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Introducciéon

Muy interesante ha sido durante estos ultimos afios la Cirugia del
Sistema Nervioso Simpatico, la cual se apoya cada dia mas en nuevos‘
conocimientos sobre Anatomia y Fisiologia comparadas. Es como se sa-
be, un asunto bastante nuevo, pues a pesar de haberse iniciado a fines
del siglo pasado, no fué sino hasta en el afio’ de 1913 en que Leriche prae-
ticé6 la primera Simpaticectomia periarteriai, con bases fisioldgicas bas-
tante -sé6lidas, marcando esa fecha, el resurgimiento .de tan importante
rama de la medicina.

Cada dia las investigaciones aumentan, la experimentacién en ani-
males ha dado la clave de muchos fenémenos que antes permanecian obs-
curos, sobre todo los que correspondian a una patogenia nerviosa y los
magniﬁcos resultados terapéuticos, fueron aplicados al hombre con no
menores. éxitos. )

En Guatemala, se han‘ tratado mediante dicha terapéutica varias
afecciones, como Tromboangeitis. obliterante y gangrenas de otras cau-
sas, habiendo practicado el Dr. don Julio Bianchi, en el afio de 1934 va-
ras simpaticectomias periarteriales, con el fin de proporcionar una me-
joria a sus enfermos. E1 Dr. don Mario J. Wunderlich, desde ese mismo
afio, ha venido aplicando ‘esta terapéutica a su especialidad ginecolégica,
tratando las dismenorreas rebeldes y los dolores pbr cancer uterino in-
operable, mediante la reseccion del plexo hipogéastrico. En el afio de 1938,
el Dr. don Arturo Lazo M., por iniciativa del Dr. don Bernardo Aldana,
practicé la reseccién de los ganglios simpéaticos lumbares, con el fin de
aliviar los dolores de un enfermo que habia sufrido una embolia arterial,
con magnificos resultados y continué aplicando dicho tratamiento a la
Tromboangeiﬁs obliterante. Fué durante ese afio, cuando estuve como
Practicante Interno del Primer Servicio de Cirugia de Hombres, del Hos-
pital General, bajo las 6rdenes del Dr. Lazo, que nacié en mi la idea
de hacer un estudio mas extenso sobre el tema que trato de -desarrollar
'y siempre inspirado por mi ex-jefe de servicio, busqué la manera de coo-

'perétr‘en medio de mis '>facu1tades, a ampliar el campo que tiene hasta
la fecha esa rama de la Cirugia en nuestra Repﬁblica{, haciendo estudios
sobre la Hipertensién Arterial Esencial, siendo para mi mucho honor,
poder presentar en mi trabajo de Tesis, el primer caso operado en Gua-
temala, por el Dr. Lazo y por mi.

Enumero a continuacién las afecciones que se benefician con el
tratamiento quirGrgico del sistema simpatico, con el doble objetivo de
despertar el interés que dicha terapéutica se merece y por que se hagan

nuevos estudios e investigaciones sobre tan extenso campo de estudio y

experimentacion: ’
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Tromboangeitis obliterante.

Neuralgias pelvianas (dismenorrea, neoplasmas y demdas sindromes

ginecolégicos).
Hipertensién arterial esencial.

Paralisis espasmoédicas (Little, Esclerosis en. placas, etc.).

Muiiones dolorosos.

‘Osteoporosis algica.

Ulceras tréficas y varicosas.
Trastornos vaso-motores (Enfermedad de Raynaud).
Esclerodermia.

Hiperhidrosis plantar.

Congelaciones.

Artritis deformante.

Dolores fulgurantes tabéticos.

Paralisis facial.

Retraccion isquémica de Volkmann.
Edema duro traumatico.

Flebitis post-operatorias o post-partum.
Embolia plmonar. ’

Angina de pecho.

Asma esencial.

Glaucoma. - ;
Embolias femorales. ' ’
Epilepsia.

Jaqueca.

Neuralgia del ‘Trigémino.

Causalgia.

Si con el trabajo que ahora presento, consigo despertar mayores

entusiasmos, serd para mi una satisfaccién muy grande.




CAPITULO |

Anatomia general del sistema nervioso simpdtico

Los centros simpéticos ganglionares periféricos, estdn en relacion
‘; con una porcién del sistema simpatico y comprenden fibras y centros si-
T - tuados en la substancia gris central del sistema cerebro espinal.

) . Existen: 1° Centros simpéaticos inferiores situados en la substancia
gris de la médula y del tronco cerebral; y 2° Centros superiores gue estan
situados en el encéfalo propiamente dicho.

Entre-los primeros, tenemos:

a) Centros é6rganovegetativos medulares: se encuentran en la base de
las astas anteriores, pero en la emergencia de los nervios motores pa-
ra los miembros, las células simpaticas persisten, pero aisladas, en
cambio, en la zona intermedia, la columna simpética basal reaparece.
Ver Figura N° 1. (4).
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Figura ntuniero 1. /\ FL .
" 1.—Zona apical motora (relacion).

' 9..-Zona basal motora (vegetativa). i
3.—Columna medio-ventral. H"
4.—Columna lateral.
5—Columna de Clarke.

1.—Segmento dorso-lumbar.

2, ” _cervical. 2 —
3— » sacro

4.— » arasimpéatico-pélvico Fl g
- b p -pelvic nimero 2

, En un corte longitudinal de la méduld, la columna simpéatica pa-
rece jnterrumpida en la emergencia de los miembros, presentando tres
segmentos desiguales. Figura N° 2.—
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1°—Un trozo cervical, que se extiende del 1° al 4° segmentos cer-
vicales.
2°—Un trozo dorso-lumbar, de la parte inferior del 8° segmento

cervical, todos los dorsales y el 1° ¥ 2¢ lumbares. Presenta dos engrosa-
mientes, uno superior, entre el 3° ¥ 4° dorsales y el otro entre el 10° dor- -

sal y el 1° lumbar.

3*—El tronco lumbosacro comprende Ia parte inferior del 4° y el
5°. lumbar, los cinco sacros y el segmento coxigeo: es el ndcleo lateral
inferior.

b) Centros. 6rgano-vegetativos del tronco cerebral, tenemos:

1°—En el pedinculo cerebral, el ntcleo pupilar.

2°—En la protuberancia, el lagrimal.

3°>—En el bulbo: el nucleo salival superior, el inferior, el nucleo
dorsal del vago, al que se refiere el intercalar de Staderini o nticleo car:
dioneumoentérico y el del espinal. .

¢) Sistematizacién de los nfcleos: Segﬁn AndréThomas, ‘el seg-
mento columnar téracolumbar representa el origen de todo el sistema
gran simpético, cuyos centros medulares motores constituye.

El estudio fisiol6gico permite también decir que la columna medio-,
ventral sacra es el centro del parasimpatico pélvico, mientras que todos
los nucleos orgéanicos del tronco cerebral pertenecen al parasimpatico
craneal. ) .

Por ultimo, y es entonces casi del dominio de la fisiologia pura,

con aplicaciones en neurologia al problema de la localizacién de las le-

siones medular o radicular, es posible aislar en la columna simpéatica
medular, los centros funcionales siguientes: )

a) Centros vasomotores segmentarios para la cabeza; miembro slipe-
rior, tronco, miembro inferior, escalonados de abajo arriba en la co-
lumna téracolumbar.,

b) Centros sudorales, escalonados de modo analogo.

¢) Centros para las glandulas sebaceas.

d) Un centro acelerador cardiaco medular, .

e) Un centro iridodilator o centro cilioespinal de Budge.

f)  Un centro pulmonar de la brimera a la quinta dorsales. )

g)  Un centro para los plexos solar y mesentérico superior extendido da
la sexta dorsal a la segunda lumbar.

h) Un centro de los plexos mesentérico inferior e hipogastrico: centros
ano-espinal, vésico-espinal, génito-espinal, escalonados del 3° al 5°
segmento lumbares.

Los centros superiores del simpé4tico, solamente los mencionare-
mos, por apartarse bastante del fin que nos proponemos, son; '
1° Los centros corticales.

- 2° Los centros optoestriados.

3° Los centros infundibulo-tubéricos,

4° Las vias de proyeccién de los centros superiores.
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Sistematizacion de las vias de conduccién.: .

' 1° El ramo comunicante blanco, estad constituido por dos clases
de fibras, las méas numerosas tienen su origen real en la médula y son
Vcentrifugas. Son las prolongaciones cilindroaxiles de las células simpa-
.ticas de los cuernos laterales, son motoras y secretoras, formando en su
k conjunto las fibras preganglionares.

Las otras fibras son prolongaciones dendriticas, centripetas, que
tienen su origen real en las neuronas multipolares de los ganglios espi-
nales. Son fibras sensitivas. '

1. Centro Medular.—
2. Ganglios de la cade-
na laterovertebral.
3. Ganglio previsceral.
— 4. Ganglo parenqui-
matoso o visceral.— 5.
Aparato auténomo lo-
cal— 6. Fibras pre-
ganglionares.— 7. Fi-
bras postganglionares.

— 8. Ramo comuni-
cante gris.— 9. Comu-
nicante blanco.— 10.
Cordén intermedio.—
11. Colateral interna.
— 12. Colateral ante-
rior.— 13. Un vaso.—
14. Una viscera.— 15.
Raiz posterior y gan-
glio raquideo.— 16.
Rajz anterior.— 17.
Nervio raquideo.

Figura nimero 3

Sistematizacién del Simpatico.

2° El ramo cemunicante gris, nace en las neuronas de los ganglios
laterovertebrales, llegan al nervio raquideo correspondiente y ‘lo siguen
a todos los territorios donde va. Son fibras meteras y secretoras, llama-
das también portganglionares.

Fibras ganglionares y postganglionares:

Desde su origen real (ntcleos medulares o encefalices), las fibras
salen por' los ramos blancos, reuniendo el centro medular al aparato
ganglionar perifélico, formando las fibras preganglionares, que después
de un trayecto variable, se distribuyen en un ganglio, y efectGan su si-
napsis con las dentritas de las neuronas de este ganglio. Figura N° 3.—
Los cilindroejes salen entonces del ganglio constituyendo los filetes sim.
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paticos, filetes formados de fibras amielinicas, postganglionares o gan-
glic-orgénicas que van sin interrumpirse a terminar en los diversos 6r-
ganos. - .

Hay que hacer constar que en el segmento cervical no hay ramos
comunicantes blancos, sino que existen desde el 8° ségmento cervical,
hasta el 2° lumbar, no asi los grises, que existen tantos, como raices es.
pinales. '

Por las cadenas laterales del simpatico, pasan también algunas
fibras de la sensibilidad visceral.

Con respecto a la distribucién de los filetes vasomotores, queremos
insistir, por tratarse del objeto principal de nuestro trabajo, en que no
corren a lo largo de las arterias de los miembros como sucede en los
organos contenidos en el craneo, térax y abdoren, sino que dichos file-
tes vasomotores destinados.a los miembros, pasan en su totalidad a los
nervios raquideos, distribuyéndose a diferentes alturas de los vasos, no-
cién que de una vez queremos dejar fijada, y demostrar de antemano
que con la simpaticectomia periarterial no se destruyen todas las fibras
vasomotoras de los miembros. ’




~ CAPITULO
Tromboangeitis obliterante

1..—ANATOMIA PATOLOGICA

Esta plenamente demostrado, que la enfermedad que nos ocupa
no es una afeccién localizada, sino por el contrario, una afeccién general
del sistema vascular. Este conocimiento es importante, pues nos permi-
te interpretar una serie de accidentes que sobrevienen en el transcurso
de la enfermedad, asi como evitar complicaciones post-operatorias, algu-

-

nas veces mortales y también aquellos casos en que se’ obtiene sé6lo una
curacién local, pudiendo la enfermedad manifestarse en otras regiones.

Entre las arterias viscerales mas atacadas, tenemos las coronarias, ha-
biéndose comprobado la existencia de pequenos infartos- del miocardio

" consecutivos- a su oclusién. Muchos casos han sido comprobados de ata-

ques de angina de pecho, considerandolos la mayoria de los autores co-
mo uno de los sintomas precursores de la - enfermedad. No son raros los

" accidentes cerebrales como hemiplejia, que cuando es de corta duracion

cabe pensar en que el proceso fué lento y que di6 tiempo a que'se estable-
ciera la circulacién colateral. "

Las arterias mesentéricas pueden también ser trombosadas; sien-
do muy raras las trombosis de la aorta, de las arterias renales y de las
espermaticas. Cuando la lesién ataca la retina, no es raro que conduzca
a la ceguera (Grasser).

ASPECTO MACROSCOPICO.—En las arterias intactas, llama la
atencién ver la contractura de la capa muscular reduciendo su calibre,
siendo esto un fenémeno reflejo que ataca a todas-las arterias del miem-
bro enfermo antes de su oclusion. )

Las arterias presentan un engrosamiento de sus capas, ofreciendo
ai tacto una consistencia muy -dura pero sin llegar a alcanzar la del ate-
roma. En caso de lesionés avanzadas, la luz arterial se ocluye completa-
mente por una neoformacioén esclerosa perforada por pequefios tineles
de trayecto tortuoso por donde atraviesa la sangre; y repitiendo la expre-

" si6n de Diez, diremos que la sangre “babea” a su través en el curso de las

amputaciones. - -

Juntamente con las lesiones endovasculares, aparece una fibrosis
que invade el paquete vasculo-nervioso, perdiéndose insensiblemente en
el tejido celular. Las lesiones son siempre méas marcadas, cuanto mas
se acercan al segmento distal. )

El mismo proceso obstructivo y escleroso-ataca a las venas, pero
en menor. extension. :

ASPECTO ‘MICROSCOFICO.—Las arterias pueden estar ‘parcial o
‘tatalmente obliteradas, siendo este Ultimo estado, la etapa final del pro-
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ceso. Podemos considerar dos casos de obliteracion total, observandose
en el primero que ataca con mas frecuencia a las arterias periféricas,
un predominio de la capa muscular debido al intenso espasmo. La pro-
Iiferacién se hace a expensas de la endarteria que reduce.la luz arterial.
Muy engrosada se encuentra también la adventicia. En el segundo tipo
de obliteracién, la luz vascular es ocupada por tejido fibroso que esta
atravesado por taneles. Este tipo se observa en las grandes arterias.

La adventicia de las arterias enfermas presenta una hipertrofia
tanto més marcada cuanto mas avanzado es el proceso. En el tejido fi-
broso que se forma se desarrollan enormemente los vasa-vasorum ad-
quiriendo un nimero mucho mayor que el que se observa en las arterias
sanas. La capa muscular es poco alterada y el grosor de las paredes
que se compreuba, se atribuye al espasmo vascular. Al obliterarse com-
pletamente la arterid, los tGneles de la endarteria y los vasa-vasorum
de la adventicia invaden la capa muscular. Algunos autores han encon-
trado leucocitos en el interior de la tGnica muscular, apoyando en ésto
la etiologia infecciosa de la tromboangems.

La capa elastica externa, se hlpertrofla ligeramente, pero mas
caracteristicas son las modlflcacmnes de la limitante- mterna que se en-
cuentra: desdoblada, engrosada y plegada.

La endarteria prolifera, pero es imposible afirmar si este proceso
asienta en el endotelio o en la capa subendotelial. En la proliferacién
aparece primero un nédulo de tejido conjuntivo que hace relieve por en-
cima de la capa elastica, estando plenamente probado que la proliferacién
conjuntiva se hace en el espesor de la capa limitante interna. En las le-
siones avanzadas la arteria se ocluye por tejido conjuntivo de mallas po-
co apretadas y atravesado por midltiples taneles. El tejido conjuntivo
puede ser joven o adulto, 1o que permite calcular la edad de las lesiones.
Por dltimo los tejidos endovasculares presentan con frecuencia pigmen-
tos hematicos, que fué en lo que se basé Buerger para aflrmar que el
origen del proceso obliterante es una trombosis.

Las venas profundas presentan lesiones semejantes a las de las
arterias, encontrandose en la endovena mamelones de tejido conjuntivo
apretado en medio de los cuales se organizan los trombos, los que se-
permeabilizan en forma de taneles recubiertos de endetelio, que por
nuevas trombosis pueden determinar la oclusién total de la vena.

En las venas superficiales de los ‘miembros, se observa a veces
un proceso agudo, inflamatorio descrito por Buergér bajo. el nombre de:
“Flebltls migratoria”. Estos vasos pueden obliterarse, por trombos de
reciente formacwn.

"En los nervios perifiricos, se puede observar el engrosamlento del
neurilema y la fibrosis perineurilemética. En los dedos, se ven lesiones
degenerativas con proliferacién de los nticleos de la vaina de Schwann,
reabsorbiéndose la mielina,

Existen dos teorias para interpretar la patogenia de las lesiones
histolégicas, la antigua de Winiwarter, que afirma que la lesién inicial
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es una proliferacién de la endarteria que llega progresivamente a la oclu.
si6n vascular; y la de Buerger que sostiene que sobre la arteritis infec-
ciosa primitiva: se desarrolla la trombosis que produce la obstruccién
‘del vaso. Las Gltimas consideraciones que al respecto se han hecho, afir-
man que tanto la proliferacién endovascular, como. la trombosis inter-
vienen como factores primordiales.

Las lesiones primitivas estan constituidas por una proliferacién de
la endarteria,‘ no pudiéndose asegurar su origen infeccioso, dicha proli-
feracion, es secundada por el espasmo reduciendo tanto la luz vascular
en las arteriolas que las anula completamente; y en los vasos, la lesién
del endotelio y el retardo de la circulacién conducen a la trombosis. En
los ataques agudos se ve que corresponden a un trombo primitivo, faci-
litado por causas generales. ) :

Buerger en 1929 y Dorsey en 1932 trataron de reproducir experi-
mentalmente las lesiones, pero no llegaron a aislar ningtin germen es-
pecifico.

2.—FISIOLOGIA

Vasoconstriccion: Esta regida por el ortosimpatico, regulando los
centros vegetativos diencefalicos y bulbares, la funcién de los centros me-

, ~dulares por medio de fibras que bajan por los cordones anterolaterales

de la médula; explicandose asi que la seccién de la médula por encima
del primer segmento dorsal, produzca un descenso marcado de la pre-
sién arterial por vasodilatacién y que la excitacion eléctrica del cabo dis-
tal, eleve a su vez la presion por accién contraria. La caida de la presién
es-tanto meni)s marcada cuanto mas bajo-es el nivel de la seccién me-
dular, desapareciendo por completo por debajo de la 2* lumbar. El des-
censo producido por la seccién medular es pasajero y al cabo de 2 a 3
horas, en los animales y de 6 horas en las secciones traumaéticas en el
hombre, la tensién principia a subir pero sin alcanzar el nivel primitivo.

La excitacién eléctrica de las raices anteriores de la médula desde
la 8* cervical hasta la 2* lumbar, produce una vasoconstriccién, con lige-
ro aumento de la presién arterial, mientras que la de las raices poste-
riores responden con una vasodilatacién en su territorio respectivo. Ané-
logo fenémeno se obtiene excitando eléctricamente los ganglios simpé-

. ticos y los ramicomunicantes.

Desde el punto de vista quirGrgico, es fundamental saber que los
ganglios simpaticos no son capaces de segliir funcionando cuando se han
seccionado sus conexiones con la médula.

Las fibras vasoconstrictoras simpaticas (excepcién de las viscera-
les) corren a lo largo de los nervios espinales y se distribuyen finalmen-
te en forma segmentaria hasta alcanzar las pafedes arteriales. y ve-
nosas. Goltz y Freusberg.en 1874 demostraron que la seccién del ciatico
en perros, determinaba un aumento de la temperatura local por vasodi-
latacién y que la excitacién del cabo distal producia vasoconstriccién. La
vasodilatacion paralitica asi producida, desaparecia al cabo de 48 horas;
los vasos readquieren su tono que corresponde a un estado de constric—\




¢ion intermedia (tonus ‘natural de Goltz), susceptible de aumentar o dis-
minuir ‘de acuerdo con los estimulos locales. En las secciones traumati-
cas, se ha visto reproducida la experiencia de Goltz. ‘

La causalgia tambiérr determina la aparicién de hipertermia cuta-
nea, pero interviene en ella el mecanismo mucho mas completo de la va-
sodilatacién activa. ’ .

La extirpacién ‘de los ganglios 2° dorsal, estelar e intermedio su-

. prime en el hombre los reflejos vasomotores y pilomotores y la secrecién
sudoral de la cintura escapular, del miembro superior, del cuello y de la
cabeza; y la extirpacion del segmento superior de la cadena lumbar su-
prime dichos reflejos en el miembro inferior.

Las fibras vasomotoras, pilomotoras y sudorales se distribuyen en

la mitad del cuerpo correspondiente a aquella en que asienta su proto-
neurona medular y su limite corresponde a la linea media, dando la Gni-
ca excepeién a esta regla, los filetes viscerales. Sin embargo existen fi-
bras de asociacion intramedulares gracias a las cuales se producen refle-
jos simpéaticos medulares, y que fueron estudiadas en 1858 por Brown-
Sequard y Tholozan. La inmersién de un miembro en agua fria o calien-
te determina a su vez el enfriamiento o el calentamiento de su miembro
homélogo. Albert demostré que esta repercusién bilateral puede partir
de sensaciones tactiles, dolorosas o térmicas periféricas y que para que
el reflejo se produzca es necesaria la integridad de las raices posteriores:
correspondientes al lado excitado. Se puede por lo tanto afirmar que la
mejoria de las lesiones del miembro opuesto o de los miembros supe-
riores, que a veees se observa después de una gangliectomia lumbar, es
debida a la desaparicién de los reflejos simpéticos medulares como con-
secuencia -de la supresioén del dolor.

El reflejo medular de BI‘own-Sequard y Tholozan se cierra a tra-
vés de un arco sensitivo que pertenece al sistema espinal y de un arco
motor que pertenece al simpético. Es un reflejo mixto y no exclusivamen-
te vegetativo como se creydé durante mucho tiempo. Ahora ‘se tiene el
derecho de sospechar que se puede originar por excitaciones cutineas y
musculares, asi como por excitaciones arteriales. Leriche, ha hecho no-
“tar, hace muchos afios, que basta tocar o pellizear la adventicia de una!
arteria para que aparezca de inmediato una contraccién local muy du-
radera. Si la excitacién persiste aparece el estado patolégico conocido’
con el nombre de estupor arterial, descrito en la guerra pasada. En los
estados patologicos, los procesos inflamatorios o trombésicos exvitan
anormalmente a las términaciones sensitivas, originando un espasmo
local, -que desempefia un papel importante en la patogenia de la trom-
boangeitis. '

'

~ Vasodilatacién: Se -produce primero por relajaciéon del tono vaso-
constrictor, el que si ‘desapare‘ce por completo como en las -gangliecto-
mias, produce la vasodilatacion paralitica. Existe también una vasadila-
tacién activa, cuyo mecanismo es mucho méas completo.
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Cada dia: es méas discutida’ la -existencia de:fibras -vasodilatadoras
y s6lo bajo reservas, se acepta su existencia:-a nivel de la-cuerda.del tim-
pano, del nervio petroso menor, del lingual y:del pe1v1ano.

