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RÉSUMÉ 

L · ámiloidose généralisée a ti pique o u ｰ｡ｲ｡ｭｹｬｯｾﾭ
dose se distingue de la forme typique par le ｦｾ｟ｴｴ＠
d'affecter des organes et des systemes que la dermer 
respecte en généraL et paree qu ·elle n ' ｡ｾ･｣ｴ Ｎ･Ｌ＠ ｰｾｳ＠ la 
rate, les reins et le foie, pour ne pas av01r d ethwlo­
gie connue, et en outre, histologiquement, par la 
forme nodulaíre des infiltrations, par l' irrégularíté 
des réactions colorées et par la fréquence qu' on ob­
serve des processus de réabsorptíon. 

On communique a u moins 41 cas de cette affec­
tion dans la littérature. L' étude de la bibliographie 
démontre qu'on ne peut attribuer aux points de vue 
de Lubarsch ríen qu'une valeur de synthese théori­
que, étant donné que les cas de transition a la forme 
typíque sont tres fréquents. 

On cite les théories pathogéniques de LETTERER, 
STOEBER et VOLLAND. On décrit les principaux ca­
dres clíniques que peut présenter la maladie. La ma­
croglosie amylo1de est le symptome de plus de va­
leur diagnostique. La dégénération amylo"ide pri­
maire du coeur doit etre comprise dans le diagnostic 
différentiel de la miodegeneratio cordis. 

On décrit un cas de cette maladie, vieille de deux 
ans, avec symptomes de mixoedeme, de n écrose et 
enfin d'asistolie, présentant une langue amylo"ide 
énorme. La biopsie d'un ganglion inguinal révele des 
substances amylo"ides. L'autopsie et !'examen histo ­
logique montrent une amyloi:dose athypique du myo­
carde, de la langue, des ganglions inguinaux des 
arteres de calibre moyen (thyro"ides), et néphrose. 

On attribue la néphrose et l'amylo!dose a une 
meme cause inconnue. On établit l'hypothese que 
le mixoedeme soit secondaíre a L>mylo"idose des va­
ses de la glande thyro"ide. 

LA INFILTRACióN ANESTÉSICA DEL SIM­

PATICO LUMBAR EN EL TRATAMIENTO 

DE LAS úLCERAS TóRPIDAS DEL MIEM-

BRO INFERIOR 

V. SALLERAS LUNARES 

Cárcdra de Patologta Quirúrgica II de la Facultad de Medicina 

de Barcelona. PROF. D R. P. PIULACHS 

Hemos recogido una serie de 2 5 casos de úlceras 
tórpidas de las piernas, de etiología distinta, que han 
ｳ ｾ､ｯ＠ tratadas por la abolición temporal del simpá­
ｴｾ｣ｯ＠ lumbar mediante el bloqueo anestésico carena­
no. La mayor parte de nuestros enfermos habían sido 
tratados ｡ｮｴＮ･ｲｩｯｲｭ ･ｮｾ･＠ con todo el arsenal de tópicos 
locales: acette de htgado de bacalao, bálsamo del 
ｐｾｲ￺Ｌ＠ foliculina, violeta de genciana, etc., y nosotros 
m1s_mos habíamos ensayado el ácido nicotínico en 
｡ｰ ｨ｣ｾ｣ｩ￳ｾ＠ in situ sin más resultado que Ul}a mejoría 
trans1tona. En otros enfermos la terapéutica fué di-

rígida al simpático v_ascular, pero no por ello los 
resultados fueron meJores. 

De acuerdo con su etiología nuestros 25 Ｎ･ｮｾ･ｲｭｯｳ＠
han podido ser clasificados en los grupos SigUientes: 

1.0 úlceras postraumáticas: P or quemadura, por 
contusión, por arma de fuego. 

2.0 úlceras postinfecciosas. 
3.0 úlceras varicosas. 
4.0 úlceras postílebíticas. 
5.0 úlceras de muñón. 

TÉCNICA. -Muchas son las técnicas que se ｨ｡ｾ＠
descrito para la infiltración del simpático lumbar, 
pero en realidad todas derivan de la de ｾｐｐｉｓ Ｌ＠ que 
en 1 9 1 4 la practicó por primera vez; casi todas las 
demás, LFRICHE y FONTAINE, GOUDE, TOSATTI. 
LABAT, sólo se diferencian de la de KAPPIS en la 
distancia de la apófisis espinosa al punto en que se 
h ace la punción. LUNDY, sin embargo, propone pun­
cionar perpendicularmente a la apófisis transversa 
angulando la aguja lo suficiente para pasar por en­
cima o por debajo de dicha apófisis, y después de 
penetrar unos 3-..¡. centímetros más, h ace la infiltra­
ción. RACINE por su parte determina la bisectriz del 
ángulo que ｦｯｾｭ｡ ｮ＠ la línea bisilíaca posterior y la 
vertical que pasa por la espina ilíaca póc;terosuperior 
y a 3 centímetros de esta última y sobre la citada b i­
sectriz marca el punto de punción. 

Por nuestra parte utilizamos en reglas generales 
la técnica descrita por KAPPIS, pero modificando el 
sitio de punción según [ean las características ana­
tómicas del enfermo. 

