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tencialmente mds peligrosa es la de Dandy, seguida
de la de Sjoquist. La técnica més inocua y segura
¢s la operacion 'de Frazier, que tiene una mortali-
dad muy I'(&d'IICIda' y que prescn.ta igualmente el
orcentaje més bajo de recurrencias. Pero en esta
téenica ocurren mas complicaciones, como paralisis
faciales postoperatorias (traccién de los nervios pe-
trosos), complicaciones corneales o queratitis y
gobre todo un mayor porcentaje de parestesias y
anestesias molestas y desagradables en el drea
denervada.

En nuestros 30 casos operados con la técnica de
Frazier teniamos dos paresias faciales postoperato-
vias transitorias, dos enfermos con molestias pares-
tésicas desagradables en el area anestésica, una
queratitis y un caso de paresia del motor ocular
externo, Cuidando el ojo en las secciones totales de
la raiz que incluyen las fibras de la primera rama,
por medio de gafas, lubricande la cornea, ete., pue-
den evitarse, en la mayoria de los enfermos, las
complicaciones neuroparaliticas de la cornea, que en
las grandes estadisticas solo alcanzan hasta el 6 por
100 de los operados (LerICHE). Una complicacion
muy enojosa y molesta es el desarrollo de pareste-
gias en el area trigeminal denervada, que pueden
aleanzar una gran intensidad y plantear problemas
terapéuticos serios; en nuestros dos casos no eran
demasiado intensas, pero en la experiencia de algu-
nos autores (OLIVECRONA, TOnwIs) la tractotomia
suele ser ineficaz para este trastorno y es necesario
practicar leucotomias frontales.

En resumen, puede concluirse que el neurocirujano
cuenta actualmente con una serie de técnicas bien
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establecidas y comprobadas que le permiten tratar
con éxito y un riesgo escaso a los pobres enfermos
con neuralgia de] trigémino. Nuestro deber, como
especialistas, consiste en divulgar entre los médicos
estas modernas técnicas terapéuticas y esperar que,
con su mayor aplicacién y empleo, se eviten muchos
afios de intensos dolores a un gran ntimero de seres
humanos. Debemos ademas tratar de penetrar en el
mejor conocimiento de los factores fisiopatolégicos
responsables de este cuadro doloroso, tan inters-
sante y sugestivo desde un punto de vista pato-
génico.
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En el “Boletin” del C. de C. M. (julio de 1951)
publicamos una comunicacién previa estudian-
do la fisiologia patolégica de los procesos is-
quémicos en los miembros asi como las premi-
sas cientificas que justifican la gangliectomia
como terapéutica adecuada de los mismos.

Hoy pretendemos comentar los resultados de
la gangliectomia en las secuelas post-flebiticas,
trabajo que ha sido presentado por uno de
Nosotros a la Asamblea Hispano-Lusa para el
Progreso de las Ciencias celebrada en Malaga
(XII-51) y que constituye, con la adecuada am-
pliacién, la tesis doctoral de GArcia Diaz.

Parece obvio indicar que aunque el trabajo
se refiere a la gangliectomia, ello no supone el
Pregon de una terapéutica exclusivista, sino

que, por el contrario, afirmamos la necesidad
de utilizar en la mayoria de los casos otros
tratamientos entre las operaciones sobre las
venas (ligaduras, safenectomias, oclusiones qui-

micas) y los injertos de Padgett tras la resec- -

cion de la zona ulcerosa o la terapia fisica y
quimica que no hemos de comentar.

Definicion.—LERICHE introdujo el calificati-
vo de secuelas post-flebiticas, divulgado por
OcHSNER y DE BAKEY ', para designar el con-
junto de alteraciones que aparecian 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 erréneamente a una insuficiencia meca-
nica en el drenaje venoso.

Flebitis significa proceso inflamatorio de la
vena, v cuando se produce un coagulo intra-
vascular a nivel del foco inflamatorio se habla
de tromboflebitis, senialando 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 definicién la posible inflamacién ve-
nosa consecutiva a un trombo infectado que se
detiene por dificultades de orden fisico.

En otras ocasiones lo primario es el proceso
de coagulacién intravascular por alteraciones
cuantitativas en el equilibrio de la protrombi-
na y antitrombina, siendo el trauma y la esta-
sis sanguinea concausas importantes. A este
proceso se le denomina flebotrombosis.

Los términos de tromboflebitis y flebotrom-
bosis fueron propuestos en 1939 por OCHSNER y
DE BAKEY ° y los conceptuamos muy superio-
res a los de FoNTAINE *, flebitis adhesiva y fle-
bitis emboligena, y a los de PRATT, trombitis y
trombosis *.

Es lamentable que algunos autores, como
HoMmANS °, utilicen estos términos con distinto
significado, y que dificulten su aceptacién uni-
versal los que como ALLEN, BARKER e HINES®
estiman dificil la distincion o, atn peor, la con-
sideran peligrosa por si implica una conducta
terapéutica diferente (FINE y STARR 7).

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

Con estas premisas, vamos a estudiar el re-
sultado de la gangliectomia en 17 pacientes con
secuelas post-flebiticas, operados en la catedra
de Patologia Quirturgica desde marzo de 1949 a
marzo de 1951.

Le precede un estudio patogénico de las se-
cuelas post-flebiticas y la enumeracion de las
mismas.

Clasificacion de las secuelas post-flebitices.
Podran ser consideradas como secuelas post-
flebiticas todas las alteraciones que sigan a la
instalaciéon de la tromboflebitis, siempre que se
haya podido descartar otra cualquier etiologia,
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-flebitico. Las alteraciones que
pueden presentarse, enumeradas de la superfi-
cie a la profundidad, son: ,

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

2. Sistema linfatico: Linfangitis. Flebede-
ma. Induraciones.

3.© Sistema muscular: Atrofia. Infiltracion
edematosa.

4" Sistema vascular: Espasmo arterial. Va-
rices post-flebiticas. Trombosis secundarias.
Espasmo venoso.

‘1
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5. En el sistema nervioso: Dolor de tip
inflamatorio, neuralgico, causalgico, en formg
de claudicacion o distension. Parestesia. Calam.
bres. Hipo o anestesia distal. '

6. Sistema osteoarticular: Artropatis
post-flebiticas. Osteoporosis y condensaciones
Oseas. Proliferacion peridstica. Mutaciones cil.
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 coagulacion intravascular con supresién de
la luz venosa y los reflejos vasculares que con-
llevan la isquemia del miembro.

Estos tres factores, inflamatorio, mecanico
y funcional, que inexorablemente se presentan
en las flebitis, son los responsables de las se-
cuelas post-flebiticas, y hemos de analizarlos
para conocer su participacion, unica forma de
encontrar una terapéutica propia.

FACTOR INFLAMATORIO.

