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Simpatectomia o neurolisis quimica

INTRODUCCION

La descripcion de los ganglios paraverte-
brales se debe a Galeno en el siglo Il y la de-
nominacién de cadenas simpdticas al anato-
mista danés Winslow en 1732. En los afios
1751, 1802 y 1852, Whytt, Bishat y Bernard
informaron acerca de algunas de las acciones
del sistema simpatico en la mortalidad y sen-
sibilidad viscerales, asi como en el control de
la ciculacién. En 1898 Langley hizo la divi-
sion funcional del sistema nervioso auténomo
en simpético y parasimpdtico.

Las primeras intervenciones quirurgicas de
los nervios simpaticos las efectué Alexander
en 1889 como tratamiento de la epilepsia. En
1896, Jaboulay resecé la cadena simpatica
cervical para corregir el exoftalmos de la tiro-
toxicosis. En 1916 Jonnesco efectué la simpa-
tectomia toracica para el control del dolor an-
ginoso.

En 1913 Leriche introdujo la simpatecto-

mia periarterial, pero los resultados no fueron
satisfactorios. En 1923 Hunter y Royle, en
Australia, empezaron a usar la simpatecto-
.mia como intento para tratar la pardlisis es-
pdstica, al hacerlo, observaron cambios he-
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modindmicos en las extremidades. Por su
parte, en 1924 Diez, en Argentina, Adson y
Brown en Estados Unidos en 1925, efectuaron
la simpatectomia como tratamiento de los
cuadros vasoespésticos. Nuevamente Leriche,
en 1931, hizo la primera simpatectomia lum-
bar para el tratamiento de la extremidad con
isquemia.

Entonces se inicié una etapa en la cirugia
durante la que se querfan resolver casi todos
los problemas vasculares mediante la resec-
cién de las cadenas simpaticas. Pero esta acti-
tud, como todos los procedimientos terapéuti-
cos médicos o quirirgicos, ilegé a su época de
estabilidad y, con el transcurso del tiempo
empezaron a aparecer resultados que con fre-
cuencia fueron desalentadores y frustrantes,
por lo que el procedimiento fue abandonado.

Estos mismos resultados tan variables del
uso de la simpatectomia para el tratamiento
de la insuficiencia arterial, han hecho que
ahora, segun Richard Warrem, existan tres
grupos de cirujanos vasculares que efecttian o
no la técnica conforme a sus experiencias y
criterios personales:

1. Quienes la han abandonado.

2. Quienes la efectian ademas de reconstruir
las arterias.

. Quienes la usan cuando arteriografica-
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mente no existen posibilidades de revascu-
larizacion.

Hasta hace pocos afios la mayoria de los in-
formes respecto a los resultados de la simpa-
tectomia tenian fundamentos muy discuti-
bles, ya que se basaban en datos poco
concluyentes, como la disminucién del dolor,
el aumento de la distancia que el paciente po-
dia caminar sin claudicacién y que en ocasio-
nes se podria retardar o evitar la amputacién
del miembro en casos en que tedricamente era
necesario.

Los primeros estudios hemodindmicos para
conocer el o los efectos reales de la simpatec-
tomia, se hicieron en esta década; para ello se
usaron microesferas o xendn radiactives y al-
gunas constantes metabdlicas. Se encontrd
que la seccién quirurgica de las cadenas sim-
pdticas produce aumento de los flujos 6seo y
cutaneo, pero los cambios musculares son
minimos e inconstantes, tanto en reposo como
con el ejercicio.

La manifestacién clinica del aumento en el
flujo cutdneo es el aumento de la temperatura
de la piel y se puede decir que éste es casi in-
mediato; a la segunda semana, el flujo es dos
a tres veces lo normal y al final del segundo
mes las cifras persisten al doble de los valores
basales. El factor etiolégico més importante
es la apertura de los cortocircuitos arteriove-
nosos precapilares que perduran en estas con-
diciones cuando menos tres meses después de
la simpatectomia.