Los nervios espinales ‘tienen sinembargo. una -accién vasodilatado--
ra, estudiada por-Striker-en 1876 y Morat:en 1883. La. excitacién del cabo -
distal de un nervio seccionado 3 o 4 dias antes; lo mismo que de las:
raices posteriores ‘de la médula, determinan un mayor aflujo de - sangre-
en el territorio correspondiente. También sabemos por los experimen-
tos de Langley y Bayliss, que la excitacion de -las-raices posteriores, por
delante o detras de su ganglio dorsal, origina una vasodilatacién, que-se
hace-a través: de los ‘mismos filetes sensitivos y no- por via- centrifuga,

" por<lo:que Bayliss les .di6’ el nombre de “impulsos antidrémicos”. Tal su-.

cede por ejemplo con.el herpes, que corresponde: a una ‘inflamacién de-
los- ganglios' radiculares posteriores. El impulso antidrémico libera una
substancia vasodilatadora ‘por alteracién del metabolismo celular; que se
acumula en la piel ‘en mayor cantidad que la ‘que en el resto.del miem--
bro. ha: producldo la isquemia 'y que por lo tanto -tarda ‘mds: tiempo:en-
destruirse (experiencias de Bayliss en 1900, de Langley y Gaskell, etc.).
El refléjo de-axén:de Langley, que consiste en que al aplicar:sobre
la piel ‘0 la:.conjuntiva unas gotas-de aceite de:croton.o-mostaza, produce
un rubor ‘local y -turgescencia marcada, fenémeno que desaparece cuando
se ha quitado previamente el ganglio sensitivo y se ‘ha-dejado que pase:
el -tiempo  necesario para que degeneren las fibras sensitivas. Tampoco
se-prodtuice si se hace la novecainizacién subcutidnea:. En 1910 -Bruece -sos- .
tuvo .que el reflejo se hacia exclusivamente por la via- sensitiva, pero-

era’ un poco-dificil comprender como una fibra:sensitiva arteriolar -iba-

a“ser capaz de producir la vasodilatacién.

Bardy-en 1915 afirm6-que las fibras sensitivas entraban en -sinapsis”
con las células de los ganglios simpéaticos - periféricos- Yy que la- reaccion
motora ‘bajaba a-través de los cilindro-ejes -de- estas células, pero la -exis-
tencia de-estos- ganglios-no se -ha demostrado; y si‘esta claramente- pro- .
bado que después de las gangliectomias -y cuando -la-fibra éimpética ya
hadegenerado, -siempre se produce el reflejo de axén. Es imposible ‘acep
tar que: los-llamados reflejos de axon aparezcan en-patologia humana,
llegando a constituir cuadros ‘mérbidos’ y mucho menos que produzean
fenémenos de vasoconstriccién  que pueden ser mejorados -por ‘la simpa=
ticectomia. . '

Motri¢idad -capilar: Se-ha aceptado*~por~mucho* tiempo, que-el calibre-
de diches vases -dependia directamente-del aflujo-de -sangre arterial y de
la:mayor -0 menor rapidez del desagiie venoso. Hoy sabemos que ‘los ca-
pilares constituyen un sistema vascular que puede funcionar indepen-
dientemente- dé -las arterias y de las venas, regulando ilos intercambios -
sanguineos. No -se ha podido -demostrar -1a - existencia  de -terminaciones
nerviosas -a' nivel-de -los capilares; -y «si Krogh, ‘Harrop 'y “Rehberg, de-
mostraron»que al -excitar el simpAtico-observaron la-vasoconstriccién d’e'

-las-arteriolas-y capilares, es muy probable-que-esta-Gltima se deba a la
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disminucién de la cantidad de sangre que les es enviada por las arterio-
las por estar contraidas. Después de muchos experimentos (Diez, 1930)
se ha llegado a concluir en que: la funcién de los capilares después de
las gangliectomias se sigue realizando en la misma forma que en estado
‘normal, lo que permite asegurar que su motilidad es independiente -del
sistema nervioso. Esta independencia, no implica ninguna anarquia fun-
cional y podemos concluir que los capilares estan regidos por las arte-
riolas pi'ecapilares, que es la parte mas lejana a donde llegan las fibras
nerviosas y que son las encargadas de regular las modificaciones circu-
latorias.

Sin embargo, las variaciones circulatorias que derivan de las ne-
cesidades locales de los é6rganos o de los tejidos, dependen en forma
capital de la motricidad de los capilares. Krogh ha demostrado que el
ntmero de capilares en funcién varia constantemente y que mientras en
su mayor parte estin cerrados en el misculo en reposo, se van abriendo
a medida que aumenta la actividad muscular; una gran variacién en su-
calibre ha sido observada en los glomérulos por Richards y Schmidt y
por Muller y Lewis en la piel humana.

La pi'ueba maéas caracteristica de la independencia capilar, se obser-
va al sumergir una mano durante 10 minutos en agua fria, para compro-
bar que al mismo tiempo que ‘desciende el indice oscilométrico lo que
evidencia una constriccién arterial,’ aparece un rubor .cuyo limite coin-
cide exactamente con el nivel de la inmersién, lo que demuestra que se
produce una dilatacién capilar. Existen otras pruebas comola de la re-
accién hiperémica, los sinapismos, ia inyeccién de histamina, el frote
de la piel (linea roja de Sergent) y la insolacion. La eritromelia que apa-
rece en los casos avanzados de hipohemia por obstriccién arterial es el
ejemplo mas claro de la independencia funcional de los capilares.

Después de largas investigaciones, se ha podido demostrar que la
motricidad capilar estd regida por la accién directa que determinadas
substancias ejercen sobre el endotelio, algunas corren en la sangre y las
otras se forman en la intimidad de los tejidos.

Asi por ejemplo, la adrenalina que provoca la contraccién de las
arteriolas y en'un buen niimero de casos la dilatacién de los capilares.
La pituitrina que es vasoconstrictor electivo para los capilares, la hor-
mona pancreatica de Frey es vasodilatadora.

Como causas locales tenemos las llamadas metabohtas de Gaskell,
que son extravasculares, formandose en el interior de los tejidos como
resultante del catabolismo y que tienen una accién vasodilatadora.

Thomas Lewis, cree que esta sustancia es semejante a la hista-
mma ¥y le llamé substancia H.

) Cuando la piel estd expuesta al calor, su metabolismo acelerado
aumenta la produccién de substancia H., la que a su vez al dilatar los
vasos, favorece su destruccion, asi pues se produce el rubor que aparece
con el calor. El frio por lo contrario hace que los capilares se contraigan
~ por reduccién de la produccién en la substancia H, pero si el frio es ex-
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cesivo, la substancia reaparece en exceso y al dilatar los capilares dis-
minuye la velocidad de la sangre y facilita su mejor aprovechamiento; de
ahi el rubor cianético. Igualmente obran la insolacién, los traumatismos,
la inflamacién, diversas substancias quimicas y la isquemia, producién-
dose como consecuencia una dilatacién capilar. Es por este ‘mecanismo
Gue se produce la eritromelia.

3.—ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Analizaremos las causas predisponentes de la enfermedad:

HEdad.: Por'ser una enfermedad de la juventud, le ha valido tam-
bién el nombre de Arteritis juvenil y el de Gangrena presenil. Su mayor
frecuencia es entre los 25 y 50 afios, teniendo como limites de 15 a 60
afios, aceptandose solamente en esta Gltima edad, cuando la enfermedad
se ha iniciado muchos afios atras. _ -

Sexo: Se le consideraba antes como exclusiva del sexo masculino,
pero se han descrito casos en mujeres (Buerger, Horton y Brown).

Raza: A pesar de que la enfermedad predomina. entre los hebreos,
estd demostrado que puede presentarse en sujetos de cualquier raza y
en todos los paises. ‘ ‘

Tabaco: Se le considera como un factor importante, pero no exclu-
sivo. Las estadisticas demuestran un tanto por ciento bastante elevado
de fumadores entre sus enfermos y en los casos observados aqu1 en
Guatemala, podemos dar el dato de 100% de fumadores.

E] tabaco, ejerce una intensa vasoconstriceién periférica y si no
se puede afirmarle un papel etiolégico mas importante, debe reconocér-

sele su accién perjudicial por los espasmos vasculares que produce,

Clima: El frio muy intenso y sobre todo htiimedo es aceptado co-
mo factor determinante, pues se ha notado que en el 60 o 70% de los
enfermos los episodios mérbidos aparecen durante el invierno, hecho que
se explica por la accién vasoconstrictora del frio, que exagera la hipo-
hemia ya existente. También se sabe que la enfermedad predomina en
los paises de inviernos largos.

Factor infeccioso: Sospechado por Buerger, basindose en el tipo
claramente inflamatorio de las flebitis migratorias y en la frecuencia
con gue encontré en sus preparaciones, focos leucocitarios que consideré
como verdaderos abscesos. Cada dia se tiende a aceptar méas la teoria
1nfecc1osa, pero no existen todavia datos positivos que permitan afirmar-
la categéricamente. .

Sifilis: La tromboangeitis no es una manifestacién de esta natu-
raleza, que se prueba por la negatividad de las reacciones serolégicas y
el fracaso del tratamiento especifico. ‘

Factores etiolégicos diversos. Oppel le atribuye un gran papel a
Ja hiperadrenalinemia, 1o que ha sido probado, pudiendo decirse lo mis-
mo del ergotismo crénico de Kaunitz como factor determinante. Otros
le atribuyen un papel al exceso de sal en la alimentacién, a trastor-
nos de la viscosidad sanguinea, a la hipercoagulabilidad, a la diabetes '
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latente y en fin.a la fragilidad arterial familiar, teorias que no ‘tienen
ninguna base sélida.

Concepto . etiopatogénico -de Diez: Tratandose de una enfermedad en
que’ predomina- el -sexo miasculino y de la edad juvenil, basta relacionar
estos factores, para llegar al convencimiento de que- la entrada en fun-
cion de las glandulas de secrecién interna desempefia un papel etiopato-
. génico fundamental. Del.equilibrio incretor der_lvan las funciones del sis-
tema nervioso vegetativo, el metabolismo vy hasta la constitucién anatoé-
mica del individuo. El predominio- casi-exclusivo en el hombre hace sos-
pechar que existe una causa-humoral o en los tejidos dependientes de las
glandulas-genitales. La enfermedad es caracteristica de la época en que
la- virilidad: masculina alcanza su méas completo desarrollo, pues todos
los-casos observados corresponden a esa época presentando en su mayo-
ria sus caracteres sexuales perfectos y ‘muchos exageradamente desarro- -
lados. }

La insufieiencia-alimenticia parece favorecer en algo esta forma que
se trasmite muchas ‘veces por herencia, sPuede afirmarse, que la pobre-
za aumenta la virilidad? La vida sedentaria y los excesos de mesa, crean

“en el adolescente una adiposidad prepuberal, llamada por Marafién, adi-
posudad eunocoide prepuberal.

* S8i los judios dan la proporcién mas alta de tromboangeiticos, se debe
10" s6lo a un factor const1tuc1onal de raza, sino también a sus habitos de '
vida. El ]udlo pobre, lleva marcados los signos de la privacién y la mise-
ria. La falta de alimentaci6n, de ejercicios al aire libre Yy a pleno sol, el
encierro y su falta de higiene, dlsmmuyen atn mAis sus aptitudes f1s1cas
e impiden el desarrollo de sus masculos.

Se sabe que en’la pubertad, la hipéfisis comienza a ‘trabajar antes
que las deméis glandulas endécrinas y que su correcto funcionamiento
favoréce el desarrollo del esqueléto. Posteriormente entra en accién la
glandula intersticial del testiculo y al mismo tiempo que da los caracteres
sexuales secundarios, inhibe la hiperfuncién hipofisaria, hmltando el des-
arrollo del esqueleto. Los sujetos de gran estatura llegan a la virilidad
mas tardiamente que los pequefios y el 97% de los enfermos de Diez, eran
sujetos de mediana o pequefia estatura.

Todas las consideraciones hechas inducen a tomar la hiperfuncién de
la gléndula intersticial del testiculo como uno de los.factores determinan-
tes de la tromboangeitis. Como se ve, es una teoria bastante interesan-
te, pero necesita mayores pruebas.

4—ESTUDIO CLINICO

Muchas clasificaciones . clinicas se han hecho de la enfermedad que
nos ocupa, tratando sus autores de hacer resaltar tal o'cual sintoma, entre
todas nos -parece mucho mds. prictica la-de Diez, quien estudia los:sin-
tomas segln su orden cronolégico y que derivan segliin la menor o ma-
yor “sed” de sarngre:que presenteri:los tejidos. . Por estas-razones, segui-
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remos- a dicho autor en nuestro estudio, anotando 1o que nos han dado
nuestras -observaeciones- al . respecto, .

Dolor prodrémico: Aparece en el momento agudo o inicial del proce-

inflamatorio. Son dolores lancinantes que apare'een‘brﬁscamente en la
pantorrilla: o en el cuello del pie, acompafiados a veces de  flebitis migra-
toria, pudiendo ser remplazados por calambres, etc., duran horas o dias
¥y no se vuelven a presentar. Este sintoma es bastante raro y en nues-
tros enfermos solamente logramos observarlo en dos casos.
_ Fendémenos neurovasculares: Se observan con més frecuencia, apa-
reciendo casi siempre antes de iniciarse la sintomatologia. de los miembros
inferiores. Estos fenémenos tienen dos localizaciones: lds arterias coro-
narias y las digitales de la mano; dando las primeras érisis—anginosa y
las segundas sincope local:

a) Crisis anginosas: Muy raras, son de mediana intensidad y corta
duracién, aparecen en la juventud y no se producen mas de dos o ‘tres
veces. Basta para diagnosticarlas tomar en cuenta la edad del sujeto, la
auséncia de lesiones aérticas e hipertensién y se pueden considerar como
sintoma precursor.

b) Sincope local: Mas frecuente aparece entre los 20 y 25 afios, du-
rando como maximo un afio. Su aparici()ri es casi siempre en invierno
aunque se ha visto en verano. Se localiza preferentemente en el dedo
indice y después en los tres tltimos dedos que pueden ser tomados en
forma simultinea; siendo excepcional su aparicién en los dedos del pie.
Este /fenéméno se produce brascamente; todo un dedo, las dos tltimas
falanges o solameﬁte el pulpejo, toman un color intensamente palido, con-
trastando con el resto de la mano que estd cianético, al poco rato el en-
fermo siente adormecimiento u hormigueo, los movimientos se dificul-
tan y la sensibilidad disminuye o desaparece por ‘completo. La piel se
enfria y la puncién no da salida ni a una gota de sangre, toma el aspecto
clasico de “dedo muerto”. Al cabo de un tiempo méis o menos largo des-
aparece la palidez, instalAndose la cianosis y en el periodo final el de-

- do toma un color-rojo intenso caracteristico de la hiperemia reaccional.
‘Las crisis mejoran con los masajes; se suprimen rapidamente calentando
las manos. y- no dejan ninguna secuela. Al mismo tiempo del sincope,
buede comprobarse en algunos casos la. disminucién del pulso 'y de la
amplitud de las oscilaciones.

En la-patogenia, intervienen, una alteracién anatémica local, un
estado constitucional y un factor determinante. La primera es.la arterio-
litis inflamatoria crénica, que crea una: hipohemia periférica; el estado
constitucional, procede de una disfuncién endéerina (6rganos genitales,
tiroides); y como factor determinante, puede ser el frio, substancias t6-
xicas o por condiciones mecénicas. En lo que respecta a estos dos sinto-
mas, podemos decir que las crisis anginosas no fueron observadas en nin-
guno de-nuestros enfermos; no asi el sincope local que lo comprobamos
en tres-de -ellos.




Claudicacion intermitente: Es un sindrome descrito en medicina vete-
rinaria por Boullay en 1831 y reconocido por primera vez en el hombre-
por Charcot en 1859, en un sujeto portador de un aneurisma de la iliaca
primitiva. No es sintoma exclusivo de la tromboangeitis, sino que se le
encuentran con mucha frecuencia en la arterioesclerosis y en todos los
otros tipos de. arteritis. ‘

En la mayoria de los casos, es el primer sintoma que delata la exis-
tencia de la enfermedad. El enfermo, nota un dia, después de una mar-
cha algo prolongada, la aparicién de una sensacién molesta en los muscu-
los de la pantorrilla, que méas tarde se transforma en un verdadero dolor,
que lo obliga a detenerse. Al cabo de un periodo de descanso, que varia
con cada sujeto y con el tiempo de evolucién de la enfermedad, el dolor
desaparece por completo y el enfermo' puede reanudar su marcha, que no
tarda en ser interrumpida de nuevo por un dolor analogo. En cuanto hace
su aparicién este sintoma, no vuelve a abandonar al enfermo, quien nota
que lenta y progresivamente va haciendo progresos, pues las distancias en
recorrer, son cada dia maAs cortas volviéndose por el contrario, mas lar-
gos los periodos de reposo obligados. La localizacién del doloi', es mas
frecuente en la pantorrilla, pero muchos lo sienten en la planta del pie,
en los bordes del tendén de Aquiles o en la cara dorsal de la articulacién
tibio-tarsoana. Un punto bastante interesante, es la migracién del dolor
de la claudicacion, pues primero lo sienten en la pantorrilla, después pasa
al pie, regresando de nuevo al lugar de su origen. La claudicacion es en
ta mayoria, unilateral, aunque hayan lesiones bilaterales, lo cual expli-
ca que la pierna maéas enferma, obliga al sujeto a detenerse, antes de que
claudique la otra. Esta claudicacién oculta de la pierna menos enferma, .
se pone en claro, mediante la prueba del ejercicio en cama. .

La claudicacién, ha sido observada por Buerger y otros en el miem-
bro superior, en donde se manifiesta por una sensacién de fatiga, debi-
lidad y finalmente por dolor en. el antebrazo y en los dedos durante el
ejercicio, espécialmente con la escritura.

Como signos accesorios de la claudicacién, tenemos los calambres, -
_el enfriamiento y la palidez del pie, la desaparicién del pulso periférico
y la disminucién de la amplitud de las oscilaciones manométricas. Para
estudiar los signos accesorios, es necesario: a) hacer caminar al enfer-
mo, hasta que aparezcan; b) colocandoles prévianiehte una ligadura
elastica, que precipita su produccién; ¢) creando la isquemia mediante
un brazalete neumatico y haciéndole ejecutar luego un movimiento con-
tinuado; d) haciendo flexionar y extender el pie en forma continuada,
en declbito dorsal. Con respecto al enfriamiento del pie, tenemos que ha-
cer la salvedad, de que no todos los autores lo aceptan y algunos' han
encontrado por lo.contrario, un aumento de la temperatiura local. EIl sin-
drome de la claudicacién infermitente, es uno de los mas constantes en
esta enfermedad. ‘ . ‘

Isquemia cénica cutdnea: Es como el anterior, un sintoma que apa-
rece en las primeras etapas de la enfermedad, hasta la fecha, no ha sido

N
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encontrado en ninguna otra afeccién y por lo tanto se le considera como
patognoménico de . la tromboangeitis. Su asiento de predileccién es el
pulpejo de los cuatro tltimos dedos, a unos 4 o 5 milimitros del borde de
la ufia y el pulpejo o las caras laterales del dedo gordo, el lecho de la
ufia del mismo dedo y los bordes laterales de la planta del pie. -

Al principio de su aparicién, es analoga a las pequefias embolias
cutineas que se producen en la endocarditis maligna, es decir, una pe-
quefia zona circular de la piel, de 5 0 6 mm., toma un color rojo morado
¥ se ha hecho xligeramente dolorosa, la capa cornea que la recubre esta
todavia perfectamente conservada y da a la lesién un aspecto de profun-
didad. A medida que los dias pasan, el color sube lentamente de tono,
llegando a un morado intenso, pero no alcanzando nunca el negro; des-
pués las células cérneas que la recubren caen -paulatinamente dejando
una pequefiisima umbilicacién. No se produce ninguna inflamacion pe-
riférica y por eso la zona isquémica da la impresiéon de un pequefio cla-
vo introducido en la piel. No es nunca dolorosa espontdneamente, pero si
lo es al comprimirla. La evolucién, es muy larga, manteniendo su color
negruzco 2 o 3 meses, para sufrir entonces una transformacién esclerosa
y dejar éonsecutivamente una cicatriz caracteristica. El lugar que ocupa-
ba la isquémia cénica, se Ilena de un tejido fibroso blanco y duro.

Cuando asienta en el dedo gordo, se caracteriza por ser intensa-
mente dolorosa.

La patogenia, es la oclusién de una de las arteriolas arqueadas de
. la piel, formandose un infarto dérmico con su consecutiva extravasacién
sanguinea.

Cianosis: Es constante y se observa én todos los periodos de la en-
fermedad y cuando aparece la eritromelia, aGn persiste, limitada a las
uflas o al extremo de los dedos, o se agrega a la rubicundez eritromélica,
dando la eritrdcianosis. La cianosis, es siempre periférica, atacando en
los casos incipientes solamente el pulpejo de los dedos pequefios, para
invadir después el pie y aleanzar la rodilla en los casos muy graves.

La intensidad est4 en relacién con la importancia del proceso .obs-
tructivo, variando desde un color blanco azulado, hasta el violeta obs-
curo. Una vez instalada, no desaparece, sino para ser sustituida por la
eritromelia o la palidez isquémica, que marecan una etapa mas avanzada.
La cianosis, aumenta con el frio, cuando el enfermo 'esti de pie o con
los miembros en posicién de declive y disminuye con la posicién horizon-
tal o con el miembro elevado, desapareciendo en esta wltima posicidn,
para dar lugar a la palidez isquérhica de Buerger.

Cuando se trata de un ataque agudo, o se agrega una trombosis
arterial extensa, la clanosis queda entrecortada por placas irregulares
de palidez, dando a la piel un aspecto marméreo. A estas placas se les
conoce con el nombre de “manchas de Bier” (1898).

En la patogenia, se aceptan tres factores: la obstrucecién venenosa,
los influjos vasomotores y la disminucion de la “vis a tergo” arterial.
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Desaparicién del pulso periférico: Signa de gran valor, bor su pre-
cocidad y constancia, que permite asegurar la lesiéon anatémica de la
arteria y mas todavia, la altura de las lesiones. Los primeros en desapa-
recer, son el pedio y el tibial posterior, no implicando con ésto la falta
absoluta de circulacién en el vaso, puesto que puede hacerse por los tGne-
les del trombo, o .por el establecimiento de la circulacién colateral indi-
recta o.precapilar.

El sintoma aislado, no tiene el valor que se le atribuye, pues hay mu-
chos sujetos normales en quienes es imposible encontrarles el pulso en
esas arterias. '

En las lesiones superioi’es, es el pulso cubital el que desaparece con
mayoi' frecuencia,

Enfriamiento periférico: Es casi constante,' pues se encuenira en
el 90%- de los casos y deriva Unica y exclusivamente de la hipohemia 1o-
cal. Tiene mucha importancia, pues es uno de los signos gque el enfer-
mo nota mas precozmente por la dificultad que experimenta en calentar

" sus pies cuando se acuesta. El enfriamiento, es tanto mis marcado cuan-
to. mas distal es el segmento que se examina y estando en relacién direc-
ta con el desequilibrio circulatorio, es-un indice exacto de la gravedad del
caso. ' ; '

‘ Flebitis m'igratoria; Descrita en 1909 por Buerger, es un tipo de

‘

lesién inflamatoria de las venas superficiales, que aparece en el curso
‘de la enfermedad, consideridndosele como patognomoénico de la misma.
Tiene una fase aguda y una croénica, siendo la primera excepcional y ca-
racterizada por la aparicién de un nédulo inflamatorio en el tejido celu-
lar subcutineo e invadiendo la dermis, la piei se infiltra y se pone ligera-
mente roja. La region es dolorosa y el infiltrado toma el aspecto de un
nédulo “nudosidades cutdneas de Buerger”, o de un cord6én. La forma
crénica es méas frecuente, pero hay que buscarla con cuidado. Las venas
toman el aspecto de un cordén duro de 4 a 5 cm. de largo, sélo recono-
cidas por la: palpacién cuidadosa; la. periflebitis desaparece y el vaso rueda
bajo el ‘dedo sin ningln dolor. La evolucién es segln Brown y Allen de
1 a 4 semanas, pero Buerger cita casos de recidivas.

