CIRUGIA DEL SIMPATICO PERIFERICO

La cirugia del simpético periférico se propone luchar contra
" los trastornos vaso-motores. Esta idea es la base sobre la cual
reposa toda la concepcion terapéutica. Los trastornos vaso-moto-
~ res son de dos tipos muy bien definidos: vaso dilatacion o bien
. vaso-constriccién. Estos trastornos se presentan bajo el uno o
" bajo el otro aspecto; algunas veces alternan sus manifestaciones
y complican la fisonomia clinica. Los trastornos vaso-motores
pueden existir como la unica manifestacion fisio-patolégica o
bien estar asociados a las obliteraciones arteriales de los gran-
des troncos periféricos. Fisio-patologicamente hay lugar de ha-
cer una distineién capital tanto para el estudio analitico de los
fenémenos cuanto para tomar una decision terapéutica racional.
Es evidente que la terapéutica variara segun que se trate de tras-
tornos vaso-motores simples o de trastornos vaso-motores aso-
ciados a las obliteraciones arteriales. Muchas veces el trastorno
vaso-motor reconoce como causa una neurosis vaso-motora, otras
veces el trastorno es producido por la obliteracién, la cual obra
como espina irritativa para engendrar los sindromes producidos
por la perversion del funcionamiento simpatico.

Nuestro objeto es resumir las intervenciones sobre el simpa-
tico periférico practicadas en la clinica de Leriche y de sefalar
las principales indicaciones. Nos basamos sobre observaciones y
estudios personales y sobre la ensenanza del eminente cirujano
estrasburgues.

En 1917, en plena campana, el profesor Leriche descubri6 la
simpatectomia periarterial. En 1927 presenté al congreso fran-
cés de cirugia un estudio sintético sobre la materia. En 1933 re-
sumib las indicaciones de esta intervencion basado sobre una ex-
periencia personal de mas de 550 casos. En 1933 publicé en co-
laboracion con su jefe de laboratorio de cirugia experimental,
Stricker, su obra sobre la arteriectomia; en efecto la arteriecto-
mia es la segunda operaci6n sobre el simpéatico periférico. En
1935 tuve el honor de publicar un trabajo sobre la arteriecto-
mia, sus indicaciones y sus resultados; este trabajo es comple-
mento a nuestra comunicacion al congreso francés de cirugia, co-
municacién sobre la arteriografia, y también complemento, muy
modesto, a la obra del profesor Leriche.

Nos ocuparemos primero de las indicaciones de la simpa-
tectomia periarterial.

Actualmente las indicaciones de la simpatectomia periarte-
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rial, como se le practica en la clinica del profesor Leriche, se re-
ducen a tres tipos de trastornos vaso-motores: los tra;tnmog
vaso-motores postraumaticos, la enfermedad de Raynaud y en
fin las arteritis arterioesclerosas. Nos ocuparemos sucesivamen-
te de estas tres entidades patologicas.

‘ Los trastornos vaso-motores postraumaticos .representan una
E‘f}tldﬂd patolégica en mucha parte aislada por la escuela de Le-
1:1che, cuyo conocimiento es de importancia capital porque aban-
conados, es decir sin la terapéutica racional, pueden engendrar
incapacidades funcionales totales y definitivas. En los paises en
dunc}e los aseguros sociales son obligatorios, las secuelas postrau-
maticas son muy consideradas y activamente tratadas. En 1935 el
profesor Leriche y el profesor Fontaine presentarcn al séptimo
congreso internacional sobre los accidentes de irabajo. congreso
reunido en Bruselas, una comunicacién muy vasta sobre la ma-
teria.

La fisiologia patolégica de los trastornos funcionales nGS-
traumaticos reposa sobre fenémenos de orden vaso-motor. Inme-
diatamente después de un traumatismo de un miembro el indice
oscilométrico en los diferentes segmentos de dicho miembro au-
menta; pero a medida que uno se aleja de la fecha del traumatis-
mo el indice puede disminuir y aun ser inferior al del lado que
no ha sido traumatizado. Cuando un traumatismo deja como se-
cuela trastornos funcionales persiste una alteracién del indice os-
cilométrico, tal es el hecho fundamental descubierto por Leriche
y Fontaine y que sirve para catalogar los trastornos postraumii-
ticos en el cuadro de las enfermedades vaso-motoras. Este descu-
brimiento de orden clinico ha tenido su verificacion experimen-
tal. Experimentalmente se ha demostrado que los traumatismos
de las regiones articulares del carpo y del tarso son los que pro-
dueen con mayor intensidad las modificaciones de la amplitud de
las oscilaciones arteriales v las que engendran las secvelas pos-
trauméticas mas intensas. La explicacién es muy clara: el trau-
matismo al mismo tiempo que produce destrucciones anatomicas
més o menos grandes produce una violenta excitaciép sensitiva
‘la cual se acompaiia, como lo ensefa la fisiologia clédsica, de una
vaso-dilatacién intensa; cuando el traumatismo interesa una ar-
ticulacién de rica inervacién sensitiva como es el caso en las ar-
ticulaciones del carpo, del tarso v de los dedos se produce una
fuerte vaso-dilatacién, la cual puede instalarse de_ manera deffm-
tiva v crear trastornos mas o menos durables o bien la vaso-dila-

tacién es transitoria y desaparece sin dejar huellas ni anatémicas
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ni fisiolégicas. La vaso-dilatacion postraumatica persiste cuando
la cicatriz de la herida encierra en su intimidad formaciones neu-
romartosas, verdaderos neuromas de amputaciﬁn los cuales en-
tretienen la vaso-dilataciéon a causa de reflejos patologicos que
tienen como punto de partida el neuroma propiamente dicho. E]
‘végimen circulatorio de una articulacién traumatizada depende
de los cuatro factores siguientes: a) intensidad del traumatismo
“inicial: b) de la articulacién sobre la cual porta el traumatismo,
o mejor dicho, sobre la inervacion sensitiva mas o menos rica de
esta articulacién: las articulaciones mas ricas desde el punto de
vista sensitivo son las del carpo, del tarso y de los dedos; c¢) de
la importancia y de la cantidad de proteinas liberadas y destrui-
das por el traumatismo, proteinas cuyo valor biol6gico vaso-di-
latador es mas o menos grande, v d) de la calidad del proceso de
reparacion el cual en muchos casos es un proceso vicioso de tipo
irritativo segiin que englobe o n6é neuromas cuyos efectos pato-
l6gicos son persistentes. En el desarrollo de los fenomenos pos-
traumaticos aparece primero un reflejo de vaso-dilatacién pro-
vocado por el dolor: una vez que el dolor inicial se ha disipado
persiste un reflejo de vaso-dilatacion provocado por la cicatriz
viciosa del traumatismo.

El fenémeno de vaso-dilatacién tiene manifestaciones clini-
cas e instrumentales muy claras. Clinicamente y experimental-
mente se ha probado que la vaso-dilatacion es el sustractum fi-
sio-patolégico de todos los trastornos.

Veamos ahora cudles son las manifestaciones clinicas de los
trastornos vaso-motores postraumaticos. |

En primer lugar es preciso separar los trastornos funciona-
les debidos a la lesion anatémica mas o menos grave producida
por el traumatismo de los trastornos funcionales propiamente
dichos, independientes de la lesién anatémica y que son la secue-
la del traumatismo inicial. Una anotacion importante se impone,
a saber: que en los casos de lesion anatémica la importancia de
los trastornos funcionales estd en desacuerdo con la gravedad de
dicha lesibn anatémica; muchas veces las destrucciones de la ar-
ticulacion acompanadas de fractura y de eliminacién supurati-
va de los tendones, deja menos secuelas vaso-motoras que las pe-
quenitas cicatrices eutdneas, en apariencia insignificantes, las
cuales pueden producir fenémenos dolorosos, verdaderas causal-
gias de intensidad inverosimil.

Las manifestaciones clinicas de los fenémenos vaso-motores
postraumaéticos son muy variadas, pero por variadas que ellas
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sean estan reunidas por el mismo sustractum fisio-patolégico uni'-_ :

voco y cunst?,nte. Estas manifestaciones pueden resumirse en las
siguientes ribricas: a) sindromes dolorosos, los cuales compren-
den la causalgia; la neuritis ascendente o mejor, como la ha Ila-
madﬂ LﬁerlﬂhE y Fﬂntaine, a]g‘ia difUSﬂﬂtE; b) 'lil._i-i. C{]ntracturas
IT}HSCUI&I‘E& las cuales realizan el sindrome muy conocido de Ba-
binsky-Froment; c) los edemas postrauméticos; d) la osteopo-
RUDE _dﬂlﬂfﬂﬁﬂ; e) los trastornos tréficos caracterizados por ul-
ceracignes anonicas, y f) los trastornos vaso-motores propiamen-
te dichos caracterizados sobre todo por la cianosis.

Estudiaremos muy someramente y por separado cada sin-
drome.

La causalgia se caracteriza clinicamente por una sensacion
de quemadura muy intensa, localizada en la regién del traumatis-
mo, de tal manera que el enfermo busca instintivamente el frio
para calmar esta desagradable sensacion; este sinfoma aparece
rapidamente después del traumatismo; es de origen simpatico co-
mo lo demostré Leriche desde el ano de 1915: se observa sobre
{odo como secuela de los traumatismos que se acompanan de pun-
zada o de secci6n de un tronco nervioso rico en fibras amielini-
cas como es el caso del nervio cubital, otras veces se manifiestan
como secuela de los traumatismos que ultrajan los grandes tron-
cos arteriales con adventicia muy desarrollada; en lo general son
los traumatismos del nervio cubital los que son mas propensos a
dejar como secuela el sindrome causalgico. il

En lo que se refiere a la algia difusante pustraumatm'a 0 la
neuritis ascendente, su cuadro clinico es alin mas caracteristico:
después de un minimo traumatismo de un dedo, f-'l cual ha pro-
ducido una simple herida de la piel o bien ha dejado mflﬂbﬂ un
pequefio cuerpo extrafo, o bien ha seccionado una pequena rama
de un nervio colateral y pocas semanas despues del acc:tden]te,D:-
parece el cuadro luminosamente descrito por Ler:rfile tan e Eri;:]ir

LY . apsc -
greso francés de cirugia de 1927 y que me peri 0. L
3 . - le méme. Quelques semanines
“Le Shéma clinique esth toujours ' R
B o u ifiant iqﬁre d’un dﬂlgt, section un
aprés un accident insignifiant, p T a
. cent dans la zone traumatisée bien-
tendon des douleurs apparaissen _ 2
8 .1 s’etandent a I'avant bras, puis au
tot elles remontent a la main, S s vilisé dans:la sou-
bras. En quelques mois tout le membre Est]:etentiasent g Suod
france: les douleurs s'irradient partout et ; o Rt
. ¥ des douleurs sympathiques. IL7y: a: de sSiEG
ractére; ont le type (€S <
. . 1 I‘es dﬂig-ts sen
phiezalsgerinnere. trouvant nulle part de soulagement ces
dent leurs souplesse. Ne trou
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malheureux, vrais juifs arrant de la douleur s’en vont de ville
en ville reclamer toujours une amputation dans I'éspoir, pérpé-
- tuellment decu d'une guerison que n'arrive jamais. J'ai connus
~un que fut desarticulé d’un doigt puis d’un metacarpien a Lyon:
du poignet a Avignon, amputé de 'avant bras a Marseille, desar-
ticulé du coude a Grénoble, et qui vient me demander a Stras-
‘bourg une desarticulation de l’epaule”.

El profesor Leriche ha examinado hmtﬂlnglcamente las ci-
catrices generadoras de estos dolores; no ha encontrado neuritis
de ninguna clase sino neuromas de amputacién responsables del
sindrome que estudiamos; es debido a la ausencia de lesiones neu-
riticas histolégicamente caracterizadas por lo que la escuela de
Estrasburgo ha preferido denominar el sindrome algia difusante,
maéas bien que neuritis ascendente, segtin la denominacién clasica.

Los trastornos fisiopaticos de Babinsky-Froment se obser-
van como consecuencia de contusiones articulares de los dedos,
las fracturas de las falanges, las fracturas de la extremidad in-
ferior del radio ain bien reducidas, las dislocaciones del carpo,
las fracturas del escafoide y del semi-lunar, etc. Estas lesiones
se acompanan de contractura de los dedos, de todos los dedos.
aunque no sea sino uno el herido, o bien son seguidas de una an-
(quilosis de la muneca.

E] edema duro se observa como consecuencia de las fractu-
ras o de algunas quemaduras; este edema puede adquiri algunas
veces proporciones monstruosas, se ulcera y se infecta v hasta
puede conducir a la amputacion.

La osteoporosis dolorosa postraumatica fue descrita por pri-
mera vez por Sudek en e] ano 1900. Hasta 1924 se consideré la
osteoporosis como el resultado de la inactividad y como conse-
cuencia de la inmovilidad de los segmentos traumatizados. El es-
tudio analitico de esta afeccién permiti6 al profesor Leriche mo-
dificar la interpretacion de la patogenia y formular una ley fun-
damental de la fisiologia patolégica osteoarticular a saber: que
toda hiperhemia local se acompafna de rarefaccién 6sea. En con-
tradiceién con la escuela de Bohler y la escuela de Viene, Leriche
v Fontaine demostraron experimentalmente que la inactividad de
una articulacién nunca es seguida de osteoporosis. La osteoporo-
'sis se manifiesta en dos condiciones bien definidas: la una como
consecuencia de traumatismos mas o menos intensos sin inmoyi-
lizacion ulterior; la otra después de traumatismos mal inmovi-
lizados. Es indiscutible que la escuela de Bohler tiene gran mé-
rito en el sentido que ha ensenado a tratar las fracturas inmovi-
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lizdndolas en las posiciones mas racionales y fisiolégicas Vv que
ha cnn_tri'buidﬂ a mejorar las secuelas Postrauméticas, aunque pa-
rezca ignorar muchos detalles de los problemas intimos de la bio-
logia Osea.

