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Muy IHustre Sr. Presidente,
Seriores Académicos,
Sefioras y Sefores:

de 1930, en la que oficialmente se inauguran las sesiones de este local, Fa-
cultad de Medicina hasta primeros de sigio y en el cual la Real Academia
ge trasladaba de su viejo caserdn de la calle Bafios Nuevos.
. Dia para mi inolvidable: me otorgasteis el premio Gari y el titulo de Acadé-
mico correspondiente.

Lo que suponen estas piedras, el recuerde y la fama de los que fueron, la
solemnidad del acto, me impresionaron tan vivamente, que ser recibide como
numerario tiene la significacion de colmar una de las maximas aspiraciones de
mi vida profesional.

Sin embargo, no se me oculta gque es vuestra simpatia ¥y no mis merecimien-
tos los que me abren las puertas de esta casa,

Se interrumpe en mi una truadicidon familiar que se remonta a varias centunas,
de labradores de la comarca de Ribagorza: de una casa que cuida tierras pro-
piag ¥ de cuyo origen me siente orgulloso,

Seria adrede olvidadizo si no manifestara que en esta ciudad he nacido, que
en esta Facultad he cursado mis estudios y pecarfa de ingrato si no recordara
todo aquello que de Barcelona escribié Cervantes en su inmortal obra.

Me faltu en este acto la presencia de mi padre, que en mis inmodestas vi-
siones siempre imaginaba asi; verle sentado en este anfiteairo oyendo mi dis-
curso. Afioro igualmente la ausencia de mi hermano, joven médico, alumno gue
fué de esta Universidad, muerto durante la guerra civil, de quien yo tanto es-
peraba por sus dotes nada comunes.

Hay vinculos gue cusi gon tan fuertes como los de la sangre. Aquellos que
nos ligan a todos los que hos ensefiaron y guiaron nuestres pasos en el ejercicio
de la profesién, en las investigaciones y en el estimulo.

Mi gratitud a los doctores Martinez Vargas, Peyri, Nubiola, Saforcada, Salva.
Navarro. Profesores de la Facultad. Maestros siempre y siempre amigos.

~ Tampoco debo olvidar a los doctores Padre Pujiula y Cowtmas Llaveria, que a
través de sus publicaciones el primero y el doctor Comas con sus lecciones préic-
ticas tanto me enschiaron.

Y un recuerdo especial por la gran influencia cientifica y manual, que han
tenido en mi labor de cirujano y para escalar el Profesorado a los doctores Joa-
quin Trias Pujol, Bartrina, Puig Sureda y Morales.

Pocos compaiieros tendré en el momento actual: de la mayoria he sido y me
considero discipulo, y los otros gue no han contribuide tan directamente en mi
formacion, también les tengo como maestros. Y pido a -Dios que sea para Inu-
chos afos, para bien de la medicina y para ejemplo y guia del que no sabe cdémo
gxpresaros en cuanto estimar vuestrog votos, asi como el aprecio y confianza
gue ello significa.

Psxcm histérica para los anales de esta corperacion, es el dia 26 de enero

La recia personalidad de mi antecesor facilita mi tarea en el elogio.

Sobresalen en el doctor Soler Julid, bondad, rectitud y modestia. Desconocefa
la intriga, los codazos y las flexiones. Fué limpic y supe esperar. Cuanto con-
siguié lo alcanzé por el camino recto: por la puerta grande. Como un caballero.
Lo que era. .



Nace en casa de un médice distinguido. Fué su padre el doctor Soler Busca-
della, de grato recuerdo en esta Academia. Este ambiente le despierta carifio y
entusiasmo por la profesion,

Ingresa como internc en el Hospital de la Santa Cruz junto con Corachéan, y
se inicia una amistad gue duraria toda su vida. El afecto como compafiero v la
consideracion que como cirujano le merecia este iltimo, quedan descritos por
el doctor Soler Julid en su discurso de ingreso y que no pudo leer, pues nos fué
arrebatado por cruel enfermedad, sin poder arrancar una gueja a su estoicismo.

Podria escribir su historia externa, lo que en general se escribe, la de los
titulos ¥ los diplomas, de las insignias.

Podria aqui insistir sobre sus méritos, deciros como gana por oposicion  la
plaza de cirujano jefe del Hospital de San Pablo, Director de dicho Centro, Pre-
sidente de la Sociedad de Cirugia, Presidente de las Jornadas. Médicas, ete.

La simple enumeracion de sus publicaciones llenaria algunas pdginas,

Heombres come Soler Julid no pasan sin dejar rastro ni son olvidades por
cuantos le trataron. Fué por encima de todo, ¥ éste es el mejor adjetivo, un
espefo de virtudes cristianas.

Cumplido con este deber grato y triste a la vez, empiezan para mi estos
momentos de tortura gue sin duda algunes Académicos han experimentado en
casos semejantes: escoger un asunto que fuera de vuestro agrado, digno de vos-
otros ¥ de la alta estimacién que tiene para mi la Real Academia.

Pero tengo el convencimiento de ¢gue me habéis abierto una puerta de afec-
tugsidad y por ella entro sin temor para hablaros sobre



FISIO-PATOLOGIA DE LOS NERVIOS PERIFERICOS

(Lesiones traumadticas)

Las fesiones traumaticas de los nervios periféricos fueron revisadas a conse-
cuencia de las ensefianzas de la guerra europea.

Ello sc explica, pues los conoecimientos que sc tenian (las lesiones, en tiempo
de paz, son poco frecuentes) eran bastante errdneas, como se comprobd.

Durante esta campafia adguieren las heridas de los troncos nerviosos un vo-
Ilumen considerable, gue Lecene establecia en un 3 por 100,

Numeroesos trabajos publicados, fruto de aquella experiencia, son la base de
nuestros conocimientos sactuales, destacando el de Foster. En Francia, Lecene
¥ Leriche. .

L.os tratados de Medicina de Berggman, Roger y Vidal; la decumentada obra
de Barraquer Ferrer, Patologia Quirargica de Basset y las monografias tan com-
pletas de Lutty, Tinel, Bing, Kramer, Stein, Fontaine, Kure-Ken, List, Head,
Fragier, Witte, as! como Bastos, en cirugia de los nervios periféricos, dan margen
mas que suficiente para poder tratar de este asunto y a cuyos estudics ¢ inves-
tigaciones se pucden afiadir figuras . tan prestigiosas como Stoffel, Plerre Mari,
Borchat, Wjamenski, Mac-Kinley, Anberbach, Kremer, Tilman, Raynaud, Vulpain,
‘Hoffa Von Gehuchen, Von Frey, Weissaka, Stein, Kuzt, Hendcerson, Lewis, HEste-
1la, Krogk, Pluger, Esle, Foix, Kelvington, Weir Mitchell, Pytres, Holmes y tantos
mas, que con aportaciones experimentales o elinicas, han contribuide a encauzar
y perfilar unc de los capitulos mejor conocidos en el momento presente de la
patologia nerviosa, pero no del todo resucltos como veremos en algunos casos.

Las parilisis y las aneslesias consccutivas a las heridas de los troncos ner-
viosos son conocidas desde la antigliedad. Galeno las describid y las calificé de
incurables, Lo propio creia Ambrosio Paré. Este pesimismo durd hasta el tliimo
tercio del siglo xix.

La sutura nerviosa tedricamente aconsejada por Dupuytren fué ejecutads por
primera vez por Baudens en 1836.

Las cnseciianzas de la fisiologia experimental y de la histologin nerviosa son
las que sientan las concepciones anatémicas y clinicas de las compresiones y he
ridas de los nervios,

Los cstudios de Waller sobre la degeneracién del cabo periférico seccionado
y las aportacioncs geniales de Ranvier, Cajal, Golgy y Waldeyer al sentar la
teoria de la ncuroma, modifican todos los cenocimientos anatomicos clinicos y
terapéuticos que se tenian sobre las lesiones traumdticas de los nervios periféricos,

Hemos dicho que la experiencia de la guerra europea dié lugar a una revigiéon
profunda de los conocimientos que se tenfan hasta el afio 14, Pues bien, en la
época actual, por las graves heridas que se observan a consecuecncia de los grandes
obuses de artitleria y bombas de aviacién, producen tales destrozos en los te-
jidos, que un tanto considerable de secciones nerviosas escapan a las técnicas tan
minuciosamente descritas en los tratados de técnica operatoria.

Tanto es asi, que interesa que en el animo de muchos cirujonos se vaya fi-
jande la idea de que la practica les llevard, quieran ¢ no quieran, a otras inter-
veneciones mas complicadas (transplantaciones musculares, artrodesis) gue una
sutura nerviosa o injerto nervioso, no tan facil por otra parte como el no expe-
rimentado se imagina. .

Por eso hariz mal quien no conozca a fondo la estructura, fisiclogia y rela-
ciones de érganos tan minuciosamente complicados, de figurarse que estos proble-
mas se resuelven simplemente con una hahilidad técnica operatoria. Y ello en
grado méximo en un tejido tan indiferenciade como el nervioso.

Lo conocido es mucho; sin embargo, existen todavia algunos puntos que
aclarar: los trastornos tréficos, tos fendmenos de irritacidn. La participacién del
simpatico en los sindromes dolorosos son, en particular, problemas todavia no
completamente resueltos ni definitivos.

Un cjemplo lo tenemos en el fenémeno del miembro fantasma descrito ya
en 1851 por Ambrosio Paré y en épocas mas recientes por Weir Mitchell. El pa-
ciente experiments después de la amputzeidon, por lo menos durante alglin tiempo,
Ia sensacién como si el miembro existieri, ¥y se presenta con méas frecuencia en
los micmbrog superiores gue en log inferiores.

El supuesto de que este estado es de naturaleza psicogena y de que el pa-
ciente es un psiconeurédtico, no ha sitdo confirmado por los hechos clinicos.

El papel que desempefia.el sistema nervicso auténomo ha sido puesto de re-
lieve por Livinston y Leriche. Fero los datos experimentales demuestran que los
impulsos doloresos siguen probablemente los nervios mixtos, para entrar en la
médula por las raices posteriores.



La observacién descrita por Head ¥ Holmes de un enfermo en el gue una le-
sion cerebral contralateral hizo desaparecer en el acte el miembro fantasma, fue
aplicada por Gutiérrez Mahoney (Journal of Neuro-surgery, mayo 1944} en un
hombre de 40 afios, al que una sierra circular le amputd accidentalmente la udltima
falange del dedo medio y la ultima ¥ Ja mitad de la segunda del dedo anular de
ia mano derecha: Inmediatamente después de la operacién notaba la existencia
de los dedos amputados.

Estos dedos fantasmas cran sumamente dolorosos. Gutiérrez Mahoney puso
al descubierto, bajo anestesia local, el lobulo parietal izquierdo, determiné por
estimulacién la zona correspondiente a los dedos anular y medio y extirpé esta
zona por reseccion subpial. Los dolores_desaparecieron inmediatamente ¥y no han
vuelto a presentarse durante los dos afios transcurrides desde la operacidén. Este
nuevo tipo de intervencién puede ser la soiucidn del problema del dolor persis-
tente del miembro fantasma, Segin Gutiérrez.