L’ cianosis, la desaparieién del pulso y el enfriamiento periférico,
son - tres sintomas que' los encontramos perfectémente claros - en todas
- nuestras- observaciones. ahora en lo que respecta a la flebitis migratoria,

solamente pudimos notarla en tres de ellos. '

Palidez isquémica mecdnica. Llamada también isquemia mecanica
de Buerger, es la iniciacién de una nueva etapa de la enférmedad, termi-
nandose la fase de hipohemia e inicidndose la-de lesiones graves, conse-
cutivas -a la isquemia; aqui se ha roto.ya el equilibrio circulatorio'y para
mantenerse aunque sea de manera inestable, hace uso de dos recursos: de
eficacia pasajera, que son: la posicién -en declive y la eritromelia. Este.
signo apai'ece cuando se eleva el miembro del sujeto-enextensiéon hasta:
formar un .Angulo de 90°, observandose al cabo de ‘un rato-la:aparicién
en ciertas.zonas del pie,; de una palidez cadavériéa, que- sustituye a la:

-

/

/
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cianosis, hasta que alcanza el grado de elevacién necesaria. La palidez
isquémica se instala gradual y progresivamente, empezando por los bor-
des del pié o el pulpejo de los dedos, para invadir bien pronto el dorso
de los mismos, su cara plantar, el dorso del metatarso y en muy raros
casos la planta del pié o el tercio inferior de la pierna. Es curioso que
cuando llega a un limite, ya no progresa.

En algunos casos es necesario para que se manifieste, exprimir un
dedo, a lo que Buérger le llama “prueba de la expresion”.

Con frecuencia se acompafia de parestesias: hormigueos y enfria-
miento, pero en el periodo de dolor constanie en el reposo, con la pali-
dez se produce un aumento de los dolores que hace 1mp051b1e mantener el
miembro. elevado.

El angulo que forma la pierna con el lecho, sin que desaparez-
ca la-isquemia, le llamé Buerger “angulo de isquemia persistente”, estan-
do su amplitud en relacién con la importancia de las lesiones. 'E1 comple-
mento de este &ngulo es el de suficiencia circulatoria de Buerger.

La patogenia de este fenémeno se explica, por estar la circulacién
arterial comprometida, la sangre llegd al segmento distal a través de un
sistema 'colateral tortuoso, estrecho y largo que produce un descenso de
la tensién arterial, que serd tanto mas marcado cuanto mé.s insuficiente
sean las vias colaterales.

Eritromelia: Llamada también “rubor intrinseco” es una colora-
cién rojiza del cutis descrita por Buerger, que puede aparecer en todas-
las afecciones obliterantes de las arterias pero predomina en la trombo-
angeitis. Es el signo del calcetin de Vaquez, quien lo consideré como ca-

_racteristico de las arteritis seniles. ’

La eritromelia es un color rojo de la piel parecido al inﬂamatorio,’
diferencidndose en que no presenta linfangitis ni tumefaccién. Es un fe-
némeno que resulta de la defensa de los tejidos, cuando la hipohemia lle-’
ga a un grado 1ncompat1ble con la vida de las células, 1n101ando éstas su
sufrimiento metabélico que trae como consecuencia el aciimulo de una
substancia dilatadora de los vasos capilares. Son los capilares cutineos
abiertos los que dan la eritromelia. Este signo, junto con el anterior ca-
racterizan la fase de la enfermedad llamada “Fase de desequilibrio cir-
culatorio compensado”. -

La eritromelia puede ser provocada (al elevar el miembro) o apare-
cer espontdneamente, teniendo ésta ultima localizaciones electivas: la
cara dorsal del dedo gordo, el pulpejo y la zona periungueal de los dedos
pequenos o en los bordes del pie. Cuando las lesiones avanzan se extiende
a las reglones vécinas. La piel sé alisa borrandose sus surcos por ligera
infiltracién de edema. El tinte puede variar desde el rosado hasta el ro-
jo intenso, estando su intensidad en relacién directa con la extension, las
placas’ pequefias son rosadas y de un i'ojo subido las grandes.

Si se comprimen con un dedo las zonas mencionadas, se produce
una placa palida que se borra de la periferia al centro, es la mancha
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blanca de Hallion y Laignel-Lavastine, que ‘en el individuo normal dura
dura 10 a 15 veces mas. :

Respecto a la fisiopatologia, Buerger y la mayor parte de autores;
creen que se trata de una reaccién de defensa de la piel ante la isquemia
de los tejidos profundos y han aceptado la intervencién de un factor ner-
vioso, 0 la pérdida del tono arteriolar por sufrimiento isquémico de sus
células musculares. El examen capilaroscoépico demuestra un aumento
4considerable del nGmero de asas capilares y que su didmetro es mayor
que lo normal. Siendo el rubor mucho mas intenso qué el observado en
los casos de vasodilatacién paralitica, se deduce que se trata de una vaso-
dilatacién activa.

Dolor continuo en reposo “rest-pain”: Cuando aparece este sintoma,
es que se ha iniciado la etapa maés terrible y peligrosa de la enfermedad,
es decir que se encuéntra en el periodo de isquemia que trae como resul-
tado la mortificacién de los tejidos, la aparicién de dolores intensos, etc.
Se inicia casi siempre bruscamente, como consecuencia de una marcha,
de un enfriamiento, de un traumatismo pequefio, pero en la mayor parte
de los casos sin que una causa notoria lo produzca, el enfermo percibe un
dolor fijo, constante en un punto determinado del pie. El foco doloroso
casi siempre asienta en los dedos, en el surco interdigital o en la planta
del pie, en un punto que corresponde a la cabeza de los metatarsianos. El
examen superficial no descubre la mas minima lesién, solamente.el pie
'se ha puesto un poco mas cianético y frio, no encontrando el enfermo la
lesidon cutdnea que explique la causa de sus dolores, por faltar todavia
mucho tiempo para que aparezeca. En los dias siguientes, el dolor "ad-
quiere mas intensidad, se vuelve torturante, angustioso, es uno de los
dolores més terribles que se conocen y que pueden llevar hasta el suici-
dio, como desgraciadamernte sucedié en uno de nuestros pacientes dque
abandoné el hospital sin haber aceptado el tratamiento indicado. No tie-
ne remisiones, resiste a los analgésicos y ni la morfina puede aliviarlo
completamente. Se exagera por los esfuerzos y cuando aparecen las le-
siones troficas, pasa el enfermo los dias y las noches, con el pie en sus-
pensiéon con lo que consigue una pequefla mejoria, pero dura meses con
la misma tenacidad. '

Patogenia: Meleney y Miller, sostienen que el dolor se debe a la

obliteracién de las arterias nutricias de los nervios. Buerger se inclina a -

creer que se trata de un proceso inflamatorio que se desarrolla dentro de
los vasos arteriales y venosos. Putman, de un proceso de neuritis y
Jab}ons a una proliferacién conjuntiva perinerviosa.

Ninguna de estas teorias satisface y la que més se acerca a la ver-
dad, es la de la isquemia de los tejidos.

' En nuestros .casos, vpudimos comprobar la presencia de la palidez
isquémica y la de la eritromelia, pero el dolor continuo en reposo, lo ob-
servamos solamente en los que ingresaron con lesiones tréficas compro-
bando asi que corresponde a una fase avanzada,

9
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Alteraciones tréficas: Producidas como consecuencia de la hipohe-
mia, se observan con mas frecuencia en los enfermos que tienen una
fase inicial prolongada. Describiremos las principales lesiones:

Atrofia cutdnea: Se parece a la senil, la piely‘se adelgaza conside-
rablemente, predomina en los dedos .y en el dorso del pie.

Fisuras. interdigitales: Se desarrollan entre las dedos pequefios del
pie, dirigiéndose hacia la planta.

Alteraciones pigmeniamias: Pueden'ser por exceso o por defecto.
las primeras son mas frecuentes, toman a menudo una disposicién en
calcetin con un borde superior neto que queda por encima de los meleo-
los, el pigmento es ocre. Las zonaé despigmentadas toman un color

. blanco lechoso que contrasta claramente sobre el color normal o hiper-

pigmentado del resto del pie. ‘

Alteraciones de los pelos: El.dorso del pie y el tercio inferior de la
pierna, casi siempre estan desprovistos de pelo, creciendo las zonas lam-
pifias a medida que avanza la hipohemia.

Alteraciones ungueales: Pueden tomar el tipo de onicorrexis, la
lamina ungueal adelgazada, tiene estrias lohgitudinales o transversales
y se hiende en los bordes. El tipo méas frecuente es la onicogrifosis que
predomiﬁa en el dedo gordo, la que estid constituida por una hiperquera-
tosis del lecho que levanta la ufia, dandole un espesor exagerado y a me-
dida que la ufia sigue creciendo, se incurva en garra.

Rigideces articulares: Las articulaciones son atacadas de atrofia
esclerosa, siendo mas grave la de la rodilla bajo el punto de vista funcio-
nal por hacerse en flexién. Las articulaciones del pie se toman con fre-
cuencia, llegando a la desapariciéon total de los movimientos.

Atrofias musculares: Los musculos del pie, se reducen enormemen-
te, ascendiendo la atrofia, con los progresos de la enfermedad.

Edema: Se pueden observar dos 4tipos, el primero acompafia a 1a
eritromelia, presentando los dedos y el dorso del pie un edema discreto.
El segundo, es blando y difuso, aparece en los periodos avanzados, pre-
domina en el dorso del pie y en los maleolos, ascendiendo .hasta la mitad
del muslo y dandole al miembro un aspecto elefanciaco.

Su pronéstico es grave, asegurando Buerger que obstaculiza la sir-
culacién capilar, contribuyendo asi a cerrar el circulo vicioso, y Brown

‘cree que es un factor importante en el desarrollo de la gangrena himeda. .

Con respecto a la patogenia es considerada por Buerger como de
origen linfatico y para Brown y Allen, el. edema del primer periodo co-
rresponde a una tromboflebitis de las venas profundas, mientras que el
del segundo, es ocasionado por la posicién horizontal ya que la elevacion
del miembro lo reduce. .

Necrosis y sus secuelas: Corresponde a la ultima fase. Cuando es
profunda, s6lo puede sospecharse por la intensidad de los dolores, pero
la superficial se reconoce facilmente. .

Momiﬁcacién digital: Es rara en la tromboangeitis, la forma de
gangrena seca, porque el enfermo al adoptar la actitud del pie pendien-
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te, favorece el estasis venoso y el edema. Aparece en los dedos peque- .
fios del pie y raramente en el dedo gordo que es en cambio mas frecuen-
te atacado por la gangrena senil. Al principio el dedo estd palido
y no tarda en ponerse morado y de’spués negro, seco, duro, frio, insensi-
ble, reduce su volumen extraordinariamente. No es raro ver su despren-
dimiento espontidneo, habiendo tenido nosotros oportunidad de ver tres
casos. ‘ . ‘

Momificacién dermo-epidérmica: Son extensas placas de gangrena
seca que pueden cubrir la superficie del pie y de la pierna, sélo toma las
capas‘superﬁciales de la piel, que ée pone lisa, seca, de color negruzco;
con un aspecto parecido a la costra que se prodce en las quemaduras
cuando se'tratan con tanino. Se acompafia de ardor y prurito intenso.

Gangrena himeda: Es lo méis corriente en la tromboangeitis, pu-
diendo localizarse a la piel o atacar a la vez los tejidos profundos; al
primer tipo se le llama esfacelo cut4neo y al segundo gangrena masiva. -
El esfacelo cutianeo es frecuente a nivel de los dedos.y en el dorso del
pie, y al desprenderse las placas, dejan en su lugar una Glcera. La forma
masiva, produce la destruccién completa de la zona que invade, con gran-
des trastornos del estado general. )

Ulceras: Aténicas y casi siempre progresivas por el esfacelo de
sus bordes, que son siempre irregulares, estando su fondo constituido por
‘restos de tejidos esfacelados, enormemente dolorosas desprenden un olor
analogo al de la putrefaccién de cadAaveres.

Gangrena masiva de los dedos: Accidente muy grave al que se
agrega con frecuencia la gangrena gaseosa; aunque es excepcwnal pue-
de verse la gangrena de todo el pie y de la pierna.

Ulceras de los mufiones de amputacién: El esfacelo puede hacerse
en los tejidos profundos o en la piel En el primer caso, la linea de su-
tura se abre por una coleccién de pus fétido que viene de los musculos,
mientras que en el segundo, aparecen en los bordes de la herlda, des
pués de 3 o 4 dias unos puntos negros, que se esfacelan y deJan en su
lugar tlceras que no tienen ninguna fenaencia a cicatrizar. El mecanismo
“del esfacelo, es la ruptura de los pequefios vasos arteriales, producida
por el traumatismo quirargico, que provoca trombosis capilares. ’

Osteitis de las falanges: Es frecuente y siempre acompafia a las
dlceras, aunque hayan ganado poco en profundidad. Cuando la tlcera,
cierra por la gangliectomia simpética, no es raro ver formarse una pe-
guefia- coleccién supurada de origen 6seo, que con frecuencia deja fistula.
Por iniciarse en la periferia del hueso, anula la funcién . reconstructora
del perlostlo ¥y no es raro ver la eliminacién espontanea de los secuestros
que producen mutilaciones digitales.

Supuraciones tendinosas: En el tend6én seccionado por la gangre-
na, se desarrolla un absceso de tipo gangrenoso, que drena en forma
insuficiente, progresando hacia el interior de las vainas tendinosas ¥ que
no cura, hasta que no se extralgan los restos del tend6n esfacelado.
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Lesiones del miembro. superior: El miembro superior, es con fre-
cuencia atacado.; El sincope local, aparece en un 30% de los casos, pero
las. lesiones iniciales no progresan mas que en el 5%, quedando la sinto-
matologia limitada a los miembros inferiores. La progresion de las lesio-
nes, es demasiado lenta y la necrosis bastante reducida, lo que se atribu-
ye a que la compensacién circulatoria, se realiza en mejores condicio-
res. Los sintomas, son analogos ‘a los descritos para los miembros in-
feriores, solamente cuando se llega al periodo doloroso, se nota que es
terriblemente exagerado, probablemente por la sensibilidad mas fina en
las  manos. ‘

Neuritis isquémica: Es una manifestacién que antes se le conside-

raba como muy rara, pero que Diez, asegura que puede ser mas frecuen-
te cuando se le conoce y se le busca. Su aparicién, se hace sélo en las for-.

mas de evolucién lenta y en donde se mantiene el equilibrio circulatorio
en hipohemia o en aquellos suj',e_tos que después de haber llegado/ a la
fase isquémica, han vuelto a compensar su equilibrio . espontaneamente.
Es necesario, pues, que no esté compromeuda la vitalidad de los teji-
dos; siendo por- estas particularidades, que se pregenta en los periodos
mads -tardios. Las  manifestaciones subjetivas-son variables: hiperestesia
cutinea, sensacién de quemadura, calambres, prurito intenso y hormi-
guegs en el trayento de los nervios atacados. Los reflejos, estan ausen-
tes ‘0. disminuidos. La neuritis isquémica es de una tenacidad desconcer-
tante, siendo a veces necesaria la cordotomia antero-lateral para tratar-
la Hay formas tronculares, pero existen también parcelares a nivel de
los ramales ‘nerviosos periféricos.

La. Claudicacién intermiternte de- origen medular: Sindrome deseri-
to:por Dejerine y que se atribuye a la irrigacién insuficiente de la mé-
dula. Lo primero que se siente, es pesadez durante la marcha, que luego
se transforma en rigidez hasta que llega un momento en que se encuen-
tra en la lmposmlhdad absoluta de andar, pero algunos minutos de re-
Poso, bastan para suprimir los sintomas, que no tadaran en reproducirse.

5—~EVOLUCION, FORMAS CLINICAS Y COMPLICACIONES

La ‘evolucién clinica de la enfermedad estd regida por la insufi-
ciencia . circulatoria periférica, ya que los sintomas derivan de la nece-
sidad m&s o menos grande de sangre que presentan los. tejidos. Para
comprender la evolucién,‘,es\necesario conocer el proceso fisiopatolégico
de la enfermedad. Las lesiones iniciales, asisten en las arteriolas distales
de los miembros, para. ir ascendiendo después - paulatinamente a lo largo
de las arterias principales, ascenso que en la mayoria de los casos, se
hace en forma lenta y.que son necesarios mas de 5 afios para ocluir to-
talmente la arteria femoral.

Formas clinicas:

Forma prolongada: Tiene una duracién media de 8 a 10 afios, per-
mitiendo el desarrollo suficiente de la circulacién colateral, lo que hace
que se mantenga siempre en la fase de -equilibrio- mrculatorlo en hipohe-

i
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mia, llegando a los tejidos, la minima cantidad de sangre que necesitan
para conservar su. integridad anatéomica. Esta forma, corresponde ana-
témica y fisiolégicamente a la curacién espontanea de la enfermedad,
pero no hay que olvidar que un traumatismo, puede dar origen a la gan-
grena o al accidente conocido con el nombre de: Neuritis isquémica, sin-
toma comn en las formas lentas.

Forma comin: Es la descrita en este trabajo y comprende cuatro

etapas 'que son:

lo.—Fase precursora: caracterizada por el dolor y los fen6menos
neurovasculares, angina de pecho, sincope local, que tiene como fun-
damento anatémico, una lesién inflamatoria arteriolo-capilar y como com-
plemento fisiopatolégico, un espasmo de las arteriolas. ‘

20.—Fase de equilibrio en hipohemia: que se manifiesta por la cia-
nosis y el enfriamiento periférico, haciéndose mas evidente durante el
ejercicio, produciendo ademés la claudicacién intermitente. Aqui, las le-
siones progresan hasta alcanzar a las arterias principales, pero-el resta-
blecimiento de 1a circulacién colateral, se vuelve maés dificil, no obstan-
te que la cantidad de sangre es todavia suficiente para asegurar la vida
celular, por lo que se le llama a esta fase: E\ta'pa de equilibrio circulato-
rio en hipohemia.

30.—Fase intermedia o etapa del equilibrio circulatorio descompen-
sado: con poco que se perturbe la armonia entre el proceso obliterante
y el reparador, se rompe el equilibrio circulatorio en hipohemia, y el
organismo pone en accién dos recursos para contrarrestar esta insufi-

_ ciencia circulatoria, que son: la eritromelia y la posicién en declive, sin-
tomas que caracterizan esta fase. La compensacién es siempre defectuo-
sa y €l dolor y la palidez cadavérica reaparecen en cuanto se eleva el
miembro -0 se pone en posicién horizontal.

40.—Fase isquémica o etapa algica: sucede rapidamente a la an-
terior apareciendo la gangrena con todas sus terribles consecuencias.

Forma aguda: Es menos frecuente que la anterior, caracterizando-
se por la invasién rapida de la gangrena. Casi siempre se instala en un
enfermo que claudicaba desde hacia tiempo y en quien existian ya pe-
guefias placas isquémicas periféricas. :

Hay casos de evolucion ‘mas rapida y después de ligeros hormigueos
o de un enfriamiento marcado, el pie se pone de un color azul violado, se
enfria y no tarda en aparecer un edema difuso y extensas sufusiones san-
guineas que levantan ampollas. El dolor muy intenso al principio des-
aparece por completo después de 24 horas y la gangrena hiimeda invade
en dos o tres dias el pie y parte de la pierna.

Esta forma se parece mucho a la de la embolia arterial, error que
muchas veces puede cometerse.

Forma con remisiones eéspontdneas: Se observa cuando la evolu-
cién es muy lenta, pequefias detenciones que pueden transformarse en ver-
daderas remisiones, pudiendo el enfermo. creerse curado, ya que lo Gni-
co que persiste es la claudlcacxén intermitente.
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No hay que creer que se trata de una detencién de la enfermedad,
pues se pueden observar recidivas al cabo de uno o dos afios. Si el térmi-
no de curacién puede aceptarse cuando las remisiones aparecen en las pri-
meras etapas, hay que hacer constar que estos enfermos no recuperan las
oscilaciones arteriales y que si el proceso llega a ascender hasta la ilia-
ca externa, aparece una nueva etapa tardia alejada en que se nota la
neuritis isquémica.

Complicaciones mortales: La tromboangeitis puede tener diversas
terminaciones: :

Infarto del miocardio, Lesiones de los vasos cerebrales, mesentéri-
cos y-aorta adbominal, caquexia, Transformacién de una gangrena hd-
meda en gaseosa y apoplejia de las capsulas suprarrenales.

' Estado de la sangre: Es variable segin las formas, pero en tér-
‘minos generales, podemios deducir 1o siguiente:

1o.—Poliglobulia discreta.

20.—Anemia de tipo secundario en las formas agudas y sub-agudas.
3o.—Plaquetosis relativa.

4o.—Hiperglicemia moderada.

50.—Aumento de la viscosidad sanguinea.

60.—Colesterinemia aumentada.

7o.—Disminucién del tiempo le sangria.

‘8o.—Reacciones serolégicas negativas.

6.—METODOS DE EXPLORACION FUNCiONAL DE I.AS ARTERIAS

Indice oscilométrico: Se acepta como término medio normal, 2 en
el cuello del pie, 5 en la pantorrilla, 5 a nivel del Canal de Hunter y5
en el brazo. Su ausencia asegura una obliteracién en las arterias prin-
cipales. . V

Cuando existe en el cuello del pie, no puede eliminarse una lesién
a nivel de las arterias terminales.

Tiene valor diagnéstico relativo la diferencia entre los miembros
superiorés e inferiores. .

Es importante. la desigualdad del indice entre ambas piernas.

En la apreciacién de los resultados obtenidos con las operaciones que
producen vaso-dilatacién, el indice oscilométrico no tiene valor sino por
comparacién con el otro miembro.

' Permite seguir el ascenso de las lesiones a lo largo de la arteria
principal, pero no tiene valor para el prénostico.

Cuanto menor sea la distancia que separa el segmento en que exis-
te el indice oscilométrico de aquel otro en que se localiza el dolor cons-
tante en el reposo, tanto mas rapida serd la evolucion de la enfermedad
¥y més seguro el esfacelo.

El indice oscilométrico en un segmento determinado permite hacer
una amputacién a ese nivel con la seguridad que se obtendra una cica-
trizacién perfecta pero su ausencia no la contraindica, porque la cireula-
cién colateral puede.ser suficiente para nutrir los tejidos.
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En el miembro superior el indice oscilométrico tiene muy poco va-
lor diagnéstico y ninguna importancia en lo que se refiere ‘al proceso
evolutivo.

Prueba de Babinski y Heitz: Consiste ‘en determinar primero el
indice oscilométrico, luego ealentar el miembro durante 10 minutos con
agua a 40° y hacer una nueva oscilometria. ‘Las oscilaciones del miem-
bro enfermo, adquieren de nuevo su amplitud y ain sobrepasan a las del
lado sano, en las.alteraciones fisiopaticas, mientras que no se modifican
cuando existen lesiones. Es uno de los mejores medios para diferen_ciar
las afecciones obliterantes de los estados - espasmoédicos.

Prueba del masaje-arterial: Descrita por Liangeron, consiste en in-
suflar y desinsuflar varias veces el brazalete del aparato de Pachon, Con
ella, se consigue que después de 5 minutos, la mAxima baje 1 0 2 cm.' ¥y
el indice aumente de 2 a 5 divisiones, por la vasodilatacién que se pro-
duce suprimiendo el espasmo.

