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BLOQUEO DE LA CADENA SIMPATICA LUMBAR EN
ARTERIOPATIAS DE MIEMBROS INFERIORES

“*DR. PEDRO OR0OzCO RAMIREZ

RESUMEN

El propésito de este estudio es revisar los cenceptos acerca de la actividad simpatica en los vasos del sistema musculo-
esquelético y la piel e investigar la funcion del bloqueo simpatico como recurso terapéutico en la enfermedad vascular perifé-
rica. Los resultados clinicos y experimentales de los procedimientos usados durante los ultimos trece afios, han sido muy
controvertidos porque no existe una base critica uniforme para evaluarlos.

Actualmente existen métodos que no son aplicables a los seres humanos porque han sido efectuados sélo experimen-
talmente en animales normales.

El estudio sugiere que los mejores resultados se han obtenido en lo referente a quitar el valor en pacientes no diabéti-
cos; menos satisfactorios en la claudicacion intermitente e insatisfactorios en la gangrena arterioesclerosa.’

Se concluye que la simpatectomia quimica tiene mayores ventajas que la quirirgica porque puede hacerse en pacientes
ambulatorios; no requiere personal ni equipo quirurgicos, se complementa con anestesia regional y tiene una pronta y facil
deambulacion, lo que es un factor esencial para la recuperacion del paciente.

SUMMARY

The propose of this study is review of the current concept about the sympathetic activity in the vessel blend of squeletic
muscle and the skin, so too determination of the current paper of the sympathetic block in the terapeutic arsenal of the peri-
pherical vessel disease. The results clinical and experimental during thirteen years of this procedure this jet following contro-
versial this is because of the misdeed of judgement uniformity for the evaluation. We aprecied great etforts for to make objeti-
ve methods, even for this moment are not apply to the clinic because they are maked in experimental animals normals.

The review study suggest the best results are in the release the pain in patients nondiabetic, lees satisfactory in the
intermittent claudication, but we get best cooperation in the patients for the phisioterapy for the delibery pain, and unsatisfac-
tories results in the arterioesclerose gangrene.

We concluded that chemical sympathectomy have more adventage that the surgical because this is made in outpatient,
wear not operation room and perssonal of it self, accomplisch with regional anaesthesia and make easy early abmulation this
is essential factor in the recovery patients.

INTRODUCCION los farmacos vasodilatadores, el de la simpa-
tectomia quirargica y la simpatectomia quimi-
ca, hasta la cirugia vascular directa que ha teni-

EL tratamiento de la enfermedad vascular do un rapido desarrollo en las ultimas fechas.
periférica, incluyendo a la de los miem- Obviamente este ultimo seria el tratamiento
bros inferiores en ancianos, cambia continua- ideal, pero no en todos los casos es aplicable

mente y varia desde el muy extendido uso de practicamente si se consideran factores como
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extension, grado y localizacién de los vasos
afectados y es entonces cuando uno de los
metodos primeramente mencionados son ele-
gidos.

El anestesidlogo. por su preparacion técni-
ca en la aplicacion de bloqueos nerviosos, esta
comprendido en el equipo de especialistas que
intervienen en el tratamiento del enfermo con
arteriopatia (angidlogos. internistas, fisiotera-
peutas. etc.). por 1o que el objetivo de esta revi-
sién es recordar los conceptos anatomofisiolo-

gicos, asi como la fisiopatologia de estas enfer-

medades y el lugar que ocupa el bloqueo de la
cadena simpatica entre los recursos terapéuti-
cOos para arteriopatias de miembros inferiores.

HISTORIA

La inyeccion regional para interrumpir la
transmisién nerviosa es muy antigua; se piensa
que se inicié 3000 a.C. con la acupuntura. En
nuestra Era, Pravaz describid en el aifo 1845 la
jeringa y Rynd Keplar de Dublin el uso de las
agujas hipodérmicas. Bartholow en 1874 y des-
pués Billroth y Neuber, describieron la técnica
de interrupcién del dolor en la neuralgia del tri-
gémino. Antes de este siglo, Kholer, Halstead y
Matas usaron cocaina para bloqueo nervioso
como anestesia clinica; en 1905 fue introducida
la novocaina por Einhorn y la literatura meédica
abundé en articulos al respecto. Sellheim intro-
dujo el bloqueo paravertebral para ayudar al
diagnédstico y tratamiento de algunas enferme-
dades abdominales. La simpatectomia lumbar
fue introducida hace mas de 50 afios por Adi-
son y Brown, inicialmente s6lo era quirdargicay
sus efectos fisiolégicos y clinicos son todavia
objeto de controversia. En Estados Unidos la in-
trodujeron Homans, Livingston, White, De Ta-
kats, Ochsner y DeBackey. En 1930 Leriche in-
formo el uso dramatico de la simpatectomia
lumbar para quitar el reflejo distréfico simpati-
co postraumatico. Hasta 1947 Mandl describio
un método afortunado de bloqueo simpatico
lumbar usando fenol en gatos. Después de los
experimentos de Mandl, Haxton publicdé en
1949 los resultados de la inyeccion de fenol al
10 por ciento en el tratamiento de enfermedad
oclusiva arterial, simultaneamente Moyd, Rat-
cliffe, Jepson y James obtuvieron igualmente
resultados satisfaciorios. Independientemente,
William Reid, estimulado por los trabajos de
Mandl, inicio el uso de fenal en 1950 usando ini-
cialmente una solucién en aceite, pero resulta-
ba ineficaz, ya que el fenol es inactivado por di-
cho solvente, descubriendo que el fenol era so-
luble en agua si se hacia una dilucion de 1:13,
preparando una solucion de 1:15 (6.7 por ciento)
y es la concentracion que se usa hasta ahora.
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De esta manera Reid, Kenedy y Gray comunica-
ron su experiencia en simpatectomias con fe-
nol en una gran variedad de situaciones e in-
cluian en su trabajo la descripcion de una técni-
ca de simpatectomia lumbar y sus resultados
(1970).

