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RESUMEN,

Se emplean tioderivados para el tratamiento
de la delgadez, consiguiéndose ganancias de
peso que oscilan entre 1,600 kg. y 4,050 kg. por
mes. Kn todos los casos se trataba de sujetos
no afectados por hipertiroidismo. Kl trata-
miento falla en dos casos y tiene éxito en 31

Se sehala la posibilidad de que esta aceion
de los antitiroideos no sea debida a una frena-
ci6n del tiroides y si a una aceion periférica
directa sobre los tejidos.
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SUMMARY

It was found that thin persons gained from
1,600 to 4,050 kg. in weight per month after
treatment with thioderivatives. None of the
subjects was suffering from hyperthyroidism.
Treatment was successful in 17 cases and failed
in 2.

It is pointed out that the action of such anti-
thyroid drugs may not be due to a blockage of
the thyroid but to a direct peripheral action on
tissues.

ZUSAMMENFASSUNG

Zur Behandlung der Magerkeit wurden
Schwefelderivate benutzt, wobie man Gewichts-
zunahmen von 1,6-4,05 kg. pro Monat erzielte.
In allen Fillen handelte es sich um Personen
ohne Schilddriiseniiberfunktion. Die Methode
hatte neben 2 Versagern 17 Erfolge zu ver-
zeichnen.

Man spricht von der Moglichkeit, dass es
sich hier nicht um eine Hemmung der Schil-
driise handeln mag sondern vielleicht um eine
direkte periphere Wirkung auf die Gewebe.
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RESUME

On emploie des tiodérivés pour le traitement
de la maigreur obtenant des augmentations de
poids qui oscillent entre 1,600 kg. et 4,050 kg
par mois. Il s'agissait dans tous les cas de su-
jets non atteints d’hypertiroidisme. Le traite-
ment échoue dans deux cas et est positif
dans 17.

On signale la possibilite de que cette action
des antithyroidiens ne soit pas due au freinage
du thyroide mais a une action périphérique di-
recte sur les tissus.

SINDROME HOMBRO-MANO (")

M. LosApA L. v J. ZANARTU O.

Servicio A de Medicina, y Chtedra de Medicinag de la Uni
vergidad de Chile del protesor doctor HERNA A LPRSANDR
Hospital del Salvador (Santingo)

El sindrome hombro-mano es una modalidad
clinica de hombro doloroso, descrita por STEIN-
epockeR., de Nueva York, v colaboradores, a fi-
nes de 1947. Se caracteriza fundamentalmente
por dolor e impotencia funcional del hombro ¥
de la mano del mismo lado, con edema, pertur-
baciones circulatorias y troficas de la mano.
Forma parte del cuadro clinico denominado dis-
trofia refleja de las extremidades y que puede
afectar también a la cara.

ETIOLOGIA.

Este sindrome puede ser primitivo o idiopé-
tico (30 por 100) o secundario a diversas afec-
ciones médicas y quirargicas (70 por 100), de
las cuales las mas importantes son las Si*
guientes:

@) Traumatismos y supuraciones, qué orl
ginan el cuadro clinico conocido con el nombre
de atrofia 6sea aguda, osteoporosis post-trat
matica, causalgia y atrofia de Sudek.

b) Espondiloartrosis cervical, costilla cer
vical y sindrome del escaleno.

¢) Paniculitis nodular de Weber-Christial:

d) Enfermedades vasculares: trombosis ¢
ronaria, tromboflebitis y periarteritis nodosd:

¢) Enfermedades del sistema nervioso: her-
pes zoster, poliomielitis, siringomielia, hemip'®
jlas y tumores intracraneanos.

pile:
e Punt

(*) Trabajo presentado a las Primeras Jornad
nas de Reumatologia, efectuadas en las Termas &
mavida (Chile) el 28 y 29 de noviembre de 1852,
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PATOGENIA.

Es desconocida. La mayoria de los autores
piensan en una excitacion refleja de elementos
nerviosos simpaticos y espinales frente a diver-
sos factores etiologicos, Kl impulso naceria en
un foco de tejido tz'au'matizado 0 inflamado, que
g6 propagaria a traves de las ﬂbrgg afc_erentes,
penetrando en el sistema de ram:flcafcwnes y
anastomosis intramedulares (“pool Internun-
cial” de LORENTE DE No, discipulo de CaJaL),
donde se generarian circuitos cerrados de auto-
excitacion responsables de irritabilidad anormal
del sistema nervioso que se transmite a la pe-
riferia.

CUADRO CLINICO.

