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«El simpatico posee funcionalmente una sen-
sibilidad propia, una sensibilidad retlejs, cuyo
centro es ganglionar. De ahi que el gdnglio este-
lar sea un centro de actividad retleja».

FRANCOIS FRANCK.
INTRODUCCION

El ganglio estelar es una formacién fusiforme constituida por
la unién de los ganglios simpéaticos cervical inferior y toracico supe-
rior. Dicha formacion se halla, por lo general, sobre la apofisis trans-
versa de la primera vértebra dorsal y sobre la cabeza de la primera
costilla, teniendo por delante a la arteria subclavia, de ordinario, en
el punto de origen de la arteria vertebral.

Fl ganglio estelar se continta hacia arriba con el ganglio cervi-
cal medio y hacia abajo con el segundo ganglio tordcico por medio
de cordones nerviosos. Se citan diferencias anatémicas entre los gan-
glios estelares de ambos lados, especialmente por lo que se refiere a
su situacién y relaciones. Igualmente la forma en que se constituye el
ganglio estrellado también varia. Pero éstas alteraciones anatémicas,
para el que domina bién la técnica de infiltracién paravertebral del
simpético, carecen de importancia.

Bajo el punto de vista fisiolégico, el ganglio estelar asume la re-
gulacién vegetativa de todos los érganos cefalicos y de la casi totali-
dad del miembro superior y de buena parte de las visceras torécicas.
De ahi, que la infiltracién de esta formacion ganglionar esté indicada
en multitud de procesos y afecciones de los miembros superiores y de
la cavidad del térax.

Fué precisamente Franck el que establecié que los ganglios sim-
paticos pueden funcionar como centros reflejos, pues estudiando el
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sanglio estrellado aislado de sus conexiones nerviosas medulares y de
ou periferia, comprob6 después de las excitaciones del cabo central de
gna de las ramas, efectos vasomotores en el lado correspondiente de
la cabeza, con fenémenos vasoconstrictores de la oreja, glandula sub-
maxilar y mucosa nasal y una fuerte dilatacién pupilar. El ganglio es-
telar funciona, por lo tanto, como un centro de reflexién de las excita-
ciones recogidas por las fibras de origen. Experimentalmente se sabe,
y nosotros lo hemos comprobado, que el pinzamiento del polo supe-
rior del ganglio provoca dolor en el brazo, en su parte interna, y tam-
pién en el hemitorax correspondiente. Es, por consiguiente, opinién
unanime que el ganglio estelar es un centro reflejo y parece tener la
posibilidad de transformar la excitacion centripeta en incitacion
motora.

Ahora bien, como quiera que existen multitud de afecciones en
las que el simpético interviene de una manera activa, actuando en el
mecanismo de su produccién como intermediario (sindromes simpé-
ticos, etc.), estd indicado su bloqueo anestésico o infiltracién, y mas
especialmente, en aquellos otros, en que la estelectomia o extirpacién
del ganglio estelar, pueda ser provechosamente aplicada.

¢En qué procesos estd indicada la infiltracién del ganglio estelar?

Las afecciones en las cuales est4 indicada la infiltracién del gan-
glio estelar son multiples. LericHE, por ejemplo, cita todas las que
siguen: ]

En los accidentes de las cicatrices de la mano.

En las algias difusas.

En las algias zosterianas.

En la circulacién colateral dolorosa.

En el angor pectoris.

En el sindrome de Raynaub.

Después de las neurectomias.

En la causalgia.

En la distrofia refleja.

En la embolia pulmonar.

En el cambio del tono bronquial.

En los estados espasticos de la apoplejia.

En la esclerodermia.

En la taquicardia paroxistica.

Como quiera que esta relacion de sindromes se pueden ordenar
por aparatos o sistemas, hemos querido condensar en el cuadro que
sigue las principales indicaciones de la infiltracion del ganglio estelar
dentro de los principales sindromes simpéticos.
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l Sindrome de Raynaud
VASOMOTOR l Esclerodermia

Acrocianosis

VIO Causalgia
Distrofia refleja

Sindromes

Simpdticos
Angor pectoris

CIRCULATORIO Taquicardia paroxistica

En la circulacién colateral dolorosq

En los cambios del tono bronquial
RESPIRATORIO

Asma

Sin hacernos muy extensos, describamos por separado cada
uno de estos sindromes para después establecer las técnicas mas em-
pleadas para bloquear el ganglio estelar.

ENFERMEDAD Y SINDROME DE RAYNAUD

En la afeccién englobada con el nombre de RaynaUD, existe to-
davia alguna confusién especialmente en cuanto se refiere a su etiopa-
togenia y clasificacion. Si bién es verdad que se trata de una enfer-
medad vasoespéstica, también lo es, que gran cantidad de procesos
pueden conducirnos a él, y con la caracteristica de que en ciertos ca-
sos de este proceso, al componente espastico se suma un componente
organico, transformando el proceso en arterial oclusivo.

Intentando aclarar conceptos, se entiende por enfermedad de
RAYNAUD 0 tambien llamado RayNaUD esencial a la afeccidn con las si-
guientes caracteristicas. (Segtan Pratr).

a) Crisis espésticas intermitentes, con cambios de coloracién
que preceden meses o aflos a las alteraciones tréficas.

b) Ausencia de oclusion orgénica en las arterias.

