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Desde que A. B. VocELSANG y E. SCHUTE (1946) describieron los efectos
de las altas dosis de vitamina E en las afecciones cardiacas, se vienen suce-
diendo las comunicaciones clinicas de otros autores, con resultados dispares.
VOGELSANG (1950} comunica magnificos resultados en la arteriosclerosis, gan-
grena de Burger, diabetes, descompensacién cardiaca, etc. ; E. ScHUTE, Vo-
GELSANG v otros (1948) nos hablan de sus buenos resultados en las flebitis v
flebotrombosis y en la trombosis cerebral; A. M. BovD v colaboradores
afirman lo mismo en casos de isquemia muscular por obliteracién vascular
y A. Harr RATCLIFFE (1949) logra mejorias en 25 casos de 41 de claudicacién
intermitente, resultado favorable que corrobora ScuMIDT (1952). Por el con-
trario, MARINSON v colaboradores (1948) v BALL (1948) obtienen resultados
negativos, siendo escépticos con respectc a las posibilidades terapéuticas del
alfa-tocoferol en las enfermedades vasculares periféricas, opinién que parece
ser hoy comfin entre los clinicos. Las acciones farmacolégicas de la vitamina E
sobre el 4rbol vascular han sido poco estudiadas, sefialando MARKEES (1950)
que favorece el desarrollo de los vasos sanguineos v aumenta la resistencia
capilar. OCHSNER v colaboradores (195¢) demuestran que posee una accién
inhibidora de la trombina, lo que seria la base racional de su empleo en las
trombosis. Kav v BALLA (1950) demuestran, asimismo, que el fosfato de alfa-
tocoferol disminuye la actividad de la tromboplastina. Finalmente, ENrIA y
FERRO (1951), en un trabajo, del gque s6lo hcmos conocido una breve alusién
en «Medicina Espafiolan (1952) después de terminada la parte experimental
de nuestro propioc trabajo, dicen que los perros en los que producen trombosis
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en un segmento aislado de la vena femoral desarrollan con el alfa-tocoferol
una acentuadisima circulacién colateral, con ausencia de reaccién inflamatoria
de la pared venosa en el lugar de la lesién.

Vista la contradiccién de los datos existentes en la literatura clinica y la
escasez de la labor experimental, hemos creido conveniente ¢studiar el desarro-
llo de la circulacibén cola-
teral en conejos a los que
se les producia una obs-
truccibén, aguda o de cur-
so lento, de la arteria fe-
moral,

MEropos

Nos servimos de co-
nejos como animal expe-
rimental, La obstruccién
aguda se logra por doble
ligadura de la arteria, en
condiciones asépticas ; la
progresiva, envolviendo
un segmento de la arteria
a nivel del arco crural
con varias vueltas de ce-
lofAn comercial. A un
grupo de conejos, que se

) ) ) _ deja como control, no se
Mzcrofatogmfm'de arteria femoral de un_ conejo. en- 1o qa vitamina E. Los
vuelta en celofdn. Se observa intensa proliferacion del " . tad
complejo endotelio mesenquimal que obstruye casi por TE.:S a_‘ntes son 1my e(i a 'Os

completo la luz del vaso. diariamente, por via in-

tramuscular, con 10 mi-
ligramos de vitamina E, en forma de Evién o de Etamicin (1).

El estado de la circulacién colateral se estudia por medicién diaria de las
temperaturas rectal y cutinea con un termémetro eléctrico de compensacibn.
Se obtienen, ademés, clisés arteriogrificos de todos los animales, en vivo y
en muerto, con solucién de voduro sddico al 4o por ciento, inyectado en la
aorta abdominal y siempre a la misma presién. Inmediatamente después de
muertos los animales, que se sacrifican tras periodos variables de tiempo, se
repite la arteriografia v se hace la preparacién anatémica de la regibén femo-

Fig. 1

1) Agradecemos a las Casas Merck y Alter su amable atencién al permitirnos
disponer de cantidades considerables de estos productos.
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ral v del territorio de distribucién de la arteria obstruida, previa replecién
con tinta china. Finalmente, se reseca el segmento estenosado para su estu-
dio histolbgico.

Incidentalmente se hizo un estudio electrocardiografico repetido de todos
los comnejos, a lo largo de todo el periodo experimental.
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Grifica de temperaturas cutdneas. P. I. : Grdfica de temperaturas cutdneas. Co-
pata izquierda. P. D.: pata derecha. nejo de control. P. l.: pata izsquierda.
Flecha: comienso adwminmistracion wvita- P. D.: pata derecha.
wina E.
RESULTADOS

Uno de nosotros (PUuENTE DoMiINGUEZ, 1049) habfa demostrado previa-
mente en el perro la accién estenosante progresiva del celofin comercial. En
el conejo, esta accidén, muy manifiesta a menudo, no es tan constante y algu-
nas veces, envueltas con la misma técnica ambas arterias femorales en el
mismo animal, solamente se produjo la obstruccién en una de ellas. En los
casos con resultado positivo, se ve una enorme proliferacién de la intima
(complejo endotelio mesenquimal), que crece en la luz del vaso, pudiendo
llegar a obstruirlo por completo (fig. 1). En ningfin caso hemos visto reaccién



PAG. J. PUENTE DOMINGUEZ Y R. DOMINGUEZ MARZO-ABRIL
54 1953

inflamatoria, v la pared muscular y la adventicial del vaso permanecen intac-
tas. F] tiempo necesario para que la obstruccién sea total varia entre uno y
tres meses.

La obstruccién es muyv bien tolerada por todos los animales, va sea ri-
pida o de curso lento, aun cuando asiente inmediatamente por debajo de
la bifurcacién de la aorta.

Al tomar la temperatura cutanea
de la pata se aprecian diferencias bien
marcadas entre los controles v los cone-
jos a los que se les da vitamina E. Las
mediciones de temperatura se hicieron
a intervalos irregulares, pero se ex-
tendierrn a largos periodos de tiempo,
a veces hasta de cinco meses. Los re-
sultados obtenidos para una de las
series se expresan en la tabla nfime-
ro 1, en la que las diferentes columnas
corresponden respectivamente a la pri-
mera, segunda, tercera medicibn, etc.

El estudio de la tabla nos ensefia
claramente cémo en los animales de
control la temperatura cutinea de la
pata isquemiada va descendiendo pro-
gresivamente, creciendo en cambio la
temperatura cutinea de un modo re-
gular en todos los que reciben vita-
mina E, tanto en la pata isquemiada
como en la comtralateral, aun en el

Fig. 4
Arteriografia. Conejo control (Véase < )
texto). caso de que la arteria de ésta no haya

sido obstruida. Las variaciones obser-
vadas en la temperatura cutinea no pueden ser atribuidas a cambios de la
temperatura profunda de los animales, pues la rectal se mantiene e incluso
desciende algo en los conejos sometidos a la accibn de la vitamina E.

Representamos grédficamente los datos correspondientes a los conejos ndmeros 8
y 1o de la segunda serie. E]l ntmero 8 sufre el dia 28-5-52 una intervencién consisten-
te en envolverle la iliaca primitiva derecha con cuatro vueltas de celofdn, después
de seccionarle el arco crural, no tocdndnse la pata izquierda. Vemos en la gréfica
(fig. 2) cémo el dia siguiente (1.* medicién) la temperatura de la pata derecha estd
por debajo de la de la izquierda, dato en si no significativo, pero en la segunda medi-
cién, dia 4-6-52, la divergencia se acentda, igualdndose pricticamente la temperatura
de ambas patas a partir de la cuarta medicién, el dia 27-7-52. En este momento el
animal llevaba 57 dias con Evién, a contar desde el 31 de mayo, fecha de la primera
inyeccién. La gréfica correspondiente al ndmero 10 (figura 3), corresponde a un con-
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TABLA N° 1

N.° 3
D: celofén D:33°6 32°5 31° 320
I: seda I. 30°4 29°8 32°5 33°2
R: 39°5 39° 38°9 3808
16-V-52 F:24-V 4-VI 20-VI 25-VII
N.° 4
D: celofdn D: 28° 28°5 29°5 3103
I: celofin [ 31°86  30° 30° 31°4
R: 39°4 39°9 3805 37°
24-V-52 F: 27-V  4-VI 20-V1 25-VIl
NC 5
D: celofdn D:29°5  30° 3001 32°9
I: celofin I. 31°8 310 29°5 32°3
R: 39° 37°9 38°9 37°4
26-V-52 F:27-V  4-VI 20-VI 25-Vil
N.L 6
D: celofdn D:28°5 2998 3301 35° 34° 4 35° 3505 30°5
I: celofin I. 3008 29° 30°5 3402 33°5 3398 33° 3405
R:39°8 390 38°4 37'4 37°6 37°5 38° 3807
24-V-52 F:27-V 4-VI 20-VI 25-VII  8-VIII  18-VIII 28-VIIl 12-IX
N 7
D: celofin D:29°5  29°9 31°3 34°
I: celofdn [. 3205 30°5 300 33°
R: 3825 38°6 38° 4 37° 4
28-V-52 F:29-V 4 VI 20-V1 25-VII
N.° 8
D. celofin D: 29° 2806 2902 33e 32°8 32°9
[; libre I. 31° 3105 30°5 3302 33°8 33°5
R: 38° 39°2 39 37°6 37°9 380
27-V-52 F.29-V 4-VI 20-VI 25-VII  8-VIII  28-VIII
N.° 10
D: celofin D:34°4  31°8 3r1° 29°8 29°
I: libre I: 320 31°2 30° 8 30°5 30° 7
Sin vitamina E R: 35¢6  38° 35° 4 35°5 35°
29-VII-52 F.I-VIIl 8-vIII 18 VIII 28-VII1 12-IX
N.° 11
D: celofén D:33°5 31° 8 30° 9 30°5
[: seda [ 33° 30° 6 30° 30°2
Sin vitamina E R: 36°9 37 36° 8 36°
29-VII-52 F. [-VIII 8-VIII 18-VII 28-VIil

Tabla nim.

Primera columna, se indica intervencidn realizada (celofdn o ligadura con seda. Libre,
si no hizo ligadura. D.: pata derecha [.: pata izquierda). Fecha de la intervencion.
En las restantes columnas se indica la temperatura cutinea de la pata derecha, D;

de la isquierda, [; y rectal, R; F: fecha de la medicién.
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trol, con obstruccién de la femoral derecha, cayendo la tempevatura de la pata corres-
pondiente, con ligeras modificaciones de la pata izquierda.

Las arteriografias obtenidas con la- técnicas anteriormente indicadas nos dan
resultados bastante uniformes, que ejemplificamos ¢n las tres que se acompafian. En
la correspondiente al ndimero 10 (fig. 4), que es un control, observamos en primer lugar
la estenosis celofdnica a nivel de la femoral, en su entrada en el muslo; el calibre
de las dos femorales, superficial y profunda, es muy pequefio, tanto en la arteriografia
en vivo como en la practi-
cada en el caddver, ias a1-
borizacione> finales de am-
bas arterias estdn muy dé-
bilmente dibujadas y no hay
senal alguna de circulacién
colateral visible arteriogra-
ficamente, resultados com-
probados por la diseccién,
previa replecién con tinta
china,

En el conejo nim. 6, con
celofdn en ambas femorales
y obstruccién total de la iz-
quierda y media obstruccién
de la derecha, la arteriogra-
fiz= de la parte derecha

- . — obstruida — nos ensefia

. , B (fig. 5) la falta de la ima-

Fig. 5 Arteriografia (Uéase levto). gen de la arteria femoral

durante un largo trayecto,

correspondiente a la fibrosiz celofdnica, apareciendu por debajo de la obstruccién un

denso 4rbol arterial, formado por la femoral profunda y por numerosas colaterales

perfectamente dibujadas. Sorprende que en esta arteriografia se observa con mucha

claridad la intensa red anastomética entre los dos sistemas femorales, el superficial y

el profundo. El calibre de las colaterales es durante todo su trayecto igual al de un

tronco femoral normal. En la pata izquierda, en la que la obstruccién no es com-

pleta, la red colateral estd menos desarrollada, aunqu= no obstante se observa una
imagen vascular mucho mds densa que en cualquier control.

En la arteriografia del conejo nim. 5 (fig. 6) se ve una estenosis celofdnica en la
femoral derecha. Por debajo de ella la femoral se dilata ampliamente, viéndose asi-
mismo numerosas colaterales dilatadas.

