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ria comer Y anicamente se alimentaba con suero fisiolégico en
cantidad de 2.000 ¢. ¢. cada dia. A los cuatro dias se le vol-
vi6 a hacer una transfusiéon de 300 c. c., tolerindola bien
La garganta no le molestaba y la placa era menos blanca Y
pr“mmha‘cuando se limpiaba con algodén, fondo color de
rosa con ligeros puntos ‘blancuzcos. Su estado general tuvo
una mejoria que se manifesté por ganas de comer; se incor-
poraba en la cama y charlaba animosamente con sus familiares.
Este estado duré fnicamente dos dias, pues el 22 de mayo a
las doce horas su pulso se hizo arritmico, débil y con 120 pul-
saciones de frecuencia. En los dos dias de mejoria la tempe-
catura no pasé de 36,8 y el pulso de go. Su tensién maixima
habia sidn_de 11,5 y 6 de minima. El dia 23 continué la des-
compensacién cardiaca y ya perdiendo el estado de lucidez
mental, entré en periodo agénico y murid a las siete horas de
L‘.‘n‘El mismo dia, después de habérsele aplicado coramina y lo-
belina.

-

Aungue en los cinco afos transcurridos no se ha
descrito, en Méjico, un nuevo caso, tenemos el pe-
noso convencimiento de que posteriores estudios
han de demostrar que tan grave micosis no consti-
tuye una excepcién en nuestro pais. La comproba-
cién de ello serd tanto mis lamentable cuanto que
todos los casos de histoplasmosis, publicados o iné-
ditos, de que hasta la fecha se tiene noticia, han <ido
mortales, pese a las recomendaciones de MELENEY
sobre ¢l empleo de las preparaciones trivalentes de
antimonio, como la fuadina, o las pentavalentes,
como el neostam. Se puede decir hoy lo que ayer di-
jera la voz autorizada de EMILIO BRUMPT *':

“On ne connait ni le iraitement ni la prophylaxe
de cette curieuse maladie.”
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ZUSAMMENFASSUNG

Der Verfasser beschreibt den ersten Fall eines in
Mexiko bei einem 68 jihrigen Manne beobachteten
Histoplasmas (Histoplasma capsulatum von Dar-
ling = eine Zellmykose). Es werden Mikrofotogra-
fien gebracht und einige Retrachtungen iiber das sel-
ten auftretende, schwere Krankheitsbild angesch-
lossen,
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RESUME

L'auteur décrit le premier cas d'hystoplasmosis
(hystoplasma capsulatum de Darling) observé au
Mexique, chez un homme de 68 ans. L'auteur pré-
sente des microphotographies du parasite et fait
quelques considérations au sujet de cette maladie si
grave et si rare,
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Hacemos a continuacién el estudio de un sindro-
me del miembro superior en la génesis del cual apa-
rece como principal responsable la exictencia de una
hipertrofia de la apéfisis transversa de la séptima
costilla o costilla cervical que cerrando aun mas el
estrecho paso de la llamada encrucijada cérvicobra-
quial, determina en un tanto por ciento no muy ele-
vado de individuos, trastornos de naturaleza vaso-
motora, tréfica y dolorosa del miembro superior, que
alcanza en algunos casos verdaderas incapacidades
funcionales de dicho miembro.

Es interesante ante trastornos de esta indole en
miembro superior pensar en la existencia de costilla
cervical, ya que la reseccién en los primeros estadios
de 1a misma conduce a la curacién del sindrome,
mientras que, en casos avanzados, solo conseguiremos
la detencién del proceso. Son enfermos que se les
somete a los multiples e indtiles tratamientos de
masaje, mecanoterapia, onda corta, etc., al no pen-
sar en su verdadera etiologia, perdiendo con ello un
tiempo precioso, pues poco a poco se convierten en
verdaderos invalidos de su extremidad.

Hemos hecho el estudio de este sindrome por ha-
ber observado en un tiempo relativamente corto dos
casos del mismo, que habian soportado miltiples
tratamientos y que con la reseccién costal experi-
mentaron considerable mejoria.

Ademis, nos ha movido a su publicacién el juz-
gar de gran interés la divulgacién del conocimiento
de este sindrome, tanto desde ¢l punto de vista qui-
rirgico como médicolegal por ser enfermos que
abocan de no ser tratados a su debido tiempo a una
incapacidad que no se sabe a qué atribuir.

Desde AYNESWORTH se conoce bajo la denomi-
nacién de sindrome cérvicobraquial el cuadro sinto-
mitico polimorfo ocasionado por modificaciones ana-
témicas o fisiolégicas que actuan, electivamente, so-
bre los vasos y nervios que atraviesan el hueco su-
praclavicular.
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Estas modificaciones (recientemente revisadas por
autores norteamericanos, principalmente como DO-
NALD, MORTON, PATTERSON, ADSON y COFFEY,
AYNESWORTH, SMITH, GAGE, MCFEE, etc.), pueden
recaer sobre cualquiera de los elementos que forman
o atraviesan dicho hueco. Ciertos tipos constitu-
cionales pueden predisponer y aun determinar el
sindrome: los sujetos de torax largo, por ejemplo,
en que los vasos tienen un paso mas estrecho en el
hueco supraclavicular, especialmente si van unidos
a una debilidad de la musculatura. Asi, BRICK-
NER ha descrito casos en los cuales no se obrervaba
ninguna causa patoldgica y en los que ejercicios
destinados a elevar el hombro y desarrollar el tra-
pecio hacian desaparecer los trastornos. En un caso
e vi6 obligado a resecar la costilla, LERICHE, des-
cribe bajo el nombre de sindrome del espacio costo-
clavicular el insomnio por dolor de los brazos en
posicién horizontal y que insinta sea debido a una
disminucién de la travesia de la subclavia.