La osteoporosis postraumatica se manifiesta clinicamente
por tres sintomas capitales:

a) Los dolores, los cuales tienen como caracteristica esen-
cial de sobrepasar el territorio traumatizado y de no ser alivia-
dos por la inmovilizacién més rigurosa bajo yeso, como sucede
con las artritis en general. Otros sintomas de la osteoporosis son
las actitudes viciosas de los segmentos, las contracturas muscu-
lares y las modificaciones circulatorias; las actitudes viciosas y
las contracturas no merecen un estudio especial; por el contra-
rio las modificaciones circulatorias merecen que nos detengamos
sobre ellas debido a su importancia doctrinal: las modificaciones
circulatorias se traducen por el aumento en la amplitud de las
oscilaciones; el indice oscilométrico crece en muchos casos, lo
cual indica una vaso-dilatacién manifiesta: en casos muy - excep-
cionales el indice oscilométrico es inferior al del segmento simé-
trico y opuesto. Todos los sintomas que hemos sefialado tienen
una importancia poco considerable comparados con los sintomas
radiologicos presentados por las zonas traumatizadas en estado
de osteoporosis: El profesor Leriche describe esta imagen en los
términos siguientes: “A la analyse du cliché I'osteoporose offre
des images assez voisines. Le plus souvent il y a un veritable flou
poliarticulaire. On ne distingue plus le contour des os du carpe
ou du tarse. On dirait que le cartilage limitant chaque un d'eux
a disparu. Que certains os sont particuliérement detruits. Il sont
noyés dans du brouillard, tout floconnéux san contour. A l'epaule,
au tarse, on voit nettement de lacunes de resortion sous f:urmEE
des taches claires. Dans d’autres cas les os sont imnuchetes. ta-
chetés sur le negatifs ils sont criblés de points noirs et sont cer-
nés d’une bordure sombre. On no peut s’y troper: aucune ma-
ladie ne donne samblaule image”. |

La tinica enfermedad que puede confundirse, EIE:S[IE el punto
de vista radiolégico con la osteoporosis pnstrf_a.umuFlca es la tu-
berculosis del carpo; en muchos casos, por 1o decir enl{a lng
mayoria, el cirujano ignora la naturaleza exacta 'dEI'fl‘nat: E'Er:
fermo es inmovilizado en un En3'653f}” y he':hf} Rt fw.a 11;0._ :
vez de obtener un alivio casi inmediato, ﬂnntlnua-su riendo; se

licado incorrectamente; se le cambia,
cree que el enyesado estd ap ' ningun alivio; se le
pero a pesar de todo, el enfermo no obtiene ningu :
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inmoviliza de nuevo y en los paises en donde existen los seguros
sociales por accidentes de trabajo, se da al enfermo una fuerte
indemnizacion porque en los casos en que la enfermedad ha sidg
desconocida, ésta ha continuado su curso agravandose hasta e]
punto de volverse incurable; en el periodo terminal las articuy-
laciones se anquilosan, los dedos se transforman en varillas
'--":ihﬁtiles, la piel se atrofia, en una palabra el enfermo se trans-
forma en un invalido completo. Interrumpamos el estudio de la
csteoporosis postraumatica y continuemos con las manifestacio-
res que nos faltan para completar el estudio de las secuelas pro-
ducidas por los traumatismos. Estudiemos primero los trastor-
nos troéficos.

Entre estos trastornos figura en primer lugar la atrofia cu-
tanea: la piel se adelgaza y toma un aspecto-brillante, “Glossy
Skin” de los autores anglo-americanos; los dedos se adelgazan y
aparecen mas finos y puntudos; las unas se deforman. crecen
mal, se hienden; en muchos casos se observan ulceraciones até-
ricas. |

El trastorno vaso-motor mas frecuentemente observado es
la clanosis, la cual puede ser extensiva y dar al miembro el as-
Fecto tipico de la acro-cianosis. Todas estas diferentes manifes-
taciones de los reflejos vaso-motores postraumaticos se combinan
€N proporciones mas o menos dominantes y erean un cierto poli-
morfismo en la fisionomia clinica de la enfermedad: puesto que
la causa de la enfermedad es de origen nervioso la terapeutica
racional debe obrar sobre este factor.

El problema terapéutico consiste en modificar un reflejo
'ermanente, reflejo cuyo resultado es el mantenimiento de la
circulacion local de la regién traumatizada en un estado perma-
nente de vaso-dilatacién intensa, en la mayoria de los casos. Pa-
ra suprimir este reflejo existen dos grandes métodos terapéuti-
cos: el uno interrumpe el arco reflejo por medio de infiltracio-
nies anestesicas; esta terapéutica la estudiaremos mas tarde en
capitulo separado. El segundo método consiste en modificar el
regimen circulatorio del miembro por medio de la simpatectomia
periarterial. Paradéjico como pueda parecer la simpatectomia
periarterial es el mejor método de que disponemos actualmente
para corregir un trastorno local de la circulacién. El hecho pue-
de parecer extrano, pero cuando se tiene en cuenta que toda in-
tervencion sobre el simpitico pasa por dos etapas bien caracte-
rizadas, la una inmediata de vaso-constriccién transitoria, y la
otra de vaso-dilatacion; cuando se tiene en cuenta que los feno-

586 BOLETIN CLINICO



N e
" s - .
o - -

menos reflejos del simpatico no se conocen alin en sy
en fin cuando se considera o] consiguiente resultado terapéutico
se ve claramente que el hecho se sobrepone a las interpretacio-
HeS ¥y qué en un porvenir préximo todo e problema sera
cidado.

La tltima estadistica del profesor Leriche consta de 45 jn
tervenciones y entre ellas figuran 35 simpatectomias periarte-
riales de las cuales 4 fueron practicadas sobre la arteria subela-
via ¥y 31 sobre la arteria humeral; 5 casos fueron tratados por
las ramisecciones cervicales y los tltimos casos fueron tratados
por la estelectomia. Las 35 simpatectomias periarteriales produ-
jeron sistematicamente un resultado satisfactorio; en todos los
casos asi tratados los trastornos funcionales desaparecieron y en
algunos de ellos el aspecto radiolégico mostré una mejoria con-
siderable. Entre los diez casos tratados por intervenciones sobre
el simpatico cervical figuran algunos en los cuales el sindrome
doloroso asumia el tipo clinico de la algia difusante con una in-
tensidad tal que fue necesario recurrir desde un principio a in-
tervenciones sobre el simpatico jerdrquicamente mis efectivas
que la simpatectomia periarterial.

La segunda indicacién de la simpatectomia periarterial esta
constituida por la enfermedad de Raynard.

En la tesis de Maurice Reynaud sostenida en 1862, la enfer-
medad que nos ocupa fue considerada en lo que se refiere a su
patogenia como una entidad puramente funcional es decir como
una vaso-neurosis segun la feliz expresion de Cassier. Rayna}l:l
especific6 muy categéricamente que la integridad del arbeol cir- -
culatorio era absoluta aun en sus mas finas ramificaciones y qu?
los fenémenos sincopales de las extremidades, las crisis de asfi-
xia y las gangrenas distales periféricas (v simetricas est_aban bfl-
jo la dependencia de un fenémeno puramente espasmédico. Toco
parecia bien establecido cuando Vulpien quiso poner en duda el
concepto patogénico sostenido por Raz_maud, basanduse‘ 15{1:)}"&‘ E.ﬂ:
gunas observaciones anatomo-patolégicas de cortes hl”-'*t‘f’ “gd“;:
tomados en las regiones de gangrena. La gra{lt!e autur:dat o3
Vulpien hizo vacilar los espiritus y muchos se hlﬂlﬂrﬂjl ade;; & rzf
su punto de vista de tal manera que Chalier concluyo que la 258
teritis obliterante de las arteriolas per:ferma% constituia e b'._ﬂ
dadero substractum anatomo-patolégico del sindrome de? m}l:wa:
to por Raynaud. Actualmente la escuela est‘rasbu{;-fule:: g;: e
cupado nuevamente del problema y ha lmﬂmMﬂ-gr]'ﬁ;l:m:inzn las mismas
cientes estudios los cuales han dado como resu

intimidad y

elu-
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conclusiones a las cuales llegé Raynaud en 1886. La escuela es-
{rasburguesa admite la tesis patogénica en wvirtud de la cual e]
sindrome que nos ocupa es una enfermedad de origen general en
la cual la hipertonicidad de los nervios vaso-constrictores desem-
" pefia el papel principal y en la cual la integridad del arbol cir-
~ culatorio es completa. La escuela de Leriche no niega la realidad
_ de arteriolitis periféricas obliterativas que suelen encontrarse en
algunas gangrenas distales periféricas sino que las interpreta de
"manera diferente, es decir las considera secundarias y debidas a
fenémenos de infeccion local de las zonas necroéticas; estas gan-
_grenas repreesntan, no el estado inicial, sino el estado terminal
de algunas modalidades del sindrome de Raynaud; fuera de las
arteriolitis obliterantes periféricas pueden existir v existen en
realidad arteritis y arteriolitis -producidas por el mero espasmo
de las arteriolas periféricas. La argumentamén de la escuela es-
trasburguesa para afirmar el origen funcional de la enfermedad
de Raynaud se resume a tres 6rdenes de argumentos: argumen-
tos de orden clinico, de orden anatomico vy de orden terapéutico.
Los argumentos de orden clinico son categoricos y estan ba-
sados en la observacién minuciosa y muy prolongada, hasta 11
anos, de-un gran numero de enfermos con sindrome de Raynaud;
estos enfermos han sido estudiados bajo el doble punto de vista
oscilométrico y arteriografico; desde el punto de vista oscilomé-
trico Leriche y Fontaine no han encontrado en ningtin momento
el mas minimo indicio de obltieracién arterial tanto en las arte-
rias periféricas exploradas con el sensible aparato de Pachon,
como tampoco en las arteriolas periféricas exploradas con el to-
nometro de Gaernert.
La escuela de Estrasburgo ha sido fiel a las ensenanzas de
Babinsky y comprende la exploraciéon oscilométrica de manera
muy diferente de como se le practica ordinariamente, La explo-
racion oscilomeétrica se practica en la clinica de Leriche en tres
condiciones definidas; la primera consiste en hacer el trazado de
la curva oscilométrica en las condiciones ordinarias, es decir, el
enfermo acostado e inmévil, a la temperatura ordinaria: la se-
gunda consiste en hacer el trazado después de haber bafiado el
miembro en agua a la temperatura de 40 grados: la tercera con-
siste en trazar dicha curva después de un bano frio a la tempe-
ratura de 0 grados; los banos deben durar diez minutos. Las cur-
vas se deben superponer sobre el mismo cuadro. En el caso del
miembro superior, el mas frecuentemente afectado por el sindro-
me de Raynaud, el indice normal es de tres, sube a cuatro y me-
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dio con el bafio caliente y desciende a uno con el bafio frio. Las
curvas se Superponen de tal manera que la curva tomada a la

temperatura ordinaria ocupa una posicién intermedia entre las

otras dos. Tal es el aspecto en el estado normal. En los casos de

enfermedad de Raynaud la curva oscilométrica completa presen-

ta un aspecto tipico: la reaccién vaso-motora al frio es mucho

mas intensa que en las condiciones normales: esta curva Se apro-
xima mucho de la horizontal. Es precisamente esta desviacién hi-
perténica de la funcién vaso-motora como respuesta a la excita-
cién por el frio lo que caracteriza el sindrome de Raynaud. En
las arteritis y arteriolitis se observa también una curva oscilo-
meétrica muy caracteristica: esta curva se distingue por la fijeza
misma del indice oscilométrico a pesar de las influencias ambien-
tes de calor y de frio, a tal punto que las tres curvas se pueden
superponer ;este hecho demuestra el margen pequeno de reacciéon
arterial, pared incapaz de reaccionar a las impulsiones vaso-moto-
ras debido a las alteraciones patolégicas de su estructura.

Pero no s6lo la oscilometria demuestra la integridad del ar-
bol circulatorio en el sindrome de Raynaud sino también la ar-
teriografia; ésta muestra el estado espasmédico de todo el sis-
tema arterial del miembro.

El segundo argumento es de orden anatomopatologico a sa-
her: si la gangrena simétrica puede hacer sospechar una oblite-
racién de las arteriolas terminales, esta gangrena simétrica no
es la unica manifestacion de los trastornos troficos del sindro-
me de Raynaud; fuera de la gangrena existen fenémenos trofi-
c0S que pertenecen indudablemente al sindrome que nos ocupa y.
que estin caracterizados por atrofias globales de los dedos, fe-
némenos que simulan la esclerodermia; los dedos se adelgazan
considerablemente y las articulaciones de las falanges aparecen
més gruesas; este estado atréfico coincide con las crisis de sinco-

pe y de asfixia local. -

El principal argumento para considerar el sind‘rm_ne de Ray-
naud como entidad vaso-motora es de orden terapéutico; los re-
sultados obtenidos por Leriche ¥ sus_discipl{lnﬁ por meilm dE.IﬂF{
operaciones sobre el simpéatico, sea con la szmpatectumm periar-
terial o la estelectomia, intervenclones vasn-dllatadnras‘ por ex-
celencia, muestran evidentemente que el substractum }’:sm-patn-
l6gico es espasmédico. El espasmo es capaz de producir gangre-
nas: en la edad media la gangrena era muy fr:ecuente a causa
de las intoxicaciones por la ergotina, intoxicaclones dE:bldﬂ-‘S al
consumo de cereales infectados. Aln actualmente, Leriche pu-
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bliecé una observacion de sindrome de Raynaud tipico debido gy |a
intoxicacién por la ergotina; se trataba de una joven la cual pre-
'ﬁentaba una polimenorrea tan abundante que necesité durante
Iargn.s afios el uso de grandes cantidades de ergotina; la enfer-
- ma presento fenﬁmenns de gangrena extensiva y fue necesaria

la amputacmn del muslo.
. Otro caso se refiere a una mujer sifilitica con intolerancia

a el arsénico a quien el médico aplico varias inyecciones de
"ﬁ..tﬁﬂrenalma. la enferma presenté fenomenos espasmodicos de las
. extremidades de los dedos con ulceraciones troficas caracteris-
‘ticas. En fin, una curiosa observacion de Wingate Todd, es muy
| significativa; este cirujano decidié experimentar consigo ‘mismo
V Se propuso dormir durante varias semanas con los brazos sus-
pendidos en el aire; esta suspension de los miembros superiores
trajo como consecuencia un espasmo y una isquemia relativa de
las extremidades de los dedos seguida de formacién de tlceras
troficas. El espasmo es indiscutible y la concepcion de Raynaud
es exacta; el espasmo es debido a una hipertonia de los nervios
vaso-constrictores; se trata de saber si la hipertonia es de origen
- general o bien de origen local. Parece que sea una causa de ori-
gen general y talvez la teoria de Von Oppel de Leningrado sea
exacta al inecriminar un trastorno de la glandula suprarrenal, cu-
ya secrecion de adrenalina es exagerada en los que sufren el sin-
drome de Raynaud. Lewis crey6é encontrar la causa de un esta-
do de hipertonia de los miusculos lisos de las arterias, vy Bruning,
el gran especialista aleman de la cirugia del simpatico, crey6 en-
contrar la causa en algunas alteraciones inflamatorias de los
canglios simpatico-cervicales. Lewis no ha dado la menor prue-
ha histol6gica de lesiones de los musculos lisos y los hallazgos de
Bruning son muy inconstantes y muy poco significativos.

Nos queda por considerar un sindrome descubierto por la es-
cuela estrasburguesa, el falso sindrome de_Raynaud. Este sindro-
me simula absolutamente el sindrome tipico pero cuando uno estu-
dia con rigor analitico el falso sindrome la diferencia es muy mar-
cada. En primer lugar el falso Raynaud es unilateral:; en segun-
do lugar tiene un substractum anatomo-patolégico variado y pue-
de ser una lesién é6sea o bien una lesion arterial. Las lesiones
mas comunes estan constituidas por alteraciones de la columna
vertebral cervical; es muy frecuente encontrar la apofisis trans-
versa de la séptima vértebra cervical demasiado larga; esta apo-
fisis irrita la arteria subclavia en su segmento externo. Otras ve-
ces son las pseudo-artrosis de la clavicula cuyo tejido perifocal
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. Las lesiones ar-
teriales son algunas veces de naturaleza aneurismal: reciente.
mente yo tuve la oportunidad de operar un caso de aneurisma
axilar el que daba una sintomatologia perfecta de falso sindrome
de Raynaud, pero en la mayoria de los casos son las arteritis o-
bliterantes las responsables de este falso sindrome de Raynaud.
Muchos cirujanos ignoran este hecho y aplican a las arteritis el
tratamiento quirtrgico del sindrome de Raynaud y naturalmen-
te los resultados son incompletos y fugaces. El falso sindrome se
observa en las arteritis de cardcter rapidamente evolutivo de tipo
juvenil o senil. En las arteritis juveniles o mejor en la trombo-
angeitis obliterante es muy frecuente observar crisis de sincope
local, lozalizado tanto en la mano como en el pie, como tinica ma-
nifestacién del comienzo de la terrible enfermedad. En las arte-
ritis seniles predomina la crisis de asfixia local v el fenémeno
dominante es la crisis cianética; la acro-cianosis dolorosa con
edemas duros pertenece a este grupo.