La inflamacion de la pared venosa tiene una
importancia trascendente en dos aspectos: Uno,
porque genéticamente es primaria y sin ella no
aparecerian los otros dos componentes, meca-
nico y funcional, y otro, porque la propagacion
a los tejidos vecinos origina fenomenos de ac-
cion paralela a la de estos factores. Asi, la in-
flamaciéon en el mesénquima perivenoso lleva
consigo la liberacion de sustancias acidas
(tipo H de Lewis) que modifican la permeabi-
lidad de la pared vascular con trasudacion,
anoxia tisular y circulo vicioso que dificultan
la circulacion de retorno por compresion extra-
vascular y més tardiamente se origina un
magma cicatricial que estrangula la circulacion
linfatica sumando el edema linfatico al edema
venoso y originando la irreversibilidad del pro-
ceso. :

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

FACTOR MECANICO.,

La coagulacion sanguinea intravascular a ni-
vel del foco obstruye mecanicamente la circu-
lacién venosa y sélo es comprensible su fisio-
patologia mediante el conocimiento previo de
su anatomia y fisiologia normales.

Anatémicamente, la circulacién venosa de 12
extremidad inferior estd 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 postero-
interna de la pierna y muslo hasta desembocar
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por Su cayado, a la altura del tridngulo de
Scarpa, en la femoral superficial; el altimo ter-
cio de su trayecto, asi como su cayado y afluen-
tes, estan sujetos a multiples variaciones per-
sonales. La safena externa discurre por la cara
externa de la pierna, haciéndose posterior a
medida que asciende, y termina en la poplitea
r un cayado un poco por encima del pliegue
pliteo medio, no sin antes mandar una larga
comunicante oblicua a la safena interna.

El sistema profundo lo integran las dos pe-
roneas, el tronco tibioperoneo, la poplitea y la
femoral. Todas ellas se encuentran rodeadas de
potentes masas musculares y en contacto dir‘ea--
to con el sistema arterial y los troncos linfati-
cos profundos, lo que explica las influencias
que se intercurren en la patologia propia de
cada uno de estos sistemas.

La red superficial y la profunda no sdlo es-
tin en contacto a través de los cayados men-
cionados, sino que lo hacen también merced a
las comunicantes, finos troncos venosos que,
atravesando la aponeurosis (en ntimero de dos
o cuatro en el muslo y otras tantas en la pier-
na), establecen cortocircuitos venosos. En esta-
do de nigidez y de reposo estos conductos estan
cerrados de manera que ambos sistemas llevan
su sangre independientemente. En los dos sis-
temas existen unas valvulas—mas abundantes
en el profundo—dispuestas de manera que sélo
permiten el paso de la sangre en direccion cen-
tripeta; asimismo las comunicantes poseen val-
vulas que se abren solamente del superficial al
profundo.

En el pie, esta separacion de los dos siste-
mas—extraaponeurético e intraaponeurético—
es menos clara. Cip pos SANTos * afirma que
en el pie no existe la sistematizacion en dos
redes y a ello atribuye la rara incidencia de
las tlceras varicosas. MARTIN LaAGcos y CARBO-
NELL °, apoyandose en las laminas de Lanz, re-
conocen la persistencia de las dos redes, admi-
tiendo que merced al crecido niimero 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 sistema de urgencia y sistema
de suplencia. El sistema de urgencia, que entra
en funcién ante el cierre de los vasos principa-
les, esti constituido por la red de venillas mus-
culares y superficiales ampliamente anastomo-
sadas entre si y por las venas comitans o ve-
nas rectas de Magnus, que siguen la vecindad
de los vasos principales. El sistema de suplen-
cla atenderia a la circulacion de retorno cuan-
do los vasos se han inutilizado cronicamente
por trombosis y en la etapa crénica de un epi-
sodio agudo, recanalizacion o insuficiencia pri-
mitiva: estd constituido por las venas comi-
tans, ampliamente desarrolladas, y todas las
del sistema superficial que, hipertrofiandose,
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conducen la sangre hasta por encima del tronco
profundo insuficiente.

Fisiolégicamente, la circulacion estd orienta-
da por medio de valvulas. 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 mas contacto entre
ellos que el establecido por los cayados. Con la
marcha y el ejercicio entran en funcién las co-
municantes, que descargan parte de la sangre
superficial hacia la profundided.

;Qué mecanismos son los encargados de la
circulacion venosa? Podemos considerarlos en
tres estados distintos: en reposo, en ortostatis-
mo y en actividad.

Tanto en reposo como en actividad, la prin-
cipal fuerza motora es la vis a tergo. CIb DOS
SANTOS recuerda como el sistema circulatorio
es un circulo cerrado puesto en movimiento por
el corazon; por tanto, al ser un sistema equili-
brado, la presion arterial, disminuida al paso por
las arteriolas y capilares, ha de ser suficiente
para reintegrar la sangre a través de las venas
al corazon. En segundo lugar, la vis a fronte,
que viene dada por la aspiracion de los latidos
cardiacos y por lo que WIGGERS ' llama “in-
fluencia presora de la respiracién”, es decir, la
accion de bomba que se origina en la caja to-
ricica, merced al cambio de presiones durante
la espiracion y la inspiracién, favorecidos por
la contraccion de la prensa abdominal que ac-
tia sobre las cavas empujando la sangre al toé-
rax. Y en tercer lugar, la contraccion de las
venas y vénulas merced a la elasticidad de sus
paredes, mecanismo quiza no valorado exacta-
mente; menos importancia tendria la dudosa
accion de latido transmitido desde las arferias
sobre aquellas venas que discurren en su ve-
cindad.

Al adoptar el ortostatismo entran en funcién
las véalvulas en su doble condiciéon de orienta-
doras de la corriente y de amortiguadoras de
la presion retrégrada. La vis a tergo aumenta
merced a una vasocontriccion refleja que par-
te de los presorreceptores aorticos y un aumen-
to de los latidos cardiacos. También aumenta
el tono de las vénulas y venas al mismo tiem-
po que se instala una vasocontriccion arterio-
lar. La profundidad respiratoria aumenta, con
la que la vis a fronte se hace mas operativa.

En la deambulacion y esfuerzos, al mismo
tiempo que se incrementan la vis a tergo y la
vis a fronte, entra en liza la accién principal
de las contracciones musculares que al obrar
sobre las paredes venosas empujan a la sangre
al sitio de menor resistencia, o sea centripeta-
mente, ya que a la progresion periférica se opo-
nen la columna sanguinea, el menor calibre del
vaso y las valvulas.

Podemos concluir que las fuerzas mas impor-
tantes en la circulacién venosa son la vis a ter-
go y las contracciones musculares,
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Debido al episodio tromboflebitico queda
anulada la principal via, aquella que llevaba
un 80-90 por 100 de la sangre venosa del miem-
bro, e inmediatamente se produce una hiper-
tension venosa por debajo de la zona obstrui-
da, obligando a que la sangre busque el siste-
ma de urgencia vy el sistema superficial para
continuar su cauce por encima del blogqueo.

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

Fig. 1.

un lado y de otro con las valvulas venosas, que
se oponen al retroceso y a la derivacion super-
ficial, llegando al segmento supratrombético a
través del sistema colateral de urgencia (mus-
cular, 6seo).

Habra un momento en que la presion progre-
siva dilate las paredes venosas, fuerce las val-
vulas, y de esta manera la sangre consiga lle-
gar a la porcion libre, que es suficiente porque
posee sus valvulas intactas, y al sistema super-
ficial y de suplencia, que también son suficien-
tes de momento.

