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ría comer y únicamente se alimentaba con sue 0 fi · ¡ · · 'd d d . r SlO OglCO en 
cantl a e 2.000 c. c. cada dra. A los cuatro d' 1 1 · · h f · · ras se e vo • 
v1o a acer una trans us10n de 3 o o c. c., tolerándola bien 
La garganta no le molestaba y la placa era meno bl · 

t b d l
. . s anca y 

presen a a cuan o se 1mp1aba con algodón fond 1 "' 
l
. ...,_ • o co or ue 

rosa con 1geros puntos olancuzcos. Su estado ge 1 . . 'f nera tuvo 
una meJona que se manr está ｾｯｲ＠ ganas de comer: se incor· 
poraba en la cama y charlaba ammosamente con sus f ·1· 
E d d 

• . . am1 rares. 
ste esta o uro umcamente dos días pues el 22 d 

d h 1 
. • .• e mayo a 

las oce oras su pu so se hrzo arntm1co débil y con 1 · d f · E • 1 20 pu • 
sac10nes e ｲｾ｣ｵ･ｮ･Ｑ｡Ｎ＠ n !os dos días de mejoría la tempe-
ratu.ra ｾｯ＠ paso de 36.8 Y el _PUlso de go. Su tensión máxima 
bab1a srdo. ?e 11,5 ,Y 6 de m mima. El día 23 continuó la des­
｣ｯｭｰ･ｮｳ｡｣ｬｯｾ＠ ｣｡ｲ､ｲ｡ｾ｡＠ y ｹｾ＠ perdiendo el estado de lucidez 
mental, entro en penodo agomco y murió a las siete ho d 

. d' d • d . ras e ese. m1smo 1a, espues e habersele aplicado coramina y ¡0 • 

belma. 

* 
Aunque en los cinco años transcurridos no se ha 

descrito, en ｬＧｶｾ￩ｪｩＮ｣ｯＬ＠ un nuevo caso, tenemos el pe­
noso convene1m1ento de que posteriores estudios 
han de demostrar que tan grave micosis no consti­
t?ye una excepc}ón en nuestro país. La comproba­
C10n de ello sera ｴ｡ｾｴｯ＠ más lamentable cuanto que 
ｴｾ､ｯｳ＠ los casos de htstoplasmosis, publicados 0 iné­
dttos, de que hasta la fecha se tiene noticia, han •ido 
mortales, pese a las recomendaciones de MELENEY 
sobre el 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 21 : 

"On ne connait ni le :raitement ni la prophylaxe 

de cette curieuse maladie." 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Der V erfasser beschreibt den ersten Fall eines in 
Mexiko bei einem 68 jahrigen Manne beobachteten 
Histoplasmas (Histoplasma capsulatum von Dar­
ling = eine Zellmykose). Es werden Mikrofotogra­
fien gebracht und einige Betrachtungen über das sel­
ten auftretende, schwere Krankheitsbild angesch-

lossen. 

ｒｾｓｕｍｾ＠

L'auteur d' 't 1 · (h ecn e premter cas d'hystoplasmosis 
ｍｹｳｾｯｰｬ｡ ｳ ｭ｡＠ capsulatum de Darling) observé au 

extque, che:z un homme de 68 ans. L'auteur pré­
sente des ｭｴＺｲｾｰｨ＿ｴｯｧｲ｡ｰｨｩ･ｳ＠ du parasite et fait 
quelques c.onstderJttons au sujet de cette maladie si 
grave et st rare. 

StNDROME ｃｾｒｖｉｃｏｂｒａｑｕｉａｌ＠ POR HI­

PERTROFIA DE LA APóFISIS TRANSVER­

SA DE LA ｓｾｐｔｉｍａ＠ ｖｾｒｔｅｂｒａ＠ CERVICAL 

(COSTILLA CERVICAL) 

J. PRUNEDA CORNAGO y J. A. TERCEOOR 
AVILÉS 

Servicio de Cirugía Ortopédica del Hospital Militar de 
Urgencia, Jefe: DR. J. PRUNEDA 

Hacemos a continuación el estudio de un síndro­
me del miembro superior en la génesis del cual apa· 
rece como principal responsable la exi•tencia de una 
hipertrofia de la apófisis transversa de la séptima 
costilla o costilla cervical que cerrando aun más el 
e$trecho paso de la llamada encrucijada cérvicobra­
quial. determina en un tanto por ciento no muy ele­
vado de individuos, trastornos de naturaleza vaso­
motor<l, trófica y ､ｯｬｯｲｯ ｾ｡＠ del miembro ｳｾｰ･ｲｩｯｲＬ＠ que 
alcanza en algunos casos verdaderas incapacidades 
funcionales de dicho miembro. 

Es interesante ante trastornos de esta índole en 
miembro superior pensar en la existencia de costilla 
cervical, ya que la resección en los primeros estadios 
de la misma conduce a la curación del síndrome, 
mientras que, en casos avanzados, sólo conseguiremos 
la detención del proceso. Son enfermos que se les 
somete a los múltiples e inútiles tratamientos de 
masaje, mecanoterapia, onda corta, etc., al no pen­
sar en su verdadera etiología, perdiendo con ello un 
tiempo precioso, pues poco a poco se convierten en 
verdaderos inválidos de su extremidad. 

Hemos hecho el estudio de este síndrome por ha­
ber observado en un tiempo relativamente corto dos 
casos del mismo, que habían soportado múltiples 
tratamientos y que con la resección costal experi­
mentaron considerable mejoría. 

