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Basamos nuestro trabajo en la revisién de 5.882 fichas de enfermos con
afecciones venosas y linfaticas de las extremidades. De éstas, 4.910 son pro-
cedentes de la Seccibn de Cirugia Vascular del Instituto Policlinico de Bar-
celona que dirige el Dr. FERNANDO MARTORELL, a las que se afiaden g72 de
nuestra estadistica personal. Del estudio de este material hemos sacado las
conclusiones oportunas que expondremos a su debido tiempo.

INERVACION VASCULAR

No vamos a detenernos en la revisién de las peculiaridades anatomofisio-
l6gicas del sistema nervicso simpético, sobradamente conocidas. Béstenos sim-
plemente recordar que, hace va més de un siglo, FREY descubrib la existencia
de fibras nerviosas vegetativas destinadas a las venas. De éstas, y refiriéndo-
nos concretamente a las de la extremidad inferior, que son las habitualmente
afectadas por las lesiones de que vamos a ocuparnos, sblo cstin inervadas por
fibras procedentes directamente de los ganglios simpéticos lumbares, la vena
cava y las venas iliacas ; algunas veces pueden alcanzar la vena femoral que
sobre todo recibe fibras amielinicas v mielinicas procedentes del nervio génito
crural, La vena femoral superficial hasta mis alla del anillo de los adductores
estd inervada por fibras procedentes del nervio crural y de sus ramas, en
especial del safeno interno A partir de la vena poplitea reciben la inervacién
desde el ciatico-popliteo interno y de sus ramificaciones, particularmente del
nervio tibial posterior.

Los filetes simpaticos motores, amielinicos, discurren junto con las fibras

(*) Trabajo presentado al II «Symposium de Angiologia» (Turin, 30 de mayo

de 1954), como colabcracién a la Ponencia . «La accién del sistema nervioso vegetativo
en las enfermedades vasculares periféricas».
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sensitivas mielinicas, por la adventicia de las veuas y, segfin alguncs autores,
penetran a través de las distintas capas del vaso; habiéndose admitido la
hipétesis de la existencia de centros vegetativos venosos intramurales, seme-
jantes a los que LERICHE v POLICARD sefialan en plena pared arterial ; dichos
centros podrian por un ladc coordinar la vasocoustriccién v por otro deter-
minar espasmos reflejos ¢n condiciones apropiadas.

En cambio, en la red periférica del sistema linfatico no se ha demostrado
por ahora la existencia de una inervaciébn motora ; sin embargo existen cé-
lulas v fibras vegetativas, tanto simpaticas como vagales, en sus grandes
colectores: cisterna de Pecquet v conducto toricico. Las observaciones de
Hupack v Mc. MASTER permiten presumir que también en el sistema linfatico
existen vias potenciales vapaces de excluirse o de entrar em actividad segfin
las exigencias funcionales del momento, lo cual hace sospechar con funda-
mento que este mecanismo c¢std sometido a una adecuada regulacién vege-
tativa.

HErxanNT MONTEIRO v SiLva PINTO, que lanto han trabajado en el escla-
recimiento de los problemas de la circulacién linfatica, llegan a la conclusién
de que el esplicnico tiene influencia directa sobre la circulacién en lns gran-
des troncos linfaticos, que se establece al parecer mediante la contraccidn
activa de las paredes de los mismos, con abscluta independencia de las mcdi-
ficaciones de la tensién sanguinea v del ritmo respiratorio.

ABOLICION TERAPEUTICA DEL SIMPATICO

La interrupcién de esta actividad simpética puede ser temporal ¢ perma-
nente, y corregirse con procedimientos médicos o quirfirgicos.

Interrupcion temporal del simpdtico

a) Médica
1 — Kter intravenoso
2 — Novocaina
3 — Gangliopléjicos : cloruro de tetraetilamonio v derivados
4 — Priscol
5 — Histidina y 4cido ascérbico
6 — Vitamina E
7 — Curare y otras substancias vasodilatadoras o antiespasmédicas.

b) Quirfirgica
1 — Blogqueo anestésico con novocaina
2 — Alcoholizacién
3 — Anestesia raquidea
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4 — Anestesia peridural continua.
5 — Anestesia caudal continua.

Interrupcidn permanente del simpdtico

a) Médica
No existe un procedimiento eficaz

b)  Quirargica
1 — Simpatectomia periarterial
2 — Gangliectomia
3 — Neurectomia
4 — Flebectomia

La interrupcién del simpético por agentes medicamentosos no es defini-
tiva, pues sblo persiste mientras dura la accién de éstos. Como acabamos de
ver, pueden utilizarse una serie de preparados:

El éter intravenoso fué propuesto por KaTz v se administra a concentra-
ciones del 3 al 5 por cienwo con & por ciento de glucosa en suero fisiolbgico.

La novocaina se inyecta por via endovenosa en soluciones al 0,5 por ciento
en suero fisiolégico. En ciertos casos puede ser itil su inveccién intraarterial,
¢ bien bloqueando simplemente la perivena o periarteria.

Los gangliopléjicos como el cloruro de tetraetilamonic v preparados se-
mejantes, blogquean la transmisién de los impulsos nerviosos g través de los
ganglios del sistema nervioso vegetativo. Su accién es predominantemente
simpaticolitica, y seglin parece aumenta la irrigacién periférica en el lecho
capilar, que se traduce por un aumento de la temperatura cutinea, aunque
inferior al que determina el bloqueo anestésico del simpatico. Tienen el in-
conveniente de ocasionar transtornos generales: hipotensién, midriasis, frial-
dad y temblor de las extremidades y a veces incluso un colapso periférico
paszjero, que se combate con los procedimientos habituales. Se emplea por
via intramuscular o endovencsa,

El Priscol (Clorhidrato de 2 benzil 4,5 imidazolina) bloquea las vias mo-
toras simpéticas a nivel de las terminaciones nerviosas en los mfisculos de
fibra lisa. Es, por tanto, un simpaticolitico adrenalitico. Puede dar taqui-
cardia y a veces nduseas y vomitos. Puede administrarse «per os» o por las
vias intramuscular, intravenosa e incluso intraarterial.

La histidina combinada con la vitamina C o 4cido ascérbico fué propuesta
por WIRTSCHAFTER v WIDMANN como compuesto vasodilatador ; pero no pa-
rece que los resultados obtenidos justifiquen una amplia utilizacién.

Suurte y colaboradores han sugerido que la vitamina E pudiera tener
un modo de accibn que le asemejaria a la simpatectomia ; pero por el mo-
mento esta sugerencia no ha tenido confirmacién.

Existen ademis otras drogas que, sin tener un efecto directo sobre el
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simpético, ejercen una accién vasodilatadora que responde a distintos meca-
nismos que no vamos a discutir ; destaca entre ellas la acetilcolina, de accién
parasimpAticomimética, que puede ser también invectada por via intraarterial
(Oupor) ; el curare, propuesto por LaBoRIT, de dudosa eficacia, v finalmente
los antiespasmédicos como la eupaverina que pueden prestar excelentes ser-
vicios.

En general se obtienen mejores resultados en la abolicién funcional del
simpAtico con los procedimientos quirtirgicos conservadores.

Destaca entre ellos el bloqueo anesiésico de las cadenas cérvico-torécica
o lumbar, mediante la inveccién de novocaina, o substancias semejantes, en
solucién acuosa al 1 6 2 por ciento, o bien en suspensibéu oleosa con la idea de
obtener un efecto retardado.

Dicho efecto serd mas persistente, aunque exponiendo al paciente a even-
tuales molestias dclornsas consecutivas, si en lugar de la simple novocaini-
zacién sigue a ésta la inveccién de alcohol en plena cadena o ganglio sim-
pético.

Efectos semejantes se obtienen con la raquianestesia. pero debe contarse
con la posibilidad de sus complicaciones, lo hastante frecucntes para que su
uso se vea extraordinariamente limitado.