La diseccién, previa inveccién de tinta china, confirma lo- resultados de la arte-
riografia, demostrando ademds la existencia de una amplia red, no visible en ellas,
localizada en el espesor del tejido celular subcutdneo, en todo el plano supraaponeu-
rético del miembro.

w

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Queremos destacar en primer término el aumento de la temperatura cuté-
nea producido por la vitamina E. Dado el largo periodo de tiempo abarcado
por las mediciones de temperatura podria pensarse que ese aumento de tem-
peratura cutinea no fuera debido a la vitamina E, sino a la variacién de la
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temperatura climitica, objecién en principio légica, pues comenzados los ex-
perimentos de esta serie, que ahora publicamos, en el mes de mayo, se ex-
tiende durante todo el verano. En contra de ello hemos de decir que si las
modificaciones que medimos de temperatura cutinea fuesen simplemente la
expresién de un cambio de la temperatura natural, también habrian de pro-
ducirse en los controles observados cas1 contemporaneamente, v deberia haber
un declinar de la temperatura cutinea en
todos los animales de la serie, a lo largo
del mes de septiembre. No queremos ne-
gar que el cambio de temperatura ambien-
tal pueda influir en nuestros resultados,
pero no admitimos que los invalide. Ad-
mitida la significacién del cambio de tem-
peratura cutdnea, no se puede explicar por
una variacién de la temperatura profun-
da, pues la rectal no varfa o incluso des-
ciende. Ha de tratarse, pues, de un ma-
vor aflujo de sangre a la piel, tan intenso
en la pata isquemiada como en la con-
tralateral, cuando no se obstruvd.

El mayor aflujo es a su vez condicio-
nado por un desarrollo de la circulacién
colateral cutinea, como lo demuestra la
diseccién que la pone de manifiesto.

El examen arteriogrifico nos ensefia
que la circulacién colateral aumentada no
es solamente la cutinea, al permitirnos
ver abundantes v ensanchados ramos mus- Fig. 6
culares profundos. Arteriogratia (Véase texto).

Nada podemos decir acerca del meca-
nismo de la accién de la vitamina E mediante el cual se logra este notable
desarrollo de la circulacién colateral, aunque no se trata de una sencilla accién
inhibidora de un tomno vasoconstrictor, pues también esti presente la red
muscular profunda en las arteriografias hechas en cadiver v es visible la
superficial a la diseccién.

Haremos notar, por otra parte, que el alfa-tocoferol es perfectamente
soportado por el conejo, habiendo dado en uno de ellos, a modo de prueba,
100 miligramos diarios durante dos meses, sin que aparecieran signos de
anoxia que pudieran esperarse en virtud de su accién antioxidante. En par-

ticular, los electrocardiogramas repetidos caen dentro de limites normales.
1
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CONCLUSIONES

En conejos a los que se les produce una obstruccién aguda o de desarrollo
lento de la arteria femoral, el alfa-tocoferol aumenta la temperatura cutinea,
enriquece notablemente en sombras vasculares la imagen arteriogrifica y
produce la aparicién de una red subcutinea apreciable por diseccidn.

Estos resultados se interpretan como debidos a un aumento de la circu-

lacién colateral.

RESUMEN

Los autores demuestran en el terreno experimental, mediante la medicién de la
temperatura cutdnea y la arteriografia, que la vitamina E aumenta la circulacién
colateral de los conejos en quienes se ha producido una isquemia celofdnica de sus
extremidades inferiores.

SUMMARY

The effects of E vitamin on ischacmic extremities is studied experimentally by
the authors. The ischaemia is provoked on rabbits by celofanic fibrosis. The E vita-
min increases the collateral circulation. This development of the collateral circula-
tion is demostrated through temperature studies and arteriography.
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TROMBOSIS VENOSAS ESPONTANEAS
F. MARTORELL

De la Seccién de Cirvugia Vascular del Instituto Policlinico
de Barcelona (Espafia)}

CONCEPTO

Con el nombre de trombosis espontineas se designan las coagulaciones
de la sangre en el interior de las venas de personas en apariencia sanas. No
son complicacién de otra enfermedad, trauma, operacidén, infeccibn, puer-
perio, etc. No son clinostiticas, esto es, trombosis de los enfermos encama-
dos por cualquier causa, Aparecen en personas deambulantes, inesperada-
mente v en perfecto estado de salud. Se llaman trombosis primarias o idio-
paticas.

FrecUuENcia. Epap. SExo

En una revisién de 942 enfermos de nuestra Clinica Vascular, afectos de
trombosis venosas, figuran en primer lugar las puerperales, en n@imero de 329.
Pero en segundo lugar figuran las trombosis espontineas, en nimero de 1354.
Del total de enfermos con trombosis, 140 sufrieron embclia pulmonar. La
embolia pulmonar precedié a los signos clinicos de la trombosis en 70 casos ;
la sucedié en 66 ; se ignora en cuatro casos. Obsérvese que el mayor nfimero
de embolias eran clinicamente pretrombéticas. Clasificadas las embolias se-
gfin su etiologia, resalta el mayor porcentaje de embolias clinicamente pre-
trombbéticas en las trombosis primarias,

En cuanto a la edad, debemos resaltar que el mayor ntimero de trombosis
espontineas se presentaron entre 5o y 60 afios.

En cuanto al sexo, existe una preferencia por el sexo masculino.

No incluimos en estos datos las trombosis del sistema superficial, la trom-
bosis migratoria ni la trombosis axilosubclavia. Nos referimos solamente a la
trombosis del sistema profundo de la extremidad inferior.
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FisioraroLocia

Empecemos por definir algunos términos y precisar algunas nociones de
fisiopatologia de la enfermedad tromboembblica.

La coagulacién intravascular es, en un principio, un fenémeno latente
que no se manifiesta por ningfin sintoma, Los sintomas aparecen como con-
secuencia de la movilizacién del trombo (embolia) o como resultado de los
fendémenos inflamatorios que desencadena en la pared venosa (flebitis.)

Si un trombo venoso se moviliza, lo hace en su totalidad y precozmente,
una embolia pulmonar seri el primer signo de la trombosis, y el finico, si la
trombosis es mortal ; clinica, anatémicamente e incluso en la autopsia, la
embolia pulmonar serid la finica manifestacién clinica y la sola alteracién
demostrable de una trombosis venosa. La rapidez de su desplazamiento im-
pide la presentacién de alteraciones parietales flebiticas en el sector que fué
asiento de la trombosis.

Si el trombo venoso no se moviliza y permanece en el lugar de origen,
suele adherirse a la pared de la vena, y comportandose como un cuerpo ex-
trafio desencadena una inflamacién en la pared de la misma, una flebitis,
que se exterioriza clinicamente por su tipico cuadro clinico.

Pueden ocurrir las dos cosas a la vez, esto es, que el trombo se fragmente
y dé lugar a dos porciones: una, que se desprende v origina la embolia pul-
monar, y otra, que permanece en su sitio v da lugar a la flebitis.

Toda flebitis, sea secundaria a la trombosis venosa o ya preceda a la
misma, fija el trombo e impide su conversién en émbolo. Pero en la misma
extremidad, en una vena més proximal, o en la extremidad opuesta, puede
fraguarse una trombosis que por ser reciente sea susceptible de convertirse
en émbolo, y asi resulta que ambos procesos, flebotrombosis y flebitis, pueden
coexistir,

Veamos ahora cémo tiene lugar la movilizacién del trombo y su conver-
sibn en émbolo.

La conversién del trombo en émbolo puede obedecer a dos causas: 1.%, a
‘que el trombo se separe de la pared ; 2.%, a que la pared se separe del trombo.

En el primer caso el trombo se convierte en émbolo poco tiempo después
de su constitucién, Si se desplaza en su totalidad no da tiempo a la produc-
cibn de una flebitis. La embolia pulmonar constituve el primer signo de la
trombosis (flebitis latentes de comienzo embblico, embolia preflebitica). La
explicacién del por qué de estas embolias que aparecen en las primeras horas
de'la trombosis se ha referido a la retraccién del codgulo.

El segundo mecanismo puede ocurrir cuando el trombo inicia su adhe-
rencia a la pared venosa, pero dicha adherencia es todavia muyv débil. La
presién venosa aumenta en las venas durante el esfuerzo respiratorio con la
glotis cerrada (experimento de Valsalva). Como consecuencia de esta hiper-
tensién las venas se dilatan v el retorno de la sangre venosa al corazén queda
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de momento interceptado, el trombo flojamente adherido gueda libre al sepa-
rarse la pared venosa del mismo. Con la desaparicién de la hipertensiébn ve-
nosa en la préxima inspiracién, la sangre es aspirada hacia el corazén y con
ella el trombo desprendido v convertido en émbolo es arrastrado en direccibén
cardibpeta : la embolia se produce.

En general, la fijacién del trombo se halla en razén directa del tiempo
transcurrido y de la reaccién parietal. Por este motivo, cuanto més antigua
s la trombosis més rara es la embolia pulmonar. Si a pesar de la antigiiedad
del proceso se produce una embolia, debe buscarse siempre una trombosis
reciente sobreafiadida en una vena més proximal o en la otra extremidad.

ErioLocia

En la génesis de las trombosis secundarias se ha destacado siempre el
importante papel de tres factores clasicos:

1.° Alteraciones fisicoquimicas de la sangre.

2.° Alteraciones de la pared venosa.

3.° La estasis circulatoria.

La penetracién en la sangre de substancias nocivas resuitantes de la his-
Olisis tisular (trauma, inteccibu, pucrperio, operacién o invasién neoplésica)
podri determinar un aumento de la coagulabilidad sanguinea. Toda alteracién
del endotelio venoso de origen trauméitico, quimico, alérgico o bacteriano,
podria determinar una trombosis, Toda estasis venosa por el hecho de la
permanencia en cama, de la inmovilidad de las piernas v de la poca excursién
de los movimientos diafragméiticos favoreceria la trombosis.

Pero nada de esto vale para las trombosis espontineas; sobrevienen sin
guardar cama, en plena salud, sin infeccibn, trauma, cardiopatia, operacién,
-etcétera. No existe foco séptico latente, El trombo es aséptico. Ignoramos en
absoluto la causa de las trombosis espontaneas v el por qué de su localizacién
en tal o cual vena,

Pero, aunque no sepamos su causa, se presentan con frecuencia cada vez
mayor v originan un porcentaje bastante elevado de muertes. Ello nos obli-
ga a diagnosticarlas precozmente v a tratarlas con los recursos de que dis-
ponemos.

DiacNésTICO

De las consideraciones fisiopatolégicas antedichas se desprende que la
sintomatologia serd muy distinta segin el trombo se desprenda inmediata-
mente o permanezca er su sitio, segQin sea de gran tamafio o sea pequefio,
seglin lo haga en su totalidad o en parte.
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Asi, las formas de comienzo de las trombosis espontdneas son muy di-
versas.

Una de ellas es la muerte sfibita: un enfermo en plena salud aparente,
fallece en un instante en un acto piiblico, en mitad de la calle o por la noche
en su cama. En la prensa suele leerse que tal o cual personaje fallecié de
an ataque al corazén. Si la autopsia no se practica nadie puede acertar la
causa de la muerte. Si la autopsia se realiza se observa que estas muertes
slibitas son con frecuencia trombosis coronarias o embolias pulmonares de
gran tamafio, En ocasiones la embolia no es pulmonar sino cardiaca. El
gmbolo se ha detenido en el propiv corazém, En cualquier caso el enfermo
muere de insuficiencia cardiaca aguda.

El primer sintoma, y el inico, ha sido la embolia, ya que el codgulo se
ha formado, retraido v desprendido sblo en minutos. A nivel del sistema ve-
noso puede no hallarse ninguna alteracién. Son las trombosis venosas de
comienzo embdlico mortal.

Si la muerte no es inmediata v el enfermo sobrevive, aunque sea horas
o dias, la embolia pulmonar puede manifestarse por un cuadro clinico en todo
semejante a un infarto de miocardio. También puede manifestarse por una
pérdida sfibita del conocimiento que haga pensar de momento en un ataque
cerebral. Muchas embolias medianas se diagnostican de bronconeumonia,
neumonia o pleuritis.

En otros casos las trombosis espontineas no debutan clinicamente por
una embolia. Es la propia trombcsis la que da lugar a los primeros sintomas
v signos. Pero estos primeros sintemas clinicos son muy diferentes de los
que habitualmente se describen en los libros clésicos en el capitulo trombo-
flebitico.

Si la trombosis venosa se inicia en las venas pelvianas, el cuadro clinico
se manifiesta por molestias abdominales acompafiadas de fiebre. Aunque el
médico que asiste al enfermo no ve el asunto claro, apremiado por los fami-
liares v por el propio enfermo se ve precisado a establecer un diagnéstico,
v éste suele ser el de tifus, paratifus o infecciébn intestinal indeterminada.

