* LA NEURALGIA DEL TRIGE-
MINO Y SU TRATAMIENTO

por el

Dr. M., Bustamante
I"el Instituto Cajal y Expensionado de la A. v. Humboldt-Stiftung.

NTRE los padecimientos neuralgicos, constituye la neu-

E ra'eia del trigémino el mas frecuente. En un trabajo re-
ciente, en el que recoge su experiencia de I1.113 2asos, descrlbL
KIRSCHNER, con su pluma magistral, la tortura de estos en-
fermos, ecuiparablé a la de las formas rebeldes y persistentes
de la usaiﬂla Cuando el tratamiento quirirgico de la neural-
oia del trigémino tenia un 40 por 100 de mortalidad y proba-
bihdades de éxito mediocres, no vacilaban muchos de estos
pacientes en poner su cabeza en manos del cirujano. Este dato
constituye un testimonio dramatico de la desesperacion a que
puede conducir el sufnrru-mlt@ de estos enfermos. Actualmente,
el éxito curativo a'canza el 97 por 1co. La mortalidad se ha
reducido al 1 por 100. Merece, pues, ocuparse en un breve
trabajo de la terapia de esta enfermedad Todo. médico ha
comprobado siempre de nuevo que el tratamiento farmacolo-

oico v fisico no conduce jaméas en las neuralgias a la desapari-
cién duradera del dolor.

Nuestra experiencia en los servicios neuroquirurgicos ale-
manes desde 1938 a 1944 se eleva a 19o casos de neuralgias del
trigémino. En todos ellos se obtuvo de pr1mems la curacion me-
diante la neuroexairesis, la infiltraciéon con alcohol. segun la
técnica de FOERSTER, la electroroagulacion de KIrRsCHNER o la
operacion de DANDY. |

Actualmente, entendemos por neuralgia idiopatica o esell-
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cial aquellas afecciones del sistema nervioso en las cuales el sin-
toma dolor, con caracter paroxismal, localizado en el nervio
sensitivo afecto y a su territoria de inervaicion, domina el cua-
dro clinico a la vez que faltan los trastornos neuroldgicos obje-
tivos. Etiologia y anatomia patologica son desconocidas. Frente
a la neuralgia idiopatica o esencial hay que separar la neu-
ralgia secundaria, la cual constituye un sintoma dentro de
una determinada enfermedad y en la que neuroldgicamente
se presentan trastornos de la sensibilidad, de la motilidad

de los reflejos. Frente a la neuritis se establece la deli-
mltaczon por el caracter continuo del dolor v la existencia de
una etiologia toxi-infecciosa. Hlstologlcamente por la presen-
cia de signos de inflamacion. De lo expuesto se desprende que,
en tanto no sepamos lo que es una neuralgia, su delimitacion
puede tener meramente un caracter relativo. Hav casos en
~1e una neuralgia de aspecto idiopatico se testimonia con el
flempo como de naturaleza sintomatica. Hay formas en que
ﬂ-or el dolor continuo hay que diagnosticar una neuritis, pero
I~ etiologia toxi-i

-infecciosa es negativa o falta la historia de
traumatismo. En otras. la etiologia toxi-infecciosa es clara,
nero les medios habituales de explorasién no objetivan fend-
menos neurologicos de naturaleza patoldgica. Seguramente en
michos casos de neuralgia idionatica se trata de una neuritis
ntenuada. Del mismo mode que en muchas neuritis post-dif-
“~ricas no hav dolor ni e presentan trastornos de la sensibili-
12d. puede haber formas de neuritis cuva tinica manifestacién
“ean los dolores paroxismales. En numerosas publicaciones se
“one gue en la mayvoria de los casos se trataria de una es-
r%Terosis'd los vasos que irrigan la raiz, el ganglio o una de
“us ramas. Es posible que la capsula dural. en el sentido de

1601113.1‘1dadeq de revestimiento. tenga influencia. Chocante
~s aque el cuadro clinico de la neuralgia tipica se reduzca casi
! nervio trieémino. Segtin CALZADA., "a anomalia en la arqui-
fectura Osea de los maxilares comtlfuve un motivo frecuente
de neuralgias 1d10p:1.t1£a% del V par. Este punto de vista puede
~~plicar, sin mas, algunas neuralgias de tipo periférico. Te-
niendo la duracién y la sumacién de estimulos en Ia genests
del dolor neur'ﬂmco una importancia fundamental, es indu-
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dable que el punto de vista de CarLzapa podria tener igual-
mente validez en algunos casos de neuralgias t‘ipi__c’:as. A nues-
tro juicio, las causas de la neuralgia idiopdtica del trigémino
son multiples y las localizaciones diferentes (es decir, pre-
ganglionar, ganglionar y retroganglionar: probablemente en

-

-

algunos casos en las vias y ntcleos ceutra’,esj. Pero !a raiz del
proceso reside, con seguridad, siempre en el sistema mismo del
V par. El factor “sensibilizante” de los receptores o de deter-
minados grupos celulares es, seglin este criterio, consecutivo a
influencias de naturaleza local. De no ser asi, resulta dificil
explicar el caracter circunscrito que tiene la neuralgia del tri-
gémino.

La enfermedad aparece en la regla después de los tremnta
afos. FoersTER, Kirscuner y Danpy han descrito casos ais-
lados en la pubertad. Puede afectar aisladamente una de las
ramas o presentarse en las tres. La forma mds tipica y mas
frecuente afecta a los N. N. maxilaris mandibularis. El dolor
corresponde exatamente al territorio de inervacion vy tiene
un foco de origen. Este corresponde casi siempre a la zona de
los. premolares del maxilar inferior (N. alveolaris del TIT par),
a el ala nasi (N. infraorbitalis del 1T par) v a la zona tempo-
ralis anterior (rami temporales superficiales del N. auriculo
temporalis del TIT par). Es caracteristico de la neuralgia idio-
patica del trigémino el que la irradiacién que parte del foco
no progrese regularmente a lo largo del nervie, sino que salte
v afecte tan sblo a determinadas ramas sensibles dejando otras
libres. Este dato constituye, a nuestro juicio, un signo dife-
rencial frente a las neuralgias de tipo periférico que afectan
solo una de las ramas y en las cuales el dolor tiene un caracter
mas continuo.y mas en concordancia con el travectn de cada
nervio. En el esquema 1 se sefialan el territorio de inervacion
surerficial de la cara que corresponde ex-lusivamente al V
par v los limites con el plexus cervical. La zona marcada
con circulos (tragus, crux hélicis, concha auriculae v meatus
acusticus externus) es inervada por el V v en orado 1ndivi-
dualmente variable por los pares VII, TX v X v con el plexus
cervical (o~cipitalis minor v auricularis magnus). Esto explica
por que en la operacion radical del V no se presentan alteracio-
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nes de la sensibil’

idad en esta zona. La membrana timpani,

oido medio y celu
medius, I1X v X.

