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Exponemos en esta comunicacién los resultados obtenidos por la aplicacién
de un nuevo tratamiento medicamentoso en algunos trastornos circulatorios de
los miembros. La asociacién medicamentosa chistidina-4cido ascorbicos actia
sobre un elemento patogénico funcional comfin a la mayorfa de enfermedades
vasculares periféricas, a saber, el angioespasmo. Ahora bien, entre estas
angiopatias destacan de manera preferente, como luego veremos, las que
constituyen el grupo de las arteriopatias obliterantes crénicas, indicacién prin-
cipal de dicha terapéutica.

En las enfermedades arteriales obliterantes hay que luchar terapéutica-
mente contra el déficit circulatorio, contra la isquemia, que es producto de dos
factores, uno orgénico y otro funcional. El primero est4 constituido por la
lesién de la pared arterial v por la trombosis, el segundo por el espasmo
reflejo de la red colateral. Contra el primero poco podemos hacer una vez
constituida anatémicamente la obliteracién arterial ; contra el segundo po-
demos actuar, en todas las fases de la enfermedad, de diversas maneras, todas
ellas con la finalidad de suprimir la vasoconstriccién de la circulacién colateral,

Todas las terapéuticas vasodilatadoras, tanto médicas como quirfirgicas,
de base puramente patogénica, ¥ por lo tanto finicamente sintomAiticas, son,
sin embargo, de la mavor importancia, ya que en las obliteraciones arteriales
crémicas las manifestaciones clinicas son expresién del factor funcional vasc-

(*) Comunicacién al I1.* Congreso Nacional de Cardiologia. Barcelona, diciem-
bre 1047.
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espastico, excepto en la fase terminal de isguemia absoluta, Si no fuera. por
el vasoespasmo reflejo la lesién arterial v la trombosis permanecerian mucho
tiempo ignoradas. S :

La terapeutlca vasodilatadora cucnta con métodos quirlirgicos y médicos.
Los primeros, v entre ellos sobre todo las gangliectomias simpiticas, son
indudablemente superiores a todos los demés. Tos segundos son auxiliares de
indiscutible valor, que en una u otra fase debemos utilizar siempre en los
casos quirfirgicos, ¥ que, por otra parte, constituven la finica o casi la Gnica
terapéutica a utilizar en aquellos casos en que por especiales circunstancias
#o sean tributarios de la terapéutica por denervacién simpitica.

De los métodos de terapéutica médica vasodilatadora, tan numerosos, no
/amos a hablar. Unicamente queremos dar a conccer nuestra impresién sobre
uno de los mis nuevos, que nos parece de mayor eficacia que los demés.

Este nuevo tratamiento vascdilatador por administracién de la asociacién
medicamentosa «histidina-acido ascorbicon ha sido preconizado recientemente
por WIRTSCHAFTER v WIDMANY (1), fundamentindolo en la’ experiencia co-
municada, en 1937, por HoLrz (2), de que «in vitros la histidina se convierte
en histamina por iz accidn del dcido aschrbico. Pues bien, los autores citados
han comprobado «in vivos la experiencia de IoLrz, tratando a once enfermos
afectos de obliteracién arterial crémica (tromboangeitis v arterioesclorcsis)
por administracién intensa ¥ repetida de vitamino C e histidina, durante va-
rios dias; Observaron los siguientes hechos: 1.° la presencia de gran canti-
dad de histamina en la orina y suero sanguineo, comprobada por la inyeccién
intradérmica de estos productos en sujetos normales, no seusibilizados, obte-
niendo, en todos, interisas reacciones cutineas de Lewis; 2.° la presencia de
abundante 4cido clorhidrico libre en el jugoe gistrico en 10 de los 11 enfer-
mos, v en los que previamente habia sido comprobada su ausencia; y 3.° la
desapariciém o notable mejoria de los sintomas clinicos propios de la vaso-
constriceidn de la circulacién colateral, con mejor evolucién de las lesiones
niecrdticas, en aquellos que ya presentaban gangrena isquémica, con la par-
ticulatidad de gque en minguno de ellos fué necesaria la amputacién ulterior.
En todos ellos 1a desaparicién o gran mejoria del dolor intermitente, del dolor
en reposc v noctiirno, hasta entonces rebelde, fué ripida v espectacular, pre-
sentandose entre las seis horas v los tres dias de la instauracidn del trata-
miento.

Nosotros hemos comprobado los efectos beneficiosos de dicha terapéutica
en ventinueve enfermos con trastornos circulatorios de los miembros (*). El
grupo mayor lo constituyen catorce casos de arteriosclerosis obliterante, se-
guido de otro grupo de cuatro casos de tromboangeitis obliterante (enfermedad

(#) Desde la fecha de nuestra comunicacién la experiencia de cada uno de noso-
tros en la aplicacién de dicha terapéutica es mucho mayer ¥ confirma nuestras con-
clusiones, siempre que hemos pedido utilizar buena histidina.

2ANGIOLOGIA



A RODRIGUEZ ARIAS, A. S PALAZZI ¥ F.VIDAL-BARRAQUER

—

de Buerger). El resto esti coustituido por atras tipos de alteraciones circu-
latorias pefiféricas en que hemos querido comprobar la accién de esta tera-
péutica. Al final nos ocuparemos brevemente de los mismos.

Debemos advertir, previamente, que hemos obtenido resultados excelentes,
a pesar de que no todos los tratamientos han sido efectuados con la intensidad
y regularidad requerida, a causa de dificultades en el suministro de histidina.
. En términos generales hemos seguido la siguiente pauta de tratamiento:
administracién, cada doce o seis horas, de una inyeccién endovenosa o intra-
muscular de soo miligramos de Acido ascérbico v simultineamente de otra
inyeccidn intramuscular de z0 centigramos de clorhidrato de histidina (I.a-
rostidina RocHE), o en su defecto, en algunos casos, de una dosis similar
de mono-clorhidrato de histidina (Histifan Garue). La duracién del tra-
tamiento ha oscilado entre los seis y doce dias ¥, en ocasiones,. ha sido repe-
tido una o dos veces. A igualdad de dosis se ha mostrado mucho mis activn
¢l clorhidrato de histidina. ‘ '

Grupo de enfermos de arlevidesclevosis obliterante: catorce obsevvaciones.

Oks. 1. — Melchor S., 77 afios, Desde hace mds de 15 afios frialdad en los pies.
Desde hace un afio aparece, sucesivamente, claudicacién intermitente derecha, ulce-
racién necrética periungueal dedo gordo derecho; la misma sintomatologia en el lado
izquierdo, parestésias y tltimamente delor permanente en reposo. La expleracidén de-
muestra obliteracién arterial tromcular en ambos lados a partir de femoral superficial,
insuficiencia circulatoria consiguiente y placa necrética en dedo gordo derecho, Sin
respuesta favorable a los ‘tratamientos practicados anteriormente, tales como ace-
tilcolina-papaverina, infiliraciones novocainicas de cadenas lumbares, simpatectomia
perifemoral derecha, ¥ novocaina iniraarterial derecha, Se instaura el tratamiento his-
tidina-icide ascérbico con intenso dolor en reposo en dedo gorde v pie derecho. A los
cinco dias han desaparecide las molestias doloresas y presenta tendencia a la elimina-
¢i6n espontinea de la placa necrética. Es dado do alta, siguiendo observacién ambu-
lakoria, Los indices oscilométricos y las temperaluras cutineas no sufrieron alteracio-
nes importantes, pero £l enfermo ha dejado de sufrir'y sc ha evitado la gangrens mu-
tilante, )

Obs” I, — Juan (., 67 afos. s desde hace dlgin tiempo ‘un demente senil por
artericesclerosis generalizada, que hace unos meses que presenta claudicacién inter-
mitente derecha, frialdad v delor nocturno en el gie derecho. Obliteracidn arterial
troncular € insuficiencia circulatoria en la extremidud inferior derecha. Tratado per
infiltracicnes novocainicas de cadena.lumbar defecha y vasodilatadores corrientes, sin
resultado, fué amputado de dicha extremidad. Posteriormente estando en cama pre-
senta intensos dolores en ple y pierna izquierda, paroxisticos por la noche, por pro-
greso de la oblitéracién arterial de dicha extremidad. Comienza el tratamiento por his-
tidina-dcido ascérbico y'a la segunda noche ya puede dormir, comprobdndose un au-
mento’ del indice oscilomérrico y de las temperaturas culdneas. El énfermo no ha vuelto
a sufrir de su extremidad izquierda, que censerva, y ha pasade al sanatorie mental
en dichas condiciones, : o

Obs. ITI. — Josefa C., 52 afios. Afecta desde hace afios de enfermedad de Cushimg,
a la que se ha asociado hipertensidn arterial y tiltimamente arterioesclerosis obliterante
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de ambas extremidades inferiores, con claudicacidn intermitente y pies frios, pdlidos
y edematosos. Obliteracién troncular. Temperaturas cutineas bajas, Tratada durante
dos meses con Esplenhormén y Anertin mejora discretamente. Despuds del ¢ratamiento
con histidina-icido ascérbico la mejoria subjetiva v objetiva es extraordinaria y per-
siste, afianzada, al cabo de varios meses.

Obs, IV. — José M., 72 afos. Desde hace cuatro.meses claudicacién intermitente,
frialdad, pesadez y parestesias en ambas extremidades inferiores. Desde hace tres se-
manas delor continuo, que le impide la marcha, Desde hace una semana delor nociurno e
insomnio, Pie derecho intensamente pdlido v frio. El izquierdo ciandtico, frio y ede-
matoso, Obliteracidn troncular desde los muslos. Temperaturas cutineas muy bajas.
Cuatro dias de tratamiento por histidina-dcido ascothico, interrumpidos por falta de
histidina, mejoran considerablemente el dolor nocturno, Se mantiene la mejoria per
infiltraciones repetidas de cadena lumbar derecha, Mis adelante gangliectomia lum-
bar, continuande igual (sin dolor en reposo}. Al cabo de unas semanas nuevo trata-
miento histidina-dcide ascdrbico seguido de nueva mejoria. Al caho de unos dias de
interrumpido el tratamiento vuelve a empeorar progresivamente, llegando a padecer
de nuevo dolores nocturnos, que vuelven a desaparecer por repeticién del tratamiento,
En resumen, se trata de un caso intensisimo de arterioesclerosis obliterante pro-
gresiva durante cuyo proceso tinicamente se consigue mejoria subjetiva, coen desapa-
ricién o alivio del dolor en repose, gracias a las medicaciones repetidas de histidina-
dcido ascérbice. El enferma, demenciado, fallece a los cuatro meses pot insuficiencia
coronaria sin haber legade a la isquemia mutilante por gangrena.

Obs. V. — Valentin 5., 60 afios. Desde hace tres afios claudicacién intermitente.
Desde hacia ocho afios de vez en cuando dolores nocturnos con exceso de frialdad de
los pies, que le obligaban a levantarse, Actualmente, ademds de intensa claudica-
cidn intermitente y frialdad y de vez en cuando dolor nocturno severo, presenta
una molesta pareslesia permanente de la pierna izquierda. Obliteracién arterial tron-
cular desde los muslos, mayor en lado izquierdo. Una mejoria inicial obtenida por
infiltracién novocainica del simpdtico lumbar izquierdo es consolidada por el tra-
tamiento histidina-dcido ascérbico que hace desaparecer todas las molestias., Persiste
el resultado un mes y medio, al cabo de los cuales hay recaida parcial, de la que se
restablece por completo después de un nuevo tratamiento histidinico.

Obs. VI, — Paciano H., 65 afios. Desde hace tres meses claudicacidén intermitente
cada 100 metros, de la extremidad inferior derecha, con frialdad exirema del pie.
Extremidad (pierna y pie) edematosa, pédlida vy algo ciandtica, Sin pulso pedio ni
tibial posterior, sin fndice oscilométrico en la pierna derecha y temperaturas dismi-
nuida en el pie derecho. Por el tratamiento por histidina-dcido ascérbico mejora in-
mediatamente, pero es preciso suspenderlo a los tres dias por intolerancia (edema y
entojecimiento molestos de la cara). Se consolida la mejorfa per tratamiento novo-
cainico, alargdndose extraordinariamente la distancia de aparicién de la claudicacién
intermitente derecha. Se aconseja gangliectomia lumbar derecha si vuelve a empeorar,

Obs. Vif, — Fructuoso C., 70 afios, Luético desde los zo afios. Hipertenso. Desde
hace un afio claudicacién intermitente izquierda que se ha ido acentuando : 100 me-
tros de marcha, Indice osciloméirico nulo en pierna izquierda, Muy disminuide en
1a derecha. Temperaturas cutdneas mds dismminuidas en pie izquierdo, Por tratamien-
to por histidina-dcido ascérbico desaparece prdcticamente a los pocos dias la claudi-
cacién intermitente, notando unicamente ligera pesadez al cabo de un buen rato de
marcha, sin que le obligue a detenerse. Persiste al cabo de meses la mejoria por tra-
tamientos periddicos, A su ver tratamiento antiluético.
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A continunacién siguen los casos que ya presentaban gangrena antes de
instaurar el tratamiento por histidina-icido ascérbico.

Ops. VIII. — Démasc R., 66 afios. Desde hace dos ailos claudicacién intermitente
en ambas extremidades, con frialdad y transtornos tréficos progresivos en piel ¥
ufias, v dolor continuo y parestesia en el pie derecho. Desde hace un mes, necrosis
del segundo dedo del pie derecho, con intenso dolor en reposc e insomnio. Hace
pocos dias necrosis del tercer dedo en diche pie, Por exploracién vascular oblitera-
<ién troncular desde ambos muslos,

El tratamiento por histidina-dcido ascérbico consigue mejoria a los siete dias, con
desaparicién absoluza del dolor nocturno, que le permite dormir bien. Ademis
localmente desaparicidn del edema linfangitico perinecrético y del dorso del pie.
Aumento de las temperaturas cutineas. Al cabo de un mes estd sin ninguna molestia
f{tratamiento en tres periodos de cinco dias), v con las lesiones necroticas completa-
mente secas, sin edemas ni linfangitis,

Al poco tiempo es dado de alta, sin dolores y curado de su gangrena,

Obs. IX. — Martin P., 70 afios. Se halla afecto de claudicacién intermitente hila-
teral, frialdad de ambos pies y ilceras necriticas en el dorso del cuarto dedo del
pie izquierdo. Dolor en reposo intensisimo y eritromelalgia. El tratamiento por his-
tidina-dcido ascérbico mejora considerablemente el dolor de reposo, pudiendo dormir
varias horas cada noche. Las placas necrdticas se han momificado v se han elevado
las temperaturas locales. Ha cambiado la facies de sufrimiento del enfermo, que se
muestra agradecido. A los ocho dias se interrumpe el tratamiento por falta de medi-
camento y empeora rdpidamente. A partit de entonces se le puede practicar espord-
dicamente tratamiento muy irregular, que siempre le alivia, No estd indicada la
terapéutica quirdrgica simpética dado el estado general del enfermo. muy viejo.
Progresan las lesiones. y la necrosis, y es ohligada la amputacién de la pierna. Te-
nemos la impresién (ante la primera respuesta a la medicacidén) de que con una
medicacién intensa y continuada quizd se hubiera evitado la amputacion.

Obs. X. — Teresa T., 8o afios, Afecta de artericesclerosis generalizada grave, in-
suficiencia coronaria y renal y pangrenas digitales en los pies con dolor permanente
insoportable gue reguiere la administracién reiterada de calmatites. Hace unos cuatto
afios empez6 con claudicacién intermiiente bilateral. Luego mecrosis en los dedos v
edemas de los pies, No tolera la posicidn horizontal. Desde hace varios meses dolor
en reposo permanente; administracién cotidiana de opio o dolantina, Obliteracién
troncular total en ambas extremidades. Sin resultado la terapéutica por vasodilata-
dores corrientes y priscol. Necrosis de los dedes, dlceras necréticas en ambos talones
v retraccién irredactible de las rodillas en flexién, a cuarenta grados. El tratamiento
por histidina-dcido asedrbico consigue considerable mejoria de las algias y a los cinco
dias puede permanecer todo el dia v domir sin opidceos ni dolantina; aumentando las
temperaturas cutdneas, Mejora el aspecto de las dlceras necriticas. Persiste la con-
siderable mejoria de las algias, pero sin embargo la enfermedad general progresa
v fallece al cabo de un mes por insuficiencia cardiorrenal. La accién antidlgica de
la terapéutica ha sido 1til, lo que no se habia conseguide con ninguna otra de las
terapéuticas en boga, incluso con la excelente terapéutica por extractos orginicos de
Hazo utilizada durante varios meses con intensidad,

Obs. XI. — Pedro J., 77 afios. Enfermo diabético desde hace 25 afios, con’ crisis
anginosas desde hace siete afios. Desde hace cuatro afios claudicacién intermitente
derecha. Dos afics después panadizo de un dede del pie, que tarda cinco meses en
curar. Desde hace ocho.meses gangrena del segunde dedo del pie derecho y a partir
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de ertonces” dbloi én repois permanente con eritromelalgia; gué¢ le’ impide dormir.
Obliteracién troncular desde-las muslos: Disminucién de las temperaturas cutdneas.
Hipertensién sistélica. Al tratamiento por histidina-dcido ascérbico responde favora-
Mlemente con mejoria y desaparicién de las molestias en reposo, aumento de las tem-
peraturas cutdneas hasta de cinco grados. A lis 48 horas va pudo dormir a interva-
los y, al tercer dia elimina su necrosis, desapareciendo, desde entonces ¢l dolor. Parece
atro enfermo, no sufre y se muestra optimista v locyaz. Tamhién ha?rm'ejorada con-
siderablemente de su hipertensiép arterial y .de su estado general, A los veinte dfas
persiste la mejoria y tinicamente siente de vez en cuando algin pinchazo en la zona
de esfacelo eliminado, pues queda wna osteitis de la segunda falange. Sigue una evo.
lucién . favorable, : . . .

Obs, XII. — Maria G., 85 afios, Dificil de interrogar por falta de memoria ¥y
desorientacién. Dolores en pierna y pie dereches, pdlides- v frios, con cianosis en
los dedos, en los que se’inician placas de necrosis, Obliteracidn troncular total conm
temperaturas cutdneas muy bajas. Tratada previamenie con dos infiltraciones novo-
cainicus del simpitico lumbar, sin mejoria apreciable, se instaura el tralamiento por
Listidina-dcido ascérbico de manera irregular, sin que tampeca se obtenga mejoria.
A los pocos dias es preciso practicar la amputacién por tercio medio del musle, ob-
sérvindose una gran vascularizacién. de sus masas musculares que sangran abundan-
temente. Fn la piera se encontré obliteracidn completa de las arterias tronculares v
todas sus ramas colaterales principales. Fallece al cabo de uncs veinte dias, .

Obs. X111, — Agustin S., 63 afios. Enfermo con historia de’ claudicacién inter-
mitente’ bilateral progresiva, que dhimamente apenas Te permité” dar unos pasos, com
gangrena reciente del dedo gordo derecho v osteitis, e intensisimin dolor de Tep0oso
permanente que le impide dormir y le hace sufrir las 24 horas del dia. Obliteracién
tronceiar toral en ambas extremidades v disminucién- considerable de las temperatu.
ras cutdneas. Wl resnltade del tratamiento por histidina=icide hscirbice ha sido es
pectacular en cuanto al dolor; a 1a& cuarenta .y ocho hora: ha podido dormir de um
tirén toda 1a noche. La lesién gangrenosa mejora, pero persiste a causa de la os-
teitis. Al cabo 'de varios dias de tratamiento, va sin dolores, se practica una amputa-
cidn del dedo con electrobisturi, pero al cabo de semanas persiste una dlcera necré-
tica del mufién. Por tratamientos sucesivos se martiene mejorfa general y sin dolor
eh reposo excepto algin pinchazo aislado, Las infiltraciones novocainicas del sim-
pdtico. también le mejoran. Se practica arteriectomfa femoral, sin modificacién. En
conjunto, en este enfermo se obtiene beneficio sobre el dolor mieniras se l¢ adminis-
tra histidina, efecto superior al 'de ctrus medicaciones y algo inferior al ohtenide por
infiliraciones ‘novocainicas del simpiitico lumbar, C :

Dbs. XLV, — X. ., 62 afios. Arterioesclerosis obliterante con gangrena de la
extremidad inferior izquierda que fué amputada por el musle hace algin tiempo.
Guiigrena de ;un dedo del otro pic ¢on dolor permanente. - Circulacién muy  precaria
por ebliteracidn troncular desde la iliace, Por la.terapéutica histidina-dcido ascérbico
éxito espectacular con desaparicién del dolor v curacién de la necrosis, Al interram-
pir el tratamiento reaparece el dolor en reposo, Instaurando de nuevo el tratamiento.
vuelve a curar. ha eliminado un capuchén necrdtico seco cn el deda isquémicoe, Sigue
sin doler. o : : :

COMEXTARIO

- La artericesclerosis obliterante ¢s una artetiopatia propia de la edad senil,
de eticlogia desconocida. En cnanto a su patogenia, se cree que ciertas alte-
raciones endocrinometabdlicas determinan ja aparicién de lesiones por so-
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blecarga enl lag paredes arter1ales a las que ulter1ormente se’ suma la trom-
bosis. Estas lesiones, segment'mas o extensas,’ 1adicqn en las arterias termi-
nales.y tronculares y por mecanisma reflejo provocan una alteracién funcio-
nal :vel arterioespasmo de la circulacién colateral, que revela e intensifica el
efectdo hipohemiante e isquemiante. ‘Frecuentemente concntre la diabetés, De
este esquema patogénico. se deduce la dificultad de un tratamiento etioldgico,
que por otra parte deberia ser muy precoz, casi profilictico.-Sin. embargo,
se han intentado diversos tratamientos de orden etiopatogénico, entre los que
destaca el preconizado filtimamente por MARTORELL (3}, a base dec extractos
esplénicos de caballo ¥ de buey Con fundamento, a nuestro modo de ver
demasiado hipotético, tienen, sin embarge, una accién favorable en algunos
casos. Actfia, segfin MARTORELL, por. sii efecto hipoglucemiante, por disminu-
cién de la colesterinemia, por su aceién vasodilatadora y por su efecto lipo-
tréfico. Para nosotros las respuestas favorables a la medicacién por extractos
esplénicos (siempre a grandes dosis) se deben, principalmente, a su riqueza
en histamina y colina, por la accifm vasodilatadora de Jas mismas-

Vemos, pues, qus casi lo finico vulnerable médicamente cn la arterioescle-
rosis obliterante es la vasoconstriccidn, v entre todas las terapéuticas medica-
" 'mentosas vasodilatadoras que hemos utilizado hasta la fecha, la que mejores
y més ripidos resultados nos ha proporcicmado, ha sido indudablemente 1a
‘asociaci6n medicamientosa c<histidina-Acido ascérbicor, siempre que la histi-
dina hava sido de buena calidad ¥ la medicacidn regular, segfin las normas
generales sefialadas,

Grupo de enfermos de {romboangeitis oblitervante: cuatro observaciones.

Obs. I. — José F., 41 afios. (Gran fumador. Desde hace 11 afios clandicacidén in-
termitente . progresiva- bilateral, con dedos muy isquemiados, sin gangrena, Le prac-
ticaron enlonces simpaiectomia perifemoral, a pesar de la cual. sigue progresande
la enfermedad, apareciendo dolor arterftico nocturno, Posteriormente frialdad, pa-
restesias ¥ perd1da de fuerza en la mano derecha, Hace un mes tlcera necritica en
tunn deds del pie izquierda, A la exploracién pies -frios v ciandticos, pulso palpable
dnicamente en las femorales, con indice oscilométrico de 0 en amhas extremidades
desde el muslo y temperaturas cutdneas muy bajas. Pulsos radiales apreciables, con
temperatura cutinea algo disminuida en la mano derecha. Ingresado en el Servicio
ze le practica gangliectomia lumbar izquierda ({10-V-47), desapareciendo el.delor en
reposo v meejoraundo progresivamente el aspecto de la dlcera. Al cabo de un mes se
repr(‘ducen el delar y la dlcera, aunque con menor intensidad. Instaurade al poco
tiempo el ‘tratamiento por histidina-dcido ascérbico desaparecen las molestias ¥ mejora
la ulceraciin necrética. El tratamiento dura veinte dias. ‘A Jos treinta sigue sin dolor
¥ ha cicatrizado-la tlcera. IHan desaparecido las molestias del braze derecho. La
claudicaciin aparece a gran distancia. Alta sin molestias y sin gangrena. La medi-
cacidn ha potencizdo v estabilizado ¢l efecto de la gangliectomia,

Obs. 1I. — Friancisco H., 36 afics. Fumador, Parece  qie su sindromeé trombo-
angeitico esti relacionado con una congelacién de-los pies hace diez afios. Al cabo
d= bastanie tiempo aparecid claudicacién intermitente bilateral. Tesde la cuugelamén
frialdad de los pies. Hace dos aflos gangrepa del tercer dedo del pie izquierdo’y

ANGIOLOGTIA 7



TERAPEUTICA HISTIDINA-ACIDO ASCORBICO

luego del cuario, cuando ya habia sido amputado el anterior. Este sigue la misma
suerte, quedando una dlcera térpida en el mufién, ¢on dolores intensos. Sin pulso
pedio ni tibial posterior, con indice oscilométrico de © en dicha pierna, Muy dismi.
nuido en la otra. Se le practica gangliectomia lumbar izquierda e injerto cutineo en
la dicera del muifidn, Cicatrizacién, desaparicidn.del dolor en reposo y mejoria de
la claudicacién. Reingresa a los tres meses, con dolor intenso v nueva ulceracidn en
el muiifn del cuaric dedo. Se instaura entonces tratdimiento por. histidina-dcido .as-
cérbico,. seguide de mejoria inmediata con gran dumento de la temperatura cutinea y
inejorfy progresiva de la dlcera. En estas circunstancias sale del hospital por causas
ajenas a nuestra voluntad, ignerando la evolucién ultericr.