Para la punción empleamos agujas ､ｾ＠ 1 2 centí­
metros de largo y de un calibre que no sobrepase el 
milímetro de diámetro: no siempre hacem_os previa­
mente anestesia local del punto de inyección y del 
trayecto a seguir por la aguja, por resultar en general 
la inyección fácilmente tolerable. 

Inyectamos siempre una mlución de novocaína al 
1 por 1 o o y la cantidad varía de 1 o a 20 c. c.; no 
hemos utilizado nunca las soluciones oleosas preco­
nizadas por DANZELOT en 1 9 3 8 para la infiltración 
del ganglio estrellado por no juzgarlo necesario, ni 
las infiltraciones con alcohol o con la solución de 
PAVONE (alcohol de 6o0

, estovaína, ácido fénico) 
por considerar que el peligro de provocar neuritis a 
veces rebeldes no es compensado por la mayor efica­
cia del método. FLOTHOW por su parte reconoce ha­
ber tenido también neuritis después de la infiltración 
con procaína al 2 p or 1 o o: en ninguno de nuestros 
casos se ha presentado afortunadamente esta compli­
｣ｾ｣ ￭￳ｮ＠ .desagradable. ｾｮ＠ realidad puede ｡ｾｲｭ｡ｲｳ･＠ que 
s1 se tiene la precauciÓn de antes de inyectar cons­
tatar que la aguja no ha penetrado en un vaso o en 
espacio, ｩｮｾｲ｡､ｵｲ｡ｬ＠ Ｈ ｡ｳｰｩｲｾ｣ｩ￳ｮ＠ en la jeringa de san­
ｧｲｾ＠ o.ltqUtdo cefalorraqmdeo), el procedimiento está 
pract1camente exento de peligros. 

La infiltración ｰｵ･Ｎｾ･＠ ｲ ･ｰ･ｴ ｩｾ ｳ･＠ impunemente y ob ­
tener con ello una acoon parec1da a la alcoholización 
P.or 1'? que a duración del efecto nsomotor se refiere: 
sm ｾｭｧｵｮｯ＠ de sus inconvenientes. En principio in­
filtrabal!los, a nuestros enfermos a intervalos de ｣ｾ｡ﾭ
tro a sets d1as; actualmente repetimos la inyección a 
los 2, 3 •. 4· 5· 6 días de la precedente, o sea un to­
tal de se1s bloqueos en el espacio de tres semanas. en 
general basta con éstas para conseguir la cu ración, 



316 REVISTA CL!NICA ESPAROLA 15 septiembre !9¡¡ 

pero en caso contra:io. iniciamos una .nueva ｳｾｲｾ･＠ con 
las mismas caractenst1cas de la antenor. El ex1to de 
la infiltración lo hemos venido comprobando por la 
sensación objetiva y subjetiva de calor en e! miembro 
bloqueado, y por las modificaciones oscilométricas. 

Finalmente en algunos de nuestros enfermos he­
mos asociado a las infiltraciones la colocación de in­
jertos tipo Tiersch o Reverdin en el momento en 
que la úlcera está prácticamente esterilizada y con 
granulaciones rojas de aspecto sano; en estos casos, 
aparte de acortar el tratamiento, se han obtenido e_pi­
telizaciones de excelente calidad. Creemos gue es me-, 
jor esta asociación a la preconizada por LÉRICHE y 
FONTAINE de hacer los injertos después de una sim­
patectomía periarterial, sin ser necesario llegar tam­
poco a la gangliectomía como propone DURANTE. 

Como cura local de la úlcera utilizamps simple­
mente un apósito de gasa esterilizada, aunque en úl­
ceras muy infectadas empapamos las compresas con 
suero salino hipertónico durante los primeros días; 
en úlceras eczematizadas suelen dar excelentes resul­
tados las pincelaciones perifocales con soÍución al­
cohólica de violeta de genciana. 

OBSERVACIONES CLÍNICAS 

Vamos a exponer sintetizadas nuestras 25 obser­
vaciones, señalando el tiempo de evolución, trata­
mientos anteriores fracasados, número de infiltracio­
nes practicado, duración del tratamiento y resultados 
obtenidos. 

L'LCER.\S POSTRALMATICAS 

a) Quemaduras 

Observación núm. 1. - Faustina M. C. úlcera consecutiva 
a quemadura en cara posterior muslo y rodilla. Evoluciona 
desde hace 2 años. Fracasaron plastias cutáneas, injertos de 
Tiersch repetidos, cura oclusiva tipo Orr. Nueve infiltraciones. 
Cuarenta y cinco días de tratamiento. La úlcera se ha reducido 
hasta 1 cm. de diámetro, la cicatriz sobre la que asienta ha 
recuperado su elasticidad, dejando la región en condiciones de 
intentar una nueva plastia. Sin embargo, consideramos el tra· 
tamiento como fracasado. 

l 
Fig. 1 

b) Traumatismos por contusión 

Observación núm. 2.- Arturo R. úlcera postraumáti­
ca % medio pierna izquierda. Tres meses de evolución. Fra · 
｣ｾｳ￳＠ tratamiento arsenical a pesar de tener Wassermann nega-· 
t1vo. Tres infiltraciones en 30 días. Curado. 

