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EDI'TORIAL

DOCTOR MARTINIANO ECHEVERRI DUQUE

La repentina desaparicién del Doctor Martiniano Echeverri Duque
toostituye sin lugar a dudas una pérdida irreparable para la sociedad, para
lan ciencias médicas y para la cultura en general.

Era un hombre dotado de una privilegiada personalidad. Era lo
(que se llama un caracter. De una integridad a toda prueba, tenia la rara
virtud de pensar con la propia cabeza, aiin en los momentos en que todos
pirecian perderla en torno suyo.

A su paso por la rectoria de la Universidad de Antioquia y por el
decanato de la Facultad de Medicina dejé una estela imborrable de aus-
t¢vidad y comprensién. Las dificultades y accidentes inherentes a estos
piestos de responsabilidad fueron sorteados siempre con una rectitud in-
sospechable y con un alto criterio de servicio.

Su dialéctica impecable y serena convencia a menudo, y cuando no,
Imponia un gran respeto a quienes disentian de sus puntos de vista.

El Doctor Echeverri hubiera podido sobresalir en otros campos
¢on la misma prestancia que lo caracterizé en sus magistrales interpreta-
¢lones de radiélogo. Los que vivimos a su lado 12 afios durante el bachi-
llerato y la carrera, pudimos apreciar sus miltiples y admirables aptitu-
ded, De habérselo propuesto hubiera sido un gran cirujano; habia en ¢l
mudera para ello. Habia que verlo en la policlinica de hace 40 afios enfo-
cando y resolviendo los mas dificiles problemas cuando no habia aiin re-
¢ibido el doctorado; certero en el diagnéstico, sequro en la interpretacién,
impresionaba por su destreza en una actividad en la que apenas se ini-
claba.

Talvez fue su sagacidad clinica la que lo llevé a la especialidad que
(Anto aprestigié y cuyas interpretaciones tuvieron en ocasiones repercu-
#ion internacional. : A

Era también hombre de gobierno. Si lo hubiera deseado habria es-
calado por derecho propio esas posiciones por las cuales tanto forcejean
. otros y claudican. Amplio en el sentido mas noble de la palabra pero es-
fricto en los compromisos adquiridos y en las resoluciones concienzuda-
mente tomadas.

En los puestos que ocupd - y a los cuales fué llamado y casi obliga-
do a aceptar por imperativos categoricos - mostr6 hasta dénde llegaba su
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sentido de justicia y su entereza para exigir e imponer el cumplimiento de
deber, en tareas tan dificiles y expuestas a temerarias interpretaciones, ta:
les como la orientacién y direccién de la juventud universitaria, siempr
en funcién de actitudes emocionales.
En horas dificiles para Antioquia, y en época reciente, cuando in
genieros y abogados prestantes, habian dejado el campo a personas de
otras disciplinas para que empufiaran las riendas del gobierno, dos nom-
bres estuvieron en juego en la mente de quienes dirigen la cosa piblica
y orientan la mecanica de los partidos tradicionales: ambos expertos en
sendas ramas de la medicina; ambos con grandes dotes de organizacién y
muy clara inteligencia; ambos, ajenos a la intriga y dedicados inicamente
2 su misién humanitaria, y ambos rodeados de un merecido prestigio en
vastog sectores de la conciencia ciudadana. Eran estos, el ilustre desapa-
recido y Vélez Escobar el esclarecido gobernante.

Habia en la personalidad del Dr. Echeverri un rasgo que le daba
un valor singular entre aquellos que dignifican y ennoblecen la persona
humana: Era su afan y su desvelo por el colega en desgracia, por el cole-
ga enfermo, o por la familia del colega fallecido en angustia de carencias
econdmicas. Todos sabiamos de antemano quién iba a iniciar la colecta y
quién se encargaria de multiplicarla. Y todos conociamos ya la voz re-
posada y serena que nos solicitaba la colaboracién adecuada.

Muchas familias de médicos tienen hoy techo y pan debido a la
ingénita bondad del amigo desaparecido.

Y basta por hoy. Si en la tremenda realidad de estas horas amar-
gas vale algo para los deudos inconsolables esta justiciera recordacién,
que vaya ella a decir a la ilustre familia desolada nuestra sincera condo-
lencia.

Y entre tanto ,que duerma en paz, bajo la insomne pupila de los
cielog y a la sombra de Dios, el compaiiero muerto. 3

Dr. Eduardo Vasco !
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DISCURSO PRONUNCIADO POR EL SR. GOBERNADOR
DE ANTIOQUIA EN LA INAUGURACION DEL
HOSPITAL INFANTIL

Dr. Ignacio Vélez Escobar

Sefior Presidente de la Repiiblica,
Seiiora de Lleras Camargo,

Excmo. Sefior Arzobispo de Medellin:

Cumplo con gusto el grato encargo que me han dado las Directivas
el Hospital de San Vicente, de decir las palabras inaugurales de este
moderno centro asistencial.

Es esta una obra de Antioquia entera, al servicio de la nifiez co-
lombiana; en ella hemos trabajado con entusiasmo durante varios afios
Médicos y obreros, estudiantes y profesionales, comerciantes, industria-
les, Sacerdotes. banqueros, madres e hijos, maestros y alumnos. Ella re-
presenta un esfuerzo comin, y hoy hace parte integrante del patrimonio
¢mocional de un gripo muy importante de la ciudadania de Antioquia.

Si bien es cierto que el erario piblico ha contribuido a su estruc-
tura y dotacién, la mayor parte de los dineros invertidos procede de con-
(ribuciones voluntarias de todo el pueblo antioquefio. Varios afios de lu-
cha ardua por parte de los dirigentes del Hospital, de la Junta Construc-~
(ora, de la Junta Femenina, la Junta Econémica de las Campafias, las co-
misiones de colectas, etc., se ven hoy recompensadas con esta bella reali-
dad; hay aqui reunidos un sinnimero de esfuerzos privados muchos de
¢llos desconocidos, para los cuales no queda otra satisfaccién distinta dela
del deber cumplido y de haber contribuido a una obra en beneficio de
nuestros semejantes.

La inauguracién del edificio y de parte de la dotaci6n es sélo una
ctapa en el plan que hemos concebido los iniciadores y ejecutores del Hos-
pital Infantil Arzobispo Cayzedo. Nuestras ambiciones son multiples y
deseamos que este Hospital Universitario no sea solamente un centro asis-
tencial, porque comprendemos muy bien la inmensa responsabilidad que
representa el titulo de Universitario.

Pretendemos no sélo prestar atencién médica suficiente, oportuna
v eficaz a la nifiez enferma de Antioquia y del Pais, sino que aspiramos a
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que en ¢l se origine, se oriente y se ayude a realizar una verdadera cam~
pafia de proteccién integral al nifio colombiano. .

Es un lugar comin decir que el futuro del Pais depende de sus ni-
fios, y sin embargo no hemos emprendido atn ninguna campafia estruc~ !
turada para su proteccién, formacién y perfeccionamiento. Son miltiples
las instituciones que en Antioquia han venido dedicandose con devocién,
a diferentes aspectos de esta labor, pero no existe un plan coordinado, ni
de mutua colaboracién entre ellas. Por ese motivo el Gobierno del De-
partamento ha dictado en el dia de hoy un Decreto creando una comisidn
provisional encargada de proponer las medidas necesarias para estable~
cer y reglamentar el funcionamiento del “Consejo Departamental del
Nifio”". ,

Este Hospital debera cumplir otras funciones: Ha de ser un ver
dadero centro de formacién, y aqui han de prepararse no solamente los
Médicos generales, con buenos conocimientos de pediatria, sino Pedia-
tras especializados, Cirujanos, Radi6logos y otros Médicos con dedica~
ciéon a los problemas del nifio, enfermeras pediatras, laboratoristas, visi-
tadoras sociales, psicélogos infantiles, y, en una palabra, toda la gama
de profesiones que la proteccién efectiva de la nifiez requiere.

Para ejecutar todos estos proyectos, lo mas importante es obtener

un radical cambio de la mentalidad de las clases dirigentes, pero ya el nii-

cleo Médico de Antioquia ha cumplido la primera etapa, ya que aqui se
inicié el movimiento renovador de la ensefianza médica en Colombia, por
la misma época en que se iniciaban los planes de este Hospital Infantil,
Y. asi como ese movimiento renovador se ha extendido por el Pais y ha
producido frutos excelentes, y con la colaboracién de la Facultad de Me- .
dicina de la Universidad del Valle, ha sido factor decisivo para que el
Pais ocupe sitio de avanzada en la educacién médica del Continente, ast g
también con esta nueva mentalidad, emprenderemos la renovacién de los
métodos de proteccién de nuestros nifios.

Colombia, al igual que toda Latinoamérica, se encuentra en una
etapa decisoria de su historia, y la generacién que ha entrado a la vida
publica en el medio siglo, tiene ung gran responsabilidad para con el Pais.
De sus actuaciones depende que nuestra Reptblica logre superar las gra-

ves dificultades de su crecimiento y entrar en el grupo de las naciones

- desarrolladas, o bien que fracase en su intento y quede para siempre en la
orbita de los paises de doctrinas totalitarias, que acabaran con nuestras
tradiciones y con nuestra cultura occidental.

Cada uno debe cumplir con su deber en el puesto que le corres-
ponde; aun cuando aparezca como una idea un poco exagerada este campo
de la proteccién de la infancia y de la formacién universitaria - tan intima-~
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mente relacionados con este Hospital - son una de las zonas de mayor im-
pucto en el resultado final, pues el bienestar de los hijos y su educacién
pon dos de los factores determinantes de la actividad humana.

Pero yo sé muy bien que tanto el personal directivo como el do-
tente y todos los educandos de este Centro Asistencial y Universitario,
o seran inferiores a su obligacion, y por ello puedo deciros con satisfac-
(1on que el Pais puede estar seguro de que cumpliran con su deber, y con-
tribuiran de un modo muy efectivo al bienestar de sus conciudadanos.

El Hospital Infantil es parte integrante del Hospital de San Vicen-
(¢ de Padl, obra gigante, que ha prestado invaluables servicios a Antio-
(uin v al Pais entero, no solamente con su inmensa labor asistencial, sino
ton la educativa; su concepcién y ejecucion se debe principalmente a la
Incansable labor desarrollada por ese pionero de la industria de Antioquia,
linnra y prez de su raza, que se llamé Don Alejandro Echavarria, ayuda-
il muy de cerca y eficazmente por el Excelentisimo Sefior Arzobispo de
Medellin, Manuel José Cayzedo. El pais entero y Antioquia en particu-
[hr, rinden hoy emocionado tributo a su memoria, al dedicar con su nom-
lire esta bella obra. Yo estoy seguro que para el que tanto amé y se preo-
cup6 por la juventud v por la infancia, no ha podido idearse un homenaje
mejor.

Sefior Presidente: Que este acto sencillo, sirva como un propésito
¢ fe en el futuro de Colombia, la cual, a pesar de las inmensas dificultades
que ha afrontado, contintia hacia adelante, y con la ayuda de todas sus
entes de bien, saldra airosa de su etapa de desarrollo, v ofrecera a todos
sus hijos, un futuro mejor.

He dicho.

Medellin, marzo 11 de 1.961.
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TRABAJOS ORIGINALES

ANEURISMAS CONGENITOS DE LOS SENOS DE VALSALVA

Presentacién de tres casos. *
Dr. Alberto Villegas H. (**)

Historia. - (1, 2, 3). El primer caso descrito como aneurisma de
que se tiene noticia fue el de Thurneau en 1.840; él mismo describi6 la rup- =
tura como complicacién. En 1.842 el inglés James Hope describié el pri~
mer caso de ruptura de la aorta dilatada en el lado derecho del corazén
Y cité casos estudiados por Payne y Zeink en 1.919 y por Willis en 1.825
y otro descrito por él en 1.833. i

Anatomia. - (1) Se llaman senos de valsalva a las dilataciones mo~
deradas que la aorta presenta por encima de las valvas. La nomencla-
tura, aunque muy variada al principio fue definida por Walmsley en su
libro de Anatomia publicado en Londres en 1.929; asi los senos se deno-
minan segin la arteria que sale de éllos: derecho e izquierdo y el tercero
llamado el seno acoronario. Los senos de valsalva son practicamente in~
tracardiacos y se relacionan con las partes vecinas del corazén asi: el
derecho estad yuxtapuesto a la auricula y al ventriculo derecho y se pro-
yecta en el cono o tracto de salida del ventriculo derecho; el izquierdo
estd en relacién en su parte anterior con el ventriculo derecho y en su
parte posterior con el pericardio estando rodeado solamente por éste en su
mitad posterior; el seno no coronario esta anterior a la auricula izquierda =
y derecha proyectandose dentro de ésta tltima.

Entre la aorta y la parte principal del ventriculo izquierdo hay una
zona tubular de tejido fibroso llamado el anulus fibroso el cual forma par-
te muy importante de la pared de los senos aérticos. Este anulus fibroso
se extiende hacia abajo y se incorpora a la pared del ventriculo izquierdo
y hacia arriba continta con el tejido elastico de la media de la aorta.

(*) —Estudiados en las secciones de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular del
Hospital Universitario de San Vicente de Paiil. Trabajo presentado en el III Congreso

Nacional de Cardiologia.
(**) Profesor Auxiliar de Cirugia. Depto. de Cirugia Cardiovascular y del Térax.
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Ildwards y Burchel han demostrado que la lesién esencial en los aneuris-
Wy congénitos de los senos de valsalva es una falta de continuidad en-
{10 ¢l anillo fibroso y la media de la aorta faltando en este sitio los tejidos
muscular y fibroso que refuerzan la pared. El aneurisma tiene general-
mente forma de cono, compuesto por tejido fibroso con un pequefio ori-
liclo con frecuencia de un tamafio no mayor de 1 cm. de didmetro y con
i orificio de perforacién, en la punta, cuando éste existe, atin mas peque-
fin. Bl sitio mas frecuente de origen es el seno coronario derecho, 50 de un
toinl de 78 casos publicados (1) y dos de los 3 casos que presentamos.

doc)

Fig. 1.—61 casos de Aneurismas de los senos de Valsalva rotos.
Fig. 2—Técnica del cierre de un Aneurisma roto a la auricula derecha.
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CUADRO DE ORIGEN Y RUPTURAS

ANEURISMAS CONGENITOS DEL SENO DE VALSALVA.,
81 CASOS PUBLICADOS HASTA HOY MAS TRES

QUE PRESENTAMOS. #

Origen No Rotos Rotos Sitio de Ruptura Total -<
Derecho 8 42-2 Vent. Derecho 31 1
Auric. Derecha 7 :

Auric. Derecha 3

Vent. Derecho 1

Vent. Izquierdo 2 3

Art. Pulmonar 1

Pericardio 2 52

Izquierdo 2 1 Auric. Derecha 1
No Coronario 0-1 16 Auric, Derecha 13 .
Vent. Derecho 8

Generalizado 9 _
Total 20 61 81
PRESENTACION DE CASOS

Caso N? 1. - F, L. H., de 44 afios de edad.

Antecedentes personales: Visto por primera vez en Abril de 1 95;
Dijo haber tenido un soplo cardiaco durante 20 afios. Tratado para sifil r,_.:"l
{secundarismo) hace 15 afios. '

Evolucién de la enfermedad. - Durante dos afios y medio edemas
de miembros inferiores, palpitaciones, pesantez en hipocondrio derecho!
Muerte por insuficiencia cardiaca congestiva. i

Examen fisico. - P. A. 130/45, pulso 100 p. m., precordio abomba-~
do. Thrill sistélico en 3 y 4 espacios intercostales linea para-esternal iz
quierda. Soplo continuo en maquinaria en el sitio del thrill irradiado a to~
do el precordio hombro izquierdo y cuello. Aumento del segundo ru1d
pulmonar.
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Fluoroscopia. -~ Cardiomegalia grado 3, hipertrofia biventricular y
numento de la auricula 1zqu1erda dilatacion de la pulmonar, danza hiliar,
ritmo sinusal regular.

E. C. G. - Trazado anormal. Lesiones difusas auriculares y ven-
triculares, dilatacién de la auricula izquierda, hipertrofia de ambos ven-
triculos, especialmente del lado izquierdo.

Cateterismo Cardiaco:

Vena Cava superior .. .. .. .. 13 vol. 94 cont. de 0,
Auricula Derecha .. .. .. .. .. e T RN
Ventriculo Derecho .. .. .. .. LGN Oy F s et )

Autopsia en Abril de 1,957 - Cardiomegalia global, hipertrofia de
ventriculo derecho, aneurisma congénita del seno de valsalva derecho
roto a la auricula derecha.

Caso N¢ 2, - B, M. M,, de 16 afios.
Antecedentes personales: sin importancia. Vista en Marzo de 1958.

Evolucién de la enfermedad. - Hospitalizacién porque en examen
ncasional se le encontré soplo cardiaco. A los 15 dias tuvo endocarditis
hacteriana sub-aguda y desfallecimiento cardiaco, a los 45 dias cateteris-
mo cardiaco, a los 5 meses intervencion quiriirgica.

Hallazgos fisicos. - P. A. 130/40. Pulso 80 p. m. Precordio normal,
(hrill continuo a nivel del cuarto espacio intercostal izquierdo con linea
sxilar anterior, irradiado a todo el precordio y al cuello. Soplo sistodias-
tolico rudo de intensidad grado 3, en maquinaria con la localizacién del
(hrill irradiado al precordio, vasos del cuello y espalda; acentuacién y des-
doblamiento del segundo ruido pulmonar.

Fluoroscopia. - Grado 1 a 2 a expensas principalmente del ventricu-~

lo izquierdo; en posicién anteroposterior al segmento de la pulmonar es
moderadamente prominente.
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pleto de rama derecha y sobrecarga sistélica del ventriculo izquierdo.