CONCEPTOS ANATOMICOS

La descripcion de la cadena simpatica tie-
ne interés sobre todo en lo referente a técnicay
sus complicaciones. El sistema nervioso sim-
patico periférico esta constituido por una cade-
na ganglionar continua, simétricay paralelaala
columna vertebral, que se extiende desde la ba-
se del craneo hasta el coccix, unidas entre si
por una cadena interganglionar. Se encuentran
so6lo en relacién con el eje cerebroespinal me-
diante el segmento toracolumbar (se considera
segmento toracolumbar a las raices blancas
que ponen en contacto los nervios raquideos
con la cadena ganglionary los centros vegetati-
vos medulares) de este segmento se despren-
den ramas ascendentes y descendentes, los
primeros se dirigen a la cabeza y los segundos
ala pelvis.

El simpatico lumbar esta constituido por
tres o cinco ganglios alargados en sentido verti-
cal unidos entre si por un cordén muy delgado
en la parte superior y mas gruesc en la inferior.
La variacion numérica es por la fusién que ocu-
rre a veces entre T12y L1 asi como L5 a S1. Es-
tan situados en la cara anterolateral de los cuer-
pos vertebrales, por dentro de los musculos
psoas, los ganglios cruzan perpendicularmente
a los vasos lumbares y a su vez estan cruzados
por los vasos iliacos primitivos. La cadena gan-
glionar derecha esta cubierta por toda su exten-
sién por la vena cafa inferior y la izquierda esta
por fuera de la aorta, ambas estan envueltas en
una vaina aponeurdtica retroperitoneal. De la
cadena simpatica lumbar salen ramas vascula-
res, viscerales y nerviosas; las vasculares pro-
porcionan plexos periarteriales a la aorta abdo-
minal, lumbares y a la iliaca primitiva, prolonga-
do sus terminaciones hasta la iliaca externa
que proporciona inervacién simpatica a los va-
sos de los miembros inferiores. A través de los
ramos viscerales proporciona inervacién
simpatica a las visceras abdominales hasta el
colon ileopélvico, al conducto deferente y al
testiculo.

Por las cercanias anatémicas y por la fre-
cuencia relativa de neuritis postbloqueo, debe-
mos mencionar la relacién con el nervio femo-
rocutaneo y genitocrural, el primero ocasiona
dolor en la regién anteroexterna del muslo y re-
gion posterior del mismo y glateo por sus ra-
mas femoral y cutanea respectivamente, y el



BLOQUEO NEL SIMPATICO LUMBAR. OROZCO RAMIREZ

genitocrural ocasiona dolor a nivel del conduc-
to inguinal y escroto en el hombre y en labios
mayores en la mujer por la distribuciéon del ra-
mo genital y en la regién anterointerna del mus-
lo por su ramo crural.

CONCEPTOS FISIOLOGICOS

El sistema nervioso autonomo es el que
controla las funciones viscerales del organis-
mo ayudando a controlar la presion arterial, mo-
tilidad y secreciones digestivas, emision urina-
ria, sudoracion y temperatura corporal entre
otras actividades de la economia.

Las fibras nerviosas simpaticas nacen en la
médula espinal entre los segmentos T1 y L2,
empiezan en las neuronas simpaticas de las as-
tas intermediolaterales de la substancia gris
medular cada via simpatica esta formada por
una neurona preganglionar y una postganglio-
nar. El cuerpo celular de la neurona preganglio-
nar se halla en la médula espinal y su fibra pasa
por la ralz anterior de la médula a un nervio ra-
quideo, luego por el ramo blanco de un nervio
espinal a la cadena simpatica; en este sitio la
neurona hace sinapsis con neuronas postgan-
glionares o bien muchas veces atraviesa la ca-
dena simpatica y va por uno de sus nervios has-
ta hacer sinapsis con neuronas postgangliona-
res localizadas en los propios nervios raqui-
deos, por tanto, la destruccién de la cadena
simpatica no suprime toda su actividad, aunque
acaba con el 90 por ciento de ella aproximada-
mente.