Obs. I/l. -- Alberto F., 38 afios. Fumador. Hace seis meses presents brusca clau-
dicacién irtermitente, dolor casi continuo al caminar, con extretna .frialdad y cia-
nosis de ambos pies. Con reposo desaparecia el dolor. Medicado con acetilcolina,
snles célcicas, etc., mejoré bastante, Hace dos meses reagudizacién del sindrome.
Tratado entonces por uno de nosotros con histidina-dcido ascdrbico, desaparecen las
molestias a las seis horas de la primera inveccién. Sigue varios dias de medicacidn v,
una vez interrumapido el tratamiento, no vuelve a presentar trastornos ni melestias.
La alteracid1 oigdnica apreciada clinicamente era minima.

Obs. IV. — E. E., 36 afios. Presenta claudicacién hace bastante tiempo con frial-
dad de los pies y algias nocturnas que le impiden dormir. Pie derecha ciandtico y
muy frio, con su segundo dedo amputado anteriormente, por gangrena, y con una flic-
tena necrdtica infectada en el tercer dedo, linfangitis v edema del dorso del pie.
Dolores intensisimos los dltimos dias. Comienza en estas condiciones el tratamiento
por histidina.deido ascdrbico y al cuarto dia no tiene dolor y puede dormir, ha
dezaparecido el edema vy la linfangitis y se ha secado la lesidén mecrdtica, en vias de
eliminacién. Ha aumentade la temperatura cutinea, mejorande la cladicacién, per-
sistizn to Unicamente parestesia de dicho pie. Evoluciona favorablemente.

COMENTARIO

La enfermedad de Buerger o tromboangeitis obliterante es una angiopatia
estenosante de los vasos periféricos, a la que en ccasiones se suma la trom-
bosis y siempre la vasoconstriccién. Posiblemente al principio no existe més
que angioespasmo. Hay que valorar mifltiples factores predisponentes o
determinantes: raza, edad, sexo, tabaco, frio, emociones, que a través de
perturbaciones endocrinovegetativas y humorales provocan angioespasmo, le-
siones de las paredes vasculares, sobre todo arteriales, v secundariamente
trombosis, de lo que resulta hipohemia, isquemia o gangrena segfin el gra-
dc de insuficiencia circulatoria. La vasoconstriccién, que en esta enfermedad
s primitiva y refleja a la vez, domina el cuadro clinico al comienzo y en gran
parte de su evolucién. Es el elemento patogénico que se ofrece més vulnera-
bie a la terapéutica, tanto médica como quirfirgica. La mis eficaz de las te-
rapéuticas, en la mayoria de los casos, es la neuroquirdirgica, por denervacién
simpitica de la extremidad. Los métodos conservadores, més o menos titiles,
son mfltiplés. A todas las terapéuticas hay que afiadir indudablemente la
supresién de elementos etiopatogénicos nocivos, tales como el tabaco, el frio
v las emociones.
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Pues bien, si junto a la supresién del tabaco, del frio v de las emociones
ic més eficaz es le terapéutica vasodilatadora, tenetos 1z impresidn de que,
entre los medicamentos utilizados hasta la fecha, el de accibn mis ripida v
activa es la histidina asociada al Acido ascérbico, tal como lo confirman nueg-
tras cuatro observaciones (después de escrita esta commnmuicacién Jo hemos uti-
lizado en otros muchos casos con los mismos resultados, siendo un gran com-
plemento de la gangliectomia, cnvo efecto, en general, es superior al de todos
los otros métodos terapéuticos).

Grupo de enfermos con otros trastornos civculatorios de los miembros: once
abservaciones.

Hemos ensayado esta terapéutica a titulo de curiosidad y de manera
empirica, en :

. Tres cases de défiedt eivpulaiorie conseculive o embolia avierigl duisguémica, en
dos extremidades inferiores v en unz superior, con mejoria en uno de ellos v sin
resultado apreciabie cn Ios otros dos. Ninguno siguié tratamiento regular controlado
por no haber sido hospitalizados. Por eso no deducimos conclusienes ni en pro ni
en contra,

Un case de enfermedad de Reynawd, con mejoria inicial notzble, que suponbmos
continud tratdndose periddicamente, pero sin otros datos en este momenio [despuds
de esta comunicacién hemos observado gran irregularidad en la respuesta terapédutica
en otros casos de Raynaud tratados de esa manera).

Deos casos com Fecusias circulatorigs v trdficas em poliomielilicps antiguos: en los
dos perniosis v frialdad, ¥ en uno, ademiss, una dlcera térpida, obieniendo la cura-
cicn en lus dos,

Un ecase de dlcerq plantar newropdfica, torpida y molesta, en el que al comienzo
s¢ consignié eliminaciby de esfacelos v aparicidn de tejide de granulacidn, volviendo
al estade primitive por interrupcidn del iratamiento,

Dos cases de grandes slceras waricosas iwpeteradas, a pesar del tratamiento gui-
riirgico escierosante con buena esclerosis de la red varicosa, en los que se consiguid
acelerar la curacién de manera espectacular, no sélo se consolidé la cicatrizacién ini-
ciada, pero perezosa, después de la operacién, sino fque mejord las condiciones cuti-
neas de las zonas supramaleolaver desapareciendo el dolor, el edema vy el eczema
peviulceroso. {in n.altiples observaciones ulteriores a esta comunicacidn, hemos com-
probado la excelencia de esta terapéutica auxiliar en toda clase de dlceras térpidas
de origea vascular).

Dos casns de edemas créwicos irreductibles, wno pogtilebitico y otre idiopdtico;
sin resultado,
COMENTARIO.

De las anteriores observaciones se deduce, la accién favorable de esta te-
rapéutica vasodilatadora, en todos les casos de flceras torpidas de origen
vascular o neuropitice, en malas condiciones de nutricién tisular por anoxia.
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Esta:aceién es inferior y menos duradera que la quc se obtiene por gangliec-
tomia lumbar, en casos parecidos, ' :

CoxcLUsIONES

1. — La terapéutica vasodilatadora por la asociacién medicamentosa
«<histidina - vitamina C», gracias a su accién histaminica, constituye el me-
jor método de tratamiento médico que poseemos en la actualidad por la rapi-
dez, constancia y eficacia de su efecto vasodilatador sobre la extensa red ar-
tetiolocapilar-de la circulacién colateral en las extremidades afectas de arte-
riopatia obliterante crénica.

2.” — La histidina empleada debe ser de garantfa, la desis suficiente v la
administracién como minimo cada doce horas, por perfodos de seis a diez dias,
reiterados segfin la evolucién v las caracteristicas de cada caso.

3.° — La inocuidad es pricticamente absoluta, pues no hemos observado
ningfin accidente y finicamente un caso de intolerancia.

" 4.° — Primordialmente esti indicada en todos los casos de artericesclercsis
v tromboangeitis obliterante, en cualquiera de sus fases, siempre como auxi-
liar de la terapéutica neuroquirfirgica por denervacién simpética, a la que hay
que conceder preferencia por ser superior a todas las otras, cuando exista
componente vasoespistico puesto de manifiesto por el «test» de infiltracién
novocainica. Fn los casos en gue la operaciin esti contraindicada, pasa a ser
el elemento terapéutico primordial.

5.° — También estd indicada en todos los casos de filceras térpidas de
crigen meuropitico o vascular, al mejorar las condiciones de nutricién, gra-
nulacién y cicatrizacién, por su accién vasodilatadora arteriolocapilar,

6. — No hemos podido observar contraindicaciones a sn empleo,
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RESUMEN

Se exponen en esta comunicacidn los resultados satisfacrorios obienides, de modo
preferente en las arteriopatias obliterantes crdnicas, con la asociacion medicamentosa
Histidina-Acido Ascérbice, que actda de modo principal sobre el angiospasma,

Los autores la han empleado en diferentes trastornes circulatorios de los miembros,
extractando 29 casos: 14 con arteriosclerosis obliterante, 4 con tromboangeitis obli-
terante y el resto con atras alieracioncs circulaterias periféricas en las que han querido
comprobar su accién. )

De sus experiencias deducen gue dicha terapéutica es recomendable en todos
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ios casos de arteriosclerosis y tromhoangelitis obliterantes, en cualguiera de sus formas,
ya sea coma tratamiento bisico, ya como auxiliar de las intervenciones quirdrgicas
sobre el simpdtico; vy en los casos de ilceras térpidas de origen neuropitico o vas-

cular.
No hallan contraindicaciones v la califican de pricticamente innécua.

-

SUMMARY

In this paper are repowed the satisfactory results, especially in cases of chronic
abliterative arterial diseases obtained using Histidine-Ascorbic Acid, which prinei-
pally afects angiospasm. ’

The authors have used this treatment in different peripheral vascular diseases
reporting 29 cases: 14 with arteriosclerosis obliterans, 4 with thromboangeitis obli-
terans and the rest, with other peripheral circulatory disturbances, in which they
have tried this drug. .

From their results, they deduced that this method is indicated in all cases of
arteriosclerosis and of thromboangeitis ohliterans in whatsoever form, either as hasic
treatment or 2s useful aid in surgical operations on the sympathetic system and in
cases or chronic ulecers of neurogenic or vasculgr origin.

They found no contraindications and reported it practically innocuous.
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UNA MODIFICACION TECNICA EN EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LAS VARICES ESENCIALES

Vicror SALLERAS

Dispensario de Cirugia Vascular del Servicio de Cirugia del Hospital de
San Pablo (Prof. Puig Sureda).

Aunque habitualmente utilizamos en el tratamiento de las varices esen-
ciales la ligadura del cayado de la safena interna y de sus colaterales con
esclerosis retrégrada de la porcién distal de dicha vena, a partir del tercio
inferior de la cara interna de la pierna, en ciertas ocasiones, cuando lo cree-
mos indicado, juzgamos conveniente proceder a la extirpacién parcial de la
safena interna hasta la rodilla, para desde alli proceder a la esclerosis de la
porcién restante. B

Para la extirpacién de la safena se siguen habitualmente las técnicas de
Babcock o de Mayo tal como fueron descritas o con ligeras variantes. ‘Tales
técnicas, aunque eficaces, adolecen a nuestro modo de ver de dos inconve-
nientes fundamentales, que, si bien pueden no tener repercusiones desagra-
dables en la evolucién operatoria, no dejan de representar un peligro po-
tencial.

El primero de ellos es la posibilidad de que el arrancamiento de la vena
con sus colaterales de mayor o menor calibre sea susceptible de dejar abiertas
bocas venosas de suficiente importancia para dar lugar a hematomas lo bastan-
te considerables para perturbar el curso normal de curacién y para obligar a
un reposo en cama que facilite la trombosis venosa y la eventual embolia
pulmonar con todos sus riesgos y posible gravedad.

En segundo lugar, estos tipos de intervencién suelen hacer necesaria la
anestesia general o raquidea, que al impedir la inmediata deambulacién post-
operatoria favorecerdn asimismo la flebotrombosis, con idénticas consecuen-
cias que en el caso anterior.

Para obviar en lo posible estos inconvenientes hemos ideado y realizado
una intervencién que, a nuestro juicio, los evita.

Como ya dejamos apuntado no nos sometemos a un criterio sistemético en
la eleccién del método operatorio ; este nuevo procedimiento es, en nuestra
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préctica, de excepcién y sélo lo aplicamocs a casos escogidos previamente en
los que suponemos ha de reportar los maximos beneficios.

Vamos a describir en sus tiempos fundamentales la intervencién, sefia-
lando sus caracteristicas principales.

Antes de proceder a la operacién fijamos previamente con una substancia

Fig. 1. — Los dos pequefios trazos sobre el trayecto Fig. 2. — Después de ligar el cayado de la safena interna y
de la vena safena interna indican el lugar donde sus colaterales se inicia el despegamiento distal de la vena. En
se practican las dos incisiones que compll tan la el circulo se esquematiza la ligadura de colaterales del tronco
que deberd efectuarse a nivel del pliegue inguinal venoso

colorante los puntos del trayecto de la safena interna, el primero en el tercio
medio del muslo y el segundo a nivel del céndilo femoral (fig. 1).
Anestesia local con novocaina al 1 % de piel y tejido celular subcuténeo,
siguiendo el pliegue inguinal y en una extensién de unos 10 cm., los dos
tercios internos desde el punto en que percibe el latido de la femoral y un
tercio hacia afuera del mismo. Incisién de piel paralela y a nivel de dicho
pliegue inguinal de unos 5 cms. de longitud, iniciando su extremidad externa
s un centimetro por fuera de la arteria femoral. Incisién de la fascta super-
ficial y del tejido celular hasta alcanzar y poner al descubierto el tronco de
la vena safena interna que es aislada y ligada con seda fina dos traveses de
dedo por debajo de su desembocadura. Aislamiento y seccién entre dos liga-
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duras de todas las colaterales del cayado ; es.muy.facil, a continuacién, ais-
lar del todo la vena a'nivel de la fosa oval'y descubrir la vena femoral en
extensién suficiente para comprobar la posible existencia de colaterales anor-
males que asimismo deberin desconectarse. S

Ligadura del cayado de la safena interna junto a su confluencia con la

i [
Fig. 3. — A partir de la incisién en el tercio medio del muslo Fig. 4. — Aislamiento y ligadura de la vena
se completa el despegamiento de la vena hacia arriba. En el en el tercio inferior del muslo

circulo se inicia la liberacién en direccism distal

fenicral de forma que practicamente no quede un mufién residual que pudie-
ra ser asiento de trombosis.

Seccién de la safena entre dos ligaduras. ‘

Seguidamente y traccionando con el hilo de la ligadura sobre el extremo
distal de la vena se procede a aislar la vena del tejido celular subcutineo
valiéndose de una pequefia torunda de gasa montada sobre una pinza de for-
cipresién y empapada en una solucién de novocaina al 1 % (fig. 2). Con este
artificio la liberacién de la vena resulta pricticamente indolora y si no lo
fuera completamos la anestesia infiltrando su travecto mediante una aguja
de inyecciones de 12 a 15 cms. de longitud.

Al mismo tiempo que se va aislando la vena se ejerce traccién sobre ella
y de esta forma van apareciendo en el campo operatorio las colaterales de
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mayor calibre que son sucesivamente pinzadas, seccionadas y ligadas (fig. 2).
‘Cuando se han exteriorizado de 10 a 12 cms. de vena, se corta el hilo de la
ligadura y se abandona la vena despegada en su lecho. Se sutura la fascia
superficial por encima del mufién del cayado de la safena mediante un
punto de catgut y se cierra la herida operatoria con puntos separados de
«wnylony.

Fig. 5. — La safena interna ha sido extirpada hasta
el tercio inferior del muslo. En el circulo, esclerosis re-
trégada a partir de la porcisn distal de la vena

A nivel de la sefial practicada con el colorante en el tercio medio del
muslo, se infiltra con novocaina al 1 % y se practica una pequefia incisibn,
de 2 a 3 centimetros, siguiendo el trayecto de la safena interna. Una vez
aislada la vena se va liberando hacia arriba siguiendo la misma técnica que
en el tiempo anterior y seguidamente se repite la maniobra en direccién
caudal (fig. 3). Se atrae el segmento de vena, ya totalmente libre, a la in-
«isibn y sin llegar a exteriorizarlo del todo se va introduciendo en la zona
despegada del extremo inferior, suturando inmediatamente la piel con un
por de puntos de «nylon».

Finalmente y previa infiltracién anestésica se incide a nivel de la se-
gunda marca, a nivel del céndilo femoral, v se procede a liberar la vena hacia
arriba hasta alcanzar el extremo del anterior despegamiento (fig. 4). En este
riomento y ejerciendo una ligera traccién se extrae por la herida operatoria
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la totalidad de la vena (fig. 5). No es necesario repetir que ‘en estos dos fil-
timos tiempos han sido ligadas todas las colaterales que van surgiendo en el
campo operatorio. - ‘

- Se termina la intervencién introduciendo un trécar en el extremo distal
de la safena interna e inyectando en su luz la substancia esclerosante (fig. &) s
se secciona el cabo proximal de la vena con lo que queda totalmente extir-
pada, y se sutura la piel con puntos separados.

Scbre todo el trayecto de la safema interna resecada se coloca una pe-
quefia almohadilla de gasa fijada con esparadrapo y se hace un vendaje de
muslo ligeramente compresivo.

Desde la raiz de los dedos hasta inmediatamente por debajo de la rodilla:
cclocamos un vendaje de cola de zinc que evitari el edema y favorecers la
sinfisis de las paredes venosas. o

Ll enfermo es invitado a regresar a su habitacién por su propio pie y se
le indico la necesidad de que se levante y ande por lo menos cinco minutos
cada hora hasta que llegue el momento del reposo nocturno.

Al dia siguiente se levanta también varias veces al dia, v si se encuentra
bier: le permitimos abandonar el hospital y regresar a su domicilio. A los
siete dias se retiran los puntos y a los quince el vendaje de cola.

¥on conjunto la operacién no es:muy laboriosa v puede ser llevada a cabo
€n unos 50 minutos y afin menos en los casos faciles.

Hasta ahora los resultados obtenidos nos satisfacen plenamente; no he-
mos cbservado hematomas ni infiltraciones profundas de la regién ; sélo al-
guna ligera equimosis por pequefias sufusiones sanguineas procedentes de
alglin pequefio vaso arrancado en las maniobras de liberacién y cuya re-
traccién no lo ha dejado del todo exangiie.

Llevamos poco tiempo practicando esta intervencién y por lo tanto no
queremos ni podemos hablar de resultados lejanos. Sin embargo, no cree-
mos haya razén ninguna que nos impida suponer serin por lo menos seme-
Jjantes a los obtenidos con técnicas parecidas apoyadas en el mismo funda-
mento. - ’

9

- Agradecemos a nuestro colaborador Dr. Brull los esquemas que ilus-
tran el trabajo.

RESUMEN

- Se expone en este trabajo una modificacién técnica en el tratamiento quirdrgico
de las varices esenciales. Consiste en practicar, ademds de la ligadura del cayado
de la safena interna y de sus colaterales, una fleboextraccién de la porcién femoral
de dicha safena siguiendo un procedimiento personal y la esclerosis retrégrada de la
_porci6én restante. ) -

© Este procedimiento séle es aplicado por el autor en casos escogidos previamente,
‘en los  que supone ha de reporfar jos maximos beneficios.
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SUMMARY

A new technical modification in the surgical treatment of varicose veins is reported
in this work. It consists in the high ligation of the great saphenous vein and its
colaterals, and also the stripping of the femoral portion of this vein according to a
personal technique, followed by retrograde sclerosis of the distal portion,

This procedure is only applied by the author in previously selected cases in which
he assumes the utmost benefits are to be secured, .

ANGIOLOGIA 17




RESULTADOS DE LOS DISTINTOS METODOS
DE LIGADURAS VENOSAS EN EL TRATAMIENTO
DE LA INSUFICIENCIA PROFUNDA DE LA EXTREMIDAD
INFERIOR

', VibaL-BARRAQUER

Clinica de Patologia Quin’wgicd de la Facultad de Medicina de Barcelona
(Prof. P. Piulachs).

Las insuficiencias valvulares de las venas de la extremidad inferior dan
lugar a dos cuadros clinicos que se consideran distintos: las varices llama-
das esenciales v el sindrome postflebitico, estimindose que el primero es una
insuficiencia del sistema safeno y que el segundo es una insuficiencia del sis-
tema superficial ¥ profundo. Précticamente s6lo se diferencian estos dos cua-
dros por su etiologia distinta.” En efecto, en una gran parte de las varices
esenciales también existe una insuficiencia del sistema profundo (hg. 1}. En
cambio, en el sindrome posflebitico a veces sdlo queda una insuficiencia val-
vular del sistema venoso superficial, en los casos en que hay una trombosis
segmentaria en la femoral que actfia como una flebectomia interrumpiendo la
cortiente venosz {fig. z). Por lo tanto el tratamiento tiene que ir orientado
a corregir la insuficiencia valvular que exista, independientemente de la
causa que la produjo.

De la misma manera que hasta ahora hemos intentado corregir la insufi-
ciencia venosa del sistemna superficial, mediante flebectomias, es 16gico que
las apliquemos también para corregir los defectos valvulares de las venas pro-
fundas de las piernas.

Las ligaduras venosas fueron ya preconizadas por HOMANS (s) en el afio
1916, pero el desconocimiento de la patogenia de las secuelas de las insufi-
ciencias venosas, con la consiguiente desorientacion en la aplicacion de las
misimas, hicieron que, hasta aliora, no se empezasen a conseguir buenos resul- -
tados con tal terapéutica.

Mientras tanto, hemos asistido al fracaso de una serie de tratamientos que
han resultado ineficaces, porgue no corregian esta insuficiencia valvular, De
entre ellos la gangliectomia iumbar, que se abandond en esta Clinica hace
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ticmno por los pobres resultados que con ella se obtienen y por la posible
novicidad de las mismas en ¢l sindrome postrombético, como han demostrado
experimentalmente PiuLacHs v Mir ¥ Mir (7 ¥ 8).

- Baveg, (1) v LinTox y HARDY (6} parece que son los primeros en coni-
scguir resultados eficaces con ligaduras venosas, en cl intento de corregir
la insuficiencia valvular de los postflebiticos. Pero, es PIGLACHS (g) gquien
explica satisfactoriamente la patogenia de los trastornos debidos a la insufi-
ciencia valvular del sistema venoso de la extremidad inferior, sienta los prin-
cipics que fundamentan la terapéutica de estos trastornos mediante flebec-
tcmias v describe con todo detalle las lesiones anatomopatolégicas que se
ericuentran.

Las conclusiones de PruracHs, que justifican este tratamiento, son las
siguientes :

1. — La causa principal de los trastornos y lesiones producidas por la
insuficiencia venosa, es la trasmisién retrdgrada de las hipertensiones brus-
cas que se producen fisiolégicamente en las venas del organismo, las cuales
originan estasis paroxistica v lesiomes de las venulas y capilares. :

».° _ Fl fundamento de las flebectomias como terapéutica de las insufi-
ciencias valvulares, no es impedir la trasmisién retrégrada de la presiém ve-
nosa estitica, sino procurar que se restablezca la circulacién a través de una
red venosa que amortigue las hipertensiones venmosas bruscas,

3.9 — Sin circulacién superficial insuficiente, no hay lesiones cutineas,
aunque esta insuficiencia superficial puede no apreciarse clinicamente. Por
lo tanto siempre hay que tratar la insuficiencia superficial.

4.° — Lo que condiciona el tratamiento de una insuficiencia venosa, es
el estado de la circulacién profunda,

5.° — Las lesiones anatomopatolégicas consisten fundamentalmente en
dilatacién longitudinal, tortuosidad y apelotonamiento de los capilares y en-
grosamiento de la intima de los mismos, con trombosis, Estos trastornos los
interpreta como lesiones por schbrecarga. :

Por 1o tanto, Ias causas del edema v sus secuelas en los enfermos postfle-
biticos son principalmente la hipertension venosa y la trasmisién retrégada
de las hipertensiones bruscas, siendo estas fltimas las causantes de las le-
siones anteriormente citadas.

