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L.os PROBLEMAS DE LA HIPERTENSTON

Es indudable que la enfermedad hipertensiva constituye uno de log
mas acuciantes puntos de interrogacién que quedan abiertos en las pé-
ginas de la Medicina actual. A pesar de la copiosa literatura aparecida,
queda todavia en el aire la explicacién coordinada y convineente de su
“etiologia y patogenia; la interpretacién de algunos de sus sintomas; las
bases para la matizacion individual de su pronédstico; v, sobre todo, la
formalizacion de un tratamiento légico gue llene unas minimas garantias
de eficacia. Otras enfermedades tienen planteados y por resolver tantos
0 més problemas, pero, desde un punto de vista practico, la hipertensién
arterial destaca entre todas por sus elevadisimas cifras de morbilidad
y de mortalidad. En todos los paises civilizados la lista de las causas de
defuncién estd presidida por un grupo formado por las enfermedades car-
diacas, vasculares y renales, en las cuales la hipertensién interviene
como trastorno dominante; y, concretando mds, Faur calcula que el 23
por ciento de las defunciones en personas de 50 o més afios es debido a la
hipertensién arterial o a sug consecuencias. Esta mortalidad resulta ser
unas tres veces superior a la por cancer y unas 15 veces superior a la
por tuberculosis y diabetes,

Aunque dentro de este grupo de hipertensos se incluyen muchos afec-
tos de hipertension sintomatica de variadisimo origen, la inmensa mayoria
la forman los hipertensos esenciales. Mayoria que puede estimarse fun-
dadamente en 9 esenciales por cada hipertenso sintomdtico. Este gran
nimero y el horror que hoy sienten los profanos a las consecuencias de
la hipertensién, explica la gran frecuencia con que al internista se le

(“‘) Comuanlcaclon presentada en las Reuniones Cientificas del Instituto Pollclinico, en vctubre de 1947,
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plantea el problema de la hipertensién en sus aspectos diagnostico, pro-
néstico y terapéutico, Superado el primero, generalmente no dificil, el
médico se encuenira enfrentado crudamente con el siguiente dilema:
o la hipertensién es benigna y el tratamiento serd punto menos que inne-
cesario, o la hipertensién es maligna y el tratamiento sera poco menos
que intutil. En la primera eventualidad, con mucho la mas frecuente, el
enfermo morira, Dios sabe cuindo y de qué proceso, en conexion con su
arteriopatia o independiente de ella; en la segunda, sucumbira en un
breve plazo, desde pocos meses a muy pocos afios, por las lesiones que
apareceran en el cerebro, corazén y rifiones simultineamente aunque

no con igual trascendencia.
Como ejemplo tipico de esta evolucidn implacable, relatamos el si-

guiente caso observado y vivide por nosotros.

HisToRIA CLINICA

J. V., de 48 afios. Padres y hermana, normotenses. Esposa ¢ hijos, sanos. Bin
antecedentes de interés. Ni alcohol, ni tabaco, ni venéreo. No ha tenido anginas.

En 1941 empieza a aquejar cefalalgia frgntal persistente, sin grandes varia-
ciones de uno a otro dia; suele ser algo mas intensa par la mafiana. Se atribuye
a una sinusitis que no se confirma. Por fin, se le enctentra una presion arterial
maxima de 19 y medio v conforme a esto se le trata. »

Pasa temporadas con menos cefalalgia, sin gue desaparezca totalmente,

En 1942, epistaxis repetidas y muy Intensas

A principios de 1544, la cefalalgia se agudiza ¥ persiste tenazmente. A ¢ltimes
de tebrero aparece una discreta hematuria macroscépica. Sin ninglin dolor en el
ambito urinario, ni ningdn trastorno en la miccibn,

Quince dias mas tarde, el 11 de marzo de 1944, acude 4 mi cohsulta y me plan-
tea el problema de su hematuria, pero sobre todo el de su cefalalgia.

Exploracién. — Tipo picnico. Bucn comeder, Bien nutrido. No existe rastro de
edema.

F1 corazén es normal a la exploracidn fisica. La radioscopia muestra una acen-
tuacidn de 1z curva del ventriculo izquierda. Indice cardiotoricico inferior a '3, La
aorta es algo densa v en O, D. A. tiene una anchura de 3’5 cm. El pulso es normal
en su ritmo. La presion arterial 23/12.5, i '

Los reflejos cutanecs, tendinosos y pupilares son normales.

La orina es francamente heméatica.

Después de 10 dias de estar en cama ha desaparecido la hematuria y entonces
2o completa la exploracidén renal

En la orina nay ligera cantidad de albiimina. No hay glucesa. En el sedimento
se encuentran 2-3 hematies v 4-5 leucocitos por campo y algin cilindro punteado.
La prueba de concentracidén de Volhard aleanza una maxima de 1019; la de dilu-
eion con un litro de agua, una minima de 1004 y una eliminacién de 785 c. ¢, en dos
horas. La prueba de Van Slyke duranie dos horas, da una descarga mixima de
31 ¢. . o osea 41 % de rifién Gtil La uvea en sangre es de {’52, la xantoproteica 45
{normasal, 20).

Proteinas totales del suero, 8’05 %. Viscosidad 1°75. Serinas 80 %. Globulinas
40 %, Viscosidad del suerg 1'75 (Hess). Velocidad de sedimentacién globular: 3-7-30.

Pielografia con Uroselectan por via venosa: buena eliminacién. Las pelvis §
ambos uréteres perfectamente normales. (Dr. OSEs).

Tiempo después, un examen cistoseépico did un resultadc idéniico.

62 ANGIOLOGIA



j] . A LS I N A B O F I L L

En el fondo de ojo se encuentran importantes alteraciones: arterias contraidas
con reflejo cobrizo, signe del cruzamiente arieriovenoso muy acentuade, ligero
edema papilar ¥ zonas de edema diseminadas en la retina.

Curso. — Sometemos al enfermo a un régimen sin sal ni prétidos animales ¥
tratamiente sedante. Mejora francamente. Al cabo de tres meses, solo tlene cada
2.3 dias una moderada cefalalgia matutina que cede con una dosis de analgésico.
Las presiones arteriales se mueven poco, alrededor de 20 la maxima y de 11 la
minima. ' g

En agosto de 1944 tiene una pequefa melena. El examen radiolégico mno de-
muestra ninguna lesidn gastrica ni duodenal. ‘

Sigue en buenas condicienes subjetivas el resto del afio. Hasta que en diciembre
sufre una nucva melena muy abundante y persistente. Guarda cama 20 dias y des-
pués sigue en buen estadu subjetive durante todo el primer semestre de 1645,

En julic de 1945 otra importante melena ¥ en septiembre otra menor. Un nuevo
examen del estdmage v duodene, no demucsira tampoco lesidn alguna. Ni el en-
fermo ofrece sintoma subjetivo ninguno referible a aparato digesiive.

El 7-XI-45 vuelvo a verle. Se encuentra bien, pero se percibe un franco galop=
v la presiéh ha remontado a 22'%/12. El 29-XII, aqueja ligera disnea de esfuevzo
v el ‘pulsc es mas frecuente de lo habitual. Sigue el galope y las presiones son
19'5/12, Con Cedilanid desaparecen la disnea y el galope y la presién vuelve a ser
de 21/10°5.

P'fasa perfectamente ¢l primer semesire de 1946. Pero, el primerc de julio vuelvo

a verle por intensa cefalalgia. I.e encuentro algo apético, como ancnadado por su
cefalalgia; esto contrasta con su temperamento muy expansivo ¥ optimisia. No en-
cuentro otra movedad en su cuadro habitual. La presién arterial ha ascendide a
29'5/14. . :
Marcha al ecampo a descansar y al regresar, el 4-X-46, me cuenta que durante
todo el verang ha tenido una importante hematuria por la gue ha observado un
régimen sin sal y sih prétidos de origen animal. La cefalalgia es abora muy inten-
sa. Tiene un color palidogrisdcen, ligero-edema palpebral. Guiope. Presién arterial
22'5/10. Radiolégicamente el corazén es mas ancho; el indice cardiotoracico rebasa
ya (5. La aorta distendida. En la orina hay abundantisimos hematies, perc mingin
otro elemenfo. La urea en sangre es de (’36; la xantoproteica, 20. Descarga ma-
xima (Van Slyke) 22 (=25% de rifidn 1til). Proteinas totales del suero: 72 %.
Viscosidad: 1°8. Serinas 38. Globulinas §2.

Su agudeza visual ha disminuido algo y el examen oftalmoscopico (R. ARRUGA)
demuestra la existencia de todas las alferaciones de la retinopatia hipertensiva ma-
ligna: edema papilar ¥y de toda la retina acentuadisimos, hemorragias, exudadas,
zonas de alrofia retiniana, vasos muy coniraidos. -

Progresivamente se instala un cuadro compuesto de aslenia considerable, in-
somnio, anorexia, gran sequedad de boca y sed, cefalalgia intensisima gque finai-
mente degaparece a primeros de noviembre. Hematuria macroscopica discreta, pero
_continua. El enfermo decae ostensiblemente. El 5 de noviembre aparece respiracién
de Chevne-Stokes por la noche que le imposibilita el suefio. Con Eufilina y opio se
obtiene mejoria durante unos dos dias; después ya no obedece en absolute, al con-
trario, se instala permanentemente y se acenttia de dia en dia. Aparecen vomitos
repetidos. La urea en sangre sube a 1’22 grs., la xantoproteica a 55, La densidad de
la ofina es de 1010-1012. Las presiones alcanzan méximas de 28 y minimas de 15. El
enfermo se obnrubila y delira. Una ancstesia de esplacnicos no logra ninguna modi-
ficacion del cuadro. Las fases de apnea se haecen muy largas y desaparece la
hiperpnea. El pulso se hace frecuente y el enfermo fallece.
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EL conceEPTO DE LA HIPERTENSION MALIGNA

Esta historia es tipica de la hipertensiéon maligna terminada en insu-
ficiencia renal. Casos idénticos a éste constituyeron el mitcleo de observa-
ciones a partir de las cuales VorHarp y Fanr crearon una nueva entidad
clinica. E1 nombre de «formas combinadas» que le dieron, refleja el error
de estos autores que creian en la coexistencia de lesiones degenerativas.
en las arteriolas e inflamatorias en los glomérulos. Numerosos estudios
ulteriores demostraron cuin errénea era esta interpretacién primitiva v
fueron afinando la nueva entidad anatomoclinica. JorEs y LOHLEIN fueron
los primeros en darse cuenta que las lesiones glomerulares eran debidas
a isquemia producida rapidamente; su aspecto les recordd exactamente
las lesiones que se encuentran en las zonas lindantes con un infarto. No
hace falta detallar los sucesivos jalones del camino que condujo a la sin-
tesis definitiva del nuevo concepto nosologico: Krrrd, WAGENER v KEr-
NOHAN en 1928, demostraron la participacién de las arterias de todo el
cuerpo en el proceso de la hipertensiébn maligna, le dieron este nombre
y describieron un tipo peculiar de retinopatia.

A pesar de la exacta concepeién que se desprende de estos estudios,
dos errores se perpetuan en ulteriores publicaciones: El primero, consi-
derar a la hipertensién maligna una enfermedad distinta de la hiperten-
sién esencial; el segundo, considerar s6lo como maligna a la hipertension
que conduce a la insuficiencia renal. El primer error, era puesto ya en.
evidencia por las simples presunciones etiolégicas y clinicas. Fué demos-
trado por el examen anatémico al descubrir la coexistencia constante de
lesiones propias de uno y otro tipo de hipertension y confirmado por la
experimentacidn, segin vamos a ver en seguida. El segundo error procede
de las primitivas descripciones del proceso hipertensivo; éste era estu-
diado bajo el epigrafe de «esclerosis renales» que se dividian en «behig-
nas» y «wmalignasy segun las lesiones ¥ la capacidad funcional del rifién.
Pero el tipo evolutive no viene siempre fijado por los trastornos de este
organo ni el sprint final es siempre debido a la uremia. Los trastornos
cireulatorios en el cerebro vy en el miocardio pueden aparecer paralela-
mente a los renales o superarles con mucho, ¥ son a menudo los que im-
pregnan de malignidad el curso de un hipertenso. En la misma historia
que acabamos de relatar, la riquisima sintomatologia encefalopatica con-
feria unos tintes tan sombrios al cuadro «urémico» que sorprendia no en-
contrar en la sangre mas que 1’22 grs. por litro de urea y 55 unidades
de xantoproteica. RosEnBERG estudié histologicamente el cerebro de 17
hipertensos malignos y encontr6é importantes lesiones en todos; en 12 lle-
gaban a ser extensas destrucciones. En cambio, la funcién renal sélo fallo
en los dltimos momentos. Resultados comparables en proporcion estadis-
tica y en tipos histopatologicos, proporcionan los estudios de VavL en
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corazones de hipertensos, en los cuales (importante es hacerlo constar)
faltaban lesiones arteriosclerédticas en las coronarias.

Hay que definir, por lo tanto, como maligna a la hipertensién que
rapidamente se acompana de insuficiencia circulatoria en el cerebro, rifion
v corazoén. A menudo los trastornos clinicamente iniciales serdn los cere-
brales, gracias a la exquisita sensibilidad del tejido nervioso, pero la per-
turbacién funcional de los tres érganos se producird a la larga més o
menos paralelamente y el examen anatémico la demostrara siempre.

EL PORQUE DE LA EVOLUCION MALIGNA

La aparicién de esta insuficiencia circulatoria en la intimidad de los
parénquimas nobles, que acarreard las mds graves perturbaciones fun-
cionales, se debe a la profusién de las lesiones de arteriolonecrosis gque
fueron exactamente descritas y definidas por primera vez por HERXHET-
MER y STERN. Esencialmente se caracterizan por dilatacion considerable
de las mis peguefias arteriolas (en el rifion es el segmento preglomeru-
lar) v falta de delimitacién de la pared vascular que aparece infiltrada
por hematies. Es decir, la estructura de la arteriola ha desaparecido y ha
quedado reducida a una masa amorfa. Cuando estas lesiones alcancen una
cierta extensién dentro del corazodn, rifion o cerebro se producirdn ineluc-
tablemente sintomas y signos deficitarios que con la mayor difusién de
las lesiones conduciran a la bancarrota funcional de estos drganos.

El lector que desee un conocimiento mas profundo del cuadro histo-
logico de la arteriolonecrosis leerd con.provecho un trabajo comunicado
al VII Congreso de Médicos de Lengua Catalana (1932) por CODINA-ALTES,
PaANYELLA-ALDRUFEU, GONZALEZ-RIBAS, v el autor de estas lineas.

En este momento, tanto o mis que las lesiones en si, nos interesa el
mecanismo de su produccion ‘

Dos hechos hay que dejar sentados rotundamente: 1. En contra de
la primitiva opinién de VorLearp y FAHR, no son lesiones inflamatorias;
no muestran ni el mas leve vestigio de infiltracidn leucoeitiea, 2.° Depen-
den indiscutiblemente de la hipertensién arterial, pues no se encuentran
en ningun otre proceso patolégico. Es casi seguro gue estas lesiones
representan una intensificacién del mismo proceso que en todos los hiper-
tensos conduce a la produccién de esclerosis arteriolar, y que esta intensi-
ficacién es consecuencia directa de una presiéon arterial extremada y per-
sistentemente alta. Esta idea resulta muy aflanzada por los experimentos
de GoLDBLATT v de WLsSON v PICKERING, Segun los de GOLDLELATT, cuiando
se produce hipertension en un perro por compresién de la arteria renal,
al cabo de cierto tiempo se desarrolla esclerosis de las arteriolas, en un
todo comparable a la que se encuentra en todos los hipertensos. Cuando se
aumenta la constriccion de la arteria renal, con lo que la hipertension
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arterial provocada alcanza cifras extremas, se desarrollan en el animal
lesiones de arteriolonecrosis tipica. Mediante el mismo procedimiento ex-
perimental, WiLsoN y PicKERING producen en conejos idéntico cuadro ana-
tomico y ven ademds un engrosamiento celular de la intima del tipo que
en patologia humana se llama endarteritis. Lo mismo GoLperarr que WiL-
SON y PICKERING encuentran las lesiones mdas pronunciadas en el tubo
digestivo; menos en péncreas, higado, bazo, ojos y otros érganos. Los
musculos esqueléticos v los rifiones estan indemnes.

Precisamente esta indemnidad de las arteriolas renales, unas de las
mas alteradas en el hipertenso maligno, acusa inequivocamente a la hi-
pertension intravascular como responsable de las lesiones arteriolares.
Porque en el animal de experimentacién, las unicas arteriolas que no
sufren de la presion elevada son las del rifién, gracias a la célebre pinza
que aprisiona a la arteria renal. WiLsox y PICKERING encuentran que la
intensidad y difusién de las lesiones dependen estrechamente del grado
de hipertension. Y GoLpsLaTT ha visto que las lesiones afectan a las arte-

rias bronquiales, pero no a las pulmonares, porque a éstas la hipertensién
no las alcanza. '

HAY QUE REHABILITAR AL ESFIGMOMANOMETRO

Sobran pues argumentos de todo linaje para enunciar cste axioma: la
evolucion maligna o benigna de un hipertenso depende en definitiva de
sus cifras de presion, especialmente de la cifra de presiéon diastélica. Los
médicos que creyendo estar al «corrientes hemos venido diciendo a nues-
tros hipertensos, inquietos por las cifras que cantaba el aparato: «No se
preocupe Ud. por estas cifras; lo importante es el estado de las arteriasy,
deciamos solamente media verdad. La vida de un hipertenso pende de sus
arteriolas, pero la vida de las arteriolas depende de las cifras tensionales.

DE1L ESFIGMOMANOMETRO AL JUTCIO PRONGSTICO

Decir que la vida de un hipertenso depende en definitiva de la cifra
de su presion no significa que una vez leido el esfigmomanémetro podamos
ya profetizar el futuro del enfermo. IJe ninguna manera. Para precisar las
perspectivas de un hipertenso en un momento dado de su evolucién hay
que recoger y valorar otros datos fundamentales: aspecto del fondo del
ojo, estado del miocardio, funcion del rifién, manifestaciones nerviosas.
Datos que diestramente barajados definirdn el prondstico del paciente
con gran aproximacién en sus aspectos de tiempe y de accidentes evo-
lutivos presumibles, _

Pero entendamonos bien. Estag alteraciones orgénicas y funcionales
descubiertas en un hipertenso afinan la prediccién evolutiva perque per-
miten apreciar el grado de esclerosis arteriolar existente, pero lo unico
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que decide el progreso ulterior de esta esclerogis v en consecuencia la
gravedad de las perturbaciones que sobrevendran en los érganos afectados,
es la intensidad y la constancia de la elevacion tensional.

LA POSTURA DEL INTERNISTA

5i el primum movens de la evolucidon maligna del hipertenso es su
hipertension, el médice tiene ante si una indicacidn taxativa a llenar:
reducir la presion arterial. Pero, ;como? Aqui estd el ultimo de los pro-
blemas que al empezar hemos consignado como anexos al concepto de
hipertensién arterial esencial

Hay muchos remedios contra la hipertension. Y- Dios me guarde de
calificarles de initiles. Estos hipertensos benignos, asiduos de nuestras
consultgs, con cifras que no exceden de los 20/10 mas que excepcional-
mente, unos con innumerables molestias (imuchas psicogenas), otros con
una sola (el terror a la hipertensién) obtienen una auténtica y persistente
mejoria con los sedantes, con los espasmoliticos vasculares, con los yoda-
dos y sobre todo con nuestra psicoterapia. También los hipertensos clima-
téricos (heombres ¥ mujeres, pere sobre todo mujeres) que temporalmente
alcanzan cifras respetables, es innegable que sacan provecho de la medi-
cacion planeada por el internista. Y no es menos cierto que el hipertenso
maligno puede ser eficazmente tratado compensando al corazén, prote-
giendo al rifion y quiza reduciendo su hipertensién craneana. Con ello su
vida se prolonga vy resulta mas llevadera. Pero el hipertenso cuyo corazon
tiene que ser compensado, cuyo rihdn protegido v cuyo cerebro aliviado,
qué poco puede esperar del médico para frenar la eveolucién fatal de
su esclerosis arteriolar. .

Y queda en pie el tratamiento de los tnicos hipertensos que necesi-
tan perentoriamente, vitalmente, una reducecién de sus cifras de presion:
los de evolucion maligna cuyas artericolas todavia pueden ser salvadas.
Hay que confesar que en estos enfermos, los regimenes mas severos, los
hipotensores clasicos y los de 1iltima hora suelen lograr a lo sumo des-
censos pasajeros v muy modestos de la maxima, pero nunca modificacio-
nes substanciales y persistentes de la minima. O sea, que la evolucién
maligha no podré ser evitada en ningiin caso; y aun es licito dudar que
pueda ser diferida en algunos

Ls ESPERANZA QUIRURGICA .

Esta ineficacia médica justifica el intento de resolver este problema
quirtrgicamente. La idea fué de PenoE y la primera intervencion fué
practicada por Piern Las técnicas hoy en uso v el estudie preoperatorio
del enfermo han sido expuestos por MARTORELL,

No disponemos de espacio para exponer las bases fisiolégicas de la
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intervencién ni reproducir ni comentar el detalle de los resultados.
A nuestro juicio éstos son francamente alentadores; lo fundamos en la
lectura de los trabajos estadisticos quirurgicos y sobre todo en la opinién
de internistas de la categoria de WHITE vy FisHEERG. Hasta tal punto, que
a un hipertenso ante el cual se dibuja una evolucién maligna, creemos
que hoy por hoy es méas que licito, obligado, recomendarle la operacion
‘de SMITHWICK.

Precisando mas, creemos que la indicacién quirtrgica debe ser plan-
teada a todo hipertenso de menos de 50 afios, cuya tensién minima en
ausencia de obesidad y de insuficiencia cardiaca, rebasa holgada y per-
manentemente log 10 ¢m. de mercurio. Este enfermo debe ser cuidadosa-
mente estudiado y sometido al examen preoperatorio sistematizado por
SmrrEwick. Este estudio tiene por objeto evaluar lo que hay de funcional
¥ lo que hay de organico en el estrechamiento de las arteriolas, génesis
ultima de la elevacién tensional.

Del conjunto de datos y signos obtenidos vamos a distinguir: a) los
que constifuyen contraindicacién; y b) los que refuerzan la indicacién
quirurgica. :

Constituyen contraindicacidon: la insuficiencia cardiaca congestiva,
la insuficiencia renal y la insuficiencia coronaria. En cambio, la insuficien-
cia cardiaca de esfuerzo, el agrandamiento del corazén, una descarga
ureica maxima inferior a 30 por ciento, la acentuada esclerosis arterial
en la retina y el edema papilar, no constituyen contraindicaeién abso-
lutas. Pero si en estos casos la prueba del amital no produce un descenso
de la minima por debajo de 10, pocas seran las posibilidades quirirgicas.

Refuerzan la indicacién operatoria: ser el enfermo varén y tener
menos de 45 afios; una presidon minima siempre superior a 12 y una
diferencial igual o menor que la mitad de la minima; el angiospasmo
de retina; accidentes cerebrales isquémicos sin lesiones residuales gra-

- ves. 81 en estos casos, la prueba del amital determina una caida de la
minima a 9 &6 menos, las perspectivas operatorias son 6ptimas.