Por tltimo las trombosis espontineas pueden debutar con sintomas en la
propia extremidad enferma. Pero precisamente estas trombosis espontineas
cursan con poco edema. De momento como sintoma més manifiesto existe un
dolor que a la ligera puede catalogarse de ciética o reumatismo.

Cualesquiera que sea la forma de comienzo de estas trombosis esponté-
neas todo queda aclarado cuando la pierna se hincha: el pretendido infarto
d¢ miocardio, la bronconeumonia, la pleuritis, el tifus, etc., no son otra cosa
que manifestaciones aparentes del comienzo de la trombosis espontinea.
Y aun se mantiene el error por parte de algunos médicos de catalogar a las
trombosis primarias de comienzo embdlico o a las trombosis primarias de
localizacién pelviana como trombosis secundarias postbronconeuménica o
postifédica,
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El signo principal de la trombosis venosa fué hasta hace pocos afios el
edema considerable del miembro enfermo. Hov dia, si queremos evitar las
nefastas consecuencias que una trombosis espontinea puede tener para la
vida del enfermo o para el porvenir de la extremidad, debemos esforzarnos
en establecer un diagnéstico precoz., Con este objeto describiremos la sinto-
matologia de las trombosis espontdneas que se inician en la pierna y la sin-
tomatologia de las trombosis espontidneas que se inician en el muslo.

En los casos de (rombosis del sistema venoso profundo de la pierna el
enfermo acude al médico quejandose de dolor en la pantorrilla. Este dolor
aumenta con la marcha, sobre todo a! subir escaleras; disminuye con el
reposo en cama.

La exploracién del enfermo en el periodo inicial de la enfermedad mues-
tra un aumento de volumen y consistencia de la pantorrilla, hecho apreciable
sblo si se compara con la pantorrilla del lado opuesto sano.

Si se examina al enfermo de pie, puede apreciarse una ligera tonalidad
cianética de la piel v una mayvor turgencia de las venas pretibiales en los
tercios inferiores de la pierna.

Si se examina al enferme echado sobre la cama o mesa de reconocimiento,
puede provocarse dolor a nivel de los gemelos o del tendén de Aquiles me-
diante la flexién del pie hallindose la pierna en extensién.

También en posicién horizontal, pero colocando la pierna en flexién, se
observa en estos enfermo que la presién de la masa muscular sobre el plano
6seo despierta dolor.

Si la trombosis ha alcanzado la vena poplitea, la presién directa sobre
ésta despierta dolor.

Con frecuencia, si se hace toser al enfermo, éste siente dolor en el terri-
torio de la extremidad donde existe la trombosis,

A nivel de] muslo no se halla nada anormal comparando la extremidad
enferma con la sana. Sélo cuando la trombosis asciende y alcanza el sector
fémoroiliaco el cuadro clinico cambia totalmente y adquiere las caracteristicas
de la clasica «flegmasia alba dolens».

En otros casos la trombosis espontinea debuta en el sector fémoroiliaco.

El enfermo acude al médico por dolor a nivel de la ingle o un dolor que
recuerda la ciitica.

En la fase inicial la presibén sotre los vasos femorales es muy dolorosa.

La raiz del muslo est4 engrosada si se compara con el lado sano.

La red venosa es més visible en el lado enfermo.

La temperatura local est4d aumentada en el lado enfermo.

En el resto de la pierna no hay edema, la pantorrilla es flaccida y tanto
la presién sobre ella como sus movimientos no son dolorosos.

Si la trombosis progresa en el sentido descendente el cuadro clinico cam-
bia y adquiere las caracteristicas de la llamada «flegmasia alba dolens».
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TRATAMIENTO

Desconocemos por completo por qué se coagula la sangre en el sistema
venoso de una persona en apariencia sana y por qué se localiza en tal o cuil
parte del sistema venoso. Ilgnoramos también por qué en unos casos el trombo
permanece en el lugar donde se origing, v por qué en otros el trombo se
desprende v se convierte en émbolo a los pocos momentos de su formacién.

Lo que si sabemos es que la trombosis consiste en una coagulacién intra-
venosa, v que toda medida terapéutica que tienda a disminuir esta hiper-
coagubilidad sanguinea serd beneficiosa.

La trombosis venosa, coagulacién intravascular, tiene una terapéutica :
la terapéutica anticoagulante. Es lamentable ver todavia cémo algunos mé-
dicos siguen tratando con penicilina, estreptomicina, sulfamidas, etc., trom-
bosis venosas completamente asépticas. Este tratamiento con antibibticos
podria no solamente ser inftil sino hasta perjudicial, va que en opinién de
algunos los antibibticos acortan el tiempo de coagulacién.

Establecido el diagnéstico de trombosis espontdnea, de comienzo embod-
lico 0 no, es conveniente seguir la siguiente terapéutica: el enfermo debe
guardar cama sin restriccién alguna de movimiento, incluso estimulindole a
que mueva activamente sus piernas, en especial la sana. Se administrardn
inmediatamente 50 6 100 mg. de heparina por via intravenosa, cada cuatro
horas, dia v noche. Esta dosis se aumentard o disminuird de acuerdo con la
evolucién del cuadro clinico y segfin la medida del tiempo de coagulacion.
En nuestra Clinica Vascular, cuarndo el cuadro clinico ha mejorado, sustitui-
mos la heparina por el thrombocid, medicamento que tiene la ventaja de
poderse administrar por via intramuscular, Se inyectan dos ampollas a la
vez, mafiana, tarde y noche, o sean 200 mg. tres veces al dia. L.a medida del
tiempo de coagulacién es suficiente para controlar esta terapéutica anticoa-
gulante. S6lo al final, cuando ya el enfermo va a levantarse, mantenemos
la terapéutica anticoagulante con tromexan por via oral, midiendo diariamen-
te el tiempo de protrombina,

En algunos casos a pesar de la terapéutica anticoagulante no queda més
recurso que acudir al tratamiento operatoric: son los casos en que no obs-
tante dicha medicacién se produce una embolia pulmonar. Debe tenerse pre-
sente que después de una primera embolia pulmonar existe una probabilidad
entre dos de que se produzca otra embolia v una entre cinco de que ésta
sea mortal.

Para evitar este nuevo episodio embdlico se procede a la ligadura de la
vena femoral si la trombosis radica en la pantorrilla, a la ligadura de la vena
iliaca primitiva si la trombosis radica en el sector fomoral v a la ligadura de
la vena cava inferior si la trombosis es bilateral o existe la menor sospecha
de que lo sea.
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En cualquier caso la ligadura debe complementarse con una hepariniza-
cibn enérgica postoperatoria,

Para terminar podemos decir que a pesar del progreso alcanzado en el
diagnéstico y tratamiento de las trombosis espontineas, seguirdn muriendo
todos aquellos enfermos con trombosis de comienzo embdblico y embolia mor-
tal. El episodio embélico sobreviene en pleno estado de salud aparente. Pero
si el enfermo hace una embolia de menor tamafio y sobrevive, o la trombosis
se diagnostica antes de hacerla, con una terapéutica acertada podemos hoy dia
salvar la vida, reducir el tiempo de la enfermedad y evitar las penosas se-
cuelas postrombéticas.

RESUMEN

E1 autor realiza un estudio sobre las trombosis espontdneas del sistema venoso
profundo del miembro inferior, sefialando que esta forma es una de las mds fre-
cuentes entre las trombosis venosas, en especial entre los 50 y 60 aflos de edad, con
preferencia por el sexo masculino. En ellas la embolia pulmonar es su primera mani-
festacién en la mayoria de los casos. En cuanto al tratamiento, recomienda los anti-
coagulantes, asociados o no a la ligadura venosa, segun las circunstancias.

SUMMARY

Venous thrombosis may occur spontaneusly. Spontaneous thrombophlebitis is one
of the most frequent form of the venous thrombosis, specially between fifty and sixty
years old and among the male sex. Pulmonar embolism is in the majority of cases
the primary manifestation.



TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE Y BLOQUEO
SIMPATICO. HEMORRAGIA RETROPERITONEAL.
MUERTE

V. F. Pararo y S. Mis

Policlinico Rawson, Buenos Aires (Repiblica Argentina)

Desde el afio 1949 se vienen relatandc en la literatura médica casos de
muerte en enfermos sometidos a tratamiento anticoagulante en los cuales las
infiltraciones anestésicas del simpéatico lumbar provocaron graves hemorragias
retroperitoneales,

Recordando sucintamente estas comunicaciones corresponde citar en pri-
mer término a LiiLy y LEE (1), quienes en su trabajo sobre complicaciones
de la terapéutica anticoagulante refieren las siguientes observaciones : Pacien-
te en tratamiento con heparina-dicumarol al que se efectfia infiltracién alco-
hélica bilateral del simpético lumbar. Muere por hemorragias miltiples entre
las cuales la autopsia descubre profusa hemorragia retroperitoneal bilateral.
Otro paciente corresponde a una embolia de la arteria femoral., Efectfian la
alcoholizacién del simpatico lTumbar y dos horas después inician el tratamiento
anticoagulante. Muere el enfermo por hemorragias mfltiples, entre ellas
hemorragias en el mfsculo psoas, en ambas fosas renales y lumbares.

Estas dos observaciones que datan de los afios 1944 v 1945 convencieron a
los autores que el tratamiento anticoagulante y los bloqueos del simpéitico
nunca deben combinarse.

Una tercera observacién corresponde a un paciente con flebotrombosis,
sometido a tratamiento anticoagulante a base de dicumarol y a bloqueos no-
vocainicos del simpatico lumbar. Al undécimo dia lo hallan muerto en el
lecho. La autopsia revel en el lugar de los bloqueos hemorragia retroperi-
toneal masiva y hemorragias menores en rifionies, higado y glindula supra-
rrenal, Esta observacién data del afio 1948.

Relatan los autores otras observaciones que no interesan a nuestro punto
de vista aunque podria mencionarse la cuarta correspondiente a un cliente
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que muere por un hematoma masivo de la médula espinal, sitio de la pun-
<ibn raquidea,

En abril de 1950, O'ConNoOR, PrESTOX v THEIS (2) relatan una hemo-
rragia retroperitoneal mortal consecutiva a bloqueos del simpéatico lumbar
durante tratamiento con dicumarel, La causa de la muerte fué una hemorra-
gia masiva en el espacio retroperitoneal izquierdo. Cuantitativamente se
apreci6 en dos a tres litros la cantidad de sangre v el lugar de origen fué el
misculo psoas, lugar de introduccién de las agujas para el bloqueo. La fuen-
te de la hemorragia no fué visible en la autopsia, aunque al parecer se halla-
ba en el mfisculo. lLos autores ia atribuven a la puncién de una arteria lum-
bar, agregando que como se trataba de un pacieute con arteriosclerosis avan-
zada, pudo haber sido la esclerosis vascular un factor que impidiera contraerse
a la arteria traumatizada. Tal explicacién creemos que puede ser discutida,
pues no es necesaric que la puncién lesione un vaso arterial, ya que basta
y sobra con lesionar una vena para que ésta provoque la complicacién.

Debe destacarse que en el paciente la hipoprotrombinemia mantenida con
dicumarol estaba dentro de los niveles terapéuticos reconocidos como seguros.

Con tal motivo repasan los autores las causas que provocan las hemorra-
gias severas por dicumarol, que se deben generalmente a, 1.° control inade-
cuado de la droga, 2.° a pruebas de laboratorio de poca confianza, 3.° a mala
supervisiébn médica del dosaje, 4.° al empleo de la droga en situaciones en
las cuales estd contraindicada.

{Tales contraindicaciones merecen ser recordadas, pues de tanto en tanto
surge alguna no sefialada entre las conocidas.

Ellas son : 1) Insuficiencia hepética. 2) Insuficiencia renal avanzada. 3) En
el preoperatorio, en el anteparto, parto u operacién reciente. 4) En los trau-
matismos u operaciones cerebromedulares, 5) Discrasias sanguineas, 6) Ul-
ceraciones del tracto gastrointestinal. 7) Lesiones granulantes o ulcerati-
vas. 8) Grave desnutricién, 9) En los enfermos que vomitan o con intubacién
gastrointestinal, 10) Antecedentes de un episodio reciente de hemorragia.
11) Operaciones que dejan grandes superficies al descubierto, por ejemplo:
abdémino-perineal de Miles. 12) Reseccién prostitica. 13) Visceras o heridas
drenadas. 14) Endocarditis bacteriana subaguda. 15) L.as punciones, espe-
cialmente las raquideas y los bloqueos.