a mastoides son inervados por el V, inter-

Por este motivo duele el oido en todas las

neuralgias de estos nervios. La sensibilidad de los sinus cra-
neales y del ojo es determinada exclusivamente por el trige-
mino. La mucosa nasal, con excepcion del cavum, corresponde

N.frontali

N.nfraorbilalis

N.menlalis

§

Fig. 1.—I: N. oftalmicus. II: N. maxilaris. HI: N. mandibularis,
En circulos zona de inervacion comtin para el trigeminus, los pares craneales VII, 1X, Xy

los nervios cocipitalis minor

y auricularis magnus.

ionalmente al V. En el cavum interviene tambicn el interme-
dius v el IX. La lengua es inervada sensiblemente en su mitad
posterior por el IX, en su mitad anterior por el V y, en.parte,
en lo que concierne a las fibras dolorosas, por el intermedius.
El sentido del gusto permanece indemne después de la extir-
pacion del ganglio Gasserr. Las sensaciones oustativas €o-

rremn, pues, a carg

o del IX y del intermedius (corda timpani).

I.a mucosa bucal que reviste las paredes oseas es inervada por
el V: el resto, en su mayor parte, por el IX, X y el trigémino.
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Respecto a la sensibilidad profunda de la cara, el asunto no
se halla resuelto. El punto de vista ‘de FoERSTER, apoyado
en muchos casos de lesiones de guerra y operaciones (uirtir-
gicas, es el que concuerda mas con los hechos. Segtin FOERS-
TER la sensibilidad profunda es determinada, en su mayor
parte, por el V, pero en parte por el VII v el simpaticus: en
la lengua, en parte, por el hipoglossus. Por el contrario, la
sensibilidad dental vy de los maxilares es procurada exclusi-
vamente por el trigéminus. LLos ataques, con una duracion de
diez a treinta segundos, surgen espontaneamente v son faci-
litados por los actos de comer, hablar, etc. El contacto con el
foco de irradiacién los desencadena siempre. Si el foco co-
rresponde al I1 par, la presion sobre el N. infraorbitalis, a
su salida por la foramen correspondiente, es sumamente do-
lorosa. En las neuralgias aisladas del N. frontalis se com-
prueba su hiperalgesia a la salida por la foramen supraorbi-
talis. Muchas veces, en el momento del acceso se produce un
calambre de los musculos triangularis, cuadratus labii y cani-
nus. En las neuralgias, que afectan grupos sensibles del N. of-
talmicus, se acompafia el ataqw de la contraccion del M. orbi-
cularis oculi. |

- Una curacion espontanea no se presenta nunca. En gene-
ral, en los cambios de estacion y en el invierno, los ataques
son mas frecuentes y violentos. El estado afectivo tiene una
‘gran influencia. Con el tiempo se reducen los pacientes fisica-
mente, a causa de que la toma de alimentos favorece la presen-
tacion del dolor. '
- El diagnostico diferencial se D]'miea en primer lugar, tfrente
a las 1‘16111'311913% del glossofaringeus, del vagus y del interme-
dius. Luego se phmtea. el problema sobre si trata de una neu-
ralgia del trigémino idiopatica o sintomatica.

En la neuralgia del glossofaringeus el foco del dolor ra-
dica en la zona tonsilar, mitad posterior de la lengua y paredes
laterales de !la faringe, desde {1{”?(11'& irradia a la tuba Eushquu
v al oido. En casos de duda dizgnéstica, basta anestesiar con
cocalna o novacecaina la tonsila v la pared lateral correspon-
diente de la faringe. Si cesa temporalmente el dolor, se trata
de una neuralgia del IX. . g2t
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En la neuralgia de Ramsav-Hunt (intermedius) el centro
del do'or radica en el oido y apdfisis mastoides, desde donde
irradia a la tuba Eustaquii y punta de la lengua. Esta neural-
g1a €s poco frecuente. En general, s6lo se observa alguna que
otra vez como un sintoma mas de la paralisis de Berr. Puede
presentarse, sin -=e-mbar_g'o, aisladamente con caracteres exacta-
mente iguales a las neuralgias del trigémino, lo que se explica
por las relaciones entre el ganglio geniculi y el trigéminus, a
través de los N. N. petrosus menor y mayor y la corda timpa-
ni. Algunos casos de fracaso operatorio en la neuralgia del V
par se deben a esta confusidon. En caso de duda se puede haker
el diagnéstico diferencial infiltrando ~on novocaina el ganglio

(ASSERT.

En 1a neuraleia del X par existe hiperalgesia en la mem-
brana del timpano v en la laringe. Si se presentan accesos. $e
acom>afan éstos en la regla de tos y nauseas.

[as causas de neuraleia sintomatica del trigéminus son
mny numerosas (neurinomas de la raiz del trigéminn, tumores
del Anonlo-pontocerebeloso v del 16bulo temporal, especialmen-
te menineeomas. metistasis carcinomatosas que englohan el
oanglio GAssERT, aneurismas de la A icarotida int.). Manifes-
taciones dolorcsas en la esfera del trigémino se nresentan ade-
‘mas en numerosas enfermedades (tabes, meningitis, siringnbnl-
bia. esclerosis miiltinle, diabetes, alcoholismo, anemia. malaria
septicemias, etc.) Otras veces constituye un sintoma tardio de
traumatismo craneal. Daxpy ha descrito casos en los aue Jas
causas radicaban en pequefios angiomas que rodeaban la raiz
o de vasos aberrantes que producian un embridamiento de la
misma. ForrsTER ha llamado la atencion sobre la presentacion
de neuralgias del trigémino en afecciones abdominales. MANN
ha descrito dos casos de neuralgia sintomatica del trigémino a
causa de la trombosis de la A cerebeli poster-inferior.

En la practica es importante la exclusion del tumor cere-
bral y de un foco infecciose de los maxilares o de los senos cra-
neales. Préicticamente es de suma importancia la constatacion
de que la neuralgia es consecutiva a un herpes zoster, Estos
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casos, s no <curan espontaneamente son, segun la experiencia
de KirscuNER, muy rebeldes al tratamiento.

Cuando se presentan manifestaciones neurologicas conco-
mitantes, el diagndstico de neuralgia sintomatica es facil. Toda
neuralgia del trigémino que no presente caracteres tipicos (do-
lor accesional), sobre todo si se acompafia de dolores de cabeza,
debe levantar la sospecha de sintomatica. Pero neuralgias, ab-
qolutamen‘te tipicae’ eSpecialmente del N oftalmicus, o qﬂe en-

'1)r1m~er Bmtoma d-e un tumor (:erebral_, en la regla del angulo
pontacerebeloso. _

El tratamiento de las neuralgias sintomaticas es, en prin-
cipio, exclusivamente causal. Tan so6lo si, después de tratada la
causa, subsiste la neuralgia como manifestacion independiente,
se halla justificado recurrir a los tratamientos que se llevan a
cabo en la neuralgia idiopatica. Estos pueden dividitse en cinco
OTUPOS | |

Neurnexairesis de los nervios terminales.