Que nadie atribuya a esta sistematizacién de indicaciones, una pre-
tension dogmadtica; debe leerse como un plan de ensayo fruto de lecturas
y meditacién (y no afiado experiencia personal por ser muy breve) sobre
tema tan trascendental.

Plan de ensayo que encomendamos a la consideracién de internistas
¥y carditlogos a cuya puerta llaman a menudo hipertensos cuya suerte
estd echada. Si el médice no quiere convertirse en estos casos en mero
espectador y comentarista de una evolucién maligna implacable, no pue-
de despreciar, aunque le desagrade, este intento de solucién que la Ci-
rugia le ofrece.
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TRATAMIENTO DEL PIE EQUINOVARO EN LAS
ULCERAS CRONICAS SUPRAMALEOLARES

J. VALLS-SERRA

De la Seccidon de Cirugic Vascular del Instituto
Policlinico y del Departamento de Angiologia
de lu Facultad de Medicing de Barcelona

Hace tres afios {abril de 1945) publicamos un articulo sobre «Fie
equinovaro en las ulceras crdnicas supramaleolares». En €l poniamos de
relieve la enorme importancia de la morbilidad por tlcera crénica supra-
maleolar, que tiene un origen vascular en su inmensa mayoria. Destaca-. '
bamos, como causas principales, dos procesos vasculares: varices esen-
ciales y flebitis.

‘La ulcera, complicacion de unas varices esenciales, es frecuentisima
v conocida incluso de los mismos enfermos que acuden a la consulta con
el diagnéstico hecho, diciendo que a consecuencia de unas varices que
padecian desde large tiempo, ha aparecido una tilcera supramaleolar.

No pasa asi con la ulcera postflebitica, La ulcera aparece general-
mente muchos anos después de la flebitis aguda inicial y, sea con presen-
cia de varices (gue no son méas que venas de circulacién complementaria)
o con ausencia de las mismas, la dlcera postflebitica es mal diagnosti-
cada, creyéndola varicosa en el primer caso, por la presencia de varicosi-
dades en la pierna, o bien, ulcera crénica en el segundo, por no acertar
a descubrir su remota etiologia.

Una causa no vascular que hemos visto con relativa frecuencia es la
infectiva, por un flemén difuso en pierna que ha dejado, por pérdida de
substancia y fusion de planos, una superficie no epitelizable y que, en
caso de llegar a cubrirse, vuelve a recidivar al poco tiempo de marcha.

Hasta hace poco tiempo eran conocidas dichas tlceras, llegadas ya
a la fase de cronicidad, como incurables; y dichos enfermos, abandona-
dos a su suerte, sufrian afios y afios su penosa afeccién, que, si bien no
era incompatible con la vida, les ocasionaba molestias, dolores e incapa-
cidad relativa para el trabajo, mientras iban extendiéndose en superficie
y profundidad hasta llegar a formar un.circulo completo alrededor de
la pierna, asentando en un tejido esclerodérmico propicio a toda clase
de infecciones secundarias.

Las consecuencias de estas ulceras a las que no se encontraba solu-
cién, no se limitaban a su extensién o a sus molestias, sino que con el

ANGIOLOGIA 69



PIE EQUINGVAROQ EN LAS ULCERAS CRONICAS SUPRAMALEOLARES

decurso del tiempo llegaban a establecerse verdaderas deformidades éseas
"y articulares. Tratados estos enfermos con la terapéutica etiologica ade-
cuada y suprimida la tdlecera, no quedan curados por completo porgue
persiste un equinismo irreductible del pie, que les impide la deambu-
lacidn.

El proceso por el que se establece dicha deformidad lo explicabamos
en nuestro articule anterior de la siguiente manera: ‘

Establecida la ulcera, en un prinecipio pasa por sucesivas intermiten-
cias de curacién y recidiva, vy como que la fase de tlcera es de corta
duracién, no llega a afectar profundamente a los planos subyacentes y
menos a las formaciones Oseas.

Cuando por persistencia del proceso vascular original y disminucion
de la resistencia local se instala definitivamente, el enfermo procura aco-
modarse de manera que le produzca las menos molestias posibles, espe-
cialmente a la deambulacidn, y para ello coloca el pie en posicion de
equinismo o de equinovaro si la tlcera es maleolar interna. '

Las razones de dicha posicién viciosa son bien sencillas. En el fondo
de la tlcera, a medida que va haciéndose escleroso el tejido de granula-
cién, se fusionan todos los planos subyacentes, y como en la regién ma-
leolar el plano muscular es minimo, la esclerosis llega en profundidad
al mismo periostio v a cada movimiento de la articulacién tibiotarsiana:
se provoca un dolor intensoe a nivel de la tlcera gue hace intclerable la
marcha para el enfermo. Por ello se deflende colocando cl pie de forma
que obtenga la médxima relajacion de los tejidos que forman el fondo de
la tlcera y al mismo tiempo gue permitan la deambulacién sin ejecutar
movimiento alguno de dicho plano musculoaponeurdtico subyacente.

Ademas, con la flexion de la tibioftarsiana, la piel de las regiones
maleolares adherida a los planos profundos ejecuta un movimiento de
bascula, siendo solicitada a elevarse por delante y descender por detras
en la flexién y a la inversa en la extension. El tejido de granulacion de la
Ulcera se encuentra constantemente cizallado por este movimiento de
bascula, como se observaba perfectamente en el caso n.” 3 que presenta-
mos, donde existia muy acusado. Se comprende ‘que en estas eircunstan- -
cias la cicatrizacién de la dlcera sea imposible v la marcha resulte dolo-
rosa, defendiéndose el enfermo con el equinismo del pie.

Con la posicién de equinismo el enfermo consigue deambular sin fle-
xionar la articulacién tibiotarsiana, apoyindose solamente con los dedos,
v con ello deja inmévil el lecho doloreoso de la ulcera impidiendo el mo-
vimiento de cizalla. Ademas, en las dlceras supramaleolares internas, co-
locan el pie en posicidon de varus, con lo que consiguen la maxima rela-
jacion de los tejidos subyacentes a la misma, reduciendo con ello al mini-
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mo el dolor. De la combinacién de las dos posiciones se obtiene la posicién
viciosa en equinovaro. -

Al principio, la deformidad es completamente reductible y no pasa
de ser, por tanto, una posicién de comodidad adoptada por el enfermo.
Pero, al transcurrir el tiempo (muchos afios en la mayoria de los casos),
la posicién va haciéndose parcialmente irreductible. Ello se debe, en pri-
mer lugar, al acortamiento del tendén de Aquiles, debido a mantenerse
permanentemente aproximados los dos extremos de insercion de los ge-
melos por la posicién de equinismo permanente. De todos es conocida,
v especialmente de los traumatologos, la necesidad de corregir el equi-
nismo cuando el pie se encuentra permanentemente inactivo para evitar
que dicha posicién se haga estable. Pues bien, aunque el enfermo, en
nuestro caso, deambula, no ejercita la flexién, como medida antilgica, y
con ello el tendén de Aquiles se acorta progresivamente, impidiendo pri-
mero la flexién activa 'y finalmente incluso la pasiva.

No es sino en un estadio muy ulterior que, debido a la fijacion per-
manente en esta posicién, los huesos y articulaciones se adaptan a la
misma, tal como sucede, por ejemplo, en una rodilla anguilosada en mala
posicién; produciéndose, ya, deformaciones dsteoarticulares, dnicamente
reducibles por operaciones ortopédicas de importancia que son con fre-
cuencia rechazadas y nunca con restitutio ad integrum de la funecion
articular tibiotarsiana.

Si se aplica precozmente una terapéutica etiolégica adecuada, curan-
do la tleera, todavia puede conseguirse el restablecimiento total del en-
fermo con la desaparicién completa de la posicién viciosa, incluso  en
casos en que va no se reducia totalmente ni con movimientos pasivos.

Esto es lo que sucedié en la siguiente enferma afecta de tlcera cro-
nica supramaleolar de etiologia varicosa.

Observacion n.* 1. — Enferma de 64 afos de edad, casada. Madre con varices.

Deszde hace mas de 30 afios (no recuerda fecha), varices en la plerna izquierda
v posteriormente en la derecha '

Desde hace 30 afios, tlcera maleolar interna en pierna izquierda con alterna-
tivas.

Exploracién: Varices serpentinas er ¢l trayecto de la safena interha con un
paquete varicoso en el tercioc medio de la pierna, Uleera maleclar inierna, Pie
equinovaro irreductible (véase fig. 1).

Tratamiento: Desinfeccion previa de la dlcera primero, con reposp ¥ SUero
hiperténico salino local. Después, aplicacién de esponja de goma para reducir los
bordes excavados.

En 21 de marzo 1946, ligadura con seccidon del cayado de la safena interna
izquierda y de dos colaterales. Ligadura con seccion del ironco en tercio inferior
de muslo. Se practica la eselerogis quimica posteriormente.

En 12 de abril la Glcera estd casi cerrada v el equinismo va reduciéndose,

En 17 de mayo se obtiene la fotografia de la figura 2, con la udlcera cerrada
vy €l equinismo reducido. La enferma deambula perfectamente,
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Un primer paso en el tratamiento del pie equinovaro es, pues, el tra-
tamiento etiolégico de la tlcera que lo motiva, ya que podriamos aportar
muchos casos, como el presentado, en que, al desaparecer la ulcera, se
reducen espontdneamente equinismos muy acentuados.

Fig. 1 — Ulcera varicosa supramaleolar interna Fig. 2. — Operada con ligadura de la comu-
que data de 30 aiios, con pie equinovaro irreduc- nicante insuficiente, la enferma de la figura
tible. anterior no sélo cura sus varices y tlcera,

sino que, ademds, reduce espontdneamente
su pie equinovaro.

En el otro extremo existen casos tan avanzados, en que, a pesar de
curar la ulcera, persiste la deformidad, constituida ya por trastornos os-
teoarticulares irreversibles.

Observacion n.° 2. — Enferma de 66 afios de edad, casada, con cinco gestaciones
% un aborto. Durante la segunda gestacién, hace 40 afios, Ulcera varicosa en la
pierna izquierda y posteriormente bilateral, con alternativas. Intensa varicorragia
por trauma. Desde hace 20 afios, deformidad progresiva en ecuinismo.

Exploracién: Se aprecia eczema y ulcera bilateral debidos a varices en terri-
torio de la safena interna. Ambos cayados de la safena interna son insuficientes.

Con reposo en cama desaparecen las tulceras y el eczema,

En 3 de noviembre de 1942 se liga el cayado de la safena interna en el lado

derecho.
En 12 de noviembre se liga el cayado de la safena interna del otro lado.
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A los dos anos de la intervencién se obtuvo la fotografia que muestra la figu-
ra 3, con las tulceras completamente cicatrizadas, pero con pie equinovaro bilateral
irreductible que le impide incluso sostenerse de pie.

La deformidad ha llegado ya a su estadio definitivo. La posicién vi-
ciosa data de 20 afios y, aunque las ulceras varicosas siguen cerradas, la
enferma, que por otra parte se encuentra sana y fuerte a pesar de sus
66 afios, se halla imposibilitada no s6lo de andar sino incluso de tenerse

Fig. 3. — Enferma de 66 anos. Ulcera varicosa

bilateral durante 40afnos. Operada el afio 42; cura-

cion de las tilceras. En la actualidad las tilceras

siguen curadas pero la enferma se ve imposibili-

tada de andar por la deformidad de sus pies que
existe desde hace 20 afios.

en pie. Para obtener la fotografia de la figura 3 la enferma tiene que ser
sostenida por unos ayudantes.

Afortunadamente esta deformidad total es tardia. Entre los dos casos
extremos resefiados existen un gran numero en que el equinismo se en-
cuentra tGnicamente mantenido por la retracciéon tendinosa del Aquiles.

El mecanismo de cizalla descrito anteriormente por la retraccion del
tendon de Aquiles y la fusion de planos, es, por si solo, capaz de mante-
ner la tulcera abierta, como sucedia en el siguiente caso n.” 3.
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Enfermo de 44 afios, easado, labrador, sufre en 1942 un treuma en la cara in-
terna de la pierna izquierda. A los 12 dias, flemodn difuso e la pierna que obliga
a muiltiples desbridamientos en pierna y muslo, pasando 64 dias en la cama.

La herida de la pierna no se cerrd nunca a pesar de someterse a multiples tra-
tnmientos, incluso terapéutica fisica en una ocasion,

Al llegar a nosotros presentaba una ulcera, como muestra ls figura 4, de 15 om,
der extensién por 7 cm. de ancho, con fondo escleroso de pésimo tejido de granu-
lacidn, asentando en una ancha zona de tejido cicatrizal que se extendia, en altura,
hasta €1 hueco poplites, formando una verdadera cuerda tirante de tejido fibroso
hasta la regién maleolar.

Aungue ecreemos con SaLLERAS (2) que las infiltraciones de simpético
lumbar repetidas curan estas tilceras que no son de origen vascular, sin
embargo, en dicho caso, por la extensiéon y caracteristicas de la misma
y por tratarse de un obrero que necesitaba reintegrarse lo mas pronto
posible al trabajo para atender a las necesidades familiares, nos decidi-
mos a practicar directamente una gangliectomia lumbar.

- En 11 de abril de 1945 practicamos gangliectomia lumbar por via exiraperito-
neal, resecando el tercer ganglio lumbar, que presentaba flogosis discreta al anali-
sis histoldgico (Dr. Roca pE Vr¥aLs) con aumento de los elementos de infiltracién
de {ipo linfocitario, :

En 28 de abril se practican injertos de Thiersch. ‘

Al levantarse, cerrada la Ulcera, presentaba el estado gue muestra la figura 5.
Ulcera cerrada y equinismo irreductible. A los dos dias de andar dparecen de nuevo
flictenas en la parte inferior y en la stperointerna de la cicairiz reciente, por el
movimiente de cizalla acusadisimo que hace temer la reaparicién de la lcera,

En 6 de junio practicamos fenotomia del tenddn de Aquiles izguierdo, a cielo
abierto y sin sutura ulterior. Sutura de la piel. La realizamus con raguiahestesia
que nos permite forzar gin dolor la flexion del pie hasta colocsrlo en angulo recto,
aplicando a continuacién un vehdaje de yeso que mantenga el pie en dicha pusicidn
permitiendo la deambulacidn con un estribo de marcha.

Al mes retiramos el yeso, que substituimos por una cola de cinc.

En marzo del 46, por peticion nuestra, nos manda una fotografia (fig. 6) de-
mostrande su tfotal curacién. Posteriormente ha seguido informando en varias
ocasiohes que sigue completamente curade dedicado a las rudas tareas del campo.
Han franscurrido ya mas de tres afios.

En nuestra anterior publicacién sobre este tema, aportabamos un caso
en que, por analogos motivos que el anterior, no se habia podido obtener
la curaciéon definitiva a pesar de una terapéutica etiologica bien dirigida.
Se trataba de la siguiente enferma afecta de Ulcera postflebitica:

Observacion n.* 4. — Enferma de 61 afios de adad, casada. A los 22 afios, fle-
titis postpartum en la pierna izquierda.

Desde hace 25 aifos, ulcera postflebitica en regién supramaieoclar interna.

Exploracitn: Se aprecia una gran Ulcera supramaleoiar excavada, casi cim
cular, en plerna izquierda. Pie en equinismo por retraccién antidlgica (véase fi-
gura 7.
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En 8 de agosto de 1944 se practico gangliectomia lumbar (Dr. MARTORELL) por
via extraperitoneal.

En 22, se practican injertos de Thiersch. La tulcera va cicatrizando y presenta
un excelente tejido de granulacion. ;

Por dificultades economicas la enferma sale de alta sin cicatrizar completa~
mente, y vista un tiempo después persistian la tlcera excaveda y el equinismo

Fig. 4. — Ulcera supramaleolar postfle- Fig. 5. — Curacidn de la 1ilcera con gangliectomia
mon difuso de pierna, con gran equinis- lumbar e injerto. Persiste el cizallamiento por el
mo irreductible que producia un cizalla- equinismo,
miento constante del tejido de granula-

cidn.

irreductible. La fusién de los planos tisulares y los pequeios movimientos de la
articulacién tibiotarsiana guillotinaban el tejido de granulacién e impedian su cu-
raci6n definitiva.

En este caso se demostraba, una vez mas, que la retraccion del ten-
doén de Aquiles no s6lo impide la deambulacién normal, sino que, a pesar
de un tratamiento etiologico bien dirigido (tratando las varices si es una
tlcera varicosa, practicando una gangliectomia lumbar e injerto de la
tilcera en caso de ser postflebitica), no llega a obtenerse la curacion com-
pleta por causa de este equinismo.

En la radiografia de la pierna se apreciaba (fig. 10) la intensa «muta-
cion calcica», perfectamente descrita por LERICHE (3), que contribuye en
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gran manera a aumentar la rigidez de la zona esclerodérmica peri y sub-
ulcerosa. Recientemente, GILBERT y VOLUTER (4) la describen en la tlcera
varicosa diciendo que precede incluso a la aparicion de la misma ulcera.

Alentados por el excelente resultado obtenido en el caso n.° 3, pro-
pusimos a dicha enferma practicar la tenotomia del Aquiles.

Continuacioén caso n.° 4: En octubre de 1946 la ingresamos a nuestro cuidado
en un centro hospitalario para practicar reposo y fomentaciores con suero hiper-
tonico salino, a fin de mejorar el fondo sanioso de la tlcera.

0

Fig. 6. — Curacién total del enfermo con tenotomia del

tendon de Aquiles e inmovilizacidon con vendaje de yeso.

Fotografia obtenida al aiio del tratamiento con la iilcera

cerrada y reduccién completa del equinismo. A los tres
afnos sigue curado.

a

.Injerto de Thiersch una vez el tejide de granulacion estuvo en buenas con-
ciciones.

Cicatrizacion completa de la tulcera en 30 de noviembre, persistiendo el eq:i-
nismo tal como muestra la figura 8.

Practicamos tenotomia del Aquiles a cielo abierto, bajo anestesia raquidea,
presentando el tendén y especialmente los tejidos vecinos una consistencia casi
pétrea, rechinando el bisturi al corte por la intensa infiltracion calcicea de los
tejidos seccionados.

Forzamos la flexiéon en angulo recto, viéndonos obligados a prolongar lateral-
mente la primitiva incisién de la tenotomia y no pudiendo después practicar la
sutura de la piel, por la infiltracién de los tejidos, dejamos la herida abierta.
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Colocamus un vendaje de yeso ¥ abrimos una ventana & nivel de la herida
abierta del Aquiles que cicatriza muy lentamente por segunda intenciéon, pero sin
complicaciones.

Al mes retiramos el vendaje de yeso y la enferma se reincorpora a la vida
normal curada por completo.

Por lo tanto, lo que antes no se habia conseguido a pesar de una tera-
péutica etiologica correcta de la ulcera, se consiguié después de practi-
cada la tenotomia del Aquiles e inmovilizacion en angulo recto, con un

Fig. 7. — Ulcera postflebitica excavada y extensa hi? 8. — Curada la ilcera con nuevos
que data de veinticinco arnos. Tratada con gan- injertos la enferma no puede deambular
gliectomia lumbar e injerio no curd por el equi- normalmente por persistir el equinismo.

nismo irreductible’ que muestra la fotografia.

vendaje enyesado que le permitia la deambulacién, con un estribo de
marcha, como si se tratara de una fractura de pierna.

Por si se tratara de una curacion temporal hemos dejado transcurrir
dos anos vigilando periodicamente a la enferma.

En junio de 1948 hemos obtenido la fotografia de la figura 9, en la que
se demuestra la completa curacién de la enferma con su ulcera cerrada
y su equinismo corregido, permitiéndole una perfecta deambulacion con
movilidad normal de la tibiotarsiana afecta.

Posteriormente, hemos tratado a otros enfermos siempre con buenos
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resultados. Creemos que los dos casos descritos son suficientes y alta-
mente demostrativos por la comprobacién lejana (dos y tres anos), cir-
cunstancia muy de tener en cuenta en procesos tan expuestos a recidivas
por su cronicidad.

Fig. 9. — La enferma a los dos aiios de curacidn total tra-

tada con tenotomia del tendén de Aquiles e inmoviliza-

cidn en vendaje de yeso. Sigue la ulcera cerrada y el

equinismo reducido totalmente, deambulando con toda
normalidad.

RESUMEN

Fig. 10. — Radiografia de la pierna afecta
de tlcera postflebitica de la figura 7 mos-
trando la intensa mutacidn cdlcica que
desplaza hacia los tejidos blandos periy
subulcerosos la cal de los huesos, conftri-
buyendo con ello a formar un blogue com-
pacto con el fondo de la iilcera que impide
su cicatrizaciémn.

La morbilidad por ulcera crénica supramaleolar es importantisima
en todos los paises, reconociendo en la inmensa mayoria de casos una

etiologia vascular.

La cronicidad de la afeccién conduce con el tiempo a un equinismo
del pie, con ligero varus en las ulceras internas por posicion viciosa anti-
algica, terminando en una ultima fase en trastornos osteoarticulares irre-

versibles.

Con el tratamiento causal precoz, corrigiendo el trastorno vascular
caso de existir, se logra curar la inmensa mayoria de ulceras supramaleo-
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lares, evitando la secuela que nos ocupa. Dicho tratamiento causal no
solo cura la Ulcera sino que en muchos casos reduce espontaneamente
equinismos bastante acentuados. :

Si el equinismo es irreductible, pero sin llegar a deformldades osteo-
articulares, puede corregirse innocuamente con restitucio funcional com-
pleto, incluso en personas de edad avanzada, practicando una tenetomia
total del tenddén de Aquiles sin nueva sutura, reduccién forzada del pie
en 4ngulo recto y colocacién de un vendaje enyesado durantie un mes.
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ANOMALIAS DE DESAGUE VENOSO COMO CAUSA
DE RECIDIVA DE LAS VARICES OPERADAS

F. MarTORELL ¥ A. MARTORELL

Seccion «Cirugia Vascularn del Instituto Policlinico de Barcelong

La terapéutica de las varices no ha entrado en un periodo de verdade-
ra eficacia hasta que ha sido bien conocido el mecanismo fisiopatologico
‘que las origina. Concebida la dilatacién venosa como hecho primitivo
v dependiente de las més abigarradas lesiones parietales los procedi-
mientos terapéuticos se dirigieron a la supresion del efecto y no de la
verdadera causa de la enfermedad. Asi, tanto los métodos mas conserva-
dores, a base de simples inyecciones esclerosantes, como los méas radica-
les, de extirpacion de la totalidad de la safena interna, permitian su
anulacién momentinea, pero no evitaban la recidiva.

. Sabemos, hoy dia, que el desarrollo de las varices tiene lugar por
un mecanismo que puede aplicarse a todas las venas de la economia.
Responden éstas a un aumento de presidon de su contenide liguide, au-
mentando su capacidad. Para ello se dilatan y alargan, y se tornan tor-
tuosas cuando el aumento de lengitud queda impedido por la fijacién de
los puntos extremos. La hipertension del contenido liquido no solamente
cambia la morfologia wvascular, sino, asimismo, su estructura: en un
principic ocasiona hipertrofia muscular y en ultimo término una escle-
rosis atrdfica. Como causa de esta hipertensién venosa regional existe
siempre, en las varices esenciales, uha comunicacion insuficiente, esto es,
sin juego valvular, que permite, en posicién vertical, el reflujo sanguineo
de las venas profundas a las superficiales.