Las anormalidades de la primera costilla (GLAD-
STONE y WAKELEY) (alargada, de situacion alta,
hipertrofia del tubérculo de Lisfranc, etc.) ; de la sub-
clavia que puede nacer a la derecha directamente de
la aorta, lo que acentdia el dngulo agudo al pasar
entre los escalenos (situacién normal en el lado iz-
quierdo), que explicaria en parte por qué el sin-
drome es mas frecuente en este lado; de los troncos
y raices inferiores del plexo braquial que pueden es-
tar en situacién baja y aun formar un surco robre
la primera costilla (HOVELACQUE), o bien existir
la anormalidad en su propio origen (JONES) ; de los
escalenos (esclerosis) y sus expansiones fibrosas al
vértice pleural (PROUST). hacia la subclavia (TRUE-
FERT) ; hasta puede ser atravesado el escaleno ante-
rior por la subclavia (DOLGOPOL) o mas raramente
por los dltimos troncos del plexo (GAGE). La exis-
tencia de una costilla cervical o de una hipertrofia
transversal de C, pueden originar, como se com-
prende, alteraciones en las relaciones de los 6rganos
de la regién supraclavicular, inestables de por si no--
malmente,

Estas diferentes causas pueden actuar, bien ais-
ladas o conjuntamente, en asociacién diversa, origi-
nando en ultimo término un sindrome analogo, que
es ¢l que conocemos con el nombre de sindrome cér-
vicobraquial.

OCHNER, GAGE, BAKEY y NAFFZIGER proponen
el nombre de sindrome del “escalenc anterior”, perc
juzgamos esta denominacién impropia, ya que sélo
evalia uno de los posibles elementos etiolégicos, y
aunque quiera indicar que las alteraciones ocurren
en Ja travesia escalénica, puede originar confusiones
en cuanto a la verdadera causa.

Nosotros vamos a ocuparnos del sindrome cér-
vicobraquial como manifestacién de una hipertro-
fia de la apéfisis transversa de C,, afeccién que es-
tudiaremos conjuntamente con la costilla cervical,
que aunque es una afeccién independiente, presenta
tales analogias que creemos conveniente su estudio
conjunto,

La posible existencia de c. c. es conocida des-
de los tiempos de Galeno. Por primera vez Hu-
NAULD (1742) describe extensamente esta anomalia,
que hasta GRUBER (1849) no es exactamente cono-
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cida. La primera intervencion sobre ella se debe 3
COOTE (1861).

Para poder comprender las variedades anatémi-
cas y poder interpretar las radiografias hay que re-
cordar la anatomia y embriologia de la c. c.

En los primeros tiempos del embrién existe, al
lado de cada cuerpo vertebral, un par de nicleos
cartilaginosos (esbozo costal) que en la evolucién
sucesiva se fundiran con las partes vecinas o se des-
arrollaran independientemente, segiin los sectores ver.
tebrales, En la regién cervical el esbozo costal se
suelda con la extremidad de la apdfisis transversa o
diapéfisis y forma el “proceso transversario”. Este
esbozo costal (proceso costal) forma en la regién
dorsal el cuerpo de la costilla con su tuberosidad, lo
que se llama “costilla tubercular o diapofisaria”,

Desde LUSCHKA se admitia que la lamina anterior
del proceso transversal era homéloga de la costilla
dorsal, Pero en el hombre se ha demostrado que
existe un niucleo cartilaginoso secundario que es el
que formard la cabeza y el cuello de la costilla y que
se une mads tarde al resto de la costilla y al cuerpo
vertebral a nivel de una pequefia apéfisis transitoria
(paraapéfisis) : es la porcién “capitular o paraapofi-
saria de la costilla” (LERI). En la regién cervical,
la costilla diapofisaria o tubercular desaparece y el
niicleo capitular se suelda a la vértebra. Si esta sol-
dadura no se verifica y queda una articulacién se
constituye una “costilla cervical capitular o para-
apofisaria”. Si por el contrario, es la porcién tu-
bercular o diapofisaria la que persiste, quedara cons-
tituida una “costilla cervical tubercular o diapofi-
saria”. Si las dos anomalias se dan conjuntamente
se constituye la “c. c. mixta”.

Ahora se puede comprender bien las grandes ana-
logias anatémicas y clinicas (aunque no embriola-
gicas) que pueden existir entre una c. ¢. capitular
corta y una hipertrofia transversa, especialmente si
ésta se hace a expensas de la raiz anterior y coincide
con un agujero transversario alargado; el agujero
transversario suele faltar en C,. Por esto nosotros,
aun reconociendo la individualidad embriolégica
anatémica y radiogrifica de la costilla cervical y Ia
hipertrofia de la apdfisis transversa, haremos el es-
tudio conjunto.