Desde luego, la afirmacion es prematura, pero abre nuevos horizontes a la
investigacién y a la comprobacion clinica, :

Sohre este mismo asunto Wite (Journal of the American Medical Association,
124; 1030: 8 de abril de 1944) considera que las repetidas escisiones de neuromas,
neurolisis, las reamputaciones al nivel mas alte y las resecciones de las raices
posteriores fracasan siempre y no deberian ser utilizadas. La cordotomia es mas
eficaz. .

Bailey ¥ Maersch, en esta misma cuestion, declaran que esta operacion no ha
proporcionado alivio en los cases tratados en la clinlca Mayo.

Tal vez Name la atencién de (ue un cirujano que se enfrenta diariamente con
diversos problemas que le plantea la clinica quirGrgica, diré mis, de la cirugia
general, haya escogido un tema de fisiopatologia, .

El cirujano actual tiende, en muchas écasiones, afortunadamente, a considerar
que los asuntos generales le incumben tanto como a los internistas, ¥ que ganari
tanto mas en su especializacién en cuanto mejor conozea la manera de funcionar
los organos sobre los cuales actia.

El cirujano actual se va alejando a marchas forzadas de la cirugia anatémica

a ultranza.
La ciencia de las funciones ha suplantado a la clencia de la forma (Puig-

Sureda).

Y pensando sobre las reparaciones que nos piden los mutilados, después de.
nuestra guerra y meditando en el pavoroso porvenir de tanta juventud, ya no de
nuestro continente, sino de todo el orbe, que parece que nada vale, tanta es
la carne tierna que sc echa al horno gue arde en las entrafias del Moloch gue-
rrero, es c6émo se estimarfa el cnorme interés de las heridas por arma de fuego

de los nervios periféricos. : -

El sindrome de interrupcién de un nervio no implica necesariamente su sec-
cién, pues se presenta igualmente en la contusién, seceidn parcial o la compre-
sién. Los proyvectiles de arma de fuego, animados de gran velocidad, aungue no
alcancen directamente al nervie, pueden lesionarlo por la llamada accién a dis-
tancia. -

Fstas acciones varian de intensidad ¥ extensidn. segun la distancia del nervio
a que pase el proyectil v la velocidad de que va animado, pudiendo producir he-
morragias, linforragias y necrosis de las fibras nerviosas, con sus resultados tar-
dios, debidos a la proliferacion del endo y perineuro.

Estos efectos a distancia, en sus grados minimos, producen alteraciones que
no se perciben a simple vista. A pesar de que la interrupcidn clinica puede ser
completa, el nervio liberado aparece como intacto. A cste cstado se le llama
conmocién nerviosa, Disociando ¢l nervio en sus fasciculog, Foster comproebd le-
siones anatémicas. Por esoe [dster reserva la denominacion de conmocién sola-
mente a los casos en que se produce una rdpida supresidn de la funcién nerviosa,
con paralisis de su territorio, pero que es como la conmocion cerebral, pasajera:
av decir, que las paralisis desaparecen en horas o en dias. Si existen alteraciones,
éstas son rapidamente reversibles.

Los sintomas que indican la interrupcién del nervio no permiten de momento
afirmar si se trata de una lesién pasajera o permanente, espontaneamente repa-
rable o no; lo unico que nos ensefia es gue existe una interrupcién, y séle el
estudio continuado del caso, su evolucién, nos permiten precisar el diagnédstico.

L.a primera consecuencia de una interrupcién se manifiesta por una paralisis
flacidi de los musculos incrvados por el nervio seccionado, la pérdida del tono, la
atrofia progresiva.

Casi todos los mitsculos reciben su inervacién de una columna de nucleos
de la médula espinal, esto es, dc variog -segmentos medulares, ¥ también cada
segmento emite fibras que van destinadas a un cierto ndmero de misculos.

La seccion de una sola raiz raguidea casi nunca determina la parilisis de un
miisculo, sino una debilidad motora transitoria del mismo.

La excitacién eléctrica dé una raiz raguidea produce la contraccién de todos



losi)rlnasculos‘ ffue estin enhervados por esta raiz: en unos, enérgica; en otros, mas
debil,

- Ejemplo demostrativo }o tenemos en el nervio mediane, cuya pardlisis puede
estar mds o menos cncubierta por suplecencias funcionales,

Como no siempre a la lesién de un nervio sigue la paralisis de todos los
musculos, cuyas ramas motoras emergen del tronco por debajo de la lesidn, creyé
encontrarse Ia explicacién con la doctrina de Stoffel, defendiendo que los nervios
destinados a los musculos conservan dentro de los grandes troncos nerviosos su
individualidud. Cada nervio estaria formado - por una serie de fasciculos, cada
uno para un miisculo determinado.

5i esta doctrina fuese cierty, .las pardlisis disociadas se explicarian, debido
a que el traumatismo afectaria Unicamente a las tibras correspondientes, dejando
integras a las demds. ’

De aceptarse esta manera de ser los hechos, para que la sutura nerviosa fuese
perfecta deberian afrontarse exactamente cada fasciculo con su homénimo, como
aconsejaba P, Marie,

Numerosos trabajos en este sentido se contradicen.

Borchadt, Wjumenski y otros autores han practicado en diversos nervios mi-
nuciosas disecciones, pudiendo comprobar que la fasciculacién no se conserva,
sino que los diversos haces se unen en un intrincado plexo.

Practicando una serie de cortes en el cidtico, de centimetro en centimetro, por
Mac-Kinley, y comparando los dibujos, ha podido comprobar gue no habia dos
iguales, -

Fister ha demostrado que si se excitan mediante la corriente eléctrica los di-
verses fasciculos, pronto se preduce una serie de anastomosis internas ¥y de entre--
cruzamientos, con pérdida de la continuidad del travecto de dicha rama.

A menude son considerables las variantes anatomicas en la inervacion de un
muscule o de un grupo de miusculos.

Por otra parte, muchas veces una pardiisis parece mis extensa de lo que es
en realidad.

La lesion de un misculo con frecuencia incapacita para la suya a los miiscu-
los sinergistas que estan indemnee: s6lo ulteriormente vuelven a constguir su
funcion.

Auberbach ha sefialado ademds otro factor: comprobé (que son susceptibles en
grado méximo log muscules, en los cuales es mas desfavorable la relacién entre
el volumen o la seccion transversal del misculo ¥ el trabajo efectuado. PPara
Foster, la vulnerabilidad de las distintas ramas motoras de un troncoe nervioso
guarda una estrecha relacién con la régeneracién de las mismas, Cuando més
vitlnerable ¢s una determinada via motora, tanto mas tarde se regenera; -cuando
mds resistente es, tanto mas pronto se obtiene la regeneracién.

No siemipre coincide la pardlisis ¥ la atrofia. Cuando a pesar de haberse res-
tablecido la conduccién dejan de observarse movimientos activos, subsiste la atro-
fia. No solamente es la inactividad la causante. La lesién de vasos o do la subs-
tancia muscular la facilitan. -

Es do todos conocido el hecho de que los mitsculos disminuyen de volumen
después de largos periodos de reposo. Es mds precoz € intensa la atrofin en los
extensores que en los flexores y ello es debido (Ken-Kure) a que los pritneros apa-
recen mas tarde en la escala filogénica.

Mas aceptable es la explicacién de que la mavoria de los extensores son mono-
articulares, y si la articulacién correspondiente se inmoviliza, la inactividad es
completa,

Igualmente influye cuando el musculo paralizado persiste mucho tiempo dis-
tendido.

Lxperimentalmente han demostrado Kremer ¥ Zilmar esta atrofia por 'dis-
tension.

En clinjca humana, entre otros ejemplos podemos citar las atrofiag por dis-
tension del lado de la convexidad en las escoliosis.

Ken-Kure cree que la atrofia depende de alteraciones de las inervaciones
simpdtica y parasimpéatica de los miisculos. Pero la inervacion parasimpditica no
estd admitida ni mucho menos.

Asimismo se atrofian los tendones.

Para Meyer, el grado de atrofia depende del tono muscular,

Muy interesantes resultan asimismo las cxperiencias de Vulpain, Hoffa v
Raymaud. Consideran que las grandes atrofias musculares, en las afecciones ar-
ticulares, son de origen reflejo ¥ que la interrupeién del mismo mediante Ia sec-
cién de las raices posteriores evita la atrofia.

Pero €ste es un asunto que no estid tampoco resuelto. Es mas, algunos obser-
vadores han llegado a resultados opuestos.

A pesar de todo, se considera el méaximo valor a la atrofia por inactividad,

Una secuela muy importante de las pardlisis son las contracturas,

La causa principal la determinan la persistente aproximacion de las miisculos
antagonistas.



Otra causa de contracturas indirectas es 1a disminucién de la funcién articu-
lar. La capsula se reirae, los ligamentos se acortan.

Recordemos la paralisis del deltoides y su repercusién en la articulacion del
hombro, mas acentuada en las personas de edad avanzada, v procesos diversos
como la contractura de Wolkman, desgarros, heridas directas, ete., etc.

Los musculos se encuentran en un estado permanente de tension: es la fun-
cién ténica del misculo o tono muscular.

Este estado de contraccién ténica no se acompafia de produccion de calor ni
de aumento de los cambios gaseosos.

Pero ademas tlenen los miuscules una funcién clénica, breve, momentanea,
acompafiada de produccion de calor y ‘cambios gascosos.

Hace pocos afios se relaciona la funcion tonica con el simpdtico y se llega a
un supuesto que ya no perdura: de que ia funcion clénica dependia de los ner-
vios raquideocs y la ténica de los vegetativos.

Los hechos han modificado estas teorias y hoy se admite que las acciones
ténicas son mdas sarcoplisticas, y las clonicas dependen mds de las miofibrillas,
pero que ambas participan a la ver de una y de otra.

Ultimas investigaciones parecen indicar que el tono muscular no depende
exclusivamente del simpético, sino también de otras influencias.

Uno de los autores que méas han destacado en el estudio del tono muscular,
es Von Gehuchten, diferenciando tres tipos. .

En el estado de reposo completo existe en todo miusculo unido a los centros
nerviosos un cierte grado de contraccién, de acortamiento.

Es el tono de repose o tono residual. Este tono parece depender del simpético
y del sarcoplasma.

Tono de actitud: para asegurar el equilibrio en la estacion de pie, fuera de
toda movilidad voluntaria, es indispensable que ciertos musculog extensores se
contraigan para luchar contra la aceion de pesantez.

Tono de Sosten: Son estados de hipertonia o espasticidad que pueden ser
influidos quirdrgicamente. Son producidos sobre todo por lesiones de los centros
moderadores, tanto de la corteza como de los centros mesencefdlicos.

La interrupcién nerviosa da lugar a una anestesia en el territorio de distri-
bucién sensitiva, cuyos limites disminuyen durante log primeros dias, para hacerse
después fija e inalterable.

La zona anestésica no se corresponde con la distribucion anatémica de las
ramas sensitivas del nervio seccionado, sino que es mucho mds reducida, lo que
se debe a que las terminaciones sensibles se superponen con los limites de lo.
nervios vecinos.

Head, Von Frey y Faster han investigado con gran interés esia cuestion.

Foster considera tres zomas: auténoma, mixta ¥ subsidaria.

7ona auténoma es aguella en la cual toda la sensibilidad ha desaparecido,
incluso la dolorosa.

