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tencialmente más peligrosa es la de Dandy, seguida 
de la de Sjoquist. La técnica más inocua y segura 
s la operación de Frazier, que tiene una mortali­
ｾ｡､＠ muy reducida y que presenta igualmente el 
orcentaje más bajo de recurrencias. Pero en esta 

fécnica ocurren más complicaciones, como parálisis 
faciales postoperalorias (tracción de los nervios pe­
trosos) , complicaciones cornealcs o queratitis y 
sobre lodo un mayor porcentaje de parestesias y 
anestesias molestas y desagradables en el área 
denervada. 

En nuestros 30 casos operados con la técnica de 
Frazicr teníamos dos par esias faciales postoperato­
J'ias transitorias, dos enfermos con molestias pares­
tésicas desagradables en C'l área anestésica, una 
querati tis y un caso de paresia del motor ocular 
externo. Cuidando el ojo en las secciones totales de 
la raíz que incluyen las fibras de la primera rama, 
por medio de gafas, lubricando la córnea, etc., pue­
den e vi lar.:; e, en la mayod 'l de los enfrrmo.s, las 
complicaciones neuroparalíticas de la córnea, que en 
las grandes estadísticas sólo alcanzan hasta el 6 por 
100 de los operados (LERICHE). Una complicación 
muy enojosa y molesln es el des;o,rrollo de pareste­
sias en el área trigeminal denervada, que pueden 
alcanzar una gran intensidad y plantear problemas 
terapéuticos serios; cn nuestros dos cJ.sos no eran 
rlemasiado intensas. pero en la experiencia de algu­
nos autores (ÜLivECRO"\;A, ｔｯ ｾｎ ｉ ｓＩ＠ la tractotomía 
suele ser ineficaz para este trastorno y es necesario 
practicar leucotomías frontales. 

En resumen, puede concluirse que el neurocirujano 
cuenta actualmente con una serie de técnicas bien 

establecidas y comprobadas que le permiten tratar 
con éxi t.o y un riesgo escaso a los pobres enfermos 
con neuralgia del trigémino. Nuestro deber, como 
especialistas, consiste en divulgar entre los médicos 
estas modernas técnicas terapéuticas y esperar que, 
con su mayor aplicación y empleo, se eviten muchos 
años de intensos dolores a un gran número de seres 
humanos . Debemos además tratar de penetrar en el 
mejor conocimiento de los factores fisiopatológicos 
responsables de este cuadro doloroso, tan intere­
sante y sugestivo desde un punto de vista pato­
génico. 
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SECUELAS POST-FLEBITICAS Y GAN­
GLIECTOMIA 
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Cllnica Quirúrgica Uni1·crsitarla. 
Director: Pro f. A. OE LA Fm:-"'TE ｃＧｈＮＭＱＰｾＮ＠ :Madrid. 

En el "Boletín" del C. de C. M. (julio de 1951) 
publicamos una comunicación previa estudian­
do la fisiología patológica de los procesos is­
quémicos en los miembros así como las premi­
sas científicas que justifican la gangliectomía 
como terapéutica adecuada de los mismos. 

Hoy pretendemos comentar los resultados de 
la gangliectomía en las secuelas post-flebíticas, 
trabajo que ha sido presentado por uno de 
nosotros a la Asamblea Hispano-Lusa para el 
Progreso de las Ciencias celebrada en Málaga 
(XII-51) y que constituye, con la adecuada am­
pliación, la tesis doctoral de GARCÍA DÍAZ. 

Parece obvio indicar que aunque el trabajo 
se refiere a la gangliectomía, ello no supone 2! 
pregón de una terapéutica exclusivista, sino 

que, por el contrario, afirmamos la necesidad 
de utilizar en la mayoría de los casos otros 
tratamientos entre las operaciones sobre las 
venas (ligaduras, safenectomías, oclusiones quí­
micas) y los injertos de Padgett tras la resec­
ción de la zona ulcerosa o la terapia física y 
química que no hemos de comentar. 

Definición.-LERICHE introdujo el calificati­
vo de secuelas post-flebíticas, divulgado por 
OcHSNER y DE BAKEY 1

, para designar el con­
junto de a lteraciones que aparecían en los 
miembros como consecuencia o resultado de 
una flebitis. 

Es conveniente precisar conceptos para evi­
tar alguna de las confusiones actuales, que 
pretenden simplificar los problemas reducién­
dolos erróneamente a una insuficiencia mecá­
nica en el drenaje venoso. 

Flebitis significa proceso inflamatorio de la 
vena, y cuando se produce un coágulo intra­
vascular a nivel del foco inflamatorio se habla 
de trornboflcb-itis, señalando la obligada depen­
dencia de causa y efecto entre la primitiva fle­
bitis y la secundaria trombosis. No invalida 
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esta clara definición la posible inflamación ve­
nosa consecutiva a un trombo infect ado que se 
detiene por dificultades de orden físico. 

En otras ocasiones lo pr imario es el proceso 
de coagulación intravascular por ｡ ｬ ｴ･ｲ｡｣ ｩ ｯ ｮ ｾｳ＠

cuantitativas en el equilibr io de la protrombl­
na y antit rombina, siendo el trauma y la esta­
sis sanguínea concausas importantes. A este 
proceso se le denomina f lebotrombosis. 

Los términos de tromboflebit is y flebotrom­
bosis fueron propuestos en 1939 por ÜCHSNER Y 
DE BAKEY 2 y los conceptuamos muy superio­
res a los de FONTAINE \ flebitis adhesiva y fle­
bitis embolígena, y a los de PRATT, trombitis Y 
trombosis 4

• 

E s lamentable que algunos autores, como 
Hol\IANS \ utilicen estos términos con distinto 
signif icado, y que dificulten su aceptación uni­
versal los que como ALLEN, BARKER e HINES 6 

estiman difícil la distinción o, aún peor, la con­
sideran peligrosa por si implica una conducta 
terapéutica diferente (FINE y STARR 7

). 

Lo cierto es que clínica y patogénicamente 
existe una clara diferencia entre ambos proce­
sos y que sólo puede hablarse de secuelas post­
flebíticas cuando en la etiología primaria exis­
te un componente inflamatorio de la pared ve­
nosa. Las alteraciones consecutivas al fenóme­
no de trombosis no inflamatorias son secuelas 
post-trombóticas) y aun cuando algunas de és­
tas sean similares o iguales (edema, úlcera, et­
cétera) su patogenia y por ende su tratamien­
to son distintos. 

Con estas premisas, vamos a estudiar el re­
sultado de la gangliectomía en 17 pacientes con 
secuelas post-flebíticas, operados en la cátedra 
de Patología Quirúrgica desde marzo de 1949 a 
marzo de 1951. 

Le precede un estudio patogénico de las se­
cuelas post-flebíticas y la enumeración de las 
mismas. 

Clasificación de las secuelas post-flebíticas. 
Podrán ser consideradas como secuelas post­
flebíticas todas las alteraciones que sigan a la 
instalación de la tromboflebitis, siempre que se 
haya podido descartar otra cualquier etiología, 
ya que hemos de pensar que no todo lo que su­
cede en la extremidad de un paciente que haya 
sufrido una tromboflebitis tenga que ser pato­
génicamente post-flebítico. Las alteraciones que 
pueden presentarse, enumeradas de la superfi­
cie a la profundidad, son: 

1.0 En la piel y tejido celular subcutáneo : 
Eczema. Celulitis indurativa. Esclerodermia an­
gular. Edema (flebedema y linfedema). Ulcera. 
Deformidades (retracciones). 

2.0 Sistema linfático: Linfangitis. Flebede­
ma. Induraciones. 

3. 0 
• Sistema muscular: Atrofia. Infiltración 

edematosa. 
4.0 Sistema vascular: Espasmo arterial. Va­

rices post-flebíticas . Trombosis secundarias. 
E spasmo venoso. 

5.0 En el sistema nervioso: Dolor de tipo 
inflamatorio, neurálgico, causálgico, en forma 
de claudicación o distensión. Parestesia. Calam. 
bres. Hipo o anestesia distal. 

6.0 Sistema osteoarticular: Artropatías 
post-flebíticas. Osteoporosis y condensaciones 
óseas. Proliferación perióstica. Mutaciones cál­
cicas locales. 

PATOGENIA. 

Las secuelas anteriormente enumeradas tie­
nen su origen en un proceso inflamatorio, lo­
calizado en la pared venosa, al que subsiguen 
la coagulación intravascular con supresión de 
la luz venosa y los reflejos vasculares que con­
llevan la isquemia del miembro. 

Estos tres factores, inflamatorio, mecánico 
y f uncional, que inexorablemente se presentan 
en las flebitis, son los responsables de las se­
cuelas post-flebíticas, y hemos de analizarlo3 
para conocer su participación, única forma d., 
encontrar una terapéutica propia. 