Observación núm. 3·- Antonio D. L. úlcera % pierna 
izquierda. Seis meses de evolución. Ocho infiltraciones e in­
jertos de Reverdin. Treinta días. Curado. 

Observación núm. 4· -- Julio G. C. úlcera en cara ánter 
interna pie izquierdo. Cuarenta Y cinco días de evolucióo. 
Injertos de Tiersch y cuatro infiltraciones. Treinta días. e:: 
rado. 

Observación núm. 5. - Silvina T. úlcera cara dorsal ､ｾ＠
pie consecutiva a amputación traumática de los dedos. Cinc 
meses de evolución. Injertos de Reverdin y tres infiltracione: 
Diecisiete días. Curada. · 

Observación núm. 6.- Demetrio A. úlcera dorso pie de. 
recho. Cinco meses de evolución. Seis infiltraciones e in¡ertos 
de Reverdin. Veintiocho días. Cnrado. (Figs. 1 y 2.) 

l 

Fig. 2 

Observación núm. 7·- Ramón F. F. úlcera % medio 
pierna derecha. Tres meses de evolución. Cinco infiltraciones 
Veintidós días. Curado. 

Observación núm. 8.- Antonio P. Z. úlcera % medio 
pierna derecha. Cincuenta días de evolución. Dos infiltracio· 
nes. Dieciséis días. Curado. 

Obst>rvación núm. 9· Manud V. T. úlcera dorso p11 

derecho. Sesenta días de evolución. Cura de Bayton que fea· 
casa. Cinco infiltraciones. Veintidós días. Curado. (Fig. 3.) 

e 
Fig. 3.- Calcos de la evolución del tamaño de la úlcera del en· 

fermo Manuel V. T. (Observación 9.) 
a, antes de iniciar e l tratamiento ; b, a Jos 12 dfas; e, a los 18 dias 

e) Heridas por arma de fuego 

Observación núm. 10.- Ramón F. C. Herido de bala nue· 
ve meses antes: desde hace tres no progresa su curación. Cura 
de Lohr que no le mejora. Tres infiltraciones. Veinticinco 
días. Curado. (Fig. 4.) 

Observación núm. 11.- Joaquín L. G. Herido metralla 
dos años antes. Tres úlceras eczematizadas en % medio y su· 
perior de la pierna derecha. Curas de Lohr. Orr. ultravioletas. 
bloqueo novocaínico del simpático femoral. cura arsenical por 
tener Wassermann positivo, fracasadas. Cuatro infiltraciones. 
Veintiún días. Curado. 

Observación núm. 12.- Melchor V. T. Herido metralb 
diecinueve meses antes. úlcera tórpida en % superior cara 
ánteroexterna pierna izquierda. Curas de Orr. Lohr y Bayton 
fracasadas. Cuatro infiltraciones. Veintitrés días. Curado. 

Observación núm. IJ.-Felisindo C. G. Herido metralla 
treinta meses antes. úlcera tórpida en lf.¡ medio pierna iz· 
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quierda que no progresa desde hace un año. Curas de Lohr. 
Bayton y cura arsenical por Wassermann positivo, fracasadas. 
Dos infiltraciones con notable mejoría. Simpatectomía perife­
moral. A los dos meses la úlcera está peor que antes de operar. 

e 
Fig. 4. '- Calcos de la e,·olución del tamaño de la úlcera del en­

fermo Ramón F . C. (Observación 10.) 
·'·antes de la infiltracíón; 1•. a lo> 7 días; e, a los ¡q días 

Fig. 5.- Calcos de la evolución del tamaño de la úlcera del en­
fermo Felisindo C. G. (Observación 13.) 

a, antes de iniciarse el tratamiento; b, a los 7 dlas 

Curas con bálsamo del Perú, violeta genciana , cura al aire, 
nuevo tratamiento arsenical, sin resultado. Después de dos me­
SlS más, todavía ha aumentado el tamaño de la úlcera y está 
muy infectada. Cuatro infiltraciones. A los veintitrés días de 
tratamiento franca mejoría siendo dado de alta por orden su­
perior. Mejorado. (Fig. 5.) 

Observación núm. 14. -Joaquín L. Z. Herido metralla 
dos años antes. úlcera supramaleolar externa pierna izquierda. 
Simpatectomía perifemoral. A los dos meses todavía no ha ci­
catrizado del todo. Una infiltración. Cuatro días. Curado. 

Observación núm. 15.- Eugenio O. M. Herido metralla 
dieciocho meses antes. úlcera tórpida li.J inferior pierna dere­
cha. Curas de Lohr y Bayton sin resultado. Cinco infiltra­
ciones. Veintinueve días. Curado. 