" ¢) Alteraciones tréficas o gangrenas, limitadas en gran parte
ala piel.
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d) Ser simétrica o bilateral y localizarse en miembros
SuperiOreS»

¢) La enfermedad ha de llevar un periodo minimo de duracién
de dos ailos.

f) Debe haber certidumbre manifiesta de que no existe enfer-
medad oclusiva a la que podria ser secundaria.

De otro lado se entiende por Sindrome de Ravynaup o Ravnaup
secundario, cuando al componente espasmoédico se ha sumado uno
organico, existiendo una verdadera arteriopatia obstructiva, que hace
variar marcadamente el curso de la enfermedad de fondo. Esto consti-
tuye la tromboangitis obliterante que no solamente se localiza en
miembros inferiores sino también en los superiores.

Finalmente existen otras enfermedades tanto generales como
locales que se manifiestan con sintomas del sindrome de RayNaup; asi
tenemos por ejemplo que las disendocriaias, la lepra, la siringomielia,
las intoxicaciones del arsénico, ergotina y tabaco y la arterioesclero-
sis producen estos sintomas, asi como la costilla cervical supernume-
raria, la hipertrofia de la séptima apdfisis cervical transversa y la es-
clerosis del escaleno anterior.

Para hacer todo esto mas esquemético lo representamos en el
cuadro sinoptico siguiente:

Afeccién producida por es-

pasmo de las arterias perifé-

ricas, especialmente, de las

arteriolas, con sincope local

y crisis vasomotoras recu-
rrentes.

ENFERMEDAD DE RAYNAUD Raynaud esencial {

Puede provocarse por el frio

o reacccién nerviosa y afecta

en particular a las extremida-
\ des superiores.

Afeccién que cursa con arte-
riopatia obstructiva, pues el
sindrome de Raynaud se pue-
de hallar como fenémeno
SINDROME DE RAYNAUD Raynaud secundario ¢ Premonitorio de una from-
: , boangitis obliterante, o de
una arterioesclerosis oblite-
rante, o mds raramente, de
una periarteritis nudosa, o de
{ una arteritis inflamatoria.
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. Disendocrinias.
Lepra.
Siringomielia.
Generales / Intoxicaciones: As, Ergoting
Tabaco. !

Simpaticotonias.
| Arterioesclerosis.

/
ENFERMEDADES QUE PRODUCEN /
/ ‘/ Costilla cervical SUPernume.

LOS SINTOMAS DEL RAYNAUD
raria,
Hipertrofia de la séptima aps.
— ] fisis cervical transversq,
Callo exuberante de fracturg
clavicular.,
Esclerosis del escaleno qp.
! terior.
ESCLERODERMIA

Es otra de las enfermedades en las que se aconseja la infiltra.
cién del ganglio estelar. Se denomina también ACROESCLEROSIS
0 ACROESCLERODERMIA y su etiologia es actualmente desconoci.
da. Se relaciona mucho con la enfermedad de RayNaub que esquemati-
camente acabamos de describir. La esclerodermia afecta a cualquier
parte del cuerpo. Hemos observado recientemente un caso debido a la
amabilidad de nuestro compafiero el Dr. Brrtran con localizacion en
la cara y miembros superiores, con una facies rigida con piel engrosa-
da y retraccién de cejas, boca y orificios nasales. Bn esta enferma re-
petimos con frecuencia la infiltracién del ganglio estelar.

Modernamente se orienta esta afeccién como enfermedad arte-
rial y su punto de origen puede ser una causa enddcrina, nerviosa,
toxica o infecciosa e incluso traumatica. Como dice Pratr, la reaccion
generalizada y la afectacion de casi todas Jas partes del cuerpo en dis-
tintas fases apoyan la etiologia vascular, como principio de la enfer-
medad. Entre otros autores, ALLEN cree que la esclerodermia tiene re-
lacién con el metabolismo del coldgeno, y de la fibra elastica. No tie-
ne mucho fundamento la teoria referente a que la ctiologia de esta
enfermedad sea la hiperirofia de las glandulas paratiroides,

Conforme el proceso avanza, la piel se endurece y se retrae.
Cuando se afectan las articulaciones hay contractura en flexién. La piel
puede necrosarse cuando el proceso es muy grave ¢ incluso infectarse
y ulcerarse. Se afecta con mds frecuencia la cara, cuello y térax y son
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tales a veces las retracciones de los orificios faciales, que el rostro se
Jlega a desfigurar. Otros 6rganos como el corazén, los pulmones y los
rifiones, pueden afectarse. .

ACROCIANOSIS

La acrocianosis, denominada también Cutis Marmorata o livedo
ceticularis, es un proceso que se manifiesta por manchas cutdneas que
semejan al marmol y que pueden tener un matiz ligeramente rojizo.
Todo ello se debe a una vasoconstriccién. Autores como WiLIAMS y
GooDMAN citado por Pratr,, lo han clasificado en tres grupos. El pri-
mero francamente benigno, el segundo persistente, y el tercero, se-
cundario a alguna enfermedad, tal como la sifilis o la perniosis. Se

resenta frecuentemente en las mujeres, en particular, especialmente
aquellas que tienen inestabilidad emotiva,

En la clinica se ha observado que la acrocianosis regresa tras la
infiltracion del simpético. Cuando este proceso afecta a las extremi-
dades superiores es conveniente la infiltracién del ganglio estelar, En
los casos que cursa esta enfermedad con complicaciones, se ha de re-
currir a la simpatectomia, aunque llegar a ésta es muy raro.

