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Con motivo de nuestra primera visita al Massachusetts General Hospital, en 1951,
pudimos apreciar los resultados del aplastamiento de los nervios periféricos en el
tratamiento del dolor incontrolable de las arteriopatias obstructivas. De regreso en
el Servicio del Dr. Finochietto en el Hospital Rawson, pusimos en prdctica tal
procedimiento.

En nuestro Servicio del Policlinico de Avellaneda seguimos con nuestros colabo-
radores empleando tan meritorio recurso y hoy en dia ante la evidencia de la poca
difusion del mismo y con el agregado de un aporte de orden técnico nos animamos
a dar a conocer esta comunicacidn.

F. MARTORELL (3) en 1951 trata el tema, considerando la neurectomia del tibial
posterior en la tlcera tromboangeitica plantar. Relata 17 observaciones y hace
una somera historia del procedimicento, para cuyo detalle puede recurrirse a dicha
publicacién.

En Estados Unidos, SmiTHWICK y WHITE en 1930 (6) y 1935 (7) y posteriormente
en su conocido libro sobre el sistema nervioso auténomo (8), dedican un capitulo
a este problema y son, a nuestro entender, los que mds han contribuido a difundir
el procedimiento.

Ultimamente, DETERLING (1) en un Editorial del «Journal of Cardiovascular
Surgery» vuelve a llamar la atencidn sobre el tema y dice haberlo aplicado en 50
oportunidades.

El dolor severo de reposo motivado por la isquemia en las arteriopatias descom-
pensadas localizado a nivel de los dedos, dorso del pie, region plantar, taléon o region
maleolar, acompaiiando o no a trastornos troficos instalados, ulceraciones o necrosis
constituye el factor primordial en la sintomatologia de los pacientes afectados por
estos procesos. El dolor es intenso y obliga pasar largas noches sin conciliar el
suefio. Los enfermos buscan alivio colgando la pierna fuera de la cama, ocasio-
nando una doble repercusién: psiquica y fisica. Psiquica, porque arrastran su pa-
decimiento desde tiempo atrds, agotados por el sufrimiento y con la amarga preo-
cupacion de que se les debe amputar la extremidad. Fisica, porque al adoptar una
posiciéon antidlgica de extremidad colgante da lugar a la aparicién de contractura
en flexién de la rodilla y de edema que infiltra las ulceraciones y necrosis compli-
cando su evolucion.

El aplastamiento de los nervios sensitivos del tercio inferior de la pierna y del
pie intercepta la inervacion e insensibiliza los distintos territorios cutdneos corres-
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FiG. 1. Esquema de la inervacion sensitiva de la pierna y del pie.

pondientes a dichos nervios. Con este procedimiento se obtiene la supresion del
dolor y la mejoria del estado general, el enfermo duerme sin drogas, mantiene la
extremidad sobre la cama, desaparecen el edema y las posiciones antidlgicas, pu-
diendo efectuarse las curas de las lesiones ulcerosas y necrdticas sin despertar dolor.
Por desgracia, en este tipo de pacientes la enfermedad difusa arterial ha compro-
metido por lo general los troncos distales de la pierna haciendo inutil cualquier
tipo de cirugia directa, o las condiciones generales (edad, estado cardiaco, etc.)
la contraindican. La simpatectomia lumbar, por lo comun ya realizada, no ha con-
seguido yugular la situacién y el dolor, mds que los trastornos tréficos, se convierte
en el fantasma del enfermo y del medio familiar; todo gravita en el dnimo del médico
tratante en aconsejar la amputacion. Y es asi como, entre las indicaciones de la
cirugia mutilante de las arteriopatias obstructivas, el dolor incontrolable sigue
constituyendo una indicacion. Nosotros creemos, y la prdctica de largos afios nos
lo confirma, que la aplicacion del aplastamiento de los nervios periféricos de la
extremidad puede postergar y en algunos casos felices evitar las amputaciones de
cardcter mayor.

Cinco son los nervios que conducen la sensibilidad dolorosa del pie y del tercio
inferior de la pierna: el musculocutdneo, el tibial anterior, el tibial posterior, el
safenos interno y el safeno externo. En la figura 1 aparecen las zonas sensitivas
correspondientes a cada uno de estos nervios.

Segin los casos puede hacer falta bloquear uno de estos nervios o todos ellos.
Esto debe realizarse a un nivel lo suficientemente alto como para englobar todas
las ramas colaterales sensitivas que llegan de la zona dolorosa y por debajo del
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nacimiento de las ramas motoras de musculos importantes de la pierna. El sitio de
eleccion para el aplastamiento es el tercio medio de la pierna a unos quince cen-
timetros del tobillo.