En una tercera fase el sistema de suplencia
se descompensa. La causa de este descompen-
sacién la encuentran LINTON y HARDY en la re-
canalizacion del trombo con ausencia de las val-
vulas, con lo que se anade al sistema de suplen-
cia una nueva carga que rompe su apretado
equilibrio, y de este modo las venas simplemen-
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te dilatadas se hacen varicosas, insuficienteg,
La misma descompensacion acarrea la llamagy
por BAUER " “pseudorecanalizacion extratrom.
botica', ya que en definitiva se trata de una ¢o.
lumna sanguinea gravitando sobre un sistema
débil que soporta una carga superior a su nog.
malidad. PruLAcHs ', sin negar la realidad de
estos meecanismos, establece que se puede llg.
gar al Gltimo estadio sin necesidad de recana.
lizacion, y explica el que se presente mas pron.
to o mas tarde, o no se presente, por la exten-
sion del trombo, yva que si es pequeno es me-

Fig. 2.

nor la presién que tiene que soportar el sistema
de suplencia,

En el transcurso de estas tres fases pueden
pasar de uno a treinta afos. Al instalarse la
ultima etapa se entra en el periodo de secuela.

FACTOR FUNCIONAL.

Nosotros le concedemos fundamental impor-
tancia porque conlleva lo que de especifico tie-
nen las secuelas post-flebiticas. Existe siempre,
tanto en el periodo 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 origen en
la irritaciéon que el proceso inflamatorio o sus
secuelas ejercen sobre las fibras simpaticas pe-
rivasculares,
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Su punto de partida es triple:

a) Los tejidos perivasculares. — La infla-
maeién y su cortejo circulatorio provoran una
alteracion en el metabolismo celular periférico
con el consiguiente acimulo de catabolitos y
cuerpos quimicos ajenos al habitual ambiente
tisular que excitan las terminaciones nerviosas.

Fig, 3.—A pequeiio aumento. Se aprecia la proliferacion del
tefido de neuroglia e infiltracion celular. Enfermo M, S§. M.
,b) La pared venosa.—A este respecto exis-

ten dos zonas, especialmente reflexogenas, es-
tudiadas por TINGAUD **, a nivel de la poplitea
y de la femoral, junto a la desembocadura de
la safena, que son las zonas de maxima inci-
dencia tromboflebitica.

Este reflejo, sefialado por LERICHE y KUN-
LIN ™ ha sido encontrado por nosotros en la
casi totalidad de los enfermos.

¢) Pared arterial—La propagacion del pro-
ceso inflamatorio y el magma cicatricial que
se origina en la reparacion post-flebitica suele
englobar la pared de la arteria proxima y des-
encadenar un nuevo reflejo isquemiante.
~ En enalquier forma, y salvo los reflejos de
axén corto y los que se transmiten a lo largo
del plexo adventicial, todos estos estimulos se
canalizan hacia la cadena ganglionar y desen-
cadenan un espasmo vascular (arterial, capilar
¥ venoso) a través de las fibras simpaticas
vasoconstrictoras (figs. 1 y 2).

Concedemos extraordinaria importancia al
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papel de los ganglios simpaticos, que si al prin-
cipio obran exclusivamente como centros de
respuesta, son mas tarde alterados en su histo-
logia por la reiteracion 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 ' y en las microfotografias que acompa-
nan éste (figs. 3a 7).

La accién de estos reflejos morbosos se va
a ejercer sobre todo 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 accion sobre las arterias es de instalacion
precoz. v del espasmo participan tanto los tron-
cos principales como las arterias secundarias y
arteriolas. Su intensidad es variable y va des-
de la forma mas absoluta, que puede enmasca-
rar la patologia venosa dando un cuadro pseu-
doembolico arterial, hasta la forma en que no

Fig. 4.—A gran aumento, Degeneracién de las dendritas y

engrosamiento arrosariado de los eilindroejes, en masas y

anillos. Infiltracién leucocitaria, Hiperpigmentacién celular
y redondeamiento. Enfermo 1. F. S,

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

Fig. 5.—A gran aumento. Degeneracién de las dendritas y

engrosamiento arrosariado de los cllindroeles, en masas y

anillos. Infiltracién leucecitaria. Hiperpigmentacion celular
¥ redondeamiento., Enfermo I. . S.

B

Fig., 6.—A gran aumento. Se aprecia infiltracién leucocita-
ria, degeneracién de las fibras nerviosas y lisis de las ceé-
las, Enfermo F, M. 8.
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te no dificil. Clinicamente es facil demostrap la
isquemia; el enfermo nos suele contar frialdag
parestesias, dolor, crisis parecidas a las del gy.
drome de Raynaud, sudoracion profusa, ete, v
las pruebas clasicas de la isquemia: hipoesfig:.
mia, angulo de suficiencia disminuido, prueby
de la isquemia plantar positiva, y sobre todg
aisminucion del indice oscilométrico. Al comep.
tar nuestros protocolos de historias clinieas ya
tendremos ocasion de volver sobre el asunto,

Fig. 7.—A gran aumento, Infiltracién celular, Neurofagia.
Degeneracion de dendritas y cilindroejes con engrosamien-
tos y varicosidades. Enfermo C. E, L.

Sobre los capilares también se ejerce el efec-
to nocivo de los reflejos espasticos. En princi-
pio, por estar alterado el aporte arterial, ya el
sistema capilar funciona en malas condiciones, 4
dado que el espasmo arterial determina una
anoxia de los capilares que favorece la trasuda-
cion por la pared de los mismos del liquido de
edema. FINCEL ' hace el estudio sobe capilares
en la sinovial del gato, conejo y perro, em-
pleando un colorante de facil difusién, como
es la fuesina S. Merced a estos estudios llega,
entre otras, a la conclusién de que la hiperac-
tividad del simpatico, al paso que disminuye el
flujo sangineo 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 simpatico. Se produce un espasmo
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venoso localizado o generalizado que aumenta
jas dificultades a la circulacion de retorno y
obra nocivamente sobre los capilares y tejidos.
El espasmo Venoso se mantiene en la fase de
secuela con variable intensidad; ampliamente

ra franceses y norteamericanos en las es-
cuelas de LERICHE y OcHSNER. Las manifesta-
ciones clinicas de este espasmo venoso vienen
dadas por el dolor, un tipo especial de claudi-
cacion venosa comprobado por nosotros y al
que se refieren MARTORELL 7 y JIMENEZ DiAzZ ™,

en la exploracion especialmente demostrable

r flebografia.

;Reflejo de defensa o nocivo ! ,—Los trastor-
nos sobre arteria, capilares y vena, que tienen
unidad patogénica, poseen asimismo unidad
clinica y constituyen el componente isquémico
del miembro post-flebitico.