Cateterismo Cardiaco: 0..% Pres. mm,

Vit WEavaliStiperionitng i ik 62.5 50
NVAIE@ oAl nte r{o e nd s v Ar o, 58.5 —
Auricula Derecha .. .. .. .. .. 77 20
Ventriculo Derecho .. .. .. .. .. 77 48
AnteriadiBtlmonars.yia s L il 76 —_—

i3

Intervencién - Agosto de 1.958. Bajo hipotermia se abri6 la auricts
la derecha y se encontré saco de aneurisma de vasalva derecho roto a au
ricula derecha. Se saturé por su base.

rio dentro de la auricula izquierda. a) antes de la operacién. b) des
pués de la operacion.

Caso N* 3. - N, C., de 3 afios de edad.

Antecedentes personales. - Soplo cardiaco desde el nacimiento.
Evolucion de la enfermedad. - Asintomatica.
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Hallazgos fisicos. - Vista en Febrero de 1.960. P, A. 100/55. Pulso

1 p. m., en extremidad esternal segundo espacio intercostal izquierdo
suplo sistolico de timbre musical que en posicién de pie se hace también
dinntolico v a veces da la sensacién de ser continuo. No se percibe fré-
mito

Fluoroscopia. -~ Cardiomegalia grado 2 a expensas probablemente
o nmbos ventriculos y de auricula izquierda. Hay bascula entre ven-
Iticilo izquierdo y aorta. Los hilios son normales.

E. C. G. - Crecimiento de auricula izquierda, crecimiento de au-
il derecha. Sobrecarga diastélica de ventrlculo izquierdo. Bloqueo
Incompleto de rama derecha.

Concepto. ~ Posible ductus arterioso. La imagen cardiaca a la
llioroscopia sugiere alguna complicacién valvular.

Operacién, - Marzo de 1.960. Toracotomia postero-lateral izquier-
i Se exploré la zona del ductus y no se encontré méas que el ligamento
urterioso obliterado. Se abrié el pericardio y se encontré el apéndice au-
tlcular izquierdo muy tenso y dilatado. A la presién se vaciaba y tenia
pitlsncién sincrénica con la de la aorta. Al disecar su base se vio que co-
nitinicaba directamente con la aorta por un orificio pequefio que salia del
¢xlremo izquierdo del seno de valsalva no coronario. Se aplicé una pinza
n I base, se cortd y se suturd, en la sutura quedé incluida la base de la
piriculilla izquierda que era muy estrecha. Post-operatorio sin compli-
ficiones.

Control post operatorio de Oct. 20/60. - Operada en Marzo/60.
presenta ,segin la madre, disnea de grandes esfuerzos.

Al examen. - Aceptable estado general; sin cianosis, hipocratismo
i wignos de desfallecimiento cardiaco. Pulso regular, 110/min. P. A. pal-
putorias 70.

Corazén. - Eretismo cardfaco franco; percusién normal. PMI en el
5" eic. 1 cm. por fuera de la linea medioclavicular. A la auscultacién, rui-
dos cardiacos intensos brillantes; hay un corto soplo mesosistélico suave,
ile intensidad grado 1; el A2 es mayor que P2; en ocasiones me parece
npreciar un corto y suave soplo diastélico aértico, en foco aértico acce-
norio.

Fluoroscopia. - Hilios bien desarrollados, de aspecto y dindmica
normales. Hay una discreta cardiomegalia a expensas de ambos ventricu-~
los, pero lo que mas llama la atencién es el aumento de la dinamica aértica
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y ventricular. Hay verdadero movimiento de bascula. Por lo demas, sco-
pia normal. '

E. C. G. - No hay signos de crecimiento auricular izquierda, des-
aparecieron los cambios de carga diastélica del ventriculo izquierdo.

Comentario Clinico. - (4, 5, 6, 7, 8, 9). Hasta hace poco la ruptuf_'
de un aneurisma del seno valsalva se consideraba una curiosidad médica

vierten en una emergencia médica por la alteracién circulatoria répid;
que producen llevando a la muerte en un periodo que puede variar desds
pocos dias hasta varios afios. Por estas razones es importante establecer
rapidamente el diagnéstico despugs de que ha ocurrido la ruptura y pro=
ceder a su tratamiento que en todo caso es quirirgico.

Es mas frecuente el aneurisma roto en hombres que en mujeres, la
edad varia de 20 a 67 afios con un promedio de 42 afios. La historia cli~
nica de muchos no revela nada anormal sin embargo, es frecuente halla 4
la ruptura asociada a un cuadro de dolor abdominal o torécico acompa-
fiado de disnea. Como signos clinicos el mas frecuente es el hallazgo de
un soplo continuo con reforzamiento sistélico y una presién diferencial
anormalmente aumentada acompafiada de las correspondientes modifi-
caciones en las caracteristicas del pulso (1). En los casos de aneurisma
imperforado la regla es no encontrar sintomatologia y a la auscultacié 1
s6lo un soplo sistélico a menos que se asocie de otras lesiones tales como
insuficiencia aédrtica. La lesién mas frecuente asociada es la coartacién de
la aorta. La complicacién mas frecuentemente hallada es la ruptura y la
endocarditis bacteriana sub-aguda.

(1) Si la ruptura se hace dentro del corazén derecho habra una
extracarga mas o menos grande segiin el tamafio de la fistula y se produ~
ce un aumento global del corazén. El segundo ruido aértico esta presen:
te y se oye con claridad mientras que el sequndo pulmonar esta general~"
mente acentuado. La palpacién revela un thrill continuo y pulsacién a
mentada muy cerca del esternén en el tercero y cuarto espacio intercosta~
les. Cuando la fistula se hace a la auricula derecha habra gran hiperten 3
sién venosa y hepatomegalia que puede ser pulsatil. El cuadro final ’:
estos pacientes es la insuficiencia cardiaca. ]

El cateterismo cardiaco y la angiocardiografia selectiva son nece-
sarias para confirmar el diagnéstico y hacer la localizacién de la lesién.
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Diagnéstico diferencial. - Se hace con todas aquellas entidades que
pueden dar soplo sisto-diastélico.

|)~—Ductus arterioso o defectos del septum aorto-pulmonar.

) —Defectos interventriculares, incluyendo el complejo de Eissenmenger,
cuando se acompafia de insuficiencia aértica.

))—Fistulas arteriovenosas pulmonares especialmente las del 16bulo su-
perior izquierdo.

| )—Fistulas arteriovenosas de la pared del térax.
§)~—Circulacién colateral bronquial extensa.

{i)-—Zumbido venoso que desaparece con la compresion de las venas del
cuello.

/)—Ruptura de un seno de valsalva normal por endocarditis.

\)——Aneurisma sifilitico del seno de valsalva roto. Se presentan por en-
cima de los cuarenta afios y se acompaiian de hipertensién e insufi-
ciencia adrtica. ;

0)-—Otras varias entidades podrian confundirse auscultatoriamente tales
como: drenaje venoso anémalo de las venas pulmonares, estenosis e
insuficiencia dértica, aneurisma de la aorta roto a la arteria pulmo-
nar, tiroides retro-esternal, fistula arteriovenosa coronaria.

RESUMEN:

El aneurisma del seno de valsalva es una entidad clinica que se
¢nctientra con alguna frecuencia.

Su diagnéstico es posible sospecharlo clinicamente y se diagnos-
tica casi siempre por el cateterismo cardiaco.

Se presentan los tres primeros casos descritos entre nosotros, dos
ile ellos diagnosticados por cateterismo y el tercero un hallazgo quirtir-
"[t‘ﬂ.

Nota. - Desde la presentacién de este trabajo se tiene otro caso de
ancurisma de valsalva abierto al ventriculo derecho. Este paciente fue
operado en el exterior y se encontré ademas del nurisma un defecto inter-
ventricular alto.

61 casos de aneurismas de los senos de valsalva rotos,
Técnica del cierre de un aneurisma roto a la auricula derecha.
Aspects radiolégico del aneurisma del seno de valsalva no coronario
dentro de la auriculilla izquierda,
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TALASEMIA EN UNA FAMILIA ANTIOQUENA 3¢

Dr. Alberto Echavarria R.

El mejor conocimento de las hemoglobinopatias y la facilidad de
lom estudios electroforéticos, ha traido en el lapso de los tltimos afios, un
cimulo de observaciones de casi todas partes del mundo, que ha hecho
viriar el concepto previo sobre la distribucién geografica de la talasemia.
1 originalmente se observaba esta entidad en la zona mediterranea, hoy
Wi conoce como zona talasémica de igual intensidad, el pais de Thailandia,
y tomo zonas esporadicas, Espafia, Inglaterra, Francia, India, Birmania,
I'ilipinas, Indonesia y Africa central. En América Central y Suramérica,
liin sido descritos algunos casos en Brasil, Argentina y México, en indi-
viduos con mezcla racial de inmigracién (1).

Went y Mc-Iver (2) en Jamaica han descubierto casos en negros
e origen africano, con caracteres diferentes a las de la clasica talasemia,
y semejantes a los casos observados en Africa, por Edingtos y Lehaman
(1) quienes la denominan talasemia “amicrocitica”.

En Colombia, la enfermedad ha sido practicamente desconocida, y
solamente se han publicado algunos casos, en individuos de ascendencia
slrio-libanesa o italiana. Recientemente (4) ha sido publicado el caso de
(ina nifia colombiana, que presentaba todos los signos clinicos y hemato-
|6gicos de talasemia, y que parece ser el primero de esta enfermedad en-
vontrada en una persona de raza autéctona.

El presente trabajo se refiere a los estudios efectuados en una fa-
milia antioquefia de raza blanca, sin mezcla alguna de raza extranjera y
(ue presenta el gene talasémico en diferentes formas.

(*) Profesor Adjunto de Hematologia. Facultad de Medicina. Universidad de Antioguia.
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Fig. 1-a — Nifio J. H. G. Caso de Talasemia mayor. Notese la fascies la defor-
midad de la boéveda craneana y la visceromegalia.




MATERIALES Y METODOS

Familia G. - Fue estudiada en vista de un sindrome anémico en uno
o los nifios (J. H.) que fue enviado para estudio hematolégico, con sos-
wcha clinica de leucemia. Proceden de Marinilla (Antioquia) a 46 ki~
fuietros de Medellin, y residian en el campo, dedicados a las faenas agri-

tolas. Su ascendencia es del mismo lugar por varias generaciones, y han
vivido alli dedicados todos, en un plan familiar, al cultivo del campo.
la poblacién es blanca en su mayoria y posiblemente es una mezcla resul-

funte de la raza espafiola y de los aborigenes de la regién. El lugar es
(ni zona montafiosa ,alrededor de 2.000 metros sobre el nivel del mar,
(i temperatura media de 18 grados centigrados. No hay paludismo ni
(inicinariasis, y las costumbres sociales tienen un alto nivel moral. Se hace
hincapié en que los padres son primos hermanos entre si. La familia cons-
i1 de los padres, y tres hijos, los dos mayores varones.

Sr. M. G. (el padre) 33 afios. Natural de Marinilla. Raza blanca,
e constitucién y estatura normales (ver foto) . Nunca ha sufrido ninguna
¢nfermedad crénica y su trabajo se desarrolla normalmente.

No ha sufrido anemia, ni ictericia. Antecedentes Familiares: Tiene
4 hermanos. Relata que un hermano pequefio murié a los 9 meses de na-
¢ido por “debilidad y bronguitis”. Los otros hermanos son sanos aparen-
femente; hay dos casados, la una con 10 hijos y la otra con 7, aparente~
mente sanos. ‘

Examen de sangre. - Eritrocitos: 5.18 millones. Hemoglobina: 10.6
(ms. x 100ce. Hematocrito: 38 mms. P. Volumen Corpuscular: 75 micro-
nes ctbicos. P. Hemoglobina Corpuscular: 21 mmgrs. Concentracién He-
moglobina Corpuscular: 2894. Extendido de sangre: Hipocromia ligera
y target-cells, escasas. Fragilidad osmética: 0.38-0.20 gms. Na CI por
100. Hemoglobina fetal: 2.995. Hierro sérico: 164 milicrones por 100cc.
lilectroforesis de hemoglobina: Componente A normal del adulto, y au-
mento de hemoglobina A2: 5.47%4 (Ver foto N° 5) catalogado como ras-
go talasémico asintomatico.

Sra. M. T. de G. - 26 afios. Raza blanca, constitucién normal, pe-
(uefia estatura y peso bajo. Piel palida. No relata historia de enferme-
dad crénica, anemia o ictericia. No hay hepato ni esplenomegalia. Ante-
cedentes familiares: Fueron 8 hermanos de los cuales 4 murieron peque-
flos entre uno y dos afios con diagnésticos poco precisos, pero segin re-
lato, los nifios fueron débiles, “no se criaron’ y murieron de “raquitismo”,
tosferina grave”, lombrices” (estémago abultado) y “bronquitis”. Las
tres hermanas vivas tienen hijos, asi: 1* 6 hijos y uno murié de bronquitis
al afio y medio; 2? tiene dos hijos sanos y 3* un hijo sano.
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Fig. 1-b - Sr. M. G. (padre) y nifio Fig. 1-c - Nifia L. H. G. (hermana
I. D. G. (hermano del anterior) El de los anteriores) Caso de Talase-
padre presenta el rasgo talasémico mia menor,
asintoméatico. El nifio sufre talase-

mia mayor.

Examen de sangre. - Eritrocitos: 5.26 millones. Hemoglobina 10.2
mgs. x 100 cc. Hematocrito: 39 mms. P. Volumen Corpuscular 75 micrones
ctibicos. P. Hemoglobina Corpuscular: 19 mmgms. P. Concentracién he-
moglobina Corpuscular: 2694. Extendido de sangre: Microcitosis ligera,
tanget-cells e hipocromia. Fragilidad osmética: 0.38-0.22 gms. Na Ct
por 100. Hemoglobina fetal: 494. Reticulocitos: 2.294. Hierro sérico:
142 milimicrones por 100 c.c. Electroforesis de hemoglobina: componente
A, normal del adulto, y aumento de hemoglobina A2: 7,2094. Catalogado
como rasgo talasémico.

Nifio J. H. G. - Naci6 en Diciembre de 1955. Desde la edad de
6 meses la madre noté debilidad, hipotonia, falta de desarrollo y palidez.
Las orinas eran pigmentadas por épocas. A la edad de 1 afio sufrié icte-
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flcin Jeve y anemia marcada, acompafiados de coluria variable. Seis me-
wen después presentd hepato-esplenomegalia. A los dos afios y medio, fue
enviado para estudio sanguineo y en esta época presentaba ya las lesio-
iies caracteristicas de una anemia hemolitica grave: intensa anemia, icte-
tlcia ligera, hepato-esplenomegalia palpable (ver foto N¢ 1) deformacién
e la béveda craneana con macrocefalia y circulacién frontal y tempo-
vul muy notorias. Se observaron hematomas difusos a nivel de la rodilla
y pierna izquierda. El examen de sangre demostrd la intensa anemia.
liitrocitos: 1.85 millones. Hemoglobina: 3 gms. Hematrocito: 12 mms.
I'. Volumen Corpuscular 66 micrones ctibicos. P. Hemoglobina Cor-
puscular: 15 mmgms. P. Concentracién Hemoglobina Corpuscular: 259,
con cambios morfoldgicos caracterizados por células muy hipocrémicas
turget-cells, microcitosis, fragmentacioén y células rojas nucleadas. Fra-
jilidad osmética: 0.26-0.14. Recuento reticulocitario alto: 1495. Bili-
rrubina: 2.8 mgms. x 100 cc. de tipo indirecta. La hemoglobina fetal era
de 65.504 y la electroforesis de la hemoglobina demostré solamente la
presencia de A + F. La electroforesis de la hemoglobina fue hecha en
hurbital ph: 8.6, v no fue posible hacer separacién de fracciones Al y A2,
va que el nifio muri6 antes de que fuera técnicamente posible hacerlo. El
iivel del hierro sérico: 60 milimicrones x 100 cc. Un diagnéstico de talase-
mia mayor se hizo de acuerdo con los datos anteriores, y se empez6 a tra~
tar con transfusiones de 120 a 150 cc. de sangre total cada 10 dias. Reci-
bi6 un total de 9 transfusiones desde septiembre-58 a noviembre-58. Du-
rante ésta época las condiciones fisicas del nifio, en lugar de mejorar, em-
pezaron a volverse criticas. Se presenté fiebre intermitente, ictericia fran-~
ca, y edemas. La altima transfusién desencadend un cuadro de hemoglo-
binuria y fenémenos de intolerancia. Examenes de sangre en este momen- v
{0 mostraban una mejoria apreciable y ponian de presente la celeridad
del sindrome hemofilico. Eritrocitos: 2.55 millones. Hemoglobina: 4,7
gms. x 100 cc. Hematocrito: 16 mms. P. Volumen corpuscular: 62 mi-
crones ciibicos. P. hemoglobina corpuscular: 18 mmgms. P. concentra-
cién hemoglobina corpuscular: 29%5. Leucocitos: 9.800 x mmc. Polinu-
cleares Neutrofilos: 3694. P. Eusinéfilos: 3%5. Linfocitos: 519g. Mono-
citos: 394 ., Eritroblastos: 794. Estudio de Medula 6sea: Mieloblastos: 0%5.
Promielocitos Neutréfilos: 1404. Metamielocitos: 195. Neutréfilos: 4%4.
Fosinofilos: 194, linfocitos: 294. Monocitos: 194. Eritroblastos baséfilos:
2294. Eritroblastos ortocromaticos: 55%. (Total: 7794) . La morfologia
de los eritrocitos era sensiblemente igual, excepto muchos esferocitos.
Fragilidad globular: 0,48-0,28 con un testigo normal (0,42-0,34) lo que
demostraba una hemélisis exagerada de los eritrocitos transfundidos. Por
esta época la evolucion del nifio era muy retardada y presentaba casi im-~
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posibilidad de caminar solo. Signos de disnea, fiebre y caquexia predo~!
minaron en adelante, siendo més pronunciados por dias, con remisiones
de algunas semanas. Las radiografias del craneo y huesos largos toma~
das por esta época demostraron cambios éseos avanzados en los huesos
Craneanos especialmente. (Ver figura N¢ 2). i

Fig. 2-a.-Radiografias del nifio J. H. Fig. 2-b. - En 1la fotogratia puede
G. Nétese el engrosamiento del Qi- verse la gran cardiomegalia y la
ploe y la apariencia de “Cepillo en visceromegalia.

la béveda craneana.