En la zona mixta hay interrupcién de la sonsibiiidad tactil y térmica. Todo
lo que se conserva obedece a la imbricacién de las zonas inervadas por los nervios
vecinos. -

La tercera zona, o subsidaria, comprende el territorio que llegaria a constituir
la zona mixta, en caso de lesién de los nervios vecinos, vy si estuviese indemne,
1a actualmente interrumpida.

Mejor acogida ha sido la clasificacién de Head en: protopitica ¥ epicritica.

La protopdtica destinada a las vagas sensaciones de contacto, calor o frio
v dolor.

La epicritica, naturaleza de contacto, la distineién del grado de temperatura
y la calidad del dolor.

Posteriormenie, Féster, para la sensibilidad profunda. establece la distincién
entre lo que &l llama sistema de la sensibilidad perceptiva epicritica o destinada,
a la recepcién de la sensibilidad profunda muscular, bsea, articular y del sentido
de la posicion y otro efectivo, que corresponde a la protopética de la sensibilidad
superficial ¥ en relacién con el dolor profundo.

Una escuela neuroldgica, dirigida por Welzacker, niega la separacién de la
sensibilidad en sistemas.

La existencia de una separacién rigurosa, enire las sensibilidades superficia-
les v profundas, es desechada, entre otrog autores, por Von Frey y por el mismo
Weixacker,

Las lesiones determinan, ademds de la anulacién funcional de determinadas
gensibilidades, una mutuacion funcional.

Entiéndase por tal concepto, segun Lutty, 1a sensibilidad del umbral de exci-
taci6én, cuidadosamente estudiado por Von Stein, el signo de que los estimulos
reiterados gue actian en el mismo punto sensorial o sobre varios, cuando se
aplican a una superficie, acaban por elevar ¢l umbral de excitacion.

Estas consideraciones sobre los trastornos sensitivos prometen en el futuro
resultados interesantes para ia clinica del sistema nervioso periférico.
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Menos constantes gue las pardlisis y la anestesla son los trastornos vaso-
motores,

Los traumatismos de los nervios cerebroespinales entrafan fatalmente la apa-
ricion de trastornos circulatorios sobre los territorios irrigados por los vasos,
donde terminan las fibras simpéticas ¥y las centripetas interrumpidas.

La disminucion del indice oscilométrico, la frialdad, la cianosis y el edema;
que surgen sobre los segmentes periféricos de los miembros, después de la seceion
de uno o de varios de sus nervios principales, se¢ explican como manifes.acion ael
trastorno circulatorio a que conduce la interrupcion de las fibras vasomoteras
que ellos conducen.

Las descripciones anatomicas de Kunttz y Kramer ensefian que la distribu-
cion de fibras vasomotoras de determinada regién orginica corren a cargo de
los correspondientes nervios somaticos, desde los cuales se distribuyen ordena-
damente, y no a lo largo de las paredes arteriales, como suponia Leriche.

Por 10 tanto, la secciéon de un nervio produce la simpdaticotomia de detérmi-
nado segmento circulatorio.

Téngase en cuenta que los trastornos nutritivos que se acompafian a la sec-
cién de los nervios sométicos es mds compleja de lo gue implica la supresidn de
la actividad del simpaético.

Hay otros factores; La actividad de la corriente sanguinea esta influida por el
juego de miisculos del esqueleto, segin Henderson y estudios de Lewis parecen
demostrar, la cooperacion de reflejos axonales vasodilatadores, cuya base anato-
mica esti en las fibrag sensitivas de los vasos ¥ que fueron designadas con el
nombre de nocifensoras., .

Estella, al razonar estos hechos, estima que el restablecimiente de las condi-
ciones fisioldgicas de la inervacion vascular se consigue si la sutura logra la res-
tauracién anatomica de aquellos vinculos nerviosos. Ahora bien, no es juste espe-
rar que ¢l simple hecho de afrontar los cabos del nervio herido logre modificar
las alteraciones circulatorias que la seccion nerviosa determina,

Seccionando ciertos nervios periféricos, se observa una fase de rubicundez y
calor de la piel, a la cual le sigue otra de cianosis ¥ frio. Pero no todos los nervios
reaccionan con igual intensidad.

Fister supone gue en los territorios desprovistos de su inervacion vegetativa
(recordemos que en su mayor parte acompafian a log nervios periféricos), de mo-
mento predomina la actividad de los nervios vasoconstrictores. Al estrecharse las
arterias disminuye el aporte de sangre, con la consiguicnte frialdad y palidez
cutdnea. La cianosis depende del éxtasis de los capilares, que a su vez han perdido
el tono, N

Tinel y Krogk suponen gue la principal causa de este fendmeno es debido a
que la sangre contiene una substancia activa de origen hipofisario destinada a
mantener el tono normal de los capilares, pero en cantidad que no es suficiente
si las arieriales se contraen.

La interrupcién total de los nervios periféricos y del simpdtico determina
anhidrosis.

Ningan-otro trastorne vegetativo coincide tan exactamente con los territorlos
sensitivos como la anhidrosis.

Las fibras destinadas a las gldndulas sudoriparas pasan al simpdtico por las
raices raquideas anteriores, y del simpdtico, por los troncos nrerviosos periféricos
sensitivos, llegan a la piel.

La zona anhidrastica coincide con la zona analgésica: hay asimismo superpos
sicién por las zonas vecinas vy en la zona mixta se observa suduracidn, sigquiera sea
de poca intensidad. .

En el periodo de remision, se restablece la suduracién al reaparecer la sensl-
bilidad afectiva.

Se observa hiperhidrosis en las lesiones leves de los nervios periféricos y en
las neuritis, cuando todavia existen procesos regenerativos.

Lo mismo que todos los aparatog vegetativos, las glandulas sudoriparas pue-
den funcionar exageradamente por la influencia de mecanismos reflejos.

Iin las heridas de los nervios periféricos, al cabo de cierto tiempe se produ-
cen alteraciones cutineas,

La plel se vuelve gruesa, escamosa, rigida. Las escamas son de color pardo y
al mismo tiempo el tefido celular subcutaneo se hace grueso.

Otro tipo es el de la piel delgada, de color rosa, lisa, brillante y fina: es el
glossy skin.

Facilmente se desarrollan tlceras troficas. Generalmente van precedidas de
una pequefia herida, contusién, de una accién compresiva. Esta ulceracién tiene
un cardcter muy térpido o evolueiona de una manera indolora. Tan pronto reapa-
rece fa sensibilidad afectiva se cierra.

Consecuencia de estas alteraciones son las retracclones musculares y tendi-
nosas y las articulaciones pueden sufrir un proceso de anquilosis.

[.os huesos sufren la atrofia de Sudek.

T.a causa de estas alteraciones, para Leriche, estriba en que se forma un neu-
roma en el cabo central del nervio lesionado. Este neuroma es el punto dé bar-

7



tida de un reflejo vaseuiar que se transmite por el simpdtico y la medula- espinal,
alterando el trofismo en la periferia por un trastorno de los vasomotores.

La interrupecion de este arco reflejo en cualquier punto de su trayecto (extir-
pacion del neuroma, ramiseccidén, simpdaticotomia periarterial} produce la curacién
de la dlcera (Leriche).

Para Foster la piel escamosa depende de la neoformacion defectuoesa, con re-
traso en la descamaciéon de la epidermis. El glossy skin revela una regeneracién
intensa de la piel, constituyendo un sintoma de irritacién.

Aunqgue el dolor constituye un atributo fundamental de algunos de los sin-
dromes gue acabamos de describir, existe una serie de estados cuya clasificacion
es dificil a causa de su complepdad ¥ cuyo denominador comin es el dolor.

No estd atin bhien aclarada la ‘eticlogia de la causalgia. Indudablemente influye
la irritacion de la cicatriz. Otras veces son infecciones con acentuada proliferaciéon
conectiva, -inclusion de cuerpos extrafios o de esquirlas, adherencias endoneurales
¥ neuroma del mufién,

La hipétesis de que [a etiologia es de causa irritativa, se funda en los éxiios
conseguidos después de la liberacidén de adherencias, cicatriciales, cuerpos ex-
trafios, etc.

Para Meige, Benisty y Leriche se trata de un trastorno simpatico.

Se admite asimismo la existencia de fibras transmisoras del dolor por Fister,
y ultimamente, el mismo autor, admite una disposicion psiquica especial y llama a
diches sujetos hiperpatas del delor.

El electrodiagnéstico conserva todo su valor desde Erbe, en 1872, Dicho méto-
do se funda en la ley de las contraccienes, descubierto por Fluger en el aparato
neuromuscular, con algunas modificaciones para ser aplicado al hombre,

Cuando la seccién del nervio ha sido total se produce la reaccion de degene-
racién completa. Si la seccién es parcial, poco manifiesta, 1o propio que en la fase
di,- restiablecimiento funcional, se observa una reaccién de degeneracién incom-
pleta.

La reaccitn de degeneracion completa se caracteriza por la descomposicién de
la excitabilidad a las corrientes faridica y galvinica.

La reaccién de degeneracién parcial es variable de unos a otros casos,

En general se admite dicha degeneracién, cuando estin disminuidas las exci-
taciones galvanicas y faradicas de nervios y miscules, produciéndose a conse-
cuencia de ello unha torpeza mas o menos acusada de las contracciones.

La cronoxia es una medida més cémeda y de uso corriente, gue indica el tiem-
po minimo de excitacién, con el cual todavia es eficaz una corriente doble a la
rechase.

La reaccion de degeneramon adqmere con la cronoxia un método gue permite
apreciarla con mas précision y al mismo tiempo cuantitativamente,



CICATRIZACION Y RESTAURACION FUNCIONAL DE LOS NERVIOS
TRAUMATIZADOS ..

Ya se comprende, sin ningin esfuerzo, la importancia especulativa, cientifica
v prictica de la lesidn de un nervio, bien sea por aplastamiento o por seccién,
asi como los procesos que se originan in situ, tanto macros, como microscopica-
mente.

) Los trabajos histologicos que presiden estos fenémenos han sido descritos por
_diversos autores. I’ero acaso ninguno supere a la exposicién clara y documentada
de Pitres y de Nagcotte,

Tambicn Lutly ¥y Kelwinhton Jlo enfocan de una manera brillante. Afladire-
mos, por iltimo, los estudios de Tinel y Von Lair, en parte de orden clinico, asi
como observaciones experimentales.

¥n Ja composicion de los nervios entran dos elementos: tejido conjuntivo y
fibras nerviosas.

Las fibras nerviosas estan rodeadas de una vaina conectiva, cuyo conjunto
de fasciculos constituye el trenco nervioso, envuelto igualmente en una vaina
_conjuntiva, el perineuro.

Entre los fasciculos nerviosos se encuentra el tejido conjuntivo laxe, por el
cual caminan las arterias, las venas, los linfiticos y otros filetes nerviosos: los
nervinervorum,

La seccién del nervio suprime las propiedades fisiologicas del mismo. Pero lo
que ocurre en lag fibras difiere radicalmente en los fendmenos quc acontecen en
el tejide conjuntiveo.

La cicatrizacion aparente del nervio {tejido conjuntivo) se obtiene rapida-
mente, pero la restauracidén funcional de la fibra nerviosa, requiere un tiempo
mask largo, a causa de la degeneracion inevitable.