Admitida esta isquemia, puede preguntarse si
se trata de un reflejo de defensa ante la nece-
sidad de disminuir el aporte cuando las vias de
retorno estan obstruidas en parte, o si por so-
prepasar su efecto se convierten en un nuevo
hecho patolégico. La cuestion quedara resuelta
al final del articulo, cuando analicemos la accion
de la exéresis simpatica sobre la pierna post-
flebitica. Podemos adelantar que si en algln
momento pudo ser beneficioso el reflejo isque-
mico, cuando el enfermo viene a nosotros con
su extremidad en fase de secuela ha dejado de
ser uitil v representa un componente patologico
mas, sobre el que tenemos que dirigir nuestra
atencion terapéutica.

Casuistica personal—S6lo comentamos los
17 casos en los que se ha practicado la gangliec-
tomia lumbar, y para evitar una exposicion cli-
nica extensa, ajena a nuestro propésito, lo resu-
miremos en los cuadros numeros 1, 2 y 3, que
contienen la historia clinica y las pruebas fun-
cionales, respectivamente.

No obstante, en cada paciente hay que deter-
minar concretamente tres hechos del maximo
interés en la patologia y terapéutica de su ex-
tremidad:

1° Determinar si hay isquemia. Ello ya ha
podido deducirse del analisis de los sintomas y
signos que hacen relacién directa a ella, tales
el dolor, frio, cianosis, parestesias, hipoesfig-
mia, Buerger..., y lo reducimos a cifras exactas
por medio del indice oscilométrico y curva osci-
lométrica. La temperatura es menos fiel, pues
nos habla mas de la isquemia profunda que del
estado del sistema derivativo arteriovenoso
esencialmente termorregulador.

2" HEstablecida la isquemia, nos interesa va-
lorar su componente funcional, que ha de ser
test imprescindible para indicar una exéresis
simpatica. Para ello utilizamos la infiltracion
anestésica lumbar, estudiando a continuacion
los cambios en el sindrome isquémico y en la
curva oscilométrica.

3. Finalmente hemos de conocer el estado
hidraulico del sistema venoso superficial y pro-
fundo. Para ello disponemos de pruebas clinicas
de indudable eficacia y finura; pero hay datos,

1
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como el fleboespasmo y la obstruccion pequefia,
que no siempre se pueden evidenciar claramen-
te con ellas; de ahi la utilidad y necesidad de
]a flebografia.

Hay, pues, tres hechos patolégicos fundamen-
tales: la isquemia, su componente funcional y
la hidrdulica venosa; para conocer la cuantia
y calidad de cada uno disponemos de pruebas
funcionales adecuadas: la oscilometria, la infil-
tracion simpdtica y la flebografia, siendo obli-
gado un ligero comentario sobre las mismas.

Oscilometria.—DELAUNEY y VILLARD *° fueron
los primeros en estudiar las curvas oscilométri-
cas en el hombre normal. El principio del mé-
todo es la medicion de las oscilaciones de volu-
men sincrdénicas con el pulso de las grandes
arterias, las cuales son transmitidas mediante
la compresion ejercida sobre el paquete vasculo-
muscular por un manguito de aire. El concepto
de indice oscilométrico fué establecido por
PACHON y esté representado por la maxima am-
plitud de la oscilacién observada en el curso
de la investigacion oscilométrica. En el estudio
oscilografico tiene importancia el indice oscilo-
métrico y la forma de la curva, la cual se obtie-
ne en un sistema que lleva las cifras de tensién
en las abscisas y la amplitud de la oscila-
cién, en centimetros, en las ordenadas. HErrz v
LAMELAS * dan como cifras normales para el
muslo de 4 a 16, y para el tobillo, de 1 a 10;
RaTscHOW #*, para la extremidad inferior, da
una media de 3 a 5. Nosotros, en sujetos nor-
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 otras dos en la pierna. Subimos la presion por
encima de 20, a partir de esta cifra vamos ba-
Jjando de uno en uno, tomando la oscilacién ma-
xima de cada cifra de presion hasta que cesan
las oscilaciones. Siempre hacemos insuflaciones
y vaciamientos sin tomar oscilacion antes para
eliminar las reacciones vasomotoras extrafas
provocadas por el fuerte estimulo neuméatico.
Frecuentemente se provoca dolor en las tomas
de la pierna, que cesa en cuanto se quita el
manguito.

Siempre hemos utilizado el oscilémetro de
VON RECKLINGHAUSEN, mas comodo y mas ma-
nejable que el de PacHoN, asimismo excelente.

En todos los casos, menos en dos, hemos obte-
nido curvas oscilométricas anormales que indi-
caban un grado més o menos intenso de isque-
mia. Se estudia el indice oscilométrico y la curva
oscilométrica. El indice ha estado casi constan-
temente 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, tipica de la
normalidad, ni la de meseta de los trastornos
arteriales orgénicos, sino una morfologia inter-
media y regular, con picos, altibajos, ascensos
v descensos bruscos, que traducen, aparte de la
Isquemia, una especial irritabilidad vasomotora.
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El indice y la curva nos indican que hay una
isquemia, y que ésta no es debida a ninguna
causa organica, sino funcional, ya que las cur-
vas de arteriopatias organicas se caracterizan
por su rigidez y monotonia.

Hemos trazado graficas oscilométricas en la
exploracion clinica preoperatoria, después de
infiltracién simpéatica lumbar, a las veinticuatro
horas de la intervencion, y antes de dar el alta
al enfermo, o sea del noveno al treceavo dia de
la intervencién. Ya iremos comentando cada
uno de estos aspectos.

Infiltracion simpdtica lumbar.—El test de la
infiltraciéon simpatica lumbar anestésica para
seleccion de los enfermos presuntos sujetos de
gangliectomia ha sido utilizado largamente en
todas las clinicas americanas. En Europa, LE-
RICHE lo maneja como test y como tratamiento,
y GOVAERTS ** lo estudia concretamente como
prueba para indieacion quirurgica. OBRADOR *
prefiere la infiltracién novocainica al 2 por 100
del nervio tibial posterior.

Es, desde luego, un método excelente para
juzgar de la cuantia del factor espastico y refle-
jo y para suponer, con gran probabilidad de
acierto, el resultado de la exéresis ganglionar.
Infiltramos la cadena simpética lumbar por via
paravertebral, a la altura de I y II ganglios;
en cada puncién inyectamos 10 c. c. a 15 de so-
lucién de novocaina al 1 por 100. A los freinta-
cuarenta vy cinco minutos repetimos la explora-
ci6n. Aunque se modifican todos los sintomas y
signos dependientes de la isquemia, nosotros de-
dicamos particular atencién al edema, dolor,
latido-calor y modificaciones de la curva osci-
lométrica.

Respecto al edema, seguimos la sistematica
de OCHSNER y colaboradores **: se mide la cir-
cunferencia de la extremidad por varios niveles,
se les hace caminar una distancia conocida y se
vuelve a medir: a continuacion se infiltra el sim-
patico y se les hace caminar el mismo trayecto,
tras lo cual se verifica la Giltima medici6n.