Determinacién de la masa sanguinea: Se basa en el principio si-
guiente: si se comprime la circulacién venosa en la raiz del miembro, se
crea un “lago artificial”, en el que la sangre se acumula aumentahdo el
volumen del miembro, lo que se mide en un tiempo determinado, regis-
trandolo por medio de un pletismégrafo adaptado -a un tambor de Marey.
‘Las curvas, se comparan con las obtenidas en individuos  sanos.

‘Prueba de Moskowicz: Consiste en una rubefac'cién difusa que in-
vade todo el segmento distal del miembro cuando previamente se com- -
prime en su raiz hasta suprimir durante varios minutos el aflujo de san-
gre arterial. Después de tener en posicién vertical durante algunos mi-
nutos los dos miembros, se aplica a cada uno una venda de Esmarch des-
de-el pie hasta €l -muslo, suprimiendo con las ultimas vueltas el aﬂu]o‘
arterial. A los 5 minutos, se ponen en posicién horizontal, soltando la ven
da ‘rapidamente principiando por los piés. Aparece  inmediatamente el
rubor reaccional que reemplaza a la palidez isquémica descendiendo hasta
los dedos. En los miembros gangrenados, puede llegar hasta el limite del
esfacelo, ser menos intenso o hacerse con mucha lentitud. Moskowicz ase-
gura que la hiperemia, se detiene a la altura de la obliteracién arterial,
pudiéndose amputar por encima. Thomas Lewis, la modificé sumergien-
do los miembros antes en un bafio a 35°, durante 15 minutos, para supri-
mir los influjos vasoconstrictores del simpético. ’

Linea vasomotriz de Cosacesco: Trazando con el borde de un.ins-
. trumento, una linea desde la raiz del miembro hasta la extremidad, apa-
rece una linea roja. Hay que apreciar el momento de su aparicién, .su

continuidad, su intensidad y duramén.

Capilaroscopia: Se hace por medio del aparato.de Muller-Zeiss que
es un microscopio compuesto que recibe.la luz oblicua.para ver todos los
detalles de los capilares cutineos. Se aconseja hacer el examen . sobre
el reborde cuticular de la base de las ufias. En.la tromboangeitis, apare--
ce el llamado capilar de éstasis, que_se caracteriza ;p.orLla delgadez de su
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rarha arterial, la dilata'ci(m del asa y de la rama venosa y por la lentitud

con que se desplaza la sdngre. .

Prueba de Aldrich y Mc. Clure: Con una jeringa pequefia se inyecta
en la dermis, dos décimos de c.c. de una solucién fisiolégica de Cloruro
de Sodio. La primera inyeccién se hace en la base del dedo gordo y las
otras se escalonan a- cada 10 cm., a lo largo del miembro. Debe apre-

ciarse el momento en que se produce la reabsorcién de la ampolla intra-

dérmica por ‘el retorno de la sensibilidad tactil. La reabsorcién en los
enfermos arteriales es tanto mas rapida, cuanto méas intenso es el gra- )
do de hipohemia de sus miembros. Este fenémeno se debe a la mayor

. - hidrofilia de las células.

Prueba de la histaimina: Se deposital después de limpiar la piel con
aleohol, una gota de solucién de fosfato acido de histamina al 1 por mil,
dando con una aguja unos pinchazos sin llegar a sangrar. Al cabo de 2
a 5 minutos, aparece una reaccién parecida a la picadura de un mosquito.

. Cuando la circulacién estd interrumpida, no aparece ni la péapula ni la
roncha y si se enfria la piel con un bafio a 12 0 15° o se calienta a 45, su
formacién se retarda o se suprime. En la. tromboangeitis, la reaccién
puede estar retardada, disminuida o abolida; haciendo una serie de prue-
bas en todo el miembro, se puede determinar el nivel en que la amputa-
cién no ‘ha de ir seguida por el esfacelo.

Termometria subcutdnea: Se practica por medio de una aguja pro-
vista de un aparato termoeléctrico. Después de estabilizar la tempera-
tura de los pies por medio de una exposicién al aire, de media hora, se
introduce la aguja a 6 mm. de profundidad en el dedo gordo. Cuando la
aguja del galvandémetro se ha estabilizado, se. interrumpe {a circulacién
en la raiz del miembro durante 10 minutos, por medio de un venda de
Esmarch. En los sujetos normales se produce una caida de 3° que va
seguida de un ascenso casi inmediato de la temperatura cuando se suprime
la venda; en cambio, en los tromboangeiticos la caida continta durante -
un tiempo que oscila entre 2 y 7 minutos. Es un procedimiento que no ha
encontrado mucha acogida,

Calorimetria: Se sumerje la mano o el pié en un recipiente que
contiene una cantidad conocida de agua a una temperatura mas baja
que la de 1a piel y anotando la temperatura cada 5 minutos, se obtiene
una curva que comienza a ascender rapidamente en fdrma parabélica en

"los sujetos normales y por el contrario se aplana considerablemente en
los tromboangeiticos y en el sindrome de Raynaud. Tiene una causa de
error y es que el agua fria produce vasoconstriccion.

- Termometria después del bafio frio: Tiene las mismas causas de
error que la anterior.

Arteriografia: Es un procedimiento sujeto a muchas discuciones,
por haber causado accidentes, atin con las substandias que se ha creido
inofensivas. Se principié usando lipiodol, bromuro de estroncio, yoduro
de sodio, uroselectan y. abrodil, presentando estas substancias dos graves
inconvenientes: el de ser la inyeccién sumamente dolorosa, que exige
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el empleo de anestesia general o raquidea, y el ser irritante para los

a

vasos.
En 1932 Dos Santos preconizé el empleo de Thorotrast (bioxido de

torio), que no produce dolor ni es irritante, pudiéndose puncionar la ar-
teria a través de la piel. La técnica es la siguiente: Se punciona la arte-
ria con una aguja de 1 milimetro en la ingle y de 8/10 en la axila: La
inyeccién debe hacerse con el aparato inyector de Dos Santos, usando una
presion de 1.5 a 2 kilogramos para la primera y de 1.5 kgr, para la se-
gunda; 30 c.c. de Thorotrast son necesarios para ver los vasos del pie 'y

10 cc. para los de la mano; la radiografia debe ser obtenida en el mo- *
mento en que se estid por finalizar la inyecci6n.

Tn los casos de arteritis seniles' se ha podido comprobar que las
obstrucciones son casi siempre aisladas y segmentarias, predominando
en la poplitea y que por debajo las arterias estan permeables; esta mis-
ma imagen se observa en las arteriritis diabéticas. En la fromboangeitis,
también se observan obliteraciones segmentarias y las arterias se pre-
sentan con su calibre disminuido, la circulacion colateral aparece muy
reducida, pero este Gltimo dato no puede ser tomado en cuenta por cuan-
to el Thorotrast es muy espeso y dificilmente llena los vasos pequefios.
Las inyecciones de yoduro de sodio, han demostrado gue en esta enferme-
dad, la circulacioén colateral es muy abundante aunque los vasos son ex-

" tremadamente finos.

No hay que olvidar las observaciones hechas en Alemania y Austria,
acerca de que el Thorotrast queda mucho tiempo impregnado en el sistema
reticulo endotelial y que probablemente lo bloguea, por esta causa debe
limitarse su empleo y usarlo s6lo a pequefias dosis.

Ertheimer, después de 77 arteriografias, tuvo un caso de muerte
en un nifio con sindrome de Volkmann, debida al Thorotrast.

Otros autores aconsejan el Tenebryl como el menos nocivo de los
compuestos érgano-yodados, pero también ha producido  trombosis y
gangrena consecutiva.

* En conclusién podemos decir que la arteriografia, es todavia un
procedimiento peligroso y que debemos ser prudentes al emplearlo,

7 DIAGNOSTICO.

Se basa en los sintomas descritos en el capitulo correspondiente

;11 estudio clinico, es decir: el dolor prodrémico, fenémenos neurovascu-

- lares, claudicacién intermitente, isquemia cénica cuténea, cianosis, des-
aparicién del pulso periférico, enfriamiento, palidez isquémica mecanica,
eritromelia, alteraciones-tréficas, ete., y los signos dados por la explora-
cién funcional de las arterias.

La tromboangeitis; _se puede confundir con:

Embolia arterial: Es mas frecuente en la mujer entre los 40 y 70
afios, es decir rara en la juventud. Las afecciones cardiovasculares, las
infecciones, operaciones, partos, etc. son causas predisponentes. Es mas
frecuente en los miembros inferiores, manifestandose bruscamente, des-
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pués de un movimiento: provocado por la tos, al sentarse, pararse, etc.,
por un dolor intenso, que desaparece unas cuantas horas después, que-
dando s6lo una sensaciéon de malestar. La temperatura del miembro des-
ciende rapidamente y desaparece el latido de las arterias. La gangrena
con todas sus consecuencias no tardari en instalarse.

Arterioesclerosis: 'Es caracteristica de edad mas avanzada, las ar-
terias estin endurecidas y sinuosas, irrigando muy mal los tejidos, por
lo que no son raros los trastornos tréficos. »

En esta afeccion, faltan los fenémenos del principio: dolor prodré
mico, isquemia, etc., las lesiones son mas frecuentemente unilaterales. La
hipertensién arterial es casi constante y la gangrena no es parcial como-
en la tromboangeitis, sino segmentaria. Las lesiones son poco o nada do-
lorosas a cauas de la destruccién inmediata de los nervios.

Gangrena de los diabéticos: Ya no se acépta que esta enfermedad
pueda por si sola producir gangrena, sino que es necesario que las arte-
rias sean atacadas antes por un proceso de arteritis cronica, lo que es
tacil, gracias al trastorno del metabolismo glicido. Es un proceso ana-
logo al del ateroma, por lo que se considera como una gangrena por ar-
terioesclerosis, desarrollada en un. diabético.

Arteritis sifilitica: La sifilis, tiene predilecciéon por los vasos, sobre
todo cerebrales y las coronarias; pero haciendo a un lado estas formas,
las arteritis sifiliticas se clasifican en tres grupos: La forma aguda, que
predomina en los chancros, en la caduca de la placenta o en las arterias
de la base del cerebro, no determinan obstrucciéon arterial. La forma
sub-aguda, es una endoperiarteritis gomosa, exclusiva casi del cerebro.
La forma crénica, produce obliteraciones y aneurismas, dando los tipos:
ectdsico y estenosante, siendo esta Gltima forma, la que 'podria confun-
dirse con la tromboangeitis, y el diagnéstico es bastante dificil. Es nece-
sario agotar todos los recursos y en algunos casos hacer el tratamiento
de prueba,, que si bien es cierto no permeabiliza las arterias sifiliticas,
se obtiene inmediatamente un alivio de los dolores y la cicatrizacién de
las lesiones troficas. El tratamiento de prueba es aconsejable en todas
las‘lesiones dudosas, pero no se debe insistir en él, cuando no se obtiene
un resultado ‘inmediato.

Arteritis agudas infecciosas: Son poco frecuentes, sobrevienen du-
rante la declinacién o convalescencia de las enfermedades, observandose
en toda edad y atacando con predilecciéon los miembros inferiores. Sola-
mente podrian confundirse, con la forma aguda de la tromboageiti‘s, perd
tomando en cuenta el antecedente infeccioso y la rapidez de la e‘volucién,'
la dificultad queda vencida.

Arteritis palidica: Tanto en la fase aguda como croénica, el paludis-
mo puede producir arteritis periféricas, llegando hasta la gangrena. Hay
dos formas: una que determina gangrena masiva y otra parecida al sin-
drome de Raynaud. Los autores agregén una tercera forma analoga a la
lromboangeitis mayormente cuando asienta en los miembros inferiores,
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pues presenta: sincope local, claudicacién intermitente, cianosis, eritro-
melia, isquemia mecéanica, enfriamiento, desaparicion del pulso periférico,
bilateralidad de las lesiones, dolor intenso y gangrena. El diagnéstico
se basa: en el antecedente paltdico, la exacerbacién del dolor a horas fi-
jas, el ataque simultaneo de los cuatro miembros, la gravedad de las
lesiones del miembro superior y el éxito inmediato con el tratamiento

antipaladico.

Arteritis trawmdticas: Los traumatismos cromcos, pueden determi-
nar focos de arteritis, que no es raro que produzcan una trombosis y co-
mo consecuencia la gangrena. Raras en el miembro inferior, son frecuen-
tes en los superiores, determinadas en su mayor parte por una costilla
cervical o el uso de muletas. Un traumatismo agudo, acelera la evolu-
cién. } . ‘
Se diferencia de la tromboangeitis en: su mayor frecuencia en la
mujer, la unilateralidad de las lesiones, su rareza en los miembros infe-
riores, la iniciacién de los sintomas después de un traumatismo y el pre-
dominio de alteraciones nerviosas (anestesias, etc.).

Gangrenas por-ergotismo: Las formas agudas, son raras, caracte-

rizdndose por una primera fase téxica y terminando por las gangrenas
" periféricas; pero las crénicas pueden manifestar su sintomatologia tar-
diamente despertada por el frio o alguna infeccion. Se diferencia de la
tromboangeitis, por su ataque a los cuatro miembros, las lesiones de la
cara, los dolores viscerales, la ausencia de claudicacién intermitente y
la evolucién rapida. - _

Acrocianosis: Se inicia habitualmente en la segunda infancia, pa-
"ra alcanzar su desarrollo en la pubertad, desapareciendo espontaneamen-

te en el adulto. Es un sindrome circulatorio periférico, que ataca mas a
ia mujer, caracterizado por tres sintomas fundamentales: cianosis, en-
friamiento y alteraciones vasotr6ficas. Mas intensa en los miembros su-
periores, nariz, orejas y mejillas. Ademas de los sintomas apuntados,
hay un ligero edema e hlperhldrOSIS. No, determina alteraciones tréficas
importantes, siendo mas que todo una molestia.

Se distingue de la tromboangeitis ‘por faltar la claudicacién y por
la presencia del pulso arterial, pero en caso de duda, debe practicarse la
maniobra de la isquemia prdvocada de Buerger, que seri decisiva.

Sindrome ‘de Raynaud: Presenta tres fases: sincope local, asfixia
v la gangrena simétrica. Descrito en 1862, considerdndosele como una
entidad mérbida, pero actualmente se acepta como un sindrome circula-
torio periférico, que puede ser producido por una serie de procesos infec-
ciosos, toxicos o estados de disendocrineas. '

Se diferencia de la trorhboangeitis, en que da una gangrena com-.
pletamente periférica de los dedos, las arterias principales se encuentran
intactas, su mayor frecuencia en la mujer y su evolucién clinica.

Eritromelalgia: Se caracteriza por dos sintomas fundamentales:
rubor y dolor. Tiene un principio insidioso y una duracién prolongada,
asienta de preferencia en los miembros inferiores, después en los supe-
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riores o en cualquier parte del cuerpo, siendo casi siernpi‘e bilateral y
predominando en el hombre.

Aparece casi siempre en verano, después de una marcha larga o
de usar zapatos apretados,. principia por hormigueos y ealor que pronto
se transforma- en dolor profundo e intenso, localizado en el dedo gordo
para difundirse después. El dolor se calma con la exposiéién al aire, con
el bafio frio. y elevando el miembro, transformandose a menudo en una
sensacién de pinchazo o ardor; en cambio el calor y el ejercicio lo au-
mentan de tal manera que alguhas tienen necesidad de abstenerse de sa-
lir, durante el verano. En la zona dolorosa aparece un rubor analogo al
de la eritromelia, que desaparece lentamente sobre las regiones vecinas.
Después de mucho tiempo aparece un edema duro y elastico. La zona del
rubor, presenta ademés elevacién de la temperatura. Mas tarde estas
manifestaciones se-acompafian de hiperhidrosis y de alteraciones troéfi-
cas: piel adelgazada, brillante y lisa, las ufias se adelgazan y se vuelven
fragiles y llenas de estrias, los pelos caen, ete. .

El diagnéstico con la tromboangeitis en la fase de eritromelia, es
facil cuando persiste el pulso arter'iai, pero en caso de faltar hay que
recordar que la eritromelia no invade nunca la pierna como la eritro-

melalgia.

' Gangrena aguda de origen trofoneurdtico: Afecciébn rarisima, que
se presenta més en la mujer joven y se caracteriza, por una brusca sen-
sacién de pinchazo o quemadura que puede ser insoportable, pero con
frecuencia su principio es insidioso, apareciendo una ampolla que se ro-
dea de una zona isquémica, gue después de dos o tres dias esta totalmen-
te momificada, separadndose lentamente de los tejidos vecinos y dejando
una tlcera que tarda meses en cicatrizar. Las lesiones son simultaneas,
pudiendo apérecer 2 a 5 placas gangrenosas de una vez. El diagnéstico
con la tromboangeitis, se basa principalmente en el sexo, en la multipli-
cidad y simultaneidad de las lesiones, su brusea aparicién, su localizacién
alta en los miembros y la ausencia de lesiones arteriales.

Acroparestesia dolorosa de Schulze: Ataca de preferencia a las
mujeres especialmente a las lavanderas. Se manifiésta por hormigueos,
- movimientos  torpes, paroxismos dolorosos queé sobrevienen especialmen-
te de noche,-tan intensos gue hacen gritar a las enferma$. Generalmen- .
te bilateral, interesa las manos y los antebrazos y con menor frecuencia
los miembros inferiores. Los dedos estan pélidos y lividos y no son raras
las alteraciones tréficas: piel lisa, ulceraciones de marcha térpida y do-
“lorosas. Dura de semanas a 2 afios, no conociéndose nada de su etiologia.

Acroasfizia crémica de Cassirer: MAs que enfermedad es un esta-
do mérbido circulatorio’ que precede a la gangrena. Puede aparecer en
todos los tipos de arteritis, sin excluir la arterioesclerosis y la trombo-
“angeitis, pero es méas frecuente en el sindrome de Raynaud. Ataca casi
siempre todo un dedo hasta su raiz y excepcionalmente a su segmento

distal, puede quedar como reliquia de un sincope local o instalarse insi-
diosamente. :
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El dedo presenta una cianosis extrema en la que el color azul to-
ma un tinte violaceo, frio, pierde su sensibilidad y sus movimientos son
dificiles, parestesias, etc. La lesién pérsiste durante muchos dias pudien-
do evolucionar hacia la gangréna o curacién. Cuando se produce la gan-
grena es curioso que no siempre afecte todo el dedo, desapareciendo la
scroasfixia en la zona de la raiz, que queda respetada por la necrosis.

8—PRONOSTICO

Es variable segin las formas; pero es mas benigﬁo en las siguien-
tes circunstancias: ' '
Cuanto mayor edad tiene el sujeto,
cuanto mas lenta es la evolucién de la enfermedad,
cuanto menor es la zona isquemiada,
cuanto menos intenso es el dolor y _
cuanto menos alta sea la obliteracion de las arterias principales.

9—TRATAMIENTO

A—Tratamiento médico y fisioterdpico. - :

Hasta la fecha no se conoce ningiin tratamiento especifico, sin em-
pbargo han sido preconizados muchos con los que se ha pretendido obte-
ner por lo menos, la curaciéon sintomética'y atn la detenci6én del proceso.
Enumeraremos los tratamientos médicos més emple,aidos:

Tratamiento “postural” de Buerger: Consiste en provocar hipere-
mia artificial, poniendo al enfermo en cama, para que eleve su miembro
y lo mantenga asi, 30 segundos a 3 minutos segin la tolerancia, hasta
que aparezca la palidez isquémica y bajarlo hasta que aparezca la erl-
" tromelia. Debe realizarse durante 6 o 7 horas diarias, dando una hora
de descanso. Es de aplicacién imposible en los que sufren mucho.

Reposo en cama: Obra solamente suprimiendo el dolor y la asfixia.

Citrato de sodio: Administrado con el objeto de fluidificar la san-
gre para que circulara mejor. No di6 los resultados. deseados.

Suero de Ringer-Locke: Administrado con el objeto de proporcio-
nar alivio, en inyecciones intravenosas o por medio de una sonda duo-
denal. Tampoco dio resultados favorables. )

Soluciones -de cloruro de sodio: En. inyecciones intravenosas por
via sub-cutinea. Silbert, recomendé. la solucién hiperténica al 5%, inyec-
tando 300 c.c. cada dos dias, obteniendo buenos resultados.

Insulina: Ambard, Boyer y Schmith en 1926 comunicaron los re-
sultados obtenidos con el empleo de la insulina. Se basa en el antagonis-
mo fisiolégico que tiene la insulina con las glindulas suprarrenales. Este
tratamiento ha quedado también en desuso.

Acetilcolina: Tiene una accién vasodilatadora e hipotensora, sien-
do muy téxica por via endovenosa. Sé6lo se emplea como coadyuvante,
siendo sus resultados muy deficientes.

Extractos pancredticos desinsulinizados: Tienen como base, la hor-
mona circulatoria del pancreas, conociéndose el producto en el comercio

~
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con el nombre de Padutina y de Augioxyl. Su accién aunque no estd de-
mostrada, parece que obran contrarrestando la accién de la adrenalina
circulante (Gley, etc.). Mejoran la claudicacién intermitente, pero no
alivian ldas lesiones gangrenosas, debiéndose el fracaso probablemente a
la hipotensién que producen.

Cloruro de radioum: Preconizado en 1927 por Allen, Bowing y
Rowntree en inyecciones a dosis de 25 a 50 microgramos, lograron en 5
casos la supresion del dolor desde la primera inyeccién; sin embargo.
Allen en 1928 se mostr6é desilusionado. Se desconoce e1 mecanisnio c6mo
actua.

Anhidrido carbénico: Parece demostrado que la circulacién capilar
se acelera al introducir un miembro en agua saturada de anhidrido car-
boénico.

Lian y Barrieu, reconocen un efecto mas marcadb con los gases
termales carbonicos de Royat, que encierran gases raros y poseen radio-
actividad. Se inyectan de 600 a 1000 c.c. dlaI‘IOS

Piretoterapia: Se ha practicado con vacunas como la triple tiféi
dica de Lederle y el antigeno tiféidico de Lilly. Diez ha obtenido buenos
resultados con el propidén. En Guatemala, se han usado la vacuna anti-
tiféidica de Sanidad Phblica y el propidon, lograndose solamente ligeros
alivios. La disminucién del dolor, no excede de algunas horas, siendo pro-
. bable que este procedimiento dé buenos resultados en las formas inci-
pientes. Estd contraindicado en la arterioesclerosis, afecciones -renales y
en los que hayan tenido manifestaciones coronarias, porque se han vis-
to accidentes como hemiplejias, dilataciones cardiacas, hematurias y la
muérte. ’

N

Hiperpirexia por el bafio caliente: Consiste en inmersién de los

miembros durante una hora en agua caliente a 43°, Sus efectos han sido
nulos.

Alconol: Da un efecto parecido a la piretoterapia, es decir una va-
solidatacién periférica. Tiene el inconveniente que presenta de transtor-
' nar la disciplina hospitalaria. ';M'ejOra considerablemente el dolor. Deben
usarse bebidas de alta graduacién y mantener al enfermo en un estado
vecino al de la ebriedad. Aunque'su accién analgésica no es duradera, es
un recurso para suprimir o disminuir el uso de morfina.

/ Bafios de bontraste.' Tienen por objeto producir una gimnasia ar-
terial aniloga a la que se realiza con el tratamiento “postural” de Buer-
ger. Se introducen los miembros hasta la rodilla en forma alfernada y
por espacio de un minuto, en dos recipientes de agua a 15 y 45° respecti-
vamente, durando toda la operacién 15 minutos y repitiéndose 3 veces
al dia. Se ha. abandonado por ser ineficaz.