Kl diagnédstico del falso sindrome de Raynaud no puede ha-
cerse sino por medio de la oscilometria; la curva es tipica y mues-
tra el sintoma capital de la invariabilidad del indice oscilomé-
trico a pesar de los cambios de temperatura ambiente, es decir,
la rigidez de la pared arterial. La arteriografia trae la prueba
definitiva al mostrar la impermeabilidad o las lesiones parieta-
les arteriales. |

Veamos cuales son los resultados obtenidos con las simpa-
tectomias periarteriales aplicadas al tratamiento de la enferme-
dad de Raynaud. En primer lugar es preciso anotar que en el
gran nimero de observaciones y de resultados publicados por los
diferentes cirujanos es necesario hacer muchas discriminaciones
porque muchas de esas observaciones carecen de rigor cien?ffi-
co; el diagnéstico no ha sido siempre resuelto de manera rigu-
rosa; algunos autores emplean adjetivos mas o menos expresi-
vos pero se abstienen de publicar las curvas t_:nscllnmetrmas_: por
otra parte en los sindromes de Raynaud dEl_ miembro superior no
siempre se ha hecho la exploracion radiolégica del esqueleto de I_a
columna cervical y de la clavicula; en algunos casos se ha omi-
tido el examen serolégico para buscar la sifilis, la cual, en mini-
mo niimero de casos, puede ser la causa genergl de los tl:ﬂstnr-
nos. Estas restricciones no son las Unicas en la interpretacion de
las estadisticas globales; es preciso hacer tambien restriccioues
de orden técnico y se refieren en particular a ciertas escuelas qui-
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rirgicas que no practican la intervencién de Leriche de manera
perfecta; en fin, algunos cirujanos ignoran que los resultados
terapéuticos son lentos y progresivos para establecerse y muy.

. chas veces los juicios emitidos sobre la eficacidad de la interven-
ci6n han sido prematuros. De manera general los progresos han
‘sido rapidos porque fue en octubre de 1913 cuando Leriche propu-
so la intervencién y en 1917 Veilley y Thibaudet publicaron los

~ resultados de la primera simpatectomia periarterial practicada
“por enfermedad de Raynaud.

En 1925 Beck public6 un interesante trabajo de estadisti-

ca; el autor divide los sesenta y tres casos publicados hasta ese
~ entonces en tres capitulos: a) casos tratados por una simple
simpatectomia periarterial; b) casos tratados por varias simpa-
tectomias periarteriales, y ¢) los casos tratados por simples sim- -
-patectomias periarteriales asociadas a las intervenciones sobre
los ramos comunicantes o a las extirpaciones ganglionares. en
particular la estelectomia. En el primer grupo figuran 36 casos:
de éstos, 27 fueron coronados de éxito, o sea el 75 por ciento:
9 fueron fracasos, o sea el 25 por ciento. En el segundo grupo
figuran 14 casos; en 12 se obtuvo un resultado perfecto, o sea
el 85 por ciento, y en 2 el resultado fue nulo, o sea el 14 por cien-
to; en definitiva, sobre el niimero global de 50 casos de sindrome
de Raynaud tratados por la simpatectomia periarterial se obtis
vieron 36 resultados positivos, o sea e] 78 por 100, y 11 resulta-
dos negativos, 0.sea el 22 por 100. En el tercer grupo, 13 casos
fueron tratados; 7 obtuvieron una franca mejoria. '

En 1933 Leriche publicé su estadistica personal de 1925 a
1932; esta estadistica cuenta 11 casos, todos obtuvieron un re-
sultado perfecto y Leriche concluye que no existe ninguna supe-
rioridad de las intervenciones en la cadena del simpatico sobre
la simpatectomia periarterial para el tratamiento de la enfer-
medad de Raynaud. .

La escuela americana ha pretendido, por el contrario, que
solo las intervenciones ganglionares tienen un efecto seguro So-
bre el sindrome que nos ocupa: algunos como Kanabel y Davis
quieren s6lo hacer estelectomias; otros con Abson y Brown quie-
ren ir mas lejos y proponen la ablacién de los ganglios toraci-
cos; Royle de Australia también comparte la opinién de los ci-
rujanos norteamericanos; esta concepeién extremista pretende
suprimir toda la inervacién vaso-motora de un miembro al inter-
venir sobre las cadenas ganglionares: la escuela estrasburguesa -
ha demostrado sin embargo superabundantemente que la ener-
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vacién vlaaﬂ-mﬂtora t‘,*'ﬂmpleta de un_miembru €3 una quimera por-
que el sistema arterial posee una inervacién intramural auténo-
ma y que s6lo se puede obtener en materia de neuro-cirugia del
simpatico una ruptura de las conexiones nerviosas, con el objeto
de suprimir los reflejos. x

La tercera y tltima indicacién de la simpatectomia periar-
terial estd constituida por las arteritis seniles, llamadas arterio-
escleréticas, pero en condiciones muy especiales, es decir, cuando
la femoral superficial es permeable, cuando el indice oscilomé-
trico es suficientemente alto y existen oscilaciones en el mus-
lo y en el tercio superior de la pierna, y cuando el estado general
no permite realizar una intervencién de mis grande envergadu-
ra. Es preciso decir una vez por todas que la simpatectomia pe-
riarterial no es el tratamiento ideal de las obliteraciones arte-
riales, que esta intervencién tiene mérito en casos muy especiales
que hemos ensayado exponer en detalle y tiene mérito, como va-
lor histérico, por haber sido“el primer ensayo en la terapéutica
conservadora de las afecciones mutilantes de los miembros. -

LA ARTERIECTOMIA. SUS INDICACIONES. SUS RESUL-

TADOS.—LUGAR DE LA ARTFERIECTOMIA EN LA TERA-

PEUTICA QUIRURGICA DE LAS OBLITERACIONES AR-
TERIALES DE LOS MIEMBROS

La terapéutica quirirgica de las obliteraciones arteriales de
los miembros, los cuales han llegado al estado pre-gangrenoso o
de gangrena franca estaba constituida hasta 1919 por la ampu-
tacién.

Actualmente tanto en Francia como en el extranjero los ci-
rujanos se esfuerzan por aplicar una terapéutica conservadora.
Esta terapéutica estd basada sobre datos de fisiologia patol6gica.

Se descubrié en efecto que la isquemia simple producida por
la obliteracién del tronco principal de un miembro no era el tni-
co factor responsable de la necrosis total o parcial de éste. Al
lado del factor obliterativo propiamente dicho figura el factor
espasmédico bajo la forma de vaso-constriccion periféric_a‘ Se.ha
reconocido que el espasmo vascular, por si solo, sin obliteracién
arterial, es capaz de provocar la necrosis: !ns efectc_ns gangreno-
sos del espasmo arterial producidos por la intoxicacidn ergnﬁpl-
ca son una bella demostracién de este hecho. _La auto-observacién
de Wingate Todd, quien obligindose a dormir con lns‘hrazns _le-
vantados, posicién productora de espasmo 0 de isquemia relativa
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> El'.l la extremidad distal de los dedos vio aparecer en el espacio

de algunas semanas ulceraciones troficas al rededor de las ufiag,
demuestra tatgibién. el papel del factor espasmodico; en fin, lps

.‘trastorhus"',trﬁficna observador durante el primer periodo de |y
 enfermedad de Raynaud, estin bajo la dependencia de este mis-

 mo factor.

P )

Se comprende pues la necesidad de intervenciones quirtrgi-
jue tengan como objetivo la lucha contra el factor espasmé-
. se puede influenciar el sistema simpatico en su conjunto gl

" obrar sobre los factores humorales que le sirven de estimulante,
]a adrenalina en primer lugar; de esta concepcién surgié la su-

prarrenalectomia de Oppel. Se puede obrar sobre la inervacién

 simpética de todo un miembro al obrar sobre las cadenas paraver-

tebrales por medio de la seccién o de la reseccion de éstas; de esta
concepeién naci6é la simpatectomia lumbar. Se puede obrar sobre
el simpéatico de un segmento de miembro al intervenir sobre la vai-
na perivascular; de esta concepeién nacieron la simpatectomia pe-
riarterial y la arteriectomia. La suprarrenalectomia al suprimir
una parte del parenquina glandular crea un estado de calma per-
manente o prolongado del sistema simpatico. Sabemos muy bien
que el mecanismo de accion de la suprarrenalectomia es objeto atin
de apasionadas controversias; sin embargo actualmente tanto en
Franéia como en el Exterior el estudio terapéutico de las oblite-
raciones arteriales que son precedidas por un espasmo arterial
generalizado, estd orientado hacia la terapéutica endocriniana.
“Espasmo, escribe el profesor Leriche, quiere decir, accién del
simpatico o acei6n de la suprarrenal. Es preciso escoger, no hay
otra posibilidad”. La suprarrenalectomia produce una accién més
general y méas durable.

La simpatectomia lumbar al romper las conexiones del sim-
vatico periférico con los centros supra<yacentes ponen en liber-
tad los centros intramurales. centros esencialmente vaso-dilata-
dores. Estos centros presentidos por Leriche acaban de ser pues-
tos en evidencias por Stohr (de Bonn). Las experiencias de Stric-
ker y Orban, los estudios arteriograficos de Greig y Horton, los
estudios clinicos de Adson y Brown Royl, 'los estudios de Diez,
son concordantes para demostrar la accién eminentemente vaso-
dilatadora de la simpatectomia lumbar. Su accién es sinembar-
go unilateral, ella predomina sobre el lado operado y no impedi-
ria la evoluciébn multisegmentaria del proceso obliterativo.

; La simpatectomia periarterial imaginada por Leriche fue la
primera intervencién destinada a luchar contra el espasmo peri-
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vascular. En su comunicacién al Congreso francés di; mrugia déx |
1_927, el profesor Leriche establecié las margenes de las posibi- "I
IIC!adea -de esta intervencion y definié las indicaciones de la
misma. Y -
En la luminosa y sugestiva introduccién a su obra consa-
grada a la arteriectomia, el profesor Leriche explica la génesis
die esta intervencion, las bases experimentales ¥ los principios de
fisiologia patolégica sobre los cuales ella reposa. La sintesis del
creador de la terapéutica conservadora de las obliteraciones arte-
riales descubre nuevos horizontes y pone en duda los conocimien-
tos clasicos sobre la fisiologia general del gran simpético. La dis-
cusién de estos problemas nos llevaria demasiado lejos. Sin em-
bargo expondremos lo necesario para comprender el modmde

A

obrar de la arteriectomia. AR

"
- %
-

J:-' E
-

Es an hecho admitido por la mayoria de los cirujanos que se
ocupan de cirugia del simpatico que las obliteraciones arteriales
de los grandes troncos permanecen muchas veces muy largo tiem-
po sin dar el menor signo elinico. La evolucién de la arteritis a-
traviesa dos fases muy distintas v muy definidas: la una es si-
lenciosa durante la cual la obliteracién se constituye: ésta es se-
gun la feliz expresion de Leriche la etapa endoarterial propia-
mente dicha. La segunda es la fase de exteriorizacion durante la
cual la enfermedad se manifiesta y reviste sus miltiples fiso-
nomias clinicas. “siempre, escribe el profesor Leriche, la trom-
bosis arterial puede pasar muchisimos anos desapercibida y lué-
go, subitamente, el arteritico entra en la vida clinica. Por qué?
Yo pienso que es la aparicién del espasmo en el dominio de las
arterias colaterales lo que es responsable de este subito desper-
tar de una enfermedad latente”.

Una arteria obliterada no provoca una gran repercusion pa-
tolégica mientras el proceso obliterativo sea estrictamente intra-
arterial sin participacién de la adventicia v del plejo simpatico
adventicial. Una vez que el proceso toca ia zona adventicial en-
tonces aparece la exteriorizacién anatémica exo-arterial del pro-

ceso obliterativo, por una parte y la exteriorizacién clinica de los
fenémenos por la otra. ;

Yo pude llegar a la conclusién que hay una concordancia ab-
soluta entre el estado anatomo-patolégico y la sintomatologia cli-
nica: en la primera etapa las lesiones son puramente endo-arte-
riales: durante la arteriectomia terapéutica yo tuve la oportuni-
dad de encontrar la arteria obliterada pero exteriormente nor-
mal. La traduccién clinica de la enfermedad obliterativa en esta
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etapa, se hace por medio del fendmeno clasico de la claudicacigp
intermitente. La supresién de un segmento arterial produce yy
décicit circulatorio cuyos efectos son sentidos primeramente po,
las masas musculares del miembro. Es un hecho clisico que 1,
fibra muscular es un tejido de metabolismo muy activo y de p,.
‘tricién muy delicada; los trabajos de Chauveau mostraron desde
" hace mucho tiempo que los musculos en las condiciones ordina-
" rias de la vida estédn regidos por una circulacién doble: la ung
de reposo; la otra, mucho mas abundante, de trabajo. Las expe-
riencias de Krogh sobre el musculo de la rana mostraron que pa-
ra un volumen dado de musculo la superficie capilar de los cam-
bios es de 10 centimetros cuadrados durante el reposo ¥ de 70
centimetros cuadrados durante el trabajo, o durante la contraec-
cién muscular. En el caso de los arteriticos el equilibrio circula-
torio se mantiene durante mucho tiempo en las condiciones de
reposo, pero, durante el movimiento o el trabajo las exigencias
de capacidad circulatoria son mucho mas considerables; duran-
te la contraceién el equilibrio se rompe y el musculo manifiesta
su sufrimiento por medio del dolor.

Durante la etapa siguiente de la evolucién anatomo-patolé-
rica, la adventicia es invadida por la progresién exo-arterial del
proceso obliterativo. En este periodo a los sintomas elementa-
les de déficit circulatorio, es decir, al sintoma clasico de la clau-
dicacién intermitente, se agregan sintomas clinicos de orden va-
so-motor debidos a la excitacién del simpatico colocado a la pe-
riferia del trozo arterial obliterado. De este foco obliterado, ver-
dadera espina irritativa, parten excitaciones que van muy lejos
hasta la parte més distante del miembro, y estas excitaciones en-
gendran la mayor parte de los fenémenos clinicos observados en
los arteriticos.

Desde el punto de vista anatomo-patolégico, es indispensa-
ble distinguir las lesiones endo-arteriales de las lesiones endo ¥
exo-arteriales. Desde el punto ‘de vista fisio-patolégico, es preci-
0 distinguir los trastornos engendrados por la obliteracién pro-
piamente dicha de los trastornos engendrados por las excitaci?-
~ hes vaso-motoras que parten de la zona obliterada. “Una arteria
obliterada, escribe el profesor Leriche, ya no es una arteria sino
un nervio simpatico en condiciones anormales”. é

Estas consideraciones nos permiten definir la arteriectomia
v de colocarla en la jerarquia terapéutica de las obliteraciones ar-
teriales de los miembros: la arteriectomia puede definirse como
la supresi6n completa del territorio arterial obliterado; la arte
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riectomfa obra al suprimir por medio de la rece del segmen-.
: _ . pcién del segmen-
f_:ﬂ arterial obliterado, el punto de partida de los trastornos de la
inervacién vaso-motora. La arteriectomia sustrae la circulacién
colateral a la influencia nefasta de los reflejos que parten de la 2

pared arterial enferma. ;
' “La arteriectomia es siempre seguida de una vaso-dilata-
ciébn activa con hiperemia a condiecién, evidentemente, que las
vias periféricas superficiales y profundas estén libres. Es este
hecho paradéjico pero de una perfecta objetividad, fécilmente
controlable, lo que da a la arteriectomia su indiscutible valor
terapéutico”. _ _ .

