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Algunas observaciones sobre el estado 
actual de la cirugía del simpa tico 

Los resultados que nosotros hemos obte
nido durante los últimos cinco años ope
rando en el simpatico no nos han permiti
do siempre compartir el optimismo de cicr
tos cirujanos, en particular de los america
nos. Nos ha parecido intercsante compro
bado con ellos mismos a propósito de una 
visita a los Estados Unidos y reestudiar las 
indicaciones operatorias y las técnicas em
pleadas. A continuación reseñamos sucin
tamente lo que hemos aprenòido. 

J_,A CIRUGíA DEL Sil\lPATICO EN 
LAS AFECCIONES DEL INTESTINO 

Dos grandes grupos de afecciones son 
tributarios hoy día de esta cirugía especial. 
La enfermedad de Hirschsprung y ciertos 
cstreñimientos idiopaticos graves en los cua
les, hasta el presente, sólo las resecciones 
rólicas amplias parecían únicamente capa
ces de proporcionar algún ali vio. W ADE y 
RoYLE (1) en 1927, fueron los primeros en 
intervenir sobre el simpatico en la enfer
medad de Hirschsprung. 

Este tratamiento se basa en la hipótesis 
de GASKELL (2) que trabajos posteriores, 
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en particular de LEARl\IO~TH y i\IARKO
WITZ (3) parecen confirmar. Scgún estos 
autores, la excitación del simpatico lumbar, 
espontiinea o experimental, inhibe la mus
culatura del intestino grueso y provoca un 
espasmo de los csfínteres lisos. Aunque la 
etiología del mcgacolon no esta definitiva
mente establecida, el tratamiento quirú;·gi
co actual tiene por fin luchar a la vez con
tra la dilatación del intestino y el cspasmo 
del esfínter anal. El pcristaltismo intesti
nal esta hajo la influencia dc las fibras pa
rasimpaticas. Estas fibras son incrvadas 
(KURÉ, !CHIKO C !SHIKAWA, 4) por el nervio 
vago y las raíces posteriores dc la médula 
tóraeo-lumbar para el intcstino delgado y 

el hemicolon izquierdo y los nervios pélvi
cos para la extrcmidad distal del intestí
no grueso. Las fibras antagonistas simpa
ticas procedentes de las astas anteriores dc 
la médula tóraeo-lumbar tienen un enlaee. 
sea en los ganglios de la cadena simpútiea 
dorso-lumbar, sea por medio de las fibras 
mielinizadas de los nervios esplacnieos, en 
los ganglios del plexo celíaeo e interme
sentérico (HovELACQUE. 5). Las fibras post
ganglionares de los plexos, del intestino 
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grueso tienen, pues, un doble origen : el 
uno, los ganglios de la cadena simpatica 
lumbar; el ot ro, los ganglios toracicos D 7-
11 y los grandes ganglios viscerales celía
cos e intermesentéricos. 

Practicando una ramisección lumbar hi
lateral (W ADE y ROYLE (1) preconizaban 
desde luego una ramisección lumbar iz
quierda) no solamente se deja intacto todo 
el sistema simpatico post-ganglionar, sino 
también el sistema simpatico medular dor
sal. La ramisección es, pues, una operación 
incompleta. La cxtirpación bilateral dc la 
cadena ganglionar lumbar tal como la prac
ticau Juoo y AosoN (6) por vía transpcri
toneal, es insuficiente. Suprime las fibras 
pre y post-ganglionares lumbares, pero 
deja subsistir el influjo simpatico toraci
co que desciende por los plcxos celíacos in
termesentéricos y mesentéricos. 

La operación mejor aparcntemente dt'bc
ría practicarse a la vcz sobre la cadena 
lumbar y sobre los grandes ganglios del 
abdomen superior ; pero destruiría no so
lamente las fibras simpaticas, sino también 
las fibras parasimpaticas del nervio vago. 
De hecho, la gangliectomía lumbar pro 
duce ya mejores resultados que la rami
sección, y es rtun hoy día la operación pre
ferida en la Clínica MAYO dc Rochestcr. 
RANKIN y LEARMONT (7) no obstante, aca
bau de preconizar una operación mas cs
pecialmente destinada a los éxtasis de tipo 
sigmoido-rectal. Esta intervención compor
ta la resección del plexo mesentérico infe
rior y del nervio prcsacro. Cuando se prac
tica en el sitio en que las dos clascs de fi
bras de que ya hemos hablado, tora.cicas 
y lumbares, se han reunido, constituye la 
operación mas radical. Deja privado de 
toda inervación simpatica, el territorio de 
la mesentérica inferior y el recto; dejan
do, no obstante, subsistir la vía sensitiva 

que subc por los ganglios hipoga¡,;tricos, los 
nervios pélvicos y las raíces S 2, S 3 y S 4, 
y que es indispensable para una función 
de defecación normal. 

Es verdad que esta operación no supri
me las fibras de la porción distal del in
testina grueso que procedcn, por medio del 
plexo hipogastrico, de los ganglios sacros. 
Al mcnos esta influencia es cxclusivamen
tc post-ganglionar y del mismo orden que 
la de los ganglios periféricos intramurales, 
puesto que los ganglios sacros no recibcn 
ninguna fibra concctriz preganglionar. Y 
como que la lesión del megacolon esta con 
frecuencia localizada en el hemicolon iz
quicrdo y recto, se concibe el buen resul
tado que se podra así obtener por el ais
lamiento tan sólo de la sigmoidea y del rec
to, en ciertos casos de enfermedad de 
Ilirschsprung. He aquí dos casos aparcn
temente idénticos que hemos podido obser
var en Rochester, en los cuales la indica
ción operatoria fué la misma por dos pro
cedimientos diferentes. 

Obs. n .o 1. Daniel L., de G años de edad, ha 
presentado después de su nacimiento un estre
íiimiento pertinaz y un abdomen ancho que se 
lla dilataclo progresintmentE'. l<Jn la actualidad 
E'ste vequeño enfermo no hace una sola evacua
eión sin un enema. 1-f;stos se le administrau cada 
tlos llías. 

8tntus. Niño caquf'ctico, con un abdomen muy 
E'nsanchado; el intestino grueso es palpable y el 
peristaltismo visible. A los Rayos X: Distpnsión 
marc::acl;t dE' toclo el intestino g-rueso, descle el 
ciego hasta la sigmoidea con elevación notable 
dE'l diafragma. Orina y sangre normales. 

Operación: (Dr. Ansox) 14, VII, 31. Ganglio
nE'ctomía lumbar, bilateral. 

Obs. n.o 2. Patrícia 1\l., niña de 8 años, que 
aparte de la escarlatina y el sarampión ha go
zaclo de buena salucl basta la edad de 3 años. En 
dicha época tuvo una crisis <le diarrea grnre 
que duró G semanas La radiografía reveló pn
tonces un megacolon. Durante un año y medio 
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psta niña si¡zuió teni€'ndo cada :! ó 3 mes€'>< cri
sis rlP diarrea t¡ue duraban 3 ó 4 (lias. En oc
I ub re de 1926 tuYo una crisis que duró un mes 
c<m :! ó 3 en1cuaciones acuosas al día. Después, 
durante :3 mese;;, no pudo evacuar màs que con 
poema..:. A pesar del tratamiento (belladona y 

pnemas) e>'te estado ha seguido siendo el mis
mn. Race un mes que esta enfermita tuvo una 
crif<i,.; òe estreñimiento con fielJr€', que ~e re
piti!) 4 día~ antes de la admisión. 

,'{falli~: ~iña en mal estado de nutrición. El 
abdomen e:stú fuertemente abombado con un co
lon yisiblemente tlilatudo y palpabl€'. Orina y 

san)!rP normales. A los Hayos X: Dilatación 
marcada de toda el asa sigmoidea, el resto del 
colon e:;tú ligeramente distendido. 

O¡¡cnwión- (Dr. LKmMONTH) 8, VII, 31. EH

lanllo Ja lesión especialmente marcada en el asa 
sigmoidea, el operador prefiere en este caso in
tpnenir :;obre el nervio presacro y el plexo me
sPntérico inferior. Estos dos plexos son reseca
do~ ¡1or vía transperitoneal. El aspecto del ple
xo mesentérico inferior es un l)OCO particular: 
t-lohre la arteria mesentérica, a 7 h., la rama 
eom;tituyente derecha del plexo mensentérico in
fPriOL- es muy Yoluminosa La rama izquierda, a 
ri h. sobre la arteria, penetra en un ganglio sim
p{llico a!lherido a la arteria. La presencia de 
este ganglio no es usual. 