Termoterapia: Constituye el tratamiento mas antiguo de las gan-
grenas, empleandose el calor obtenido con lamparas -eléctricas. Ayuda
a-la momificacion, pero es mal soportado.
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Aerotermocauterizacién: Utilizando aire calentado a 800"; haciéh—
dolo pasar bajbo presién a través de una serpentina llevada al rojo. Ya
no se usa. ' )

Rayos infra-rojos: Producen una hiperhemia local que disminuye
el dolor, apresurando el desprendimiento del esfacelo. Este procedimien-
to también ha sido empleado aqui, con excelentes resultados. '

Helioterapia y rayos ultra-violeta: Los dos métodos tienen accién
hiperemiante y bactericida, usados s6lo en las alceras.

Diatermia: Es el mas efectivo de los métodos fisioterapicos em-
pleados. Su efecto térmico es profundo y' la hiperemia que produce es
intensa.

Radioterapia: Se practica irradiando la regién vertebral cérvico-
dorsal para el miembro superior y la lumbar para el inferior habiéndose
observado la desapariciéon de los dolores, atenuarse la claudicacion re-
cobrando el miembro su aspecto normal. Estos resultados, han sido com-
probados en las gangrenas por arterioesclerosis, no asi en la tromboan: ,
geitis, habiendo tenido en la Argentina, necesidad de operar algunos
casos deépués de haber sido tratados infructuosamente por rayos X.

Respecto al mecanismo fisiopatologico de la radioterapia, todavia
estd muy discutido.

B.—Tratamiento qm’rdrgico.
a) Historia:

La cirugia del simpatico, priheipi() a fines del siglo pasado, pero
no fué sino hasta el afio de 1913 en-que ‘Leriche hizo la primera tentati-
va de reseccién del simpatico periarterial.

En 1915, el mismo Leriche resecé un trozo de arteria obliterada en
un enfermo con causalgia. '

En 1923, Diez practic6 la disociaciéon fascicular nerviosa con el fin
de destruir los nervi nervorum simpéticos. '

En 1924, fueron ideadas lds ramisecciones; en Alemania 'por Von
Gaza, Royle en. Australia y Leriche en Francia. Solamente la operacién
de Leriche tuvo éxito por tener una base fisiolégica. Realiz6 su prime.
ra ramiseccién en el afio de 1925. '

Jonesco en 1924, hizo la reseccién del snnpétlco cerv1co toracico
en dos casos de angina de pecho. Diez concibié la idea de tratar a los
enfermos con lesiones arteriales mediante la misma operacién cuando se
trataba del miembro superior y con la reseccién del simpatico lumbo sa-
cro, cuando la lesién asentaba en el inferior. En julio de 1924, tratd
a un enfermo con tromboangeitis obliterante, resecandole la: cadena sim-
pética, desde el segundo ganglio lumbar hasta el tercer sacro. El resul-

tado que obtuvo fué maravilloso, asi como el obtenido en otro enfermo "

con la reseccién del ganglio cervical inferior.

En 1926 se hizo una modificacién a la tecnlca de Dtez, que consis-
te en resecar sélo el simpético lumbar.

En 1933 se practic6 la gangliectomia extraperitoneal con anestesia
local, ' :




— 41—

El 19 de marzo de 1925, Adson, operé su primer caso de enferme-

" dad de Raynaud, con una técnica parecida, haciendo ademéas una simpa-
ticectomia periarterial de las iliacas; varios afios después se decidio a
aplicar el tratamiento a la tromboangeitis obliterante. -

En 1933, Leriche y Stricker, afirmaron que las ramisecciones y
las gangliectomias son un recurso poderoso en las arteritis.

Ademas queremos mencionar que en 1911, Oppel practicé una su.
prarrenalectomia con el fin de tratar a los tromboangeiticos y en 1902
San Martin y Goyanes practicaron por primera vez la anastomosis ar-
teriovenosa en el miembro enfermo. Estas dos Gltimas operaciones, no
las referimos en orden cronologlco, por carecer de bases fisiolégicas.

b) Métodos:

Simpaticectomia periarterial: Consiste en resecar la adventicia de
las arterias principales en una extensién que varia de 6 a 8 cm., en la
raiz de los miembros segln la técnica de Leriche, aunque ahora muchos
la han practicado a nivel de las arterias periféricas.. Plenamente compro-
bado esti que dicha operécién, no suprime las fibras simpaticas del miem-
bro, pues la anatomia claramente nos indica que las arterias reciben sus
filetes en forma segmentaria, restableciéndose por consiguiente la vaso-
constriceion 20 dias aproximadamente después de la operacién, siendo
por lo tanto su efecto pasajero. e

Aunque Leriche fué su creador, él mismo la desaconse]o en 1927
como tratamiento de la tromboangeitis; sin embargo como dijimos an-
teriormente, tiene el mérito de haber sido la primera tentativa para sal-
var a los tromboangeiticos. ‘

Arteriectomia: Operacién que consiste en resecar un trozo arterial,
fué practicada por primera vez por Leriche en 1915. Su accién vasodila-
tadora es méas intensa que la que produce la operacién anterior, pero tie-
ne como ella una duracién limitada. )

Como indicacién més precisa tenemos la tromboarteritis limitada,

" en donde puede resecarse la parte enferma. El mecanismo de accion, es
por la supresién de los filetes simpaticos a nivel de una zona arterial,
tal como lo hace la simpaticectomia periarterial.

Suprarrenalectomia: En 1911 Oppel de San Petesburgo, lanzé la
hipétesis de que la tromboangeitis se debia a un hiperfuncionamiento de
las ‘suprarrenales, proponiendo llamarle arteriosis suprarrenalis y en
1912, traté a uno de estos enfermos extirpandole la suprarrenal izquier-
da. En un principio tuvo mucha acogida y hasta Leriche la defendi6. La
unica base cientifica que tenia era la comprobacién de Girgolav, de que
el suero de los enfermos con gangrena, poesia una accién vasoconstric-
‘ tora mas intensa sobre la oreja del conejo, que el de los sujetos norma-
les. En 1924 Osnatsky y en 1927 Achutin hicieron nuevas investigaciones
en favor de la teoria de la hiperadrenaiinemia; pero no lograron com-
probar su existencia. Los fen6menos observados con el suero, pueden
ser atribuides a modificaciones humorales que favorecen la isquemia y

1a hipohemia.




Después de la suprarrenalectomia, se comprueba también una hi-
pertrofia de la glandula opuesta, hasta compensar el déficit funcional.

La proporcién de recidivas y de fracasos es muy grande con esta
operacién por lo que fué abandonada.

Ramisecciones: Ideadas en. 1924, tienen una base tedrica muy fa-
cil, pues se trata de seccionar los ramicbmunicantes grises, es decir los
filetes vasomotores de los miembros, respetando los blancos para no
destruir las fibras simpéaticas viscerales. Como se ve es una dificultad in-
vencible, pues microscoépicamente es imposible reconocer dichas fibras.
Tiene otra desventaja y es de que conserva las fibras vasoconstrictoras
de la aorta y de las iliacas. (Véase figura N° 3).

Disociacién fascicular nerviosa: Tiene por objeto destruir los ner-
vi-nervorum que corren entre los nervios. La técnica es muy sencilla. Se
busca el mediano ky el cubital en el brazo y el ciadtico en el muslo y se
exteriorizan, manteniéndolos con dos separadores. Se secciona el neuri-
lema en una extensién de 4 a 5 cm. y se abren sus hojas. Luego con una
pinza fina y un estilete de punta roma se aisla uno por uno los fascicu- .
los del nervio, teniendo cuidado de respetar las numerosas anastomosis .
que tienen entre si. Se reseca el tejido fascicular y finalmente se sutura
¢l neurilema con catgut 000. '

Al terminar la operacién o una hora después, aparece aumento de
ia temperatura local de la presi6n arterial y del indice oscilométrico del
miembro enfermo. La hipertermia varia de 1 a 3 grados, comienza a des-
cender entre el sexto y el décimo dia y desaparece entre los 15 y 20 dias
despusés. ' ’ _ '

La mejoria circulatoria es pasajera, pero si notoria, pues el dolor
desaparece y las tlceras mejoran.

Anastomosis arterio-venosa: Con esta operécién se pretende in-
vertir parcial o totalmente la circulacién del miembro, ya que la sangre
no puede pasar por la arteria. Aunque fuera que dicha anastomosis fun-
cionara definitivamente, la répida‘y brusca derivacién del sistema arte-
rial al venoso, da lugar a la formacién de aneurismas arterio-venenosos,
llevando muy pronto a una insuficiencia cardiaca irreductible.

Métodos paliativos: Creemos oportuno mencionarlos, pues se han
creado para producir mejorias pasajeras, pero sobre todo producir un
alivio al dolor, asi tenemos:

a) Aléoholizaéién de los ganglios simpaticos: La accién paralizante del
" alcohol dura de 6 meses a un afio, teniendo una accién semejante a
la de la gangliectomia pero con efectos pasajeros. Antes de practi-
carla es conveniente hacer la prueba vasomotora de White, ‘por in.
yeccién de novocaina y solamente que sea positiva se practicara.
Tiene el inconveniente de que no siempre se alcanzan los ganglios,
lo que daria resultados inconstantes ¥ ademas crea zonas extensas de fi-
brosis.
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b) Alcoholizacién funicular y nerviosa: ha sido empleada con bastante
frecuencia, pero tiene el inconveniente de ser de dificil apiicacic’m y
ademas expone a la produccién de dlceras.

¢) - Seccién nerviosa: sus resultados son incompletos y efimeros. ,

d) Ligaduras venosas y arteriales: se practican con el objeto de deter-
minar un estasis sanguineo. Las mejorias no han pasado de 15 dias.
Es un procedimiento 'q.ue carece de valor cientifico..

Gangliectomia: Practicada por Diez con el objeto de tratar a los
tromboangeiticos en julio de 1924 por primera vez, tiene como bases de
aplicacién, que suprime-los influjos vascoconstrictores de origen neuro-
vegetativo que llegan normal .o patolégicamente hasta las extremidades
enfermas. ‘ ~

Entre los estimulos normales, tenemos primero el que mantiene
el tono vascular y segundo los reflejos locales y generales que regulan
ia temperatura cutinea. Los estimulos patolégicos estan representados
por los fenémenos locales que se originan en las arterias lesionadas y
determinan la aparicién de espasmos vasculares.

A primera vista se nota que con la supresién del tono vascular y
de los reflejos constrictores, tiene que aumentar considerablemente la
masa sanguinea, favoreciendo el proceso de defensa. _

Mucho se ha discutido sobre el resultado curativo de la gangliec-
tomia por ser la tromboangeitis una enfermedad progresiva y que nada
podria esperarse de ella al estar totalmente ocluida la arteria prinycipal
del miembro. Para comprender la accién favorable de las sirhpaticecto-
mias ganglionares, es necesario recordar que en estos enfermos existe
una tendencia vasoformativa muy marcada que permeabiliza los trom-
bos, los vasa-vasorum invaden la capa muscular de las arterias y se mul-
tiplican a nivel de la adventicia y los espacios perivafsculares' son inva-
‘didos por arteriolas neoformadas. Este proceso de neoformacién vascu-
lar es el que favorece la gangliectomia, desarrollindolo en alto grado.

En la tromboangeitis los miembros se mantienen siempre en hipo-
‘hemia y en un estado de vasoconstriccién permanente, proponiéndose la
gangliectomia suprimir esta actividad.

Otra base muy importante es la enorme contractura de la capa

" muscular que existe al principio de la enfermedad, la que ayuda a es-

trechar cada vez mas el orificio vascular, facilitando asi la formacion
del trombo. Este fen6émeno espasmoédico,-es suprimido por la gangliec-
tomia, lo que explica que las recidivas sean menos frecuentes y de menor
intensidad en los operados. 'Realizando la gangliectomia profilactica en
el miembro menos enfermo, se logran siempre excelentes resultados. Co-
mo dice Diéz, las gahgliectomias simpaticas no han sido creadas con el
objeto de curar la enfermedad; ya que se desconocen las causas intimas,
pero constituye una terapéutica dirigida contra la isquemia, lo que equi-
vale decir contra el efecto y no contra.-la causa y en consecuencia es 16-
gico que en algunas veces se fracase. Cuando la hipohemia y la isque-
mia son vencidas por el empuje vasodilatador de la gangliectomia, el
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miembro se salva de la gangrena, desaparéce el dolor y todos ‘los fen6-
menos derivados de la meiopragia. Siendo que no se conoce todavia otro
tratamiento mejor, es necesario siempre proponérselo al enfermo ya
que en el estado actual de nuestros conocimientos seria el Gnico medio
de encontrar alivio a sus males.

Indicaciones de las gangliectomias simpdticas:

En general, son las afecciones obstructivas de las arterias, siendo

Ia principal la tromboangeitis obliterante, por predominar las lesiones
en la intima y en la adventicia y a pesar de que la luz arterial esté com:
pletamente ocluida, la capa muscular se mantiene intacta, lograndose
por consiguiente el efecto vasodilatador, mayormente cuando la oclusi6n
es s6lo espasmoédica como sucede al prlnmglo.

En la arterloesclerosas, es logico que se fracase porque las lesio.

nes predominan en la capa muscular que se carga considerablemente de
sales calcareas o degenera por completo.

- En los miembros superiores, se logra sxempre mayor ex1to por
ser-en ellos la tromboangeitis de mayor duracién. )

La gangliectomia, esté siempre indicada, cuando la tromboangei-
tis tiene una marcha lenta, no dando nlngun resultado en las formas so-
breagudas por tratarse de una tromboarteritis masiva y brusca.

En la forma comin cuando no se logra la curacién total del miem-
bre, por haber ya lesiones avanzadas, se beneficia por lo menos ya que
permite una amputacién més econdémica. '

Los resultados son tanto mAs marcados, cuanto maéas precoz sea

la operacién, de donde se deduce que después de hecho el diagnéstico, no
hay que perder el tiempo, pues muchas veces el fracaso consiste en el
'largo tratamiento médico que se les ha hecho y en el estado general que
presentan los enfermos después de un largo perfodo de sufrimientos y
de la intoxiecacién consecutiva a la gangrena a la cual se agregan los
perjuicios de los opiiceos que casi siempre hay necesidad de adminis.
trarles.

La operacién practicada con anestesia local, da un minimo de
mortalidad. De acuerdo con las estadisticas se deduce que los resultados
gon tanto mas completos y duraderos cuanto méas precozmente se inter-
venga y que en los casos efectuados como medida profilactica en el miem-
bro menos enfermo, se ha logrado detener completamente el proceso.

Nunca hay que esperar la -aparicién de la gangrena para operar,
porqtte entonces no -podemos exigir a la gangliectomia todos sus benefi-
cios. En resumen, podemos informarnos de 1a indicacién operatoria de 13
tromboangeitis obliterante, en el siguiente cuadro tomado de Diez:

a) En la tromboangeitis de los miembros superiores.

. b) En la forma habitual de dicha enfermedad.

¢) En las arterioesclerosis de los miembros inferjores, no se debe espe-
rar resultados favorables de las operaciones vasodilatadoras.

La forma sobreaguda de la tromboarngeitis, s6lo puede ser tratada
por la amputacién. '

d)




C.—Pruebas vasomotoras:

Casi todos los cirujanos han tratado de ‘d,eterininar la actividad del
simpatico vasomotor, con el objeto de calcular el beneficio que podria-
obtenerse después de las gangliectomias en el tratamiento de las oclusio-
nes vasculares. Los procedimientos se basan en la apreciacién de la os-
cilometria, del calor local y de las modificaciones circulatorias que se
producen como consecuencia de Ia paralisis del simpatico.

La prueba de Babinski y Heitz: como todas las que se basan en
la oscilometria, tiene el defecto de que el indice oscilométrico sufre mo-
dificaciones atin en sujetos normales. _

Prueba vasomotora de Brown: Consiste en la inyeccién endoveno-
sa de vacuna antitiféidica triple, con la que se obtiene una rapida eleva-
cién de la temperatura. El indice vasomotor, se obtiene por la relacién
entre la temperatura superficial y la bucal. Es peligroso y esta contra-
indicado en los arﬁeridesclerosos e hipertensos.

Prueba de la raguianestesia: Al producirse la seccién fisiolégica
de las raices anteriores, por donde salen de la médula, las fibras pregan:
glionares del simpatico, provoca la paralisis y por consiguiente vasodila-
tacién y todos los fenémenos consecutivos. Es necesario que llegue por

lo menos hasta la 9a. raiz dorsal.

La elevacion de la temperatura se ma-

nifiesta al cabo de los 10 primeros minutos y progresa hasta alcanzar su
nivel maximo, llamado nivel normal de vasodilatacién, el que se man- ’
tiene de 1 a 2 horas, después de lo cual comienza a descender. En los en-
fermos con lesiones avanzadas, la temperatura, etc., no asciende como en
los normales. En la enfermedad de Raynaud es normal.

Como contraindicaciones para esta prueba, encontramos todas las

de la anestesia raquidea.

Prueba con anestesia general: Durante la anestesia general, se
observa vasodilatacién marcada, siende el nivel normal de la paralisis
vasomotora, un poco més elevado que el que da la raquianestesia, dando
en los sujetos sanos una cifra media de 36°.

Prueba con anestesia troncular: Weir Mitchell en 18383 se hizo
congelar el nervio cubital y observé un aumento rapido de la tempera-

tura a nivel de la piel anestesiada. Observaclones ulteriores demostra-
ron el mismo. efecto y Wiedhopf en 1924 propuso el procedimiento para

precisar el nivel de amputacién en las arteritis.  No es aceptado por to-
dos. Aqui, fué practicado en tres casos, pero como se trataba de lesiones
avanzadas, no se pudo comprobar su efecto.

Prueba por anestesia ganglionar: Como resultado positivo se ob-
tiene un aumento de la temperatura periférica, que puede alcanzar hasta
8°; en caso de que dicho aumento sea mayor de 5° en el miembro enfermo,

la gangliectomia esta indicada.

Con el aumento de temperatura, desaparece el dolor. A este pro-
cedimiento se le reprocha que no siempre se alcanza el simpético, por lo

que solamente tendrian valor las pruebas francamente positivas.
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La anestesia ganglionar, se usa también con un efecto curativo en
muchas afecciones, especialmente en las flebitis post-operatorias o post-
partum. ) ) .
Prueba de Landis y Gibbon: Se practica introduciendo los miem-
bros superiores hasta el codo en agua uniformemeénte mantenida a 43 o
45° y los inferiores descubiertos y con la temperatura ambiente a 20°. Des-
pués de 15 a 20 minutos, la temperatura de la planta del pie alcanza en
los sujetos con arterias sanas la cifra de 36.5°. Ha sido infiel en algunos
casos y por eso se ha abandonado.

10.—MODIFICACIONES FISIOPATOLOGICAS PRODUCIDAS POR LAS
GANGLIECTOMIAS SIMPATICAS EN EL HOMBRE.

Los cambios varian en relacién con el estado de las arterias, asi en
sujetos sanos son muy marcados, disminuyendo en intensidad en los ar-
teriticos para desaparecer por completo en las oclusiones agudas como la
embolia o la trombosis masiva. Este fenémeto se debe al mayor o menor
niimero de vias que quedan abiertas y que por lo tanto son susceptibles
de ampliar su régimen por vasodilataciéon paralitica:

Las modificaciones son las siguientes: )

Aumento de la temperatura cutdnea: Es bastante marcado y coin-
cide con el que se obtiene con la prueba vasomotora de la raquianestesia.
La hipertermia periférica que se obtiene es definitiva, habiendo muchos
autores comprobado dicho dato atn después de 10 aflos. Aqui en Gua-
temala hemos tenido oportunidad de ver enfermos después de 3 afios de
operados, confirmando el dato anterior.

Aumento de la masa sanguinea: En los tromboangeiticos, aunque
la masa sanguinea es siempre menor que en los normales, siempre se
aprecia un aumento después de las gangliectomias. ‘

Aumento de la presién arterial y del indice oscilométrico: Sola-
mente puede observarse cuando las arterias no estin obstruidas, es decir
en la fase de espasmo, pero en los periodos avanzados, a pesar de au-
mentar la temperatura, ete., no reaparecen las oscilaciones.‘

Modificaciones de los capilares cutdmeos: Se observa la desapari-
cién inmediata del “capilar de estasis” y como consecuencia desaparece
la cianosis, tomando Ia piel su color rosado.

' Modificaciones de los reflejos vasomotores: Después de las gan-
gliectomias desaparecen los influjos vasoconstrictores, pero no se observa
la desaparicién completa de la motricidad capilar y arteriolar, quedando
los vasos en el estado de automatismo, produciéndose los cambios de ca-
libre por estimulos locales. Danielopolu, Aslan y Marcou, han demostra.
do que las modificaciones circulatorias que siguen a la inyeccién de
adrenalina, responden a este mismo automatismo. Asi se explica que la
mancha blanca, la linea roja y el eritema rojo irritativo, pierdan en du-
racién e intensidad, pero no desaparecen nunca. La prueba del sinapismo
_ es también bastante clara, pues se manifiesta con menos intensidad en el
lado gangliectomizado, pero. sin llegar nunca a desaparecer, por deberse
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1o a la persistencia de fibras simpaticas vasculares, sino a una simple
reaccién mecanica local. El eritema rojo irritativo y la sinapizacién, pro-
ducen metabolitas y como consecuencia resulta la vasodilatacién y su
rapidez de extincién,‘demuestra que en los enfermos gangliectomizados,
el mayor aflujo sanguineo impide el sufrimiento metabélico de los tejidos.

Supresién de la reaccién sudoral: Es completa y definitiva en’ el
territorio correspondiente al simpatico resecado. En todos los casos ob-
servados por nosotros, hicimos la prueba inyectandoles 1 y 2 centigramos
de pilocarpina y pudimos comprobar este fenémeno.

Desaparicién del reflejo pilomotor: Se produce inmediatamente des-
pués de la operacion, coincidiendo con la zona de supresiéon sudoral.

Modificaciones musculares: En 1924 Diez, noté6 que consecutiva-
mente a las gangliectomias cérvico-toraxicas, podia producirse una hipo-
trofia de los misculos pectorales, trapecio, deltoides y supra e infra-es-

pinoso. Mas tarde la atrofia museular fué observada por casi todos los
/ cirujanos, pero nunca ha sido observada en los miembros inferiores. La
hipotrofia es mas bien una complicacién de la operaciéon y es casi seguro
que se deba a la formacién de Schwanomas a nivel de los ramicomunican-
tes grises seccionados, pues se presenta en aquellos enfermios que mani-
fiestan una hiperestesia cutéanea postoperatoria. '

Hiperestesia cutdnea y sensibilidad dolorosa del simpdtico: En 1924
Diez hizo notar por primera vez que la reseccién del simpético cérvico-
toraxico, puede determinar una hiperestesia cutdnea que aparece al 4° u
8° dias y cuya intensidad aumenta progresivamente durante cerca de un
mes, para desaparecer entre el segundo y el tercer mes después de la
operacién. La hiperestesia es muy intensa, al.extremo que el roce, la
comprensién o el pellizcamiento de la piel producen dolores muy intensos,
ocupando una zona que comprende poco mas o menos la parte lateral del
cuello, incluyendo el pabellén de la oreja y el conducto auditivo externo,
Los sitios mas dolorosos, corresponden al tragus y a un punto situado en
el borde interno del oméplato por debajo de la espina.