FACTOR INFLAMATORIO. 

La inflamación de la pared venosa tiene um 
importancia trascendente en dos aspectos : Uno. 
porque genéticamente es primaria y sin ella no 
aparecerían los otros dos componentes, mecá­
nico y funcional , y otro, porque la propagación 
a los tejidos vecinos origina fenómenos de ac­
ción paralela a la de estos factores. Así, la in­
flamación en el mesénquima perivenoso lleva 
consigo la liberación de sustancias ácidas 
(tipo H de Lewis) que modifican la permeabi­
lidad de la pared vascular con trasudación, 
anoxia tisular y círculo vicioso que dificultan 
la circulación de retorno por compresión extra­
vascular y más tardíamente se origina un 
magma cicatricial que estrangula la circulación 
linfática sumando el edema linfático al edema 
venoso y originando la irreversibilidad del pro· 
ceso. 

En igual forma, la propagación inflamato· 
ria a la pared arterial vecina transforma la ad· 
venticia de ésta en un nervio sensitivo, foco de 
reflejos vasculares isquémicos. 

FACTOR MECÁNICO. 

La coagulación sanguínea intravascular a ni· 
vel del foco obstruye mecánicamente la circu­
lación venosa y sólo es comprensible su fisio· 
patología mediante el conocimiento previo de 
su anatomía y fisiología normales. 

Anatómicamente, la circulación venosa de la 
extremidad inferior está constituida en lo fun­
damental por dos sistemas: superficial y pro· 
fundo. El superficial lo integran las dos safe­
nas: la interna camina desde el maléolo inter­
no (vena tibial posterior) por la cara pos tero· 
interna de la pierna y muslo hasta desembocar 
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or su cayado, a la altura del triángulo de 
§carpa, en la femoral, superficial; el último ter­
io de su trayecto, as1 como su cayado y afluen­

ｾ･ｳ＠ están sujetos a múltiples variaciones per-
ｯｾ｡ｬ･ｳＮ＠ La safena externa discurre por la car'a 
ｾｸｴ･ｲｮ｡＠ de la pierna, haciéndose posterior a 
medida que asciende, y termina en la poplítea 
por un cayado un poco por encima del pliegue 
poplíteo medio, ｾｯ＠ sin antes man_dar una larga 
comunicante oblicua a la safena mterna. 

El sistema profundo lo integran las dos pe­
roneas, el tronco tibioperoneo, la poplitea y la 
femoral. Todas ellas se encuentran ｲｯ､･｡ｾ＠ de 
ｰｯｴ･ｮｴｾ＠ masas musculares y en contacto ｟､ｮＺ･ｾﾭ
to con el sistema arterial y los troncos lmfati­
cos profundos, lo que explica ｬ｡ｾ＠ influe_ncias 
que se intercurren en la patolog1a propia ele 
cada uno de estos sistemaB. 

La red superficial y la profunda no sólo es­
tán en contacto a través de los cayados men­
cionados, sino que lo hacen también merced :1. 

las comunicantes, finos troncos venosos ｱｵ ｾ Ｌ＠

atravesando la aponeurosis (en número de dos 
0 cuatro en el muslo y otras tantas en la pier­
na), establecen cortocircuitos venosos. En est,a­
do de nigidez y de reposo estos conductos estan 
cerrados de manera que ambos sistemas ｬｬ･ｶ ｾｮ＠

su sangre independientemente. En los dos sis­
temas existen unas válvulas-más abundantes 
en el profundo dispuestas de man_era cp;e sólo 
permiten el paso de la sangre en direc::!wn cep­
trípeta; asimismo las comunicantes poseen val­
vulas que se abren solamente del superficial al 
profundo. 

En el pie, esta separación de los dos ｾｩＺＺ［ｴ･ﾭ

mas-extraaponeurótico e intraaponeurótlco­
es menos clara. Gro DOS Sfu'ITOS s afirma que 
en el pie no existe la sistematización en dos 
redes y a ello atribuye la rara incidencia ele 
las úlceras varicosas. MARTÍN LAGos y CARBO­
NELL 9 , apoyándose en las láminas de Lanz, re­
conocen la persistencia de las dos redes, admi­
tiendo que merced al crecido número de anas­
tomosis y comunicantes la sangre puede orien­
tarse indistintamente hacia la superficie o la 
profundidad. 

Aparte de estos sistemas fundamentales pue­
den citarse otros dos, para los que proponemos 
los nombres de sistenw de urgencia y sistema 
de suplencia. El sistema de urgencia, que entra 
en función ante el cierre de los vasos principa­
les, está constituído por la red de venillas mus­
culares y superficiales ampliamente anastomo­
sadas entre sí y por las venas comitans o ve­
nas rectas de Magnus, que siguen la vecindad 
de los vasos principales. El sistema de suplen­
cia atendería a la circulación de retorno cuau­
do los vaBos se han inutilizado crónicamente 
por trombosis y en la etapa crónica de un epi­
sodio agudo, recanalización o insuficiencia ｰｲｾﾭ
mitiva: está constituído por las venas coml­
tans, ampliamente desarrolladB:s, y ｴｯＮｾ｡ ｳ＠ las 
del sistema superficial que, h1pertroflandose, 

conducen la sangre hasta por encima del tronco 
profundo insuficiente. 

Fisiológicamente) la circulación está orienta­
da por medio de válvulas. En estado normal, 
el 80-90 por 100 de la sangre del miembro ca­
mina por el sistema profundo y el resto por el 
superficial, sin que haya más contacto entre 
ellos que el establecido por los cayados. Con la 
marcha y el ejercicio entran en función las co­
municantes, que descargan parte de la sangre 
superficial hacia la profundidad. 

¿Qué mecanismos son los encargados de la 
circulación venosa? Podemos considerarlos en 
tres estados distintos: en reposo, en ortostatis­
mo y éll actividad. 

Tanto en reposo como en actividad, la prin­
cipal fuerza motora es la vis a torgo. Gro DOS 
SANTOS recuerda cómo el sistema circulatorio 
es un círculo cerrado ouesto en movimiento por 
el corazón; por tanto: al ser un sistema equili­
brado, la presión arterial, disminuída al paso por 
las arteriolas y capilares, ha de ser suficiente 
para reintegrar la sangre a través de las venas 
al corazón. En segundo lugar, la vis a fronte) 
que viene dada por la aspiración de los latidos 
cardíacos y por lo que WIGGERS 10 ｬｬ｡ｾｮ｡＠ "in­
fluencia presora de la respiración", es decir, la 
acción de bomba que se origina en la caja to · 
rácica, merced al cambio de presiones durante 
la espiración y la inspiración, favorecidos por 
la contracción de la prensa abdominal que ac· 
túa sobre las cavas empujando la sangre al tó­
rax. Y en tercer lugar, la contracción de las 
venas y vénulas merced a la elasticidad de sus 
paredes, mecanismo quizá no valorado exacta­
mente; menos importancia tendría la dudosa 
acción de latido transmitido desde las arterias 
sobre aquellas venas que discurren en su ve­
cindad. 

Al adoptar el ortostati.smo entran en función 
las válvulas en su doble condición de orienta­
doras de la corriente y de amortiguadoras de 
la presión retrógrada. La vis a tergo aumenta 
merced a una vasocontricción refleja que par­
te de los presorreceptores aórticos y un aur1en­
to de los latidos cardíacos. También aumenta 
el tono de las vénulas y venas al mismo tiem­
po que se instala una vasocontricción arteria­
lar. La profundidad respiratoria aumenta, con 
la que la vis a fronte se hace más operativa. 

En la deambulación y esfuerzos, al mismo 
tiempo que se incrementan la vis a tergo y la 
vis a f'ronte) entra en liza la acción principal 
de las contracciones musculares que al obrar 
sobre las paredes venosas empujan a la sangre 
al sitio de menor resistencia, o sea centrípeta­
mente, ya que a la progresión periférica se opo­
nen la columna sanguínea, el menor calibre del 
vaso y las válvulas. 

Podemos concluir que las fuerzas más impor­
tantes en la circulación venosa son la vis a tcr­
go y las contracciones musculares. 
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FISIOLOGÍA PATOLÓGICA. 

Debido al episodio tromboflebítico queda 
anulada la principal vía, aquella que llevaba 
un 80-90 por 100 de la sangre venosa del miem­
bro, e inmediatamente se produce una hiper­
tensión venosa por debajo de la zona obstruí­
da, obligando a que la sangre busque el siste­
ma de urgencia y el sistema superficial para 
continuar su cauce por encima del bloqueo. 