{. T.os que acttian en las ) Infiltracion de aleohel de los nerviog ma-
ramas del frigémino. xiliaris y mandibularis. -

~eceidn en la base de las ramas del 'V par.

Extirpacién del ganglio Gasseri (operacion
2. Los que actian en el de Krause v 31mﬂareﬂ
ganglio Gasser: ...... Tnfiltracién del ganglio Gasseri con aleohol.
.- Elﬁctmemwulae;én de Kirsehner.

3. Las op@raciones en la,g Operacion de Frazier.
rafz del trigémino ... { Operacion de Dandy.

4. Ta tractotomfa ......... ! Operacién de Sjoqvist,

Tisteleciomia.
Simpatectomia periarterial.

. BA

Las operaciones en el
sistema wvegetalivo...

En los cuatro primeros grupos el tratamiento es puramente
sintomatico, presentando de comtn la intencion de aislar el
foco del dolor mediante una interrupcion de la conduccion ner-
viosa. | |

La neuwroexairesis de los nervios terminales del trigémino
(mentalis, lingualis, cigomaticus, alveolaris, etc.) carece de 1in-
terés préctico por tres razones: constituye la neuralgia aislada
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de un nervio una rareza, sus resultados son, en la regla, nega-
tivos, posteriormente reaparecen casi siempre los dolores- con
mas intensidad. La tnica intervencion de este 'tipo que debe
mencionarse es la neuroexairesis del N supraorbitalis. En nues-
tras experiencias se presenta en el 4 por 100 entre todos los
tipos de neuralgias idiopaticas del V par la neuralgia aislada
del N frontalis. Esta tiene siempre un cardicter atipico, en el
sentido de que el dolor no se presenta en accesos, sino que es
continuo, con variaciones de intensidad, comprendiendo el bor-
de superior de la orbita y la mitad frontal correspondiente. La
operacion se lleva a cabo a nivel de la foramen supraorbitalis.
Para cerciorarse de si efectivamente tiene sentido la interven-
cion se infiltra previamente el nervio con novocaina, Si des-
apardgcen los dolores, la operacion constituye un éxito seguro.
Esta sencilla intervencion tiene ademads interés practico, por-
que, prescindiendo de las neuralgias idiopaticas aisladas del N
frontalis, las neuralgias de origen post-traumaticas de este ner-
vio son relativamente frecuentes.

La mfiltracion de 1-2 c. c. de alcohol al 9o por 100 de las
ramas [1 v I1]—Esta intervencion debe hacerse, a nuestro jui-
c10, siempre que se presentan neuralgias aisladas del 1T y III
par o en las combinadas, pero con caracter leve. Se halla exen-
ta de peligros; nos sirve de orientaicion sdlo la localizacion del
punto de partida del dolor (st es ganglionar o retroganglionar,
el efecto es negativo; si es post-ganglionar el efecto curativo
es fulminante, con una duracion media de seis meses), y la
puede llevar a cabo todo médico que conoce la region. Muchas
veces, después de una segunda infiltracion, el dolor no reapa-
rece. En caso de presentarse recidiva, no perjudica en nada
otras intervenciones. Especialmente responden a la infiltracion
de la II rama las neuralgias que presentan €l foco del dolor
en una de las zonas de inervacion de los N N palatinus. Para
SLUDER, en las neuralgias |

localizadas en el territorio del N
maxilaris constituye en numerosos casos el ganglio estenopa-
latinum la causa de la dolencia, y solo tiene sentido para la cu-
racion de la neuralgia.la infiltracion del ganglio con alcohol
o la extirpacion quirurgica del mismo.

Previa infiltracion con novocaina, procedemos nosotros se-
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gun la técnica de FOERSTER: inyeccion perpendicular entre el
procesus coronoideus y la articulacion temporomaxilar para la
LI rama, e inmediatamente por delante del procesis coronoi-
deus para la Il rama. Procediendo asi se infiltra el N mandi-
bularis en la fosa infratemporalis a su salida por la foramen
oval y el N maxilaris en la fosa esfenopalatina en seguida de
su salida por la foramen rotundum, a la vez y con solo modifi-
car ligeramente la inclinaciéon de la aguja hacia abajo se logra
la infiltracion del ganglio ebfenopalatinum

La seccion de las ramias I, IT v 111 en la base del craneo
constituye una operacién que hoy no se hace nunca. Si el do-
lor tiene un origen post-ganglionar, basta para su eliminacion
la infiltracion con alcohol. Si tiene un origen glangional o méas
central, la seccion basal resulta totalmente ineficaz.

La extirpacion del ganglio Gassert. — Krause realizo
en 1893, por primera vez con éxito, esta operacion por via tem-
poral. Actualmente se halla esta operacion superada y tanto
ella como las similares no se llevan a cabo. No obstante, la ope-
racion de KrRAUSE tendra siempre en la historia de la neuro-
cirugia un puesto de honor.

La wfiltrdcion del ganglio GASSERT con alcohol~—Este tra-
tamiento, del que se ha abusado con harta frecuencia, se ha de-
mostrado en las neuralgias graves como absolutamente inefi-
caz y en todos los casos como peligroso. Daxpy ha demostrado
“ad oculus”, por medio de un preparado anatoémico, por qué la
inyeccion de alcohol en el ganglio Gassert puede provocar um
exitus fulminante. La inyeccion se lleva a cabo segtin la téenica
de HarTEL. Para evitar complicaciones es fundamental proce-
der a la inyeccion de alcohol lentamente: 0,25 c. ¢. cada quince
minutos. La inyeccion de 1 c. c. debe, pues, invertir como mini-
mum una hora; la de 2 ¢. c., de dos a ires horas. Durante este
tiempo se deben vigilar las pupilas y los movimientos oculares.
De presentarse midriasis o el mas leve estrabismo, hay que in-
terrumpir 2pso facto la infiltracion, pues dichos fen Hmenos 1n-
dican que el alcohol se difunde fuera del saco dural que envuel-
ve el ganglio Gassert y ha penetrado en el cavum leptomenin-
gicum. Se comprende que inyectando de golpe el alzohol v sin
posibilidad de control, se deja al azar la vida del paciente. Nos-
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otros no conocemos ningtn caso en que procediendo a la in-
yeccion rapida del alcohol no se hayan presentado complicacio-
nes mas o menos pasajeras (paralisis aisladas o combinadas de
los N N III, VI y VI1I). Casos de ceguera y de hemiplejia son
conocidos en la literatura. La myeccion -prf-evi:a de 0,50 c. c. de
novocaina al 1 por 100 orienta sobre la posicion de la aguja;
pero supuesta ésta en el centro del ganglio, la inyeccion de una
vez lleva siempre el peligro de que se rompa la capsula del gan-
glio, con la subsiguiente difusion del alcohol en el espacio sub-
aracnoideal. En resumen: la infiltracion del ganglio (GASSERI
solo se debe llevar a cabo en aquellos casos en que no sea posible
actuar quirtrgicamente (operaciones de DANDY y SioQvisT) 0
proceder a la electrocoaguldacion de KIRSCHNER. De llevarse a
cabo, solo lentamente y vigilando de continuo el estado del en-

termo.