Fue visto por tltima vez en Julio-59 con cifras similares a las ini-
ciales: Eritrocitos: 2.75 millones. Hemoglobina: 4,8 gms x 100 cc. Hema-
tocrito: 20 mms. Leucocitos:=18.700 x mmec. Neutréfilos: 63%5. Eosi-
néfilos: 194. Linfocitos: 37%. Monocitos: 894. Mielocitos Neutrofilos:
194. Reticulocitos: 394. Volumen Corpuscular: 74 micrones ctibicos. P.
Hemoglobina Corpuscular: 16 mmgms. P. C. Concentracién Hemoglo-
bina Corpuscular: 2494. Plaquetas: 268.000 x mmc. Fragilidad osmo-
tica: 0,38-0,22. A pesar de las pequefias transfusiones, relativamente bien
toleradas, la situacién siguié empeorando, la fiebre era casi continua con
crisis de disnea frecuentes, acompafiadas de tos, sudoracién y polipnea,
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Iin Diciembre-59, se presenté gran elevacion de temperatura, congestion
pulmonar, pérdida del conocimiento y muerte pocas horas después.

Nifio I. D. C. - Edad 3 afios y medio. La evolucién clinica fue muy
diferente a la del primogénito. Tuvo buen desarrollo fisico y mental.
Fue considerado sano hasta que se encontré la enfermedad del nifio an-
terior, y en el interrogatorio los padres relataron que a partir del primer
afio notaron pigmentacién variable de la orina ,palidez y crisis febriles
sin causa aparente. Hace un afio aproximadamente tuvo su primera crisis
fuerte constituida por anemia intensa, que requiri6, el uso de transfusio-
nes, (tres transfusiones de 100 cc.) con las cuales mejoré notablemente.
Al examen fisico se observé palidez sin ictericia (nunca habia tenido ic~
tericia). Configuracién craneana normal (ver foto N° ). Abdomen li-
geramente prominente con higado palpable 2 traveses de dedo. Bazo pal-
pable 3 traveses de dedo por debajo del reborde costal. Hace tres meses
tuvo un sindrome bronquial, con fiebre alta 40° durante 48 horas; acom-
pafiada de cornaje y tiraje, semejante en términos generales al cuadro
respiratorio observado en el primogénito.

Estuvo en condiciones aceptables hasta Mayo-60, fecha en que se
presenté un cuadro clinico sabito, semejante al de su hermano mayor y
murié a los pocos dias. Un examen de sangre a los 2 afios de edad de-
mostré: Eritrocitos: 3.05 millones. Hemoglobina: 6.8 gms x 100 cc. He-
matocrito: 23 mms. P. Volumen Corpuscular: 76 micrones ciibicos. P.
Hemoglobina Corpuscular: 22.5 mgms. P. Concentracién hemoglobina
Corpuscular: 2994. Leucocitos: 12.800 x mm. c. Neutréfilos: 33%5. Eosi-
néfilos: 2294 . Linfocitos: 3694 Monocitos: 494. Eritroblastos: 5%). Fra-
gilidad osmética: 0,44-0,24 mgms x 100 cc. Morfologia celular: Hipocro-
mia muy notoria, con gran cantidda de target (409¢) microcitosis, pun-
teado baséfilo, eritrocitos baséfilos y eritroblastos. Reticulocitos: 1994.
Hierro sérico: 120 milimicrones. Hemoglobina fetal: 5694 . Electroforesis
de hemoglobina: Diagrama electroforético de A + F. La separacién del
componente A puso de manifiesto un contenido muy bajo de A2. Este
caso ha sido catalogado como talasemia mayor.

Nifia I. H. C. - Fue vista por primera vez a la edad de 4 meses, y
observada hasta los 18 meses; no presentaba sintoma alguno de anemia
clinica ,ni enfermedad constitucional. No habia hepato-esplenomegalia,
ictericia ni coluria; sin embargo, los exdmenes de sangre demostraron la
presencia de talasemia. Eritrocitos: 3.95 millones. Hemoglobina: 9 gms.
x 100 cc. Hematocrito: 29 mms. P. Volumen Corpuscular: 74 micrones
ctibicos. P. Hemoglobina Corpuscular: 23 mmgms. P. Concentracién de
Hemoglobina: 3194. Leucocitos: 15.500 x mmc. Neutréfilos: 2394. Eosi-
noéfilos: 494. Linfocitos: 6694. Monocitos: 794. Eritroblastos: 094. Re-
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ticulocitos: 1294. Hierro sérico: 192 mmgms x 100 cc. Hemoglobina fetal:
18,5%%. Fragilidad osmética: 0,49-0,24 mgms x 100 cc. En la actualidad la®
nifia presenta sintomas clinicos de anemia, ictericia o trastornos del des-
sarrollo. .
La tnica manifestacién de enfermedad ha sido fiebre alta de 10v

C. durante tres dias sin causa aparente y que cedi6é espontaneamente.
Electroforesis de Hemoglobina: Diagrama electroforético de A 4 E. ,

con aumento proporcional de A2. Catalogada como Talasemia asintoma~
tica minima. '
Métodos de Laboratorio. - Las técnicas hematolégicas usuales, fue~

ron empleadas para el recuento de glébulos rojos, hemoglobina, volumen
celular, recuento de reticulocitos, leucocitos y férmula leucocitaria (5)."
La fragilidad osmética fue hecha por el método de Sanford, (6) con apre-
ciacion visual de la hemolisis. La dosificacién de hierro sérico, por la téc~
nica de Shales. La Hemoglobina resistente al Alkali, fue dosificada por
el método de Singer y Col (7). Las electroforesis de hemoglobinas, fue-
ron practicadas siguiendo la técnica de Chernoff (8), con buffer barbital
pH: 8.6 P.1.: 0.075, usando un aparato horizontal, construido de acuer- 9
do con las especificaciones del citado autor. Papel Wathman N° 2 se
usd para casi todas las pruebas, aplicando corriente de 350 volt. y 1 ma
x cm de ancho en el papel. T
La separacién de la hemoglobina A2, se hizo usando la técnica de
Goldberg; (9) se obtuvo buena definicién al cabo de 6-8 horas. |
Los papeles se colorearon con Amido-Shwartz 10B. La medicién
cuantitativa de estas fracciones se hizo por el método colorimetro, hacien~ |
do cortes del papel a través, eluando el colorante de cada fraccién v le-
yendo separadamente en espectrofotémetro. Para los estudios electrofo-
réticos se usaron soluciones de oxihemoglobina preparadas segiin la téc- |
nica usual (10). Las soluciones puras fueron usadas el mismo dia en lo
posible. Para ensayos posteriores se guardaron en el refrigerador o se
congelaron.

COMENTARIOS

El diagnéstico de la talasemia, en una familia de origen antioque~
fio, en donde se pueden excluir por varias generaciones la mezcla de san- _
gre extranjera, supone dos posibilidades en cuanto al origen del gene~
talasémico. (A): Que sea de ascendencia mediterranea, de origen espa-
fiol. (B): Que tenga un origen indigena, derivado de la raza nativa de
los indios antioquefios. En cuanto a la primera hipétesis, los estudios sobre
la enfermedad en Espafia son bastante fragmentarios y hasta la fecha, no
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finy informacién bibliografica en nuestro medio sobre un estudio sistema-
{lco de la enfermedad en la pen’sula Espafiola. Se sabe que en las revi-
slones mundiales sobre Talasemia (1,3) se considera actualmente esta zo-
ni como esporadica del gene talasémico. Desde el punto de vista de la
wequnda teoria, o sea el origen indigena, el autor no ha podido encontrar
estudios sobre talasemia, en grupos raciales nativos americanos. Lehman
(3) comenta que ha sido encontrada talasemia en indigenas americanos.
l.os publicaciones sobre casos de talasemia en América Central y Sur, se
refieren a individuos o familias en donde la inmigracién italiana o sirio-
libanesa es grande. La publicacién reciente de Henao Echavarria (4) de
i caso de talasemia en una nifia de raza indigena Colombiana, hace pen-
it en la posibiildad del gene talasémico autoctono, pero desafortunada-
mente no hay estudios genéticos que permitan excluir la posibilidad de
Ihteracién racial, ya que la zona tiene inmigrantes sirio-libaneses.

Una tercera posibilidad ,es que el gene talasémico sea de origen
negro. de acuerdo con los hallazgos de Mc-lver y Went (2) en Jamaica
v de Lehman (3), en el Africa Occidental. En nuestro caso, es la posi-
hilidad mas remota, dado el tipo biolégico de la familia y segtin la regién
de origen, donde no hay raza negra en la poblacién.

Dadas las condiciones en que el gene talasémico se hereda, podria
pensarse que en la regién en donde se encontraron estos casos, existe la
enfermedad de un determinado niimero de personas, bien sea clinicamente
enfermos o portadores asintomaticos del defecto hereditario. El hallazgo
de talasemia en una regién, si se observa que ella se debe a factores he-
reditarios transmisibles de gran penetracién genética, tiene el valor no
s6lo de caso aislado, sino de posible punto de partida para el estudio ge-
neral de la poblacién, con el fin de determinar en qué grado este hecho
afecta la salud de la colectividad, modifica la mortalidad infantil y dismi-
nuve las condiciones vitales del conglomerado humano. Merece anotarse
que Silvestroni y Bianco (1) han encontrado en familias talasémicas de
ltalia, mortalidad infantil hasta del 38%%. El diagnéstico de la talasemia,
ca un problema dificil que solamente ahora, en los dltimos afios, tiende
a volverse mas asequible. Anteriormente, los estudios se hacian sobre una
base de morfologia citolégica de las células rojas. pero en la actualidad
sc complementan con estudios quimicos, entre ellos la dosificacién de he-
moglobina fetal y la electroforesis de hemoglobinas.

El criterio diagnéstico, se basa en los casos de talasemia mayor
(forma homozigote) en los siguientes hallazgos: cuadro anémico intenso
de tipo microcitico, hepato-esplenomegalia, fragilidad osmética disminui-
da, aumento de hemoglobina fetal, y contenido normal y atin bajo de he-
moglobina A2 (12). Fl criterio diagnéstico minimo para los casos de ras-
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gos talasémico asintomatico (forma heterozigote), se basa especialmente
en la microcitosis y el aumento de la hemoglobina A2 por encima del
594 (13). )

Estudios Clinicos y Hematolégicos. - Las manifestaciones nosolé~
gicas de los casos fueron observados primero en el nifio J. H. G., primogé~
nito, desde los 2% afios de edad hasta su muerte ( a los 4 afios). En esta
época sus dos hermanos pequefios eran considerados sanos y su estado de
evolucién no hacia sospechar ningan trastorno grave, pero 6 meses des-
pués, el sequndo de ellos (I. D. G.) tuvo sus primeros sintomas de anemia
grave. Estos dos nifios, desde el punto de vista clinico y hematolégico han
sido catalogados como talasemia mayor, y por lo tanto merecen describir:
se los hallazgos que permitieron el diagnéstico. 3

Hallazgos Clinicos. - Ambos casos ,empezaron a presentar sus jfl‘i J
meros sntomas a partir de los 6 meses de edad, consistentes en palidez,
debilidad muscular, trastornos del desarrollo corporal, orinas de pigmen=
tacion variable, y luégo, a partir del primer afio, uno de ellos (J. H. G.)
tuvo su primera manifestacién hemolitica, mientras el sequndo (I. D. G)
sélo la presentaba a los dos afios. Se observé palidez progresiva, icteri-"
cia leve, coluria, aumento del tamafio del abdomen y crisis febriles de ori-
gen obscuro. Los nifios nunca retornaron a su estado normal anterior, 2
sino que permanecieron en condiciones bastante precarias, con etapas de
mejoria y recaidas. Su estado general empeoraba continuamente, excepto
cuando se le aplicaban transfusiones. Los sindromes predominantes del *
cuadro de anemia crénica de gran intensidad fueron: 1° Visceromegalias
hepato-esplenomegalia (Ver foto N° 1) a nivel de la linea umbilical que
abultaba el abdomen. Era notorio el abultamiento en el nifio JioH. o
En el segundo caso, solamente se observé en el ltimo semestre de vida.
2¢ Fenémenos Cardio-circulatorios: Los sintomas del arbol respiratorio
fueron progresivos, a medida que avanzaba la enfermedad y consistian
principalmente en disnea, ortopnea, infecciones bronquiales, tos con ex-
pectoracion. y al final, cuadro de bronco-neumonia. Desde el punto de p
vista circulatorio en ambos casos se apreciaba una gran cardiomegalia,
con signos de insuficiencia cardiaca congestiva. 3° Deformidad Craneo~
faciales: Las facies tipica en ambos casos era la de un nifio intensamente
palido, con sub-ictericia conjuntival, aumento de tamafio de la Boveda ¥
craneana, circulacién parietal y frontal exagerada, con hipotonia muscu- |
lar que les daba una facie inexpresiva (ver foto N° 1), Cambios éseos al
examen de rayos X: La imagen radiolégica de la béveda craneana, ade-
més del aumento de didmetro cefalico, consistia en la pérdida de substan~
cia de la tabla externa, aumento del espesor del diploe y traveculacién
vertical, semejando el aspecto del ““cepillo”. También se encontraron cam-
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bios éseos en los huesos largos, en ambos nifios (ver foto N° 2). Uno
de los casos, J. H. G. presenté hemoglobinuria, inmediatamente después
de una transfusién, junto con sintomas generales de reaccion hemolitica
posiblemente por incompatibilidad sanguinea, pero con esta excepcién no
4o observaron sintomas urinarios distintos a la coluria intensa y extre-
madamente variable. La etapa final se presenté en ambos, sibitamente,
iniciandose gran estado febril (40° C) postracién, disnea intensa y sig~
wos de insuficiencia circulatoria, taquicardia, arritmia, intensa palidez y
shock.

_ Fig. 3-a — Sr. M. G. (Padre). Fig. 3-b — Sra. M. de G. (Madre).
Fig. 3-c — Nifio J. H. G. (ler. hijo). Fig. 3-d — Nifio I. D. G. (29 hijo).
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Estudios Hematolégicos. - Desde el principio, la intensa anemi
de tipo microcitico e hipocrénico, con un polimorfismo celular en que pri
dominaban las aberraciones de tipo ferroprivo, hicieron pensar en un cuas
dro anémico poco usual. La existencia de eritrocitos nucleados, eritroci:
tos baséfilos y con punteado baséfilo, en presencia de niveles de hierrd
séricos normales, y la ausencia de sangre oculta y anquilostomas en 1
materias fecales, inclinaron el diagnéstico hacia un sindrome hemol:tice
de tipo familiar. La anemia hemolitica adquirida de tipo auto-inmune, sl
descarté por la negatividad de la prueba directa de Coombs y la ausenci
de auto-aglutininas al frio y al calor.

La primera indicacién en el sentido de un desorden hemoglobinica
lo constituy6 la persistencia de la hemoglobina fetal, 5694 y 65,594 res=
pectivamente. Si tenemos en cuenta que en estudios hechos previamen
(14) nunca encontraron en nifios normales mayores de 1 afio, en nuestre
medio, cifras por encima del 294, el hallazgo representaba una anormalis
dad desusada. Estudios electroforéticos de la hemoglobina, mostrabat
un solo trazo, situado en la posicién de la hemoglobina A. pero se con~
tinuaba mas atras, hacia el punto de aplicacién de la muestra (ver toto.
N 4). Comparativamente, la posicién era idéntica a la obtenida con
muestras de sangre de cordén umbilical, lo que permiti6 demostrar, que
el componente era una mezcla de hemoglobina A + F. Uno de los dos
casos, fue estudiado con el resto de la familia, para diferenciar las hemo-
globinas del tipo A, buscando especialmente valorar la fraccién A2. (El
nifio J. H. G. habia falecido ya). Se encontraron valores por debajo de
lo normal en tres estudios electroforéticos hechos en distintas épocas (ver
foto N° 5) . Este hallazgo esta de acuerdo con los estudios de varios auto-~
res (13, 15, 16) quienes han comprobado que esta hemoglobina ,no ad=
quiere cifras anormalmente altas, sino en los casos de talasemia heterozis
gote. Una tercera fraccién hemoglobinica mas lenta que la A2, fue pues-
ta en evidencia sobre el papel de filtro, ocupando la posicién de la llamada
Hemoglobina A por Masri y Col (16) 6 componente UCI por Josephson
y Col (17). En el caso estudiado la proporcién era sensiblemente igual
a los normales. ;

Los tres miembros restantes de la familia, que no presentaban sin=
tomatologia clinica alguna, o sean, el padre, la madre y la nifia menor,
fueron estudiados desde el punto de vista hematolégico y electroforético,
con el fin de establecer una base genética, que permitiera el diagnéstico
definitivo. En los 3 casos se encontré microcitosis con hipocromia, de-~
formidades celulares que indicaban un defecto de la sntesis de la hemos
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ylobina, (ver cuadro N° 1) resistencia aumentada a las soluciones hipo-
{0iicas, hierro sérico normal, y aumento de la hemoglobina fetal por enci-
ma del 204. Bl hallazgo mas importante fue la demostracién de hemoglo-
hins A normal del adulto, con un aumento de la hemoglobina A2 por enci-
i de los niveles normales, lo que puso en evidencia el gene talasémico
heterozigote, en los padres y en la nifia. De acuerdo con las investigacio-
nen electroforéticas de varios autores (11, 18, 19, 12) el contenido de A2
11 Individuos normales, no excede del 594, y solamente han sido descritas
(Ilras superiores en casos de talasemia menor y en anemia perniciosa en
pemision (13)). En nuestros casos, era facil descartar esta Gltima posi-
hilldad, ya que el tipo de anemia observado era microcitica en todos los
¢nnos, y las manifestaciones clinicas y hematolégicas, no eran las que se
vhservan en la anemia perniciosa.