La caracteristica fundamental de este sin-
drome es la participacion del hombro y de la
mano del mismo lado, simultaneamente o en
forma sucesiva, con alteraciones motoras, vas-
culares y troficas, sin participacion del codo.
En la evolucion clinica pueden distinguirse, en
los cuadros tipicos, tres etapas:

a) Etapa 1.—Dolor e impotencia funcional
del hombro y de la mano; edema de los dedos
y de la mano, uniforme; piel lisa y brillante,
con desaparicion de los pliegues; coloracion ro-
jiza y después péalida o aun ciandtica; aumento
de la temperatura cutanea de la extremidad, es-
recialmente de la mano, con aumento del flujo
sanguineo (evidenciado por la oscilometria y
por la pletismografia) ; actitud de los dedos en
ligera flexion. La radiografia evidencia discre-
ta osteoporosis, que en los procesos traumati-
cos es mas intensa y de aspecto “moteado™. La
duracion de esta etapa puede ser de tres a seis
meses.

b) Etapa Il —Se atentia el dolor en hombro
y mano y disminuyen los fenémenos vasculares
en la mano; acentuacion de la impotencia fun-
cional y de la rigidez y actitud de flexiéon de
los dedos a medida que disminuye el edema;
aparecen zonas de endurecimiento en la apo-
neurosis palmar que recuerdan a la enfermedad
de Dupuytren; se inician cambios tréficos en la
piel, disminuye la temperatura cutanea y el flu-
Jo sanguineo. La radiografia revela acentua-
cion de la osteoporosis segmentaria de los hue-
S0s de la mano. La duracién de esta etapa va-
la de tres a seis meses.

¢) Etapa I1l.—Intensa impotencia funcional
del hombro (como en el “hombro congelado”)
¥ mano con marcada progresion de las altera-
Clones troficas de la mano: la piel se adelgaza,
Se hace lisa y seca, con atrofia del celular; sue-
le observarse hipertricosis en la superficie dor-
sal de los dedos; disminucién de la temperatura
cutinea; atrofia intensa de los misculos inter-
O5€0s con gran limitacion de las articulaciones
metacarpo-falingicas e inter-falangicas; con-
tractura de los tendones flexores, especialmen-

SINDROME HOMBRO-MANO 299

te en el lado cubital, pudiendo producirse sub-
luxaciones, y rigidez de la fascia palmar. La
radiografia demuestra osteoporosis segmenta-
ria (“moteada”) de los pequefios huesos de la
mano y de las metafisis de los huesos largos y
osteoporosis acentuada de la cabeza humeral.
Esta etapa puede prolongarse por meses o evo-
lucionar a alteraciones irreversibles.

FORMAS CLINICAS.

Se distinguen formas completas e incom-
pletas.

a) Formas completas.—Se caracterizan por
el cuadro descrito: el compromiso de hombro
vy mano puede ser simultaneo o preceder el com-
promiso del hombro al de la mano o viceversa.

h) Formas incompletas—Pueden observar-
se las siguientes variedades:

1. Vasodilatacion y wvasoconstriccion dolo-
rosa.—Puede constituir una forma incompleta
a la etapa inicial de la distrofia refleja, y se ob-
serva con frecuencia poco tiempo después de
traumatismos, accidentes vasculares cerebrales
y poliomielitis.

2, Contractura de la fascia palmar y de los
tendones flexores—Puede ser primaria o se-
cundaria a diversas enfermedades: infarto del
miocardio, osteoartropatia pulmonar hipertré-
fica, esclerodermia y sindrome de Raynaud. Las
alteraciones palmares se atribuyen a hiperex-
citabilidad simpatica originada por enfermeda-
des viscerales.

3. Edema y atrofia de la mano—Se obser-
va como secuela de hemiplejias, herpes zoster
y traumatismos de la extremidad superior.

4. Hombro doloroso—Como unica manifes-
tacion del cuadro clinico se observa, en forma
relativamente frecuente, como secuela de infar-
to de miocardio, hemiplejias, parkinsonismo y
afecciones intratoracicas invalidantes (en per-
sonas ancianas).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,

Es importante el diagnostico precoz, para
evitar lesiones persistentes o definitivas, con
tratamiento oportuno. Cuando hay anteceden-
tes de enfermedades viscerales o de compresion
intra-foraminal cervical severa, debe tenerse
presente la posibilidad de una distrofia refleja
incipiente o incompleta, que aparece en muchos
casos como etapa inicial del cuadro completo.
En enfermos con alteracion prolongada del
hombro, puede originarse una verdadera fija-
cién escapulo-humeral.

En el diagnoéstico diferencial deben tenerse
presentes algunas afecciones como el sindrome
del escaleno, artritis reumatoides atipicas, bur-
sitis v periartritis del hombro.
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CASUISTICA.