Puede ser también interesante la anestesia peridural continua, que pone
la novocaina en intimo centacto permanente con las raices nervivsas ; puede
obtenerse de esta forma una anestesia persistente, sin necesidad de puncionar
repetidamente al enfermo.

Semejante a este método, pero de menor eficacia, es la infiltracién anesté-
sica caudal continua que propugna BENSON,

Asi como con los procedimientos resefiados es posible interrumpir tempo-
ralmente la accién del simpético, venciendo los espasmos vasculares pertur-
badores v solucionando de esta forma y a veces espectacularmente los proble-
mas que originan, hay ocasiones en que es deseable conseguir la abolicibn
funcional del simpatico de forma tebricamente definitiva o permanente.

Esto sblo puede conseguirse con métodos quirirgicos radicales; los me-
dicamentos no tienen ante esta necesidad razén de ser, va que no existe, por
aliora, ningn preparado que sea capaz por si solo de proporcionar el efecto
deseado ; su papel serd meramente coadvuvante en ciertos casos bien deter-
minados.

El primer intento de interrupcién quirfirgica del simpéatico fué la simpa-
tectomfa periarteriai de LERICHE, que bicn pronto cedié el paso a la gan-
gliectomia de Jurio DiEz v a todas sus ulteriores variantes. No creemos jus-
tificado insistir en este momento en especulaciones fisiopatolégicas, ni en
técnicas operatorias de sovbra conocidas.

Pueden aceptarse también como intervenciones simpatectomizantes, aun-
que de efectos limitados, las neurectomias periféricas v las flebectomias, cuyo
mecanismo de accién parcce semejar el de las arteriectomias propuestas asi-
mismo por LERICHE.
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Esquematizados asi los métodos capaces de influir la actividad simpética,
ha llegado el momento de discutir su aplicacién en las distintas afecciones
venosas v linfaticas que en un momento dado de su evolucién puedan reque-
rirlos. Dicho estudio serd realizado contrastando la experiencia de todos aque-
llos que se han preocupado de estas cuestiones v valorando adecuadamente
la experiencia deducida de la revisién minuciosa de los casos a que hemos
hecho referencia al imiciar este trabajo.

Queremos dejar bien sentado que el criterio que expondremos no es rigu-
rosamente personal, sino que traduce ¢! punto de vista de una Escuela, de
la Escuela Espafiola de Angiologia, que ha ido creciendo alrededor de nucstro
infatigable maestro ei Dr FeErNaxDO MARTORELL, de Barcelona.

VARICES ESENCIALES

Siendo las varices esenciales una afeccién de caracteristicas fundamental-
mente anatémicas, es facil comprender que el papel que en su evolucién puede
jugar el factor simpético es practicamente nulo, v que por lo tanto poco o
nada puede achacarse a su intervencibn.

El problema que plantean las varices es puramente hidrodinidmico, de hi-
pertensién venosa ortostitica, v por lo tanto sblo corrigiéndola podran curarse
las dilataciones varicosas v sus complicaciones inmediatas.

Sin embargo, una de éstas, la més rebelde v de mavor morbilidad, la 4l-
cera varicosa, ha sido campo abonado de ensavos terapéuticos. Y no podian
dejar de intentarse aquellas intervenciones cuvo efecto vasodilatador podia
obtener una mejoria del régimen circulatorio v del trofismo de la extremidad
afecta y favorecer en consecuencia la epidermizacién de la lesién.

Asi se han preconizado las infiitraciones anestésicas repetidas de la cadena
simpética lumbar, bien come tratamiento finico, bien como medida previa o
consecutiva a la colocacién de injertos sobre la f{lcera.

MArraNO aconseja la neurectomia periférica con la que, ademis del efecto
simpatectomizante a que nos hemos referido anteriormente, consigue hacer
desaparecer el dolor que atribuve a la neuritis intersticial hiperplasica con-
secutiva a la estasia de las vénulas peri e intraneurales. Generalmente la in-
tervencién va dirigida a los nervios que se distribuven por la regibn afecta,
habitualmente los safencs interno v externo o el peroneo comfin o superfi-
cial. La neurectomia puede asociarse a la simpatectomia periarterial, como
ha preconizado DURANTE.

MoucrET v GUILLEMIN en un estudio comparativo de la eficacia de la neu-
rectomia y de la simpatectomia, llegan a la conclusién de que con la primera
se inicia una rapda cicatrizacién que va cediendo en el transcurso de los
dias, mientras que con la segunda los resultades son més persistentes, v debe
por lo tanto ser preferida ; ésta fué asimismo la opinién de BorriNt v LE-
RICHE v FONTAINE.

Su efecto beneficioso es, sin embargo, temporal v cuando el enfermo re-
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emprende la actividad habitual, si no se ha corregido al mismo tiempo la
hipertensién venosa, la recidiva no se hace esperar, como lo demuestran las
estadisticas de Barpou v MaTHEY-CoRNAT, GUILLEMIN, BoxaIN y PrOTZEL
e IcOCHEA, que sefialan un 5o por ciento de recidivas con la simple simpatec-
tomfa periarterial v un 44’4 por ciento si va asociada a la aplicacién de in-
jertos sobre la filcera.

BoRrRIE v BARLING aconscjan la simpatectomia lumbar en les casos rebel-
des al tratamiento, v sugieren su empleo previo a la colocacién de injertos.
DE Bakey la recomicnda en las filceras inveteradas con sudoracibén excesiva
de la extremidad, con infcciomes de dificil control o cuando existe un sin-
drome causalgico asociade. Gracias al efecto anhidrético de la gangliectomia
lumbar, la piel se vuelve seca, la infeccién puede entonces coutrolarse, mien-
tras que la vasodilatacién que determina mejora sensiblemente la irrigacidn
local. Idénticas consideraciones han movido asimismo a ADAMS para reco-
mendarla.

De su experiencia FooTE deduce que los resultados definitivos que propor-
ciona la simpatectomia lumbar no justifican la intervencidu, aun admitiendo
que puede haber alglin caso lo bastante rebelde al tratamiento habitual que
justifique este procedimiente terapéutico.

Tampoco DoDD se muestra partidario de la simpatectomia lumbar en ias
filceras varicosas, y LINTON cree que no estd indicada, dado que la extirpacién
de las varices curaréd cualquier Glcera que de ellas dependa.

En la varicoflebitis se ha recomendado por algunos el bloqueo anestésico
del simpAtico ; otros no lo consideran necesario, y BARROW cree mis racio-
nal, v nosotros con él, la ligadura v seccidén del cayado de la safena interna
v colaterales, con lo que a su modo de ver se interrumpen bastantes fibras
del sistema nervioso simpético para que tenga el mismo efecto terapéutico
que la infiltracién anestésica del simpético lumbar, ademis de cerrar el paso
a la progresién de la flebitis.

Entre nuestros 3.951 varicosos, se presentaron 1.470 filceras, o sea un
37’2 por ciento ; salvo algunos casos en los que se practicaron infiltraciones
anestésicas del simpético lumbar como tratamiento coadyuvante, en ninguna
ocasién hemos recurrido a la interrupcién permanente del simpético.

Creemos que el tratamiento debe ser etiolégico, corrigiendo la hiperten-
sién venosa ortostdtica; en cuanto al efecto favorable de la simpatectomia
lumbar en la curacidn preoperatoria de Ja filcera, sélo podemos decir que el
simple reposo en cama con la pierna en elevacién proporciona mejores resulta-
dos que aquélla y es indudablemente mis confortable para el enfermo.

TROMBOSIS VENOSA

El tratamiento de las trombosis venosas debe ser estudiado en dos fases
fundamentales de su evolucién : en el perfodo agudo y en estado de cromicidad
o secuela postrombética.



PAG. V. SALLERAS NOV.-DIC.
276 1954

Péarrafo aparte merece la terapéutica de las llamadas tromboflebitis por
esfuerzo, de caracteristicas bien definidas v que no es posible englobar en
cualquiera de los apartados anteriormente citados.