Hemos hecho la prueba de la infiltracién en
15 enfermos. En 14 casos disminuyé el edema y
en uno permanecié invariable, no aumentando
nunca. El dolor desapareci6 o se alivié intensa-
mente en los 15 casos, siendo una de las sorpre-
sas mas gratas al enfermo cuando comprobaba
que podia realizar ficilmente movimientos que
antes le eran dolorosos, y que la tlcera dejaba
de molestarle. También en todos los casos se
hizo palpable y fuerte el latido periférico, y se
calenté el pie en aquellos que acusaban frialdad;
el sudor disminuye. Las modificaciones oscilo-
métricas, como puede apreciarse en las graficas
correspondientes, 1, 2 v 3, consistieron en au-
mento neto del indice oscilométrico y “campa-
nizaciéon” de la curva, que se tornaba mas re-
gular.

Flebografin.—La flebografia nos muestra, por
una parte, las condiciones en que se encuentra
el sistema superficial y profundo, si existe obs-
truccion o insuficiencia, si hay buen sistema de
suplencia, y por otra, nos pone de manifiesto
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la presencia e intensidad del fleboespasmo, como
lograron PAPPER, ALEISON e IMMER “° en estu-
dios flebograficos seriados, que sirvieron a
MANDL ** para destacar el papel del espasmo
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Grafiea 1.

B Infiltracion simpética,
C Veinticuatro horas postgangliectomlia,
D Visperas del alta,

venoso en la patogenia del miembro post-
flebitico.

Se utilizan dos técnicas fundamentales: la re-
trégrada, inyectando el contraste en la vena
femoral en direccién distal, y la ascendente, con
inyeccién en la vena tibial posterior. Con la
retrograda se obtiene siempre la imagen del
sistema profundo, y con la superficial podemos
estudiar el extraaponeurético y el profundo, dis-
tribuyendo unos lazos elasticos a distinta altura
de la extremidad, que fuercen a la sangre y el
contraste a caminar por la red profunda.

Nosotros, para la retrégrada, abordamos la
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Grafica 2.

B Infiltracion simpdtica,

C Velnticuatro horas postgangliectomia,
D Visperas del alta.
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feraoral a la altura del tridngulo de Scarpa e
inycctamos en direccién distal, luego de haber
pasado una tira de goma de guante lo mas pro-
xima posible a la vena, 10-15 c. c. de contraste,
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tirando la placa segundos después de haber in.
yectado la ultima gota. En dos ocasiones hemog
abordado la vena poplitea para hacer una flebo.
grafia profunda ascendente.

Para la flebografia superficial utilizamos téc.
nica muy parecida a la de OLIVIER *° y MARSELL
y ETTINGER **: atacamos la vena en la variz més
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 raiz del muslo; otra placa con la que se ob-
tiene la red venosa del muslo, si bien el con-
traste esta mas diluido.

Hemos utilizado Thorotrast cuando disponia-
mos de él; otras veces, solucion de yoduro pota-
sico al 33 por 100. La inyeccion de Thorotrast
es indolora, pero tiene el peligro de bloquear
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Gréafica 3.

B Infiltracion simpatica.
C Veinticuatro horas postgangliectomia,
D Visperas del alta,

durante bastante tiempo el sistema reticulo-
endotelial y colocar por tanto al paciente en
incomoda posicién ante la eventualidad de una
enfermedad infecciosa; por esta razén no hemos
repetido la flebografia después de infiltracion,
ni después de intervencién, juzgando eclinica-
mente y por otros métodos los resultados. La
inyeccion de yoduro, en nuestras manos, siem-
pre fué dolorosa, a pesar de incluir novocaina
en la solucién. En un caso provocé la esclerosis
de unas varices superficiales esenciales, con lo
que sirvié al mismo tiempo de agente diagnods-
tico y terapéutico.

Al estudiar una flebografia retrégrada, hemos
de examinar: :

a) La existencia de obstruccién o de insu-
ficiencia, segin que el contraste se detenga
bruscamente o baje sin la menor dificultad. A
veces, salvada la obstruccién trombotica, el con-
traste reingresa mas abajo en la femoral o en
la poplitea. Si se trata de una vena normal, se
vﬁerégc)laramente la detencion valvular en porra
(fig. 8). .
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¢) Si existe comunicacién con el sistema
superficial a través de comunicantes insuficien- _
tes (fig. 10). N
' En ias flebografias ascendentes investiga- i
remos:

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

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

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

Hemos verificado flebografia en 10 de nues-
tros po -ientes. En los otros siete a0 fué posible

rotrograda, Obstruceidn a mitad de la

MIg. o ¢lebogralia :
femoral y existencia de un sistema de urgencia poco des-
arrollado. Enfermo 1. F.

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

gura 9).

Fig. 10.—Flebografia retrégrada. Se aprecia absoluta insu-
ficiencia del sistema profundo, que se vacia en el su?erﬂcial
a través de una comunicante insuficienté, Enfermo J. C. P.

% por malas condiciones de Ia extremidad o por
falta de colaboracién del enfermo. En aquellos
que hacia menos de dos anos que habian pade-
cido la tromboflebitis fué posible observar ima-
genes de obstruccién. En los que superaban esta
5| fecha se visualizé imagen de insuficiencia. :

" En el cuadro nimero 3 damos a conocer el
resultado de estas pruebas en nuestros pacien-
tes y manifiestan de manera clara la indicacion
de gangliectomia por la presencia de una osci-
lometria reducida con curva aplanada y con
Fig. o Flebogralia refrograda, se aprecia la insuficiencia efecto positivo de la infiltracion simpatica sobre
del sistema profundo, gue permite se llenen las varices su- €l pll].SO. dolor y edema.

perficiales finas como corresponden a 1as FORtTNbitionk. Ko~ La flebografia nos indica la necesidad de una
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operacion sobre el sistema venoso superficial o
profundo para compensar la alteracion hidrau-
lica, y asi vemos que se han hecho seis ligaduras
profundas, cinco safenectomias, cuatro ligadu-
ras de comunicante y cuatro injertos, si bien,
repetimos, no es objeto de este articulo el co-
mentario de estas intervenciones.

Fig. 11.—Flebografia ascendente., Varices del sistema su-

perficial en pierna. Insuficlencia y obstruccién en el tronco
tibie peroneo, Safena interna de aspecto normal, Enfermo
A G.G.

Terapéutica empleada.—Supuesta la existen-
cia de un factor funcional, espastico y canali-
zado en el sistema simpatico, la terapéutica
apropiada estaba confinada en el campo de las
exéresis simpaticas.

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 critica positiva
de los argumentos que tratan de invalidar a la
gangliectomia.

ATLAS (1942), ALLEN, BARKER e HINES (1946),
FREEMAN, LEEDS y GARDNER (1947), LITON y
HARrDY (1948) y PruvacHs (1949) afirman que
los resultados son muy precarios o que incluso
aumenta los peligros de necrosis.

El intento mas serio para la critica de la gan-
gliectomia es, sin duda, el de PIULACHS, quien
con Mir Y MIir emprende una serie de trabajos
experimentales *" y *° sobre perros, estudiando
la accion de la gangliectomia sobre el restable-
cimiento circulatorio después de la trombosis
venosa.

Sus conclusiones son terminantes, Para ellos
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la gangliectomia no tiene fundamento patogén;.
co, por cuanto no existe el factor funciong
angiospastico y por afiadidura es nociva, dadg
que abre los circuitos arteriovenosos y al salyayp
la red capilar facilitaria la necrosis de log te.
jidos anodxicos.