Además, nos ha movido a su publicación el juz­
gar de gran interés la divulgación del conocimiento 
de este síndrome, tanto desde el punto de vista qui­
rúrgico 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 A YNESWORTH se conoce bajo la denomi­
nación de síndrome cérvicobraquial el cuadro sinto­
mático polimorfo ocasionado por modificaciones ana­
tómicas o fisiológicas que actúan, 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 
síndrome: los sujetos de tórax largo, por ejemplo, 
en que los vasos tienen un paso más estrecho en el 
hueco supraclavicular, especialmente si van unidos 
a una debilidad de la musculatura. Así, BRICK­
NER ha descrito casos en los cuales no se ｯ｢ ｾ ･ｲｶ｡｢｡＠

ninguna causa patológica y en los que ejercicios 
destinados a elevar el hombro y desarrollar el tra­
pecio hacían desaparecer los trastornos. En un caso 
[e vió obligado a resecar la costilla. LÉRICHE, des­
cribe bajo el nombre de síndrome del espacio costo­
clavicular el insomnio por dolor de los brazos en 
posición horizontal y que insinúa sea debido a una 
disminución de la travesía de la subclavia. 

Las anormalidades de la primera costilla (GLAD­
STONE y WAKELEY) (alargada, de situación alta, 
hipertrofia del tubérculo de Lisfranc, etc.) ; de la sub­
clavia que pued e nacer a la derecha directamente d e 
la aorta, lo que acentúa el ángulo agudo al pasar 
entre los escalen os (situación normal en el lado iz­
quierdo), que explicaría en parte por gué el sín­
drome es más frecuente en este lado; de los troncos 
y raíces inferiores del plexo braquial que pueden es­
tar en situación baja y aun formar un surco •obre 
la primera costilla (H OVELACQUE), o bien existir 
la anormalidad en su propio origen ＨｊｏｾｅｓＩ＠ ; d e los 
escalenos (esclerosis) y sus expansiones fibrosas al 
vértice pleural (PROUST). hacu la •uhclavja (TRLTF­

FERT) ; h asta puede ser atravesado el escaleno ante­
rior por la subclavia (DOLGOPOL) o más raramente 
por los últimos troncos del plexo (GAGE) . La exis­
tencia de una costilla cervical o de una hipertrofia 
transversal de c7 pueden originar, como se com­
prende, alteraciones en las relaciones de los órganos 
de la región supraclavicular, inestables de por ｳ ｾ＠ no-­
malmente. 

Estas diferentes causas pueden actuar, bien ais­
ladas o conjuntamente, en asociación diversa, origi­
nando en último término un síndrome análogo, que 
es el que conocemos con el nombre de síndrome cér­
vicobraquial. 

Ü CHNER. GAGE, BAKEY y NAFFZIGER propon en 
el n ombre de síndrome del "escaleno anterior" , perc 
juzgamos esta denominación impropia, ya que sólo 
evalúa uno de los p osibles elementos et{ológicos, y 
aunque quiera indicar que las alteraciones ocurren 
en la travesía escaléníca, puede originar confusiones 
en cuanto a la verdadera causa. 

Nosotros vamos a ocuparnos del síndrome cér­
vicobraquial como manifestación de una h ipertro­
fia d e la apófisis transversa de C 7 , afección que es­
tudiaremos conjuntamente con la costilla cervical. 
que aunque es una afección independiente, presenta 
tales analogías que creemos conveniente su estudio 
conjunto. 

L a posible existencia de c. c. es conocida des· 
de los tiempos de Galen o. ｾｯｲ＠ primera vez Hu­
NAULD ( r 7 4 2) describe extensamente esta anomalía , 
que h asta GRUBER (1 849) no es exactamente cono-

cída. La primera intervención sobre ella se debe a 
COOTE ( 1 8 6 r ) . 

Para poder comprender las variedades anatómi­
cas y poder interpretar las radiografías hay que re­
cordar la anatomía y embriología de la c. c. 

E n los primeros tiempos del embrión existe, al 
lado de cada cuerpo vertebral, un par de núcleos 
cartilaginosos (esbozo costal) que en la evolución 
sucesiva se fundirán con las partes vecinas o se des­
arrollarán independientemente, según los sectores ver. 
tebrales. En la región cervical el esbozo costal se 
suelda con la extremidad de la apófisis t ransversa o 
diapófisis y forma el "proceso transversa rio". Este 
esbozo costal (proceso costal) forma en la región 
dorsal el cuerpo de la costilla con su tuóerosidad. lo 
que se llama "costilla tubercular o diapofisaria". 

Desde LUSCHKA se admitía que la lámina anterior 
del proceso transversal era homóloga de la costilla 
dorsal. Pero en el hombre se ha demostrado que 
existe un núcleo cartilaginoso secundario que es el 
que formará la cabeza y el cuello de la costi lla y que 
se une más tarde al resto de la costilla y al cuerpo 
vertebral a nivel de una pequeña apófisis transitoria 
(paraapófisis): es la porción "capitu lar o paraapofi­
saria de la costilla" (LERI). En la región cervical. 
la costilla diapofisaria o tubercular desaparece y el 
núcleo capitular se suelda a la vértebra. Si esta sol­
dadura no se verifica y queda una articulación se 
constituye una "costilla cervical capitular o para­
apofisaria". Si por el contrario, es la porción tu­
bercular o diapofisaria la que persiste, quedará cons­
tituída una "costilla cervical tubercular <;> diapofi­
saria". Si las dos anomalías se dan con juntamente 
se constituye b "c. c. mixta" . 

Ahora se puede comprender bien las grandes ana­
logías anatómicas y clínicas (aunque no embrioln­
gicas) que pueden existir entre una c. c. capitular 
corta y una hiper trofia transversa, especialmente si 
ésta se hace a expensas de la raíz anterior y coincide 
con un agujero transversario alargado; el agujero 
transversario suele faltar en C 7 • Por esto nosotros, 
aun reconociendo la individualidad embriológica 
anatómica y radiográfica de la costilla cervical y la 
hiper trofia de la apófisis transversa, haremos el es­
tudio conjunto. 

Por el mism o trastorno embriogénico que le da 
origen , las c. c. pueden tener en los extremos o in­
tercalarmente porciones cartilaginosas o fibrosas y 
termin ar hacia adelante bien libremente en el hueco 
supracl avicular, o uniéndose de ､ｩｶ･ｲｳｯ ｾ＠ modos al 
esternón o la p rimera costilla torácica. 