La electrocoagulacion del ganglio GassErr.—Esta técnica,
ideada por KirscuNER, se halla descrita minuciosamente po
GULECKE en la “Operationslehre de Kirschner” (traduccion
al castellano por Borrrr). Con la electrocoagulacion se obtiene
un go por 100 de curaciones. En el 25 por 100 es necesario re-
petirla dos o tres veces. El riesgo es minimo. Durante el perio-
do primero de su aplicacion v perfeccionamiento dio un 0,50
por 100 de mortalidad. Debido a esto, a su sencillez y a que no
dificulta posteriores intervenciones, constituye el método de
eleccion en la mayoria de las neuralgias graves del ‘frwemmo
La destruccion del ganglio progresa desde los grupos celulares
correspondientes a la I1T rama a los de la 1. Debido a esto no
se debe llevar a cabo, a nuestro juicio, la electrocoagulacion en
los casos rarisimos en que la rama 111 se halla libre, preséntan-
dose afectas las ramas I y 11, o en los casos, igualmente raros,
en los que el foco del dolor reside en una de las zonas de iner-
vacion de la rama I. En estos casos y en aquellos en que, des-
pués de verificada una vez la electrocoagulacion, persisten do-
lores residuales en el territorio del N oftalmicus, es preciso, para
lograr la desaparicion total del dolor, una electrocoagulacion
masiva, que lleva consigo una abolicion de los reflejos corneal
v conjuntival y de la secrecion lagrimal. Sin duda se destruye a
la vez en estos casos el N petroso superficial mayor. Despuces
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de la electrocoagulacion se constata casi siempre una debilita-
cion temporal de los M M masticadores del lado correspon-
diente, Por este motivo, en las neuralgias bilaterales—=2 al 4
por 100—so0lo se debe proceder a la electrocoagulacion de un
lado. Segtin nuestra experiencia, las formas que corresponden
mejor a la electrocoagulacidon son las que presentan el foco
del dolor en el 111 par. El peligro de la queratitis neuroparali-
tica queda excluido si no se procede masivamente a la electro-
coagulacion.

Las operaciones de Frazier y de DaNDy (raiz del trigéma-
no).—En la operacion de Frazigr el acceso es por via tempo-
ral, como en la de Krause. Para evitar el peligro de queratitis
neuroparalitica, en lugar de proceder a la extirpacion del gan-
glio Gasseri, efectud Frazier la reseccion retroganglionar de
la raiz del trigémino, con conservacion del faciculo oftalmico
(el mas central), y de la raiz motora. FrazIEr aceptd en con-
cordancia con la doctrina de STOFFEL, que en el tronco del tri-
gémino se hallaban representadas las fibras correspondientes a
cada rama periférica en tres zonas diferentes, susceptibles de
ser aisladas operativamente. Segiin FRrazIER, corresponde la
parte mferior del tronco a la rama III, la parte superior, a la
rama ll, y la mas central, a la rama I. Como toda la doctrina
de STOFFEL, esto corresponde solo en parte a la realidad, y se
halla sujeto a considerables variaciones individuales. La opera-
cion de Frazier es indudablemente superior a la de KRrAUSE.
Sin’ embargo, tiene, en cuanto al acceso, los mismos inconve-
nientes que ésta; es decir, que hay que vencer las adherencias
que presenta la dura madre de la regién medio basal con el tem-
poral. ¥l vencimiento de estas adherencias lleva consigo el pe-
ligro de la traumatizacion del 16bulo temporal, lo cual tiene
gran importancia tratandose del lado izquierdo. El “resenti-
miento” del 16bulo temporal es inevitable, por muy cuidadosa-
mente que se opere, debido a la gran vulnerabilidad del tejido
nervioso en las personas de edad, especialmente si existe arte-
rioesclerosis, por leve que ésta sea. -

Otro mnconveniente que presenta esta operacion es que para
aislar la raiz del trigémino hay que levantar el sinus petrosus
sup., con el consiguiente peligro de lesion y de hemorragia. Fi-
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nalmente, la operacion se acompana en el 10 por 100 de una pa—
ralisis mas o menos duradera del facial. Esta se debe, segun
~Tavror, al arrancamiento del N. petrosus superficial mayor,
~ y con ello, a través del ganglio geniculado, a un ligero trau-
matismo del facial. Sin embargo, tiene que haber otros moti-
vos, ya que en la operacion de DaNDY, si bien raramente, se
presenta también alguna vez.

Prescindiendo de las complicaciones, la mortalidad en la ope-
racion de FRrRazier es de un 2 por 100.

Actualmente hay que considerar la operasion de Danpy co-
mo superior a la de Frazrier. Practicamente se la puede esti-
mar como exenta de complicaciones, El finico peligro consiste
en la lesion de la vena petrosu«; la mortalidad es s6lo de o, 50 a
[ por 100. En esta operaciéon de acceso quirtrgico tiene lugar
por via subtentorial, y el aislamiento de las raices censitiva y
motora del trigémino es mucho mas facil que en la operacién
de Frazier. Segtin Danpy, seccionando la mitad posterior de
la raiz sensitiva desaparecen los dolores, conservéndose en
cambio en gran parte la sensibilidad tactil y doloresa. Si se
tiene en cuenta que las fibras conductoras del dolor se hallan
representadas en los nervios difusamente, y que en la regla
son mas resistentes que las fibras que conducen la sensibilidad
epicritica, cuesta trabajo aceptar que la hipdtesis de Danpy
tenga validez general. Por otra parte, faltan datos estadisti-
cos seguros sobre el namero de recidivas que se presentan pro-
cediendo a la seccion parcial ide la raiz sensitiva, y si en los ca-
sos de neuralgias graves es suficiente para eliminar el dolor.
En los casos de neuralgias leves es una experiencia corriente
que con pequenas intiltraciones de alcohol o con electrocoagu-
lacion minima del GASSERT se consigue la desaparicién del do-
lor, conservandose casi intacta la sensibilidad. Estos hechos
parecen apoyar la hipotesis de que en muchos casos de neural-
o1as se trata de una neuritis leve. l.a sustancia nerviosa infla-
ma y responsable del dolor seria, en su condicion patolégica,
mas vulnerable a la destruccién. Esta hipétesis no invalida el
hecho de que precisamente las neuralgias graves sean las que
presentan mayor resistencia a los tratamientos, ya que en es-
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tos casos las causas radican mas centralmente y tienen un ca-
racter diseminado. |