Esta anomalia vascular, congénita y hereditaria, constituye el hecho
primario de la enfermedad que nos ocupa; los cambios morfolégicos, las
varices superficiales, son compleiamente secundarias, provocadas por la
hipertensién venosa, y hasta reversibles, si dicha anormalidad circulato-
ria se corrige tempranamente. Aunque la existencia de esta anomalia
vascular sea congénita, su efecto sobre las venas superficiales rara vez se
manifiesta desde los primeros afios de la vida; por lo comun, no se hace
aparente hasta después de la adolescencia. Durante el periodo de creci-
miente, las venas superficiales, hipertrofiando su museculatura, compensan
la hipertensién venosa. "

Aclarada asi la etiopatogenia de las varices esenciales, su terapéutica
no solamente ha alcanzado una radicalidad que no tenia, sino que, ade-
maés, se ha simplificado enormemente. La operacién se limita a la ligadura
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de la comunicante o comunicantes insuficientes. Esta intervencion se
practica bajo anestesia local y no requiere hospitalizaciéon ni estanéia en
cama. En la inmensa mayoria de los casog la comunicante insuficiente se
encuentra a nivel del cayado de la safena interna y mehos a menudo en
el de la externa. Mas rara vez las varices derivan de otra comunicacion
andémala, ¥ con gran frecuencia las comunicantes insuficientes se hallan
en numero de dos o tres. La terapéutica causal de las varices esenciales
no puede ser més sencilla, en el orden téenico, ya que se reduce a la eje-.
cucién de una simple ligadura venosa. La unica dificultad reside en la
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Figura 1

localizaciéon exacta de las comunicantes insuficientes. Las recidivas que
han tenido lugar en nuestros operados, o en operados por oiros cirujanos
siguiendo nuestra técnica, han correspondido siempre, bien a un error
en la indicacién—confundir, por ejemplo, unas varices postflebiticas con
unas varices esenciales—o bien han ocurrido por haber quedado alguna
comunicante insuficiente sin ligar, persistiendo asi la hipertension venosa
regional.

S6lo en raros casos la recidiva sobreviene a pesar de una terapeutlca
correcta. Estas recidivas podrian explicarse facilmente por anomalias
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anatémicas en la desembocadura de las colaterales del cayado de la sa-
fena interna. Veamos un ejemplo.

Recientemente operamos a una enferma afecta de varices esenciales
de la pierna izquierda, con insuficiencia y dilatacién sacular del cayado
de la safena interna. Diagnosticada de hernia crural, usaba braguero
desde doce afios antes. En el acto operatorio extirpamos esta dilatacién
sacular (fig. 1) con todas sus colaterales. Pero puesta al descubierto la
pudenda externa apreciamos que no desembocaba en el cayado de la
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safena interna sino en la vena femoral (fig. 2). Si esta vena no se hu-
biera ligado, la recidiva hubiese sido posible al retransmitirse la hiper-
tensién venosa ortoestatica desde las venas fémoroiliacas al mufidén distal
del cayado de la safena interna (fig. 3).

Se desprende, de estas consideraciones, la utilidad de descubrir la
femoral comun con objeto de interrumpir el reflujo venoso en otras co-
municantes que puedan existir independientemente del cayado y sus tri-
butarlas .
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Pretendiendo recopilar los articulos dispersos sobre

temas angioldgicos, se publicardn en esta seccion

tante los recientes como los antiguos que se crean

de valor en algin aspecto. Por otra parte algunos
de ¢stos serin comentados por la Redaccion.

ARTERIAS

SIMPATECTOMIA POR ISQUEMIA CONSECUTIVA A LA LIGADURA
DE LA ARTERIA FEMORAL.—CrurtcHER, RicHArD R. «Anales de Ci-
rugiay (version espafiola), vol. 5, n° 2, pag. 310; febrero 1946,

El autor tiene interés en sefialar las ventajas que ofrece la simpatec-
tomia en enfermos a los -cuales se les practicé la ligadura de la artdria
'y de la vena femorales, entre la rama femoral profunda y el canal de
Hunter. '

Presenta cinco casos de enfermos, entre los 20 y 30 afics de edad,
gque aguejaban claudicacién intermitente en la pantorrilla de la extremi-
dad afectada, después de andar una pequeiia distancia a velocidad mode-
rada. Con anterioridad a la simpatectomia, la mayor distancia que podian
recorrer estos enfermos oscilaba entre 700 vy 1.100 metros. En el caso
en que se practicé la simpatectomia ihmediatamente después de la liga-
dura de los vasos, caminaba, un mes después de las operaciones, 4.500 me-
.tros; y, en todos los casos en los que se efectud la simpatectomia, se ob-
servé un aumento manifiesto de la irrigacién sanguinea en la extre-
midad afecta. ) '

Contrasta con estos resultados, el que el enfermo a guien no se prac-
ticd la simpatectomia presentaba diferencia de temperatura en ambos
pies y claudicacion intermitente a los 700-1.100 metros de marcha mo-
derada.

TOMAS ALONSO
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EL SINDROME DEL ESCALENQO ANTERIOR.—Piuracus, P. y Robri-
GUEZ ARias, A, «Medicina Clinica», vol. 6, n.* 4, pag. 227; 1946.

AyNEsworrH engloba con el nombre de sindrome cérvicobraquial
todo trastorno en la travesia costoescalénica de los vasos subclavios y de
los nervios del plexo braquial que dé manifestaciones clinicas. Este sin-
drome puede observarse: 1.° en presencia de costilla cervical; 2.°, sin cos-
tilla cervical, debido al espasmo del musculo escaleno anterior. Algunos
autores incluyen ambos casos en el grupo de sindrome del escaleno an-
terior. Los del presente articulo prefieren incluir dentro de esta denomi-
nacion a las formas en que la ausencia de costilla cervical permite des-
cartar todo componente mecéanico, pasando acto seguido a su estudio.

Empiezan haciendo historia del sindrome, citando a Gauprp, Bram-
WELL, MUurPHY, STOPFORD v TELFORD, WHEELER, ADsoN v COFFEY, PUUSEPE,
OcHsNER, GAGE v DE Bagry, quienes le dan el nombre de «sindrome del
escaleno anteriors («scalenus anticus syndromey); Mufoz y PruLaces en
Espafia; LERICHE, etc., entre otros.

Pasan, acto seguido, a su estudio ‘anatomopatoldgico, catalogandolo,
“de modo fundamental, como un trastorne funcional de substrato anato-
mopatolégico muy discreto. Se observa hipertrofia del escaleno anterior,
que aparece tenso, contracturado y a veces fibroso. Puede aparecer, sin
embargo, con aspecto normal. El examen histolégico da resultados muy
dispares: desde no observar nada -a demostrar diversas lesiones, como
pequefias 4reas de fibrosis con engrosamiento y esclerosis arteriolar. En
algunos casos se ven haces fibrosos que nacen del tendén del escaleno
v se dirigen al periostio costal, ctipula pleural, escaleno medio, engloban-
do los vasos v nervios en una ganga fibrosa inextensible o en un tejido
edematoso o escleroso (tipo inflamacién créonica). SmITH seflala, ademds,
una anormal tensién de la fescia cervical profunda, posterior al escaleno
anterior, o de una banda fibrosa que de la VII* apofisis transversa va a
la 1.* costilla. La arteria subclavia, acodada normalmente sobre la 1" cos-
tilla, 1o estd mas en el lado izquierdo por nacer directamente de la aorta;
de ahi la mayor frecuencia de las manifestaciones vasculares en este
lado. A veces, la adventicia arterial se continda a través de fibras tendi-
nosas con el escaleno anterior. Otras, la arteria o los troncos mas bajos
del plexo braquial pasan por un ojal muscular del escaleno, En la regién
supraclavicular, aun en ausencia de costilla cervical, pueden observarse
variaciones dseas, causa de los trastornos. En algunos casos la 1.* costille
presenta una elevacién anormal, o bien es mas ancha, hipertrofica; o con
un desarrollado tubérculo de LisFraNe, o mas incurvada de lo normal.
El dngulo que forma el escaleno anterior con la 1.* costilla puede agudi-
zarse estrechando el espacio vésculonervioso. La hipertrofia del escaleno
se ha querido explicar por esta posicibn anormalmente vertical de la’
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1. costilla, por lo cual el escaleno se inserta en dngulo mas agudo, lo
que requiere una fuerza mayor para elevar la citada costilla, y acentua
la angulac¢ion arterial.

En la patogenie deseriben el sindrome como debido a una contractura
del escaleno anterior que elevando la primera costilla acentila la angu-
lacion vasculonerviosa, rechazando estas dos formaciones hacia atras y
siendo comprimidas entre el escaleno y el medio. La seccion del musculo
atenta el acodamiento y las sitia en posicién maéas anterior.

Como causas predisponentes citan el tipo anatémico de cuello largo
y hombros caidos (FREIBFERG), que aumenta el estiramiento del plexo bra-
quial v el acodamiente vasculonervioso; también, la fijacién alta del
esternén y costillas (Tobp), mas frecuente en la mujer, en quien también
lo es el sindrome. El descenso de la cintura escapular con los trastornos
musculares regresivos, entre los 20 y 30 afios, explicaria la frecuencia
de aparicion del sindrome a partir de esa edad (CALVET). Se cita también
un origen anormalmente bajo del plexo braguicl (Jowes), pues teniendo
en cuenta gque el escaleno anterior esta inervado por los troncos bajos
(7. c. v 87 ¢, éstos son los que, con la angulacién, sufren con mas in-
tensidad la compresion, aumentando asi la contractura y estableciéndose
un cireulo vieioso (Ocuswer, GaGe, DE Bakgey). En el adulto la caja tora-
cica presenta un predominio del didAmetro transversal sobre el antero-
posterior, al revés que en el embrion; por este sentido de crecimiento,
favorece el estiramiento de vasos y nervies. Contribuye también al esti-
ramiento la situacion de los brazos, en posicidn de pie, paralelos a la
columna vertebral, con los elementos vasculonerviosos levantados por el
caballete de las costillas o comprimidos en el desfiladero escalénico.
LericHE aboga por englobar el sindrome dentro de la patologia del hom-
bre erecto, pues el hombre esti constituide para andar a cuatro patas
- como demuestran, por ejemplo, la disposicién de la inervaciéon radicular
v la disposicion del cuello femoral — y al pasar a la posicidén erecta, éspe-
«clalmente en los de cuello largo y hombros caidos, se estrecha el desfila-
dero interescalénico y el espacio costoclavicular, a veces en grado sufi-
ciente para irritar o pinzar la arteria o los troncos herviosos.

Como causas desencadenantes se ha invocado la accion del trauma-
tismo, con desgarro vy fibrosis reaccional que englobe las formaciones vas-
culonerviosas; trauma uhico o, mejor, pequefios y repetidos (fardes, mo-
chilas, mozos de cuerda, etc.) que tienden a deprimir el hombro y a esti-
rar v angular el plexo y los vasos; puede actuar, también, provocando
un desequilibrio muscular en el hombro que origine un predominio de
la accidn escalénica. ANDRUS cita un caso por dormir siempre de un mis-
mo lado con almohada muy alta. También se ha invocado el papel de la
infeccion, por sinusitis gripal o reumatica, o por lesiones apicales, que
originan esclerosis y estrechamiento. Alguncs consideran este sindrome
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como, secuela de lesiones primarias del hombro (FREIBERG) o de la colum-
na cervical (CrouzoN); o bien, de la articulacién de la cost111a cervical,
si existe.

La sintomatologia se presenta con manifestaciones clinicas diversas.
Los autores analizan, primero, los sintomas aislamente y, luego, estu-
dian los cuadros clinicos mas frecuentes.

Todos los trastornos aumentan con el ejercicio y a medida que trans-
curre el dia. La respiraciéon profunda también los aumenta; en cambio,
el reposo y la elevacion del brazo los atentia. Suele observarse dolor es-
pontaneo, de intensidad variable, con sensacién de tirantez; a veces es
de tipo causalgico; por le comun se exacerba por la noche {(deeibito).
Se localiza en el hombro, en su cara posterior o en la regiéon del trapecio,
en el cuello, cabeza, brazo, antebrazo v lano, con mas frecuencia en el
lado cubital; observandose a veces irradiaciones precordiales, El ejer-
cicio, en especial lag maniobras que tienden a estirar el escaleno anterior,
lo exacerban o lo ponen de manifiesto. Los movimientos de extensién
y abduccién del brazo, también, y estan por ello limitados. A veces el
enfermo se coloca en posicion antalgica (aduccién brazo, code en flexion.
cabeza inclinada del lado enfermo). La elevacién del hombro, lo alivia.

Pueden observarse trastornos sensitivos — parestesiag, criestesias, ca-
lambres, hormigueos, estremecimiento — de la’ extremidad superior, en
especial en la eminencia tenar o en el territorio de distribucidn del bra-
quial cutaneo interno en el antebrazo y cubital en la mano. A veces, hipo-
estesia, anestesia dolorosa v térmica, o hiperestesia. La pérdida de la
sensibilidad protopatica es mayor que la de la epicritica (CHaRcoT).

Como trastornos motores podemos sefialar, debilidad muscular en la
mano o mufieca; mas raro, contracturas o temblor. Puede haber atrofia,
en especial en los musculos tenares e interdseos, pero también en el resto
de la extremidad.

Pueden alterarse los reflejos b1c1p1tal iricipital ¥ supinador. Como
también se han visto sindromes de meurosis, como en uno de los casos
que presentan.

Entre los trastornos vasomotores y tréficos, aparecen enrojecimiento
de la mano y antebrazo, cianosis, frialdad, uleeraciones troficas ungueales,
jaqueca, sindrome de C. Bernard-Horner, crisis angiospasticas, amio-
trofias, ete.

De todos los datos de exploracidn el mas importante es el dolor a la
presion sobre el escaleno anterior, inmediatamente por encima de la cla-
vicula, observandose a veces la confrecture. Se percibe, raras veces, un
soplo supraclavicular. El pulso es, en el lado afecto, menos perceptible
o ausente con el brazo caido, reapareciendo o igualandose al otro lado
al elevar la extremidad o volver la cabeza al lado sano. La presién arte-
rial y la oscilometria suelen estar disminuidas en el lado enfermo.
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En todos los casos debe practicarse un exemen radiolégico para des-
cartar la presencia de una costilla cervical, o de una hipertrofia de la
VII* apdfisis transversa cervieal.

El diagnéstico diferencial debe hacerse con la artritis cervical o del
hombro, periartritis escapulohumeral, siringomielia, neuritis bragquial.
tumores del vértice pulmonar, tromboflebitis autoctona del miembro su-
perior, sindrome de Raynaud de otro origen, algoparesias de origen cu-
bital (Sates VAzquez, Parazzi DUARTE).

Segun el predominio de unos u otros de los sintomas citados pode-
mos distinguir varios cuadros clinicos, neuroldgicos v vasculares, siendo .
los mas frecuentes los nerviosos (77 %). Describen doce cuadros, asi:

1) Sindrome doloroso cérvicobraguial. 2) Sindrome parestésico. 3) Sin-
drome de rigidez cervical. 4) Dolor de los brazos en la horizontal. 5) Sin-
drome amiotrofico. 6) Sindrome de impotencia funcional. 7) Sindrome
seudoanginoso. 8) Claudicacién intermitente arterial. 9) Sindrome de
Raynaud. 10) Trombosis arterial. 11) Dilatacion aneurismatica de la sub-
clavia. 12) Claudicacidon venosa. A veces los sintomas se imbrican, ob-
servandose formas mixtas, en las que sin embargo suele predominar un
trastorno. Los principales son: doler y rigidez, dolor y parestesias, dolor
v Raynaud, rigidez y Raynaud, etc.

El sindrome doloroso cérvicobraquial es el mas frecuente en €l pre-
dominan las manifestaciones dolorosas en hombro, cuello o extremidad
superior. Exponen los autores 5 observaciones.

El sindrome parestésico se manifiesta por parestesias con sensacién
de entumecimiento en el miembro, como Unico trastorno. Presentan un
caso.

En el sindrome de rigidez de cuello predominan la fijacién del cuello
por contractura bilateral de los escalenos, con limitacién, de todos los
movimientos. Los escalenos anteriores son dolorosos a la presion v estdn
contracturados, confrastando con la normalidad de consistencia del resto.
La infiltracién anestésica confirma el diagnéstico. Este sindrome no ha
sido descrito por otros autores. Presentan cuatro casos.

El dolor de los brozos en la horizontal comprende dos. variedades:
la primera, descrita por LERICHE con el nombre. sindrome del desfiladero -
costoclavicular con insomnio por dolor en los brazos en la horizontal, se
caracteriza por un insomnio especial por el que el enfermo se despierta,
a la media o una hora de dormirse, con violento dolor en antebrazos y
manos, precedidos a veces de hormigueos. Se alivia levantando los brazos
v colocando las manos sobre la cabeza. Esto vuelve a repetirse al volver
a dormir el enfermo, tres o cuatro veces eada noche. Bilateral, predomina
en“un lado, y no sucede de dia. En invierno semeja un Raynaud Cura
con escalenotomia (LLERICHE, FONTAINE, FOERSTER), Presentan un caso, que
no curd de esta manera, pero si con una estelectomia consecutiva. La se-
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gunda variedad--descrita por los autores—presenta dolor intenso, sobre-
viene por crisis, tanto diurhas como nocturnos, y alivia colocando el brazo
elevado apoyando la mano en la nuca. Exponen esta cbservacion.

A continuacidén exponen un caso de sindrome amiotréfico cuyo tras-
torno predominante era una amiotrofia bilateral en manos; y otro corres-
pondiente al sindrome de impotencia funcional donde predominaba la
pérdida de la fuerza con gran impotencia funcional de la mano, después
de haber llevado un vendaje en ocho de guarismo por fractura de clavicu-
la, localizado en el otro lado de la fractura.

Los casos de sindrome seudoanginoso hacen pensar, clinicamente, en
un angor o trombosis coronaria (REID). En un caso de SmitH fué hallada
una trombosis de la arteria subclavia.

El sindvome de cloudicacion intermitente arterial se manifiesta por
‘aparecer al cabo de un tiempo de ejercicio con los brazos, casi siempre
el mismo lapso, calambres, con sensacién de frialdad, entumecimiento,
hipo o asfigmia, que impiden continuar la accién. Con infiltraciones del
escaleno se corrige. ‘

A veces puede observarse como un Raynaud tipico, presentando de
particular: 1} ser unilateral; 2) desencadenarse por movimientos o posi-
ciones del hombro o por compresion del escaleno; 3) observarse dismi-
nucién o anulacién del pulso e indice oscilométrico, fuera de la crisis
v segun la posicién, y 4) algiag independientes de la crisis. En el caso
de costilla cervieal -la crisis se provoca elevando el brazo a la vertical;
en el sindrome de esecaleno, al llevar un objeto pesado colgado, con el
brazo estirado; en las obliteraciones latentes de subclavia el pulso peri-
férico ha desaparecido, y no se puede mantener un cierto ticmpo el brazo
en elevacion.

En algunos casos de costilla cervical se ha descrito una trombosis
arterial de la subclavia, con sus consecuencias. En el caso del sindrome
de escaleno anterior los sintomas suelen ser menos acusados, siendo ex-
cepcional la gangrena. En ambos casos es indispensable completar el
examen con una arteriografia, pues la trombosis puede ser a distancia.

Si el sindrome de dilatacidén gneurismdtica es raro en los casos de
costilla cervical, en el sindrome de escaleno anterior es la excepecion:
La dilatacién suele ser distal respecto al nivel comprimido. Tras la esca-
lenotomia puede verse una regresion aparatosa de la dilatacion arterial
{ PATTERSON). :

El sindrome de cloudicacién venosa, rarisimo, ocasiona edema y de-
muestra circulacién venosa complementaria, T.os autores, junto con ARAN-
DES, trataron con escalenotomia, curindolo, un caso de «trombofiebitis
autdctona del miembro superior». En estos casos, aparece de ordinario
el cuadro del tipo de claudicacion venosa de LOHR, que se diferencia de la
arterial por la existencia de abundante cireulacion venosq complementaria.
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El trotamiento del sindrome escaleno consiste en la escalenotomia
anterior, siendo su nivel éptimo a un través de dedo de su insercidn cos- -
tal. Se emplea anestesia locel y es intervencién ambulatoria.

El escaleno se presenta hipertréfico, duro, contracturado, a veces
fibroso; la arteria subelavia v el plexo braguial mis o menos acodados
contra el angulo costoescaleno. Al seccionar el escaleno la arteria se des-
plaaz adelante v el plexo queda menos tenso.

Hay que evitar lesionar la cipula pleural que a veces sobresale por
sobre la primera costilla. No olvidar nunca la liberacion de la arteria
¥ plexo de los haces fibrosos que los rodean, lo que a veces es muy difieil,
describiendo Apsox y COFFEY un caso mortal por hemorragia secundaria.

SmitH considera fundamental la escalenotomia méas la seccién de la
fascia cervical profunda posterior al musculo.

Debe respetarse cuidadosamente el plexo braguial, pues la menor
traccion sobre él puede dar trastornos parésicos muy duraderos. Si hay
gue extirpar una costilla cervical, hay que proteger el plexo durantc las
maniohras. ‘

A veces ha sido preciso ligar el conducto toracico lesionado durante

la operacion (DoNalp y MoRrTON). ‘

Aungue SPURLING ¥ BRADFORD sefialan, en algunos casos, la paréalisis
del diafragma, por estiramiento del frénico, y previenen contra la teno-
tomia bilateral, los autores, junto con Dowap, MorToN, CRATG v KNEPPER,
la han realizado sin trastorno.

Antes de practicar la escalenotomia es recomendable ensayar la in-
filtracién anestésica del escaleno (Gace), favorable por si.sola, aunque
pasajera, y que sirve de Test para prever el resultado quirirgico.

En los casos ligeros puede emplearse un tratamiento conservador, con
i reposo, brazo en cabestrillo, ejercicios de elevacion de las extiremida-
des, etc., aunque los autores creen mas aconsejable la infiltracion anesté-
sica del escaleno anterior.con novocaina en solucién acuosa, o mejor
oleosa.

Cuando en el sindrome clinico predominan las lesiones vasculares,
recomiendan la infiltracién simultinea del escaleno v del ganglio estre-
llado 5 c.c. en cada lugar.

Como resultados, dan los siguientes: 80 % de éxitos, englobados los
casos con y sin costilla cervical (PATTERsON, GAGE y AYNESWORT). Si el
sindrome es sélo nervioso, el porcentaje aumenta al 90 %.

La intervencién debe ser precoz, para evitar la fibrosis de los troncos
nerviosos gue conduce a lesiones irreversibles.

El dolor suele desaparecer inmediatamente después de la interven-
cién. La hipoestesia desaparece con rapidez; la paresia en pocos dias, lo
que indica que es secundaria al dolor. La atrofia muscular regresa a par-
tir de los dos meses.
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Pueden observarse recidivas, menos frecuentes si la intervencién se
_ practica de un modo completo.