La experiencia ha demostrado que pequefias incisiones longitudinales en esa
zona en casos de arteriosclerdticos o tromboangeiticos cicatrizan casi siempre,
mientras la gangrena se encuentre en la porcion distal del pie. Para conseguir la
cicatrizacién de estas heridas operatorias en extremidades con pobre irrigacién
debe maniobrarse quirargicamente con mdximo cuidado, evitando el trauma y
las infecciones. La piel no debe tomarse con pinzas y la separaciéon hay que efec-
tuarla con suavidad. El conocimiento topogrifico exacto de los nervios evita la
diseccion lateral y el estiramiento de los tejidos. Tratamos de incluir la menor can-
tidad posible de cuerpo extrafio, por lo que no suturamos la aponeurosis. La piel
la suturamos con nylon. El aplastamiento del nervio lo efectuamos en una exten-
sion de cinco a diez milimetros; para su realizacién utilizamos como instrumento
una pinza Kocher larga y fuerte. La regeneracion ulterior se efectuard entre tres y
seis meses. La experiencia ha demostrado que esta es la forma mads sencilla de blo-
quear un nervio, ya que la alcoholizacidén provoca irritacion quimica de los tejidos
y la neurectomia (MARTORELL) provoca inevitablemente una pardlisis definitiva.
Esta conducta puede estar indicada solamente en aquellos casos en que la accidn
sobre los nervios sensitivos es un tiempo anterior a una amputacién programada
como segundo tiempo.

TECNICA QUIRURGICA

Desde el dia anterior a la intervencién conviene extremar los cuidados antisép-
ticos con que se estd tratando la extremidad y efectuar una cura antiséptica de toda
la pierna, que debe llegar a la sala de operaciones cubierta por compresas estériles.

Previamente marcamos las incisiones. Con tres incisiones abordamos los cinco
nervios sensitivos: una para el tibial anterior y musculocutdneo, otra para el tibial
posterior y safeno interno y una tercera para el safeno externo (fig. 2).

Nervio tibial anterior y nervio musculocutdneo. Incision longitudinal de unos
cuatro centimetros en el tercio medio de la pierna, en el primer espacio intermuscu-
lar que se encuentra a partir de la cresta tibial hacia afuera, es decir entre el musculo
tibial anterior por dentro y el extensor comin de los dedos por fuera. En este inters-
ticio debe penetrarse para descubrir el paquete vasculonervioso, al cual se llega
incidiendo la aponeurosis tibial en sentido transverso, es decir desde la cresta de
la tibia al tabique que separa el peroneo lateral largo del extensor comun de los dedos.
De esta manera se visualiza el intersticio que se busca. Una vez reconocido se incide
la aponeurosis en sentido longitudinal, encontrdndose el nervio cruzando en X la
arteria tibial anterior. Efectuamos su aplastamiento. A continuacién levantamos
con unos separadores el colgajo externo de la incision. Entre el misculo peroneo
lateral corto y el extensor comiin de los dedos visualizamos el nervio muculo-
tdneo. Efectuamos su aplastamiento en el momento en que atraviesa la aponeu-
rosis de la profundidad a la superficie.

Nervio tibial posterior y nervio safeno interno. Incision de cuatro centimetros en
la cara interna del tercio medio de la pierna, paralela al borde interno del tendon
de Aquiles. Seccionamos la aponeurosis superficial, rechazamos hacia atrds el triceps
sural, seccionamos la aponeurosis profunda y encontramos el paquete vasculoner-
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vioso. Rechazando los vasos tibiales posteriores hacia adelante, visualizamos el
nervio tibial posterior que es disecado y aplastado. A continuacién levantamos con
separadores el colgajo anterior de la incision, apareciendo la safena interna y adosado
a ella el nervio safeno interno. Se diseca el nervio y tras aislarlo en una pequeiia
extension se efectiia su aplastamiento.

Nervio safeno externo. Incision longitudinal de unos tres centimetros en el
tercio medio de la cara posterior de la pierna, justo en la linea media. Hallamos la
vena safena externa, que a este nivel se ha hecho subcutdnea. Por lo comun el nervio
safeno externo se encuentra intimamente adosado a la cara externa de la vena.
Liberacion de unos centimetros y aplastamiento.

Como ya hemos dicho es importante marcar las incisiones previamente. Para
este fin nosotros acostumbramos utilizar ldpices dérmicos indelebles. Esto facilita
de modo extraordinario la labor quirtirgica. Operamos en una sola posicidn, deci-
bito supino, pero el trazado de la incisién posterior mediana para el safeno externo
lo hacemos con el enfermo en decubito prono o lateral (figs. 3 y 4).