Nuestro material de estudio corresponde a
seis enfermos de sindrome hombro-mano, de los
cuales cuatro son mujeres y dos hombres. La
edad fluctia entre cuarenta y cuatro y sesenta
y siete anos y la duracién de la enfermedad va-
ria entre dos meses y un ano. La etapa corres-
ronde: en tres casos, al grado I; en dos, al gra-
do II, y en uno, a un periodo intermedio de II
a III,

Los enfermos estudiados corresponden a for-
mas completas de sindrome hombro-mano. En
dos de ellos, hubo compromiso simultineo de
hombro y mano; en cuatro, el compromiso fué
sucesivo; en tres de ellos, las molestias se ini-
ciaron por el hombro (uno, tres y cuatro meses
antes) y uno vor la mano (seis meses antes del
compromiso del hombro). En cuanto a la loca-
lizacién, tres casos fueron derechos; dos, iz-
quierdos, y uno, bilateral. El dolor fué de gran
intensidad en el hombro en todos nuestros pa-
cientes; de escasa intensidad en la mano, en
tres; de mediana intensidad, en dos, v muy in-
tenso, en uno. La impotencia funcional del hom-
bro fué especialmente para los movimientos de
abduccion, proyeccion posterior y rotacion in-
terna, como en las periartritis del hombro; en
dos casos fué muy intensa (70 a 80 por 100 de
reduccion) y en cuatro intensa (50 a 60 por 100
de reduccién). La impotencia funcional de la
mano, medida por la capacidad para empufar,
en un caso fué del 75 por 100; en dos, del 50
por 100; en dos, del 20 al 30 por 100 y en uno
no hubo impotencia funcional de importancia.

Fibrosis de la aponeurosis palmar la compro-
bamos en tres casos: uno, en etapa II a III;
otro, en etapa II, v el tercero, en etapa I, pre-
sentaba la alteracién en ambas manos.

Exdmenes de laboratorio.—La sedimentacion
globular fué normal en cuatro enfermos, en los
cuales se controld. El recuento de glébulos blan-
cos y el hemograma fueron también normales.
La cifra de glébulos rojos fué normal en tres y
revel6 discreta anemia en uno.

Radiologia.—En cinco enfermos se efectud
estudio radiogréfico del hombro, que reveld dis-
creta osteoporosis en tres y normalidad en dos
(de dos y cinco meses de evoluecién). En una en-
ferma de etapa II a ITI, de un afio de evolucion,
la radiografia de la mano evidencio discreta os-
teoporosis y moderada disminucién de las hen-
diduras inter-falangicas. La radiografia de co-
lumna cervical, efectuada en los seis pacientes,
fué normal en dos y revel6é unco-artrosis en los
cuatro restantes; en tres de ellos, unilateral,
del lado homénimo al sindrome hombro-mano;
en el otro fué bilateral, mas acentuada del lado
enfermo clinicamente, pero con osteofitos pe-
quefios que no estrechaban los agujeros de con-
juncién. La localizacién de las alteraciones ra-
diograficas fué la siguiente: C,-C,, C,-C,, C;-C
C,-D,. En dos de estos pacientes habia antece-
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dentes clinicos de radiculalgias cérvico-braquia.
les del lado afectado clinicamente con el sindrs.
me hombro-mano; en otro habia poli-radiculal.
gias, especialmente cérvico-braquiales del ladg
enfermo; en otro paciente existian solamente
antecedentes de algias cervicales. En cambio, en
una enferma con radiografia cervical norma]
(si bien sélo en frontal y lateral y no en rosi-
ciones oblicuas), la anamnesis indicaba radi.
culalgias cérvico-braquiales del lado del sindro-
me, pero también poli-radiculalgias en otros te-
rritorios.

Enfermedades concomitantes. Formas clini-
cas.—De acuerdo con los hechos expuestos por
STEINBROCKER, sOlo dos de nuestros casos po-
drian clasificarse como primitivos o idiopdgticos,
por no aparecer en ellos ningin proceso que pu-
diera explicar el origen del sindrome. EIl pri-
mero corresponde a una enferma de cincuenta
anos, con antecedentes de poli-radiculo-neuritis
durante veinte afos y con compromiso de las
raices cérvico-braquiales e intercostales del
mismo lado del sindrome hombro-mano (con
radiologia cervical normal en frontal y lateral)
de un ano de evolucion. El segundo caso co-
rresponde a una enferma de sesenta y dos anos,
con un sindrome hombro-mano izquierdo de seis
mecses de evolucion, con radiologia cervical nor-
mal y afecta de melancolia de involucién duran-
te cinco anos.