ScoTT y l\1oRTON (9) han intentado prc
ver, por una especie de test prcoperatorio, 
el rcsultado que podría dar en estos casos 
la intcrvcnción quirúrgica. Estc critcrio 
opcratorio sc basa en la mas o menos com
pleta cxpulsión de un encma baritado bajo 
el efccto del peristaltismo provocado por 
la raquianestesia. La anestesia espinal es, 
en cfccto, un mcdio sencillo dc inhibición 
del simpatico preganglionar y de aprecia
ción de la sobreactividad del sistema sim
patico paravertebral. Ella puede demos
trar en particular la naturaleza funcional 
dc ciertos estreñimicntos rebcldes. 

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS 

1. Ramisección.-Incisión dirigida ha
cia atras a partir del angulo costo-vertebral 

y extendiéndose hasta la espina ilíaca an
tero-superior. Dicha incisión interesa la 
piel y los músculos hasta el peritoneo, que 
es separado con el uréter, hacia adelante; 
los rami L 2, L 3 y L 4 son seccionados por 
delante del psoas. Esta operación ha sido 
descrita por RoYLE (1). Puede tener la ven
taja de ser extraperitoneal, pero tiene se
guramente el defecto grave de necesitar dos 
largas incisiones bilaterales. 

2. Gangliectomía. - Esta operaeión ha 
sido descrita por AosoN y BROWN (8) en 
un trabajo al cual remitimos igualmentc 
el lector. Consiste en una incisión abdomi
nal media. A la derecha de la vena cava y 
a la izquierda dc la aorta, el peritoneo pos
terior se abre hasta por encima de la lí
nea innominada. El uréter es separado ha
cia afuera, los vasos ligeramente hacia den
tro. La cadena ganglionar lumbar aparece 
entonccs contra la columna ósea hasta por 
delantc dei psoas. Es extirpada en cste tra
yecto; el ganglio L 1, cuando existe, esta 
ocultado por los vasos rcnales y el L 5 por 
los vasos ilíacos. Estos dos últimos ganglios 
son muy inconstantes. 

3. Sección sim~dttinea del plexo mesen
té?·ico inferior y del nervio presacro (ope
ración de LEARMONTH) .-Incisión abdomi
nal media. El peritoneo posterior sc abrc 
sobre la línca media del promontorio en 
el origen de la mesentérica inferior. Inme
diatamente por debajo del origen de esta 
arteria, un grueso filete nervioso arranca, 
por cada lado de la arteria, del plexo intcr
mescntérico (HovELACQUE (5) Pb. CXVI). 
Estas dos ramas simpaticas que van a dar 
nacimicnto al plexo pcriarterial mesenté
rico inferior contraen en este sitio adhe
rencias vasculares faci les de resecar _ El 
nervio presacro se presenta, en medio de 
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la incisión, inmcdiatamente por dclantc de 
la bifurcación dc las arterias ilíaca::;. Esta 
técnica es descrita en el trabajo de RANKIN 
y LEARMON'l'H (7). 

LA CIRL'GíA DEL SHIPATIUO EN 
LAS AFECCIONES DEL ESTóMAGO 

Como todos los órganos musculares huc
cos del organismo, el estómago posee su::; 
ganglios periféricos y su plcxo intramural. 
De hecho la desenervación total respeta el 
peristaltismo gastrico, que modifica, es ver
dad, de manera durable si no definitiva, 
retarda, en efecto, la cvacuación, cntraña 
la vasodilatación de las paredes y parece 
moderar la actividad secretora del estó
mago. 

La desenervación gastrica ha podido ser 
preconizada como método terapéutico. Bm
CHER (10) fué uno de los primeros en apli
caria; LATARJET (11), WERTHEIMER (12) y 
mas tarde ALVAREZ (13) en la clínica Mayo 
hicieron un estudio muy documentada. La 
úl~era gastrica, las crisis tabéticas, pera so
bre todo las gastropatías de tipo funcional 
constituyen las principales indicaciones 
op:;r:ltorias. C. H. l\1AYO (14) la ha practi
c:-tdo igualmente con éxito en una serie dc 
casos dc úlcera duodenal. 

En todas estas operaciones se trata dc 
U"a drsenervación tot~¡ o par~ial del órga
no, afe~tando s:cr.1p:·c a 'a v e; sobre el s· n 
patico y sobre las fibras del vago. Los ner
vios del estómago constituyen, en efecto, 
dos pedículos: el pedículo COl'Onario de Ja 
pequeña curvadura y el pedículo suprapi
lórico emanante de los nervios del hígado. 
Es pues, posible realizar la dcsenervación 
mas o menos completa del órgano o dc li
mitar ésta a un territorio definida, pero 
las anastomosis de los neumogastricos y del 
plexo celíaca impidcn nn aislamiento uer-

vioso vagosimpiitico. Los ncrvios gastricos 
posteriores (vago) en particular contra en 
numerosas anastomosis con el plexo simpa
tico que rodea la arteria coronaria gastrica. 

Debemos mencionar la idea de PmRr (15), 
que preconiza la sccción eleetiva del vago 
o dc los esplacnicos, a distancia, por vía 
mediastínica posterior. La excitación del 
extremo periférieo del vago provoca, en 
efecto, movimientos perisUilticos dc todo el 
canal digestiva del esófago al intestina 
grueso y exagera los movimientos ya exis
tentes. Al contrario, la estimulación de los 
esplacnicos detiene estos movimientos y 
hace contraer los csfínteres cardíaeo, piló
rico e ileocólico. Mas eomo la sección dc 
uno u otro de estos nervios no modifica de 
una manera esencial ni la progresión del 
bolo alimenticio ni la vascularización o las 
secrcciones ordinarias del estómago y del 
intestina, esta operación no tiene las ven
tajas de una operación abdominal mas fa
cil. 

La sección de los esplacnicos deja por 
otra parte intactas todas las fibras post
ganglionares celíaeas. Ella no es, pues, mas 
que una simpatectomía parcial de un ór
gano cuyo automatismo altamente diferen
ciada y autónomo ya reacciona débilmente 
a la desenervación total. 

Técnica de la desene1·vación actual del 
"s"'ómago--T" · sión supraumbilical media. 
A lo b.:go de la pequcña curvadura es 
facil encontrar los nervios coronarios an
teriores. Los nervios suprapilóricos son 
mas difíciles de aislar. Se les hara apare
cer por tracción hacia abajo del canal pi
lórieo y el bulbo duodenal seccionando la 
hojilla anterior del ligamento hepato-duo
denal. Los nervios posteriorcs de la peque
ña curvadura son los mas difíciles de des
cubrir debido a las adherencias casi habi
tuales en esta región. La arteria coronaria 
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es el punto de referencia. Se puede com
pletar esta desenervación por una simpa
tcctomía pcriarterial de la arteria gastro
epiloica dcrecha y de la arteria eoronaria. 
Para mas detalles rerúrrase a los trabajos 
10, 11 y 12. 

LA <'IRl'UL\ DEL SHIPATICO EX 
L.\~ AFECC'IONER DEL COHAZóX 

.Aunque en los capítulos prccedentcs la 
cxperiencia parece consagrar la operación 
mas radical, es dccir, la mas ampliamente 
destructiva de las vías simpaticas, la cues
tión del tratamicnto de la angina de pe
c·ho va a conreder particularmente valor 
a la intervención parcial. 

Como para la mayoría de las afecciones 
precedentcs, la verdadera ctiología de la 
angina de pecho es hipotética. Puede estar 
ligada a una afección cardíaca o presen
tarse independientemente de toda lesión 
del corazón, formando ella sola toda la 
(•nfermedad. El tratamiento no es, pues, 
c•ausal sino sintomatico y el hecho dc tener 
un tratamiento único para todo un grupo 
de afecciones distintas hace ya descontar 
resultados variables. 

La causa del síndrome anginoso es ob
jeto de numerosas teorías. La que sirve de 
base a las intervenciones sobre el simpa
tico admitc que el angor pectoris es la ex
prcsión de un trastorno funcional cspas
módico de los vasos coronarios. Se sabe que 
las fibras centrípetas del corazón pasan en 
la médula por los rami comunicantes de las 
raíces O 8 y D 4. Esta distribución explica 
las irradiaciones dolorosas intercostales de 
la angina de pecho e invcrsamente la an
gustia que acompaña a veces la simple neu
ralgia intercostal reumatica. Otras vías sen
sitivas aproveehan el simpatico cervical 
para ganar el ganglio cervical superior. 