Esta doctrina negativista merecia su estudi
y compreobacion por ser completamente opues-
ta a los resultados que nosotros obteniamos y
que no difieren de los publicados por la cas
totalidad de los cirujanos.

Un examen detenido de aquellos, trabajos
muestra paradojas y circunstancias artificiales
que ckligan a ver con gran reserva las conely-
siones. Asi vemos:

1" La primera critica es comin a toda la
experimentacion animal. Y es la imposibilidad
de sacar ensenanzas absolutas respecto a lo que

Fig. 12.—Flebografia ascendente, Se aprecia varices finas en

el territorio de la safena externa., No se ve que desemboque

en la poplitea, por lo que didulg.in(l}os esté obstruida. Enfer-
mo L, B, G.

acontece entre distintas especies, y mas aun 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 fundamentalmente sobre el sistema
nervioso vegetativo, o sistemas como el vascu-
lar sujetos a su inmediata dependencia. Es co-
nocida la distinta idiosincrasia reaccional del

|
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NUMBRO 4

sistema vital (PEDRO PONS *') dentro de la es-
ie humana. Es 16gico suponer que entre es-
jes distintas este sistema tenga una fisiolo-

gia y una patologia no equiparables entre si.

9 Las experiencias son realizadas sobre
perros sanos, con lo que se prescinde automa-
ticamente de considerar todos los factores de
entretenimiento y viscosidad del circulo, que
hemos visto es lo importante en el miembro
post-flebitico.

3. En las experiencias generalmente se
hace una seccion entre ligaduras de la vena fe-
moral y se inyecta por el segmento distal una
sustancia quimica que provoque la trombosis.
Con este proceder solo se conserva uno de los
tres componentes que integran la patogenia de
la tromboflebitis: la oclusion mecanica. El com-
ponente inflamatorio y el componente vasomo-
tor reflejo son, asi, evitados.

4. Las experiencias se realizan seccionan-
do la vena femoral precisamente en la zona
que, junto con la poplitea, es la mas reflexo-
gena, con lo que las reaciones patolégicas nor-
males—si se nos permite la expresion—han de
quedar adulteradas.

5. El tiempo que dejan transcurrir desde la
provocacion de las lesiones al analisis de los
resultados (generalmente de dos a cuatro se-
manas) no es ni remotamente comparable al
que se necesita para producir la descompensa-
cién en la pierna postflebitica, que, como diji-
mos, oscila entre uno y treinta anos.

6.” Segin se deduce de los argumentos an-
teriores en las extremidades de los perros de
la experiencias de PIULACHS y MIR Y MIR no
hay isquemia y, por tanto, solo han de pesar
los factores hidrodinamicos. Pensamos que ésta
es la principal diferencia que se observa entre
las experiencias que comentamos y la clinica
humana.

7. So6lo se estudia flebograficamente la
circulacion 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 postfiebitico.

8. Al seccionar una arteria normal se pro-
duce, ademis de la disminucion de aporte, una
simpatectomia postganglionica que puede sen-
sibilizar al miembro a los efectos vasoconstrie-
tores. No acontece lo mismo cuando en el hom-
bre se hace una arteriectomia por causas pato-
logicas, ya que en este caso lo que se suprime
€s un nervio sensitivo irritado.

9. Las tlceras son provocadas en la cara
interna, tercio medio del muslo, en donde los
factores circulatorios y troficos son completa-
mente distintos de los que concurren en la re-
gion maleolar interna, lugar de preferencia de
la tlcera postflebitica.

10. No se puntualizan los ganglios que se
extirpan, detalle sumamente importante, ya que
las gangliectomias postganglionicas (ganglios
3.° y 4.°) suelen producir fenémenos nocivos
por sensibilizacién adrenalinica, al paso que la

preganglionica (ganglios 1. y 2.°) encierra toda
la virtud vasodilatadora.

11." No se dice si existen alteraciones ana-
tomopatologicas en los ganglios extirpados,
pues en el hombre si se han encontrado y jus-
tifican por si solas la indicacién de exéresis
ganglionar simpatica.

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

Fig. 13.—Flebografia ascendente, Se aprecia varices en el

territorio de la safena interna y obstruccion del sistema

profundo. Sistema de suplencia bien desarrollado, pero in-
suficiente. Enfermo L. 8. V.

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

CONCEPTO PERSONAL.

Frente a estas criticas de la gangliectomia,
basadas en hechos experimentales muy alejados
de los que presenciamos en la clinica, nosotros
afirmamos con pruebas humanas que en un
gran numero de pacientes existe, junto al fae-
tor hidraulico que exige las ligaduras venosas,
un factor funcional de angiospasmo, ostensible
claramente en las graficas publicadas, y que en
estos enfermos la gangliectomia fundamenta su
actuacion en los siguientes beneficios:

a) Suprime el dolor. Este efecto es recogi-
do por TINGAUD **, LERICHE *, y lo reconocen

L.
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asimismo PIULACHS y Diaz GOMEz * al definir
las algias de tipo venoso. Su accion, aparte de
la mejoria subjetiva, logra una mayor movili-
dad del miembro afecto, lo que a su vez bene-
ficia a la circulacion.

b) Aumenta la vis a tergo. Es reconocido
por todos el efecto vasodilatador que conlleva,
traducido en un aumento de la presion arterial,
mayor amplitud de las oscilaciones, mas fuerte
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. Por ello disminuyen el estasis y el ede-
ma. OCHSNER, DE BAREY y GLAssER lo atribu-
yen mas bien al aumento de propulsién en el
flujo linfatico conseguido por las pulsaciones
arteriales. LERICHE recoge la misma idea y ad-
vierte que en algun caso los grandes edemas
viejos pueden aumentarse. MARTORELL * en-
cuentra en el edema postflebitico un estasis me-
canico que seria removido, en parte, por el
aumento de la vis a tergo.

¢) Disminuye la filtracion capilar. Y, por
tanto, ataca a uno de los factores del edema,
evitando su progresién. Ya dijimos cdémo este
hecho habia sido demostrado experimentalmen-
te por ENGEL, quien llega a la conclusion de
que las alteraciones de la permeabilidad capi-
lar marchan en sentido contrario a los cambios
de calibre vascular. Este fenémeno es tambisn
recogido por OCHSNER y DE BAKEY en su mag-
nifica revision del papel del vasoespasmo en la
tromboflebitis.

@) Aumenta el flujo muscular. Con lo que
se consiguen dos resultados favorables: con-
tribuye a detener la atrofia muscular existente
en casi todos los miembros postflebiticos, y al
proporcionar mejor tono incrementa el papel
de corazén periférico del musculo en la circula-
cién de retorno, factor éste que es el segundo
en importancia para la circulaciéon venosa.