Los otros cuatro casos podrian considerarse
como securdarios. En todos ellos hay alteracio-
nes radiograficas de unco-artrosis de lag cuatra
ultimas vértebras cervicales; en tres, con ante-
cedentes clinicos de cérvico braquialgias del la-
do afecto; en dos de ellos, con antecedentes tam-
bién de poli-radiculitis y con un cuadro de in-
tensa psiconeurosis. En uno de estos pacientes
habia s6lo antecedentes de dolores cervicales en
relacion con los movimientos de columna. En
un enfermo con sindrome hombro-mano dere-
cho y con unco-artrosis C;-C; del mismo lado,
con antecedentes desde un ano de sensaciones
parestésicas y disminucion de fuerzas del ante-
brazo derecho, el sindrome hombro-mano se ins-
talé a las tres semanas de evolucién de un in-
farto del miocardio; se trata de un hombre de
cincuenta y dos afios de edad.

TRATAMIENTO.

Seglin STEINBROCKER, el sindrome hombro-
mano sin tratamiento mejoraria eu un 60 por
100 de los casos, y un 10 por 100 quedaria con
lesiones irreversibles. El ideal es tratar al pa-
ciente antes de la IIT etana.

Las medidas terapéuticas aconsejadas por
STEINBROCKER y cols. son las siguientes:

1. Blogqueo con procaina del ganglio estre:
llado y del primero dorsal del lado de la lesion
(10 c. c. de procaina al 1 por 100, via anterior,
yuxta-traqueal), una a dos veces por semand.
Con dicha medida obtienen 62 por 100 de meé
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jorias importantes y 38 por 100 de remisiones
completas.

9. (irugia del simpdtico. Se emplea cuando
los bloqueos simpaticos dan solamente mejoria

reial de los sintomas o cuando la respuesta
es efectiva, pero no pe_rsistente. Cuando la con-
dicion general del paciente lo permite, se puede
indicar la simpaticectomia periarterial en pro-
cesos localizados, y la ganglionectomia cuando
el proceso es mas difuso.

3. Medicamentos bloqueadores del simpiti-
co. Se aconseja su ensayo antes del tratamiento
operatm'io y como t_erapia de las causalgias.
Alin hay poca experiencia para poder evaluar
los resultados.

4. Fisioterapia, rechabilitacion y ortopedia.
Son recursos ntiles para prevenir y corregir de-
formidades,

En todos nuestros enfermos hemos prescrito
masajes musculares y movilizacion suave Yy
progresiva, previa aplicacion de calor, desde el
momento en que se obtenia atenuacion de los
dolores. En dos pacientes fué suficiente la kine-
siterapia para obtener una buena recuperacion:

@) Hombre de sesenta y siete anos, con sin-
drome hombro-mano derecho de cinco meses de
evolucion, etapa I, con impotencia funcional de
60 por 100 del hombro y 20 por 100 de la mano;
portador de insuficiencia cardiaca con arritmia
completa. Después de un mes de masajes v mo-
vilizacion, desaparecen casi totalmente los do-
lores v el edema de las manos, con mejoria fran-
ca de la funcién del hombro y recuperacién to-
tal de la mano.

b) Mujer de cuarenta y cuatro afios, con sin-
drome hombro-mano derecho de dos meses de
evolucién, etapa I; capacidad funcional del
hombro, 50 por 100, y de la mano, 100 por 100.
Después de tres meses de masajes, previa apli-
cacion de calor, se recupera totalmente; seis
meses después de suspendido el tratamiento,
continia perfectamente bien.

En tres enfermos hemos puesto en practica
el bloqueo del ganglio estrellado, con los si-
gulentes resultados:

@) Enferma de cincuenta afos, con sindro-
me hombro-mano izquierdo de un afo de evo-
lucion, etapa IT a III, con impotencia funcional
de 50 por 100 del hombro y 75 por 100 de la
Mano, intensos dolores en ambas regiones, ede-
ma difuso de la mano con dedos en actitud de
eXion, Fué sometida a 15 bloqueos con novo-
fx:‘&g‘;l g{)iglgl'lo estelar izquierdo, cada dos o
e 0 enégncl? una disminucion modgyada
d homhrore:s, iscreto aumento de l.a‘ movilidad
ma g lao my mano y leve disminucion del ede-
e ano, con lo cual los masajes y la

Zacion pudieron efectuarse con mayor fa-

R junto, puede decirse que la me-
joria fué minima. q
sianrOEnfel‘ma de cuarenta y siete afos, con

Me hombro-mano izquierdo completo, de

cin s g .
€0 meses de evolucion, y derecho incompleto
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(s6lo hombro), con intensos dolores. Obtenida
la regresion del cuadro izquierdo con cortisona
y masajes, por haber presentado intensas alte-
raciones psiquicas se suspende el tratamiento
hormonal y se indica bloqueo del ganglio estre-
llado derecho y masajes simultineamente. Des-
pués de ocho bloqueos (cuatro efectuados dia-
riamente y cuatro dia por medio), se obtiene
buen efecto sobre el dolor y muy disereto sobre
la movilidad.