PENFIELD (16), en efecto, ha señalado en 
la angina dc pecho irradiaciones dolorosas 
hacia el cuello y maxilar. Las contracturas 
musculares toracicas que se observau a ve
ces se explican por reflejo vísceromotor so
bre el asta anterior. Los reflejos vascula
res, por el contrario, pueden producirse en 
el seno mismo del simpatico, en los gan
glios cervicalcs en los cuales el plexo car
díaco llega por los nervios cardíacos supe
riores e inferiores. Estos reflejos parecen 
seguir vías diferentes . .Así las fibras que 
regulau la tensión arterial han podido ser 
localizadas en el tronco del simpatico y en 
el ganglio superior mientras que los file
tes que gobiernan el ritmo cardíaco asen
tarían en el ganglio estrellada. Es difícil, 
por lo tanto, localizar el reflcjo perturba
dor y de explicar, de una manera útil para 
la clínica, la variedad de manifestaciones 
que caracterizan la angina de pecho, en 
particular de los reflejos vasomotores cu
yos efcctos, según que caminen por las fi
bras aceleradoras o frenadoras del corazón, 
o por los filetes presores o deprcsores, puc
den ser contradictorios. 

Lo que importa es seccionar las fibras 
simpaticas que vchiculan estas cxcitaciones 
a fin de no solamente curar al enfcrmo de 
sus reacciones subjctivas angustiosas y do
lorosas, sino privar al corazón dc todas sus 
excitaciones anormales que prolongau la 
crisis y constribuyen a entrctener y agra
var las lesiones del miocardio y de la aor
ta. M:ANDL (17) en 1924, ha tenido el mé
rito de idear una prueba por bloqueo a la 
percaína de los filetes simpaticos cardía
cos, que nos permite apreciar en qué mc
dida la simpatectomía puedc obrar, :r elegir 
así los casos realmente susceptibles de ser 
curados por esta terapéutica. 

¡, Cuales son las operaciones practicadas 1 
Teóricamente la operación lógica es la que, 
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si empleamos el mismo razonamiento que 
para el abdomen, que comporte la excisión 
de todas las vías simpaticas cardíacas. Esta 
es la operación de JONNEsco, que él ejecutó 
por la primera vez en un caso de angina 
de pecho en 1917 y a la cual ha permane
cido fiel. Dicha operación comporta la ex
tirpación de toda la cadena simpatica cer
vical, del ganglio superior al segundo gan
glio dorsal. Deja subsistir los rami D 2, 
D 3 y D 4; mas como elimina el elemento 
principal que es el desorden de los refle
jos simpaticos vasomotores, no tiene ncce
sidad de volver indoloras las crisis que ella 
pretende suprimir. 

Esta intervención no es ideal, puesto que 
suprime el ganglio estrellada que es el cen
tro de asociación de los reflejos coordinado
res cardiopulmonarcs. DANIELOPOLU (18), 
LERICHE (19) y mas recientemente FoNTAI
NE (20) se han extendido sobre estos tras
tornos y se han hecho los promotores dc 
operaciones mas conservadoras. DANIELOPO
LU ha preconizado la simpatectomía cervi
cal superior, es decir, de toda la cadena 
hasta el ganglio estrellada no incluído. LE
RICHE (21) ha propuesto en el Congreso de 
Nancy de 1925 la operación mas conserva
dora, o sea, la ramicotomía cervical infe
rior uni o bilateral. 

En América esta cirugía sigue una doble 
corriente. Algunos cirujanos prefieren a 
toda operación las inyecciones de alcohol 
de los rami D 8 D 4. Esta es la interven
ción de SWETLOW (22) que yo he visto re
petir por WHITE (23) en Boston y por AR
CHIBALD en Montreal. Esta terapéutica ha 
nacido de las inyecciones a la percaína he
chas con fines diagnósticos. Otros, como 
AnsoN, CRAIG y LEARMONTH, practicau la 
extirpación sistematica de los dos ganglios 
estrellados, por vía posterior. He aquí, 
como ejemplo, algunas notas sobre un caso 

que nos ha parecido intercsante por la ma
nera como fué establecida la indicación 
operatoria. 

Ous. n.• 3.-Jtnamnesis: .J. B., de 45 años de 
eda<l, que a los 32 empezó a ¡1at1ecer sus prime. 
rns crisis carclíacas. I.;stas numentaron poco a 
poco tle intensiclad. I<'stàn localizaclas en el es
ternón r en los dos brazos, vero especiahnente 
en el izquierdo. Estas crisis son provocadas por 
la fatiga y los enervamientos. Duran de 1 a 2 
minutos. El nitrito de amilo calma los dolores 
bastante regularrnente. 

Status: 100 pulsaciones regulares Arterias 
verift>ricas normales. Arco senil marcado. Esta
do cardíaco. Electrocardiograma normal, ligero 
numen to llel segundo ruido, nalla de soplo; a los 
Uayos X el rnediastino es normal. \\'as;:;ermann 
negath·a. Orina normal. 

Tra tam ien to anterior: EI 13 de julio de 1931 
se inyecta novocaína en la cadena simpútica iz
qui erda 07, Dl, D2, D3, D4 y D5. La mano iz
quierda se vue!ye mas caliente que la derecha. 
Se hacen subir y bajar cuatro pisos al enferrno, 
lo que produce disnea y acelera el pulso llasta 
136, pero sin provocar crisis ni dolor. El pulso 
vuelve al número normal en 4 minutos. 

Operación: (Dr. Ansoê'l). l!Jl 14 de juli o de 
1931 : Resección bilateral del ganglio estrellada, 
por vía posterior. 

Consecuencias operatori a.~: Simples. El 30 de 
julio el enfermo abandona la clínica. No ha te
nido mas Cl'isis ni angustias despu(>;;; de la ope
raci<ín y Re encuentra muy bien . 

lNTERVENCIONES 

Resección de la cadena cervical.-Ope
ración de JoNNEsco (24). Incisión a lo lar
go del borde posterior del esternocleido
mastoideo en toda su altura. Se inclina el 
paquete vascular hacia delante. El simpa
tico esta situado en la aponeurosis prever
tebral, que hay que abrir. El ganglio su
perior con frecuencia esta unido a ella y 

se deja separar con ella. La resección se 
hace de arriba abajo y el tronco del sim
patico sirve de hilo conductor para la re-
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SCCCJOll mas delicada del ganglio estrella
Jo. Esta operación, que uosotros hemoH 
pmcticado tres veces, es relativamentc fa
cil. 

Simpatectornía ce1·vical supe1·ior.-Esta 
operación no representa mas que un tiem
po de la operación precedente. Es la ope
ración preferible en los casos de irradia
ciones dolorosas hacia el maxilar inferior. 
Entraña la resección del ga11glio cervical 
superior. 

Resección del ganglio est1·ellado.-Ilay 
dos vías de acceso. La vía anterior ha sido 
muy bien descrita por LERICHE (25). Estc 
autor subraya en su dcscripción la dificul
tau dc una extirpación completa en los ca
sos en que el ganglio estrellada esta diví
dido y que existe un ganglio cervical in
ferior y un primera dorsal. El ganglio prin
cipal en estos casos es el que sc cnruentra 
dctras de la arteria vertebral. La técnica 
IlO CS mas que Ull ticmpo dc la extirpación 
total del simpatico cervical. 

La difirultad de penetrar en el tórax lo 
suficirntemente bajo, en particular en los 
ensos de enfermedad de Raynaud en que 
conviene seccionar todos los rami que des
embocau en el plexo braquial y de los cua
les, los mas inferiores, desdc el segundo 
gauglio dorsal al primer nervio intercostal, 
son inaccesibles por la vía anterior, ha hc
<·ho buscar otra vía dc acccso al ganglio 
estrellada. HENRY (26) ha propucsto Ja vía 
posterior <:on resección de la cxtremidad 
vertebral dc la scgunda costilla. AnsoN (8) 

ha prcconizado mas tarde, en 1929, la abla
ción de la extremidad de la primera cos
tilla. Una incisión mediana Jcsde e 6 a D 3 
pcrmite una operación bilateral. 

Ramicotomía ce,·vical inferim·.-Opcra
ción de LERICHE (21). El descubrimiento 
dl'! ganglio cstrt-llado se hacc por medio de 
una inci~ión dc 6 a 8 cm. a traYés de la~-; 

dos ramas <lel cstcrnocleidomastoidco, por 
encima de la clavícula. El músculo omo
hioideo sc secciona. Se inclina hacia dentro 
el paquete vasculo-nervioso y hacia afuera 
la tiroidea inferior. Se penetra profunda
monte en el tórax hasta el cuello de la se
gunda costilla. La operación propiamente 
dicha entraña la preparación y la sección 
dc los rami que se destacau del borde ex
torno del ganglio estrellada. 