Diez hizo constar que la reseccién del simpéatico lumbo sacro, pro-
duce un estado de irritabilidad del nervio ciatico, pero el dolor es sola-
mente provocado. Ultimamente se ha observado en las ganglictomias
lumbares, una hiperestesia limitada al borde interno del talén, zona que-
corresponde al territorio de la 5a. raiz lumbar.

En 1924, al operar por primera vez a un enfermo anginoso (Diez),
bajo anestesia local descubrieron que la excitacién mecénica de los gan-
glios de la cadena simpatica, producia dolores intensos. Estos trastornos
han sido comprobados en la actualidad por todos los cirujanos y en los
casos operados aqui, bajo anestesia local, siempre se ha tenido el cuidado.
de poner una solucién de novocaina al 1% alrededor del ganglio antes
de resecarlo. : :

Respecto al origen de la hiperestesia cutanea postoperatoria, Diez
publicé dos trabajos en 1930 y 1932, en donde demuestra que se debe a’'la
formacion de Schwanomas a nivel de los rami-comunicantes grisis seccio-
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nados. Cuando los rami-comunicantes tienen escasa longitud, el Schwa-
noma invade los nervios espinales, la irritaciéon de sus fibras sensitivas
produce hiperestesia, mientras que la de las motoras conduce a la hipo-
trofia o atrofia muscular. Ahora el dolor periférico que determina el ci-
rujano cuando excita los ganglios del simpético, es la reproduccién exac-
ta del fenémeno de irradiacién cutanea del dolor visceral, conocido por
los estudios de Head y Mackenzie. ~

Por 16 descrito, se ve que los fen6menos son umlaterales, pero Le-
riche ha observado gue una gangliectomia es capaz de modificar favora-
blemente las lesiones del miembro opuesto, o del homolateral, lo cual
se produce, por la supresién de los reﬂejos simpaticos medulares, a cau-
sa de suprimir el dolor local y la h1poterm1a, que provocaba una vaso-
constriccién general. La mejoria sin embargo no hay que considerarla
como -defintiva, pues se ha visto en muchos casos, que el proceso conti-
hia después- de un periodo de latencia.

Un trastorno que queda consecutivo a las gangliectomias estelar y
del intermedio, es importante mencionarlo, por ser su frecuencia muy
marcada, es el sindrome de Claudio Bernard Horner, caracterlzado por-
miosis, enoftalmia, estrechez de la hendidura. palpebral, ‘trastornos va-
somotores, etc., a causa del predominio del motor ocular comun. Dicho
trastorno, con frecuencia se ve regresar espontaneamente. '

11—RESULTADOS DE LAS GANGLIECTOMIAS EN LA

TROMBOANGEITIS OBLITERANTE

Resultados inmediatos: El rapido aumento de-la cantidad de san-
gre que llega a los miembros, después de practicada la gangliectomia,
tiene como consecuencia, suprimir el dolor y evitar una lesi6én troéfica.

a) Acci6n analgésica: es lo que mas llama la atencién, pues la su-
presién del dolor es inmediata y total. Es un contraste con los-dias an-
teriores a la operacion durante los cuales el enfermo sufria intensamen- .
te. La supresién inmediata, es un fenémeno constante y lo hemos com-
probado en todos nuestros casos, solamente en uno volvieron a producir-
se en el otro miembro, después de 2 meses de opérado, pero no acept6 la’
gangliectomia bilateral. La abolicion del dolor, no se debe a la destruc-
cién de las fibras sensitivas arteriales, sino que se produce exclusiva-
mente por la supresién de la isquemia. ) ‘

b) Accién sobre las lesiones troéficas: -es tan rapida como la ante-
‘rior y a las 24 horas, ya pueden verse modificaciones en dichas lesiones.
Las Glceras se limpian y desaparece la fetidez asi como la secrecion
rulenta, el fondo se vuelve rojo, etc.

Las placas de esfacelo, se secan, transforméndose en cost}as duras
y negras. Los dedos gangrenados sufren un proceso de deshidratacion
intenso e inmediato que los momifica rapidamente, pudiendo desarticular-
los a las 48 horas. Los procesos de osteitis no han sido beneficiados hasta
1a fecha, por lo que es necesario resecarlos cuando se encuentran afectados.

La eritromelia y la cianosis desaparecen también inmediatamente,
asi como la palidez, tomando el miembro una coloracién rosada.
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A las 24 horas desaparecen también los edemas, aunque sean bas-
tante marcados, por la mejoria de la circulacién arteriolo-capilar.

La temperatura cutanea, como hemos visto alcanza su maximo des-
pués de 2 horas, para no descender, sino en circunstancias muy especiales
en que el proceso no puede detenerse.

"~ Los resultados tan sorprendentes que se obtienen en los miembros
inferiores, es muy dificil observarlos en los superiores, especialrhente en
1o que se refiere al dolor, pero no obstante la operacion beneficia también
bhastante. . ’ )

Resultados tardios: Los describiremos en orden de frecuencia:

La claudicacién intermitente: es siempre influenciada de modo fa-
varable y a medida que transcurre el tiempo llega a desaparecer por com-
pleto. Las modificaciones que se observan son: que el enfermo puede ca-
minar mas, en vez de dolor aparece una sensacién de cansancio, los perio-
dos de reposo son mucho méas cortos y la claudicacién ya no se acompafia
de palidez ni de parestesias.

Las rigideces articulares ceden rapidamente, recobrando las arti-
culaciones su suavidad caracteristica. La fibrosis subcutinea también se
modifica favorablemente, volviéndose a formar tejido celular. La piel
recobra su elesticidad y.aspecto ‘normal. Las Gfias y los pelos crecen.
Con respecto a la aparicién del pulso en el miembro enfermo es demasia-
do raro que se restituya, pues esto solamente pasa cuando no hay lesio-
nes obstructivas, sino solamente cierre del orificio vascular producido por

“accién espasmédica.

En casi todos los casos observados por nosotros, se obtuvo resul-
tados maravillosos, a pesar de que algunos se presentaron ya con lesio-
_nes gangrenosas muy avanzadas y con un estado general malo.

12.—GANGLIECTOMIAS EFECTUADAS EN GUATEMALA
Como dijimos al principio del presente trabajo, fué el Dr. Arturo
Lazo M. el iniciador de dichas operaciones en Guatemala y a continuacién

damos un cuadro que resume las intervenciones efectuadas por é1 en di-
versas afecciones y los resultados-obtenidos:

‘

Enfermedad Operados — Curades — Mejorados — Muertos

Tromboangeitis obliterante ’
sin lesiones tréficas. ’
con lesiones gangrenosas.

Embolia arterial

Trombosis.

Ulceras tréficas.

Arteritis infecciosa.

Arterioesclorosis con
gangrena

Paralisis facial. ..........

Total.




Mortalidad total: .............. A vev.. 1818%
” en tromboangeitis .......... ..., 23.07%
” €N tTOMIBOSIS +vvvvverranerneenneens 50.00%
Es auténtico '
Dr. A. Lazo M.

La mortalidad en la trombogeitis, se debié: en un caso por ingresar
en estado agonlco, en otro a consecuencia de un neoplasma y el tercero a
una embolia cerebral. Es importante ver la proporcién de curados ain
en los enfermos con lesiones gangrenosas. La muerte ocurrida en el caso
de trombosis, se debi6 a gue el enfermo ingres6 con estado general muy
malo.

El resultado obtenido en los casos de simpaticectomia periarterial,
no lo consignamos en este irabajo, por haberse obtenido Unicamente efec-
tos pasajeros y en algunos casos hubo necesidad de practicarles la gan-
gliectomia simpatica. ’ '

A pesar de que el numero de operados es todavia un poco reducido,
podemos notar sin embargo el gran beneficio que se obtiene con la gan-
gliectomia simpéatica, operacién que hasta la fecha es el Gnico recurso
efectivo para el tratamiento de la tromboangeitis obliterante.

El efecto de las gangliectomias en las otras enfermedades consig-
nadas en el cuadro, se debe a la mejoria circulatoria que produce dicha
operacién en el territorio correspondiente al simpatico resecado o a la su-
" presién de su accién nerviosa.

13.—ANESTESIA Y TECNICAS QUIRURGICAS EMPLEADAS

Fuera de dos dperaciones, en las que se hizo la reseccién bilateral
de los ganglios simpéticos lumbares en una sola sesién, por via transpe-
ritoneal, en que hubo necesidad de emplear anestesia general, todas las
demas han sido practicadas con anestesia local, con novocaina al 1y al
1/2%, efectuandose las lumbares por via extraperitoneal.

Las técnicas puestas en practica son las siguientes:

Gangliectomia cérvico-tordcica: puede hacerse por dos vias, siendo
Adson el creador de la via posterior o dorsal, mientras que Diez, Leriche,
ete, usan la cervical. )

a) Para resecar el ganglio estelar, es necesario poner al enfermo en
posicién semisentada, o como aconseja Diez, en posicién horizontal, con
la cabeza en hiperextension y rotacién hacia el lado opuesto.

La incision se hace entre los dos bordes del esterno cleido mastoideo
o en el borde pdsterior, terminando hasta la clavicula. Se secciona la
hoja posterior del musculo, cortando pronto en sentido vertical la aponeu-
rosis cervical media que se encuentra por debajo, apareciendo el paquete
véasculo nervioso, que se reclina hacia la linea media; en el fondo apare-
cen los musculos prevertebfales y las inserciones superiores del escaleno.

El simpético, se encuentra encima de los mt’lsculos prevertebrales,
recublerto por una hoja célulofibrosa, que es necesario abrlr, para aislarlo,
A veces se tiene que ligar la arteria tirdidea inferior. Una vez aislado,
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se debe mantener con una erina o un hilo de catgut, siguiendo su disec-
cién hacia el vértice del térax, hasta encontrar el ganglio estelar. Es
conveniente antes de seccionar el ganglio, infiltfar en su espesor un poco
de novocaina, para evitar dolor y los reflejos que se producen por su
excitacién. Cerrar la herida por planos. ’ )

b) Gangliectomia toraxica superior (operacién. de Adson, modifi-
cada por Diez): Enfermo, sentado, apoyando el cuerpo y la cabeza sobre
una almohada, con el objeto de mantenerla en lateroflexién.

Se hace una inecisién vertical, que parte del borde superior del tra-

" pecio, a 6 cm. de la linea media, hasta la 4a. o 5a. costilla. Se descubre
1a 2a. costilla y se reseca totalmente. En caso necesario, se reseca la
3a. costilla, ' ) , '

La pleura debe desprenderse cuidadosamente para no herirla.

El simpatico se encuentra envuelto en tejido celular, siendo muy
facil alcanzarlo, siguiendo los nervios intercostales. Se toma la cadena
simpética con un gancho o un hilo de catgut, disecAndose con torundas
mojadas en suero-fisiol6fico. Se ‘cortan los ganglios que se desee, inclu-
so el estelar y terminada la. operacién, se ‘cierra la herida por planos.

Gangliectomia Tumbar: Creada en 1924 por Diez, la via transperi-
toneal, fué muy pronto sustituida por su autor, por la via extraperito-
neal, que aunque menos cémoda, es mas favorable por poder practicar-
se con anestesia local. ‘

El enfermo debe estar en decuibito lateral, con una-almohada en el
flanco opuesto y la mesa doblada en angulo de 150°, los miembros infe-
-riores flexionados y separados por una almohada, para relajar el muascu-
do psoas, lo cual facilitara la operacidn.

Después de practicada la anestesia local, se hace una incisién que
parte del angulo que forma la 12a. costilla con los musculos vertebrales,
dgsciende hasta 6 cm. por encima de la cresta iliaca y siga las fibras del
oblicuo mayor. Se seccionan los miusculos, teniendo cuidado de no herir
el peritoneo, el cual se separa mejor con las manos que con cual otro
instrumento. Después se colocan ‘los separadores flexibles especiales,

uno en el extremo. superior que mantiene el rifién, otro para separar

los grandes vasos, otro en el borde inferior de la herida y el dltimo que
mantiene el cirujano en su mano, para aislar el psoas. El simpético,
debe ser buscado en el angulo que forman los 'cuerpos, vertebrales y las
inserciones del psoas, recubierto por una hoja fibrosa. Se diseca, soste-
niéndolo con un gancho, principiando de arriba a abajo, cortando todos
los filetes colaterales, después de lo cual se secciona la cadena.

No es raro que una o dos venas lumbares, crucen por delante la
cadena simpatica, siendo muy molesta su seccién a causa.de lo que
sangran, por lo que se aconseja pasar el simpatico seccionado previamen-
te, por debajo de ellas.

Terminada la operacion, se cierra la pared, siguiendo las reglas
generales conocidas.




CAPITULO 11
Cirugia del Simpdtico en Ginecologia
Fué iniciada en el afio de 1924 por Cotte, quien ha practicado la
operacién que lleva su nombre y que consiste en la reseccién del plexo
hipogastrico, con el fin de aliviar los dolores pelvianos rebeldes, las dis-
menorreas esenciales, asi como el vaginismo, la ninfomania y el prurito
vulvar. Como todas las opéraciones del simpatico, cada dia va adquirien-
do mayor aceptacién en el mundo entero, vistos los multiples fracasos
que se obtienen con el tratamiento médico en dichas afecciones. En Gua-
temala, la practic6é por primera vez en el afio 1934, el doctor don Mario J.
Wunderlich en su Servicio de Ginecologia, habiendo tenido la gentileza de
proporcionarme algunas de sus observaciones de los casos tratados.
1.~ANATOMIA DEL SIMPATICO LUMBO-PELVIANO: ‘

A) Cadena ganglionar latero-vertebral: Esta cadena esta situa-
da sobre las caras anterolaterales de la columna vertebral, formando
ganglios cuyo ntimero es igual al de las vértebras. Cada ganglio esta unido
al sistema nerviosa central bor medio de los ramicomunicantes.

La cadena lumbar, que estd formada por cuatro ganglios da:

1. Ramas anastométicas. '

2.—Ramas vasculares. .

3.—Ramas para el plexo prevertebral y para el plexo intermesen-

térico. '

La cadena sacra, comprende cuatro ganglios sacros y el coxigeo.

Ademas de las ramas anastométicas y vasculares da: ramas a los
' plexos viscerales pelvianos que terminan en el plexo 'prevértebral. '

B) Plexos prevertebrales: del plexo celiaco nace una serie de plexos .
“viscerales. '

1.—Plexo renal. .

2. Plexo esperméatico o ttero-ovarico, que nace del plexo renal y del ple-
xo0 intermesentérico, para distribuirse después de penetrar en el liga-
mento ancho, con los vasos Gtero-ovarico, en el hilio del ovario.

3.—Plexo hipogéstrico superior o nervio presacro: estd situado en la bi-
furcaci6n de la aorta, adelante de la ba. lumbar y del promontorio.
Incluye el plexo intermesentérico y se divide abajo del promontorio
en los dos nervios hipbgéstricos. Es el intermediario entre el plexo-
simatico abdominal preveftebi"al y el plexo simpatico pelviano. Re:-
cibe ramos de los ultimos ganglios de la cadena ‘si'mpética lumbar. Es
muy facilde encontrar y de resecar. Su longitud es de 5 a 7 cm.
Figura No. 4. : '

4.-—Nervios hipogastricos: el plexo presacro se divide en dos ramas: los
'nervios. hipogéastricos que bordean el recto y se dirigen al génglio hi-
pogastrico.
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5.—Ganglio hipogéstrico o plexo hipogéastrico inferior: forma una lami-
na rectangular de 4 cm. de alto por 2 ¢m. de ancho. Apoyado en los
flancos de la pequefia ,pelvis. Levanta el ligamento ftero-sacro, que
forma -en parte. Estd constituido por los elementos siguientes:

‘a) Nervio hipogéstrico: salido del plexo presacro.

b) Nervios sacros erectores de Eckart o nervio pelviano, que proviene
de las ramas anteriores de los nervios sacros y contiene fibras mo-
trices de los cuerpos cavernosos.

¢) Anastomosis del plexo hemorroidal inferior.

6.—Plexos viscerales terminales: nacen del ganglio hipogéstrico, reciben
filetes de la cadena simpéatica latero-vertebral y de las ramas ante-
riores de los pares raquideos sacros. Nos interesan aqui:

a) Nervios del uréter: que inervan la parte inferior del uréter (la par-
te superior estd inervada por' el plexo renal). )

b) Nervios de la vejiga: que provienen algunos @iletes del plexo peri-
uteral inferior, otros son ramas del plexo hipogéstrico, y por ra-
mos que provienen de las ramas anteriores de los nervios ragquideos

y de la cadena simpéatica sacra.

¢) Nervios del ttero: que prbvienen
del borde antero-superior del gan-
glio hipogéstrico; Unos van a Ia
parte supra-vaginal del cuello y
otros forman el plexo latero-ute-
rino que sube hasta el angulo tte-
ro-tubario, terminando en la sub-
serosa y pared muscular.

~ d) Nervios de la vagina: que nacen
de la cara interna del ganglio hi-
pogastrico. ‘

Esquema qué muestra las fibras
centrifugas del ortosimpatico y del pa-
rasimpético pelviano. Segiin Cotte.

1..—Médula lumbar y tractus
intermedio lateralis.
2.—Cadena simpatica.
3.—Nervio presacro..
4.—Médula sacra.
5.—Ganglio hipogastrico
6.—Ganglio visceral.
7.—Ganglios intramurales. Figura ntmero 4
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2 FISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIO VEGETATIVO EN
GINECOLOGIA.

Este punto es bastante complejo, sin embargo con los estudios ana-
témicos, se ha llegado a solucionar totalmente el problema fisiolégico.

Principiaremos por la motilidad del aparato genital femenino, al
que corresponden:
1.—La contractilidad de las trompas de Falopio, que puede producir mo-

vimientos peristalticos y antIPEI’IStalthOS. Antiguamente se aceptaba
la existencia de espasmos de las trompas, fenémenos que actualmen-
te no se acepta.
2.—La motilidad uterina, que para estudiarla es necesario recordar que
en el cuerno uterino a 3 o 4 mm. del orificio tubar, existe un pequefio
esfinter muscular. En el Gtero es necesario considerar cuatro zonas
cantractiles diferentes.
a) Los cuernos uterinos, representando cada uno de ellos una zona in-
dependiente y separada.
b) Las contracciones istmicas, siendo este sitio, la zona maéas contractil
del ttero.
c¢) Las contracciones del canal cervical, que cuando se producen son ra-

pidas y masivas. .

Estas cuatro zonas de contractlbﬂldad obedecen a dos elementos:
el. primero se debe a una accion espasmodlca general, que es personal y
depende siempre del equilibrio vago-simpatico; y el segundo, del esta-
do local del atero y de los anexos; y asi tenemos que las contracciones
son aumentadas, por una retenéién_ placehtaria, un . po6lipo, un fibroma
sub-mucoso, mientras que son disminuidas, por el céncer, los ﬁbromaS
mtramurales, esclerosis y salpingitis.

Fisiolégicamente estas contracciones estidn bajo la dependenc1a
del parasimpatico, pues disminuyen o desaparecen con administracién de
belladona.

€ esta bajo la dependencia de las fibras

nerviosas del parasimpético, por intermedio del nervio pélviano.
4.—Ia contractibilidad vaginal y vulvar, esta presidida por filetes que
vienen*del plexo hipogastrico. :

Sensibilidad ovarieca, tubarica y uterina.

Las vias seguidas por las' fibras sensitivas pasan en su mayoria
por el nervio pre-sacro que contiene muchas fibras centripetas, perq ade-
mas tenemos otras vias como son:

De origen cerebro-espinal, que son poco importantes,

De origen vegetativo, que es el principal. La mayoria de los file-
tes siguen log ligamentos Utero-sacros, llegando hasta la médula sacra,
pero la mayor parte alcanzan la médula a nivel del 120. segmento dorsal
y los dos primeros segmentos lumbares. Por eso es que las enfermas lo-
calizan sus dolores, a nivel del aparato-genital, en los tegumentos sacros
y perineales y en la regi6én lumbar.
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Respecto a las condiciones que favorecen los dolores genitales in-
ternos, tenemos en primer lugar, los dolores por distensién; segundo,
los dolores por contraccion, que son la causa de la dismenorrea congé-
nita de las nifias y se encuentran en todos los sindromes de evacuacion
uterina: pélipos, abortos, partos; tercero, son los dolores producidos por
infeccidn, que son los mas frecuentes, no sabiéndose hasta ahora c6mo
obra la infeccidén sobre las fibras sensitivas.

Debemos considerar dos tipos clinicos del dolor:

El dolor en Ia ovulacién, que es un sindrome que aparece regular -
mente diez dias deSpués de las reglas, siendo debido a una infeccion del
ovario. ’

El dolor se produce en el momento de las reglas, siendo en este
caso la dismenorrea adquirida, que se debe siempre a infeccién.

Muy importante es también analizar la localizacién del dolor y asi
tenemos que cuando se localiza a nivel del ovario, puede ser debido:

A la ovulacién en un ovario infectado. '

A crisis' de dismenorrea adquirida.

A pequefios dolores cuotidianos.

Cuando se localiza el dolor a nivel de las trompas, es muy dificil
hacer el diagnoéstico, por ser éstas muy poco sensibles, sin embargo. al-
gunas salpingitis quisticas, producen dolor cuando se contraen 'y cuando
se vacian en ell Gtero, produciendo como. consecuencia una hidrorrea es
pasmoédica. Los dolores descritos, tienen su maximum de aparicién e in-
~tensidad en el momento de 1a ovulacién y sobre todo cuando se obstruye

el orificio y se distiende 1la trompa.
En caso de localizarse los dolores a nivel del Utero, pueden obte-

nerse diferentes modalidades como son:

Dolores por distensioén, que son raros en producirse espontinea-
mente, )

Los dolores por contraceion, por el contrario son muy frecuentes,
brovocando la dismenorrea espasmddica de las joévenes, el aborto, el par-
to o la expulsién de un pélipo intrauterino. '

Los dolores por infeéccién, en caso de dismenorrea secundaria o ad-
quirida.

Creemos importante, después de haber analizado ‘el mecanismo fi-
siolégico de la sensibilidad del aparato genital femenino, hacer algunas
consideraciones respecto a los siguientes puntos: -

El funcionamiento del ovario, que puede ser normal en cuanto a su
secrecién interna aunque ‘esté libre de sus conecciones nerviosas y vas-
culares, cuando se hace un injerto perfecto. ) )

Siempre es importante conocer que cuando existe yna ruptura brus-
ca del equilibrio simpético-parasimpético, el funcionamenito del ovario
puede ser inhibido, tal sucede por ejemplo con Ia amenorrea producida
por emociones intensas.

El tono de Ios misculos estriados del periné, esti regido por el
sistema simpético-parasimpético, correspondiendo al brimero, la erec-
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cién del clitoris y los cuerpos cavernosos; mientras que el segundo, .es
decir el parasimpético, tiene a su cargo el vaginismo superior e inferior.

Inervacién vaso-motriz y secrecién glandular. La vasoconstriccién
esta fegida por el orto-sixhpético, mientras que el pasimpatico tiene a su ’
cargo la vasodilatacién; y asi tenemos que ‘en -casos de simpaticectomia
periarterial de la hipogéstrica, se produce una vasodilatacion tan inten-
sa, que da como resultado un mayor desarrollo del ftero y del ovario del
lado operado.

Con respecto al mecanismo fisiolégico de la excitacién sexual, de-
bemos mencionar primero que algunos filetes del nervio sacro, erector
de Eckardt o nervio pelviano, se unen al nervio pudendo e inervan los
musculos isquio-cavernosos y bulbo-cavernosos, musculos del clitoris y de
la vulva. Como se ve, el orto y el parasimpético, producen los siguientes
fenémenos:

Una accién vaso-motriz. )

La ereccién del clitoris y de los bulbos vaginales, y

La secrecién de las glandulas wvulvares y vestibulares.