Al realizar la operacion de Danpy hay que cerciorarse de
que no cursan raices supletorias, que pueden ser la causa de
un fracaso si no se seccionan. | '

[.a operacion de Danpy se halla contraindicaca cuando
existe una mastoiditis en el lado de la neuralgia y sordera en
el lado opuesto. Esta tltima causa, de todas suertes. no Cons-
tituye una contraindicacion formal, ya que, operaado cuida-
dosamente, no debe provocarse ninguna lesion del N. estato-
actisticus. Prescindiendo, pues, de aquellos casos que ofrezcan
un peligro de meningitis, constituye actualmente la ope “acion
de Daxpy el proceder quirtrgico de eleccion.

La operacion de Sjogvist—Partiendo de que en la cordo-
tomia (operacion de FOERSTER) se obtiene una interrupcion
de la condtccion del dolor—temperatura y la conservacion
del resto de la sensibilidad—, ha procedido SjoQvisT a un
anilisis de las fibras sensitivas del trigémino, llegando a la
conclusién de que las fibras conductoras del dolor' v de la tem-
peratura terminan en los nticleos espinales y de la medula
oblongata (sustancia gelatinosa Roranpi), antes de lo cual
se retnen y aislan para formar el tractus espinals. Fste haz
constituye asi, en el tronco para el V par, el equivalente del
cordén anterolateral de la medula espinal. Esta . posibilidad
fué ya antes supuesta—como reconoce SjoQvisT—para expli-
car ¢l sindrome de WALLENBERG.

SjoovisT procedid por primera vez a la tractotomia del
haz descendente del trigémino en un caso de recidiva despues
de la radicotomia de Danpy. El enfermo curo. Recientemente
ha publicado cuatro casos operados asi, y en los cuales la
conservacion de la sensibilidad confirma su hipotesis y expe-
riencias previas. (Estas no han sido atn publicadas.) Un jui-
cio sobre la operacion de SJoQVIST seria aun prematuro. En
este contexto se expresa SJjoQvisT mismo del siguiente modo:
“Ich glaube aber, dass mit vermehrter Erfahrung in der Tech-
nik des Eingriffes und besonders seiner Gefahren, diese Me-
thode in der Zugunft selbst bei typischen 'L rigeminusneural-
gien zur Andwendung kommen kann.” Nosotros carecemos
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de experiencia personal en esta operacion. La operacion sub-
yuga por su elegancia y por las reflexiones que guiaron a su
autor en el hallazgo. Si la experiencia las confirma y demues-
tra-a la vez que la proximidad del nicleus ambiguos no cons-
tituve un peligro, es seguro que desplazara todas las técnicas
quirargicas ideadas por ahora. Teoricamente cabe ohjetar que
realizando la tractotomia a la altura que lo ha hecho Sjogvist
(al nivel entre el tercio superior y medio de la oliva), quedan
muchas fibras libres, pues las vias correspondientes a la rama
IIT terminan mas arriba.

La sumpatectomia periarterial v la estelectomia.—Partien-
do de que el angloespasmus se acompafia muchas veces de do-
lor con caracter paroxismal, se tratdé de explicar la neuralgia
del trigémino en relacion con estados irritativos de la cadena
simpatica cervical, y se penso que como ésta conduce los ner-
vios vasoconstrictores de la cara, se lograria con la simpatec-
tomia periarterial o con la estelectomia la curacidon de la neu-
ralgia del V par. La experiencia ha demostrado que esta con-
cepcidon es erronea. Ya FOERSTER objetd que en la mayoria
cde las neuralgias del trigémino se observa una hiperemia vas-
cular de la cara.

Sin embargo, que el ganglio estelatum y la red simpatica
periarterial de la A. carotis tiene una gran influencia en las
manifestaciones dolorosas de la cara y del craneo constituye
una experiencia corriente. Por ejemplo, en la arteriografia
v en la estelectomia acusan casi siempre los pacientes dolores
en la region occipital (¢tentorium?), en el oido y en la den-
tadura.

Si bien en la neuralgia tipica del trigémino las operaciones
en el sistema simpatico cervical no conducen al éxito deseado,
en el sindrome de la hemicranea trigeminalis se obtiene, por
el contrario, con la estelectomia resultados absolutamente po-
sitivos. En la literatura se sefialan casos de éxito en el mismo
sindrome con la simpatectomia periarterial de las A. A. caro-
tida interna y externa y de la A. vertebralis. Se han sefialado
igualmente éxitos procediendo a la ligadura de la A. menin-
oea media. '
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o1 se tiene en cuenta que la sensibilidad profunda para el
dolor de la cara, ademas de la conducciéon fundamental por
el trigémino, se halla en parte determinada en escala acceso-
ria por el intermerius y por el simpaticus, cabe pensar que al-
gunos casos de neuralgia aparente del V par sean debidos a
estas inervaciones accesorias. Quiza algunos casos que se co-
munican en la literatura (KirscuNER), en los cuales tanto la
electrocoagulacion como las operaciones de DANDY v SjoQViIsT
tueron infructuosas, reconozcan esta patogenia.

El resumen de nuestro criterio sobre el tratamiento de los
diferentes tipos de neuralgia del trigémino es:

1. En las neuralgias aisladas del N. oftalmicus se debe
proceder a la neuroexairesis del N. frontalis siempre
que la infiltracion previa de este nervio conduzca a
la desaparicion del dolor.

2. En las neuralgias leves de las ramas IT y III, asi como
en las neuralgias atipicas qué dejan reconocer un ori-
gen periférico y en aquellas del N. maxilaris que

presentan la forma descrita por SLUDER se debe pro-
ceder a la infiltracién con alcohol segtin la técnica
de FOERSTER.

o En las neuralgias intensas que dejan libre el N. oftal-
micus se debe proceder a la elﬂctrocoagulacrton de
KirscuNer. Los resultados mas optimos se obtienen
en las ‘formas tipicas con foco del dolor en el terri-

- torio de inervacion del N. mandibularis.

4. Siempre que fracase la electrocoagulacion, la cual nun-

ca debe tener un caracter masivo, se debe recurrir

_a la operacion de Daxpv, Esta operacion constituye
actualmente el proceder quirtirgico de eleecion.

5. En las neuralgias bilaterales se debe proceder a la

operacion de DANDY en el lado mas intenso y a la .