CAUSALGIA

Sindrome caracterizado por la hiperestesia de la mano o del pie
después de una herida en el territorio de un nervio periférico. Puede
presentarse en forma de ataques o en forma constante. El dolor se
provoca por estimulos tactiles, térmicos, sensoriales o' psiquicos de
intensidad inferior al umbral. Se halla mas comanmente tras las lesio-
nes de los nervios mediano, cubital o ciatico. Fué WEeir MITCHELL y
KeeN junto con MorsHousk quienes describieron durante la guerra de
Secesion americana la enfermedad que nos ocupa de tal forma, que
es dificil superar actualmente su descripcion.

Wer MITcHELL escribia; citado por LERICHE:

«La mayoria de los pacientes describen el dolor como localiza-
do en la periferia, pero otros pretenden sentirlo en la profundidad y
casi en las articulaciones. Cuando dura mucho tiempo parece refugiar-
se en la piel. Su intensidad va desde un simple escozor hasta un esta-
do de tortura increible, capaz de repercutir en toda la economia y de
comprometer la salud general No solo sufre la parte afecta de esta
sensacion de quemadura, sino que la hiperestesia exalta la suscepti-
bilidad nerviosa hasta el punto de que un tropiezo, un ligero toque con
el dedo provocan una exacerbacién del sufrimiento. Los enfermos evi-
tan la exposicién al aire con precauciones al parecer ridiculas; algu-
nos pasan el tiempo mojando continuamente su mano para encontrar
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un alivio mas bien en la humedad, que en la frescura del agua que epy,,
plean. Wik Murcriil anade, como dos de estos enfermos Hevabay
consigo una botella de agua y una esponja a fin de impedir que Nuncy
se les secase la piel. A medida que el dolor aumenta acrece la repercy.
si6én sobre todo el organismo. Se agria el carécter; la cara €Xpresy
ansiedad y la mirada traduce la fatiga y el sufrimiento. Las noches sop
sin reposo y ¢l estado general, actuando a su vez sobrela herida, exal-
ta atn mds la hiperestesia, y hasta el crujido de un papel, el soplo de|
viento, el paso de un hombre, la vibracién producida por una marchy
militar, el choque del pie contra el suelo, exageran el dolor. En ung pa-
labra: el paciente se hace histérico, para emplear el tnico término que
conviene a éste estado. Su marcha es cautelosa, sostiene el miembrg
herido con el miembro sano, tiembla, estd nervioso, recurre a toda
clase de medios para atenuar sus sufrimientos».

La mejor definicién de causalgia la ha dado Lerichr, Este autor
dice asi: «LA CAUSALGIA ES UN SINDROME VASOMOTORY
TROFICO CREADO POR LAS REACCIONF:S SIMPATICAS PER.
SONALES DE UN INDIVIDUO EN PRESENCIA DE UN TRAUMA-
TISMO EXTERIOR» y afade: La causalgia no es una enfermedad ana-
témica, sino una enfermedad funcional que parece producida por fe-
némenos vasomotores nacidos a nivel de una herida cualquiera que
interese el tejido conjuntivo y muscular, o bien la adventicia de una
arteria, o bien un vaso, o bien un nervio. La causalgia, es pues el re-
sultado de una modalidad excesiva de reaccién vasomotora después
de un traumatismo.

¢Cual es el tratamiento de la causalgia? Siguiendo a LERricHE e
distinta la conducta seglin el caso y que en la practica pueden ser dos,
Primero, el de la causalgia sin lesién nerviosa o arterial. En estos
casos se ha de comenzar con una infiltracién del ganglio estelar y una
anestesia de la cicatriz. Cuando este proceder fracasa, se hard la sim-
patectomia periarterial alta y la extirpacién de la cicatriz. Segundo,
el de la causalgia con lesién arterial O nerviosa. En estos casos hay
que efectuar una operacién local v reparar la lesién nerviosa o extir-
par el segmento arterial obliterado, de donde parten las reacciones
vasomotoras. Tanto en uno como en otro caso las infiltraciones del
ganglio estelar es un buen proceder a més de calmar el dolor y las
sensaciones parestésicas va que es un método de prueba para la simpa-
tectomia.

DISTROLIA REFLEJA DE LAS EXTREMIDADES

Este proceso se denomina de diversas formas como atrofia 6sea
inflamatoria aguda de SubkCK, simpatalgia y causalgia menor a mas de
sindrome vasomotor postraumdtico y sindrome doloroso postrau-
mético.
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Esta afeccién puede aparecer pordiversas causas;un trauma, una
infeccion local de las extremidades, la fisioterapia intensa postrauméa-
tica e incluso una inmovilizacién inadecuada o persistente de los
miembros pueden desencadenar el proceso. En ocasiones puede existir
hasta rigidez articular con contractura y hasta anquilosis de las arti-
culaciones, situadas en la porcion distal de la extremidad. Cualquier
movimiento provoca dolor. Junto a este cuadro existen sintomas vaso-
motores como cianosis, edema y sensacién de calor que maés tarde se
convierte en frio. Tiene esta enfermedad un aspecto radiolégico que
interesa conocer. Cuando el proceso estéd iniciandose la arquitectura
¢sea no estd aan modificada, pero unas semanas mds tarde se obser-
van ciertas placas en la esponjosa con desaparicién de la estructura
trabecular normal. Las epifisis se encuentran descalcificadas y las cor-
ticales se adelgazan. Mas tarde las -pequefias manchas desaparecen
para dar lugar a la atrofia difusa.