LA UlRUGíA DEL SIMPATICO EN 
LAS Al!'JWeiONES DEL PCL1\lóN 

La excitación del vago provoca en el ani
mal la constricción de los bronquios mien
tras que la estimulación de las fibras afe
rentes del ganglio estelar y de las fibras 
postganglionares D 2, D 3 y D 4 ticne por 
efecto la dilatación de estos mismos con
ductos y la vasoconstricción de los vasos 
pulmonares. Por csto ha parccido lógico 
tratar el asma, cuya etiología mas proba
ble es la de un espasmo de los músculos 
bronquiales, por la sección del nei·vio vago. 

No obstante, el antagonismo vago-simpa
tico del pulmón no esta aún definitivamen
te cstablecido en el hombre y, como para 
el estómago, las operacioncs efcctuadas cx
clusivamente sobre el vago no han dado 
los resultados que se esperaban. Las rcsec
cioncs simpaticas, aunque aparcntemcnte 
paradójicas, se han mostrada mejores y por 
este motivo se recurre a la resección del 
ganglio cstelar en el tratamiento quirúrgi
ca del asma. Siendo en parte los nervios 
cruzados, la intervención unilateral obraría 
sobre los dos lados. La excisión bilateral 
de los ganglios estrellados dada, por lo 
tanto, mejorcs rcsultados, y entre 98 casos, 
GOBELL (27) cuenta 42 por 100 de buenos 
resultados y 30 por 100 de mejorías. 

Una operación que parece mas fisiológi-
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ca es la reseccwn bilateral de los nervios 
bronqui.ales postcriorcs. Como estos ncrvios 
estan compucstos a la vez de fibras vagas 
parasimpaticas y dc fibras grises, esta opc
ración sería una cnervación si no comple
ta del pulmón, al menos de todo el arbol 
bronquial, puesto que los nervios bronquia
les anteriores según BRAEUKER (28) no van 
a los bronquios. Estc tratamiento estaría 
particularmcnte indicado en el asma esen
cial. Los raros casos de asma reflcjo, en 
que la crisis cspasmóuiea es debida a una 
substancia química initativa del sistema 
pulmonar autónomo, scrían igualmente in
fluídas de un modo favorable por esta in-
tervención. 

La cintgía det sirnpatico en la.s enferme
dades de Raynaud y de Bue1·gue1·, tas es
cleroderrnias y ciertas úlce1·a.s varicosas.
En todas estas afecciones, ya se trate dc 
un cstado dc receptividad exagerada del 
simpatico central como en la enfermedad 
dc Raynaud (Thomas LEwrs (32) ) o de una 
cselerosis vascular con contractura refleja, 
como en la arteritis obliterante (Edgar 
.L\I,LEN (33) ) , la simpatcctomía no obra mas 
que sobre el espasmo arterial. Es claro que 
ella es incapaz de quitar el obstaculo que 
oponen a la corriente sanguínea las estre
checes arteriales o los engrosamientos vas
culares. 

Ahora bien, el tono muscular y el cali
bre de las arterias estan regidos por el cen
tro simpatico del dicncéfalo. El influjo mo-

lX'l'ERVF.NCIONF-8 tor se transmite a través del eje cerebral 
y la médula por las neuronas simpaticas de 

1. Resección del ganglio estelar.-Esta las columnas latcrales de las astas anterio-
operación se hacc ordina1·iamentc por vía 
anterior. En cfecto, es imposiblc por la vía 
posterior de AosoN o dc HENRY alcanzar 
todos los filetes grises que parten de los 
ganglios D 2, D 3 y D 4. 

2. Resección de los nervios bl'onq1tiales 
posteriores.-Al acceso transpleural de Kü
MELL del mediastino posterior (29) se pre
.fiere la vía que PIERI (30) describió en 
1928: Después dc incisión para vertebral 
vertical de la 5.a a la 8.a costilla, resección 
de cerca de 5 cm. dc las extremidades vcr
tebrales de las costillas 6 y 7. La pleura es 
despegada después de seccionar los liga
ligamentos pleurovertebrales. El bronquio 
se toca con el dedo y el nervio es facilmcn
te identificado. Las ramas que él emite en 
este lugar son entonces divididas. 

PHILLIPS y ScoTT (31) han interrumpi
do con éxito ademas de los filetes vagosim
paticos, la mayor parte de los rami del ple
xo pulmonar posterior. 

res. Estas neuronas preganglionares for
mau los rami comunicantes blaneos y to
man la vía de las raíces anteriores de lo~ 

nprvios intercosto-lumbares D 1- L 2. Es
tos rami conducen igualmente fibras pa
rasimpaticas cuya presencia ha sido demos
trada en las raíces posteriores de todos los 
nervios espinales. La excitación eléctrica 
del extremo periférico de las raíces sensi
tivas provoca, en efecto, una vasodilata
ción activa (BAYLrss, 34). Las fibras blau
cas preganglionares dorso-lumbares se ar
ticulau en los ganglios simpaticos de la ca
dena ganglionar con las células cuyas fi
bras formau los rami grises. Estos últimos 
desembocau en todos los nervios raquídeos 
de e 1 a s 5. 

El vehículo de la excitación simpatica 
vasomotriz es, pues, el nervio periférico 
que alcanza la arteria en sus diferentes ni
veles segmentarios. KRAMER y Tono (35), 
Pon (36), han demostrada, en efecto, que 
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Ja excitaeión motriz simpatica no progresa 
a lo largo de las artcrias, puesto que la dis
tribueión de los ncrvios vasomotores es so
matiea como la inervación múseulo-cutanca 
cerebro-espinal (*). Los que praetican la 
resección del simpatico periarterial, como 
LERICHE (37) del cual es el m0rito de ha
hcr demostrada en estos casos el valor dc 
la simpatectomía, deben, pues, conocer sus 

resultados inconstantes. Como existc un plr
xo periarterial y los ganglios intramura
les, cuya función establccc la continuidad 
dc los movimientos de la arteria, los éxi
tos que cuentan todas las simpatectomías 
parciales no son exeluídos, pues al supri
mir de los vasos sus rcdcs ncrviosas ya su
primen en partc el origen dc eicrtos refle
jos pcrturbadores. 

Asimismo la ramiscceión lumbar que pri
va a los ganglios dc la cadena simpatiea 
de la influencia central e interrumpc casi 
toda comunicación entre los ccntros medu
lares y los vasos de los micmbros inferia
re::; (pues recordarcmos que las fibras prc
ganglionares 110 existen mas que entre los 
ncrvios raquídeos D 1-L 2 y la cadena sim
patiea paravertebral) no ha dado tan bue
nos l'esultados como la gangliectomía. La 
ramisccción deja, en efccto, subsistir todas 
las fibras postgang·lionarcs mientras que la 
gangliectomía interrumpe no parcialmen

te sino sobre todo rl trayecto de una arte
ria, a la vez las excitaeiones motriees een
trales y ganglionarcs. 

Todos los neurocirujanos americanos que 
se me ha permitido ver operar en el sim
patico, \VHITE, PL"TNAM, l\IoNRO, BAILEY. 

ADSON, CRAIG, LEARMONTH, l\IACKENZIE, 
PENFIELD, SACHS, etc., etc., practicau hoy 
día la ganglionectomía en todos los casos 
en que el elemento terapéutico que se de
sca obtener, es una vasodilatación activa. 
Ellos miden los efectos de una manera pre-

operatoria sea por la inyección de novoeaí
na en el ganglio estrellada, o bicn por una 
raquiancstesia cuando se trata de los micm
bros inferiores. ·wHITE (38) practica en es
tos últimos casos, de aeuerdo con los he
chos cxpuestos mas arriba, la novocainiza
ción del ncrvio eiatico. Estos tests son mas 
elcctivos que la inyccción dc vacuna tífiea 

cuya reaceión puramentc cualitativa es sin 
embargo de un empleo corricnte en los Es
tados Unidos. La fiebre que signe a la ad
ministración subcutanea de cincuenta mi
llanes de bacilos muertos provoca una va
sodilatación periférica, cuya apreciariún 
por medio del potenciómctro da la medi
da dc lo que sc tÍl'ne dereeho a esperar dc 
la intervc11eiún quirúrgiea. 