Por el mismo trastorno embriogénico que le da
origen, las c. c. pueden tener en los extremos o ifn-
tercalarmente porciones cartilaginosas o fibrosas y
terminar hacia adelante bien libremente en el hueco
supraclavicular, o uniéndose de diversos modos al
estern6n o la primera costilla toricica,

Esta anomalia es bastante frecuente, y asi en las
constataciones radiolégicas se le asigna una frecuen-
cia de un 2 por 10o. Es mis frecuente en la mujer
(DALLA VEDOVA en 2/3), lo que para FREIBERG
ceria debido a que por tener ésta la cintura escapu-
lar mas baja que el hombre estaria mas expuesta a
sus efectos. A cambio de esto se argumenta que el
hombre estd mas expuesto a los traumatismos, cuya
accion es muchas veces evidente.

Para unos autores (ROSEMBERG) seria una ano-
malia “regresiva”, mientras que para otros ("TSCHU-
NOW) seria lo contrario. FISCHEL la interpreta como
un trastorno ontogénico.

La malformacién es corrientemente bilateral (M-
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LLER el 80 por 100, KEEN ¢l 60 por 100). Unila-
teral parece ser mas frecuente a la izquierda y casi
siempre a este lado es donde las manifestaciones sin-
tomaticas predominan (MOUCHET el 75 por 100)
Esto en las c. c., pues en ¢l sindrome cérvicobraquiai
en globo, PATTERSON, DONALD y MORTON admi-
ten que en los dos 1.1:5[05 se da con igual frecuencia.

En la gran mayoria de casos la anormalidad se
da en la C,, pero han sido observadas en la C,
(SZ;\\‘;’LO\\’SI{I), en la C, (CAPITAN) y hasta en C,
{WEI@H' y BARRET-BROWN) . Excepcionalmente se
{a ha visto desarrollada sobre una vértebra supernu-
meraria (C;) (casos de LANE, LEBOUCQ, etc.).

Por tiltimo, la malformacién puede asentar en dos
vértebras a la vez. Para podernos orientar sobre la
sintomatologia y el tratamiento vamos a examinar
las modificaciones anatémicas que la ¢. c. imprime
al hueco supraclavicular y las lesiones que ocasiona.

Cuando la c. c. ce extiende desde el cuerpo verte-
bral al esternén, toma a su cargo las relaciones nor-
males de la primera costilla. Si la costilla no tiene
este alcance sus relaciones varian segiin se trate de
una costilla larga o corta. Cuando es corta esta esen-
cialmente en relacién con los cordones del plexo bra-
quial, tomando sobre todo contacto con el tronco
primario inferior (C, y Dy).

Si se trata de una c. c. larga, contrae relaciones con
la a, subclavia, a la que puede elevar, o bien empu-
jar hacia adelante, contra el escaleno anterior. Esta
distincion de costilla corta y larga es demasiado es-
quematica, pues con mucha frecuencia la costilla estd
prolongada por tejido fibroso que desempeifia la mis-
ma misién patogénica que el dseo. Aunque se ha
negado la posibilidad de que los elementos vasculo-
nerviocos puedan pasar entre la ¢. ¢y la primera
toricica (ANGELINI), SENEQUE, MALLET. GUY. et-
cétera. han demostrado que aunque la eventualidad
es rara, puede existir,

;Cémo siendo la c. ¢. una anomalia congénita no
produce sintomas hasta transcurrido algin tiempo,
a veces muy prolongado? ;Como muchas veces per-
manece muda? Maltiples explicaciones se han dado
a este fenémeno paradéjico. ROCHER interpreta que
los 6rganos no traducen su sufrimiento hasta la edad
de 15 afios aproximadamente, porque a esta edad e
cuando se ha completado la osificacion de 1a C;, que
se hace una costilla rigida y fija. Para GRUBER ,“l
completo desarrollo de la costilla no se efectuaria
hasta los 20 afios. COLLINS WARREN interpreta 1a
aparicién de los trastornos al crecimiento de la cos-
tilla, que puede presentarse hasta épGC&IS muy tar
dias, STOPEORD incrimina al descenso de los hom-
bros (vejez, hipotonia muscular, etc.) el que se esta-
blezca el contacto nocivo entre la ¢. ¢ ¥ los organos
supraclaviculares.

En algunas ocasiones,
las costillas normales (STAFFIERL),
asiento de procesos patolégicos que serfan Ea.causa del
comienzo de las manifestaciones sintomaticas (pro-
tuberancias, lipoma (STREISSLER) , osteomas, eXoOs-
tosis (COOTE) , osteofitos (SouTY y JAPIOT), o.stel.
tis de Paget (MASSARY), periostitis (PQFR)y ofeL
mielitis (FIEIN), fracturas, etc.). En conted de 1
opinién de STAFFIER], para la mayoria de los auto-
res estas afecciones serian excepcionaies €N Kagiet s

que en

con mas frecuencia ‘
¢, seria

ja ¢
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l Lods traumas de diversas clases han sido también
; rteﬂga 0s. En ocasiones la llamativa aparicién del sin-
sidaﬁe]; continuacién de un trauma de cierta inten-
e QEJ i KAMMERER, STIFLER, BERTELSMANN,

ERVAIN, efc.), es tan llamativa que nos obli-
petidos determin(;re‘s 08 PequERCs IEBUMAtIsos. 16
. rian una proliferacion peridstica
g:el_;;fj‘:wl&_?_:{w;fagﬂﬂamm pero las investigaciones

: g o han permitido encontrar en nin-

gun caso dicha proliferacién. De todas formas, con
reiteracién se ha visto aparecer los sintomas en el
servicio militar (STREISSLER) y con notable una-
nimidad se ha achacado al trauma supraclaviculat
determinado por el fusil, aunque también pudiera
intervenir como concausa el descenso que deter-
mina en el hombro el hecho de portar ¢l arma so-
bre él.
_ Para LUSCHKA y HALBERTSMA tendrian gran
importancia las contusiones repetidas de la a. sub-
clavia en las excursiones respiratorias y esto explica-
ria (HOWEL) que se dé el sindrome mads frecuente en
la mujer que tiene respiracién de tipo costal.