Observación núm. 16.- José M. R. Herido metralla dos 
años antes. úlcera en cara ánterointerna l/.¡ medio pierna iz· 
quierda. Curas de Lohr, Bayton, bálsamo del Perú y cura ar· 
senical a pesar de Wassermann negativo sin éxito. Cuatro in­
filtraciones sin resultado. Evacuado antes de seguir trata· 
miento con injertos de Reverdin. Fracasado 

En el grupo de enfermos con úlceras postraumá­
ticas de d istinto origen, vemos como los .resultados 
pueden considerarse excelentes; tan sólo en un caso 
(Obs. núm. 1 6) las infiltraciones no dieron lugar 
a la mejoría apetecida, pero <in embargo pusieron la 
úlcera en condiciones de practicársele unos injertos, 
propósito que no se realizó por ser evacuado el en­
fermo del Hospital. En todos los demás h curación 
se ha presentado en un plazo reducido, que oscila 
entre 4 y 1 o días, excepto en otro enfermo (Obs. 
número 1 3) que salió del Hospital a los 23 días de 
tratamiento, muy mejorado y con la úlcera de un 
tamaño aproximado a la mitad del que tenía al ｩ ｾ ｩＮﾭ
ciar el tratamiento. 

ÚLCERAS POSTINFECCIOSAS 

Observación núm. 17. - José R . D . úlcera tórpida l/.¡ me­
dio pierna derecha, consecutiva a ántrax. Cuarenta y cinco 
días de evolución. Tres infiltraciones. Dieciocho días. Curado. 

Observación núm. 18.- Juan M. G. úlcera tórpida borde 
externo pie derecho. consecutiva a linfangitis. D os meses de 
evolución. Cuatro infiltraciones. Diecinueve días. Curado. 

Al efecto vasomotor de la infiltración novocaínica 
catenaria con su aumento de aporte sanguíneo, se 
añade su poder leucocitósico demostrado, consiguien­
ｾｯ＠ en estos dos. ｾ｡ｳｯｳ＠ una ｾ ｳ･ｰｴ ｩｺ｡｣ｩ￳ｮ＠ rápida de la 
ulcera y la curac10n de la mtsma por desaparición del 
factor que la mantenía. 

ÚLCERAS VARICOSAS 

. ｏ｢ｳ･ｲｶ｡ｾｩ￳ｮ＠ ｮ￺ｾＮ＠ 19.- Romualda M. S. Ochenta años. 
t!lcera vancosa li.J tnferior pierna derecha, de 1 2 cms. de lon­
gttud ｰｯｾ＠ 8 de anchura .. Cordones varicosos esclerosados. Con 
fomentaciOnes de suero btpertónico, curas con bálsamo Cativo­
mangle, y ｾｾｲ｡＠ local con _foliculina mejora bastante, dejando 
una ｾｬ｣･ｲ｡ｾＱＰｮＮ＠ _de 8. cen.ttmetros cuadrados que no termina 
su ･ｰｴｾ･ｲｲｮｴｺ｡｣ｷｮＮ＠ D tez mfiltraciones. Setenta y cinco días de 
tratamtento. Curada. 

A pesar de la frecuencia de las úlceras varicosas 
no tenemos más que una observación; la causa ha; 
q_ue buscarla er: los ｢ｾ･ｲＺｯｾ＠ resultados que propor­
ctona el tratamtento et10logtco. Con unos días de re­
poso en ｣｡ｾ｡Ｎ＠ cura local .con ,vi?leta de genciana 
o fomentactones de suero htpertomco salino, los en-
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fermos se ponen en condiciones de operabilidad, con 
la curación consiguiente del trastorno vascular que 
mantenía la úlcera en evolución. 

ÚLCERAS POSTFLEBÍTICAS 

Observación núm. 20.- Faustina N. úlcera en cara ántero­
interna lh inferior pierna derecha. Cinco infiltraciones. Vein­
tiséis días. Curada. 

Observación núm. 2 r.- Cecilia A. M. úlcera maléolo in ­
terno pie derecho. Extirpación quirúrgica de la úlcera e injer­
tos de Tiersch que no prenden. Tres infiltraciones con mejoría 
subjetiva. Gangliectomía (Dr MARTORELL) 

Observación núm. 22.- Antonio H. P. úlcera postliebí­
tica maléolo interno pierna izquierda. Extirpación quirúrgica 
de la úlcera e injertos de Tiersch (Dr. MARTORELL) que pren­
den en su mayor parte. Una infiltración y tratamiento con 
acetilcolina. Dos infiltraciones más seguidas de mejoría y a Jos 
quince días de la última infiltración la úlcera está cerrada. Cu · 
ración. 

El grupo de las úlceras postflebíticas se caracteriza 
por su rebeldía a todo tratamiento y por la frecuen­
te aparición de recidivas. En nuestra observación nú­
mero 20 se obtuvo la curación sólo con el bloqueo 
del simpático catenaria. pero sin embargo el tiempo 
que lleva de curación no es suficiente para afirmar 
de un modo absoluto la bondad del tratamiento en 
esta afección. Por otra parte vemos (Obs. núm. 2 r) 
que sí el valor terapéutico de la infiltración novocaí­
nica no es en estos casos definitivo, representa, eso 
sí, una prueba de valor pronóstico; la mejoría que 
subjetivamente presentaba la enferma después de cada 

Fig. 6 

infiltración fué uno de los motivos que condujeron 
a la gangliectomía que curó la úlcera. En el tercer 
caso que presentamos la infiltración fué un trata­
f!lÍento coadyuvante de indudable eficacia, ya que 
cada bloqueo fué seguido de una inmediata mejoría . 