La acci6n de la arteriectomia se limita a todo el miembro;
la resecci6n de la humeral obliterada produce un efecto vaso-
dilatador sobre el antebrazo y sobre la mano; la reseccién de h‘_.:i'
iliaca externa produce una accién que baja hasta el pie. 57 'lj

Esta accién es unilateral en su efecto inmediato. Nosotros
hemos constatado sin embargo hechos que nos hacen creer que a
la larga v en ciertos casos su accién puede ser bilateral. Nosotros
hemos notado aumentos del indice oscilométrico del lado opuesto
en un enfermo a quien se le habia practicado la arteriectomia
cuatro anos antes.

Una arteria obliterada no se puede hacer permeable por nin-
guna terapéutica humana, ella sera siempre inutilizable en tanto
que 6rgano circulatorio. Es muy cierto que los fen6menos d.e tu-
nelizacién (canalizacién) en las trombosis nrgani_z:adas Fxlsten. :
pero este modo de adaptacién no reemplaza la arteria n!allteradmz X

Estas consideraciones nos permiten entrever el lim:t_e! de l_u ;
nosibilidades de la terapéutica conservadora de las obliteracio-
nes arteriales. Contra el proceso obliterativo estamos completa-
mente desarmados; no podemos obrar sobre los efectos de défi-
cit circulatorio creados por la obliteracién de los grandes troncos .
arteriales. La claudicacién intermitente es un estado el cu§l no l;e ‘
modifica o se modifica muy poco por medio de la_terapéuttlcaﬁ 3
rirgica. El estudio de un gran niimero de arteriticos ql::e uvtn:nu
o] honor de observar en la clinica del profesor Leric E'tea; :m{
después de haberlos trat:z}n. nuia ;ﬂn:-:?n: E;]E;elﬁ;i:;;z kg
mente que es posible mo ificar todo . AeiRanT
cit circulatorio. Los otros sintomas: dolor, cianosis, RaCER

. r1eo. trastornos tréficos ligeros, sintomas que _
E::;n?zr:l]:%ﬁsta fisio-patolégico estan bajo la dEPEH:;:ﬂ:; {li; t:::: .
funcionamiento simphtico, pueden ser y en la may S tos fuirdE 3
<os son, muy felizmente influenciados por la

—
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gica bajo la, forma de la arteriectomia aplicada exclusivamente
o bien combinada a la simpatectomia lumbar y a la suprarrena,_
l.actomia. |

‘En nuestro trabajo sobre la arteriectomia publicado en Es.
- trasburgo en 1935 nos propusimos mostrar que la artenectﬂmid

_,ea una intervencién de valor terapéutico sorprendente porque
& glla hliae cesar definitiva o momentineamente los fenémenos ar-

eriticos en relacién con trastornos vaso-motores producidos por
excltaclunes que parten de la zona arterial obliterada. En nues-
‘tro trabajo demostramos, estamos convencidos de una manera

8 categérma que la arteriectomia como todas las intervenciones

!'-'..

quirdrgicas tiene indicaciones precisas y definidas, basadas so-
bre el estado evolutivo de la enfermedad obliterativa por una
parte, v sobre el valor circulatorio del miembro por otra.

Vamos a estudiar someramente estos dos problemas, los cua-
les tuvimos a bien estudiarlos a fondo, durante nuestro interna-
do en la clinica del profesor Leriche.

INDICACIONES DE LA ARTERIECTOMIA

En las consideraciones que preceden hemos insistido sobre
la concepcidn fisiopatoldgica, la cual es la base de la terapéutica
guirirgica conservadora en los casos de obliteracién arterial. He-
mos primero establecido nuestro postulado a saber que el. objeti-
vo de esta terapéutica no es otro que el de luchar contra los fené-
menos espasmédicos. Hemos resumido muy brevemente el me-
canismo y las posibilidades de las intervenciones simpaticas de
que disponemos en la actualidad. Veamos ahora cuiles son las
indicaciones de la arteriectomia. Seria muy importante estudiar
la clasificacion moderna de las arteritis obliterantes para com-
prender mejor estas indicaciones; pero nada mas que el estudio
completo de esta clasificacién nos llevaria demasiado lejos; es
por eso necesario hacer tabla rasa de este estudio y entrar de lle-
no en nuestro problema. :

Cuando examinamos las obliteraciones arteriales bajo este

- punto de vista clinico, una constatacién capital se impone al es-

piritu: hay obliteraciones con tendencia evolutiva muy marcada,
tendencia evolutiva tanto en el tiempo como en el espacio; por

el contrario hay obliteraciones arteriales a tendencia mas loca-

"

lizada y menos rapidamente progresiva: la arteritis obliterante
traumatica representa este grupo.
En lo que se refiere_ a las arteritis evolutivas diseminadas
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Drecedidas en lo ‘general por un estado espasmédico weneralivadn
de todo el arbol arterial, la terapéutica racional es ﬁ q
capaz de producir un estado de calma de todo e sistema Bimpﬁﬁ;'-.-'a
c:_:. La suprarrenalectomia seria ¥ €S en mi concepto la opera- '
cién heroica. Esta intervencién es, en la concepcitn de Oppel y
Leriche, el medio mas potente de que disponemos en la actuali- 3
cad. En el extremo opuesto se colocan las artentis localizadas
con minima tendencia evolutiva, son éstas precisamente la for-
ma més propicia para la arteriectomia. | :
Las observaciones clinicas que sirvieron al profesor Leriche
de base para elevar la arteriectomia a la dignidad de un método
terapéutico son observaciones de arteritis traumética. Es indis-

cutiblemente en esta variedad donde los resultados de la arteriec-
tomia se han mostrado siempre muy felices. i S o

En nuestro modesto trabajo nos propusimos hacer la esta-
distica global de los casos de arteritis obliterante espontdnea tra-
tados por la arteriectomia con el fin de ensanchar las indicacio-
nes del método de Leriche.

Consideremos primero las arteritis traumaticas. Estas cons-
tituven la primera indicacion de la arteriectomia.

El traumatismo puede ser tan intenso que él produce una
ruptura parcial o total de la arteria. El tratamiento ideal para
estos casos seria la arteriectomia seguida de reconstruccion de
la continuidad arterial por medio de un injerto o de una sutura.
FEsta reconstitucién es muy raramente realizable y uno se tiene-
que contentar con la arteriectomia simple. | 7

Las rupturas parciales se producen por golpes vmle:ntus 5045
bre el miembro con fractura o sin fractura; la hemorragia pu?de
faltar: algunas veces una punzada en los tegumentos de Ia_ reglﬁn-,
del codo interesa la arteria humeral; no hay hemorragia y la
lesién arterial pasa desapercibida hasta gue aparezcan los trasi

tornos producidos por la obliteracion se:'cundar:a. TR
Es clasico admitir que los traumatiSmos repetidos se termi-

nan en obliteraciones vasculares; el caso de (llusl am;:utia:i illq;;e
‘do. obliteraciones de la arteria al ¢
llevan muletas es muy conocido, te ' |
Al lado de los factores traumaticos que obran rhrectame::: .
sobre los vasos hay factores traumaticos que obran de r{?an
fi b s de cos-
mediata. Entre estos figuran €l p:l'lmler llug?cru]l:ﬁ e{:;iﬂ:e i
: : .artrosis de la clav , g
rvical y de pseudo-artrost ‘ : _
tln}ac:lgunas Yveces de cicatriz fibrosa exuberante; ESE‘:; fﬂﬂ;z
T vec]
;I;JI:IES anormales repercuten sobre el segmento arter! g

la arteria subclavida ¥ producen una obliteracion arterial.
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La sintomatologia clinica de las arteritis traumaticas obede.-
ce a los dos factores fisio-patologicos enunciados mas arriba
saber: El factor obliteracién propiamente dicho y cuya tradyc-
cion clinica estd constituida por la claudicacién intermitente en
el momento del esfuerzo, por los trastornos de nutricién musey.
lar caracterizados por la atrofia y por la retraccion los cuales, en
¢! miembro superior, realizan el sindrome de Volkmann; en se-
- gundo lugar vienen los signos simpaticos: cianosis, enfriamien-
" to, edema, trastorno tréfico: canaluras de las ufas, queratosis
~ debajo de las unas, dedos brillantes y afilados y sobre todo ma-
nifestaciones dolorosas las cuales revisten muy frecuentemente
el tipo de “causalgie”, algunas veces el tipo de algia simpatica; los
sintfomas dolorosos pueden en muchas ocasiones dominar el cua-
dro clinico.

A las lesiones vasculares se asocian algunas lesiones nervio-
sas y la sintomatologia clinica es supremamente compleja, pero
se puede sinembargo determinar la contribucion mas o menos
grande del factor obliteracion por medio de los métodos moder-
nos de exploracién vascular, a saber: la arteriografia v la osci-
lometria. A esto se agregara la exploracién neuroldgica cien-
tifica.

La segunda forma clinica de la enfermedad obliterativa jus-
tificable de la arteriectomia estd constituida por la obliteracién
arterial segmentaria, localizada en una zona accesible quirtrgi-
camente, la cual evoluciona sobre un sistema arterial mis o me-
nos alterado por el ateroma generalizado. Tal ha sido la conclu-
sion a que pude llegar después de haber estudiado un gran ni-
mero de arteriticos.

Vamos a hacer un ligero bosquejo del cuadro clinico.

Los sintomas son de orden general v de orden local.

Desde el punto de vista general el aparato cardiovascular de
estos enfermos parece normal; el corazén es normal a la auscul-
tacion y al examen radioscépico, el electrocardiograma no mues-
tra modificaciones patolégicas del trazado: la tensién arterial
es normal, el pulso periférico es normal como ritmo y como fuer-
za pulsatil fuera de las zonas obliteradas: las arterias periféricas
son relativamente déciles: la azoemia v la glicemia son norma-
les; no hay azicar ni albimina en las orinas. E] examen médi-
co completo es negativo. LA OBLITERACION ARTERIAL ES-
PONTANEA PARECE CONSTITUIR TODA LA ENFERME-
DAD.

- Los signos clinicos son: 1° Signos de déficit circulatorio:
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claudicacién intermitente con calambres dolorosos pfufﬁéaaﬁ e
el esfuerzo muscular; atrofia y retracciones musculares. 2 ’:"fi;- |
nos de espasmo de la circulacién colateral: dolores, trastornos
vaso-motores, trastornos tréficos. -
| Los dolores de los arteriticos tienen patogenias complejas
que es indispensable conocer bien para poder aplicar una tera-
péutica racional. '

; Ellos se manifiestan a veces bajo la forma de crisis paroxis-
ticas anunciadoras de la instalacién de fen6menos isquémicos pu- |
diendo preceder de varios meses y aun de varios afios la apari-
cién de la necrosis. Los dolores sobreviven ademas a la aparicién
de ésta. Esos fenémenos dolorosos agudos a la aparicién brusca
recuerdan, por su brusquedad, los fendmenos dolorosos de natu- S

raleza embélica; esos hechos son conocidos y Frieh, en su traba-
jo reciente, los ha sefialado de nuevo. Seis veces sobre 40 Casos 3
observados la obliteracion arterial se ha manifestado por fené- ;
menos de ese género; su intensidad era tal, que el enfermo fue
inmovilizado a causa del calambre doloroso. En los casos que he-
mos observado, el examen clinico aparté la hipétesis de embolia,
vista la ausencia de la enfermedad emboligena, v la iconografia
nos revelé la existencia de una obliteracion arterial completa y
extendida. Esos episodios pueden observarse en los enfermos que
presentan obliteraciones arteriales multiples o bien unicas,

Hay el dolor de vaso-dilatacién periférica que da al enfer-
mo acostado. en el calor del lecho, la sensacién de quemadura in-
tensa v que cede cuando el enfermo se sienta. El cuadro es ca-
racteristico: esos enfermos, para dormir, dejan colgar su pie
fuera del lecho. Hay el dolor del tipo neuritico que precede todo
fenémeno arterial clinicamente evidente y que corresponderia a
una insuficiencia de irrigacién de los nervios.

Hay el dolor agotador de la zona de gangrena que nace en
el limite de los tejidos que mueren y que se atentia después de la
eliminacién de los tejidos mortificados.

Hay, en fin, dolores muy vivos que queman, que dan una sen-
sacién de tensién en el antepié con necrosis muy parcelarias de
la pulpa de los dedos de los pies. |

Las perturbaciones vaso-motoras cninFlden a veces con las
crisis dolorosas, a veces ellas son independientes. Esas perturba-
ciones realizan, algunas veces, el falso sindrome ‘de Raynaud. Es-
ta apelacién es muy justificada porque el analisis de los fenome-
nos nos muestra que esas perturbaciones, contrariamente a la en-
fermedad de Raynaud, son unilaterales, presentan un substracto

L]
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anatomico de naturaleza arteritica, ademas de una alteracién e
la funcionalidad vaso-motriz en lo que concierne a las reacciones
al calor y al frio. La curva oscilométrica es siempre anormal, en.
tre las crisis, v los graficos del indice oscilométrico se aproxima
considerablemente, demostrando, de manera brillante, la alters-
ci6bn de las paredes vasculares y la margen minima de reaceién
v de posibilidades de adaptacion de sus paredes a las reacciones
nerviosas.

Desde el punto de vista clinico, las perturbaciones vaso-mo-
toras, las mas frecuentemente observadas en ese periodo, son de
tipo vaso-dilatador. El tinte rojo cianoético predomina; ese tinte
es habitual en la posicién de pie. Cuando las perturbaciones son
muy marcadas, la posicién horizontal o bien la elevacién, provo-
ca una palidez extrema.

Es raro observar crisis vasu-cnnﬂtrlctwas asfixicas; hemos
cbservado un caso que presentaba crisis de palidez muy intensas
localizadas a nivel del dedo grande.

A veces los fendmenos se manifiestan bajo la forma de eri-
sis de cianosis, indoloras, seguidas de vaso-dilatacién con enro-
jecimiento. Algunas veces la cianosis es constante, se acompana
cde un edema duro; una pequena ulceracion térpida teniendo por
base el nivel de un dedo de-los pies, ha sido a menudo observada.

Las perturbaciones tréficas tienen como caracter principal
la limitacién del proceso. Los fen6menos se localizan en un terri-
torio poco extendido, casi siempre en las extremidades v realizan
la “gangrena parcelaria distal”. La placa de necrosis se localiza
en una falange y puede acontecer que varios dedos sean morti-
ficados simultanea o bien sucesivamente,

Entre las perturbaciones tréficas hay un tipo clinico, que
hemos observado frecuentemente, que consiste en una escarra
linearia, atonica muy dolorosa, limitada en la parte externa o in-
terna de la una del dedo grande, realizando asi una especie de
Onixis.