La distribucidon segmentaria de los nervios
simpaticos no es exactamente como los derma-
tomos de los nervios somaticos, los nervios
simpaticos que se originan en T1 se dirigen ha-
cia cabeza, los de T2 hacia cuello, T3, 4,5y 6 se
distribuyen en térax, los de 78,9, 10 Y 11 en ab-
domeny los de T12, L1y L2 se dirigen a las ex-
tremidades inferiores.

El mediador quimico dé las fibras pregan-
glionares es la acetilcolina y las fibras postgan-
glionares simpaticas reaccionan esencialmen-
te a la noradrenalina, por lo que se llaman adre-
nérgicas, y so6lo unas pocas reaccionan a la
acetilcolina, al administrar bloqueadores beta-
adrenérgicos se elimina la accién de las fibras
adrenérgicas, sobresaliendo la accién de las
colinérgicas simpaticas igual que el sistema
parasimpatico.

Después de. revisar algunas generalidades
del sistema simpatico respecto a su fisiologia,
trataremos especificamente la accion del sim-
patico en el flujo sanguineo del musculo esque-
Iético y piel. Se han establecido varios concep-
tos que permiten explicarnos la especificidad
de funciones, por ejemplo, que existen diferen-
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cias en la estructura vascular, en la inervacion,
en las reacciones a estimulos humorales y en el
metabolismo y es asi como comprendemos que
la gran cantidad de cortocircuitos arterioveno-
sos en la piel, hacen que ésta participe mas en
la requlacién de calor que el lecho vascular del
musculo.

El musculo esquelético constituye casi el
40 por ciento del peso corporal total en el hom-
bre; justificadamente algunos autores conside-
ran a la gran masa muscular en reposo como
a un gigante dormido segun se deduce de los
datos siguientes: en reposo tiene un flujo san-
guineo de un litro por minuto y durante el ejerci-
cio puede incrementarse hasta 20 o 30 litros por
minutos. Se conocen dos tipos de fibras mus-
culares, rojas o tonicas y blancas o fasicas, las
primeras permiten contracciones numerosas y
permanentes; predominan en los masculos en-
cargados de conservar la postura, las segundas
son fibras que se contraen rapidamente. El flujo
sanguineo basal, densidad capilar, y su inerva-
cion, parecen estar relacionados adecuada-
mente a su metabolismo y funcién; las ténicas
dependen predominante de metabolismo aéreo
y reciben tres veces mas flujo por gramo que
las fasicas que dependen de metabolismo glu-
colitico y pueden acumular mayor déficit de 02.
La inervacién y la reaccién refleja son diferen-
tes en las dos, la estimulacién simpatica incre-
menta el flujo sanguineo a las fibras fasicas
hasta tres veces el normal sin alterar el flujo
sanguineo a las ténicas. Los vasos sanguineos
en el musculo esquelético tienen una-funcién
importante en la regulacién de la presién san-
guineay provee de un mecanismo de redistribu-
cién sanguinea a érganos vulnerables a la is-
quemia.

La piel en el hombre constituye cerca de
dos kilogramos del peso corporal total y recibe
normalmente casi 20 ml./min. de flujo sangui-
neo en el frio y aumenta hasta ocho litros por
minuto en el calor maximo, por lo que su fun-
ciéon primaria es la termorregulacién. Una de
sus caracteristicas y conforme con su funcion,
es la presencia de cortocircuito arteriovenosos,
en especial en los dedos, lengua y orejas, favo-
reciendo asi la disipacion de calor. La vasocons-
triccion en piel también contribuye en parte,
aunque en proporcion menor que el musculo, a
aumentar la resistencia vascular periférica.

La reaccion de los dos lechos vasculares
mencionados es diferente a las catecolaminas
circulantes, esta diferencia en las reacciones
puede ser debida a la mayor distribucién de un
determinado tipo de receptor en tal o cual teji-
do o a la mayor afinidad de las catecolaminas
por tal o cual receptor; por ejemplo, la noradre-
nalina activa principalmente los receptores alfa
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y B1. produciendo vasoconstriccion mayor en
musculo y menor en piel y rifon porque el nu-
mero de receptores puede ser mayor en muscu-
oy menor en piel y rinon. La adrenalina estimu-
la tanto los receptores alfa como los B1y B2y
puede causar vasodilataciéon en musculo y va-
soconstriccion en piel y rindn. Normalmente el
nivel de catecolaminas circulantes no es sufi-
ciente para afec:ar el flujo sanguineo muscular,
pero en condiciones patolégicas, como en el
feocromocitoma. choque, hipotensién postural,
etc. pueden estar aumentadas lo suficiente pa;
ra producir vasoconstriccion en musculo.