En los casos ligeros no tratados operatoriamente, los resultados son
dificiles de valorar, por su caracteristica de presentar periocdos de remi-
sidn ¥y exacerbacion. _

¥n los casos con sindrome vascular, a veces. es preciso realizar ope-
raciones complementarias, tales como la simpatectomia perisubelawvia o
mejor la estelectomia, en los chsos sin obliteracidon vascular; y la arte-
riectomia, cuando hay trombosis arterial concomitante, practicande una
arteriografia previa para localizarla y diferenciarla del espasmo. Estas
intervenciones pueden realizarse simultineamente con la escalenotomia,
¥ aun con la ablacidn costal—si hay costilla cervical—, en un solo tiempo.

E] trabajo, muy cuidadeoso y claro en conceptos, se acompaiia de una
bibliografia muy extensa v de profusion de graficos v fotografias.

ALBERTO MARTORELL

CATORCE ENSAYOQOS DE TROMBECTOMfA ARTERIAL SIGUIENDO
EL METODO DE JOAQO CID DOS SANTOS. TROMBOENDARTE-
RIECTOMIA DESOBSTRUCTIVA (Quatorze essais de thrombecto-
mie artérielle suivant la méthode de Jean Cid dos Santos. Thrombo-
endartériectomie désobstruante) —LERICHE, RENE, «Mémoires de 1'Aca-
démie de Chirurgien, vol. 74, ntims. 3-4, pdg. 100; enerc 1948.

La trombectomia de Cid dos Santos no extirpa s6lo. el trombe organi-
zado sino también la eapa interna de la arteria que desempefia un papel
esencial en toda trombosis, en su produccidén v en su organizacidon. El cli-
vaje se hace por fuera de la limitante elastica interna, contra la media,
aungue en muchos casos también se extirpa esta capa y por lo tanto pue-
de hablarse de tromboendarteriectomia con toda propiedad.

Al terminar la intervencién, la sangre corre por un segmento de has-
ta 40 cm. falto de endotelio, pero la sangre no se coagula de nuevo rapi-
damente. ;A qué se debe? Es verdad que se heparinizan los enfermos, si
bien no es bastante para explicarlo y habra que admitir algin hecho nuevo
sobre la regeneracién endotelial que la experimentacion sola podrd de-
mostrar. :

Para poder extirpar el trombo es necesario sobrepasar sus niveles
inferior y superior, ¥ aqui radica la maxima dificultad, ya que la trom-
bosis méas frecuente, la de 1a femoral superficial, puede alcanzar hasta la
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poplitea y, por arriba, hasta el pliegue inguinal. El fracaso es seguro si
no se procura el campo suficiente, Si se opera por via femoral anterior la
incision debe abrir de extremo a extremo la pared del canal de Hunter.

En las obliteraciones popliteas altas es mejor descubrir primero los
vasos popliteos para remontar luego el canal. .

También hay dificultades en las obliteraciones de la iliaca primitiva,
pero es precise resolverlas, .

Inicialmente practicaba arteriotomias escalonadas: dos, tres, cuatro -
segun las necesidades; méas tarde, la incisién se hizo a nivel de las dog
extremidades del trombo, prolongando en zona sana. Pero, actualmente,
opta por seguir la técnica de REBouL, incindiendo la arteria de uno a otro -
cabo, v circularmentie la endarteria, con sutura inmediata del collarete
endarterial resultante en lugar de practicar las arteriectomias miltiples
de Dos SaNnTos.

Los puntos con seda 000 deben ser totales y muy proximos y antes
de dejar pasar la sangre hay que comprobar su impermeabilidad por la
inyeccidn de suero intraarterial.

Al principic de la intervencion se inyectan 40 miligramos de hepa-
rina intraarterial, y 40-60 miligramos mas, en el exiremo distal, al ter-
minar la intervencién, repitiendo esta dosis por la tarde v al dia siguiente.
Pero es imposible decir cuil es la dosis que conviene y el ritmo con que
deben hacerse nuevas inyecciones, dadas las susceptibilidades individua-
les que no es posible reconocer por adelantada.

Scbre sus 14 ensayos hay que fijar la atencién en 7, en los que la
operacion fué llevada del principio al fin como convenia; uno, murié de
hemorragia heparinica, ¥, en dos mas, a pesar de haberse mejorado nota-
blemente, la arteria parece haber vuelto a trombosarse; los otros estan
bien. :

Hay que notar que el pie se mantiene caliente, mas que después de
la arteriectomia, aun habiendo fracasado la trombectomia. Este fenéme-
no, fisiolégicamente desconocido, debiera ser estudiado.

De todas formas, los ensayos de tromboendarteriectomia deben pro-
seguir, ya que el método representa un gran progreso.

Dada la incertidumbre en el porvenir de los operados es conveniente
asociar una gangliectomia, mejor realizada en dos tiempos, para poder
heparinizar, en el segundo, sin miedo de hemorragia a nivel de la inci-
sién para la gangliectomia.

VicTOR SALLERAS

ANGIOLOGFfA 7



EXTRACTO DE REVISTAS

VENAS

LA IMPORTANCIA DE LA FLEBOTROMBQOSIS Y DE LA TROMBO-
FLEBITIS EN CIRUGIA ORTOPEDICA (The significance of Phle-
bothrombosis and Thrombophlebitis in Orthopaedic Surgery).—OcHs-
NER, ALTON v DE Baxkrey, Micuaer. «The Journal of Bone and Join
Surgeryy, vol, 23, n.° 4, pag. 788; octubre 1941,

Después de sentalar la diferencia existente entre flebotrombosis ¥y
trombotflebitis, consideran sucintamente los factores que tienen un papel
- importante en su desarrollo, dividiéndclos en: predisponentes v desenca-
denantes. Entre los primeros indican la diatesis constitucional, obesidad.
debilidad, infeceidén, embarazo, trauma, operaciones y trastornos circula-
torios. Entre los segundos, cambios vasculares y de la sangre, infecciéon
v lentitud de la circulacion.

Por diatesis constitucional se quiere expresar una predisposicién
tromboembolica heredada que se presenta en pacientes de tipo asténico
v adiposo. El carcinoma es de particular importancia entre las causas que
ccasionan debilitamiento. La destruccion de los tejidos vy los cambios
que se producen en la sangre probablemente favorecen la trombosis. El
embarazo, por el aumento de la tensiéon intraabdominal, que provoca
compresion de las venas de la pelvis y estasis sanguinea de las extremi-
dades inferiores, es otro factor importante.

Para el traumatolégo, el hecho de mayor importancia es el trau-
matico. '

A la pregunta de por qué la coagulacién intravascular no ocurre con
mayor frecuencia después de heridas extensas de una extremidad con des-
truccidn considerable de partes blandas, ¥ en la que puede hallarse pre-
sente una fractura, circunstancias ideales que favorecen el desarrollo de
la trombosis, responden los autores con varias razones. Una de ellas es
la edad, pues mientras el traumatismo ocurre en las personas de edad,
la mayoria de heridas extensas de la extremidad se producen en indi-
viduos relativamente jovenes cuvo sistcma vascular no estd alterado,
por lo que no es facil se presente estasis sanguinea. La trombosis se
produce con mayor facilidad en la edad avanzada. Otra razén la consti-
tuye la vasodilatacion que ocasiona la colina del musculo herido en la
extremidad. Ello tiende a compensar la nocividad de la inmovilizacién
v a vencer la estasis sanguinea. Resulta también de imporiancia, el au-
mento regional del calor corporal retenido por el vendaje de yeso. Si no
fuera asi, probablemente ocurririan un numero mucho mayor de trom-
bosis venosas en estos enfermos. Lo extremadamente raro de la trombo-
flebitis en su clinica, lo atribuyen los autores a la rutina de aportar calor
a las extremidades inferiores v parte baja del cuerpo.
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Pasan revista a las manifestaciones clinicas de la coagulacién intra-
vascular v hacen notar cémo, incomprensiblemente, durante tantos afios
ha sido desdefiada por €l médico la paradoja aparente de gque un paciente
con una enfermedad inflamatoria del sistema venoso, evidenciada ineluso
por la fiebre, tuviera la extremidad afecta mas fria que el resto del cuer-
po e, Incluso, mas gue una extremidad normal.

La blancura que presenta ¢l miembro enfermo se ha atribuido al
estancamiento de la linfa. _

) El mejor medio terapéutico es la profilaxis. Por ello, aconsejan al

cirujano ser lo menos traumadtico posible en sus monipulaciones y técni-
cas operatorias. La pronta movilizacion postoperatoria de las extremida-
des es muy beneficiosa, asi como la aplicacién de calor en los casos en que
la inmovilizacién es necesaria. La retencidn de calor que proporciona el
vendaje de veso a la extremidad enferma es asimismo favorable, por la
vasodilatacidon que mantiene. Es importante eliminar la distension abdo-
minal, asi como realizar movimientos respiratorios profundos que facili-
tan la circulacién de retorno.

Aparecida la tromboflebitis, se ha de intentar contrarrestar el espas-
mo vascular, causante del desarrcollo de los sintomas clinicos, ¥ procurar
una vascdilatacion en la extremidad afecta. El edema, en los casos de
trombofiebitis, no se debe principalmente al aumento 'de la presién venosa
por cbstruccidn del vaso, sino a varios factores resultantes de reflejos
vascespasticos desencadenados en el segmento trombosado.

La mejor manera de congeguir una vasodilatacion es la novocainiza-
cidn de los ganglios simpaticos lumbares, que elimina los estimulos vaso-
congtrictores; y al propio tiempo que dcvuelve el pulse a las arteriolas,
muy importante para la circulacién de la linfa, reincorpora al aparato
circulatorio los humores perivasculares extravasados por el aumento de
la permeabilidad capilar, ocasionado éste por la anoxia que provocd el
vascespasmo y el aumento de la presion venosa. Asi, eliminando el espas-
mo se reduce rapidamente el edema.

Seguidamente describen la técnica de la infiltracion de la cadena
simpatica lumbar v del ganglio estrellado.

Fueron tratados de esta manera cuarenta y un casos de coagulacidén
intravascular. El dolor cede en pocos minutos o inmediatamente después
del bloqueo simpatico. El 85,4 % tuvo suficiente con uno solo, y el 146 %
requirié un segundo bloqueo para permanecer definitivamente libre de
tode dolor. La fiebre remitié de 1 a 3 grados en doce horas. El 61 %
estaba apirético a las 48 horas; el 22 %, entre tres y cinco dias; el 12,2 %,
en siete u ocho. La reducciéon del edema se produce tan rapidamente
como la del dolor y la fiebre, De 40 enfermos con edema, el 50 % tenfian
la extremidad de volumen normal a los cuatro dias del primer blogueo.
En doce, persistid de cinco a'oche dias; en 6 enfermos, de nueve a diez
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dias; ¥, en dos, el edema durd de once a doce. Estos pacientes constitu-
ven casos tipicos de flegmasia alba dolens, por 1o que era de esperar una
convalecencia larga, persistencia de la fiebre durante semanas, edema
durante meses o probablemente para el resto de su vida y la posibilidad
de otras secuelas postflebiticas. El que se instituya una pronta y adecuada
terapéutica constituye, ademas, un factor de tipo econdmico muy impor-
tante, como puede observarse a la vista de los resultados expuestos por
los autores. ‘
Luts OLLER-CROSIET

LIGADURA DE LA VENA CAVA INFERIOR EN LAS TROMBOSIS
CON EMBOLIA (Ligation of the inferior vena cava in thromboem-
bolism ) —TuERAUT, BEN R. v Warp, CHarLEs 5. «Surgery Gynecology
and Obstetricss, vol 84, n.° 4, pag. 385; abril 1947,

Después de sefialar, con estadisticas de diversos autores, la impor-
tancia y trascendencia clinica de los procesos de frombosis venosas con
embolia pulmonar y de estudiar los mecanismos por los que ésta ocasiona
la muerte, ponen de relieve con ALLEN, LmntoN v DONALDSON, que CASTLE-
MAN encontrd en un 35 por ciento de autopsias que el origen de las em-
bolias e infartos pulmonares radicaba en las venas profundas de las ex-
tremidades inferiores. Otra fuente de embolias la constituyen las trom-
bosis de las venas de la pelvis, en la sepsis postpartum o de un aborto
v después de operaciones en las visceras pelvianas.

Los resultados obtenidos con la heparina y el dicumarol en los casos
en que va se habia producido la embolia pulmonar son desalentadores.
Sin embargo, esta terapéutica la consideran eficaz después de practicada
la ligadura de la vena cava, cuando se trata de impedir que se extienda
un trombo ya existente, o bien cuando la finalidad es profilactica, en pa-
cientes a los que se cree susceptibles de una trombosis. No obstante, exis-
ten bastantes casos en que sobrevienen hemorragias ¢ embolias; y se
hallan de acuerdo con OcHsNER v DE Bagey en que la heparina y el dicu-
marol, cuando ya existe un trombo, prestan al médico una falsa sensacion
de seguridad,

Por su experiencia personal y por la revisiéon de los casos publica-
dos en la literatura, respecto al tratamiento de la enfermedad mediante
la ligadura venosa a niveles mas bajos de las ilfacas primitivas, se hallan
defraudados. Citan las observaciones de varios autores cuyos enfermos su-
frieron embolias pulmonares después de realizada la ligadura. En 464 ca-
sos de ALLEN y colaboradores, que preconizan la ligadura femoral bila-
teral con flebotomia y aspiracion del trombo, hubo un 5 por ciento de
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infartos pulmonares después de la operacidn, y afiaden gue, por todo
ello, parece ser cierto que cuanto mas alta se realice la ligadura menor
es el riesgo de embolia postoperatoria.

Asi, consideran como punto de eleccion, para el tratamiento guirue-
gico de la trombosis embolica, la confluencia venosa de las extremidades
inferiores, teniendo en cuenta que en casi la mitad de los casos la trom-
bosis es bilateral v que, ademaés, con la ligadura de la vena cava inferior,
como Unica operacidn, se previenen las c¢mbolias originadas en las venas
de ambas extremidades inferiores y en las de la pelvis.

Aunque esta intervenciéon es de mayor magnitud que la ligadura de
la vena femoral, no la estiman mas dificil que la de la iliaca primitiva,
sobre todo si se trata de la izquierda que es mas corta y situada debajo
de la aorta.

Salvada la vida del paciente, adquiere la mayor importancia la con-
sideracién de los irastornos ecireulatorios a que dé lugar la ligadura de
las vias mas importantes del retorno sanguineo de las extremidades infe-
riores. Homans ha demostrade anatéomicamente que la eirculacién cola-
teral se establece de una manera mas satisfactoria después de la ligadura
de la vena iliaca primitiva que con la de la femoral comun o de la. iliaca
externa, v junto con O'NEIL afirma gue no existe diferencia entre colocar
la ligadura en las iliacas primitivas o unos centimetros mas arriba, en
la vena cava.

O'NeElL v WeinsTEIN dividen la circulacidon colateral gue se establece
en superficial, profunda y del tronco lumbar ascendente. La primera esta
constituida por las venas circunfleja iliaca superficial ¥ epigastrica su-
perficial, enlazando la safena interna con las venas toracicas y las de la
pared abdominal superior. La circulacion colateral profunda la forman,
la iliaca cireunfleja profunda, epigéstrica superior y venas lumbares gue
conectan la iliaca externa con la mamaria interna y lumbares ascenden-
tes. A cada lado del promontorio se constituyen los troncos lumbares as-
cendentes, comunicando con la vena sacra, iliaca primitiva, hipogastrica,
iliolumbar y, a niveles mas altos, con las lumbares, cava inferior y renal
derecha. El tronco lumbar ascendente derecho alcanza la vena acigos y el
izquierdo la hemidcigos y por éstas abocan a la vena cava superior. Hasta
el momento presente no se han observado alteraciones varicosas de los
plexos venosos paravertebrales, cuyo caudal circulatorio se ve aumentado
por la ligadura de la vena cava inferior.

Tras sefialar, con NorTHway v BUXTON, que la primera vez que se
llevd a cabo con éxito la ligadura de la vena cava inferior fué por BorrTini
en 1893, expresan log autores que, hasta fecha reciente, no se ha aplicado
al tratamiente de la trombosis venosa con o sin embolia pulmonar.

En general, la operacidon produce un edema discreto de lag extremi-
dades inferiores—muchas veces sblo del lado que corresponde a la trom-
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bosis —, que persiste algunos meses, no alcanzando grados excesivos en
ningin caso, asi como tampoco se han observado, después de la ligadura,
ulceras postflebiticas ni embolias pulmonares. No tienen conocimiento
de casos de muerte atribuibles a la operacidn.

El punto de eleccién para la ligadura es a nivel de la bifurcacién
de la aorta, que corresponde inmediatamente por encima de la conjun-
cion de las dos iliacas primitivas. La via de acceso puede ser transperito-
neal o extraperitoneal; esta ultima preferible.

Describen detalladamente la técnica operatoria y log cuidados que
requieren los pacientes después de la operacion: colocacién de vendajes
elasticos en ambas extremidades inferiores, elevacion de los pies de la
cama, bloqueos del simpatico lumbar, prostigmina subcutanea, heparina-
dicumarol y deambulacién lo mas pronto que lo permitan la evolucion
del 4rea pulmonar infartada, la flebitis o edema y el estado general del
paciente.

Presentan 34 casos de embolia pulmonar tratada mediante la liga-
dura de la vena cava inferior y dos casos de muerte sobre la mesa de
operaciones antes de ser practicada la ligadura. En total, 36 casos. Todos
los pacientes habian sufrido, cuando menos, un episodio emhboélico. No se
practicd la ligadura como medida profilactica. Diecisiete correspondian
al sexo femenino y diecinueve al masculino. La frecuencia mayor del
proceso trombdtico fué entre los 21 v 40 afios de edad.

Considerande como consecuencias inmediatas de la operacion los
cambios ocurridos dentro de los.diez dias siguientes, se observé que en
14 casos no se produjeron efectos sobre la tromboflebitis y 18 se agrava-
ron. Inmediatamente después de la operacidén, aumentd el edema en 20
pacientes ho mostrando aumento en 12.

Estos enfermos fueron vistos posteriormente a la operacién entre
33 v 2 meses. No acusaban dolor 26 pacientes, y 27 no tenian varicosida-
des. No existia edema visible en 19 casos, y sélo 6 lo presentaban ligero
después de permanecer de pie todo el dia. Dos casos acusaban ligero ede-
ma persistente. En ninguno el edema redujo al enfermo a la incapacidad.

Se practico en siete casos, ademas de la ligadura de la vena cava, una
simpatectomia lumbar, observando en seis que la sintomatologia clinica
del proceso se intensificaba.

Cuatro pacientes fallecieron. Uno, cinco horas después de la opera-
cidbn: la autopsia reveld multiples infartos pulmonares bilaterales y cor-
pulmonales agudos. Otro enfermoe era cardiaco con varios episodios pul-
monares, y el tercero murié por un gran émbole que ocluia la arteria
pulmonar izquierda. El cuarto fallecié sin que se explique la causa. No se
practicd autopsia.
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En ningun caso se presentaron nuevas embolias pulmonares después
de la operacién, v sugieren los autores que ésta debe practicarse tan
pronto se haya diagnosticado la primera -embolia.

’ L. OrLEr CROSIET

INTERRUPCION DE LAS VENAS PROFUNDAS DE LAS EXTREMI-
DADES EN I.A PROFILAXIS Y TRATAMIENTO DE LAS TROM-
BOSIS Y EMBOLIAS (Interruption of the deep veins of the lower
extremities in the prevention and treatment of Thrombosis and Em-
bolism). ALLEN, ARTHUR W. «Surgery Gynecology and Obstetricsy,
vol. 84, n.° 4 a, pag. 519; abril 1947,

La mayoria de las embolias pulmonares se sabe hoy que provienen
de las venas profundas de las extremidades. El infarto pulmonar consti-
tuye en muchas ocasiones el primer aviso, y es tratado con frecuencia
y diagnosticado de estenosis coronaria, pleuresia, ete. Las operacioner
quirdrgicas, parto y traumas conducen, entre otros factores, a la trom-
bosis. La principal causa de ésta es la estasis en las venas de las piernas
que proporciona el reposo en cama y la inactividad muscular. Sin embar-
go, se presentan casos de trombosis en individuos que deambulan y estdn
aparentemente sanos.

Existen dos tipos distintos de trombosis en las piernas. Homans descri-
be la trombosis no inflamatoria con produccion de un trombo libre en el
interior de la vena. QcusNer y DE Bakey la denominan flebotrombosis,
distinguiendo, ambos autores, este proceso de la trombosis inflamatoria o
tromboflebitis. M4s f4cil de diagnosticar ¥ menos peligrosa en cuanto a la
posibilidad de producir una embolia, deja la tromboflebitis secuelas per-
manentes como edemas y uleeras, si se la permite evolucionar.

La flebotrombosis no se reconoce a menudo hasta que produce una
embolia o hastasgque cambia sus caracteres por los de la tromboflebitis.
La inspeccién y palpacién de las piernas dos veces al dia, puede pro-
porcionar el diagnostico precoz. Ligero edema maleolar, dilatacion de las
venas superficiales del pie y molestias al palpar los musculos de la pan-
torrilla son, con frecuencia, suficientes datos para establecer la presuncion
"de la existencia de una trombosis profunda. Si a esto se afiade una ligera
elevacién de la temperatura v de la frecuencia del pulso y de la respira-
cién, entonces es evidente la presencia de flebotrombosis v de un pequefio
infarto. La vena femoral puede contener un trombo a todo lo largo de su
longitud que, al desprenderse, obstruird las arterias pulmonares ocasio-
nando ecasi siempre la muerte.
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La edad juega un papel importante en la presencia v gravedad de la
trombosis. Un 82,3 % de tromboflebitis de los casos del autor se produje-
ron en edades superiores a los 40 afios. No obstante, la tromboflebitis
fulminante es mAas frecuente en. los individuos jévenes, v la embolia ma-
siva en las personas de edad. El raro espasmo que acompafia a aquélla es
mas constante en los climas frios ¥ himedos que en los cdlidos y secos.

Insiste el autor en que es preciso distinguir entre profilaxis y trata-
miento de la trombosis, entendiendo por lo primero todas las medidas
levadas a cabo antes de producirse la trombosis ¥ en que los pacientes
deben ser tratados de acuerdo con las circunstancias de eada caso, edad,
enfermedad, ete., v no siguiendo un determinado método para todos los
enfermos.

Los métodos para prevenir la trombosis y la embolia, tales como una
adecuada preparacion preoperatoria del enfermo, técnica quirargica deli-
cada, elevacion de los pies de la cama, ejercicios de las piernas y levan-
tar pronto al paciente de la cama, han proporcionado buenos resultados,
mejorandoe el porcentaje de tromhbosis y embolias fatales en el Massachu-
setts General Hospital, de 1 entre 333 a cerca de 1 entre 800 casos. Los
paclentes por debajo de la edad de 40 anos mostraron una tendencia me-
nor a la flebotrombosis, ¥ es menos probable que en tal caso se produzea
una embolia fatal.

" Doscientos treinta y tres enfermos, entre 40 y 65 afios, fueron trata-
dos con dicumarol, ¥ en comparacién con otro grupo control, de las mismas
edades, se observé una reduccidn de las trombosis vy embolias de un 75 %.

La dosis de dicumarol empleada fué 200 miligramos el segundo vy
tercer dias, después de la operacién, repitiendo la misma cantidad a las
48 horas si el tiempo de protrombina permanecia invariable. Es preciso
un cuidadoso control de laboratorio.