¢) Enferma de sesenta y dos afios, con sin-
drome de hombro-mano izquierdo de seis meses
de evolucion, etapa II, con impotencia funcional
de 75 por 100 en el hombro y de 50 por 100 en
la mano; discreto dolor en la mano y muy in-
tenso en el hombro. Se somete a seis bloqueos
del ganglio estelar izquierdo (tres por semana)
con masajes, previa aplicacion de ecalor, simul-
taneamente. Se obtiene s6lo un leve efecto sobre
el dolor y ninguno sobre la movilidad y el ede-
ma de la mano.

En resumen, podemos decir que el bloqueo
del ganglio estrellado fracaso en dos pacientes,
de los cuales uno corresponde a etapa Il a IIT v
otro a etapa II; en el otro enfermo, en etapa I,
el resultado obtenido fué mediocre, pues tuvo
buen efecto sobre el dolor v muy escaso sobre
la movilidad.

Segiin STEINBROCKER, el blogqueo ganglionar
estaria indicado solamente en etapa 1I; puede
ensayarse en etapa II, y si no se obtienen resul-
tados satisfactorios, aconseja tratamiento qui-
rurgico; puede originar alivio en etapa III cuan-
do la cirugia esté contraindicada, suplementéan-
dolo con intensa terapia fisica de rehabitacion.

TRATAMIENTO CON CORTISONA,

1. En vista de la ineficacia del bloqueo gan-
glionar en nuestros enfermos, decidimos ensa-
var el tratamiento con cortisona, pues hasta el
24 de diciembre de 1950, fecha en que senala-
mos dicha terapia a la primera y mas grave de
nuestras enfermas, no teniamos referencias, al
respecto, en la literatura médica. Nos referimos
a la paciente de cincuenta afos, con sindrome
hombro mano izquierdo, etapa II a III. Se efec-
tué e! tratamiento por via intramuscular, con
dosis iniciales de 300, 200 y 150 mg., dosis de
ataque de 150 a 100 mg., dosis descendente de 75
a 50 mg. y de mantenimiento de 25 a 75 miligra-
mos, completando un total de 5 g. en setenta v
siete dias. El efecto obtenido fué notable: rapi-
da desaparicién del dolor, mis lenta del edema
y recuperacion paulatina de la movilidad. Al fi-
nalizar el tratamiento, los movimientos del hom-
bro son normales y los de la mano casi norma-
les (reducidos en un 15 a 20 por 100). Esta
mejoria se mantiene dieciocho meses después de
suspender la cortisona. Como efectos desagra-
dables, pero reversibles, observamos en esta
enferma: edema intenso, “cara de luna”, hi-
pertension moderada, intensa nerviosidad con
excitacion psico-motora (que obligd a suspender
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transitoriamente el tratamiento), insomnio y
palpitaciones muy acentuados, astenia discreta.
Como efectos generales favorables comproba-
mos: bienestar y franca mejoria del estado
general.

2. Después de éste, hemos tratado tres ca-
sos mas con cortisona asociada a kinesiterapia,
con resultados altamente satisfactorios. La se-
gunda es una enferma de cuarenta y siete afios,
con intensa psiconeurosis, sindrome hombro-
mano bilateral, completo a izquierda, etapa II,
impotencia funcional de 80 por 100 en el hom-
bro y 50 por 100 en la mano, de cinco meses de
evolucién; incompleto (localizado sélo en el hom-
bro) a derecha, con impotencia funcional del
50 por 100, etapa I. Se prescribe cortisona in-
tramuscular a las siguientes dosis: iniciales,
300, 200 y 100 mg.; de ataque, 100, 75 mg.; de
mantenimiento, alrededor de £0 mg. Se comple-
tan 5 mg. en noventa y cinco dias, debido a in-
tensas perturbaciones psiquicas (excitacion psi-
comotora y posteriormente depresion). El efecto
fué muy favorable sobre el dolor y sobre la mo-
vilidad, obteniéndose completa recuperacion, que
se mantiene dieciocho meses después de sus~en-
der la cortisona v los masajes. Como efectos des-
agradables anotamos: intensa nerviosidad (con
excitacion primero y depresion después), palpi-
taciones, insomnio, edemas, “cara de luna” y ce-
faleas, fenomenos todos de grado mediano y
reversibles,

3. El tercer caso corresponde a la enferma
de sesenta y dos anos, con sindrome hombro-
mano izquierdo, de seis meses de evolucion, eta-
pa II, que presenta ademas un cuadro de melan-
colia de involucion. Se trata con cortisona por
via bueal, con dosis iniciales de 200, 150 y 100
miligramos; de ataque, de 100 mg., de descen-
s0, de 75 a 50 me.. y de mantenimients. de 25 mi-
ligramos, completando 5,5 g. en 150 dias, Com-
probamos rapido efecto sobre el dolor y el ede-
ma y mas lento sobre la movilidad, que se recu-
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pera totalmente en la mano (95 por 100) y cag
totalmente en el hombro (80 por 100). Contingg
alin con masajes, y los buenos efectos se map.
tienen, aunque la cortisona se ha suspendidg
hace dos meses. La hormona tuvo un efectg
francamente favorable sobre el estado generg]
y psiquico, con aparicion de euforia y mejorig
del cuadro melancoélico, el cual reaparece con Iy
suspension de la cortisona. Como efectos des.
agradables observamos: ligera acentuacion de
insomnio habitual y neuritis discreta de la piep
na derecha.