El sistema nervioso simpatico proporcio-
na el tono a los vasos por medio de sus fibras
nerviosas, iguat que la médula suprarrenal me-
diante la noradrenalina circulante; este tono
normalmente los conserva contraidos hasta
aproximadamente la mitad de su diametro ma-
ximo, al aumentar la estimulacion simpatica,
puede aumentar la vasoconstriccién y al supri-
mirla puede haber vasodilatacion. En el mascu-
lo esquelético los mecanismos para producir
vasodilatacién son varios, en primer lugar supri-
mir el tono simpatico normal que se obtiene por
medio del bloqueo; otro estimulo mas activo se-
ria el estimulo de las vias colinérgicas simpati-
cas demostradas en animales de experimenta-
cién durante la reaccion de defensa provocada
por un estimulo hipotalamico; un tercer meca-
nismo es el de la via histaminérgica que ha sido
poco estudiada en el hombre. El musculo es-
quelético es muy susceptible a estimulos hu-
morales vasodilatadores, el isoproterenol,
nitroglicerina, nitropusiato de sodio y fentolami-
na causan intensa vasodilatacién en el mascu-
lo. Se ha demostrado que aumentan el flujo
sanguineo a musculo en animales de experi-
mentacion, pero pueden tener efectos diferen-
tes respecto al flujo sanguineo nutricional, por
ejemplo la dilatacién de arteriolas puede au-
mentar el flujo sanguineo pero con pequefios
cambios en el flujo sanguineo nutricional,
mientras que abriendo los esfinteres precapila-
res puede incrementarse tanto el flujo sangui-
neo total como el nutricional. Ademas de estos
factores que influyen en la vasodilatacion mus-
cular, numerosos estudios han demostrado que
factores como la liberacién de adenosina, hipo-
xemia, hipercapnia, hiperosmolaridad y la hi-
perkalemia influyen en la hiperemia reactiva
que sigue al ejercicio y después como reaccion
a la isquemia. El calor local causa minimos
cambios en el lecho vascular de los masculos,
en cambio otros factores como viscosidad, po-
licitemia, hiperlipidemia con excesivos quilo-
micrones o macroglobulinemia de Waldestrom,
incrementa la resistencia al flujo sanguineo
igual que en otros vasos de la economia.
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En la piel los mecanismos vasodilatadores
serian la supresion del tono simpatico abriendo
los cortocircuitos arteriovenosos por calenta-
miento, estimulando las vias colinérgicas y
glandulas sudoriparas aparentemente liberan-
do bradiquininas y como tercer mecanismo de
vasolidatacion en la piel, se menciona la libera-
cion de prostaglandinas E; esto se ha propues-
to con base en estudios en animales.

SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD
VASCULAR PERIFERICA

Los sintomas principales de la enfermedad
vascular periférica son: dolor, color anormal de
la piel, temperatura anormal, cambios tréficos y
pulsos anormales; éstos se deben estudiar
comparativamente con la extremidad contrala-
teral, y se hara un estudio completo del enfer-
mo con examenes de laboratorio completos en-
tre los que son mas importantes la quimica san-
guinea, cuantificacion de lipidos, Rx de térax,
ECG, etc.

Se debe hacer semiologia exacta de cada
sintoma. El dolor continuo es producido por
oclusién arterial subita, por neuritis isquémica,
por ulceracion o gangrena, por inflamacion de
arterias venas o linfaticos. El dolor intermitente
ocurre por enfermedades vasculares que pue-
den ser causadas 0 agravadas por cambios en
la temperatura, como pasa en el sindrome de
Raynaud'’s; eritromelalgia por el ejercicio como
pasa en la tromboangeitis oblite ante y arterio-
esclerosis obliterante; por cambios en la postu-
ra como ocurre en la insuficiencia venosa y lin-
fedema. La intensidad del dolor varia segun el
grado de insuficiencia circulatoria y la etiolo-
gia. El dolor secundario a la enfermedad vascu-
lar periférica puede resultar de isquemia secun-
daria a vasoespasmo o0 a cambios organicos o a
ambos, congestion, necrosis, e inflamacioén. La
isquemia y la consecuente anemia hipéxica
produce cambios agudos y cronicos en los teji-
dos, irritando las terminaciones nerviosas que
producen el dolor, la congestiéon resulta de la
acumulacién de metabolitos, o gque provoca
disturbios en la sensacién, incluyendo dolor,
parestesias y ocasionalmente hiperestesias.