AA
AA (F: 29 %)
AA (F: 4 %)
AF (F: 56 %)
AA (F:185 %)
AS
SA

AA

'ig. 4. — Electroforesis de hemoglobinas. Buffer barbital pH 8.6. Fuerza
iémica 0.06. La fig. superior e inferior, son controles normales. Las
figs. 2, 3, 4 y 5 de arriba hacia abajo, son cuatro miembros de la
familia G. La sexta, representa un rasgo falciforme y la séptima,
un individuo homozigote S. (anemia falciforme) después de mul-
tiples transfusiones.

VOLUMEN 11 - N°¢ 3 179



180

Fig. 5.-Electroforesis de H
moglobinas. Buffer discom
nuo TEB Barbital (Técn
modificada). Las figuras #
perior e inferior son coni
les normales. Las cuafl
centrales representan I
miembros de la familia
Notese de derecha a izqui
da las hemoglobinas Al (#
flalada con una flecha),
A2y la A4,

Fig. 6.-Electroforesis de
moglobinas. Buffer disco
nuo TEB Barbital. La
da del centro representa |
hemboglobina A2. Nétese
la figura inferior (talase
mayor) la disminuciéon de !
hemoglobina A2 y el ret
de Al, debido al contenid
ide hemoglobina F. (56%).

Fig. 7.-Electroforesis de k
moglobinas. En la figura i
ferjor (Sr. M. G.) puede ok
servarse aumento de A2, A
Yy un pequefio compone
visible, mas rapido que
hemoglobina Al, en electr
foretogramas de corta d
cién (6 horas) Buffer
continuo TEB Barbital.
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\ El hallazgo de un componente hemoglobinico rapido (ver foto N!
7) distinto ada fraccién A, en la sangre del padre de los nifios ,merece
mentarse. Aunque fue imposible identificar exactamente, qué compo:
nente hemoglobinico era, de acuerdo con la posicién electroforética se pue-
de descartar la hemoglobina H, encontrada frecuentemente en casos de
talasemia (20) debido a la ausencia de cuerpos de inclusién en los eritro=
citos y al comportamiento electroforético de esta hemoglobina en medio
acido (pH 6.2). Es posible que la fraccién observada por nosotros, se

alguna hemoglobina de tipo “rapido”, de las que han sido descritas en ca
sos de talasemia (21).

Los estudios de la separacién electroforética de las fracciones he-
moglobinicas del componente A, fueron llevados a cabo por medio de la
electroforesis de papel, con buffer discontinuo, y no con la clasica técnis
ca de capa de almidén de Kunkel y Wallenius. Hemos observado, que
estas técnicas permiten reconocer y separar perfectamente las fracciones
del tipo A2 y otras, y que sirven para adelantar los estudios sobre la ta~
lasemia en medios técnicamente limitados como el nuéstro.

SUMARIO

1o—Se presentan 5 casos de talasemia en una misma familia de origen
Antioquefio.
20—Se describen los estudios clinicos, hematolégicos y electroforéticos
de estos casos. .
3°—Se utiliza la electroforesis en papel de filtro, como método para dife~"
renciar y medir Ja hemoglobina A2. ]
4°—Se presume la presencia de mas casos de talasemia, en la poblacié

Antioqueifia, bien sea en la misma regién donde se encontraron éstos
0 en otras zonas del pais.
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SINDROMES DOLOROSOS DEL [AIEMBRO SUPERIOR

12 Historias Clinicas Ilustrativas.

Dr. Alberto Saldarnaga :

Académico de Nimero.
Dolores del Miembro Superior.

Las algias del miembro superior merecen un estudio muy detalla~
do porque, abandonados, pueden producir catastrofes que se terminan en
la amputacion del brazo (1).

La fisiologia patolégica de estos sindromes obedece, en los casos.
que pueden mejorarse con procedimientos quirdrgicos, a fenémenos com-~:

rantes. Pasamos por alto igualmente, las algias debidas a infecciones ge~
nerales tales como la sifilis, las infecciones virales y otras en las cuales el
cuadro de infeccion general domina la sintomatologia. Lo mismo pode=
mos decir de las intoxicaciones cronicas como la intoxicacién saturnina.'i'

las compresiones 1ntrarraqu1deas es preciso tener muy en cuenta la posxr
bilidad de un traumatismo cervical, o un movimiento forzado anormal.
Estas condiciones pueden producir fracturas, luxaciones, o bien hernias
de los discos intervertebrales, con posible compresién de los elementos
nerviosos (2). Cuando no existe antecedente traumatico es preciso pen~
sar en la posibilidad de una metastasis 6sea de algiin neoplasma eviden~
te, o silencioso. Si la hipétesis neoplasica no se verifica es preciso tene'_.
en cuenta las afecciones de la columna cervical tales como los osteofitos
y las artritis cervicales. Las radiografias de la columna cervical debe
ser practicadas muy correctamente: en la posicién anteroposterior, con
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la boca abierta, para poder visualizar bien el atlas y el axis; de perfil, y
en posicién oblicua.

Las compresiones extrarraquideas de los elementos vasculo-ner-
viosos pueden ser de indole variada y es preciso analizarlas metédica-
mente. En el trayecto extrarraquideo es preciso examinar muy bien para
climinar la posibilidad de compresiones por adenopatias metastasicas de
tumores del seno, tumores del tiroides, enfermedad de Hodgkin, linfosar-
coma etc., multiples entidades que pueden presionar los elementos ner-
viosos y producir la braquialgia. Se debe tener muy en cuenta una en-
tidad relativamente rara: el tumor de Pancoast, tumor pulmonar con me-
(astasis cervicales, cuya braquialgia es intensa y se acompafia de compre-
sion del plejo simpatico cervical, con sindrome de Claude Bernard Hor-
ner y gran atrofia de las musculaturas del miembro superior.

Cuadro N¢ 1
SINDROMES DOLOROSOS DEL MIEMBRO SUPERIOR.
ETIOLOGIA
Atecciones Afecciones del Compresién
Generales. sistema nervioso Vasculo nerviosa.
central,
Infeccién virica.
Sifilis. Lébulo Parietal Intrarraquidea.
Toxicas {plomo). Sindrome Talamico
Siringomelia Extrarraquidea.

Esclerosis en placas

En la compresiéon extrarraquidea es preciso hacer una clasifica-~
cién 1til en la orientacién diagnéstica: compresion extrarraquidea debida
a factores 6seos y articulares, por una parte, y compresion extrarraquidea
por factores musculares propiamente hablando, o bien, factores muscu-
lares asociados a factores éseos; otro factor con el cual se debe contar,
es el factor vascular. Este factor se menosprecia y lo consideramos de
gran importancia. Los factores éseos mas frecuentes son las anomalias
estructurales de la columna cervical: pacientes con una columna cervical
anormalmente larga. Muy a menudo se asocia a esta anormalidad la
costilla cervical, uni o bilateral. Por otra parte la disposicién esquelética
costo-clavicular es tal, que el espacio entre la clavicula y la primera cos-
tilla es muy estrecho, y en ese espacio, demasiado limitado, se produce un
pinchamiento de los elementos vasculares. Durante algunos movimien-
tos de elevacién de los miembros superiores, y en los sujetos con esa anor-
malidad, se producen dolores en esas extremidades.
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Existen modificaciones éseas, lejos de la columna cervical, capa
ces de producir dolores irradiados al brazo y pudiendo ascender hasta la’
nuca. Se trata de la patologia ésea de la articulacisn escapulo-humeral,
La artritis escapulo-humeral y las osificaciones de la bolsa serosa infra-
deltiodiana, son una fuente de dolores del miembro superior muy dignas
de tenerse en cuenta. Todos los pacientes con braquialgias deben ser exa~
minados radiolégicamente de la articulacién escapulo-humeral, para des-
pistar la posible causa. !

En lo referente a los factores musculares, en la etiologia de las bra~
quialgias, dos misculos son importantes: el escaleno anterior, cuya hiper~
trofia, o cuyas inserciones demasiado anchas sobre el tubérculo de Lis~
franc, sobre la primera costilla, pueden producir una elevacién anormal de
la costilla y traer como consecuencia, un pinchamiento de la arteria Sub~
clavia, contra una posible costilla cervical anormal; esto en casos en los
cuales el sindrome denominado Sindrome Escaleno, esté asociado ala
costilla cervical. Pero existen casos en los cuales no se visualiza anormas
lidad de costilla supernumeraria, y en los cuales, lo dominante es la trac-
cién exagerada, en la funcién de este miisculo, cuya accién es la de miiscu-
los inspiradores cuando toman su punto fijo en la columna cervical y su v
punto mévil sobre la primera costilla. Es indiscutible que existe el Sin~ =
drome Escalénico en su estado puro, es decir sin asociacién con costilla
cervical supernumeraria. Otro misculo sobre el cual sélo Adson, de la
Mayo Clinic, llamé la atencién es el misculo omohiodeo, cuya hipertro~
fia y accién exagerada puede poner en estado de compresién los elemen~
tos vasculo-nerviosos. De alli la observacién de Adson en el sentido de
seccionar este misculo cuando se pone en evidencia durante la escaleno- 3
tomia. En un caso de escalenotomia fue preciso reintervenir y seccionar
este musculo produciéndose con su seccién, un alivio de los s'ntomas do-
lorosos. Como lo anotamos anteriormente los factores musculares pueden
estar asociados a los factores 6seos (3). i

Cuadro N¢ 2
SINDROMES DOLOROSOS DEL MIEMBRO SUPERIOR.

ETIOLOGIA (Continuaci6én)
Compresion Intrarraquidea. Compresién Agujero de Conjugacién.
Cancer Vertebral. Artritis Vertebral. i
(Metastasis)
Fracturas
Vertebrales
Cervicales,
Discopatia Cervical.
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Consideramos de gran importancia, en el estudio de las braquial-
(jlns, tener muy en cuenta los factores vasculares y entre ellos, es preciso
vonsiderar en primer lugar los arteriales. Tenemos en la casuistica per-
sonal sobre las braquialgias, casos de aneurisma de la arteria axilar y la
arteria humeral con sintomas muy manifiestos de neuralgia. En un caso,
il pretender explorar el plejo braquial en la region axilar, fuimos sorpren-
ilidos por una aneurisma de la axila. Existia un antecedente traumaético,
il cual no dimos la importancia que merecia. Hemos observado casos en
los cuales los sintomas neurolégicos dominaban el cuadro clinico, todo
fiijo directa dependencia de un aneurismo axilar. Al lado del factor vascu-
fnr arterial es preciso considerar el factor venoso y conocidos son los ca-~
sos de flebitis de la vena humeral, flebitis por esfuerzo. Dichos estados
tromboflebiticos o flebotrombésicos se acompafian de braquialgias. Lo
mbs importante es tener en cuenta que la arteria subclavia, en su trayec-
{0 interescalénico, es la mas afectada y que los fenémenos compresivos,
sobre este importante vaso, pueden ocasionar alteraciones en la pared de
ln arteria, al punto de formarse placas de ateroma o bien aneurismas en
¢l segmento proximal de la obstruccién. Casos se han visto de gangrena
e la-mano, por lesiones de subclavia en casos de costilla cervical. Los
¥ ntomas premonitorios fueron por largo tiempo, fenémenos de braquial-
(la ,desgraciadamente mal interpretados por el médico tratante.

Si abandonamos por el momento la enumeracién etiolégica y pre-~
tendemos una sintesis de la fisiologia patolégica de la entidad que nos
ocipa, tenemos que esta puede resumirse en conceptos muy elementales.
Sin embarcarnos en la compleja fisiologia patolégica de las braquialgias,
cuya etiologia son las lesiones del sistema nervioso central, y consideran-
o tnicamente las braquialgias por las causas anotadas, tenemos que lo
dominante es la compresién de las raices o troncos nerviosos en los tra-
yectos anotados. En segundo término es preciso considerar los espasmos
musculares en el escaleno anterior o el omohoideo. En tercer lugar apa-
recen los fenémenos vasomotores propiamente dichos sobre los cuales
ha insistido Telford y Stoford, con los mas serios estudios en su interpre-~
(acién anatomica y fisiolégica. Esta fisiologia patolégica ha dado lugar
i opiniones definidas: por una parte Adson afirmé que la fisiologia pato-
logica era eminentemente compresiva, en el triangulo inferior lateral del
cuello cuando habia costilla cervical; dicha costilla estrecha la base del
(viangulo y produce la compresién de la raiz o tronco inferior al plejo bra~
quial; cuando no existe costilla cervical, la pinza de los escalenos com-
primaria la arteria subclavia. A esta concepcién se opuso el cirujano in-
(lés Telford quien desde 1.913 sefialé dos casos de costilla cervical en
los cuales intervino, resecando la costilla cervical y en ellos, no encontré
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la mas leve huella de compresion de la arteria por la costilla supernume~
raria, por el contrario encontré que la vecindad de la punta de dicha cos-
tilla irritaba la rama inferior del tronco braquial, es decir las ramas C 8,
correspondientes al territorio del nervio cubital y elementos vasomotores
muy activos, pues, en el caso sefialado por Telford el pulso radial ausente,
antes de la intervencién, reaparecié pocas horas mas tarde (4).

En las observaciones de Telford en 1.948 ,en doce casos de cos-
tilla cervical operados por él, no encontré un solo caso en el cual se pu~
diera afirmar que la costilla producia compresién de la subclavia; en cam-
bio si encontré huellas de compresion sobre los troncos nerviosos. Por _
otra parte Telford y Stoford, al estudiar la anatomia cadavérica, encon~
traron que el tronco inferior del plejo braquial en 8 cadaveres yacia so-

bre la primera costilla. En un cadaver encontraron que, en la parte in-

ferior del tronco mas abajo del plejo braquial, existia un haz de fibras
amielinicas, perfectamente bien individualizado, el cual ellos interpreta-
ron como fibras simpaticas destinadas al miembro superior, y fibras que
atin no se habian mezclado con las fibras mielinicas del tronco C8. La
fusién de estas fibras simpaticas, con el tronco, se haria en un punto mas
bajo que lo que se hace cominmente. Por otra parte, en los casos de Sin-
drome del Escaleno, sin costilla cervical, los fenémenos vasomotores con~
comitantes son menos intensos que en los casos de Costilla Cervical. La
costilla si representaria una espina irritativa para el sistema nervioso va-
somotor. Pero la influencia de los nervios vasomotores no radica tinica-
mente en su posible irritacién y en los fenémenos de vasoconstriccion,
sino en el hecho de que esta vasoconstriccién se puede extender a los
vasa-vasorum y que en la pared arterial, este espasmo podria producir
fenémenos tréoficos que explicarian las placas de ateroma y los aneuris-
mas, en la porcién distal de la subclavia. Muchos de estos aneurismas se
ha demostrado son el centro productor de las embolias arteriales distales.
Por otra parte se ha demostrado radiolégicamente que el espasmo arte-~
rial, prolongado, puede conducir a la formacién de obstrucciones arteria~
les segmentarias de la arteria humeral.

Estos hechos de fisiologia patolégica sirvieron para racionalizar
las gangrenas stbitas de la mano y antebrazo, en casos de costilla cervi-
cal. En la actnalidad la fisiologia patolégica de las gangrenas siibitas de
la mano seria, segiin Ross debida a los aneurismas de la arteria subclavia,
que han pasado desapercibidos y cuya primera manifestacién es de tipo

embélico (2).
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Después de que se fueron conociendo mas y mas casos de braquial
gia, por las causas anotadas precedentemente, se ha llegado a la conclu~
sién que la fisiologia patolégica es compleja y seria sectarismo incrimi~
nar una sola causa, como la dnica responsable de los fenémenos patolé-
gicos. De todo hay un poco o mucho, segin la predominancia de la sin=
tomatologia especial de cada caso aislado. Existe la compresién y existe
alteracién de la vasomotricidad con los fenémenos circulatorios inheren~"
tes a este estado y con los fenémenos tréficos sobre las paredes arteriales.

Al estudiar la sintomatologia de las braquialgias es preciso tener
en cuenta su etiologia. Dejamos sin considerar las raquialgias por afec~
ciones del sistema nervioso central por ser del dominio muy especial de
la neurologia y sélo queremos tratar las que estan al alcance del cirujano’
general. 1

Las braquialgias por patologia cervical son interesantes y entre
ellas sefialaremos las braquialgias por subluxacién cervical y por disco-
patia.