Esta cicatrizacién conjuntiva depende segin sea la herida, aséptica o infec-
tada, que los cabos estén eon contacto o alejados, que la sutura haya sido precoz
o tardia ¥ si sc ha practicado o no,

En la practica sc pueden presentar los casos siguientes: un nervio ha side
apartado limpiamente, asépticamente y los cabosg contactan. Sc observa en primer
término la zona traumiatica directa o detritus con la destruccién de elementos
nerviosos y derrame de sangre, linfa, como entre los dos fragmentos de un hueso
fracturado. Proliferacion de las células cenjuntivas, aparicién de macréfagos, ete.
Lo que Tinel llama la pequefia enfermedad del nervio.

La continuidad del nervio puede restablecerse espontineamente de modo tan
perfecto, que a veces es dificil en piezas experimentales (Nageotte} encontrar
¢l punto en gue el nervio ha sido cortado. Si existe una separacion de un centi-
metro, se forma una cicatriz aplanada en forma de cordén o cinta aplanada entre
los dos extremos. .

S8i la separacién es de dos o mis centimetros vy sobre todo si hay pérdida de
substaticia nerviosa, los dos cabos del nervico cortade cicatrizan aisladamente y
cada unc de ellos presentard una cicatriz ensanchada, como un palo de tambor:
unas veces ovoideo y otras olivar. Estog abultamientos son los neuromas: supe-
rior ¢ inferior. Siempre es mads voluminoso el superior. El del cabo inferior puede
no existir algunas veces.

Estos hechos se modifican en los casos de infeceién de las heridas, supura-
ciones ¥ alteran y retardan, por lo tanto, este mecanismo de cicatrizacidn con-
juntiva de los nervios heridos. '

Bs inutil intentar Ia reunion primitiva y la sutura quirdrgica de un nervio
cortado cuando la herida estd infectada, : '

La cicatrizacién conjuntiva, cuando. ne hay infeccién, puede realizarse

cinco dias, hasta en cuatro (Pitres), y este procese es absolutamente independiente
del proceso de regeneracion de las fibras nerviosas. Pero lo favorece.
. Segtin Van Lair, ¢l nervio estard funcionalmente restaurado de ocho a diez
meses de una buena cicatrizacion conjuntiva. Entre guince y treinta meses, cuan-
do existe una separacién de dos © tres centimetros. La restauracién no sera posi-
ble cuando los dos cabos cstan separados cuatro centimetros o mas.

Cuando la soluciéon de continuidad es incompleta, se observan una serie de
variantes: formacion de un puente fino meramente conectivo, la persistencia de
un calibre normal del nervio, con alteraciones dei cndoneuro graves o leves;
consigtencia normal o aumentada, hinchazén fusiforme como un tumor, con fuer-
tes adherencias de los érganos vecinos,

El aspecto microscépico no siempre suministra datos precises para juzgar de
su capacidad funcional ¥y para eso se recomienda que, en el acto operatorio, se
excite el nervio con electrodos préximos al punto lesionado.



El afrontamiento, la meior cicatrizacidon, bien sea espontinea o quirtrgiea,
ron necesarios, no para hacer desaparecer inmediatamente la paralisis, sino para
que tlos cilindros encuentren menos distancia que recorrer y también menos obs-
taculos. ’

La cuestién de si los nervios deben ser suturados inmediatamente después de
su interrupcion, todavia es un interrogante, pero hay argumentos que refuerzan
la opinion de los que optan por esperar la intervencion entre cuatro a seis meses,
en términos generales.

La conducta espectativa se funda en que ni el examen eléctrico ni el clinico
permiten en un principio afirmar si se trata de una lesién parcial o total, deflm-
tiva o espontineamente reparable.

Hay que resolver una cuestion que domina y determina las operaciones secun-
darias y tardias (todos estamos de acuerdo en suturar los nervios cortados -en
una herida reciente y limpia, por un vidrio por ejemplo), la de saber si la inter-
vencion quiridrgica es indispensable.

Desde 1917 Athanasio Benisty escribidé que gran numerce de heridas de los ner-
vios, mas del 50 por 100, curaban espontineamente, sin necesidad de intervencién
de ninguna clase.

En la gran estadistica de Foster el mimero de regeneraciones espontineas lle-
ga al 60 por 100.

Estos resultados de gran valor, recogidos por la observacién clinica, nos llevan
de la mano para tratar la regeneracion consecutiva. Habiende sido Kelvington, con
sus experimentos, ¢f que descifré la incdgnita.

Este autor secciond el nervio mediano, dejando que el cabo periférico degene-
rase durante un afie. Entonces secciond el nervieo cubital, suturando su cabo cen-
tral al cabo periférico del mediano ¥ simultdneamente unié el cabo central del me-
diano al cabo periférico del cubital todavia no degenerado. .

En el territorio del mediano periférico sobrevino en seguida la regeneracion;

en cambio en el territorio periférico del cubital tardé muchos meses en producirse

la regeneracion.

Ello nos dice que, desde el punto de vista histolégico, no es indispensable que
Ia intervencidon quirdrgica sea precoz,

Mayor consideracion merece, por el peligro de la formacion de cicatrices o de .
callo cieatricial, con los tejidos vecinos ¥ por la retraccién de los cabos nerviosos,

El factor Liempo, en ¢l caso de una interrupcion total, depende de la distancia
gque media entre las ncuronas y los drganos terminales ¥ de la rapidez del creci-
miento de los cilindros ejes.

En las heridas parciales este plazo se ajusta a los factores locales,

Las heridas en los sectores distales tardan mas en recuperarse. Parece como
si la energia proliferante de las neurofibrillas disminuyera con el alejamiento pro-
gresivo de la médula espinal {mediano nivel del carpo).

Unos nervios se recuperan mas facilmente gue otros. El radial es el que ha
proporcionado a los cirujanos mayores éxitos. El mediano y el cubital se regeneran
con mas lentitud.

En el el miembro inferior el cidlico popliteo externo ha sido suturado muchas
veces con excelente resultado. En cambio el cidtico mayor y el cidtico popliteo in-
terno no han dado casi mas gue fracasos (Lecene),

Parece que los nerviog gue contienen muchas fibras motoras se regeneran fa-

.cilmente, mientras que los nervios gque contienen muchas fibras sensitivas y tré-

ficas son mas reheldes a su restablecimiento.

Tal es la opinién de Foix.

Come va se indieé, un nervie sélo puede regenerarse cuando se encuenira con
un cauce formado por el segmento periférico degenerado que le prepara el camino,

Se aplica esto a log nervios motores ¥y a los gruesos troncos de los nervies
sensitivos. Pero ocurre, al parecer con bastante regularidad, que las pequefias ra-
mas cutdneas a punto de neoformarse son capaces de crecer libremente,

En la fibra nerviosa se cumplen las leves gque Waller establecié en 1851.56.

. Cuando un nervio se corta, el cabo periférico separado de su centro trépico
degenera; el cabo central queda intacto,

Después de la seccién de una raiz raquidea anterior, el segmento periférico
degenera, asi como los nervios periféricos que de é1 provienen. El cabo central
queda intacto.

Después de la seccién de una raiz posterior, el cabo central de la raiz degenera;’
el cabo periférico queda intacto.

Después de haber sufrido la degeneracidén, las fibras del nervio secemnado pue-
den regenerarse por granulacién del cabo gue ha quedado intacto.

Rauvier interpreté la degeneracion Wallariana como una manifestacién de una
hiperactividad celular en el nervio cortado.

Para Cajal la alteracién del cilindro eje es el fenémeno principal. Separado de
la célula nerviosa central, el cilindro eje muere y su muerte ocasiona la separa-
cién de la mielina (que tal vez no es mads que un preducto de secrecidn del cilin-
dro eje).
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La hiperactividad de las células de la vaina de Sahwaun (Ranvier) solo seria
un fenémeno secundario (Cajal) a la muerte del cilindro eje ¥ a la desaparicion de
la mielina. .

Histolégicamente los fendmenos de la degeneracién y de la regeneracion evo-
lucionan al mismo tiempo: son fendmenos conexcos y simultdnecs.

El nervio pierde rdpidamente sus funciones, no las recobra sino mucho mas
iarde . .

Clinicamente, la regeneracién siucede a la degeneracion inmediata.

Tres teorias principales interceptan el mecanismo del proceso de regeneracién
de los nervios. ’

‘La teoria de la granulacién del cabo central que penetra en el cabo periférico
o teoria monogenista defendida por Cajal, con sus variantes de los conos de creci-
miento y otras veces con los extremos aguzados de los axones que se bifurcan,
anostomosan o en crecimiento retrégrado.

Igual significacion tienen los espirales de Perroncito, gue se originan porque
el axon, que no puede progresar, se disgrega en sus neurofibrillas, emite prolonga-
ciones laterales, v todas e¢n numerosas vueltas en espiral, del mismo modo que la
circulacion sanguinea sc establece por las colaterales ¥ las anostomosis después de
la ligadura de una arteria. :

I.a teoria catenaria defendida por Bunger, Bethe, etc., segtin la cual el scgmento
periférico contribuye al proceso de regeneracién, por la actividad de las células
de Schwan, que se multiplican, retroceden al estado embrionario y forman sinci-
cio que llena Ja vaina, la Hlamada banda de Burge. Las fibras nerviosas del cabo
periférico serian regeneradas directamente por el protoplasma de las bandas de

Burge. :

C Hay una tercera teoria gue supone que la regeneracion del cabo periférico de-
pende de dos factores: la granulacion de los cilindros ejes del cabo superior ¥y
la reaccion en el cabo inferior de las células Schwan y del protoplasma.

Nageotte estima que en el estado actual de nuestros conocimientos hay que
admitir estos dos elementos: la neuroglia y log jévenes cilindros-ejes.

Cuando existe un obsticulo a la regeneracién, como ocurre.con las extensas
cicatrices o pérdidas de tejidos de alguna consideracion, los axones del cabo cen-
tral acaban por agotarse. Pero su capacidad regenerativa puede despertarse de
nuevo si quirGrgicamente se extirpa la cicatriz y se ponen en contacto los extre-
nMos nervigsos.

Basset, después de pasar revista a diversos trabajos, tanto de autores france-
ses asi como de otros paises, llega a lasz conclusiones siguicntes, que si bien en ge-
neral pueden aceptarse, en alguin punto deben acogerse con ciertas reservas, pues
se prestan a discusién:

@) La cicatrizacién conjuntiva por primera intencién favorece la restauracion
funcional. Es necesario, pero no suficiente. . :

b) La sutura quirtrgica de los nervios es 1til al procurar desde el primer
momento una buena cicatriz aséptica.

¢) fEsta reunién no podra impedir la degeneracidn Walleriana.

d) La restauracién nerviosa funcional inmediata, tiene por base errores de
diagnoéstico o de interpretacién. : -

¢} La sutura tardia serd menos favorable porque altera la restauracién his-
, tolégica. .

f) La reseccién o avivamiento de los cahos, estd, en pgeperal, contraindicada
raramente 1til, casi siempre nociva, seglin Pitres, a pesar de la opinién de De-
lorme.