ÚLCERAS DE MUÑÓN 

Observación núm. 23.- Juan S. Osteítis de muñón que 
es ｩｮｴ･ｾｶ･ｮｩ､｡＠ dejando al cicatrizar una pequeña ulceración que 
evoluctona desde hace unos tres meses . Cuatro infiltraciones. 
A l.os nueve días casi curado. No hemos visto más al ･ｮｦ･ｾｭｯＮ＠
MeJorado. 

. Observación núm. 24. - José T. G. úlcera trófica muñón 
p1e derecho. Injertos de Tiersch, neurotomía del tibia! poste-

rior con .los que. cura la ｾｾｾ･ｲ｡Ｌ＠ pero. reaparece al poco tiem 
0 Cuatro tnfiltractOnes. Dtecmueve dtas. Curado. A los ,.P 

b d G l
. • . 1nco 

meses se a re e nuevo. ang tectomJa y Slmpatectomía P . 
ilíaca (Dr. MARTORF.LL). Sigue curado. en. 

Observación núm. 25.- José A. Ostc1tis muñón oper d¡ 

cerrando bien, pero queda una ulceración de aspecto ｴ￳ｲｰｾ､＠
que desde hace un mes no progresa. Seis infiltraciones. ｖ･ｩｾＯ＠
cuatro di as. Curado. (Figs. 6 y 7.) J· 

rig. 7 

Los resultados obtenidos en l'Stc grupo no son 
muy brillantes; sin embargo. ins1st1mos ep el v.1lor 
que como indicador terapéutico damos a la infiltra· 
cíón novocaínica de la cadena simoática lumbar 

Resumiendo ahora los ｲ･ｳｵｬｴ｡､ｾｳ＠ de nuestros ca­
sos nos encontramos con: 

r 9 enfermos curados, o sea un 76 por ro o. 
3 enfermos mejorados, o sea un 12 por 1 o o. 
3 enfermos fracasados, o sea un r 2 por roo. 

Analizando estos porcentajes nos encontramos en 
el grupo de mejorados un caso y en el de .fracasados 
otro, actualmente curados después de habérseles he· 
cho la gangliectomía lumbar, lo que eleva a 2 r el 
número total de curaciones (84 por ro o) ; de los 
dos restantes mejorados no hemos sabido más, y por 
tanto los clasificamos según el estado en que ｾ･＠ en· 
cent raban en el momento de cesar el tratamiento. 
Enre los enfermos curados hay muchos de tos cuales 
hemos tenido noticias posteriores después de más de 
un año de hecho el tratamiento y que seguían en 
perfecto estado. 

MECANISMO DE ACCIÓN. -El efecto que la in· 
terrupción anestésica del simpático determina en la 
circulación activa del miembro bloqueado es equipa· 
rabie al que se consigue con la gangliectomía; pero 
el bloqueo anestésico es transitorio y la lesión ｱｾ･＠
sufre la fibra nerviosa con la infiltración, es revers1· 
ble, mientras que con la g:wgliectomía creamos un 
estado patológico que persiste después de curada 
la úlcera (PHILIPPIDES). 

La acción de la anestesia del simpático lumbar se 
presenta por lo general inmediatamente, y siguiendo 
a TOSATTI podemos señalar las siguientes respuestas 
vasomotoras que pueden traducirse algunas de ellas 
en determinaciones instrumentales estrictas: 
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r. Modificaciones circulatorias. a) Hiperemia; 
b) Descenso de la presión arterial. 

por 24 y hasta 48 horas e más (figs. 1 o y r r) . En 
relación con el efecto circulatorio producido por la 
infiltración del simpático están las modificaciones fí­
sicoquímicas tisulares, con una variación del pJ:l Ic; 
cal hacia la acidez, y que junto con la leucoc1tOSIS 

La hiperemia que se consigue con la anestesia del 
simpático lumbar es más enérgica que la que se pue­
da obtener por la acción de los compuestos vasodi-
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postanestesia demostrada entre 
otros por TCJERINA y BOTE­
LLA, y dependiente según ellos, 
de la abolición funcional de los 
nervios ínhibidores de la medu · 
la ósea, y la modificación evi­
dente de las condiciones de con­
ductibilidad nerviosa periférica 
señaladas por GóMEZ DURÁN. 
son capaces de producir sobre los 
tejidos flogóticos un a rápida re­
gresión del proceso. 