Esta anom alía es bastante frecu en te, y así en las 
constataciones radiológicas se le asigna una frecuen­
cia de un 2 por roo. Es más frecuente en la mujer 
(DALLA V EDOVA en 2/3), lo que para FREIBERG 
ｾ･ ｲ￭｡＠ debido a que por tener ésta la cintura escapu­
lar más baja que el h ombre estaría más expuesta a 
sus efectos. A cambio de esto se argumenta que el 
h ombre está más expuesto a los traumatismos, cuya 
acció n es muchas veces evidente. 

Para unos autores (ROSEMBERG) sería una ano­
malía "regresiva", mientras que para otros (T SCHU­
NOW) sería lo contrario. FISCHEL la interpreta como 
un trastorno ontogénico. 
ｌ ｾ＠ malformación es corrientemente bilateral (MI-

\ 



To!IIO IX 
Nó!IIERO 6 

COSTILLA CERVICAL 403 

LLER el 8o por 100, KEEN el 6o por 100) U ·¡ 
1 

, f . nt a-
tera parece ser mas recuente a la izqu1· "rd · · 1 d ｾ＠ a y cast 
51

empre a este a o es donde las manifestac1·0 · 

Los traumas d d' alegados. En o .e tvrsas ｣ｬ｡ｳｾｳ＠ han sido también 
drome a ｣ｯｮｴｩｾ｡ｾｾｾ･ｳ＠ a llamattva aparición del sín­
sidad (BECK ｋｾｴｯｮ＠ de un trauma de cierta inten-, . d . ( nes sm-

tomattcas pre omman MOUCHET el 75 ·p ) 
1 

, or 1 oo . 
Esto en as c. c. • pues en el smdrome cérvicobraquial 
en globo, PATTERSON, DONALD y MORTON admi-

DE QUE 
' MERER, STIFLER. BERTELSMANN 

RVAI : • a N,. etc.) • ･ｾ＠ tan llamatwa que nos obli-

ten que en los dos lados se da con 1'gual fre · 
1 

, cuenoa. 
En a gran mayona de casos la anormalidad 

da en la c7. pero han sido observadas en 1 ¿e 
(SZAWLO\VSKI). en la Ca (CAPITAN) y hasta ･ｾ＠ e: 
(WEBB. Y BARRET-BROWN). Excepcionalmente se 

ｾ｡＠ a ｡ｾ･ｰｴ｡ｲ＠ la mfluenoa etiológica del traumatismo 
ｰ･ＺＺ､ｾｳ＠ ｧｾｮｾｳ＠ ｡ｾｴｯｲｾｳ＠ los pequeños traumatismos re: 
que sería ｾ＠ ･ｾｭｭ｡ｮ｡ｮ＠ una proliferación perióstica 
de ｈａｵｳｷｴｒｔｾ･ｮ｣｡ｾ･ｮ｡ｮｴ･Ｌ＠ ｾｾｲｯ＠ las investigaciones 

, . no an permtttdo encontrar en nin-

la ha .vtsto desarrollada sobre una vértebra supernu­
merana , CC:s) (casos de LANE, LEBOUCQ, etc.) . 

, Por ulttmo, la malformación puede ase.ntar en dos 
v.ertebras a Ｑｾ＠ vez. Para podernos orientar sobre la 
ｳｭｴｯｭ｡ｾｯｬｯｧｾ｡＠ y el tratamiento vamos a examinar 
las modtficactones .anatómicas que la c. c. imprime 
al hueco supraclavtcular y las lesiones que ocasiona. 

Cuando la, c. c. ｾ･＠ exttende desde el cuerpo verte­
bral al ･ｳｴ･ｲｮｯ ｾ Ｌ＠ toma a su cargo las relaciones nor­
males de la pnmera costilla. Si la costilla no tiene 
este ｡ｬ｣｡ｾ｣･＠ sus relaciones varían según ｾ＠ trate de 
u.na costilla larga o corta. Cuando es corta está esen­
｣ｴ｡ｾｭ ｣ ｮｴ･＠ en relación con los cordones del plexo bra­
qutal , t o mando sobre todo contacto con el tronco 
prin:ario inferior (C8 y D 1 ) • 

St se trata .de una c. c. larga, contrae relaciones con 
l.a a. su?clavta, a la que puede elevar, o J:>ien empu­
Jar hacta adelante, contra el escaleno anterior Esta 
distin;i?n de costilla corta y larga es demasiado es­
quemattca, pues con mucha frecuencia la costilla está 
ｰｲｯｬｯｮＮｧｾ＿｡＠ por ｴ･ｪｩｾｯ＠ fibroso que desempeña la mis­
ma mtston patogéntca que el óseo. Aunque se ha 
nega?o la posibilidad de que Jos elementos vásculo­
nervtows puedan pasar entre la c. c. y la primera 
torácica (ANGELINI), SÉNÉQUE, MALLET, GUY'. et­
cétera, han demostrado que aunque la eventualidad 
es rara , puede existir. · 

¿Cómo siendo la c. c. una anomalía congénita no 
produce síntomas hasta transcurrido algún tiempo. 
a veces muy prolongado? ¿Cómo muchas veces per­
manece muda? Múltiples explicaciones se han dado 
a este fenómeno paradójico. ROCHER interpreta que 
los órganos no traducen su sufrimiento hasta la edad 
de I 5 años aproximadamente, porq\Je a esta edad es 
cuando se ha completado la osificación de. la C 7 , que 
se hace una costilla rígida y fija. Para GRUBER el 
completo desarrollo de la costilla no se efectuaría 
hasta los 20 años. COLLINS WARREN interpreta la 
aparición de los trastornos al crecimiento de la cos­
tilla, que puede presentarse hasta épocas muy tar­
días. STOPFORD incrimina al descenso de los hom­
bros (vejez, hipotonía muscular, etc.) el que se esta­
blezca el contacto nocivo entre la c. c. y los órganos 

supraclaviculares. 
En algunas ocasiones, con más frecuencia que e? 