Se ha invocado el adelgazamiento (TILMANN),
que haria desaparecer el tejido adipoto que normal-
mente separa la c. c. de la arteria y del plexo y en
favor de esto parece abogar el caso de ROUSSEL en que
las primeras manifestaciones aparecieron a continua-
cién de una tiroiditis que por aumento de M. B. pro-
dujo un notable adelgazamiento.

FROEHLICH retine bajo el titulo de epi y apofi-
sitis del crecimiento: la apdfisis tibial (enfermedad
de Schalatter) , la escafoiditis tarsiana (enfermedad de
Koehler), la apofisitis calcanea posterior, la de 1a
base del quinto metatarsiano, la epicondilitis hume-
ral, 1a troncanteritis del crecimiento, la enfermedad
de Calvée-Legg-Perthes, etc., y la apofisitis cervical
lateral, que seria por tanto debida a una osteitis de
crecimiento a nivel de Ia c. ¢. MATHEZ cree que la
aparicién de los sintomas seria una manifestacion de
raquitismo tardio (adolescencia) o de osteomalacia,
interpretando la c. ¢. como una manifestacion de ra-
quitismo primario (coexistencia de escoliosis, etc.) .
Otras causas han sido invocadas: arterioesclerosis
(KEEN), las neurosis vasomotoras {_'GORDOI‘\E), fac-
tores reumaticos y toxicos (PACETTO), el incurva-
miento de la columna vertebral por diversas influen-
cias (SANTY y JAPIOT), etc., que pueden actuar ais-
lada o conjuntamente. En realidad podemos decir
con THOMAS, que “la anomalia representa la predis-
posicion a los disturbios vasculares y neryiosos, que

una causa ocasional provocard” .

FISIOPATOLOGIA: 1.° Lesiones nerviosas. — Pue-
den recaer sobre todos los cordones del plexo bra-
quial, que pueden estar tensos “cual cuerda de violin
sobre el puente” (OMBREDANNE, KROENKE), aco-
dados, comprimidos, pellizcados en su raiz contra la
transversa de D,, etc. A veces estan englobados en
tejido fibroso, bien dependiente de la cara posterior
del escaleno o tejido reaccional consecutivo a 1a 1rri-
tacién crénica por la ¢. ¢ En un caso s-u.-‘_ﬁ..ﬂqdo por
TELFORD y STODFORD ¢l tronco primario inferior
marcaba sobre el hueso anémalo un profundo ca-
nal, Dicho tronco es ¢l mas frecuentemente afectado,
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lo que explica que los trastornos clinicos sean do-
minantes en el territorio del cubital.

El nervio frénico es raramente influido (casos de
GAZOTTI, HUNT, etc.), asi como el recurrente (PLA-
NET, SPILLER y GITTING, etc.), y aun mds excep-
cionalmente el neumogastrico (NATHAN),

El simpitico esti corrientemente irritado, bien en
sus fibras aisladas que se reparten por los Organos
del hueco supraclavicular, bien en las que van por
los troncos raquidianos, bien en el propio ganglio
estrellado.

En la clinica se traduce por un sindrome de Clau-
de Bernard-Horner (por compresién de las fibras 6cu-
losimpiticas que parten de la séptima y octava rai-
ces cervicales y van a] ganglio estrellado o ganglio de
Neubauer), una causalgia o un sindrome vascular,

2.° Lesiones vasculares. — En opinién de LERI-
CHE, la vena subclavia no es interesada nunca. Sin
embargo, BOUTREAU-ROUSSEL la han visto compri-
mida por las fibras del escaleno.

La arteria subclavia es fuertemente comprimida en
muchas ocasiones. A veces es asiento de una dilata-
cién aneurismal. La a, en su porcién interescalénica
presenta normalmente una parte estrechada, descrita
por primera vez por STAHEL. Si existe una nueva
dificultad puede presentarse a continuacion de ella
una dilatacién que para LERICHE no son verdade-
ros aneurismas, aun cuando adquieran un volumen
considerable, HALSTED, en 525 casos revisados, ha
encontrado 27 dilataciones aneurismaticas, algunas
de ellas sin alteracion del pulso en la periferia.

La arteria puede estar trombosada y filiforme, con
una verdadera arteritis obliterante, En otras ocasio-
nes pnede estar anrisinnada en macae fhracic A en n
tejido célulograsoso edematizado. Puede ser asiento
de falsos aneurismas (FLINT).