La hipertensién venosa existe normalmente al estar de pic en reposo,
tanto en el individuo sano como en el insuficiente vy aumenta patolbgicamente,
independientemente de la posicién, cuando hay una dificultad en la circu-
lacién de retorno, o sea en el episodio flebitico agude y primer perfodo de la
enfermedad postflebitica, mientras no se ha restablecido una circulacién de
retorno amplia. Su participacién, en estos casos, en la formacién del edema
os indudable. Pero poca accién debe temer, por ejemplo, en la produccién de
la tlcera, pues a ésta la vemos cerrar ripidamente después de una flebecto-
mia, a pesar de que temperalmente se ha producido una hipertensién venosa,
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Lo que si tiene importancia son las hipertensiones bruscas porque tienen
un efecto similar al golpe de ariete hidriulico. Este golpe de ariete, es una
cnda que se trasmite en direccién retrégrada a lo largo de una columna li-
quida, en nuestro caso la sangre, y que al no encontrar ningfin obst4culo,
por estar las venas préicticamente sin vilvulas, repercute directamente sobre

Fig. 1. — Flebografia retrégrada en la que se aprecia la Fig. 2. ~ La tromboflebitis ya originé la fragmentacion
insuficiencia valvular del sistema venoso profundo, en de la columna sanguinea. Persistia la insuficiencia del
una enferma afecta de insuficiencia postrombética sistema superficial. Se trats ésta y se resecaron unos cen-

timetros de la vena poplitea

la red capilar lesionidndola. Su fuerza es tal en una conduccién hidriulica,
que llega a reventar tuberias metalicas,

Fisiol6gicamente esta onda se produce con la tos, la risa, las contraccio-
nes musculates, los esfuerzos con la premsa abdominal, etc., porque gol-
pean la pared de la vena cava o de las iliacas, o producen un estrechamiento
brusco de su luz. Es igual a la onda que originamos artificialmente al inves-
tigar el signo de Schwartz. Normalmente esta onda es amortiguada por las
valvulas impidiendo su retrasmisién retrégrada, pues al chocar con una vAl-
vula, parte de la onda se trasmite al sector que estd por debajo de ella, pero
gran parte de la misma se pierde al dilatarse las paredes clisticas del sector
supravalvular, de forma que, sucesivamente va amortiguéindose la fuerza de
la onda a cada valvula que encuentra, llegando a perder completamente su

920 ANGIOLOGIA



F. VIDAL - BARRAQUER

impulsc antes de llegar a la red capilar. Cuando faltan las vilvulas, la onda
liquida no tiene ningln ebsticulo y golpea directamente sobre los capilares,
produciendo sv elongacién, tortuosidad y engrosamiento de sus paredes.

Por consiguiente, en contra de lo que se ha venido exponiendo, la princi-
pal funcién de las vilvulas venosas es la de amortiguar estos golpes de ariete,
aunque sirvan también para orientar la corriente sanguinea, Prueba de ello
son los resultados obtenidos con las ligadnras venosas, con las cuales se con-
sigue, como mas adelante veremos, suplir esta accién amortiguadora que la
vilvula ha perdido. ‘

Para que la onda se trasmita a lo large de todo un sistema venoso insu-
ficiente, es mecesario gue exista una coutinuidad de la columna sanguinea,
va sea porque no ha existido trombosis, como sucede en las insuficiencias
primarias, o bien que se haya recanalizade, como sucede en los postflebiticos.
Pero el concepto de recanalizacién no lo concebimos como Linton v Har-
r¥ (6} que afirman hallar recenalizada siempre la femoral superficial, por-
que la enctientran permeable en todos los enfermos que han intervemido por
secuelas postflebiticas. Nosotros hemos encontrade lo mismo en casi todos
los operados, pero mediante flebografia hemos loecalizade a veces obstruccio-
nes mis arriba o méis abajo del sitio indicado. No entendemos por recaunali-
zacibn la retunelizacién o la absorcidén total del trombo, sino lo que podria-
mes lamar recolumnizacién de la corriente vencsa. O sea, la reconstruccion
de una columna sanguinea infra o extratrombdtica, en este filtime caso por
volaterales de gran calibre v que se¢ acompafie de la insuficiencia valvular que
produjo el proceso agudo que las origing, lo gque permitird la trasmision re-
trograda de los golpes hipertensgivos (fg. 3 v 4). Siempre se chserva uno de
estos dos tipos de recanalizacién, en las flebografias ascendentes o descen-
dentes de los postflebiticos en fase de insuficiencia valvular profunda,

Todo tratamiento destinade a curar a los enfermos afectos de insuficiencia
valvular, tiene que ir destinado a suplir por alglin medio la funcién amorti-
guadora de las vlvulas venosas, Ello se intenta mediante las flebectomias,
al romper en une o varios sitios la continuidad de la columna sanguinea,
obligado a pasar a la cireulacidn de retorno por una o varias redes de venas
de pequefio calibre que se forman en el sitio donde hemos resecado la vena
{fig. 5). Por consiguiente, a la circulaciébn ampliamente recanalizada, opon-
dremos una cirenlacién retienlar, que por su mayvor superficie de pared y
por su pequefio calibre, reemplacen la funcién amertiguadora que las vilvo-
las han perdido v con la ventaja de que, muchas veces, estos pequefios vasos
conservan integras sus valvulas, porque no fueron afectados por la flebitis.

. No es uninime la opinién de los distintes autores sobre el emplazamiento
de las flebectomias. Buxrox, Farris, Mover v CoLter {(2), v Buxrox, Co-
LLER v ARBOR (3), recomiendan ligaduras del sector femoroiliaco, de la fes
moral superficial o de la cava, v eventualmente también de la safena interna.
Taxton v Harpy {6) preconmizan la ligadura de la femoral superfeial v el
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arrancamiento de la sefena interna o externa si son varicosas, o de ambas
conjuntamente. BATER (1) reseca la vena poplitea dejando sin tratamiento la
insuficiencia superficial. Pruracas (9) recomienda el método de las ligaduras
escalonadas bajo control manométrico, del cual nos ocuparemos més adelante.

No creemos que sea indiferente el emplazamiento de las flebectomias en

Fig. 3. — Flebografia ascendente por inyeccion en la vena
poplitea a los ocho dias de la flebectomia de la femoral
superficial, Proyeccién oblicua. Se ve una falta de relleno
por estancamiento, de la femoral superficial hasta muy

Fig. 4. — Persiste la columna sanguinea igual que en la
figura anterior. (1) Mudtn de lo femoral superficial,
(2) Femoral profunda. (3) Anastomosis. (4) Circunfleja.
La prueba de la hipertensién provocada era también

por debajo del sitio de [a ligadura. Puede apreciarse la positiva
persistencia de la columna sanguinea a través de la fe-
moral profunda debido a una anastomosis de gran cali-
bre. La prueba de la hipertensisn provocada era positiva

en el sistema profundo. Fl sitio més apropiado es la femoral superficial in-
mediatamente por debajo de la desembocadura de la femoral profunda. Esta
nos garantiza una circulacién reticular de retorno eficiente v en cam-
bio no hay grandes colaterales que ficilmente permitan la recolumnizacién
de la corriente venosa aunque la hemos observado varias veces (figs. 3 v 4).
Ademas, es lo suficientemente alta para que proteja toda la circulacién de la
extremidad inferior, una vez tratada la insuficiencia del sistema superficial.
Pero en general, tiene que accmpatiarse de la ligadura de la vena poplitea.

La sola flebectomia del sector femoroiliaco, por encima de la desemboca-
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dura de las circunflejas, tiene el incouveniente de la existencia de los «arcos.
venosos» anastomoticos descritos por EDWARS 3 ROBUCK, (4) que en caso
de estar ampliamente desarrollados permitirin facilmente la reconstruccion
de la columna liguida, pero en cambic, en los casos raros en que no existan
o estén muy poco desarrollades, comprometen demasiado la circulacién de
retorno de toda la extremidad inferior. '

La vena poplitea tiene el inconveuniente de que deja sin proteccién toda
la circulacién del muslo.

Junto con el tratamiento de la insuficiencia profunda, tenemos que tra-
tar la insuficiencia del sistema superficial. Tenemos que interrumpir, aqui
también, la columna sanguinea avalvular. Lo haremos eliminando el tronco
de la safena interna o externa que sea insuficiente, o de ambos conjuntamente,
siendo méas importante el de Ia safena interna, porque la externa ya queda
protegida por las ligaduras del sistema profundo. Para ello disponemos de
tres métodos, el arrancamiento, la esclerosis o las ligaduras maltiples. De
entre los tres, creemos que es preferible ¢l arrancamiento. '

La esclerosis retrégrada no es recomendable en los postflebiticos y requie-
re siempre un tiempo operatorio previo, por el peligro de originar una trom-
hoflebitis, si coincide con las ligaduras del sistema venoso profundo. Ademis
es frecuente le repermeabilizacién del tronco de la safena, lo que da lugar
con el tiempo a la reaparicién de las antignas varices o a la formacién de otras
nuevas. La esclerosis estard indicada como complemento del arrancamiento,
invectando peguefias cantidades de liguido esclerosante en las varicosidades
que persisten después del mismo.

En el tratamiento de la insuficiencia del sistema superficial, es indispen-
sable 1a reseccién del cavado v de sus colaterales, sea cual sea el medio tera-
péutico que hayamos escogide.

Los enfermos por nosotros tratados lo han side por los métedos preconi-
zados por Baver (1) (modificado), por Lixtox y Harvpy (6) y por Iru-
LAcHS (9). ,

Este filtimo aconseja un nuevo método, por él llamado de las ligaduras
escalonadas bajo control manométrico, Es el més racional v ¢l que ofrece
mayores garantias de poder suplir la funcién amortiguadora que las vilvulas
han perdido. Para ello se trata la insuficiencia superficial por uno de los
métodos anteriormente indicados v la insuficiencia del sistema profundo me-
diante una o varias flebectomias, empezando por la femoral superficial. En-
tonces se comprueba, por medio de la prueba de la hipertensién provocada
por el esfuerzo (de PiurLacHSs y VIDAL-BARRAQUER) (9), que deseribiremos
més adelante, si se transmiten afin a la parte distal del sector venoso inte-
rrumpido los «golpes hipertensivoss. En caso afirmativo, se procede a la
flebectomia de la vena poplitea. Si a pesar de ello no hemos conseguido el
objetivo deseado, se interrumpe la iliaca externa. S6lo hemos tenido que
recurrir una vez a esta tercera ligadura, '
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Recomienda que en general se empiece directamente por la flebectomia de
la femoral superficial y de la poplitea, con lo que, al intercalar dos redes
venosas en la columna sanguinea avalvular de la extremidad inferior, es
mayor la garantia que tendremos v méis dificil la recidiva.

Parz. conocer el estado de la circulacién profunda es necesario hacer flebo-
grafiac retrégradas, y en algfin caso completarlas con flebografias ascenden-
tes. Estas son indispensables para localizar la reconstruccién de la columna
sanguinea si hay alguna recidiva. :

La prueba de la hipertensién provocada por el esfuerzo consiste en lo si-
guiente. Una vez ligada la vena que pensamos resecar se coloca un tubo
piezométrico (por ejemplo el de presién de liquido cefalorraquideo) lleno de
suero fisiolégico o de citrato sédice en conexién con la luz vascular del sector
situado por debajo de la ligadura. Una vez el liguido de dentro del tubo, nos
indique la presién venosa, se ordena al enfermo que tosa o que haga fuerza
con la prensa abdominal. Si los golpes de la tos se transmiten al tubo piezo-
métrico, o la presién sube inmediata vy ripidamente al hacer esfuerzos el
enfermo, decimos que la prueba es positiva e indica que esta flebectomia no
bastari para amortiguar los golpes hipertensivos, porque persiste afin una
amplia comunicacién entre el sector situado por encima de la ligadura y el
que estd por debajo de ella (figs. 3 v 4). Cuando se usa anestesia general,

-para suplir los esfuerzos que el enfermo no puede hacer, el anestesista impi-
de por breves momentos la entrada de aire en la mascarilla o bien el ayudan-
te comprime el abdomen con ambas manos. Lo que tiene valor en esta prue-
ba es la rapidez de la respuesta. Puede ser motivo de error el uso de agujas
finas que retardan la respuesta y que fAcilmente se trombosan. Las agujas
tienen que tener por lo menos T mm. y estar provistas de mandril. En los
casos en que por cualquier motivo, no podamos hacer una flebografia retré-
grada, esta prueba, usindola antes de ligar de vena, nos puede indicar si
la circulacién profunda es suficiente,

Para tener una guia v saber cuando la prueba es positiva o negativa, po-
demos hacer también la prueba de la hipertensién provocada antes de ligar
la vena y asi ver la velocidad y rapidez de la respuesta para poderla comparar
con la que obtendremos después de la ligadura.

Indicaciones. — Las ligaduras escalonadas bajo control manométrico estin
indicadas en todas las insuficiencias valvulares del sistema profunda tanto
si son postflebiticas como si son primarias,

Preoperatorio. — Cuando existen filceras, hay que tratarlas antes de
realizar las intervenciones venosas, para conseguir su curacién o al menos
hacer desaparecer la infeccién. Si el estado general esti bien, habitualmente
10 se precisan otros cuidados.

Técnica operatoria, — Bajo anestesia etérea o raquidea, se hace una
incisién en el tridngulo de Scarpa siguiendo sina linea que se dirige desde el
rulso de la femoral en el pliegue inguinal al céndilo femoral interno. Esta
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incisién, al tener que resecar el cavado de la safena interna y sus colaterales,
debe llegar hasta casi al nivel del arco crural, que en los obesos estd muy
por encima del pliegue inguinal, : '

' Se practica una flebografia retrégrada (BAUER (1)} inyectando 20 cc.
“de Hguido de contraste en la femoral o en ¢l cayado de la safena interna, pre-
via comprensién digital de la femoral por encima de la desembocadura del
cayado. Tiene también que estar ocluida la safena por debajo del cayado.
Se inyecta lentamente durante 5o 6 60 segundos haciéndose el dispare
radicgrifico al terminarla, Si encontramos que la resistencia aumenta consi-
derablemente, interrumpimos la inyeccibu para evitar forzar la valvulas,
haciendo entonces la radiografia.

En caso de gue exista insuficiencia del sistema profundo (fig. 1), se di-
seca v liga la vena femoral superficial inmediatamente por debajo de la
desembocadura de la femoral profunda. A veces la vena cstd intimamente ad-
herida a la arteria sicndo muy dificil su aislamiento, aungue nunca nos ha
sido imposible lograrlo,

Upa vez ligada la vena v resceado el cayado de la safena interna, se hace
la prueba de la hipertensidn provocada por el esfuerzo y se resecan de dos a
cinco centimetros de la vena, teniende en cuenta resecar la femoral cola-
teral cusndo exista. Es ésta, una asa anastomdtica que puede partir de la
femoral superficial en la parte inferior o media del muslo y vienc a desembo-
cat en la misma auntes de convertirse en femoral com@n (Epwarps y Ro-
suck {4)). En un caso hemos observado dos de estas grandes colaterales,
acompafiando a la femoral,

Sc pasa entonces a la diseccién y reseccién de la vena poplitea, median-
te una incisién vertical media en el hueco popliteo. Al mismo tiempo que
la poplitea, resccamos generalmente el cavado de la safena externa. Se
hace nuevamente la prueba de la hipertensién provocada por cl esfuerzo,
para saber si hay que proceder a nuevas ligaduras ; si la prueba es positiva,
serd conveniente hacer una fiebografia ascendente para localizar la comu-
nicacién, pues puede ser conveniente mis adelante ligar ésta.

Cuando se reseca la poplitea es preferible dejar para un segundo tiempo
el arrancamiento de la safena interna, para evitar un conflicto demasiado
importante en la circulacién de retorno de pie v pierna ; si la presidn venosa
atimenta mucho (mas de 30 em.) después de la reseccién de la poplitea com-
primiendo al mismo tiempo la safena contra el condilo femoral. En caso con-
trario se hace una incisién por delante del maltolo interno y se diseca la
safena interna introduciendo después un catéter con terminacién olivar, en
direcorsn ascendente hasta la rafz del muslo. Se liga la safena alrededor del
catéter, arrancindose seguidamente. Preferimos introducir el catéter desde
la parte inferior porque podria, en caso contrario, chocar con restos de alguna
vAlvala ¢ introducirse por alguna colateral. Para los casos en que la vena
sea aqui de poco calibre tenemos un catéter con una terminacién olivar de

ANGIOLOGIA 25



INSUFICIENCIA VENOSA PROFUNDA

pequefio didmetro en el extresno que se introduce, siendo mayor la del otro
extremo.

Se coioca después un rollo de gasa, fijada por algunas tiras de esparadrapo
en el trayecto de la safena interna, colocéndose por encima un vendaje com-
prensivo que, desde la raiz de los dedos llegue hasta el muslo.

Fig. 5. — Flebografia ascendenie desde la vena poplitea a los

4 dias de la flebectomia de la vena femoral superficial, en la

que se ve que ha sido rota la columna sanguinea, haciéndose

la circulacién de retorno a través de una red de venas de pe-

quefio calibre, La prucba de la hipertension provocada era
negativa

Al hacer las ligaduras, si tomamos las presiones venosas antes y después

¢ ocluir la luz vascular, observaremos que la presién venosa ha subido en

mayor o menor grado seg(in los casos. LixtroN y HARDY (6) recomiendan
que no se reseque la safena interna hasta un segundo tiempo, si la presién
venosa después de la oclusién de la safena v de la femoral superficial sube
por encima de 3o cm. de agua, para evitar edemnas graves. Nosotros sblo
Lemoes observado en una enferma aumentar bastante el edema después de la
resecién de la vena poplitea, en un caso en que la presién subié por encima
de 40 cm. después de la ligadura v en el que se habia esclarosado previamente
la safena interna. Por eso recomendamos dejar para un segundo tiempo el
arrancamiento de la safena interna, cuande se reseca la vena poplitea, a no
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ser gue la presién en esta vena sea menor de 25 cm. después de su ligadura,
teniendo ocluida la safena interna comprimiéndola contra el condilo femoral,

En el case indicado, el edema ha ido regresando paulatinamente tendiendo
a desaparecer,

Eun los enfermos en que hemos dejado para un segundo tiempo el arranca-
miento de la safena, hemos hecho una incisién con anestesia local en la raiz
del muslo © otra en la parte anterior del maléole interno, haciendo anestesia
general con clorure de etilo en el momento del arrancamiento.

Postoperatorio, — Se coloca siempre al enfermo un vendaje elastico que
abarque pie, plerua y muslo. Mientras esti en cama hace movimientos con
las plernas ¥ se levanta a las 24 horas,

' Hay que administraries penicilina o sulfamidas durante cuatro o cinco
lias, sobretodo si tienen una filcera abierta o si hemos encontrado adenopa-
tias en el sitio de la incisidén. Es también recomendable el uso de anticoagu-
lantes,

Después de tratada la insuficiencia venosa de un enfermo con la flcera
abierta, ésta se clerra ripidamente tanto si el enfermo permanece en cama
eotto si se levanta llevando un vendaje comprensivo,

Segin el estade de la cicatriz de la antigna Gilcera, en caso de no haberlo
hecho previamente, se reseca ésta y se aplica un injerto.

Fl vendaje elastico tiene que llevarlo el enfermo mientras persista el
-edems, el cual tarda a veces varios meses en desaparecer completamente, Es
segurantenie el tiempo que precisan las lesiones vasculares v tisulares para
poder regresar, Si éstas no son reversibles, quedari siempre una elefantiasis
«de grado variable, '

Resultados, — Hemos operado un total de 16 enfermos afectos de insufi-
ciencia valvalar profunda de la extremidad inferior, de los cuales 11 eran
postflebiticos y 4 se hallaban efectos de insuficiencia primaria superficial ¥
profunda con el cuadro clinico de varices esenciales. El resultado tanto en
1nos como en otros ha sido muv alentador.

El tiempo transcurrido desde Ia intervencién es de 8 dias hasta 8 meses.

Todos Ics enfermos presentaban edemas, 15 sufrian varices y r2 padecfan
tlcera supramaleclar. De los 12 enfermos operados hace mis de 15 dias,
éstn ha curade en todos los easos y ha permanecido cerrada hasta la fecha de
-ecta publicacién, En 6 casos les tné extirpada la dlcera o su cicatriz y apli-
-cade 1 injerto laminar por el Dr, L. Mir v MIRr.

I.as varices han curado también en todos los operados.

Los edemas son méis rebeldes, de forma que, a veces, tardan varios meses
-en desaparecer, precisando mientras tanto un vendaje elistico. Durante estos
meses los edemas disminuven paulatinamente, hablendo desaparecido del
tede 2n ios dos enfermos que hace mis tiempo que han sido intervenidos, En
resumen, de entre los 12 enfermos operados hace més de 15 dias, los ede-
‘mas han desaparecido completamente en 3 enfermos (25 por roo) que fueron
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operados hace 8, 4 v 1 meses respectivamente ; 2 {16,6 por 100} han obser-
vado una gran mejoria, de forma que actualmente los edemas son minimos.
En 5 (41,6 por 1oc) los edemas van regresando, siendo mucho menores que

ntes de la intervencién y aungue persisten en mayor o menor grado, siguen
mejo*fancm. O sta que han mejorado en el 83,2 por roo de los casos, siendo
minim s 2n el 16,6 por 100 y curados en el 25 por 100. En un sole caso,
antes citade, anments considerablemente el edema por haber ocluido el trenco
di: la ¢afena interna antes de ligar la poplitea v haber subido la presién des-
pués de la ligadura, por encima de 40 cm. de agua. Pero posteriormente ha
ido ciisminuvez}do, siendo ahora aproximadamente igual que antes de la in-
tevvancidn.

En un enfermo que sufrfa claudicacién v venosa, ésta éesapareczo inmedia-
tamente después de la intervencién. ‘

Tedes, los enfermos con dolor a nivel de la filcera curaron, Ha curado
también una enferma con grandes dolores a nivel del 1/3 inferior de la tibia,
que no presentaba trastormos dseos apreciables radiogrificamente, pero en
la intervencidn se encontrd una dilatacién fusiforme del ciftico popliteo in-
terno, con gran csntidad de varicosidades que emergfan por entre sus haces
¥ que 10 se Tesecarci,

Las induracicues, celulitis y plgmentarmm_g cuténeas han sufrido en ge-
neral pocas variaciones, habiendo casi desaparecido en una enferma operada
hace & meses..

La téunira cperatoria gue hemos seguido ha sido la de Lanron v HARDY {6).
en 3 enfermos, resecando ademis el cayade de la safena interna y sus colate-
rales ; el de BAUER {1) en 4 casos, tratando ademds la insuficiencia de la sa-
fena interna v el de Pruracss (6), en los ¢ titimos operados.

Hasta dentre de un tiempo no podremos sacar conclusiones sobre el re-
sultado de los distintos métodos, pero es indudable que las ligaduras escalo-
nadas, bajo control manométrico, por todo lo expuesto anteriormente, son
las més racionales v el que mayor ﬂegﬂrlddd nos da, .

Ei méicdo ongmat de BAUER, sin resecar la safena interna, aungue no
tenga « s experiencia para juzgarlo, creemos que debe dar muchas recidivas
a latgo plazo. El método de Lixron y Harpy tendra también mayores reci-
divas gue el de Pruracys. Creemos que éstas son muy probable,s cuando la
prueba de la hipertensién provocada es positiva después de la hgadura de
ia fern ral superficial, cosa que hemos chservado en el 45 por 100 de los ca-
sos. Dos de las flebografing que se acompafian son prueba de ello (figs. 3 ¥ 4).

RESUMEN

Se presentan los resultados obtemdns mediante ﬂebectomias, ent 16 en-
fermos afectos de insuficiencia valvnlar .del sistema venoso profundo de la
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extremidad inferior, tanto primaria como secundaria a un proceso trombo-
flebitico antiguo,

Se ha usado ¢l método de Lixtox y HARDY en tres enfermos ; la-ligadura
de la vena poplitea, preconizada por BAUER, en cuatre enfermos, perc com-
pletandola con la oclusién de la safena interna.

Finalmente nueve enfermos han sido tratados por el método de PruracHs
de las ligaduras escalonadas bajo control manométrico, mediante la prueba
de la hipertensién provocada por el esfuerzo. Este tratamiento esti funda-
do en mmevos conceptos patogénicos v es el que recomendamos.

- Los resultados obtenidos en los enfermos operados desde hace 15 dias a
hace 8 meses son los siguientes : '

Cien por 100 de curaciones de las filceras y las varices.

Referente a los edemas, se necesitan varios meses para que curen com-
pletamente, debido al tiempo que se precisa para que regresen las lesiones
vasculares y tisulares que existian. Han regresado completamente el 25 por
100 de los edemas (operados hace 8, 4 ¥ 1T meses respectivamente), Han re-
gresado casi completamente en el 16,6 por 100 de los casos ¥ el 41,6 por 100
han mejorado considerablemente a pesar del poco tiempo transcurrido y
siguen mejorande. Por consiguiente el 83,2 por 100 han curado o mejorado
de sus edemas,

Ha desaparecido también ¢l dolor v 1a claudicacién venosa en los enfer-
mos que los presentaban, La celulitis y pigmentaciones cutineas son las
mas rebeldes.

No hay, hasta la fecha, ninguna recidiva.