las costillas normales (STAFFIERI), la c. c. sena 
asiento de procesos patológicos que serían la causa del 
comienzo de las manifestaciones sintomáticas (pro­
tuberancias, lipoma (STREISSLER) , osteomas, exó:­
tosis (COOTE), osteofitos (SOUTY y JAPIOT), ostet· 
tis de Paget (MASSARI'), periostitis (POPP), osteo­
mielitis (H EIN), fracturas. etc.). En contra de la 
opinión de STAFFIERI, para la mayoría de los auto­
res estas afecciones serían excepcionales en la c. c. 

gun caso dtcha prol'f ·, D · . 1 erac10n. e todas formas con 
retteractón se ha · t , ' . . . . VIS o aparecer los smtomas en el 
ｳ･Ｎｲｶｾ｣ｴｯ＠ mtlttar (STREISSLER) y con notable una-
mmtdad se ha eh d ¡ . d . a aca o a trauma supraclavtcular 
. ･ｴ･ｲｭｴｾ｡､ｯ＠ por el fusil, aunque también pudiera 
ｭｾ･ｲｶ･ｮｴｲ＠ como concausa el descenso que deter­
ｭｭｾ＠ en el hombro el hecho de portar el arma so­
bre el. 
. Para ｌｾｓｃｈｋａ＠ y ｾａｌｂｅｒｔｓｍａ＠ tendrían gran 
Imp?rtancta las contusiOnes repetidas de la a. sub· 
｣ｾ｡ｶｴ｡＠ en las excursiones respiratorias y esto explica­
na (HOWEL) que se de el síndrome más frecuente en 
la mujer que tiene respiración de tipo costal. 

Se ｨｾ＠ mvocado el adelgazamiento (TILMANN), 
que hana desaparecer el tejido ｡､ｩｰｯ ｾ ｯ＠ que normal­
mente separa la c. c. de la arteria y del plexo y en 
favor ?e esto ｰ｡ｲ･ｾ･＠ abopr el caso de ROUSSEL en que 
las pnmeras mantfestactOnes aparecieron a continua­
｣ｩ￳ｾ＠ de una tiroiditis que por aumento de M. B. pro­
duJO un notable adelgazamiento. 
.. FROEHLIC:H .reúne bajo el título de e.pi y apofi­

sttts del creetmtento: la apófisis tibia! (enfermedad 
de Schalatter), la escafoiditis tarsiana (enfermedad de 
Koehler), la apofisitis calcánea posterior, la de la 
base del quinto metatarsiano, la epicondilitis hume­
ral, la troncanteritis del crecimiento la enfermedad 
de Calvée-Legg-Perthes, etc., y la ､ｰｯｦｩｾｩｴｩｳ＠ cervical 
lateral, que sería por tanto debida a una osteítis de 
crecimiento a nivel de la c. c. MATHEZ cree que la 
aparición de los síntomas sería una manifestación de 
raquitismo tardío Ｈ ｡､ｯｬ ･ｾ｣･ｮ｣ ｩ｡ Ｉ＠ o de osteomalacia, 
interpretando la c. c. como una manifestación de ra­
quitismo primario (coexistencia de escoliosis, etc.) . 
ｏｴｲ｡ｾ＠ causas han sido invocadas: arterioesclerosis 
(KEEN), las neurosis vasomotoras (GORDON), fac­
tores reumáticos y tóxicos (PACETTO), el incurva­
miento de la columna vertebral por diversas influen­
cias (SANTY y JAPIOT), etc., ｱｾ･＠ pueden actuar ais­
lada o conjuntamente. En realidad podemos decir 
con THOMAS, que "la anomalía representa la predis­
posición a los disturbios vasculares y neryiosos, que 
una causa ocasional provocará". 

FISIOPATOLOGÍA: I.
0 Le.siones nerviosas.- Pue­

den recaer sobre todos los cordones del plexo bra­
quial, que pueden estar tensos "cual cuerda de violín 
sobre el puente" (OMBREDANNE, KROENKE), aco­
dados, comprimidos, pellizcados en su raíz contra la 
transversa de D

1
, etc. A veces están englobados en 

tejido fibroso, bien dependiente de la cara ｰｯｳｾ･ｲｩｯｲ＠
del escaleno o tejido reacciona! consecutivo a la irri­
tación crónica por la c. c. En un caso ｳｾ￱｡ｬ｡､ｯ＠ por 
TELFORD y STODFORD el tronco primario in feriar 
marcaba sobre el hueso anómalo un profundo ca­
nal. Dicho tronco es el más frecuentemente afectado, 
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lo que explica que los trastornos clínicos sean do­
minantes en el territorio del cubital. 

El nervio frénico es raramente influído (casos de 
G.'\ZOTTI, HUNT, etc.)' así como el recurrente (PLA­
NET, SPILLER y GITTING, etc.), y aun más excep­
cionalmente el neumogástrico (NATHAN). 

El simpático está corrientemente irritaqo, bien en 
sus fibras aisladas que se reparten por los órganos 
del hueco supraclavicular, bien en las que van ｾｲ＠
los troncos raquidianos, bien en el propio gangho 
estrellado. 

En la clínica se traduce por un síndrome da C lau­
de Bernard-Horner (por compresión de las. fibras ócu­
losimpáticas que parten de la séptima y octava raí­
ces cervicales y van al ganglio estrellado o ganglio de 
Neubauer), una causalgia o un ｾ ￭ｮ､ｲｯｭ･＠ vascular. 

