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Desde hace tiempo, han sido sefialadas las manifestaciones simpéti-
cas en los miembros paraliticos de los hemipléjicos de origen vascular.

Las hemiplejias de origen vascular mas frecuentemente observadas
son: las consecutivas a una hemorragia cerebral (en los hipertensos), a
una trombosis (en los arteriosclerosos) o bien a una embolia (en los car-
di6épatas).

El tema de este capitulo lo constituirdn los trastornos simpaticos
observados en estos hemipléjicos de origen vascular y su terapéutica.

Tanto en la fase de hemiplejia flaccida, como en la de hemiplejia
espéstica, aparecen en los hemipléjicos una serie de trastornos simpéticos,
algunos de ellos sumamente molestos,

LapINE, en 1881, dijo ya que en la hemiplejia reciente existia vaso-
dilatacién con hipertermia; por el contrario, en la hemiplejia antigua
habia un descenso de la temperatura. FERE, en 1888, presenta 14 hemi-
pléjicos, en los cuales existia una hipotermia del lado paralitico junto
con hipotensién (se referia a hemipléjicos antiguos).

GowERs, en 1893, observa que los miembros paraliticos estdn méas
frios y pélidos que los sanos. Recuerda a este propdsito que EULENBERG
vy LANDOI1S, en 1876, habjan observado ya la existencia en el cértex, al
lado de los centros motores de los miembros, de otros centros que regian
el estado vascular de los mismos.

Eruis y WEiss, ademas de dichos trastornos, describieron la exis-
tencia de edema en el lado paralizado, siendo LunAN el que estudié dicho
hemiedema, hallando 15 casos en 100 hemipléjicos.

M4és recientemente, diversos autores han completado la descripeién
clinica de dichos trastornos simpaticos y sobre todo se ha podido precisar
el trayecto anatémico del simpético cerebral y reproducir experimental-
mente, en el perro y en el mono, un sindrome simpético unilateral, por
excitacién o destruccién de una zona limitada de la substancia cerebral
{KarrrLus, KrEIDL, PrFEIFFER y KIPFER).
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Para simplificar su estudio y de acuerdo con J. PErisson, dividire-
mos dichos trastornos simpaticos en dos grandes grupocs, segin sea la fase
de la hemiplejia. De todos es conocido que en la hemiplejia exiten dos
fases: la primera fase, caracterizada en general por la existencia de flac-
cidez, y la segunda (que tarda en aparecer de 1 a 3 meses por término
medio), que coincide con la aparicién de la espasticidad.

Estudiando a los hemipléjicos desde el punto de vista de los tras-
tornos vegetativos que existen en las dos fases, se han llegado a aislar
dos sindromes: uno de pardlisis simpédtica y otro de irritacién simpdatica.
El primero se observa tanto en la fase inicial de la hemiplejia o fase de
flaccidez (en donde existe de una manera casi constante), como durante
toda la evolucién de la enfermedad, eventualidad mucho més rara. El
segundo sindrome, que traduce una irritacién simpdtica, aparece en la
hemiplejia en su fase de espasticidad. Vamos a estudiar més detenida-
mente dichos sindromes:

A) Sindrome de pardlisis simpdtica. La modificacién objetiva mas
rapida y mds caracteristica la constituye la alteracién de la temperatura
local en el sentido de la hipertermia. De ahi que el sindrome sea llamado
sindrome de paralisis simpdtica o sindrome hipertérmico. La alteracién
de la temperatura puede alcanzar tres grados y mds todavia. Coexiste
con una hipertensién arterial que se traduce por una elevacién ordina-
riamente de la mixima, no pasando apenas de una o dos unidades, y por
un aumento a menudo considerable del indice osecilométrico.