SUMMARY

Here ate presented the results obtained using phlebectomy, in 16 patients suffering
from valvular insufficiency in the deep venous system of the legs, hoth primary as
well as secondary an old thrombophlebitis.

The method of Linton and HMardy was performed in 3 patients; ligature of the
popliteal’ vein, as recommended by Bauer, in 4 patients, but with the addition aof
occlusion of the internal saphenous; finally, ¢ patients were treated by the methed
of Piulachs by ligatures in steps contrelled with the manometer, using as a test
the hypertension induced by efforr, This treatment is founded on new pathological
conceptions and is the one which we recommend. '

The results of a follow-up study varying from 15 days to 8 months, are 100 % cure
of ulcers and varicose veins.

As to oedemas some months are needed for complete cure due te the time ne-
cessary for the regression of those vascular and tissue lesions which existed ’I"tventy
five per cent of oedema cases (operated 8, 4 and 1 month previously respectively)
have completly regressed, We find almost complete regressior in 16,6 % of cases and
41,6 9, were considerably improved considering the small amount of time since ope-
ration. In conclusion 83,2 9, of cedema eases have been eithec cured or improved.
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Pain was also rélieved as well as verous claudication in those patients presenting
it, Cellulitis and cutaneous pigmentation are the most resistant,
Up tx date there have been no recurrences.
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SOCIEDAD AMERICANA PARA EL ESTUDIO DE LA ARTERIOS-
CLEROSIS

lLa «American Society for the Studv of Arteriosclerosiss, de los Estados
Unidos, ha celebrado, con la cooperacién de la «Gerontological Societvae, su
reunién anual en Chicago, en noviembre de 1040, gue se desarrollé segiin
el siguiente programa:

Dia 6-Xi-49, por la mafiava: Presidencia, Irvine H. Page.

Comunicaciones :

Observaciones en la produccién experimental de erieviosclerosts en el
cobaye (Observations on the Experimenlal Production of Arvteriosclerosis in
the Guinea Pig), por Dororay Nerson v A, C. Tvy.

Produccién vapida de alerommalosis en los conejos (Rapid Production of
Atheromaiosis in Rabbiis}, por O, J. PoLLAK,

Modificacidn de la ateroesclerosis experimental mediante detergentes por
vie intrvavenosa { Modification of Experimental Athevosclerosis by Means of
Imtravenous Detergents), por Aarox KeLiner, Javus W, Correnn vy Ax-
THONY T, Labn,

Estudios sobre la inhibicidn de la ateroesclovosis experimental coleste-
rélica en la diabetes aloxdnica del conejo (Sindies on the Inkibition of Ex-
permmental Cholestevol Athevosclevosis in Alloxan Diabetes in the Rabbit),
por G, Lymaxw Durr v Torrence P. B. Pavye,

La bhiclogia del iefido arterial {The Biology of Arterial Tissue), por
JrroME GRroOSS.

Por la tarde: Presidencia, E. Cowles Andrus.

Comunicaciones :

Lis lipidos séricos en la avieviosclerosis caning { Serum Lipids in Canine
Arteriosclevosis), por Jack D). Davipson, TIEsE TEwis ABELL v Forrest E,
KENDALL.

Fatolagio de las lesiones iniciales en la arteviosclerosis experimental ca-
nina ( The Pathology of Earlv Lesions in Experimental Canine Arferioscle-
rosis} por Marcarer Brvaws, Jack D. Davipsox v Forrest B, KeNparL.

Lesiones vasculares en ¢l pervo después de la tiveidectomia v alimenta-
ctén con Vieesievol ( Vascular Lesions in the Dog Following Thyroidectomyr
and Viosterol Feeding)}, por W, B. McALLisrer v L. L. WAaTERS.

Relacidn del colestevol hepdiico v sanguinen en la ateroesclerosis, on
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wistindas especies ('he Relationship of Blood and Liver Cholesterol to Athe-
roselevosis in Different Species), por T1, T, DRueL, Jr., W, Marx, R, ALFIN-
SraTEr v L. Marx.

Festomes vasculaves en la iperiension experimenial ( Vascular Lesions
in fixperignental Hvperlensidn), por A, C. CORCORAN, GRORGES MASSON,
Beecn Hazarp y [rRvineE H. Pace.

Proceso histollgico de degeneracién y veparacidn de la aorta del conejo
destuds de lesiones producidas pov el enfriamienio (Histologic Sequence
of Dezenevation and Kepatr of the Kabbit Aorta Following Hvpothermmal In-
jury ), por Bruck Tavior, Davip BaLpwin y Griorcr M. Hass.

Desarvollo v metamorfosis de le alevcesclerosis ocastonada por el coles-
tevol en el pollo. Efectos de la dicta resivingida v de la cesacidn de la ali-
wmeniacion con colesierol (Development and Metamorphosis of Cholesterol-
Fnduced Athavosclevosis in the Chick, Effects of a Restricted Dietaryv Inmla-
ke and of Cessation of Cholesterol Feeding), por L. N, Karz, T, HORLICK,
5. Ropparnp, J. SraMiEr v £, BOLENE,

f¥a 7-XT-g0, por la mafiena : Presidencia, (5, T,yman Duff.

Comunicaciones :'

{Mterinves esiudios sobve la accidn del Aniilipfandgeno para preventy los
depésitos grasos (Further Studies on the Action of Antilipfanogen in Preven-
ting Fal Deposition)}, por HENryY 8. Snms.

I a eticlogia de la esclevosis covonaria en el polluelo {The Etiology of
Coronary Sclevosis in Chickens), por J. C. ParErson v G. E. CoTrrraL.

Estudios sobre el metabelismo de los lipidos v la ateroesclerosis espon-
idnea v la ocasionada por el colestevol en el pollo. Ffectos de algunos facto-
ves lipotrdficos v hormonales (Studies on Spontancous and Cholesterol-In-
Auced Athevosclerosis and Lapid Metabolismm in the Chick. The effects of
Svme Lipotrofic and Hovmonal Tactors), por J. SrTaMiir, C. BOLENE,
I.. N. Karz, R. Harris, E. N. Suser, AL ], MiLLEr v L. AKMAN,

Ateromatosis v atevchepalosis experimental en los patos v gansos; su
reversibilidad v ovelacidn con la clinica (Experimental Athevomatosis and
Athero-hepatosis tn Dhicks and Geeses s Reversibility gnd Clinical mpli-
cation), por Jostrit B. Worrrg, Vicror A, Dicirio, ANTHONY D. DALE,
GuorcE I, McGinxis, DAz, J. DowNNeELLY, MigRHAL B, PLUNGIAN, JOSEr:
‘SrrowLs, Frenerick James, CralRe EINHORN v GEORGE WERKHEISER.

Estudios stmultdnecs sobve los Hpidos del suero v el patrén eleclvoforé-
Heo de sus proletnas en el hombre: acadn del inositel v otvas substancias
{Simnliancons Studies on the Serum Lipids and the Electrophovetic Patiern
of the serwm Protem in Man: Action of Inosilol and Other Substances),
por Irvine Lriswaxp v Dan H. Moore.

El problema vaseulay en la diabeles mellitus (The vascular Problem in
diabetes Mellitus), per R. &, Mrcisow, T, Porlack, S. J. MEciBow,
1. J. Booryar, v K. OSSERMAN.
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Altevaciones de las artericlas cutdweas del brazo v de la picrna en la
cuartacidn de la aorta (Changes in the Cutancous Artevioles in the Avrm and
Leg in Coarctation of the Aovta), por Encar A. Hixes, Jr., Evcexe M. Far-
BER, v Normaw M, KerrH,

For la tarde: Presidencia, j.ouis N. Katz,

Coemunicaciones

¢ Se desarvolla la avterwsclevosis por etapas? (Does Arteriasclerosis Deve-
lop by Episodic Stages?), por RusseLL 1. Holmax,

El uso del sodio vadivactivo para valovar el estade circulalorio en la arie-
riosclevosis pevifévica (The Use of Radivactive Sodium in Evaluating the
Periplieral Civculation in Peripheval Arteviosclerosis), por BEVERLY C. SMITH.

Prondstico del aneurisma adviico abdominal ( Prognosis in Abdominal
Aortic Aneurysm), por J. EarLy EstEs.

Naturaleza de la substancia hialina en la arteviosclevosis del vividn (Na-
ture of the Hyaline Molerial n Arlerwsclevosis of the Kidnev), por Ro-
GER T). Bakgr v Sipxey Po Kext.

Principales sindromes asociados a la arteriosclerusts cevebral {(The Prin-
cipal Syndromes Associated With Cerecbral Avlerinsclerosis), por FREDE-
ric D. ZEMax, ‘

Resultados del tralamienlo de la arteviosclerosts corvonavia con colina ( Re-
sulis of Treatment of Coronary Avtericsclerosis With Choline), por LEs-
iR M. Morrison v WiLLiam F. Goxzirez,

Absorcidn grasa v atevcesclerosis: Una teoria sobre el desarrollo de la
atevoesclerosts con el envejecimiento (Fat Absorption and Atherosclerosis:
A Theory on the Development of Athevasclevosis With Ageing), por H. NE-
‘CHELES, Jacor MEvERr v G. H. BECKER,

El efecto de los estvdgenos sohrve la reparticidn de los lipidos del suero
en mujeres enfermas (1'he effect of Estyogens Upon the Partition of {he Se-
yum Iipids in Female Patienie), por Mary Lov TiLere,
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POSITION DU PROBLEME DE LA PROPHYLAXIE
DES ACCIDENTS ISCHEMIQUES APRES LIGATURE
DE LA CAROTIDE PRIMITIVE

RENE LERICHE

Paris

Le rétablissement d’une circulation cérébrale suffisante, aprés ligature de
la carotide primitive, cst toujours aléatoire. Certes, on peut, en cours d’opé-
ration, s’assurer de sa possibilité en examinant le fond d’oeil comme me I’a
indiqué BAILLIART : si, aprés occlusion carotidienne, la circulation se rétablit
dans les vaisscaux rétinicns la ligature peut étre faite sans appréhension.
Mais s’ils demeurent affaissés, la situation est angoissante. On peut évidem-
ment blogquer le stellaire mais le geste est, alors peu utile. Son moment est
passé, La vaso-dilatation sc fait, si elle se fait, sur des vaisseaux vides. Elle
est inefficace.

Ii est donc nécessaire, avant d’opérer, de préparer le terrain et assurer le
développement de la circulation collatérale, Le vieux procédé de la com-
pression poursuivie pendant une quinzaine de jours a une cfficacité certaine.
Toute gene lente sur un gros vaisseau cst suivie d'une dilatation des collaté-
rales. Mais nous serions désireux d’avoir une certitude plus rapide et moins
empirique.

Pour cela, il faudrait que nous sachions comment sc fait le rétablissement
circulatoire aprés ligature quand il se fait.

Or, & ce sujet, nous sommes dans I’incertitude.

Classiquement, on admet deux modes de rétablissement: le renversement
du courant sanguin dans le territoire des anastomoses de la carotide externe
et le déversement dans la carctide interne & sa terminaison du sang du poly-
gone de Willis : un mode ascepdant et un mode descendant, Malheureuse-
ment, nous ne savons pas ce qui fait cntrer en jeu 'un ou lantre.

Le renverscment du conrant dans les branches de la carotide externe est
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certain, J'ai pu le constater directement: aprés une ligature temporaire de
la primitive, j’ai vi1, au bout d’un instant, le bulbe se distendre et la carotide
interne se remplir, sans battre évidemment, J'ai ensuite coupé la primitive an
dessus de ma ligaturc et du sang a coulé venant du bulbe. D'autre part le
fait connu que la ligature de la carotide interne est plus grave que celle
de la primitive est unc preuve indirecte de 1'apport par la carotide externe.

Pourquor le courant s’inverse-t-il dans les anastomoses que contractent
les branches de la carotide externe du c6té 1ié avec celles de ’externe opposé
et avec certaines branches de la sous claviére, en particulier de la thyroidienne
inférieure ? C'est, sans doute, parce que le sang est toujours attiré 13 ou pres-
sion est la plus basse. Aprés ligature de la primitive, elle est évidemment trés
basse, sinon négative, dans le résean carotidien externe. Mais alors, pourquoi
ce mécanisme ne joue-t-il pas taujours ? Porquoi, dans certains cas, le renver-
sement n’a-t-1l pas lieu? On ne I’a pas cherché, Les causes doivent s’en
trouver du c6té de la circulation carotidienne du c6té sain. Je ne pense pas
que ce soit une cause anatomique, Il est permis de supposer que ¢’est une
raison physiclogique épicodique. 11 est probable que le réseaun est vasocons-
triction et que la quantité de sang qui se présentc au niveau des anasto-
moses est insuffisante 3 forcer ’obstacle que représente leur réseau.

On peut done penser que ’on obtiendrait peut &tre le renversement espéré-
en augmentant le débit dans le territoire carotidien externe sain par infiltra-
tions stellaires répétées durant les jours qui précédent la ligature et dans
les instants qui la précédent, vingt minutes environ. Or généralement.
quand on a infiltré, on I’a fait du c6té de la ligature et aprés celle ci.

Dans d’autres conditions que nous ne savons pas préciser, c’est le cercle
de Willis qui assure la suppléance carotidienne, La preuve en est apportée par
I’absence de troubles cérébraux aprés certaines ligatures de la carotide inter-
ne. En intervenant pour une thrombose carotidienne, j’ai vu le bout supé-
rieur de la carotide interne donner un flot de sang continu assez abondant.
Done le renversement circulatoire dans la carotide an niveau de sa termi-
naison est certain. Mais 13 aussi nous ne savons pas pourquoi parfois le ren-
verscment circulatoire n’a pas lieu. On peut faire la meme hypothése que ci
dessus : wvasoconstriction épisodique et débit insuffisant dans les communi-
cantes. Mais alors la conduite vaso-motrice se présente de fagon différente que
tout & I"heure: c’est la totalité des vasoconstricteurs qu’il faut blogquer par
infiltration stellaire bilatéral,

11 y a done lieu pour résoudre totalement le probléme ici envisagé d’étudier
expérimentalement ce que donne le blocage stellaire du c6té opposé a la liga-

ture et celui des deux chtés,
Cette étude a déji eté entreprise partiellement patr A. DE Sovusa PEREIRA.’
Dans. une importante communication faite au Congrés de Tondres en 1047,
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il a montré que la sympathectomie cervicale pratiquée apres la ligature des
carotides internes est suivie d’un .intense développement de la circulation
artérielle cérébrale du c6té correspondant, que Partériographie met en évi-
dence.

Chez I’home, dans deux cas de thrombose de la carotide interne gauche,
DE S0UsA PEREIRA a, de meme fagon, établi U'influence de la sympathectomie
cervicale sur la circulation cérébrale,

Il v aurait lien de poutrsunivre ces recherches apres blocage uni et bilatéral

5

afin d’élucider le meilleur moyen & employer pour favoriser le rétablissement
circulatoire dans les ligatures deg carotides primitive et interne.

RESUMEN

El autor hace algunas cousideraciones sobre las maneras de establecerse la circula-
cién de suplencia ante 1a isquemia ocasionada por obstruccién carotidea, y las formas
de favorecer su desarrollo por actuacién sobre ¢l simpdtico.

Admite dos tipos de restablecimiento de la circulacién por la via colateral: unv,
ascendente, por medio de las anastomosis de la corétida externa; v otro, descendente,
4 través del poligono de Willis,

El hecho de que la circulacidn colateral por estas vias no sea a veces suficiente
puede atribuirse a una vascconstriccidn episédica. Plensa el autor que para soslayarla
serian aconsejables infiltraciones estelares repetidas en los dias que preccden a la liga-
dura de la carédtida y veinte minutos antes de la intervencién, en el !ade sano sila
vasoconstriccién es de la circulacién colateral ascendente y bilateral si lo es de la
descendente.

SUMMARY

The author makes some considerations about te way in which, the collateral circu-
lation in the ischemia, produced by carotid occlusion, is established, and the forms of
favoring. its development by actuation over the sympathetic.

He admits two kinds of establishment of the circulation by collateral way : one
ascendent through the anastomosis of the external carotid; and another descendent,
througth the circle of Willis.

The fact that collateral circulation through this way 1s not sufficient sometimes,
may be attributed -to an episodical vasoconstriction. In order to elude this, the
author suggests repeated stellar infiltrations during the days that preceed the liga-
ture of the carotid and twenty minutes before the oaperation as well; in the healthy
gide, if the vasccoustriction is of the ascendent collateral circulation, and bilateral,
if it is of the descendent.
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ARTERITIS POR MULETAS. TROMBOSIS AGUDA -
TRATADA POR ARTERIECTOMIA AXILAR

T. VALLS-SEREA

Del Departamento de Angiologia de la Clinica Médica
Universitaria ( Prof. Pedvo Pons), Barcelona

Si repasamos las causas mas frecuentes de trombosis arterial aguda en
la extremidad superior encontramos por orden de frecuencia las siguientes
etiologias: tromboangeitis, arteriosclerosis, costilla cervical y sindrome del
escaleno, poliglobulia, infecciones, traumatismos, etc. Hsta filtima causa, o
sea la traumética, sugiere la idea de una contusién intemsa que lesionando 1a
pared arterial provogque la trombosis inmediata en la zona afectada por el
traumatismo, En realidad esta causa es bastante rara en la practica civil, es-
pecialmente en la extremidad superior. Fs mucho mis frecuente la trombosis
originada por pequefios traumatismos repetidos, como ¢l que origina ¢l apoyo
de la muleta, que es el caso que nos ocupa, v como se produce también en
la costilla cervical o el sindrome del escaleno, dende Ia compresién repetida
cotre a carge de la costilla anormal o el escaleno anterior hipertrofiado en
-coutacto continue con la arteria a nivel del desfiladero costo-escalénico,

El traumatismo repetido, aunque poco intenso, empicza por producir unu
periarteritis que poco a poco va extendiéndose en profundidad hasta legar a
interesar todas las capas arteriales, Se comprende que para Hegar-al estadio
final de la trombosis, siendo el traumatismo relativamente pequefio, es nece-
satio gite pase mucho tiempo v por esto una de las causas mias frecuentes
de la arteritis por muletas es la parilisis infantil, que, dejando inmovilizado
un miembro inferior, obliga al uso de dicho aparato ortopédico para toda la
vida. Es posible que si los vasos conservasen ¢l tono v la elasticidad de pared
de la infancia o juventud, no se liegase nunca a producir la trombosis, pero
comw.> que al trammatismo constante se asocia la degeneracién normal de los
tejidos por la edad, es precisamente al llegar a la edad madura cuando apa-
recerin los trastornos de esta arteritis que se ha ido fraguando lentamente
¥ que puede terminar en la trombesis del vaso traumatizado.
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La sintomatologia de la arteritis por muletas es variable, y los cuadros
clinicos més frecuentes a que da lugar son: el sindrome de Raynaud unila-
teral, per irritacién del simpitico de la adventicia, v la trombosis arterial
axtlar por lesién endotelial consecutiva a la arteritis crénica traumética.

Asi, pues, ante una trombosis axilar agnda arterial en un sujeto que usa
muletas debemos pensar inmediatamente en que se deba al trauma repetido
del aparato. Hasta aqui todo es comprensible y logico, pero cuando la trom-
bosis arterial no debuta en la zona comprimida por la muleta sino que em-
pieza en las arterias distales es mas dificil aceptar esta causa etiolégica y puede
pensarse en la tromboangeitis, arteriosclerosis o incluso en una causa general
conly la poliglobulia, antes que aceptar que esta trombosis a distancia sea de-
bida a la arteritis axilar. Unicamente después de eliminar todas las causas
posibles de trombosis arterial en la extremidad superior podemos llegar, por
exclusién, al diagnéstico de arteritis por muletas complicada de trombosis
arterial. Esto es 1o que sucedié en el caso que vamos a describir a conti-
nuacién :

Enfermo J. V., de 51 aiius de cdad, de profesién escribiente, sin antecedentes
familiares de importancia, muy fumador. '

Cuanda tenia wn afio de edad sufrié una poliomiélitis grave con parilisis completa
de la extremidad inferior derecha y lesiones poco acusadas en la pierna izquierda.
Quedé con la pierna derecha mds corta, atréfica, y con anquilosis de lu rodilla en
flexién, La pierna izquierda se recuperé completamenie, por lo que pudo andar apo-
yandose en estc miembro sano, pero viéndose obligado a usar desde la infancia la
muleta aplicada a la axila derccha. :

En los antecedentes patoldgicos destaca un proceso ulcerpso géstrico, curado, y
unas mialgias reumdticas, hace 7 aflos, que fusron tratadas con salicilats endove-
noso, una de cuyas inyccciones, administrada precisamente en el brazo derecho, le
produjo pérdida de conocimiento e intensa reaccién general sin mé#s consecuencias.

La historia actusl data del pasado invierno en que empezd a notar, a nivel de la
parte distal de los dedos 4% y 5.° de la mano derecha, crisis de Raynaud con palidez,
cianosis y rubor.

Hace dos meses mota dolor en la palma de la mano derecha, especialmente en la
regién tenar, con intermitencias, de aparicién completamente irregular, persistiendo
una vez establecido con intensidad variable por espacio de unas horas. En ocasiones se
acompafia de calor y en otras de frialdad.

-Hace un mes, sometido n reconocimiento médico, se le aprecia un cordén duro a
nivel -del canal radial que habia pasado inadvertido por el enfermo. .

En este estado viene a ronsultarnes, comprobando que la arteria.radial no pulsa
y estd convertida en un cordén duro, rodadero bajo el dedo y desplazable. Los demds
pulsos periféricos estdn presentes, tal como muestra la figura x A,

Proponemos practicar una arteriografia para visualizar la extensién del proceso
y el estado de la circulacién colateral, ya que las molestins que aqueja son dificiles
d: explicar por la simple trombesis de la arteria radial. - . .

Ingresa en el Hospital, pero no lo hace inmediatamente, y al explorarlo de nuevo
nos encontramos con gran sorpresa que la arteriografia, que queriamos realizar inyec-
tando percutdneamente la arteria humeral a nivel del codo, es ya imposible porque
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la trombosis alcanza la_arteria humeral hasta.casi-la axila, cen la ficha vascular
gue muestra la figura 1 B. '
Presenta la particularidad de apreciarse un claro edema a nivel de la trombosis,
en los dos tercios inferiores del brazo, que nos hace pensar en una posible partici-
pacién venosa. Tiene palidez, frialdad y claudicacién de 1a mavo y antcbrazo .con

Fig. 1. — Ficha vascular del enfermo:

Ay, Cuando lo vimos por primera vez.
B). Antes de la arteriectomia axilar.
C). Cuatro meses después de la operacién.

dotor pretrofico que amenaza una posible necrosis. Férmula hemdtica normal. Ausencia
de sintomas de arteriosclerosis, Slectrocardiograma normal. Fondo del ojo nomnal.

Ante el edema con enrojecimiento localizado en brazo, pefisamos por un momento
en la posibilidad de una tromboflebitis que hubiese ocasionado arteriospasmo, pero la
pulsatilidad perfecta de la arteria por encimu de la trombosis nos hace desechar esta
suposicién. ‘ :

Pensamos también en la posibilidad de una trombosis de origen tromboangeitico,
pero la ausencia de alteraciones del indice oscilométrico y sintomas clinicos en eXire-
midades inferiores nos hace ponerlo en duda. _ :

Nos 'quedaba el hecho de haber usado muletas durante toda su vida con compresién
sobre la axila del brazo afecto.

Mientras completdbamos la exploracién, la trombosis iba progresando lentamente
y se acentuaba el riesgo de necrosis, por lo que sin esperar mds vealizamos de urgen-
cia la arteriectomia axilar derecha bajo anestesia local, seccionando la arteria enm el
limite superior de la tromibosis v quedando un mufién superior perfectamente pulsétil.

Revisamos el estado -de 'la vena axilar comprobande su perfecta permeabilidad.
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Entregamos el segmento de arteria extirpada al laboratorio y nos remiten el siguiente
dictamen (Dr. CISCAR) :

Capa muscular algo hipertrofiada. Intima discretamente fibrosada. Ia adventicia
presenta algunos infiltrados leucocitarios y hémorrdgicos. Se aprecia un pequefio vaso
arterial con trombosis antigua y en completa organizacién fibrosa. La luz de la arteria

Fig. 2 — Microfotografia de la arteria axilar resecada en la cual se aprecia

un vaso adventicial con obliteracién antigua, aparte de la trombosis reciente

del tronco principal. 1. Vaso adventicial ; 2. Adventicia engrosada; 3. Mus-
cular; 4, Trombo reciente,

axilar es de tamafo normal, estando ocupada por un trombo reciente que inicia su
organizacién (fig. 2z).

El enfermo se 1ecupera rdpidamente desarrollando una magnifica circulacién cola-
teral y desapareciendo el peligro de necrosis. Paulatinamente reaparece el indice
oscilométrico en brazo e incluso llega a oscilar ligeramente el antebrazo, pudiéndose
palpar perfectamente la pulsacién de unos vasos anémalos de circulacién complemen-
taria a nivel del codo. A veces se percibe el pulso cubital aunque con dificul-
tad (fig. 1C).