Por lo general las manifestaciones hemorrigicas se deben a deficiencia
de protrombina, sin embargo, se han observado hemorragias con una activi-
dad del 30 por ciento y aun del 40 por ciento de protrombina (WRIGHT ¥
RoreMAN) (3), mientras que otros pacientes no sangran con § por ciento y
aun menos (casos personales nuestros). A raiz de su observacién sostienen
los autores que las punciones profundas no deben efectuarse en pamentes
con hipoprotrombinemia inducida con dicumarol. Incluyen en tales puncmnes
a la raquidea, a la téracocentesis, paracentesis abdominal, bloqueos nerviosos
y ganglionares.
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BARKER, en una comunicacién personal a los autores, contraindica estas
punciones durante el perfodo efective de hipotrombinemia inducida por el
dicumarol.

Las invecciones intramusculares, subcutineas v endovenosas son menos
peligrosas, pues la aplicacién de presién «in situ» apresura la hemostasia y
ademéis la formacién de un hematoma se visualiza inmediatamente.

O’ConnNoRr v colaboradores recomiendan cuande son necesarios los blo-
queos mantener al paciente con heparina intermitente. El bloqueo debe ser
hecho cuatro horas después de la altima inveccién de heparina y la préxima
inyeccién debe ser demorada una hora.

C. OLIVIER (4), en su excelente articulo sobre el tratamiento de las flebi-
tis recientes, menciona los riesgos de las hemorragias lumbares consecutivas
a infiltraciones anestésicas hechas durante el tratamiento anticoagulante v
critica la observacién de Kuss, presentada en la Academia de Cirugia de
Paris, porque la aguja habia herido el pediculo renal.

Aconseja la siguiente conducta: infiltracidn finica antes del comienzo
del tratamiento anticoagulante son sclucién de fenol al 6 por ciento, con la
técnica de OCHSNER de las tres punciones (2.°, 3.° v 4.° ganglios simpiticos
lumbares) invecta primero novocaina v luego 5 c. ¢. de fenol en cada aguja.

JuriaN v DYE (5) refieren una observacién en la cual el gran hematoma
retroperitoneal constituvé un factor en la evolucién fatal del caso.

Lascaux v TEINTURIER (6), relatan la observacién de un paciente de
71 afios con obliteracién de la arteria iliaca izquierda. Tratado con heparina,
400 mg. por dia, e infiltracién del simpatico lumbar. Operado 2l tercer dia,
muerte por sincope cardiaco al iniciar la anestesia.

En la autopsia encuentran hemorragia retroperitoneal en la fosa lumbar
derecha v fosa ilfaca interna de uno a dos litros de sangre fresca, apenas
coagulada. No pueden precisar la lesién vascular aunque creen en la herida
de una gran vena. LERICHE, que es el relator, se muestra incrédulo a las
heridas vasculares, afirma que con técnica precisa ninguna puncién debe
sangrar, admitiendo la posibilidad de hemorragias espontineas por la accién
de 1a heparina.

DELANNOY v DEVANHEZ (7) citan un caso de hematoma renal y perirrenal
después de una infiltracién lumbar en el curso de un tratamiento con dicu-
marol. Hablan de la vigilancia extrema del tratamiento anticoagulante en las
operaciones toricicas, abdominales v pelviperineales. En esas regiones la apa-
ricién de una hemorragia, sin ser muyv importante, puede ocasionar un shock
mortal si no se evacfia el hematoma en forma urgente.

ARNULF (8), a propésito de 4oo infiltraciones lumbares asociadas a la
terapéutica anticoagulante de las flebitis, sin ningfin accidente, formula los
siguientes comentarios, a raiz de las observaciones presentadas a 1a Academia
de Cirugia de Parfs. Menciona los casos de Kuss, CHAUME y HERNE, DELAN-
Nov, [.ascAUX v TEINTURIER. En los cuatro casos se trataba de voluminosos
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hematomas retroperitoneales de la fosa lumbar, dos veces la infiltracién fué
por flebitis v dos veces por embolia. I.a evolucién fué fatal en tres de las
observaciones aunque en una debe atribuirse a un accidente cerebral con-
comitante. En una de las observaciones, el hematoma retroperitoneal estaba
asociado a hemorragia intraperitoneal, atribuyéndose el accidente a una herida
del pediculo renal, curando con la nefrectomia, Cita, ademés, los casos de
O’CoNNOR v de LILLY.

Trae a consideracién la observacién de WELTI y BREVNAERT (La Presse
Médicale 18/4.51) referente a un hematoma retroperitoneal después de la
20.* infiltracién anestésica en un mitral fibrilado, con tratamiento anticoagu-
lante, por embolia de las arterias iliacas. L.a muerte se produce por hemi-
plejia nueve dias después de la Gitima infiltracidon, revelando la autopsia un
voluminoso hematoma de la vaina psoas.

ARNULF destaca el valor de los bloqueos, teme que puedan abandonarse
en el tratamiento de la flebitis ¥ no estd de acuerdo en hacer primero las
infiltraciones v luego seguir con las drogas anticcagulantes. Recalca las
precauciones técnicas v puntualiza el procedimiento. Asigna gran importan-
cia al calibre de la aguja de puncién v recomienda agujas de 7/10 de calibre.

J. Caperas pDE KERLEAN, Cazal e [1zARN (9) contraindican las infiltracio-
nes del simpético durante el tratamiento anticoagulante por el peligro del
hematoma retroperitoneal.

Nosotros, desde hace aflos, veniamos asociando ambos elementos terapéu-
ticos en los procesos arteriales vy venosos agudos, v afin cuando conocfamos
el trabajo de LiLLy v LEE, no habiamos tenido nunca la sensacién de peligro
de esta combinacién. Pasaremos a relatar nuestra observacién para luego
formular los comentarios que ella nos sugirié en la conducta ulterior,

Historia Clinica: Enferma : Pilar M. de B. 40 afos, espanola, casada.

Internada el 27 de julio de 1951 en el Policlinico Rawson, Servicio del Dr. Gregorio
A. Mértola, Sala 3, Cama 21.

Antecedentes hereditarios : Sin importancia.

Antecedentes personales: Nacida a término. Enfermedades de la infancia: saram-
pién, tos ferina. Crecimiento normal.

Enfermedades de la adultez : A los 35 afios fué atendida por un facultativo que le
diagnostic6 una afeccién cardiaca; medicada no realizé el tratamiento aconsejado.

Hébitos : No es bebedora ni fumadora. Casé a los 20 afios, esposo sano, hija sana.

Enfermedad actual - Comenzé ej 23 de julio, en forma brusca, con un dolor intenso
localizado en ambas piernas y pies. Dicha sintomatologia fué aumentando su inten-
sidad. Tratada por un facultativo e] mismo dia siguié6 hasta el dia de su internacién
en iguales condiciones; por tal motivo es trasladada al hospital.

Estado actual - Enferma afebril. Brevilinea. Peso, 58 kilos. Talla, 1,55 m. Buem
estado de nutricién. Consignaremos solamente los datos dignos de mencién. Corazén
y grandes vasos : la punta se palpa en 35.° espacio, linea media clavicular. Area car-
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diaca se percute en sus limites normales. La auscultacién denuncia soplo corto, grave,
aparentemente diastélico ; reforzamiento del 2.° pulmonar ; reforzamiento del 1.° mitral.

Arterias periféricas : Eldsticas y depresibles. Pulso radial 128 al minuto, igual
ritmico, pequefio, hipotenso. Taquicardia heterotépica, pues no se modifica con la
compresién del seno carotideo (flutter) ; confirmado por el electrocardiograma. Tensién
arterial : MX. g5, Mn. 75.

Miembros inferiores : Marcada cianosis que abarca pie y toda la pierna derecha
con zonas lividas ; cianosis de pie y tercio inferior de pierna izquierda. Frialdad inten-
sa en ambas zonas, mds marcada a derecha. Dolor intenso a la palpacién de las masas
musculares de ambas pantorrillas. Impotencia absoluta del miembro inferior derecho,
menos acentuada en miembro inferior izquierdo. Ausencia de latidos en las arterias
femorales, popliteas, tibiales posteriores y pedias.

Sistema nerviosc : Bradipsiquia.

Anilisis : Urea en suero 0,60 gr. por mil,

Glucemia : 1,42 gr. por mil.

Orina completa : contiene albdmina, urobilina, sangre. Densidad, 1.030.

Electrocardiograma (28/7/51). Aleteo auricular (272 por minuto) con blogueo auriculo
ventricular tipo 2/1; frecuencia ventricular, 136 por minuto, regular, Signo de hiper-
trofia ventricular derecha. Corazén vertical.

Evolucion y tratamiento : (28/7/51). Se instituye anestesia del espldcnico, tetranium
una ampolla cada doce horas, papaverina 4 c. c. de la solucién al 3 por ciento cada
tres horas. Digital 6 Unidades gato diarios. Heparina 50 mg. cada 6 horas. Régimen
alimenticio : leche, jugo de frutas, glucolin. Temperatura 36,°5.

29/7/51. Idéntico tratamiento, agregando dicumarol.

30/7/51. Igual tratamiento. Supresién del tetranium. Temperatura 38°,2.

31/7/51. Se continda con bloqueos del espldcnico. Papaverina 12 c¢g. cada cuatro
horas. Digalena, 3 ampollas endovenosas cada 8 horas. Dicumarol dos comprimidos.
Tiempo de Protrombina 67 segundos (30 por ciento).

1 y 2/8/51. Idéntico tratamiento. El tiempo de protrombina se mantiene entre 30
v 37 por ciento. Temperatura 37°,8.

3/8/51. La enferma, que venia decayendo visiblemente, entra en colapso y muere.

Resultado de la autopsia: Se confirma la estenosis mitral : las valvas estaban en-
grosadas, fibrosas, con los pilares acortados, gruesos, nacarados, hipertréficos ; lo mismo
las cuerdas tendinosas. El orificto muy estrecho no dejaba pasar el dedo meifiique.
Estaba osificado el anillo valvular a nivel de su comisura interna. La auricula iz-
quierda hipertrofiada y dilatada, con un trombo organizado en la orejuela izquierda.
Existia un trombo organizado que ocupaba los cuatro dltimos centimetros de la aorta
abdominal, totalmente obstructivo, intimamente adherido a la intima. Se comprobé
un enorme hematema retroperitoneal (uno a dos litros de sangre no coagulada) que
rodeaba el rifién izquierdo, el cual mostraba un infarto cortical.

Diagnéstico : Tstrechez mitral con aleteo auricular; embolia de la bifurcacién
adrtica. Hemorragia retroperitoneal.

Comentarios : Debe reconocerse que las observaciones fatales de esta com-
binacién terapéutica son poco numerosas hasta la fecha, pero merece un lla-
mado de atencién la grave situacién que puede presentarse en un enfermo
con una tromboflebitis que sometido a esta terapéutica haga una hemorragia
retroperitoneal masiva. En nuestra paciente, mitral con una embolia de la
bifurcacién aértica, tardiamente tratada, si la hemorragia no determiné la



ANGIOLOGIA ANTICOAGULANTES, BLOQUEQ SIMPATICO Y ACCIDENTES PAG.
VOL. V. N.° 2 71

muerte, fué factor contribuyente en el desenlace. Convenimos con IERI-
cHE (10) v con ARNULF (8) que las infiltraciones del simpdtico en manos
experimentadas carecen de peligre, pero como constituyen armas fitiles y de
aplicacién diaria manejadas por gran ntimero de médicos con mayor o menor
experiencia, serd necesario adoptar precauciones gue pongan al resguardo
de tan temible complicacién.

Por estas razones, haciéndonos eco del consejo de OLIVIER, desde hace
un afio seguimos la siguiente conducta : Fn todo paciente en el cual debe aso-
ciarse al tratamiento anticoagulante las infiltraciones anestésicas del sim-
pético lumbar, procedemos de entrada a fenolizar la cadena simpéitica. Para
ello seguimos la técnica aconsejada por BovD y coloboradores (11), técmica
que venimos empleando desde hace dos afios en aquellos arteriales en los
cuales la intervencién quirfirgica se halla contraindicada. Se usa solucibén
acuosa de fenol al 10 por ciento para lograr una destruccidén satisfactoria de
los ganglios, va que en la experiencia de la escuela de Manchester, la con-
centracién al 6 por ciento, que es la oficial, demostrd ser insuficiente.