2.
0 Lesiones vasculares.- En ｯｰｩｮｩ￳ｾ＠ de LÉRI­

CHE, la vena subclavia no e:; 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
ción aneurisma!. La a. en su porción interescalénica 
presenta normalmente una parte estrechada, descrita 
por primera vez por STAHEL. Si existe una nueva 
dificultad puede presentarse a continuación de ella 
una dilatación que para LÉRICHE no son verdade­
ros aneurismas, aun cuando adquieran un volumen 
considerable. HALSTED, en 52 5 casos revisados, ha 
encontrado 2 7 dilataciones aneurismáticas, algunas 
de ellas sin alteración del pulso en la periferia. 

La arteria puede estar trombosada y filiforme, con 
una verdadera arteritis obliteran te. En otras ocasio­
ｮｐｾ＠ onPrlc> ｐｾｴＺＺｾｲ＠ ＺＺｾｯｮｾｩｮｮＮＮＬｲｨ＠ Pn ＢＢＢＧｾＢＧｾ＠ ｦｩｬＭＬＬＮＬＮＮＮｾＮＬｾＬＮＮＮ＠ Pn nn 

tejido célulograsoso edematizado. Puede ser asiento 
de falsos aneurismas (FLINT) . 

En la mayoría de los casos el estudio anatómico 
de la arteria no deja ver ninguna alteración, ni si­
quiera existe una compresión acentuada y el enfermo 
presenta síndrome vascular; en este caso la irritación 
del simpático motriz de la subclavia sería la causa de 
un espasmo, y así SILBERT cita un caso en que una 
hipertrofia de la transversa de la séptima ocasionaba 
un síndrome vascular en el miembro, que desapareció 
con la ablación (igual que el caso nuestro) . Sin e m ­
bargo, es difícil de explicar que en los casos en que 
se presenta trombosis, aparezca ésta en las partes dis­
tales del miembro, en tanto continúa la subclavia 
latiendo con regularidad. TELFORD y STODFORD lo 
interpretan en el sentido de que el tronco del plexo 
más afectado es el inferior, que lleva los ramos sim­
páticos destinados a la inervación motriz de los va­
sos existentes debajo del tendón del pectoral mayor. 
¿Puede la vasoconstricción, oor sí sola determinar 
trombosis? FONTAINE y SCHATTNER ｰｾｲ･｣･ｮ＠ haber 
demostrado en perros que la vasoconstricción repe­
tida "tiene una influencia trófica lesiva sobre la ar­
teria en sentido distal" (LÉRICHE). A iguales ｲ･ｳｵｬｾ＠
tados experimentales han llegado LÉRICHE y FROEH­
!..IC:H. TELFORD y STODFORD creen que la trombosis 
sucede a los trastornos nutritivos de la pared arterial 
causados por la constricción de los vasavasorum. 
Una vez pre::entada la trombosis queda establecida 
u_na ｾｾ･ｶ｡＠ causa de tra.stornos ｶ｡ｳ｣ｵｬ｡ｲ･ｾ＠ de origen 
S1mpat1co, pues la artena trombosada "es un nervio 

plexiforme patológico" (LÉRICHE), de donde par­
ten \!Stímulos que determinan crisis vasoconstricto­
ras. Como toda la fisiopatología del dmpático pre­
senta aún hechos de difícil explicación, y así NET­
TER cita un caso en que la arteria subclavia, antes 
normal, deja de latir durante las maniobras de extir­
pación de la c. c., no reapareciendo las pulsaciones 
de la radial hasta transcurridas 6 semana: de la in­
tervención. 

3. o Escoliosis. - La escoliosis cérvicodorsal ha 
sido señalada con desigual frecuencia en el síndrome 
de c. c.; para GARRÉ, MEIJEROWITZ, DREHMANN, 
etcétera, es constante, bien congénita, y [Cría el pri­
mer factor de los desórdenes (GARRÉ, FOUILLAUD­
BUYAD, etc.), o es secundaria a una actitud antiál­
gica. Para FREIBERG sería la expresión de una pri­
mera participación de la cintura escapular. BILLET, 
por el contrario, ha visto coexistir una c. c. con esco­
liosis y sobreelevación congénita del hombro. Sin 
embargo, LÉRICHE cree que las c. c. corrientemente 
no producen escolio)is, en tanto que son acompa­
ñadas de otras anomalías vertebrales, como ausencia 
de piezas, soldaduras anormales, una odontoides con 
nacimiento en C 3 (PICOT), sacralización de la L 3 , 

costillas lumbares, espina bífida oculta, etc. P or otra 
parte ya sabemos la frecuente coexistencia con la c. c., 
sobre todo con la sintomática de: mano bott radial, 
seudoartrosis congénita de clavícula (M OUCHET y 
ERRARD), espondilitis, artritis de hombro, artritis 
de la articulación de la costilla supernumeraria, le­
siones del vértice pulmonar, inflamación de las bol­
sas serosas, etc. 

Las lesiones nerviosas (sirin gomielia, esclerosis 
ｮﾷｈＱＱｴＱｾＱ ｾ＠ 1'\tr \ '""'......,'1'",...,..... <'""- "'"""" ｾ ＭＬ＠ 1"" "'1""'" ｢ｾ＠

determinado algunos fracasos operatorios. 
L;1s lesiones pleurales son excepcionales; sin em­

bargo, hay que tener en cuenta la íntima relación 
y la posibilídad de que existan adherencias que pue­
den determinar complicaciones en la operación. La 
costilla cervical puede comprimir el vértice pulmonar 
(SÁNCHEZ CóZAR), lo que puede tener cierta im· 
portancia en la génesis de lesiones en dicho lugar. 

SINTOMATOLOGfA. - STAFFIERI hace la clasifica­
ción clínica de las c. c. en 4 'tipos: r. 0 , formas asin­
tomáticas; 2.

0
, formas de predominio nervioso (77 

por roo según CALVET); 3.0
, formas de predomi­

nio vascular (2 o por 1 o o según CAL VET) , y 4·
0

• 

formas en que lo que domina el cuadro es la tumo· 
ración dura existente en el hueco supraclavicular. 
Hemos de hacer la advertencia de que la · anatomía 
patológica no marcha paralela a la clínica, y que esta 
clasificación tiene un único interés clínico, pues las 
manifestaciones vasculares tienen muy frecuente­
mente un origen nervioso pléxico o simpático 
(THOMAS). 