Visto posteriormente hemos comprobado la desaparicién de todas las molestias,
excepto una ligera claudicacién al trabajar con el brazo en alto y alguna que otra
parestesia residual en la mano.

Hemos practicado también la biopsia de la arteria radial primitivamente oblite-
rada y se ha podido rechazar el diagnéstico de tromboangeitis, encontrdndose sélo una
muy discreta arteriosclerosis (Dr. Roca DE VINALS).

COMENTARIO

Siendo distal en un principio el comienzo de la trombosis, nos costé aceptar
su causa verdadera; pero rechazadas por la exploracién y biopsias practi-
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cadas, asi como por los anilisis de laboratoric y exploracion general, las
demés posibles causas de trombosis arterial, llegamos a la conclusién de que
se trataba de una trombosis arterial aguda originada por el uso de muletas.

Destacan como hechos importantes:

1° El haber empezado la trombosis por las arterias més distales.

2. La presencia de edema y enrojecimiento del hrazo a nivel de la trom-
bosts lrumeral. '

3.° Comprobacién de un vaso con obhteracmn antlgua en-la adventicia
de la arteria axilar,

4° Poder rechazar el diagndstico de tromboangeitis por biopsia radial.

5. Recuperacmn del pulso v oscilometria en toda la extremidad a pesar
de la reseccién de la arteria axilar.

o

RESUMEN
Se comunica up caso de arteritis por muletas que origina trombosis arterial de
ccmienzo periférico y progresidn ascendente, resuelto por arteriectomia axilar con rea-
paricién del pulso y oscilometria en todo el miembro.
SUMMARY
A case of distal onset of arterial thrombosis due to Crutch arteritis is presented

succesfully treated by axillary arieriectomy with pulse and oscillometry reappearance
through all the extremity.
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CONSIDERACIONES SOBRE LA TROMBOSIS
POR ESFUERZO DEL MIEMBRO INFERJOR

P. pr 1A BARREDA y E. CasTrRO FaARIFNAS
Jete Médico Cirujano Jefe

Servicios del Profesor [imédnez Diaz. Hospital Provincial v
Facultad de Medicing, Unidad Vascular. Madrid

Las trombosis por esfuerzo del miembro inferior constituyen un proceso
relativamente raro, lo cual es motivo de que con harta frecuencia se olvide
su diagndstico. Sin embargo, se trata de umna entidad clinica bien definida
desde el punto de vista clinico, fisiopatolégico y anatémico, por lo cnal nos
‘parece oportuno comunicar dos casos observados por nosotros que crecmos
‘merecen alglin comentario. '

Signiendo las publicaciones de Homans {1} y Dos Sanros (2), Marto-
RELL (3} ha publicado otros varios, contribuyendo a divalgar entre nosotros
¢l conocimiento de este sindrome, haciendo resaltar que junto al antecedente
traumitico, en ocasiones aparentemente minimo, se observan edema de la
extremidad, aparicién de manchas equiméticas y un componente de espasmo
arterial reflejo cuyas manifestaciones mis ostensibles son la ausencia o ate-
nuacién en grado variable de los pulsos en pedia y tibial posterior del miem-
bro afecto. Afortunadamente este cuadro suele ceder, aunque a veces to
totalmente, con la instauracién del tratamiento adecuade (medicacién espas-
molitica, reposo, bloqueo anestésico de la cadena simpética lumbar, etc.).
También RoprfcURz ARrIas {4), con el cual ha colaborada estrechamente uno
de nosotros y de quien tanto tuvo ocasién de aprender, ha observado algfin
caso de este tipo.

He aqui, resumidas, las historias clinicas de nuestros casos :

HisToRrA N.° 1.

A. M. A, de 23 ailos, casado, natural de Canillas (Madrid).
Desde hace nueve dias viene notando, sin zaber a qué atribuirlo, que al caminar
se le hincha la extremidad inferior izquierda desde la rodilla hasta el lobilla; ia
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hinchazén se hace progresivamente mayor cou el incremento del ejercicio y disminuye
con el reposo. Al mismo tiempo se Ie localiza un doler, bastante intense, en la panto-
rriflla, que también aumenta con el ejercicio y disnrinuye con el reposo.

En la actualidad {20-I-50) agqueja dolor lente y coniinuo, observdndese a nivel de
1a regién sefialada una tumefaccién de consistencia dura gue igualmente tiene carac-
teres de continuidad y que Unicamente varia, lo mismo que el dolor;, con £l ejercicia.

No ha observade nunca fiebre, cambios de coloracién del miembro, parestesias, ni
sensacién de cambios lecales de temperatura.

E}l interrogatorio de sintemas por parte ‘de los demds aparatos ne ofrece interés
alguno, y como drico antecedente digno de mencién nos dice que varias horas durante
el dfa las emplea en hacer unos remaches mediante un hierro cuadrade que se coloca
en ¢l tercio inferior del musle, donde golpea con el martilio.

En la exploracidn nos encontranlos en la pierna izquierda, a nivel de la panterri-
lla, en su cara interna, un aumento de tamailo de la masa muscular de los gemelos
y cl séleo, que son dolorosas a la presién, sin aumento de temperatura local, de
consistencia dura. Conserva los pulsos tibial y pedio y no hay edemas ni cambios de
color, La exploracién mds detallada nos demmuestra que Ia tumoracién corresponde al
gemelo interno, presentando en sus extremos unos nddulos mds duros, mientras que
en el centro es mds bien dc consistencia eldstica.

Exploracidn hematoldgica. — Hematles 4200000, Hy 82 V. G o007 V. 5. G.:
Indice 11. Leucocitos: 5.00u. Neutrdfilos adultos, 50. En eayade, 5. Fosingfilos, :.
Basdfilas, o. Linfocitos, 38. Monocitos, 6. Coagulacién : Plaguetas por mm. c., 265.0o.
Tiempo de ceagulacién, 5°. Tiempoe de hemorragia, 17

Se hace punciin de la masa, previa anestesia local con novocaina, ebteniendo
unes 2 ¢. ¢. de sangre oscura que no se coagula, con el siguiente informe de labora-
torio ¢ Hemorragia sin coagular. Siembra estéril. Examen citoldgico : Hematies v
leucocitos en la proporcién de la sangre.

£l resto de la exploracidn clinica v demds datos de laberatorio no presentan dato
alguno digno de mencién, '

HISTORIA N.¥ 2.

M. A., de 32 afios, casado, natural de Varsovia y de profesién peleiero {5-X1I-50).

Hace 20 dias, encontrdndose previamente biea, siente un brusco dolor en la mmasa
de ios gemelos de la pantorrilia derecha, al bajar las escaleras del metro. Acto se-
guido aparece considerable edema de la pierna derecha hasta el extremo de quedurle
apretado el pantalén. Al mismo tiempo el dolor le impide poner el pie en el suclo,
a0 presenta ninguna iiradiacién y se acompafia de palidez y sensacién de frialdad.

Ambas extremidades inferiores son absolutamente normales a la exploracién cli-
nica. El signo de Homans es negative. El tnico signo objetivo es el dolor 'a la pre-
sién en la masa del gemelo interno derecho. No hay signos de déficit arterial,

Las temperataras locales son sensiblemente iguales en ambas extremidades, obser-
vindnse en cambio una discreta disminucién del indice oscilométrico en tercie superior
de pierna (derecha,1’'7s; izquierda, 2’23) y tobille {derecho, o’75; izgquierdo, 1). -

1 resto del examen clinico, asi comd los datos de lahoratorio, son absolutamente
normalkes.

Creemos que vale la pena recordar algunas peculiaridades de la anatomia
de las venas del miembro inferior, de importancia en la géhesis del proceso
que nos ocupa. C ' '
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Hace ya tiempo que LinroN (5) publicéd un trabajo en el cual divide las
comunicaciones entre los sistemas superficial y profundo, de las venas de la
extremidad inferior, en dos tipos:

a) Venas comunicantes: son las que unen directamente ambos sistemas,
discurriendo por los espacios intermusculares. Normalmente el sentido de la
corriente es desde la superficie a la profundidad.

b) Venas perforantes : atraviesan la aponeurosis profunda de la picrna ;
nacen en los cuerpos musculares y desembocan en las venas superficiales.
No constituyen una comunicacidén directa entre ambos sistemas,

HELLER (6) ha demostrado que la diseccién de las venas intramusculares

del gemelo y el séleo revela la existencia de un plexo arborizado de finos v
largos vasos que atraviesan casi todo el cuerpo muscular y terminan junto al
extremo superior, Estas venas se vacian mis efectivamente por la actividad
muscular y contribuyen en gran parte a mantener la velocidad normal de la
corriente venosa, va gue esti bien demostrado que la actividad muscular
constituye un factor importante en la propulsibn de Ia sangre venosa. El
gemelo y el sbleo poseen inserciones que los hacen especialmente aptos para
este cometido. Presentan una gran movilidad ¥ sen por tanto de excepcional
eficacia en este sentido.
. No creemos necesario insistir en la facilidad con que una contraccién brus-
ca de estas masas musculares, en las condiciones anatémicas gue dejamos
resefiadas, puede conducir a una rotura de una vena intramuscular de las
descritas por HELLER o de una de las llamadas por LinroN perforantes.

Desde el punto de vista clinico, creemos que los dos casos que presen-
tamnos son igualmente demostrativos.

Las cosas no son, en cambio, tan claras desde el punto de vista fisiopatolé-
gico. En el segundo caso, las cosas han sucedido de acuerdo con lo observado
anteriormente por otros autores. '

En cambio, en el primero hay dos puntos dignos de mencién :

a) Ausencia de todo signo de vasoespasmo,

b) Falta de coagulacién de la sangre extravasada a rafz de la rotura
vascular,

" Hace algfin tiempo publicé uno de nosotros un trabajo, en colaboracifn
con JIMENEZ DfAz, MoLIiNa, PANJAGUA, v VILLASANTE (7), ¢n el cual se demos-
traba que la excitacién del cabo central del vago, a la par que eleva la presién
arterial, acelera la coagulacién localmente, efecto que desaparcce cuando el es-
timulo nervioso no llega a un segmento vascular previamente denervado, Ello
indicaria que la inervacién desencadena una funcién activa del vaso, que al
mismo tiempo que sobre la regulacién de la presién arterial interviene sobre
la coagulacién sanguinea. Parece pues que haya fallado este mecanismo en
nuestro primer cnfermo, va que no presenté signo alguno de actuacién de
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los mecanismos de que se vale habitualmente el organismo para cohibir una
hemorragia : espasmo del vaso afecto y trombosls consecutiva,

Creemos por lo tanto que es licito trazar un paralelo entre lo observado
experimentalmente v las ensefianzas clinicas de los dos casos gue nos ocupan.
Mientras que en el segundo funciond normalmente el mecanismo defensor
frente a la rotura vascular, en el primero no tuve lugar su actuacidn,

RESUMEN

Los autores hacen algunas censideracignes sobre la trombosis de esfuerzo del
miembro inferior. Cornunican des cases, y resaltan gue el fallo del mecanismo regu-
lador antihemorrdgico, vasoconstriceién y coagulacitn de la sangre, puede depender
de un factor nervieso.

SUMMARY

The authors present some considerations on the effort thrombosiz of the leg. They
comunicate two cases and emphasize that the failure of the antihemorrhagic mecha-
nism, vasoconstriction and blood coagulation, may be of a nervous origin.
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LA ASOCIACION ALEA-TOCOFEROL-CALCIO EN LA PROFILA-
XIS DE LA FLEBOTROMBOSIS

V. SALLERAS

" De la Seccign de Cirugia Vascular del
Instituto Poli¢livico de Barecelona

Es usn hecho demostrado que, a pesar de todas las terapéuticas hasta
ahora instituidas, la trombesis venosa postoperatoria y su secuela la embolia
puimonar, que en un momento determinadc parceia iban a ser barridas defini-
tivamente de los servicios quirfirgicos, se han visto nuevamente incrementadas
en los Gltimos afios, Es dificil precisar la razén de este aumento vy se ha
supuesto que podian influir la administracion a grandes dosis de antibiéticos
de conocido poder trombosante, las repetidas transfusiones de sangre en el
pre, per y postoperatorio modificando el tiempo de coagulacién, la practica
de intervenciones de mayor envergadura, la avanzada edad de los pacientes
como resultado del alargamiento de 1a duracién media dé la vida, y afin ia
precisién en el diagndstico.

Pero seau las que se quieran las causas desencadenantes, el caso es que el
problema existe y que por lo tanto no debe extrafiar que se multipliguen los
esfuerzos para dar con su solucién,

Recientes investigaciones de OCHSNER y colaboradores sugieren gue la
flebatrombosis es el resultado de una desproporcién relativa entre los niveles
de protrombina y antitrombina en sangre, v que corrigiendo el déficit de esta
altima que se acusa en un elevado porcentaje de individuos sometidos a ope-
raciones de cirugia mayor es posible disminuir la frecuencia de tromboem-
bolistmo.

Estudiando las propiedades de una sal soluble de alfa-tocoferol {fosfato
monosbdico de a-tocoferol) se comprobs que actuaba como inhibidora de la
trombina ; este poder de inhibicién desaparece en presencia de fibrinégeno
y de otras proteinas, Pcro, sin embargo, si se afiade una pequefia cantidad
de calcio reaparece una accién antitrombinica definida. A causa de ello
OcHSKNER y colaboradores proponen el uso de la asociacién a-tocoferol-calcio ;
en el aspecto prictico se administra el a-tocoferol (vitamina E) «per os» a lu
dosis de 200 u. internacionales cada § horas, v el calcio en cantidad de 10 c.c.
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de solucién de gluconato al 10 por ciento cada 24 6 48 horas, Si los enfermos
tienen intolerancia para la administracién oral de vitamina F, pueden darse
inyecciones intramusculares de fostato de «-tocoferol a la dosis de roo mg.
cada 8 horas. _ .

Al comparar los resultados obtenidos en mn grupo testigo vy en otro al
que se administrd g-tocoferol, {nicamente comprueban que los resultados
obtenidos son practicamentc los ‘mismos, pf-ro en otro grupo en que se empled
la asociacidn a-tocoferol-calcio, no hubo ningfiin caso de trombosis clinica-
mente demostrable, aunque sefialan la muerte de un enfermo por embolia
pulmonar en el gue suponen que existia 1a flebotrombosis antes de iniciar el
tratamiento,

Kav v colaboradores han sometido 175 enfermos al trataxqiento postope-
torio con g-tocoferol-calcio, no acusande apariencia alguna de trombosis ve-
nosa mientras que en un grupo testigo alcanzd el 8 por ciento.

Con este procedimiento se aumenta el nivel de antitrombina en sangre,
ya que la antitrombina circulante pueda ser el «-tocoferol normalmente pre-
sente en las fracciones alfa y gama-giobulinas de la sangre. La antitrombina
tiene sobre el resto de anticoagulantes la gran ventaja de que al mismo tiem-
po que evita la trombosis no da origen a una tendencia hemorrigica y per-
mite por tanto intervenir en enfermos con lestones ulceradas o con diatesis
hemorragicas sin que nunca se haya observade hemorragia en cualquiera de
€stos ¢asos,

Hay que precisar, sin ¢mbargo, que en individuos que han desarrollado
una trombosis antes de iniciar ¢l tratamiento, éste ne es capaz de evitar el
eventual desprendimiento del codgule, ¥ habra que recusrrir a otros procedi-
mientos tal como la ligadura venosa prohilictica para prevenir la embolia
pulmonar,

Si estos resultados iniciales, que sus mismos comunicanies consideran
en fase experimental, llegan a confirmarse, es indudable que se habri dado un
paso gigantesco en el tratamiento de las trombosis vasculares va que no s6lo
permitird prevenir v atacar los procesos agudos sine que sobre todo abrird
un nuevo camino en la terapéutica de las trombosis vasculares crimicas gue
hasta ahora no era posible someter a prolongadas administraciones de anti-
coagilantes sin hacer correr al paciente rleagos superiores a los que ofrecia
la misma enfermedad causal. :
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Pretendiendo recopilar los articulos dispersos sobre
temas angioldgicos, se publicarin en esta seccidn
tanto los recientes como los antiguos gue se crean
de valor en algfin aspecto. Por otra parte algunos
de éstos serin comentados por la Redaccidn, cuyo
comentario figurard en letra cursiva,

*

ARTERIAS

CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE I.AS GANGRENAS LIMITADAS
DE LOS DEDOS DE LOS PIES, CON CONSERVACION DEL
PULSO Y DE LAS OSCILACIONES (Contribution & 1'étude des gon-
grénes limitées des ovteils avee conservation du pouls et des oscillalions ). —
Fowrarng, R.; Fraxg, P. v Conorwars, V. «Archives des Maladies du
Coeur et des Vaisseaux», afic 42, 0. 2, pag. 240 ; febrero 1949.

En presencia de una gangrena espontinea de los dedos sc plensa ante todo
cn la arteritis obliterante, tromboangeitica o esclerdtica. Pera, en cierto nt-
mero de casos uno queda sorprendido al constatar gue las arterias pulsan
normalmente hasta la periferia v que las pscilacliones estan couservadas, v a.
veces paradéjicamente aumentadas, Al interrogatorio, la claudicacién inter-
mitente falta. Por contra los dedos gangrenades son Ingar de sensacibn de
guemazén permatiente que se incrementa con la marcha y entorpece el suefio.
Esta gangrena evoluciona lo més corriente con gran rapidez v esth abocada,
tras un plazo mAs o menos largo, a la climinacién y a la calda del dedo.
Estos hechos no son nuevos, pero las publicaciones de ellos no parecen haber
llamado la atencién de los clinicos, Por esto los autores han juzgado atil
presentar las observaciones de siete enfermos que responden a este género de
afeccibn vascular, todavia mal conocido,

Ouservacion w1 — J. M. K., 61 afios, varon. En julio de 1947 dolores plan-
tares antepié izquierdo unicamente a ls marcha. En octubre del mismo afio ulcera-
cién 5. dedo, con sensacién de quemazén permanente a este nivel. Como antecedentes,
flehitis miembro inferior izguierde. Luegn, dleera crénica de la misma pierna.

Tngresn el 14-X-47. Se observan varices en cara interna de ambes muslos y piernas,
que han determinado vastas zonas de dermitis pigmentada en el tercio inferior de las
piernas. Las dos dltimas falanges del 5.° dedo izquierde presentun gangrena seca y
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una coloracidén eritematosa de los dedos 2.2 y 5.°. EI pic 1zquierdo estd mis caliente que
el derecho. Pulso arterial normal. Por debajo de los tobillos, el indice oscilométricu
es més elevado en el lado de la gangrena (3) que en el sano {3). A escopia toricica,
corazén agrandado, aorta alargada v opaca. Tensidn arterial 175/85. F.xdmenes de
laboratorio sin nada de particular. Glucemia normal. Serologia a la ldes, negativa.
Plagquetas. 235.500 por mm?®, . .

El 21-X-47, arteriegrafia puncionande la poplitea izquicrda, demostrando que la
tibial anterior y la pedia se inyectan con normalidad, una obliteracidén de 1u arteria
dorsal del metatarso y una ausencia de relleno de las colaterales digitales de los tres
Gltimos dedos.

IE1 21-X-47, extirpacion de la uha del dedo gangrenado. A partir del 3o0-X-47 vio-
lenta quemazén en el borde externo dz la planta dz=l pie izquierdo gue alivia con
inyecciones intrafemorales de novocaina-penicilina,

El 14-XI-47, simpatectomia lumbar izquierda alta, Localmente un gota a gota de
suero fisiolégico salino, Poco a poco el dedo se desprende, separdndose del pie el
23-11-48. Sobre el resto del dedo subsiste una pequefia ulceracidn que cicatriza a ios
pocos dias,

OBSERVACION NUM, II. — M. 5., 66 aflios, mujer. Ingresa el 2¢-V-a5 por dolores de
tipo punzante aparecidos tres meses antes. Localizados al principio en el primer dede
del pie izquierde, se extienden luego, poco a poco, al resio. Nunca clandicacién inter-
mitente, )

Caoloracién vinosa de la cara plantar del 1.° y 2.¢ dedos izquierdes; presién dolo-
rosa a este nivel. Pulso normal. Tndice oscilométrica de 7 en ambas piernas. Tensidn
arterial 120/70. Laboratorio sin nada de pariicular. Serologia a la Ives, neygativa.

Una serie de infiltraciones novocainicas en los nervios colaterales de los dedos
interesados ocasiond una gran mejoria subjetiva. Alta de la clinica el 17-VI-45.

Pero, a partir de julio de 1945, reaparece la quemazén en todos los dedos del pie
izquierdo, sobre todo en el 3.9, irradiande hacia el extremeo inferior de la pierna. El
20-VIIT-45 ingresa de nueve. Se ohserva una rona de necrosis en la extremidad del
tercer dedon izquierdo, asi como una ulceracién en el tercer espacio interdigital. Pulso v
oscilaciones normales. Tloce infiltraciones lumbares izquierdas sedan el dolor y provo-
can la cicatrizacidn. Alta del Hospital, curada, el 2-X-4s.

Fn enera de 1948 nos declara que hace seis meses nota de nuevo quemazdén en el
dorso del pie y en el primer dedo. Ademds, presenta, tanto en verano como en invier-
no, crisis vasomotoras en los dedos izguierdos, que debutan con fenémenos de sincope
bilance. Objetivamente, no cxiste cambio alguno. Pie izquierdo algo ciandtico, aunque
sin ulceracidn.

El 3-11-48, arteriografias de los dos pies, puncionando en la tibial posterior. Fn
la izquierda el sistema arterial est4d finamente dibuiado. No se observa colateral al-
guna a nivel de los dedos 2.° y 3.° izquierdos. En la derecha, todo normal.

OBSERVACION NUM. III. — E, M, N., 75 afios, varén. Desde 1947 dolores en planta
y dedos del pie derecho, que se agravan a partir de junio, en especial por la noche
con el decdbito. Mds tarde, gangrena seca del 5.* dedo derecho,

Ingresa el 1-VII-47. Gangrena del 5.° dedo derecho. Caida de todas las ufias de
ambos pies, Pulso y oscilaciones, normales. Tensidn arterial, 145/80. E. C. G., normal,
La arteriografia por la femoral derecha no permite visualizar las arterias del pie, pero
existe una buena permeabilidad en las de la pierna. No obstante, Ia poplitea se dibuja
con irregularidad {arteritis parietzl).

Un gota a gota con suero fisiolégico salino sobre ¢l dedo gangremado y una serie
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de infiltraciones lumbares derechas lo mejoran con rapidez, dindosele el alta de la
clinica el g-VIlI-47. En febrero de 1948 el enfermo marcha normalmente. K1 dedo
cayd y el pie derecho no muesira otros trastornos troficos,

OBSERVACION NOUM. IV. - J. D., 78 afios, mujer. Ingresa el 28-1V-42, porque un
mes antes ha aparecido una herida infectada en el primer dedo del pic derecho, tra-
tada como ufla incarnada, A la vez sensacidn de guemazén a la marcha y en deciihito
horizontal, Hiperqueratosis de la uiia de aguel dedo. Pus bajo la ufia engrosada. Pul-
so y oscilaciones normales. Tensién arterial, 170/80, Sangre normal. No diabetes,

Después de tres semanas con infiltraciones lumbares derechas y con un gota a
gota dc suern fisioldgico salino, se procede el 16-V-42 a la desarticulacién, obligada
por ariritis supurada, de la 2.* falange del primer dedo. Cicatrizacién el 10-VI-42. Sin
mds notficias.

OBSERVACION NUM. V. — J. M, M., 65 afios, varén. Desde marzo 1943 quemazén pri-
mer dedo pie izquierdo. Ingresa el 22-1V-43 con una pequefia placa de gangrena en el
darso de diche dedo. 111 pulso pedio y tibial posterior bien perceptible en Ia izquierda,
aunque algo menos que en la derecha, pero con oscilacienes normales e idénticas en
ambos lados. Tensidn arterial, 120/70. Tratamiento : Infiltraciones lumbares y gota
a gota con suero fisioldgico.

Kl 15-V-43, simpatectomia lumbar baja izquierda. Cicatrizacién el 1-V1-43, ddndole el
alta. En enero 1g48 no presenta dolor alguno y marcha bien. No hay ulceracidn en
pie izquierdo.

OmSERVACION NOM. VI, -— |, M. T., 69 afos, varén. El 193y ulceraciones en la
extremidad de los 2.2 y 3.7 dedos del pie derecho con sensacién de quemazédn ; cicatri-
zan espontdneamente cn algunas sermanas, En mayo 1041, ulceracién en horde inter-
no del primer dedo del pie derecho que alcanza pronto el borde externc. No clau-
dicacidn intermitente. Ingresa c¢l 14-X-41.