ﬁlectrt)c-oagulacién del otro lado. |

0. En los casos de hemicranea trigeminalis se halla 11'1d1-—
cada la estelectomia. |
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" En la lamina 2 se exponen graficamente-——con excepcion
de las operaciones en el simpatico—Ilas diferentes inter'vencio-

nes que se han demostrado eficaces y exentas de peligro en el
tratamiento de la neuralgia del trigemino.

N. m.

a
!
_ (/ R. ofialm.
T R. max
R : >~ g esferopltino
Med. obig. LA \ " R. mandb.
- A A
A
d : ] !
1 |
| C | b

b

Fig. 2.—N. m.: Niacleo motor del frigémino, S. g. R.: Substancia gelatinosa Rala:}gi. | 8 _Cﬂg.f
Locus Coeruleus, (Ambos constituyen la neurona de segundo orden del V. par sensjtivo. Segun
Sjoeqvist, solo el sistema de la S. g. R., al que corresponde el T e.: Tractus espinalis, conduce
jas percepciones del dolor y temperatura.) L. m.: Lemniscus medialis, T. 0. 'ff‘gl:amus opticus con
enlace talamio-cortical, para Head s6lo en relacion con la sengibilidad epicritica. N. a.: Nucleus
ambiguos del vagus. ,

Flechas: a) Neuroexairesis d2l N. frontalis. b ) Infiltracion con alcohol segun Foerster
Electrocoagulacion de Kirschner. d) Op. de Dandy. e) Op. de Sjoeqvist,

Al comienzo hemos dicho que, en conjunto, la neuralgia
del V par es curable en el g7 por 100. La proporcion varia de
unos autores a otros; pero el término medio hace un 2-3 por
100 de fracasos. Prescindiendo, pues, de las manos del opera-
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dor, que, naturalmente, hay que tener en cuenta en todas las
estadisticas, es indudable que un corto nimero de neuralgias
idiopaticas del trigémino resisten a todos los tratamientos.
KIRSCHNER comunica algunos casos, sucesivamente tratados
con electrocoagulacion, operacion de Daxpy y operacion de
SjoQvist, en los cuales persistieron los dolores con la misma
intensidad bajo la imagen de la anestesia dolorosa. En estos
casos hay que pensar que la causa del do'or reside mas cen-
tral, quiza en la sustancia reticularis o en el talamus mismo.

Otros casos de fracaso se deben indudablemente a una con-
fusion con la neuralgia del intermedius y del simpaticus, que
inerva accesoriamente la sensibilidad profunda de la cara. A
nuestro juicio, siempre que se presente hiperpatia profunda
de la cara se debe pensar en esta posibilidad y proceder como °
primer recurso a la infiltracién del estelatum con novocaina.

Para explicar otros fracasos hay que pensar en el hecho,
demostrado por FoersTER, de la aferencia de fibras sensitivas
con las raices motoras.

Otro punto que necesita esclarecerse es el de los casos en
que, curada la neuralgia de un lado, se presenta luego en el
otro. Para intentar una explicacién de este fendmeno seria de
gran 1mportancia averiguar si su frecuencia es mavor en re-
lacion con alguno de los procedimientos curativos que hemos
expuesto. _ . ' :

LA CARA, ESPEJO DE ENFERMEDADES

Nuevos canunos para el diagndstico

Durante una sesién puablica celebrada por la Sociedad de
Medicina y Ciencias Naturales de la Universidad de Tena (Uni-
versidad de Federico Schiller) el profesor Dr. de Crinis, direc-.
tor de la Clinica de enfermedades nérviosas de la Universidad
de Berlin, pronuncid una interesantisima conferencia sobre el
sugestivo tema “La imnortancia para e el diagnostico de la ex-
presion facial humana”, | |
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Y A intervencion del simpatico en la conducion de los es-
timulos dolorosos estd hoy lejos de toda duda. Como es
sabido, nos hallamos, en primer lugar, va muyv lejos de los tiem-
pos en que la ley de Magendie-Bell se podia mantener en toda
su pureza. Hoy sabemos—yv es a FOERSTER a quien debemos
los datos mas decisivos por lo que a la patologia humana se
refiere—que las raices anteriores conducen a estimulos afe-
rentes a la médula. No sélo la seccidén de tales raices y el es-
timulo del cabo central produce dolor, sino que el fracaso de
la seccion de las solas raices posteriores en el tratamiento de
numerosas neuralgias—especialmente cervicales—ha demostra-
do que existen esas vias centripetas. Lo que todavia se discute
es si Jas neuronas de tales vias se encuentran todas en los
ganglios raquideos o en parte en éstos y en parte en los
ganglios paravertebrales del simpatico. Las ideas de RaNsoN
de que todas las fibras de pequefio calibre que se encuentran
en las raices posteriores pertenecen al simpatico, harian mu-
cho mas probable esta segunda posibilidad ademas de venir
a atribuir al simpatico un papel fundamental en la conduc-
cion del dolor. Aun sin aceptarlas integramente, es lo cierto
aque poco a poco se ha ido abriendo camino la idea de que el
simpatico tiene una importancia considerable en tal conduc-
cion. Y ello, mejor que en la médula, en la que al fin v a la
postre todas las vias centripetas y centrifugas van a reunir-
se en los pares nerviosos que forman el mielomero. se puede
estudiar en la cabeza en donde hav, como es sabido., una con-
siderable independencia en las vias de conduccion de los di-
ferentes tipes de sensibilidad. | -

—

(*) Nota breve sobre el estudio de las “Simpaltalgias faciales”,
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Poco a poco la clinica nos ha 1do ensefiando que en los
sindromes dolorosos de la cara habia que distinguir dos gru-
pos totalmente opuestos por sus caracteristicas sintomaticas
v por los nervios vectores de los estimulos determinantes de
los mismos. En uno de ellos se pueden agrupar las diferentes
neuralgias atribuibles a los nervios conductores de la sensi-
bilidad general —trigémino, glosopalatino, glosofaringico,
pneumogastrico—: de otra, 1(}% sindriomes dolorosos depen-
dientes del simpatico cervical a cuyo cargo corre la inervacion
simpatica de la cabeza. |

Ias neuralgias dependientes de los nervios del sistema
de relaciom tienen las siguientes caracteristicas:

1." Zona de irradiacion precisa v coincidente con el tra-
vecto de nervio o la rama afecta. |

2" Dolor intermitente, con intervalos totalmente libres
V' accesos dolorosos generalmente breves.

2. Rara presentacién de manifestaciones nenrovegeta-
tivas concomitantes, ‘enrojecimiento, palidez, secrecion sali-
var, sudoral o lagrimal.

4" Tndevendencia entre la aparicion de los accesos y el
f’-“thﬂ(Iﬁ afectivo.