TrROMBOSIS AGUDA. — Siguiendo las orientaciones del momento, diferen-
claremos en las trombosis agudas dos formas clinicas:

a) la flebotrombosis.

b) la tromboflebitis propiamente dicha.

Flebotrombosis. — Con OcHsSNER v DE BakEv admitimos que en la flebo-
trombosis la formacién del trombo esti ocasionada por la estasis venosa v por
modificaciones hemditicas que aumentan su poder de coagulacién ; en conse-
cuencia no suele haber alteraciébn de ia pared de la vena y su manifestaciér
clinica puede ser finicamente la de sus complicaciones. Mientras el trombo
no provoque reaccién parietal, no existirdn manifestaciores funcionales de
tipo reflejo, con todo su cortejo sintomético.

No existiendo espasmo, no cabe una terapéutica funcional ; no estard por
lo tanto indicada la abolicién de la actividad del simpéitico por donde se trans-
mite el arco reflejo; ademis v como indica GueLriELMI, las intervenciones
sobre el simpatico no son acomnsejables porque la vasodilatacién que provoca
puede facilitar la movilizacién del trombo v la embolia consecutiva,

Esa es la opinién general ; pero hay autores como MARTINET y TUBIANA
que admiten un factor espasmédico en las flebotrombosis v creen que el blo-
queo anestésico del simpatico lumbar puede ser beneficioso.

El tratamiento légico de la flebotrombosis es cerrar el camino a la pro-
gresién del trombo sea por ligadura venosa o por flebectomia ; en uno u otro
caso WERTHEIMER, SAUTOT ¥ DURAND la acompafian de simpatectomia peri-
arterial o lumbar con la gue previenen la posible aparicién de edema y otras
secuelas postligadura (hasta 4-5 afos después de la intervencidn).

Avcock v HENDRICK, lo mismo que ALLEN, LINTON v DONALDSON aconse-
jan las anestesias dej simpitico lumbar para mejorar el régimen circulatorio,
el dolor v el edema de aquellos enfermos en los que la flebotrombosis obligd
a la interrupcién de la vena femoral.

En otros la progresién del proceso conduce a la ligadura de la vena cava ;
al proceder a ella suele presentarse un arterioespasmo comncomitante que se-
gtin PAYNE puede prevenirse operando bajo anestesia raquidea o bien extir-
pando uno de los ganglios simpéticos iumbares del lado afecto, maniobra de
facil ejecucién en el momento de la ligadura, v que no sélo avuda a vencer
el arterioespasmo sino que ademés contribuye a mitigar el dolor que en regidn
inguinal y en cresta ilfaca suelen presentar cstos operados.

La embolia de la arteria pulmonar constituve el gran peligro, la grave
complicacién de la flebotrombosis ; a veces es su primer sintoma, que puede
en clertas ocasiomes resultar inicialmente mortal ; puede presentarse afin
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después de la ligadura de la vena femoral, ¢n cuyo caso debe sospecharse que
el trombo ha partido de las venas de la extremidad considerada sana.

La gravedad de la embolia pulmonar no depende Gnicamente de la obs-
truccién mecanica que el codgulo representa, sino ademés del espasmo sobre-
afiadido de los vasos indemnes ; VILLARET, JUSTIN v BARBIN afirman que la
muerte es resultado no tanto de la obliteracién por el trombo come del reflejo
que partiendo del vaso afecto pasa a través de vago y simpético hasta alcanzar
los centros respiratorios v cardiacos.

Es de extraordinaria utilidad por lo tanto abolir el espasmo citado ; hay
dos medios para conseguirlo: umne, a veces salvador, es el bloqueo anestésico
de los ganglios simpdticos cérvicodorsales, repetido cuantas veces se considere
necesario ; el segundo es la inyeccién endovenosa de novocaina, que no suele
tener las dificultades téenicas del primers v que consideramos tan eficaz como
aquél.

Si uno v otro fallan, v resultan por tanto ineficaces, debe presumirse la
existencia de un gran émbolo que bloquea completamente la arteria pulmonar
o sus dos ramas (MaARTINET v TUBIANA), ante el cual sblo puede intentarse en
filtima instancia la opcracién de TREDELENGURG.

Tromboflebitis. — la formacién del codgulo tromboflebitico depende de
la alteracién de la capa endotelial ¢ intima de la vena a consecuencia de un
insulto mecénico, quimico o infeccioso, debiendo admitirse este ltimo como
el més frecuente. KEn tal caso, después de iniciarse en los linfaticos periveno-
sos, la infeccidn se propaga a través de la pared, altera el endotelio y se ori-
gina la trombosis.

De aqui que la inflamacién de la capa adventicial, «adventicitis» de Cor-
NIL, MOSINGER y AUDIER, sea un hecho casi constante en las flebitis, y por
lo tanto que las formaciones nerviosas que por ella discurren sean constan-
temente lesionadas. Hay vasodilatacién peri y endoneural, infiltrados peri,
sub y endoneurales ; es 16gico pensar que este proceso sea capaz de desenca-
denar reacciones vasomotoras inmediatas o reflejos de punto de partida vascu-
lar. Ademés es sabido que la adventicia de la arteria vecina es afectada con
frecuencia en las flebitis, v en consecuencia es facil deducir que los trastornos
vasomotores de la flebitis se puedan explicar por varios mecanismos que res-
ponden a la excitacién de las formaciones nerviosas sensitivas y filetes vaso-
motores de la adventicia de las paredes arterial y venosa.

Acostumbra por lo tanto haber un espasmo venoso o arterial en la mayo-
ria de tromboflebitis ; este filtimo, exagerado, da lugar a la forma clinica
conocida como flebitis con arterioespasmo v que remeda el cuadro clinico de
la embolia arterial periférica. La existencia de este factor espasmédico ex-
plica el éxito frecuente de la terapéutica de interrupcién funcional del sim-
patico por bloqueo novocainico.

¢ Cudl cs su mecanismo de accién? Para comprenderle sigamos a MaRTO-
RELL. «La anestesia del simpatico lumbar en la fase precoz actfia favorable-
mente sobre el proceso tromboflebitico al interrumpir los reflejos vasocons-
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trictores nocivos que parten de la vena enferma. Suvrimido el dolor de tipe
espesmdédice el enfermo pucde mover su extremidad Hebitica ; elimina tam-
bié: el arterioespasmo, la anoxia capilar v el aumentn consiguiente de la per-
meabilidad endotelial ; la exudacién plasméitica disminuve, las proteinas no
abardcenan el interior del sistema vascular. El edema no aumenta ni se enri-
quece en protefnas. Aboliendo el venoespasmo, la presién de filtracién vuelve
a la normalidad v la trasudacién plasméitica cesa. Mejora la circulacién ve-
nosa colateral, la velacidad de la corriente venosa no disminuye v la trombosis
de estasis no tiene lugar. Con la dilatacién venosa v aumento subsiguiente
del didmetro de su luz si el trombo es todavia parietal se hace més dificilmente
obliterante. Con la supresién del espasmo de las venas tributarias, la propa-
gacién del trombo rojo se detiene a nivel de la desembocadura de la primera
coleteral de importancia. Al dificultar el crecimiento del trombo rojo sccun-
dario, se constituve como medida profilictica de la embolia pulmonar. Al
reducir al minimum la obliteracién venosa, previene las secuelas de la trom-
bofiebitis.»

LEricHE v KouNLiN fueron los primeros que, en 1934, comunicaron los
resultados favorables de la infiltracién anestésica del simpéitice lumbar en el
curso de la tromboflebitis aguda. A continuacién fucron mfltiples las publi-
caciones de distintos autores, mostrandose partidarics decididos de la nueva
terapéutica.