Antecedentes ; uleeracidn dedo primero pie izquierdo en 1935. Tras una coperaciéns
sobre dicho dedo, gangrena del mismo y.después del pie, siendo precisa la amputacién
en el tercio superior del musleo.

Ahora presenta dlcera térpida en bordes interno y externo del primer dedo pie
derecho. TPulsu ¥ oscilaciones normales ¢ idénticas ambos lados. Laboratorio sin nada
de particular. Serologia a la ldes, negativa. Por radiografia se observa osteitis extre-
midad sepunda falange del citado dede.

Tras quince dias con infiltraciones lumbares derechas v gota a gota local, ¢l
20-X-41 se practica una simpatectomia lumbar baja en el lado dereche, seguida de
buena reaccidn vasodilatadora, Cicatrizacién rdpida. Alta, curado, el 16-X1I-41; sio
nuevas molestias, Persistiendo en este estado en enero de 1948,

(OBSERVACION NUGM. VII. — A. F., 4o afios, mujer. Parnjosis.

Fin enero de 1946 aparecen flictenas en el 1.5 vy 2.° dedos del pie derecho, con
quemazén intensa, gue dejan ulceraciones. Ingresa ¢l 23-V-46. Se observan dlceras
térpidas c¢n la segunda falange del 1.2 y 2.¢ dedos del pie derecha. Pulse ¥ oscilaciones
normales, Tensién arterial gof7o. En sangre nada de particular.

Infiltraciones lumbares derechas asociadas a un gota a gota local llevan a una
sedacidn rdapida. Alta e! 15-VI-46. Sin mds noticias.

Estas ohservaciones tienen de comin el presentar lesiones ulcerocsas o
gangrenosas de uno o varios dedos del pie, en relacién con una afeccidn vas-
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cular hasta tal punto termiinal que el pulso es facilmente palpable hasta ¢l
fin ¥ las oscilaciones son normales e mcluso a veces exageradas, La cuestion
estd en dilucidar s1 se trata de una afeccién vascular auténoma electiva de las
arterias periféricas, de las arteriolas o simplemente de una forma topogrifica
particular de las arteritis espontineas habituales.

En cuanto concierne a la {romboangiosis, LERICUE ha citado vya formas
periféricas. Pero el hecho de que 6 entre los 7 enfermos vistos scbrepasaran
los 6o afios, inclinan hacia la arteriosclerosis ; si bien se sabe que ésta afecta
con preferencia a las arterias principales, :

Por todo ello, uno puede preguntarse si ciertos casos se podrian explicar
por una afeccién arteriolar primitiva que alcanzarfa luego sblo las arterias
vecinas (PAUPERT-RAVAULT) : una poliarteriolitis distal, de consecuencias tan
graves como si se tratara de una oclusién de una arteria de mayor calibre ¥
més alta.

Pororr, ateniéndose a los trabajos de Massox sobre los glomus y es-
tudiando ¢l papel de las anastomosis arteriovenosas en los trastornos tré-
ficos de las extremndades, piensa en alteraciones, en modificacicnes locales
en ¢l sistema glomerular, sin lesiones inflamatorias v trombosantes de las
arterias y venas de grueso calibre,

La documentaciém a muestro alcance conseguida hasta hoy no permite
zanjar el problema, por lo que sdlo se plantea y de la signiente forma : ; Exis-
te una arteric-arteriolitis distal primitiva, independiente de toda afeccién
troncular, donde cada'vez que se consiata una gangrena limitada a los dedos
de los pies, con conservacidn del pulso y la temperatura, es preciso simple-
mente relacionarla con una variedad tepografica va sea de la tromboangeitis
va de la artertosclerosis?

Cualquiera que sea la respuesta del futuro, podemos decir desde ahora
que los métodos vasodilatadores: infiltraciones, simpatectomias Iumbares,
asociadas a la desinfeccién local por gota a gota con suerc fisioldgico saling,
son perfectamente fitiles para estos casos,

ALBERTO MARTORELL

REFILEXIONES SOBRE LA ENFERMEDAD DE RAYNAUD (Réfle-
xions sur la maladie de Raynaud). — WerTnrEmeRr, P, v GuiLLer, R.
«Lyvon Chirurgicals, tomo 44, n.° 2, pag. 145 ; marzo-abril rgqg.

El problema patolégico de la enfermedad de Raynaud todavia no estd
resuelto ; queda mucho por averiguar. Los autores no pretenden hacerlo,
pero si presentar el balance de 35 observaciones limitadas a casos indiscu-
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tibles de dicha enfermedad, sin mezclar cuadros similares, lo que redundaria
en aumentar las &sﬁcultades de apreciacién de tal afeccion v de los resul-
tados terapéuticos,

El conjunto comprende zo mujeres entre los 23y los 68 afios de edad
v 15 hombres entre los 24 v los 70, La experiencia de los autores demues-
tra cierta frecuencia en el sexo masculine, aunque sea clisico atribuiria a
las jovenes. Salve en la infancia, se observa en todas las épocas de la vida.

El aspecto clinico habitual se caracteriza por crisis vasomotoras, bien
conocidas, v por ulceraciones subungueales, Hsta semiologia se presenta en
el 70 por ciento de sus casos, Cuando se afectan de modo simultaneo los
cuatro miembros es un factor de gravedad; si bien es aventurado sentar
un prondstico evolutivo, dado su curso tan variable,

T.a terapéutica empleada fué ecléctica. Primero se tendid a la simpatectomia
periarterial, v luego a las resecciones catenares o ganglionares. Se efectuaron
un total de 64 intervenciones simpiticas v 6 glandulares.

Practicironse 15 simpatectomias periarteriales, con resultados engafiosos,
no pudiendo considerarse como de gran eficacia, Todos los enfermos siguicron
sensibles al frio. ‘

Las estelectomias fueron 15 bilaterales v 3 unilaterales. Estas reserva-
das-a los Raynaud simétricos con predominio en un lado; obteniendo buenos
resultados, aungue persistiendo cierta sensibilidad al frio, con accidentes dis-
cretos, El lado no operado quedd igual.

Entre las bilaterales, 10 presentaban ulceraciones simples, registrando
3 fracasos, En 7 la mejorfa fué importante, solucionindose los trastornos
trdficos, pero persistiendo accidentes por ¢l frio, aungue atenuados. lLas
5 restantes proporcionaron 3 mejorias temporales, precisando intervenciones
complementarias, v 2 que no pueden juzgarse por falta de tiempo de obser-
vacidén suficiente, Los citico sufrian importantes mutilaciones.

Cuatro secciones de la cadena tordcica superior, por debajo del ganglio
estrellado, respetando éste, dieron : en un caso bilateral, un buen resultado;
dos mejorfas ; v un re‘mltqdo excelente en ambas e\trem1dades supericres,
a pesar de ser la intervencién unilateral.

En tres casos, practicaron la reseccidn de la parte superior de la cadena
tordeica, hasta el tevcer ganglio inclusive, resuliando dos cases muy fave-
rables v un fracaso.

Una ramisecciév cervical izquierda, por Raynaud mutilante de los cuatro
miembros, obtuvo un éxito remarcable, con curacidén completa,

En general, pues, las intervenciones sobre el ganglio estrellado o sobre
la cadena tordcica aparecen como wmuy superioves o las sim;‘aterfmnias peri-
arteriales, en especial las efectuadas sobre la cadena s1mpat}€a més que la
simple estelectomia,

No pueden' valorarse las intervenciones sobre el sistema glandulor en
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razbn de su escaso nfimero v por que no se utilizaron de modo exclusivo. Una
suprarrenalectomia fué ineficaz ; lo mismo dos timectomias ; ¥y una paratiroi-
dectomia tuvo efectos espectaculares, pero transitorios, :

En total se practicaron 15 simpatectomias periarteriales, 35 estelectomias,
1 ramiseccidn cervical, 4 subestelectomias, respetando el ganglio, 3 simpa-
tectomias tordcicas, 4 simpatectomias lumbares, 1 esplacnicectomia, 3 para-
tiroidectomias, 2z timectomias v 1 suprarrenalectomia,

La enfermedad de Rawnaud, considerada enfermedad funcional por es-
pasmo de los vasoconstrictores, deberia aliviarse con toda intervenciénm desti-
nada a reduocir la accidn de los nervios vasoconstrictores y a establecer en
¢l miembro un predominio vasodilatador persistente. Por ello los autores
tuvieron en cnenta las sugestiones de WHITE y SMITHWICK v sus observa-
ciones en cuanto a la obligacién de alcanzar los elementos preganglionares.
No obstante la experiencia demuestra unos resultados inconstantes, o su rela-
tividad y su caricter a veces transitorio. Tal comprobacién obliga a concluir
que la enfermedad de Raynaud implica en su patogenia un elemento deter-
minante del que los conocimientos actuales de la fisiopatologia vasomotora no
dan cuenta,

Tres hipdtesis pueden aducirse para resolver el problema patolégicn de
esta afeceidtn @ 1.°, upa superexcitabilidad funcional de los centros vasomo-
tores, sin precisar el astento de estas excitaciones ni las lesiones responsa-
bles ; 2.%, una etiologia arterial; 3.°, una afeccién local de la musculatura
arterial, como una distonia de la fibra lisa, en cuvo origen se hallaria una
especie de espina periférica mioarterial,

Las tres teorfas tienden a englobar la enfermedad de Raynaud en los
sindromes de hipertonia vasoconstrictora, de los que la hipertensién esencial
representa la forma visceral o exclusivamente renal. En una u otra puede
pucde investigarse en los mecanismos hormonales v en el complejo juego
de las glindulas de secreci6én interna la génesis de esta hipertonia. No obs-
tante, hasta el presente todo ha side en vano.,

A la luz de los resultados obtenidos en la hipertensidn arterial y a favor
de la analopia de su naturaleza, la terapéutica de la enfermedad de Raynand
se orienta hacia una denervacién preganglionar mas radical, no para alcanzar
los origenes de la afeccién, pero si con el fin de actnar sobre los mecanismos
neurbgenos, Los bucnos resultados obtenidos en los casos de extremidades
inferiores, en los que la indicacién se establece con mis facilidad, confirman
1o dicho.

Presentan una breve resefia de los casos,

En resumen: se refieren v analizan 35 observaciones de enfermedad de
Raynaund, 20 mujeres v 15 hombres, entre 23 v 70 afios de edad. El promedio
de ‘evolucién fué de 10 afios. En el 70 por ciento de los casos las crisis vaso-
motoras se acompaflaron de ulceraciones subungueales, en el 5o por clento
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ccoexistian trastornos discretos cn los miembros inferiores v en el 17 por
clento mutilaciones importantes en el extremo de los miembros superiores,

La terapéutica guiridrgica fué ecléctica, practicindose todas las interven-
ciones simpaticas clsicas,

- La simpatectomfa periarterial, al lado de éxitos indiscutibles, dié fraca-
:sos completos.

La estelectomia, practicada 35 veces por via cervical sin incidentes nota-
bles, mejoré-casi siempre el cuadro clinico, en particular los trastornos tré-
ficos, pero, salvo excepcionalmente, persisten la sensibilidad al frio v las cni-
sis vasomotoras, :

Las intervenciones sobre la cadena tordcica se practicaron rara vez, o con
.insuficiencia. Sin embargo, parecen mis eficaces que la simple estelectomia.
En este sentido deberfa inclinarse la terapéutica quirdrgica, pucs es atin di-
ficil juzgar del valor de las intervenciones glandulares,

Cualquiera que sea la terapéutica enfocada, no pueden esperarse resulta-
dos perfectos, ya que el problema patogénico de la enfermedad de Raynaud
persiste sin aclaracién.

' ALBERTO MARTORELI,

DERIVACIONES ARTERIOVENQOSAS PARA LA REVASCULARI-
ZACION DE EXTREMIDADES ISQUEMICAS (Arteriovenous shunts
for revascularization of ischemie limbs ). JorpAN, PRESCOT. «The Journal
of the Michigan State Medical Socicty», vol, 48, pig. 1011 ; agosto 1949.

La disminucién del aporte sanguineo a la extremidad inferior es frecnen-
te y los métodos usuales para anmentarlo no sicmpre van seguidos de éxita.

Beck ha demostrado la posibilidad de prevenir la isquemia cardfaca consc-
cutiva a la ligadura de los vasos coronarios utilizando las venas coronarias
‘para la conduccibn de sangre arterial ; con este procedimiento se obtiene una
anastomosis arteriovenosa entre la aorta v el seno coronario.

El autor ha demostrado experimentalmentc en perros que practicando
la fistula arteriovenosa literoterminal no se producen las alteraciones cardia-
cas que siguen habitualmente a las fistulas arteriovenosas tal como demos-
tré repetidamente HolmaN. La técnica scgnida en el hombre consiste en la
anastomosis del extremo distal de la vena femoral superficial a la cara lateral
de la arteria, inmediatamente por debajo de la desembocadura de la vena
femoral profunda. La anastomosis es llevada a cabo con una sutura que evier-
te los bordes para conseguir una coaptacién exacta de las intimas, después
de extirpar un segmento eliptico de la pared arterial,
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Ha operado nueve enfermos de los cuales cinco eran arteriosclerosos, uno
sufrfa una enfermedad de Buerger, otro unr aneurisma de la arteria popli-
tea y otro un pie de inmersién. El noveno caso es ¢l mis animador ya que
se trataba de un hombte joven que desarrollé sdbitamente un cuadro de
dolor, edema v contractura muscular en la pierna derecha sin pulso perifé-
rico palpable en el pie, con enfriamiento del mismo e isquemia precoz de los
dos primeros dedos, Arcas de necrosis superficial de la piel en el dorso del pie
y cara anterior de la pierna, ¥ se palpaba una tumoracién en la fosa poplitea
con sensacidn de pulsatilidad. Se encontré a la intervencién un aneurisma
popliteo con oclusién de este vaso y de las arteriales tibiales anterior v poste-
rior, Se practic) una derivacién términoterminal entre la arterial femoral v la
vena poplitea. A las veinticuatro horas el pie estd caliente, indoloro v de apa-
riencia practicamente normal, excepto a nivel de los dedos donde las ulceracio-
nes residuales tardaron un mes en curar,

En definitiva se han obtenido buenos resultados v los miembros han re-
cuperado el calor v se ha limitado la extensién de la gangrena.

Vicror SALLERAS

LA ARTERIALIZACION DE LA VENA SATELITE, METODO ES-
TUDIADO EXPERIMENYAILMENTE PAR: EL TRATAMIENTO
DE LAS OBSTRUCCIONES ARTERIALES (L’Avierializzazione
della vena Satellite. Metode studiato sperimentalmente per il trattamento
delle ostruzione arterivse). — ROLLINO, A. y Binps, B. «Minerva Chi-
rurgicar, aiio V, 1.° 8; 1% abril 1950,

El elemento patogénico fundamental de todas las alteraciones que las ar-
teriopatias determinan en los miembros viene representado por un déficit de
aporte sanguineo a los tejidos. El primer objetivo terapéutico serd, por tanto,
asegurar un- suficiente aflujo heméitico. A pesar de los avances médicos, el
porvenir de los enfermos arteriales se decide casi siempre por métodos qui-
rfrgicos, tanto mis si aparece una trombosis. El problema hidrodindmico
compete a la cirugia, pudiéndose recurrir a dos tipos generales de interven-
cibn: la desobstruccién (J. Cip Dos Santos, H. REBoUL) o la creacién de
una via colateral (Sax Martin, KunLin). La desobliteracién se practica sélo
en las obstrucciones de poca extensiém, inclinindose favorablemente la opi-
nién de los autores hacia la reconstitucién de la circulacién.

Consideran como vasos fitiles para la reconstiuccidn circulatoria («Vasos
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quirtirgicos»} los que van de la axila a la mufieca, para ¢l miembro superior,
v de la ingle al tarso, para el inferior. Existen las posibilidades siguientes
para sustituir el sector arterial tromhbosado: el injerto aute vy homopléstico
de vena o arteria y la solucién que proponen con €l nombre de «arterializacidn
‘de la vena satélites, :

Este @iltimo procedimiento consiste cn lo siguiente : sustitucién funcional
de la arteria trombosada por la o las venas que la acompafian siempre. La
sangre se desvia asi del sector arterial oclufdo, pasando por la vena anasto-
mosada a la arteria. Para cllo se sutura la vena a la arteria por encima ¥ por
debajo de la trombosis, en terreno permeable, ligando también las colate-
rales venosas en dicho segmento v la propia vena por arriba v por abajo de
las anastomosis proximal y distal, respectivamente, Todo ello seguido de
heparinizacién, Hay que temer en cuenta, al hacer las hocas anastomdticas,
que luego se retraen en cierto grado.

A continuacién hacen un breve resumen de las bases experimentales de la
arterializacién de la vena satélite, continuando con las bases anatémicas, fisio-
l6gicas, andtomoquirirgicas v patolbgicas, El dato anatémico fundamental en
que se apoya dicha intervencién reside en la disposicién topografica de las
venas. La riqueza anastomética de la red venosa permite substraer un tronco
al sistema sin causar grave dafio. Las posibilidades de éxito serin, empero,
mayores cuante menos extenso sea el sector utilizado v cuanto mis se res-
pete la anatomfa. Se ha observado, por otra parte, que la ligadura de la vena
satélite mejoraba, a veces, la circulacién colateral y las condiciones tréficas
del miembro. La resistencia valvular a la corriente invertida que se 1mpone
a la vena viene contrarrestada por la dilatacién venosa al anmentar la presion
en su interior que torna insuficiente al sistema valvular. El pulso arterial
se transmite cn la mayvor parte de los casos, debilitAndose hacia la periferia
por aquella resistencia. :

Han experimentado el procedimiento en 27 perros, con 12 fracasos, que
deben atribuirse a los primeros ensayos por deficiencias técnicas (insuficiente
heparinizacién, vasos empleados de poco calibre, instrumental inadecuado,
estenosis de la boca anastombtica, alteraciones en el vaso utilizado, etc.).

En los 15 perros donde se obtuvo éxito se hicieron los estudios que si-
guen: a) comportimiento de la circulacién venosa de la extremidad, b) cana-
lizacién a varios dias de distancia del establecimiento de la nueva via, c) ga-
sometria sanguinea del miembro operado, d) manometria por arriba y por
abajo de la vena arterializada, €) prucba del chorro hemorrigice por resec-
cibn de la arteria rehabitada, v f) velocidad de opacificacién radiogrifica
de las arterias del miembro,

Los autores se muestran satisfechos de los resultados logrados v preconizan
Ia aplicacién clinica del métode citado.

ALBERTO MARTORELL
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SOBRE LA MEDIDA DE LA CIRCULACION COLATERAL, RE]J.A-
CIONADA EN PARTICULAR CUON LAS INDICACIONES DE LA
SIMPATECTOMIA (On the measurement of the collateral civculation,
with special - vefevence to the indications for sympathectomy). —
Goerz, R. H. «Angiologv», vol. 1, n.” 2 ; abril 1950,

En cste trabajo sc exponc un método para medir el grado de circulacién
colateral de las extremidades, cuyas arterias pr111c1pales se hallan enfermas,
basado en la pletismografia digital,

Resulta de gran importancia para cl diagnéstico, pronéstico y terapéutica
de las enfermedades vasculares obliterantes el conocer el grado de circulacion
colateral presente, cosa dificil de determinar con exactitud va que los mé-
todos empleados, tales como 1a apreciacién de la temperatura local, las proe-
has de la histamina v de la hiperemia reactiva, etc., no son lo suficiente finos.

El pletismbgrafo digital del antor permite registrar ¢l flujo sanguineo
e dos extremidades simultineamente,

El método es lo bastante sensible para medir exactamente ¢l volumen del
pulso v las variaciones gue tienen lugar en cada cielo cardiaco, asi como las
fluctuaciones espontaneas o provocadas en el volumen digital. Se registran
bien diferencias de o’oor de ¢. c. Pueden registrarse al mismo tiempo la res-
piracién vy la temperatura cutinea por medio de dispositivos que se afiaden
al aparato,

Ademis de la altura del pulso en el pletismograma v del volumen digital,
el indice exacto de la corriente arterial en la extremidad se puede medir me-
diante la prueba llamada de la congestidn venosa, que el autor describe con
detalle en trabajos anteriores (1943-1946), pero que, en resumen, consiste en
aplicar un manguito de presién en la extremidad afecta, registrar el pletis-
mograma e insuflar aquél hasta una presiom suficiente para impedir la cir-
culacién venosa de retorno sin afectar a la corriente arterial. Por la curva
del volumen digital se puede calcular el indice de aquélla, También en tra-
bajos antetiores expuso cl atitor los materiales necesarios para la exploracién
pletismogrihea.

Se indica que los resultados discordantes obtenidos en la simpatectomia
pueden depender de los diferentes grados de circulacién colateral, no bien
apieciados por las distintas pruebas preoperatorias usadas por los autores.
T.a propia interpretacidon y valor dados a la temperatura local han de ser
revisados completamente debido al concepto de BazErT, del enfriamiento de
la sangre arterial, por un elevado tono vasomotor, disminuciébn de la circu-
lacién periférica v, sobre todo, a la circulacién lenta de la sangre por cola-
terales superficiales en los casos de enfermedades orginicas de las arterias
principales de una extremidad.

Ta pletismografia, segln el autor, vence todas esas difieuliades v permite
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medir la corriente sanguinea periférica cuande las arterias principales estin
totalmente ocluidas. Rebajado el tono vasomotor, sin que a pesar de ello se
yegistre un volumen pulsitil, se tiene la prucba concluyente de que los
vasos principales estin obliterados v que el indice de corriente arterial, re-
gistrado por la prueba de la congestién venosa, es la medida exclusiva de la
circulaciém colateral. Estos hallazgos pletismograficos fueron confirmados por
la arteriografia,

Cuando todavia pasa sangre a través de lag arterias principales interesara
saber si la sangre que circula periféricamente procede en su totalidad de alli
o si ademds existe ya una circulacién colateral,

En estos casos todavia se registrari, aunque disminuide en altura, el
volumen del pulso indicando ¢! grado de lesidon orgénica arterial. Si hav uns
buena circulacién colateral la expresién de la corriente arterial en el pletis-
mograma serd mucho mayor de lo que era de esperar de la altura del volumen
del pulse, Normalmente el indice de corriente arterial guarda una proporcion
con el volumen del pulso, perdiéndose esta relacidn en los casos de enferme-
dad arterial orgémica.

El aumento de la circulacidn celateral, puesto que ésta no es pulsitil], sal-
vo en las grandes colaterales, no modificard la altura del volumen del pulse
que permaneceri igual y en cambio aumentard ¢l indice de la corriente sam-
guinea, estableciéndose asi la desproporcién. De esta manera puede determi-
narse con ¢l pletismograma digital el grado de circulacidén colateral en los
casos con oclusidén incompleta de las arterias principales.

El aumento de irrigacidén, diffcil de valorar, que se consigue rebajando el
tono simpitice, se puede apreciar con la prueba de la congestién venosa, con
la que es posible saber si dicho anmento se debe a la dilatacidon de los vasos
principales, de las colaterales o de ambos a la vez. En el primer caso hay un
aumento del volumen del pulse v consigniente aumentoe de Ia corriente arte-
rial. En el segundo el volumen del pulso no aumenta, mientras la corriente
arterial lo hace mucho.

Con todo esto es posible seleccionar los casos von obliteracién orginica
avanzada, gne pueden responder bien a la simpatectomia.

Es sabide que los resultados apreciados por la pletismografia digital son
expresién solamente de las variaciones del flujo sanguineo a través de la picl.
Pero es evidente que el peligro para la extremidad v Ia vida del paciente no
proviene de la claudicacién intermitente, que revela el estado circulatorio en
el misculo, sino de Ia gangrena por disminucién de la irrigacidn cutinea.
Por eso es legitimo basar las indiczciones de la simpatectomia vy del trata-
miento en general en el estado circulatorio de Ja piel.

T los casos en que se revela la existencia de una circulacién colateral
mala, se recomienda instituir primerc un tratamiento médico intensp que a
menudo consigue desarrollarla v después practicar la simpatectomia.
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El comenzar con la simpatectomia v seguir con tratamiento médico expone
a4 precipitar la gangrena en los casos de mala circulacién colateral.

Como demostracién de los buencs resultados obtenidos con la pletismo-
grafia digital como prueba para la indicacién de la simpatectomia expone
detalladamente, acompaiiando los respectives pletismogramas, cinco casos
ano de embolia de la arteria poplitea, dos con oclusién de la arteria femoral
comfin por enfermedad orginica vascular, un caso tipico de tromboangeitis
oblitcrante v otro de coartacidn de la aorta.