~ En contra de estas caracteristicas se seflalan para los sin-
dromes dolorosos dependientes del sistema nervioso simpatico.
las Mlamadas simpatalgias. otras totalmente distintas. He aqui
In desc rmrmﬂ que hace LericHE en su magnifica “Cirugia
del dolor”: “No se trata de doleres intermitentes, sino de
dolores cnntmum difusos, permanentes, a menudo de carac-
ter ardiente, verdaderas causalmac; faciales que el frio o el
calor despiertan o exacerban, asi como la emocion o la 111~
qmetud es decir, que representan un caracter afectivo. Por el
contrario, los movimientos de la cara no tendrian la accion
rrovocadora que ejercen en la neuralgia del trigémino. Los
trastornos dolorosos deshordan amplnmente la cara v se ex-
tienden a la nuca, al ccipucio, al cuello, al hombro v descien-
den a veces por el miembro superior, v a veces se asocian tras-
tornos vasomoteres, congestion del rostro, de la conjuntiva v
de Ia pituitaria.” |

Fsta descripeién transcrita por LEricHE siguiendo a S1-

ik
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CARD v TINE es, como el propio LeEricHE sospecha, dema-
stado esquematica. Si las cosas fueran asi, toda confusion en-
tre ambas afecciones seria imposible. Pero, a nuestro juicio,
esa descripcion corresponde mas bien a lo que podriamos lla-
mar sindrome doloroso del ganglio estrellddo. Per nuestra
parte hemos tenido que presenciar varios de estos sindromes,
uno de los cuales fué intervenido con extirpacion del ganglio
estrellado que determiné la curacion, que persiste hace mas
de dos afios. Se trataba de una sefiora de mediana edad en la
que, desde varios afios atras, se presentaban crisis dolorosas
que abarcaban la hemicara izquierda, el hombro v el brazo
izquierdos y en ocasiones la region precordial. Reiterados exa-
menes no habian demostrado ninguna alteracion del aparato
cardiovascular ni de la etipula pleural. Las crisis presentaban
una duracion variable desde quince minutos a varias horas;
en los intervalos no habia una acalmia absoluta sino que que-
daba un cierto dolorimiento de la zona afecta y una sensacion
de acorchamiento en la misma. En ocasiones las crisis iban
acompafiadas de enrojecimiento conjuntival. no de salivacion
n1 hiperhidrosis. |
Pero al lado de estos cuadros, nos encontramos otros, para
nosotros -los que merecen realmente el nombre de simpatalgias
faciales que en nada se parecen al descrito. Se trata de dolores
difuscs. sordos, a veces de caracter urgente, cuya localizacion
es dificil, pero aue recuerda vagamente el de las ramas termi-
nales de la carotida externa. propagandese hacia el maxilar
interna y sus ramas, especialmente la dentaria inferior. o bien
al territorio de Ja temporal superficial v en ocasiones al de la
facial. En un caso personal existia un cierto ritmo. alternando
entre el territorio de la dentaria inferior v el de la temporal:
cuando se agudizaba el dolor en uno se atenuaba en el otro, sin
desaparecer nunca por completo. Estos dolores no tienen, por
lo menos en los casos vistos por nosotros, la acuidad de los de
la neuralgia del trigémino o del sindrome del ganglio estié-
llado. No van acompanados tampoco de los aparatosos tras-
tornos vegetaiivos que suelen ser concomitantes de este (1'timo.
El dolor es descrito por los enfermos como sorortable, nero su
persistencia los desazona v preocupa, impidiéndoles muchas ve-
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ces el suefio y obli oandoles a apelar al uso de calmantes. Tales
dolores son, a veces, simultaneos, con la existencia de verdade-
ras neuralgias del trigémino, siendo en tales casos per fecta-
mente discriminables ambas especies de dolor. El enfermo des-
cribe muy bien sus crisis dolorosas del V par, con su caracter
lancinante, de descarga eléctrica, que dura unos instantes para
cesar por completo durante un intervalo mas o menos largo.
Es en esas fases libres cuando se hace méas perceptible el dolor
sordo v difuso de la simpatalgia. Conviene conocer tales casos.
por ;;we se ha dicho 1*@1361:1(1&9 veces, v es clerto, que la continui-
dad del dolor excluve el diagndstico de neuralgia del tr {o¢mi-
no. Pero no basta que el enfermo nos diga que el dolor no le
abandona nunca. Es necesario que insistamos en nueqtm inte-
rrogaterio en busca de la posible coexistencia de crisis neural-
oiformes con el sindrome doloroso de la Szmpafaiom facial.
Claro es que en estos casos son también de un difict! prondsti-
co. En ocasiones la neurotomia retrogasseriana f:upmme radi-
calmente ambos tipos de dclor: en otras cesan las crisis neu-
ralgicas y persiste-la 51mpataig1a Hay, por {iltimo, simpatal-
o1as que se presentan después de la neurotemia retrogasseria-
na, sin que antes de ella se hubieran presentado. Por mi parte he
tenido dos casos de este tipo. En uno de ellos, el enfermo, que
llevaba varios afios de sufrir una violenta neuralgia de las ra-
mas 11 v IIT me contaba que en el momento en “aue le toqué
el nervio” durante la intervencion realizada con anestésia local
v anestesia base con escofedal, sinti6 que le empezaba un dolor
en la cara, que pﬁl‘SlStIO desde entonces. Al preguntarle nos-
otros si no era el mismo dolor que tenia antes, nos contesto muy
extrafiado:

— Pero si antes no tenia dolor!

T.os extrafiados fuimos entonces nosotros, y por un mo-
mento quedamos totalmente perplejos. La cosa se aclaro-al de-
cirnos el enfermo que lo que tenia antes de la operacion eran
violentas descargas como de electricidad en cuanto se tocaba la
cara. A esas descargas no las calificaba como dolor, a pesar
del caracter displaciente en extremo aue tenian v que le habia

levado a- ha~er un largo viaje—era de Almeria—y un sacri-

€ a r

hcm considerable para su modesta condicion en busca de ali-
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vio. Sin entrar a discutir la nomenclatura de sus sensaciones
que el enfermo utilizaba, queda bien clara la diferencia de am-
bas. Tengo para mi que el elemento determinante de tales sim-
patalgias p&st@p-emtoria% no debe ser la inter'vencién sobre el
trigémino, sino mas probablemente las manipulaciones sobre
la meningea media.