El color anormal de la piel aunque primaria-
mente se debe al estado de la circulacién, por
lo general manifiesta el estado de la circulacion
del miembro entero. En cuanto a la temperatura
de la piel, depende del flujo de sangre hacia
ella; igual que la coloracién, no se puede con-
cluir el estado de circulacién del miembro ente-
ro sdélo por el estado de temperatura de la piel,
aunque por lo general se correlacionan. Con las
alteraciones de la circulacion de la piel, l1a ulce-
racién o gangrena es la mas notada, la localiza-
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cién y naturaleza de la ulceracion son tipicas de
algunas enfermedades asi, la secundaria a en-
fermedad oclusiva arterial aparece en los dedos
y después progresa proximalmente, a la relacio-
nada con insuficiencia venosa cronica es usual-
mente observada en la parte media de la pierna,
justo abajo de la rodilla.

Como auxiliar de la clinica se dispone de
pruebas especificas para investigar el grado y
extension de lalesion, entre las mas frecuentes
mencionaremos la termometria, oscilometria,
pletismografia, arteriografia y venografia.

En la arterioesclerosis la oclusion subtotal
de grandes arterias puede no alterar el flujo
sanguineo a una extremidad en reposo, pero
cuando los requerimientos metabélicos son in-
crementados durante el ejercicio o hipertemia
reactiva, el aumento en el flujo es menor que el
normal y puede producir claudicacién intermi-
tente, asi como el flujo se incrementa inadecua-
damente, la presion arterial a la porcion distal
a la oclusion falla y puede causar cesacién del
flujo sanguineo a las partes distales. Ha sido
sugerido que en estas circunstancias el cierre
critico puede ocurrir en vasos cutaneos, una
observacion importante es que la limitacién del
flujo sanguineo maximo en el antebrazo de pa-
cientes con hiperlipidemia mejora después del
tratamiento de la anormalidad lipida. En la
diabetes las anormalidades vasomotoras pue-
den ser debidas a arterioesclerosis acelerada,
microangiopatia o disfuncion autonoma, el
componente arterioesclerético se manifiesta
por la limitacion de el flujo muscular durante la
hiperemia reactiva, la microangiopatia por au-
mento de la permeabilidad vascular en musculo
esquelético; la neuropatia auténoma de la
diabetes resulta de anormalidades en el control
reflejo de los vasos cutaneos con fallaen Ins re-
flejos ortostaticos y de termoregulacion. % 1 el
fenédmeno de Raynud’s se afectan los vasos cu-
taneos de los dedos y se caracteriza por sensi-
bilidad anormal al frio, el flujo sanguineo en de-
dos y manos en reposo puede ser normal o dis-
minuido en relacion con el medio ambiente,
pero disminuye profundamente al mas minimo
frio, un estudio reciente proporciona informa-
cién importante respecto a la naturaleza de la
disminucion del flujo'y hace referencia a que el
flujo nutricional esta disminuido tanto en cli-
mas frios o calientes en estos pacientes. Du-
rante la hipertension es interesante observar
los patrones de cambios hemodinamicos, ya
que varian, en la hipertension temprana y labil
por ejemplo, las resitencias cutaneas se incre-
mentan pero hay vasodilatacion en muisculoes-
quelético, la vasodilatacion en musculo se
compensa con vasoconstriccion en otros érga-
nos como el lecho renal o esplacnico y puede
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resultar en resistencias periféricas totales nor-
males, en la hipertensién establecida hay incre-
mento de las resistencias, tanto en lecho vas-
cular de piel y en muasculo, aunque la vaso-
constriccion es relativamente mayor en piel, los
vasos sanguineos no estan constreitidos en la
hipertension, pero hay también mayor reaccién
a estimulos vasoconstrictores sobreimpuestos.