Historia Clinica N* 1. - XX cirujano, 40 afios; después de unos ejer~ -
cicios gimnasticos de levantar pesas, sintié un dolor brusco en la nuca,
rapidamente propagado al brazo con impotencia muy marcada de los mo-
vimientos finos de los dedos. Dolor que se extendia hasta los dedos de la
mano. Estos sintomas se exageraban con la tos y los movimientos de
la nuca. El estudio neurolégico demostré compresién radicular sobre todo
al nivel de!C. 8. La radiografia demostré una rigidez y un enderezamien~
to de la columna cervical, con pérdida de la lordésis normal; ligero des~
plazamiento de una de las apéfisis de las tdltimas vértebras cervicales.
Se inicié rapidamente un tratamiento ortopédico consistente en la exten-
sion de la nuca. La sola extensién produjo un alivio inmediato de la bra~
quialgia. Se obtuvo reduccién de la subluxacién vertebral. :

i

 No tenemos en la casuistica un caso reciente de braquialgia por
discopatia cervical. Esto es una adquisicién relativamente nueva, pues
hasta hace poco, se hablaba de ciética del brazo. El paralelismo con la
hernia lumbar no es absoluto porque en la discopatia cervical, se asocian
fenémenos bajo la dependencia del simpatico cervical y estos fenémenos
recargan el cuadro clinico. Los sintomas radiculares no son tan precisos.
Si en la discopatia lumbar los dolores tienen periodos de remisién, en la
discopatia cervical, los dolores son continuos. El antedecedente trauma-
tico es preciso escudrifiarlo muy bien en la anamnésis. Una flexién exa-
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jerada de la nuca, o una dislocacién de la columna cervical, pueden ser
¢l origen; y la sintomatologia dolorosa puede ser tolerable, aunque con-
finua, hasta el dia en que con la ocasion de un movimiento, en apariencia
nnodino. se desata el cuadro de la braquialgia. Lo primero en aparecer es
¢l dolor en la nuca con rigidez de la misma: el paciente elude todo movi-
miento de rotacién de la cabeza. En seguida aparecen los dolores que
irradian al brazo, la braquialgia propiamente dicha. Los dolores de la
nuca y del brazo tienen sus causas agravantes: movimientos de la nuca,
[ tos o el estornudo; algunos movimientos del brazo afectado también
iqravan el estado del paciente, el cual termina por no peinarse o no poner
¢! brazo en la manga de la camisa. Durante la noche, para aliviar el do-
lor, el paciente se levanta, camina en derredor de su pieza y retornea al le-
¢ho. Este sintoma lo veremos en otros cuadros de braquialgia. La bra-
(uialgia propiamente dicha se manifiesta por un dolor sordo en todo el
hrazo, pero algunas veces asume el caracter francamente radicular. El
paciente describe las sensaciones parestésicas como sensacién de ador-
mecimiento, brazo muerto, brazo de trapo. En la forma radicular las sen-
wnciones anormales, en el dedo medio, y en el indice, corresponderian a
compresiones de la 72 raiz cervical; las parestesia del pulgar correspon-~
derian a molestia de la 6? raiz; y las parestesias del anular y del mefiique
corresponderian a irritacién o compresién de la 8* raiz cervical. En los
(edos de la mano puede aparecer ciandsis o palidez, sensacién de frio
o de calor. Puede aparecer un edema de la mano. A las sensaciones pa-
restésicas se puede agreqar debilidad en algunos grupos musculares del
lrazo, el antebrazo o de la mano. Una debilidad del biceps, por ejemplo,
corresponderia a compresién sobre la 6 raiz; una debilidad del tr'ceps a
molestia sobre la 7% las debilidades en los miisculos del antebrazo y de Ia
mana corresponderian a compresiones de las raices 62 y 7*. Desde el pun-
to de vista de los reflejos, el bicipital, tricipital, o estilo radial estan dismi-
nuidos de intensidad; o pueden estar abolidos. Desde el punto de vista
de la sensibilidad, se nota hipoestesia al tacto y al pinchazo.

Pero la discopatia cervical puede comprimir en la linea media y en
tal caso se presentan sintomas, mas graves, de compresién medular: La
sintomatologia sera una paresia espastica y la debilidad de la pierna y del
razo sera mucho mas marcada. Los reflejos, en tal caso, seran anormal-
mente vivos y exagerados. El liquido cefalorraquideo, en casos de com-
presién medular, mostrara un aumento de las proteinas totales. Ademas
aumenta la prueba de la compresién yugular, maniobra de Queckenstedt,
no aumenta la presién del liquido.
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Cuadro N° 4

SINDROMES DOLOROSOS DEL MIEMBRO SUPERIOR
SINTOMATOLOGIA
DISCOPATIA CERVICAL.
Sintomas Vertebrales.

1)—~Postura forzada de la cabeza y movilidad restringida.
2)—Sensibilidad de la apéfosis espinales, a la percusion. Dolor a la pré;
sién axial. )

Sintomas Radiculares.

(Presentes, sobre todo, cuando la hernia discal es lateral o esta sie
tuada en el foramen intervertebral) . '

1)—Disminucién o supresién de la sensibilidad al tacto y al dolor en e
correspondiente dermatoma de las extremidades superiores. i

2)—Debilidad y atrofia de algunos musculos del brazo y de la mano. Tono
del brazo normal o disminuido.

3)—Disminucién o supresién de los reflejos tendinosos y osteoperios=:
ticos de los miembros superiores (Reflejo bicipital C 5 C 6, reflejos

radioflexor C7 C8).

4)—Dolor a la presién de los troncos nerviosos.
Sintomas Medulares.
Presentes, sobre todo, cuando la hernia es mediana o paramediana. .

1)—Hemi o paraparesias espastlcas sobre todo de los miembros 1nfer10res
Eventualmente cuadro de esclerosis lateral amiotréfica.

2)—Reflejos tendinosos exagerados. Reflejos patolégicos.

3)—T'rastornos disociados de la sensibilidad, Sindrome de Brown Sequard !
¢ sindrome de seccién transversa. '

4)—T'rostornos de la miccién, de la defecacién, del acto sexual.
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Fig. 1.—Muestra una columna

cervical completamente rigida.

Ha perdido la Lordosis. Corres-

ponde a la Historia Clinica N©

1. Caso de Braguialgia por dis-
copatia.

Fig. 2.—Costilla cervical bila-

teral, grupo N@ 2. Su clasifica-

cion de Gruber. Corresponde a

la paciente de la Historia Cli-
nica N° 4.



Cuadro N¢ 4-A

CONTINUACION SINTOMATOLOGICA DE DISCOPATIA
Trastornos del Simpatico Cervical.

1)—Sindrome de Hérner
2)—Trastornos tréficos cutaneos.
)3—Anquilosis del hombro, periartritis escapulo-humeral.

Examenes Auxiliares,

1)—Radiografias de la columna cervical; desaparicién de la lordosis nor
mal; depresién de algunos discos, imagenes espodiléticas localizadas;
obstrucién del foramen intervertebral, por osteofitos. :

2)—Examen del liquido cefalorraquideo. En caso de hernia mediana
encuentra un considerable aumento de las proteinas totales, sindro
me de Foin.

3)—Mielografia. Retencién parcial o total del liquido de contraste.

Los signos radiol6gicos anotados en casos de discopatia son: des~
aparicién de la lordosis cervical; rectitud de la columna cervical e inclu=
so ligera cifésis; descenso de los espacios intervertebrales, esclerésis de
las superficies vertebrales; formacién de osteofitos sobre los bordes de
los cuerpos vertebrales, sobre las apofisis uncovertebrales y en las inme-
diaciones de los foramenes intervertebrales. Los osteofitos indican la an-
cianidad del estado de luxacién discal. Pero los solos signos radiol6gicos
no son el nico criterio para afirmar la lesién discal. Autores como Coc-
chi y Epp sobre 1.017 radiografias de la columna cervical encontraron
que los fenémenos artriticos cervicales, aun muy evidentes, pueden exis
tis sin traduccién clinica de ninguna especie. ‘Con la edad la espondilésis
cervical se hace de méas y mas frecuente: a los 20 afios de edad el 394 de
las personas tienen cierto grado de espondilosis; a los 50 afios el 55%; pre=
sentan la espondilésis y en los octogenarios el 95%; la padecen. Y Fryholm
y Brain, por el contrario afirman que la espodilésis cervical se encuentra
en las dos terceras partes de los enfermos por compresién radicular, por
discopatia.

Al lado de los sintomas que hemos anotado es preciso tener en
cuenta que el sindrome vertebral hace parte integrante del cuadro clinico.;
Este sindrome vertebral es muy caracteristico; los pacientes inclinan la’

'
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cabeza, en posicién antalgica, del.lado de la lesién cervical; evitan todo
movimiento de rotacién de la cabeza y mantienen los misculos paraver-
tebrales en estado de tensién. El cirujano al enderezar la cabeza y al im-
primirle un movimiento de compresién hacia el axis provoca dolor en un
punto determinado, es el Neck compression test”. Las apéfisis espinosas
pueden ser dolorosas en algiin punto. Finalmente se puede practicar, des-
pués de muy madura reflexién, una mielografia.

Al lado de estos sintomas es preciso estudiar muy detalladamente
los sintomas en relacién con los trastornos simpaticos, en lo que se refiere
o un eventual signo de Claude Bernard Horner y a toda la gama vaso-
motora, sobre todo en el territorio de la mano. Y no falta quién atribuya
las periartritis escapulo-humerales concomitantes con la discopatia cer-
vical, como repercusiones de origen simpatico sobre la articulacion esca-
pulo-humeral. Los depésitos calcareos y las osteoporésis de la cabeza del
liimero tendrian, segtin Reischauer, un origen simpatico.

En el capitulo de las compresiones extrarraguideas por masas me-
{nstasicas ,tenemos dos observaciones en nuestra casuistica.

Historia Clinica N* 2. - B..G., mujer de 68 afios operada de can-
cer del seno 8 afios antes. Tumor debidamente estudiado anatomopato-
l6gicamente. Seis afios después de la intervencién comenz6 a sentir sin-
tomas de braquialgia en todo el miembro superior derecho: dolores difu-
s0s en el brazo los cuales se extedieron progresivamente hasta la mano.
Durante los 2 afios de la iniciacién de los sintomas dolorosos se ensaya-
ron toda la gama de la medicaciéon y de la fisioterapia. Insensiblemente
s instalé una paralisis la cual empezé por el circunflejo con atrofia muy
marcada del masculo deltoides. Todos los misculos del brazo y del an-
tebrazo y de la mano se paralizaron progresivamente hasta el punto que
¢| miembro superior derecho de esta paciente, era un cuerpo inerte y do-
loroso. La mayoria de los sintomas dolorosos se extendian a lo largo del
dominio del cubital. Dolor de predominancia nocturna, con sensacién de
frio y atrofia de todos los misculos de la mano. La radiografia no de-
mostré lesiones éseas y no se palpaban masas ganglionares. Sinembargo
insistimos en que se podria tratar de pequefias masas ganglionares com-
primiendo el plejo braquial. Con esa hipétesis de trabajo exploramos los
froncos nerviosos en la regién axilar y s6lo se encontré un ganglio cuya
hiopsia demostré ser de la misma naturaleza histolégica del tumor del
seno. La pequefia decompresion no alivié sino muy momentanea e incom~
pletamente los dolores. Pensando en la posibilidad de compresién de la
arteria subclavia practicamentos una escalenotomia en una tenta‘iva ulte-
rior. En esa zona encontramos los tejidos muy dificiles de diferenciar y
nos dio la impresién que todas las raices estaban englobadas en tejido neo-
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plasico. Las irradiaciones con rayo X tampoco produjeron alivio. En la
altima consulta ya notamos invasion cancerosa en la piel axilar.

Historia Clinica N* 3. - Caso presentado por el Dr. Gabriel To o
Mejia.

E. T., 40 afios. Hombre sano, trabajador en una empresa. Ha
2 aflos en el curso de un examen de rutina aparece en una abreografi
una mancha redonda en un campo pulmonar. No es explicable la razén
para no investigarla e interpretarla. No presentaba signos que hicieran:
pensar en una posible neumopatia. Insensiblemente se instalan dolore§
en la articulacion escapulo-humeral, se diagnostica una artritis de esa
articulacién y se trata metédicamente, sin lograr una mejoria. Progresi:
vamente los dolores irradian al brazo, al antebrazo y a la mano. Se hace
intolerables y aparecen fenémenos de atrofia muscular en la eminenc
tenar e hipotenar de la mano izquierda. Al mismo tiempo aparece una a=
trofia muy marcada en los misculos del brazo y antebrazo. Aparecen
también fenémenos tréficos en las pulpas de los dedos de la mano izquier=
da. En el oio izquierdo aparece un sindrome muy lcaro de ‘Claude Ber~
nard Horner. El paciente entra para estudio a la Clinica Leén XIII.

Al examen se aprecia, fuera de lo anotado, unas grandes masas’
duras y adherentes en la regién supraclavicular y lateral del cuello. La
radiografia muestra una enorme masa neoplasica que ocupa gran exten-
sién del campo pulmonar izquierdo. El Sindrome de Claude Bernard Hor
ner se explica por la irritacién del simpatico cervical, por las masas gan-
glionares metastasicas en el cuello; los trastornos tréficos por lesiones
vasculares en la subclavia, posiblemente compresion de la arteria. La
braquialgia, por compresiones del plejo braquial; y la caquexia del pacien~
te, por ser el estado terminal de un tumor pulmonar en estado inoperable.

Al continuar el estudio de las compresiones vasculonerviosas ex-
trarraquideas encontramos La Costilla Cervical, como causa importante.
Esta anomalia anatémica es antigua en su conocimiento. (3, 5, 6, 9, 10, 11,
12, 13, 14) . El primer cirujano que resecé por primera vez una costilla
cervical, fue el inglés H. Foote, en 1.861. Gruben, en 1.869 clasificé las
costillas cervicales en cuatro grandes categorias: 1) Costilla cervical cor-
ta, cuya extremidad rebasa muy ligeramente la longitud de la apéfisis.
transversa; 2) costilla cuya longitud rebasa francamente la apéfisis trans-
versa  con extremidad libre, o bien, en contacto con la primera costilla;
3) una costilla completa cuyas conexiones con la primera costilla se hacen
bien por medio de una banda fibrosa o por contacto directo con ella; 4)
costilla cervical completa unida a la primera costilla por medio de un car-
tilago, el cual se une al carflago de la primera costilla. i
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Cua.dro N° 4-B

SINDROMES DOLOROSOS DEL MIEMBRO SUPERIOR.
SINTOMATOLOGIA (Continuaci6én).

Costilla Cervical.

Sintomas nerviosos.

Sintomas
vasomotores.

Sintomas vasculares

Sintomas sensitivos
Dolor

lancinante
'ml‘do.
lrradiacion:

A lo largo del
mmnbro

lincia la nuca

lincia el térax
(Simula dolor
nnginoso).
IDenominaciones:
Adormecimiento
hormigueo
estremecimiento
dolor profundo
lescargas eléctricas
Sintomas de
Sensibilidad:
/onas parestésicas
/ onas anestésicas
Sintomas de
T'roficidad:
Atrofias musculares
de la mano.
I'tastornos tréficos
de la pulpa.
(Gangrena de la
mano.

Sensacion de frio.

Sindrome de
Raynaud.

Signos Fisicos:
Placas de ateroma
de la arteria
subclavia.

Posible aneurisma
de la arteria
subclavia.

Posible ausencia del
pulso radial.

Signo de Adson
positivo:

(Este signo no lo
hemos encontrado).
Signos
arteriograficos de
obstruccién arterial
humeral o radial.
Signos funcionales:
Claudicacion
intermitente del
miembro superior.
Dificultad para
cargar objetos
pesados.

Dificultad para
dormir sobre el lado
afectado.
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Fig. 3.—Costilla cervical bilateral corresponde al grupo tercero de la clasifi-
cacién de Gruber. Pertenece a la paciente de la Hist. Clinica N© 5.

Fig. 4.—Costilla cervical unilateral. Corresponde al grupo cuarto la clasifi-
cacion de Gruber.
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La estadistica de Adson (3) muestra en un estudio de la Mayo
(linic, antes de 1.927, época en la cual se hacian pocas radiografias de
I columna cervical, que sélo se encontraron 303 casos con costilla cervi-
(il 0 sea un promedio de cinco casos por cada mil pacientes. De los 303
cusos, 219, o sea el 7294 eran mujeres, y 84 casos, o sea el 24%) eran
liombres. La anormalidad era bilateral en 143 casos, o sea en el 4724.
I'n ¢l 5594 Adson encontré que la costilla cervical no producia sintomas
patologicos. En el estulc}io mas reciente por nosotros conocido, de Ruge,
Wetzel y Bell (5) ante la Asociacién Central de Chicago, en octubre de
| 960, presentaron una estadistica de 34 casos, y entre ellos 19 eran mu-
jeres y 15, hombres. La anormalidad era bilateral en 25 de los 34 casos,
i sea en el 7394. En 11 casos los pacientes presentaban una sintomato-
logia bilateral. Segtin estos cirujanos la costilla cervical si produce sin-
fomas patolégicos en un mas alto porcentaje de lo que anotaba Adson
(6). En los casos en que la hemos observado siempre ha producido bra-
guialgia.

Los sintomas de 1a costilla cervical son de dos 6rdenes: sintomas
nerviosos y sintomas vasculares.