Siempre hemos utilizado anestesia local: xilocaina al 1 % sin epinefrina. Hay
quienes, como DETERLING (1), utilizan anestesia epidural. Operamos sin internar
al enfermo, siendo particularmente grato para el cirujano ver como el paciente
abandona el quiréfano aliviado por completo de su dolor.

Si el enfermo presenta alguna lesion tréfica o algin dedo de posible amputacion,
una vez realizado el aplastamiento y aisladas las incisiones se aprovecha para el
tratamiento de aquéllas.

PostoPeERATORIO. El postoperatorio transcurre sin molestia alguna. La desapa-
ricion del dolor y la supresion de la vasocontriccién constituyen una ventaja para
estos pacientes, a los que se puede efectuar una buena curacion de sus heridas.
~ La pardlisis temporaria sensitiva y motora de los musculos intrinsecos del pie
no dificultan la marcha. Deben usar zapatos que se adapten perfectamente para
evitar ulceraciones por compresion. A la vez, hay que prevenir a los enfermos con-
tra las quemaduras.

El aplatamiento de los nervios periféricos provoca un aumento del flujo sangineo
hacia los dedos, aunque no en forma perdurable.

Las heridas operatorias suturadas con nylon deben aislarse de modo cuidadoso
del resto de la extremidad, de tal modo que puedan realizarse las curas en el pie
sin interferir en la evolucién de aquéllas. Demoramos la extracciéon de los puntos
de diez a doce dias.

OBSERVACIONES CLINICAS

Observacion n.® 1. 19-VII-1952. A.J., sexo masculino, 71 afos. Arteriosclerosis obliterante.
Diabetes. Gangrena del dedo gordo. Amputacion. Dolor continuo de reposo. Aplastamiento total.
Amputacion de Syme Ollier a los ocho dias. Desaparicion del dolor continuo de reposo.

Observacion n.° 2. 14-1X-1952. D. J., sexo masculino, 63 afios. Arteriosclerosis obliterante.
Dolor continuo de reposo. Ulcera plantar. Simpatectomia lumbar. Mejoria temporaria. Un mes
después aplastamiento del tibial posterior. Desaparicion del dolor continuo de reposo.

Observacion n.* 3. 9-VII-1953. J. B., sexo masculino, 59 anos. Arteriosclerosis obliterante.
Dolor continuo de reposo. Aplastamiento total en una sola sesion. Amputacion transmetatarsal.
Desaparicion del dolor continuo en reposo.

Observacion n. 4, 2-VIII-1953. A. D., sexo masculino, 52 anos. Arteriosclerosis obliterante.
Necrosis del dedo gordo. Operacion de Palma (liberacion femoropoplitea mds arteriectomia).



Fig. 2. Vias de acceso a los nervios: A) tibial
anterior y musculocutineo; B) tibial posterior y
safeno interno; y C) safeno externo.

FiG. 3. Marcando la incision para los nervios
safeno interno vy tibial posterior. Por fuera ya se
marco la de los nervios tibial anterior y muscu-
locutdneo.

Fig. 4. Marcando la incision para el nervio sa-
feno externo. Por dentro ya se ven marcadas las
incisiones para los nervios tibial posterior y sa-
feno interno.
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Mejoria transitoria del dolor continuo de reposo. Fenolizacion del simpdtico lumbar, Aplastamiento
del tibial posterior. Amputaciéon del dedo gordo. Desaparicion del dolor continuo de reposo.

Observacion n.* 5. 15-VI-1954. B.S., sexo masculino, 71 afos. Arteriosclerosis obliterante,
Diabetes. Simpatectomia lumbar. Dos afos después, tlcera 1 y Il dedos y taléon. Dolor continuo
de reposo. Infarto de miocardio reciente. Aplastamiento total en dos sesiones. Desaparicion del
dolor continuo de reposo.

Observacion n.® 6. 4-VI-1955. A. L., sexo masculino, 57 anos. Arteriosclerosis obliterante.
Simpatectomia lumbar. Un afio después, necrosis del dorso del pie y I dedo. Dolor continuo de
reposo. Aplastamiento total en una sola sesion. Desaparicion del dolor continuo de reposo. Al
ano necrosis del antepie. Amputacion pierna.