¢) En la actualidad, los histélogos tienden a volver a la teoria clisica: la re-
generacion del cabo periférico por los cilindros procedentes del cabo central.

h) La regencracion autégena del cabo periférico parece dudosa; la neuroglia
vive in situ, pero el cilindro eje viene del cabo central (Nageotte).

#) La teoria de la regeneracién individual y auténema del cubo inferior esta
abandonada. o .

_ §) La reconstitucién del nervio cortado se efectiia por proliferacién de los ci-
lndros ejes del cabo central y por la proliferacién de la vaina de Schwan del cabo
periférico.
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SINDROME DE REGENERACIGN

El sindrome de regeneracién se manifiesta de una manera clara después de la
sutura, y se traduce por la progresidn lenta de los cilindros ejes regenerados gue
llegan al cabe central ¥ penetran en las vainas vacias del segmento periférico de-
generado

Toda fibra nerviosa interrumpida o gravemente enferma, no puede volver a
su funcidn sin este trabajo de restablecimiento.

~La regeneracion de un nervio es una tarea larga y progresiva.

Debemos repetir que la restauracién inmediata mds o menos ripida de un ner-
vio interrumpido, es tedficamente y practicamente imposible, y deben considerarse
como erreres de interpretacién todas las observaciones publicadas. Los tales éxitos
son debidos a movimientos de suplecencia ¥ de senstbilidad colateral.

Los primeros sintomas de una recuperdcién no se manifiestan inmediatamente,
5i bien los estudios histolégicos muestran, al cabo de poces dias, un trabajo de
fibrilizacion y pujanza de los cilindros ejes, en efecto, toda interrupcién de fibras
rerviosas produce dos clases.de alteraicones. De una parte, la degeneracién de la
totalidad detl segmento periférico: degeneracién Walleriana,

En el cabo central se observa a su’'vez una serie de perturbaciones, como son
una degeneracion ascendente de la fibra nerviosa por encima de la lesion, siempre
Iimitada, que ne alcanza mas que unos milimetros. Selamente después de esto, es
cuande comienza la proliferacién de los cilindros ejes del cabo central que cami-
nan hacia el segmento Periférico., :

Kl retorno o vuelta de las funciones nerviosas, marcha paralelamente con la
progresion de los cilindros -ejes en el nervio regenerado.

Se trata de una marcha cenirifuga, o sea que la restauracién empieza a nivel
de los misculos y tegumentos més cercanos de la lesién v se extiehde de trecho
en trecho lentamente hasta los musculas v tegumentos mas iejanos.

Esta: marcha no es absolutamente regular, sino por pericdos en que alternan
la actividad regenerativa con otros- de reposa. ~

La regeneracién se manifiesta en el tronco nervioso, en los miisculos v en los
tegumentos. . .

En el nervio se observa la aparicidn de hormigueo, provocado por la percusién
¥ la reaparicion de la conductibilidad eléctrica.

El primero, es muy precoz ¢ importante. El segundo, es taridio, casl siempre
posterior al retorno de la motilidad voluntaria. Tiene un interés relativo.

El signo importante y capital es el hormigueo. Percutiendo bruscamente el
tronco nervioso por encima de la lesion, provoca una gensacion de hormigueo que
el enfermo nota a nivel del territorio cutiéneo del nervio interrumpide. El tiempo
cseila entre cuatro a seis semanas. Esta progresién se acusa en intervalos (que
oscilan en cinco a siete dias, .sobre el trayecto del nervio, se extiende hacia la peri-
ferial y gana las ramas de divisién. Pero a medida que se extiende hacia la peri-
feria, desaparece a nivel de la herida.

Ademas de la zona que corresponde al trayecto del nervio, existe otra que co-
rresponde a la parte del crecimiento de los cilindros iévenes, zona que se desplez.
excéntricamente y gque acaba por desaparecer completamente cuando las fibras han
adquirido el estado adulto. - .

El hormigueo es, por lo tanto, el mejor gintoma de la regeneracién, pues nos
indica la marcha, la rapidez de crecimiento, la intensidad, v nos ensefia la limita-
cidn o extensién de la regeneracién. )

Lia ausencia de hormigueo en el trayecto de un tronco nerviose degenerado,
se traduce come una cosa cierta: gue.no hay regencracién, dice Tinel.

Foster y Arguelles han comprobado en numergsos casos hormigueo: la opera-
cion puse de manifiesto que no habia vestigiozs de restablecimiento de la econ-
cduccion nerviosa, Tal fendmenc se explearia, segun creen, por la presencia de anas-
tomosis =ensibles, que establecen la unién del nervio por encima v debajo de la
lesion. :

Entre los signos de la regeneracion muscular, es el tono el primer signo. Al
cual siguen la sensibilidad rmuscular, la disminucién de la atrofia, las modificacio-
nes de lag reacciones cléctricas y la recuperacién de la motilidad veoluntaria.

La reaparicién del tono muscular, se manifiesta por la consistencia firme de los
miusculos a la palpacion ¥ sobre todo por la modificacién progresiva de la actitud
paralitica del miembro.

La disminucién de la atrofia es mucho mds tardia. No obstante, puede modifi-
carse con el retorno de los movimientos voluntarios, pero no desaparece mis que
por el masaje, la gimnasia, las corrientes, v después de varios meses del restable-
cimiento de las funciones motoras. .

La aparicion de una sensibilidad muscular, puede ser el signo més precoz, des
pués de la recuperacion del tono. . )
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Se considera coexislencia de tonos y analgesia, como un signo cierto de rege-
neracion, después de la interrupeion,

La motlhdad voluntaria es la mds tardia en mamfestarsc

En las regeneruaciones observadas, después de la seccion completa, espontdnea
"0 seguidas de sutura, la motilidad volumaua aparece de los mas proximales a los
periféricos, Los mﬁsculos menes vulnerables son los gue antes se regeneran.

. Aunque el territorio muscular de un nervio se haya regenerado por completo,
se observa con frecuencia que solo pueden realizarse movimientos de conjunto y
no movimientos aislados.

Hunt, citado por Arguelles, supone gue existirian en los nervios periféricos dos
sistemas que regirian los movimientos musculares: un sistema pdlec-quinético, a
cuyo cargo estin los movimientos de conjunto, y un sistema neo-quinético, en rela-
cion con los finos movimientos individuales, siendo el dltimo de adquisicidon mas
reciente, mas vulnerable y dificil de regenerar el primero.

Como signos sensitivos de regeneracion, los enfermos acusan con frecuencia
sensaciones espontdneas mis desagradables que dolorosas, acompanudas de hormi-
gueo en el territorio culaneo del nervio, lstas sensaciones uacostumbran a ser
precoces y, en general, no ge las puede considerar como un signo de restauracion
cutanea.

En un periodo mds tardio, estas sensaciones se manifiestan en forma de pica-
z0n, ¢que se calma con el raacado o frotacién,

La reaparicién de las sensibilidades profundas, es siempre mds tardia que las
superficiales. La menor presion sobre la piel se nota, mientras que los pinchazos,
calor y frio apenas se perciben.

En csta restauracién progresiva, corresponden las mas finas terminaciones que
tan minuciosamente han sido descritas por Head, en sensibilidades protopaticas o
groseras ¥ sensibilidades mas finas e epicriticas.

Se describen con ¢l nombre de parcstesias, unoes transtornos de la sensibilidad
cutanea, que se presentan casi siempre en ¢l curso de las regeneraciones nervio-
sas {Dejerine y Monzén).

Se presentan en forma de hormigueos muy intensos, muy desagradables, El
tacto, pinchazo, calor o frie, el frote ligero de la piel, los determinan.

Estas molestias persisten largo tiempo y reaparecen lentamente, hasta la res-
tauracion de la sensibilidad normal. Estas molestias no deben confundirse con la
hiperpatia, descrita por Head y Foster, que consiste en una exaltada sensibilidad
que aparece en la primera fase de regeneracion, al restablecerse la sensibilidad
protopatica y que desaparece al recuperarse la sensibilidad epieritica.

Los transtornos troficos, cutaneos, tendinosos, sinoviales y articulares, son to-
davia mdis rebeldes.

La curacion es larga y dificil, algunas veces poco menos gue imposible,

Las formas neuriticas dejan secuclas fibrosas, retracciones musculares ¢ adhe-
rencias tendincsas definitivamente incurables.

De gran interés clinico y terapéutico es la causalgia sindrome neurdlgico, que
se caracteriza por su mtensidad, larga duracion, sus dolores especiales ¥ su gran
resistencia a todo tratamiento.

Estudiado con gran interés por Monhausen y Ken, después que Weir Mitchell
describié por primera vez, Stopford lo califica de termalgia o dolor quemante, cuyo
origen se suponia cra debido a las lesiones de los grandes nervios de las extre-
midades.

Actualmente se¢ acepta, no sin ciertas reservas, que la causalgia o termalgia
aparece también a consccuencia de cicatrices de las arterias, ¥y que no es forzosa-
mente necesaria una lesion de los troncos nervigses, ¥ que traumatismos que no
comprometen vasos o nervios importantes también despiertan el sindrome: Tinel
entre otros.

Sensaciones térmicas, de diferente intensidad y ¢ue nada tienen que ver con
los traumatismos, pucden observarse en miditiples circunstancias, como son: en el
sindrome de Raynaud, en las arteritis c¢rénicas (Leriche), en las acrocianosis de los
adolescentes (Jurgens), en lag flebitis (Dos Santes), en los tumores, compresiones
v procesos inflamatorios de los nervios (Wilson), enfermedades de la médula (Hol-~
mes), itsmo del encéfalo (Foix), etc., ete.

Para Leriche, el origen es simpidtico y toda maniobra destinada a interrumpir
neuro-glioma o del segmento arterial, donde quizés radican los estimulos respon-
sables del reflejo vagomoter (Hornan-Leriche), hacer desaparccer o mejorar el sin-
drome .

La participacién de fihras centripetas, cerebro espinal, es al parecer mucho maéis
trascendental que lo que corrientemente se supene, en el mecanismo del sindrome
el arco reflejo, simpaticotomia peri-arterial, gangliectomia o por la extirpacién del
causilgico. Y es que en determinadas circunstancias, las fibras eferentes sométicas
parecen ser directamente las protagonistas de los trastornos circulatorios.

Las experiencias de Féster ¥ Lewis, sobre las cuales descansan los actuales
conocimientos, establecen gque el estimulo del cabo periférico de la seccién de lag
ifces posteriores o del tronco nervioso determina, de modo simultineo la aparicién
de sensaciones térmicas, en el segmento cutidneo inervado por las fibras excitadas.
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Leriche cree que, aparte de la accién patdgena de los disturbios circulatorios
globales de que es testigo el segmento deloreso por causa de los vasos nervorumm,
entranan el estimulo de las fibras simpdticas que los nervios somaticos conducen,
lo gque a su vez cs caush de ia instalacion de disarmoniag circulatorias dolorosas en
las zonas que a ellas corresponde.

Para Lewis-Broll ¥ otros, los trangtornos de la circulacidn en log vaso-nervo-
rum, lo que hace es despertar en las fibras sensitivas, que conduce el nervio co-
rrespondiente, reacciones antidrémicas vaso-dilatadoras.