Existe un grupo de pacientes, por encima de 65 afos, que por la edad
presentan una mayor tendencia a las embolias masivas, v otro, de enfer-
mos debilitados, cuya enfermedad ocasiona trombosis v embolias, asi como,
ademads, los que presentan contraindicaciéon para los anticoagulantes, en
todos los cuales, como profilaxis, emplea el autor la ligadura bilateral de
la vena femoral superficial inmediatamente por debajo de la femoral pro-
funda y tan cerca como se puede de la bifurcacién de la femoral comun

En 458 casos tratados con la seccion profilactica bilateral de la vena
femoral, sélo hubo un caso de embolia letal. La autopsia revelé que la
seccién fué practicada a 3 centimetros de la femoral profunda. Cinco pa-
cientes presentaron un cuadro ligero de flebitis en una o ambas piernas.
En un grupo testigo de 458 enfermos a los que no se habia practicado 1a
seccidn de la femoral profildcticamente hubieron 55 casos de sindrome
tromboembélico y 26 de embolia pulmonar letal, La operacion deberia
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practicarse cuando se establece la indicacion de guardar cama o bien a las
48 horas de establecida.

El peligro de la trombosis y embolia se acentia en las fracturas pro-
ximas a la articulacién de la cadera. En 110 de estos casos se practicod la
interrupcion de la vena femoral bilateral. En dos casos, hubo trombofle-
bitis, pero ninguno muri¢ de embolia pulmonar. En otros 110 casos simi-
lares a los que no se practicod la operacién, once murieron de embolia
masiva,

Iguales buenos resultados se obtuvieron en casos de amputacién de
musle,

Para los enfermos méas jévenes, cree el autor que puede aconsejarse
el método para ser practicado antes de ser sometidos a las operaciones
quirtrgicas; hace excepcion de las que afectan a la region de la pelvis,
por el aumento de la vascularizacién gue proporciona la interrupeion
venosa femoral. :

De la tabla comparativa de los 458 casos con interrupeién profilactica
de la femoral y 458 sin ella, en la que figuran diversos grupos de enfer-
medades, se desprende que la operacién se muestra eficaz, ademés, para
prevenir la tromboflebitis.

Tres métodos sefiala el autor para el tratamiento de la trombosis em-
boligena o no: Anticoagulantes, bloqueo del simpatico lumbar y la inte-
rrupcién de las venas profundas. Los tres pueden usarse en el mismo pa-
ciente si las circunstancias lo regquieren.

El propésito del autor en este trabajo es extenderse sobre el ult1m0

“de los tres sistemas. Desde 1937 a 1946 fueron operados 1518 enfermos
a quienes se practicé la seccién bilateral de las venas femorales. La ope-
racién es practicamente innocua y en ningun caso motivé la muerte o pér-
dida de la extremidad. La cantidad de edema residual, depende del mo-
mento en que se encuentra la evolucién de la enfermedad al tiempo de
practicar la operacién, siendo nulo cuando se practied ésta antes de re-
velarse la tromboflebitis. El ederna, como secuela de la seccién venosa
profunda, fué insignificante. S6lo hubo un caso de tulcera postflebitica.
Fueron tratados asi 1.060 pacientes en log que se habia producide ya
trombosis o infarto. Menos del 5 % sufrieron nuevos infartos. En algunos,
se administraron anticoagulantes y se practicaron infilfraciones del sim-
patico Iumbar. Cineo enfermos de este grupo murieron de embolia. Sin
embargo, todos ellos habian sufride embolias previas a la operacién, que
limitaron la eapacidad vital de sus pulmones.

La indicacién de la seccién profilictica de la vena femoral queda
sentada al producirse los primeros sintomas de la flebotrombosis, y, por
la inocuidad de la operacién, es mejor pecar por exceso de prevencion
que exponerse a perder un enfermo por una embolia masiva.
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En cuanto al lugar de eleccién, cree que debe escogerse siempre la
vena femoral superficial a nivel por debajo de la femoral profunda, o sea,
lo mas cerca posible de la divisién de la femoral comiin. La seccién a ni-
vel de la femoral comun fué abandonada por inconveniente.

La seccion de la vena illaca comtn deberfa usarse cuando la trom-
bosis alcanzara la vena iliaca, mejor después de la iliaca primitiva que
de la femoral comun. Segun este mismo autor, es mas lbgico ligar la
vena cava en su parte inferior, cosa que s6lo requiere una operacién en
lugar de dos, siendo ademés un inconveniente la friabilidad que bajo al-
gunas circunstancias presenta la iliaca primitiva.

Se ha practicado por CoLriNs, junto a la ligadura de la vena cava,
la de los vasos ovaricos, en los casos de tromboflebitis de las venas pél-
vieas. _ .

Después de exponer detalladamente la técnica de la seccion de la
vena femoral llega a las siguientes conclusiones:

1* La interrupcién hilateral de las venas profundas de las extre-
midades inferiores, es un método seguro v adecuado para prevenir la
trombosis y embolia, Particularmente, en enfermos debilitados y en los
que sufren traumatismo de pierna y regién de la cadera. E} edema post-
operatorio es insignificante.

2*> En el tratamiento de la flebotrombosis la operacién resulta alta-
mente satisfactoria. El diagnéstico precoz permite la seccidbn venosa por
encima del trombo.

'3* EHl procedimiento es un método efectivo en el tratamiento pre-
coz de la tromboflebitis. Si ocurre infarto después de la oparacién se
usaran anticoagulantes y si existe dolor e hinchazdn se practicaran in-
filtraciones del simpético lumbar.

4* No es recomendable la seccidn de la femoral comin. Si la femo-
ral profunda aparece trombosada se ligara. _

9.* La operaciébn se deberia realizar bilateralmente, puesto que a
menudo, la gran embolia tiene su origen en la vena de la extremidad:
opuesta, aparentemente sana.

6> La circulacion colateral se establece mejor después de la inte-
rrupcién de la ilfaca primitiva que de la femoral comtn. En algunas
ocasiones, en procesos intrapélvicos unilaterales, la iliaca primitiva puede
ser el lugar de eleceién para la operacion.

7" La ligadura de la vena cava se debe reservar para los casocs con
repetidos infartos sépticos, por émbolos originados en las venas pélvicas
o gue han aleanzado esta region desde las venas de las extremidades, Al
propic timpe deben practicarse las ligaduras de los vasos ovaricos o esper-
maticos. . - .

8> La operacién no ha sido causa de muerte ni de pérdida del miem-
bro en ninguno de los 1.518 enfermos tratados.

Luis OLLER-CROSIET
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HIPERTENSION ARTERIAL

COMENTARIOS SOBRE EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
HIPERTENSIGN ARTERIAL ESENCIAL (Comments on the Surgi-
cal Treatment of essential Hypertension)—ArLeN, E. V. y Apsox, A, W.
«Proceedings of the Staff Meetings of The Mayo Clinic», n.* 12, pa-
gina 588; 15 septiembre 1937.

El gran numero de defunciones ocasionadas por la hipertensién arte-
rial esencial, que aproximadamente alcanza un 23 por ciento de todos los
fallecimientos de personas que han sobrepasado los cincuenta afios de
edad, asi como la preponderancia que aquélla parece tener como factor
etiolégico de las afecciones cardiorrenovasculares que, segln revelan las
estadisticas de los Seguros de vida, alcanzan una cifra obituaria cuatro
veces mayor que la del cancer, y, también, por lo poco satisfactorio gue-
en muchas ocasiones resulta el tratamiento médico, ha hecho que se aco-
meta la terapéutica quirdrgica de la hipertensién esencial con el animo
de reducir su mortalidad.

Aungue se discute todavia la etiologia de la hipertensiéon esencial, es
justo crer que la elevacion de la presion ganguinea e¢ debida a un au-
mento de la resistencia presentada al flujo de la sangre a través de las
arteriolas y que, en los primeros estadios de la hipertensién, este aumen-
to se debe a estimulos vasomotores de origen central que se transmiten a
las arteriolas por medio del simpatico. Las observaciones previas reali-
zadas en la enfermedad de Raynaud, tratada mediante la simpaticecto-
~ mia, han demostrado que ésta disminuye la resistencia eirculatoria en las
arteriolas. El hecho de que GoipsLarT provocara en los animales una
hipertension similar a la del hombre, colocando una pinza en las arterias
renales, no significa de una manera absoluta que el mecanismo de pro-
duccién de la elevacién de la precisién sanguinea sea un déficit circula-
torio renal, pero, sin embargo, es aconsejable en e! tratamiento quiry-
gico de la hipertensién esencial el incrementar el flujo sanguineo a través
del rifién, asi como evitar las descargas de adrenalina preducidas por
choques emotivos que producen una exagerada elevacion tensional.

La operacién que se practica actualmente en la Clinica es la reseccién
bilateral subdiafragmdatica de los nervios esplacnicos, de los ganglios se-
milunares y de los dos primeros ganglios lumbares. Todo ello llevado a
cabo en dos etapas, una para cada lado, con intervalo de diez dias.

La operacién persigue: La disminucién de la resistencia opuesta al
flujo sanguineo en una amplia area vascular abdominal; crear un reser-
vorio para cuando las arteriolas no afectadas por la denervacidn se espas-
modicen ; disminuir la liberacion de adrenalina y favorecer el flujo san-
guineo a través de los rifiones.
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El fracaso de la simpaticectomia implica que no haya abarecado al
control simpatico de una suficiente Area vascular; gue el aflujo sanguineo
al rifién no haya sido aumentado; o bien, que algun factor inherente
a las arteriolas sea el responsable de la elevacion de la presidon sanguinea’

Antes de aconsejar la operacion, los enfermos son sometidos a varias
pruebas «standards con objeto de comprobar la respuesta de la presion
sanguinea; inyeccién intravenosa lenta e intermitente de una solucién
de Pentothal al 5 por ciento, hasta el maximo descenso de la presion
sanguinea; administracién de tres dosis de amytal sédico de 2 gramos
cada hora, durante tres horas sucesivas; 0’032 gramos de nitrito sédi-
co cada media hora, hasta seis dosis; determinacién de la presién arterial
cada hora, por espacio de 24 horas, durante el reposo.

Si con estas pruebas la presién arterial desciende a niveles normales
o casi normales, se considera al paciente apto para la operacion. Sin em-
bargo, unas pruebas satisfactorias no comportan siempre resultados ope-
ratorios tan buenos como parecian indicar. Por esto, son aceptados para
la operacién solamente los casos en que a pesar de la vigilancia médica,
la elevacién de la presién sanguinea es progresiva, vy hacen notar los au-
tores que la fase mejor para la operacidon es la de hipertension labil, es
decir, antes de que se haya fijado a niveles altos.

Consideran contraindicaciones de la operacion: edad por encima de
los cincuenta afios, insuficiencia cardiaca, angina de pecho, insuficiencia
rcnal acentuada y arteriosclerosis avanzada., El espasmo de las arterias
retinianas, retinitis, hipertrofia cardiazca moderada, inversién de la
onda T -del electrocardiograma, albuminuria, ligero déficit funcional re-
nal y los accidentes cerebrovasculares con huen restablecimiento, no con-
traindican la operacidn.

No hubo mortalidad operatoria en 108 casos tratados.

En cuanto a los efectos fisiologicos observados, podemos decir que
con el marcado descenso de la presién arterial se aprecia una aceleracion
del ritmeo cardiaco cuando el paciente permanece en pie; queda abolido
el sudor en la parte mas distal del cuerpo y en las extremidades inferio-
res; cuando el efecto sobre la presiébn sanguinea ha sido satisfactorio,
regresan muchas de las alteraciones orgdnicas, retinitis, volumen cardiaco,
etcétera, v se reduce la reaccién presora al introducir la mano en agua
helada. Generalmente no hay alteraciéon de la libide ni impotencia; sin
embargo, falta la eyaculacion. ‘

La mejorfa de la sintomatologia subjetiva se extiende, incluso, a
aquellos casos en que el efeto de la operacidén sobre la presion sanguinea
no ha sido satisfactorio.

De cuarenta v cinco enfermos operados desde febrero de 1935 a enero
de 1937, en los que en algunos casos no se siguid el criterio senalado an-
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teriormente para la seleccion operatoria, hubieron 20 fracasos, 13 resul-
tados mediocres y 11 excelentes, Estos pacientes fueron observados des-
pués de la operacién un tiempo comprendido entre veintitrés y dos meses.

Terminan los autores manifestando que los resultados son lo sufi-
ciente satisfactorios para justificar el seguir ensayando este método de
{ratamiento de la hipertensién esencial.

Luis OLLER-CROSIET

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL.
LA ViA TORACOLUMBAR TRANSDIAFRAGMATICA DE SMITH-
WICK. CONTRIBUCION TECNICA.—Pataro, VICENTE F. «La Prensa
Médica Argentinan, afio 31, n.* 24, 14 de julio de 1944.

Tras un breve comentario sobre los diversos procedimientos quirur-
gicos empleados hasta la fecha en el tratamiento de la hipertensién ar-
terial, detallados en otras publicaciones anteriores, pasa el autor a ocu-
parse del preconizade por SMITHWICK, resumiendc antes los fundamentos
y experiencias clinicas que llevaron a éste a proponer el que lleva su
nombre.

Dice Smrrhwick, segun el autor, que las denervaciones simpéticas
cumplen su cometido «cuando son completas, de tipo preganglionar y, ade-
mas, lo suficientemente extendidas para ponerse a cubierto de posibles
regeneraciones», Una operacién de este tipo debe llenar, ademaés, los re-
quisitos siguientes: incluir cuidadosa exploracién de los rifiones, glan-
dulas suprarrenales v regiones paravertebrales; y someter al paciente al
menor riesgo posible, poniéndole a cubierto de inconvenientes ulleriores.

El resultado de las simpaticectomias puede ser valorado, en las en-
fermedades vasculares periféricas, por la existencia de diversas pruebas
objetivas; lo gque no es el caso en la hipertension arterial, donde como
indicio valioso sOlo tenemos el cambio producido en los niveles tensio-
nales.

Es conocido el valor del lecho esplacnico en la regulacion de la ten-
sién arterial en las distintas posiciones: acosiadoe, sentado y de pie. Si
este lecho esta bien denervado, la presién arterial cae de manera notable
al pasar de una posicién a otra. Hay que determinar, pues, «la operacion
minima que provocard los cambios posturales y que, ademds, llenara las
otras calificaciones mencionadas». SMITHWICK lo ha realizado, demosiran-

. do sus experiencias que, si el 4rea esplacnica esta totalmente denervada,
se producen los cambios tensionales posturales; que de enfermo a enfer-
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mo hay multiples variaciones:anatémicas (la misma 4rea de denervacion
noes igual en todos log casos); que, si la. denervacién no es completa, no
ge producen marcados cambios posturales, ni hay significativos descensos
en la-presion arterial en cualquiera de’las posiciones, siendo esto mas
evidente’ cuarido los enfermos pertenecen a.los grupos mas avanzados de
la enfermedad.

. -La extirpacién virtual de todo el esplicnico mayor, con la seecién de
todas sus ramas aérticas, junto a la interrupcién de las rami comunican-
tes de D9 a L1, més la excisién de toda la cadena simpética de este sec-
tor, constituye para SMITHWICK ] procedimiento minimo para producir
cambios tensionales caracteristicos de la completa interrupeciéon de la
inervacion del lecho esplacnico. Scbre la extirpacion sistematica de L2
nada definitivo puede establecerse.

" A continuacion se ocupa el autor en la deseripeién de la técnica ope-
ratoria original de SMITHWICK, terminande con la de una variante intro-
ducida por el autor, que contiene algunas modificaciones técnicas {anes-
tesia, ineigién y maniobras).

El articulo lleva bibliografia.

' ALEERTO0 MARTORELL

EL. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HIPERTENSION ARTE-
RIAL (The Surgical treatment of essential Hy'pertens-ion) —POPPEN,
James L. y Lemmon, CHariEs, «J. A, M. A, vol, 134, pag 1; 3 mayo
de 1947.

Comienzan los autores sefialando que, del estudio de los resultados
obtenidos con las simpatectomias toracolumbares practicadas en la en-
fermedad hipertensiva, se deduce que la operacién quirargica en el tra-
tamiento de la hipertensién merece ser realizada en enfermos bien se-
leccionados.

Recogen para tal estudio cien casos operados por el mismo cirujano
(J. L. P.) desde hace uno y medio a cuatro afios atras. Hacen un resumen
historico de las operaciones levadas a la prictica sobre el sistema ner-
vioso simpatico para el tratamiento de la hipertensién esencial, manifes-
tando que su experiencia quirtirgica empieza en 1834 con la téenica de
Peet (reseccién supradiafragmatica del esplacnico mayor y menor y una
porcion de cadena simpatica, comprendiendd del 9 al 12 ganglio toracico).
Fué adoptada posteriormente Ia técnica de Adson y Craig (reseccién sub-
fdiafragmatica de los esplicnicos y de la cadena simpatica} y siguiendo
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desde 1940 con la de Smithwick (asociacion de las técnicas de Adson y
Peet) con ligeras modificaciones de uno de los autores (J. L. P.). Creen
gue la simpatectomia debe ser cuanto méas extensa mejor, por la capa-
cidad regenerativa del sistema nervioso simpético y asi llegan, en su
técnica actual, a la extirpacion de un segmento de cadena simpéatica que
abarca desde el cuarto ganglio toracico al segundo lumbar, permitién-
doles interrumpir en el sistema de los esplacnicos pequefias fibras para-
vertebrales no reconocibles.

Exponen seguidamente la técnica operatoria v sefialan como com-
plicaciones postoperatorias en la serie de sus cien casos, cuatro infeceio-
nes de menor importancia de la herida, seis atelectasias, dos embolias
pulmonares, una trombosis coronaria que fué letal y un caso con derrame
pleural que tuvo que ser aspirado.

De las primeras comunicaciones de la simpatectomia aplicada al tra-
tamiento de la hipertension obtuvieron, de muchas de ellas, una impre-
sion desfavorable. Pronto pudieron apreciar que muchas de tales opera-
cions habian sido practicadas sin previa seleccién de los enfermos, los
cuales hoy serian rechazados como casos quirtirgicos. La operacién da
poco o ningun beneficic a aquellos que han sufrido graves alteraciones
cardiovasculares o renales.

Consideran que los pacientes con hipertensién benigna pueden ser
tratados medicamente y deben ser sometidos periddicamente a cuidado-
sas observaciones, teniendo como enfermo quirirgico a todo aquel en gue
se observe evidente progreso de la enfermedad. En los casos con hiper-
tensién arterial bien establecida es imprescindible recurrir a pruebas o
métodos que seleccionen los casos, indicando los buenos o pobres resul-
tados a esperar de la operacién quirdrgica. Algunas pruebas las conside-
ran de mucho valor para este objeto, pero ninguna de ellas, por si sola,
es suficiente para valorar el resultado probable de la intervencion, y sélo
el conjunto de las mismas y el cuadro clinico dardn una idea para pre-
decir mas exactamente un resultado mediocre que uno bueno.

En su clinica, el estudio de los hipertensos consiste en obtener la
historia general del paciente, en la que se remarca muy especialmente
la edad, duracién de la enfermedad, los antecedentes familiares y obsté-
iricos y examen cardiovascular y rendl, comprobaciones del térax por
rayos Roentgen. Electrocardiograma y examen del fondo de ojo. Pielo-
grafia, pruebas de dilucién y concentracién, determinacién del nitrégeno
no proteico, ademas de un completo examen de laboratorio y de la prue-
ba del amytal sédico. Los buenos resultados observados con la operacion
fueron considerados sobre la base de la mejoria subjetiva alcanzada, ya
que las tensiones arteriales, por indudables factores patolégicos ocurridos
en los enfermos con hipertensién, permanecen altas o por encima de lo
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normal. Sin embargo, consideran que cuanto mdas se acerquen estos va-
lores a lo normal mejores seran los resultados; ¥y que, de momento,
mientras transcurre el tiempo que demuestre la mayvor supervivencia de
los tratados quirdrgicamente comparados con los casos tratados médica-
mente, la presion arterial, los cambios en el electrocardiograma, junto a
la comprobacién de una disminucién o permanencia estacionaria del ta-
mafio del corazdon, mejoramiento de las arterias retiniana y buen estado
subjetivo, son los signos que determinan los resultados obtenidos.

El criterio que poseen-de éstos, en cuanto a los valores de la presion
arterial, les hace sefialar que log buenog resultados se desprenden del
alivio que percibe el paciente en su sintomatologia hipertensiva y de un
descenso y permanencia de'la presién arterial a un nivel considerado
como no peligroso, no cifiéndose con - ello a las cifras admitidas en la lite-
ratura como normales (150 mm. de maxima v 100 mm. de minima), pues
aungue se ha usado como indicativa de un buen resultado operatorio, al
no ser alcanzada aquélla, por las distintas eircunstancias de cada enfer-
mo, puede dar lugar a interpretar como malos o mediocres, resultados
buenos; ¥ a la inversa. En la serie de cien casos que presentan (42 hom-
bres v 58 mujeres), tuvieron un 71 % de resultados buencs. En un 7 %
se influyé favorablemente en la presidén arterial. Los resultados medio-
cres alcanzan un 15 %.

Como contraindicaciones operatorias consideran la descompensacion
cardiaca y déficit funcional renal, la arteriosclerosis de los vasos reti-
nianos con imagen de hilos de plata v todas las pruebas indicando una
hipertensién arterial fija. Aconsejan mucha precaucion al decidir la ope-
racion en.enfermos con angina de pecho, fibrilacién auricular o ritmo
de galope. No operan a los enfermos en las primeras manifestaciones
0 con una hipertension benigna, no constituyendo contraindicacién los
accidentes vasculocerebrales.

Sefialan como indicacién de la operacién a la hipertensién esencial
progresiva sin distineion de edad, por debajo de los 50 afios, ni de la
duracién de la enfermedad, si el fondo de ojo es de los grados 2, 3 0 4
v lag pruebas clinicas muestran un resultado méas o menos favorable.

Los autores creen estid justificada una reintervencion cuando la pre-
sién sanguinea tuvo un marcado descenso durante un periodo de uno
o dos afios, volviendo después a los valores. previos a la intervencion
y vuelta a los gintomas subjetivos.

Estudian seguidamerite los efectos de la simpatectomia extensa sobre
las funciones sexuales, observando que el 41 % de los enfermos masculi-
nos conservaban la eyaculacién normal después de la operacién; en el
21 % desaparecid; estando disminuida la fuerza de la misma en el 18 %.
La libido y la potencia permanecieron igual en el 65 % de los casos, dis-
minuyendo en el 23 % y mejorando en un 12 %, concluyendo en que la
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reseccion de ambos ganglios lumbares 1.° y 2.° frecuentemente alteran
la fuerza eyaculadora. No observaron cambios anormales en las mujeres.
Sefialan dos casos de embarazo después de ser sometidas a la operacién,
no sufriendo variaciones la presién arterial conseguida en un caso, y, en
el otro, después de haberse elevado gradualmente casi a los niveles pre-
operatorios, descendié a los valores iniciales pasado el parto.