Estas modificaciones van acompafiadas de trastornos de los reflejos
simpaticos: la raya vasomotriz en las regiones paralizadas es mds tar-
dia, més ciandtica que la del lado sano; el reflejo pilomotor estd com-
pletamente abolido y continda abolido atin después de una inyeccién de
pilocarpina. La prueba de la pilocarpina pone al mismo tiempo en evi-
dencia una ausencia total de la secrecién sudoral.

En los casos en que la hipertermia es mas acentuada, dice PERISSON,
es raro que no se acompafie de trastornos perceptibles por simple inspec-
cién: dilataciones de las venas superficiales, cianosis y sobre todo edema,
que puede llegar a ser considerable, El edema que aparece en dicha fase
en el lado paralizado es precoz, constante durante un periodo de tiempo
més o menos prolongado, borra el surco digital y se atenda en seguida,
para desaparecer luego completamente. Es més frecuente en la extremidad
superior y en general poco acentuado.

El sindrome hipertérmico existe en la fase inicial de todos los hemi-
pléjicos, durante el periodo de flaccidez ; desaparece a continuacién, para
dar lugar al sindrome de excitacién simpdtica. Algunas veces, sin embar-
go, se prolonga y persiste definitivamente.

B) El sindrome de excitacion simpdtica, al revés del precedente,
se observa de forma electiva en los hemipléjicos. Es exactamente opuesto
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al sindrome hipertérmico, y por eso se le conoce con el nombre de sin-
drome hipotérmico.

La hipotermia y la hipotensién arterial comstituyen los elementos
maés significativos de dicho sindrome. Se acompafian de una exageracion
de la raya vasomotriz, que estd mejor localizada, siendo de color franca-
mente rosado, de aspecto urticariante; de una exageracién del reflejo
pilomotor, que es més precoz, mis marcado y méas duradero que el del
ladc sano; y, finalmente, de un aumento de la secrecién sudoral.

En esta fase también existe algunas veces edema, diferencidandose
del edema del sindrome hipertérmico por ser mas tardio e intermitente,
pudiéndose observar mucho tiempo después. Coincide con el otro, en que
también es ligero, afectando mas frecuentemente a la extremidad su-
perior.

El problema de la presencia de hemiedema en los hemipléjicos es
de los més discutidos. En 1899, PArREON y GOLDSTEIN describieron 8 ca-
sos en 87 hemipléjicos. PIERRE MARIE, en 1901, describié también varios
casos de edema en la mano paralizada ; STONE, sin embargo, dijo no haber
observado ningin caso en un grupo de 500 hemipléjicos pertenecientes
a un servicio neurolégico. Nosotros, en un grupo de 50 enfermos, hemos
observado 9 casos, variando en cada uno de ellos la intensidad del ede-
ma, aunque en general, era ligero.

Segtin PIERRE MAIRE, el edema asociado a la hemiplejia se presenta
solamente en sujetos con enfermedades renales. Esta misma opinién ha
side proclamada posteriormente por MIRAILLIE, quien establecié que el
concepto de edema de origen puramente nervioso debia ser rechazado.
LunAN opina que el edema es probablemente de origen cardiaco o renal,
actuando la lesién cerebral en el sentido de localizar el edema en las
extremidades paraliticas.

En un trabajo reciente, HOERNER, Dasco, Mc. Keown y CASE, afir-
man que la tensién arterial, en comparacion con la del brazo normal, es
baja en el periodo inicial y elevada en el dltimo periodo, sea éste espas-
tico o flaccido. En nuestras observaciones, la tension arterial es el dato
méas inconstante que hemos encontrado, aunque en bastante cascs hemos
hallado, como PERISSON, una elevacion en el periodo inicial y una dis-
mwinveién en el periocdo espéstico.

Respecto a las otras alteraciones vegetativas, coinciden en general.

EvoLuciON DE ESTOS SINDROMES.