2. Modificaciones térmicas.­
El aumento de calor en el miem­
bro se determina objetivamente 
por la medición de la tempera­
tura local con el par termoeléc-

Fig. 8. - Cur\'a oscilométrica del enfermo 
Joaquín L. Z. (Observación 14.) 

trico; y así como PHILIPPIDES y 
SCHNEIDER no han conseguido 
con la administración de vasodi· 
!atadores un aumento conside­
rable de )a temperatura local, con 
la infiltración del simpático lum-

Fig. 9. -Curva oscilométrica del enfermo bar se han obtenido en el pie di-
Antonio P. Z. Ｈｏ｢ｳ･ｲｶＺｾ｣ｩ￳ｮ＠ 8.) ferencias de hasta r o0

• En nues-

!atadores. SCHNEIDER con Eupavcrina y Padutina 
constata una ligera hiperemia traducida en un au­
mento pasajero de la temperatura local. Pero, además, 
por la hiperemia puede aumentar el 
volumen del miembro, las venas di-

8 

1 

tros enfermos no hemos podido hacer determinacio­
nes termométricas, pero, en cambio, hemos obtenido 
siempre del enfermo la confirmación del_ éxito de 
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latarse, enrojeciendo francamente 
los dedos del pie. PHILIPPPIDES. 
haciendo arteriografías después de 
la infiltración lumbar observa como 
las arterías se han ensa¿chado y hay 
una mayor plenitud capilar. La va­
sodilatacíón no se presenta desde 
luego en los vasos ｴｲｯｭ｢ｯｳ｡､ｯｾ［＠

(GóMEZ DuRAN) . I / '· \ 
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El descenso de la presión arterial 
es evidente. En todos nuestros en­
fermos a los que hemos hecho de­
terminaciones oscilométricas antes 
y después del bloqueo anestésico ｨ ｾﾭ

mos encontrado un marcado des­
censo de la presión, junto a un au­
mento del índice oscilométrico. Sin 
embargo, queremos señalar el hecho 
de habernos encontrado alguna vez 
al hacer la oscilometría después de 
infiltraciones que resultaron dolo­
rosas, con un descenso claro del ín­
dice oscilométrico que interpreta- Fig. 10. - ｃｵｲｾﾷ｡＠ ｯｳ｣ｩｬｯｭ｣ｴｲｩ｣ｾ＠ del en- Fig. 11. - Cur\'a v5cilométrica del enfer-
mos como reacción al estímulo do- fcrmo Ramón F. C. (ObservaCión ro.) _ mo l\lanuel \'. T. (Obscr\'ación e:¡). 

l?r ; este descenso fué momentáneo y en determina- nuestra anestesia, por la sensación subjetiva de calor 
cwnes sucesivas el índice oscilométríco era como que "corre" a lo largo del miembro; muchas veces 
siempre, elevado (figs. 8 Y 9). El aumento d'el l. O. la sensación es inmediata, otras tardía y, por lo ge­
se ｭ｡ｾｴｩ･ｮ･Ｎ＠ ｾ ｮ＠ general de ｵｮ ｾｳ＠ 6 a 8 horas después neral.. se mantiene de 3 a 6 horas; ra ras veces se 
de la myecClon , aunque repettdas veces ha persistido apreetaba al día siguiente. 
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3· Hipo o anht:dr?sis.- Demostrahle_ si, es nece­
sario por el procedimiento del yodo y alm1don. . 

4· Modificaciones del tono muscular en el senttdo 

de hipotonía. . . . . . 
5· Modificaciones de la ｳ･ｮｳｾ｢ｴｬＡ､｡､＠ con dtsmtnu­

dón del dolor de origm espásttco. 

VALOR DE LA ANESTESIA DEL SIMPATICO LUM­
BAR EN COMPARACIÓN CON LAS DEMÁS OPERACIO­
NES SIMPÁTICAS.- Hemos dicho anteriormente que 
por la infiltración anestésica se obtenía una acción 
reversible; el anestésico, ｾ･ｧ￺ｮ＠ cr<'e DONAGGIO, no 
crea un mecanismo funcional pero sí una lesión ver­
dadera, propia y transitoria de la fibra neryiosa; pero 
mientras que sobre la fibra somática b lesión orgá­
nica se inicia en el cílindroeje para seguir luego a la 
vaina mielínica, en la fibra simpática no se interesa 
prácticamente la vaina de mielina. Sólo por repetidas 
infiltraciones es posible conseguir una acción dura­
dera comparable a la que se obtiene por alcoholiza­
ción. ｐｾｲｯ＠ tanto en uno como en otro caso la iner­
vación simpática se recupera y se conserva. En cam­
bio el estado patológico que crea la gangliectomía es 
persistente y susceptible de agravarse por la forma­
ción de neuromas, puntos de partida de estímulos 
irritativos capaces no sólo de perturbar sino de em­
peorar la afección motivo del acto operatorio. GEN­
TILE, en experiencias hechas en perros gangliectomi­
zados para seguir la evolución de heridas provoca­
das, llega a la conclusión de que si la cicatrización 
no sobreviene en un lapso de 20-30 días hay un re­
tardo notable de la epidermización en el lado gan­
gliectomizado, debido a perturbaciones del trofismo 
tisular por supresión de Ia inervación simpática. 
Y no hay que dejar de tener en cuenta que la gan­
gliectomía es intervención que puede proporcionar 
un cierto porcentaje de mortalidad. · 