TECNICAS DE BLOQUEO DE LA CADENA
SIMPATICA LUMBAR

La técnica ha variado conforme se han
acumulado experiencias, disminuyendo las
complicaciones y dando mas comodidad y se-
guridad al paciente. Reid y colaboradores medi-
caban al paciente con petidina, papaverina o
promazina en pacientes muy reactivos emocio-
nalmente y efectuaban el procedimiento con in-
filtracion de lidocaina al uno por ciento en los
lugares elegidos para las punciones, estando
el paciente boca abajo y con una almohadilla.en
la region abdominal. Obviamente con poca
analgesia, pacientes ancianos con dificultad
respiratoria y con posicion incomoda, el proce-
dimiento se dificultaba. Ulteriormente se cam-
bi6 la posicion del enfermo al décubito lateral y
con anestesia regional con bloqueo epiaural,
notando mayor facilidad para el anestesiélogo,
explicable por suprimir los inconvenientes del
método anterior. Actualmente en el Hospital
General Centro Médico Nacional del IMSS, al
paciente a quien se tiene programdo aplicar un
blogueo simpatico, se le recibe ocho horas an-
tes, en ayuno, se medica al paciente con diace-
pamatropina si no hay contraindicacién para
ello, se canaliza una vena periférica, se contro-
lan por monitor TA, FCy ECG, vigilando que la
ventilacién pulmonar sea adecuada, se coloca
al paciente en posicién de decubito lateral con
el lado por bloquearse hacia arriba y flexionan-
do los muslos sobre el abdomen y la barbilla
tratando de tocar el pecho; se aplica con aguja
de raquia 22, pantocaina 5 o0 10 mg. en el espa-
cio subdural siendo la solucion isobarica y a ni-
vel de L1-L2, de esta manera se obtiene buena
~analgesia hasta T9-T10, comprobada la analge-
sia satisfactoria se pasa a la siguiente fase del
procedimiento con agujas largas de 17 cm. y de
calibre 18 especiales para este fin, con el apara-
to de Rx de mesa coordinada e intensificador
de imagenes cuyo uso simplifica la técnica y
ahorra tiempo en su aplicaciéon, disminuye las
molestias para el paciente y disminuye la canti-
dad del medio de contraste utilizado. Se locali-
za el cuerpo vertebral de L1y L2, a seis centime-
tros fuera de la linea media y a un centimetro
delante de la apofisis espinosa se procede a in-
troducir la aguja dirigiéndola hacia la cara late-
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ral del cuerpo vertebral, efectuandose con vi-
sion directa del intensificador de imagenes.
Frecuentemente se siente que la punta de la
aguja choca con una superficie 6sea que no se
ve. se trata de la apofisis transversa que a la
fluoroscopia no es radiopaca, en este momento
se retira un poco la aguja y se rebasa dicha apo-
fisis: por encima de ella para dirigirse directa-
mente al ganglio simpatico, al continuar intro-
duciendo la aguja se hace perceptible la sensa-
cion producida por la punta de ésta al raspar le-
vemente la superficie del cuerpo vertebral, al
dejar de sentir el cuerpo vertebral con la aguja
se esta en el lugar correcto. Una vez colocadas
las dos o tres agujas se aplica medio de con-
traste hidrosoluble previa aspiracién, observan-
dose la aparicién de una mancha en forma de
huso a lo largo de la cara anterior de los cuer-
pos vertebrales en una extension de uno o dos
centimetros que se desplaza dentro de la vaina
aponeurética. Si la mancha es circular o muy re-
gular, se esta en tejidos adyacentes a la vaina, o
si esta en un vaso a pesar de haber aspirado el
medio de contraste, desaparece rapidamente.
Una vez que se estd en el lugar adecuado, se in-
yecta fenol al seis por ciento de 5 a 8 mililitros
en cada aguja, se lavan las agujas con lidocaina
al retirarlas para que el derivado del acido car-
bénico no vaya a provocar una fistula en los teji-
dos superficiales.

Dado que el bloqueo de accion prolongada
se observa a las 36 o0 48 horas después, se deja
catéter epidural para analgesia ulterior con do-
sis de lidocaina al uno por ciento cada seis ho-
ras, retirandosele al establecerse el efecto del
bloqueo definitivo, el cual dura hasta seis o sie-
te meses.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Como mencionamos al principio de esta
revisién, los resultados del bloqueo de la cade-
na simpéatica son conflictivos y motivo de con-
troversia, esto depende de que hay una falta to-
tal de criterios para evaluar el método y sus re-
sultados, asi como no hay uniformidad en su
indicacion.

Muchos métodos han sido usados en el
tratamiento de la claudicacion intermitente que
van de los mas fisiolégicos, como los usados
por Larsen y Larsen en 1961 usando ejercicios
diariamente en pacientes con este padecimien-
to y asegurd que obtuvo mejoria de una a tres
veces la distancia caminada, parece ser que la
base de esto es que el ejercicio es el mayor es-
timulo para aumentar el flujo sanguineo, y los
empleados por Skinner, Stradness y Alpert por
medio de la fisioterapia, con la que han infor-
mado buenos resultados; sin embargo, en
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ambos es necesaria la cooperacion del enfermo
y esto parece ser dificil de obtener en pacientes
ancianos y debilitados con dolor intenso y que
constituyen la mayoria de los tratados.