Mientras el sindrome de excitacién simpdtica es fijo y no experi-
menta modificacién alguna una vez se ha instalado, el de paralisis vege-
tativa no conserva jamds todas sus caracteristicas iniciales. En los hemi-
pléjicos puede suceder:

A) En un gran ntmero de casos, el sindrome hipertérmico o de
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pardlisis simpética, que es constante al principic de toda hemiplejia, des-
aparece bastante répidamente para dar lugar al sindrome de excitacién
sunpatica, el cual tarda en aparecer de 1 a 3 meses por término medio,
poco tiempo después de que la parilisis motriz, que en un principio era
flaccida, se vuelva espéstica.

B) En otros casos el sindrome hipertérmico se prolonga. Los zle-
mentos del sindrome van entonces a modificarse con més o menos 1a-
pidez y la evolucién puede ser dividida esqueméticamente en tres pe-
ricdos:

Primer periodo, durante el cual el sindrome de paralisis simpética se
presenta tal como lo hemos descrito, pero su duracién es de 3 a 6 meses.

Segundo periodo, caracterizado por el hecho de que la hipertermia
y la hipertensién arterial se vuelven inconstantes. En ciertos momentos
desaparecen y son reemplazados por la hipotermia y la hipotensién sarte-
rial, en especial si el sujeto comienza a cambiar su régimen de vida y a
salir.

Las fases de hipotermia alternando asi con las de hipertermia, es lo
que caracteriza el sindrome oscilante. La hipertermia llega a ser méas y
més rara y pronto no se encuentra espontdneamente més que cuando
el individuo ha estado mucho tiempo acostado.

Tercer y ultimo periodo, caracterizado por la instalacién definitiva
de la hipotermia y de la hipotensién, que ya son irreductibles y presentan
los mismos caracteres que en el sindrome de excitacién simpética, pudien-
do acompaflarse de un edema completamente andlogo. Es el sindrome
hipotérmico secundario o tardio, denominado as{ por oposicién al sin-
drome hipotérmico primitivo o precoz de irritacién simpéatica.

PATOGENIA DE ESTOS TRASTORNOS SIMPATICOS.

Piérisson y otros autores afirman:

1.° Que los trastornos simpdticos son consecuencia directa de una
lesién cerebral y no secundarios a la inmovilizacién paralitica, como han
afirmado otros. Aducen que la sola inmovilizacién de un miembro sano
no es capaz de producir trastornos vasomotores importantes. Igualmente
demuestran que le hemiplejia histérica no va acompafiada de trastornos
vegetativos analogos a los de los hemipléjicos orgdnicos.

2.° El sindrome hipertérmico traduce la pardlisis del sistema sim-
patico, mientras que el hipotérmico es la consecuencia de su liberacidn.

Por experiencias fisiolédgicas se ha demostrado que la seccién de un
filete simpéatico lleva consigo hipertermia e hipertensiéon arterial.

Por el contrario, la excitacién del cabo periférico provoca hipotermia
con hipotensién ; por consiguiente, hay que sacar una conclusién: el sin-
drome hipertérmico es un sindrome paralitico y el sindrome hipotérmico
es un sindrome de excitacién,
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Segtin P#RIssON, los trastornos simpéticos en los hemipléjicos se
deben en general a una lesién piramidal, existiendo gran analogia entre
el mecanismo de los trastornos simpéticos observados en la hemiplejia y
el de los trastornos motores, Estas dos clases de perturbaciones coexisten
ordinariamente en el mismo sujeto con una intensidad comparable, sien-
do los trastornos vegetativos intensos en toda hemiplejia que presenta
una contractura acentuada.

TRATAMIENTO.