En la mayoria de los casos el estudio anatémico
de la arteria no deja ver ninguna alteracién, ni si-
quiera existe una compresién acentuada y el enfermo
presenta sindrome vascular; en este caso la irritacién
del simpdtico motriz de la subclavia seria la causa de
un espasmo, y asi SILBERT cita un caso en que una
hipertrofia de la transversa de la séptima ocasionaba
un sindrome vascular en el miembro, que desaparecié
con la ablacién (igual que el caso nuestro). Sin em-
bargo, es dificil de explicar que en los casos en que
se presenta trombosis, aparezca ésta en las partes dis-
tales del miembro, en tanto contintia la subclavia
latiendo con regularidad. TELFORD y STODFORD lo
interpretan en el sentido de que el tronco del plexo
mis afectado es el inferior, que lleva los ramos sim-
péticos destinados a la inervacién motriz de los va-
sos existentes debajo del tendén del pectoral mayor.
{Puede la vasoconstriccién, por si sola, determinar
trombosis? FONTAINE y SCHATTNER parccen haber
demostrado en perros que la vasoconstriccién repe-
tida “tiene wna influencia tréfica lesiva sobre la ar-
teria en sentido distal” (LERICHE). A iguales resul-
tados experimentales han llegado LERICHE y FROEH-
LICH. TELFORD y STODEORD creen que la trombosis
sucede a los trastornos nutritivos de la pared arterial
causados por la constriccién de los vasavasorum.
Una vez presentada la trombosis queda establecida
una nueva causa de trastornos vasculares de origen
$impatico, pues la arteria trombosada “es un nervio
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LERICHE), de donde par-
ten estimulos que determinan crisis vasoconstricto-
ras. Como toda la fisiopatologia del simpitico pre-
senta aiin hechos de dificil explicacién, y asi NET-
TER cita un caso en que la arteria subclavia, antes
normal, deja de latir durante las maniobras de extir-
pacién de la c. c., no reapareciendo las pulsaciones
de la radial hasta transcurridas 6 semana: de la in-
tervencion.

3.° Escoliosis. — La escoliosis cérvicodorsal h;,
sido sefialada con desigual frecuencia en el sindrome
de c. c.; para GARRE, MEIJEROWITZ, DREHMANN,
etcétera, es constante, bien congénita, y reria el pri-
mer factor de los desérdenes (GARRE, FOUILLAUD-
BUYAD, etc.), o es secundaria a una actitud antial-
gica. Para FREIBERG seria la expresion de una pri-
mera participacion de la cintura escapular, BILLET,
por el contrario, ha visto coexistir una c. ¢. con esco-
liosis y sobreelevacion congénita del hombro. Sin
embargo, LERICHE cree que las ¢, ¢, corrientemente
no producen escoliosis, en tanto que son acompa-
nadas de otras anomalias vertebrales, como ausencia
de piezas, soldaduras anormales, una odontoides con
nacimiento en C, (PICOT), sacralizacién de la L,.
costillas lumbares, espina bifida oculta, etc. Por otra
parte ya sabemos la frecuente coexistencia con la c. ¢.,
sobre todo con la sintomaitica de: mano botr radial,
seudoartrosis congénita de clavicula (MOUCHET y
ERRARD), espondilitis, artritis de hombro, artritis
de la articulacién de la costilla supernumeraria, le-
siones del vértice pulmonar, inflamacién de las bol-
sas serosas, elc.

Las lesiones nerviosas (siringomielia, esclerosis
mnltinls . at- ) fammnra San. A, sanaa., la mpra lan
determinado algunos fracasos operatorios,

Las lesiones pleurales son excepcionales; sin em-
bargo, hay que tener en cuenta la intima relacién
y la posibilidad de que existan adherencias que pue-
den determinar complicaciones en la operacién, La
costilla cervical puede comprimir el vértice pulmonar
(SANCHEZ COZAR), lo que puede tener cierta im-
portancia en la génesis de lesiones en dicho lugar.

plexiforme patolégico” (

SINTOMATOLOG{A. — STAFFIERI hace la clasifica-
cién clinica de las c. c. en 4 tipos: 1.°, formas asin-
tomiticas; 2.°, formas de predominio nervioso (77
por 1oo segun CALVET); 3.°, formas de predomi-
nio vascular (20 por 1oo segin CALVET), y 4
formas en que lo que domina el cuadro es la tumo-
racién dura existente en el hueco supraclavicular.
Hemos de hacer la advertencia de que la anatomia
patolégica no marcha paralela a la clinica, y que esta
clasificacién tiene un tnico interés clinico, pues las
manifestaciones vasculares tienen muy frecuente-
mente un origen nervioso pléxico o simpatico
(THOMAS) ,

Los sintomas nerviosos son: trastornos de la sen-
sibilidad (dolores, hormigueos, calambres, etc.) ; tras-
tornos de la motilidad (pérdida de fuerzas, paresias,
pardlisis, etc.) ; trastornos tréficos (hiperhidrosis, hi-
pertricosis, glossyskin, atrofias musculares, etc.) . Es-
tos trastornos suelen asentar en el miembro superior,
a veces en el territorio cubital. CROUZON ha cefiala-
do el comienzo posible por la nuca.

Los trastornos vasculares consisten en palidez,
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cianosis, edema crénico, falso Reynaud, etc., cuya
etiopatogenia ya hemos comentado,

A veces hay cefaleas y crisis de disnea (LINAH y
LEWALD) por irritacién del simpitico y disturbios
vasomotores (TORRACA, GIBSON).