La evolucién anatémica de las perturbaciones es tal, que se
puede adivinar: momificacién seguida de una eliminacién espon-
tanea, siendo ésta tanto méas fécil que los dafios son restringidos
v que la separacion de lo muerto y de lo vivo podra prestar una
de las interlineas articulares tan numerosas en las extremidades.
La cicatrizacién en general muy lenta, puede ser retardada por
una supuracion loecal. -

Yo opongo las perturbaciones tréficas con localizacién digi-
tal a las perturbaciones tréficas con localizacién extra-digital co-
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locadas a nivel de la espalda del pie, sobre los bordes, o bien so-
bre el talén. Esas perturbaciones con localizacién extradigital
las he observado en enfermos que presentaban obliteraciones ar-
teriales multiples. Primero poco extendidas, ellas cavan en pro-
fundidad, se extienden y desnudan los tendones. Las ulceraciones
que provocan son muy atéonicas. Las operaciones simpaticas tie-
nen poca influencia sobre su cicatrizacion. Su evolucién es pues
diferente de la de las perturbaciones tréficas con localizacién di-
gital que son muy a menudo cicatrizadas por la arteriectomia y
por las otras intervenciones sobre el simpatico.

La oscilometria nos muestra una rigidez parietal insignifi-
cante y la existencia de una obliteracién en un segmento del
miembro mientras que en el resto del aparato circulatorio cons-
tatamos la permeabilidad y la pulsatilidad de los grandes tron-
cos arteriales.

La arteriografia nos ensena luminosamente y nos muestra
el estado del tronco principal v el estado de la circulacién colate-
ral del miembro mas alla de la obliteracién: El tronco principal
aparece anormalmente ensanchado pero los contornos arteriales
son regulares; estamos pues en este caso lejos de las imagenes
arteriograficas de las arterias artereomatosas, muy ensanchadas
y con contornos moniliformes; la arteriografia nos mostrara
igualmente el estado de la circulacion colateral del miembro ¥y
nos indicara el sitio exacto de la obliteracién, la extension de esta
obliteracién, la riqueza de la circulaciéon colateral, y nos mostra-
r4 si los troncos infra-yacentes a la obliteracién transportan la
sangre o no.

Maéis lejos expondremos en detalle lo que podremos obtener
en la delicada cuestién del diagnéstico completo de las oblitera-
ciones arteriales de los miembros. Llegué a la conclusion que la
arteriectomia tiene indicaciones absolutas cuando la arteriogra-
fia nos muestra que se trata de una obliteracion segmentaria lo-
calizada en una zona quirtirgicamente accesible; cuando la circu-
laciébn colateral arterial es rica e irriga el trozo inferim:‘de los
grandes troncos arteriales infra-yacentes a la obliteracion por
medio de colaterales que pasan a la manera de puentes sobre la
interlinea articular. Estas condiciones que yo tuve el h_um?r de
descubrir han sido admitidas por la mayoria de los cirujanos
franceses y deben ser absolutamente respetadas para obtener el

méximum de resultados por medio de la arteriectomia. .
En su obra consagrada a la arteriectomia el profesor Leri-

che escribe: “Es evidente que son las obliteraciones de las arte-
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rias acostadas sobre un plano muscular las que constituyen la
mejor indicacion para la arteriectomia; por ejemplo la femural
superficial y la humeral. Con estos tipos de obliteracion la arte-
riectomia puede tener efectos muy utiles porque en estos casos
hay probabilidades de circulacion suficiente, circulacién colate-
ral. Lo mismo sucede con las obliteraciones que aparecen en las
‘arterias muy ramificadas como por ejemplo la subeclavia, la ilia-
‘ca externa o la femoral en el canal de Hunter”.

“Por el contrario las obliteraciones localizadas en las arte-
rias que pertenecen a regiones donde los musculos tienen direc-
ciones anatémicas divergentes o bien en regiones puramente ten-
dinosas; esas obliteraciones son muy malas desde el punto de vis-
ta de la arteriectomia. Es por eso por lo que la poplitea es una
arteria cuya reseccion es rara vez eficaz; lo mismo sucede con
la cubital en su parte inferior porque ella camina entre los ten-
dones del antebrazo. En fin, hay obliteraciones arteriales que
uno no puede extirpar sin cortar mucha arteria colateral y por
consiguiente agravando el estado circulatorio; esto sucede en ca-
sos de obliteracion de la arteria tibial posterior en su parte su-
perior; la penetracién a través de la pantorrilla destruye anasto-
mosis muy utiles y faviriza la gangrena’’.

La forma clinica de arteritis que nos ocupa y que hemos es-
bozado en sus relieves mas caracteristicos tiene modalidades sin-
tomaticas muy bien expuestas por Frieh en su tesis reciente. Yo
admito absolutamente sus deseripciones clinicas porque tuve la
oportunidad de observar hechos absolutamente semejantes.

Frieh ha descrito sintomas que permiten por el solo examen
clinico hacer presunciones sobre el sitio de la obliteracién: algu-
nas veces los sintomas son tan marcados que ellos dominan el
cuadro clinico.

Las obliteraciones de la iliaca primitiva se acompanan de
una asociacion sintomatica caracterizada por los sintomas si-
guientes: atrofia considerable de los musculos del muslo; palidez
del miembro; minimos trastornos tréficos; fatigabilidad extre-
ma. El profesor Leriche ha descubierto una ley capital sobre las
relaciones que existen entre la altura de la localizacién de la obli-
teracion y el peligro de la aparicion de la gangrena. Los peligros
de la aparicion de la gangrena v la extensién de ésta son inver-
samente proporcionales a la altura de la obliteracién: mientras
mas alta es la obliteraciéon, menos el peligro de gangrena sera
grande. He tenido la oportunidad de observar arteriticos porta-
dores de una obliteracion de la aorta abdominal sin la menor ul-
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: pulpa de los dedos con
gangrenas que amenazaban todo el miembro.

I:a obliteracién de la iliaca externa tiene una sintomatologia
parecida a la obliteracién de la iliaca primitiva.

I?s_nbliteracinnes de la femoral superficial tienen como ca-
racteristica el hecho de que ellas son toleradas durante largos a-
nos y que provocan rara vez uleeraciones tréficas. La reseccién
de la femoral obliterada sobre una extensién de 18 a 20 centime-
tros, es decir, desde la arcada cural hasta el anillo de Hunter,
constituye uno de los mas bellos triunfos de la arteriectomia. Las
obliteraciones de la poplitea presentan un cuadro clinico en el
cual la claudicacién intermitente es muy intensa. Frieh senala
dos sintomas importantes que para él son caracteristicos de la
obliteracién de la poplitea: el uno es la diferencia de la tempera-
tura local entre las zonas supra-yacentes e infra-yacentes a la
obliteracién; el otro signo consiste en la flexién de la pierna So-
bre el muslo en los casos de obliteracién muy vieja de la arteria
poplitea. Esta retraccién de la pierna es comparable al Psoitis Is-
quémico el cual flexiona el muslo sobre la pelvis en los casos de
obliteracién de la iliaca externa.

La obliteracién de las arterias tibiales pasa muy a menudo
desapercibida en los comienzos de la enfermedad, pero la oblite-
raciéon de la tibial posterior detras del maléolo interno se acom-
pana de dolores muy intensos los cuales se irradian del tendén de
Aquiles a todo el largo del pie. Las obliteraciones de las arterias
digitales tienen una caracteristica inconfundible, ellas son las
que producen el maximun de trastornos troéficos.

Hay una tercera enfermedad arterial justificable de la ar-
teriectomia: se trata de la Embolia Arterial. El profesor Leriche
define las indicaciones de la arteriectomia en la embolia arterial
de la manera siguiente: “Cada vez que importa ir muy ligero, por-
gque muchos de esos enfermos mueren de colapso si se les somete
a una intervencién larga; por eso es preferible hacer una arte-

rictomia en vez de una embolectomia. |
“Todas las veces en que después de una embolectomia el ciru-

jano haya encontrado la pared arterial alterada”.
“En los casos vistos un poco tarde, después de 24 horas de
la aparicién de la embolia, porque en estos casos el fracaso de la

embolectomia es fatal. .
“Saecundariamente cuando después de la extraccién de la em-

bolia v sutura de la arteria el pulso no reaparece ¥ los fenémenos
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de gangréna son aun amenazantes
| Hemos estudmdﬂ hasta ahora las indicaciones de la arteriec-
tumia aplicada a las arteritis obliterantes traumaticas, a las ar-
 teritis espontdneas segmentarias y a las embolias arteriales, pe-
"-:‘_ TO No hemus t:unslderadn sino un aspecto del problema, nos que-
da ‘en consecuencia para considerar los meétodos de diagnostico
4’.1.11& nos permiten determinar de una manera precisa el valor de
}Ja. troficidad de un mlemhrn cuvo tronco arterial principal esta
- ,'__ __hterado
Los dos métodos empleados en la clinica de Estrasburgo son:
| ja arteriografia hecha con el biéxido de Torium inyectado direc-
tamente en la arteria en la region suprayacente a la obliteracién
v la oscilometria hecha con el aparato de Pachon. Yo tuve la opor-
iunidad de hacer el estudio mmparatwu de estos dos métodos de
diagnéstico y basado en un gran nimero de observaciones que me
permitieron - verificaciones anatémicas pude sacar conclusiones
irrefutables. |
El problema del diagnéstico de las obliteraciones arteriales
de los miembros necesita una solucién mucho mas precisa cuan-
do se trata de establecer las indicaciones de una terapéutica con-
servadora que cuando se trata de una amputacién. Antes del ad-
venimiento de la terapéutica conservadora sélo la amputacién
era el Unico recurso para aliviar los dolores intensisimos de los
arteriticos v hasta 1919 la preocupacion de los cirujanos era de
practicar amputaciones lo menos mutilantes posibles con el maxi-
mun de garantias de cicatrizacién del munén. Los datos suminis-
trados por la oscilometria clinica eran considerados como abso-
lutos para determinar el sitio donde se debia amputar. Algunos
virtuosos de la oscilometria, como Jeanneney, llegaron a deter-
minar en los miembros atacados por la gangrena tres 'zonas os-
cilométricas escalonadas y de valor circulatorio diferente: Uma
zona muda donde no habia la mas minima oscilacion, era la zona
de gangrena; una zona intermediaria donde existian oscilacio-
nes pequeiiisimas que provenian de las arteriolas nacidas del
ironco principal en la regién suprayacente a la obliteracion; esta
zona de apariencia sana era sospechosa de gangrena profunda;
la tercer zona, en fin, donde el indice oscilométrico era normal
era la zona donde Jeanneney aconsejaba amputar para no tener
necrosis postoperatoria. Estos datos se consideraban como abso-
lutos., apenas unas voces discordantes se hacian oir para dar in-
terpretaciones de las zonas descritas por Jeanneney mas confor-
mes con la realidad clinica.
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Poco a poco el prestigio de la oscilometria decayé y no se le
acordaba valor sino en lo que se referia a la determinacién del
limite de la obliteracién arterial, limite superior de la oblitera-
cién. El concepto del valor circulatorio de un miembro fue cris-
talizdndose poco a poco y los cirujanos se dieron cuenta de que
la determinacién del valor circulatorio de un miembro no se po-
dia medir con un aparato cuvo objeto es la exploracién de la
pustilidad arterial, el indice oscilométrico pudiendo ser igual a
cero sin que el miembro presente la mas minima ulceracién tré-
fieca.

Més tarde los cirujanos se aplicaron a determinar los ele-
mentos que constituian el valor circulatorio de un miembro y en
nuestra comunicacion al congreso francés de cirugia de 1934
en colaboracién con el profesor Fontaine pudimos definirlos co-
mo sigue: el valor circulatorio de un miembro cuvo tronco arte-
rial principal estid obliterado depende de:

a) El nivel de la obliteracién del tronco prinecipal:

b) La extensién de la obliteracién hacia abajo:

¢) El estado de las paredes arteriales, su docilidad o por el
contrario su rigidez;

d) La riqueza de las colaterales;

e) Las reacciones vaso-motoras.

La oscilometria no puede indicarnos sino el limite superior
de la obliteracion; veremos mas adelante que los datos suminis-
trados por ésta sobre el limite superior de la obliteracién no son
absolutamente exactos; ademas la oscilometria es incapaz de dar-
nos datos sobre el estado circulatorio de la zona muda osecilomé-

trica. Esta zona esconde tras de su mutismo incégnitas tan iIm-

portantes como la extensién de la obliteracién hacia abajo, la ri-
queza o la ausencia de circulacién colateral y muchos otros datos
indispensables para formar un diagnéstico preciso. |

El estudio de la zona muda de la oscilometria representa, en
mi concepto, el punto capital del problema; la escuela de Estras-
burgo considera la iconografia clinica como el Unico métoqn ca-
paz de establecer un diagnéstico preciso en los casos de oblitera-
ci6bn arterial. '

Estudio del tronco arterial principal: |
Es clasico admitir que la oscilometria nos informa sobre el

estado del tronco arterial principal de un mie;xﬂ:rn. Qu.ﬂes son
las precisiones suministradas por la uscilnlqetrla? El tnico dato
que se pueda obtener es sobre la determinacion de la pulsatilidad

mas o menos grande de la arteria teniendo en cuenta el factor
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cardiaco por una parte y el estado de la pared arterial por |a
otra. Es cierto que el estudio analitico de las curvas oscilométyi-
cas permite formarnos una idea somera del estado de las paredes
arteriales. Frieh en su tesis reciente ha llamado la atencién sobye
- un sindrome de rigidez arterial caracterizado por: la longitud
exagerada de la curva oscilométrica, la cifra elevada de presion
sistolica, las oscilaciones de valor sensiblemente igual v de am-
plitud relativamente débil; yo estoy convencido de la realidad de
. este sindrome oscilométrico de rigidez arterial. Pero la rigidez
~ arterial conocida de los autores clisicos desde hace mucho tiem-
- po tiene una traduccién arteriografica supremamente clara. los
estudios arteriograficos de Leriche y Fontaine nos han ensefiado
a ver en los arteriogramas signos radiol6gicos que nos permiten
hacer una clasificacién radiolégica de las arteritis. Por otra par-
te la rigidez arterial que nos muestra la oscilometria no es uni-
voca: ella puede estar bajo la dependencia de alteraciones parie-
tales descubribles por el arteriograma o bien ella puede ser de-
bida a espasmos parietales generalizados, los cuales se observan
en los primeros periodos de la tromboangeitis obliterante. El pro-
blema tiene una grande importancia porque el tipo de operacién
simpatica variard en conformidad con la imagen arteriografica.

Es clasico admitir igualmente que la oscilometria nos infor-
ma sobre el sitio exacto de la obliteracién. Yo no estoy de acuer-
do con este dictamen porque durante el estudio comparativo de
40 casos de arteritis encontré 19 casos de discrepancia en la lo-
calizacién de la obliteracién indicada por el oscilémetro de Pa-
chan (y el sitio de la obliteracién indicado por el arteriograma. En
&7 por ciento de los casos la oscilometria nos hubiera inducido en
error si hubiéramos tenido exclusivamente cuenta de los datos su-
ministrados por ella y no los hubiéramos controlado por medio
de la iconografia clinica.

El sitio de la obliteracién ha sido verificado operatoriamente
durante la arteriectomia terapéutica v sistemédticamente los da-

tos arteriogrificos han estado en perfecto acuerdo con el estado
anatémico.