En una primera etapa, la sangre impulsada 
por la vis a tergo tropieza con el trombo por 

1 
'· ¡/ 

' / 
ｾ＠ ·"f;·-

Fig. l. 

un lado y de otro con las válvulas venosas, que 
se oponen al retroceso y a la derivación super­
ficial, llegando al segmento supratrombótico a 
través del sistema colateral de urgencia (mus­
cular, óseo). 

Habrá un momento en que la presión progre­
siva dilate las paredes venosas, fuerce las vál­
vulas, y de esta manera la sangre consiga lle­
gar ｾ＠ la porción libre, que es suficiente porque 
posee sus válvulas intactas, y al sistema super­
ficial y de suplencia, que también son suficien­
tes de momento. 

En una tercera fase el s istema de suplencia 
se descompensa. La causa de este descompen­
sación la encuentran LINTON y HARDY eri la re­
canalización del trombo con ausencia de las vál­
vulas, con lo que se añade al sistema de suplen­
cia una nueva carga que rompe su apretado 
equilibrio, y de este modo las venas simplemen-

te dilatadas se hacen varicosas, insuficientes. 
La misma descompensación acarrea la llamad:-¡ 
por BAUER 11 "pseudorecanalización extratrom. 
bótica", ya que en definitiva se trata de una co­
lumna sanguínea gravitando sobre un sistema 
débil que soporta una carga superior a su nor­
malidad. PIULACHS ' 2

, sin negar la realidad de 
estos mecanismos, establece que se puede lle­
gar al último estadio sin necesidad de recana­
lización, y explica el que se presente más pron­
to o más tarde, o no se presente, por la exten­
sión del trombo, ya que si es pequeño es me-

Fig. 2. 

nor la presión que tiene que soportar el sistema 
de suplencia. 

En el transcurso de estas tres fases pueden 
pasar de uno a treinta años. Al instalarse la 
última etapa se entra en el período de secuela. 

FACTOR FUNCIONAL. 

Nosotros le concedemos fundamental impor­
tancia porque conlleva lo que de específico tie­
nen las secuelas post-flebíticas. Existe siempre, 
tanto en el período agudo de la tromboflebitis 
como en la fase de secuela, originando la isque­
mia del miembro por acto reflejo que vamos a 
analizar. 

Los reflejos isquémicos tienen su orígen en 
la irritación que el proceso inflamatorio o sus 
secuelas ejercen sobre las fibras simpáticas pe­
ri vasculares. 
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su punto de partida es triple: 
a) Los tc.fidos perivascularcs. - La infla­

mación y su cortejo circulatorio provocan una 
alteración en el metabolismo celular periférico 
con el consiguiente acúmulo de catabolitos y 
cuerpos químicos ajenos al habitual ambiente 
tisular que excitan las terminaciones nerviosas. 

ｆｩｾＮ＠ 3. A pequPilo aumento. Se aprecia la proliferación del 
tejido <!,• neuro;;lia e inllltración celular. EnfPrmo M. S. M . 

• b) La paTed venosa.-A este respecto exis­
ten dos zonas, especialmente reflexógenas, es­
tudiadas por 'l'INGAUD 13

, a nivel de la poplítea 
Y de la femoral, junto a la desembocadura de 
la safena, que son las zonas de máxima inci­
dencia tromboflebítica. 

Este re'flejo, señalado por LERICHE y KUN· 
LIN 14

, ha sido encontrado por nos.otros en la 
casi totalidad de los enfermos. 

e) Par-ed arterial.-La propagación del pro­
ceso inflamatorio y el magma cicatricial que 
se origina en la reparación post-flebítica suele 
englobar la pared de la arteria próxima y des­
encadenar un nuevo reflejo isquemiante. 

En cualquier forma, y salvo los reflejos de 
axón corto y los que se transmiten a lo largo 
del plexo adventicia!, todos estos estímulos se 
canalizan hacia la cadena ganglionar y desen­
cadenan un espasmo vascular (arterial, capilar 
Y venoso) a través de las fibras simpáticas 
vasoconstrictoras (figs. 1 y 2). 

Concedemos extraordinaria importancia al 

papel de los ganglios simpáticos, que si al prin­
cipio obran exclusivamente como centros de 
respuesta, son más tarde alterados en su histo­
logía por la reiteración de las excitaciones pe­
riféricas y sin necesidad de éstas mantienen el 
reflejo isquémico. 

La existencia de estas lesiones ha sido de­
mostrada ampliamente por nosotros en el tra­
bajo sobre los procesos isquémicos de los miem­
bros ｾ ｾ＠ y en las microfotografías que acompa­
ñan éste (figs. 3 a 7). 

La acción de estos reflejos morbosos se va 
a ejercer sobre tod.0 el sistema vascular, y en 
general sobre todos los tejidos del miembro al 
cambiar las condiciones de su trofismo. Sobre 
el sistema vascular obra en sus tres componen­
tes: arterias. capilares y venas. 

La acción sobre las arterias es de instalació!l 
precoz. y del espasmo participan tanto 1.0s tron­
cos principales como las arterias secundarias y 
arteriolas. Su intensidad es variable y va des­
de la forma más absoluta, que puede enmasca­
rar la patología venosa dando un cuadro pseu­
doembólico arterial, hasta la forma en que no 

Fig. 4.-A gran aumento. l>egenernción de las dendritas y 
engrosamiento arrosarindo de los cilindroejes. en masas y 
anillos. Intlltración leueocitaria. Hiperpign.entnción celular 

:r redondeamiento. Enfermo l. F. S. 

existe o es mínimo. Ello depende, aparte la in­
dividual sensibilidad reactiva del simpático, de 
que la tromboflebitis se localice en zonas más 
o menos sensibles o ricas en terminaciones. En 
la fase de secuela el espasmo arterial suele ser 
de intensidad mediana, si bien en algún caso 
-nosotros hemos comprobado uno--su des-
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usada acuidad puede parecer un Buerger y 
obligar a un diagnóstico diferencial ciertamen-

_ A ·a '1' ·• D<'g enm ación ¡ 1 · , n 1 it ' 
en¡.;. ·osamiento !1 O:'. t· ｾ＠ 11" ･ｾ＠ J> j :ndrf·P i f' ( mase. .... y 
anillos. Infiltración leucocitaria. ｈｩｰ･ｲｰｩｾｴ￱｣ｮｴ｡ﾡＺｩ￳ｮ＠ celular 

y redondeamiento. Enfermo I. F. S. 

Fig. 6. A gran aumento. Se aprecia infiltra<·ión leucocita­
ria, degeneración de las fibras nerviosas y lisis de las cé­

las. Enfermo F. M. S. 

te no difícil. Clínicamente es fácil demostrar la 
isquemia; el enfermo nos suele contar frialdad 
parestesias, dolor, crisis parecidas a las del sín: 
drome de Raynaud, sudoración profusa, etc. v 
las pruebas clásicas de la isquemia: hipoesÚg. 
mía, ángul.o de suficiencia disminuído, prueba 
de la isquemia plantar positiva, y sobre todo 
disminución del índice oscilométrico. Al comen­
tar nuestros protocolos de historias clínicas ya 
tendremos ocasión de volver sobre el asunto. 

) 

, 
Fig. 7. A gran aumento. Infiltración celular. ｎ･ｵｲｯｦ｡ｾｩ｡Ｎ＠
Degeneración <le dendritas y cilindroejes con engrosamien­

tos y ｶ｡ｲｩ｣ｯｳｩ､｡＼ｬ･ｾ Ｎ＠ Enfermo C. E. L. 

Sobre los capilares también se ejerce el efec­
to nocivo de los reflejos espásticos. En princi­
pio, ¡>.)r estar alterado el aporte arterial, ya el 
sistema capilar funciona en malas condiciones, 
dado que el espasmo arterial determina una 
anoxia de los capilares que favorece la trasuda­
ción por la pared de los mismos del líquido de 
edema. ENGEL 11

' hace el estudio sobe capilares 
en la sinovial del gato, conejo y perro, em­
pleando un colorante de fácil difusión, como 
es la fucsina S. Merced a estos estudios llega, 
entre otras, a la conclusión de que la hiperac­
tividad del simpático, al paso que disminuye el 
flujo sangíneo aumenta la permeabilidad de la 
pared capilar. Por tanto, las alteraciones de la 
permeabilidad marchan en sentido contrario a 
los cambios de calibre vascular. 

Sobre la vena también es clara la influencia 
del reflejo simpático. Se produce un espasmo 
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venoso localizado o generalizado que aumenta 
las dificultades a la circulación de retorno y 
obra nocivamente sobre los capilares y tejidos. 
El espasmo venoso se mantiene en la fase de 
secuela con variable intensidad; ampliamente 
para franceses y norteamericanos en las es­
cuelas de LERICHE y ÜCHSNER. Las manifesta­
ciones clínicas de este espasmo venoso vienen 
dadas por el dolor, un tipo especial de claudi­
cación venosa comprobado por nosotros y al 
que se refieren MARTORELL ¡; y JrMÉNEZ DÍAZ 18

, 

y en la exploración especialmente demostrable 
por fl.ebografía. 