Ha sido observada una acentuada taquicardia
(FOUILLOUD-BUYAD), que para PERIER, BOR-
CHARDT, RAZI, etc., seria debida a una irritacién del
simpatico perivascular propagada al ganglio cervical
inferior y de éste, por la rama interna éferente del
nervio cardiaco inferior, ;

También se ha observado vértigos (CHALIER-
WERTHEIMER) , torticolis (ROGER), etc. HUNT ob-
servé un caso con espasmos clénicos violentos del
diafragma.

Diagnéstico. — Dice PATTERSON que los sinto-
mas que hacen con mds frecuencia que el enfermo
consulte al médico son por este orden: algias del
miembro superior o de la base del cuello, fatigabili-
dad y debilidad del miembro superior, calambres de
los dedos, decoloracién de la mano, insensibilidad
parcial de la mano.

El examen del hueco supraclavicular puede mos-
trarnos “la exéstosis supraclavicular” de lo- anti-
guos autores. La compresién sobre ella determinaria
acentuacién de los sintomas, en especial de los dolo-
rosos, Pueden notarse variaciones de situacién de la
a. subclavia, o sintomas aneurismaiticos en ésta.
También ha sido encontrada una sensibilidad acen-
tuada del escaleno, o incluso una contractura de di-
cho misculo (DONALD y MORTON).

La radiografia serd en Gltima instancia la que nos
llevard al diagnéstico en el que habiamos pensado
por la sintomatologia. La arteriografia, después de
las otras pruebas de permeabilidad vascular, podra
también tener sus indicaciones si persicte la duda so-
bre la permeabilidad de la arteria o para localizar
un trombo.

Hay que pensar en la coexistencia de un mal de
Pott alto, de una paquimeningitis cervical (LECE-
NE), de una artritis cervical crénica (RICHARD), de
una siringomielia, de una esclerosis en placas, etc.,
que pueden llevarnos al fracaso terapéutico. Serd con-
veniente averiguar los posibles sintomas de heredo-
sifilis. Cuando anatémicamente no tengan correspon-
dencia légica los trastornos observados con ¢l tipo de
deformidad, se investigarin con mds-interés ain las
otras posibles concausas del sindrome.

TRATAMIENTO: Indicaciones, — 1.%, indicacién
estética por deformidad visible del hueco supracla-
vicular; se comprende ficilmente lo falaz de esta in-
dicacién y lo que debe ser meditada antes de em-
prender la intervencién; 2.%, también discutible,
cuando por trastorno neurdsico ocasionado por la
presencia de c. c. el paciente impone la operacién
(ADsON y COFFEY); 3.%, cuando ocasiona trastor-
nos netos, la indicacién es absoluta y urgente; los
procedimientos no quiriirgicos no son aptos mas que
“para hacer perder el tiempo sin ningin provcchp"
(LERICHE) . Hay que operar antes de que las lesio-
nes nerviosas sean irreversibles y antes de que existan
lesiones de trombosis de los vasos, con lo que el éxi-
to serd completo y tendrd ademds un valor profi-

lactico.
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Métodos. -— 1.°, exéresis de la c. c.; 2.° la sim-
ple tenotomia del escaleno anterior (NAFFZIGER,
ADSON, etc.) parece ser una operacién suficiente en
muc!aos casos y cuyas indicaciones van cada vez ex-
tendiéndose. Incluso ha «ido ensayada con éxito la
novocainizacién del misculo, lo que haria ceder los
espasmos de éste, rompiéndose muchas veces el circu-
lol vicioso y sirviendo en todo caso como indice pro-
néstico de la tenotomia; 3.°, infiltraciones estelares
repetidas todas las semanas (LAYANI-tesis de FIN-
KEL), que también tendrian un valor diagnéstico
sobre la existencia 0 no de trombosis; 4.°, operacién
vascular que modifique la vasomotricidad trastorna-
da: simpatectomia periarterial o arteriectomia. Esta
dltima tendria una indicacién absoluta en el caso de
que existiera trombosis.

A veces el resultado terapéutico es tardio (cuatro
afios después de la intervencién de NATHAN), por-
que el “trauma repetido del plexo determina una es-
clerosis, cuya desaparicién después de la intervencién
reclama tiempo (NATHAN).

Por 1ltimo, sefialaremos que LERICHE no acon-
seja ninguna intervencién sobre las dilataciones fu-
siformes de la arteria que se encuentran mis alld de
la costilla y que “en realidad no son aneurismas”.

Nosotros hemos empleado en nuestros casos la ex-
tirpacién de la apdfisis transversa de la séptima veér-
tebra cervical por via posterior siguiendo la técnica
de STREISSLER, de todos conocida. Nunca hemos
empleado la via anterior por considerarla de mads
dificil técnica, ser mas antiestética, mis peligrosa y
ser sélo aplicable ante la existencia de costilla cervi-
cal larga o que por lo avanzado del proceso sea pre-
ciso vaya acompanada de extirpacién del estrellado
o de tenotomia de los escalenos.