E]l desacuerdo entre la oscilometria y la arteriografia ha
consistido siempre en el hecho que la oscilometria mostraba la
obliteracién a un nivel mucho mas bajo que no lo era en realidad.
La cuestién tiene su importancia porque el diagnéstico de obli-
teracién de la poplitea comporta un pronéstico muy diferente del
de la femoral superficial. Pasaremos en silencio las contradiccio-
nes aparentes entre la oscilometria y la arteriografia como mé-
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todos de exploracién arterial: muchas veces ¢l arteriograma nos
ha mostrado arterias completamente permeables sobre toda la ex-
tensién de un segmento de miembro mientras que el indice osci-
lométrico era nulo o muy bajo en el mismo segmento. La disere-
pancia no es mas que aparente y facilmente explicable: cada vez
que hemos encontrado esta anomalia se trataba de arterias infra-
vacentes a la obliteracién de calibre grueso, de arterias a las cua-
les llegaba la sangre por medio de colaterales las cuales pasaban
de un segmento de miembro al segmento infra-vacente pasando
como puentes sobre la interlinea articular. Dado el caso que el
cscilometro de Pachon no indica la presencia sino de corriente
sanguinea ritmada, es comprensible que su ‘aguja permanezca
inm6vil en presencia de una corriente sanguinea no ritmada;
esta corriente no puede ser demostrada por el oscilémetro puesto
que el principio mecanico del dinamismo del aparato es de de-
mostrar la pulsacién arterial. El paso de la sangre a través de
una red arterial anastomética, forzosamente de menor calibre que
el tronco principal, agota la fuerza pulsatil,
Extension de la obliteracion hacia abajo:

Nos encontramos en plena zona muda de la oscilometria;
por definicién, el aparato de Pachon es incapaz de esclarecer el
problema; sélo el arteriograma nos puede informar a este res-
pecto. La arteriografia nos mostré que muy a menudo la oblite-
racién puede ser muy extensa; 17 veces pudimos apreciar oblite-
raciones de la integridad de la femoral superficial y de la popli-
tea: 9 veces encontramos que la obliteracion se limitaba a la fe-
moral superficial vy 9 veces ella se limitaba a la poplitea; algunas
veces la obliteracién era tan extensa, que solo un minin:}u segmen-
{o del gran tronco arterial era permeable. Nos f.‘ue p?Bl-blE seguir
el proceso ascendente y descendente de la nbht:eramén al hacer
arteriogramas sucesivos con algunos meses de intervalo.

A] comparar la extensién de la obliteracién con la intensi-
dad de los trastornos funcionales presentadm.:. por el fenfermu ba-
jo la forma de dolores o de ulceraciones tréf{cas pudimos fuxrtI::-
lar un hecho paraddjico: lo que parece dum_mar.nu es la e ‘6-
sién de la obliteracién del gran tronco arterial sino lfl sudplieﬂ n
de la circulacién colateral, consecuencia de la prug'remfﬁnto e tpll'u-
ceso obliterativo. Tal enfermo que presentaba una sin oﬁla t:r::
gia negativa algunos meses antes, a pesar de tener m;:.axmmimuﬂBﬂ
cién femoral muy extensa vio aparecer fe:_:nﬁm:;:;:a A
muy marcados mientras que la nueva arteriogratia mo
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tré sino una progresién minima de la obliteracién pero muy riea

~ €n consecuencias.

Estudio arteriografico de la circulacion colateral:
Existen dos variedades de la circulacion colateral: la circu-

- lacién colateral arteriolocapilar intramuscular y la circulacién

colateral arterial. La primera no se puede visualizar por medio

~ de la iconografia clinica, la segunda se puede perfectamente vi-
- sualizar por este medio.

En su comunicacion al congreso francés de cirugia de 1934

- Leibovici escribe: “La circulacién colateral es en efecto arterio-
lar, ella no se puede visualizar por la arteriografia clinica”.

Cuando la placa radiografica muestra arterias colaterales,
existen otros medios para verificar la suficiencia circulatoria del
miembro”’. | .

Tal no es mi opinién. La circulacién colateral arteriolo-capilar
tiene importancia en lo que se refiere a la troficidad de un seg-
mento de miembro. Su territorio se limita a este segmento, en la
region de la rodilla, por ejemplo, los musculos tienen direcciones
anatomicas divergentes, los tendones muy poco vascularizados,
separan muy francamente los troncos musculares; las comunica-
ciones vasculares intramusculares entre el muslo y la pierna son
practicamente inexistentes; las oportunidades de la irrigacién
de la pierna por medio de la circulacién colateral arteriolar pro-
veniente del muslo no existen.

Cuando el problema que nos ocupa es la avaluacién del valor
circulatorio de un miembro en totalidad vy no el estado de nutri-
cién de un segmento o de una zona limitada se comprende la im-
portancia del estudio de la circulacién colateral-arterial, puesto
que es de la circulacién colateral-arterial de lo que depende, en
iltimo anilisis, la vitalidad del segmento o de los segmentos in-
frayacentes a una oblitercai6n.

Se pueden clasificar los arteriogramas clinicos en dos gran-
des grupos: los que muestran la irrigacién del tronco prinecipal
debajo de la obliteracién por medio de la circulacién colateral-
arterial y en segundo lugar los que no muestran la irrigacién del
tronco infra-yacente.

Tuve la oportunidad de estudiar sobre un gran nimero de
arteriogramas la manera como se hace la irrigacion de este tron-
co infra-yacente y de poner en relieve algunas leyes arteriogra-
ficas: en general esta irrigacién se hace por medio de la arteria
femoral profunda y son la segunda y la tercera arteria perforan-

te las que irrigan mas a menudo la poplitea. En segundo lugar
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figuran las arterias articulares de las rodillas v las arterias mus-
culares de los vastos. La arteria gran anastomética se clasifica
en tercer lugar; yo siempre la encontré muy tenue algunas veces
filiforme; la mayoria de las veces ella se arboriza en el tercio
superior de la pierna y rara vez irriga la tibial anterior. Esta ar-
teria tiene una importancia minima en la irrigacién de los tron-
cos arteriales de la pierna, infra-yacentes a una obliteracién de
las arterias principales del muslo. Muy rara vez encontré el tipo
de anastomosis descubierto por Porta.

El estudio de la circulacién colateral arterial en relacién con
el indice oscilométrico me mostré que en algunos casos es posible
atribuir las oscilaciones muy tenues que existen en un territorio
infrayacente a la obliteracién de un gran tronco, a los movimien-
tos de las arterias colaterales, pero en la mayoria de las veces la
corriente es continua y sin ritmo.

Nos quedan dos puntos capitales para elucidar en el estudio
clinico de la circulacién colateral-arterial: la apreciacién de su
valor tréfico; la importancia de su desarrollo con relacién a la
duracién mas o menos larga de los trastornos funcionales.

Antes de emprender este estudio es necesario tener en cuen-
ta el aspecto arteriografico de la circulacion colateral propia-
mente dicha: las colaterales presentan a menudo los caracteres
arteriograficos de los grandes troncos arteriales y no es raro ob-
servar en los casos de arteritis senil, por ejemplo, las colaterales
presentar contornos irregulares y el mismo aspecto denso y en-
sanchado de los grandes troncos, simulando una abundancia ex-
trema de irrigacién mientras que el calibre arterial puede ser
muy reducido. En la tromboangeitis obliterante o arteritis juve-
nil, nos ha parecido muy evidente: las colaterales aparecen fini-
simas, filiformes, en relacién con el estado espasmodico genera-
lizado del 4rbol arterial. Es pues necesario tener en cuenta el ti-
po clinico de arteritie que se estudia antes de pronunciarse so-

bre el valor tréfico de la circulacién colateral.

La segunda observacién al respecto de la interpretacién del
“valor tréfico de la circulacién colateral basada en los datos arte-
riograficos es la siguiente: para que la irrig,raclﬁn d_e un gran
tronco infra-yacente a una obliteracion sea ef:caz-es indispensa-
ble que esta irrigacién se haga por medio de.vanas fuentes co-
laterales las que desemboquen en el tronco a _n_wele.s superpuestos
de tal manera que aun en presencia de arteritis :en.plenu periodo
evolutivo, el tronco arterial infra-vacente esté irrigado a pesar
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de la prugresiﬁn ascendente o descendente del proceso oblite-

- rativo. |

| ~ Estas anntacmnea terminadas, pude afirmar que la circula-

dlﬁn colateral arterial tiene un valor tréfico real: cuando ella es

~ abundante en lo que se refiere al nimero de arterias culeterarms

;"'-;nuamdu ella irriga abundantemente el segmento de miembro en

"_f_el cual ella toma sus origenes; cuando ella pasa la interlinea
-artmular ¥y por varias fuentes superpuestas irriga los grandes
trnncua arteriales infrayacentes a la obliteracion.

. 8j estudiamos. en fin, el desarrollo de la circulacién colate-

-

" ral con relacién a la duracién més o menos larga de los trastor-
nos moérbidos. encontramos hechos paraddjicos: seria logico ob-
servar una relaciéon directa entre la intensidad del proceso obli-
terativo por una parte y la riqueza de la circulacion colateral por
la otra: ésta seria, seglin la denominacion de Lebovici, el angel
guardiin de la circulacién del miembro; es decir, ella debiera ser
més grande v més rica mientras la obliteracién es mas extensa;
o bien, ella debiera ser mas desarrollada cuando los trastornos
funcionales han sido de més larga duracign. En mis estudios ar-
teriograficos yo no observé esta relacion: algunas veces los tras-
tornos habian durado durante largos anos y el arteriograma me
mostré una circulacién colateral paupérrima; otras veces enfer-
mos que se quejaban desde sélo algunas semanas, presentaban
una circulacién colateral muy rica; a menudo una obliteracion
de corta extensién la encontré compensada por una riquisima cir-
culacién colateral mientras que obliteraciones muy extensas es-
taban apenas compensadas.

Para terminar puedo afirmar: el diagnéstico de las oblite-
raciones de los miembros se esclarece luminosamente por medio
de la iconografia clinica. La lectura analitica de un arteriogra-
ma permite formular muy aproximativamente el valor circula-
torio de un miembro; se puede hacer un pronéstico muy acertado.

Cuando se desea aplicar la arteriectomia como terapéutica
conservadora de las obliteraciones arteriales de los miembros, es
necesario tener en cuenta el estado clinico de la enfermedad obli-
terativa por una parte y el valor circulatorio del miembro por
otra.

La forma clinica mas favorable es la arteritis localizada, uni-
lateral evolucionando sobre un terreno que no esté tocado por el
ateroma generalizado y en enfermos cuyo artriograma presente
las condiciones que hemos expuesto en detalle.

Procediendo de esta manera se puede evitar la amputacion
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én mas del 60 por ciento de los casos P

j . : y en luquesereﬁém s
Importancia de la arteriectomia en la Jerarquia terapéuticaadls ¢

gran simpatico, ella ocupa un lugar tan des
! tacado com
Pado por la simpatectomia lumbar. e

ANESTESIA DEL SIMPATICO

: taLa T]EStsSlla del simpatico se puede realizar de manera per-

ecta aplicandola tanto en las cadenas angli

mo en la periferia. 2 8‘ S
La anestesia Se propone una accioén triple; puede servir, en

efecto, de tratamiento profilictico para muchos trastornos pos-

traumaticos; es un excelente método de diagnéstico y un valioso.
método terapéutico,

Antes de estudiar las acciones producidas por la anestesia
del simpético veamos en qué regiones se puede realizar la anes-
tesia de manera maés facil y correcta. Estas regiones son: la re-
gion del ganglio estelar; la cadena del simpaitco lumbar: las re-
giones periarticulares tanto en los ligamentos como en la cavidad
articular propiamente dicha: en las cicatrices y en fin en inyee-
ci6n intra-arterial. Cada una de estas anestesias tiene su indi-
cacion especial.

Antes de emprender el estudio de los efectos producidos v las
bases fisio-patolégicas en las cuales se basa el método es preciso
estudiar la técnica de las diferentes anestesias.

Estudiemos primero la técnica de la anestesia del ganglio
estelar: Para realizarla es preciso colocar el paciente en la po-
sicién sentado, ligeramente reclinado hacia atras, un cojin debe
alzar la nuca y la cabeza debe mirar del lado opuesto: debe de-
iar caer los brazos con el objeto de bajar los hombros; se toma
una aguja fina y larga de ocho a diez centimetros y se prepara
una jeringa de 20 centimetros con una solucién de scurocaina o
de novocaina al 1%. Se toma la aguja sin adaptarla a la Jen_nga
v se hace la puncién de los tegumentos exactamente en la mitad
de la clavicula, sobre el borde sup-erinr_del hl_leso; una vez que se
haya perforado la piel se continda la m;ifecmﬁn haCle;a pr?fun-
didad pero apoyando fuertemente la aguja contra el _rdila :,upz
rior de la clavicula; se dirige la punta de la aguja hacia a ap
fisis transversa de la séptima vértebra cerv_u:al y ;BE hace :::
trar la aguja hasta obtener un contacto 6§eo, unla vez 9;; 5.5
ya obtenido este contacto se adapta la jeringa a a aguj
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yectan 5 eenﬂ.metros nﬂblms de liquido; tal es el primer tiempg
de la aneateala a la aguja asi colocada se le hace ejecutar un do.-
,';;ble mﬂﬂmiento en virtud del cual se eleva el pabellon de la agy.-
~ ja y se le hace girar de treinta grados hacia afuera; el primer
movimiento tiene por objeto poner la punta de la aguja en una
rmﬁn equivalente al espacio entre la tlltima vértebra cervical y
- la primera dorsal; el segundo tiene por objeto lateralizar la agy.-
5 _Ja para que se aproime de la regién del ganglio estelar; una vez
el movimiento terminado se inyectan 10 a 15 centimetros cibi-
cos de novocaina al 1%.
| Durante la anestesia del ganglio estelar pueden ocurrir al-
gunos accidentes sin gravedad pero que se pueden evitar si se
cbservan ciertas precauciones durante los difrentes tiempos de
la realizacién de la anestesia. El primer accidente consiste en la
herida de las gruesas arterias del cuello, tales como la subclavia,
la vertebral o la caré6tida; el cirujano se da perfecta cuenta de
este accidente porque la sangre surge por el orificio de la aguja
con un ritmo sistélico; en presencia de este accidente se retira
un poco la aguja de punciéon hasta que la sangre deje de surgir v
se cambia la direccién de la aguja puesto que la puncién de estos
vasos es debida a la posicién incorrecta de la cabeza, o a la mala
direccién del eje de penetracién de la aguja. El segundo acciden-
te aparece cuando, debido a una direcciébn demasiado lateral
de la aguja, la punta de la misma penetra en el agujero de conju-
gacién; el cirujano se da cuenta de este contratiempo porque el
enfermo acusa dolores radiculares debidos al ultraje de las rai-
ces del nervio y por otra parte la puncién de la meninge a tra-
vés del agujero de conjugacién deja escapar por la extremidad
de la aguja algunas gotas de liquido cefalo-raquideo. El peligro
no esta en la puncién de los grandes troncos arteriales puesto que
la puncién de la aorta es absolutamente inofensiva, tampoco es-
ta en la penetracién en el agujero de conjugacién, él estd en que
se inyecte el liquido anestésico en las arterias o en el canal: si se
tiene la precaucién de no adaptar la jeringa hasta estar seguro
que la punta estid en contacto con el ganglio estelar, entonces se
pueden evitar estos accidentes. Pero estos dos no son los tnicos
escollos que el cirujano debe evitar al realizar la anestesia del
estelar; hay un tercero mucho mas serio; se trata de evitar la
clispide pleural en los enfermos enfisematosos; es muy facil evi-
far el neumotérax que resultaria de este accidente simplmente
absteniéndose de practicar la anestesia en pacientes cuyo vérti-
ce pulmonar depasa la altura ordinaria del pulmén; cuando en el
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mfuerzn de la tos se ve que el pulmén depasa la cavidad supra-
clavicular no se debe practicar la anestesia.