Respecto a la simpatectomia quimica, las
comunicaciones varian ampliamente en sus re-
sultados: En su serie, Hofman y Jepson tratan
veinte extremidades de catorce pacientes, don-
de uno es por enfermedad angioespasticay los
restantes por oclusién arterial no candidatos a
cirugia reconstructiva vascular directa, no ob-
tienen resultados estadisticamente significati-
vos, concluyendo que la desnervacion simpati-
ca quimica no influyé grandemente en el flujo
sanguineo muscular. Por otra parte, autores
como Lynn y Barcroft demuestran que ocurrié
incremento en el flujo sanguineo a las 24 o 48
horas después del bloqueo para decaer al
quinto dia aproximadamente. Adson y Brown
por su parte, han observado que este incremen-
to se conserva hasta por tres afios, y McPher-
son y Kessel informan que han tenido persis-
tentemente aumentado el flujo hasta por 15
afnos en pacientes con enfermedad vascular no
obliterante. Guillespie lo estudié en 46 pacien-
tes con enfermedad vascular obliterante y
observd mejoria hasta de dos a tres veces de su
nivel presimpatectomia y durante un periodo de
uno a siete anos, esto constituy6 el 83 por cien-
to de sus pacientes, el nueve por ciento de sus
pacientes tuvo recuperacion del tono simpati-
co, pero de manera parcial. La recuperacion del
tono simpatico se ha informado, denominando-
sele como hipersensibilidad a la desnervacion
y se ha emitido la teoria de que la falta duradera
de estimulacion nerviosa permite que aumente
la cantidad de receptores en las membranas de
las células efectoras, lo que aumenta la sensi-
bilidad de estas a la noradrenalina, adrenalina o
acetilcolina circulantes volviendo a recuperar
el tono simpatico previo.

Edwards, Crane y Bernett de manera inde-
pendientemente, aseguran mejoria hasta de un
60 a 70 por ciento de sus pacientes. Por su par-
te Bloor aduce que la historia natural de la clau-
dicacién intermitente es que evoluciona hacia
la mejoria espontanea en 60 por ciento de los
pacientes. Mas recientemente Feldman vy
Yeung informan gran mejoria en 24 horas de la
distancia caminada en 26 pacientes después de
la inyeccién con fenol, obteniendo resultados
hasta de sies meses y volviendo a ser eficaz
aplicar de nuevo el método, por lo que aseguran
que 94 por ciento de sus pacientes obtienen
mejoria inmediata y 22 de 32 pacientes mejo-
raron después de seis meses. En las estadisti-
cas de McCarthy del Serafimer Hospital, de
Keane del Royal United Hospital en Beath y de
Redman, los informes concuerdan en que se
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obtienen mejores resultados en la cesacion del
dolor en reposo en pacientes no diabéticos,
aunque hay mejoria en estos ultimos, tanto en
la prolongacién de la decisidon de amputar la ex-
tremidad como en evitar la misma, estos auto-
res coinciden en afirmar que la claudicacién in-
termitente no mejord grandemente, en la gan-
grena arterioesclerética tuvieron mas del 50 por
ciento que terminé en amputacién, por lo que
consideran estos malos casos para simpatec-
tomia y la amputacion debera considerarse pri-
mariamente. En la claudicacion intermitente,
aunque no se obtuvieron resultados plenamen-
te satisfactorios, cooperaron mejor con la fisio-
terapia tal vez por mejoria subjetiva.

Por medio de pruebas mas elaboradas se
ha logrado aclarar dudas respecto a la fisiologia
de los lechos vasculares, asi como las reaccio-
nes al procedimiento. Asi tenemos que Rapa-
port y colaboradores con técnicas de aclara-
miento de Na24 y | 131 en musculo en reposo y
piel, informan mejoria en el aclaramiento de es-
tas substancias en piel, pero no asi en mascu-
lo, lo que indicaria mejoria en el flujo de la piel y
no en masculo. Delaney y Scarpino han usado
microesferas para demostrar que se abren los
cortocircuitos arteriovenosos en piel, propor-
cionando asi un método cuantitativo si acepta-
mos que las microesferas se distribuyen en
igual proporcién que la sangre, igualmente Ru-
dolph, Heyman y Lé6pez Majano y colaboradores
utilizando dicho método llegan a iguales con-
clusiones. Daves-Green introduciendo los estu-
dios polarograficos han demostrado que hay
una disminucioén de la PO, paraddjicamente al
mismo tiempo que habia hiperemia reactiva en
la piel digital después de la simpatectomia qui-
mica, datos que orientan a pensar que una g an
cantidad del flujo sanguineo pasa a los cor:o-
circuitos arteriovenosos, disminuyendo el flujo
nutricional; en contraste Lofstrom y Zetterquist
en un estudio metabdlico cuantifican el O,, lac-
tato y piruvato tanto en arteria como en la vena,
durante el reposo y en el ejercicio, antes y des-
pués de la simpatectomia y refieren que sus re-
sultados sugieren que hubo mejoria del flujo
sanguineo nutritivo de la extremidad en ejerci-
cio después de la simpatectomia, aceptando
que hubo una demanda de energia idéntica en
el musculo activo en los dos periodos de ejerci-
cios de la extremidad. Esto junto con los resul-
tados angiograficos que demuestran |la apertu-
ra de colaterales aunque sea por poco tiempo,
sugieren que estaria indicado el tratamiento de
simpatectomia en los pacientes en quienes la
obliteracion es poco extensa, (nica y aguda,
aunque éste sea el caso de indicar también ci-
rugia reconstructiva vascular directa.