La técnica es como sigue: El equipo consta de dos jeringas de 10 c. c.,
una aguja fina para invecciones intradérmicas o subcutineas, dos agujas de
10 em. a 12 cm, de largo por 8/1c de milimetro de calibre con su mandril
respectivo, para sumarle firmeza en el momento de la puncién cutinea, no-
vocaina al 2 por ciento v solucién acuosa de fenol al 1o por ciento. Paciente
dectibito lateral con umna almohada en el flanco opuesto, Habén anestésico.
Con la técnica corriente se alcanza la cadena simpética a nivel del segundo
ganglio lumbar. Quienes posean termémetros para registro cutineo de la
temperatura, pueden bloguear con novocaina la cadena y comprobar la exac-
titud del bloqueo. Quienes no lo posean, obtenido correctamente el comntacto
vertebral y deslizada la aguja segin técnica, invectar 10 c. c. de la solucién
de fenol, que debe estar bien disuelta (por agitacién) v mantenida en agua
caliente. Se deja al paciente durante una hora en la misma posicién supri-
miéndole la almohada.

La tolerancia a este procedimiento es absoluta. El tratamiento anticoagu-
lante puede iniciarse de inmediato si es a base de dicumarol o derivados. Si
se utilizara heparina-dicumarol, convendrid postergar de una a dos horas la
primera inyeccién de heparina,

Esta conducta tiene sus ventajas, ya que al producir una interrupcién
temporaria de la inervacién simpatica que puede durar semanas y meses, evi-
ta las punciones repetidas, pesadillas de algunos pacientes y sobre todo
hace desaparecer toda posibilidad de la comentada hemorragia retroperitoneal.

Quienes se decidan a aceptarla convendrin con nosotros en el gran valor
practico de su empleo.
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RESUMEN

Los autores revisan la iiteratura médica sobre casos de muerte en enfermos some-
tidos a tratamiento anticoagulante en los cuales las infiltraciones anestésicas del sim-
pético lumbar provocaron graves hemorragias retroperitoneales. Relatan un caso de
embolia de la bifurcacién adrtica en una enferma mitral cuya muerte fué precipitada
por una hemorragia retroperitoneal consecutiva a mnfiltraciones del simpético durante
tratamiento anticoagulante. En los casos en que sea necesario, aconsejan sustituir las
infiltraciones anestésicas del simpitico por la destruccién quimica del mismo con una
solucién acuosa de fenol al 10 por ciento. Después de ésta puede iniciarse la terapéutica
anticoagulante.

SUMMARY

Anticoagulant therapy and paravertebrai sympathetic block should never be com-
bined. A case of death is presented. Autopsy revealed massive retroperitoneal he-
morrhage at sites of sympathetic blocks. Chemical destruction of the lumbar ganglia
with 10 per cent phencl is recomended before anticoagulant therapy is used. So far
no complications of any sort have been met.
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EXTRACTO DE REVISTAS

Pretendiendo recopilar los articulos dispersos sobre
temas angioldgicos, se publicarin en esta seccién
tanto los recientes como los antiguos que se crean
de valor en algfin aspecto. Por otra parte algunos .
de éstos serin comentados por la Redaccibén, cuyo
comentario figurard en letra cursiva,

ANGOR

FISIOPATOLOGIA DE LA MUERTE POR TROMBOSIS CORONA-
RIA. — MurrAY, GorDON. «Anales de Cirugia», Buenos Aires, vol. 6,
n.° 10, pag. 1346 ; octubre 1947.

La opinién del autor es de que lo que parece ser un cuadro de «shock»
con hipotensién, asi como la fibrilacién que aparece frecuentemente en esta
enfermedad, no es explicado adecuadamente por las teorfas en boga en la
actualidad.

La determinacién del tiempo de circulacién, la velocidad sanguinea,
la presién venosa, etc., han proporcionado nuevas informaciones sobre el
tema, pero no han demostrado por qué existe hipotensién, o la causa de
la insuficiencia cardiaca con o sin fibrilacién.

El autor presenta en este trabajo los resultados de algunas experiencias,
que le sugieren las siguientes consideraciones :

1) A los pocos minutos de ligar la rama mayor de la arteria coronaria
se verifica: a) cianosis en la zona de distribucién del vaso; b) dilatacién de
esta porcidn del mfisculo cardiaco; ¢) falta de contraccidén en esta regidénm.
d) En cuanto cesa la contraccién de esta zona se produce un sistole paradéjico
del ventriculo izquierdo; e) descensc inmediato de la presién sanguinea ;
f) disminucién del volumen ventricular izquierdo. Si se permite la conti-
nuacién de estos fenémenos se produce la fibrilacién y la muerte,

2) Si se quita la ligadura de la arteria coronaria antes de que se esta-
blezca la fibrilacién, todos los procesos mencionados son reversibles y casi
siempre se vuelve a la normalidad.

Los experimentos consisten en lo siguiente: Con el pericardio abierto
se coloca una sutura a través del vértice del ventriculo izquierdo, se elige
un punto sobre la rama descendente anterior de la coronaria izquierda, por
encima de las dos o tres ramas terminales mayores, sobre la porcién media
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del ventriculo izquierdo. La zona de mfsculo cardiaco irrigada por las ramas
que quedan encima de la zona de la ligadura se estima a simple vista y, apro-
ximadamente en la periferia de !a misma, se colocan dos suturas con seda a
través del pericardio, como puntos de referencia, colocindolos uno hacia la
derecha y otro hacia la izquierda de las superficiales irrigadas por estas
ramas. Se efectfian medidas entre estas marcas con un compés calibrador,
de modo que pueda apreciarse cualquier variacién en el tamafio de la regi6n.
A continuacién se expone la arteria coronaria, se protegen las venas satélites
vy se colocan ligaduras de seda alrededor de la arteria a este nivel.

Se liga la arteria y se anota la hora. A los pocos segundos se continfian
las mediciones entre las dos marcas de la superficie ventricular.

Se diseca una gruesa rama del arco adrtico, se secciona y se coloca una
canula perforada, de goma gruesa, con un «clamp» arterial a resorte. Se le
inyecta al animal una gran cantidad de heparina. Con la cinula se mide la
presién adrtica mediante un manémetro lleno de solucién fisiolégica con
heparina. Se dispone el tubo de goma unido al manémetro de modo que pueda
desconectarse y medirse en una probeta la cantidad de sangre que sale por
su extremo. En un tiempo muy breve se produce un aumento creciente de la
distancia entre las dos marcas, lo que indica una expansién de la zona de
mtsculo cardfaco irrigada por los vasos ocluidos ahora. Existe un descenso
invariable de la presién sanguinea que se presenta junto con alargamiento
v dilatacién de la regién cardiaca en la cual estd a punto de producirse un
infarto. Disminucién considerable del volumen cardiaco.

La segunda parte de la experiencia se relacicna con la tentativa de con-
trarrestar el efecto de una oclusién coronaria de este tipo. Una vez retirada
la ligadura de la arteria y sobrevenida la dilatacién mixima del 4rea a infar-
rarse, con el consiguiente descenso de la presién arterial y disminucién del
rendimiento cardiaco, se realiza la reseccién de la zona infartada del ven-
triculo izquierdo. La extirpacién del infarto produce efectos sorprendentes:
el rendimiento cardiaco aumenta considerablemente y la presién sanguinea
experimenta una elevacién moderada. Si la extirpacién se efectfia satisfacto-
riamente, el animal que hubiera fallecido, de acuerdo con las experiencias
testigos, sobrevive bastante bien, v en la mayoria de ellos se logré una recu-
peracién bastante buena.

Las ideas y experiencias del autor le conducen a la creencia de que siem-
pre que se produce un ataque coronario, se produce un infarto del mfsculo
cardfaco. Si la localizacién afecta al mecanismo de conduccién puede inter-
ferir el mismo y causar transtornos cardiacos. Si el mecanismo de conduccién
no estd afectado, queda entonces una regidén que al poco tiempo ya no serd
contractil. Esta se dilata y actfia como una cimara de expansién. Al con-
traerse el ventriculo impele dentro de esta cdmara eldstica cantidades va-
riables de sangre ventricular, dependiendo del tamafio del infarto. La efecti-
vidad de la contraccién desaparece parcialmente y en consecuencia disminuye
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la cantidad de sangre que pasa a la aorta. La sistole paraddjica explica pro-
bablemente, en opinién del autor, muchos de los sintomas que sufren los
enfermos de las coromarias.

El autor sugiere que el mejor tratamiento de la oclusién coronaria aguda
en el hombre podria ser, en casos seleccionados, la operacién inmediata ;
proporcionando mayores posibilidades de supervivencia vy la curacién de un
enfermo con un infarto cardiaco, eliminando los peligros de ruptura brusca,
aneurisma v todas las consecuencias de la oclusién coronaria.

ToMmAs AIONSO

REVASCULARIZACION DEIL CORAZON POR INJERTO DEL SIS-
TEMA ARTERIAL AL SENO CORONARIO (Revascularization of
the heart by graft of the svstemic artery into coronary sinus). — BECK,
Craupg S.; StantoN, EUGENE ; BarrucHok, WirLLiam v LEITER, EUGE-
NE. «Journal of the American Medical Association», vol. 137, n.° s,
pag. 436 ; 29 mayo 10948&.

Los primeros experimentos para aumentar la circulacién arterial del co-
razbn fueron llevados a cabo por BEck en 1932. Después de multiples ex-
periencias en el perro, fueron operados 37 enfermos con graves trastornos
de la arteria coronaria y los resultados obtenidos fuerom satisfactorios.
En estos casos la revascularizacién del corazdn se obtuvo mediante dos mé-
todos : produccién de un proceso inflamatorio en la superficie cardiaca, para
que con el tiempo condujera al desarrollo de anastomosis entre las ar-
terias coronarias ; v aumento del aporte sanguineo, injertando tejidos vascu-
larizados al corazén con ulterior neoformacién de vasos desde el injerto al
miasculo cardiaco. En 1937, Gross, BLum v SiLveRMAN ligaron el seno co-
ronario en umna serie de perros, encontrando que la ligadura producia una
extensa v abundante dilatacién de los vasos colaterales intramiocardicos.
En 1941, BECK v Mako repiten los experimentos de los anteriores v aseguran
que la oclusién del seno coronario tenfa un efecto beneficioso contra la obs-
truccién de la rama descendente de la arteria coronaria izquierda, aunque no
creen que el beneficio sea bastante para que e] método pueda ser aplicado a
los pacientes. Dos afios més tarde, ROBERTS, BROWNE y ROBERTS consiguen
llevar la sangre al miocardio por medio de una cinula de cristal que conecta
el seno coronario con el tronco braquiocefilico o arterias subclavia o inno-
minada. El examen del miocardio de los perros en que trabajaron revela una
completa inveccién de los capilares después de la introduccién de un colorante
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en el seno coronario. En 1945, BrALock v TAuUSSIG comunican el tratamiento
de la tetralogia de Fallot per anastomosis de la arteria subclavia a la pul-
monar. Independientemente, GROss y CRAFOORD resecan un segmento de
aorta como tratamiento de la coartacién ; y CLAGETT trasplanta la arteria
subclavia a la aorta por debajo de su constriccibn. FAUTFUX en la esclerosis
coronaria liga la gran vena coronaria que sus pacientes toleran bien.

El trabajo de los autores se apoya en el estudio hecho durante dos afios
en 350 perros. Después de operar 67 de ellos se consiguié la primera anasto-
mosis permeable, que sin embargo se trombosé al poco tiempo. Esta operacién
requeria lo mejor en asepsia, mecinica respiratoria v oxigenacién. Durante
el primer afio tuvieron 20 casos de hemorragia en el miocardio y fueron
debidos al hecho de usar perros con déficit nutritivo. En perros sanos pueden
afirmar que el sene coronario v sus tributarias toleran la presién arterial.
Observan que aparecen clertos cambios en el seno coronario después de su
ligadura ; a los diez dias est4d menos distendido v su pared permite ser mani-
pulada con cierta seguridad. Por lo tanto, de los 10 a los 15 dias después de
la ligadura debe practicarse la anastomosis. El seno coronario del hombre es
distinto al del perro, va que es mayor v de mas recia estructura ; su didmetro
de alrededor de 1 cm. permite maniobras operatorias més sencillas y rapidas.
No se encuentran tributarias capilares v no est4 tan profundamente hundido
en el miocardio, pudiendo ser separado de él cerca de un centimetro con
plena seguridad.

En el perro sblo puede utilizarse la cardtida primitiva para realizar la
anastomosis, dado el exiguo calibre v el corto travecto de las que anterior-
mente fueron ensavadas. En el hombre no puede utilizarse, porque su liga-
dura puede ir seguida de complicaciones cerebrales; la mamaria interna es
muy pequefla, v la subclavia y la vertebral de dificil acceso para poder utili-
zarlas. Por ello se vieron obligados a crear una nueva rama de la aorta em-
pleando un injerto libre de arteria humeral, que en su extremo distal tiene
un tamafio apropiado v que puede conseguirse sin causar un gran transtorno
a la mano.