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

f) Aumenta la velocidad de la circulacion
linfatica. En 1934 MONTEIRO * realiza algunas
experiencias sobre el efecto beneficioso que
ejerce la gangliectomia en el restablecimiento
de la circulacion linfatica después de la seccién
o ligadura de ciertos colectores linfaticos ilio-
femorales; se restablece, bien por el desarrollo
de nuevas vias, o por vias derivativas entre las
cuales vi6é colectores linfaticos que desde los
ganglios popliteos iban directamente a los gan-
glios pélvicos a través de los agujeros obtura-
dores y que no se veian en el lado que no se
habia gangliectomizado. Més tarde, el mismo
autor ** comprueba sus propias experiencias y
plantea la cuestién de si el efecto de la inte-
rrupcion del simpatico sobre los linfaticos es
directo sobre sus paredes que poseen fibras
musculares, o se debe pasivamente al mayor
aflujo de linfa por la dilatacion de los vasos
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sanguineos. MONTEIRO cree, sin embargo, que
puede admitirse que del propio sistema linfati.
co, a semejanza de lo que ocurre con los vasos
sanguineos, parten excitaciones que producen
reflejos de gran importancia en fisiologia
vascular. OrRTS LLORCA " repite las experien.
cias de HERNANI MONTEIRO, en el macaco, y
observa que la velocidad después de la gan.
gliectomia aumenta casi el doble. Con ello se
lograria un efecto benéfico sobre el edema (fle-
bedema y linfedema) y sobre las linfangitis y
esclerodermias.

g) Se suprime el factor de trofismo altera-
do. Con lo que desaparece o disminuye la hiper-
hidrosis, las parestesias, las mutaciones cdlci-
cas y las ilceras, en lo que tienen de este fac-
tor, y las esclerodermias atroficas (LERICHE,
SALLERAS ** y LUKE *").

h) Contribuye a controlar la infeccion cré-
nica: ulcera, dermilis, eczema,

Por tanto, la indicacién de la gangliectomia
ha de hacerse teniendo presente todos estos
efectos, sin perder de vista que no se trata de
una terapéutica absoluta ni una panacea en los
miembros postflebiticos, y que hay casos en
que no sblo no seri beneficiosa, sino positiva-
mente perjudieial.

Contraindicaciones de la ganglicctomia, —
Los casos que contraindica la gangliectomia
son:

1.” Cuando no existe isquemia y, por tanto,
los factores hidraulicos puros son los que de-
terminan y presiden la patologia de la pierna.

2. Cuando son insuficientes el sistema su-
perficial y el profundo, si no se acompana de la
correspondiente operacion sobre dichos siste-
mas. Haciéndolo asi, y existiendo isquemia, la
indicacion conserva su eficacia.

3. Cuando los sistemas venosos estan obs-
truidos en una gran parte de su area, porque
sera dificil el retorno del torrente circulatorio
aumentado. Tal ocurre en las flebitis extensas
con fenomenos inflamatorios cirréticos perifo-
cales, que estrangulan el sistema colateral.

Aun en este caso se conseguirian buenos re-
sultados si junto a la gangliectomia y a la ope-
racion venosa necesaria se practica una seccion
amplia de la fascia crural, que actia como una
barrera divisoria e infranqueable entre los te-
jidos subcutdneos, cuyos vasos estan perdidos
para la circulacién por hallarse englobados en
un magma cicatricial, y la circulacion muscu-
lar intrafascial, por la que puede derivar la
circulacion de retorno.

RESULTADOS.

El cuadro ntmero 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 sintomas del post-
flebitico se pueden agrupar patogénicamente en
tres apartados: de orden predominantemente
simpdtico, de orden predominantemente hidrdu-
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lico y miwtos. Y decimos predominantemente

porque aun en el sintoma més puro de estirpe I
hidraulica se puede encontrar la presencia o i
influencias de la otra estirpe, y viceversa., Los '
simpaticos serian: dolor, sudoracién profusa,
acrocianosis, frialdad, parestesias, hipoesfigmia

y atrofia; hidraulicos: varices y tension; y mix-

tos: edema, Ulcera, eczema, trastornos troficos,
esclerodermia y melanodermia.

Sobre todos los sintomas simpaticos obtuvi-
mos en nuestros casos un efecto brillante, ra-
pido y duradero. Los hidraulicos no se modifica-
ron y los mixtos respondieron también positi-
vamente a la gangliectomia, ya que con ella no
so6lo se suprimen los reflejos nocivos, sino que
mejoran las condiciones circulatorias. Vamos a
fijar nuestra atencién sobre los sintomas prin-
cipales o que mas angustian al enfermo:

La sudoracion, la cianosis, la frialdad y las
parestesias desaparecieron en todos los casos
desde el primer momento, asi como la hipoes-
figmia.

El dolor en sus diversos tipos, también inme-
diatamente después de la operacion, dejo de sen-
tirse. S6lo en un caso reaparecieron tiempo des-
pués como molestia y ligado a varices, para des-
aparecer totalmente cuando fueron extirpadas
éstas.

La ulcera cicatrizo en todos los casos en los
que era presente, en un periodo que oscilaba
entre cinco y nueve dias. No es extraordinario
obtener la cicatrizarion de la ulcera, pues a ello
se llega con multiples 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 procedié a extirpar la cicatriz y
colocar un injerto de Padgett para contener la
tendencia retractil.

El edema desaparecio totalmente en cinco ca-
sos; no se modific6 en uno y disminuyo, hasta
ocupar solo una pequena area en el tobillo, y en
menor cuantia que antes de la operacién, en
seis enfermos. En un caso aumenté considera-
blemente después de la operacion, suceso que
atribuimos a una obstruccion de las vias linfa-
ticas, previa, por linfangitis de repeticiéon; cua-
tro de los enfermos nos cuentan ultimamente
que el resto del edema que persistio en tobillo
no ha aumentado (en uno de ellos ha disminui-
do) y no les molesta para nada. En cinco se hizo
safenectomia o ligadura venosa profunda, con
lo que desaparecié el resto del edema. De todas
formas no es de extranar este resultado menos
brillantemente rapido sobre el edema, ya que
cuando éste se encuentra organizado econ pro-
liferacion conjuntiva es dificil de remover. Aun
asi el beneficio que se obtiene sobre él es lo
suficientemente estimable para justificar por si
sblo la gangliectomia.

Las modificaciones oscilométricas fueron
constantes. A las veinticuatro horas de la in-
tervencion habia subido el indice y la curva se
habia hecho mas amplia, aunque presentaba
irregularidades que desaparecian en la ultima
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determinacién al marcharse el enfermo. La re-
produccion de las graficas correspondientes nos
evita todo comentario (gréaficas 1,2 y 3).

COMPLICACIONES.

En un caso fué lesionada la pleura al despe-
gar la XII costilla. Se sutur6 con seda fina y
aguja cilindrica, previa expansion del pulmon.
En tres de los operados se presentdé un ileo pa-
ralitico con supresion de gases y heces, en dos
de ellos cedi6 al tercer dia y en el tercero al
cuarto, sin otro tratamiento especial que la in-
yeccién de suero hiperténico intravenoso, 50 c. c.
diarios.

MORTALIDAD.