Recogerlas todas serfa harto complicado; perc vale la pena citar alguna de
las opiniones mis autorizadas. OCHSNER v DE BAKEY creen que para tratar
la tromboflebitis aguda debe conseguirse una vosodilatacién de la extremidad
afecta, yva que gracias a ella se aumenta la vascularizacién del lecho capilar,
con lo que se previene la anoxia de su endotelio, restableciéndose su permea-
bilidad normal y evitando de esta forma la persistencia de la excesiva exu-
dacién de fltiido intravascular en los espacios perivasculares ; para conseguir
este objetivo no hay nada mejor que la anestesia novocainica del simpético
lumbar, que serd repetida diariamente mientras persista la fiebre del enfer-
mo. De acuerdo con este criterio trataror 41 casos, de los que el 85’4 por cien-
to dieron una respuesta favorable a la primera infiltracién, mientras que
un 14’6 por ciento requirieron un nuevo bloqueo para eliminar el dolor que
aquejaban ; la temperatura cedié en un plazo méiximo de 8 dias, v el edema
dentro de los 10 primeros, En conjunto el tiempo de hospitalizacién se redujo
notablemente, no sobrepasando los doce dfas.

Una opinién semejante sostiene FONTAINE, quien piensa que la infiltracién
anestésica del simpético no s6lo elimina el dolor v el edema y acorta la du-
racién de la enfermedad, sino que ademis parece reducir notablemente Ja
frecuencia en la aparicién de secuelas. Cree en definitiva que la anestesia del
simpético es una excelente arma en el arsenal terapéutico de las trombofle-
bitis, de idéntico valor al del tratamiento por anticoagulantes.

PraTT obtiene resuitados satisfactorios en un 75 por ciento de casos, abo-
liéndo la funcién del simpatico por bloqueo novocainico de los ganglios lum-
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bares 1.°, 2.%, 3.° e incluso del 4.°; de esta forma interrumpe la sinapsis del
reflejo simpatico que se localiza precisamente en ¢l ganglio anestesiado ; una
vez interferida la accién refleja, o tarda mucho en restablecerse o desaparece
definitivamente, Sin embargo hav flebitis coutinuas, a brotes, recidivantes
en las que no cabe otro tratamiento eficaz que la interrupcién quirrgica del
simpético por gangliectomia lumbar,

MARTINET y TUBIANA consiguen eliminar el edema y el dolor de las peri-
flebitis valiéndose de la anestesia del simpatico lumbar o de la inyeccién intra-
arterial de novocaina. La desaparicién del dolor v el control del edema permi-
ten la movilizacién precoz del paciente, de suma importancia para impedir
la progresién v desarrollo de la enfermedad.

Hayv sin embargo una forma (linica de la tromboflebitis, conocida como
oclusién venosa masiva aguda de las extremidades inferiores, en las que la
terapéutica de abolicién funcional del simpético, puede no sélo ser infitil, sino
incluso perjudicial. Se caracteriza clinicamente por dolor, ciancsis, congestién
venosa, edema v petequias, v es consecutiva ai bloquec completo del sistema
venoso con persistenciz del aflujo arterial que llena por complete el lecho
vascular, con posible espasmo arterial concomitante. En estos casns no es
prudente suprimirle va gque la interrupeién de la actividad simpética no se
traduce en una mejoria de los sintomas, ya que la vasodilatacién que deter-
mina es capaz de aumentar la congestién vascular, empeorando notablemente
e! cuadro, como lo atestiguan los casos que han sido publicados (ELLiS ¥
WiINDHAM v VEAL y colaboradores).

Resumiendo: la tromboflebitis aguda se manifiesta por una sintomatolo-
gia que podemos concretar asi: dolor e impotencia funcional consecutiva,
edema v eventualmente arterioespasmo. I.a anestesia del simpitico lumbar
elimina el dolor por desaparicién del espasmo que lo determina y posible-
mente por la anestesia de fibras sensitivas adventiciales ; el edema desapa-
rece total o parcialmente al controlar el factor angioespéstico que es en defi-
nitiva el principal respousable de su presencia. Y ante un arterioespasmo
manifiesto, el bloqueo del simpéatico lo suprime, mejorando inmediatamente
la irrigacién de la extremidad, cesando la isquemia y evitando de esta forma
sus graves consecuencias.

De lo que acabamos de decir es ficil extraer nuestro punto de vista: la
anestesia del simpatico lumbar estard indicada en las formas tromboflebiticas,
en las que predomina o se asocien cualquiera de los sintomas que acabamos
de sefialar.

En la préctica la utilizaremos en la mayor parte de casos ; infiltramos la
cadena lumbar del lado afecto con solucién acuosa de novocaina al 1 6 2 por
ciento ; no insistimos en los detalles técnices, bien conocidos, dado que cual-
quier procedimiento es bueno si se aplica correctamente. Si es necesario, la
infiltracién se repetird diariamente, pero raramente se han hecho mas de tres
anestesias consecutivas. Los resultados nos parecen excelentes v en ocasiones
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realmente espectaculares, sobre todo en aquellas tromboflebitis con intenso
arterioespasmo,

Después de ciertas intervenciones ortopédicas sobre cadera o columna
vertebral con inmovilizacién rigurosa mediante vendaje de veso, que han ido
seguidas de tromboflebitis, no es factible la practica del bloqueo del simpético
lumbar ; en estos casos especiales hemos recurrido a la inyeccién de novo-
caina por via endovenosa, en solucién al 1/2 por ciento y en cantidad de 300
cc., administrada por goteo continuo, sin sobrepasar las 40 gotas por minuto.
Loos resultados han sido asimismo totalmente convincentes.

Ahora bien, nunca nos valemos de la interrupcién del simpatico como
terapéutica finica, sino que instituimos el tratamiento anticoagulante que
juzgamos oportuno ; y es en esta fase, si se actia correctamente, cuando se
hace la verdadera profilaxis de las secuelas posflebiticas, que una vez estable-
cidas, crean una nueva serie de problemas de dificil solucién.

Tromboflebitis de esfuerzo, — ILocalizada indistintamente en las extre-
midades superiores o inferiores, aunque las primeras observaciones publicadas
afectan a las venas del brazo, constituve una entidad clinica bien delimitada.

Se caracteriza por dolor v edema de la extremidad afecta v es de evolucién
en general favorable. Normalmente responde bien a la terapéutica espasmoli-
tica fisica o medicamentosa, pero en ciertas ocasiones obliga a una accién
méis enérgica, bloqueando el simpatico a nivel de los ganglios cérvicodorsales.
En caso de fracaso de este tratamiento no hay mejor solucién que recurrir
a una simpatectomfia definitiva, que se consigue con la flebectomia del seg-
mento trombosado.

SECUELAS POSTFLEBITICAS

El problema capital en patologia venosa viene planteado por los trastornos
consecutivos al desarrollo previo de una flebitis aguda que no fué resuelta
satisfactoriamente afin con un tratamiento inicial bien cenducido.

Dichos trastornos constituven el llamado sindrome postflebitico, caracte-
rizado anatomopatolbégicamente sea por la obliteracidn venosa que determina
la organizacién del trombo primario, sea en segunda instancia por la reper-
meabilizacién de la vena afecta, con la consiguiente destruccién de su aparato
valvular que se traduce por la presencia de una hipertensién venosa ostosta-
tica con las complicaciones que de ella se derivan.

Clinicamente se manifiesta por una serie de sintomas, entre los que des-
cuellan el edema y la filcera, pudiendo considerarse como accesorios, el dolor,
las varices secundarias, la esclerodermia, el eczems, v las alteraciones 6steoar-
ticulares que de ellos dependen.