Estas ultimas técnicas son interesantes
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porque proporcionan pruebas mas especificas
y servirian para unificar criterios para evaluar
los procedimientos terapéuticos, pero aun no
se pueden aplicar como pruebas determinantes
para concluir si la reaccién a la simpatectomia
es satisfactoria o no, ya que han sido hechas en
animales de experimentacion en condiciones
normales sin patologia vascular.

En el Hospital General del CMN durante
los afios 1970 a 1976, el Dr. Acuiia informa que
de 125 pacientes estudiados, la mayoria estaba
comprendidos entre 50 y 80 afios de edad y que
se obtuvieron resultados satisfactorios en
42.12 por ciento demostrados con pruebas de
oscilometria y pletismografia 48 horas después
de aplicado el procedimiento y por mejoria sub-
jetiva, 16.71 por ciento termind en amputacion,
éstos no mostraron mejoria inmediata con el
bloqueo, siendo la cirugia radical promedio de
72 horas después y en otros se prolongé el
tiempo de la amputacion.

CONCLUSIONES

La enfermedad vascular periférica en an-
cianos, sobre todo de miemabros inferiores, tie-
ne muchos problemas, dos de los cuales tienen
una influencia considerable en el tratamiento:
1. El paciente frecuentemente tiene agregada
una enfermedad cardiovascular o respiratoria
de tal variedad que lo hace mal candidato a ciru-
gla, cualquiera que ésta sea. 2. La enfermedad
oclusiva puede no ser tratable por medio de ci-
rugia reconstructiva arterial directa, por lo que
es tratada con drogas vasodilatadoras, fisiote-
rapia, simpatectomia, etc., terminando muchos
de los enfermos en la amputacién, la que tam-
bién esta relacionada incluso, con morbimorta-
lidad grandes y frecuentemente producen pro-
blemas en la rehabilitacion del enfermo. Powisy
y colaboradores informan el 13 por ciento de
mortalidad durante el postoperatorio inmedia-
to. La simpatectomia quimica es una alternativa
a la simpatectomia quirirgica en pacientes de
gran riesgo y en quienes el grado y extension
de lalesion oclusiva contraindique la cirugia re-
eonstructiva vascular. Los estudios clinicos
son discutibles en sus resultados, influyendo
mucho la falta de unidad de criterios para eva-
luar el procedimiento. Por medio de técnicas
mas detalladas y que no estan al alcance de
todos los hospitales, se ha demostrado que
existe incremento del flujo sanguineo a nivel de
piel mas que en musculo esquelético después
de la simpatectomia; ademas, se insinta que
este incremento de flujo sanguineo en piel es
por apertura de los cortocircuitos arterioveno
s0s mas que un aumento en el flujo sanguineo
nutricional. Sin embargo, no es aplicable a la
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clinica. ya que se han hecho en animales de ex-
perimentacion en condiciones diferentes a los
estados patologicos en los que se indica. Tie-
nen interés en cuanto significan un esfuerzo
para descubrir pruebas objetivas de evaluacion.

En general, los estudios clinicos revisados
sugieren que los mejores resuitados se obtie-
nen en la supresion de dolor en reposo en pa-
cientes no diabéticos, aunque en estos ultimos
se retrasa la decision de amputacion; en la clau-
dicacion intermitente los resultados son me-
nos satisfactorios. teniéndose la ventaja de qué’
el paciente camina distancias mayores sin do-
lor con el subsecuente mejoramiento del flujo
por el estimulo del ejercicio, tolerando mejor la
fisioterapia y cooperando mejor con el trata-
miento. Los resultados totalmente insatisfac-
torios se obtuvieron en los pacientes con gan-
grena arterioesclerosa y en quienes se reco-
mienda la amputacion desde el inicio. En el pa-
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ciente diabético se debe considerar la simpa-
tectomia porque de cualquier modo se le pro-
porciona una ayuda simple a estos pacientes
que frecuentemente no tienen otra alternativa
que la amputacion.

Consideramos que de los procedimientos
paliativos, la simpatectomia quimica a nivel ins-
titucional tiene grandes ventajas sobre la qui-
rurgica por los factores siguientes: 1. Se
efectua con relativa facilidad técnica sin ence-
sidad de ocupar quirdéfano con todo su personal
(instrumentista, circulante, cirujano, etc.). 2. se
hace en pacientes ancianos y debilitados que
tienen un riesgo grande. 3. Se efectga con el pa-
ciente ambulatorio. 4. El paciente esta menos
tiempo en el hospital. 5. Favorece la ambula-
cién precoz, cuestion principal para la rehabili-
tacion pronta del enfermo. 6. Puede ser repeti-
do con buenos resultados. 7. Se efectua con
anestesia regional con minimo trauma para el
paciente.
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