¡Reflejo de defensa o nocivo ?.- Los trastor­
nos sobre arteria, capilares y vena, que tienen 
unidad patogénica, poseen asimismo unidad 
clínica y constituyen el componente isquémico 
del miembro post-flebítico. 

Admitida esta isquemia, puede preguntarse si 
se trata de un reflejo de defensa ante la nece­
sidad de disminuir el aporte cuando las vías de 
retorno están obstruídas en parte, o si por so­
brepasar su efecto se convierten en un nuevo 
hecho patológico. La cuestión quedará resuelta 
al final del artículo, cuando analicemos la acción 
de la exéresis simpática sobre la pierna post­
ftebítica. Podemos adelantar que si en algún 
momento pudo ser beneficioso el reflejo isqué­
mico, cuando el enfermo viene a nosotros con 
su extremidad en fase de secuela ha dejado de 
ser útil y representa un componente patológico 
más, sobre el que tenemos que dirigir nuestra 
atención terapéutica. 

Casuística personal.-Sólo comentamos los 
17 casos en los que se ha practicado la gangliec­
tomía lumbar, y para evitar una exposición clí­
nica extensa, ajena a nuestro propósito, lo resu­
miremos en los cuadros números 1, 2 y 3, que 
contienen la historia clínica y las pruebas fun­
cionales, respectivamente. 

No obstante, en cada paciente hay que deter­
minar concretamente tres hechos del máx;mo 
interés en la patología y terapéutica de su ex­
tremidad: 

1.0 Determinar si hay isquemia. Ello ya ha 
podido deducirse del análisis de los síntomas y 
signos que hacen relación directa a ella, tales 
el dolor, frío, cianosis, parestesias, hipoesfig­
mia, Buerger . .. , y lo reducimos a cifras exactas 
por medio del índice oscilométrico y curva osci­
lométrica. La temperatura es menos fiel, pues 
nos habla más de la isquemia profunda que del 
estado del sistema derivativo arteriovenoso 
esencialmente termorregulador. 

2.0 Establecida la isquemia, nos interesa va­
lorar su componente funcional, que ha de ser 
test imprescindible para indicar una exéresis 
simpática. Para ello utilizamos la infiltración 
anestésica lumbar, estudiando a continuación 
los cambios ·en el síndrome isquémico y en la 
curva oscilométrica. 

3.° Finalmente hemos de conocer el estado 
hidráulico del sistema venoso superficial y pro­
fundo. Para ello disponemos de pruebas clínicas 
de indudable eficacia y finura; pero hay datos, 
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como el fleboespasmo y la obstrucción pequeña, 
que no siempre se pueden evidenciar claramen­
te con ellas; de ahí la utilidad y necesidad de 
la flebografía. 

Hay, pHcs, tres hechos patológicos fundamen­
tales: la isquemia, su componente fun . .cio-rwl y 
la hidráulica venosa; para conocer la cuantía 
y calidad de cada uno disponemos de pruebas 
funcionales adecuadas: la oscilornetría, la infil­
tración simpática y la flebografía, siendo obli­
gado un ligero comentario sobre las mismas. 

QscilometrÍia.-DELAUNEY y VILLARD 10 fueron 
los primeros en estudiar las curvas oscilométri­
cas en el hombre normal. El principio del mé­
todo es la medición de las oscilaciones de volu­
men sincrónicas con el pulso ele las grandes 
arterias, las cuales son transmitidas mediante 
la compresión ejercida sobre el paquete vasculo­
muscular por un manguito de aire. El concepto 
de índice oscilométrico fué establecido por 
PACIION y está representado por la máxima am­
plitud de la oscilación observada en el curso 
de la investigación oscilométrica. En el estudio 
oscilográfico tiene importancia el índice oscilo­
métrico y la forma de la curva, la cual se obtie­
ne en un sistema que lleva las cifras de tensión 
en las abscisas y la amplitud de la oscila­
ción, en centímetros, en las ordenadas. HEITZ y 
LA'l\IELAS 20 dan como cifras normales para el 
muslo de 4 a 16, y para el tobillo, de 1 a 10; 
RATSCHOW 21

, para la extremidad inferior da 
una media de 3 a 5. Nosotros, en sujetos ｾｯｲﾭ
males, hemos encontrado en el muslo de 5 a 9 
y en la pierna, de 4 a 9. ' 

Corrientemente, hacemos tres determinacio­
nes: una a la altura del tercio medio del muslo 
y ｯｾｲ｡ｳ＠ dos en la pierna. Subimos la presión por 
encima de 20, a partir de esta cifra vamos ba­
jando de uno en uno, tomando la oscilación má­
xima de cada cifra de presión hasta que cesan 
las oscilaciones. Siempre hacemos insuflaciones 
y .va.ciamientos sin. tomar oscilación antes para 
ehmmar las reacciOnes vasomotoras extrañas 
provocadas por el fuerte estímulo neumático. 
Frecuentemente se provoca dolor en las tomas 
de la pierna, que cesa en cuanto se quita el 
manguito. 

Siempre hemos utilizado el oscilómetro de 
VON RECKLINGHAUSEN, más cómodo y más ma­
nejable que el de PACIION, asimismo excelente. 

En todos los casos, menos en dos, hemos ｯ｢ｴ･ｾ＠
nido curvas oscilométricas anormales que indi­
caban un grado más o menos intenso de isque­
mia. Se estudia el índice oscilométrico y la curva 
oscilométrica. El índice ha estado casi constan­
ｾ･ｭ･ｮｴ･＠ por debajo de 5 en el muslo y por deba­
JO de 4 en la pierna. En todo caso se hace un 
estudio comparativo con la pierna sana. 

Respecto a la forma de la curva, raramente 
ha adoptado la figura en campana, típica de la 
normalidad, ni la de meseta de los trastornos 
arte::iales orgánicos, sino una morfología inter­
media y regular, con picos, altibajos, ascensos 
y descensos bruscos, que traducen, aparte de la 
Isquemia, una especial irritabilidad vasomotora. 

El índice y la curva nos indican que hay una 
isquemia, y que ésta no es debida a ninguna 
causa orgánica, sino funcional, ya que las cur­
vas de arteriopatías orgánicas se caracterizan 
por su rigidez y monotonía. 

Hemos trazado gráficas oscilométricas en la 
exploración clínica peoperatoria, después de 
infiltración simpática lumbar, a las veinticuatro 
horas de la intervención, y antes de dar el alta 
al enfe1mo, o sea del noveno al treceavo día de 
la intervención. Ya iremos comentando cada 
uno de estos aspectos. 

Infiltración simpática lumbar.-El test de la 
infiltración simpática lumbar anestésica para 
selección de los enfermos presuntos sujetos de 
gangliectomía ha sido utilizado largamente en 
todas las clínicas americanas. En Europa, LE­
RICHE lo maneja como test y como tratamiento, 
y GovAERTS -- lo estudia concretamente como 
prueba para indicación quirúrgica. OBRADOR 23 

prefiere la infiltración novocaínica al 2 por 100 
del nervio tibia! posterior. 

Es, desde luego, un método excelente para 
juzgar de la cuantía del factor espástico y refle­
jo y para suponer, con gran probabilidad de 
acierto, el resultado de la exéresis ganglionar. 
Infiltramos la cadena simpática lumba1· por vía 
para vertebral, a la altm·a de I y II ganglios: 
en cada punción inyectamos 10 c. c. a 15 de :.;o­
lución de novocaína al 1 por 1CO. A los treinta­
cuarenta y cinco minutos repetimos la explora­
ción. Aunque se modifican todos los síntomas y 
signos derendientes de la isquemb, nosotros de­
dicamos particular atención ｾＱ＠ edema, dolor, 
latido-calor y modificaciones de la curva osci­
lométrica. 

Respecto al edema, seguimos la sistemática 
de OcHSNER y colaboradores ｾ Ｔ＠ : se mide la cir­
cunferencia de la extremidad por varios niveles, 
se les hace caminar una distancia conocida y se 
vuelve a medir; a continuación se infiltra el sim­
pático y se les hace caminar el mismo trayecto, 
tras lo cual se verifica la última medición. 

Hemos hecho la prueba de la infiltración en 
15 enfermos. En 14 casos disminuyó el edema y 
en uno permaneció invariable. no aumentando 
nunca. El dolor desapareció o se alivió intensa­
mente en los 15 casos. siendo una de las sorpre­
sas wás gratas al enfermo cuando comprobaba 
que podía realizar fácilmente movimientos que 
antes le eran dolm osos, y que la úlcera dejaba 
de molestarle. También en todos los casos se 
hizo palpable y fuerte el latido periférico, y se 
calentó el pie en aquellos que acusaban frialdad; 
el sudor disminuye. Las modificaciones oscilo­
métricas, como puede apreciarse en las gráficas 
correspondientes. 1, 2 y 3, consistieron en au­
mento neto del índice oscilométrico y "campa­
nización" de la curva, que se tornaba más re­
gular. 