El mecanismo intimo det fendémeno termalgico, segiin Scheniever, depende de
los transtornos circulaterios, que desencadenan agentes diversos: metabdlicos, hor-
monales y principalmente vegetativos,

Este autor descubre gue el umbral sensitivo de las terminaciones y la capa-
cidad transmisora de las fibras idéneas de los estimulos térmicos, obedece a ciertas
condiciones del ambiente y adaptacién, precisamente Gtiles, para que ellos puedan
satisfacer en todo momento el papel protector ¢ defensivo que les esta encomendado.

Por tode lo expuesto, ¥ sin animo de glosar el tratamiento, no de este sintoma,
ni de ninguno de cuantog llevamos expuestos, pues no son objeto de esta exposicion,
¢s la gangliectomia la conducta a seguir.

Es llegado el momento de terminar y quédese para otra ocasién todo lo refe-
rente al tratamiento.

La técnica operatoria global y detallada fué, junto con varias observaciones
clinicas cuidadosamente seguidas, lo que motivéd la exposicidn de es’e asunio. Y es
curioso que sin dnimos preconcebides nos hemos ido apartando de la idea inicial,
y cuantas veces procuramos volver al punto de partida, hemos reincidido en la
misma equivocacidén.

Pero ya es-tarde para la enmienda.

Séanos permitido unas titimas observaciones breves sobre el tratamiento y
conducta a seguir ante estas extremidades escudlidas, inmdéviles, gue urge reparar.

Prescindo de la descripeién sobre el traiamiento postural, adecuado a cada
nervio, los masdjes, Ia movilizacién articular, las corrientes eléctricas. Todo aquello
que no debe abandonarse, que no se puede dejar a iniciativa del paciente,

Es, sin duda, durante este intervalo, el méds penoso para el enfermo y el mé-
dico, en que se espera una regeneracién espontanea, o el momento de intervenir,
para calmar la impaciencia. . :

Neurdlogo o cirujano, tienen que echar mano de todo su poder de sugestién

El tiempo de espera para intervenir se prorroga dos meses mdas de las fechas
yva fijadas en los casos de infeccién gangrenosa.

Fl empleo de las sulfamidas no produce ninguna alteracién en los nervios.

La anestesia de plexo para la extremidad superior, incluso para las operacio-
nes que recaen en el mismo. En la extremidad inferior la anestesia raquidea.

Una de las mayores dificultades para el operador, consiste en precisar la ex-
tensién en que deben ser avivados log extremos del nervio, o qué cantidad de clea-
triz hay que extirpar. :

Método absclutamente seguro, como no sea el microscépico, no se dispone para
poder precisar hasta doénde llegan lzs finas alteraciones de la degeneracién ner-
viosa.

No es necesario, segiin la experiencia actual, resecar hasta este lugar. Pero si
es preciso resecar hasta que se aprecie un claro aspecto fascinador det nervio, Los
fasciculos deben ser claramente visibles

Los métodos empleados hasta ahora para establecer estos lfmites son poco
seguros. La imbibicion del nervio (Hofmeister), la inyeccién de materias colorantes
de thorothrast, con examen radiogrifico, es siempre inseguro.

Un .nuevo método, introducido por Hans Lehmann, ¥ al cual ha dado el nom-
bre de diafanoscopia, consiste en lo siguiente. El nervio denudado es Hevado ante
un foco de luz. La lamparita de un eistoscopic es excelente para ello. La habitacidn
se deja a obscuras durante el examen,

Teniendo cuidado de no hacer presion sobre el nervio, se ven los finos vasos
sanguineos que corren a través del mismo. Estos pequefios vasos permiten recono-
cer hasta dénde llega la estructura normal. Cuando se llega al lugar lesionado,
pierden su curso regular, se enmarafian, v, finalmente, desaparecen. Alli donde hay
tejido cicatricial, desaparece esta estructura y surgen imégenes que, como nubes,
interrumpen el curso normal de la fibra nerviosa. El método de la diafanoscopia
permite posibilidades (segfin el autor) hasta ahora no conseguidas, cuando se trata
de heridas parciales v tiene un valor inapreciable en las neurélisis. Mediante este
examen, se puede diferenciar con toda claridad 1a parte sana de la cicatriz, ¥ con
unas finas tijeras extirpar del nervio las partes cicatriciales. .

Debido a esta practica, ¥ fundamentada con los éxitos cbtenidos, ha renuncia-
do a la excitacién eléctrica del nervio, que considera engafiosa en aquellos casos en
que existen los llamados neuromas centrales. Con frecuencia atraviesan a tales neu-
romas algunas fibras nerviosas que, a causa de la excitacién eléetrica, producen
contracciones musculares, pero due son insuficientes para reaparicién de una fun-
cién nerviosa normal y que motivaron una nueva intervencién.
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Los consejos sugeridos por Hans Lehmann, después de tres mil intervenciones
de heridas de nervios periféricos, en los dltimos tres anos, deben ser expuestas,
pues el nimero de casos tratados y los éxitos conseguidos por el autor tienen un
valor innegable. :

Tedricamente, la labor del operador parece bien sencilla: liberar los bordes
de la herida, extirpar el tejido cicatlricial y preparar de nuevo la continuidad del
nervio.

Esta laber, en apariencia tan sencilla, tropieza con graves dificultades, proce-
dentes, en la mayoria de los casos, de la propia herida y de la formacidn de recias
cicatrices, fuertemente vascularizadas que desorientan al cirujano.

Hasta la fecha, lo corriente era buscar el nervig, abriendo amplias incisicnes
en las partes blandas, en la parte sana y seguir su cursc hasta el lugar de la
herida. :

Las ramas nerviosas eran por cllo privadas en amplia extensién de su vecin-
dad normal, a causa de lo cual se producian frecuentes alteraciones en la condue-
cion del nervio, Por este motivo, pero también a causa de la necesidad imprescin-
dible de extirpar la cantidad mayor posible de tejido cicatricial, hubo que elegir
el camino inverse ¥ encindir la cicatris, hasta alcanzar el extremo del nervio he-
rido. Después se denuda el nervio, sdlo lo preciso, para poder llevar a cabo la su-
tura. Este procedimiento ha dado magnificos resultados y no ofrece dificultad su
ejecucién una vez adquirida alguna préctica.

Las heridas de las partes blandas, se reducen considerablemente y se favore-
cen las condiciones para la curaciém. .

Hay que aspirar siempre a la sutura directa. Las operaciones de compensacion,
como la platia libre, los injertos, tienen raras indicuciones, en las que a causa de
la distancia de los extremos del nervio, no es posible la sutura directa. Se ha Ile-
gado hasta acortamientos 6seos de cinco centimetros.

Separaciones de seis centimetros en la extremidad superior ¥y de ocho en la
inferior, pueden, de ordinaric, ser salvadas sin grandes dificultades. .

Movilizacién esmerada de los cabos, con cuidadosa conservacién de las ramas;
posicin adecuada correspondiente de las articulaciones, cambio de posicion de los
nervios, del lado de extensgién de la extremidad at de flexién.

Y cuando ya todo nos parece agotado, nos quedan las trangplantaclones mus-
culares y las artrodesis, ’

He dicho,
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Discurso de contestacion del Académico de Nrmero
Doctor D. Antonio Morales Llorens

Seriores  Académicos:

de contestar en su nombre al discurszo del nuevo académico Dr. D. Francisco

Salamero, con el cual me unen hace ya muchos afies lazos de cordial amis ad ¥
cuyos méritos cientificos le han hecho acreedor sobradamente al galardén gue hoy
celebramos y en cuya solemnidad he de de representar el papel de segundo actor
de la fiesta,

Salamero tiene ya un largo historial cientifico: Médico de guardia en et Hos-
pital Clinico, después de obtener el grade de Doctor con la calificacion de sobresa-
liente, Médico Inspector de Sanidad y de la Beneficencia por concurso de méritos,
Profesor Auxiliar de Patelogia y Terapéutica quirdrgicas por oposicidn, cuya Céte-
dra ha desempefiado en diferentes ocasiones y que en la actualidad sigue desem-
peniando, Sccretario primere y después Vicepresidente de la Socicdad de Cirugia,
Capitan Médico ¥ luego Comandante Médico Honorifico, Jefe de Clinica Quirargica
en el Hospital del Generalisimo, Miembro de la Sociedad Iaternacional de Ciruga
¥ Académico numerario por votacion unanime de la Academia de Higiene, serian
titulos mas que suficientes para haber sido elegido miembro de esta Real Academia,
de la que ya era Correspondiente, pero estos relevantes méritos se hallan ademu
realzados por Ia serie de monografias publicadas y que suman la cifra de 38. La
eritica sobre el injerto de las gldndulas genitales, Los abscesos subfrénicos y su
tratamiento, Hernia del fondo de saco de Douglas, Patogenia y tratamients de la
fractura de Monteggia, Estado actual de la Cirugla de la tuberculosis pulmonar,
Cuerpos extrafios intracerebrales, Fracturas de guerra, Tratamiento de los quistes
hidatidicos del pulmon, Bocios: indicaciones y contraindicaciones quirdrgicas, Dos
casos de ligadura de la cardtida derecha seguidos de curacidn, Aneurisma de la
subclavia derecha: ligadura y cuwracién, etc., muestran por su interés quirdrgico y
por la diversidad de cuestiones tratadas Ia miiltiple e intensa labor cientifica del
novel Académico. Creo, por tanto, que el premio chtenido es, por una parte, de
Justicia indiscutible, ¥, por otra, de evidente conveniencia para nosoiros, va que eg
de esperar guec esta actividad cientifica que ha demostrado el Dr. Salamero hasta
ahora ser# acuciada al sentir sobre su pecho la honeorifica medalla de tan preclara
aleurnia. Séame, pues permitido, al felicitarle a ¢l, felicitarnos también a nosotros.
Bienvenido seais, Dr. Salamero, al seno de nuestra corporacidn.

Siento, por gqué no- decirlo, una honda emocién al oir mi propia voz resonar en
esta magnifica retonda barroca de la gue tengo tantos recuerdos personales de mi
iay! va lejana juventud. En ella me explicaron la anatomia, la histologia y 1a fisio-
logia; en ella me parece ver la tigura del por mi no olvidado padre, Catedratico a
la sazén de la Facultad, en una memorable conferencia dada por el gran urélogo
cubano Albarran, (‘atedrdtlco de Medicina de Paris. del cual €]l hizo la siguiente
presentacion: «Hoy tengo el honor de presentaros al eminente Dr, Albarran, que
fué antafio mi discipulo ¥y hoy es mi maesiro.» De aguella époeca no quedan m4as
qgue como Catedratico el Dr, Martinez Vargas, venerado patriarca de la Pediatria
espafiola, y los doctores Peyri, actual Presidente de esta Academia, Nubicla y Sa-
forcada, entonces Auxiliares, todos muy eminentes en sus respectivas especiali-
dades.