'J'ÉCNICAS OPERATORIAS 

1. Resección del ganglio estrellada por 
vía. posterior (véase mas arriba) .-En es
tos casos sobre todo es donde la rcsección 
del ganglio estrellada se muestra preferi
ble por vía posterior. En efecto, eon fre
cuencia, el segundo ganglio dorsal envia 
por su lado externo fibras grises al primel' 

nervio intercostal. Conviene, pues, no sólo 
extirpar el ganglio estrellada sino también 
preparar las últimas raíces del plcxo bra
quial si sc quierc obrar sobre todos los va
sos del brazo y de la mano. El doctor AD
soN nos ha mostrado varias veces filetes 
nerviosos emanando directamcnte del sim
patieo toraeico sin conexión con el ganglio 
cstelar. WHITE (39) ha publicada un dibu

jo. Ellos explican ciertos trastornos persis-

(*) La earúli(la ¡mrece ser una excepción de 
esta regla. í'u plexo periarterial es, en efecto, el 
único sector de las excitaciones simpàtica:; que 
van del ganglio cervical superior al cerebro y a 
la cnbeza. 
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tentes, en particular de la porción cubital 
de la mano, en enfermos operados por vía 

anterior. 

2. Resección. de Zos gangZios Zumbares. 
-La resecc10n de los ganglios lumbares 
tiene la ventaja sobre la ramisección de no 
necesitar mas que una sola incisión. (Téc
nica descrita precedentemente.) 

Cuando las lesiones se extienden a los 
cuatro miembros la resección simultanea 
de los ganglios estrellados y de los ganglios 
lumbares es evidentemente necesaria. 

LA CIRUGíA DEI ... SIMPATICO 

EN LAS AFECCIONES ARTICULARES 

Aquí, como en las afecciones vasculares, 
JABOULAY (40) fué uno de los primeros en 
preconizar la simpatectomía. Actualmente 
las resecciones simp.aticas constituyen el 
tratamiento preferible de las osteoporosis 
articulares post-traumaticas y de ciertas 
artritis crónicas. La simpatectomía periar
terial ha sido preconizada. FLORESCO (41) 

ha publicada los resultados de LERICHE. 
Nosotros mismos hemos obtenido dos resul
tados excelentes tratando dos casos de atro
fia de Sudeck por denudaciones arteriales. 
La gangliectomía se ha mostrada, no obs
tante, mejor, sobre todo en el tratamiento 
de ciertas lesiones inflamatorias articula
res. 

Las clasificaciones de las artritis son nu
merosas. Se basan en las etiologías mas va
riadas y cada una tiene sus ventajas en la 
elección de una terapéutica. La adoptada 
actualmente en la Clínica Mayo de Roches
ter es la clasificación de HENCH (42). Bas
tenos saber que las "artritis infecciosas 
crónicas no específicas" designadas en esta 
clasificación como especialmente suscepti-

bles de curar por tratamiento neuroquirúr
gico son igualmente denominadas por otros 
autores sea artritis atrófica, proliferativas, 
reumatoides o periarticulares. Nosotros 
no entraremos, pues, en detalles. Según 
HENCH, HENDERSON, ROWNTREE y AD
SON (43), estas artritis no son jamas ncu
rogénicas como SPENDER (44) había supues
to, y la simpatectomía no obra mas que por 
11:1. vasodilatación y el aumento de tempe
ratura que provoca. Como esta vasodilatll
ción es sobre todo marcada en las extremi
dades distales de los miembros, son las ar
tritis de los dedos, de las muñecas las mas 
favorablemente influídas. Pero si la mejor 
nutrición de los tejidos periarticularcs 
puede aportar algún alivio, es incapaz de 
modificar las deformaciones óseas y los 
trastornos estaticos que de ellas resultau. 

La operación no esta indicada mas que 
en los casos en que un tratamiento con
servador largamentc aplicada ha fracasa
do, y que un examen por administración 
intravenosa de vacuna tífica o por inges
tión de alcohol, raquianestesia o novocai
nización de los nervios periféricos ha de
mostrada que las arterias son susceptibles 
de vasodilatación suficiente. 

Técnicas operatorias.- La intervención 
es la misma que en la enfermedad de Ray

naud. 

LA CIRUGíA DEL SIMPATICO EN 

CIERTOS TRASTORNOS TRóFICOS 

DE LAS EXTREl\IIDADES 

En estos casos la simpatectomía obra 
como en la enfermedad de Raynaud por 
el aumento del aflujo sanguíneo sin obrar 
sobre las causas etiológicas o patológicas 
de la afccción. He aquí un ejemplo que he
mos podido observar en Rochester. 
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ObN. n.• -i.-c'Lnamne-~i8: Catalina E., de 2;) 
niio:-;, que a la ellad de 12 años empezú a nrra~
trar su pierna izquierda. A los 18 aiíos, sin cuu
~a nparentP, al mismo tiempo que la parúlisis 
izquierda se exa~ernha, le aparec-ió una snpura
tï1ín pn el dedo pequeño. La Pnferma ha sufrido 
lll'i"de eutonces nuias overacione;; en este pie. 
El hueso fué ras1mdo Yarias Yece~. También se 
IP h;t practicado una tenotomüt ¡mra mejorar la 
posiciún del pie. De~pués <le al~unas mejorías 
tPmporales esta suvuraciún ha recidi 1·ado acom
pañada de un dolor sordo y exagerado u la me

nor futi~a. 
.'!tnt us: La región sacra presenta una ca vi

dall con a lgunos pel os. El vi e izquierdo estú mà s 

frío que el deredw. Estú cianútico y presenta 
una úlcera trófica debajo de la extremidad del 
quinto metatarsiano. B<tjo el punto de vista neu
rolúgico se comprueha una dPhili<lad del tobillo 
y de loi'i rnúsculos peront:>os izquiPnlos li;! exa
mpn 1lP la sen::;ibilidad tlenmpstr::t una hipoeste
~ia marcaòa de los i"t:>gmPntos L 3-~ y de tollos 
lo,; se~mentos sacros. A lo:; Rayos X SP Ye una 
lie~trucciún distal de las extremiòades de los me
tatarsos 4 y 5 y una espina bífida oculta inte
rp:,;ando las Yértebras L 5 y todas las sacras. 
Hang1·e y orina normalt:>s. \Yasst:>rmann negativo. 

Opcración: El lG Yll (Dr. AnSON) .-Ganglio
lle!'lomía lumbar bilateral tram;peritoneal. 

Coll81'('1/encias orJeratoria8: El 30 XIL La 
su¡mraciún ha disminuíòo nolablemente. La úl
ct:>ra se cicatriza ue una manera satisfactoria. La 
tpmperatura tle lo>~ uos pies t'S igual y ::tunwnta
tln. Lo;; tlolort:>s han dPsa¡mreci<lo. 

LA CIRUGfA DEIJ Sll\IPATICO EN 

CIERTOS ESTADOS ESPASTICOS 

La ramisección ha sido propucsta por 
ROYLE (45) como medio de disminuir cicr
tas espasmodicidades museulares de los 
micmbros consecutivas a lesiones ccntralcs. 
Esta tcrapéutica se basa en la hipótesis dc 
que la tonicidad muscular es disminuída 
expcrimentalmente por la sección de los 
rami eomunicantes grises. WERTHEIMER y 

BoNNIOT (46) han consagrada un libro muy 

bello a esta cuestión. 
Un hecho importante hay que rctencr, 

y es que las fibras simpaticas, cuando son 
estimuladas, no provocau jamas ni eontrac
ciones, ni aumentan la tonicidad de los 
músculos, y que cuando se las corta no su
primen el tono muscular. CoBB (47) y Dus
SER de Barenne (48) han demostrada igual
te que la rigidez de descerebración no se 
modifica por la sección del simpatico. Sc 
han registrada numerosos fracasos en la 
paralisis agitante, la degcneración de la 
médula, las hcmiplejías, la enfcrmedad de 

Little. 
La simpatectomía puede ser indicada en 

los casos en que la afección cspastica pro
voca trastornos tróficos secundarios contra 
los cuales la vasodilatación activa puedc 
constituir una terapéutica cficaz. Euton
ces es la indicación operatoria del capítu
la prccedcntc. 

ljA CIRrntA DEL SL\lPATICO EN 

CIERTOS ESTADOS DOLOROSOS 

A) Del abdomen. 