Es interesante observar cémo tratan el asunto, segtin comenta
ManDL, los textos dedicados al estudio de los traumatismos Gseos y
articulares. Asi por ejemplo, BogHLER, no menciona este sindrome,
que se quiere explicar por su criterio mecanicista acerca de todas las
cuestiones relacionadas con los traumatismos. De otrolado, Warson-
Jones, cree que la distrofia refleja (Atrofia Supeck) se diferencia tan
solo en grado de las alteraciones ordinarias por falta de uso, consecu-
tivas a cualquier traumatismo de la mufieca, cuando se descuidan los
ejercicios de los dedos. Segtn ecllo, contintia ManpL, la institucién
precoz de los ejercicios terapéuticos y la elusion rigurosa de los ejer-
cicios forzados en el tratamiento ulterior de los traumas éseosy arti-
culares, pueden evitar la aparicién de este sindrome, y tan sélo cuan-
do éstos dos extremos se descuidan, es posible que se desarrolle la
atrofia de SupEck. MANDL no estd de acuerdo con WATSON-JONES acerca
de si tan sélo por razones clinicas las diversas variedades de la enfer-
medad, dejan de aparecer como resultado inmediato del trauma, pues
segtin experiencia de multiples autores y segtin la literatura, ni la inmo-
vilizacién, ni los ejercicios forzados precedieron al comienzo del pro-
ceso Ademés la genuina atrofia por falta de movimientos nunca ad-
quiere proporciones exageradas. Lo que més caracteriza a este proceso
es el trastorno de la funcién vasomotriz y si se prefiere el término de
distrofa refleja para denominar a este estado es porque aparte del trau-
ma hay muchas causas, distinta a ésta, capaz de producirlo.

Aparte de otros medios terapéuticos de esta afeccién como son
la fisioterapia, los ejercicios moderados, los bafios tibios, administra-
cién de calcio y paratiroides, esta indicado el bloqueo del simpético
que ademds nos sirve de prueba para la simpatectomia.

Fueron Dr Takats, MiLLer y Homans los que utilizaron por vez
primera la infiltracién del ganglio estelar en la terapéutica de este pro-
ceso. HoMans en 1940 describid el caso que sigue:

Una mujer de 37 afios, fué mordida en el dorso de la mano derecha por
un perro. Se desarrollé rapidamente una celulitis local, 24 horas mds tarde ingre-
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saba en el hospital. Presentaba infarto de los ganglios axilares y rigidez de los
dedos. Abandond el hospital a los tres dias y en seguida parecio totalmente ¢
rado; 4 meses mas farde reingresaba. Pocos dias antes, el dorso de la mano de.
recha y el espacio tenar de la misma se hicieron fumefactos. Los dedos se presep,.
taban ligeramente azulados. Se mantenian en tensién y el pulgar en adduccign
como en la pardlisis del mediano, lu tipica posicion de la causalgia. Existia yng
coloracion pardusca alrededor de la herida, la cual despedia una ligera seros;.
dad. Los rayos X demostraron cierta descalcificaciéon ésea y angostura de |og
espacios arficulares. Existic una intensa hiperestesia de la mano, dedos y ante.
brazo; no obstante, el tacto ligero se percibia ligeramente en la zona de sensib;.
lidad excesiva a los arafiazos y pinchazos ligeros. La paciente fué fratada me.
diante compresas calientes y el brazo y antebrazo mantenidos en cabestrillo.

Dos meses mds tarde, es decir, 5 meses después del trauma original, I pa-
ciente todavia era incapaz de emplear su mano o causa de la hiperestesia... Lg
piel de la mano y de los dedos era lisci.., entonces un bloqueo simpdtico del gan.
glio estrellado suprimié momentdneamente de un modo absoluto toda sensibili.
dad al tacto, @ la picadura y al pellizcamiento. La mano se percibia seca y ca.
liente... A partir de entonces se presentd una mejoria progresiva y en una o dos
semanas la mujer pudo reintegrarse al frabajo.

ANGOR PECTORIS

Ha sido uno de los procesos donde més se ha empleado la infil-
tracién del ganglio estelar. El problema de la angina de pecho es de tal
trascendencia que creemos oportuno detenernos un poco en su estudio
para analizar mejor las indicaciones de la infiltracion del ganglio este-
lar, los efectos ocasionados por el bloqueo e incluso las complicacio-
nes que pueden producirse por este medio terapéutico.

En esencia, como dice MaxpL, ¢l angor pectoris es un complejo
sintomdtico que se origina como resultado de una gran variedad de
estados.