Los gintomas nerviosos varian en intensidad segin sea la natura-
leza de la compresion: en el de la base del triangulo de la nuca o en el
desfiladero costo-clavicular. Mientras mayor es la compresion, mayor
l4 sintomatologia braquialgica. El sintoma dominante es el dolor. Su na-
{iraleza es de tipo lancinante, o bien, sordo. Por lo general el dolor irra-
dia de la nuca a la extremidad, muy rara vez de la extremidad hacia la
nuca. En estos casos el territorio doloroso se extiende hacia la region del
torax y puede hasta estimular un dolor anginoso. Puede irradiar hacia la
cspalda y hasta el angulo del maxilar inferior. Puede llegar hasta la re-
(ion occipital. Puesto que la 8¢ raiz es la méas frecuentemente comprimi-
da, el trayecto del dolor sigue el borde cubital del brazo, antebrazo y ma-
no. Por ello son el mediique y el anular los dedos més frecuentemenete
afectados. Los pacientes tienen su terminologia propia para calificar el
Jdolor: sensaciéon de adormecimiento, de hormigueo, de estremecimiento,
dolor profundo etc.; otros acusan sentir descargas eléctricas. En el or-
den vasomotor quejan de sensaciéon de frio en la mano o en algunos de-
dos. No es raro encontrar un clasico sindrome de Raymond. En el or-
den motor acusan una debilidad en el miembro superior afectado. Pér-
dida de fuerza o de agudeza en la ejecucién de movimientos finos, tales
como coser o bordar. Desde el punto de vista de la sensibilidad, es lo
usual encontrar zonas de parestesia y hasta de anestesia, en los diferentes
territorios. En lo tocante a la troficidad se presentan atrofias sobre todo
en los pequefios misculos de la mano. Casos se han sefialado en la lite~
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ratura y tenemos una observacién personal sobre el hecho de que una

de las primeras manifestaciones de la costilla cervical fue la gangrena de
la mano. (Ruge, Wetzel y Bell Archives of Surgery Oct. 1.960). En
la estadistica de estos wltimos cirujanos sobre 34 casos de costilla cervical,
25 pacientes presentaban trastornos sensoriales y 14 pacientes presenta- -
ban trastornos motores en los misculos de la eminencia tenar; sélo en dos
pacientes se presentaron atrofias de los misculos del brazo. Los trastor-
nos vasculares se presentaron en 19 casos, sobre 34 pacientes, dato muy
significativo. Los sintomas vasomotores pueden ser muy predominantes
y Telford y Stodfor, explican esta predominancia, en algunos pacientes
por razones de orden anatémico: la fibras amielinicas, de tipo simpatico,
formarian un haz muy bien diferenciado y localizado en la parte inferior
del tronco mas bajo del plejo braquial, por consiguiente muy expuestas
a la irritacion por compresién y sélo se mezclarian con las otras fibras -
del cubital en un punto mas bajo que normalmente (10). '

et

Los sintomas vasculares son de dos érdenes: de orden fisico y de*f
orden funcional. Los signos fisicos estan caracterizados por alteraciones
de la arteria subclavia en la porcién interescalénica y post-escalénica de
dicha arteria. La compresién de la arteria en la pinza escalénica, o con-
tra la costilla supernumeraria, atraeria como consecuencia, alteraciones
de la pared arterial, con formacién de una placa de ateroma en ese punto
y. en algunos casos la formacién de un aneurisma, en el segmento distal
post-estructural.

Dicho aneurisma suele presentar los signos clasicos de expansién

sistolégica y de soplo. Por ello todo paciente con costilla cervical debe ,
ser muy cuidadosamente estudiado en ese punto. La zona supraclavicu~
lar debe ser palpada y auscultada. La insuficiencia arterial tiene su tra
duccién clinica en la disminucién o bien la ausencia de pulsaciones peri-
féricas, sobre todo en la arterial radial. El signo de Adson, al cual sa
descubridor atribuye una gran importancia semiolégica, pero que des-
afortunadamente no hemos logrado verificar, consiste en lo siguiente: el
paciente, sentado frente al observador coloca sus antebrazos sobre sus
propias rodillas; el observador identifica las pulsaciones en la subclavi
y en la radial del paciente; luégo palpando el pulso radial del paciente s
le pide que haga una inspiracién profunda y eleve el mentén del lado de
la costilla cervical; con este movimiento se obtiene una contraccién del
misculo escaleno y por consiguiente una compresion de la subclavia, con
la consecuencia de la desaparecién de la pulsacién radial. En tal caso el
signo de Adson seria positivo. Su descubridor lo considera de gran sig- =
nificacién al punto que la positividad implicaria una intervencion de ur-
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gencia. Por dltimo, la arteriografia pondria en evidencia las trombosis de
lns arteriolas distales de la mano y de la arteria humeral.

Los signos funcionales estan representados por la claudicacién in-
termitente del miembro superior. La disminucién del caudal sanguineo
produciria una fatigabilidad anormal de este miembro. Estos pacientes
estan incapacitados para cargar un objeto pesado con la mano del lado
afectado, no pueden conducir automévil, sin sentir una fatiga anormal
¢n el brazo: al dormir acostados sobre el lado afectado son despertados
por una sensacién desagradable de adormecimiento del miembro superior
v los dedos de la mano correspondiente. Para aliviarse aprenden a dor-
mir con la cabeza inclinada del lado enfermo. La hipotonia de los miscu-
los de la aminencia tenar puede hacer pensar hasta en la posibilidad de
una siringomelia. En la funcionalidad vasomotora el sindrome de Ray-
naud adquiere una modalidad permanente y la piel de la mano es fria, hi-
meda, ciandtica.

Historia Clinica N¢ 4. - F. F., empleada de tipografia. 35 afios.
Desde hacia 3 afios dolores en el miembro superior derecho con fatigabi-
lidad anormal. Progresivamente se instalan dolores nocturnos los cuales
cmpiezan en la regién del hombro e irradian a lo largo del borde cubital
del brazo y antebrazo. Estos dolores despiertan a la paciente y pasa horas
moviendo su brazo hasta que se apaciguan.

Duerme y nuevamente la despiertan. Al examen la pulsacién ra-
dial del lado derecho es menos fuerte que la de llado izquierdo. No existen
(rastornos tréficos ni en las pulpas de los dedos ni en los musculos inter-
6seos o de las eminencias de la mano. Tampoco hay atrofias de los miscu-~
los del antebrazo y brazo. Las oscilaciones son practicamente idénticas
¢n ambos miembros superiores. Durante las crisis dolorosas nota palidez
de la mano. La radiografia muestra una costilla cervical de primer grado
segtn la clasificacion de Gruber. Se hace el diagnéstico de braquialgia
por costilla. Es digno de anotarse que el signo de Adson es negativo: la
pulsacién radial no desaparece durante esta maniobra y la maniobra de
la abduccién exagerada del brazo tampoco la hace desparecer. Pese a la
ausencia de estos dos signos, considerados clasicamente como fundamen-
tales para imponer la indicacién operatoria, se decide practicar una esca-
lenotomia. Operacién realizada en la Clinica Leon XIII. Durante el acto
operatorio se aprecia que el misculo escaleno es particularmente hipertro-
fiado y que la insercién tendinosa es particularmente dura al corte. In-
mediatamente se logré la seccion del tendén se noté un movimiento de
ascenso de la arteria subclavia y un movimiento hacia adelante para ocu-
par el sitio preciso que ocupaba la insercién costal del misculo escaleno
anterior. . Este desplazamiento de la arteria lo hemos notado en todas
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las escalenotomias. No se encontré que la extremidad de la costilla cer-
vical supernumeraria comprimiera la arteria. El resultado de la interven-
cién fue excelente: todas las molestias desaparecieron.

Historia Clinica N* 5. - M. M. 32 afios. Empleada de Tipografia.
Consulta en repetidas ocasiones por trastornos dolorosos en el miembro
superior izquierdo. Ei tipo de molestias es braquialgia nocturna con sensa-
cién de hormigueo a lo largo de todo el miembro. Varios neurocirujanos
consultados no encuentran explicacién para las dolencias de la paciente.
Los sintomas motores sensitivos, vasomotores y tréficos son discordantes.
Lo tnico verdaderamente significativo era la ligera atrofia muscular en las -
eminencias de la mano, pero la sensibilidad era anormal y neurolégicamente
se podia descartar la posibilidad de una siringomelia. No se anotan sinto-
mas de tipo vascular, en lo que atafie a pulsaciones periféricas, oscilometria, ‘
estado de la arteria subclavia, trastornos vasomotores etc. La paciente es
tratada mas bien como pitiatica. Stubitamente presenta un estado general de
tipo pseudo-comatoso, con desorientacién, al mismo tiempo que acusa do-
lores intolerables en la mano izquierda. En estas condiciones es hospi-
- talizada de urgencia en la Clinica Leon XIII. Se hace el diagnéstico de
como diabético y se llama de urgencia al cirujano vascular. El cirujano
vascular observa que no existe pulsacién radial, ni humeral, ni axilar. La
mano izquierda es fria y cadavérica, la posicion de los dedos la describe
como mano de partero ,impotencia funcional completa. Con estos datos
y pese al gravisimo estado general decide una exploracién de urgencia de
la arteria subclavia izquierda. Practicada una escalenotomia, y no en-
cuentra trombosis en la arteria subclavia. Ante el caso de la mano decide
explorar la arteria humeral en la parte media del brazo. Esta arteria la
encuentra obstruida por un coagulo rojo, reciente. Practica una arterio-
tomia y extrae el cuagulo. En presencia del estado general no se podia
hacer mas. Al siguiente dia de la intervencion fuimos llamados a consul- E
ta para examinar la paciente. Encontramos una paciente en pésimo esta~
do general, semicomatosa. La mano estaba fria, cadavérica y ya se no-
taba gangrena a algunas pulpas de los dedos de la mano izquierda. No
existia pulso radial ni en la humeral ni en la axilar. Desde el punto de
Vista respiratorio presentaba un pneumotérax izquierdo, con evidente des-
plazamiento del mediastino. Este pneumotérax fue confirmado radiolé-
gicamente. Se le colocé una sonda toracica, se evacué el aire ,con bote-
lla ¥ se intensificé el tratamiento antidiabético. El pulmén izquierdo se
expandié normalmente, se establecié el equilibrio glicémico y progresi~
vamente mejoré el estado general. Cuando fue posible se practicé una
amputacién de brazo en el tercio inferior.

202 ANTIOQUIA MEDICA




Antes de considerar los factores compresivos de orden muscular
i necesario no pasar desapercibido el hecho de que existen braquialgias
iy causa se encuentra en una periartritis escapulo-humeral, cuyos dolo-
o4 no s6lo se localizan en la articulacion del hombro, sino que irradian
Jiuatn la mano. Lo caracteristico de este tipo de braquialgia es el hecho que
fun dolores aumentan durante el movimiento del hombro. Las imégenes
rudiolégicas y las calcificaciones de la bolsa serosa infradeltiodiana son
lustante evidentes para esclarecer el diagnéstico.

Siguiendo el curso ordenado de los factores etiolégicos de la bra-
(ilalgia corresponde estudiar los factores musculares. En primer lugar
y¢ debe anotar que un pequefio misculo el OMOHIODEO (3), puede
desempediar un papel importante. Existen en la literatura observaciones
i fracasos de la escalenotomia de dicho musculo, este se seccioné y el
piciente curd de su dolencia. Adson, el cirujano americano de mayor ex-
periencia en la entidad que analizamos, trae observaciones sobre este pun-
to. Dado el caso de que en la anatomia topografica del procedimiento,
¢l misculo omohioideo es un reparo interno, puesto que su presencia in-
dica el lugar donde se encontrara el escaleno anterior, al menos en nues-
{rn practica lo consideramos como guia, y es sencillo seccionarlo, en lu-
(ur de rechazarlo hacia cualquier lado. Personalmente lo seccionamos.
I sintomatologia producida por hipertrofias del homohicideo se aseme-
{ii integralmente a la sintomatologia de los trastornos producidos por el
misculo escaleno anterior, del cual nos ocuparemos a continuacion.

E! Sindrome del Escaleno Anterior (6, 7, 8, 15, 16) si es una en-
tidad nosolégica. Y es mucho mas frecuente de lo que se piensa. Es mu-
ho mas frecuente en el sexo femenino: en la estadistica personal todos los
cn50s han sucedido en mujeres; en la estadistica reciente de Ruge, Wetzel
v Bell (Octubre 1.960), sobre 25 casos operados 15 correspondian a mu-
jeres. Se ha afirmado que ciertas disposiciones anatémicas tales como
imujeres flacas y longilineas de nuca larga son mas predispuestas, sobre
iodo en aquellas con hombros caidos, pero lo hemos encontrado en mu-
feres con nuca corta. Dos anomalias anatomicas hemos encontrado: en
primer lugar el misculo tiene una hipertrofia manifiesta: en un caso lo
encontramos del grueso de un dedo pulgar. En segundo lugar su inser-
i6n tendinosa, también anormalmente gruesa es particularmente fibrosa,
dando al corte del bisturi casi una sensacién cartilaginosa. Por otra parte
w insercion en el tubérculo de Lisfranc suele ser méas ancha que normal-
mente. Desde el punto de vista de la fisiologia normal el escaleno ante-
vlor, al tomar apoyo sobre sus inserciones cervicales es un musculo inspi-
rador, al levantar la primera costilla. Desde el punto de vista de la fi-
siologia patolégica Ja sintomatologia del Sindrome del Escaleno parece
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horaa del dia el peso del miembro superior contrarrestaria la accién es-
pastica del musculo, pero durante la noche, en posicién horizontal, ese
peso no manifestaria su accién y los sintomas se hacen mas evidentes,
La braquialgia escalénica es sobre todo nocturna.

Cuadro N* 4-C

SINDROMES DOLOROSOS DEL MIEMBRO SUPERIOR.
SINTOMATOLOGIA (Continuacién).

Sindrome del Escaleno Anterior.

i N ) , ;
Sintomas nerviosos Sintomas Sintomas vasculares
vasomotores. ;

Sintomas sensitivos: Poco marcados. Claudicacién
Dolor: intermitente del
Brazo Miembro superior.
Antebrazo No se han sefialado
Mano arteritis distales.
Dedos. Todos los sintomas
Irradiacién: vasculares son
Cubital menos intensos
Mediano que en los casos de
Raramente Costilla Cervical.
Radial.

S. Sensibilidad
Rara vez:

Zonas de
Anestesia
Parestesia.

S. de Troficidad
Rara vez:

Atrofia muscular
Antebrazo

Mano

No se han sefialado
casos de gangrena
de mano.
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En cuanto a lo que se refiere a la explicacién del espasmo escalé-
nico, dicho espasmo se deberia a fenémenos de miositis isquémica, la cual
pasaria por las fases de hipertrofia muscular dolorosa a la presién y luégo
de fibrosis, explicacién verificada por la anatomia macroscépica, durante
¢| acto operatorio. Por otra parte Gage, de la escuela de Tulane, y desde
| 938, demostré que las infiltraciones de novocaina, en pleno musculo
escaleno anterior. tienen como consecuencia la desaparicion del dolor local
en la zona del escaleno, asi como también el alivio de la braquialgia du-
rante varias horas. La infiltracién suprimiria el espasmo muscular, tem-
poralmente.

Con estas primicias basicas se puede comprender la sintomatolo-
gia del Sindrome Escalénico. Por la disposicion anatomica anormal y por
a1t estado espasmédico la compresion vasculo-nerviosa es una consecuen-
cia casi necesaria. Por ello los sintomas semejan mucho a los sintomas
de la costilla cervical y se puede clasificar en dos grandes grupos: ner-
viosos y vasculares. Lo predominante en el Sindrome Escalénico es la
sintomatologia nerviosa. Esta sintomatologia es de tipo cerebro-espinal
v vasomotora. Los sintomas siguen el territorio del cubital preferente-~
mente, o bien al territorio del mediano. Rara vez el territorio del radial.
listos dolores aparecen sobre todo durante la noche cuando la paciente
ha dormido durante dos o tres horas; es despertada por fenémenos pares-
tésicos con sensacién de hormigueo, de adormecimiento en el brazo, an-
(cbrazo y dedos de la mano; experimenta una sensacion de quemadura
en la mano o localizada en el dedo medio y en anular.

Para redimirse de los dolores la paciente eleva los brazos vertical~
mente o ejecutando movimientos bruscos y desordenados. Cuando logra
conciliar el suefio, dos o tres horas mas tarde, los dolores reaparecen y
despiertan nuevamente la paciente. En un caso reciente cuya historia
clinica expondremos a continuacién la paciente teme la llegada de la no-
che, sus horas de suefio se acortan y desarrolla un estado psiquico de an-~
gustia. La topografia de los sintomas es imprecisa, la ausencia de tras-
tornos sensitivos bien localizados y la ausencia de alteraciones eléctricas
en nervios determinados, hacen pensar en la participacién vasomotora.
En las mujeres el gesto de peinarse es doloroso, y durante el dia el porte
de objetos pesados hace aparecer los sintomas dolorosos. Instintivamen-
te las pacientes asumen posiciones antalgicas tales como colocar los bra-
205 cruzados sobre el pecho o bien inclinar la cabeza hacia adelante, o
bien levantar los brazos verticalmente. Con estos movimientos se logra-
ria un relajamiento del escaleno y una disminucién de la compresién so-
bre los troncos del plejo braquial. Los sintomas vasculares son mucho més
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pos musculares de la mano. Los sintomas vasculares se limitan a la clau
dicacién intermitente de los misculos, por fenémenos de vasoconstruce
cién. Estos pacientes pueden dormir en cualquier posicién, menos en la
posicién de lado, comprimiendo el brazo del lado afectado. ‘

Historia Clinica N° 6, - M* G° de R., natural de Concordia. 60

afios. Desde hacia 10 afios la paciente presentaba fenémenos parestési--

cos nocturnos localizados en el brazo, antebrazo y dedos medio y anular

del lado derecho. Regularmente la paciente, después de unas horas de.

estar en la cama y sobre todo cuando se apoyaba sobre el lado derecho;L

era despertada por un dolor en todo el brazo, dolor profundo, sin topo-

grafia precisa y con sensacién de molestia para extender los dedos de la

mano derecha. Las extremidades de los dedos medio y anular las sentia

particularmente adormecidas. Fuera de estos sintomas la paciente se

quejaba de sensacién de quemadura en la mano derecha. Para aliviarse
de estos sintomas se incorporaba y practicaba unos movimientos bruscos
de sacudida de la mano y progresivamente los sintomas de adormecimien= 1
to y de imposibilidad para cerrar los dedos de la mano desaparecian. Dos
o tres veces en la noche se repetia un cuadro clinico similar. En un prin-
cipio estos sintomas tenian periodos de remisién en el sentido de que eran
menos intensos y la paciente podia dormir durante la noche. Pero los pe-
riodos de remision se tornaron mas y mas cortos y durante los dos dlti-
mos afios la paciente sufria todas las noches. El examen radiolégico no
se aprecian deformaciones en la columna cervical; tampoco en las articu-
laciones escapulo-humeral. Desde el punto de vista vascular las pulsa-
ciones radiales, humerales y axilares eran normales. La oscilometria era "
normal y no existian signos tréficos en la pulpa de los dedos, ni atrofias
musculares de la mano. EI signo de Adson era negativo. No existia sig~
no de Claude Bernard Horner. La palpacién de la zona supraclavicular
era indolora y no se apreciaba a la auscultacién soplo sistolico. Con es~
tos sintomas se formulé el diagnéstico de Sindrome del Escaleno y se su~
girié la escalenotomia, dado el caso que todo tratamiento médico habia
sido inoperante y que la enferma ya estaba desarrollando trastornos emo- .
cionales, por falta del suefio. Si por ella fuera evitaria acostarse por la
noche, para evitar tan desagradable sintomatologia. Se procedi¢ a la es-
calenotomia y, se logré aislar un misculo escaleno francamente de aspec-
to hipertréfico; el grueso del escaleno era como el grueso de un dedo pul-
gar. Resulté un tanto dificil seccionar, cerca de su insercién costal, dicho
misculo, para evitar herir la arteria subclavia o la pleura, muy en la in-
mediata vecindad. Se logré la seccién, sin el menor incidente desagra-
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duble. Desde la primera noche de la intervencién la paciente pudo dormir
confortablemente. Los dias siguientes el resultado inicial se consolidé.
56lo persistié una molestia insignificante en las dos ultimas falanges de
los dedos medio y anular, al comprimir el lado derecho, durante el suefio.
I'n pocos dias el estado fisico y emocional se trasformé de manera muy fa-
vorable. Se puede catalogar como un éxito de la escalenotomia.