LÉRICHE y FONTAINE aconsejaron la simpatecto­
mía periarterial para el tratamiento del ulcus cruris; 
más tarde el ｭｩｾｭｯ＠ LÉRICHE aconsejó combinar la 
simpatectomía con injertos de Tiersch en la úlcera. 
Y durante mucho tiempo, mucho se publicó sobre 
este tema. Los resultados fueron muy distÍntos a los 
esperados, y su explicación deriva del mejór conoci­
miento que te tiene actualmente de la inervación pe­
rivascular. 
·. KUNTZ, HIRSCH y otros autores han dejado 

bien sentado el hecho de que las fibras simpáticas 
procedentes del plexo aórtico son pocas y se detienen 
ｾｮ＠ la porción más proximal de la femoral, siendo la 
mervación J?Criférica dependiente de fibras simpáticas 
que, procediendo de los nervios somátjcos adyacen­
tes, se ramifican a intervalos distintos de su trayecto. 
Se comprende fácilmente que dada esta disposición 
anatómica, la simpatectomía periarterial Ｎｾ￳ｬｯ＠ inte­
rrumpe parcialmente la inervación vasomotora de un 
corto segmento vascular. 

Por otra parte, la regeneración de las fibras seccio­
nadas es rápida, y aun el mismo LÉRICHE nos habla 
en estos casos de los neuromas del simpático. 
. LEHMANN _opina que la ｳｩｭｰ｡ｴ･｣ｴｯｭ￭ｾ＠ periarte­
ｮ｡ｾ＠ no da mejores resultados que otro método cual­
qUiera. HORTON y CRAIG observan por arteriografía 
que en la gangliectomía la vasodilatación es evidente 
Y no existe en la simpatectomía periarteríal. Tam­
poco SCHNEIDER consigue buenos resultados, y RIE-

DER llega a considerar las curaciones, casualidades. 
Por nuestra parte, los resultados obtenidos en los 

dos enfermos simpatectomizados no h:1cen más que 
corroborar lo antedicho. En uno de ellos, después 
de unos días de evolución favorable la egidermiza­
ción cesó hasta que no practicamos una infiltración 
anestésica que bastó para conseguir la curación. En 
el otro caso se inició una mejoría con los bloqueos 
catenarias, que motivaron la simpatectomía, y con 
ella, después de una leve mejoría seguida de estabili­
zación, empeoró francamente la úlcera, que no me­
joró de nuevo hasta que, después de cuatro meses 
<k aguardar los efectos de la simpatectomía, nos deci. 
dimos por la repetición de las anestesias del simpá­
tico lumbar. 

Las objeciones que pueden hacerse al método no 
resisten la más ligera crítica: su inocuidad, su fa­
cilidad y su economía no pueden compararse con 
ningún otro de los métodos dirigidos a obtener una 
abolición simpáticofuncional. Podemos rept>tir con 
M ARTÍN SANTOS que la aneste<ia del simpático lum­
bar es un método que muchas t'eces cura . siempre 
diaqnostíca y nunca per judíca. 

Resumiendo: creemos que la infiltración anestési­
ca de la cadena simpáticolumbar como tratamiento 
de las úlceras tórpidas de la pierna cuando no puede 
hacerse un tratamiento etiológico eficaz, puede pro­
porcionar brillantes re•ultados. En el caso particular 
de las úlceras postflebíticas, tan rebeldt's a todo tra­
tamiento. la infiltración tiene un valor pronóstico 
indudable, confirmado por los ｲ･ｾｵｬｴ｡､ｯｾ＠ obtenidos 
con la gangliectomía. 

RESUMEN 

Se recogen 2 5 observaciones de úlceras tórpidas 
de la pierna tratadas por la infiltración anestésica dei 
simpático lumbar, con brillantes resultados; ponien­
do de manifiesto, al lado del valor terapéutico, el va­
lor pronóstico de dicho método y las ventajas que 
proporciona por su facilidad técnica e inocuidad 
ante los distintos tipos de intervenciones dirigidas a 
la abolición simpáticofuncional. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Man sammelte 25 Falle von torpiden ｂ ｾ ｩｮ ｧ･ｳｾ＿ﾭ
würen, die ausgezeichnet mit der InfiltratiOnsanas­
thasie des Lenden-Sympathikus behandelt ｷｾｲ､･ｮＮ＠
Man beweist den therapeutischen und prognostlsche? 
\Vert der Methode sowie die Vorteile, welche d1e 
Technik ihrer Einfachheit und Unschadlichkeit hal­
ber anderen Eingriffen, die funktionelle .. U nter­
drückung des Sympathikus verfolgen, gegenuber hat. 

RÉSUMÉ 

On recueille vingt cinq observations d ' ulceres ter­
pides de la jambe, traités avec infiltration anésthé­
sique du sympathique lombaire, avec d'excellents 
résultats; on montre la valeur pronostique de cette 
méthode a coté de la valeur thérapeutique, et les 
avantages qu' elle présente par sa facilité ｴ･｣ｨｾｩｱｵ･＠
et son inocuité en face des différents types d' mter­
ventions dirigés vers l'abolition sympathico-fonc­
tionnelle. 