Los síntomas nerviosos son: trastornos de la sen­
sibilidad (dolores, hormigueos, calambres, etc.); tras­
tornos de la motilidad (pérdida de fuerzas, ｰ｡ｲ･ｳｩ｡ｾＬ＠
parálisis, etc.) ; trastornos tróficos (hiperhidrosis, ht­
pertricosis, glossyskin, atrofias musculares, etc.). Es­
tos trastornos suelen asentar en el miembro superior, 
a veces en el territorio cubital. CROUZON ha Eeñala­
do el comienzo posible por la nuca. 

Los trastornos vasculares consisten en palidez, 
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cianosis, ed.ema crónico, falso Reynaud, etc., cuya 
etiopatogenta ya hemos comentado. 

A veces hay ｾ･ｾ｡ｬ･ｾｳ＠ y crisis de ､ｩ ｾ ｮ･｡＠ (LINAH y 
LEWALD) por trntaCIÓn del simpático y disturbios 
vasomotores (TORRACA, GIBSON) . 

Ha sido observada una acentuada taquicardia 
(FOUILLOUD-BL'YAD), que para PERIER , BOR­
CHARDT, RAZI, etc., sería debida a una irritación del 
simpático perivascular propagada al ganglio cervical 
inferior y de éste, por la rama interna éferente del 
nervio cardíaco inferior. · 

También se ha observado ｶ￩ｲｴｩｧｯｾ＠ (CHALIER­
WERTHEIMER), tortícolis (RCXiER), etc. HUNT ob­
servó un caso con espasmos clónicos violentos del 
diafragma. 

Diagnóstico.- Dice PATTERSON que los sínto­
mas que hacen con más frecuencia que el enfermo 
consulte al médico son por ･ｾｴ･＠ ,orden: algias del 
miembro superior o de la base del cuello, fatigabili­
dad y debilidad del miembro superior, calambres de 
los dedos, decoloración de la mano. insensibilidad 
parcial de la mano. 

El examen del hueco supraclavicular puede mos­
trarnos "la exóstosis supraclavicular" de lo- anti­
guos autores. La compresión sobre ella determinaría 
acentuación de los síntomas, en especial de los dolo­
rosos. Pueden notarse variaciones de situación de la 
a. subclavia, o síntomas aneurismáticos en ésta. 
También ha sido encontrada una sensibilidad acen­
tuada del escaleno, o incluso una contractura de di­
cho músculo (DONALD y MORTON) . 

La radiografía será en última instancia la que nos 
llevará al diagnóstico en el que habíamos pensado 
por la sintomatología. La arteriografía, después de 
las otras pruebas de permeabilidad vascular, podrá 
también tener sus indicaciones si ｰ･ｲｳｩ ｾｴ･＠ 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 crónica (RICHARD), de 
una siringomielia, de una esclerosis en placas, etc., 
qur. pueden llevarnos al fracaso terapéutico. Será con­
veniente averiguar los posibles síntomas de heredo­
sífilis. Cuando anatómicamente no tengan correspon­
dencia lógica los trastornos observados con el tipo de 
deformidad, se investigarán con más interés aún las 
otras posibles concausas del síndrome. 

TRATAMIENTO: Indicaciones. - I .", indicación 
estética por deformidad visible del hueco suprac.la­
vicular; se comprende fácilmente .lo falaz de esta In­
dicación y 10 que debe ser medttada. antes. de .em­
prender la intervención ; 2 . •, tambtén dtscuttble. 
cuando por trastorno neurósico ocasionado por la 
presencia de c. c. el paciente impone la operación 
(ADSON y COFFEY); 3··· cuando ocasiona trastor­
nos netos, la indicación es absoluta y urgente: los 
procedimientos no quirúrgicos ｾｯ＠ s<;>n ｾｰｴｯｳ＠ más ｱｵＮｾ＠
"para hacer perder el tiempo sm mngun provecho 
(LÉRICHE). Hay que ｯｰｾｲ｡ｲ＠ antes de que las ｬｾｳｩｯﾭ
nes nerviosas sean irreverstbles y antes de ,que ･ｸｴｳＬｴ｡ｾｬ＠
lesiones de trombosis de los vasos, con lo que el ext­
to será completo y tendrá además un valor profi-

láctico. 

Métodos.-- I.
0

, ･ｸ￩ｲ･ ｾ ｩｳ＠ de la c. c.; 2.
0

, la sim­
ple tenotomía del escaleno anterior (NAFFZIGER. 
ADSON, etc.) parece ser una operación suficiente en 
muchos casos y cuyas indicaciones van cada vez ex­
tendiéndose. Incluso ha ｾｩ､ｯ＠ ensayada con éxito la 
novocainización del músculo, lo que haría ceder los 
espasmos de éste, rompiéndose muchas veces el círcu­
lo vicios0 y sirviendo en todo caso como índice pro­
nóstico de la tenotomía; 3 .0

, in filtraciones estela re:; 
repetidas todas las semanas (LA Y ANI-tesis de FIN­
KEL), que también tendrían un valor diagnóstico 
sobre la existencia o no de trombosis; 4.0

, operación 
vascular que modifique la vasomotricidad trastorna­
da: simpatectomía periarterial o arteriectomía. Esta 
última tendría una indicación absoluta en el caso de 
que existiera trombosis. 

A veces el resultado terapéutico es tardío (cuatro 
años después de la intervención de NATHAN), por­
que el "trauma repetido del plexo determina una es­
clerosis, cuya desaparición después de la intervención 
reclama tiempo (NATHAN). 

Por último, señalaremos que LÉRICHE no acon­
seja ninguna intervención sobre las dilataciones fu­
siformes de la arteria que se encuentran más allá ､ｾ＠
la costilla y que "en realidad no son aneurismas". 