Al separar las dos entidades nosolégicas de Costilla Cervical y
Sindrome del Escaleno Anterior, lo hacemos por razones doctrinarias por-~
(ue en la practica, en presencia de una costilla supernumeraria, el primer
(esto es la escalenotomia, antes de decidir la reseccién de dicha costilla.
[.a decision de la reseccién de costilla cervical es preciso tomarla después
de madura reflexién porque la maniobra es operatoriamente dificil y por-
(ue ciruajnos come Telford, en una serie de intervenciones sobre costilla
cervical, de quince casos sélo en tres casos encontrd evidencia anatémica
de la compresién por la anormalidad costal; en los 12 casos restantes no
encontré evidencia. Y Adson, en un principio sostuvo que la escaleno-
{omia era el tiempo operatorio verdaderamente ttil en las afecciones que
nos ocupan.

Antes de abandonar el capitulo de las braquialgias por compresién
extrarraquidea se debe insistir sobre el hecho de que el examen no queda
completo sino con estudio radiolégico de la columna cervical, de las ar-
ticulaciones escapulo-humerales, y del térax.

Sindromes Dolorosos del Miembro Superior de Origen Vascular.

Queremos llamar la atencién sobre los sindromes dolorosos de ori-
gen vascular porque en la literatura no hemos encontrado, a nuestro co-
nocimiento, datos sobre esta posibilidad patolégica y sobre ella tenemos
datos e historias cknicas ilustrativas. Si los englobamos en estos casos
de compresién nerviosa extrarraquidea es porque los une un mismo lazo
de fisiologia patolégica, o sea la compresién nerviosa, por el pseudo aneu-
risma traumatico. A tal punto que las braquialgias por hematoma enquis-
tado, o pseudo-aneurisma, obedecen a compresiones de los nervios peri-
foricos vecinos. Como lo veremos en las historias clinicas hay sobradas
‘razones de orden de anatomia macroscépica para afirmar esta explica-
cion (1).
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Antes de describir suscintamente, el aspecto clinico, es preciso ex-
poner algunas nociones basicas sobre lo que acontece en las heridas ar-
teriales v lo que acontece en la regién vecina a la hemorragia arterial trau-
mitica. El problema sencillo en apariencia, fue magistralmente analizado
por Leriche y su obra sobre los aneurismas arteriales, es la tunica fuente
(e fisiologia patolégica racional sobre el problema. En primer lugar, el
{¢rmino de aneurisma traumatico constituye un abuso de lenguaje porque
¢n realidad de verdad no existe ectasia al hablar propiamente de la pared
uricrial. Para la realizacion del incorrectamente denomindo saco aneu-~
pivmal traumaético, se requieren condiciones anatémicas muy agudamente
unalizadas por Leriche. Un primer hecho lo consttiuye la direccién de la
lierida, o mejor el trayecto del agente traumatizante, instrumento punzan-
te o proyectil de arma de fuego. Si la direccién es horizontal, es decir si
¢| orificio de entrada, el orificio de la herida arterial, y el orificio de sa-~
[ilo, estan sobre un mismo plano horizontal, se puede afirmar que no se
ohtendra aneurisma traumatico, sino una hemorragia tal, que de no ser
controlada, es mortal, por anemia aguda. El segundo factor, o eventua-
lilad. lo constituyen dos posibilidades: el trayecto del agente traumatizan-
to es oblicuo, pudiera ser tortuoso; los orificios de entrada y de salida no
eatin sobre un mismo plano horizontal, con la herida dela arteria. En tal
50 no se produce hemorragia externa. Dos posibilidades existen: o bien
{1 tejiidos en contacto con la herida arterial ceden, ante el empuje de la
liemorragia, y se dejan distender en maximo grado, porque se infiltra por
cupacios celulares facilmente desplegables y la hemorragia interna con-
tinia en el seno de dichos_tejidos, y se forma el Hematoma Difuso Progre-
wivo. Se forma una tumefaccién a veces enorme, muy dolorosa y si no se
interviene rapidamente la gangrena gaseosa, observada atin en nuestro
medio intoxica el paciente y produce su efecto letal. Tal fue la experien-~

de los cirujanos en la penltima guerra mundial. O bien, por dispo-
Wleibn anatémica local, los tejidos vecinos resisten y ayudados por el coa-
(ulo logran detener la hemorragia, en el seno de los tejidos, en tal caso
I escena esta lista para la formacion del falso aneurisma. Un hecho sin-
qilar es sequro: la herida arterial persiste y sinembargo el hematoma
permanece de un tamafio dado; a medida que sale sangre por el orificio
arterial ésta se coagula v la fuerza sistélica va empujando hacia la peri-
[vria los coagulos. los lamina lentamente y va formando capas y capas su-
perpuestas de fibrina, mas y mas fuertemente adheridas a los tejidos ve-~
¢Inos. Parece como si las capas fibrinosas mas periféricas fueren coloni-
‘wdas por fibroblastos, o que la fibrosis se realizara a costa de los tejidos
vecinos. Y asi parece porque, en las etapas iniciales, la pseudo-membrana
¢l pseudo-aneurisma no existe y los tejidos vecinos se encuentran infil-
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trados, congestionados y edematosos. De todos modos una formacién
de apariencia sacular se forma y en un periodo muy dificil de determins
logra consolidarse e individualizarse, a tal punto que al cuarto o quint®
mes, ya es posible la diseccién de la pseudo-membrana. Personalmente
como la anotaremos en las historias clinicas ilustrativas, a los dos mese§
hemos logrado poder aislar circunferencialmente, de la arteria, la pseudos
membrana. Y se repite pseudo-membrana, porque los estudios histolégis
cos no muestran endotelio en la cara interna de la formacién sacular
Enormes incégnitas tiene este proceso, aiin para espiritus tan penetrante
como el de Leriche, para quien la circulacién predominante axial, es deci
en el sentido normal continiia, pero a la herida arterial y otro hecho, afy
mas singular, es la formacién de arterias colaterales emanadas del saco.

Muchos interrogantes tiene este singular proceso, pero no nos po=
demos detener porque la mencién somera era para aclarar la posible ex
plicacién de la sintomatologia de la compresién nerviosa en casos de he-
rida arterial. Ilustramos estos postulados con algunas historias clinica
de aneurisma traumatico de la regién axilar y de la regién humeral. En e|
primer caso se comprende que la formacién de coa;gulos en la vecindad
de los troncos nerviosos, desde un principio, establece condiciones de com=
presién para dichos troncos y por ello nos parece 16gico que la sintoma=
tologia dolorosa haga su aparicién de manera precoz. Por otra parte la
progresiva aparicién de paralisis en las regiones inervadas por esos tron-
cos, es un fenémeno explicable por la compresién, pues como lo veremos
en seguida los grandes troncos en los aneurismas traumaticos de cierta
duracién, presentan un aspecto laminado, con intima adherencia a Iz
pseudo-membrana sacular. g

Historia Clinica N* 7. - X. X. 30 afios. Herida por proyectil en la
regién axilar derecha. Minima hemorragia externa, cuidados elementales
de la herida. Como se trata de un asunto penal el herido es conducido a
la carcel. Alli permanece varios dias y durante su permanencia experI
menta fuertes dolores en el brazo y en la mano. Los dolores aumenta ]
con una intensidad tal, que el herido, prisionero, da gritos y queja dia
y noche. Se piensa en una simulacién por parte del prisionero y no se
atiende a sus quejas. Ante este estado de cosas el prisionero hace una
tentativa de suicidio. Se le traslada a un pequefio hospital de provincia
donde constatan ya fenémenos vasomotores en la mano y ligera paresia
en el dominio del nervio radial. Se instala medicacién analgésica la cual
no alivia en lo mas minimo al paciente. En el pequefio centro hospitalarie
hace una nueva tentativa de suicidio. Después de nuevo examen se dic-
tamina que las quejas no son simuladas y el paciente es trasladado a Me-
dellin. Han transcurrido dos meses desde el momento de la herida axilar,
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Al examen se aprecia, en la regién axilar, un aneurisma pulsatil, con so-
plo sistélico y signo franco de expansién. Los vestigios de los orificios
s entrada y salida del proyectil escasamente se perciben. No se aprecia
¢l signo del “THRILL" y por ello se descarta la posibilidad de una fistula
inrterio-venosa. La mano presenta todos los signos de irritacién vaso-
motora: fria, piel brilante y atréfica. Existe una paralisis del radial, com-
jleta imposibilidad absoluta de levantar la mano. Paresias muy marca-
ilus en el dominio del cubital y del mediano. El paciente acusa un dolor
tercbrante en el brazo y antebrazo con imposibilidad de conciliar el sue-
fio. El estudio de la circulacién del miembro muestra ausencia de pulsa-
clones radiales y en humeral. La oscilometr‘a muestra que las oscilacio-
et estan disminuidas en la region del brazo y muy disminuidas en el an-
fehrazo. No existen trastornos tréficos en la regién de las pulpas de los
dedos. No se practicé arteriografia.

Bajo anestesia general se procedié a resecar el aneurisma, 3 me-
nes después de la herida axilar. Muy laboriosa fue la separacién de los
troncos del radial, mediano y cubital los cuales muy laminados, estaban
profundamente adheridos e incrustados en la pseudo-membrana del aneu-
rlsma traumatico. La axilar fue individualizada en sus segmentos pre y
piost aneurismales, como hemostasia preventiva. La intervencién se rea-
Iz en 1.937. Sélo la reseccién del aneurisma estaba indicada. Se pro-
cedi6 a resecarlo. La intervencién fue singular bajo dos puntos de vista:
lesaparicion absoluta de los dolores y reparacién del pulso radial; la tar-
(le misma de la intervencién. A los 3 meses de la intervencién la pulsacién
ridial es idéntica a la del lado opuesto. Las oscilaciones han mejorado
¢l indice oscilométrico. Al afio de la intervencién desaparecié la paralisis
rndial y las paresias del mediano y del cubital. Sélo persiste una ligera
atrofia muscular en los misculos del antebrazo.

Historia Clinica N* 8. - Paciente X. X. 40 afios, referido por el
D+ X. X. Herida por proyectil en la piramide axilar. El proyectil se de-
(lene en la cara posterior de la pirdmide y es extraido por el Dr. X. X.
Desde el momento del accidente el paciente cuya hemorragia fue insigni-
ficante, experimenta un dolor difuso en el brazo, antebrazo y mano. Pe-
liuquero de profesién, nota diariamente que su mano es mas y mas torpe,
linsta el punto que no le puede levantar sobre el plano del antebrazo; el
Dr. X. X. confirma la existencia de una paralisis radial y una paresia
¢ el territorio nervioso mediano. Con la finalidad de exploracién de los
froncos nerviosos en la regién axilar nos refiere el paciente quien se mani-
fiesta muy atormentado por los dolores en todo el miembro superior. Al
¢xamen confirmamos los signos neuroldgicos y procedimos a un examen
vaecular. En primer lugar no apreciamos aneurisma en la regién axilar
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porque no existia soplo y no habia signo de tumoracién pulsatil. Existiaf
pulsaciones en la humeral y un pulso radial del lado derecho tan fue
como el del dedo izquierdo. Las oscilaciones eran practicamente idén
cas en ambos miembros superiores. El diagnéstico del colega nos
cié correcto. Al abordar la regién axilar, muy pronto nos dimos cuent;
que existia un falso aneurisma de la arteria axilar. La liberacién de los
troncos nerviosos fue particularmente laboriosa, adheridos y laminado
por el tumor pulsatil. : .

Aislado el tumor pulsatil, y con hemostasis preventiva pre y posl
aneurismal, decidimos extirpar el aneurisma y reemplazar el trayecto ars
terial por una prétesis de Dacron. Esta decisién se tomé basado en uf
hecho clinico clasico, desde los tiempos de Delbet, al saber que existié
un pulso radial muy franco lo que indicaba que la circulacién a través di
la formacién pseudo-aneurismal se realizaba de manera axial. Temimg
que la simple supresién del pseudo aneurisma por reseccién, trajera co
consecuencia una catéstrofe isquémica. Por otra parte sélo habian tran
currido 72 dias después del accidente y temimos que la circulacién co
teral no hubiera tenido tiempo de desarrollarse.

El injerto funcioné satisfactoriamente y al final de la intervencis
la cual tuvo 7 horas de duracién, se percibia pulso radial del lado operado
pero mas débil que el pulso del lado izquierdo. Desafortunadamente &
sequndo dia de la intervencién el pulso radial derecho era casi impercep:
tible. pero la circulacién en la mano era muy buena: la mano derecha era
més caliente que la izquierda, la circulacién capilar en las pulpas de lo
dedos era normal y la motilidad de la mano y de todos los dedos era igual
mente satisfactoria. Cuatro meses después de la operacion la circulaciés
de todo el miembro era normal; la paralisis radial ha mejorado al punte
que el paciente peluquero de profesién, volvié a desempefiar su oficio
Los dolores en el miembro superior derecho desaparecieron. La paresi:
en el cubital reqresé, pero no con la rapidez con la cual regresé la pard
lisis radial. Subjetivamente se considera que los problemas del lado de
recho estaban solucionados. Consulta nuevamente por dolores en el bra
zo izquierdo, pero esos dolores se debian a una neuritis por compresié:
durante el acto operatorio sobre la mesa de cirugia. Lentamente desapa:
recieron con fisioterapia. No volvié para control arteriografico. i

Historia Clinica N° 9. - X. X., agricultor, 25 afios. Herida por pro
yectil en el tercio medio del brazo derecho. Muy copiosa hemorragia en e
momento del traumatismo. Progesivamente aparece una tumefaccién pul
satil, con soplo sistélico, en el tercio medio del brazo, del tamafio de u
durazno. No se aprecia fenémeno de “Thrill” y se elimina la posibilid
de una fistula arteriovenosa. Desde el punto de vista circulatorio las pul
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Miclones se perciben en la axilar, la humeral, pero el pulso radial, del lado
ferecho es muy débil y a veces no se percibe, otros dias se percibe fran~
tamente. Las oscilaciones eran normales en el brazo muy disminuidas en

¢l nntebrazo. La mano presentaba una atrofia muscular muy marcada en
lan eminencias tenar e hipotenar. Desde el punto de vista neurolégico pa-
fesins marcadas en el radial mediano y cubital. Sensacién muy desagra-
dable de hormigueo en todos los dedos de la mano. Trastornos vasomo-

{ores muy evidentes en la mano: piel fria, brillante, hameda. El sintoma
que mas atormentaba al paciente era la sensaciéon de hormigueo en la
mino, antebrazo y algunas veces en el brazo. Estas molestias constituian
{iha impotencia muscular y tuvo que abadonar sus tareas de agricultor.
Ho procedi6 a practicar una arteriografia de la arteria humeral. Para ello
divccamos la arteria y se empled urografina, como medio de contraste.
|.i arteriografia demostré un aneurisma traumatico en la humeral, por
viicima de la bifurcacién de esta arteria. Dos colaterales delgadas hacian
piiente entre los dos segmentos de la humeral suprayacente e infrayacen-~
{0 ol pseudo aneurisma. La intervencién consistié en aislar la formacién
y separarla de los troncos nerviosos en contacto ,se pretendia poner un
iiji rto de vena ajena extraida del mismo paciente, pero se logré una a-
iistomosis termino-terminal, de la humeral. Después de la intervencién
¢l pulso radial era muy débil, pero la mano se calenté considerablemente
v todos los trastornos nerviosos desaparecieron. A los 7 meses de la in-
tervencion el paciente fue controlado, no existia pulso radial, la atrofici-
i de los misculos de la mano habia mejorado considerablemente y el
piiciente no sentia la menor molestia en su miembro superior al punto que
piido desempefiar nuevamente su oficio de agricultor. :

Muchos casos mas podriamos citar para ilustrar las braquialgias
producidas por pseudoaneurismas traumaticos pero tememos fatigar el
lector. Pero los aneurismas trauméaticos no son las tinicas causas de bra-
jiinlgia. Existe una variedad de arteritis de hombres jovenes, alrededor
il¢ los 30 afios en promedio, cuya primera manifestacion es la braquialgia,
con trastornos tréficos de la mayoria de las pulpas de los dedos de las
mianos. No es el lugar para discutir la Tromboangeitis, pero si es el lugar
pira insistir sobre el concepto de que esta afeccién puede iniciar su curso
¢linico por los miembros superiores y preceder o ser concomitante, con ma-
nilestaciones en los miembros inferiores. Los pacientes quejan de una
[atigabilidad anormal de los miembros superiores y todo esfuerzo produ-~
¢e una fatigabilidad dolorosa. Existe una claudicacién intermitente del
miembro superior, como existe una claudicacién intermitente en los miem-
fyros inferiores. La arteritis de los miembros superiores tienen una sinto-
matologia idéntica a la de los miembros inferiores :claudicacion, atrofias,
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trastornos tréficos y gangrenas. Modificaciones oscilométicas y arterio
gréficas semejantes.