Observacion n.? 7. 7-VII-1955. J. H. de P., sexo femenino, 67 afios. Arteriosclerosis oblite-
rante. Diabetes. Insuficiencia coronaria grave. Ulcera dedo gordo Amputacion. Saguc dolor. Aplas-
tamiento del tibial posterior y del safeno interno. Desaparicion del dolor continuo de reposo.

_ Observacion n." 8. 24-VI-1956. L. F., sexo masculino, 61 afos. Arteriosclerosis obliterante.
Ulcera del dedo gordo. Dolor continuo de reposo. Anteriormente tuvo dos infartos de miocardio.
Fenolizacion del simpdtico lumbar y aplastamiento del tibial posterior. Desaparicion del dolor
continuo de reposo.

Observacion n.* 9. 8-VI1-1957. M. L., sexo masculino, 60 afios. Arteriosclerosis obliterante.
Anteriormente infarto de miocardio. Necrosis del 1V v V dedo. Dolor continuo de reposo. Feno-
lizacion del simpdtico lumbar. Aplastamicnto en dos sesiones. Desaparicion del dolor continuo
de reposo. Al ano fallece de infarto de miocardio.

Observacion n.” 10. 3-XI-1957. E. C., sexo masculino, 31 afos. Tromboangeitis obliterante.
Anteriormente se le practicO simpatectomia lumbar bilateral y suprarrenalectomia. Dolor continuo
de reposo. Aplastamiento total en una sesion pierna derecha. Desaparicion del dolor continuo de re-
poso y curacion de la tlcera del dedo gordo. Un afo después igual cuadro en pierna izquierda.
Aplastamiento total en una sesién. Hasta la fecha lleva cinco anos y siete meses sin molestias.

Observacion n.° 11, 27-V-1958. S. D., sexo masculino, 61 afios. Arteriosclerosis obliterante.
Lesiones necroticas del dedo gordo y del antepié. Simpatectomia lumbar. Mejoria transitoria.
Aplastamiento total en una sesion. Desaparicion del dolor continuo de reposo.

* Observacion n.” 12. 4-VII-1958. E. D., sexo masculino, 45 afios. Tromboangeitis obliterante.
Simpatectomia lumbar. Queda dolor continuo de reposo. Aplastamiento total en una sola sesion.
Desaparece el dolor por espacio de cinco afios. Posteriormente aparecen lesiones necroticas que
afectan antepié y talon, progresiva, que obligan a la amputacion supracondilea en muslo.

Observacién n.° 13. 11-X-1959. E. P., sexo masculino, 47 afios. Tromboangeitis obliterante.
Simpatectomia lumbar. Lesion necrética del IT dedo. Dolor continuo de reposo. Aplastamiento
total en una sesion, mas amputaciéon del IT dedo. Desaparicion del dolor continuo de reposo.

Observacién n.” 14. 4-V-1960. J.J. L., sexo masculino. Sindrome de Leriche. Insuficiencia
coronaria. Dolor continuo de reposo. Nccrosts del dedo gordo. Amputacion, Ulcera talon y maléo-
los. Aplastamiento total en una sola sesion. Mejora. Seis meses después amputacion en muslo.

Observacidn n.® 15, 7-V-1960. A. A. M., sexo masculino, 57 afios. Arteriosclerosis obliterante.
Simpatectomia lumbar bilateral. Continia con dolor continuo de reposo en pierna derecha. Aplas-
tamiento total en una sola sesion. Desaparicion del dolor continuo de reposo.

Observacion n.” 16. 4-VII-1962, R. S. de R., sexo femenino, 73 afos. Arteriosclerosis oblite-
rante, Diabetes. Ulceras en I, IV y V dedos y talén. Fenolizacion del simpitico lumbar. Aplasta-
miento en dos sesiones. Desaparece el dolor continuo de reposo.

Observacion n. 17. 10-VIII-1962. D. T. de H., sexo femenino, 79 afios. Arteriosclerosis obli-
terante. Diabetes. Ulceras I y V dedos. Fenolizacion del simpatico lumbar. Aplastamiento del
tibial posterior y del safeno interno. Una semana después, cuando se iba a proceder al segundo
tiempo, trombosis cerebral y muerte.

Observacion n.” 18, 21-VIII-1962. J. V., sexo masculino, 49 afios. Tromboangeitis obliterante.
Dolor continuo de reposo. Simpatectomia lumbar. Un mes después sigue igual. Aplastamiento
total en una sola sesion. Gran mejoria. Seis meses después necrosis progresiva del antepié. Ampu-
tacion pierna.
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Observacion n.* 19, 7-IX-1962. V. B., sexo masculino, 51 afios. Arteriosclerosis obliterante.
Simpatectomia lumbar. Necrosis del dedo gordo. Dolor continuo de reposo. Amputacion del dedo
y aplastamiento total en una sola sesion. Desaparicion del dolor continuo de reposo.