Flebografírr.-La flebografía nos muestra, por 
una parte, las condiciones en que se encuentra 
el sistema superficial y profundo, si existe obs­
trucción o ｩｮｾｵｦｩ｣ｩ･ｮ｣ｩ｡Ｌ＠ si hay buen sistema de 
suplencia. y por otra, nos pÜne de manifiesto 
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la presencia e intensidad del fieboespasmo, como 
lograron PAPPER, ALEISON e lMMER 2:' en estu­
dios fiebográficos seriados, que sirvieron a 
MANDL 2

(; para destacar el papel del espasmo 

Mus lo -
ｐＱｾｲｮ｡＠ --

e 

6 

5 

4 

2 

6 

S 
4 

G, ·"ttica 1. 

B Infiltración simpática. 
e Veinticuatro horas postg-angliectomla. 
D Vísperas del alta. 

D 

venoso en la patogenia del miembro post­
fl.ebítico. 

Se utilizan dos técnicas fundamentales: la re­
trógrada, inyectando el contraste en la vena 
femoral en dirección distal, y la ascendente, con 
inyección en la vena tibial posterior. Con la 
retrógrada se obtiene siempre la imagen del 
sistema profundo, y con la superficial podemos 
estudiar el extraaponeurótico y el profundo, dis­
tribuyendo unos lazos elásticos a distinta altura 
de la extremidad, que fuercen a la sangre y el 
contraste a caminar por la red profunda. 

Nosotros, para la retrógrada, abordamos la 

6 

5 

tirando la placa segundos después de haber in­
yectado la última gota. En dos ocasiones hemos 
abordado la vena poplítea para hacer una flebo­
grafía profunda ascendente. 

Para la fl.ebografía superficial utilizamos téc­
nica ·muy parecida a la de ÜLIVIER 27 y MARSELL 
y ETTINGER 2

' : atacamos la vena en la variz más 
baja o en la tibial posterior, y previamente se 
coloca un torniquete apretado por encima de la 
rodilla, con lo que el contraste se difunde por 
los sistemas superficial y profundo de la pierna. 
Se tira una placa. Se quita el torniquete de la 
pierna y se deja otro que ya estaba colocado 
en raíz del muslo; otra placa con la que se ob­
tiene la red venosa del muslo, si bien el con­
traste está más diluido. 

Hemos utilizado Thorotrast cuando disponía­
mos de él; otras veces, solución de yoduro potá­
sico al 33 por 100. La inyección de Thorotrast 
es indolora, pero tiene el peligro de bloquear 

6 

5 

4 

3 

2 

e 

6 

4 

3 

2 

8 

D 

Z0191817161514t31Zlf 109 a 7 6 s 4 3 21 2019131716151413121110 9a 7 6 .54 3 21 

Gráfica 3. 

B Infiltración simpática. 
e Veinticuatro horas postgangliectomía. 
D Vlsperas del alta. 

5 
4 e durante bastante tiempo el sistema retículo­

endotelial y colocar por tanto al paciente en 
incómoda posición ante la eventualidad de una 
enfer•medad infecciosa; por esta razón no hemos 
repetido la fiebografía después de infiltración, 
ni después de intervención, juzgando clínica­
mente y por otros métodos los resultados. La 
inyección de yoduro, en nuestras manos, siem­
pre fué dolorosa, a pesar de incluir novocaína 

B Infiltración simpática. 
e Veinticuatro horas postgangliectomla. 
D Vísperas del alta. 

0 en la solución. En un caso provocó la esclerosis 
de unas varices superficiales esenciales, con lo 
que sirvió al mismo tiempo de agente diagnós­
tico y terapéutico. 

Al estudiar una fiebografía retrógrada, hemos 
de examinar: 

feFi.oral a la altura del triángulo de Scarpa e 
inyectamos en dirección distal, luego de haber 
ｰ｡ ｾ｡ ､ｯ＠ una tira de goma de guante lo más pró­
xima posible a la vena, 10-15 c. c. de contraste, 

a) La existencia de obstrucción o de insu­
ficiencia, según que el contraste se detenga 
bruscamente o baje sin la menor dificultad. A 
veces, salvada la obstrucción trombótica, el con­
traste reingresa más abajo en la femoral o en 
la poplítea. Si se trata de una vena normal, se 
verá claramente la detención valvular en porra 
(fig. 8). 
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Fig. ';. '' Icbog-rall:t r,•tró){m<la. ｏ｢ｾｴｲｵｬﾷ｣ｷｮ＠ a mituJ de la 
fémoral y c:dMcnt•ia <le un l'istcma de urgencia. poco dE's­

arrolludo. Enf<:rmo l. F. S. 

b) Si existe sistema de suplencia, magnitud 
de éste, grado del espasmo venoso si lo hay (fi-
gura 9). 

e) S1 existe comunicación con el sistema 
superficial a través de comunicantes insuficien­
tes (fig. 10) . 

En ias fiebografías ascendentes investiga-
remos: 

a) Las características de varices superficia-
les (figs. 11 y 12). 

b) La presencia y número de comunican-
tes (figs. 11 y 12). 

e) El sistema profundo que puede estar obs-
truido, recanalizado e insuficiente o espasmodi­
zado (figs. 12 y 13) . 

Hemo'l verificado flebografía en 10 de nues­
tro::; ｰＺＭｾ＠ ;ientes. En los otros siete .ao fué posible 

Fig. 10.-Flebografía retrógrada. Se aprecia absoluta insu­
ficiencia del sistema profundo, que se vacia en el superficial 
a través de una comunicante insuficienlé. Enfermo J. C. P. 

por malas condiciones de la extremidad o por 
falta de colaboración del enfermo. En aquellos 
que hacía menos de dos años que habían pade­
cido la tromboflebitis fué posible observar imá­
genes de obstrucción. En los que superaban esta 
fecha se visualizó imagen de insuficiencia. 

Fig. 9. ·Flcbograíla retrógrada . .,e aprecia la insuficiencia 
del Si!itema profundo, que permite se llenen las varices su­
perficiales finas como corresponden a las postfiebltlcas. En-

fermo S. A. ｦｾＮ＠

En el cuadro número 3 damos a conocer el 
resultado de estas pruebas en nuestros pacien­
tes y manifiestan de manera clara la indicación 
de gangliectomía por la presencia de una osci­
lometría reducida con curva aplanada y con 
efecto positivo de la infiltración simpática sobre 
el pulso, dolor y edema. 

La fiebografía nos indica la necesidad de una 
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operación sobre el sistema venoso superficial o 
profundo para compensar la alteración hidráu­
lica, y así vemos que se han hecho seis ligaduras 
profundas, cinco safenectomías, cuatro ligadu­
ras de comunicante y cuatro injertos, si bien, 
repetimos, no es objeto de este artículo el co­
mentario de estas intervenciones. 

Fig. 11. Flebografia ascendente. Varices d_el sistema su­
perficial en pi!'rna. Insufic1cncia y obsttuccwn en el tronco 
tibio peroneo. Safena inte1·na de aspecto normal. Enfermo 

A. G. G. 

Terapéutica empleada.-Supuesta la existen­
cia de un factor funcional, espástico y canali­
zado en el sistema simpático, la terapéutica 
apropiada estaba confinada en el campo de las 
exéresis simpáticas. 

Ahora bien, como nuestro deseo no es el de 
comunicar unos resultados afortunados, sino el 
de contribuir a fijar normas terapéuticas antes 
de comentar técnicas y grado de eficacia de las 
mismas, vamos a intentar una crítica positiva 
de los argumentos que tratan de invalidar a la 
gangliectomía. 

ATLAS (1942), ALLEN, BARKER e HINES (1946), 
ｆｒｅｅｍａｌ ｾＬ＠ LEEDS y GARDNl!;R (194 7) , LITO N y 
HARDY (1948) y PIULACHS (1949) afirman que 
los resultados son muy precarios o que incluso 
aumenta los peligros de necrosis. 

El intento más serio para la crítica de la gan­
gliectomía es, sin duda, el de PIULACHS, quien 
con MIR Y MIR emprende una serie de trabajos 
experimentales 2n y :w sobre perros, estudiando 
la acción de la gangliectomía sobre el restable­
cimiento circula torio después de la trombosis 
venosa. 