De antemano haremos constar, que la seccién del nervio presa- .
cro, no modifica en la mujer normal el funcionamiento genital, pero en
la ninfomania, disminuye el estado de excitaici(’)n, haciendo el placer mas

' completo y normal.

Del placer sexual solamente dlremos que las sensaciones volup-
tuosas, comc1den con las contracciones ritmicas e involuntarias de los
musculos lisos del Gtero, de la vagina y del periné.

3—SINDROMES CLINICOS
PAPEL DEL SISTEMA NEURO-VEGETATIVO EN LOS TRASTORNOS
GINECOLOGICOS FUNCIONALES

DISMENORREA: s un sindrome caracterizado por reglas doloro-
sas, que pueden tener como variantes, el de ser muy raras, muy - aproxi-
madas, escasas o abundantes.

a) Dismenorrea de las jévenes: es un sindrome que corresponde
al parasimpéatico y que se debe al espasmo del istmo, 1o cual puede pro-
barse, por la curacién obtenida mediante antiespasmoédicos, por la cura#
del parto o la obtenida por dilatacién del istmo. No hay que olvidar tam- |
bién que puede deberse a aplasias genitales, retroflexiones congénitas y
por ultimo a trastornos en la asimilacién del calcio.

Clinicamente puede manifestarse por un principio precoz, es decir
con dolores desde la primera regla, lo cual es bastante raro, siendo mu
cho mas frecuente el principio tardio, en el cual las.reglas aparecen a
los 13 afios aproximadamente, siendo poco regulares, pero hacia los 14 o
15 afios se vuelven dolorosas.

Formas clinicas:

Dismenorrea con crisis dolorosa del principio: es la més frecuente
y representa un 43% de los casos. El dolor aparece exactamente al mismo
tiempo que las primeras gotas de sangre, siendo la hemorragia muy pe-
quefia durante toda la crisis, que puede durar de 2 a 24 horas, sin embar-
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go al cesar el dolor, la hemorragia se hace abundante, pudiendo conte-
ner a veces pequefios codgulos.

Dismenorrea con crisis dolorosa pre hemorrdgica: es menos frecuen-
te que la anterior, bues sélo representa un 27% de los casos. Los dolores
aparecen en esta forma antes que’la sangre, durando solamente de 1 a 12
horas, sin pasar nunca de 24. Hay gue tener muy en cuenta en esta for-
. ma, que mientras hay dolor no hay sangre, apareciendo esta Gltima des-
pués de haber cesado el primero.

Asociacién de las dos formas anteriores: combinandose sus sinto-
mas:

) Eboluciéw Bien sabido es por todos el curso diferente gue puede
tomar el sindrome dismenorréico de las JOVGHE? y asi tenemos que pue-
de observarse una curacién esponténea en un 5% de los casos, lo que re-
presenta una cifra bastante baja, otro tanto podriamos decir de la cura.

cion obtenida después de las relaciones sexuales. Una de las curaciones
maés frecuentes, es la obtenida después del parto, pues puede llegar a
alcanzar la cifra de 54%, pero no es raro ver un retorno, después de una
fase temporal de curacion, que puede durar de algunos meses a 1 afio,
reapareciendo los dolores progresivamente. En un 23% de los casos, la
sintomatologia persiste atin después de muchos partos y en los casos en
que se agravan después de éstos, cabe pensar con mucha légica, que se
trata de una infeccién crénica. Para finalizar, nos queda un Gltimo gru-
po, en el cual la dismenorrea persiste tal como se inicié6.

b)  Dismenorrea secundaria de las mujeres: aunque hagamos uso
de un pleonasmo, necesitamos llamarla asi, para diferenciarla de la de
las jovenes, por existir entre ellas diferencias fundamentales.

Consideraremos en este sindrome, varios grupos, asi:

Dismenorea secundaria adquirida: en la cual las reglas en la nifia
eran indoloras, apareciendo éste algin tiempo que puede ser de afios,
después de iniciadas las relaciones sexuales y coexiste casi siempre con
signos de infeceién genital crénica. Respecto a sus caracteres ciinicos,
podemos decir que no presenta ninguna forma tipica, pues puede ma-
nifestarse bajo todas las formas de dismenorrea y solamente haremos
notar que el dolor, persiste con mucha frecuencia durante todo el tiempo
de la regla. En algunos casos pueden verse aparecer algunos dlas antes
pequefios signos de infeccién uretral o anexial.

Dzsmenor'rea espasmdédica persistente: como la anterior también
no exxstia en la nifia, pero aqui el dolor ha cambiado, aparece mas pron-
to y dura mucho mas, es decir que no cesa con la hemorragia. En esta
forma, siempre se encuentran signos de -infeccién crénica post-partum
0 gonocdcceica. )

e) Crisis dolorosa intermenstrual: se produee regularmente 10
dias después de la regla, o sea durante la ovulacién, durando el dolor 1 o
2 dias. Es casi siempre debida a ovaritis infecciosa y se observa en mu-
jeres j6venes, después de varios afios de tener relaciones sexuales y
con signos clinicos de infeccién genital crénica.
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AMENORREA: es otro sindrome clinico, que esta caracterizado
por la suspensiéon de las reglas y que puede ser provducido por. miiltiples
causas, que seran estudiadas por separado.

Por emocién, que cuando es muy intensa, puede suspender la re-
gla por meses y atn por afios. ’

E1 frio, que puede obrar inmediatamente y en este caso, la regla
se restablece al cesar el frio, siendo este un fenémeno que se atribuye a
la excitacién del sistema neuro-vegetativo, que produce como consecuen-
cia una vasoconstriccion de todos los vasos uterinos o una contraccién es-

" pasmédica del istmo. Cuando la amenorrea es secundaria al frio, las re-
glas no aparecen sino después de varios meses. ' ‘
Los cambios de clima, que son muy frecuentes en las nifias.

En ciertas mifias, se observa amenorrea temporal sin causa apre-
ciable, llegando las reglas a regularizarse hasta los 16 o 17 afios.

Amenorrea adquirida de las mujeres, que se debe casi s1empre a
trastornos ovaricos, producidos por infeccién genital croénica o por agra-
vacién de alg(in trastorno ovarico congénito.

Amenorrea premenopdusica, es muy Irecuente, alternando con fa-
ses hemorragicas. La causa es hormonal;‘ pero es muy dificil precisar
hasta donde llega su papel y el del sistema nurovegetativo. |

VAGINISMO: es un sindrome ginecolégico, debido a la contraceion
excesiva y anormal de los muasculos de la vulva, que depende directamen-’
te de la accién del sistema neuro-vegetativo.

NEURALGIAS PELVIANAS: se dividen en dos grupos:

Dolores debidos & odnceres pelvianos,

Neuralgias pelvianas llamadas esenciales, pueden ser debidas mu-
chas veces a una infeccién latente (linfangitis del hgamento ancho), pe
ro en la mayoria de las veces el papel del sistema nervioso vegetatlvo, es
muy dificil de precisar.

PRURITO VULVAR: afeccién demasiado molesta, puede ser pro-
ducida, por lavados calientes o antisépticos, por infecciones atenuadas y
otras veces por atrofia vulvar después de la menopausia, ya sea natural
0 qu1rurglca, en la que aparece la vulva seca, la mucosa sin brillo, sen-
sible, esclerosis vulvar, la vagina estrecha y ademas sensaciones dolorosas.

ESTERILIDAD: es debida prmmpalmente a lesiones tubaricas, que
pueden estar completamente obstruidas por adherencia de las paredes o -
s6lo disminuida la permeabilidad por lesiones de la mucosa, producidas
por infecciones gonocoecicas; también puede ser de origen uterino, pro-

ducida por espasmo del istmo.
REPERCUSION DE LAS AFECCIONES GINECOLOGICAS‘SOBRE EL
SISTEMA NERVIOSO VEGETATIVO GENERAL

Durante la primera semana que sigue a la ovulacién, existe au- -
mento marcado del tono del vago, mientras que precediendo a la hemo-
rragia, existe un estado de hipersimpaticotonia, que dura de 4 a 5 dias.
El cuerpo amarillo, frena el vago y excita el orto-simpAatico, por supuesto
que ésto no es nada absoluto, existiendo grandes diferencias de mujer
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a mujer, no encontrindose con frecuencia en muchas .de ellas ninguna
variaciéon. En otras, antes de sus reglas, puede verse una inestabilidad
rerviosa, irritabilidad del caradcter y aumento de la excitacién sexual.
Como ' se ve hay repercusién franca del funcionamiento periédico del ova-
rio, sobre el sistema nervioso vegetativo y las afecciones ginecolégicas
que act@ian sobre el primero- (ovario), repercuten como consecuencia 16-
gica sobre.dicho sistema, viéndose el méaximum de repercusion en las
infecciones. En orden de frecuencia, tenemos que el mas atacado es el
sistema nervioso, siguiéndole después el aparato digestivo y por ultimo
los trastornos de la asimilacién. Los analizaremos detalladamente.

Trastornos del sistema mervioso, son los mas frecuentes e impor-
tantes, reaccionando cada mujer segiin su propio sistema y asi tenemos:

Trastornos del suefio, son bastante frecuentes y desaparecen al tra-
tar la causa. .

Trastornos del caracter, volviéndose las mujeres mas nerviosas e
irritables y con irresistible tendencia al llanto.

Trastornos del tono nervioso, caracterizados por sensaciones de
astenia fisica, depresién, fatiga intensa, que se manifiestan mas al des-
pertar y sobre todo al levantarse, continuando dicha fatiga durante todo
el dia acompafiada de somnolencia. -

. Trastornos vasomotores, caracterizados por rubor en la cara, su-
dor en la cara, sienes y raiz del pelo.

Trastornos del aparato digestivo: se caracterizan generalmente
por apetito disminuido 'y algunas veces caprichoso y por estrefiimiento
espasmoédico.

Trastornos de la asimilacién: son muy inconstantes y variables,
pues si bien es cierto que la mayoria de las enfermas enflaquecen, nun-
ca es reducido el niimero de las que engordan.

4—TRATAMIENTO

El tratamiento médico para estos sindromes ginecolégicos no lo
descrihiremos, por alejarse demasiado del tema que nos ocupa y sola-
mente hay que recomendar su correcta aplicacién, puesto que la indica-
cién quirargica se hari después del fracaso del primero. ,

Reseccién del plexo hipogdstrico (Operaciéon de Cotte).
Indicaciones' ‘ _

a) Dismenorrea pura y rebelde, cuando han fracasado el tratamiento
médico y la dilatacién del cuello uterino.

b) Vaginismo, cuando es espasmédico.

¢) Neuralgias pelvianas, después del fracaso de todos los tratamientos.

d) Ninfomania.

¢) Prurito vulvar.

‘Técnica de la operacion: El ‘nervio pre-sacro, estd situado sobre
la cara anterior de la 5* vértebra lumbar (primer punto de referencia),
el segundo punto de referencia, es la bifurcacién de la aorta. Incindir el
peritoneo en el triangulo formado por el borde inferior de la 5 lumbar y




por las dos iliacas primitivas. El tercer punto de referencia, es el pediculo
mesentérico inferior que es oblicuo hacia abajo y a izquierda. El plexo pre-
sacro, es mediano y vertical, dividiéndose en la lamina celular sub-perito-
neal, que reposa sobre la 5* lumbar. Después de incindido el peritoneo en la
linea media, sobre la vértebra mencionada, con tijeras curvas, se separa la
lamina celular sub-peritoneal del plano profundo, evitando herir la arteria
que va adherida a la vértebra. Después de aislar el plexo, se le reseca en
una extensién de 4 a 5 cm.

Mecanismo de accién: ‘ R

Experimentalmente, Leriche y Striker, han demostrado que la -sec.
cién del plexo hipogastrico, produce hiperemia de la. mucosa uterina e
hiperleucocitosis, por contener el plexo mencionado, fibras vasomotoras.
Por otra ‘parte, los mismos autores, han demostrado que la excitacién
del cabo central de dicho plexo en un perro dormido, provoca dolor y
agitacién lo que prueba \evidentementeque existen fibras centripetas sen.
sitivas. - i :

En las mujeres, es probable que la seccién del plexo impida que
lleguen a la médula, las sensaciones dolorosas, no proveocando por arco
reflejo, la excitacién espasmédica del istmo por intermedio del para-
simpéatico. Asi pues en la dismenorrea espasmoédica, obra indirectamente
por la seccién del arco reflejo, impidiendo que a la irritacién loeal, su-
ceda la contraccién espasmoédica. Al contrario en las neuralgias pelvia-
nas, ninfomania y prurito vulvar, obra directamente, porque se corta la
via sensitiva que conduce a la médula las sensaciones dolorosas, o irrita-
ciones nacidas de la pelvis, clitoris y vulva.

Resultados obtenidos por Cotte:

Dismenorrea, en 68 _enfermas operadas, obtuvo 63 curaciones com-

pletas, 2 incompletas y 3 fracasos. _

Vaginismo, en 7 operadas, curaron 6, las que pronto resultaron
én cinta, curando también de la dismenorrea que sufrian. ’

Neuralgias Peivianas, ‘en 7 operadas, desaparecieron por completo
sus dolores. } - :

Ninfomania, 9 casos, con curacién completa.

Prurito Vulvar, en 3 operadas, curaron 2 y recidivé -en lina.
.CUADRO QUE RESUME LAS OPERACIONES DE COTTE EFECTUA.

DAS POR EL DOCTOR M. J. WUNDERLICH, EN EL SERVICIO
DE GINECOLOGIA

«

Enfermedades: .- Operadas — Curadas — Mejoradas — Mortalidad

Cancer uterino inopera- .

rable: «..ovinirninns ‘ 0%
Dismenorrea esencial: . ’ 0%
Dismenorrea adquirida: 0%

0%

Es auténtico. ,
Dr. Mario J. Wunderlich.




CAPITULO 1V

Hipertensidn arterial esencial y su
tratamiento quirdrgico

“Al principio de mi trabajo, hice alusién a este capitulo, por repre-
sentar el estudio del primer caso de Hipertensién arterial esencial, que
observé y seleccioné cuidadosamente y que gracias a la ayuda del Doc
tor Don Arturo Lazo- M., fué operada con éxito.

“Aunque el estudio se refiere.sélo a un caso y no me es por lo tan.
to posible, proporcionar datos estadisticos, me creo sin embargo, con el
Dr. Lazo, muy honrado por haber iniciado en nuestra Republica, la prac-
tica de esa importante rama de la cirugia del sistema nervioso simpati-
co, en lo que se refiere al capitulo de la Hipertensién arterial esencial.

El caso observado, fué debidamente comprobado por los Doctores
Don Ramiro Galvez A., Don Carlos Féderico Mora y Don Jorge Luis
Chavez, quienes confirmaron el diagnéstico.

Muchos tratamientos han sido propuestos para curar esaterrible
enfermedad, que tan graves consecuencias acarrea, siendo hasta la fecha,
el quirtrgico el Gnico efectivo en cierto grupo de casos. La enferma
a que nos referimos, estuvo en observacién durante un afio, aplicaAndole
todos los tratamientos médicos que hasta la fecha existen, habiéndose
logrado solamente una ligera mejoria de sus sintomas y un pequefio des
censo de la presion arterial, que muy pronto volvieron a manifestarse
en cuanto la enferma volvié a tener una vida activa.

Entre los tratamientos, nos merece especial mencién el que le
aplic6 el Dr. Don Jorge Luis Chavez, que consisti6 en un toque del tri-
gémino por 'la via endonasal, logrando bajar la presién de 270/120, a-
190/100 en tres dias, después de los cuales la presién volvié a subir
de nuevo, alcanzando su cifra primitiva a los 15 dias de efectuada dicha
prueba.

1—MECANISMO DE LA REGULACION DE LA PRESION SANGUINEA ‘
Y EXPERIMENTOS SOBRE LA HIPERTENSION ARTERIAL

- Este es un asunto, que por muchos afios ha ocupado la atencién
de todos los fisi6logos, necesitandose un conocimiento muy completo de
la regulacion fisiolégica de 1a presién sanguinea, para poder interpre-
tar, los trastornos que ella puede sufrir. .

Todos estan de acuerdo, en que la presmn sanguinea esti regida
por la actividad, capacidad y potencia del corazén, asi como por el volu-
men de la sangre circulante y el tono vasomotor que regula la resistencia
vascular periférica. ‘
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Recientes experimentos demuestran que la regulaciéon de la pi'e-
sién sanguinea, es fundamentalmente automéitica, y que obedece a un
mecanismo reflejo propio. En efecto, la presién de los vasos, regula por
si misma automaticamente la potencia cardiaca, el volumen de la san-
gre circulante y la resistencia vascular periférica. Este fenémeno, es efec-
tuado principalmente por la intervencién de la inervacién presorrecepto-
ra de las diferentes areas vasculares arterial y venosa, que déscribirer’nos
muy pronto.

Los primeros experimentos de Cyon y Ludwig, asi como los de
Heymans y otros autores que soh maés recientes, han mostrado que la
zona vascular cardioadrtica, especialmente el cayado, estd provista de
una inervacion presorreceptiva refleja; y asi tenemos que cuando la pre-
sién vascular sube en el corazdén izquierdo o en el cayado, aparecen im-
pulsos centripetos ascendentes, que producen el reflejo cardiaco disminu-
yendo como consecuencia la fuerza del corazén y verificAndose una vaso-
dilatacion periférica. Por otra parte cuando esta presién vascular cae, el
mismo presorreceptor, produce reacciones cardiacas y vasomotoras in-
versas. Como se ve, estos reflejos tienden a mantener el equilibrio entre
la hipertensién y la hipotension, conservando la presién arterial en su ci-
fra normal. _

Ma4s tarde los trabajos de Cooper, Marey, Francois-Frank y Hedon,
nos demuestran que las variaciones de la presién de la arteria cardétida,
produce inmediatamente reacciones cardiacas y vasomotoras, asi la hi-
potensién en dicha arteria producida por su presion, produce taquicardia,
aumento de la fuerza cardiaca y vasoconstriccién general. El fenémeno
opuesto seria una respuesta a la hipertensién de la carétida.

Los trabajos de Czermack y Concato, asi como las observaciones
de Sollmann y Brown, demuestran que la arteria carétida primitiva, prin-
cipalmente en su bifurcacién, puede ser el origen de los reflejos produci-
dos mecanicamente y descritos antes.

Mas tarde, Pagano y Siciliano, lanzaron la teoria de que los refle
jos mencionados, tenian su origen en el seno carotideo, opiniéon que fué
resucitada en 1924 en el Laboratorio de Heymans y colaboradores, quie-

nes afirmaron la presencia de dicho seno atribuyéndole una importancia

primordial.

El “seno carotideo”, es una area especial inervada, situada en la
bifurcacion de la carétida primitiva, donde se encuentran los origenes de
las carédtidas interna y externa, la arteria occipital y el bulbo carotideo,
que no es mas que una dilatacién en la raiz de la carétida interna; y el
cuerpo carotideo que descansa en la bifurcacién mencionada. Esta re-
gion estd conectada con el sistema nervioso central, por medio de un gru-
po de fibras nerviosas que constituyen el seno carotideo nervioso. Dichas

" fibras se originan en la adventicia de las arterias de la bifurcacién ca-
rotidea, principalmente en el bulbo y en la capa endotelial de-los vasos
del ganglio, como probaron por primera vez De Castro y Nonidez.
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Experimentos -efectuados en perros, demuestran que la presién ge-
neral es controlada automaticamente por medio de la presién endovas-
cular misma, que actGia en la terminacién nerviosa presosensitiva del
seno carotideo. La sensibilidad del seno es bastante grande, habiéndose
comprobado que un aumento o descenso hasta de un milimetro de pre-
si6n, es suficiente para producir los cambios del reflejo compensatorio
de la presién general,

Si la presién del seno carotideo aumenta, se observa un descenso
de la presién' general y bradicardia, produciéndose un reflejo inverso si
la presién es bajada en dicho seno. '

Analizaremos los ‘componentes de este mecanismo propioceptivo
de la regulacién de la preSién, por los reflejos presorreceptores aértico
¥ especialmente el seno carotideo. ’

La regulacién de la capacidad cardiaca, depende de los cambios
reflejos en el tono del vago y en pequefio grado de los del simpético. E1
control del volumen de la sangre circulante y de la resistencia vascular
periférica, es debido principalmente a cambios reflejos en el tono arte-
rial 'y venoso y de las anastomosis arterio-venosas; y asi encontramos
que un aumento de la presién del seno, produce reflejo arterial, dilata.
cién venosa y reduccién del calibre de las anastomosis y una disminucién
de la presion, producira lo contrario.

Experimentalmente se ha mostrado que estas reacciones vascula-
res se producen con méis intensidad en el area esplacnica, es decir en
los vasos mesentéricos, higado, bazo, intestinos y rifiones.

El tono venoso y arterial estan regulades no sélo por los reflejos
del seno carotideo y aértico, por medio de influencias neurovasculares,
sino también por alteracién de los reflejos producida por la adrenalina.
Los experimentos muestran que cuando la presién sube en el seno ca.
rotideo, la déscarga de adrenalina de las suprarrenales es reducida re-
flejamente y aumenta por el contrario, cuando la presién del seno baja.
Esta regulacién humoral de la circulacién por medio de las suprarrena-
les, es s6lo un mecanismo accesorio, pues se ha probado que la regula-
cién del reflejo neurovascular, se produce perfectamente, atin en la au-
sencia de la secrecion de adrenalina, siendo solamente aceptable el au-
mento de ella en los casos de emergencia. : )

Otro grupo de experimentos, permite afirmar que la zona del seno
carotideo, como el area cardioaértica, estan provistas de una inervacién
reflejogenética, que no es sélo bresosensitiva, sino también quimiosensi-
tiva, para los cambios del oxigeno o del anhidrido carbénico contenidos
en la sangre. Estos cuerpos pueden influenciar como consecuencia,
pbor medio de los reflejos del seno carotideo y adrtico, la actividad de
los centros vasculares, modificando la presién sanguinea general.

Ultimamente se ha llegado a la conclusin de que no son sélo las
zonas cardioadrtica y seno carotidea, las encargadas de 1a regulacién
de la presién, pues Bainbridge y Mc -Dowall, han mostrado que la auri-
cula derecha, la vena cava ¥ su entrada en el corazén estan provistas de
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receptores a través de los cuales, los cambios de la presién en el sistema
venoso, influencian de manera reﬂeJa la capacidad cardiaca y el tono
arterial.

Mas recientemente Schwiegk mostré que las ramas de la arteria
pulmonar estin también dotadas de una presosensitividad reflejogénica
y regulan como los centros anteriores la capacidad cardiaca y el tono va-
somotor arterial; y asi tenemos que el aumento de la presién en el sis-
tema arterial pulmonar, causa bradicardia y vasodilatacién, mientras
que el descenso de dicha presion, provoca reacciones cardiovasculares
opuestas.

Las vias centripetas de estos presorreceptores, veno-auricular y
arterial (pulmonar), se encuentran en la parte cervical del vago; sin
embargo en 1929, Heymans y otros observaron que la supresién ‘experi-
mental del segmento cervical del vago, del seno carotideo y cardioadr-
tico, no destruye completamente el mecanismo propioceptivo de la regu-
lacién cardiovascular, mecanismo gue adn permanece inalterable en el
animal espinal, lo que prueba que no es de origen central.