Observaciones después de la anastomosis, — Al terminar la anastomosis
el seno coronario se distiende v frecuentemente es pulsétil, las venas aparecen
de color rosado, todo el corazén parece mejorar en comjunto su coloracién
y es més firme al tacto, v sus latidos son méis fuertes. No hay alteraciones
del electrocardiograma inmediatamente después de practicar la anastomosis
o aun més tarde, no hav dilatacién cardiaca ni se desarrolla hipertrofia del
corazbén. Tampoco s¢ presentaron fallos cardiacos en ninguno de los expe-
rimentos,

En los primeros meses de investigacién se utilizaron cinulas de vitalio
para la anastomosis, pero fueron desechadas por presentarse procesos de fibro-
sis arterial en el segmento correspondiente a la cinula que méis tarde o més
temprano determinaron la oclusién de la nueva via. Empleando la técnica de
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sutura también se presenté trombosis v oclusién en varios casos y los autores
lo creen achacable al trauma operatorio. No se utilizaron en un principio
anticoagulantes, de los que se hizo uso méis tarde. Habitualmente el periodo
postoperatorio fué bueno y los perros toleraron bien la intervenciém ; a los
siete dias tenfan la misma actividad de un perro normal.

Ewvaluacién de los beneficios obtenidos. — Se hizo determinando la mor-
talidad después de la ligadura de la rama descendente de la arteria coronaria
izquierda, a nivel de su origen, y también comprobando el tamafio del infarto
consecutivo a la ligadura, ’

Mortalidad. — Una tras otra se hicieron las siguientes operaciones :

1.° La rama descendente de la arteria coronaria izquierda se disecé a ni-
vel de su origen y se pasbé un hilo de seda a su alrededor, pero sin anu-
darlo, no ocluyendo, por tanto, la arteria. 2.° A las dos o tres semanas se
ligb el seno coronario completa o parcialmente. 3.* De diez a catorce dias
después de esta filtima intervencién se practict ia anastomosis entre la arteria
car6tida y el seno coronario. 4.° Dos semanas més tarde se anudd el hilo de
seda pasado alrededor de la coronaria izquierda en la primera intervencibm,
con lo que quedd completamente ocluida,

En una serie de diez perros la anastomosis fué permeable y en otra estaba
completamente ocluida por un trombo ; en esta Gltima serie hubo siete muer-
tes después de la ligadura de la rama de la arteria coronaria, mientras que
en la primera los diez perros sobrevivieron al efecto inmediato de la liga-
dura ; sblo uno murié ocho dias més tarde v otro a los trece. En los tres
supervivientes de la segunda serie se observé un infarto de miocardio, v en
los de la primera no hubo evidencia de tan complicacién. Estos resultados
muestran que la anastomosis fué beneficiosa de un medo definitivo,

Concluyen que en la mayor parte de casos los canales superficiales drenan
la sangre del senoc caronario de un modo normal, pero existe la posibilidad
de que lo hagan a través de un sistema venoso superficial desarrollado des-
pués de la ligadura del seno coronario, en cuyo caso serfia posible la reduccién
del] aflujo sanguineo a través del miocardio ; pero si esta complicacién puede
tener lugar, es posible evitarla por la ligadura de dichas venas en el momento
de practicar la anastomosis. En el hombre sélo se encuentra un sistema venoso
superficial en la cara posterior del corazén que deberd ligarse al hacer la
anastomosis.

Colocando en un corazdén normal una cénula en el seno coronario v otra en
la rama izquierda de la arteria coronaria, al invectar sangre en el seno se
recogieron unos g cc. en la arteria coronaria, no obteniéndose cantidad alguna
de la arteria coronaria derecha. Después de la ligadura del seno la cantidad
recogida en la arteria coronaria fué de 22 cc. por minuto. '

La anastomosis de una arteria al seno coronario difiere de las fistulas
arteriovenosas, ya que el aflujo de sangre en la arteria trasplantada y en la
arteria coronaria fué aproximadamente el mismo, con lo que se demuestra
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que la resistencia al aporte sanguineov en el lecho vascular del miocardio fué
casi la misma, entrando la sangre por via venosa o por via arterial. Si no se
ncluye del todo el senc coronario, puede originarse una fistula arteriovenosa
en la auricula, con la consiguiente dilatacién cardiaca ; para evitarlo es pre-
ciso colocar dos ligaduras en el seno y seccicnarlo entre ellas.

Después de dos afios de estudios experimentales ha sido posible aplicar
el método a los enfermos. La primera intervencién fué realizada en junio
de 1948. Se practicé un injerto de arteria humeral entre la aorta y el seno
coronario, realizando la anastomosis exactamente igual que en los experi-
mentos previamente realizados ; el paciente toler6 bien el procedimiento y los
resultados obtenidos se dardn a conocer ulteriormente.

Vicror SALLERAS

RESULTADOS OBTENIDOS CON LA DENERVACION DE LAS AR-
TERIAS CORONARIAS ASOCIADA O NO A LA LIGADURA DE
[LA GRAN VENA (CORONARIA EN ELL. TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD CORONARIA (Résultats oblenus par la dénervation
des artéres coronaires associée vu non d la ligature de la gramnde veine
coronaire dans le lraitement de la maladie coronarienne), — FAUTEUX,
MERCIER, «Mémories de 1’Académie de Chirurgie», vol. 74, ntims. 21-22,
phg. 528 ; junio 1948

La terapéutica quirfirgica de la enfermedad coronaria tiende a obtener
resultados mejores v mas duradercs que el tratamiento médico. Basa el autor
st comunicacién en los resultados obtenidos en 43 casos personales.

Recuerda que la ligadura venosa estimula el desarrollo de una red anasto-
mética coronaria arterial v ayuda a prevenir o disminuir las lesiones miocar-
dicas halladas después de una oclusién coronaria. Ademds, la denervacién
de las arterias coronarias suele evitar los espasmns coronarios vy suprime con
frecuencia los dolores anginosos.

En general los enfermos que llegan al cirujano son anginosos que no han
mejorado con la terapéutica médica y el reposo; pero es preciso descartar
aquéllos con anginas de pecho reflejas cuyo tratamiento es el de la enfermedad
causal. En principio, no debieran operarse los mayores de 60 afios; y estd
contraindicada la intervencién en los que acaban de hacer una trombosis
cotonaria, en los bloqueos de rama, en la insuficiencia cardiaca, por ligera
que sea, demostrada principalmente por los «tests» al ejercicio, repetidos du-
rante cinco dias consecutivos a la misma hora y en idénticas circunstancias.
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Hay que prevenir la embolia postoperatoria, muy frecuente en los cardiacos ;
como el autor considera peligrosa la terapéutica anticoagulante, prefiere ligar
las dos venas femorales unos dias antes de la intervencién. Para disminuir
la irritabilidad cardiaca debe asegurarse una buena concentracién de oxigeno
en el curso de la anestesia, para evitar la isquemia cardiaca ; evitar las mani-
pulaciones brutales ¢ intempestivas del corazén y utilizar una solucién de
novocaina al 2 por ciento al nivel donde deba disecarse.

Anestesia intratraqueal con éter. Incisién de piel a nivel de la 2.* costilla
izouierda, que se continfia hacia el esternén hasta un centimetro de la hor-
quilla, para descender a lo largo de dicho hueso hasta la 5.* 6 6.* costilla.
Reseccién de los cartilagos 2.°, 3.° y 4.° con una porcién de las costillas co-
rrespondiente y de la mitad izquierda del esternén. Liberacién de la pleura
del pericardio e incisidon longitudinal de éste desde la punta del corazén hasta
su reflexién sobre los grandes vasos de la base, El labio izquierdo de la inei-
sibu pericardiaca es a su vez incindido hacia la izquierda hasta poner en evi-
dencia la amicula izquierda. Se reclina hacia arriba la amicula y se inciende
el epicardio que cubre los vasos en el surco amiculoventricular, apareciendo
la gran vena coronaria. y se pasa un hilo por debajo de ella. Oclusién tem-
poral de la misma para tomar presiones, pulso y electrocardiograma. Si la
ligadura se ha colocado en el sitio adecuado no hay modificaciones aprecia-
bles, pero si se ha colocado demasiado alta en direccién del seno coronario
la tensién puede bajar notablemente y el pulso volverse bradicirdico; por
otra parte, el electrocardiograma mostrara alteraciones del tipo de la isquemia
cardfaca. Si eso sucede, debe colocarse el hilo més bajo en direccién a la punta
del corazén. La vena se liga mis tarde para evitar la ingurgitacién venosa
que dificultarfa las maniobras operatorias. Se libera la arteria pulmonar de
la aorta descendente, evitando la aparicién de reflejos depresores graves em-
bebiendo la regiém con novocaina al 2 por ciento. Al ir liberando la arteria
pulmonar se ven aparecer a lo largo de la aorta descendente una serie de
fibras mnerviosas en sus caras anterior y posterior, que se fusionan y cons-
tituye1 un plexo donde convergen las ramas aferentes y eferentes de los ner-
vios qu~ siguen las dos arterias coronarias. Todas esas ramas se resecan en
la maxima longitud posible para evitar los peligros de su regeneracién. Fi-
nalmente se toca con una solucién fenicada al 5o por ciento la cara posterior
de la arteria pulmonar, la posterior de la aorta descendente y el origen de
las coronarias. Terminada la denervacién, puede ligarse la gran vena coro-
naria. Se deja el pericardio abierto v se cierra la pared toricica, sin drenaje.
Luego, se administra oxigeno durante 24 horas; transfusién de 500 c. c.
movilizacién precoz de las extremidades ; 20.000 unidades de penicilina cada
3 horas, durante cinco o seis dias ; y abandono de la cama a los dos dias. No
ha tenido nunca hemorragias postoperatorias, infecciones del mediastino, ni
ccmplicaciones broncopulmonares graves. Si la pleura se abre accidentalmen-
te, se drena la cavidad pleural unos dfas.
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La complicacién mas seria es la caida constante de la presién arterial que
suele aparecer en las primeras veinticuatro horas, secundaria a reflejos de-
presores de origen abrtico por la irritacién local que determina la diseccibén
y la fenolizacién.

Ha operado 43 enfermos hasta la fecha ; en 16 sblo se practicé la ligadura
de la vena coronaria y en 2 sélo la denervacién ; en 23 las dos intervenciones
se combinaron, La mortalidad global operatoria fué de 18’6 por ciento; otros
enfermos murieron antes de iniciar la intervencién sobre el corazén y seis
al cabo de un tiempo de practicada. En un grupo de 20, los resultados fueron
excelentes v los enfermos llevan una vida normal sin medicacién de ninguna
especie. En otro de 2, sblc se aquejan al fatigarse una sensacién de opresién re-
troesternal, que sin embargo no obliga a medicacién. En un tercero de 7, los
resultados no son tan brillantes, ya que alguna vez presentan dolores angi-
nosos menos intensos y de poca duracién. Finalmente en 4 enfermos hubo
una mejoria, pero todavia necesitan el uso de la nitroglicerina.

VicTorR SALLERAS

LA CARDIOPERICARDIOPEXIA (OPERACION DE SAMUEL AL-
COTT THOMPSON) EN EL TRATAMIENTO DE LA CORONA-
RITIS (La cardio-péricardivpexie (opération de Samuel Alcoll Thompson)
dans le traitement de la coronarite). — GORELIK. «Mémoires de 1’Acadé-
mie de Chirurgien, vol. 74, nfims. 19-20, pig. 460 ; junio 1948.

Al principio, la estenosis asienta sobre las grandes ramas coronarias para
alcanzar, més tarde, las pequefias y los- capilares. En un 8o por ciento de
los casos la rama inicialmente afecta es la descendente de la coronaria iz-
quierda v las lesiones miocirdicas se localizan en la pared anterior del ven-
triculo izquierdo.

Autores como O’SmavucxEssy, LEzius, BEck, BartoN, RAkov han in-
tentado llevar al miocardio isquemiado una irrigacién arterial suplementaria,
bien injertindole tejido epiploico, pulmonar, pleural, muscular o graso, bien
creando adherencias cardiopericirdicas por la accién local de substancias
irritantes. THOMPSON después de estudios en el perro, ha propuesto la intro-
duccién en el pericardio de polvos de talco estériles, dando lugar a una
pericarditis adhesiva, nunca constrictiva.