Para Lericug, el dolor en la crisis anginosa sigue sensiblemente
la topografia de la distribucién vasoconstrictora del estrellado iz-
quierdo, puesto que, con pequeiias variaciones, asienta en territorio
que se modifica, desde el punto de vista vasomotor y sudoral, con la
estelectomia, y que comprende la cara, el cuello, el hombro, el hemo-
térax izquierdo hasta la cuarta o quinta costilla y el miembro supe-
rior. LERICHE insiste en que la angustia es la expresion de algo que ocu-
rre en el ganglio estelar, quizd como expresién vasomotora. Apoya
esta suposicién el hecho de que los anginosos estelectomizados ya no
sienten angustia. Como apunta este¢ autor, no hay que decir que su
realizacién es psiquica y, por tanto, cerebral pero quizé se crea duran-
te la crisis por medio de trastornos circulatorios, puesto que induda-
blemente la infiltracion estelar Ja suprime por un cambio del régimen
vasomotor.

Esto es por lo que se refiere al dolor de la angina.

La angina de pecho se caracteriza ademés por las crisis. Enel
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origen de estas hay un arco reflejo. El mecanismo de las crisis se pue-
Je parecer al de las crisis de arteriti§. Los enfriamientos, las emocio-
ciones, los es;fgerzos.mtelectuales, dlgestiyqs, fisicos, pueden desenca-
denar una crisis anginosa. Toc_io ello origina un espasmo en lared
Coronaria (teoria co_rpnarla), disminuyendo el riego del corazdn exci-
tandose su red sensitiva, yendo la excitacio"n.al ganglio estrellado, con
lo que se desencadenan los reflejos y las crisis se producen.

Cuando no hay lesién coronaria y la angina es refleja, neurdsi-
ca, el mecanismo es semejante a la crisis vasoconstrictora de la enfer-
medad de Ravynaup. Por esto el angor pectoris es un sindrome simpéa-
tico de origen circulatorio, y por lo tanto enfermedad vascular ya

ue de otro lado los medicamentos que la mejoran son los vasodila-
tadores, asi como la infiltracion del ganglio estelar, al producirla
vasodilatacién, y en consecuencia la estelectomia.

El efecto de la infiltracion del ganglio estelar en el angor pec-
ris, es notable cuando aquellas se realiza en el curso de un ataque.
Con el bloqueo el paciente experimenta la sensacién de que el tenso
anillo que rodea su térax se afloja y hasta la fisonomia contraida por
el dolor agudo se calma progresivamente y se relaja.

El angor pectoris puede ser mejorado por el bloque anestésico
siempre que se aplique de una forma correcta y en un gran ntimero de
casos aporta un largo paréntesis libre de dolor, el cual puede permitir
la recuperacién del enfermo para el trabajo.

Como comenta MaNDL, atin no puede decirse nada concreto res-
pecto a la prolongacién de la vida en los pacientes anginosos, debido
ala carencia de suficientes datos de observacién ulterior, pero existe
la posibilidad de que los paciente que han sido tratados con el bloqueo,
puedan vivir mas tiempo que los sometidos a tratamiento medica-
mentoso.

Bien es verdad que entre las complicaciones que pueden surgir
en el bloqueo del ganglio estelar se citan la inyeccion intravascular,
la picadura de la pleura o del pulmén, la parélisis del nervio recurren-
te laringeo e incluso la muerte por fallo cardiaco (trombosis corona-
ria) durante la inyeccién o inmediatamente después de ella. En cuanto
a la paralisis del recurrente laringeo, MILLER, en su obra lo demuestra
con unos esquemas muy ilustrativos que demuestran las comunicacio-
nes existentes entre el nervio recurrente laringeo y el ganglio cervical
inferior (que como sabemos forma parte del estreilado) a partir del
cual parece muy posible que el recurrente pueda alcanzarse durante la
inyeccién de este ganglio.

Pese a estas complicaciones como hace un momento indicé-
bamos el paroxismo anginoso puede ser mejorado con lainfiltracién del
ganglio estelar y en vista de sus resultados debe ser puesto en practica
antes que cualquier otro, asociarlo al medicamentoso y siempre como
prueba ante la indicacién de la estelectomia.
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TAQUICARDIA PAROXISTICA

Como su nombre indica la taquicardia paroxistica es un Sindpg:
me caracterizado por una aceleracion subita de los latidos cardiacgy
La terminacién de estos también tiene la misma Caracterisﬁqa',
Durante la crisis, que puede durar horas e incluso dias, la Ve]oCidaé
del pulso, el cual persiste regular, llega a elevarse a 120 v hasta 18{}
por minuto. Un los nifios Winre, pudo hallar una velocidad cardj
de 300 pulsaciones vy mas por minuto.

Como sabemos el ritmo normal del corazones resultado del equi.
librio del sistema vegetativo. La seccion del vago produce una EIGVaci@n
de la velocidad del pulso; su estimulacién periférica la hace diSminuir
alavez que desciende la presion sanguinea. Para el mismo estimulo |,
respuesta del vago derecho es mas enérgica que la del izquierdo. L
irritacion simpatica acelera la velocidad cardiaca y eleva la Presicy
sanguinea. Francois Franck en 1884, observo que el ganglio Cervicy)
inferioryelganglio toracico superior —ganglio estrellado— constituye,
la conjuncién mas importante del neurovegetativo a cuyo travég pa-
san los nervios aceleradores; de ahi que la infiltracién de esta forma.
cién mejore enormemente esta afeccion.