Ulteriores experimentos, han permitido a Heymans, Bouckaert,
" Farber y otros autores, mostrar que el perro desprovistd de senos care-
tideo, cardioadrtico, pulmonar y zohas venosas presosensitivas, como en
el animal espinal, la regulacién propioceptiva del tono vascular, se pro-
duce a traveés de los reflejos presosensitivos originados del territorio vas-

cular de las arterias celiaca y mesentérica y secundariamente de las ar-

terias toracicas. Estos reflejos vasomotores, responden a las variaciones
de la presién, pueden ademéAs provenir en parte de los presorreceptores
mesentéricos, localizados en los corpusculos de Pacini, como demostraron
Gammon y Bronk. ‘

No todos -los vasos estan provistos de sensibilidad reflejogenéti-
ca y la regulacién propioceptiva del tono vascular general, se produce
a través de reflejos, cuyos presorreceptores estin situados s6lo en areas
bien localizadas, como son: los senos carotideo, cardioaértico, veno-auri-
cular, arteria pulmonar y zonas toracico esplacnicas.

Terminado el estudio de los mécanismo_s de la regulacién propio-
ceptiva de la presiéon sanguinea general, veremos el papel que éstos des-
empefian en la patogenia de la hipertensién arterial.

Los senos cardioadrtico y carotideo, no s6lo son medios de preso-
sensitividad refleja autornatica, sino también . los moderadores nervio-
sos de la presién. En efecto la supresion funcional de dichos senos, pro-
duce intensa hipertensién arterial, debida a la supresion de los centros
vasoconstrictor y cardic-acelerador, cuya actividad en condiciones nor-
males, es permanente y moderada por los reflejos partidos de los senos
carotideo y aértico. Este dato ha sido comprobado por muchas obser-
vaciones en perros, en los cuales se ha obtenido hipertensién -perma-
nente. Hay sin embargo, un ntmero de estos animales en que sélo se
produce hlpertensmn temporal, lo cual sé debe a la presencia de fibras
accesorias de los nervios card10aort1cos en el vago, o porque los nervios
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presosensitivos: mesentérico, intestinal y pulmonar, sobrepasan'la fun-
cién moderadora de los- senos. ' : ‘

El grado de hipertensiéon que se produce después de la seccién de
los nervios muvderadores, depende principalmente del tono del simpatico
vasopresor, siendo este tono.el indice del estado. de actividad de los cen-
tros corticales. ‘ )

Heymans, Bacg, Brouha y ‘Bouckaert, demostraron el papel del
simpAtico vasopresor en el mecanismo de la hipertensién experimental,
producida por seccion del nervio moderador. En perros la seccion de la
cadena de ganglios paravertebraies simpaticos, desde el ganglio estelar
hasta el pelviano, previene o produce la desaparicion de este tipo de hi-
pertension ex;erimental. También se ha notado que los reflejos preso-
sensitivos de los senos carotideo y cardioaértico; estdn completamente
ausentes en el perro simpaticectomizado, por. 1o que no puede encontrar-
se ninguna respuesta vasomotora ni por estimulo directo ni reflejo. Por
otra parte, la presién arterial, la termo-regulacién y la actitud psicomo-
triz de estos perros simpaticectomizados,_ permanecen normales, como
lo demostraron Samaan y otros, observandose, solamente depresion ge-
neral después de cada operacién, que desaparecia muy pronto.

Esta hipertensién experimental, producida por la exclusiéon de los
nervios moderadores, no se parece a la hipertensién de origen renal pe-
ro en cambio tiene mucha analogia con la llamada hipertensién esenciél
neurogénica, lo cual hace pensar que una deficiencia funcional de los
nervios moderadores, ya en la regiéon de los centros vasoconstrictores
también periféricos, pueden ser una causa importante de hipertensién
esencial y que la intervencién quirtrgica de las vias eferentes vasopreso-
ras del simpético, estaria indicada en dicha enfermedad.

Recientemente Allen y Adson, concluyeron que la rese;:cién bilate-
ral de los esplacnicos, ganglio celiaco y de los dos primeros lumbares,
para la hipertensién esencial, puede hacerse sin riesgo alguno para los
pacientes, descendiendo la presién de muchos casos y en otros en que a
pesar de permanecer estacionaria, mejora los otros sintomas subjetivos.

Dixon y Heller; describieron. otro método para producir hiperten-
si6n experimental, inyectando caolin dentro de los ventriculos cerebra-
les o en los espacios subaracnoideos, produciéndose una comprensién que
da como resultado la anoxemia cerebral, que sensibiliza. los centros vaso-
presores, a la accién estimulante del anhidrido carbénico, También Raab,
demostré que la anemia, Ia anoxemia y especialmente la acidosis central,

~estimulan los centros vasopresores y producen anemia cerebral e hiper-

tensién generalizada.

La isquemia renal, producida por comprensién incompleta y per-
manente de las arterias renales, como lo comprobaron Goldblatt y. otros,
causa progresivamente hipertensién arterial, hecho que ha sido demos-
trado por Heymans y muchos autores. Se supone que esta hipertensién,
puede ser debida a un factor humoral que aumenta la excitabilidad y
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las resisﬁencias periféricas por estimulos vasoconstrictores y pfoduce un
trastorno en el mecanismo fisiolégico de la presorreceptividad refleja de
la regulacién de la presién sanguinea y como consecuencia, se deduce
que no puede ser curada con la simpaticectomia. ‘ ’

Appelrot y. otros autores, indicaron otro medio para producir la
hipertensién arterial experimental, y que consiste en administrar gran-
des dosis de vitamina D, con la cual estos autores provocaron arterio-
esclerosis en ratas y conejos y en el perro después de haber sido tiroi
dectomizado. La hipertenéién producida, se acompaiié de cambios vascu-
lares marcados en la aorta y sus ramas, asi como lesiones tipicas de
esclerosis de las arterias pequefias. Esta forma de hipertensién, se pa-
rece a la humana producida por arterioesclerosis.

Muchos patoélogos, entre ellos Réssle, Wegelin y otros, han hecho
estudios, tratando de establecer una relacién entre la glandula tiroides |
y la hipertensiéon producida por arterioesclerosis; pero Aub cree que la
causa principal existe en un trastorno funcional de la tiroides y el me-
tabolismo del calcio.

Crile después de interesantes estudios, public6é en el afio de 1938 su
libro titulado “The Surgical Treatment of Hypertension”, habiendo con-
cluido sobre este asunto lo siguiente: Que la hipertensién esencial, es
el resultado del funcionamiento patolégico del ganglio celiaco y de los
plexos simpaticos celiaco y aértico, con sus ramas capilares, deduciendo
de esta base los siguientes puntos: ‘

1° Que sélo el hombre civilizado, que por herencia tiene un gan-
glio celiaco grande y un plexo celiaco y aértico igualmente aumentados,
puede tener hipertensién esencial. '

'2° Que en los casos de hipertensién, cuando se bafia. la region
del ganglio celiaco y del plexo adrtico con novocaina, se produce el des-
censo de la presién arterial a la normal, cuando es esencial. ‘

3° Que en los casos de hipertension esencial, la “denervacién” de
las suprarrenales, con seccién de los esplacnicos, mejoraran los casos,
calmaran los sintomas clinicos, daran algunas curaciones; pero no es
este el tratamiento realmente efectivo.

4° Que la gangliectomia celiaca bilateral, especialmente cuando
se acompafia de la “denervacién” suprarernal, definitivamente bajara
ja presién en el mismo momento de la operacion determinando el bien-
estar completo del enfermo, gue no se logra con ning(n otro tratamiento. '

5° Que cuando hay cierto grado de esclerosis arterial, aunque la
gangliectomia celiaca detengan el funcionamiento patolégico, como se
ha visto por el alivio de los sintomas, en nada afectara la esclei’osi_é, que
seguird progresando.

6° Que el mayor alivio serd observado en los casos méas agudos
de estas formas de hipertensién. '

7° Que en los casos' mas cronicos de estas formas, sin sintomas
subjetivos, ha habido mas tiempo para obtener cambios fijos que en las
agudas, o ‘
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Con esta revisién de los trabajos que al respecto se han hecho, cree-
mos dejar sentado bastante claro el concepto que hasta la fecha se tiene
de la Patogenia de la Hipertensién Esencial .y asi mismo las bases en
que se funda el tratamiento quirtirgico de dicha enfermedad, que como
veremos son varias las opiniones que existen al respecto, pero que -en
resumen lo que se trata es de suprimir la actividad simpAatica del ganglio
celiaco, de los esplacnicos y la “denervacién” del mayor ntimero de vis- )
ceras posibles.

2—ORIGEN E INDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LA HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL

La hipertensién arterial esencial, resulta del funcionamiento pato-
légico del mecanismo que regula la presién normal, funcionamiento que
reside en el sistema simpatico, en particular en el ganglio celiaco, en los
plexos adrtico y celiaco, etc., y es muy légico pensar que extirpando qui-
rargicamente, esa parte del sistema simpatico, o haciéndola inactiva por
procedimientos quimicos, la presién esencial cesara, recobrando su nivel
normal.

Crile, concibi6 la idea de que la hipertensién esencial es el resulta-
do del funcionamiento patolégico del tejido nervioso que esta directa-
mente en relacién con el control de la presién sistélica y diastélica y de
la fuerza de la contraccién cardiaca, es decir, la parte del complejo sim-
patico que estd inmediatamente en relacién con el arbol arterial, llama-
do: ganglio celiaco, plexos celiaco y aértico. Se ha probado que el gan-
glio celiaco tiene relacién inmediata en la producci()n‘y mantenimiento
de la hipertension, pues su peso, sobre todo el del lado izquierdo, es has-
ta cuatro veces mayor que el normal. La hipertension esencial, produce
cambios en el rifién, por la parte del simpatico que inerva a las arterias
renales, disminuyendo la cantidad de sangre que normalmente 1lega a
ellos y acarrea como consecuencia una glomérulo nefritis, que acelera el
desarrollo de la hipertension esencial. Hay que hacer constar que la fase
renal nunca es primitiva, sino secundaria a la hipertensién.

Hay que tener siempre muy en cuenta, que desde que la hiperten-
si6n. esencial se presenta, todo el &rbol arterial estd afectado. La aorta,
las coronarias, arterias cerebrales y las renales, etc. Siendo» el resultado
directo de la hipertensidén, la produccién de: diplopia, dolores de cabeza,.
malestar general, trastornos intelectuales, palpitaciones, dilatacién car-
diaca, enfermedad de las coronarias y nefritis.

Antes de: que se llegara a atribuirle al ganglio celiaco el princi-
pal papel en el mantenimiento de la hipertension -arterial sencial, se
practicaron varias suprarrenalectomias unilaterales o parcialmente bi-
laterales, con el fin de curar la enfermedad por haberse creido que di-
chas glé.hdulas eran las responsables de tal trastorno. El resultado fué
muy pasajero, lo que probé lo infundado de la hipétesis. Igual cosa su-
cedi6é con la “denervaciéon” (extirpacién de los filetes simpAaticos) de di-
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chas glandulas, solamente que en este Ultimo. caso, la mejoria fué mas
duradera. que en el anterior.

Después a la “denervacién” de las suprarenales, se: agregé la sec
cién de los esplacnicos, operaciéon que di6 mejores resultados que las dos
anterjores. :

Por dltimo, después de grandes observaciones. experimentales, Crile,

propuso la reseccién del ganglio celizco y de los:plexos aértico y celiaco,
puesto que la funcién de dichos centros, se relaciona directamente a la
funcién del arbol vascular. ‘

Otros autores proponen la reseccién de los esplacnicos, de la gran
porciéon del ganglio celiaco y de los dos primeros ganglios lumbares, con
el fin de denervar los vasoes esplécnicos, las suprarrenales y los rifiones.

Nosotros usamos una técnica combinada, resecando los esplacni-
cos, el ganglio celiaco completo, los plexos aérticos y celiaco y los dos
pf'imeros ganglios lumbares del lado. izquierde con el objeto de destruir
el ganglio (Crile), “denervar” las suprarrenales y los rifiones. La técnica
gperatoria la describiremos adelante.

Como consecuencia de esta operacion, queda en los hombres su-
primida la eyaculacién, que es similar a lo que sucede con la resegcién
del nervio presacro. En la mujer el ciclo menstrual, no se altera, las
funeiones reproductoras no cambian; sin embargo la esterilidad del ma-
cho se produce, aunque la potencia y la libido permaneceh inalterables.
A pesar de que esta gran simpaticectomia, priva a los intestinos, uré-
teres y vejiga de su inervacién simpética; no parece aumentar la - fre.
cuencia o la urgencia de las micciones y de la defecacion siendo por. ei-
contrario muy curioso, que los estrefiidos que casi siempre tienen un co-
lon dilatado, la enfermedad de Hirschprung, se mejoran definitivamente
con esta operacion, porque hace desaparecer el estimulo inhibitorio.

Con respecto. al aparato cardiovascular, se desarrollan dos fenome-
noes definitivos, que:son: a) deseenso de la presién arterial, que se pro-
duce inmediatamente y'b) pbradicardia moderada.

3. SELECCION DE LOS PACIENTES Y PRUEBAS A QUE DEBEN
SER' SOMETIDOS ANTES DE. LA OPERACION

Para poder obtener buenos resultados con el tratamiento quirdr-
gico es necesario hacer una correcta seleccién de los enfermos, la que se’
lograra con ayuda de las pruebas que han acordado el mayor nlmero
de autores dedicados a este estudio: ) .
1°—Debe ensayarse siempre el tratamiento médico y solamente cuando
se fracase, se intentard el quirGirgico. Se considera. como fraecasado
el tratamiento médico cuando impone restricciones a la actividad de
los jévenes, que por su permanencia implica una verdadera invalidez.

2°-_T.a comprobacién de alteraciones cardiacas atenuadas como son: hi-
pertrofia ligera o trastornos leves de la conductibilidad; asi como la
existencia de lesiones retino papilares, no significan una contraindi-
cacién operatoria.
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3°;Debe tenerse muy en cuenta la edad del paciente, considerandose co-
mo méxima la edad de 45 afios ¥y solamente en condiciones muy es-
peciales, en que se obtengan resultados favorables con los otros exa.
menes, seran sometidas a tratamiento quirtrgico personas de mayor
edad. ) ‘
4°—Se contraindica la operacién en:
a) Los estados de insuficiencia renal,
b)  Los pacientes con lesiones de arterioesclerosis avanzada.
¢) Insuficiencia cardiaca grave. '
d) En personas de mas de 50 -afios.
5°—Para poder establecer un pronéstico aproximado del resultado qui-
‘rirgico, es necesario practicar previo a la operacién, los siguientes
examenes: . 1
a) Estudio de la influencia del reposo abs_oluto y del suefio, sobre
la presi6én arterial. Después de varios dias de reposo, se procede a re-
gistrar la presién arterial, cada hora y durante 24 horas, durante
la vigilia y en el suefio, tomando nota del limite alcanzado en el
descenso. _
b) Accién de los barbitaGricos a dosis narcética, aconsejando algu-
nos autores el amital sédico, 3 dosis de 0.20 gr. dando una cada ho-
ra. La tensién se toma antes de comenzar la prueba y después du-
rante cuatro horas, con intervalos de una hora. Debe ser realizada -
o vigilada por un médico ‘para prever fenémenos téxicos. Nosotros
usamos 0.30 gr.-de nembutal.
.¢) La prueba de Hines y Brown o prueba del frio.
d) Administrar 0.032 8T. de nitrito de sodio con intervalos de 30 mi-
nutos, hasta llegar a seis dosis, anotando la presién cada hora.

Como . conclusién de estas pi'uebas; debe tenerse que una tensién
diastéolica que se mantenga -por arriba de 110 mm. de mercurio en el
suefio natural o provocado por la administracién de barbitaricos, es un
indicio de que existen probabilidades de que fracase la intervencién en
su principal objeto, es decir que baje la tension y la ma;ntenga a su nivel
normal.

La hiper-reactividad al estimulo ﬁsiolgﬁgico constituido por el con-
tacto del frio, que se demuestra por la prueba de Hines ¥y Brown, por un
ascenso de la tensién en altura ¥ duracién, es un indicio de una regulacién
vasomotora alterada. Su existencia es frecuente en los sujetos jdvenes,
constitl‘liré una indieaciéon mas en pro de la interyencic’)n quirargica.

Otra prueba que nos barece muy importante practicarla, es la in-
dicada por Leriche, ¥ que consiste en hacer la anestesia esplacnica con
" novocaina, lo que produce un descenso de 1a presién arterial, que sers

igual a la que se obtendra después de 1a. operacién.

Todas . estas pruebas fueron practicadas en nuestra enferma, ob-
.teniendo con ellas resultados favorables, indicando por consiguiente 1la
intervenci6én quirtrgica.




4.—CASO OBSERVADO.

M. P., de 44 afios de edad, de oficios domésticos, originaria.y residen-
te en San Pedro Carcha, A. V., raza indigena, casada. '

Historia de la enfermedad: Hace aproximadamente seis anos, prin-
cipi6 a sentirse fatigada cuando efectuaba ejercicios o trabajos que antes
no le ocasionaban ninguna molestia, asi mismo sentia opresiéon toracica y
ligera disnea de esfuerzo. Palpitaciones dolorosas y taquicardia. Desde
hace dos afios cefalea intensa aumentandole cuando hace ejercicio y que no
se alivia con ninglin analgésico. Insomnio.

Hace un aﬁo; fué sometida a-una intervencién quirdargica, por una
hernia inguinal y entonces las molestias anteriores se acentuaron durante
la convalescencia, habiendo llegado a tener edema en los maleolos, que al
principio desaparecia con el reposo, instalandosele después por espacio de
dos meses y desapareciendo sin ningin tratamiento. '

. Ha sido sometida a tratamiento médico a causa de la hipertensiéon
arterial, pero solamente la cifra descendi6 a 227Mx/140Mn a 224Mx/110Mn.

Antecedentes personales y hereditarios: nada digno de mencionarse. .

Examen; aspecto general, bueno; nutricién buena. Pletérica. Tem-
peratura normal. '

Aparato cardio-vascular: pulso fuerte regular, 70 por minuto. Pre-
sion arterial 270Mx/140Mn. ,

" Corazén: area normal. Pulsaciones regulares, 70 por minuto; refle-
jo 6culo-cardiaco: 72 por minuto.

Soplo sistélico en los:focos mitral y aértico, se propaga al apéndice
xifoides por el borde izquierdo del esternén. El mitral desaparece con el
ejercicio. ' \

Pruebas de funcionamiento cardiaco, electro y orto- cardmgrama
normales ‘ o

Todos los demas aparatos normales.

Examenes complementarlos sangre, d051f1ca01on de sus componen-
tes, reacciones serologlcas, tiempo de sangria y coagulacién normales.

Permeabilidad renal: normal.” Examen de orina: normal.

Fondo de ojo: normal. - )

Metabolismo basal; menos 12%.

La enferma fué sometida previa a Ia operacién a las prliebas' si-
guientes:

a) Después de reposo absoluto, 1a presién descendi6 a 220Mx/110Mn .

b) Después de la administracion de barblturlcos, obtuv1mos la cifra

de 220Mx/100Mn.

¢) Consecutiva a una anestesia esplacnica, la presién descend

170Mx/90Mn.

- Como se ve, €l caso no podria ser més apropxado para la interven-
cién, puesto que reunia los requisitos mdlspensables que deben llenar to-
dos los pacientes antes de la operacién, como 1o ‘expusimos anteriormente.

Fué operada el 2 de Septiembre de 1942, empleando una técnica
combinada, es decir aprovechando las indicaciones de Crile y Craig.




— 7 -

La intervencion, se hizo bajo anestesia regional (paravertebral) y
solamente en el momento de resecar el ganglio celiaco y nervios simpaticos,
se le administré éter a 1a enferma.

Empleamos la via de acceso Iumbar, solamente que la incisién fué
prolongada hacia arriba, con el objefo de resecar la 12* costilla. Al llegar
a la celda renal, se hizo la exploracién de dicho drgano, y de la capsula
. suprarrenal izquierda, los que se encontraron normales; después de ésto, se
puso un separador, con el ob]eto de dirigir esos 6rganos hac1a abajo y ade-
lante, a fin de ampliar el campo de operacion.

Con torundas montadas en pinzas, se hizo la diseccién del ganglio
celiaco 1zqu1erdo, de los plexos nerviosos celiaco y aértico y de los dos es-
placnicos, seccionandolo todo después. En este momento, la presién que
estaba en 270Mx/140Mn, desde antes de la operacién, descendié brusca-
mente a 100Mx/60Mn. por lo que fué necesario inyectarle 005 gr. de efe-
drina. :

Con igual técnica, se disecaron los dos primeros ganglios 'lumbares,
seccionandolos consecutivamente.

E] siguiente dia de la operacién, Ia presién se encontraba en 120Mx/
60Mn., y en los dias sucesivos, después de algunas oscilaciones, que han
variado entre 100Mx/60Mn. y 160Mx/80Mn, se ha instalado hasta la fecha
en 170Mx/90Mn. Su estado actual, no buede ser mas satisfactorio, encon-
trandose ya dedicada a sus ocupaciones habituales, sin notarse ningan
cambio en la presién que todavia permanece constante.

Los sintomas funcionales, desaparecieron completamente, atin los
signos fisicos cardiacos que encontramos en el examen.

Hasta la fecha, no podemos asegurar que la presién permanecera
en la cifra que adotamos, con sélo 1a reseccién del ganglio celiaco izquier-
do, de los plexos aértico y celiaco, de los dos primeros ganglios lumbares

¥ de los dos esplacnicos del mismo lado; pero si nos basamos en los datos
estadisticos de otros autores, en los que figuran curaciones completas con
s6lo 1a reseccién unilateral del ganglio celiaco, es muy del caso que espe-
remos obtener una curacién total, por haberle resecado ademas del gan-
glio, los dos esplacnicos, los plexos celiaco y aoértico y los dos primeros
ganglios lumbares, con el fin de “denervar” ademas la suprarrenal y el
rifién izquierdo.

Es auténtica.
Dr. A. Lazo M.

NOTA: En la fecha de la impresiéon de la presente tesis, la enferma tie-
ne tres meses y medio de operada y los resultados favorables, perma-
necen estables.
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Conclusiones

1.—La gangliectomia simpética practicada en casos de tromboangeitis obli-
terante, es el tratamiento de eleccion, porque suprime el dolor, modi-
fica las lesiones tréficas y cura o alivia los otros' sintomas de la en-

fermedad.

9.—1La reseccién del plexo hipogéastrico estd indicada como tratamiento en
las siguientes afecciones: Dismenorrea pura y rebelde, vaginismo es-
pasmodico, neuralgias pelvianas (cAncer uterino), ninfomania y prurito

vulvar,

3.—De acuerdo con las estadisticas de los autores consultados, la resec-
cién de los ganglios celiacos y de los nervios esplacnicos, es un re-
curso terapéutico, cuyo valor en el tratamiento de la hipertension
arterial esencial, habra de congquistar lugar preponderante cuando los
clinicos se familiaricen con él y estén seguros de su inocuidad y efi-

cacia.

4. TLa reseccién de los ganglios celiacos y de los nervios esplécniéos, es
una operacién relativamente sencilla en manos de cirujanos exper-
tos, no pone en peligro la vida de los enfermos y practicamente, no

. tiene contraindicaciones, siempre que los casos clinicos hayan sido se-
‘leccionados de acuerdo con los preceptos de la ciencia moderna.

5—Se impone la necesidad de que se multipliquen en Guatemala, los es-
"tudios y experiencias, en lo que se refiere a la Hipertension arterial

esencial y a su tratamiento gquirtrgico.

Guatemala, Diciembre de 1942.

F. Alfonso Powce A.

Imprimase.
Ramiro Gdlvez A.
Decano.
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