Tratamiento médico:

1) Eter glicérico de guayacol.— Kl éter glicérico de guayacol es
un substitutivo del curare, que se ha empleado en la anestesia general
bajo el nombre comercial de Muskurelax «(My 301» (quimicamente éter
glicérico de guayacol al 5 por ciento en solucién de levulosa al 5 por
ciento). Produce relajaciéon muscular, actuando sobre el sistema nervioso
sentral, a diferencia del curare, que actda sobre el sistema nervioso peri-
férico. Segin GycHA, no tiene los efectos téxicos del curare, efectos que
pueden ser graves. Carece de efectos depresivos sobre el centro o la
musculatura respiratoria, administrado a dosis terapéuticas. La presion
arterial, a veces desciende algo; otras, muestra una ligera elevacién. El
pulso no se modifica ; igual sucede con el musculo cardiaco. Segn OLIVE-
RAS DE LA Riva y colaboradores, no modifica el electroencefalograma. El
electromiograma, revela mejor contraccién y mejoria de la espasticidad.

Para el tratamiento de la espasticidad crémica como consecuencia
de enfermedades del sistema nervioso central, entre ellas las hemiplejias
de origen vascular, fueron utilizados preparados de curare; los resultados
no s6lo fueron nulos, sinc incluso téxicos en algunos casos,

El primero en emplear el éter glicérico de guayacol (Muskurelax) en
el tratamiento de los trastornos simpéticos de los hemipléjicos de origen
vascular, fué F. MARTORELL, y a partir de 1953 y siguiendo sus orienta-
ciones iniciamos con este preparado el tratamiento de los enfermos que
a consecuencia de una hemorragia, trombosis o embolia cerebrales, su-
frian trastornos paraliticos o vasomotores de los miembros. Inicialmente
se procedia a la inyeccién intramuscular de 10 c.c. de «(My 301». Previa-
mente se obtenia una ficha vascular completa (pulsos, oscilometria, etec.),
tomando nota de las variaciones existentes, comparando el miembro sano
con el enfermo en cuantc a tensién arterial, oscilometria, termometria,
pulsos periféricos y variaciones simpéaticas. A la media hora de la inyec-
cién se repetia el mismo examen. Hasta la fecha, las dosis inyectadas de
«My 301» han oscilado entre 10 y 20 c.c., aunque pueden aumentarse las
dosis sin peligro para el enfermo. Se han utilizado la via muscular y la
endovenosa. En todos los casos la administraciéon del medicamente ha
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sido inocua. En un solo caso se produjo una hipotensién acentuada, que
desaparecié en seguida con Simpatol.

En todos estos enfermos se completd el tratamiento con moviliza-
cién activa y pasiva de los miembros, reeducacion del paciente, sobre
tocdo en cuanto a la marcha, y el tratamiento adecuado de la hiperten-
si6n arterial, arteriosclerosis o cardiopatia emboligena.

De todos los sintomas el que mejor responde a las primeras inyec-
ciones de «(My 301» es el dolor. La desaparicién de las algias desde las
primeras inyecciones es el fenémeno més constantemente observado. Esto
permite una mayor movilidad de los miembros afectos, en especial de la
articulacion del hombro.

K] edema. de la mano suele desaparecer, algunas veces con bastante
rapidez. La frialdad molesta que presentan algunos hemipléjicos también
disminuye o desaparece. En algunos casos, esta frialdad es subjetiva.
Si es objetiva, la termometria local permite comprobar un aumento de
la temperatura después de la inyeccidn. Pocas veces puede observarse
un aumento del indice oscilométrico.

La motilidad mejora en menor proporcién que los sintomas vege-
tativos

Otro trastorno que puede desaparecer rapidamente es la disartria;
no asi la afasia, la cual apenas se modifica, OLIVERAS DE LA Ri1va y sus co-
laboradores citan una mejoria en la vida afectiva del enfermo.

Tgnoramos el mecanismo de accién del «My 301». Puede actuar sobre
el sistema piramidal, el extrapiramidal o los centros simpéticos. Por el
momento, tenemos la impresién de que las mejorias obtenidas parecen ser
debidas a una accién inhibitoria sobre los centros simpaticos.