La taguicardia puede ser de origen auricular o ventricular, Esty
solo puede determinase ¢lectrocardiograficamente. Fl primero es ¢
mas frecuente. La crisis constituye para el enfermo una desagradable
experiencia. Se acompafia de ansiedad v de opresién y en ocasiones
de una molesta sensacion de debilidad v fatiga. En la mayoria de Jog
casos el corazon estd sano aunque la prolongada duracién v frecuente
recidiva de los atagues, puede conducir a alteraciones patolégicas ey
el tamano de la viscera v a debilidad del miocardio (Mannr). La taqui-
cardia paroxistica ventricular, la cual debe tomarse més en serio, se
caracteriza por arritmia, rasgo que rara vez se encuentra en el tipo
auricular.

La primera tentativa de tratamiento de la taquicardia paroxisti-
ca por el bloqueo anestésico, fué efectuada por ManpL en 1924 v publi-
cada en 1925 v 1926.

Mandl, cita como en 1939, Leibovici, Dinkin y Wester, describieron un caso
de grave taquicardic postoperatoria de tipo paroxistico que fué curado por in
yeccidn paravertebral en ef ganglio estrellado por via posterior. El enfermo, de
29 afios, habia padecido trastornos digestivos y ataques recidivantes de apendi-
citis, pero nunca habia sufride sinfomas atribuibles ol corazén, Este y el drbol
vascular no descubrieron nada normal. La presidn sanguinea era de 80130. La
operacién por apendicitis se practics el 20 de Diciembre de 1936, bajo anestesia
etérea sobre las nueve de la mafana y el paciente fué después llevado o suco-
ma. Hora y media mds tarde, el médico de guardia registraba un pulso de 160
que llegaba ¢ veces a 180, sin alteracion alguna en el estado del paciente. Aun-
que se le administraron al paciente varios medicamentos |o velocidad cardiaca
continué ascendiendo durante el dic. Ni la compresién sobre el bulbo y el seno
carofideo, ni la inyeccidn de ouabaina y quinidina lograron reducir velocidad. Se
colocd una bolsa de hielo en la region precordial y se inyecté eserina, pero no

dcy
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« logro nada. Por la tarde, el pulso habia alcanzado una velocidad de 200 y
ra de pequeiio volumen. E[ enfermo no‘o’frecm buen aspecto, sus extremidades
s enfriaron y se puso cianético. La presién sanguinea descendié a 50/80. Por lo
janto, s& decidié « practicar una inyeccion de novocaina en el ganglio estrellado
o1 via posterior. Se m?/ecfaron 20 c. c. de solucian al 075%, El efecto fué asom-
broso. La velocidad del pulso descendié sibitamente de 180 a 72. Se presentd un
gndrome de Horner, que continué duranfe varias horas. No obstante, el pulso
continué robusto, regular y lleno a una velocidad de 76 a 80 por minuto. La pre-
sion sanguinea ascendié de nuevo a 80130. El examen del corazén, 4 semanas
mds tarde, no descubrié nada de importancia. El electrocardiograma fué perfec-
jomente normal.

Vemos en este caso tan demostrativo como la infiltracién del
ganglio estelar en la taquicardia paroxistica soluciona el problema.

CIRCULACION COLATERAL DOLOROSA

Segtin LErRICHE, cuando se ha ligado la arteria principal de un
miembro y la ligsadura ha sido bien tolerada, la circulacién colateral
que se desarrolla puede ser bastante rica para resultar molestay dolo-
rosa por si misma. Las arterias neoformadas, las anastomosis dilata-
das y flexuosas, pueden sufrir dolorosamente los efectos compresivos
de la contraccidén muscular, y de aqui un sindrome doloroso consti-
tuido por calambres y molestias. Un sindrome idéntico se vé en los
antiguos flebiticos. Al cabo de varios afios su red colateral puede ha-
cerse dolorosa y entonces hay que guardarse de obliterar o resecar las
colaterales venosas aparentes. En estos casos, como en los preceden-
tes, los dolores son el precio de una circulacién colateral demasiado
rica. Cuando este sindrome aparece en los miembros superiores esta
indicada la infiltracién del ganglo estelar.

EN LOS CAMBIOS DEL TONO BRONQUIAL (Asma)

Hasta ahora la experiencia en el tratamiento de estos estados
con el bloqueo estelar, incluso con la estelectomia, es limitada. Pero
mereceria la pena practicar nuevos ensayos del método,si sejuzganlos
resultados a la luz de la existencia de los distintos factores que pue-
den influir en el curso de los acontecimientos.

TECNICA DE LA INFILTRACION DEL GANGLIO ESTELAR

Existen varias técnicas para la infiltracién del ganglo estelar.
Fundamentalmente cuatro y que describimos someramente como sigue:

1) Técnica de Lericie y Fonrtame.— Utilizan la via supraclavicu-
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lar. El paciente se sit@a en decubito supino con la cabeza dirigida hy.
cia el lado opuesto y con un rodillo debajo de la nuca. Se introduce
la aguja rozando la parte media del borde superior de la clavicula dj.
rigiéndola hacia la apofisis transversa de la séptima cervical. Despugg
se desvia hacia abajo y adentro, se aspira, para comprobar que no ge
punciono ningan vaso y se inyectan de 10 a 20 c. ¢. de la solucidén anes.
tésica. No es buena técnica, pues aparte de poder herir la subclayiy
puede puncionar el pulmén. Debe recurrirse a otras técnicas mas faci.
les y con los mismos resultados tal y como la otra técnica de Lericug
por via lateral o bien la de GONIARD.