En aquella época. en los albores del siglo. este anfiteatro se hallaba bastante
deslucide; después ha sido objeto de una afortunada restauracién que ha represen-
tado como una evocacion del siglo xvii, siglo que significa quizds el zénit de la ci-
vilizacién europea que hoy vemos escapar de nuestro continente para pasar al
Nuevo Mundo, de manera andloga como pasé en Iy antigiiedad de la dividida v mal
avenida Hélada a la Roma todopoderosa. En aguel siglo no habia ferrocarriles nl
aviones, ni transatlanticos de vapor ni moténaves, pero en él no se reflejaba la
preocupacion de que los nuevos adelantos pudieran representar la destruccién
de la humanidad; en aquel siglo en que pasada ya la acritud de las guerras de
religién v no habiéndose legado todavia a la acritud de las revoluciones constan-
tes y de las guerras totalitarias, la misma guerra habia tomado un cardcter de tole-
rancia ¥ de cortesfa. No sé si es veridico el incidente que se cuentd de la batalla de
Fontenoy. de la que se dice que antes de comenzar el combate, el general francés
ce adelantd hacia las filas de sus adversarios y les dijo: AMessiers les Anglais, tirez
les premicrs. lo que no fué chsticulo para que después obtuviera la victoria. Si este
episcdic no es verdadero, demuestra hasta que grado de civilizacidn se habia llegado.

Es para mi una singular satisfaccion el cumplir el encargo de esta ¢ octa Academia
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La civilizacion no es solo el progreso material, es un refinamiento del espiritu
propio ¥ colectivo y es una comprengion del espiritu de los demas; el h_mbre no
debe ser el Jobo para el hombre; por esto Jesucristo dijo o de sAmaos los unos
4 los otross,

151 progreso moderno ha traido desde luege una serie de ventajas materiales,
bero no ha ido.aparcjauo con cllo el perfeccionamiento espiritual y moral del
hombre, . -

Si ha traido una facilidad de comunicaciones cada vez mavor entre unos paises
y otrog, ha llevado esto consigo una mayor semejanza entre todos ellos y ello engen-
dra la monotonia ¥ el tedie. El dir de mafiuna Barcelona sera igual que New York
vy que Shangay, ;para qué viajar? Por television podremos ver las mas remotas
ciucl])ades‘wy llegard a ser tal la similitud que quizas no valdri la pena de oprimir
el Dbotdn.

El} mundo se ha vuelto pequeno. Esta frase que es de Franklin Roosevelt, quizias
se referia en.elta s6lo a las distancias, pero se reflejard sin duda alguna en la pro-
gresiva disminucién de riqueza de su contenido.

iSon estay lamentaciones hijus de la edad solamente? ;Obedecen a esa sensa-
cion de vacio que deja en el dnimo la multipticidad de emociones intensas y se-
guidas o la desaparicidn de los seres queridos, la que hizo exclamar a Jorge Man-
rique, nada viejo por cierto, aquello de

Como a nuestro parecer
Cualquiera tiempo pasado
Fué mejor...?

Es posible que asi sea, pero hay en el munde de hoy algo que me hace sospe-
char ¢ue no se trata Gnicamente de una pura impresién subjetiva; el que los jove-
nes lo vean de otra manera no quiere decir que ellos tengan la razén.

La vida es una montana que todos se aprestan a escalar. En el esfuerzo de la
ascension los que suben se fijan en todos ios pequefios detalles; aqui un 4rbol,
alli una pefa, mds allda una mata a la que hay que sujetarse para no caer; pero
s6lo cuando se alcanza la cima es cuando se divisa la totalidad del panorama; mas
abajo tog idrboles no dejan ver el bosque; es preciso llegar arriba para tener una
vision global, y hay que confesar que la gue presenta el mundo en el momento
actual no cs precisamente halagiiena.

.« * ¥

La cirugia de los nervios periféricos, tema elegido por nuestro nuevo compa-
flero, es de la mayor importancis, aungue naturalmente jalonado por cuestiones
no del todo resueltas, Si comparamos los avances quirirgicos conseguidos en los
dos sistemas, el de los nervios procedentes de los centros nerviosos y el de los de
la vida vegetativa en los tiempos modernos, podemos observar una grande, enorme
diferencia, pues mientras la cirugia del simpdatico ha extendide su campo de
accion riapidamente y se ha aplicado con mayor o menor éxito en indicaciones
antes insospechadas, la de los nervios periféricos cerebro-espinales, parece como
estaneada o al menos sus progresos son muche mds modestos. Esto tiene una
explicacion, y es la de que la mayor parte de heridas de nervios que constituyen
el capitulo principal de esta cirugla, se producen durante las guerras ¥y es cn
ellug donde pueden estudiarse los diversos procedimientos adecuados y comparar-
los ¥ seleccionarlos, mientras gue en los largos periodos de paz no se pueden
observar muchos casus. Asi os que desde el 1918 hasta el 193G, fecha en que
comenzd la guerra civil espafioln ¥ que casi se coniinud con la gran guerra
mundial recién terminada, puede considerarse como una etapa de estancamiento
en la cvolueidén y progreso del tratamiento quirdrgico de dichas heridas.

En cambio, en la cirugia del simpatico que cumple indicaciones que potlemos
llamar pacificas. se presentan siempre en gran nitimero los casos de aplicacién,
Desde que Jonnesco practicé la primera infervencién de reseccidn del simpético
cervical para iratar una angina de pecho, se han multiplicado enormemente las
observaciones. de esta indole. La discusién con Danielopelu sobre los peligros que
segun este patélogo eran consecuencia de la supresion del ganglio estrellado, la re-
seccién del nerviv presacro en lag afecciones dolorosas genitales femeninas sin una
causa organica bicn determinada, el tratamiento de la causalgia vy de la acrocianosis
atribuida por Leriche a un hiperfuncionalismo del simpéatico periarterial v tratada en
consecuencia en miles de casos por cirujancs del mundo entero los experimentos
llevados a cabo por Buerger en 1929 y por Horton y Dorsey en 1932 para repro-
ducir en animales las lesiones vasculares de Ia trombo-angiitis obliterante. los
estudios sobre la patogenia de la enfermedad de Raynaud atribuvendo su causa a
una hiperadrenalinemia, lo que motivé la prdctica de reseccién de las suprarena-
les, pronto substituida por las gangliectomias Iumbares en las lesiones de los
miembros inferiores y del ganglio estrellado, en las del miembre superior. de las
que presentd mdas de cien casos operados Julio Diez, de Buenos Aires, con un cré-
cido nimero de resultados satisfactorios, las ramisecciones, las arteriectomias y
la reseccién de los espldcnidos, juntamente con la de los ganglios XI y XII de la
cadena simpdtico-tordcica en casos de trombo-angiitis, diabetes, atonia gastro-intes-
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tinal, taquicardias y otros, presentada por Stricker al Congreso de Cirugia Inter-
nacional de 1934, los ensayos, algunos afortunados, para el tratamiento del asma
por la reseccién del simpatico cervical (Kummel), etc, constituyen un magni-
fico aporte de datos estadisticos experimentales ¥ operatorios de cuestiones, sino
todavia bien resueltas, en estudio constante y que ademas de basarse en hechos
gerinmente demostrados en Fisiopatolegia, cuentan con suficiente mimero de casos
intervenidos por diversos cirujanos con resultados satisfactorios. Es, pues, una
girugia en marcha. *

Frente a este cuadro, la cirugia de los nervios aparece como antes he dicho,
casi paralizada y no sélo la cirugia traumatica, sino también la patoldgica, como
la de las neuralgias esenciales en cuanto a Su tratamienio por resecciones de gan-
glios cerebro-espinales o alcoholizacién de los mismos,

Sin embargo, los estudios experimentales no han cesado y la tltima guerra
ha proporcionado material abundantisimo de observaciones y de resultados. Una
de las causas que dificultan su estudio, estriba en gue dada ja clase de armas utl-
lizadas en la guerra moderna,-la inmensa mayoria de las heridas son las produ-
cidas por metralla, las que como es sabido, son sumamente complejas ¥y muchas
infectadas, lo que hace que los resultados sean menos Hmpios que en las heridas
por soccion simple y hasta gue en ias contusiones. *

Watson Jones, que estudia estas lesiones nerviosas en las contusiones, lag di-
vide en tres tipes: 1.° Neuroimesis, aquellas en que la seccién del nervio es com-
pleta, comprendiendo no sélo los cilindro-ejes, sino también la mielina y la vaina
de Schwann con gus hicleos; 2. Axonotmesis, en que hay seccién de las fibrilillas,
pero se conserva la vaina de mielina y los niiclecs de la vaina de Schwann, -y
3. Neuropraxia, en que se trata sélo del efecto inhibitorio de la contusién, pere en
la que se restablece la continuidad funcional de los cilindro-ejes, mas o menocs
pronto, porque no ha habido degeneracion walleriana. En los dos primeros casos
si se presenta ésta, pero en el segundo Uipo (axonoimesis) la progresion de los
cilindro-ejes por el segmento periférico se verifica siempre de una manera esporn-
tdnea, sin necesidad de recurrir a la sutura nerviosa, por la doble razén de que
¢l perinervio esta conservado y de gue también se conserva la inzegridad de mu-
chos de los nucleos de la vaina se Schwann. Estos nucleos, que en la teoria ya
completumente desechada de Bethe representaban los cuerpos celulares que pro-
dueian las nuevas fibras que luege se fusionaban entre si, hoy se sabe gue aungue
no desempenan este papel principal en la reconstitucion del nervio, no dejan de
representar una funcion importante en dicha restauracion, porgue -ejercen una
atracei6n hacia el cabo periférico de las fibras que progresan desde el cabo central.
Ademas, en el tipo de axonotmesis como el perinervic no esta dividido, no se for-
ma el fibroneurona terminal como en la neurotmesis, el cual constituye, como es
sabido un serio obsticulo para la progresién de las fibras desde el cabo central ¥
Gue obliga, siempre que se procede a la sutura ‘del nervio, a preceder ésta de la
reseecion verificada con sumeo cuidade de dicho neuroma, requisito sin el cual
la operacion de sutura resulta ineficaz,

Estos casos de lesiones cerradas son miiltiples; unos por simple contusion,
otros por traccién del nervio, otros los que se presentan como complicaciones de
las fracturas, como por ejemplo, la lesién del radial en la fractura de la diéfisis hu-
meral, la del cubital en todas las gue producen clibito-valgo y también en las de
la epitréclea, la del cidtico poplitec externo, en la de la extremidad superior
del peroné; en otrog casos es producida la lesién por isquemia sobre las arterias
que ocasionan secundariamente la degeneracién de las fibras nerviosas, lo mismo
que pasa con las musculares; tal sucede en la retraccidn isquémica de Volkmann,
concecutiva a fracturas del antebrazo, sobretodo de la aplicacién de vendajes soli-
dificables muy apretados y que han sido suprimidos después de la aparicién de
los primeros sintomas de gangrena.

Después de estas lesiones vienen las producidas en heridas. Estas pueden ser
incisas O contusas y en las guerras actuales estas tltimas constituyen la inmensa
maycria.