Para OcHSNER y colaboradores, la mayor parte de esta sintomatologia
es debida al espasmo de las arteriolas homolaterales a partir de impulsos ori-
ginados a nivel del sector afecto y que se transmiten al sistema arterial a

J
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través del complejo nervioso simpético. Sin embargo, clinicamente, es diffcil
poner en evidencia tal vasoespasmo, pero OCHSNER y Df BAKEY en un go
por ciento de sus casos obtienen, después de la anestesia del simpético lum-
bar, un aumento del calor local v una disminucién del perimetro de la ex-
tremidad afecta, que les afirma en la idea de la existencia de dicho vasoes-
pasmo ; la reduccién del edema la explican admitiendo que el aumento de la
pulsacién arteriolar, provocada por el bloqueo anestésico del simpético, favo-
receria el movimento de la linfa de acuerdo con los hallazgos experimentales
de HErRNANT MONTEIRO, v seria en definitiva el factor que reducirfa el volu-
men de la extremidad de estos pacientes.

En el 10 por ciento restante el edema debe considerarse como consecuencia
bien de una insuficiencia valvular, bien porque la vena se encuentre engloba-
da en una gran cicatriz perivenosa.

PruLacHS por su parte no cree que el espasmo desempefie gran papel en
las secuelas postflebiticas ; apoya su punto de vista en varios hechos:

a) la infiltracién anestésica de la cadena lumbar no mejora el edema, sino
que a veces llega a aumentarlo,

b) desaparece rapidamente con el reposo en cama v elevacién de la ex-
tremidad (excepto en los casos de linfedema postflebitico establecido).

¢) los sintomas empeoran con el calor,

En consecuencia deduce que el edema =s puramente mecdnico v depende
Gnicamente de la hipertensién venosa.

MARTORELL considera que ¢l edema es resultade de la insuficiencia val-
vular, pero que puede exagerarse por la existencia de un componente espis-
tico arteriolar o venular, '

La f{ilcera constituve la etapa final de los trastornos postflebiticos ; aun-
que puede presentarse en plena fase aguda, habitualmente es de aparicién
tardia ; debe considerarse como la resultante de dos factores: ¢l hidrodinidmi-
co dependiente de la insuficiencia venosa, v el vasomotor por déficit de aporte
arterial. Refiriéndose a este ltimo decia LERICHE que «la filcera es conse-
cutiva a una necrosis dermoepidérmica dependiente de una isquemia arterial
a veces espasmoddica que crea una pérdida de substancia siempre mayor que
la ulceracién aparenten.

Pero para Pruracas, BaukRr, LINtoN v otros, la dlcera postflebitica no
tiene otros factores responsables que la hipertensién y estasis venosos,

Entre estas dos tendencias, la que admite la existencia de un factor vasc-
motor, angicespastico, en la génesis del sindrome postrombético, v la que
s6lo acepta un factor puramente hidrodinimico, se debaten las actuales orien-
taciones terapéuticas. Para los primeros hav que acudir a un tratamiento
simpatectomizante ; para los segundos la abolicién del simpitico no sblo es
infitil sino perjudicial, v sélo esperan la curacién de aquellos procedimientos
que corrigen la insuficiencia valvular,

La gangliectemia lumbar como tratamiento del sindrome postflebitico fué
utilizada por primera vez por LERICHE, en 1929, y veinte afics més tarde co-
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munica el resnmen de su experiencia en este campo de la cirugia vascular,
deduciendo que la simpatectomia a nivel de la cadena iumbar es un precedi-
miento de real eficacia, tantio més cuanto més precoz sea hecha, aunque no
siempre desaparezca €l edema, ni se curen definitivamente las Glceras, por
cuya razén en la actualidad la asccia a la flebectomia o a la extirpacién de la
vena que pasa bajo la misma flcera.

Pero sus principales defensores son, una vez mis OCHSNER y DE BAKEY ;
estos autores en una serie de 246 casos con secuelas postrombbéticas tratan
un 43 por ciento de ellos mediante la simpatectomia lumbar ; entre estos
106, un 6’6 por ciento tenian trastornos ligeros, un 44’3 por cierto modera-
damente graves v um 4¢’1 por ciento presentaban una sintomatologia real-
mente importante, D= ellos un 20’8 por ciento quedaron asintomaticos, un
25’8 por ciento mejorarcn trancamente, un 39’oc por ciento no presentarun
modificaciones sensibles v por fin un 3'8 por ciento empeoraron a pesar de
la terapéutica. Los exceientes resultados obtenidos en los casos leves sugie-
ren que quizds la simpatectomia debiera utilizarse profusamente en ellos y
en los que presentan transtornos discretos. Los casos no mejorados corres-
ponden a aquellos que presentaban una insuficiencia venosa profunda con
hipertensién venosa consecutiva.

PraTT ha practicade anestesias repetidas del simpético lumbar en pacien-
tes con sindrome causéalgico postflebitico, pero dado que en general reaparece
el cuadro se decide por la gangliectomia, que ha Hevado a cabo en 94 enfer-
mos, sin efectos perjudiciales, reduciéndose el edema v desapareciendo la
pesadez y parestesias de las piernas, la anestesia, v la frialdad de las mis-
mas. Opina ademéis que los fracasos de esta terapéutica son debidos a la
mala seleccién de los pacientes que deben escogerse de acuerdo con la res-
puesta que proporcionan al bloque anestésico del simpatico. Cuando exista
una flcera complicando una flebitis crénica con espasmo o insuficiencia de
aporte arterial, -la simpatectomia mejora la circulacién capilar, hace des-
aparecer el espasmo v la lesién cura ripida v permanentemente. Considera
sin embargo que la abolicién del simpitico es una fase del tratamiento y
que como a tal debe ser cousiderada.

FonraINE admite el sintoma dolor como resultado de una irritacién créni-
ca del simpético perivenoso, siendo la mejor demostracién de este supuesto,
los buenos resultados que suelen obtenmerse con la anestesia novocainica del
simpético.

También MARTINET v TUBIANA creen que los blogqueos novocainicos de la
cadena lumbar, la novocaina peri e intraarterial, la simpatectomia periarte-
rial y la gangliectomia actfian sobre las terminaciones vegetativas simpaiticas
intravasculares, al mismo tiempo que sobre los centros intraneurales. Actfian
por ello favorablemente sobre el dolor, edema, trastornos tréficos y afin
sobre las flceras. La terapéutica simpatectomizante tiene un valor anties-
pasmogénico indudable, activa la circulacién arterial, v es tanto mas ftil
cuanto més manifiestos sean los sintomas de irritacién simpatica ; pero, a su
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juicio, deben asociarse a Jos métodos que corrigen la alteracién hidrodi-
nAmica.

En los pacientes que muestran una evidente simpaticotonia con pies frics
v sudorcscs, disminucién del indice oscilométrico v sobre todo dolor que-
mante en el 4rea ulcerosa, LLURE aconseja la gangliectomia lumbar capaz de
acelerar la curacién del proceso.

GreLiELMi la recomienda si el edema cede con el blogqueo anestésico, v
BraLock v RAY, que no creen que la gangliectomia haga desaparecer dicho
edema, la indican por dos razones:

1. La proximidad de las arterias a las vends lesionadas puede aca-
rrear por espasmo reflejo una insuliciencia arterial ; la simpatectomia lumbar
asegura el maximo aporte sanguineo a la extremidad afecta.

2.* La gangliectomia es anhidrética v evita por tanto el desarrollo e
infeccién de lesiones intertriginosas.

Pero parece, ademis, segtin se desprende de los trabajos de LLERICHE ¥
FonTaINE, que la simpatectomia esteriliza las filceras gracias al aumento
del aporte leucocitario a nivel de las mismas,

Hasta ahora hemos recogido algunas opiniones sobre los efectos que la
terapéutica directa sobre el simpético proporciona en la correccién del sin-
drome postflebitico.

Es evidente, como hemos dicho al iniciar este trabajo. que existen mfl-
tiples filetes nerviosos amielinicos que discurren por la adventicia venosa
v que, englobadns en el tejido fibroso que constituve la cicatriz venosa que
resulta de la trombosis en su fase aguda, vienen a formar una especie de
nervio plexiforme de anémalo funcionamiento (LERICHE) capaz de dar origen
a reflejos vasoconstrictores a la larga distancia.