2) Técnica de Goniarp.—Este autor para evitar el puncionar ¢
vértice del pulmoén y la arteria subclavia, infiltra el estrellado a traveg
de la parte externa de la regién supraclavicular. En esta técnica hay
que introducir la aguja con una angulacién de 45° hacia abajo y adentro
en direccidn del cuerpo de la primera costilla, para después cambiar de
direccién y dirigirla hacia la apofisis transversa de la séptima vér-
tebra cervical.

3) Técnica de Aenork.—En deciibito supino v con la cabeza ro-
tada hacia el lado opuesto trazar un punto de referencia situado enla
vertical sobre la clavicula que pasa porla union del tercio medio con
el externo de este hueso y a cinco centimetros por encima de él. A
través de este punto y palpando de otro lado la apdfisis transversa de
la séptima cervical se hunde la aguja hacia abajo adentro y atrds, hasta
tomar contacto 6seo con esta eminencia. Inmediatamente después
puede inyectarse el anestésico.

4) Técnica lateral de Liricrie.—En dectbito supino y con la ca-
beza ligeramente dirigida hacia el lado opuesto, se introduce la aguja
sobre el borde posterior del estercleidomastoideo en un punto situado
a cuatro centimetros por encima del borde superior de la clavicula
hasta dar con el plano 6seo, se dirige la aguja ligeramente hacia aden-
tro estando aproximadamente en este momento sobre la séptima vér-
tebra cervical o primera costilla o lo que es lo mismo en la vecindad
del ganglio estrellado. Se aspira y si no mana sangre se inyecta15c. c.
de novocaina sin adrenalina.

Esta es la técnica que usualmente empleamos y nunca hemos
tenido que lamentar el mas minimo percance, al mismo tiempo quela
consideramos sencilla y correcta.

RESUMEN

Se estudian la constitucion y funciones del ganglio estrellado y
se relacionan los sindromes simpéticos en los que interviene esta for-
macion para establecer las indicaciones de su bloqueo anestésico vy
con ello mejorarlos.
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PREMIC NOBEL 1953 DE MEDICINA

El Premio Nobel de Medicina ha sido otorgado este afio a dos
ilustres bioquimicos: Hans A. Krips, profesor de Bioquimica de T
Universidad de Sheffield, y Frizr A. Lipvann, profesor de Bioquimicy
de la Harvard Medical School, Boston, Estados Unidos.

El profesor Kreps es conocido, ante todo, por sus investigacig.
nes sobre el ciclo del 4cido citrico, que ha aclarado la oxidacién big.
logica del acido piravico, tan importante para el metabolismo. Sola.
mente citaremos de sus restantes trabajos fundamentales, las investj-
gaciones acerca de la glutaminasa, en las que demostrd, por Vez
primera, la capacidad de sintesis de las amidasas mas sencillas; de I,
arginasa, que reconoci6 como fermento de la sintesis bioldgica de |
urea; de la accién de las aminoacidodehidrogenasas sobre los d- y
l-aminoéacidos, etc.

El profesor Lipyany ha conseguido avances muy importantes ep
el campo de la energética del metabolismo. Demostré la diferencia
existente entre combinaciones fosfaticas ricas y pobres en energia, con
lo que qued¢ explicada la gran importancia del trifosfato de adenosi-
na, del fosfageno, del acetilfosfato, etc., que en muchos procesos del
metabolismo desempefian un papel importante. También hemos de
agradecerle el descubrimiento del co-fermento A, que atiende al trans-
porte de restos acetilicos, con lo que quedo6 resueito el problema del
llamado dcido acético activado y que ahora encuentra su lugar adecua-
do en el ciclo del dcido citrico.

Un “Dorli I* para el Servicio de Cirugia General

del Hospital Provincial (Seccion de Anestesiologia)

Traemos a estas lineas el comentario de un aparato de anestesia,
marca Dorli I, de la casa Loosco pe AMsTERDAN, adquirido por la Exce-
lentisima Diputacion Provincial, que desea dotar a sus instituciones
del material adecuado a los progresos de la ciencia médica.

Este aparato de anestesia permite todas las posibilidades de sis-
temas y circuitos. Puede administrar perfectamente uno o més gases,
con una magnifica oxigenacion del paciente. De esta forma este apa-
rato administra eter, protéxido de nitrégeno, ciclopropano, trileno,
oxigeno y carboénico.

A continuacion exponemos cuatro sistemas, de los varios, que
este aparato puede adoptar. En los diagramas solo estd representada
parte del aparato, ya que la otra lo constituye el carro de soporte de
las botellas de gases y llaves de paso, etc.



Ficura 1

&

El “semi-closed system” — dos tubos de respiracion.

inspiracion por el tubo de respiracion izquierdo, espiracion a través del tubo derecho.
fsempldcese si se desea uno de los recipientes de cal de sodio por el (pequefio) reci-
piente de frileno 11.

Ciérrese el absorbedor de CO» (8).

Abrase, si se quiere, el vaporizador de éter 5 (centro) y/o el vaporizador de trileno 11
{recipiente peqguefol.

Administrese, a eleccién, gases frescos directamente al paciente (con el grifo de paso de
dos pasos 1 en posicidn baja, como queda flustrado) o los gases pasando por el aparato
{con el grifo vuelto hacia arribal.