Basados en este principio, empezamos a utilizarlo en el perfodo de
excitabilidad simpdatica, obteniendc buenos resultados en cuanto a la
mejoria de los trastornos simpéticos; en cambio, la espasticidad, si era
muy antigua, no se modificaba. Por lo tanto, el mejor momento para el
uso del «My 301» parece ser cuando se inicia la fase de excitabilidad sim-
pética y la espasticidad es poco acentuada. En los enfermos con lesiones
espasticas irreductibles, lo inico que se consigue es la mejoria o desapa-
ricién de los trastorncs vegetativos.

Hemos ensayado el éter glicérico de guayacol en 34 casos de enfer-
mos (en la actualidad muchos mas), comprendidos entre 17 afios de edad
el més joven y 78 el mds anciano, afectos de sindrome hemipléjico y dis-
tribuidos, segtin el sexo, en 19 mujeres y 15 varones. Bajo el aspecto
etiolégico el sindrome estaba originado: en 7 casos por hemorragia, en
19 por trombosis y en 1 por embolia cerebral, siendo dudoso entre trom-
bosis v hemorragia, en 3 casos. Kl tiempo transcurrido desde el accidente
vascular cerebral hasta el momento del tratamiento variaba desde un
mes y medio, el més reciente, hasta 10 afics, el més antiguo.
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En 13 enfermos (38,23 %) se obtuvo un buen resultado (recupera-
cién funcional casi completa), en 9 enfermos (26,47 %) s6lo una mejoria
y en 12 enfermos (35,29 %) el resultado fué nulo. La mujer parece res-
ponder mejor a esta terapéutica.

En el aspecto etiolégico, parece que la hemorragia da el mayor
tanto por ciento de éxitos y fracasos (51,14 y 42,85 % respectivamente)
y en la embolia, las recuperaciones totales y parciales alcanzan las 4/5
partes de los casos {80 % del total).

Como esperabamos, una capacidad funcional mencs afectada, res-
ponde mejor al tratamiento.

2) Infiltraciones del simpdtico cervical.

Los primeros ensayos terapéuticos de este método para activar la
circulacion cerebral fueron realizados por LERICHE y FONTAINE, en 1936,
en las embolias cerebrales.

En 1948, D Tarats y GILBERT, a propdsito del tratamiento inme-
diato de los accidentes cerebrales vasculares, presentaron los primeros re-
sultados que obtuvieron en una serie de 25 enfermos. Practicaron el blo-
queo unilateral de la cadena simpdatico cervical, Observaron una buena
respuesta en 19 casos, con mejoria de la circulacién colaperal y dismi-
nucién del espasmo.

NAFZIGER y Apams publicaron, en 1950, los resultados en una serie
de 225 enfermos, con infiltraciones del ganglio estrellado. Observaron una
mejoria clinica en un gran ntimero de casos,

KisTLER dice que encuentra mejoria en un 65 % de casos.

RUBEN, en una serie de 100 casos, da una mejoria de un 75 %.

A. DE Sousa PerEIRA emplea la infiltracién anestésica bilateral como
tratamiento de urgencia, excluyendo de esta terapéutica los casos de he-
morragia. Sus resultados buencs son de un 62 %.

Sin embargo, un hecho es evidente: el tratamiento de los accidentes
vasculares cerebrales y de sus secuelas con anestesia bilateral del simpé-
tico cervical repetida no impide la repeticién de los accidentes.

No existe unanimidad acerca del mecanismo de accién de la infiltra-
cibn del simpédtico cervical inferior sobre la circulacién cerebral. A. DE
Sousa PErEIRA practica arteriografia cerebral antes y después de la in-
filtracién bilateral del simpatico cervical inferior, sin observar una sen-
sible diferencia en la imagen vascular. Sin embargo, la repeticién de las
infiltraciones estelares permitié observar, en un periodo de 8 a 30 dias
después de iniciado el tratamiento, una mejoria de la circulacién cere-
bral junto con una mejoria clinica.

La anestesia del simpético cervical puede ser practicada del lado
hemipléjico, del opuesto o bien de los dos al mismo tiempo.