Los eunfermos deben seleccionarse cuidadosamente, eliminando aquellos
que presentan congestién pasiva de las bases pulmonares, higado grande
o edemas, a menos que cedan ripidamente al reposo, a la digitalizacién y
cura de diuresis.
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Los enfermos son anestesiados con ciclopropano. Incisién de 7 cm. a par-
tir del borde esternal sobre el 5.° arco costal izquierdo, reseccién de 3-4 cm.
de cartilago costal. Los vasos mamarios internos se separan hacia dentro y
la pleura izquierda hacia fuera. Abertura del pericardio en una extensién
de 2 cm. y en zona avascular ; aspiracién del contenido e introduccién de
5 cc. de novocaina al 2 por ciento que se retiran después de 5 minutos. Con el
ded» se comprueba la existencia de adherencias, zonas de infarto o cicatrices.

Se espolvorean 8 gr. de polvos de talco estéril y seco sobre el borde iz-
quierdo y las dos caras del corazén. Cierre incompleto del pericardio y su-
tura de la pared toricica por planos, sin drenaje. Después de dos o tres dfas
de fiebre, la temperatura vuelve a la normalidad, Debe establecerse la oxi-
genacibén sisteméitica, dosis pequefias de morfina v sulfatiazol de 3 a 5 dias.

Fntre 64 enfermos operados en América murieron cuatro, dos de ellos en
el inmediato postoperatorio. T.os otros 60 estin curados, trabajan v llevan
una vida sensiblemente normal.

VicTor SALLERAS

FLEBO-ARTERIOPATIAS

CCMPROBACION OPERATORIA DE UN REFLEJO VENO-ARTE-
RIAL EN EL CURSO DE UNA ANTIGUA FLEBITIS (Constatation
opératoire d’un réflexe veinoartériel au cours d’une ancienne phlébite).—
Lrericae, RENE v KunNLiN, JEAN. «l.a Presse Médicale», nfim. 20, pigi-
na 3or1 ; g diciembre 1944.

Se ha insistido, en estos fltimos afios, sobre la frecuencia clinica de la
repercusién arterial de las flebitis. En un interesante articulo, Cornir, Mo-
SINGEL. ¥ AUDIER, demostraron su realidad histolégica. Personalmente, con
mucha frecuencia, operando antiguas flebitis hemos comprobado la sinfisis
venoarterial y la adventicitis de propagacién. Pero, hasta el presente, no
katiamos logrado la comproba directa aclaradora de la propia fisiologia de
los accidentes : no la habjamos observado en accidn.

He qui algunas observaciones que aclaran el problema.

En estos filtimos afios, varias veces, operando flebitis graves en las pri-
meras horas o primeros dias, hemos hallado un importante edema de la vaina
comfin de los vasos y de la adventicia arterial, La pared de la arteria estaba
enrojecida, hipervascularizada, edematosa hasta un punto apenas imaginado.
Los exdmenes bacteriolégicos demostraron una inflamacién aséptica. La afec-
cién de la pared arterial era casi contemporinea a la trombosis venosa. Le
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siguz tan de cerca que no se ve una sin la otra. Siempre la arteria se hall6
pequeda y espasmodizada.

Un hecho que acabamos de observar demuestra que este espasmo perdura
y que viene divectamente condicivnado por la inflamacién venosa: la resec-
cion de la vena trombosada lo ha hecho desaparecer anie nuestros 0jos.

Operamos a un bhombre de 33 afios, con un voluminoso edema de la pierna derecha,
secuela de una flebitis consecutiva a una apendicectomia en frio realizada en 1938.
La flebitis fué grave. Tuvo dos recaidas del periodo inflamatoric, y la inmovilizacién
en cama se alargé a dieciocho meses. Los trastornos residuales fueron considerables.

Una flebografia demostré una obliteracién de la vena femoral en su parte media.
El segmento venoso superior (vena femoral comin) debié quedar libre, pues no exis-
tia circulacién venosa en la pared abdominal ni en la regién pudbica. El 12-V1II-43 se
realizé una simparectomia lumbar, sin efecto sobre el edema. Nos parecié indicado
proceder a una reseccién de la vena femoral obliterada. E1 24-1V-44 se descubrieron
los vasos femorales desde la arcada crura! al Canal de Hunter. La arteria aparecia
pequena, espasmodizada, sin latido, poco adherente a la vena que era de pequeno
calibre, aplanada y engrosada. Parecia exisus en su centro un pequeno hilillo de san
gre que salia babeando perezosamente a la puncién y que no debia ser de utilidad
alguna para la circulacién de retorno. Se siguié le vena hasta dos dedos de la arcada
donde la vena femoral comuu tenia su calibre normal. La vena femoral profunda,
mds gruesa de lo habitual, desembocaba jusio a este nivel. Era ésta, dnicamente, la
llenaba el tronco comun. Se hico una ligadura a ras de la femoral comun sobre la vena
femoral superficial. Fl corte de la secciéa inferior moswraba una pared engrosada con
un orificio central Gludorme. Nn e creyé necesario pinzarla para obturarla. Parecié
que secando el corte -e apurase ¢l aporie sanguineo. Se resecé tode el segmento al-
canzable hasta el canal de Huater. Un mindsculo canal colateral doblaba la vena.
No debia ser de gran recurso, no md. que la safena interna, pequefla y contrai-
da. Tras una sutura con lino -obre el corte de -eccién superior observamos si era
posible reemplazar el segmentn venoso resecado por un injerto, cuando vimos que
la arteria de la que no nos ocupdbamos se hallaba recuperando su calibre pormal.
Sobre un tercio de su trayecto va no se adrvertia contraida, y terminaba en (mbudo.
Observamos proseguir su dilatacién hasta dos iraveses de dedo del canal de Hunter
Esto no se llevé a cabo de golpe, sino de manera insensible : por arriba, la arteria
dilatada se continuaba normalmente con la femoral comtn, y por debajo, e/ embudo
terminal se desplazaba sin que fuera visible movinmuenio alguno de la pared. Sélo
por comparacién con las partes vecinas era posible apreciar el cese del espasmo.
Llevada a cabo la operacién Lajo raquianestcsia, no fué posible esperar a que hubiera
desaparecido del todo. El fenémeno fué tan claro qu- ello nos parecié inutil. Al dia
siguiente la pierna estaba deshinchada por completo y muy caliente, mds caliente que
antes y que la del lado opuesto, lo que no presupone nada sobre el resultado terapéu-
tico definitivo. Histolégicamente, la vens no se hallaba obliterada por completo. En un
punto de las antiguas lesiones de endoflebitis, la muscular, muy esclerosada, estaba
interrumpida en amplios trechos por esclerosis.

En resumen, la reseccién de una vena en estado patolégico ha suprimido
inmediatamente el estado de contraccibn intensa de la arteria vecina, como
si la propia causa del espasmo lo hubiera sido. Este estado espasmédico era
tanto mis remarcable cuanto que la mavor parte de los vasoconstrictores del
miembro inferior habjan quedado suprimidos nueve meses antes.
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Parece pues establecide que existen reflejos vascconstrictores venoarte-
riales lo mismo que arterioarteriales, estudiados por uno de nosotros en su
curso en el Colegio de Francia.

ALBERTO MARTORELL

CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE LAS GANGRENAS TROMBO-
FLEBITICAS. — D VEGa v FERNANDEZ-CRESPO, R. v ANDRES GAR-
cia, P. «Revista Clinica Espafiola», vol. 23, nfim. 4, pig. 306 ; 1946.

[.os autores quieren contribuir a divulgar una {orma de tromboflebitis por
desgracia no siempre bien diagnosticada v de fatales consecuencias sin una
terapéutica adecuada.

Siguiendo a MARTORELL, la clasifican como uno de los caccidentes vascu-
lares de los miembros» capaz de producir la gangrena de un miembro, que
necesita un tratamiento correcto v precoz.

En el estudio de la etiopatogeuia de esta enfermedad, se recuerda la «Ley
de la interaccién de los nervios sensibles de las arterias sobre las venas, v
viceversa» (LLERICHE) para explicar los reflejuos vasoconstrictores a partir de
una flebitis. Hav que distinguir entre dichos reflejos los «de vecindad» de
los «a distancia» transmitidos por vias vegelativas. En apovo de lo dicho,
se citan casos de enfermos v hechos experimentales de Cip Dos Saxros,
\WrRTHEIMER v FRIEH, asf como la anatomopatologia de las piezas de ampu-
tados, necropsias, donde demostraron la tromboflebitis concomitante con un
colapso, sin sangre, pero indemne de lesiones parietales — salvo en algfin
raro caso donde se observ) adventicitis (MORALES APARICIO) — en el sistema
arterial. Asf se comprende la patogenia de las gangrenas tromboflebiticas.
Diferenciaremos, con excesiva sutileza quizd, las «tromboflebitis gangrenan-
tesn (tipo flebitis azul), en las que el hecho fisiopatoidgico — el espasmo —
origina la gangrena, de las «tromboflebitis gangrenosas», en las que el factor
isquemiante estd integramente implicito en las lesiones del sistema venoso
(cuvo paradigma es la gangrena por trombosis masiva).

Confirmase, pues, como mecanismo presumible la trombosis obliterante,
responsable del arteriospasmo, bien por contiguidad, bien a distancia, que
al bloquear tanto el aporte como la salida de sangre desconectan el miembro
afecty de la red vascular central e imponen la gangrena isquémica.

Esta presenta, en los casos de que tratamos, caracteristicas especiales que
la distinguen y sientan las bases de una terapéutica racional, activa y eficaz,
va que en el cuadro clinico descuella ¢! cardcier nociveo v principal del ar-
teric spasmo, que, aunque secundario cronolégicamente, desempefia el primer
papel en la enfermedad.
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Enfermedad de comienzo rapido, aunque no brusco en absoluto, cuyo
cvadro evoluciona de hora en hora en sentido progresivo si no se trata en
forma conveniente ; con dolor intensc que aumenta de modo paulatino, sin
puntos electivos de localizacién, sefialando el paciente casi toda la extensién
de uno de los segmentos dei miembro afecto; con edema inconstante que,
cuando aparece, no suele ser precoz y si en cambio persistente ; con cianosis
en placas — jaspeado — gue puede alcanzar la rajz del muslo si el espasmo
es muy intenso. Son signos de gravedad prondstica la tendencia al aumento
y confluencia de dichas placas v sobre todo su resistencia a las medidas tera-
péuticas, transformindose en flictenas, sefial de una evolucién rapida hacia
la gargrena. De ahi la importancia, sobre la que se insiste repetidamente,
de una terapéutica activa, precoz v adecuada para evitarla y que se transforme
de isquémica en microbiana. La piel estsd fria, falta el pulso arterial (por
palpacién u oscilometria), la sensibilidad superficial se atenfia poco a poco
hasta desaparecer. Hav fiebre (38°-39°), alteraciomes del ritmo pulsdtil y a
veces fuerte quebrantamiento del estado general. No son raras las embolias
pulmonares.

El pronéstico es grave.

El tratamiento va orientado a combatir los factores patdégenos fundamen-
tales: arteriospasmo, trombosis venosa e wnfeccién. Contra el espasmo se
actfia bloqueando la transmisién de los impulsos nocivos por medio de las
wifiltraciones del simpdtico toricico o lumbar, segfin sea en el miembro supe-
rinr o en el inferior. Cuatro o cinco infiltraciones repetidas cada 2-3 dias en
los primeros ganglios de la cadena simpética correspondiente. Hoy dia se han
abandonado, por poco eficaces, las infiltraciones periarteriales. Ias infiltra-
ciones pueden reforzarse o substituirse por fAirmacos vasodilatadores de tipo
sintético, como la Eupaverina o dosis «fuertes» y el Priscol endovenoso a
dosis moderadas.

Contra la trombosis venosa sblo podemos actuar procurando impedir el
desarollo de trombo séptico v facilitando su eliminacién por una trombolisis
fisicoquimica. Lo més sencillo es la hirudinizacién (TEMIER) por medio de
tres o cuatro sanguijuelas aplicadas en la raiz del muslo. Pero lo méas fitil
es la Heparina, que impide la transformacién de la protrombina en trombina
al inhibir la accién de la tromboquinasa. La dosis es estrictamente individual,
obligando su empleo a invecciones repetidas cada cierto nfimero de horas,
para mantener su accién. Como inconvenientes se anotan el no ser activa por
via oral, su accién pasajera, su elevado coste v el cunidadoso control biolbgicoe
a que obliga.