Leriche y Fontaine han sidé los creadores del método v ba-
sados en una experiencia vastisima pudieron afirmar la iﬁur:ui—
dad absoluta de la anestesia del estelar aun practicada de ambos
lados. Personalmente no he observado ningin accidente grave
fuera de algunos dolores toracicos soportables, inconstantes y fu-
Faces. | .

La perfecta realizacién de la anestesia del ganglio estelar se
acompana de un signo el cual es patoneumonico de la parilisis
del simpatico cervical; este signo consiste en la aparicion casi
instantanea del signo de Claude Bernard Horner; el signo se ca-
racteriza por la disminucién de la hendidura palpebral, la enof-

talmia, la midriasis, el enrojecimiento de la conjuntiva algunas
veces acompaiiado de lagrimeo, el enrojecimiento de la mitad de

la cara correspondiente con la hipertermia local: esta hipertermia
desciende como una ola de calor hasta la extremidad de los dedos;
el enfermo se da cuenta de que algo anormal le pasa porque ins-
tintivamente lleva la mano al ojo, como para quitarse un cuerpo
extrano; €l mismo acusa una sensaciéon anormal de calor en toda
la extensién del miembro superior. Si el signo de Claude Bernard
no se manifiesta es porque el anestésico no ha sido depositado
en la region del ganglio, porque la tentativa ha fracasado.

Estas consideraciones nos permiten pasar al estudio de las
indicaciones de la anestesia del ganglio estelar. Como lo hemos
anotado, esta anestesia tiene un triple objeto, diagnéstico, tera-
péutico y profilactico.

Como método de diagnéstico de la infiltracion estelar es ca-
pital para poder decidir una estelectomia; en presencia de una
afeccién digna de la estelectomia es necesario comenzar por ha-
cer varias infiltraciones para juzgar la eficacidad de la intf:rven-
cién. En casos de angina de pecho v de asma esencial, Leriche y
Fontaine practican sistematicamente la anestesia del‘ estelar y
en muchos casos bilateral e iterativa antes de practicar la es-
telectomia: en muchos casos han podido detener una crisis de as-
ma o de angina de pecho que habia resistido a todas las terapéu-
ticas por medio de la infiltracién estelaf; en algunos casos de
trastorno vaso-motor del miembro superior tales como las for-

mas frustras de la enfermedad de Raynaud cuya fisonomia cli-
nica es muy oscura, las infiltraciones del estelar hacen desapa-

recer los fenémenos por un corto lapso de tiempo y permiten es-
clarecer el diagnéstico.
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Como método terapéutico la infiltracion del estelar estd in-
dicada en la lucha contra los fenomenos vaso-motores postrau-
maéticos. En el capitulo consagrado a la cirugia del simpatico pe-
riférico expusimos en detalle las concepciones actuales sobre la
fisiologia patolégica y sobre la patogenia de los fenémenos con-
secutivos a ciertos traumatismos articulares del carpo y del tar-
so v nos detuvimos un poco sobre las osteoporosis postraumati-

 ca; es inutil considerarlos de nuevo; nos bastara afirmar que en

" alpunos casos de traumatismo periférico con heridas mas o me-
nos graves de los dedos acompanadas o n6 de seccién de los ner-
vios colaterales y seguidas del sindrome aislado por la escuela de
Estrasburgo v denominado neuritis ascendente, cuando las infil-
traciones periféricas del simpatico, de las cuales nos ocuparemos
més tarde, no producen el resultado esperado, la infiltracion del
canglio estelar suprime rapidamente los dolores; en los trastor-
nos fisiopaticos que pertenecen a las contracturas del tipo Ba-
binski Froment, las infiltraciones del ganglio estelar hacen re-
rroceder rapidamente las contracturas y los dedos y las articu-
laciones del carpo recuperan rapidamente su docilidad. En el ca-
pitulo sobre la cirugia del simpatico cervical vimos que cuando
la infiltracién no produce el efecto buscado la estirpacién del
ganglio puede producir efectos sorprendentes y si no se intervie-
ne sobre el estelar la simpatectomia periarterial es muy eficaz.

Fuera de estos casos frecuentes, la infiltracién estelar pro-
duce efectos muy curiosos y aun inexplicables en los casos de pa-
rélisis radial: muchas veces tuvimos la oportunidad de observar
en la clinica de Leriche antignas parélisis radiales con trastor-
nos vaso-motores muy molestos, las cuales retrocedian momenta-
neamente: pero no sblo en casos de lesiones del radial sino tam-
bién en casos de lesiones del cubital y en particular en casos de
ceccibn alta de este nervio, es frecuente observar ulceraciones a-
ténicas del dedo menique y del anular; estas ulceraciones regre-
san rapidamente cuando se hacen infiltraciones repetidas del es-
telar.

Existe un sindrome cuya fisiologia patolégica ya la hemos
considerado, el cual reacciona de manera sorprendente a las in-
filtraciones que estudiamos; se trata de los munones dolorosos del
miembro superior; en estos casos las infiltraciones del estelar
producen un efecto admirable, los dolores desaparecen rapida-
mente; reamputar cada vez mas alto es un error inmenso en ca-
sos de muinén doloroso; las reamputaciones no alivian al enfer-
mo sino que hacen exagerar la intensidad del dolor.
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En fm, et cam-'m WYUK : e . -
= - e de atetosis localizada al miembro superior:
; casos de luxacién fresca e irreductible del codo: L

ractura articular del codo con rigidez, las infi , en casos de”
telar, al modificar ] o dez, las {nfﬂtracmnes del es-

: ar las condiciones circulatorias de todo el mi
bro y al obrar, de manera ain obscura, sobre el ton ; ml?mh
l:urrigen gLt 3 : 0 ﬂ muscular,
S ¢ho o bien hacen desaparecer totalmente lo tras-

Tales son, en resumen, las indicaci

ooyl , las indicaciones de la infiltracié

estelar :-aphuadas sistematicamente en la clinica de'ﬂf{éﬂimg c!el
te una indicacién ain en estudio y gue si ella se confirma ‘t n;m-
una repercusion considerable; se trata de aplicar la infilt:ac'ér;
del estelar a los casos de embolia pulmonar; tanto a las embnlli
sanguineas como a las embolias grasosas; durante los ﬁltim:—
meses de nuestra estadia en la clinica de Leriche tuvi
nor de hacer algunos ensayos sobre la realizacié artion . M-
s s : RN _ '_unpmcttcadeaﬂ—-:

i ; tﬂ;&l propusimos .infiltrar lo mas rapidamente posible el

anglio : T
lggs i 1;:1 X E ar en casos de en}lz?nlla pulmonar por flebitis y en
1as grasosas consecutivas a las fracturas de los mi

bros. Nuestra tentativ g
or0 ativa personal no fue coronada de éxito; mas
Iellceis fueron Leriche y Fontaine, quienes pudieron producir la
ces?.mbn de los fendmenos de dispnea y de angustia con aceién
ténica del corazén, en un caso de embolia grasosa consecutiva a
una t:ract:ura: el mismo efecto se obtuvo en un caso de amputa-
clé_n interilio-abdominal por tumor maligno en la region del is-
q}llﬂn; a este :EIleI"m{}, para combatir el intenso choque operato-
rio, se le habian aplicado varias transfusiones de sangre; muy
pruhab!emente se produjo un desequilibrio en la hidraulica eir-
culatoria y aparecié un sindrome que simulé el edema agudo del
pulmén; la infiltracién del estelar corté francamente los feno-
menos pulmonares. Estamos convencidos de que el porvenir re-
serva bellas y sugestivas sorpresas sobre esta nueva indicacion
de la infiltracién del estelar; la idea no es descabellada cuando
se piensa que el estelar es un gran centro simpatico v que esta
formacién anatémica desempefia grandes papeles en la jerarquia
circulatoria endotorécica y periférica. Pueda el porvenir confir-
mar estos anhelos que no tienen la minima pretension de profecia.

En resumen, la infiltracién del estelar tiene una gran utili-
dad como método de diagnéstico en los casos de angina de pecho,
de asma esencial en las formas frustras de enfermedad de Ray-
naud: como método terapéutico la anestesia es util en los trastor-
nos vaso-motores postraumiticos; en las lesiones del radial y del
cubital: en los mufiones dolorosos, €n la atetosis localizada al
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miembro superior en las luxaciones frescas del codo dificiles de
- redueir, en casos de fractura articular y en fin, en las emboliag
pulmonares. |
* Como meétodo profilictico la infiltracion estelar es mas ac-
_ tiva que las infiltraciones del simpatico periférico de las cuales
nos ocuparemos mas adelante.

No es posible extendernos mas sobre el segmento cervical del
‘simpatico central v vamos a considerar en seguida los efectos
- producidos por la infiltracién de la cadena lumbar.

Consideremos primero la técnica de esta infiltracion. En to-
.-‘ dns los casos, menos en casos de flebitis en evolucion, la aneste-
sia se hace en posicion sentado. Ella se puede realizar a todos los
niveles de la cadena. Tomemos como ejemplo una anestesia lum-
bar en la region de la tercera vértebra lumbar; el sujeto se pre-
senta al cirujano como para la punciéon lumbar; con el indice iz-
quierdo se repara la situacion de la apoéfisis espinosa; con ese re-
paro inicial se localiza un segundo punto en la regién paraver-
tebral: sobre la misma linea horizontal que pasa sobre la ap6fi-
sis espinosa y a una distancia de cuatro centimetros del vértice
e la apofisis espinosa se clava la aguja. Esta aguja debe ser fi-
na v tener una longitud de doce centimetros; cuando se clava la
aguja, la jeringa ya debe estar adaptada y contener una solucién
die novocaina sin adrenalina al 1% ; en la prictica se toman unos
cinco centimetros de esta solucion y se diluyen con 15 centime-
tros de suero fisiolégico de modo que la cantidad de liquido in-
yectado sea de 30 centimetros mas o menos; sosteniendo la agu-
ja para que no se doble bajo el peso de la jeringa v con el fin de
anestesiar progresivamente los planos a medida que se penetra
en la profundidad. En el punto de eleccién se hace penetrar la
agu)a y el primer punto de reparo en la profundidad esta consti-
tuido por la apéfisis transversa de la vértebra correspondiente;
en los pacientes flacos el contacto 6seo se obtiene a unos cinco
centimetros de profundidad; en los pacientes adiposos este con-
tacto no se obtiene sino a unos ocho centimetros mas o menos: la
- travesia de la piel hasta el primer reparo 6seo de la apéfisis
transversa debe hacerse lentamente teniendo cuidado de empujar
el piston de la jeringa antes de hacer penetrar la aguja: la di-
reccion de la aguja en este tiempo debe ser perpendicular al pla-
no de la apdfisis transversa y orientada ligeramente hacia afue-
ra con'relacién al plano de la columna vertebral; una vez que la
punta de la aguja esti en contacto con la apdéfisis transversa es
necesario inclinar la aguja hacia arriba o hacia abajo con el ob-
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Jeto de pasar por encima o por
qye' se haya vencido este obstic
chrua‘ hacia el cuerpo vertebral, el cual constityve
D?.m 0seo dft la anestesia de la cadena lumbar, es
h::;ﬂlang?mmn de la aguja, es decir, aprnximritrla un poco al

p ano de la columna vertebral para evitar que choque
cq_ntra el cuerpo de la vértebra correspondiente sino que conti-
nue en un plano paralelo al cuerpo de dicha vértebra. Una vez
que se haya modificado la posicién de la aguja, se le hace pene-
trar uno o dos centimetros de profundidad ¥ la punta de la aguja
se debe encontrar en la vecindad de la cadena; se inyecta el res-
to de liquido contenido en la jeringa sea mas o menos 10 centi-
metros cubicos. Los accidentes observados durante esta infiltra-

el segundo re-
necesario came-

debajo de dicha apﬁﬁais.; una vei
ulo ¥ que la punta de 1a aguja se

cion son insignificantes; puede suceder que se puncione la aorta

0 la vena cava; el cirujano se da cuenta de este aceidente cuando

toma la precaucion de aspirar con el pistén de la jeringa antes
de proceder a la inyeccion del liquido anestésico en la regién la-
tero-vertebral; si este accidente sucediere se retira la aguja ha-
cia afuera hasta que la aspiracion de la jeringa no absorba mas
sangre; la puncion de los grandes troncos vasculares es absoluta-
mente anodina; otro accidente consiste en el ultraje de las rai-
ces de los nervios a la salida de los agujeros de conjugacion;
cuando esto sucede el enfermo acusa dolores fulgurantes en el
territorio correspondiente; este accidente es sin peligro.

La anestesia del simpatico lumbar también tiene un criterio
gque permite juzgar su perfecta realizacién; cuando el liquido ha
baiiado la cadena, el enfermo acusa una sensacién de calor, la
cual desciende progresivamente de la raiz a la periferia del miem-
bro inferior correspondiente; los termémetros de temperatura
cutinea muestran el ascenso de temperatura de dos a tras_. gra-
dos y el oscilémetro muestra un aumento indiscutible del indice
oscilométrico: la accién predomina sobre el mismo lado pero en
algunos casos esta accion es bilateral; est?s efectos dur:t.m mu-
cho més tiempo de lo que dura una anestesia a la novocaina; al-
gunas veces duran varios dias y cuando las anestesias son repe-
tidas los efectos duran largo tiempo. _

Estas consideraciones nos permiten pasar al estudio de las

inci indicaci infi 10n lumbar.
rincipales indicaciones de la infiltraci r. :
; Fli]gura'en primer lugar el caso de las arteritis obliterantes.

En muchos casos debido al pésimo estado g?neral de! enfermo no
se puede contemplar la posibilidad de una intervencion y uno _de
ios medios mas eficaces para mejorar los dolores y las condicio-
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nes circulatorias es la infiltraciéon lumbar. La accién analgésica
es muy notable; aun en los casos en que se haya intervenido y

‘;f']'zv-,‘rgui_,ﬁameﬁté' ﬁ_ﬁ_‘ra luchar contra los fenémenos de vaso-constric-

¢i6én pasajeros que se observan en las primeras horas de la post-
_-,_bpemtnria de las intervenciones sobre el simpatico periférico, la

.-?”énestesia lumbar produce un estado de vaso-dilatacion mientras

- obra la intervencion practicada que sea una arteriectomia o una
%_.f)g‘i:ﬂp&tﬂctnmia periarterial.

\ espontiinea. Praeticada desde el momento en que aparece el ede-

b
e

‘ma retromaleodar, la infiltracién lumbar tiene una accién mani-

]
F
¥

Al lado de las arteritis figura la flebitis post-operatoria o

" fiesta sobre la sintomatologia flebitica; el dolor desaparece o dis-

minuye en grandes proporciones y el edema retrocede muy rapi-
damente. En las flebitis crénicas la accion analgésica es muy
{franca v en algunos casos hace regresar el edema: en fin, en las
ulceraciones crénicas consecutivas a las flebitis las infiltraciones
de la cadena combinadas a los injertos cutaneos producen una ra-
pida y excelente cicatrizacion.