4. El cuarto caso corresponde a un hombre
de cincuenta y dos anos, con sindrome hombro-
mano derecho de tres meses de evolucion, eta.
pa ILimpotencia funcional del 60 por 100 en ¢
hombro y del 30 por 100 en la mano, con intensg
edema y calor de la mano. Este cuadro se hizg
presente tres semanas después de la iniciacion
de un infarto del miocardio. Se instituye trata.
miento a base de masajes y cortisona por via
bucal. Las dosis iniciales y de ataque fueron de
100 mg.; las de descenso, de 75 mg., y las de
mantenimiento, de 35 mg. Ha completado alrede-
dor de 5,3 g. en ochenta dias y contintia trata-
miento. Hemos observado rapido efecto sobre el
dolor v la movilidad vy mas lento sobre el edema
y trastornos vasculares de la mano. En la ac
tualidad, el hombro tiene movilidad normal y
la mano también, hay leves dolores fugaces en
el hombro y discreto edema y calor en la mano,

De la evolucién seguida por estos cuatro ca
sos tratados con cortisona, queda en evidencia
que los resultados obtenidos con dicha hormona,
asociada a kinesiterapia, han sido excelentes,
a pesar de tratarse de cuadros clinicos avanza-
dos (uno, etapa II a III, y dos, etapa II), en los
cuales fracasé el bloqueo simpatico. En el cua-
dro nitmero 1 se resumen los efectos de la te
rapia cortisénica.

En el cuadro 2 se senalan los efectos desagra-
dables del tratamiento hormonal.

CUADRO NUM. 1

TRATAMIENTO

CON CORTISONA,

N.° Sexo Edad Evol, Etapa Dos. infe. D. mant, Tot. Duracl

EFECTOS

on Hombro Mano Est. gen, Euforia Kinesit. P. (-UEE’:

Y g ]

1 F 50 12m, II-JIT 3-2-15 25-T5mg. 65g. 7T7dias ++4+4+ 44+ 44 44 8 meses 181m.
2 B 47 [Fmae Ik 3-2-1 75-100 5 95 ++4++ 44+ ++ 4 17
38 F 62 6m, T 2351 255 55 150 +++ F+++ FF4++ F+++ 7 2%
4 M 52 2m T  LnY B0 45 60 ++++ +++ — — 2%  Ealms
—
CUADRO NUM. 2
EFECTOS DESAGRADABLES DE LA CORTISONA (4 a +<4++).
Cara de v - paltn
Namero Edema luna Hipert, Cefaleas Nervios. Palpitac, Insomnio Astenla Excitac, EEL
1 +44+4+  ++ + ++++ A+ e+ + FEF r
2 ++ ++ +44+ e+t AtF+ 4 4 ++
3 o o
4 ==
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Dejamos consta}ncia que los effectps desagra-
dables de la cortisona fueron_ mas intensos en
dos enfermas con psiconeurosis pronunc:ada, lo
que obligd a suspende{' transitoriamente el tra-
tamiento, con desapar1c10n_ de _las molestias.

De acuerdo con la experiencia de STEINBROC-
KER, LERICHE, FONTAINE, HEfEMANN y TAKATS,
en los casos avanzados de-smdrome hqmbro-
mano (etapas II y III), habria que recurrir a la
terapia quirtrgica, lo que no ha sido necesario
en nuestros enfermos por el buen efecto de la
terapia hormonal. ]

Posteriormente al tratamiento de nuestros
dos primeros casos con cortisona (XII-1950:
1-1951), SIGLER y ENSIGN, en junio de 1951, pre-
sentan su experiencia en doce casos de sindro-
me hombro-mano con cortisona a la Reunién
Anual de la American Rheumatism Association,
describiendo excelentes resultados en diez de
ellos.

SUMARIO Y CONCLUSIONES.

1. Los autores recuerdan las caracteristicas
fundamentales del sindrome hombro-mano des-
crito por STEINBROCKER, que es una peculiar
combinacién de impotencia funcional dolorosa
de hombro y mano del mismo lado, con trastor-
nos vaso-motores y tréficos de la mano.

2. Dicho cuadro forma parte de la llamada
distrofia refleja de las extremidades Yy puede
obedecer a diversos factores etiolégicos.