T.uvis OLLER CROSIET

CONSIDERACIONES SOBRE LAS ARTERIOPATIAS OBLITERAN-
TES JUVENILES DE PATOGENIA INFILAMATORIA Y SOBRE
1.4 POSIBILIDAD DE UN TRATAMIENTO CON FUNDAMENTO
ETIOLOGICO (Considevagioni sulle arteriopalie obliteranti giovanili u
patogenesi nfiammalovia e sulla possibilita dv un lovo irattamento con
fondamenio pvwlogtco) — Marax, E. «Journal International de Chirur-
gie», tomo X, 1.° 3, pig. 183 ; mayo-junio 1950,

Teniendo en cuenta que todos los autores que se han ocupado del tema
en cuestién hian puesto méas o menos cn evidencia un componente inflamatorio
venoso en un tanto por cicnto elevado de los casos, ¢l auior atribuye como
cansa determinante de estas arteriopatias 4 un microorganismo, y en con-
secuencia propone entre otras terapéuticas la antiséptica endarterial.

Datos clinicos. — T.a flebitis migratoria que acompaiia en la mayoria de
los casos a estas afecciones suele estar presente con mayor frecuencia en los
climas célidos; puede proceder o acompafiar el inicio de los sintomas de
insuficiencia arterial, siendo st aparicién como un aviso de su probable des-
encadenamiento ; y se presenta, por lo comfin, en miembros con tejidos su-
perﬁmalcs integros, en los que las lesiones trnﬁca% aparecen en fecha bastante
més lejana,

Datos histopatoldgicos. — Las lesiones microscopicas de la flebitis migra-
toria varfan segfin ¢l punto de la vena que se estudia y con el momento evo-
lutivo de la lesibn. En el episodio agudo se demuestra una panflebitis aguda
con infiltracién inflamatoria en las tres tinicas. Con la evolucién el trombo
se organiza de forma gradual v la proliferacién de la intima se hace mis
evidente.

La trombosis ticne p1eferc.nc1a por las venas superficiales del ple v de la
plerna.
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Datos bacterioligicos. — De entre las numerosas hipétesis etioldgicas, la
més légica es la infecciosa de BUERGER, si bien este autor no consiguid aislar
el factor determinante (virus o microorganismo). Diversos autores han hallado
gérmenes Gram-negativos, siendo probable que una investigacién esmerada
permita aislar un agente infeccioso, evidentemente no finico ¢ cuando menos
muy polimorfo.

Datos experimentales. — La posibilidad de provocar lesiones arteriticas
por medio de microorganismos de variado tipo ha sido demostrada por varios
autores, El de este trabajo también lo ha conseguido, obteniendo alteraciones
de tipo tromboangeitico bastante similares a las humanas o una mayoer reac-
tividad de la pared vascular frente al microorganismo aislado de la T. A. O.
que frente a otros microorganismos. Si esto no es suficiente para aceptar la
especifidad del gérmen, por lo menos pone en evidencia una reaccién vascn-
lar mayor ante su insulto. '

Lo dicho aparte, existen ademas, en ¢l aspecto etiopatogénico, una serie
de factores que, si no esenciales, som concomitantes o favorecedores de la
T. A. O. (constitucién, tabaguismo, terrenc endocrino, hipertonia simpéti-
ca, ete.),

Deducciones terapéuticas. — Teniendo en cuenta cuanto se ha citado, el
autor ensavé la terapéutica endarterial con antisépticos, tipo tripaflavina, a
la que adjunté curare, consiguiendo resultados satisfactorios, en especial en
las fases precoces de la cnfermedad.

Del examen de los datos resefiados llega a las siguientes conclusiones ;

1.* FEn las arteriopatias juveniles obliterantes periféricas, cuva etiopato-
genta es practicamente desconocida, es posible aislar en clinica un grupo que
se distingue por la presencia de flebitis migratoria en un momento cualguiera
de su evolucitn,

2. La flebitis migratoria puedc existir «per se», aunque la mayoria
de las veces representa el primer sintoma de una panangeitis, que luegu re-
producird «f cuadro de T. A. . de Buerger.

3" El elementn fundamental de la T. A. O, es un microorganismeo, pro-
bablemente de tipo vario, favorecido por el terrenc constitucional y otros
factores.

4." FEn determinadas circunstancias y momento oportunc puede aislarse
este microorganismo, que se demucstra poco sensible a la penicilina ¥ las
sutfamidas.

5.* La terapéutica endarterial ha dado buenos resultados, comprobados
a distancia,

6.* Tal terapéutica detiene el curso de la enfermedad destruyendo los
focos activos y blogueando su evolueién, v por su accién vasodilatadora fa-
vorece el desarrollo de una circulacién complementaria suficiente.

7.% La indicacién principal de este tipo de terapéutica son las formas.
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iniciales de T. A. O., donde es posible alcanzar la curacion clinica completa.
En fases mas avanzadas logra detener su evolucién. Las otras tcrapéuticas,
médicas y quirdirgicas, conservan su valor para consolidar el éxito con una
mejoria funcional.

ALBERTO MARTORELL

TROMBOSIS AQRTOILIACA., — Pryd, LucExio, «la Prensa Médica
Argentinax», vol. 37, n.” 30, pag. I710; 28 junio 1g50.

Este trabajo fué presentade a la Asociacién Médica del Hospital Teodoro
Alvarez, en la sesidén del 6-VI-so. Einpieza con un breve recuerdo anatémico
e historico, describe el sindrome, expone dos casos v habla dé su tratamiento.

LLERICHE fué €]l que en 1940 y sucesivos expuso €l sindrome clinico y prac-
ticé como terapéutica del mismo la reseccién del simpitico lumbar v del seg-
mento trombosado.

Los sintomas 1mciales suclen ser poco manifiestos ¥ dudosos. Ta primera
manifestacién es con frecuencia una impotencia sexual por falta de ereccién
estable, si bien este sintoma falta en el pericdo inicial cuando ¢l proceso tiene
crigen en una de las iliacas. Pero por lo comin empicza con signos de in-
suficiencia circulatoria periférica en forma no de una claudicacién intermi-
tenie tipica sino de una fatigabilidad cxtrema de los miembros inferiores.
Se presentan también parestesias o calambres, enfriamiento distal y palidez
en los cambios de dectibito ) amistrofia total uni o bilateral, ausencia de tras-
tornos tréficos en piel y faneras v de pulso y oscilacioncs,

Sigue tres pevindos evolutivos. El inicial es variable, existiendo casos en
los gue la trombosis se desarrolla primariamente en una de las iliacas, con
preferencia la derecha. El perfodo de obliteracién compensada presenita una
circulacién colateral suficiente ¥ en consecuencia sin sintomas objetivos de
isquemia, Y el periodo de obliteracién descompensada, en el que la amio-
trofia se acentfian, los dolores aumentan, aparece edema, la piel sec torna
violAcea v equimdtica v surgen escaras en los puntos de presién. La gangrena
subsiguiente es seca, fragmentaria, difusa y ascendente. Ni la doble ampu-
tacién puede detener en esta fase su evolucidén, gue acaba con el enfermo en
adinamia, anuria v desfallecimiento cardiaco terminal,

L.a radiografia con substancia de contraste es, en el tlrimo periodo, peli-
grosa. En el de estado, muestra la obliteracién abrtica por encima de su bi-
Furcacidén v por debajo de las renales v mesentéricas.

Se presentan dos casos. El primero, de manifestaciédn derecha prefereute,
fué tratado por la reseccién de la 1laca primitiva v del simpatico lumbar de
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este lado con resultade excelente. El examen histolégico demostré uma
trombosis organizada con recanalizacién parcial, placas de ateroma v adven-
ticitis. Fl segundo, fué tratado por la reseccién de la bifurcacién, de las dos
iliacas y de ambas cadenas simpéticas lumbares, con resultado satisfactorio.
El examen histolégico demostré un trombo organizado en las 1ljacas, mas
reciente en la aorta terminal ; adventicitis v periadventicitis intensas.

El tratamiento médico sélo puede ser sintomitico, luchando contra los
espasmos, el dolor, la anoxemia local v la extensién de la trombosis.

El tratamiento quirfirgicc puede emplearse segn cuatro tipos de inter-
vencibn : 1.° injerto arterial, en los casus de trombosis iocalizada a una de
las iliacas; 2.° tromboarteriectomfa, endarteriectomia de Dos Santos, en al-
gunas formas periféricas limitadas, y de resultados inconstantes segin LE-
RICHE ; 3.° arteriectomia, de modo particular asociada a la reseccién del sim-
patico lumbar, la Gnica hasta ahora eficaz ; v 4.° simpatectomia lumbar, que
a veces da notables mejorfas, Las vias de acceso son variables, pero es mejor
usar la mis familiar a cada uno. '

ALEERTO MARTORELL

EL SINDROME DE LA TROMBOSIS AISLLADA DE LA ARTERIA
TIRIAL ANTERIOR Y SU TRATAMIENTO (Le syndrvome de la
thrombose isolée de Vartdre tibiale antériewre et son ivailement). — LE-
ricit, RENE. «I.a Presse Médicalen, 0. 73, pag. 1285 ; noviembre 1930

Un heche lama la atencién en las arteritis, por otra parte inexplicado :
las lesiones que conducen a la trombosis tienen lugar con predileccién sobre
clertus arterias e ignora a otras. La trombosis aislada de la femoral profunda
es tan rara como banal la de la femoral superficial, sobre todo en el segmento
hunteriano ; la de la tibial posterior es frecuente ; la de la tibial anterior,
rarisima. Sobre unos 2.000 arteriticos operados, de los que un gran ndmero
han sido arteriografiados, sélo existian 2 trombosis masivas de esta arteria y
una obliteracién de su segmento inferior. ,

En las dos trombosis masivas observadas el cuadro clinico fué tan rign-
rosaiente 1déntico que se puede describir el sindrome muy especial que la
traduce.

En el primer caso, visto en 1937, se trataba de un hombre de 65 afios, sano hasta
entoness, cuando menos bajo el aspecto arterial, que presentd bastante repentinamente
dolores en la cara dntercexterna de la pierna, a la vez que una imposibilidad total
a la marcha. No se trataba de una claudicacién intermitente, sino de un dolor con-
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tusivo profundo exagerado por todo movimiento del pie ¥ que hacia la estancia en
pie imposible, Cuando se vié al enfermo, al cabo de unos dias, el aspecio del miembro
inferior era impresionante : la pierna reposaba sobre el lado interno, con el pie en
varus ; cualguier movimiento de elevacién del pie y de los dedos era imposible; la
regidn dnteroexterna estaba distendida, dolorosa, de coloracién normal con algunas
manchas rojizas eritematosas que desaparecian bajo la presién digital. El pulso
femoral era muy evidente, el thial posterior perceptible con claridad. La pantorrilla
era indolora por completo. :

Resto del examen negative. No se podia hacer diagnéstico.

En los dias siguientes los sintomas siguieron igual, afiadiéndose sdlo una viva
sensibilidad superficial en la zona dntervexterna. La piel signié intacta, sin edema y
evidentementz sin la menor placa de gangrena. No sc advertia fluctuagifn, sino un
. empastamiento Mando. No existia modificacién del estado general.

Reflexionando sobre esta sintomatologia singular, hizo pensar em una
necrosis muscular aséptica del compartimento Antercexterno que podia ser
hipotéticamente atribuida a una trombosis de la arteria tibial anterior.
Desde su entrada en el compartimento por la escotadura superior de la mem-
brana interbsea sélo da, en efecto, ramas horizontales que se dirigen direc-
tamente a los miisculos, sin que la aponenrosis v la cara externa de la tibia
les permitan la menor anastomosis con las arterias vecinas., Todas estas
ramas sou, por tanto, terminales v, hecho importante por los sintomas
observados, no contribuyen a la vascularizacién de la piel.

Parecid que era posible curar al enfermo, sin amputarle, vaciando el comparti-
mento de todo su contenide. Se¢ abrié pues de cabo a caho, encontrande una verdadera
papilla esfacélica muscular, que se evacudé. Lo que quedaba fué resecado a partir de
las inserciones superiores de los musculos hasta el tobillo, donde los tendones se
seccionaron en tejido sano. Se vacid asi todo el compartimento colocindolo a plano.
No hubo hemorragia. La arteria no fué observada, lo mismo que los nervies. La
herida se limpié con rapidez. Alrededor de las tres semanas se practicaron unos injer-
tos de Davies para acelerar la cicatrizacién cutdnea. El enfermo curd con una cavidad
profunda. en la pierna, pero no tuve mds sufrimientos. Con un calzado especial se
enderezd el pie, pudiendo caminar, v durante dieciocho meses llevd una vida, si no
normal, al menos sin sufrir, hasta et dia de un ictus ripidamente mortal.

Cuando en mayo de 1940, se observéd un nuevo caso semejante, que habia des-
<concertads a un eminente especialista, se pudo hacer el diagnéstico con rapidez :
el aspecto era absoiutamente idéotico. La misma imposibilidad de sostenerse de pie,
la misma integridad cutdnea, la misma posicién del pie, igual sensacién de empas-
tatniento blando, casi fluctuante, pulso femoral y tibial posterior normales, lo gue
hizo eliminar la hipétesis arteritica. Aconsejamos el vaciado del compartimento, pero
fue desechado el consejo por eminentes consultados, contentdndose con punciones
que retiraron un pus trabade, ligeramente rosicee, aunque aséptico. No mejoranda,
sino al contrario, vimos de nuevo al enfermo a las scis scmanas, El estado general
-estaba francamente afectado. Existia una ictericia oscura, gue hizo hablar de ictericia
grave y deducir la imposibilidad de toda intervencién.

Insistimos de nueve en la amplia abertura del compartimento, consiguiendo al fin
‘que se aceptara. Dos meses después de ello el enfermo tenia la pierna cicatrizada
por completo, con un estado general muy satisfactorio : la ictericia habia desapare-
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cido coa rapidez, disminuyendo a partir del siguiente a lz incisién. Con un calzade
conveniente pudo hacer posible la deambulacién, v al cabo de un aflo la situacidén era
satisfactoria,

De estos dos hechos resulta, de manera evidente, que la trombosis ma-
siva de la tibial anterior puede ser reconocida con facilidad y de modo pre-
cog, que estd justificada una operacién conservadora y que no exige la ampu-
tacidm,

Resumen, — Se ha observado por dos veces un esfacelo masive del com-
partimento Anterocxterno de la pierna, que atribuimos a una trombosis
aislada de la arteria tibial anterior.

Estos casos se trataron con el vaciamiento del compartimento, sin am-
putacidn, : '

ALBERTO MARTORFLL

GANGRENA DEI MIEMBRO SUPERTOR DERECHO POR COMPRE-
SION VASCULAE POR MULETAS (Gangrena dell’arlo superiove des-
tro per compressione vasale da stampella), — TraveErso, RENzo.
«Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche», n.° 11; 1946.

La gangrena represcnta ¢! resultado de variadas condiciones morbosas
que alterando la circulacién arterial pueden reducirla hasta hacerla insufi-
ciente para la vida de los tejidos.

A la subdivisidn de las gungrenas segln el sindrome clinice con que co-
mnnente se manifiestan {gangrena wvasomotora-trofica; gangrena juvenil,
de ctiopatogenia desconocida ; y gangrena de causa conocida) podemos afiadir
otra posible causa, traumética, por compresion aguda o crbmica del vaso.

El factor trauma, sobre todo €l trauma continuo, como causa de gangrena
es de observacién rara. Tn particular si se trata de compresién vascular por
muletas. Hsta rareza justifica la exposicién del caso que se acompaiia, en el
que la documentacidn arteriogrifica ¥ el examen histopatoldgico han permi-
tido concluir que se trata de una gangrena del miembro superior derecho,
por un proceso de tromboarteritis de la humeral v sus ramas distales, debida
a la compresién continua cjercida por una muleta sobre el tronco de la hu-
meral. Amputado el antebrazo, murié a consecuencia de una complicacién
bronconeumdnica siete dias después.

A continuacién establece el diagnéstico diferencial con la enfermedad de
Raynaud, la eritromelalgia, las gangrenas juveniles, la cmbolia, la arte-
riosclerosis, cte. Descartando toda otra posibilidad, atribuye al factor trauma
Ia cansa determinante del procese gangrenoso. S6lo la compresién continuada
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de la muleta sobre el tronco de la humeral pudo ocasionar la arteriopatia,
siendo demostrativo ¢l que la lesién vascular tuvo su iniciacién en el punto
punto donde la muleta ejercia su compresién contra la pared del vase, desde
cuyo lugar la trombosis se extendid a lo largo del miembro, interesando lag
ramificaciones arteriales distales, Clinica e histopatolégicamente se demostré
que el proceso de alteracién vascular databa ya de cierto tiempo. No se observé
‘lesién nerviosa que pudiera ser causa de diche proceso,

El cuadro anitomoclinico repite fielmente el de otras dos observaciones
citadas por FOTHERIGHAM v BAUDMANN, finicas distintas que el autor conoce
¥ qle resume,

La localizacién en el miembro superior derecho se explica porque el
enfermo, falte de su extremidad inferior homolateral, cargaba el peso del
cuerpo cott més fuerza sobre diche lado. :
ALBERTO MARTORELL

VENAS

CONSIDERACIONES SOBRE UN CASO DE EMBOLIA PULMONAR
MORTAL DIY ORIGEN VARICOSO. — Busouet, J. «Actas del Ins-
tituto policlinicon, Barcelona, 1945. '

Las varices de los miembros pueden complicarse ocasionando trastornos
cromicos, grandes sufrimientos e inutilizando funcionalmente el miembro
afecto, o bien, trastornos agudos, capaces de determinar la muerte rapida o
instantinea del enfermo. Asi resulta que el menosprecio con que hasta la
fecha han sido tratadas, no esti de ninguna manera justificado. Un varicoso
esencial lleva la muerte en potencia dentro de sus varices. En un momento
dado se puede producir una varicoflebitis v a partir de la misma una trom-
bosis venosa profunda y una embolia pulmonar que termine el cuadro de una
manera fulminante,

Presenta un case de varices esenciales hilaterales con ilceras supramaleolares de
repeticién en la pierna derecha y frecuentes varicorragias. No varicoflebitis. Tratada con
reposo y aseptizacién de la tlcera; pendiente de intervencién. Insulina por glucesa
en orina (7 por mil). Muerte repentina.

No se pudo practicar autcpsia, pero el caddver presentaba las dlceras casi cica-
trizadas y ausencia de trombosis a lo largo de las venas en la extremidad inferior
derecha. En la extremidad inferior izquierda llamé la atencién un edema discreto,
pere evidente, de la pierna, desde Ia rodilla hasta el pie. Levantada esta extremidad,
apreciamos varicoflebitis del paquete varicoso dependiente de la safena externa. Iista
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varicoflebitis no existia seis dias antes, cuando vimos por dltima vez a la enferma.
Ante esta observacién profundizamos el interrogatorio de los familiares; éstos mani-
festaron que el dia antevior a su fallecimiento, por la mafiana, la enferma noté al
levantarse un ligero dolor en la pantorrilla izquierda que le obligé a hacerse unos
masajes con alcohol. Pocas horas antes de morir, volvié a confesar que le dolia mds
la pierna aparentemente sana que la enferma. Este dolor no le impidié subir la esca-
lera del piso superior donde tenia su dormitorio. Fué cuando intentd acustarse que
murié con una sensacidn de cosquilleo en la garganta.

Ante esta historia y visto el cadaver, no dudamos eun afirmar que la enferms habia
hecho una trombosis profunda de la extremidad inferior izguierda, de punto de par-
tida varicoflebitico, y una embolia pulmeonar mortal.

El presente caso es aleccionador y nos sugiere varias conclusiones de or-
den practico a tener en cuenta.

1.° El reposo en cama es peligroso en los varicosos. Este reposo puede
contribuir, por el enlentecimiento de la sangre circulante, a la formaciéon de
trombosis de las venas profundas de la pierna. Este tipo de trombosis es de
prondstico grave por su gran tendencia emboligena.

2.” 5i el reposo no puede evitarse o es necesario para el tratamiento pre-
operatorio de las filceras, el médico tiene el deber de inspeccionar el estado
del sistema venoso de las extremidades, En el curso de horas puede fraguar-
se una trombosis. En el presente caso, una ligadura a tiempo de la safena
externa primero, o del tronco de la vena femoral superficial, después, hu-
biera evitado la embolia pulmonar.

3.° Las varicorragias repetidas v abundantes contribuyen a la aparicién
de la trombosis por disminucién de la presién sanguinea y por alteraciones
fisicoguimicas de la sangre.

4.° El presente caso confirma que los sintomas de la trombosis profunda
de las venas de la pierna son poco aparatosos, v pueden pasar inadvertidos.

5.” Las varices esenciales no constituyen una simple deformidad anties-
tética, sus complicaciones pueden hacer sufrir a un varicoso. Una varicofle-
bitis le puede matar,

ALBERTO MARTORELL
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FLEBOGRAFIA Y TRATAMIENTO DE LAS VARICES SINTOMA-
TICAS DE UNA FLERITIS PROFUNDA ANTIGUA (Plébographie
et traitemeni des varices symiomaligues d'une phébite ancienne el pro-
fonde). — Qrivier, Cl. «La Presse Médicaler, n.° 57, pig. 678; 29 sep-
ticmbre 1948,

El autor considera, con BAUER, que los trastornos trdficos como secuela
postflebitica dependen en gran parte de un factor mecinico: la manera de
restablecerse la circulacién de retorno.

Para conocer el estado de la circulacién profunda recomienda la flebo-
grafia, aunque sin despreciar las pruebas clinicas conocidas, a las que no
considera seguras. Punciona la safena externa, previa disecciém en la regién
retroperoneal o bien en una dilatacién varicosa lo mis baja posible ; coloca
un torniquete ligeramente apretado, dos o tres traveses de dedo por encima
del lugar de puncién, para dificultar la circulacién superficial ; y obtiene
una placa de frente v otra de perfil, para mayor seguridad.

En todas las obliteraciones profundas antiguas existfan antecedentes de
fiebitis conocidos ; y entre 35 varices sintométicas, no hubo obliteracién pro-
funda y total en que la flebitis pasase inadvertida o quedara olvidada por el
paciente, '

La obstruccién completa de la red profunda, frecuente en el periodo ini-
cial, es rara afios después, en que es habitual observar la presencia, cuando
menos en e! muslo, de una via profunda permeable, ya sea por haber sido
respetada, ya porque siendo la vena femoral doble una de ellas no se afec-
{ara, o por producirse la recanalizacién del trombo. Todo transcurre como si
la dilatacién de la ved superficial, mecesaria al principio para compensar la
obliteracién profunda extensa, constituyere, cuande persisten algunos anos,
una enfermedad sobreaniadida que evolucionara por su cuenta. La repermeabi-
lizacién profunda la couvierte en indtil. Por eso, en estos casos, trata las va-
rices sintoméAticas como esenciales. En dos casos, ademés, para paliar la in-
suficiencia valvalar del tronco profundo repermeabilizado, procedié a su sec-
cién en plena masa muscular de! muslo ; necesitando un cierto tiempo para
juzgar este procedimiento.

Considera esencial el estado de la cirenlacién fémoropoplitea, mientras
que ¢l de los troncos profundos de la pantorrilla es de importancia secunda-
ria, por estar sobradamente compensados por las venas musculares.

i bien hay flebitis antiguas tributarias de una terapéutica sobre el sim-
pitico (LERICHE), también las hay en que estd indicada una terapéutica de
orientaci6n mecinica,

En conclusién, el examen flehogrifico, en los enfermos con varices sinto-
maticas de una obliteracién venosa profunda antigua, muestra que la per-
meabilidad inicial o secundaria de las venas iliacas, femorales v popliteas es
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fre.uente ; y permite, en estos pacientes, proceder con seguridad a la supre-
sién de las varices superficiales que se han tornado infitiles y perjudiciales.

ALBERTO MARTORELT,

FLEBOGRAF{A RETROGRADA DEI SISTEMA VENOSO PROFUN-
DO DE LOS MIEMBROS INFERIORES, — ViLramiL, Epvarva J, F.
v Ciruzzi, Avcusto O. «El Dia Médico, afio XXII, nfims. 3 ¥ 10; 1950,

Este trabajo esti dividido en dos partes : la primera se octupa de la téenica
v de las imigenes normales en la flebografia ; ¥ la segunda, de ias imigenes
patologicas,

La flebografia retrégrada es la que se obtiene inyectando la substancia de
contraste en la porcién proximal de los troncos venosos, con ¢l sujeto en posi-
cién adecuada. Si las valvulas venosas cumplen su cometido impediran la pro-
gresidn retrograda del liquido; pere si son insuficientes lo permitiran,
llenindose el sistema venoso de un mode parcial o total. ‘

La flebografia retrigrada por lo vena femoral {LUKE, BAUER) consiste en
en inyectar 20 c. c. de un compuesto iodado en dicha vena, estando el enfermo
en Trendelenburg invertido de 45°, o comprimiendo la vena proximal a la
insercién de la aguja. Es necesario descubrir la vena operatoriamente. Por
presentar ciertos inconvenientes (Rayos X portatil, intervencidn, etc), se re-
serva sblo para los casos en que, por ser necesario intervenir sobre el cayado
de la safena interna, se tiene a la vista la femoral.