Toda braquialgia, en un sujeto joven, debiera ser sometida a ur[
estudio vascular serio.

Historia Clinica N¢ 10 - X. X, estudiante de tltimo afio de arqu1~ 4
tectura. Consulta por dolores en ambos miembros superiores con ocasién
del menor esfuerzo. El gesto de dibujar lo fatiga. Fatigabilidad dolorosa.
La principal causa de la consulta es porque en los tres dedos centrales de
ambas manos presenta una ulceraciéon aténica de las pulpas de los dedos,
muy dolorosas y lo incapacitan para su oficio de dibujante. Las pulsa=
ciones de la radial y de la cubital en ambas manos son muy débiles, y la
oscilometria demuestra cifras mas bajas, comparadas con un individuo
de su estatura y desarrollo muscular. No se practica arteriografia porque
el examen de los miembros inferiores y la historia son tipicos deuna ar~"
teritis obstructiva en ambos miembros inferiores. Nos parecié que el es-l
tado de ambos miembros inferiores requeria una atencién mas rapida que |
el estado de los miembros superiores. Se practicé una simpatectomia lume~
bar bilateral. Con esta intervencién se obtuvo un resultado éptimo, al
punto que se descartd la posibilidad de realizar estudios arteriograficos
para una tentativa de prétesis vascular. Se demostré que el factor espas~=
moédico era muy dominante y por ello se pensé que se trataba de una En~
fermedad de Buerger de los cuatro miembros. Se concluyé igualmente
que la terapéutica para los miembros superiores debiera ser también en
el orden de simpatectomia. Se practicaron sendas simpatectomias periar~"
teriales de tentativa, con un resultado inesperado: cicatrizacién de los
trastornos tréficos y desaparicién casi total de la claudicacion intermiten~
te. No fue necesario practicar una simpatectomia toracica bilateral, em~
presa operatoria de mayor calibre. '

Historia Clinica N° 11 - X. X., albaiiil, 18 afios. Consulta en el
ICSS por dolores difusos en ambos miembros superiores, braquialgia di-
fusa acompafiada de una frialdad anormal en ambas manos. La tempera~
tura local de ambas manos era de 5 grdos inferior a la del observador e
inferior a la de un sujeto normal. Esta frialdad anormal de ambas manos
interferia con su oficio y pese a los dias calurosos y las faenas de trans~"
portar ladrillos de un punto a otro, no lograba un calentamiento de las™
manos. Fl estudic demostré la ausencia de costilla cervical. Las pulsa~"
ciones se percibian en la radial, humeral y axilar. La oscilometria estaba
disminuida de ambos lados. No se consideré necesario hacer arterio-
grafia.
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No se percibian soplos en las subclavias y el signo de Allen y de
Adson eran negativos. Se practicé una simpatectomia toracica de D I a
1D 4. La intervencién produjo una mejoria considerable de la temperatura
local de la mano derecha, ésta era de 6 grados comparada con la de la
mano izquierda. Las molestias de tipo braquialgia desaparecieron igual-
mente. El paciente rechazé la intervencién similar del lado izquierdo. En
este caso se hizo el diagnéstico de Enfermedad de Buerger en su etapa
espastica inicial.

Historia Clinica N¢ 12 - 50 afios. Afiliada al ICSS. Habia si-
ilo operada tres afios antes, por un sindrome de Raynaud de los miembros
miperiores. Del lado izquierdo se le habia practicado una simpatectomia
toracica con extirpaciéon del ganglio estelar y como consecuencia un Sin~
drome de Claude Bernard Horner del lado izquierdo. Consulté por Sin-
drome de Raynaud tipico del lado derecho: crisis asfixicas y cianéticas
e las extremidades distales de los dedos de la mano derecha. Susceptibi-
lidad particular de las manos durante la exposicién al frio, o al contacto
e superficies frias. Sensacién dolorosa difusa en la mano y en el ante-
hrazo sobre todo durante la noche. No existen signos anormales en la
subclavia. Pulsaciones en la humeral, la radial y la cubital. Signo de
Allen y de Adson negativos. Se confirma el diagnéstico de Sindrome de
Raynaud y se sugiere una simpatectomfia toracica de D I a D 4. No se
toca el ganglio estelar, por via toracica. La intervencion produjo una
desaparicién integral de la sintomatologia. Igualmente desaparecié la
hiraquialgia y adtn en climas frios, las manos conservan una temperatura
normal.

Resumen

Muy someramente se anotan los factores etiolégicos que hemos
nhservado personalmente, en los casos de braquialgia. Se discuten tam-
hién someramente, la fisiologia patolégica y la sintomatologia y se pre-
sentan 12 historias clinicas, ilustrativas. La simple escalenotomia y las
ulmpatectomias toracicas nos parece hayan contribuido al alivio de los
picientes. Nos permitimos poner énfasis particular en el factor etiologi-
vo vascular, sobre todo de naturaleza aneurismal.

Igualmente anotamos que el signo de Adson no lo hemos obser-
vado, y en ausencia de él hemos procedido a practicar la escalenotomia,
con respuesta terapéutica positiva.
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TEMAS DE DISCUSION

SANATORIOS ANTITUBERCULOSOS

Alvaro Navia Monedero, M, D.
Pediatra. Cali-Colombia.

Sobre el tema sanatorios antituberculosos cabe estudiar detenida-
mente los datos que a continuacién comento: :

El costo aproximado calculado para el sanatorio que se planea en '.
esta ciudad, es de $ 3.000.000.00; promedio de costo de sostenimiento
anual, $ 1.000.000.00.

Capacidad promedia del sanatorio: 250 camas. _

De comunicacién, por mi solicitada y gentilmente enviada por el
Dr. Ernesto Briones, Director Técnico del Hospital Valenzuela para Tu~
berculosos de la ciudad de Guayaquil, Ecuador, extracto los siguientes
apartes: J
a) Fecha de fundacion del Sanatorio L. E. A. en Guayaquil, Julio de 1946,
b) Capacidad del mismo: 675 camas.

¢) Promedio de costo por unidad: S/ 26 diarios por cada enfermo.
d) Indice de REINGRESO al Sanatorio de enfermos por él tratados: 6/
para el afio 1.959.

Cabe anotar que la ciudad de Guayaquil tiene un selecto grupo de
médicos especialistas, ademas de ser centro de estudios con facultad de
medicina, de merecido prestigio. 4

00O

Costo de una unidad mévil, con equipo de rayos X para campafia
ambulatoria contra T.B.C., $ 120.000.00.

Promedio de mantenimiento, con personal cientifico y auxnhares
de esta unidad mévil, $ 6.000. OO/mes

OGO

Del simposio sobre prevencién de T.B.C. en nifios, publicado por
la Academia de Medicina de Nueva York, extracto la siguiente informa-~
cién: “En cooperaciéon con méas de 82 ciudades, pueblos y villorios y 39
instituciones en los Estados Unidos de Norteamérica, Alaska y Ruerto S
Rico, tenemos bajo observacién unas 60.000 personas que estan en par-
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ticular riesgo de desarrollar la T.B.C. Cerca de 33.000 de estas personas
flenen que convivir con enfermos de T.B.C.y el resto vive en condiciones
fules que el ambiente es favorable al desarrollo de T.B.C. Todos tomaron
pildoras por un afio, la mitad de ellos placebo y la otra mitad isoniacida.
T'odos los candidatos para la prueba recibieron prueba de tuberculina y
ile Rayos X antes de admisién al lote experimental. Aquellos a quienes se
les encontréd T.B.C. activa fueron excluidos. Los participantes recibieron
In prueba de tuberculina y Rayos X al terminar el afio de prueba. Cerca
del 359 de los 60.000 no reaccionaron a la tuberculina al comenzar la
prueba, de lo cual se deduce que no estaban infectados en ese momento.
Iis en este grupo en el que esperamos obtener informaciones sobre el va-
lnr de la isoniacida como profilactica y su habilidad para prevenir la in-~
[eccion. La tnica medida profilactica que ha ganado amplio terreno hasta
whora es el B.C.G. La quimioproteccién acttia directamente contra el Ba-
tilo de Koch. Qué puede suceder si el B.K. entra al organismo durante
|4 administracién profilactica de la isoniacida? La isoniacida puede des-
(ruir el bacilo o alterarlo de tal manera de incapacitarlo para producir la
enfermedad. Aunque los efectos de la droga fuesen solo temporales, su
|0 atn asi se justificaria. Los italianos van en 4 afios de quimioprotec~
¢i6n. “En las partes del mundo en las cuales la rata de T.B.C. es ain alta,
¢l uso de la quimioproteccién ,si ésta es fitil, debe establecerse, mas ain
teniendo en cuenta que su administracién, atin por tiempo prolongado es
[nocua para el organismo humano”.

En resumen, los nifios que tomaron el placebo hicieron variadas for-
wns clinicas de T.B.C. con mucha mayor frecuencia que los que estaban
wometidos a la isonicidoprofilaxia”.

De otro folleto del Servicio de Salud Publica de Norteamérica,
Profilaxia de la T.B.C., extracto los siguientes datos: “2.750 nifios, sin
wintomas de T.B.C. fueron seguidos por observadores clinicos. El propé-
silo del estudio, comenzando en Enero de 1.955, fue determinar si pe-
(juefias dosis de isoniacida, suministradas a estos nifios diariamente du-
rante un afio seguido, protegian los pequefios contra la T.B.C. La mitad
recibié un placebo y la otra mitad isoniacida. En el grupo que tomé la
lsoniacida se presenté un caso de meningitis T.B.C., un caso de T.B.C.
fsea y un caso de pleuresia serofibrinosa. En el grupo de los que toma-
ron placebo se presentaron 6 casos de meningitis T.B.C.: 2 t.b.c del ce-
rebro, un caso de t.b.c. miliar, 5 de t.b.c ésea, 7 casos de pleuresia serofi-
hrinosa, uno de tb.c de las amigdalas faringeas, una conjuntivitis flicte-
nular, y varias manifestaciones de t.b.c en 3 nifios que enfermaron grave-
mente’.
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Sobre estos mojones construyo los siguientes comentarios:

La isoniacidoproteccién es util. Su uso, inocuo para el organismo hu-~
mano, atin por tiempo prolongado. i
El precio actual de la isonicida es aproximadamente de $ 100.00 el
millar de pastillas de 100 mgs. .
El costo anual por nifio sometido a esa terapia seria de $ 50.00 como
promedio. :

El dispensario que funcionaria en el sanatorio tendra que esperar los
pacientes, que llegan a él en su mayoria por absoluta necesidad, para
proveerse de certificados que les permita llenar los requisitos que las
reglamentaciones de higiene exige. Las unidades méviles llegan a
pueblos, villorios y caserios, atin al campesino, ubicandolas los dias de 2
mercado en las poblaciones con vias posibles de acceso.

La compra y dotacién de una casa de campo, con capacidad para un
promedio de 100 enfermos, aseguraria la atencién de los casos perdi-

dos, al mismo tiempo que libraria al posible sanatorio de una carga per-
manente. Porque si el sanatorio de Guayaquil da el 69¢ de reingreso,
no debemos perder de vista que funciona desde 1.946.

CUADRO COMPARATIVO DE LOS DOS TIPOS DE CAMPARNA: | A

SANATORIO:
Costo: $ 3.000.000.00.

Sostenimiento anual: un millén.
Consultas promedias: 15.000 (na-
mero igual al suministrado por el
Dispensario actual en Cali) en un
aflo.

Movimiento de enfermos por afio:
No pasaria de 300. Porque en un
principio los hospitalizados serian
en su mayoria casos perdidos.
Costo ler. afio de campafia, que
comenzaria cuando el sanatorio es-

té terminado, en lo que se van mas

de 3 afids: $ 4.000.000.00.
Costo anual, calculando reingresos,
sin incluir costo de sanatorio:
$ 1.108.000.00.
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AMBULATORIO:

5 unidades méviles a $ 120.000.00
cada una, $ 600.000.00. ;
Sostenimiento: $ 360.000.00/afio.
Consultas promedias, a 10.000/afio
/unidad: 50.000. -
Compra casa campestre $ 200.000.
00°con capacidad para 100 enfer~
mos promedio. ;
Sostenimiento esta casa $ 240.000. E
00/afio. 4
Costo ler. afio de campafia (que

puede iniciarse desde ahora conla

1* partida destinada al sanatorio:
$ 1.800.000.00. :
Costo anual sostenimiento unida-~
des y casa campestre para 100 en- 4
fermos: $ 600.000.00. p
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Mas atin ,disminuyendo el presupuesto de la campafia ambulato-~
ria, podria quedar asi:

2 unidades méviles a $ 120.000.00c/u. .. .. .. .. .. ..$ 240.000.00
Sostenimiento anual de estas dos unidades .. .. .. .. ..$ 144.000.00
Casa campestre . oo .. = ..$ 209.000.00
Sostenimiento anual Psta GasAlE .$ 240.000.00

(‘onsultas, en promedio 10. OOO/unldad/ano il 20.000
Sostenimiento anual campafia ambulatoria con 2 unldades $ 384.000.00
Sostenimiento anual campafia de sanatorio, incluyendo pér-

didas por reingresos .. .. . i .$1.108.000.00
Movimiento anual de enfermos en el sanatono - temendo en cuenta que
durante los primeros afios irian a él casos crénicos, no pocos de ellos per-
didos: 300 enfermos/afio.

iferencia entre los dos tipos de campafia: $ 724.000.00/afio.

00O

Yo pido a los colegas que se interesen por estas inquietudes, que
¢ tomen el trabajo de hacer los calculos que yo esbozo. Todos estamos
interesados en que la campafia antituberculosa tenga el mejor de los éxi-
los v la mas acertada orientacién. No se tratd aqui de exposiciones eru-
(itas sobre nociones elementales de bacteriologia, ni de discutir la utili-
dad o peligrosidad e inconvenientes del B.C.G., vacuna consagrada uni-
versalmente en la lucha contra la T.B.C. y recomendada hasta el dltimo
imposio en el cual baso estas observaciones. Tampoco de divagaciones
sobre la terapia de la T.B.C., cuyas dificultades se deberan afrontar tanto
para los tratamientos de sanatorio como para los ambulatorids. El pro-
llema radica en la mas adecuada aplicacién de nuestros escasos pesos
para afrontar el gravisimo problema de la T.B.C., no ignorado por médico
alguno que ejerza en el territorio nacional. Mas, si se tiene en cuenta
(ue la mortalidad infantil por T.B.C., en Cali, s/Depto. de Patologia de
la Facultad del Valle (Pelayo Correa) es de 167 por mil; haciendo el
autor la anotacién de que esta cifra puede casi sequramente duplicarse
sobre la base de las defunciones de causa desconocida, que ocupan un
renglén de capital importancia en la estadistica.

00O

Si se hace un calculo de lo que significaria la campafia ambulato-
ria, que irfa creciendo cada dia, en 10 afios, es muy seguro que se obten-
qan cifras mucho mas halagadoras en resultados, desde todo punto de
vista, que con los sanatorios fijos.

VOLUMEN 11 - N° 3 221




Sobre estas bases, repito mis insinuaciones para una campafia an~
tituberculosa, para el Valle en particular, que naturalmente puede y debe:
generalizarse en todo el pais:

[—Vacunar masivamente el pais.

II—Mantener dispensarios fijos en las ciudades de la 1%, 2¢ y 32 cate~
J

goria; dispensarios méviles que actiien en estas mismas ciudades,

en pueblos, villorios, caserios y veredas.

III—T'ratamiento ambulatorio - OBLIGATORIO - de los enfermos.

IV—Quimioprofilaxia a los contactos. Considerandose como tales nifios
menores de 15 afios que tengan que convivir con enfermos - que

ambiente favorable a la T.B.C.. - Un afio o mas.

V—Casos quirtirgicos a hospitales generales. Ya queda demostrado -
cémo los enfermos bajo terapia se negativizan y dejan de consti-
tuir un peligro para la comunidad. Asi que estos enfermos, trata-
dos previa entrada al servicio hospitalario, dejan de consttiuir el
peligro con que se les califica, y sobre el cual basan los argumentos
de la necesidad del sanatorio.

Los calculos que hago no son inflados; antes bien, los reduzco; para .
no desvirtuar con cifras imaginarias una realidad que creo ostensible.
10 afios de la campafia ambulatoria, proporcionarian al Valle un buen
nimero de unidades méviles para la campafia contra la T.B.C., que se~"
guramente haran mejor labor que el sanatorio, si se toman en cuenta mis
apreciaciones. Asi, viviremos nuestras realidades demograficas y geogré~
ficas, empleando nuestros escasos recursos econémicos en la forma mas
practica.

Y lo anotado para el sanatorio antituberculoso propuesto para
Cali, es aplicable a las demas instituciones similares del pais. No necesita
demostracién que el ideal de la campafia seria sumar los dispensarios y
sanatorios fijos a las unidades moéviles; empero, viviendo nuestras reali.
dades econémicas, la campafia ambulatoria, a mi modo de apreciar, es
mas 1til, mas efectiva, mas practica y asegura en mejor forma nuestros
débiles recursos monetarios dedicados a combatir la T.B.C. X
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