Nosotros henos empleado en nuestros casos la ex­
tirpación de la apófisis transversa de la séptima vér­
tebra cervical por vía posterior siguiendo la técnica 
de STREISSl.ER, de todos conocida. Nunca hemos 
empleado la vía anterior por considerarla de más 
difícil técnica, ser más antiestética, más peligrosa y 
ser sólo aplicable ante la existencia de costilla cervi­
cal larga o que por lo avanzado del proceso sea pre­
ciso vaya acompañada de extirpación del estrellado 
o de tenotomía de los escalenos. 

OBSERVACIÓN NÚM. 1.- M. S. G., de 22 años. Anteceden­
tes familiares y personales sin interés. Hace dos años y sin 
motivo a que achacarlo, empieza a notar aisminución de fuer­
zas en la mano izquierda, sin cansancio, y frialdad, con dis· 
minución de la secrl!ción sud oral del mismo sitio; cianosis 
distal de dicha mano. Estos síntomas se fueron acentuando en 
el transcurso del tiempo. apareciendo una disminución de sen­
sib:Iidad en la región hipotenar. tanto la térmica como la 
táctil y dolorosa. Estos síntomas varían en intensidad de unos 
momentos a otros, sin que por el interrogatorio se pueda adu­
cir causa alguna a estos cambios. Cuando introducía la mano 
en agua fría se le "quedaba agarrotada y no sentía nada". 
Sometida a diversos tratamientos y en vista de que el sín­
drome no mejora se ｰｲｾｳ･ｮｴ｡＠ a la consulta. 

Examen objetivo.- Aspecto general, bueno. Tórax de tipo 
alargado, con base del cuello ensanchada. Uñas tróficas y piel 
ｬｩ ｧｾ ｲ｡ｭ･ｮｴ ･＠ esclerosa . La ｭｾｮｯ＠ izquierda ofrece a la inspección 
los dedos 4.0 y 5.0 en semiflexión y flexionados ligeramente 
a su vez sobre los metacarpianos correspondientes. La eminen­
cia hipotenar está notablemente atrofiada, . así c.omo los ･ｳｾ｡ﾭ
cios interóseos Toda la mano ofrece un unte ltgeramente Cia­
nótico. Los movimientos son posibles aunque lentos y dificul­
tosos, en especial los de los dos últimos dedos. Imposibilidad 
absoluta de separar los dedos. Ligera atrofia muscular en el 
antebrazo. La fuerza general de la mano está notablemente 
disminuida. Zonas de hipoestesia térmica, táctil y dolorosa, 
sin distribución rl!gular, aunque dentro de las raíces Cs y Dt. 
El pulso de las radiales, humeral y axilar es sensiblemente igual 
en los dos lados; otro tanto ocurre con la presión arterial. 
Al introducir la mano en agua fr ía, entra en contractura de 
• garra cubital", quedando completamente pálida e insensible. 
sin pulso ni oscilaciones, para. posteriormente adquirir un 
tinte cianótico, recuperando poco a poco el estado anterior. 
No existe reacción de degeneración. Reflejos óculocardíaco y 
pilomotor normales. R eflejos M. S. normales. La exploración 
del hueco supraclavicular es negativa. 

Examen radiográfico. -En la radiografía núm. 1, se apre-
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cia claramente la existencia en ambos lados ｰｲｩｮ｣ｩｰ｡ｬｾ･ｮｴ･＠ en 

1 'zquierdo de una fuerte apófisis transversa que casi forma e 1 • • 
cuerpo con la primera costilla. . 

1 
.• 

En la radiografía núm. 2, puede apreCiarse a ｲ･ｾ･｣｣ ＮＡｏ ｮ＠

basta la base de la apófisis transversa izquierda de la septlmJ 
vértebra cervical. . 

Tratamiento. _ Extirpación de la apófisis ｴｲ｡ｾｳｶ･ｲｳ｡＠ 17-
quierda siguiendo la técnica de STREISSLER, y baJO anestesia 
local. 

Fig. 1 

Fig. 2 

Evolución. -Al día siguiente de la intervención cede la 
semiflexión de dedos recuperando completamente los movi­
mientos de separación de los mismos (interóseos). El tinte 
cianótico ha desaparecido así como la sensación de frialdad de 
la mano que recupera su color normal y su calorificación. En 
días sucesivos la mejoría se incrementa considerablemente. 

OBSERVACIÓN NÚM. 2.-Felisa G. G ., de 38 añ'.>S, sol­
tera, natural de Madrid. 

Anteceden/l's familiares. -Sin importancia. 
Antecedentes persondl.es.- Menarquia a los 14 años, bien 

reglada. 
Padeció lesión pulmonar de la que fué tratada con neumo· 

tórax y sección de adherencias durante tres años, curando 
completamente, dice la enferma. 

Enfermedad actual. Comienzo y evolución.- En mayo del 
año 1 94 2 empezó a notar frialdad en ambas manos, más 
marcada en la izquierda a la que se unía un cansancio precoz 
exclusivamente en el lado izquierdo. Sus trastornos eran más 
acusados con el frío. 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 más deTgada que la 
del lado sano y la impotencia funcional iba en aumento . 

. Exploración. - Atrofia de eminencias tenar e hipotenar. 
P1el delgada de coloración rojiza intensa. Disminución de la 
fuerza muscular basta tal punto que con dificultad sostiene 
un objeto en la misma. Semif!exi6n de dedos con imposibili-

dad de extensión completa. Los ｭｾｶｩｭｩ･ｮｴ ｯｳ＠ del pulgar espe­
cialme1 te la oposición y la abducciÓn están muy disminuidos. 
Impos1bilidad de abrir y separar dedos. Ligera atrofia de todo 
eJ miembro. No se aprecian trastornos de la sensibilidad su­
perficial y profunda. Los reflejos cutáneos y tendinosos son 
normales. La sudación está aumentada del lado izquierdo, 
especialmente en la palma ､ｾ＠ la Ｎ ｭｾｮｯＮ＠

Practicado el examen os:1lometnco se aprecia diferencia de 
oscilaciones entre ambos lados. 