Sus conclusiones son terminantes. Para ello5 

la gangliectomía no tiene fundamento patogéni­
co, por cuanto no existe el factor funcional 
angiospástico y por añadidura es nociva, dado 
que abre los circuitos arteriovenosos y al salvar 
la red capilar facilitaría la necrosis de los te­
jidos anóxicos. 

.Esta doctrina negativista merecía su estudio 
y ｣ｯｭｰｲ｣ｾ｡｣ｩ￳ｮ＠ por ser completamente opues­
ta a los resultados que nosotros obteníamos y 
que no difieren de los publicados por la casi 
totalidad de los cirujanos. 

Un examen detenido de aquellos. trabajos 
muestra paradojas y circunstancias artificiales 
que ol::ligan a ver con gran reserva las conclu­
siones. Así vemos : 

1. La primera crítica es común a toda la 
ex¡erimentación animal. Y es la imposibilidad 
de sacar enseñanzas absolutas respecto a lo que 

Fig. 12.-Fiebog-rafía ascendente. Se aprecia varices finas en 
el territorio de la safena externa. No se ve que desemboque 
en la popl!tea, por lo que deducimos esté obstruida. Enfer-

mo L . B . G. 

acontece entre distintas especies, y más aún de 
abajo arriba en la escala de complejidad. De un 
salto se salvan todas las barreras que se en­
cuentran entre el ser vivo y el individuo. Por 
otra parte, los experimentos de PIULACHS se 
realizan funuamentalmente sobre el sistema 
nervioso vegetativo, o sistemas como el vascu­
lar sujetos a su inmediata dependencia. Es co­
nocida la distinta idiosincrasia reacciona! del 



ToMO XLV 
NO'MBIRO 4 

SECUELAS POST-FLEBITICAS Y (}ANGLIEOTOMIA 230 

sistema vital (PEDRO PoNs 3
' ) dentro de la es­

pecie humana. Es lógico suponer que entre es­
pecies distintas este sistema tenga una fisiolo­
gía y una patología no equiparables entre sí. 

2." Las experiencias son realizadas sobre 
perros sanos, con lo que se prescinde automá­
ticamente de considerar todos los factores de 
entretenimiento y viscosidad del círculo, que 
hemos visto es lo importante en el miembro 
post-flebítico. 

3." En las experiencias generalmente se 
hace una sección entre ligaduras de la vena fe­
moral y se inyecta por el segmento distal una 
sustancia química que provoque la trombosis. 
Con este proceder sólo se conserva uno de los 
tres componentes que integran la patogenia de 
la tromboflebitis: la oclusión mecánica. El com­
ponente inflamatorio y el componente vasomo­
tor reflejo son, así, evitados. 

4." Las experiencias se realizan seccionan­
do la vena femoral precisamente en la zona 
que, junto con la poplítea, es la más reflexó­
gena, con lo que las reaciones patológicas nor­
males--si se nos permite la expresión-han de 
quedar adulteradas. 

5." El tiempo que dejan transcurrir desde la 
provocación de las lesiones al análisis de los 
resultados (generalmente de dos a cuatro se­
manas) no es ni remotamente comparable al 
que se necesita para producir la descompensa­
ción en la pierna postflebítica, que, como diji­
mos, oscila entre uno y treinta años. 

6." Según se deduce de los argumentos an­
teriores en las extremidades de los perros de 
la experiencias de PrULACIIS y MIR Y MrR no 
hay isquemia y, por tanto, sólo han de pesar 
los factores hidrodinámicos. Pensamos que ésta 
es la principal diferencia que se observa entre 
las experiencias que comentamos y la clínica 
humana. 

7." Sólo se estudia flebográficamente la 
circulación superficial, y hemos visto que es 
por la profunda de suplencia por donde se 
vehicula gran parte de la sangre, que vuelve en 
el miembro postflebítico. 

8." Al seccionar una arteria normal se pro­
duce, además de la disminución de aporte, una 
simpatectomía postgangliónica que puede sen­
sibilizar al miembro a los efectos vasoconstric­
tores. No acontece lo mismo cuando en el hom­
bre se hace una arteriectomía por causas pato­
lógicas, ya que en este caso lo que se suprime 
es un nervio sensitivo irritado. 

9.0 Las úlceras son provocadas en la cara 
interna, tercio medio del muslo, en donde los 
factores circulatorios y tráficos son completa­
mente distintos de los que concurren en la re­
gión maleolar interna, lugar de preferencia de 
la úlcera postflebítica. 

10." No se puntualizan los ganglios que se 
extirpan, detalle sumamente importante, ya que 
las gangliectomías postgangliónicas (ganglios 
3." y 4.'') suelen producir fenómenos nocivos 
por sensibilización adrenalínica, al paso que la 

pregangliónica (ganglios 1.0 y 2.0
) encierra toda 

la virtud vasodilatadora. 
11." No se dice si existen alteraciones ana­

tomopatológicas en los ganglios extirpados, 
pues en el hombre sí se han encontrado y jus­
tifican por sí solas la indicación de exéresis 
ganglionar simpática. 

Por las razones expuestas creemos que las 
experiencias de PrULACHS y MIR Y MrR deben ser 

Fig. 13.-Fiebografía asc::endente. Se apreci.a; Yarices. en el 
territorio de la safena. mterna. y obstrucc10n del s1stema. 
profundo. Sistema. de suplencia bien desarrollado. pero in-

suficiente. Enfermo L . S. V. 

revisadas con un criterio Je mayor similitud 
humana y que, de momento, no sirven para sen­
tar conclusiones en el terreno del hombre en­
fermo, aunque sí para aclarar algunos puntos 
de la hemodinámica circulatoria de los miem­
bros. 

CONCEPTO PERSONAL. 

Frente a estas críticas de la gangliectomía, 
basadas en hechos experimentales muy alejados 
de los que presenciamos en la clínica, nosotros 
afipmamos con pruebas humanas que en un 
gran número de pacientes existe, junto al fac­
tor hidráulico que exige las ligaduras \'enosas, 
un factor funcional de angiospasmo, ostensible 
claramente en las gráficas publicadas, y que en 
estos enfermos la gangliectomía fundamenta su 
actuación en los siguientes beneficios: 

a) Suprime el dolor. Este efecto es recogi­
do por TINGAUD 52

, LERICHE 3
\ y lo reconocen 
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asimismo PIULACHS y DÍAZ Gó:r.IEZ 34 al definir 
las algias de tipo venoso. Su acción, aparte de 
la mejoría subjetiva, logra una mayor movili­
dad del miembro afecto, lo que a su vez bene­
ficia a la circulación. 

b) Aumenta la vis a tergo. E s reconocido 
por todos el efecto vasodilatador que conlleva, 
traducido en un aumento de la presión arterial, 
mayor amplitud de las oscilaciones, más f uerte 
pulsatilidad periférica y calor. Gracias a ello se 
obtiene mayor velocidad circulatoria de retor­
no, pues la vis a tergo es la principal fuente 
motora. P or ello disminuyen el cstasis y el cdc­
nw. ÜCHSNER, DE BAKEY y GLASSER lo atribu­
yen más bien al aumento de propulsión en el 
flujo linfático conseguido por las pulsaciones 
arteriales. LERICHE l'ecoge la misma idea y ad­
vierte que en algún caso los grandes edemas 
viejos pueden aumentarse. MARTORELL 4 en­
cuentra en el edema postflebítico un estasis me­
cánico que sería removido, en parte, por el 
aumento de la vis a tergo. 

e) Disminuye la filtración capilar. Y, por 
tanto, ataca a uno de los factores del edema, 
evitando su progresión. Ya dijimos cómo este 
hecho había sido demostrado exp€rimentalmen­
te por E XGEL, quien llega a la conclusión de 
que las alteraciones de la permeabilidad capi­
lar marchan en sentido contrario a los cambios 
de calibre vascular. Este fenómeno es ｴ｡ｭ｢ｩ ｾ ｮ＠

recogido por ｏ ｣ｈｓｾＢＧｅｒ＠ y DE B,\KEY en su mag­
nífica revisión del papel del vasoespasmo en la 
tramboflebitis. 

d) Aumenta el flujo muscular. Con lo que 
se consiguen dos result ados favorables : con­
tribuye a detener la at rofia muscular existente 
en casi todos los miembros postflebíticos, y al 
proporcionar mejor tono incrementa el papel 
de corazón periférico del músculo en la circula­
ción de retorno, factor éste que es el segundo 
en importancia para la circula ción venosa. 

e) Suprime el factor espástico venoso o fie­
boespasmo. Con lo que se abren nuevas vías 
derivativas profundas y superficiales que alige­
ran la carga desusada que tienen que soportar 
los sistemas de restablecimiento. 