Trataron seis casos de hipertension arterial asociada a enfermedad
renal unilateral mediante nefrectomia y la simpatectomia bilateral, ob-
teniendo buena respuesta de la presién sanguinea en 4 casos, regular en
uno y malo en otro (exponen un resumen clinico de cada casc). Sefialan
tres casos de accidentes vasculocerebrales, en el primero de los cuales el
enfermo sufrié hemiplejia izquierda dos dias después del primer tiempo
de la operacion, practicindose seguidamente, a su debido tiempo, la se-
gunda operacion con buena respuesta de la presién sanguinea y recupe-
racién de la hemiplejia sufrida (facilitan un resumen clinico de los tres
casos). Exponen también un resumen de la historia clinica de tres casos
de trombosis coronaria y ocho de angina de pecho complicando la hiper-
tension, con resultados en general malos. Uno de los pacientes mejord
de sus crisis anginosas permitiéndole reintegrarse al trabajo, obtenién-
dose en otro un notable descenso de la presion arterial y disminucién
de la frecuencia e intensidad de sus crisis de argor.

Como comentario final al valor de la simpatectomia téracolumbar
en el tratamiento de la hipertensién arterial esencial, expresan los auto-
res que el criterio definitivo queda todavia pendiente de la comparacién
que en su dia pueda realizarse de las curvas de supervivencia quirirgica
y médica. No hay duda de que, mediante la operacién, se obtienen resul-
tados muy favorables en la sintomatologia subjetiva de la enfermedad
\que permite llevar una vida mejor a los pacientes que han sido bien se-
leccionados. Indican que la hipertensién alcanza una mortalidad superior
a la del cancer, en cuya enfermedad nadie duda en someterse a la in-
tervencién quirurgica. Reconocen, sin embargo, que los procedimientos
actuales de curacidn pueden ser mejorados, bien quirirgicamente, por in-
tervenciones intracraneales sobre los centros de la presion sanguina, o
médicamente mediante ciertas substancias quimicas u hormonales, cosa
que por otra parte no creen factible pueda ocurrir en esta generacién.
Con ello justifican el empleo de un procedimiento que proporciona razo-
nadas esperanzas de corregir o aliviar los efectos de la enfermedad.

Creen que en la seleccion de los hipertensos quirargicos la edad por
encima de los cincuenta afos deberia ser mas bien un dato en contra
para aconsejar la intervencion.

' Mucha importancia dan a la longevidad de los pacientes consangui-
neos que han padecidoe de hipertensién arterial esencial. Logicamente se-
flalan como peor el caso con historias de familiares hipertensos, con -
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pronta claudicacién de los sistemas cerebrovasculares y renales, que aguel
otro cuyos parientes han sobrellevado la hipertension durante largos afios.
“Algunos pacientes de grado 1 de fondo de ojo, a los que normalmen-
te no operan, pueden requerir la intervencién cuando los sintomas cra-
neales se pueden atribuir a la hipertensién. Para el grupoe 4 en pacientes
jovenes, con progresion rapida de la hipertensién, aconsejan la inter-
venciéon quirtrgica inmediata.

A los tres o cuatro dias de la operacidn se seflala un descenso brusco
de la tensién, que después del segundo tiempo puede permanecer fijo
o alcanzar en otros casos sus valores preoperatorios al incorporarse el
paciente a la vida normal. El descenso de la presion arterial puede apa-
recer a los pocos dias o semanas v aun descender en un periode de va-
rios meses.

En resumen, los autores han tratado mediante extensa simpatecto-
mia téracolumbar 100 casos de enfermos hipertensos operados todos por
el mismo cirujano y seguidos minuciosamente desde uno y medio a cua-
tro afios después de la operacion, con el siguiente resultado: bueno, 47 %;
mediano, 24 %; no satisfactorio, 22 %. La mortalidad operatoria se re-
du]() a un solo caso. Seis pacientes fallecieron después que saharon del
hospital. o

P,

Luls OLLER CRosmT

EL TRATAMIENTO QUIRURGICCO DE LA HIPERTENSION (The Sur-
gical treatment of Hypertension)—LEARMONTH, J. R. «The Practitio-
nery», vol. 158, pag. 461; junio 1947.

Indica €l autor que, hasta la fecha, por falta de conocimientos ver-
daderos en cuanto-a la etiologia y patogenia de la hipertension arterial
esencial, asi como por la diversidad de eriterios al juzgar los resultados
obtenidos mediante las operaciones quirdrgicas efectuadas de una manera
algo empirica, no siempre se pueden sentar indicaciones precisas para
el tratamiento de la misma.

Los procedimientos usados fueron siempre de acuerdo con los facto-
res que periddicamente se consideraron de mayor importancia en la pato-
genia de la hipertensién. Seguidamente, presenta un breve recuerdo de
las hipétesis que condujeron a la seleccién de aquellos factores, por creer
gue ellas ayudan a explicar el objeto de la operacién quirurgica.

Figura en primer lugar la hipétesis de que por la interrupcién de
los nervios vasoconstrictores del drea esplicnica se produciria una vaso-
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dilatacién en una extensa superﬁme que provocar1a una calda de la pre-
sién sanguinea.

En un demostrativo esquema de la d15tr1buc1on 51mpat1ca toraco-
abdominal, muestra las bases anatémicas que sirven a la intervencién
quirdrgica, razonando el que ésta se extienda hasta el térax buscando el
tronco de los esplacnicos al objeto de alcanzar las ramas toracicas que
a través del plexo adrtico puedan suministrar fibras al ganglio celiaco.

La segunda hipétesis expuesta hace referencia a la interrupcién de
los nervios de las glandulas suprarrenales, con lo cual la secrecién de
adrenalina podria verse reducida.

La tltima hipétesis sostiene que, por la interrupcién de los nervios
vasculares renales, la isquemia del rifién seria disminuida como resultado
de la vasodilatacién obtenida. :

Sefiala que, siendo una vasodilatacién la consecuencia de interceptar
las fibras constrictoras, es condicién precisa que los vasos sean capaces
de dilatarse, estando exentos de alteracién orgénica irreversible.

Las pruebas que expone para la determinaciéon de la conveniencia
de la operacién sirven para excluir los casos impropios y no indican ne-
cesariamente aquellos casos que se beneficiardn con ella.

En cuanto a la edad del paciente, primer punto que sefiala para la
selecmén de los enfermos, expresa que las alteraciones organicas que su-
fren las paredes arteriales y. arteriolares, sobre todo la tunica media que
se hipertrofia produciéndose posteriores alteraciones degenerativas, hacen
fijar una edad, que estima en los 40 afios, por encima de la cual no sera
aconsejable la operacién si no se practica una cu1dadosa valoracion de
los datos clinicos personales.

En el sistema cardiovascular, segundo punto tenido en cuenta en la
seleccién de los hipertensos, manifiesta que es preciso poseer pruebas
"de que la presion arterial, sobre todo la diast6lica, es 14bil. De entre los
diversos medios de provocar un descenso de la presién arterial, cita como
¢l mas generalmente usado el de la sedacién con amytal sédico. Describe,
seguidamente, la técnica empleada en la administracion de la droga, mos-
trando dos graficas comparativas de un caso con buena respuesta y otro
sin ella. Los enfermos con presiones diastolicas altas, por encima ‘de
100 mm. Hg y fijas no son adecuados para el tratamiento operatorio,
asi como tampoco cree estd justificado en aquellos casos de hipertension
intermitente en personas jovenes, aun cuando contra esto podria aducirse
que la denervacién simpatica evitaria una futura estabilizacion de la
presion sanguinea en un grado demasiado alto.

No considera contraindicacién la hipertrofia cardiaca, que es la con-
secuencia fisiolégica de la hipertension. La insuficiencia del corazén cons-
tituye contraindicacién absoluta; y nada recomendable, aceptar como
‘quirdrgicos casos con historia de crisis de angina de pecho.
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Tampoco considera las alteraciones cerebrales y las de los campos
visuales y la hemiparesia con o sin afasia, como contraindicaciones, si el
examen cuidadoso no revela la presencia de signos residuales.

El examen oftalmolégico constituye otra parte de la exploracion y
seleccion de los enfermos. Se establecen por muchos autores cuatro gru-
pos en la clasificaciéon de las alteraciones apreciadas en el examen del
fondo de ojo. '

Grado I. Soélo existe constriccion arteriolar. — Grado II: Constric-
cién y tortuosidad arteriolar y compresion de las venas en los puntos de
cruzamiento con las arterias. — Grado III: Como el grado II, mas hemo-
rragias y exudados. — Grado IV: Edema papilar con hemorragias y exu-
dados.

El edema papilar sefiala la forma maligna de la hipertension y con-
traindica la operacion. Los grados I y II son los més adecuados.

La acentuada disminucién de la funcién renal, reflejada por el alto
nivel de urea en sangre, es considerada, asimismo, como contraindicacién.
En general se acepta como cifra tope la de 50 miligramos por cien de
urea en sangre. Sin embargo, practica pruebas para determinar la capa-
cidad de eliminacién y concentracién de urea del rifién, ya que puede
hallarse menoscabada moderadamente y mantenerse en los limites nor-
males la tasa de urea en sangre. Describe la técnica por él empleada.
Admitida la buena capacidad funcional, se practica una pielografia para
descartar posibles enfermedades orgénicas de uno o de ambos rifiones,
y manifiesta que sélo raramente la afeccién renal unilateral cuenta como
factor etiolégico de la hipertensién.

Antes de que sea llevada a cabo la operacién aconseja que los enfer-
mos hayan permanecido unos dias en el hospital, cosa que sera tutil para

su psiquismo y para obtener una tendencia a la estabilizacién de la pre
sién arterial. '

El segundo tiempo de la operacién se realiza a los diez dias de haber
operado el primer lado. En los casos bien seleccionados, asegura el autor
que sorprende lo bien que los enfermos soportan una operacién de tal
magnitud. Cuando el enfermo se levanta es preciso prevenirle contra la
hipotension postural excesiva que ocasiona la posicién de pie, por descenso
rapido de la presién sistolica, que puede provocar una lipotimia.

Consigue evitarlo colocando una faja abdominal antes de que el en-
fermo se levante por primera vez, y si es preciso la prescribe una larga
temporada

En la mujer no ha observado ninguna secuela, en la esfera sexual.
como debida a la simpatectomia bilateral de los primeros ganglios lum-
bares; sin embargo, en el varén se presenta esterilidad, conservandose
la potencia.
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Como resultados sefiala que en un 25 por ciento, aproximadamente,
se obtiene un descenso de la presion arterial. Tal descenso puede apare-
cer inmediatamente después de la segunda operacién, otras veces alcan-
zara el nivel mas bajo a los dos meses de practicada, y en otras, al des-
censo postoperatorio de la tension arterial seguird una elevacién a los
grados primitivos, o aun mayor, mientras que en otros pacientes no su-
friran ni siquiera variacién las presiones sistélica y diastélica. Por este
motivo es por lo que no se puede predecir si el enfermo va a obtener un
descenso de su presion arterial. El hecho de que la enfermedad asiente
desde poco tiempo y existan buenas funciones viscerales promete resul-
tados favorables. Lo que es muy alentador es que el 70-80 por ciento de
los operados muestran una mejoria subjetiva de la sintomatologia, incluso
en los casos en que falta el mas minimo descenso de la presion arterial ;
traduciéndose todo ello en la desaparicién de las cefaleas y vértigos, reco-
bramiento del poder fisico y mental, mejoria de la eliminacién renal y de
los hallazgos oftalmoscopicos, e incluso puede observarse disminucién en
el tamafio del corazén. Termina su trabajo diciendo que cuando los en-
fermos son cuidadosamente explorados y seleccionados hay poco que per-
der y a menudo mucho que ganar con la operacién.

Luis OLLER CROSIET
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ANTICOAGULANTES

LOS ANTICOAGULANTES (The anticoagulants). PRANDONI, ANDREW y
WricHT, IrVING. «Bulletin of the New-York Academy of Mediciney,
vol. 18, n.° 7, pag. 433; julio 1942. ,

El problema.de la inhibicién de la coagulacién ha sido motivo de
multiples comunicaciones en los ultimos veinte afios.

La protrombina es una proteina normalmente presente en el plasma
sanguineo que es convertida en trombina por la accién de la tromboqui-
nasa y el ion calcio. Es el componente mas afectado por la dicumarina.
El higado es la principal fuente de protrombina y en su formacién tiene
importancia la vitamina K. La reduccién de la protrombina por debajo
de un 35 % de su valor normal puede producir hemorragias. La avitami-
nosis K dependiendo de una dieta insuficiente es muy rara dada la capa-
cidad de la flora intestinal para sintetizarla; pero puede existir un déficit
de protrombina, pese a una tasa normal de vitamina K, en las intoxica-
ciones hepaticas, en la hepatectomia, que no es influenciada por la admi-
nistraciéon de grandes dosis de vitamina K.

El calcto es preciso para la conversiéon de la protrombina en trombina,
pero para que su deficiencia pueda inhibir la coagulaciéon es necesario
que alcance el més bajo nivel compatible con la vida humana.

La tromboquinasa es una lipoproteina aliada a la cefalina, presente
en todos los tejidos, especialmente en los pulmones, plaquetas y cerebro.
Afecta tan sélo a la velocidad de conversion de la protrombina en trom-
bina, pero no a la cantidad de ésta derivada de aquélla.

La trombina es una proteina, probablemente un producto hidrolizado
de la protrombina, capaz de convertir 2000 veces su peso de fibrinégeno
en fibrina. Puede ser substituida, en la conversiéon del fibrin6geno en fi-
brina, por otros enzimas proteoliticos tales como la papaina y numerosos
venenos de reptil.

El fibrindégeno es una proteina, tipo globulina, producida exclusiva-
mente en el higado; y su concentraciéon en la sangre es de 0,2 a 0,3 mg. %.
Su conversién de sol a gel es el sine qua non de la coagulaciéon normal
de la sangre. :

En vivo, los anticoagulantes pueden agruparse en cinco grupos:

1.° Substancias que tienen actividad anticoagulante al afiadirlas a la
sangre, como la hirudina y otras substancias derivadas del veneno de
reptiles del tipo de la cobra.

2.° Substancias anticoagulantes aisladas de la sangre o tejidos, como
la heparina,

3. Los anticoagulantes fisioldgicos que se presume existen cuando
hay alargamiento del tiempo de coagulacién.
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4° Substancias que al ser ingeridas inhiben la formacién de uno
de los componentes del mecanismo de la coagulamon o lo hacen inactivo,
como, por ejemplo,-la dicumarina.

5° Substancias sintéticas que afadidas a la sangre 1nh1ben la coagu-
lacién, como los diazo-colorantes. :

Heparina—Es un compuesto de acido mucoitimpolisulfirico, 4cidos
glicurénico y acético y glucosamina. Inhibe la coagulacién de la sangre,
retardando la conversién de la protrombina en trombina. La capsula del
higado y el pulmén son los mas ricos reservorios de la heparina en el
cuerpo, v se ha extraido también del tejido subcutédneo y de los vasos
sanguineos.

Aparentemente no s6lo inhibe la coagulacion retardando la forma-
cion de trombina, sino también actuando como una antitrombina.

La tripsina y la trombiquinasa antagonizan la heparina y, por tanto,
en presencia de un exceso de estas substancias, no se altera el proceso
de coagulacion.

La heparinizacién puede ser local y general, pero el método de elec-
ciéon es el segundo, que puede llevarse a cabo por el goteo intravenoso
continuo o por la inyeccién intravenosa multiple. La cantidad de hepa-
rina necesaria para prolongar el tiempo de coagulacion hasta 20-30 minu-
tos varia de acuerdo con la respuesta individual de cada caso; 20 a 30 mi-
ligramos por hora es ordinariamente suficiente para mantener este nivel,
procurando no sobrepasar los 40, ya que resultaria peligroso.

La inyeccidén intravenosa discontinua ha sido utilizada por los auto-
res escandinavos, empleando dosis de 50 a 75 mg. tres veces al dia y a
veces una dosis nocturna de 100 a 125 mg. Las dosis deben calcularse
para que el tiempo de coagulaciéon no baje de los 15 minutos, lo que re-
sulta bastante dificil con esta técnica.

La heparinizacién se ha mostrado de gran valor para mantener la .
permeabilidad vascular después de arteriotomia, y asi ha sido utilizada
en las embolectomias. Otras indicaciones: trombosis mesentérica, trom-
bosis de la arteria central de la retina, después de la esplenectomia por
sindrome de Banti, embolia pulmonar, endocarditis bacteriana subaguda
(asociada a las sulfamidas), trombosis coronaria, tromboflebitis del seno
cavernoso; como profilactico evita la produccién de trombosis y embolia
postoperatorias. También se ha recomendado su aplicacién local intrape-
ritoneal para la prevencion de adherencias.

No se ha precisado exactamente cuanto debe durar la administracion
.de heparina. Hay autores que no la suprimen hasta que el paciente se
levanta; otros, proponen cuatro dias de tratamiento como minimo; los
autores creen que debe administrarse durante 12 a 14 dias y no suprimir-
la bruscamente, sino mediante una lenta disminucién de la dosis. Puede
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admitirse, como regla, que cuanto méas corto sea el periodo de hepariniza-
cién mayor es el peligro de recidiva.

Como complicaciones se han citado hematomas de la herida, hematu-
ria transitoria, diatesis hemorragicas y hemorragias cerebrales de evolu-
cién fatal. Los principales inconvenientes son: dificultad de administra-
cién, elevado precio, administracion prolongada y fracasos ocasionales.

Dicumiarina. —Fué aislada y sintetizada por Link y colaboradores;
ingerida por los animales sensibles disminuye el poder de coagulacion
de la'sangre y en algunos casos origina hemorragias fatales. En la natu-
raleza se encuentra en el trébol dulce averiado. El poder de coagulacion
de la sangre puede recuperarse cesando la administracién del agente he-
morragico o por inyeccién de suero o sangre fresca. El déficit de coagula-
cién depende de una hipoprotrombinemia cuyo mecanismo es desconocido.

En estudios experimentales se revelé que las hemorragias aparecen
en las fascias subcutineas e intermusculares, observandose con frecuencia
grandes hemorragias gastrointestinales y en los espacios pleurales y pa-
rénquima pulmonar. Se constaté también una marcada dilatacién de capi-
lares, arteriolas y venas, pero sin lesién alguna de sus paredes.:-No se
observaron lesiones hepaticas, renales o de otros érganos.

Después de su administracién al hombre, los autores han estudiado
la respuesta que determina. Se practicaron recuentos globulares, pruebas
de fragilidad capilar, velocidad de sedimentacién, exdmenes rutinarios de
orina, andlisis fraccionado del jugo gastrico y tiempo de protrombina y
coagulacion.

No es posible fijar una dosis determinada, sino que hay que adaptar-
las a los resultados de los tiempos de protrombina y coagulacién. El efec-
to inicial, prolongacién evidente del tiempo de protrombina, aparece del
1.2 al 5.° dia, pero el méximo efecto se consigue del 1.° al 20.° y como tér-
mido medio el 13.° dfa. El tiempo de coagulacién en el periodo de méaxima
prolongacién varia de 8 a 33 minutos, como término medio 13 minutos.
La maxima prolongacién del tiempo de protrombina va de 26 a 70 se-
gundos, con un término medio de 47 segundos. La duracién total del efec-
to, desde la iniciacién de la prolongacién del tiempo de protrombina hasta
su retorno a lo normal, fué de 26 dias, como término medio 11'2; y-la du-
racién de su accidén después de cesar en la administracién de la dicumari-
na fué por término medio de 11’2 dias.

Aparecieron algunas complicaciones, a saber: purpuras, equimosis
sublinguales, hemorragia conjuntival, hemorragia gingival, epistaxis, he-
maturia, hemorragias en la herida, vértigos, hematemesis y astenia.

La tendencia hemorragica fué tratada con vitamina K, que si bien
se habia mostrado eficaz para tratar la hipotrombinemia debida a distin-
tas causas, fué inefectiva para hacer descender el tiempo de protrombina
o controlar las hemorragias consecutivas a la administracién de la dicu-
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marina. Los mismos y negativos resultados se obtuvieron con las vita-
minas C, P y acido nicotinico.

En cambio, fué util la transfusién de sangre fresca que, en ciertos
casos, tuvo que repetirse; la sangre conservada fué incapaz de controlar
la hemorragia.

Link y colaboradores observaron que la respuesta a la dicumarina
en los animales podia influenciarse por la desniitricién, desérdenes hepa-
ticos, anacidez, deshidratacion y temperatura ambiente anormalmente
elevada. Los autores, en el hombre, no han podido constatar ninguna in-
fluencia decidida por ninguno de estos factores citados.

VicTOR SALLERAS

UN PREPARADO DE TREBOL DULCE AVERIADO: 3-8 METILEN-BIS
(4-HIDROXI-CUMARIN), QUE PROLONGA EL TIEMPO DE COA-
GULACION Y DE PROTROMBINA DE LA SANGRE: UN ESTUDIO
CLINICO. (A preparation from spoiled sweet clover: 3,3’ Methylene-
bis-(4-Hydroxycoumarin). Which prolongs coagulation and prothrom-
bine time of the blood: A clinical study).—ALLEN, E. V.; BARKER, N. W.
y Wauch, J. M. «J. A. M. A.», vol. 120, pag. 1009; noviembre 1942.

Los veterinarios y cuidadores de ganado observaban con frecuencia,
¥y sin razén aparente, hemorragias en el ganado. En 1921 lo estudiaron
ScHoFIELD en Canadd y Roberick en U. S. A,, independientemente. La
causa era la ingestion de heno mal preparado, de trébol dulce comun. Se
conocié que dejando de administrar el heno averiado o con la inyecciéon
de suero fresco de animales sanos se detenia la hemorragia. Se crey6 pri-
mero que atacaba al higado. RopErick lo rechazé y en cambio encontrd
la cantidad de protrombina en sangre reducida y el tiempo de coagula-
¢ién alargado. Quick lo confirmé maés tarde.

Desde 1934, LINK y sus asociados, en la Estacién experimental de
agricultura de Wisconsin, intentaron aislar el agente hemorragico activo.
Se hicieron una serie de trabajos que no se coronaron con éxito hasta las
comunicaciones de marzo y abril de 1941 aislando y sintetizando dicho
agente,

En abril de 1941, el profesor LINK mand6 una muestra de la subs-
tancia sintética y empezaron las experiencias en perros, a mitad de abril
de 1941, y en seres humanos, el 9 de mayo de 1941. El agente hemorragico
empleado fué la dicumarina preparada por el método descrito por Camp-
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BELL y Link. El preparado es blanco, cristalino y s6lo ligeramente solu-
ble en agua, pero rapidamente soluble en soluciones alcalinas. Fué admi-
nistrado por la boca, en ¢apsulas de gelatina de 100 mg. El nombre usado
en el titulo es demasiado complicado para uso ordinario. E1 nombre de
«agente hemorragico» tampoco es adecuado. En este articulo lo denomi-
nan dicumarina. Mas recientemente se emplea el término dicumarol, que
probablemente se adoptard universalmente.

En junio de 1941, ALLEN y sus cooperadores publicaron el resultado de
sus estudios clinicos. En noviembre de 1941 se presenta una nueva comu-
nicacion a la Sociedad de Investigaciones Clinicas de Chicago. BINGHAM,
Mever y PoHLE también publicaron, en octubre de 1941, una comunica-
cién con estudios hechos en septiembre de 1940, fecha en que recibieron
la droga de manos de Link. El-tiempo de protrombina se determiné por
el método de Quick con una modificacién de Magath.

Efectos de la dicumarina. — Aumento del tiempo de protrombina,
quiza por destruccion de ésta o por suspender su accién o inhibiendo su
formacion.