En el examen radiográfi co en la radiografía núm. 3· se­
aprecia la existencia de una apófisis transversa de séptima cer­
vical hipertrofiada. 

En la radiografía núm. 4. puede apreciarse su extirpación 
en el lado izquierdo basta la base de la misma. 

Tratamiento.- Resección bajo anestesia local de la apófi­
sis transversa izquierda hasta su base, siguiendo la técnica 
por vía posterior de STREISSLER. 

Fig. 3 

Fig. 4 

Evolución. -Poco después de la in tervenc!On puede exten­
der completamente sus dedvs recuperando rápidamente la co· 
!oración normal de la mano. En días sucesivos va ganando 
fuerza muscular y ligeramente la movilidad del pulgar espe­
cialmente la oposición. 

RESUMEN 

Se hace un estudio del síndrome cérvicobraquial 
producido principalmente por la existencia de costi­
lla cervical. 

Se hace una revisión de la patogenia y de los me­
dios de tratamiento considerando como el principal 
la extirpación de la' apófisis transversa hi,Pertrofiada. 

Se hace el estudio de dos casos de observación per­
sonal tratados con marcado éxito por la extirpación 
de la costilla cervical. 
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ZUSAMMENFASSUNF 

Untersucht wurde das cervicale-bracchiale Syn­
drom, das durch das ｖｯｲｨ｡ｮ､･ｮｾ･ｩｮ＠ 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 ' elbst beobachtete Falle, die er­
folgreich durch die Halsrippenexstirpation behan­
delt wurden, werden mitgeteilt. 

RÉSUMÉ 

On fait une étude du symptóme cervico-brachial, 
produit principalement par l'existence de la cóte 
cervical e. 

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

On fait une étude dans deux cases, d'observation 
personnelle, traités avec grand succes au moyen de 
1' extirpation de la cóte cervical e. 

ASPECTO CLíNICO DE UN NUEVO FOCO 

DE LATIRISMO EN CASTILLA 

V. GONZÁLEZ CALVO y A. LóPEZ DE L ETONA 

Valladolid 

En junio de 1941, uno de nosotros publicó 
en esta misMa Revista los primeros casos de latiris­
mo que tuvimos ocasión de estudiar procedentes, en 
su inmensa mayoría, de las Prisiones de Burgos y 

Valladolid, que se desenvolvieron paralelamente a 
otr_os compr?bados en determinadas regiones de Es­
pana. Postenormente, nos fué posible ver ｣｡ ｾｯｳ＠ ais­
ｬｾ､ｯｳ＠ -la ｭｾｹｯｲ＠ parte oriundos de las provin­
ｃｬｾｳＮ＠ de Palenoa y Zamora, - con fenomenología 
｣ｨｮ ｩ｣ｾ＠ bien precisa y en la que, por ser sobradamente 
conocida, no consideramos necesario insistir. 

L.as observaciones a que ahora vamos a hacer refe­
renoa corresponden a obreros que por hacer vida en 
común estuvieron sometidos a una aiimentación 
idéntica y demás condiciones generales de vida, lo 
que hace que el estudio de este brote de latirismo sea 
･ｳｾ･｣Ａ｡ｾｭ･ｮｴ･＠ instructivo. Se trata de un grupo de 
ｶｾｭｴｬｃｬｮ｣ｯ＠ hombres, todos ellos procedentes de dis­
tmtas aldeas de un municipio de la provincia de 
ｐｯｮｴ･ｾ･､ｲ｡Ｌ＠ que ｣ｯｮｴｾ｡ｴ｡､ｯｳ＠ por un mismo patrono 
se ､･､ｩ｣｡｢ｾｮ＠ ｾＱ＠ trabajo de albañilería en un pueblo 
de la provmcia de Valladolid (Mucientes). La pri­
mera temporada que vivieron en él comenzó en los 
primeros meses del año r 941, para terminar a finales 
del mismo año, haciéndolo un total de catorce indi­
viduos. Reg:esan entonces todos a sus aldeas y sola­
mente dos de ellos presentan alguna molestia- ca­
lambres y flojedad en piernas, micción premiosa­
que cedieron por completo al reintegrarse a una ali­
mentación normal en Galicia. 

Algunos de ellos volvieron de nuevo en los últi­
mos días de .febrero de 1942, en que comenzó la 
segunda etapa de trabajo, ｩｮ｣ｯｲｰｯｲ￡ｮ､ｯｾ･＠ otros que 
venían 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 cronológica y similitud evolutiva, surge un 
cuadro clínico de gran analogía sintomitica 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 aportó el impor­
tante detalle de proceder de un mismo pueblo en el 
que- nos decía el enfermo- otros muchos com­
pañeros de trabajo se encontraban en iguales 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 proporcionó el ins­
pector de Sanidad de la mencionada villa, doctor 
don EMILIO MUÑOZ. 

De los 2 5 obreros que comenzaron la segunda 
campaña del invierno último, nos referimos sola­
mente a 18, ya que los restantes, aunque con cuadro 
semejante, regresaron a sus casas sin la consiguiente 
exploración clínica por nuestra parte. 

A las wndiciones de vida e intenso y rudo tra­
bajo que obligaba a largos trayectos hasta el sitio 
de las nuevas construcciones, sumaron el siguiente 
régimen de alimentación, que fué objeto de minu­
cioso examen nue tro: en las dos campañas (la de 
1941 y 1942) tomaban como desayuno sopa de ajo, 
y en algunas ocasiones un bocadillo de quet>o. A me­
diodía sopa de pan, cocido de muelas - guisaban 
para todos diecisiete kilogramos- y un plato de 
ensalada (lechuga casi siempre) . En la cena hacían 