Respiracién “to and fro” por éter y la unidireccional por trileno.

la vélvula espiradora ajustable 2, que se halla junto al paciente, regula la presién y espi-



TIUURA &

[L00SCO]

Circuito cerrado con el absorbedor de CO; intercalado

Inspiracién por el tubo de respiracién izquierdo, espiracién por el tubo derecho.

Abrir el absorbedor de CO; 4 6 8; pueden emplearse también dos absorbedores en serie.
Abrir, si es necesario, el vaporizador de éter 5 (centro).

Apretar la vélvula espiradora en la pieza en Y (2), del lado del enfermo.

Se susltan gases frescos en el aparato (con el grifo de dos pasos 1 vuelto hacia arriba)
o se los encamina directamente al paciente (con el grifo hacia abajo, conforme a la
ilustracion).

Respiracion unidireccional via un o dos absorbedores de COz (4 y 8), “to and fro” via el
vaporizador de éter (5).

La mdscara de inhalacién puede ser reemplazada por la montura adaptadora del catéter
endotraqueal.



Ficura 3

Circuito cerrado con recipiente “to and fro”.
Cerrar la enirada (a la izquierda) del aparato con el tapén 10.

Coneciar con la salida (a la derecha) del aparato el tubo de gas y el recipiente
“io and fro” 12.

Cerrar el saco de gos 6, sitvado detrds del aparato.

Cerrar los dos absorbedores 4y 8.

Abrir, a eleccién, el vaporizador de éter 8.

Gases frescos entran en el aparato por via del grifo de dos pasos 1 colocado encima a
la derecha del contador rotor, en posicién recta (véase la ilustracion); los gases pueden
pasar por encima o a través del éter.

Respiracién “to and fro” utilizando el recipiente de cal de sodio, con la vélvula espirado-
ra 2 en funcién. si se desea.



Ficura 4

“Open system* — insuflacién.

Cerrar la entrada (a la derecha) del aparato con el tapdn 10.

Conectar la montura de insuflacién 13 con su valvula espiradora de caucho (2), vy el tubo
de gas con la salida (a la izquierda) del aparato.

Cerrar el saco de gas 6.

Cerrar el absorbedor de CO» (izquierda) o reemplazarlo por el vaporizador de trilenc 11.
Cerrar el absorbedor de CO» (derecho) 8.

Abrir, si se deseq, el vaporizador de éter 5.

Gases frescos entran en el aparato; fijese en que el grifo de dos pasos 1 esté en posicion

“recta”. Inspiracion de gases con éter o trileno; espiracion a través de la vélvula de char-
nela de caucho sin resisfencia.
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~ “Epidemiologia y clinica de la lepra en la provincia de Jaén”

Por ANTONIO BELTRAN ALONSO

Contiene 100 pédginas y 66 figuras. Impreso en el Diario «Jaén».

£l libro que presentamos a nuestros lectores bien merece comentarse
por muchas y altas razones. Del valor de esta monografia, serian otras per-
sonas, quien mejor podrian dar una opinién, quizd mds exacta que la nues-
tra, pero creemos también que los que seguimos de cerca los trabajos del
Dr. Beltrdn, con el orden, la capacidad y la constancia con que los preside,
y que @ fodos nos sirve de ejemplo, también estamos autorizados para co-
mentar la obra que hoy nos presenta acerca de un tema de tan alta tras-
cendencia e importancia como es la lepra en la provincia de Jaén, cuando
es nuestra provincia la mds afectada por esta enfermedad.

Consiituye esta monografia un excelente y documentado estudio sobre
la lepra en nuestra provincia, comenzando la obra con una descripcion de
las caracteristicas de esta, ocupdndose de lo climatologia, productivided,
vivienda y alimentacién, ilusirado todo ello con esquemas y cuadros de
estadistica.

Analiza después la epidemiologia estudiando los factores fundamenta-
les y los secundarios. Entre los primeros estudia la edad, la forma de lepra,
clase de contacto y raza. Entre los factores secundarios expone la dieta,
el sexo y emigracidn de pueblos. En la epidemiologia como factores discu-
tibles, estudia ciertas enfermedades como predisponentes, la susceptibilidad
fomiliar, el clima, ciertos insectos como vectores y el estado de civilizacion.

En la clinica de la lepra estudia la forma lepromatosa y sus diversos
tipos, la lepra tuberculoide y sus manifestaciones nerviosas.

Finalmente expone la lepra indeterminada y el diagnéstico diferencial.

A continuacién estudia los focos rurales mds importantes que son: Por-
cuna, Anddjar y Torreperogil. lustran la obra 66 fotografias de enfermos
con diversos tipos de lepra.

Reciba desde estas lineas el Dr. Beltréin nuestra mds carifiosa felicita-
cién por esta obra que pone de manifiesto, una vez mds, su labor incansa-
ble y por el beneficio que dd a esta provincia el estudio de una enferme-
dad como la lepra.

La Redaccién.

RELACION DE REVISTAS DE MEDICINA RECIBIDAS
EN LA HEMEROTECA DURANTE EL ANO 1953

NACIONALES

Archivos de enfermedades del corazén y vasos.
Archivos de la Sociedad Oftalmolégica hispano-americana.
Archivos de Pediatria.
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