En tales condiciones la reseccién del sector obliterado suprimiria el pun-
toc de partida de dichos reflejos, actuando de manera semejante a como lo
hace la arteriectomia en ciertas lesiones arteriales obliterantes.

El hecho es que la flebectomia, como terapéutica simpatectomizante va
adquiriendo nuevos adeptos que la consideran capaz de proporcionar exce-
lentes resultados ; entre sus partidarios citaremos a WERTHEIMER, LEGER v
FRILEUX, JENTZER, DiMTzA, que la practican como actuacién @nica o aso-
cidndole la simpatectomia lumbar,

Lo6pEz EZNAURRIZAR sostiene una teorfa personal, segfin la cual la trom-
bosis aguda y sus secuelas son debidas en su mayorfa a otra enfermedad
anterior, que llama esplacnitis o simpatitis, producida accidentalmente por
traumatismo quirfirgico sobre el simpético, y explica as{ el aumento del
tono vascular, el déficit circulatorio, los trastornos tréficos y el dolor. De
acuerdo con este concepto patogénico propone asimismo la flebectomia con la
que se elimina un foco secundario de simpatitis, y si es preciso, la gangliec-
tomia v el tratamiento del factor hidrodinimico siguiendo las directrices
de BAUER.

Frente a este ctimulo de opiniones que abogan de manera total o a titulo
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coadvuvante por la abolicién funcional del simpatico en la terapéutica del
sindrome postflebitico, se alzan voces contrarias que no ven en la simpa-
tectomfa beneficio alguno, sino exclusivamente perjuicio.

Ya en 1948, Laxtox v HARDY, que practicaron la simpatectomia lumbar
en sus enfermos para mejorar el aporte sanguineo en las piernas afectas de
secuelas postrombdticas, la abandonan convencidos de su ineficacia. GORDON
entre diez casos operados seflala nueve recidivas al cabo del afo; ALLEN,
BARKER e HINES obtienen asimismo resultados desfavorables, sin encontrar
en la gangliectomfa un fundamento patogénico. DE Tarars la cree inade-
cuada con vistas a la correccién del edema. Pruracus considera la gangliec-
tomia lumbar contraindicada, pues resulta muchas veces nociva, en pocas
ocasiones indiferente, jamis beneficiosa, v sélo antidlgica en ciertos casos.
Entre 18 filceras operadas obtienc 15 recidivas antes del ano y 3 curaciones
con persistencia del edema. A su juicio no hay indicacién porque en la tlcera
postflebitica no hay factor isquémice que deba combatirse sino que la lesion
es producida por la estasis venosa ; su curacién momentinea puede obtenerse
con el simple reposo en cama, pero lo que interesa es la curacién definitiva y
la gangliectomia no puede conseguirla, dado que no es capaz de corregir el
factor de insuficiencia venosa, ligado a una alteracién hidraulica por counflicto
entre el aporte sanguineo v el desagiie, v que se agrava con la gangliectomia..
Sélo dejaré de ser perjudicial la intervencién sobre el simpético en los raros
cosos en los que no exista una insuficiencia venosa profunda, si se corrige al
mismo tiempo la insuficiencia superficial,

WERTHEIMER, SAUTOT v DURAND han llevado a cabo la simpatectomia en
diez casos, de los que sblo mejora uno. LINTON insiste en otros trabajos en la
inutilidad de la gangliectomia a la que sigue un elevado porcentaje de recidi-
vas, y FELDER no la practica considerando la posibilidad de neuralgias post-
operatorias v el aumento del edema en la mayvoria de individuos operados.

El mismo LLERICHE confiesa que crefa que los efectos a veces sorprendentes
de la gangliectomia lumbar en los trastornos tréficos de las extremidades
inferiores probaban el origen vasoconstrictor de los mismos ; pero al parecer
esta concepcién pecaba de simplista. La realidad es que después de la gan-
gliectomia se presentan alteraciones tr6ficas en un buen ntimero de casos: la
piel se vuelve seca por la supresién de la sudoracién, se resquebraja, las ufias
se deforman v engruesan notablemente, pierden elasticidad v resultan dolo-
rosas, El pelo desaparece y pueden presentarse.lesiones cutdneas superficia-
les de lenta curacién. A veces, en un reducido ntimero de casos los transtornos
son mayores, recordando la causalgia de tipo Weir-Mitchell, v as{ vemcs
cébmo la simpatectomfa lumbar admitida como tratamiento ideal para el tro-
fismo tisular puede ir seguida, paradéjicamente, de graves transtornos tré-
ficos.

LintoN, por filtimo, va todavia méis alld, v recientemente describe el
llamado sindrome postrombético postgangliectomia, que se caracteriza por
la aparicién de una ulceracién crénica, térpida, dolorosa, extendida en dedos
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v dorso del pie de la extremidad simpatectomizada ; cualquier intento de
curacién que prescinda del reposo en cama con elevacién del miembro, es
pura utopia. En general estos pacientes sufren més que antes de la interven-
cibn v pueden ser comsiderados como incurables, exigiendo incluso una am-
plia amputacibn.

Hasta este momento hemos pasado revista a las opiniones en pro y en
contra de la terapéutica simpatectomizante en el sindrome postflebitico, mas
concretamente en la filcera postflebitica, que constituve el conflicto de més
dificil solucién. Es hora va de sentar nuestro criterio ; para ello hemos pro-
ccdido a la revisién de uuestros enfermos v de ella hemos sacado las ne-
cesarias ensefianzas,

Entre 1417 pacieutes afectos de! sindrome postflebitico hemos registrado
626 flceras, lo que representa un 44’1 por ciento. En total se han practica-
do g6 gangliectnmias, cuvos resultados vamos a analizar a continuacibn.

Entre estos ¢6 gangliectomizados s¢ ha seguido la evolucién de 67 du-
rante un tiempo que oscila entre A meses v once afios ; otros 20 han sido
controlados durante un lapso inferior al medio afio v por tanto desistimos
de considerarlos ftiles para el analisis; sin embargo, sefialaremos que dos
de ellos presenteron una recidiva de la dlcera a los dos meses de practicada
la simpatectomia. De los 15 enfermos restantes no hemos obtenido ulterior
informacién después de practicada la intervencidn,

Ahora bien, todavia debemos distinguir, entre estos 61, dos grupos:
el primero constituido por aquellos enfermos en que la abolicién del simpético
fué indicada como tratamiento de una filcera postflebitica y que comprende
56 casos ; el segundo formado por pacientes con sindrome postflebitico sin
ulceracién concomitante y que consta de cinco observaciones.

El analisis de los resultados obtenidos en este segundo grupo nos muestra
que tres enfermos habjan mejorado de su dolencia después de transcurridos
doce a dieciocho meses de la gangliectomia. En los dos restantes a los 2 ¥
4 afios de operados, aparecen filceras maleolares que nunca presentaron en
la evolucién preoperatoria ; a uno de ellos se le practicé la seccién del cayado
de la safena interna y sus colaterales v ligadura y seccién de dicha vena a
distintos niveles de su trayecto; pese a la supresién quirfirgica de la hiper-
tensién venosa superficial la filcera recidivd a los tres meses de la tiltima ope-
racién. Posteriormente, y sometidos ambos pacientes a tratamiento comser-
vador antiestisico, mejoraron sensiblemente,

Resulta, pues, que de estos cinco enfermos, dos empeoraron a pesar del
tratamiento simpatectomizante ; los otros tres segufan bien a los 12 y 18 me-
ses, aunque sometidos a terapéutica antiestisica. De estos filtimos sabemos
que dos siguen bien en el momento actual, no habiendo podido controlar
al otro posteriormente,

