROZ PAVIA quien en esta IV EDI-

SION figura como nuevo colaborador.

Nuestros parabienes para el autor y colaboradores y en particular, para
el joven anatomista que hoy hace su ingreso en la obra mencionada y también
nuestros mejores deseos, para que esta IV y MODERNA EDICION, al igual
que las anteriores, sea coronada con el mayor éxito como justo estimulo a

tcdos sefiores profesores que en tan meritoria obra han intervenido.
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