Se podra discutir lo adecuadn de la nomenclatura que em-
pleamos para distinguir los dos sindromes; pero lo que nos pa-
rece indiscutible es que se trata, no sélo de dos cuadros cli-
nicamente distintos, sino que ademés su causa es también di- -
terente, aun cuando en uno v otro caso localizada en el simpa-
tico. En las que llamamos simpatalgias faciales debe tratarse
de modificaciones en las terminaciones simpaticas de las arte-
rias cefalicas, mas concretamente, faciales, mientras que en el
sindrome del ganglio estrellado debe ser éste el afectado. En
todo caso se hace preciso ir introduciendo algunw discrimina-
cion en lo que hasta ahora ha sido un cajéon de sastre. Y no
hablamos aqui de las simpatalgias sintoméaticas de pProcesos muy
variados ~ome, por ejemplo, las algias anginosas, que en oca-
siones pueden provectarse tdmblen en la cara. Recordamos a
este respecto un enfermo de cincuenta v tantos afios que vino
A consuitarse por crisis dolorosas en ambos lados de la mandi-
bula infericr. Se trataba de un hipertenso arritmico v diagnos-
ticamos una simpatalgia sintomatica de dngor pectoris. reco-
mendandole lo viese un internista. Poco tiempo después sucums-
bia de un ataque anginoso tipico.

Resumiendo: Independientemente de las neuralgias faciales
de los nervios mixtos que tienen a su cargo la inervacién de la
~ara—irigémino, glosopalatino, glosofaringeo, pneumogéstri-
co—existen sindromes dolorosos atribuibles al SImDELUCO de los
cuales algunos son sintomaticos de afeccion variada, pero a su -
lado hay otros que pudiéramos Hamar esenciales. Estos son de
dos clases: el sindrome del ganglio estrellado, al cual corres-
po-nd-en ]’-L mavoria d-e los cuadros descritos hasta ‘*1 m’egeme

crmﬁam!cﬂa? farmlc& cmfoq caractere% qued"‘tn de&:u‘ime mMas
rl"}ba ' |



	Vol-2-Nº-18-01a.jpg
	Vol-2-Nº-18-02a.jpg
	Vol-2-Nº-18-03a.jpg
	Vol-2-Nº-18-03b.jpg
	Vol-2-Nº-18-04a.jpg
	Vol-2-Nº-18-04b.jpg
	Vol-2-Nº-18-05a.jpg
	Vol-2-Nº-18-05b.jpg
	Vol-2-Nº-18-06a.jpg
	Vol-2-Nº-18-06b.jpg
	Vol-2-Nº-18-07a.jpg
	Vol-2-Nº-18-07b.jpg
	Vol-2-Nº-18-08a.jpg
	Vol-2-Nº-18-08b.jpg
	Vol-2-Nº-18-09a.jpg
	Vol-2-Nº-18-09b.jpg
	Vol-2-Nº-18-10a.jpg
	Vol-2-Nº-18-10b.jpg
	Vol-2-Nº-18-11a.jpg
	Vol-2-Nº-18-11b.jpg
	Vol-2-Nº-18-12a.jpg
	Vol-2-Nº-18-12b.jpg
	Vol-2-Nº-18-13a.jpg
	Vol-2-Nº-18-14a.jpg
	Vol-2-Nº-18-14b.jpg
	Vol-2-Nº-18-15a.jpg
	Vol-2-Nº-18-15b.jpg
	Vol-2-Nº-18-16a.jpg
	Vol-2-Nº-18-16b.jpg
	Vol-2-Nº-18-17a.jpg
	Vol-2-Nº-18-17b.jpg
	Vol-2-Nº-18-18a.jpg
	Vol-2-Nº-18-18b.jpg
	Vol-2-Nº-18-19a.jpg
	Vol-2-Nº-18-19b.jpg
	Vol-2-Nº-18-20a.jpg
	Vol-2-Nº-18-20b.jpg
	Vol-2-Nº-18-21a.jpg
	Vol-2-Nº-18-21b.jpg
	Vol-2-Nº-18-22a.jpg
	Vol-2-Nº-18-22b.jpg
	Vol-2-Nº-18-23a.jpg
	Vol-2-Nº-18-23b.jpg
	Vol-2-Nº-18-24a.jpg
	Vol-2-Nº-18-24b.jpg
	Vol-2-Nº-18-25a.jpg
	Vol-2-Nº-18-25b.jpg
	Vol-2-Nº-18-26a.jpg
	Vol-2-Nº-18-26b.jpg
	Vol-2-Nº-18-27a.jpg
	Vol-2-Nº-18-27b.jpg
	Vol-2-Nº-18-28a.jpg
	Vol-2-Nº-18-28b.jpg
	Vol-2-Nº-18-29a.jpg
	Vol-2-Nº-18-29b.jpg
	Vol-2-Nº-18-30a.jpg
	Vol-2-Nº-18-30b.jpg
	Vol-2-Nº-18-31a.jpg
	Vol-2-Nº-18-31b.jpg
	Vol-2-Nº-18-32a.jpg
	Vol-2-Nº-18-32b.jpg
	Vol-2-Nº-18-33a.jpg
	Vol-2-Nº-18-33b.jpg
	Vol-2-Nº-18-34a.jpg
	Vol-2-Nº-18-34b.jpg
	Vol-2-Nº-18-35a.jpg
	Vol-2-Nº-18-35b.jpg
	Vol-2-Nº-18-36a.jpg
	Vol-2-Nº-18-36b.jpg
	Vol-2-Nº-18-37a.jpg
	Vol-2-Nº-18-37b.jpg
	Vol-2-Nº-18-38a.jpg
	Vol-2-Nº-18-38b.jpg
	Vol-2-Nº-18-39a.jpg
	Vol-2-Nº-18-39b.jpg
	Vol-2-Nº-18-40a.jpg
	Vol-2-Nº-18-40b.jpg
	Vol-2-Nº-18-41a.jpg
	Vol-2-Nº-18-41b.jpg
	Vol-2-Nº-18-42a.jpg
	Vol-2-Nº-18-42b.jpg
	Vol-2-Nº-18-43a.jpg
	Vol-2-Nº-18-43b.jpg
	Vol-2-Nº-18-44a.jpg
	Vol-2-Nº-18-44b.jpg
	Vol-2-Nº-18-45a.jpg
	Vol-2-Nº-18-45b.jpg
	Vol-2-Nº-18-46a.jpg
	Vol-2-Nº-18-46b.jpg
	Vol-2-Nº-18-47a.jpg
	Vol-2-Nº-18-47b.jpg
	Vol-2-Nº-18-48a.jpg
	Vol-2-Nº-18-48b.jpg
	Vol-2-Nº-18-49a.jpg
	Vol-2-Nº-18-49b.jpg
	Vol-2-Nº-18-50a.jpg
	Vol-2-Nº-18-50b.jpg
	Vol-2-Nº-18-51a.jpg
	Vol-2-Nº-18-51b.jpg
	Vol-2-Nº-18-52a.jpg
	Vol-2-Nº-18-52b.jpg
	Vol-2-Nº-18-53a.jpg
	Vol-2-Nº-18-53b.jpg
	Vol-2-Nº-18-54a.jpg
	Vol-2-Nº-18-54b.jpg
	Vol-2-Nº-18-55.jpg