f) Aumenta la velocidad de la circulación 
linfática. En 1934 MONTEIRO 3" realiza algunas 
experiencias sobre el efecto beneficioso que 
ejerce la gangliectomía en el restablecimiento 
de la circulación linfática después de la sección 
o ligadura de ciertos colectores linfáticos ílio­
femorales; se restablece, bien por el desarrollo 
de nuevas vías, o por vías derivaiivas entre las 
cuales vió colectores linfáticos que desde los 
ganglios poplíteos iban directamente a los gan­
glios pélvicos a través de los agujeros obtura­
dores y que no se veían en el lado que no se 
había gangliectomizado. Más tarde, el mismo 
autor 36 comprueba sus propias experiencias y 
plantea la cuestión de si el efecto de la inte­
rrupción del simpático sobre los linfáti cos es 
directo sobre sus paredes que poseen fibras 
musculares, o se debe pasivamente al mayor 
aflujo de linfa por la dilatación de los vasos 

sanguíneos. MoNTEIRO cree, s in embargo, que 
puede a dmitirse que del propio sistema linfáti­
co, a semejanza de lo que ocurre con los vasos 
sanguíneos, parten excitaciones que producen. 
reflejos de gran importancia en fis iología 
vascular. ÜRTS LLORCA :¡. repite las experien­
cias de ｈｅｒｘａＮｾ ｉ＠ MoNTEIRO, en el macaco, y 
observa que la velocidad después de la gan­
gliectomía aumenta casi el doble. Con ello se 
lograría un efecto benéfico sobre el edema (fie­
bedema y linfedema) y sobre las l infangitis y 
csclcrodennias. 

g) Se suprime el factor de trofismo altera­
do. Con lo que desaparece o disminuye l a hiper­
hidrosis) las parestesias) las mutaciones cálci­
cas y las úlceras, en lo que tienen de este fac­
tor, y las csclcrodcmzi(ls atrófiras (LERICIIE, 
SALLERAS " y LUh:E ,p ) . 

h) Contribuye a controlar la infección cró­
nica: úlCLNt, dcnnitis. cc::cnw. 

Por tanto, la indicación de la gangliectomía 
ha de hacerse teniendo presente todo::; estos 
efectos, sin perder de vista que no se trata de 
una terapSutica absoluta ni una panacea en los 
miembros postflebílicos, y que hay casos en 
que no sólo no será beneficiosa, sino positi\'a­
mente perjudicial. 

ContraindiracioJ!( s de lo ga nglicctmn íu. -
Los casos que conll ainclica la ganglicctomía 
son: 

l. Cuando no existe isquemia y, por tanto, 
los factores hidráulicos pul'os son los que de­
terminan y pres1dcn la 1 :ltologí 1 de la p1erna 

2.° Cuando son insuficientes el sistema su­
perficial y el profundo, si no se acompaña de la 
corres¡;ondiente operación sobre dichos siste­
mas. Haciéndolo así, y existiendo isquemia, la 
indicación conserva su eficacia. 

3.° Cuando los s istemas venosos están obs­
truidos en una gran parte de su área, porque 
será difícil el retorno del t orrente circulatorio 
aumentado. Tal ocur re en las flebitis ext ensas 
con fenómenos inflamat orios cirróticos perifo­
cales, que estrangulan el sistema colateral. 

Aun en este caso se conseguirán buenos re­
sultados si junto a la gangliectomía y a la ope­
ración venosa necesaria se practica una sección 
amplia de la fascia crural, que actúa como una 
barrera divisoria e infranqueable entre los te­
jidos subcutáneos, cuyos vasos están perdidos 
para la circulación por hallarse englobados en 
un magma cicatricial, y la circula ción muscu­
lar intrafascial, por la que puede derivar la 
circulación de retorno. 

RESULTADOS. 

El cuadro número 4 muestra los resultados 
obtenidos en nuestros pacientes y merece los 
siguientes comentarios : 

Para juzgar los resultados obtenidos hemos 
de tener en cuenta que los síntomas del post­
flebítico se pueden agrupar patogénicamente en 
tres apartados: de orden predominantomentC' 
simpático) de orden predominantemente hidráu-
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lico y mixtos. Y decimos predominantemente 
porque aun en el síntoma ｭｾｳ＠ puro de estirpe 
hidráulica se puede encontrar la presencia o 
influencias de la otra estirpe, y viceversa. Los 
simpáticos serían: dolor, sudoración profusa, 
acrocianosis, frialdad, parestesias, hipoesfigmia 
y atrofia; hidráulicos: varices y tensión; y mix­
tos: edema, úlcera, eczema, trastornos tráficos, 
esclerodermia y melanodermia. 

Sobre todos los síntomas simpáticos obtuvi­
mos en nuestros casos un efecto brillante, rá­
pido y duradero. Los hidráulicos no se modifica­
ron y los mixtos respondieron también positi­
vamente a la gangliectomía, ya que con ella no 
sólo se suprimen los reflejos nocivos, sino que 
mejoran las condiciones circulatorias. Vamos a 
fijar nuestra atención sobre los síntomas prin­
cipales o que más angustian al enfermo: 

La sudoración) la cianosis) la frialdad y las 
parestesias desaparecieron en todos los casos 
desde el primer momento, así como la hipoes­
fig•m.ia. 

El dolor en sus diversos tipos, también inme­
diatamente después de la operación, dejó. de sen­
tirse. Sólo en un caso reaparecieron tiempo des­
pués como molestia y ligado a varices, para des­
aparecer totalmente cuando fueron extirpadas 
éstas . 

La úlcera cicatrizó en todos los casos en los 
que era presente, en un período que oscilaba 
entre cinco y nueve días. No es extraordinario 
obtener la cicatriza-ción de la úlcer?6, pues a ello 
se llega con múltiples procedimientos y simple­
mente por el reposo, mas nunca en plazo tan 
corto. Salvo en un caso (enfermo con grandes 
varices) no han vuelto a reproducirse. En dos 
pacientes se procedió a extirpar la cicatriz y 
colocar un injerto de Padgett para contener la 
tendencia retráctil. 

El edema desapareció totalmente en cinco ca­
sos; no se modificó en uno y disminuyó, hasta 
ocupar sólo una pequeña área en el tobillo, y en 
menor .cuantía que antes de la operación, en 
seis enfermos. En un caso aumentó considera­
blemente después de la operación, suceso que 
atribuímos a una obstrucción de las vías linfá­
ticas, previa, por linfangitis de repetición; cua­
tro de los enfermos nos cuentan últimamente 
que el resto del edema que persistió en tobillo 
no ha aumentado (en uno de ellos ha disminuí­
do) y no les molesta para nada. En cinco se hizo 
safenectomía o ligadura venosa profunda, con 
lo que desapareció el resto del edema. De todas 
formas no es de extrañar este resultado menos 
brill'antemente rápido sobre el edema, ya que 
cuando éste se encuentra organizado con pro­
liferación conjuntiva es difícil de remover. Aun 
así el beneficio que se obtiene sobre él es lo 
suficientemente estimable para justificar por sí 
sólo la gangliectomía. 

Las modificaciones oscilométricas fueron 
constantes. A las veinticuatro horas de la in­
tervención había subido el índice y la curva se 
había hecho más amplia, aunque presentaba 
irregularidades que desaparecían en la última 
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determinación al marcharse el enfermo. La re­
producción de las gráficas correspondientes nos 
evita todo comentario (gráficas 1, 2 y 3). 

COMPLICACIONES. 

En un caso fué lesionada la pleura al despe­
gar la XII costilla. Se suturó con seda fina y 
aguja cilíndrica, previa expansión del pulmón. 
En tres de los operados se presentó un íleo pa­
ralítico con supresión de gases y heces, en dos 
de ellos cedió al tercer día y en el tercero al 
cuarto, sin otro tratamiento especial que la in­
yección de suero hipertónico intravenoso, 50 c. c. 
diarios. 

MORTALIDAD. 

GonMAN y colaboradores no registran ningu­
na muerte en su estadística; es de tener en 
cuenta que su experiencia la logran con el per­
sonal naval de la Marina de Guerra de los Esta­
dos Unidos, es decir, con personal joven. HAl\lA­
LANEN ()4 comunica una mortalidad de 0,3 por 
100 en un total de 265 intervenciones. En el 
Servicio del Profesor DE LA FUENTE, de 69 gan­
gliectomias practicadas sólo fallece uno por he­
morragia secundaria en la madrugada del día 
de la intervención, lo que significa una mortali­
dad de 1,4 por 100, que puede muy bien redu­
cirse hasta lograr que la gangliectomía realiza­
da con todas sus condiciones no exceda en mor­
talidad a la cirugía de las hernias o el·apéndice 
no agudo. 

FRACASOS. 