Existe un grupo de autores que practican infiltracion del simpético
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cervical como tratamiento preoperatorio y si el enfermo responde posi-
tivamente, prefieren extirpar el ganglio estrellado.

Tratamiento quirdrgico:

Para determinar el valor terapéutico de la cirugia del simpético en
las enfermedades vasculares cerebrales A. DE SOUsSA PEREIRA practica
la arteriografia cerebral (técnica de Egas Moniz), y como «testy preope-
ratorio la infiltracién anestésica repetida del simpético cervical inferior.
El primer problema que se plantea es a qué nivel debe practicarse la
interrupcién de la inervacién vasoconstrictora cerebral para obtener el
maximo efecto sobre la circulacién cerebral, Cita, sin gran entusiasmo,
los injertos del musculo temporal en el cortex (para revascularizar el
cerebro), la anastomosis carétido yugular, la reseccién del segmento trom-
bosado e injerto vascular y algan que otro método.

Seguin el mismo autor, existen dos tipos de operaciones simpaticas
que permiten interrumpir la inervacién vasconstrictora cerebral, con los
mejores resultados:

1. La simpatectomia cervical inferior completa (ablacién de la
cadena simpédtica desde el ganglio cervical inferior, al ganglio cervical
medio, interrupecién del nervio vertebral y de la inervacién perivascular
de la vertebral carétida y yugular).

2.° Simpatectomia cervical superior completa (ablacién del ganglio
cervical superior y de la cadena hasta el ganglio medio, completada por
la interrupciém de la inervacién perivascular de la carétida interna y
de la yugular interna).

Con el primer tipo de operacidn simpdatica se obtiene, a mivel de la
base del cuello, la interrupcién de la imervacién vascconstrictora del te-
rritorio de la carétida y del territorio de la arteria vertebral del mismo
lado. Es una operacién que interrumpe las vias preganglionares y las fi-
bras posteriores ganglionares que salen de los ganglios simpdticos sec-
cionados.

Con la segunda intervencién se cbtiene solamente la interrupcién de
la inervaciéon vasoconstrictora del territorio de la cardtida. La interrup-
cion de las vias simpéticas en este tipc de operacién es esencialmente
postganglionar.

A. pE Sousa PEREIRA ha empleado preferentemente la simpatecto-
mia cervical inferior bilateral completada por la simpatectomia peri-
vascular.

Con este método es posible interrumpir, por la misma via, los vaso-
constrictores de los territorios vasculares de la carédtida interna y de la
vertebral. Ademads, el segundo tipo de intervencion, la simpatectomia
cervical superior asociada a la simpatectomia perivascular, da lugar a la
interrupcién de las vias del reflejo seno carotideo y no sabemos atn cua-
les podrian ser las consecuencias a largo tiempo de esta operacion. Se-
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gin el mismo autor, la simpatectomia cervical ha mejorado un 48 %
de hemipléjicos por accidentes vasculares cerebrales (en casos de escle-
rosis vascular), un 36 % en los casos de endarteritis cerebral, un 41 % en
los casos de encefalopatia hipertensiva y un 42 % en los casos de trom-
bosis de la carétida interna. '

RESUMEN

El autor lleva a cabo un estudio de los trastornos simpéticos en los hemipléjicos
de origen vascular, Tras breve resefia histérica se analizan las fases evolutivas: sin-
drome de pardlisis simpdtica y sindrome de excitacién simpética; la patogenia de
de estos trastornos y su tratamiento médico y quirdrgico. Se resaltan los beneficios
obtenidos con el éter glicérico del guayacol.

SUMMARY

Partial or complete hemiplegia occurring as the result of a cerebrovascular
accident is often accompanied by vasomotor disturbances in the paralyzed extre-
mities, After a review of the literature, the author describes the clinical findings
and its correlation with the autonomic nervous system., Medical and surgical treat-
ment are outlined. Recovered functional capacity in this important disabling con-
dition can be definitely increased by adequate treatment,
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