En las heridas contusas la seccién de los nervios, muchag veces con pérdida de
substancia, representan un elemento méis de la complejidad de la herida. El des-
trozo de las partes blandas musculares, la hemorragia, el tratamiento de las frac-
turas abiertas, etc., laman la atencién del cirujane hacia los remedios mas urgen-
tes y sobre todo existe siempre un peligro que amaga, la infeccidn, ¥ que en la
primera intervencién practicada lo mas precozmente posible después del accidente
traumatico, el eirujanoe procura evitar por la reseccion de los tejidos mortificados
blandos y 6seos, por la hemostasia mds perfecta v por la sutura primaria alguno
veces. Segun Watson-Jones no es este el momento de proceder a la sutura del
nervio seccionado: si se hace fracasa la mayoria de las veces, En esto disiente del
criterio de algunos cirujanos americanos. En muchos casos la aplicacién local
de las sulfonamidas y mds recientemente de la penicilina, evita la infeccién, pero
aunque ésta haya aparecido, se ha demostrado gue una vez dominada no influye
desfavorablemente en el resultado de la sutura secundaria que debe hacerse siem-
pre y cuando se tenga la seguri‘dad de que la infeccién ha desaparecide asi es que
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el plazo en gue s¢ dan mejores resullados de suturas nerviosas es el de después
de pasados tres o cuatro meses de la fecha del traumatismo,

Esios resultados dependen en primer lugar de la naturaleza de la lesion; asi
pues, las heridas con gran pérdida de substancia, son las que proporcionan un
mayor porcentaje de resultados adversos; en segundo lugar de la perfeccion de la
técnica y en tergero, del nervie que ha sido herido.

No da el mismo resultado la sutura de los diversos nervios; el radial es el
nervio mas favorable; el gue da una proporeidén de éxitos mas elevada en cani-
"bio la sutura del circunfiejo es generalinente de un resultado nulo, Parece ser que
este nervio tiene una labilidad especial.

En cuanto a la técnica, es sabido que la sutura es preferible hacerla con lino
fino mejor que con catgut, que los puntos deben comprender sélo el perinervio,
sin abarcar las fibras nerviosas, gue ta aposicion de los cabos debe ser perfecta,
que la actitud postural del miembro lesionado debe ser lu de minima traccion para
el nervio suturado, ete, Hasta se ha ilegado a buscar una substitucion del material
de sutura por una ccla compuesta constituida por plasma sanguineo concentrado,
coagulado, con la adicidén de un extracto de emorion de pollo. Después de esta
adicidn y al cabo de unos dos minutos la cola adquiere una consistencia de jalea,
Con ella se¢ sueldun ambos cabos y se evita la accién perturbadora de la presencia
de los hilos de lino o seda en el paso a traveés de la cicatriz de los cilindro-ejes
(Young y Medarvar).

Y cuando hay pérdida de substancia notable el cirujano recurre a expedientes
muy diversos. ki mas sencillo de ellos es la transposicion. Es muy frecuente en
las heridas del cubital el hacerlo pasar por delante de la epitroclea en vez gue por
detris gue es cl trayecto normal pero mas largo. Esto se practica también, aunque
no haya pérdida de substancia, cuando en una fractura de esta apofisis se ha for-
mado una magma de callo dseo gque comprima o pueda comprimir el nervio.

Otro es el procedimiento de injertos nerviosos utilizando un trozo de nervio
sensitive y suturindolo cuidadosamente por sus extremos al cabo central y al
periférico. Este procedimiento de los injertos no ha gozado de mucho crédite hasta
el presente, pero en jos estudios experimentales de Huber en perros, el autor
demuestra en las microfotografias el progreso de las fibras nerviosas a través del
injerte desde el cabo ventral al mismo y de éswe al cabo periférico. Los ha hecho
autdgenos y homogenos dando ¢omo es nalural, mayor numero de éxitos los pri-
meros. Basady en estos experimentos Loyal Davis, ha practicade la aplicacion de
injertos ea gran escala en heridos de la ultima guerra con resuliados excelenies
(Annals of Sugery 1945). ’

Aln gueda la posibilidad de verificar anostdmosis nerviosas y cuando no la
seri¢ de operaciones ortopédicas {anastomisis tendinosas, tenodesis, artrodesis,
etcelera), come ha dicho muy bien Salamero en su discurso de recepeidn,

Coino podemos ver las lineas generales del tratamiento de las lesiones de los
nervios periféricos no han variado en lo esencial de lus ideas y de las practicas que
rigieron en la anterior guerra, pero quizds una de las aportaciones mas intere-
santes y coriginales det pepriodo intermedio la proporcionaron los experimentos de
Parpura (de Turin) hechos en perros y publicados en el afio 1930, Este expepri-
mentador practicaba secciones transversates de log principales cordones nerviosos
y observaba microscopicamente diversas etapas oe la regeneracion del nervie
después de hecha la sutura con suma deticadeza y pudo notar gque las fi-
bras nerviosas se ramificaban al pasar de la lineu de sutura de manera que resul-
taban mulliplicadas y si incindia el cabo central longitudinalmente y suturaba
ambos cabos resultantes con log extremos poeriféricos de otros nervios seccionados
transversalinente podia comprobar que de las fibras nerviesas del cabo ecentral sa-
lian un numero mayor de fibras, sulicientes para provecr de ellas ol territorio iner-
vado por los nervios con los gue habfa anaswomosado los dos cabos resultantes
de la division que habla hecho en el cabo central del nervio primeramente geccio-
nado y que al cabo de algun tiempo todos estos territorios recobraban la motili-
dad y la sensibilidad hasta resultar éstas casi normales, Enlonces se le ocurrié la
idea de suprimir las fibras sensitivas y lo hizo extirpando en un lote de perros
los ganglios raquideos de las raices sensitivas correspondientes al nervio en el
que se practicaba la experimentacion y pudo comprobar la degeneracion walle-
riana en las fibras sensitivas del nervio y claro es, ésta era definitiva, pero cn
cambio las fibras motoras se multiplicaban formando un ndmere de ramificaciones
todavia mayor que en los perros en gue no se habia verificado la segiinda opera-
cién, la de reseccion de los ganglios raguideos, de modo que en el cabo periférico
suturado se podia ver que el perinervio se hallaba después de algtn tiempo lleno
de fibras nerviosas todas motoras; y asf resultaba que el nervio primitivamente
mixte como lo son todos los troncos de alguna importancia de origen raquideo, se
convertia en un nervio exclusivamente motor,

Estos experimentos movieron a Dogliatti, cirujano también de Turin, a inten-
tar aplicar los resultados experimentales de Purpura a un caso de paralisis infan-
til; se trataba de una pardlisis doble de ambas extremidades inferiores, compren-
diendo principalmente el territorio del ciatico.

Intervino en el lado izquierdo; secciond el cidtico y al cabo de algin tiempo
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suturd los cabos y pudo ir observando la restitucién de la funcién motora y sen-
gitiva de casi todo el territorio de este nervio, mientras que en el lado derecho
no operado, la pardlisis continuaba estacionada. El caso fué publicade a los 4 ahos
de la operacion.

Este caso, si fuera seguido por otros favorables, abriria una via muy impor-
tante para el tratamiento de la poliomielitis anterior infecciosa que, como es sa-
bido, constituye una plaga terribie para la infancia, pero cuyas consecuencias se
hacen sentir durante toda la vida, sobre todo s1 se tiene en cuenta de que se trata
de una intervencién sumamente sencilla, incomparablemente mds sencilla que toda
lu serie de intervenciones gue generalmente se practican sobre miisculos, tendo-
nes y huesos, en dichos casos iratindose de paralisis muy exiendidas en las que
es preciso emplear procedimientos complicados de técnicas complejas, operaciones
en varios tiempos y sobre todo de resuitados inseguros, Muy al contrario de lo
gue pasa en los casos en que la pardlisis residual es parcelarla, pues ya sabemos
que después de operaciones mucho mds sencillas se obtienen €xitos brilantes.

Es de esperar que ch este terreno como en los demds de las ciencias médicas
y en general de lus biolégicas los progresos vayan siendo cada vez mayores, pPues
se trata de ciencius que se encuentran en pleno periodo de évolucion, y ya que
las ciencias adelantan en razén inversa de su perfeccidon actual; las menos ade-
lantadas son aquellas en gue los progresos son mas apreciables.

Desde gque me puse en coniacto con la Medicina alld en mis anos de estu-
diante, he visto aparecer cosas nuevas gue han cambiado. por complete su aspecto.
No hacia mucho tiempo entonces gue se habian descubierto los Rayos Réntgen y
puedo decir que fué mientras fui estudiante cuando se hicieron las pr.meras apli-
caciones en el campo del radio-diagnédstico. 'fambién hacia poco uiempe que se
habian aplicadoc los primeros sueros especificos, el aniidiftérico y el antitetanico.
Pero después de terminar mi carrera, los descubrimientos definitivos fueron- apa-
reciendo con una rapidez maravillosa, La aplicacion del! radio y de los Rayos X
en el tratamiento d¢e las neoplasias y de otras afecciones, la extensién de las apli-
caciones del radio-diagndstico, el descubrimiento del agente produccor de la sifilis,
la elaboracion de los arsenicales para el tratamiento de esta enfermedad, los me-
dios serolégicos de su diagnostico, el electro-cardiograma, los primeros casos de
anafilaxia publicados, el estudio del mecanismo de su produccion y los medios de
evitarla, el pneumotérax y todes los procedimientos de celapsoterapia en la tu-
berculosis pulmonar, por no citar mas que los mds imporiantes fueron aparecien-
do en el campo de los avances médicos en los primeros seis o siete afios después
de mi licenciatura.

También he side testigo de numerosas rectificaciones. Unas veces se ha tratado
de una idea tomada de una manera excesivamente unilateral que ha sido reem-
plazada por un concepto mds general, poer una vision de mas altura; a veces se ha
tratado de ideas falsas que han tenido que ser substituidas por otras casi anti-
téticas. .

Pero asi y s6lo asi se consigue el progreso constante. Este no se. puede compa-
rar a un trozo de carretera recto en varios kilémetres, sino con un sector de la
misma que se ha construido para escalar una montana. Se sube haciendo curvas
y hay que girar el volante unas veces u la derecha, otras a la izquierda; puede
parecer de momento gue se ha hecho falsa ruta, pero el resultado final es que se
ha conseguido coronar la cima,

Y este desenvolvimiento constante de la ciencia se produce -en forma de des-
cubrimientos gue parecen aislados, pero gue estéan relacionados con otros anterio-
res. Podemos ver gue la Hiistoria de la Medicina estd elaborada y se elabora en
eslos momentos y en el porvenir también serd asi por una plévade inmensa de
trubajadores de todo el mundo, pero de la gue destacan los nombres de los gran-
des descubridores, de los que asientan los cimientes sobre los que se edifican los
nuevos avances. A ellos pertenecen principalmente el mérito y la gloria. Son los:
héroes, como hubiese dicho Carlyle. X

Cada dia se descubren nuevos hechos, se asientan nuevas ideas ¥ en Cirugia
se planean nuevas intervenciones y se refinan las técnicas, y en Terapéutica far-
macolégica, se pone cn practica en el tratamiento de enfermedades varias, la apli-
cacién de nuevas drogas extraidas de cuerpos antes insospechados u obtenidas por
medios gintéticos, y los medios de diagnostico se multiplican y perfeccionan. Hoy
podemos decir gue sabemos mds todes que los médicos de veinte afios atrias y
éstos que los de antes y asi sucesivamente, pero ;quién de nosotros colocados en
la época en que vivieron cllos habria descubierto la funcién glicogénica del higado
como Claudio Bernard, o la verdadera causa de las fermentaciones como Pasteur,
o como Billroth hubiese sido el primero en practicar, come él lo hizo, la gastrec-
tomia que abrié la via a toda la moderna cirugia géstrica y también é1 mismo
en 1878 la primera extirpacidén toial de la laringe?

He dicho.
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