Vamos ahora a considerar detalladamente el grupo numercso de indivi-
duos sometidos a gangliectomia lumbar por tlcera postflebitica. Ante tode
queremos llamar la atencién sobre un hecho demostrativo que se refiere
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a la seleccién de los enfermos ; se han practicado simpatectomias a partir del
afio 1941 hasta 1953 ; si con el ntimero de las que se han practicado cada
afio construimos una gréfica, nos encontramos con que queda dibujada una
curva parabdlica regular cuvo cénit corresponde a 1945 en que se practica-
ron 14 gangliectomias ; ¢ sea, quc en sélo tres afios: 1944, 1945 y 1046 se
llevaron a cabo las dos terceras partes del total de intervenciones. Es decir,
que la experiencia adquirida en (ste lapso de tiempo fué lo suficientemente
explicita para obligarnos a una rigurosa seleccién preoperatoria, avalada en
algunos casos por la respuesta favorable a la anestesia novocainica del sim-
patico lumbar,

Al proceder a la revisién de nuestros 56 ulcerosos, los hemos dividido
arbitrariamente en tres grupos:

a) El primero que comprende aquellos enfermos cuva filcera lleva menos
de un aflo de evolucién.

b) El segundo consta de aquellos casocs cuvas tlceras databan de 1 a
5 afios.

c) Finalmente en ¢l tercero se incluven todas aquellas Gilceras que evo-
iucionaron durante méis d¢ 5 afios,
1.er grupo, — Comprende ocho enfermos, entre los cuales: 2 estaban bien

alos 6 v 11 afios, v 1 a los 7 meses (37’5 por ciento), 3 presentaban reci-

diva ulcerosa antes del afio, v 2 a los 6 v 7 afios (62’5 por ciento).

[N

- grupo. — Consta de veintitin enfermos: 4 estaban bien al afio, 2 bien
a los 3 v 7 afios (28’5 por ciento), 2 sufrieron recidiva a los 18 meses
pero seguian bien a los 6 y 8§ afios (9’5 por ciento), 5 recidivan antes
del afio, 7 entre 1 v 2 afios, 1 no ha curado a los 6 afios, pese a la extir-
pacién de la Glcera (61’8 por ciento).

2.er grupo, — Formado por 27 enfermos: 22 recidivas antes del afio, 5 re-

cidivas entre 20 meses y 8 afios (100 por cien).

Comentario. — Destacaremos en primer lugar que consideramos como
recidiva todos aquellos casos en que la filcera se presenta de nuevo después
de practicada la gangliectomia, v que persiste activa en el momento de la
filtima observacién, aunque durante dicho periodo postoperatorio haya pasado
por fases en que permaneciera cicatrizada.

Ademas sefialaremos que todos los enfermos que no han presentado reci-
diva han sido sometidos a tratamiento conservador antiestisico.

Basta una simple ojeada a los resultados obtenidos en los distintos gru-
pos, para darnos cuenta de un hecho indudable : cuanto més largo ha sido el
proceso evolutivo de la enfermedad hasta el momento de la intervencién,
peor ha sido el resultado que de ella ha derivado.

Aunque en los dos primeros grupos los porcentajes de éxitos y fracasos
son semejantes, en el tercero la realidad es rotunda: ni uno solo de los
enfermos operados ha resuelto su problema. Esto coincide, y es lbgico, con
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las observaciones de OcHSNER v DE BAKEY cuyos mejores resultados los ob-
tienen en los casos leves, siempre v cuando decidamos considerar a alguno
de nuestros enfermos como a tales, va que en su inmensa mayoria correspon-
den al grupo de graves de los citados autores norteamericanos. Pero el hecho
es que la persistencia de la complicacién ulcerosa determina lesiones de tal
indole que deben ser consideradas irrccuperables por la simple terapéutica
de abolicién del simpético.

Pero hay mas todavia. En el grupo 3.°, seis enfermos han sido sometidos
a intervenciones destinadas a corregir la insuficiencia valvular; en tres de
ellos se procedib a ligar v resecar la vena poplitea, v la recidiva no se hizo
esperar en todos ellos ; en dos se ligaron los cavados de las venas safena in-
terna y externa para reducir la hipertensién de la red venosa superficial, y la
recidiva fué la regla. Sélc en uno persiste la curacién de la Glcera a los dos
afios de practicada la ligadura del cavado de la safena interna.

Considerando los tres grupos en total obtenemos:

45 recidivas, o sea un 80’3 por ciento.

2 recidivas inmediatas curadas a las 8 afios, 3’5 por ciento.
4 curados de 3 a 11 afios, 7’1 por ciento.

55 curados al afio, o sea un 8'g por ciento.

De estos Gltimos no debe hacerse juicio definitivo, pues los juzgamos sus-
ceptibles de recidivar posteriormente,

Finalmente debemos remarcar un hecho de orden social: la mavor parte
de curaciones a distancia corresponde a enfermos que, por sus condiciones
personales, han podido realizar integramente un eficaz tratamiento anties-
tisico coadyuvante, cosa practicamente imposible en aquellos que han debido
reintegrarse inmediatamente a su trabajo habitual.

Como vemos, los resultados del tratamiento de la filcera postflebitica no
pueden ser mas desoladores ; nuestro propésito ha sido simplemente el de
revisar aquellos enfermos sometidos a terapéutica del simpitico, aunque
incidentalmente havamos citado unos pocos casos en que ademéis se llevé a
cabo una intervencién destinada a corregir la hipertensién venosa superficial
o profunda.

Pero es que, por otra parte, en los enfermos postflebiticos en cuvo trata-
miento se atendié finicamente a la correccién del factor hidrodindmico por
ligaduras venosas, los resultados no han sido mucho mejores que los que
hov ofrecemos,

Hoy por hov estamos convencidos de que la terapéutica recomendable debe
quedar reducida en los casos leves v medianos a un tratamiento antiestisico
bien dirigido; v en los casos graves la amplia extirpacién de la zona escle-
rodérmica sobre la que asienta la filcera, corrigiendo al mismo tiempo la hi-
pertensién venosa superficial, seguida de la colocacién de injertos libres sobre
un lecho muscular apropiado, pondri al enfermo en condiciones de someterse
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posteriormente a un tratamiento conservador que haga compatible su enfer-
medad con sus habituales ocupaciones.

En definitiva no existe un tratamiento quirtrgico del sindrome postfle-
bitico y cada caso planteard un problema de tictica terapéutica; entre los
procedimientos de que disponemos, consideramos que la gangliectomia tiene
un papel definido: el de influenciar aquellos casos en los que existe una
marcada simpaticotonia con dolor, frialdad de pies, sudoracién y parestesias,
pero no hay que contar con ella para la curacién definitiva de la flcera.
Tampoco creemos que puede resultar perjudicial, ya que si en algln caso
el enfermo empeora después de la intervencidén, no es a consecuencia de ella,
sino de la enfermedad que la simpatectomia ha sido incapaz de interferir,

LINFEDEMA

Fl linfedema o edema de las extremidades de origen linfitico, presenta
todavia serios problemas de orden terapéutico, aunque en los ltimos tiempcs
los avances de la cirugia plastica parece podrin permitir una aceptable so-
lucidn.

En realidad, y quizis sea ésta la razén principal a que deban atribuirse
la pobreza de los resultados hasta ahora obtenidos, se conoce bien poco del
mecanismo fisioldégico que preside la circulacién linfitica, v resulta dificil
establecer un plan adecuado de tratamiento, sin contar con el apoyo de un
s6lido conocimiento fisiopatoldgico.

Mientras parece demostrado que la inervaciébn vegetativa del sistema
linfatico queda reducida a sus grandes colectores : cisterna de Pecquet v con-
ducto toracico, sigue debatiéndose la influencia que el complejo nervioso
amielinico puede ejercer sobre los vasos linfiticos de las extremidades.