En nuestra serie se puede hablar de fracaso 
parcial eñ un solo caso : aquel en que el edema 
aumentó tras la intervención. Y decimos par­
cial porque desapareció el dolor, _la frialdad y 
las par(tstesias y se obtuvo una evidente me­
joría del trazado oscilométrico. Tan es así que 
la enferma volvió espontáneamente para ser in­
tervenida de la otra pierna, en la que notaba 
sintomatología análoga a la de la pierna que fué 
operada. Los facasos (inmodificación, empeora­
miento, recidiva) que pueden presentarse han 
de atribuirse a alguna o varias de las siguientes 
causas: 

1.<' Indicación errónea. Por defecto de estu­
dio y diagnóstico o por desestimación de alguna 
de las contraindicaciones que establecimos. No 
basta, sin más, que el miembro sea postflebítico, 
sino que hay que estudiar la presencia de is­
quemia, de simpático alter.ado, de índice oscilo­
métrico bajo, de sudoración profunda y, sobre 
todo, de positividad a la prueba de la infiltración 
simpática, al mismo tiempo que la fiebografía 
nos informa sobre el estado de la circulación 
venosa para poder descartar una trombosis ci­
rrótica difusa. 

2.0 Operación mal conducida que no extirpa 
la cadená o extirpa los ganglios de conexión, 
post-gangliónicos por tanto; con ello se logra, 

en el mejor de los casos, un resultado nulo y 
generalmente asistimos al empeoramiento del 
cuadro, según establecimos más atrás. 

3." Exéresis poco amplia de la cadena, como 
gangliectomías de un solo ganglio, con lo que 
pronto se regenera y se restablecen las condi. 
ciones primitivas, con la consiguiente recidiva 
clínica. 

4." Tratamiento incompleto por no actuar 
oportunamente sobre los otros sistemas venosos 
y epitelial. 

5.0 Por existir bien desarrollado aquel siste. 
ma simpático extracatenario que describieron 
ALEXANDER y colaboradores. Eventualidad su. 
mamente rara y que sólo citamos por su valor 
teórico. 
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SUMMARY 

The authors analyse the post-phlebitic seque­
lae, their development and treatment. They set 
forth the results obtained with lumbar gangliec­
tomy in 17 cases studied by them, discussing 
those in which such operation is indicated, the 
symptoms on which it acts, its complications, 
and the cases in which it can prove successful 
or of no use. Their personal experience is, on 
the whole, satisfactory. 
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iZUSAMMENFASSUNG 

Die Autoren untersuchen die Folgen der 
Phlebitis, sowie ihren Entstehungsmechanis­
mus und Behandlung. Sie bringen die Erfolge 
der Lumbargangliektomie bei 17 Fallen und 
besprochen die Indikation für diesen Eingriff. 
Dann erwahnen sie noch, aus welche Symptome 
er hauptsachlich einwirkt, welche Komplikatio­
nen auftreten konnen sowie Erfolge und Mis­
serfolge. Die eigene Erfahrung scheint wirklich 
gut zu sein. 

RÉSUMÉ 

Les auteurs analysent les séquelles post­
phlébitiques, leur mécanisme de production et 
Ieur traitement. Ils présentent le résultat obte­
nu par la gangliectomie lombaire dans 17 cas 
étudiés et discutent l'indication de cette inter­
vention, au sujet des sympt&mes ou elle agit 
principalement, ses complications, ses succes et 
ses échecs. Leur expérience personnelle est dans 
son ensemble franchement bonne. 

CISTICERCOSIS DEL IV VENTRICULO 

E. TOLOSA y F. DURÁN. 
Servicio de Neurocirugía del Ins tituto r-:eurológico 

de Barcelona. 

Entre las afecciones parasitarias del sistema 
nervioso central ocupa un lugar preeminente la 
cisticercosis, producida por la localización en el 
encéfalo y las meninges de la larva de la Tenia 
Solium en sus diferentes estadios de evolución, 
dando lugar al desarrollo de vesículas o gra­
nulomas en las leptomeninges, en la sustancia 
nerviosa o en los ventrículos. Las vesículas pue­
den presentarse aisladas, constituyendo un quis­
te único, o bien agrupadas en racimos (cisticer­
cosis racemosa). El granuloma es un estadio 
ulterior en la evolución del parásito, que al 
morir provoca una reacción inflamatoria en el 
tejido que lo contiene, acabando por calcificarse 
en la mayoría de los casos. 

En las leptomeninges adopta frecuentemente 
la forma de cisticercosis racemosa y se localiza 
de preferencia en la base del cráneo o en la 
cisterna magna. 

En la sustancia nerviosa los cisticercos tienen 
especial predilección a localizarse en la super­
ficie cortical, aunque han sido hallados en cual­
quier otra región del parénquima cerebral. 

De los ventrículos, es especialmente en el 
IV ventrículo donde más a menudo ha sido ha­
llado el parásito, ya sea en su forma de larva 
enquistada (vesícula) o constituyendo un nó­
dulo calcificado. La localización ventricular es 

la menos frecuente en relación a las otras loca­
lizaciones nerviosas. ARANA y ASENJO 2

, en 1945, 
aportan siete casos entre una serie de 25 obser­
vaciones de cisticercosis cerebral. PINTo PuPO y 
MATTOS PIMENTA 10 estudian cuatro casos entre 
los de otras localizaciones. STEPIEN y CHOROBS­
KI 11

, entre una serie de 23 observaciones, hallan 
tan sólo cuatro casos de cisticercosis del IV ven­
trículo. De las aportaciones de otros autores, 
SCHMITE y LEMOYNE, ALOJOUANINE, THUREL y 
HORNET, AnELSTEIN 11

, DICKMANN 6
, ALAyzA Y 

CHÁVEZ IZQUIERDO\ lNSAUSTI 8
, CAZENEURVE 5

, 

y entre nosotros: BARCIA G;)YANES 3
, OBRADOR 

ALcALDE o y GoTOR 7
, se deduce que la frecuen­

cia del cisticerco en el IV ventrículo oscila entre 
20-25 por 100 en relación a las otras locali­
zaciones del parásito en el sistema nervioso. 

Nuestro material comprende una serie de 
16 observaciones de cisticercosis cerebral, de 
entre las cuales 4 corresponden a la forma ven­
tricular. En dos de ellos existía una ependimitis 
granulosa concomitante; en los otros dos casos 
la cisticercosis del IV ventrículo no se hallaba 
asociada a otras lesiones. En uno de los casos 
se practicó una craniectomía suboccipital, pero 
la lesión intraventricular no fué extirpada. El 
paciente falleció en el curso postoperatorio. En 
un segundo caso se practicó una operación pa­
liativa (craniectomía descomprensiva subtem­
poral derecha), con lo cual se logró una remi­
sión completa de la sintomatología durante un 
período de cuatro años. En los otros 2 casos se 
expuso la cavidad ventricular y se extrajeron 
de la misma los cisticercos. Uno de estos enfer­
mos murió ､･ｳｰｵ￩ｾ＠ de la intervención. En el 
caso restante, que es el que motiva el presente 
trabajo, se ha conseguido, en cambio, una cu­
ración clínica que persiste desde hace dos años. 

Observación. Se trata de una enferma de treinta y 
cinco años (A. L. S.), casada, en cuyos antecedentes fa­
miliares y personales no se observa ningún dato digno 
de mención. 

Su enfermedad actual se inicia hace seis meses, apa­
reciendo como sintomatología subjetiva inicial, y de un 
m odo brusco, cefalea violenta de localización frontal 
bilateral y suboccipital, vértigos y vómitos. Estos tres 
síntomas se presentan en forma de una crisis aguda 
que duró aproximadamente unas veinticuatro horas. 
Desde entonces ha presentado crisis semejantes que se 
repiten en intervalos de un roes. En los períodos ínter­
paroxísticos aqueja sólo trastornos de . la marcha, con 
inseguridad, pulsión hacia atrás y vértigos. Estos últi­
mos aparecen especialmente en los cambios de posición 
de la cabeza y del tronco, así como al dirigir la mirada 
hacia los lados. Durante la marcha mantiene el cuello 
y tronco rígidos, procurando no mover la cabeza ni 
balancearse. Desde hace un mes, las crisis antes men­
cionadas se presentan cada ocho días, siendo mayor su 
intensidad y duración. En la última de ellas llegó a per­
der el conocimiento. 

Desde hace ocho semanas, disminución bilateral de la 
agudeza visual y diplopía transitoria. Ingresa en el Ser­
vicio de Neurocirugía del Instituto Neurológico. 

E."amen objetivo (30-VIII-1949): Borrosidad peripapi­
lar en ambos lados. Paresia del sexto par derecho. Pare­
sia facial izquierda de tipo central, sólo en las inerva­
ciones emocionales. Hipoacusia bilateral, más marcada 
en el lado izquierdo. Sacudidas nistágmicas de pequeña 
amplitud en las posiciones laterales extremas de la mi­
rada. En la prueba de Barany se pone de manifiesto 