El nervio vago no es la vía dc las exci
taciones dolorosas de las vísceras. Es el 
simpatico y los rami comunicantes cuyas 
fibras sensitivas tomau la vía de las raíces 
posteriores o inclusa las raíces anteriorcs. 
Así se explica el fracaso de ciertas radico
tomías hechas para curar los dolares trans
mitidos por el simpatico. Igualmente, el hc
cho de que el dolor pueda subir por la ca
dena simpatica dorsal explica el fracaso de 
ciertas cordotomías. 

Después de los trabajos de LA.wEN (49) 
en 1923 sobre la anestesia paravertebral 
diagnóstica, de von GAZA (50) en 1924 so-
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brc la ncurcctomía y las inycccioncs de al
cohol paravertebrulcs tcrapéuticas, sabemos 
tratar· buen número dc afecciones doloro
sas de las vísccras, en particular de los cs
tados de neurosis vaso y enteromotriz en 
que el dolor no es mas que una manifcsta
eión de disfunción ncurótiea mas general. 
Seceionando los rami vcmos que sc pucdc 
no sólo suprimir el dolor sino también los 
rcflejos eapaccs dc producir espasmos ar

t er i ales y de la altcraeión secundaria dc 

las vísceras. 
SCRIMGER (51) 

WERTHEIMER (53) 

y mas rccientcmcntc 
han publieado excelcn-

Técnica: 

1. Opemción de von GAZA (50) .-Por 
mcdio dc una incisión paravcrtebral verti

cal dc 12 cm., se reseca la extrcmidad ver
tebral dc la costilla y la apófisis transver
sa situadas por encima del ncrvio que se 
quicrc seccionar. Von GAZA rescca el gan
glio raquídeo y la poreión del ncrvio in
tCl'costal inmediatamente adyaccntc. La 
prcparación de los rami tan solo y su sec
eión rs, por lo tanto, tcóricamentc sufi
eirntc. 

tes resultados obtcnidos por la remiseceión. 2. Opemción de CoTTE y DECHAL' 

Esta operación tienc tan to mas valor cuan- ME (55). 
to que es facil por medio de una anest('sia 
paravertebral prcvcr los resultados y t'lc
gir los enfermos. Induso en la tabes, como 
han demostrado LERICilE y FoNTAINE (52) 
von BoGAER'r y VERBRUGGE (54), esta ope
ración se ha mostrado ser útil. 

En los casos dc dismenorrea o dc dolorcs 
Jocalizados en la vcjiga o el recto, o para 
calmar los dolores de una hipertrofia ma
ligna dc la próstata, se prefiere a la ope
ración de von GAZA (50) la resección drl 
plexo hipogastrico superior que Co1'TE y 

DEGHAUME (55) han preconizado en gine
cología y que permitc seceionar los filet('s 
nerviosos sensibles siempre observando si 
cxisten lesiones de la pelvis. 

Recientementc, PIERI (56) ha propucsto 
para los dolores de la cistitis tuberculosa 
añadir a la rcsccción del ne1·vio presacro 
la sección bilateral del cordón simpatico a 
nivel dc la 5.• vértcbra lumbar y la rami
sccción de los primeros ganglios sacros, con 
aleoholizaeión de los nervios pudendos en 
caso de dolores del lado dc la uretra poste
rior. Ya volveremos sobre esta cuestión al 
hablar de estas intervenciones en ginecolo

gía y urología. 

La operación dc Lcarmonth, precedente

llH'ntc descrita, no es mas que una modifi
eación de ésta. (Vrase mas aniba.) 

3. Opemción de PIERI (56) .-Por lapa
ratomía subumbilical se llega al simpatico 
pclviano. Sc secciona el nervio prcsacro. 
Los ganglios sacros sc preparan dc cada 
lado y por dctras del recto por incisión del 
peritoneu posterior sobre uno de los lados 
del recto. La operación entraña la sección 
bilateral de los c01·dones simpaticos entre 
la cadena lumbar y sacra y la sección de 
los rami eomunicantes de los primeros gan

glios sacros. I,os nervios erectores quedan 

intactos. 

B) Del tómx. 

En ciertos casos de carcinoma pulmonar 
y dc adhercncias tuberculosas del vértice, 
la inyección dc alcohol del gangli o es telar 

y de los primeros nervios intercostalcs pue
de calmar los dolores (SwETLOW y WEIN
GARTEN (57) ) . La inyección para vertebral 
previa a la novocaína permitira prever la 
utilidad de una alcoholización de estos ner

vios. 
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C) En la.s extremidadcs. 

Las causalgias de cie1·tos amputados fue
ron tratadas con éxito sea por simpatccto
mía pcriarterial, sea por ramisección. Rc
sultados analogos se obtuvieron por las in
yecciones de alcohol en las partes perifé
~·icas de los nervios culpables. La primera 
de estas operaciones parece, no obstantc, 
superior ARCHIBAr,n (58) en la gangrena 
inminentc. En realidad, ninguno de estos 
métodos es infalible, y la cordotomía es a 
mcnudo neccsaria para calmar los dolorcs. 

LA CIRUGíA DEL ~ll\IPATICO EN 

LAS AFECCIONES GINECOL6GICAS 

Ya hemos menrionado el tratamiento de 
eiertos dolorcs escnciales del aparato geni
tal de la mujer por la sección de los ner
vios sensitivos simpaticos. No obstante, la 
cucstión de la simpatertomía no se resume 
en ginecología a la simple interrupción de 
las fibras centrípetas. La sección de las fi
bras simpaticas motrices puede provocar 
una vasodilatación activa de todo el terri
torio tributaria cuya acción puede consti
tuir un elemcnto terapéutico antiflogísti
co. Esta vasodilatación puede asimismo me
jorar ciertos estados de mala nutrición or
ganica como las hipoplasias nterinas con 
oligo-hipomenorrea. Hay que convenir que 
en estos casos la simple sección del nervio 
presarro no da siempre los resultados de
Sl·atl0s. 

Las fibras preganglionares, cuyo origen 
esta en la médula dorso-lumbar descienden 
hasta el plexo hipogastrieo inferior y tal 
wz hasta los ganglios intramusculares de 
los órganos de la pelvis, tomando la vía de 

los grande:s plexos abdominales. Estas fi
bras es verdad son interrumpidas por la 

' ' scceión del nervio presacro. Pero como he-
mos visto para la enfermedad de Raynaud, 
la acción vasomotriz del simpatico esta prin
cipalmcntc bajo la influencia de los ganglios 
dc la cadena simpatica y de las fibras post
ganglionarcs. Ahora bien, si un cierto nú
mero de estas fibras son scccionadas a nivel 
del ncrvio prcsacro un gran número per
manecen absolutamcnte intactas en los ple
xos pcriarteriales, los plexos espcrmaticos 
y las ramas cfercntcs dc la cadena ganglio
nar sacra. 

Esto explica los primeros resultados obte
nidos por JABOULAY (60) al excindir la ca
dena simpatica pelviana y los de LERICHE 
(61) al practicar una simpatectomia periar
terial dc las arterias hipogastricas y ovari
cas. Estas operaciones son, como la dc CoTTE 
y DECIIAUME (56) simpatectomías parcialeR 
y como tales pueden ser suficicntcs, pero 
no son siempre constantes en sus efectos, 
sobre todo cuando la terapéutica descontada 
es una vasodilatación duradera de los ór
ganos. 

Una operaCIOll mas radical sería la ex
tirpación del plexo hipogastrico inferior o 
ganglio tlc J<'rankenhauser. Esta interven
eión intcnumpiría a la vez las fibras prc 
y postganglionares dorso-lumbares y los fi
letes efcrentes motores del simpatico sacro. 
Pero ella scecionaría también las vías sen
sitivas y parasimpaticas vchiculadas por los 
ncrvios de Eckardt y entrañarían una dis
función del aparato esfintetiano de la veji
g-a. Esto es lo que han constatado cicrtos 
autores, entre otros LATARJET y HOCI-TET 
(62) al rcsecar el ganglio de Frankenhau
scr en un caso dc cistalgia rebeldc. Esta 
vía sensitiva sacra que subsiste intacta en 
las opcraciones efeetuadas, sca en el nervio 
presacro. los plcxos periarteriales o la ca-



58 ARS MEDICA 

dena ganglionar sacra (*) explica los fra
casos que se han podido constatar incluso 
en los casos en que la simpatectomía perse
guía no un efecto vasomotor, sino una inte
rrupción de las fibras sensitivas. Ella ex
plica igualmente que los dolores de la 
dilatación y de la expulsión pueden ser 
percibidos por dichas operadas en el curso 
de un parto ulterior. Ella explica, en fin, 
el hecho de que la raquianestesia lumbar 
baja, que deja indemnes una buena parte 
de las fibras aferentes sensitivas dorso-lum
bares, permite las intervenciones en el útero 
y los anexos, en particular por vía vaginal, 
y pucde hacer indoloros los dolores del 
part o. 