3. Su patogenia es desconocida, si hien la
mayoria de los autores piensan en una excita-
cion refleja de elementos nerviosos simpéaticos
v espinales.

4. Se refieren a las caracteristicas clinicas
de seis casos de sindrome hombro-mano, algu-
nos de ellos observados por periodos superiores
2 un afo,

5. De dichos casos, dos corresponden a laa
llamadas formas clinicas primitivas y cuatro a
las formas secundarias, tres de ellos relaciona-
dos con unco-artrosis cervicales y el otro, ade-
Mas, con un infarto del miocardio.

. En cuanto al tratamiento, llaman la aten-
on a los siguientes hechos:

@) Importancia fundamental de la kinesite-
"pla (masajes musculares Vv movilizacién sua-
Ve y progresiva, previa aplicacién de calor) bien
hlrlg:da y durante todo el tiempo necesario,

asta obtener [a normalizacién funcional del
c;“;)zr‘é y de la mano. Dicha medida terapéuti-
e ede ser suﬁc1er_1'te en algunos casos para

ener Ia recuperacion.
rerienclii:néa etapa inicial, de acuerdo con la ex-
0mmoad e STEm}anocr(ER A\ colabnrador_es_ el
dorsal v iel fanglio estrellado y del primero

0 la de utilidad.

e dol; trc'ies €asos ﬂvanzados_{uno, etapa IT a
Satisfan. s e etapa IT) no obhen_en resultados

orios en el bloqueo del simpatico,
dod cortisona, asociada a la kinesiterapia,
O excelente resultado en el tratamiente

de cuatro casos de sindrome hombro-mano, tres
de ellos avanzados (etapas II y II a IIT) y uno
reciente (etapa I).
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SUMMARY

1. The writers review the main features
of the shoulderhand syndrome (Steinbrocker)
which is a peculiar combination of painful
functional impotence of the shoulder and hand
(on the same side) and of vasomotor and tro-
phic disturbances in the hand.

2. Such a condition forms part of the so-
named reflex dystrophy of the extremities and
may be due to various etiological factors.

3. Its rathogenesis remains obscure. Most

writers, however, contend that it might ke due-

to a reflex stimulation of both sympathetic and
spinal nerve cells.

4. The clinical features of six cases of
shoulder-hand syndrome are described. Some of
these cases were followed up for over a year.

Treatment should ke based on kinesitherapy,
ganglion block and cortisone.

ZUSAMMENFASSUNG

1. Die Autoren irinnern an die wichtigsten
Sympptome des sog. Schulter-Handsyndroms,
das von Steinbrocker beschrieben worden ist.
Es handelt sich um eine eigenartige Kombina-
tion schmerzhafter funktioneller Im-otenz der
Schulter und der Hand derselben Seite, die mit
vasomotoren und trophischen Storungen der
Hand einhergeht.

2. Dieses Bild bildet einen Teil der soge-
nannten Reflexdystrophie der Extremititen und
kann durch verschiedene aethiologische Fakto-
ren hervorgerufen werden.

3. Thre Pathogenese ist unbekantt, wenn
auch die Mehrzahl der Autoren an eine refle-
xartige Reizung der sympathischen und spina-
len Nervenelemente denken.

4. Die klinischen charakteristischen Zeichen
von 6 Fiéllen werden beschrieben, einige davon
konnten ueber ein Jahr lang beobachtet
werden.

5. Die Pehandlung muss in Uebungsthera-
pie, Blockierung des Ganglium stellatum und
Cortison bestehen.

RESUME

1. Les auteurs rappellent les caractérist:-
ques fondamentales du syndréme épaule-main

e i A A . St i
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décrit par Steinbrocker, qui est une particu-
litre combinaison d’impuissance fonctionnelle
douloureuse de I'épaule et de la main du méme
coté, avee des troubles vaso-moteurs et trophi-
ques de la main.

9 Ce tableau fait partie de la dite dystro-
phie réflexe des extrémités et peut obéir a de
différents facteurs étiologiques.

9

3. Sa pathogénie est inconnue quoique la

NOTAS C

FISTULA TRAQUEO-ESOFAGICA

(Presentacion de un caso.)

E. pE ARZUA ZurAicA y J. ORTUZAR ALBERDL

Clinica de Aparato Digestivo del Hospital de Basurtio.
Jefe: Dr. OsrenON Icaza.