La flebografia vetrégrada por la wena poplitea (ROBERTSON v colabora-
dores) consiste en descubrir la safena interna en el tercio superior de la panto-
rrilla y por medio de un catéter ureteral nm. 8 alcanzar, a través de dicha
safena, su desembocadura en la poplitea, invectando alli 20 c. c. de Diodrast
mientras se va colocando al enfermo de modo progresivo en posicidn de pie, lo
que permite estudiar el reflujo venoso, Su mérito radica en la sencillez, pero la
escasa experiencia de sus autores no hace posible obtener conclusiones claras
en evanto a la interpretacidn de los flebogramas. '

Los autores de este trabajo introdujeron una modificacién ampliadora, a
su juicio fundamental ; modificacién que permite discriminar en ciertos casos
limites, el verdaderc estado funcional del sistema venoso, que mientras en
una placa se muestra «anatémicamente» patoldgico, en la segunda sc revela
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cfisiologicamenter iitil. Ademis dc salvar ciertos errores, hace posible estu-
diar la fisiologia del sistema venoso.

La flebografia dindmica consiste, pues, fundamentalmente, en la obten-
cion de una segunda placa radiogrifica, breves segundos después de la pri-
mera, tras hacer practicar al paciente dos enérgicas contracciones musculares.

La técnica es como sigue, El examen puede realizarse en una mesa radio-
légica en Trendelenburg invertido de 43°, Paciente en decibito prono, com
los ples apoyados comodamente para evitar contracturas musculares, Placa
35 % 43, colocada de modo que el limite de sus tercios superior v medio coin-
cidan con la rétula. Se instruira al paciente sobre las dos contracciones mus-
culares a realizar en su momento oportuno (colocarse de puntillas con energia
dos veces y luego permanecer completamente inmévil para tomar la segunda
placa). _

Se descubre la safena externa, intraaponeurdtica, entre los dos gemelog,
previa incisién horizontal cunatro traveses de dedo bajo fa corva. Se pasan por
debajo dicha vena dos hebras de 30 cm. de hilo de algodén n.° 4o, la inferior
de las cualcs se anuda en el extremo distal, quedando la superior medio anu-
dada sin ajustar. Tirando de ellas se ponc tensa la vena, v se secciona su
pared posterior en sentido transversal con un histuri. Por el orificio se intro-
duce un catéter de material plastico en direccién proximal unos 10 cm., hasta
la poplitea. Entonces se ajusta el nudo del lazo superior, se retiran los
instrumentos del campo v se invecta la substancia de contraste en un tiemupe
de unos 10 segundos. En uste momento se obtiene la primera placa. En tanto,
se efectiia el cambic de placas, se retira la sonda y se completa el nudo supe-
rior, Se ordena que inmediatamente el enfermo efectfie las contracciones mus-
culares descritas, y se toma la segunda placa, Con cierta frecuencia se produce
doler, de intensidad variable, en la pantorrilla, que cede de manera espontinea
al poce de colocar la mesa horizontal. Se secciona por completo la safena v se
sutura la herida.

A través de una experiencia de mis de cien placas se ha determinado la
imagen que, con pequefias variaciones, puede considerarse normal, por lo
menos desde el punto de vista prictico; v se ha llegado, ademas, a indivi-
duclizar imigenes patolégicas tipo, cuvo conocimiento orientard en la inter-
pretacion de los variados casos que puedan presentarse.

Imagen normal. — «Primera placar. Se cbserva una columna de opacidad
mayor qte ¢l hueso, que corresponde al centro de las partes blandas del muslo
{vasos fémoropoplitecs) y que se extienden desde la vecindad de la interlinea
articular gonal hasta el limite superior de la placa. Los bordes, bien delimita-
dos, son de contornos suaves. Por debajo la columna termina en un ligero en-
sanchamiento, en fondo de saco, que cerresponde a una imagen de una vélvula
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continente, El contorno inferior de esta dilatacién puede tener forma de dedo
de guante o bilobulada, segiin que dicha vélvula sea tomada de frente o de per-
fil. A veces, sin embargo, esta primera vilvula no es del todo continente, obser-
vandose como una pequefia coltmna opaca desciende hasta otra valvula unos
centimetros inferior. La columna fémorcpoplitea presenta también una dila-
tacién fusiforme, otra valvula, v un ramillete de venas que desembocan en
dicho tronco, Se ve ademis la sonda opacificada por la substancia de con-
traste inyectada, una porcién de safena externa, més o menos dilatada, v a
veces la comunicante posterior de ambos sistemas safenos.

¢Segunda placas. La columna opaca principal ha desaparecido del todo o
casi. En los lugares de las viivulas persisten pequefias imigenes opacas «sus-
pendidas». El ramillete venoso se comporta como el tronco o bien no se modi-
fica. No se observa la sonda por haber sido retirada.

Imdgenes patolégicas. — Las imigenes radiolégicas pueden clasificarse en
dos grandes grupos: a) aquellas en que el sistema venoso profundo se hace
radiolégicamente aparente, y b) aquellas en que no se evidencia o sblo lo hace
de forma parcial. A veces se contrasta también el sistema superficial, por
lo que se incluve su descripeién correlacionindolo con los estados patoldgicos
del sistema profundo.

Sistema pyofundo permeable. — La primera variedad corresponde a aque-
Hos sujetos en los cuales las dos placas son respectivamente anatémica y fun-
cionalmente normales, Cuando €l sistema superficial no se evidencia, las ima-
genes obtenidas representan el tipo normal, va descrito.

FEn ocasiones esta imagen normal del sistema profundo puede acompaiiarse
del relleno del sistema superficial, el que a su vez podra ser normal o varicoso.

El sistema superficial normal puede llenarse en un segmento por una vena
anastomdtica que une ¢l sistema de la safena externa, por donde se hace la
inveccién, con el de la safena interna, Esta imagen de la, vena safena interna
aparcce cn la primera placa como un corte segmerito de 5 a 1o cm. de longitud,
contenido hacia abajo de modo parcial o en su totalidad por algunas vilvulas.
En la segunda placa se encuentra cvacuado por la aspiracion del sistema
venoso profundo normal. ,

El sistema superficial patolégico (varicosa), puede llenarse por mecanismos
diversos: a) como ¢l caso anterior por la vena anastomoética entre ambos sis-
temas safenos, b) por comunicantes insuficientes con el sistema profundo,
y ¢ por insuficiencia ostial de la safena interna,

Aparece en la primera placa bajo la forma de vasos situados en la periferia,
de calibre mayor al normal, de forma, tamafio y extensién extraordinana-
mente variables, de contornos irregulares y sin vilvulas.

En la segunda placa la imagen anterior habrd desaparecido, para dar lugar
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a otra cuya interpretacién serd mis comprensible si primero analizamos el
proceso que se efectfia en las venas durante la contraccifn muscular, La aspi-
racién del sistema superficial por el profundo normal se efectiia a diversas
alturas en €]l muslo ¥ en la pantorrilla, a través de las comunicantes habituales
entre ambos sistemas. Esta aspiracién de las comunicantes distales y la gra-
vitacién de la substancia opaca, de mayor densidad que la sangre, hard gue
se produzca el relleno de nuevas varicosidades en la parte inferior de la
pierna.

Ocasionalmente esta aspiracién har2 visible el sistema profundo de la
porcién distal del miembro, que no habia sido revelado por la primera placa
debida a la insuficiencia dc las valvulas popliteas,

La segunda variedad es la. de aquellos pacientes cuyo sistema venoso se
demuestra anatémicamente patolégico v Iuncionalmente normal, en los que
la primera placa muestra un descenso del medio de contraste por incompe-
tencia valvular de su sistema profundo hasia niveles variables en la panto-
rrilla. Para hablar de verdadero reflujo es necesario que la columna se extienda
mucho mis alld de la interlinea articular de la rodilla, pues un pequefic reflujo
puede ser debido a valvulas popliteas anormalmente hajas.

La segunda placa de esta variedad mostrara el sistema profundo evacuado
por la contraccidon muscular, lo que demuestra que las venas son en este caso
funcionalmente ftiles,

También aqui puede llenarse o no el sistema superficial, normal o varicoso,
por los mismos mecanismos explicados con anterioridad.

El hecho de no llenarse el sistema superficial en la segunda placa confirma,
aunque el enfermo sea clinicamente varicoso, la competencia valvular de las
comunicantes entre ambos sistemas.

Y.a relacién del sistema superficial patolbgico con el sistema profundo ana-
témicamente patolégico y funcionalmente normal de algunos sujetos puede
hacerse de dos tmmaneras : a) o evacia las varices que se habian llenado en la
primera placa, lo que informa sobre el sentido normal de la corriente en las
venas comunicantes, o bien, b) las hace visibles sélo luego de la comntraccidn
muscular, en la segunda placa, lo que informa sobre la inversién del sentido
de la corriente sanguinea en las venas comunicantes, por insuficiencia valvular
de estas Altimas,

La tercera variedad, pacientes con sistema venose anatdémica y funcional-
mente patoldgico, muestra que ¢l medic de contraste, en la primera placa,
desciende por los troncos profundos de la pantorrilla sin ser detenido por nin-
guna valvula, dando por lo comiin sombras de gran opacidad, contorno irre-
gular y calibre mayor que el habitual, En algin caso el reflujo opaco hacia la
pantorrilla es total, no evidenciindose los troncos venosos profundos del
muslo, como es corriente,
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En la segunda placa la imagen de los troncos profundos ha sido poco mo-
dificada por la contraccién muscular, v si lo ha hecho ha servido para evi-
denciar ann mis el reflujo.

En esta variedad, igual gue en las anteriores, el sistema superficial puede
o no llenarse, Cuando no Io hace, por razones ya expuestas, la segunda placa
puede superponerse a la primera, pues no experimenta casi variantes, ni en
forma m en densidad de sombra.

El sistema superficial puede evidenciarse de modo parcial en la primera
placa. El efecto de la contraccién muscular en la segunda imagen es casi siem-
pre en ¢l sentido de aumentar el relleno del sistema superficial, pero nunca el
de evacuarlo, por razones ficiles de comprender, va que el sistema profundo
incapaz de evacuar su propic contenido mal lo hard con el del sistema su-
perficial,

Puede suceder que luego de la contraccién muscular el sistema profundo
evaclie su contenido por las comunicantes incompetentes en el sistema super-
ficial, v cuando las varices estin muy desarrolladas incorporan casi todo el
medio de contraste a sus lagos sangnineos. En este caso la segunda placa
casi no mostrard ¢l sistema profundo a pesar de ger éste anatémicamente
patoldgico. Empero serf relativamente simple hacer diagnéstico diferencial,
va que en la segunda placa la-columna opaca del musle no ha intensificado
su opacidad, mientras que la de la pierna ha trasladado la suya al sistema
superficial

Aunque nunca ha sido observado, puede ocurrir el caso teérico de un sis-
tema profundo anatbmica v funcionalmente patoldgico, coexistiendo con un
sistema superficial varicoso que no se evidencia por la competencia valvular
de las comunicantes,

Sistema profundo parcial o totalmente obsiruido, — Bl sistema profundo
obstruido en su totalidad no puede evidenciarse por fliebografia, La placa mues-
tra la sonda colocada on buena posicidn v 1a substancia opaca derivada por una
colateral hacia el sistema superficial, generalmente 2 la safena interna,

El sistema profundo parcialmente obstrnide (parcialmente recanalizado)
se revela, en la primera placa, por un segmento de vena fémoropoplitea de
extensin variable, bordes poco netos, opacidad irregular (imagen en mantilla),
rodeado por dwerso‘s troncos de calibre variable, que parecen estar ejerciendo
una funcién supletoria. El extremo inferior &e‘i tronco principal (fémoropo-
pliteo) no termina hacia abajo en una imagen valvular tipica, sino que lo hace
de manera irregular, con los bordes desflecados o en punta de lapiz v en oca-
siones se le ve continuado por una sombra filiforme que se pierde insensible-
mente hacia abajo.

Con la prueba de la evacuacién, tanto el segmento visible del sistema pro-
fundo como los troncos que io rodean se comportan de unz manera variable.
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En algfin caso la imagen permanecc inmutable, mientras que en otros se ve
un aceptable grado de evacuacibn. ,

Causas de error. — Pueden resumirse a dos: defectos de téenica y ano-
malfas anatdmicas.

Se acompafian flebografias con esquemas demostrativos.

ALBERTO MARTORELL

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS VARICES, COMBINA-
0O CON INYECCION ESCLEROSANTE RETROGRADA (Le trai-
tement chirurgical des vavices combiné & Vinjection sclérosante vélrogra-
de). — MENEGAUX, G. «Annales de la Société d’Angeiologie et d’ Histo-
pathologies, afio 2., n." 6; 1.” noviembre 1949. De «Gazctte Médicale
de France», tomo 56, n.° 21 ; noviembre 1949.

Tras una breve resefia historica sobrc el tratamiento de las varices, el
autor entra en materia diciendo que el método consiste en asociar la reseccibn:
del cayado de Ia safena interna v de sus colaterales a la esclerosis retrbgrada
de la red superficial. De esta manera se evita la brusca hipertensién venosa
{coup de piston) que puede sufrir el tronco venoso por la insuficiencia val-
vular, v se suprimen las varices,

Como objeciones cabe sefialar : a) Ia posibilidad de una obliteracién pro-
funda, tras una inveccidn masiva de substancia esclerosante, suceso raro;

b) Ta posibilidad de una reaccién general del organismo ante esta inyeccidén
masiva ; v ¢) La posibilidad de diseminar una inteccién latente {(ilceras, fe-
bitis, etc.).

La téenica que emplea es la signiente:

Preoperatorio. — Reposo en cama, horizontal ; desinfeccién de las filceras,
si existen ; observaciém de la temperatura vy examen hemético (fé6rmula y
glucemia) ; exploracibén de las varices por las diversas pruebas conocidas para
poner en evidencia la insuficiencia valvalar y localizar las dilataciones varico-
sas ; exploracién de la circulacién arterial del miembro (pues se han sefialado
accidentes en casos con arteritis obliterante). Todo ello dias antes de la inter-
vencidn., Cuando todo sea normal, podrd operarse,

Intervencién. — Amnestesia local. Incisién oblicua sobre el cayado. Resec-
cion del mismo v de todas sus colaterales, para evitar la recidiva. Ligaduras
con hilo no reabsorbible, para minorizar la posibilidad de una hemorragia
secundaria. Esclerosis retrégrada por el cabo distal de la safena interna, con
una solucién al 66 por ciento de giucosa (r20-200 ¢. ¢.). La cantidad de solu-
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cién a emplear varia con el tamafio de las varices ; en general se invecta hasta
que el enfermo sefiala el calambre que provoca a nivel del tobillo. Vigilancia
cuidadosa de que la solucibén no entre en contacto con la herida operatoria
(peligro de escaraj; v es recomendable lavarla siempre, tras la inyecciénm,
con suero fisiolégico, Cierre de la incisién. Vendaje del miembro. Fl enfermo
vuelve al lecho por su pie; asi se evita en lo posible la trombosis profunda v
la embolia pulmonar, pues el Hguido se diluye con rapidez, Para favorecer la
eliminacién de la soluciém glucosada, se invectan subcutineamente 10-20 L.
de insulina,

Postoperatoric. — Se invita al enfermo a caminar durante media a una
hora por dia. Las venas varicosas sufren durante unos dias una ligera infla-
macitn dolorosa gue suele ceder antes del octavo. A veces se ohserva ligero
edema y rubefaccién o equimosis sobre el trayecto venoso trombosado.

Resultados. — En ocasiones 1o es posible o se hace dificultosa la inveccidn,
de tal manera que las varices de la pilerna no son aleanzadas por el lgnido
esclerosante. En este caso liay que practicar inyecciones compiementarias a
olros niveles, soliendo ser suficiente la puncién a nivel de la redilla. Una vez
se ohservé escara de la herida operatoria, debido con probabilidad al contacto
del Hquido esclerosante con ésta. Otra vez persistié un ligero edema en la
pantorrilla que hizo necesarias unas infiltraciones lumbares, Otra, se produjo
una flebitis profunda de causa infecciosa (no sc habiz investigado la leucovi-
tosis}, pero cedib con rapidez administraundo penicilina.

Los resultados lejancs son casi siempre muy buenos, La pesadez y fatiga
del miembro desaparecen desde los primeros dias, asi como las dilataciones
varicosas. Si quedan algunas de estas filtimas se procede a inyecciones escle-
rosantes locales. Por lo comin, la esclerosis del sistema safeno interno es
suficiente para lograr la del sistema safeno externo; si asi no ocurriera se
precisa un tiempo complementario a nivel del hueco popliteo. n un caso se
desarrclly en una varice un pequefio trombo sensible a la presibn que {ué
preciso evacuar.

Indicaciones. — Este procedimiento es considerado por el autor como el
de eleccidn, si bien lo reconcce no del todo inofensive. Se han sefialado embo-
lias, trombosis profundas, hetnotragias postoperatorias, espasmos arteriales
secundarios, etec. El nfunero. de estos accidentes puede reducirse con una’
técnica minuciosa ¥ un curso postoperatorio hien conducido.

Fl autor considera, que sdlo debe preconizarse este mbiode en los casos
bien escogidos. En las dilataciones venosas v bien localizadas convienen las
inyvecciones locales en. varias sesiones ; en las varices voluminosas con insufi-
ciencia valvular conviene el método combinado, ¥ hay gue tener en cuenta
todavia que el sistema profundo sea permeable {contraindicado en los flebiti-
cos antiguos), .
ALBERTO MARTORELL
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«PATHOLOGIE DES VEINES., TRAITEMENT MEDICAL ET CHI-
RURGICAL», por J. D. Marriner y R. Tueraxa, G. Dion & Cie.,
Editeurs, Paris, 1g50, Contiene 71 figuras v 449 phginas,

La patologia venosa ha sido estudiada siempre con especial interés por
los autores franceses. En 1920, DELaTeR publics su excelente monografia ti-
tulada Les maladies des veines ef lewr trattement. Fn estos dieciocho afios
el incesante progreso sobre los conocimientos fisiopatoldgicos v terapéuticos
han modifiacado completamente los conceptos patoldgicos v la conducta tera-
péutica, Estos avances han sido magnificamente recopilados por los autores,
con exactitud de juicio, en la monografia que presentamos, fruto de su
valiosa experiencia personal,

Fista obra comprende nueve partes, con un prefacio del Profesor P. FL.NCK-
BRENTANO. _

La primera parte estd dedicada al estudio de las generalidades y se divi-
de en tres capitulos destinados a las nociones generales anatémicas y fisio-
logicas, a las nociones topogrificas de lds venas de los miembros, cabeza,
cuello, abdomen y pelvis, v a los métodos de exploracién venosa: clinica,
flebografica, etc,

La segunda parte se ocupa de las varices de los miembros inferiores, v
se divide en cinco capitalos: uno de generalidades {etiologia, anatomia pa-
toldgica, evolucién anatémica de las lesiones, patogenia, fisiopatologia) ; otro
de estudio clinico, con la sintomatologia prevaricosa y el examen del varicoso
(estudio de la circnlacién venosa v las varices arteriales); un tercero para
los procedimientos terapéuticos, donde se revisan el tratamiento médico, las
inyecclones esclerosantes v el tratamiento guirfirgico ; sigue otro con las
indicaciones terapéuticas ; v el quinto se dedica a las complicaciones de las
varlces, _

Ia tercera parte trata de las flebitis v trombosis venosas, v estd dividida
en tres capitulos: el primerc se refiere a su anatomofisiologia i patogenia,
con unas conclusiones ; €l segundo a la clinica de las trombosis venosas en
sus diferentes localizaciones, y las secuelas en el miembro inferior ; v el ter-
cero a la terapéutica médica v quirfirgica en la fase aguda v en la de se-
cuela, con sus indicaciones y profilaxis. Termina con unas conclusiones,

I.a cuarta parte estudia las embolias pulmonares, v se divide en tres
capitulos dedicados a su patogenia, diagndstice elinico de la fase preembélica
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y de la embolia pulmonar constituida y al tratamiento tanto preventive como
de la embolia establecida.

La quinta parte se refiere a la insuficiencia venosa crénica, a la cual con-
ceden toda la importancia que merece como problema terapéutico. Comprende
_tres capitnlos orientados a su etiologia y patogenia, a sus manifestaciones
clinicas y a su tratamiento y el de los trastornos sobreafiadidos o asociados
{dolores, edema, hipodermitis y celulitis, elefantiasis, dermitis v capilaritis).

La sexta parte se ocupa de las dleeras de las piernas en relacidn con la
msufictencia venosa crénica, dividiéndose en cuatro capitulos que estudian su
etiologia y clasificacién ; nociones patogénicas v directrices terapéuticas ; su
estudio clinico ; ¥ su tratamiento, con los diferentes métodos, indicaciones v
sus resultados v conclusiones,

Ia séptima parte trata de la hipertensién portal v las anastomosis porio-
cava. En el primer capitulo se revisan las causas de la hipertensién portal,
su fisiopatologfa, el cnadro clinico y las pruebas radiobiolégicas y el diagnés-
tico peroperatorio y la radiomanometria ; v en el segundo, los tratamientos
operatorios y las conclusiones deducidas.

La octava parte estudia las malformaciones congénitas de las vends, dedi-
cando su primer capitulo al sindrome de Klippel-T'rénaunay v sus variantes,
y ¢l segundo a las malformaciones congénitas de las venas superficiales v de
los capilares.

La novena parte, por fin, trata de las hemorroides v el varicocele, dedi-
cando a las primeras el primer capitulo y al tltimo el segundo,

ToMis ALoxso

«LA PHLEBOGRAPHIE PELVIENNE», por RENf Baux. Tmprimerie
P. Iulia. Toulouse, 1950. Contiene 27 figuras v 116 paginas.

Este trabajo comprende una introduccién y tres partes, terminando con
unas conclusiones,

En la Inlroduccién manifiesta el autor que las dificultades para la flebo-
grafia del sistema hipogéstrico han sido vencidas por la inyeccién de la subs-
tancia de contraste en la vena dorsal profunda del pene o del clitoris segiin el
sexo. En una llamada aparte hace constar que en el momento de cntrar en
prensa el libro llega a su conocimiento el estudio de A. DE La PESa, extracta-
do en nuestra revista (vol. 1, n.° 1, 1949), titulado «Flebografia de plexos y
vasos pelvianos en el vivos y cuya publicacién tuvo lugar en la Revista Es-
paiiola de Cirugia (IV-22-245, 1946).
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La Primera parte se dedica a la téenica de la flebografia pelviana cn el
hombre v en la mujer, con un recterdo anatdmico, una descripeibn téemica
v los incidentes regionales y generales que pueden ocasionar.

La Segunda parte comprende el estudio de las flebografias pelvianas nor-
males, con un breve resumen anatémico de las venas pelvianas en relacién con
el tema, la presentacién de flebografias consideradas como normales con la
identificacién de las venas visibles y las deducciones anatémicas que pueden
obtenerse,

La Tercera parte se ocupa de las flebografias pelvianas cn el aspecto
patolégico, agrupadas en dos apartados : las flebitis recientes y antiguas, y los
tumores de la pelvis.

En conclusién, el autor presenta una téenica de flebogratia de las venas
de la pelvis, con 27 clisés originales, 25 de ellos dobles {flebografia y su co-
rrespondiente esquema). Su interpretacién permite obtener de los flebogra-
mas normales ciertas deducciones nuevas o poco clésicas concernientes a la
anatomia en el vivo ; v de los flebogramas patolégicos, algunas hipdtesis para
trabajos posteriores,

Con ello no pretende dar a las interpretaciones actuales un caricter defini-
tivo, pues es preciso practicar aun un gran nfimero de flebogramas para llegar
a ello,

ALBERTO MARTORELL
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INFORMAGION

REUNION DE ANGIOCARDIOCIRUGIA EN TORINO

Bajo la Presidencia del Prof. Leriche se celebrari en Torino (Italia) una
Reunién de Angiocardiecirugia, Las: sesiones tendrin lugar las dias 31 de
mayoe y 1.de junio de este afio,

El Comité organizador esti constituido de la siguiente forma:

Presidente : Prof. A. M. Dogliotti.

© Vicepresidentes : Prof. E. Malan.
Prof. M. Mairano,

Secretario: Dr. G. Enria.
Vicesecretario: Dr. G, Tattoni,

Tesorerc : Dr. R. Ferrero.

Mayor informacién puede solicitarse al Prof. E. Malan, Instituto Pato-
logia Chirurgica, Ospedale Maggiore. Parma, Italia.
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