_ Observacion n.° 20. 12-111-1963. C. T., sexo masculino, 72 afos. Arterjosclerosis obliterante.
Ulceras dorso pie. Dolor continuo de reposo. Aplastamiento en dos sesiones, Mejoria inmediata.
No vuelve el paciente.

Observacion n.” 21. 2-1V-1963. L. V., sexo masculino, 54 afos. Sindrome de Leriche. Ulcera-
cion necrdtica dolorosa del borde externo del pie y V dedo. Aplastamiento total. Desaparece el
dolor continuo de reposo. Fallece a los dos meses por infarto de miocardio.

Observacién n.® 22. 23-1V-1963. R. F., sexo masculino, 56 anos. Arteriosclerosis obliterante.
Necrosis del dedo gordo. Dolor continuo de reposo. Aplastamiento en dos sesiones. Desaparece
¢l dolor continuo de reposo. A los dos meses gangrena progresiva. Amputacién supracondilea.

Observacion n.° 23. 7-V-1963. M. L., sexo masculino, 65 afos. Arteriosclerosis obliterante.
Diabetes. Necrosis del V dedo. Dolor continuo de reposo. Amputacion del dedo y aplastamiento
total en dos sesiones. Desaparece el dolor continuo de reposo. A los tres meses gangrena progre-
siva. Amputacion supracondilea.

Observacion n.” 24. 22-V-1963. L. D., sexo femenino, 68 aifios. Arteriosclerosis. Diabetes.
Trastornos troficos del pie. Necrosis del 1V y V dedos. Dolor continuo de reposo. Aplastamiento
en dos sesiones y amputacion de aquellos dedos. A los dos meses aumenta la gangrena. Ha desa-
parecido el dolor continuo de reposo. Amputacion supracondilea.

COMENTARIO

El tratamiento del dolor continuo de reposo en las arteriopatias obstructivas por
el aplastamiento de los nervios sensitivos del pic es una medida 1til y frecuentemente
olvidada o subestimada. La aplicacién de la cirugia directa puede solucionar, hoy
dia, algunos casos pero no la generalidad como desearia el cirujano, por la exten-
sion del proceso a los troncos vasculares de la pierna. La simpatectomia y otras
conductas quirtirgicas han sido agotadas en estos pacientes y la enfermedad en su
evolucidn progresiva sélo encuentra salida en la amputacion. Otras veces las condi-
ciones cardiovasculares del paciente impiden todo gesto quirtrgico de importancia.
Y otras veces el mismo cirujano medita en amputar un miembro inferior con dis-
cretos trastornos troficos pero cuyo dolor continuo de reposo no responde a los
analgésicos e hipndticos habituales. El cuadro se arrastra: no mejora para alentar
esperanzas ni empeora para decidir una conducta mutilante. Es aqui donde el aplas-
tamiento de los nervios sensitivos encuentra su oportuna indicacién.

De acuerdo con nuestra experiencia quirtargica, las respuestas a esta sencilla pero
noble arma quirargica puede resumirse asi: En unos pocos y felices casos el resul-
tado es altamente beneficioso y los pacientes salvan el miembro por afios; otros,
salvan el momento y poco después una amputacién menor resuelve la situacion;
unos terceros recogen el beneficio circunstancial del tratamiento, pero la evolucion
de la enfermedad en el curso de meses lleva a la amputaciéon mayor y, por ultimo,
como ocurre con desgraciada frecuencia mueren por lesiones vasculares de orden’
general (infarto de miocardio, trombosis cerebral, como en nuestras observaciones).
A través de la lectura de nuestra pequefia casuistica pueden apreciarse estas consi-
deraciones.
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RESUMEN

Para el dolor continuo de reposo de las arteriopatias obstructivas se aconseja
el aplastamiento de los cinco nervios sensitivos del pie (safeno externo ¢ interno,
tibiales anterior y posterior y musculocutineo). Este aplastamiento puede reali-
zarse a través de tres pequeiias incisiones en una o dos sesiones de acuerdo con la
topografia del dolor v resultados. Se acompafia casuistica.

SUMMARY

The authors recall and describe the technic of crushing the sensitive nerfs of the
foot, as useful measure and frequently forgotten for the treatment of rest pain in
obstructive arteriopathies. They use three small incisions which may be practised
in one or two sessions following the topography of pain and results obtained. A
casuistical report is to be found.
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