OBSERVACION NUM. 1. — M. S. G., de 22 afios. Anteceden-
tes familiares y personales sin interés. Hace dos afios y sin
motivo a que achacarlo, empi¢za a notar disminucién de fuer-
zas en la mano izquierda, sin cansancio, y frialdad, con dis-
minucién de la secrecién sudoral del mismo sitio; cianosis
distal de dicha mano. Estos sintomas se fueron acentuando en
¢l transcurso del tiempo, apareciendo una disminucién de sen-
sibilidad en la regién hipotenar, tanto la térmica como la
tictil y dolorosa. Estos sintomas varian en intensidad de unos
momentos a otros, sin que por el interrogatorio se pueda adu-
cir causa alguna a estos cambios. Cuando introducia la mano
en agua fria se le “quedaba agarrotada y no sentia nada”.
Sometida a diversos tratamientos y en vista de que el sin-
drome no mejora se presenta a {a consulta.

Examen objetivo. — Aspecto general, bueno. Térax de tipo
alargado, con base del cuello ensanchada, Ufas tréficas y piet
ligeramente esclerosa. La mano izquierda ofrece a la inspeccion
los dedos 4.° vy 5.° en semiflexion y flexionados ligeramente
a su vez sobre los metacarpianos correspondientes. La eminen-
cia hipotenar esti notablemente atrofiada, asi como los espa-
cios interéseos. Toda la mano ofrece un tinte ligeramente cia-
nético. Los movimientos son posibles aunque lentos y dificul-
tosos, en especial los de los dos ultimos dedos. Imposibilidad
absoluta de separar los dedos. Ligera atrofia muscular en el
antebrazo, La fuerza general de la mano esti notablemente
disminuida. Zonas de hipoestesia térmica, tictil y dolorosa,
sin distribucién regular, aunque dentro de las raices Cs v Da.
El pulso de las radiales, humeral y axilar es sensiblemente igunal
en los dos lados; otro tanto ocurre con la presién arterial.
Al introducir 1a mano en agua fria, entra en contractura de
“garra cubital”, quedando completamente pélida e insensible,
sin pulso ni oscilaciones, para. posteriormente adquirir un
tinte cianético, recuperando poco a poco el estado anterior.
No existe reaccién de degeneracién. Reflejos oculocardiaco y
pilomotor normales. Reflejos M. S. normales. La exploracién
del hueco supraclavicular es negativa.

Examen radiogrdfico. — En 1a radiografia nim. 1, se apre-
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c¢ia claramente la existencia en ambos lados prmnpalmez}tc en
¢l izquierdo, de una fuerte apofisis transversa que Casi orma
cuerpo con la primera costilla,

En la radiografia num. 2,
hasta la base de la apdfisis transversa
vértebra cervical. ) = N )

Tratamiento. — Extirpacién de la apqﬁsrs transversa 1z
quierda siguiendo la técnica de STREISSLER, y bajo anestesia

local.

puede apreciarse la reseccion
izquierda de la séptimd

Fig. 2

Evolucién. — Al dia siguiente de la intervencién cede la
semiflexién de dedos recuperando completamente los movi-
mientos de separacién de los mismos (interéscos). El tinte
ciandtico ha desaparecido asi como la sensacién de frialdad de
la mano que recupera su color normal y su calorificacién. En
dias sucesivos la mejoria se incrementa considerablemente.

OBSERVACION NUM. 2.— Felisa G. G., de 38 afos, sol-
tera, natural de Madrid.

Antecedentes familiares. — Sin importancia.

Antecedentes persondles. — Menarquia a los 14 afios, bien
reglada.

Padecié lesion pulmonar de la que fué tratada con neumo-
torax y seccion de adherencias durante tres afios, curando
completamente, dice la enferma.

Enfermedad actual. Comienzo y evolucién. — En mayo del
afio 1942 empezé a notar frialdad en ambas manos, mis
marcada en la izquierda a la que se unia un cansancio precoz
exclusivamente en el lado izquierdo, Sus trastornos eran mas
acusados con el frio. Sus molestias fueron en aumento llegan-
do’ a casi no poder hacer uso de la mano. En fases sucesivas
fué notando que la mano se le quedaba mis defgada que la
del lado sano y la impotencia funcional iba en aumento.

_Exploracién, — Atrofia de eminencias tenar e hipotenar,
Piel delgada de coloracién rojiza intensa, Disminucion de la
fuerza muscular hasta tal punto que con dificultad sostiene
un objeto en la misma. Semiflexién de dedos con imposibili-
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dad de extensién completa. Los movimientos del pulgar espe-
cialmente la oposicion y la abduccidén estin muy disminuidos.
Imposibilidad de abrir y separar dedos, Ligera atrofia de todo
el miembro. No se aprecian trastornos de la sensibilidad sg-
perficial y profunda. Los reflejos cutineos y tendinosos son
normales. La sudacidn esta aumentada del lado izquierdo,
especialmente en la palma de la mano, :

Practicado el examen oscilométrico se aprecia diferencia de
oscilaciones entre ambos lados.

En el examen radiografico en la radiografia nam. 3, se
aprecia la existencia de una apOfisis transversa de séptima cer-
vical hipertrofiada.

En la radiografia nim. 4, puede apreciarse su extirpacién
en el lado izquierdo hasta la base de la misma.

Tratamiento. — Reseccion bajo anestesia local de la apéfi-
sis transversa izquierda hasta su base, siguiendo la técnica
por via posterior de STREISSLER,

Fig. 4

Evelucion. — Poco después de la intervencién puede exten-
der completamente sus dedos recuperando ripidamente la co-
loracién normal de la mano. En dias sucesivos va ganando
fuerza muscular y ligeramente la movilidad del pulgar espe-
cialmente la oposicién.