ERRORES DE LA DOCTRINA CLASICA 

ACERCA DE LA ENDOCARDITIS 

REUMATICA 

Nueva doctrina 

GONZÁLEZ-SUAREZ 

Desde que PICKTAIRNE y el gran patólno Bom­
LLAUD, hace ya más de un siglo, ligaron al reuma­
tismo la suerte de la endocarditis, los investigadores 
de todos los países dedicaron al estud io de ｾｳｴ｡＠ enfer­
medad lo mejor de sus talentos. Nada hay, más con­
creto y acabado en cuanto a sintom atología se refie­
re- gran acopio de observaciones y datos clínicos 
Ｑｾ＠ enriquecen; -prodigioso el número de clasifica­
CIOnes y sagaces teorías; pero tal es la confusión y 

o 1' . 1 discrepancias que nos ofrece la doctnna S. ｡ｳｾ｣｡ Ｎ＠ a 
interpretar la patogénesis, ･ｴｩｯｬｯｾ￭ｾＬ＠ ｡ｮ｡ｴ＿ｾＱ｡＠ pa­
tológica y tratamiento de la card1t1s reumattca, que 
el problema, tal como ･ｳＮｴｾ＠ plantead;>• car_ece de so­
lución; y la pavorosa leg1on de ｣｡ｲ､Ｑ｡｣ｯｾＮ＠ pesa.dum­
bre del mundo civilizado, ve pasar }os stglos sm re­
medio eficaz para sus mal.es. Para ｮｯｳｾｴｲｾｳ＠ el nudo 
de tan ardua cuestión estnba en rl mandaJe del reu­
matismo y la ･ｮｦ･ｲｭ･､ｾ､＠ del_ ｣＿ ｲ ｡ｺ￳ｾＮ＠ Toda la it?­
portancia que la d octnna clas1ca atnbuye. a aquel. 
pertenece radicalmente a .ésta J?Or fuero ｣ｨｮｾ｣ｯ＠ Y, por 
lógica natural. Si los d1v?rC1amos, es ?e.pr, s1 de­
jamos a un lado el reumatiSmo, y estudtamos ｾ｡＠ en­
docarditis tal cual es, como una enfermedad mfec­
ciosa crónica, que evoluciona por episodios agu?os 
entre períodos de latencia clínica, toda confustón 
desaparece. Los conocimientos ｡｣ｴｵ｡ｬ･ｾ＠ sobre ･ｴｩｯｬｾﾭ
gía, anatomía patológica y patogénes1.s. que. se atn­
buyen al reumatismo, ｣ｯｲｲ･ ｾ ｰｯｮ､･ｮ＠ pnmord1al.mente 
a la carditis, como atavíos inherentes y esenCiales a 
su condición de entidad clínica independiente y de 
las m ás importantes de la Patología. En los tratados 
modernos sobre enfermedades del corazón, relaciona­
das con el reumatismo, se propende a repudiar este 
concepto, generador de máximas confusiones. Inmen­
so recipiente, relleno de un sinfín de procesos pa­
tológicos a cual más diversos, la labor de los siglos 
no ha podido desarraigado por completo. Desde 
HIPÓCRATES hasta el siglo XVI figuraron incluídas 
en el reumatismo enfermedades viscerales y toda cla­
se de afecciones articulares y musculares, enlazadas 
simplemente por el síntoma dolor. A fines de aquel 
siglo BALLENIUS reduce su ámbito a estos últimos 
procesos patológicos. En el XVII, SYDENHAN estudia 
la gota como entidad clínica aparte; y al adveni­
miento de la bacteriología se separan las afecciones 
agudas de las crónicas y quedan fuera del reumatis­
mo un gran número de artritis, que se van con sus 
enfermedades correspondientes, artritis gonocócica. 
tuberculosa, sifilítica, melitocócica, etc.; con lo cual 
el fardo del reuma se va aligerando más y más. 
Y ｾｳ￭＠ es de esperar que, a medida que se vayan co­
nomndo mejor las múltiples afecciones que aun si­
guen involucradas en él, acabe p or desaparecer el 
más confuso y avasallador concepto que pesa sobre 
la Patología médica. Ahora le toca el turno de la 
liberación . a la enfermedad cardíaca que estudiamos. 
Vamos a mtentarlo, no con la pretensión de coordi­
nar doctrinas, sino directamente con la de restar 
errores de la doctrina clásica. 

Tres son los que nos salen inmediatamente al 
paso: 1.

0
, el reumatismo poliarticular agudo, causa 

de la enferm!?dad del corazón; 2 . 0 , la intromisión 
de aquél en la definición y clasificación de las cardi­
tis. Y 3. 0

, la división en tres ent idades clínicas dis­
tintas, de la que es una sola enfermedad. 

En primer lugar, evitamos la confusión, emplean­
do conceptos claros; la causa de una enfermedad in­
fecciosa como es la endocarditis, no puede ser otra 
enfermedad, sino un microbio patógeno, qu e sea el 
responsable de la lesión cardíaca y de la focal (amíg­
dalas, gran u loma dentario) y también por meca­
nismo alérgico, de la afección articular y la fiebre 
(reacción hiperérgica del tejido mesenquimal) . es de·­
cir, del propio y genuino reumatismo poliarticular 