Aunque es posible resecar la cadena sim
patica sacra respetando la vía sensitiva y 
parasimpatica de los nervios pélvicos de 
Eckardt, la operación mas radical es la re
sccción simultanea del nervio presacro y de 
la cadena simpatica sacra. Como por otra 
parte, existe una anastomosis importantc 
entre el plexo mesentérico inferior por mc
diación del plexo hemorroïdal superior, 
nosotros preferimos en estos casos, a la sim
ple sección del nervio de LATARJET, la re
sección simultanea del plexo hipogastrico 
superior y mesentérico inferior, como ha 
preconizado LEARMONTH en los éxtasis có
lieos izquierdos. Nuestros resultados, muy 
poco numerosos (3 casos), no nos permiten 
otras conclusiones. No obstante, nos pare
cen mejores que los obtenidos por la ope
ración de CüTTE (56) O de LERICHE (61) en 
particular en los casos en que la simpatec-

(*) Los nervios de Eckardt o nervios pélvi
cos de Langle o, en la mujer, el nervio erector 
sacro de Maret, que van de las raíces sacras S2 
Y S3 al plexo hipogústrico inferior, son comple
tamente independientes de la cadena simp:Hica 
sacra (ver HovELACQUE (5) Pl. CXX) . 

tomía se practica sola con exclusión de todo 
otro tratamiento, tal como la ventrofijaeión 
o la extirpación total o parcial de un ova

rio. 

J_,A CIRUGíA DEL SIMPATICO EN 
LAS AFECCI ONES URINARIAS 

La experiencia ha demostrada que el 
efecto de una simpatectomía era en general 
mas radical si se intervenía en las fib ras 
postganglionares. Ahora bien, en el hombre 
son principalmente los ganglios celíacos los 
que suministran a los riñones su inervación 
(HovELACQUE 5). Las fibras miclínicas qth: 

le provienen son las del nervio esplacnico 
inferior y las que le atraviesan, sin detener
se, el plexo celíaco. 

El sistema simpatico renal es, pues, rcla
tivamente autónomo y se concibe que pue
dan nacer desarmonías funcionales entre 
las diferentes partes, una acalasia, entra
ñando una incoordinación de la eliminación 
urinaria, y un éxtasis con dilatación hidro
nefrótica. Se eoncibe igualmente por las 
relaciones estrechas que existen entre los 
diferentes plexos que tienen origen en los 
plexos celíacos, que estos mismos trastornos 
rcpercuten a distancia perturbando la fun
eión de otras vísceras. 

En su parte extravisceral los nervios ab
dominales simpaticos son bastante facilmen
te disecables hasta las capsulas de ·las vís
ceras. Existe, pues, para el cirujano al lado 
de la decapsulación la posibilidad de prac
ticar las resecciones de los nervios del pe
dúnculo renal destinados no sólo a calmar 
los dolores, sino a equilibrar el juego de 
las funciones recíprocas de los órganos re
tro e intraperitoneales e incluso de la pe
queña pelvis y del uréter tanto mas cuanto 
que las secciones nerviosas influyen muY 
poco la secreción renal. Se ha demostrada 
que la desenervación total aumenta la eli-
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minacwn de los cloruros y retarda la diu
resis hídrica pero sin modificar la elimina
ción total del agua ni la secreción ureica. 
Por lo tanto, esta operación no deja de 
tener sus riesgos. Se ha constatada después 
de ciertas desenervacioncs totalcs dilatacio
ncs secundarias del uréter e inclusa atrofias 
renal es. 

La intcrvención mas conservadora es la 
ramisección del riñón (PIERI y BROGLIO 62). 
Es capaz, sirr gran riesgo, dc calmar ciertas 
ndralgias como los dolares dc una ptosis 
ineipientc o dc una pcqueña hidronefrosis. 

La sección, sea quirúrgica, sca alcohóli
ca, de las ramas D12 y Ll por las cualcs 
sube la scnsibilidad renal, basta a menudo 
para curar, y las sensaciones dolorosas y 
los trastornos reaccionales que provocau en 
el scno dc otras vísceras las irradiaciones 
reflejas. La novocainización del nervio pre
cisara la indicación operatoria de dichas 
ramisecciones. 

Es claro que dichas operaciones 119 deben 
practicarse mas que cuando todo tratamien
to causal es imposible o que la ausencia de 
lesiones organicas es cierta. 

Cuando la parte baja del uréter es úni
tamcnte afeda RoCHET (64) dcstruye los 
filetes nerviosos pcriuretcralcs incluycndo 
también el gran ncrvio ureteral. En .gen!'
ral en las cistitis graves o tubcrculosas, el 
ur6tcr, la veji¡¡:a y el aparato csfintcriano 
son a la vez el punto dc partida dc excita~ 
eiones dolorosas; y la intrrvención destina
da a intcrrumpü· la vía sensitiva debera 
aetnar a la vez, como PIERI (57) ha de
mostrada, sobre el nervio sacro, los rami 
c?munieantes S2 , S3 , S4 y el cordón simpii
tico lumbo sacro . 

. ~sta operación complicada dcja aún sub
Slstlr la vía sensitiva de los nervios pélvicos 
que no se pueden seccionar sin entrañar 
(ademús de trastornos de la crección sin im-

portancia aquí) perturbaciones definitivas 
de la evacuación vesical. La desenervación 
parcial de la vejiga por sección de las ra
mas vesicalcs del plexo hipogastrico que 
RocHET (64) ha preconizado en vista de los 
malos resultados obtcnidos resecando el ple
xo hipogastrico inferior (encrucijada dc las 
vías sensitivas, de los nervios hipogastricos 
y de los nervios erectores), perdería, pues, 
todo su valor si la importancia de las fi
bras parasimpa,ticas de los nervios erectores 
destinados al aparato csfintcriano vesical 
no es exagerada. ¡Nos ha sido dado obser
var, en efecto, a consecuencia de una frac
tura del sacro en un hombre joven, la abo
lición completa y definitiva de la erección 
sin trastornos esfinterianos! 

La sección del nervio prcsacro pucde ser 
suficiente en ciertos casos de trastornos vc
sicales de origen central. En los casos en 
que un traumatismo, un tumor o una pa
quimeningitis inutiliza incompletamentc los 
centros medulares sacros, el enfermo no 
puede orinar porque el aparato esfinteriano 
voluntario (múscul o estriada) es deficiente 
y que las fibras parasimpaticas sacras que 
gobiernan el músculo vesical estan parcial
mente interrumpidas. Ahora bicn, sabemos 
que el simpatico tóraco-lumbar, en particu
lar los scgmentos Dll, 12 y Ll, que go
biernan el esfínter liso es el antagonista 
de los ncrvios pélvicos. La sccción del uer
vio prcsacro va, pues, a aumentar el influjo 
parasimpatico por la abolición de la resis
tencia que el influjo simpatico lc oponc. 
Un buen resultado fué publicada por LF..AR
l\10NTH y BRAASCH (65). 

CoNCLUSIONES 

Hemos pasado revista en estas paginas a 
los principales grupos de afecciones tribu
tarias de la simpatectomía. Existcn otros 
como el tratamiento de los espasmos del fa-
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cial, ciertos trastornos circulatorios dc la 
cara y del encéfalo, ciertos cstados de con
gestión crónica dc la mucosa nasal, que son 
tributarios igualmcnte dc la cirugía del sim
patico, en particular dc la extirpación del 
ganglio cervical superior o de la alcoholi
zación esfcno-palatina. Después de JABOU

rAY, que ha tenido la idea de intervenir 
sobre el simpíitico en el bocio exoftalmico, 
se ensaya actualmente una terapéutica ana
loga para modificar la sccreción de otros 
órganos como el hígado o el pancreas (DE
PISH, HASENOHRTJ y SCHONBAUER (65). ZAG

NI (66). No nos detendremos en ello, pues 
ios resultados obtenidos en estas afeccione~ 
son todavía muy discutibles. 