HerNANT MONTEIRO y sus colaboradores de la Facultad de Medicina de
Oporto llevan mucho tiempo preocupindose de aclarar cuél es la respuesta
del sistema linfatico a la abolicién temporal o permanente del simpético.
Basan sus experiencias en el examen radiogrifico de la red linfitica de los
miembros después de la anestesia del simpitico o de la simpatectomia. La
respuesta es semejante, aunque de fugaz vy de menor intensidad en el pri-
mer caso; pero se traduce siempre por vasodilatacién y regeneracién de
los vasos linfaticos. Ahora bien, ¢cuil es el mecanismo que condiciona esta
respuesta? Se les ofrecen dos soluciones: la primera supone que la va-
sodilatacién linfatica es puramente pasiva, consecutiva a la hipertensién
intracapilar con aumento del aporte sanguineo a este nivel e incremento de
la filtracién de liquidos hacia los tejidos intersticiales perivasculares v vasos
linfaticos. La segunda admite una accién directa del simpético sobre las
fibras musculares de la pared del vaso linfitico, deduciendo de esta premisa
que el propio sistema linfatico pucde desencadenar reflejos vasoconstrictores.

En principio HERNANT MONTEIRO parecia seducido por esta filtima teo-
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ria, pero ulteriores experimentaciones con resultados contradictorios no le
permiten comprender debidamente la cuestidén de la inervacibén linfatica v de
la influencia de! simpético sobre sus vasos.

En un articulo reciente BELLINAZO v MONTEVERDE insisten en nuevos tra-
bajos experimentales, semejantes a los de los portugueses, para intentar acla-
rar este problema y llegan a la couclusién de que el simpéitico no actfia direc-
tamente sobre los linfiticos sino que su accidn depende pura y exclusiva-
mente de las variaciones que determina en el proceso de la circulacién san-
guinea,

O sea que la corriente linfitica no progresa bajo la influencia de la
contraccién de las paredes de sus vasos, sino que depende de una suma de
factores entre los que destacan: la pulsacién arterial, la actividad muscular,
los cambios de presién intraabdominal e intratorécica, v que varia de acuerdo
con la edad, talla, ejercicio, procesos digestivos, hidratacién, anestesia, hemo-
rragia, hipoproteinemia, presiones arterial v venosa, shock, ete.

Creemos que estas consideraciones previas son suficientes para compren-
der que la terapéutica de abolicién del simpdtico no tiene base patogénica
en que apoyarse para justificar su aplicacién en el tratamiento de! linfedema.

No vamos a detenernos, porque no es esta nuestra misidén actual, en el
estudio clinico de la afeccién ; diremos que algunos autores han propuesto la
gangliectomia como acto quirfirgico finico, pero esos han sido los menos.
Otros la admiten como tratamiento coadyuvante en alguna de las formas
clinicas del edema linfatico de los miembros. PEREz CARRENO y sus colabo-
radores la recomiendan como tiempo previo de la extirpacién del tejido afecto,
para mejorar el estado circulatorio de la extremidad y evitar, por la anhi-
drosis que determina, las linfangitis de repeticién. En parecido sentido se
manifiestan MENDES FERREIRA, CHAVEZ vy FERNANDEZ KaALIO, que la ha em-
pleado como intervencién preliminar, en 21 casos, con buenos resultados.

MARTORELL cree que sblo puede estar indicada en el linfedema postfle-
bitico como tratamiento de transtornos sobreafiadios que dependen de una
simpaticotonia, y en algfin caso de lipedema eritrociandtico o edema eritro-
cianoide de Boyd, aunque no reduce el volumen de la extremidad.

Grza pE Taxkars y Evoy admiten que el linfedema agudo y alin en oca-
siones el crbmico, pueden responder beneficiosamente a repetidas anestesias
d=] simpitico lumbar, pero por otra parte la mayvoria de autores no hacen
ni tan solo referencia a la posibilidad de una terapéutica simpalectomizante,
o bien se muestran absolutamente contrarios a ella, abundando en la opinién
de TELFPORD v SiMMoNs que llegan a la conclusién de que la simpatectomia
no tiene lugar en el tratamiento del linfedema crénico de las extremidades.

Existe una forma clinica de linfedema que podriamos denominar quirfir-
gico pues aparece en la extremidad superior después de las amputaciones de
mama con vaciamiento axilar, que se caracteriza por su rebeldia al trata-
miento ; en realidad cuando estd bien establecido persiste, y generalmente
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progresa, a pesar de cualquier terapéutica que se lleve a cabo. Es por tanto
irreversible, no cura, sino que debe prevenirse.

Sin embargo, en ciertos casos la reseccién de !a vena axilar ha mejorado
el proceso v se invoca como factor favorable el efecto simpatectomizante de la
flebectomia ; también HANELIN y colaboradores comunican la eficacia de los
bloqueos novocainicos del ganglio estrellado en la reduccién de tamafio de los
brazos linfedematosos, y por otros autores se han publicado casos aislados de
mejoria con dicho procedimiento, pero la misma rareza que mueve a darlos
a conocer nos confirma la habitual inutilidad de su préctica.

De nuestra estadistica, que rebasa ampliamente el centenar de casos, de-
deducimos una impresién que concuerda en lineas generales con lo que hemos
venido exponiendo.

La anestesia del simpético lumbar, asociada a la elevacién del miembro vy
colocacién de sucesivos vendajes de contencidn, nos ha parecido fitil momen-
tAneamente ; pero siempre ha resultado incapaz de mantener definitivamente
la reduccién del volumen de la pierna, que se habia conseguido con la aplica-
ci6n de dichas medias.

En cuanto a la simpatectemia ha constituido un total fracaso en los pocos
casos operados ; actualmente, como va apuntaba MARTORELL, s6lo se reser-
va para ciertos casos de linfedema postflebitico v lipedema eritrocianético, a
titulo simplemente paliativo.

CONCLUSIONES

1. En las varices esenciales y sus complicaciones que responden a una al-
teracién puramente hidrodindmica, la abolicién terapéutica del simpéitico
no tiene razén de ser.

2. En las flebotrombosis, donde no hay afectacién de la pared venosa, la

infiltracién anestésica de la cadena simpitico-lumbar estd contraindicada.

En las tromboflebitis agudas con lesién parietal y posible vasoespasmo

concomitante, el bloqueo novocainico del simpatico presta excelentes ser-

vicios, pero debe ir seguido de tratamiento anticoagulante.

4. En las tromboflebitis por esfuerzo del miembro superior, el bloqueo anes-
tésico del simpético regional proporciona resultados inconstantes, siendo
més eficaz la simpatectomia que representa la reseccibn del segmento
venoso trombosado.

5. En el sindrome postflebitico v méis concretamente en la tilcera postfle-
bitica, la gangliectomfa lumbar no tiene un papel decisivo, ya que por
si sola raras veces scluciona el problema, pero sigue teniendo sus indi-
caciones en algunas formas clinicas con manifiesta simpaticotonia. Por
otra parte en ningfin caso resulté perjudicial,

6. En el linfedema crénico de los miembros, la anulacién funcional del
simpético no tiene fundamento patogénico v por lo tanto no tiene lugar
en el tratamiento de esta afecciénm,

»
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RESUMEN

Basdndose en 35.882 enfermos con afecciones venosas y lLinfdiicas de las extremi-
dades, el autor revisa los efectos de las distintas terapéuticas sobre el simpdtico en
relacién a tales afecciones, llegando a la conclusién de que son précticamente inutiles
en las varices, flebotrombosis y linfedema crénico; de resultados inconstantes en las
tromboflebitis por esfuerze del miembre superior; dtiles en ocasiones en el sindrome
postflebitico, y en especial en las dlceras postflebiticas; y excelentes en las trombo-
flebitis agudas, particularmente en las que presentan vasospasmo asociado.

SUMMARY

The results obtained with sympathetic blocks and lumbar sympathectomy in 5.882
patients with venous and lymphatic disorders of the iower extremities are reviewed.

Sympathetic blocks and lumbar sympathectomy are useless in varicose veins, phle-
bothrombosis and lymphedema ; useful in postphlebitic syndrome chiefly in post-phle-
bitic ulcers; sympathetic blocks were performed in the accute thrombophlebitis with
good results, chiefly in cases with vasoespasm.
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