GobMAN y colaboradores no registran ningu-
na muerte en su estadistica; 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. HAMA-
LANEN * comunica una mortalidad de 0,3 por
100 en un total de 265 intervenciones. En el
Servicio del Profesor pE LA FUENTE, de 69 gan-
gliectomias practicadas sélo fallece uno por he-
morragia secundaria en la madrugada del dia
de la intervencion, lo que significa una mortali-
dad de 1,4 por 100, que puede muy bien redu-
cirse hasta lograr que la gangliectomia realiza-
da con todas sus condiciones no exceda en mor-
talidad a la cirugia de las hernias o el-apéndice
no agudo.

FRACASOS.

En nuestra serie se puede hablar de fracaso
parcial en un solo caso: aquel en que el edema
aumenté tras la intervencion. Y decimos par-
cial porque desaparecio el dolor, la frialdad y
las parestesias y se obtuvo una evidente me-
joria del trazado oscilométrico. Tan es asi que
la enferma volvié espontaneamente para ser in-
tervenida de la otra pierna, en la que notaba
sintomatologia analoga a la de la pierna que fué
operada. Los facasos (inmodificacion, empeora-
miento, recidiva) que pueden presentarse han
de atribuirse a alguna o varias de las siguientes
causas:

1.© Indicacion errénea. Por defecto de estu-
dio y diagnéstico o por desestimacion de alguna
de las contraindicaciones que establecimos. No
basta, sin mas, que el miembro sea postflebitico,
sino que hay que estudiar la presencia de is-
quemia, de simpatico alterado, de indice oscilo-
métrico bajo, de sudoracion profunda y, sobre
todo, de positividad a la prueba de la infiltracion
simpatica, al mismo tiempo que la flebografia
nos informa sobre el estado de la circulacion
venosa para poder descartar una trombosis ci-
rrotica difusa.

2 Operacion mal conducida que no extirpa
la cadena o extirpa los ganglios de conexion,
post-ganglionicos por tanto; con ello se logra,

1
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en el mejor de los casos, un resultado nulg
generalmente asistimos al empeoramiento dg|
cuadro, segun establecimos mas atras., -

3. Exéresis poco amplia de la cadena, comg
gangliectomias de un solo ganglio, con lo que
pronto se regenera y se restablecen las condi.
ciones primitivas, con la consiguiente recidivy
clinica.

4° Tratamiento incompleto por no' actuar
oportunamente sobre los otros sistemas venosog
y epitelial.

5.° Por existir bien desarrollado aquel siste.
ma simpatico extracatenario que describieron
ALEXANDER vy colaboradores. Eventualidad sy-
mamente rara y que solo citamos por su valor
teorico.
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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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ZUSAMMENFASSUNG

Die Autoren untersuchen die Folgen der
Phlebitis, sowie ihren Entstehungsmechanis-
mus und Behandlung. Sie bringen die Erfolge
der Lumbargangliektomie bei 17 Fillen und
pesprochen die Indikation fiir diesen Eingriff.
pann erwihnen sie noch, aus welche Symptome
er hauptsichlich einwirkt, welche Komplikatio-
nen auftreten konnen sowie Erfolge und Mis-
serfolge. Die eigene Erfahrung scheint wirklich
gut zu sein.

RESUME

Les auteurs analysent les séquelles post-
phlébitiques, leur mécanisme de production et
leur 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 symptomes 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. TorosA y F. DURAN.

Servicio de Neurocirugia del Instituto Neurologico
de Barcelona.

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

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

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

los ventriculos, es especialmente en el
IV ventriculo donde mas a menudo ha sido ha-
llado el parasito, ya sea en su forma de larva
enquistada (vesicula) o constituyendo un né-
dulo calcificado. La localizacion ventricular es
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la menos frecuente en relacién a las otras loca-
lizaciones nerviosas. ARANA y ASENJO ?, en 1945,
aportan siete casos entre una serie de 25 obser-
vaciones de cisticercosis cerebral. PINTO PUPO y
Martos PIMENTA '° estudian cuatro casos entre
los de otras localizaciones. STEPIEN y CHOROBS-
KI "', entre una serie de 23 observaciones, hallan
tan sélo cuatro casos de cisticercosis del IV ven-
triculo. De las aportaciones de otros autores,
SCHMITE y LEMOYNE, ALOJOUANINE, THUREL y
HORNET, ADELSTEIN '', DICKMANN °, ALAYZA y
CHAVEZ 1zZQUIERDO ', INSAUSTI %, CAZENEURVE %,
y entre nosotros: BARCIA GOYANES °, OBRADOR
ALCALDE * y GOTOR 7, se deduce que la frecuen-
cia del cisticerco en el IV ventriculo oscila entre
20-25 por 100 en relacion a las otras locali-
zaciones del parasito 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 existia una ependimitis
granulosa concomitante: en los otros dos casos
la cisticercosis del IV ventriculo no se hallaba
asociada a otras lesiones. En uno de los casos
se practico una craniectomia suboccipital, pero
la lesién intraventricular no fué extirpada. El
paciente fallecié en el curso postoperatorio. En
un segundo caso se practicé una operacion pa-
liativa (craniectomia descomprensiva subtem-
poral derecha), con lo cual se logré una remi-
si6én completa de la sintomatologia durante un
periodo de cuatro anos. En los otros 2 casos se
expuso la ecavidad ventricular y se extrajeron
de la misma los cisticercos. Uno de estos enfer-
mos murié después de la intervencion. En el
caso restante, que es el que motiva el presente
trabajo, se ha conseguido, en cambio, una cu-
racién clinica que persiste desde hace dos afios.

Observacion.—Se trata de una enferma de treinta y
cinco afos (A. L. 8.), casada, en cuyos antecedentes fa-
miliares y personales no se observa ningtin dato digno
de mencion.

Su enfermedad actual se inicia hace seis meses, apa-
reciendo como sintomatologia subjetiva inicial, y de un
modo brusco, cefalea violenta de localizacion frontal
bilateral y suboccipital, vértigos y vémitos. Estos tres
sintomas se presentan en forma de una crisis aguda
que durdé aproximadamente unas veinticuatro horas.
Desde entonces ha presentado crisis semejantes que se
repiten en intervalos de un mes. En los periodos inter-
paroxisticos aqueja sélo trastornos de la marcha, con
inseguridad, pulsién hacia atras y vértigos. Estos flti-
mos aparecen especialmente en los cambios de posicién
de la cabeza y del tronco, asi como al dirigir la mirada
hacia los lados. Durante la marcha mantiene el cuello
y tronco rigidos, procurando no mover la cabeza ni
balancearse, Desde hace un mes, las crisis antes men-
cionadas se presentan cada ocho dias, siendo mayor su
intensidad y duracién, En la tltima de ellas llegé a per-
der el conocimiento.

Desde hace ocho semanas, disminucion bilateral de la
agudeza visual y diplopia transitoria. Ingresa en el Ser-
vicio de Neurocirugia del Instituto Neurolégico.

Examen objetivo (30-VIII-1949): Borrosidad peripapi-
lar en ambos lados. Paresia del sexto par derecho. Pare-
sia facial izquierda de tipo central, s6lo en las inerva-
ciones emocionales. Hipoacusia bilateral, mds marcada
en ¢l lado izquierdo. Sacudidas nistagmicas de pequena
amplitud en las posiciones laterales extremas de la mi-
rada, En la prueba de Barany se pone de manifiesto
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