La denervacién simpética provoca au-
mento del flujo, con disminucién de las resis-
tencias periféricas, pero sus pocos buenos re-
sultados se deben a que no contribuye a la nu-
tricién tisular, ya que el flujo en el lecho capi-
lar muscular no aumenta y en la piel es
minimo, aunque en esta Gltima muchas veces
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es suficiente para hacer que cicatricen algu-
nas lesiones, sobre todo si existe presién de
perfusién, aunque sea poca.

Por tanto, es posible que la desaparicién de
algunos sintomas después de la simpatecto-
mia se deba a la seccién de vias dolorosas y no
a disminucién de la isquemia, lo que puede
convertirse en un error de interpretacion de
los resultados.

La simpatectomia lumbar como recurso
quirurgico en el tratamiento de la enfermedad
vascular es todavia dudosa y con frecuencia se
efectuia en pacientes que no son candidatos a
revascularizacién y cuyo cuadro clinico
incluye dolor de reposo, tdlcera isquémica o
gangrena incipiente. :

Tratando de encontrar algun dato util para
saber en qué tipo de pacientes se obtendran
buenos o, cuando menos, aceptables resulta-
dos, algunos autores lo han relacionado con el
indice de presién brazo/ pierna preoperatorio
o con cifras absolutas de presidn sistélica seg-
mentaria y se ha encontrado que diversos gra-
dos de mejoria se observan si el mencionado
indice es mayor de 0.25 o si la presién sis-
télica segmentaria es de cuando menos 40
mm. Hg. y los pacientes que requirieron am-
putacion tenian un indice menor de 0.20 o la
presion sistélica segmentaria menor de 35
mm. Hg., por lo que se deduce que se necesita
que exista alguna presién de perfusién para
poder esperar resultados satisfactorios y, para
varios investigadores, los mejores se obtienen
si hay pulso o buena circulacién colateral.

Diversas comunicaciones informan pocos
resultados en pacientes diabéticos; la explica-
cién ha sido que debido a la neuropatfa, estas
personas tienen autosimpatectomia; sin em-
bargo, hay evidencias de que el tono sim-
patico persiste. pero su abolicién no produce
aumento del flujo del lecho capilar y algunes
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se han atrevido a mencionar a la macroangio-
patia y microangiopatia como las causas de
ello, pero como se ha dicho, la medicién del
flujo capilar en los diversos elementos ana-
témicos no ha demostrado que la simpatecto-
mia en personas no diabéticas lo aumente de
manera importante.

Otras indicaciones de la simpatectomia son
el vasoespasmo, coxalgia e hiperhidrosis y en
estas entidades parece obtenerse mejores re-
sultados que en la oclusién arterial crénica.
Las complicaciones mas frecuentes son la he-
morragia, las paresias o parilisis, las lesiones
del uretero, el dolor postsimpatectomfa, la
impotencia sexual y la gangrena paraddjica.

El uso del bloqueo simpético neurolitico se
inicié en 1923 por Lawen para el control de
dolor, pero fueron Stern, Flothow y Reichert,
de 1930 a 1934, quienes establecieron el
método para tratar de obtener resultados se-
mejantes a los de la simpatectomia quirurgica

respecto a la circulacidon periférica.

Las indicaciongs para este tipo de procedi-
miento son las mismas que las de la simpatec-
tomia quirdrgica, ademas de su uso en cual-
quier sindrome doloroso de dificil control. El
tipo de complicaciones no son diferentes a las
observadas con la reseccién quirtrgica, aun-
que por ser un procedimiento hasta cierto
punto ‘‘ciego”, habra quienes piensen que
éstas pueden ser mayores. La eficacia depen-
derd en gran parte de la persona que la efec-
tte y las ventajas del bloqueo neurolitico con-
sisten en evitar el trauma quirdrgico, asi
como la morbilidad de cualquier procedi-
miento operatorio, ya que ambas situaciones
son muy importantes cuando las condiciones
generales de los pacientes son precarias. El
método se usa cuando no existe otro recurso
terapéutico, ya que la revascularizacién es
técnicamente imposible y los resultados a
corto y largo plazo son semejantes.
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