I.a tercera indicacién de la anestesia lumbar esta constitui-
da por las embolias localizadas en la arteria femoral; inmedia-
tamente después del primer sintoma de la localizacién embdlica
la aplicacién de la infiltracién permite el tiempo de preparar ra-
pidamente la intervencion la cual en nuestro concepto es la arte-
victomia: va nos hemos extendido largamente sobre la fisiologia
patolégica de los fendmenos gangrenos consecutivos a la embo-
lia arterial en la cual la aparicién de la gangrena es tan rapida
v el dolor tan intenso porque la localizacién de la embolia altera
rapidamente la pared arterial, y esta alteracién se extiende ra-
pidamente a la adventicia para provocar una intensa y réapida
vaso-constriccién periférica en el territorio infra-yacente a la o-
bliteracién: es porque el reflejo nervioso periarterial obra casi
inmedaitamente por lo que es preciso intervenir con suma rapi-
dez: hemos dicho al estudiar las indicaciones de la arteriectomia
que si no ha sido posible practicar la embolectomia en las cuatro
horas que siguen a la aparicién de la embolia ya no queda mas
recurso para evitar la amputaciéon que una infiltracion lumbar
seguida de arteriectomia o de las dos intervenciones practicadas
simultaneamente.

En el mismo orden de ideas encontramos que la cuarta in-
dicacién de la infiltracién lumbar esta constituida por los tras-
tornos-vaso-motores consecutivos a los traumatismos articulares
del tarso y a todos los traumatismos seguidos de fen6menos pos-
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el LR T A e
aumaticos. Todo lo que hemos dicho aobire el 4 | ?aé
astornos al

estudi indicaci
infiltrzZit]:as A I e lA smpatectomia
; lones del ganglio estelar se aplica a Jos ¢
raumaticos del miembro inferior: el subst 3 ra:Bt-ﬂmuE P
co es el mismo v los Ly Stractum fisio-patologi-
: Yy 1os resultados obtenidos por 1a ant ' -
patico central son idénticos ind ' o
e : : S 1ndependientemente del nivel
Se practica dicha anestesia 'vel donde
Si en el dominio vaseul
A ascular los efectos : :
patico central son andlogos, también lo sg: Lan aII:JEStES]a g
a las modificaciones del ton' | que se refiere
: : o muscular. Por eso la quinta indi
cién de la anestesia lumb _ _ a quinta indica-
ar esta constituida I
1a . _ ‘ : por la contractura
tisnl*.?:;z I’;EU-E;:EUIGZ .ﬁE] miembro inferior consecutiva a los trauma-
s Eaannl ta ya c'tl_ertas formas de la arteritis crénica de-
AXLUE: s traumatismos de la rodilla anan
luxacién de los meniscos v en los cual b e g
1 o y 0s cuales la articulacion se inmovi-
1za en flexion el relajamiento - ' : :
d FNE %5 muscular y ligamentario produci-
o por la infiltracién lumbar ite | & =
TRNAC S TR permite la reduccion del asa menis-
=% : » el mismo fenémeno lo he observado en ciertas formas
e la arteritis cronica deformante de la rodilla en la cual se pro-
cdqu;n fenémenos de osteocondritis disecante o de sinovitis con-
t:;,-;:-l;ite ltie ln‘cual reﬁtulta la furm_acién de cuerpos extranos in-
culares; estos “ratones articulares” como los denomina
tan gl.'ﬁflcal_'nente la escuela francesa, se mueven libremente en
la artlculactén pero puede suceder que accidentalmente se colo-
guen en la interlinea a:rtlcular v blogueen la articulaciéon en fle-
ion; en una demostracién que hice ante la sociedad de cirujanos
d:e Paris, se trataba de un caso semejante, un cuerpo extrano ar-
tl_cular. habia bloqygadn la articulacion de la rodilla; una sola in-
fll_t:ramén fue aufmfente para permitir la extension indolora del
mlelznbrn. Esta' accion sqbre el tonus muscular no sélo se hace
sentir en las circunstancias que hemos mencionado sino también
en las lentas convalecencias de los traumatismos de los miembros
cuando los muiisculos recuperan demasiado lentamente su tonici-
dad normal, tal es la quinta indicacién de la anestesia lumbar.
En fin, en los muifiones dolorosos por amputaciones practicadas
sobre el miembro inferior, antes de recurrir a la reseccion de la
cadena, las infiltraciones repetidas sobre ésta han producido un
alivio definitivo a los desventurados enfermos a quienes se les
habfa hecho, inconsideradamente, varias amputaciones sin ate-
nuar en lo mas minimo el terrible martirio. El tiempo nos falta
para entrar en mas detalles sobre la anestesia d?l simpatico cen-
tral y tenemos que abandonar este tema para mi muy interesan-

periarterial y las
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- te para estudiar la anestesia del simpatico periférico.
En primer lugar es preciso anotar que por simpatico perifé-
rico entendemos todas las ramificaciones del simpatico en cone-
- Xi6n con los elementos vasculares; no se pretende infiltrar ta] o
~ tal rama sino toda una zona periférica en la cual la inervacién
~ es naturalmente mixta, es decir, cerebro-espinal y simpatica. La
_importancia del factor simpatico en la inervacién no es la misma
- en toda la periferia; existen zonas en las cuales este factor des-
~ empenia un papel preponderante desde el punto de vista de la fi-
- siologia patolégica, en el sentido de que las viciaciones del fun-
- cionamiento simpético son responsables en el determinismo de
~Jos trastornos funcionales. Entre estas zonas figura en primer
lugar la regién articular, tanto de las grandes como de las pe-
quenas articulaciones, cualquiera que sea el tipo anatémico de la
articulacién determinada. En la zona articular propiamente di-
cha no todos los érganos tienen el mismo valor desde el punto de
vista que nos ocupa; de todos los elementos anatémicos que cons-
tituyen una articulacién son los ligamentos articulares o mejor
los elementos nerviosos intraligamentarios los que desempefian
el papel primordial en la fisiologia patolégica; las superficies ar-
ticulares, la sinovial y los misculos periarticulares desempefian
un papel de segundo orden y no tienen significacién sino en lo
gue se refiere a la importancia mas o menos grande de la lesién
anatomica; en su soberbio tratado sobre la fisiologia patolégica,
Leriche ha profundizado este punto capital siguiendo la gran
tradicion de la escuela lionesa bajo la inspiracién siempre viva
de las ensefianzas de Ollier y de Poncet. El simpéatico periférico
intraligamentario en asociacién funcional con las ramas sensiti-
vas cerebro-espinales desempefia en Gltimo anilisis el papel pri-
mordial. En los traumatismos articulares acompaifiados de es-
guinces, distorsiones o entorsos con ruptura mas o menos com-
pleta del aparato ligamentario el proceso patolégico es méis com-
plejo de lo que pretende la concepcién simplista anatomo-patolo-
gista; el traumatismo al ultrajar el aparato ligamentario articu-
lar produce una violenta excitacién dolorosa debido a la riquisi-
ma arborizacion de los corpiisculos sensitivos intraligamentarios,
tal es la primera etapa; quien dice dolor dice vaso-dilatacién:
quien dice vaso-dilatacion en la vecindad de una zona articular,
dice mutacién calcica de las epifisis articulares a la regién peri-
articular; quien dice mutacién calcica implica osteoporosis de las
epifisis con localizaciones periarticulares del caleio y formacién
de osteofitos; quien dice osteofitos periarticulares con irregula-

622 : BOLETIN CLINICOD



: Vi s = olor ligamentario ¥y co-
mo epilogo la artritis crénica deformant

e. Este éncadenamientg
afortunadamente es perfecta-

tiempo, el tratamiento adeeya.

de fenémenos no es inexorable:
mente reversible si se Je aplica a

Go profilactico y curativo; para interrumpir e circulo reflejo
originado por el dolor en la zona ligamentaria traumatizada se

interrumpe la conduceién de la rama aferente del reflejo vaso-
motor por medio de la inf iltracion anestésica de toda la regién
periarticular. Desde 1930 1a escuela

de Leriche propuso este mé-
todo terapéutico; la técnica es sencillisima pues consiste sélo en
inyectar 30 a 40 centimetros cubicos

de novocaina al 1%. En los
traumatismos de la mano sobre todo cuya importancia sicial des-
de el punto de vista econémico el

método es de gran utilidad; en
los traumatismos cerrados de la mano que se acompanan de frac-
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turas de la extremidad inferior del cibito o del radio o bien de
fracturas de los pequefios huesos del carpo o en fin en caso de
dislocacién, el método es igualmente ttil v permite distinguir en
en los trastornos observados la parte que corresponde al desor-
den anatémico y de remediarlos en la manera de lo posible: los
traumatismos abiertos con heridas méis o menos graves localiza-
das en el territorio de los dedos, sobre todo cuando hay secci6n
completa de los nervios colaterales son también justificati vas del
meétodo; las alecoholizaciones de los colaterales propuesta por Si-
card debe ceder el paso a la infiltracién novocainica més fisiolé.
‘gica y racional. La infiltracién alcohélica aunque miés analgési-
~ ca tiene propiedades neuroliticas y es ilogica en el caso particu-
lar; Leriche y Fontaine han propuesto la sutura de los nervios
colaterales seccionados, después de haber limpiado quirirgica-
mente la herida, terminando por la novocainizacién de la zona
traumatizada. En las heridas ya cicatrizadas la infiltracién de
la zona cicatricial también puede ser itil en la lucha contra los
fendmenos vaso-motor postraumaéaticos.
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Si en los esguinces y en los traumatismos cerrados y abier-
tos de los segmentos poliarticulares como el tarso y el carpo el
método de la novocainizaciéon da buenos resultados desde el pun-
to de vista profildctico y terapéutico, en las regiones monoarti-
culares también es efectivo: es muy Qitl en las fracturas epifi-
siarias parciales, en particular en las fracturas epitrocleanas o
epicondilianas, cuando el pequefio fragmento no tiene la maquia-
vélica idea de colocarse en el espacio interarticular; en las frae-
turas de la rétula sin desplazamiento de los fragfentos los resul-
tados recientemente publicados por Leriche y Froehlich han sido
sorprendentes y parecen establecer una nueva norma de conduec-
ta en el tratamiento de estas fracturas sobre todo cuando el pa-
ciente es de edad avanzada y la indicacién operatoria no es ca-
tegérica; mi experiencia personal sobre la novocainizaciéon de es-
tas fracturas me ha mostrado que la puncién articular no (tiene
peligro y que muchas veces el resultado analgésico es més perfec-
to cuando una parte del liquido penetra en la cavidad articular:
la movilizacion se puede hacer més perfecta y el resultado me ha

. g . .
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parecido mejor; es initil insistir sobre la mas rigurosa asepsia
para poder inyectar la articulacion sin peligro alguno. Fuera de
estos tipos particulares de fractura existe un tipo a menudo des.
conocido y muy tenaz en sus secuelas dolorosas, se trata de |g
fractura de las ap6fisis tranversas vertebrales; sélo las infiltra-
ciones repetidas pueden luchar contra las contracturas doloro-
sas de los musculos prevertebrales producidas por estas frac-
turas.

El campo de las infiltraciones periféricas es muy vasto en
el dominio de la traumatologia; las bases fisiopatologicas sobre
las cuales reposa este método y los magnificos resultados obteni-
dos lo acreditan ampliamente.

Nos queda una ultima indicacién de la novocainizacion peri-
férica: es la aplicacion del metodo por via intra-arterial en los
casos de arteritis obliterantes con dolores intensos. No nos pode-
mos extender sobre este inmenso capitulo de la patologia vascu-
lar; s6lo podemos anotar que las infiltraciones novocainicas tie-
- nen su aplicacién en las formas clinicas de arteritis que evolu-
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cionan Fohre un terreno arteritico m
geqemll?ado; son por lo general ancianos ateromatosos cuyas ar-
terias ?}meralea y periféricas estan endurecidas por_los depési-
tos c‘alca;eos; las condiciones viscerales son tales que toda inter-
vencion parece contra-indicada porque el equilibrio cardiaco y
rgnal es inminentemente inestable y son precisamente estos an-
cianos poliarteriticos los que presentan los dolores mas intensos;
el cuadro clinico es caracteristico: pletéricos y obesos; estos an:
clanos pasan sus noches sentados con la mirada fija sobre el
miembro doloroso; pasan horas y horas friccionando un pie frio
e insensible pero a la vez intensamente doloroso; la posicién ho-
rizontal acentia el dolor. La infiltracién del simpatico lumbar es
algunas veces heroica, otras veces es ineficaz. Leriche y Fontaine

uy afectado por el ateroma

han descrito recientemente un método sencillo el cual consiste en

inyectar en los casos de arteritis obliterante femoral, en la re-
gibn suprayacente a la obliteracién cinco a diez centimetros cii-

bicos de novocaina al 10% ; la inyeccién debe ser rigurosamente
intra-arterial; en los casos de obliteracién con dolores que irra-
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dian en la regién retromaleolar la infiltracién puede hacerse g]
contacto de la arteria; este singular procedimiento equivale g
una simpatectomia periarterial transitoria; el liquido se absorbe
por la pared arterial y provoca fenémenos de vaso-dilatacién, ta
-es la interpretacién aceptada por los promotores.

Alberto SALDARRIAGA

Cursos Extraordinarios

En la Secretaria de la Facultad esta abierta la inscripcion a
un pequenio curso extra que dictara el profesor de la Facultad
Nacional Sr. Dr. JOSE DEL CARMEN ACOSTA.

Las conferencias principiaran el dia 9 de agosto y termina-
ran el dia 14 del mismo mes. Tendran lugar en el Pequeno Anfi-
teatro de la Facultad a las 8 p. m., salvo la Gltima que sera a las

10 a. m.
La inscripeién implica la obligacion de asistir y a los sefno-
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OVARIOGEN

enfermedades de la mujer

?reparacibn a base de Hi-
drastis, Hamamelis, Pisci-
dia, Viburnum y Acido A-
cetil-Salicilico.

Ovariogen es un preparado
de indicaciones precisas en
la Congestiébn Uterina Pri-
mitiva y un poderoso auxi-
liar en el tratamiento de las
Congestiones Secundarias.
Combate los dolores y las
pérdidas profusas.

De grande utilidad en los
espasmos uterinos y en los
dolores del ovario.
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res que se hayan inscrito y que hayan asistid | 3
. 0 puntualmente, se
les dara al final 'del curso un DIPLOMA DE ASIST-ENCItAe_ &
El cur;:so' esta abierto especialmente para médicos y estudian- '
tes de Medicina, pero la asistencia a las conferencias SERA AB-

El programa es el siguiente:
1—Albuminuria gravidica y Eclampsia.
2—Anemia durante el embarazo.
3—Aborto séptico.

E——-Ana]gesia Vv anestesia obstétricas.
5—Operacién cesérea.

6—Traumatismos craneanos del feto durante el parto.
Medellin, julio 7 de 1937.
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CEFALINA
Contra dolores en general

Preparado a base de Acido
Acetil-Salicflico y Cafeina
de alta pureza.

Cefalina asegura al médico
el empleo de una asociacién
medicamentosa (muy soco-
rrida por lo 1til en la tera-
péutica diaria) en la cual
se ha puesto todo el cuida-
do humanamente posible pa-
ra proveer una droga que
pueda formularse con abso-
luta confianza, tanto en su
calidad como en su dosi-

ficacion.
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TREPONIOL

Para el tratamiento de
sostenimiento en la Si-
filis, en los intervalos
de las tandas de inyec-
ciones, y de ataque en
las personas refracta-

rias a los medicamentos

inyectables.

A base de Mercurio,
Arsénico, Yoduro, Zar-
zaparrilla, Opio y Be-

lladona.

El Treponiol no es un
preparado puramente
comercial, sino un ver-
dadero agente terapéu-
tico de propiedades e-

fectivas.
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