RESUMEN

Se hace un estudio del sindrome cérvicobraquial
producido principalmente por la existencia de costi-
lla cervical,

Se hace una revisién de la patogenia y de los me-
dios de tratamiento, considerando como el principal
la extirpacion de la apofisis transversa hipertrofiada.

Se hace el estudio de dos casos de observacion per-
sonal tratados con marcado éxito por la extirpacion
de la costilla cervical.
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ZUSAMMENFASSUNF

Untersucht wurde das cervicale-bracchiale Syn-
drom, das durch das Vorhandensein von Halsrip-
pen hervorgerufen wird,

Die Pathogenese und Behandlungsmethoden wer-
den besprochen, wobei die Exstirpation des hy-
pertrophierten Querfortsatzes als am wichtigsten
angesehen wird. Zwei relbst beobachtete Fille, die er-
folgreich durch die Halsrippenexstirpation behan-
delt wurden, werden mitgeteilt.

RESUME

On fait une étude du symptome cervico-brachial,
produit principalement par l'existence de la cote
cervicale. ;

On fait une revision de la pathogénie et des
moyens de traitement; l'extirpation de l'apophyse
tranverse hypertrophiée est considérée comme moyen
principal. 4

On fait une étude dans deux cases, d'observation
personnelle, traités avec grand succés au moyen de
I'extirpation de la cOte cervicale.

-_——

ASPECTO CLINICO DE UN NUEVO FOCO
DE LATIRISMO EN CASTILLA

V. GONZALEZ CALVO y A. LOPEZ DE LETONA
Valladolid

En junio de 1941, uno de nosotros publicd
en esta misma Revista los primeros casos de latiris-
mo que tuvimos ocasién de estudiar procedentes, en
su inmensa mayoria, de las Prisiones de Burgos y

COSTILLA CERVICAL

407

Valladolid, que se desenvolvieron paralelamente a
otros comprobados en determinadas regiones de Es-
pana. Posteriormente, nos fué posible ver cacos ais-
lz_ldos—-la mayor parte oriundos de las provin-
cias de Palencia y Zamora, — con fenomenologia
clinica bien precisa y en la que, por ser sobradamente
conocida, no consideramos necesario insistir,

Las observaciones a que ahora vamos a hacer refe-
fencia corresponden a obreros que por hacer vida en
comun estuvieron sometidos a una alimentacién
idéntica y demas condiciones generales de vida, lo
que hace que el estudio de este brote de latirismo sea
especialmente instructivo, Se trata de un grupo de
veinticinco hombres, todos ellos procedentes de dis-
tintas aldeas de un municipio de la provincia de
Pontevedra, que contratados por un mismo patrono
se dedicaban al trabajo de albaiiileria en un pueblo
de Ia provincia de Valladolid (Mucientes). La pri-
mera temporada que vivieron en ¢l comenzdé en los
primeros meses del afio 1941, para terminar a finales
del mismo afio, haciéndolo un total de catorce indi-
viduos. Regresan entonces todos a sus aldeas y sola-
mente dos de ellos presentan alguna molestia — ca-
lambres y flojedad en piernas, miccién premiosa —
que cedieron por completo al reintegrarse a una ali-
mentacion normal en Galicia.

Algunos de ellos volvieron de nuevo en los ulti-
mos dias de febrero de 1942, en que comenzé la
segunda etapa de trabajo, incorpordndore otros que
venian por vez primera, sometiéndose todos a idén-
tico régimen alimenticio al que aludiremos después,
anticipando que en un 8o por 100 estaba integrado
por almortas. En la mayor parte de ellos con regu-
laridad cronolégica y similitud evolutiva, surge un
cuadro clinico de gran analogia sintomatica y que
consideramos de sumo interés mencionar en e-te
segundo brote de latirismo que aparece en Castilla
la Vieja.

Las primeras noticias nos fueron suministradas
por un enfermo al que diagnosticamos de latirismo,
pero en el cual el interrogatorio nos aporté el impor-
tante detalle de proceder de un mismo pueblo en el
que — nos decia el enfermo — otros muchos com-
panieros de trabajo se encontraban en jguales condi-
ciones. Juzgando este hecho de un gran interés, nos
trasladamos al inmediato pueblo de Mucientes, en
donde logramos ver a todos los afectos, gracias a las
facilidades que amablemente nos proporcioné el ins-
pector de Sanidad de la mencionada villa, doctor
don EMILI0 MUNOZ.

De los 25 obreros que comenzaron la segunda
campana del invierno ultimo, nos referimos sola-
mente a 18, ya que los restantes, aunque con cuadro
semejante, regresaron a sus casas sin la consiguiente
exploracién clinica por nuestra parte.

A las condiciones de vida ¢ intenso y rudo tra-
bajo que obligaba a largos trayectos hasta el sitio
de las nuevas construcciones, sumaron el siguiente
régimen de alimentacién, que fué objeto de minu-
cioso examen nue tro: en las dos campanas (la de
1041 y 1942) tomaban como desayuno sopa de ajo,
y en algunas ocasiones un bocadillo de queso. A me-
diodia sopa de pan, cocido de muelas — guisaban
para todos diecisiete kilogramos-—y un plato de
ensalada (lechuga casi siempre). En la cena hacian