Algo es necesario en el cuerpo para que actie la dicumarina, ya que
afadida a la sangre extraida el tiempo de protrombina no se modifica. El
tiempo de coagulacién también se prolonga usualmente, pero no es un
buen «testy» porque puede mantenerse normal a pesar de alargarse mode-
radamente el tiempo de protrombina. La funcién hepéatica, composicién de
la orina, glucemia, numero de hematies, leucocitos, bilirrubinemia y cal-
cemia, nitr6geno no proteico en sangre, fragilidad de hematies y plaque-
tas, no se modifica. El tiempo de sangria no se modifica con dosis tera-
péuticas. La velocidad de sedimentacién globular estd aumentada casi
siempre. En muchos casos hay retardo de retraccién del coagulo, pero es
inconstante. La fragilidad capilar no se modifica.

Resumen: La dicumarina inhibe la accién de la protrombina. Como
efectos secundarios, se observa retardo en la retraccién del coagulo y una
velocidad de sedimentacién globular aumentada. Si se da en exceso se
alarga el tiempo de coagulacién y pueden ocurrir hemorragias.

Se administra generalmente por la boca. Tarda de 22 a 48 horas en
actuar. La sal disédica se ha administrado intravenosa, 4 6 5 mg. por
cada kilogramo de peso. LINK manifiesta que el perfodo de latencia es el
mismo. Se estudia la via rectal y la cutanea.

La dicumarina sélo se administrard si puede determinarse repetida-
mente el tiempo de protrombina. Los autores usan el método de Quick
modificado por Magath: Se recoge la sangre en un tubo de ensayo con
0,5 c.c. de solucion decimolar de oxalato sédico. Se colocan 4,5 c.c. de
sangre y, con el dedo tapando el tubo, se invierte 4 6 5 veces para mez-
clar la sangre y oxalato. Se deja sedimentar la sangre media hora o se
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centrifuga lentamente durante 3 minutos. Se coloca 0,1 c.c. del plasma
en un tubo de 13 x 100 mm. y se aflade 0,1 c.c. de tromboplastina, mez-
clandolo con cuidado para evitar burbujeo. Se calienta la mezcla en bafio
de Maria, que debe mantenerse invariablemente a 37 grados y medlo, sien-
do muy importante que no varie de un grado. Manteniéndolo en el baiio,
se introduce 0,1 c.c. de solucién cuadrigésimo molar de cloruro calcico,
agitando vivamente. En el momento de echar el cloruro calcico se mira el
reloj para saber el tiempo que tarda hasta la formaciéon de un coagulo
firme (semisélido). Para determinar el momento de formacion del coa-
gulo, debe golpearse el tubo cada pocos segundos.

El bafio de Maria se hace con un jarro de seis pulgadas y nueve de
profundidad o un jarro de seis pulgadas de diametro. El calentador de in-
mersion, de 125 vatios; tiene un bulbo de nedén para indicar cuando pasa
la corriente. La temperatura es regulada por un Dekhotinsky bimetélico
de simple polo termorregulador. Para mantener el bafio agitado, un pe-
quefio surtidor de aire comprimido burbujea a través del calentador.

La tromboplastina se prepara de cerebro de conejo por el siguiente
método: Se mata el conejo inyectando 20 c.c. de aire en la vena lateral
de la oreja. Se abre rapidamente el craneo y se extrae el cerebro, libe-
randolo de-las meninges y sangre, y se tritura con una espatula en un
plato de cristal. Se extiende la papilla en una capa delgada y se deja
secar en la incubadora 48 horas. Se raspa después, y se coloca en la ne-
vera en botella bien tapada. Se guardarid al menos dos meses.

Para la prueba se mezclan 0,5 gramos de este material de cerebro
desecado con 5 c.c. de suero fisiologico salino. Se incuba, a 56 grados en
bafio de Maria durante 15 minutos, y se centrifuga a baja velocidad, apro-
ximadamente 5 minutos. El liquido sobrenadante es usado como trombo-
plastina. Debe ser usado dentro de una semana. La solucién decimolar de
oxalato sédico se consigue disolviendo 1,34 gr. de oxalato sodico en 100 c.c.
de agua destilada. Disolviendo 0,28 gr. de cloruro calcico anhidro, en
100 c.c. de agua destilada, se obtiene la solucion cuadrigésima molar de
cloruro caleico.

MagcaTtH escribe lo siguiente sobre esta prueba:

Por este método, el plasma humano normal coagula en 18 a 20 segun-
dos, y con cada preparacion de tromboplastina deben hacerse una serie
de normales. Si una muestra da un tiempo de coagulaciéon de mas de 30
segundos, debe hacerse una segunda determinacion para comparar, o me-
jor, tomar el promedio de lecturas normales. La necesidad de una cui-
dadosa medida de tiempo se comprende pensando que 30 segundos es
anormalmente alto cuando 20 segundos es lo normal

Se ha hecho una determinaciéon del error y se ha encontrado que
cuando el coagulo se forma en 20 segundos hay un error probable de
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0,6 segundos; mientras que cuando el tiempo de coagulacién es de 50 se-
gundos el error probable es de 2 segundos.

Del trabajo de Quick y de los suyos propios (MAGATH) parece dedu-
cirse que cuando el tiempo de protrombina es de 30 segundos, existe un
25 % de la protrombina normal en la sangre.

Métodos de administracién de la dicumarina. —De 200 a 300 mg. de
dicumarina en el primer dia y 200 mg. en el segundo dia. Después de-
pende de que el tiempo de protrombina se mantenga entre 25 y 60 se-
gundos. Si en la mafiana del tercer dia pasa de 35, no se da dicumarina.
Si es menor de 35 segundos se dan 200 mg. més. Y en cada dia sucesivo
la misma conducta.

Cuando deja de administrarse permanece el tiempo de protrombina
elevado de 3 a 7 dias y luego baja gradualmente. O sea, que el efecto de
la dicumarina continda varios dias después de su administracion.

La respuesta varia segiin los individuos. En unos, bastan los prime-
ros 500 mg. para mantener alto el tiempo de protrombina varios dias.
En otros, se necesitan tres dias més de 200 mg. En algunos, basta la dosis
de 100 mg. diarios. Debe seguirse el plan de administrar la droga sola-
mente cuando el tiempo de protrombina sea menor de 35 segundos.

En los postoperados se empieza a administrar un dia después de la
operacion y el tiempo necesario para elevar el tiempo de protrombina. No
se da la droga el dia en que el enfermo se sienta al borde de la cama
ni en el dia siguiente.

Se desea un tiempo de protrombina favorable hasta 10 dias después
de la embolia pulmonar o hasta 10 dias del comienzo de la flebitis aguda.

Control de los efectos de la dicumarina. — En casos en que ocurren
hemorragias se ha-demostrado clinica y experimentalmente que la vita-
mina K es ineefctiva. Deben realizarse transfusiones de sangre fresca
total o plasma, que reducen el tiempo de protrombina. El efecto dura po-
cas horas. Si no se cohibe la hemorragia se repite la transfusién. Si se
cohibe, generalmente no vuelve a repetirse, aunque el tiempo de protrom-
bina puede elevarse de nuevo después de una baja temporal.

Admiinistracién combinada de heparina y dicumarina. — Como tiene
un periodo de latencia, cuando se necesita un rapido efecto debe em-
pezarse por heparina y administrar al mismo tiempo la dicumarina. Como
la primera no influye en el tiempo de protrombina, puede adminis-
trarse igualmente aunque se administre dicumarina. Cuando el tiempo
de protrombina ya es adecuado se suprime la heparina.

La heparina se administra segin el método de Crafoord y Jorpes,
que inyectan 50 a 100 mg., directamente en una vena, cada seis horas
Generalmente debe continuarse 48 horas la administracion de heparina
hasta que la dicumarina empieza a actuar.
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E! coste de la dicumarina es de una décima con respecto al de la
heparina, no necesita inyectarse y requiere menos cuidados de adminis-
tracion.

La evidencia de que la dicumarina disminuye la tendencia a coagular
la sangre intravascular.— BoLLMAN y PRESTON demostraron que la dicu-
marina disminuye la trombosis en una vena aplastada sobre un hilo de
lino y también en tubos de cristal insertos entre arteria carétida y vena
yugular. Riciarp y CorTELL demostraron la falta de formacion del trom-
bo en venas a las cuales se habia inyectado una solucién esclerosante.

Contraindicaciones. — No debe usarse en pacientes que estan san-
grando. Es peligroso administrar la dicumarina en endocarditis bacteria-
nas subagudas que ya tienen de por si tendencia a sangrar en rifién y
cerebro. El efecto de la dicumarina es mucho mas acentuado en los casos
de insuficiencia renal debido a la falta de secreciéon urinaria. Natural-
mente, tampoco debe usarse en los casos (déficit de vitamina K) en que
el tiempo de protrombina ya es de por si prolongado.

Resultado de los estudios clinicos. —Se administr6 la dicumarina en
374 casos. Sélo sangraron cuando el tiempo de protrombina era superior
a 60 segundos excepto en 2 enfermos, uno de ellos amputado, que sangréd
a 39 segundos, y otro al que se le practicé una duodenoyeyunostomia que
sangr6 a los 28 segundos de tiempo de protrombina. Sélo hubo un caso
de embolia“ pulmonar y dos de tromboflebitis. A pesar de estas poquisi-
mas excepciones en una cifra de 374 casos, puede afirmarse que por
debajo de los 60 segundos no hay hemorragia y por encima de 35 segun-
dos no se produce la coagulacién intravascular.

En un caso de trombosis varicosa el trombo ascendi6 mientras e1
tiempo de protrombina era bajo. En 2 casos de flebitis iliofemoral se des-
arrollé6 una nueva flebitis en el otro lado, dos semanas después de sus-
pender la dicumarina. En un caso se produjo una pequefia embolia pul-
monar, una semana después de suspender la medicacién. Se han presen-
tado ligeras hemorragias en heridas operatorias. Pero parece que la ma-
yoria de hemorragias no tenian nada que ver con la dicumarina adminis-
trada. Dos casos de hemorragia mortal se produjeron en endocarditis bac-
teriana subaguda. Parece que en esta enfermedad hay una tendencia a
sangrar que aumenta extraordinariamente cuando se alarga el tiempo
de protrombina.

JoSE VALLS-SERRA
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EL DICUMARIN - 3,3 - METILEN-BIS. (4- HIDROXICUMARIN) (The
‘Dicoumarin - 3,3 - methylene-bis - (4-hydroxicoumarin)—WRIGHT,
IrviNG S. y Pranponi, ANDREW. «J. A. M. A., vol. 120, pag. 1015;
28 noviembre 1942. '

Uno de los mas interesantes hallazgos en el campo de las ciencias
biolégicas en los ultimos afios ha sido el reconocimiento, aislamiento y
finalmente sintesis de la substancia causante de la enfermedad hemorra-
gica por trébol dulce en el ganado, el dicumarin 3,3"-metilen-bis-(4-hidro-
xicumarin). Los trabajos principales son debidos a ScHoOrIELD y a RobE-
RICK, que trabajando separadamente puntualizaron que asi como el trébol
dulce normal no produce trastornos, el averiado produce trastornos he-
morragicos y a menudo la muerte; precipitandolo, con frecuencia, un
traumatismo o una intervenciéon de cirugia menor. La hemorragia va aso-
ciada a una prolongacion del tiempo de coagulacion, debida a una de estas
causas! :

12 Un descenso de los elementos necesarios para la coagulacién.
-2* La presencia o incremento de algin factor inhibidor del meca-
nismo de coagulacién.

3.* Una alteraciéon en las interrelaciones fisicas de la sangre.

M3as adelante se intentd identificar el agente de esta enfermedad,
hasta que LiINK, en 1940, establecié que el agente hemorragico era la
dicumarina y logr6 aislarlo, cristalizarlo y finalmente su sintesis.

QUICK, experimentando en conejos, hallo que la adicién de alfalfa al
trébol dulce averiado evitaba la presencia de la enfermedad hemorragica,
atribuyéndolo a la accidon de la vitamina K; pero en experimentos suce-
sivos desposeyendo a la alfalfa de su vitamina se obtuvieron los mismos
resultados, con lo que pareci6 demostrarse que algin otro factor que no
es la vitamina debe ser considerado como responsable de la enfermedad.
Ma3as tarde SmITH, en nuevos experimentos, desmintié a QUICK, concluyen-
do que la alfalfa no tiene ninguna influencia ante la enfermedad hemo-
rragica, y que la resistencia a ella depende de caracteristicas inherentes a
cada animal,

La sintesis de la dicumarina permiti6 utilizarla en experimentacién
clinica en enfermedades ‘vasculares y hemaéticas. Los autores, en octubre
de 1941, presentaron su primer trabajo sobre el uso de esta substancia
en 20 seres humanos. Desde entonces se ha progresado mucho y se ha
puntualizado que en el hombre, como en los animales inferiores, la admi-
nistracion de dicumarina origina una prolongacion del tiempo de pro-
trombina y un alargamiento de la coagulacién de la sangre; que debe
esperarse un tiempo de 24 a 72 horas antes que la accién de la droga
pueda ser medida; que las transfusiones de suero o sangre fresca causan
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un pronto descenso del tiempo de protrombina y coagulacion, pero no
siendo este efecto duradero en muchos casos, es preciso repetir las trans-
fusiones; que la sangre conservada mas de 96 horas no tiene esta eficacia,
probablemente por pérdida de la actividad protrombinica; que la vita-
mina K no es capaz de producir cualquier respuesta hacia la normalidad
en la deficiencia de protrombina debida a la dicumarina.

Los autores aportaron por primera vez, en octubre de 1941, un caso
de sindrome hemorragico en el hombre después de la ingestién de dicu-
marina, que esencialmente era lo mismo que el producido por el trébol
dulce. En este caso se administraron 1.700 miligramos en 12 dosis; el pri-
mer efecto se not6 a los siete dias y las manifestaciones tox1cas de la
hemorragia persistieron durante nueve dias: dolor lumbar y testlcular,
hematuria, purpura, hematemesis, hemorragias espontaneas de la herida,
equimosis sublinguales, hemorragias subconjuntivales, disuria, retencién
vesical y elevacién de la temperatura. No mejoré con la transfusioh de
sangre citratada, resolviéndolo con sangre fresca. Dosis masivas de vita-
minas K y C no surtieron ningin efecto.

Presentan otro caso demostrativo y observan que una dosis tnica, aun

grande, es menos toxica que su equivalente repartida en varias, atribu-
yéndose a la imperfecta absorcién intestinal. Es interesante el hecho de

que a pesar de multiples hemorragias no hay aumento de la frag:hdad
capilar.

Un analisis clinico de los resultados de laboratorio en sus pacientes
revela que:

1° La presencia de reacc1ones toxicas no estd influenciada por la
edad o el sexo.

2. No existe relacién entre la diferencia nutritiva y la frecuenc1a
de reacciones téxicas.

3° No hay aumento de la fragilidad capilar.

4° La presencia de hipo o anaclorhidria no fué mayor entre los que
sangraron.

5.° La toxicidad basada en la retencién debida a una disfuncién re-
nal no pudo establecerse.

6.° La mayor parte de enfermos fueron tratados en verano; asi como
Link hallé que la temperatura ambiente eleva la aeeién de la dicumarina
en los animales, los autores no han podldo llegar a una conclusiéon defi-
nitiva en este aspecto.

7.° La cuestiéon de si las lesiones hepaticas sean el mecanismo que
inactiva la protrombina no ha quedado todavia aclarada.

La administracion de vitamina K no es capaz de controlar la hemo-
rragia que complica la hipotrombinemia produeida por la dicumarina;
asi como no tiene ningin efecto profilactico ante la tendencia hemorra-
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gica que puede producirse ocasionalmente cuando la dicumarina conduce
a la hipoprotrombinemia.

- BiNcHAM, MEYER y PHOLE estdn convencidos de que la accién de la
dicumarina no depende de una grave lesiéon hepatica, ya que experimen-
tando ‘en perros no han podido hallar lesiones macro o microscépicas que
pudieran atribuirse a la substancia administrada. Admiten la posibilidad
de que la formacién de protrombina en el higado resulte inhibida fisiolo-
gicamente y que el periodo latente, hasta que hay un cambio apreciable
en el tiempo de protrombina, depende de la utilizacion de la protrombina
de la'sangre o de otros reservorios que, aunque pequenos, pueden ser apro-
vechados en esta fase.

El valor terapéutico de la dicumarina no ha sido aclarado todavia;
para determinarlo en lo posible los autores lo han administrado a una
serie de 40 enfermos estudiados ‘detalladamente.

* En 10 enfermos con tromboflebitis se administré dicumarina sélo por
la boca; para fijar la dosis y frecuencia de administracién es necesario
averiguar diariamente el tiempo de protrombina y el de coagulacion.

Hay multiples.iy amplias variaciones individuales de la sensibilidad
a la dicumarina sin que haya podido establecerse la causa. La mayoria
de pacientes de este grupo recibieron 300 miligramos diarios después del
desayuno, durante los 2-3 primeros dias. Las dosis siguientes dependieron
de las fluctuaciones del tiempo de protrombina, obtenido con plasma’ di-
luido al 25 %. Se procuré mantenerlo entre 30 y 35 segundos para el
plasma sin disolver y entre 70 a 90 para el plasma diluido al 25 %. Cuan-
do resulta por debajo de 30/70 esté indicada una dosis, y debe suspender-
se la medicacién si excede los 35/90. No han calculado las dosis de acuer-
do con el peso del: individuo, ya que la absorcion intestinal es muy
variable.

Sin embargo, y a pesar de grandes dosis de dicumarina no han podido
prevenir, en algin..caso, la recidiva y progresion de la tromboflebitis
migratoria.

~; De los analisis de laboratorio practicados deducen que los valores del
hematocito no son influenciados por la administracion de dicumarina; el
tiempo de sangria,.por..el contrario, mostré -grandes variaciones.

- i+La méaxinha lvariaeién: en la retraccién del codgulo coincidié con los
mayores cambios.del tiempo de protrombina. Los «tests» del funciona-
miento hepatico no demostraron la menor lesién del higado, como tam-
poco pudo demostrarse: alteracion de la funcién renal. No hubo modifi-
caciones en el recuento de .plaquetas, tampoco se encontr6 ningun aumen-
to de la velocidad .de sedimentacién -atribuible exclusivamente a la dicu-
marina; en todo .caso. depend;la de la. existencia de un .proceso infectivo
0 hemorraglco B T e : :
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Fueron también tratados enfermos con arterioselerpsis obliterante y
tromboangeiticos, notando un incremento de la - tendencia hemorragica
de las tilceras o gangrena, pero ninguna otra evidencia del valor terapéu-
tico de la dicumarina en estag enfermedades-

Vicror SALLERAS

LA TERAPEUTICA ANTICOAGULANTE EN LA TROMBOFLEBITIS
POSTOPERATORIA Y EMBOLIA PULMONAR (Anticoagulant the~
rapy in postoperative thrambophlebitis and pulmonary embolism}.—
Barker, NELsoN W. «Minnesota Medicine», vol. 29, pag, 778; agos-
to de 1946, ' ;

El fin de la terapéutica anticoagulante es prevenir la trombosis intra-
vascular y en consecuencia la embolia. Parece légico pensar que para
conseguirlo seria necesario hacer la sangre incoagulable durante un pe-
riodo prolongado, lo que entranaria graves riesgos; en realidad, sélo es
necesario interferir parcialmenie el meeamsm() de la coagu.lacmn para
prevenir la trombosis postoperatoria.

Esta terapéutica no es efectiva sobre un tmmbo ya existente; lo que
Heva a preguntarse, ;cudl es la razén de la terapéutica anhcoagulante
para prevenir la embolia si exizte va el trombo? La; respuesta es que hay
evidencia de que el peligro de embolia depende, en estos casos, de la
tendencia a la trombosis que el enfermo presenta, y que puede, por tantoe,
extenderse a una vena proxima o iniciarse en otras distantes; estos trom-
bos recientes son los que suelen desprenderse’y pueden pre*vemrse por
la terapia anticoagulante. El infarto pulmonar postoperatorxo o la embolia
pulmonar grave, pero no mortal, sin indicacién chmca de su origen, se
presenta en las 3/4 partes de tromboﬂebms postoperatonas, ¥ suelen ge-
guirse de una embolia fatal. Es evidente que esta segunda embolia estd’
causada por un nuevo trombo y hubiera podido prevenirse si se hubie-
ran administrado anticoagulantes tan pronto como tuvo lugar la primers.
La terapéutica anticoagulante como profilictico es de gran valor en aque-
lios enfermos que habiendo sufrido anteriormente una trombofiebitis o
embolia pulmonar han de someterse a una intervencién guirdrgica.

Seria logico administrar anticoagulantes sistematicamente en-el pe-
riodo postoperatorio, pero resulta impracticable’y dificilmente’ justifica-
ble. La trombosis venosa afecta tan s6lo a un 1'% de enfermos y la em-
bolia pulmionar a un 0,2 %. Es preciso un‘examen de sangre por lo menocs
una vez al dia, ¥y con la mas cuidada terapéutica siempre es posible una
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ligera hemorragia; por lo tanto sélo se empleara y estard justificada en
enfermos que hayan sufrido anteriormente un proceso tromboflebitico o
en aquellos, obesos, varicosos, cardiépatas, anémicos, infectados o neopla-
sicos, que presentan mayor riesgo de sufrir una trombosis postoperatoria.

El peligro de la hemorragia con la administracién postoperatoria de
anticoagulantes, especialmente dicumarol, es minimo si se utilizan cui-
dadosamente e individualizando la dosis en cada caso particular. Algunas
veces pueden presentarse equimosis, epistaxis o hematurias microscopi-
cas, pero las hemorragias serias son rarisimas y siempre en los pocos
casos en que se ha obtenido un efecto anticoagulante excesivo.

Hay ciertas contraindicaciones al uso de anticoagulantes: 1) a los
enfermos con insuficiencia hepatica o renal no debe administrarseles di-
cumarol, porque en tales casos el efecto anticoagulante de las dosis ini-
ciales habituales puede ser excesivo, prolongado y de dificil control;
2} a los pacientes con discrasias hematicas hemorragiparas, pirpuras o
con cualquier tipo de endocarditis bacteriana subaguda no deben admi-
nistrarseles porque se corre el peligro de extender las hemorragias;
3) tampoco deben darse a los operados de cerebro o medula espinal, no
porque se aumente la tendencia hemorragica, sino por la gravedad que
tiene la més pequefia hemorragia en la zona operada.

Los enfermos con dlceras, heridas abiertas o superficies de granula-
ciébn presentan mayor peligro de hemorragia con los anticoagulantes; sin
embargo el riesgo no es prohibitivo. Si se han dejado tubos de drenaje
en heridas, en la pelvis renal o en el colédoco o si se usa una sonda del
aspiracién géstrica a través de la boca o la nariz, la irritacién tisular que
el tubo determina aumenta notablemente el peligro de hemorragia.