Dos causas parecen explicar los buenos 
resultados que hemos observada en los Es
tados Unidos. Una es la elección de las téc
nicas operatorias-las denudaciones periar-
1 e rial es en particular estan hoy abandona
das-y otra el cuidada que se tiene en 
prever en cada caso por las pruebas pre
operatorias, el resultada que se puede es
perar de un tratamiento quirúrgica. La 
inyección de vacuna tífica, la raquianeste
sia, los tests farmacológicos, el bloqueo de 
los nervios por medio de la novocaína, son 
capaces de determinar con frecuencia en 
qué medida una simpatectomía puede mo
dificar la circulación de un miembro, su
primir un espasmo, interrumpir un reflejo 
perturbador o disminuir la sensibilidad de 
un órgano. En una cirugía en que se in
terviene lo mas a menudo sin conocer la 
etiología ni la patología de las afecciones 
de que se trata, es difícil dejarsc guiar 
únicamente por el diagnóstico. Así, para 
evitar la irregularidad de los resultados 
que con frecucncia nos decepcionan, hay 
que saber escogcr los casos verdaderamente 
susceptibles de ser mejorados por esta tera
péutica. 
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RESUM 

Nolament hem consiclerat, en el nostre treban, 
e/8 grups principals d'ntecaions tributàries de la 
simpatectomia. N'lli ha d'altres, però, conb el 
tractanwnt de l'espasme del facial, eb de certs 
tra.~torns circuwtoris de !AJ. cara. i de l'encèfal, 
el dc certs estats congestitbS de la. mucosn nasal, 
¡¡ue e.rigei.ten, igualment, la cirurgia del simpà
tic i, en tJa¡·ticular, l'e:xtirpaaió de~ gangli cer
rica/ superior o l'alcoholització del gangli este
no-palatí. Des de JABOULAY, que vai tenir ~a idea 
d'intervenir d(~m-unt dd simpàtio. en el goU e:xolf
tlilmic, hmn assaja tma terapèutica semblant per 
tal de modificar la secreció d'altres ò1·gans, tals 
cmn el fetge i pàncreas (DEPrsn, I-IASENOHRL i 
SCIIONBAUJ;."lt (65), ZAGNI (66) ) . Els ¡·esultats ob
tinguts són molt discutits. 

Du es ca uses sen~cble11 explicm· els bmts resul
tats que nosaUres hem. observat al~ Estats Units. 
D'una. bancw, l'elecció de les tècniques operatò
ric8 (les denudacions perim·terials, ell pa¡·ticu
lflr, han e8tat abandonades) i de l'altra, la mwa 
IJlle hom té de tJreveu,·e en ca® cas-mitjan
~·ant ]JI'!tres pre-operatòries-el resultat que pot 
e.,pemr-8c d'un tractament quínírgi-c. La injec
c:ió de vac:una tífica, /(b Taquiane8tèsia, els tests 
fannacológics, el blocatge dels nervis amb la 
IIOt·oeaïllll, serveixen per a. detel'lll inar, sovint, 
fín.q a IJUill punt un(~ simpatectomia 110t HWdifi
c·ar ln circulació a• un membre, 1·eduir un espa.s-
1/le, interromp¡·e llll refle.re ¡Jertol'lJador o cli,<J
milluir la scn8iòilitat d'nn òrgan. En 1ma cinn·
Oi'' on l'actuació és teta, la majo1· part de ve
f/tule8, sen.se coneixement de l'etiologia ni de w 
Tlfltol()gia de les afeccions tmctade.~, és difLcil 
r¡uo ¡Jugui guiar-nos el diagnòstio so~ i per això, 
per a evitar la irregularitat de 1·esultats que tan 
.~ot·int en.~ deceben, cal saber escolli¡· els casos 
t'erilllblcment susceptibles de millo1·a¡· amb 
aqur~ta. terapèutica, 

No~ n'cwo-ns conside1·é aans ces pnges que les 
principa·ux groupes d'attections attxquelles s'a
d¡·esse la sympathectornie. n en est d'autres 
comme le traitement des spasmes du facial, cer
tains troubles ci¡·cuT!atoires de la face et dc l'en
céphale, certains états de congestion chronique 
de la muqueuse nasale, qui relevent également 
de la chi!·urgie du sympathiqlle, en particulier 
de l'extirpation dtb ganglion cervical supérieur 
ou de l'alcoolisation du ganglion spheno-palatin . 
. A la suite de JABOUI.AY qni cnt l'idée d'interve
nú· su1· le sympathiqtte da'ns la goitre exophtal
mique, 01~ essaye actuellement une therapeuti
que analogue pour modif'ier la secrétion d'autres 
organes comme le foie ou le pancréas (DEPrsn, 

JIASENOHRL et ScHONBAUER (65), ZAGNI (66) ) . 
No·us ne nous y arrêterons pas, leB 1·ésultats ob
tenus dans ces attections étant encore trop clís
cutables. 

Deux causes semblent expliquer les bcms nl
:mltats que notts avons obse1·vés aux Etaú-Unis. 
C'est d'ww part, le choix des techniques op&ra
toires-1 es d¡;,1¡~udations periartérielles en pa¡·ti
culie¡· sant abandonnées-et (l'atttre part , le sou
ci q¡w l'on appm·te à prévoire dans chaqtte oas 
par des épreuves p¡·éopératoires, le résultat que 
l'on peut esc01npter pa¡· un traitement chi,·u1·gi
cal. L'injection du vacc'Ïit typhique, w Tachianes
thésie, les teste phannacowgiqttes, le bloccage 
des nerf8 à ln novocaïne sont à nlhne cle dé
tel'ntiner souvent dans quelle mestu-e ttne sym
tJatllectomie tJeut modifier IAJ cireuwtion cl'1m 
membre, lever un spasme, interron~pre tm l'éfle
a·e perturbateur ou dimintter la sensibilíté d'un 
organe. Dans une chirurgie oti l'on agit lc plus 
souvent sans <:onnaissance de l'étiologie ni de la 
pathologie des attectimts an cattse, iZ est bien 
d,iftícile de se laisser guider pa¡· le seul diag
nostic. Aussi pour ¡;,'Viter l'irrégularit6 des t·é
sultats qui Sl souvent 1wus déçoit, faut-íl savoir 
choisir les ros vmiment susceptibles d'etre amé
lior6 pm· cette thempeu tiqt~e. 

SUMMARY 

In. these pages tce have seen the principal 
groups o tthe svmt)(lthecmy's tributary attec
tiOI!·~. Tllere exists an othe1·, such as the t¡·eate
ment ot the fa-cial spasm, certain circulatary 
tro-ub/es ot the fa-ce and ot the encephalon, cer-
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trr i1b s ta tes ot chronical eongesUon ot the ll(tsal 
IIHtwus, tvhioh are tributary to the exti¡·pation 
ot the superior cervicwlJ ganglion or the alcoho
lo.sation ot the spheno-palatine ganglion. Atter 
tllat JABOULAY had the idea to intervene upo-n 
tlle synvpathic in the ophtalmic go·iter, ana-logous 
therapeutics ha'Ve actually been essayed in or
cler to modity other organs' secretion, suoh as 
llte liver or the pancrea¡¡ (DEPISH, HASENROHRL 

a nd ~cHiiNBAUER (65), ZAGNI (66) ) . We sha:ll not 
i1111ist upon this point, for the obtained resuUs 
in those attections are still very discutible. 

1'wo causes seam to extJlane the tavourable 
results observed 'Íib the United States. One is the 
election of the operatory technics-specially the 
11artiat derntt-datiun í.s actually abandonecl--{liHl 
uther is the wre tolcen in toreseeing in every 
case, by mean-~ uf preopemtory proots the re-

8Ults whieh may úeen e.r:pectecl trom the ehirur
yieal treatn¿ent. 'l'he injcction ot a typhic 'Vav
dne, the rachianaesthesia, the plwnnacological 
tests, the blockacle ot the nerves by means ot 
novooaillc, arc t¡·equently able to cletennine u¡¡ 

to wlwt degree a s[Jmpathevtomy ccm moclity 11 

/JlCinber's circulation, suppress a spasm, inter
ntpt a. perturbating reflex or diminish an or
gan's sensibility. 

In et 11ztryery oil l'on agit, u;here the interven
tion i.s more trequently macle witlwut T~notciny 
either tlte etiology or the tJathology ot the aftev
tion8 in que8tion, it i8 con.sec¡uentl¡¡ clif!icult to 
take a8 only gtüde the cliayno8tic8. llence, in 
oràer to avoicl in tlte re.sult8 irregula:ritie,~ wl!ich 
frequently ca.u8e tleception.s, it i11 nece.s8ary to 
be able to elect the -ca.se8 truly susceptibfe to 
iii!1Jrove úy means ot such tl!erapeutic8. 