Presentamos a continuacion el siguiente caso:

A. C.. de sesenta y cinco afos, casado, empleado
Vvisto el 17-11-51. Hace seis meses, eructos, una hora
después de la comida; inodoros, diarios, durante media
o una hora. “Mal gusto” y picor en garganta, que le
hace toser cuando come, sintiendo un ruido en la gar-
ganta. A medida que pasaba el tiempo notaba més
cosquilleo y tos con las comidas, sobre todo al ingerir
liquido que en ocasiones expulsa més tarde por las nari-
ces. Seis horas después de comer devuelve el alimento
desde hace tres meses. Cuando bebe vomita en seguida
el liquido con accesos de tos y sofocacion desde hace dos
meses, Por el mismo tiempo disnea de esfuerzo. Tos noc-
turna con regurgitacién de cena a los quince minutos
de tumbarse, de vez en cuando, hace un mes. Por esta
época la voz se ha hecho nasal. Estd peor en decubito
izquierdo y mejor en deciibito derecho, La peor posicion
es dectibito prono, en la que tose y se sofoca, lo que
comprobamos al reconocerle.

Exploracion.—Normal en los diversos oOrganos y apa-
ratos. Tension, 13/7. Pulso, 68.

Rayos X. 17-1I-51. Al pasar el bario por esofago, el
contraste pasa a tréquea llendndose en seguida bronquios
de ambos lados, primero el izquierdo y luego el dere-
cho, quedando depositado bario en los bronguios (radio-
grafias 1 y 2). Endoscopia. 20-1I-51: En vias respira-
torias y es6fago (doctor GARCIA YANDIOLA ), s0lo se apre-
cia el orificio de la fistula sin que se vea ninguna otra
alteracion. Serologia: Wassermann y complementarias,
negativas, 22-1I-51. Misma fecha: Hematies, 4.600.000.
Velocidad de sedimentacion, 5.12. Férmula: Leucocitos,
7.200. Polis, 70. Linfocitos, 33. Monocitos, 5. Eosinofi-
los, 2.

Ervolucion,—Sigue lo mismo en meses sucesivos, falle-
ciendo en julio de 1951 con un cuadro bronconeumonico
fulminante. En ese lapso de tiempo, las radicscopias
de torax, unica exploracion que permitia, hen sido nor-
males. Mantenia un buen estado general y no habian
aparecido otros sintomas. Por negarse a la interven-
ci6n le fué practicado un tratamiento antiluético sin ob-
tener mejoria en ningtin momento. Lo hicimos a titulo
de prueba (con penicilina a altas dosis), (ada la oscu-
ridad de su etiologia.
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plupart des auteurs pensent & une excitation
réflexe des élements nerveux sympathiques et
spinaux.

4. Les auteurs font référence aux caracte.
ristiques cliniques de gix cas de syndrome
é}?aule-mai‘n. certains observés par périodes sy-
périeures a un an.

Le traitement doit se faire a base de kinesi-
thérapie, blocage du gangle étoilé et cortisone,

LINICAS

Causas—El proceso es raro. MONSERRAT, én
una revision de la literatura mundial en 1941, re.
coge 22 fistulas congénitas y 448 adquiridas. De
éstas. 367 lo fueron por cancer, 41 por infeccion
y 40 traumaticas.

Las congénitas son en principio de facil diag-
néstico y se manifiestan a la primera deglucion
llevando al nifio a la muerte si no son diagnosti-
cadas *'. Sin embargo, algunas fistulas esponté-
neas que ocurren en adultos pueden ser congeéni-
tas, latentes, por una membrana persistente du-
rante algin tiempo debido a un juego de valvula
que impide el paso a pulmdn. En estos casos hay
una larga historia de tos persistente y frecuen
tes neumonias o neumonitis. Ello obliga a reco-
nocer cuidadosamente a todo tosedor eronico coll
el contraste de bario para descartar no s6lo las
fistulas, sino diverticulos, achalasias o cardioes-
pasmos que puedan determinar regurgitaciony
aspiracion bronquial °.

Estos casos coinciden con los de etiologia im-
precisa de otros autores ' en fistulas estrechas
méas anatémicas que clinicas, sin sintomas du-
rante afios, décadas o toda la vida y a lag que
suponen un origen embriologico ™.

Por otra parte, las fistulas adquiridas puede?
durar mucho tiempo sin dar sintomas y, end
gunos casos, son compatibles con una existencid
normal durante largas épocas *'.

Hay, pues, un grupo de fistulas, de origen des-
conocido, de curso torpido. Otro grupo de origet
congénito demostrado que tiene la misma 8"9[“'
cién y, finalmente, un tercero de causd conocids
con iguales caracteristicas que las anteriores

Creemos que el estudio conjunto y por separ®
do de estos grupos puede tener interes, pard,
que se precisa aumentar la casuistica, detenit®
dose en las de origen desconocido ¥ haciendo ¥
estudio comparativo con los otros dos gt
que acabamos de mencionar. .

En contraposicién, nos referiremos ahord
aquellas que reconocen una causa evidente:

A) La mayor parte de las veces el orig?”
esofagico. B) Con menos frecuencia procé :
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