El dicumarol y la heparina son los dos unicos anticoagulantes de efi-
cacia actualmente utilizables. La heparina actiia rapidamente y su efecto
persiste unas cuantas horas después de haber cesado su administracion,
pero es cara y la técnica de su utilizacién complicada; es efectiva soélo
por via intravenosa o intramuscular. Hay dos métodos de empleo de la
via intravenosa. El primero es la administracién intravenosa continua,
a razéon de 200 mg. de heparina por 1.000 c. c. de soluciéon (puede ser
suero salino al 0°9 % o glucosado al 5 %) y en cantidad de 25 gotas por
minuto. Hay que determinar el tiempo de coagulaciéon cada 6 horas, al
principio, y cada 12, mas tarde, para asegurarse de que se mantiene el
efecto necesario. El segundo método es la administraciéon de repetidas in-
yecciones de una dosis conocida de una soluciéon concentrada. En Suecia
es habitual dar 100 mg. cada 6 horas. En la Clinica Mayo se dan 50 my.
cada 4 horas. Con este método se obtiene una casi total incoagulabilidad
de la sangre aproximadamente una hora después de cada inyeccién, sien-
do variable el tiempo que tarda en recobrarse la normalidad.
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En general si hay que dar la heparina durante muchos dias es pre-
. ferible el goteo -intravenoso continuo; si sb6lo son necesarios periodos
de 1 a 3 dias es preferible la inyeccién intermitente.

El dicumarol tiene poder anticoagulante porque produce un déficit
de protrombina; se administra por la boca y es barato. No da una inme-
diata proteccién contra la trombosis, la que se inicia después de 1 a 2
dias de su administracion, pero en cambio persiste su efecto varios dias
después de haber cesado su ingestion. Dadas las multiples variaciones
individuales frente al dicumarol hay que determinar el tiempo de pro-
trombina (Quick) cada dia para conocer su eficacia y la dosis conveniente.

Las dosis administradas con éxito son las siguientes: la primera de
300 mg. una sola dosis diaria; luego se dan 200 mg. cada dia mientras
el tiempo de protrombina sea superior al 20 % del tiempo normal; si es
menor no se da dicumarol. Si el tiempo de protrombina cae por debajo
del 10 % y persiste asi mas de un dia, se administran intravenosamente
de 20 a 30 mg. de bisulfito de menadione y luego sblo 100 mg. de di-
cumarol en aquellos dias en que el tiempo de protrombina sea mayor que
el 20 % de lo normal. Si ocurriera una hemoragia grave se dan 60 mg.
de bisulfito de menadione y una o mas transfusiones de 500 c. c. de sangre
citratada fresca, repetida todos los dias hasta que cese la hemorragia.

En general utilizan s6lo el dicumarol; y la heparina se administra
tan sélo afiadida al dicumarol los primeros dias, hasta que se desarrolle
un déficit de protrombina adecuado, suspendiendo su administracién
cuando el tiempo de protrombina es menor que el 20 % de lo normal.
Esta combinacién se usa en clinica s6lo en el periodo postoperatorio ante
una embolia pulmonar grave con insuficiencia cardiaca asociada a shock:
el dicumarol sélo es efectivo en casos de tromboflebitis y en presencia
de pequefos infartos pulmonares. ‘

La terapéutica anticoagulante debe iniciarse tan pronto como se
hace el diagnéstico y contintia hasta que el paciente haga cura ambula-
teria.

La efectividad de la heparina y del dicumarol como anticoagulante
ha sido ampliamente demostrada. En la Clinica Mayo entre 1.288 casos
tratados con dicumarol hubo sélo una muerte por embolia pulmonar ocu-
rrida mas de una semana después de haber cesado el tratamiento y cuan-

- do el tiempo de protrombina habia vuelto a la normalidad.

VicTorR SALLERAS
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EL EFECTO DE LOS ANTICOAGULANTES SOBRE LA HEMORRA-
GIA POSTPARTO (The efect of the.anticoagulants on postpartum
bleeding ).—Barnes, Allan C. y Ervin, H. K. «Surgery Gynecology and
Obstetrics», vol. 83, n.° 4, pag. 528; octubre 1946.

La heparina y el dicumarol se administran ya de rutina en la prac-
tica clinica, pero en las tromboflebitis puerperales se ha pensado en el
peligro de hemorragia.

El autor midié la pérdida de sangre vaginal en las pacientes que re-
cibian dicumarol y heparina durante un puerperio normal.

Material y métodos.— Se estudié en treinta primiparas la pérdida
sanguinea desde una hora después del parto y durante el tiempo de hos-
pitalizacién. Todas las pacientes con partos normales o forceps sencillos.
Los medicamentos administrados fueron similares en todos los casos: Vi-
tamina K a nueve de ellas, anestesia con ciclopropano a todas, y los oxits-
cicos necesarios. Se lavaron los pafios perineales y se determiné la hemo-
globina por comparaciéon con pafios lavados al mismo tiempo y donde
habia una determinada cantidad de sangre venosa. En las pacientes a las
que se administré dicumarol en dosis adecuadas se determiné la cantidad
de protrombina expresada en tanto por ciento con respecto a la normal.

Controles.— En once pacientes control, se determind la cantidad de
protrombina después del parto, que se encontré elevada (en el 2.° dia
130 %, y no bajo a 100 % hasta después del 5.° dia. En el 9.¢ dia bajo ya,
a 98 %).

Dicumarol.—Catorce pacientes tomaron dicumarol en dosis adecuadas
para bajar el tiempo de protrombina a nivel terapéutico. 300 my. duran-
te el parto, 200 mg. cada dia, en los dos primeros, y en los siguientes
segun el tiempo de protrombina. No hubo diferencia de pérdida sangui-
nea con respecto al control, ni en el segundo dia ni en el quinto, cuando
ya la cantidad de protrombina bajé a 50 %. En algin caso se prolongé la
administraciéon hasta bajar a 10 % sin aumentar por ello la pérdida san-
guinea con respecto al grupo control. O sea que la pérdida era mayor en
el 2° dia y la cantidad de protrombina bajaba mas en el 5.° dia, tanto
en los tratados con dicumarol como en los controles. ‘

El tiempo de coagulacién y sangria en los nifios sometidos a lactancia
materna mostraba prolongacién en un tercio de casos, aunque los estudios
con sangre de dedo o talén son poco delicados; sin embargo, debe tener-
se en cuenta para destetar a los pequefios si hay que dar dicumarol a la
madre.

Heparina. — La accién es més rapida y por ello se administra los dos
primeros dias para esperar el efecto del dicumarol. Se inyectaron 4 c.c.
por via intravenosa primero y después cada cuatro horas intramuscular.
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Se comprobd el tiempo de coagulacion cada tres horas. Sélo cinco pa-
cientes fueron seguidas de esta manera.

Resultados. ~En los controles, el tiempo de coaguiac;on durante las
48 horas postparto fué normal {7 1/2 minutos). En las heparinizadas se
mantuvo a 20 6 25 minutos. Durante toda la primera semana la pérdida
fué la misma que en los controles. Aparte de dos pequefios hematomas en
vulva no se produjeron efectos perniciosos inmediatos ni lejanos.

JOSE VALLs-SERRA

LOS ANTICOAGULANTES EN LAS TROMBOSIS VENOSAS Y COMO
PROFILAXIS DE LA EMBOLIA PULMONAR (Anticoagulants n
venous thrombosiz and the prevention of Pulmonary Embolism) -
Murray, G. «Surgery Gynecology and Obstetricss, vol. 84, n.° 4 A, »a-
gina 665; abril 1947.

Diseusién sobre los efectos de los anticoagulantes en el tratamiento
de la trombosis venoso. —1° ;La trombogis venosa es de orgen infecti-
vo? El autor cree que no. Cultives realizados en 28 casos operados fueron
negativos. Si se evita la extension de la trombosis, no hay infeccion nj
supuracion.

22 (Cémo se origina v extiende el trombo? La lesién empieza en un
irea localizada y se extiende desde aqui por propagacién de la trombosis.

3" :Es causa de trombosis la ligadura de los vasos? Rl autor cree
que si, como la prueba la presencia de flebitis en operaciones pelvianas
con grandes resecciones y las ligaduras venosas experimentales, en las que
se origina el trombe mas o menos extenso en el cono de ligadura.

Para evitar la trombosis debe cuidarse al enfermo desde la mesa de
operaciones, evitando las condiciones que la producen y usando anticoa-
gulantes,

Hay dificultades y objeciones a la administracién de anticoagulantes.
En el grupo de los postoperados puede haber peligro de hemorragia en la
herida operatoria. Pero si los vasos grandes vy medianos estin bien ligados
y se administra el anticoagulante de manera que el tiempo de coagula-
citn y de protrombina no pase de limites razonables, no sangra. Las
dificultades de control pueden ser superadas.

En las trombosis localizadas en una vena varicosa, la ligadura de la
misma y la movilizacién del paciente evitan la embolia v desaparecen
los sintomas. En cambio, cuando hay una trombosis extensa es mas difi-
cultoso conocer donde la ligadura serd més efectiva. La extension de la
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trombosis en el arbol vascular es dificil de calcular por el examen fisico.
La flebografia tampoco nos da una idea clara. ,

El cirujano con la ligadura intenta detener la trombosis por debajo
de la misma. Pero esto es dificil, a veces. En cambio, con los anticoagu-
lantes el efecto se extiende a todo el arbol vascular, incluso en los casos
de embolia pulmonar o en los que se teme la trombosis intracardiaca,
y especialmente en cirugia para evitar la trombosis arterial o venosa.

El efecto de los anticoagulantes.—1.> En 400 casos postoperatorios tra-

tados con anticoagulantes, no se ha desarrollado ningun caso de trom-
bosis.

2> Un numero de 371 casos de trombosis venosa con signos eviden-
tes, fueron tratados con anticoagulantes: el resultado fué satisfactorio.
Ninguna embolia. Los efectos ulteriores de trombosis fueron menores que
un grupo testigo. Fué menos persistente el edema, menos ulceras y vari-
ces postflebiticas en 9 afios de observacién.

3> Un ntimero de 149 casos de embolia pulmonar fueron tratados con
anticoagulantes. No seleccionados, algunos estaban in extremis. De ellos,
52 con un cuadro de shock alarmante, con pulso no palpable en muiieca,
al borde la inconsciencia. De los casos seguidos por otros doctores, tres
muertos. De los casos seguidos por el autor, ninguno en 149. Cuatro de
ellos tuvieron nuevas embolias, pero pequefias y de ligeros efectos.

En casos de embolia masiva, disminuyen ripidamente con el trata-
miento anticoagulante la disnea, el dolor, la congestién cardiaca, etc.

En algunos casos, a pesar del tratamiento con anticoagulantes, se
hincha la pierna y, posteriormente, a veces las dos. Esto no es un fracaso
del tratamiento: es que ya existia la trombosis sin sintomas y, a pesar
de limitarse con los anticoagulantes, el trombo ya existente inflama la
pared y da los sintomas.

Con heparina el tiempo de coagulacién debe llegar a quince minutos.
Debe tomarse el tiempo de coagulacién a cortos intervalos. Hay que ad-
ministrar el anticoagulante hasta que el proceso curativo, en el area de
la trombosis, haya alcanzado el estadio en que no puede producirse ulte-
rior trombosis en dicho lugar. Se mantiene tres o cuatro dias en reposo
y tratamiento. Después, ejercicio; y a los seis o siete dias del principio
del tratamiento, el paciente debe dejar la cama y hacer ejercirio activo.

A los 7, 8 6 9 dias, la heparina se hace discontinua. Si el paciente
por operacién debe guardar cama, se continuari tres o cuatro semanas.
Se demostré experimentalmente que el trombo de un vaso se endoteliza
bien en este periodo de tiempo y que probablemente ésta es la mejor
protecciéon contra su ulterior extensién.

El dicumarol es mas barato y facil de administrar. Sin embargo, es
menos eficaz que la heparina. Puede usarse como coadyuvante. A los dos
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o tres dias de heparina puede afiadirse como suplemento. El autor dice
haber usado en algunos casos, como disolvente del trombo, el tetratio-
nato sédico con buenos resultados.

Una ventaja de los anticoagulantes es que pueden usarse en pacien-
tes graves y no produce gran disturbio, siendo sus resultados verdadera-
mente sorprendentes. Las operaciones en estos casos graves pueden ser
peligrosas.

Jost VALLS-SERRA

TERAPEUTICA ANTICOAGULANTE EN LAS TROMBOSIS (Anticoa-
gulant Therapy in Thrambosis).—JoreEs, J. E. «Surgery Gynecology
and Obstetricsy, vol. 84, n° 4 A, pag. 677; 15 abril 1947.

El articulo se dedica al estudio de la heparina.

Historia. — Fué descubierta, en 1916, por Mac LeaNn y HoweLL. Du-
rante 20 afios no se us6. En 1933, CHaRLES y ScorT, de Toronto, la extraen
en grandes cantidades de higado y pulmones. En 1935, JorpES establecié
su naturaleza quimica. CrAFooRD, de Suecia, y MURRAy, de Toronto, fueron
los dos primeros en emplear la heparina en la clinica. De 1935 a 1940
aparecen las primeras estadisticas de enfermos tratados.

Uso profildctico.— Se ha demostrado que la dosis més adecuada de
heparina es de 250 mg. diarios. Por ser caro y por el peligro de hemeo-
rragia sélo se administra como profilactico en los casos en que se tema
una trombosis: después del parto, cuando la paciente ha tenido trombo-
sis durante el embarazo, después de operados los pacientes que han su-
frido tromboflebitis anteriores, etc. En Suecia, a los postoperados, ademas
de ejercicios y. levantamiento precoz, se les administraba la heparina des-
de el 2° dia, en cuatro dosis durante el dia, una cada cuatro horas, \as
tres primeras de 50 mg. y la dltima de 100 mg. a las ocho de la noche.

Uso terapéutico. — MURRAY, en 1938-1939, presenta las primeras esta-
disticas. BAUER, en Suecia, desde 1940 a 1946 trato 258 casos. So6lo tuvo
tres muertes cuando podian esperarse cincuenta. S6lo estaban en cama
cinco dias. Antes de la heparina el promedio era de cuarenta dias. En
1945, Ziriacus estudié 1.158 casos de tromboflebitis, reuniendo los de
diferentes clinicas suecas. Los no tratados guardaron cama un promedio
“de treinta y seis dias y la temperatura fué febril durante veintitrés dias.
En los tratados, el periodo de incapacidad fué de ocho a diez dias y la
temperatura estuvo por encima de la normal sélo de siete a diez dias.
De los no tratados, murieron el 94 %. De los tratados, sélo fallecieron
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tres enfermos. Tuvieron embolias el 34 % de los no tratados v sélo el
76 % de los tratados. Pas6 la trombosis a la otra pierna en el 31 por
ciento de los no tratados y sblo en el 22 % de los que recibieron hepa-
rina. En 790 casos de embolias sibitas, sin sintomas anteriores de trom-
bosis, de entre 63 enfermos hubo 21 defunciones en los no heparinizados:
¥, en cambio, de 103 enfermos tratados no murié ninguno.

Secuelas. — Con diagnéstico precoz y tratamiento anticoagulante ade-
cuado se evita la extensién de la trombosis y las embolias pulmonares.
En los no tratados, ZILL1acus encuentra la extension a muslo de las flebi-
tis de pantorrilla en el 80 % de los casos. En cambio, BACER reduce esta
cifra al 20 % en los tratados con heparina. Cuando pasa a muslo se pre-
‘sentan igual nimero de complicaciones (dlcera, varices, edema) gue en
los no tratados. Pero, en cambio, en los primergs, se evita gue pase a la
otra extremidad. ‘

Técnica de administracién. — En las clfnicas suecas se administra
como sigue: 4 inyecciones al dia, a las 8, 12, 16, 20 horas, o sea cada cua-
tro horas durante el dia, con las dosis de 125, 100, 100, 125 mg.; el tercer
dfa se baja a 300 mg. al dia.

El riesgo de hemorragia es minimo en el tratamiento de flebitis v
embolia. Unicamente se tendrd en cuenta, para evitar aquélla, en los
operados, mirar el tiempo de coagulacién.

Otras medidas terapéuticas. — Otros autores creen que se consiguen
los mismos resultados por otros medios: movimientos activos de las pier-
nas, levantamiento precoz de la cama, anestesia del simpético, ligadura
guirdrgica de las venas.

El valor relativo de. los diferentes métodos serd evalnado en los
préximos cinco a diez afios. En la actualidad podemos decir que los anti-
coagulantes son altamente efectivos en el tratamiento de la trombosis.

JoSE VALLS-SERRA

PROFILAXIS POR EL DICUMAROL DE LA TROMBOSIS VENOSA
FEN MUJERES QUE DEBEN SOMETERSE A INTERVENCION
QUIRURGICA (Dicumarol Prophilaxis against venous Thrombosis
in women undergoing Surgery)—SMItH, G. vaN S. y MurLican, W. J.
«Surgery Gynecology and Obstetricsy, vol. 86, n.° 4, pag. 461; abrii
de 1948, ‘

“Se administrd el dicumarol, como profilactico, durante cuatro afios, en
vn total de 2.353 pacientes sometidas a diferentes operaciones, en su ma-
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yor parte pélvicas. La mayoria de las enfermas pasaban de 40 afios, y en
las por debajo de dicha edad tenian historia anterior de trombosis, enfer-
medad cardiovascular, varices u obesidad.

Dosificacién: Pensando que la trombosis es inmediata al acto quirir-
gico se administro, 40 horas antes, 200 a 400 mg de dicumarol. No se en-
contré dificultad en la hemostasia ni se observaron hematomas. Pero se
producian, como paradoja, muchas mas trombosis en las piernas. Ocurrian
a los seis o quince dias de suspender la droga. O sea que al dejar de actuar
se coagulaba maés la sangre. Se varid la dosis. Se administré 30 a 48 horas
después de la operaciéon y de nuevo a los 5 dias. Una tercera dosis, 5 dias
mas tarde, si continuaba en cama. de 200 mg. las que pesaban maéas de
60 Kg. y de 100 mg. las que pesaban menos. No se administr6 la siguien-
te dosis si el tiempo de protrombina se encontrd por encima de 70, o bien
si se produjo hemorragia.

Tuvieron algunas hemorragias secundarias vaginales y redujeron las
dosis. a 50 mg. Un caso de muerte por embolia, obligd a elevar la cifra
de nuevo a 100 mg. y en algin caso a 200 mg.

Tiempo de protrombina.— Al principio se retardaban los examenes
de los tiempos de protrombina para evitar trabajo en tiempo de guerra.
Pero después se vi6 la necesidad de practicarlo mas a menudo y siempre
antes de la segunda dosis.

Resultados y comentarios.— Se acompafia una estadistica en que se
comparan operados de guerra con operados civiles, antes y después del
uso del dicumarol. Siete de las trombosis ocurridas a pesar del dicumarol,
lo habian recibido antes de operar solamente, o sea que es una mala
técnica porque parece aumentar la coagulacidn.

Desde 1942, en que se usa dicumarol, se presentan menos trombosis,
pero también desde esta fecha se obliga a respirar profundo y a practicar
ejercicios con las piernas a los enfermos. se administran antibiéticos, flGi-
dos, vitaminas B y C, se combate la distensiéon abdominal postoperatoria
con intubacién adecuada, etc. Durante 1945 y 1946, ademds. se levanto
precozmente’a los operados, del tercero al octavo dia.

Las trombosis son méas frecuentes en pacientes de guerra y en cambio
las pequenas embolias no mortales lo son en enfermos civiles.

Un caso de muerte ocurrié al segundo dia de administrar sélo 50 mg."

-la dosis era insuficiente. Otro, que hizo embolia no mortal, tenia un tiem-
po de protrombina normal a pesar de tres dias con una dosis de 100 mg.

Comgplicaciones con dicumarol.—La uUnica complicacion fué la he-
morragia. Sangraron especialmente las operaciones vaginales, perc no
mas que en el grupo de operadas antes del uso del dicumarol.

-Desde el uso de dosis menores y la vigilancia del tiempo de protrom-
bina de manera que se mantenga alrededor de 40, se produjeron menos
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hemorragias. La hemorragia fué tratada satisfactoriamente mediante la
inyeccion de 40 a 64 mg. de bisulfito de menadién ¥y transfusiones de
sangre fresca total, y nueva sutura cuando es de origen vaginal.

Se describe la historia de un caso que sucumbid por hemorragia sub-
aracnoidea,

En resumen, en un total de 2.353 enfermos operados, dicumariniza-
dos, en un periodo de cuatro afios, se ha reducido enormemente la can-
tidad de trombosis postoperatorias. '

' Jost VALLS-SERRA
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CRITICA DE LIBROS

«VASCULAR DISEASES IN CLINICAL PRACTICEy», por I. S. WRIGHT.
The Year Book Publishers, Chicago, 1948.

Constituye un volumen de 514 paginas y 104 figuras, algunas en color,
dedicado al estudio de las enfermedades vasculares periféricas. La obra
estd dividida en 28 capitulos, de extensién muy distinta segin la impor-
tancia de la enfermedad. En el primero, se clasifican las enfermedades
vasculares; en el segundo, se describen los métodos de exploracién: en
el ultimo, se estudia el aspecto médico legal de dichas enfermedades. En
los restantes, se describe separadamente cada afeccién.

Su autor, internista, es Jefe de la Seccién de Enfermedades Vascula-
res del Departamento de Medicina de New York Hospital. Su prestigiosa
labor angiolégica es sobradamente conocida por sus anteriores publica-
ciones. El autor, aunque comenta los resultados, deja aparte la terapéuti-
ca quirurgica o eita trabajos de su colaborador, el angiocirujano
G. H. Prarr,

Cada capitulo va seguido de una Bibliografia seleccionada, si bien se
nota algin desconocimiento de la produccion cientifica europea. Por ejem-
plo, en el capitulo 24, «Hypertensive-Ischemic Ulcerss, cree comunicar el
primer caso masculino, ignorando 'las ya numerosas publicaciones espa-
fiolag sobre esta afeccidén.

En conjunto, constituye uno de los mejores Manuales préacticos de la
Year Book Publishers.

Los temas estdn tratados muy completamente, con sencillez y crite-
rio imparcial. :

Esta obra es de gran utilidad tanto para el médico general como para
los especialistas.

ToMis ALONSO
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INFORMACION

LA SOCIEDAD FRANCESA DE ANGIOLOGIA E HISTOPATOLOGIA

Se ha constituido en Francia la «Sociéfé Frangaise d'Angeiologie ef
d’Histopathologies. Esta Asociacién tiene por objeto el estudio de todas
ias cuestiones referentes a la patologia vascular y tisular.

La sesion inaugural tuve lugar el 3 de febrero de 1848 bajo la presi-
dencia de honor del Profesor JusTiN-BeEsancow, conjuntamente con los
Profesores R. Lericae y R. Fontaine. El Presidente de la Asociacion,
Dr. R, LouveL, pronuncié el discurse inmaugural, hallindose presente el
Secretario de la Sociedad General de Cardiologia, Profesor Mouguix. El
promotor v Secretario general de la Asociacién es el Dr. L. GERSON.

Se han presentado las siguientes comunicaciones:

«Etude des phlébites traumatiguesy, P. Grellety-Bosviel.

«Les pressions artérielles discordantes ou dysharmoniquess, L. Ger-
son.

«Contribution & 'étude biochimique des thromboses veineuses en vue
de leur traitement médical et chirurgicaly, R. Fontaine, P. Mandel ¥
G. Apprill.

«Phlébites superficielles multiples, au cours du cancer de la prosta-
ten, P. Grellety-Bosviel. ‘

«Un nouveau cas de Maladie de Mondor a localisation abdominales.
- R. Hoffmann-Martinot.

«La méthede bioméirigue pour le diagnostic des états varigueux,
1. Mabille.
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