Otro anticoagulante, reciente éste, es la dicumarina, que determina un
descenso de! nivel de protrombina en sangre. Su accibn se deberfa a una
especie d2 competencia con la vitamina K, impidiendo la interaccién de esta
vitamina con_el sistema enzimitico que rige la produccién de protrombina
en el higado (LEEMANN). Usualmente se dan o’s5 grs. (5 tabletas de los pre-
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parados originales) en una sola toma, observando diariamente el indice de
protrcmbina, que se hari oscilar entre 20 y 60, para lo cual a partir de las
48 horas se¢ prescribiran dosis de o’25 grs. por dia.

Contra la infeccién se emplea el rico arsenal de sulfamidas y antibibticos ;
debiendo cuidarla tanto en su aspecto general como local.

Exponen a continuacién una observacibn personal demostrativa de todo
lo anterior, terminando con la insistencia en la necesidad de una terapéutica
correcta, rapida v operante, base del éxito terapéutico.

ALBERTO MARTORELL

DOS NUEVAS OBSERVACIONES DE GANGRENA DE LOS MIEM-
BROS DE ORIGEN VENOSO (Deux nouvelles observations de gan-
gréne des membres d’origine veineuse). — FONTAINE, R, y FORSTER, E.
«l,yon Chirurgical», vol. 41, nim. 2 ; marzo-abril 1946.

Basindose en estudios clinicos y experimentales sobre gangrenas de ori-
gen venoso, FONTAINE y PEREIRA, en 1936, resaltaban que la obliteraciéon del
tronco venoso principal de un miembro no era, por si sola, suficiente para
provocar un esfacelo; era preciso, para ello, que se sumara una trombosis
masiva de la mayoria, si no de la totalidad, de sus afluentes. Sélo entonces
la circulacién venosa colateral quedaba dificultada para que diera lugar a una
estasia periférica, generadora de una anoxemia y finalmente de una necrosis
de los tejidos. Condiciones generales desfavorables o un arteriospasmo con-
comitante pueden facilitar la aparicién de lesiones gangrenosas en el curso
de una tromboflebitis, simulando al principio — lo que puede inducir a
error — una embolia arterial,

Se citan a continuacién los trabajos de LAEWEN, WERTHEIMER v FRIEH
(1¢36) ; LAINDGREN (1937); CAMPARI, GREGOIRE, CHEVRIER, BaNzET, Hal-
Movicl v DroNist (1938) ; SACKENREITER ; v GUTERMUTH (1942). En la ac-
tualidad la realidad de las gangrenas de origen venoso estd netamente esta-
blecida ; y, aunque raras, merecen ser conocidas.

Se exponen acto seguido dos casos personales, motivo de esta comunica-
ci6n. El primero simulaba una gangrena de origen arterial, obteniéndose un
resultado satisfactorio con un tratamiento a base de infiltraciones del sim-
patico y suero fisiolégico gota a gota. Este caso demuestra el interés que
tiene el conocer la existencia de este tipo de gangrenas, pues de ignorarlo
se hubiera recurrido, dado su estado y creyéndola de origen arterial, a una
amputacién doble a nivel de los muslos. Ademé4s, ensefia que en las trombo-
flebitis el esfacelo, cualquiera que sea su extensidén en superficie, puede estar
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muy limitado en profundidad. Por tedo ello es recomendable — si los fen6-
menos infecciosos secundarios no obligan a otra cosa — permanecer a la
expcclativa,

En el segundo caso la amputacién se hizo inevitable a causa de una gan-
grena hiperaguda, encontrindose la arteria vacia de sangre, perc no oblitera-
da — espasmodizada — v la vena trombosada por completo. El! tratamiento
conservador, no es, pues, siempre posible, dado que una gangrena masiva
hiperaguda puede obligar al sacrificio del miembro,

En resumen, las gangrenas de origen venoso son raras, pero existen ;
sOlo se produciri esfacelo si la obliteracién venosa estd muy extendida; un
mal estado general o un arteriospasmo concomitante puede favorecer, aunque
no sean indispensables, el desarrollo de esta complicacién.

La anoxemia resultante de la ectasia venosa, cuando la circulacidén cola-
teral es insuficiente, explica el mecanismo de estas gangrenas. Basta conocer,
para el diagnéstico, que cuando el comienzo es brutal la sintomatologia puede
simular la de una embolia arterial ; pero, habitualmente, fuera de los dolores,
la cianosis v el estado de choque comfin a ambas afecciones, existe en las
tromboflebitis con isquemia edema en mavor o menor grado. Por otra parte,
¢l pulso arterial, que a veces puede faltar en la periferia en los casos de
flebitis con arteriospasmo, se encuentra presente en la rafz del miembro aun-
que la clanosis sobrepase esta zona, lo que no es el caso de las obliteraciones
arteriales,

Quien conoce las flebitis agudas del tipe «caerulea dolens» que simulan
una embolia arterial puede v debe, corrientemente, por el s6lo examen clinico,
llegar a un diagnoéstico exacto. la arteriografia, demostrando la integridad
arterial, darid la certeza.

En caso de gangrena establecida, un pulso arterial conservado debe hacer
pensar en la posibilidad de un origen veneso del esfacelo (rrimer caso citado
por los autores).

ALBERTO MARTORELL

LA PARTICIPACION FLEBITICA EN El. CURSO DE LAS ARTE-
RITIS DE LOS MIEMBROS (1LA FLEBOGRAFIA EN LOS ARTE-
RITICOS) (La participation phkiéhitique au cours des artérites des mem-
bres (La phlébographie chez les artéritiques)).—LEGER, LuciEx ; Cupor,
Jacoues ; LEGER, HENRI v BALLADE, ROGER. «l.a Presse Médicale», nfi-
mero 82, pag. 1462 ; 25 diciembre 1950.

En el curso de intervenciones practicadas en los arteriticos se ha podido
comprobar la gran frecuencia de lesiones venosas concomitantes. Salvo raras
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excepciones no parece habérseles dado, bajo el aspecto diagnéstico, pronds-
tico y terapéutico, la importancia necesaria.

¢ Influven estas lesiones en la cvolucién de las arteritis, en cuanto a los
fenémenos isquémicos v a la aparicién de la gangrena? ¢ Las trombosis ve-
nosas ocurren sblo en la enfermedad de Buerger, o bien pueden suceder en
toda clase de arteritis® ¢ Cudl serid la repercusién de estas lesiones sobre la
terapéutica de la arteritis, v qué modificaciones ticticas y de prondstico qui-
rfirgico entrafarin? ;Cémo evidenciar la afeccibn venosa? Estos son los
diversos problemas a establecer.

A pesar de todas las precisiones histolégicas propuestas, aun hoy se dis-
cute la diferenciacién entre gangrenas seniles acompafiadas de tromboflebitis
v enfermedad de Buerger. Si no cabe ceflirse al cuadro limitado con que este
autor describié en 1908 la enfermedad que lleva su nombre, tampoco parece
razonable caer en ¢l cxtremo opuesto calificando de tromboangeitis a toda
arteritis que se acompaile de lesiones venosas. En realidad todo parece resu-
mirse a una cuestién de vocabulario. En resumen, las lesiones venosas de-
mostrables en los arteriticos son esencialmente diversas, siendo lo méis fre-
cuente el que al lado de una lesién arteritica limitada existan extensas lesio-
nes venoesas, a veces aberrantes en apariencia. Exponen cuatro casos demos-
trativos de este poliformismo.

Uno de los autores realizé un estudio anatomopatolbgico de les cortes rea-
lizados en el Lahoratorio del Dr. GramLy, hallando que, entre 25 cortes
de paquetes vasculares resecados, 21 veces el sistema venoso participaba en
mavor o menor grado de la inflamacién vascular. Y al parecer el proceso no
tuvo lugar por contigiiidad, es decir, procediendo del exterior hacia el in-
terior.

Para la gran mavoria de autores, parece que la afeccién venosa entrafia
una agravacién de los fendmenos isquémicos v la aparicibn de una gangrena
htimeda. Sélo algunos creen que la obliteracién venosa pueda retardar la gan-
grena, Se acepta, pues, que la alteracién venosa repercute sobre la evolucién
de las arteritis en el sentida de la agravacién, Asi ocurrié en los cuatro casos
que presentan en este trabajo. En cuanto concierne a la mejoria, aceptada como
posible por algunos, de las lesiones arterfticas por ligadura venosa, CULLER
ha hecho recientemente un estudic experimental que no ha resultado con-
cluyente,

Como tercer punto a discutir aqui queda la influencia que la afeccién ve-
nosa pueda tener como dificultad técnica v en el prondstico en el curso de las
intervenciones sobre arterfticos, de modo especial en las anastomosis arterio-
venosas. De hecho una anastomosis de este tipo no es razonable méis que
cuando las venas son permeables. BoucHUT v PAUPERT-REVAULT atribuven
a la presencia constante de lesiones venosas los fracasos obtenidos hasta hoy
con dichas anastomosis.

Es de interés considerar dos casos: aquel donde exista una trombosis
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venosa importante, obliterando por completo la luz v donde estid claro que
no puede procederse a una anastomosis arteriovenosa ; v, por el contrario,
aquel otro donde no se revela mis que una lesién adventicial o mesoflebitica,
que representa el estado inicial de alteracién venosa por comtigiiidad. En
esta filtima eventualidad, el engrosamiento inflamatorio realiza una suerte
de arterializacién que harfa la pared venosa mis apta para soportar los im-
pulsos pulsatiles de la presién sanguinea, evitaria los fendémenos de disten-
sién y los aneurimas venosos y darfa una solidez mayor a las suturas. Esto
no es mis que una hipdtesis que la experiencia aun reciente de los autores
no permite afirmar ni negar.

El problemaprincipal estd en diagnosticar precozmente las lesiones veno-
sas. El perfeccionamiento de las técnicas flebograficas nos procurd el medio
de poner en evidencia lesiones minimas de la pared venosa. En el momento
actual parece indispensable en presencia de una arteritis de los miembros
asociar a la arteriografia la flebografia, y asf lograremos una visién exacta
de los sistemas arterial v venoso, con lo cual el cirujano podrd sentar la
indicacién operatoria con mayor precisién v estari menos expuesto a sorpre-
sas. Se exponen cuatro casos intervenidos bajo estas comprobaciones,

La participacién venosa, frecuentemente ignorada o mis o menos des-
preciada, debe pues tenerse en cuenta en ocasién de sentar las indicaciones
operatorias y lo mismo cuando se trate de interpretar los resultados de ciertas
terapéuticas quirfirgicas en las arteritis. Asi, algunos fracasos de las endar-
teriectomias ¢ no podrian explicarse por la persistencia — tras la repermea-
bilizacién arterial quirfirgica — de la obliteracién venosa contra la que nada
se ha hecho? Es conocida la existencia de gangrenas de origen venoso ; luego
hay que discutir, més de lo que se hace en la actualidad, al establecer el
balance de una isquemia las partes que corresponden al sistema arterial y al
venoso en su patogenia.

Por lo demés, esto nos lleva también a valorar la oportuniad de actos
terapéuticos tales como la ligadura venosa, citada antes, y sobre la que
FrozraLica y ConNraTH ha llamado de nuevo la atencién. Con ellos creemos
que es necesario comprobar en todo arteritico el estado del sistema venoso
con tanta razém como el arterial. En un caso FroruLICH halld un retorno
central demasiado ripido de sangre arterial. Sin embargo, lo més frecuente
parece ser un obsticulo al retorno venoso.

Sea como sea hay que comprobar el estado del sistema venoso, v para
ello la flebografia debe establecerse como una rutina, en estado de igualdad
con la arteriografia.

Por otra parte, la existencia de una trombosis venosa constituve a priori
una contraindicacién de la anastomosis arteriovenosa como ensayo para la
revascularizacién de un miembro. Una intervencién de fundadas esperanzas
tal como ésta, se torna muchas veces impracticable por aquel hecho.

ALBERTO MARTORELL
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HIPERTENSION Y SUPRARRENALECTOMIA

ESTUDIO SOBRE ADRENALECTOMIA BILATERAL TOTAL EN
HIPERTENSION MALIGNA Y NEFRITIS CRONICA: COMUNI-
CACION PRELIMINAR. (A Study of Bilateral Total Adrenalectomy
in Malignant Hvperiension and Chronic Nephritis: Preliminary Re-
port). — HAaRRISON, J. HARTWELL ; THORN, GEORGE W. v CRISCITIELLO,
MobpgsTtino, G. «Journal of Urologie», Baltimore, vol. 67, pag. 405 ; 1952.

Este estudio sobre adrenalectomia bilateral total fué sugerido por los
siguientes factores: r) la utilidad de productos suprarrenales de substitucién,
2) la experiencia de uno de los autores con dos enfermos afectos de hiperten-
siébn que desarrollaron una enfermedad de Addison y se volvieron normoten-
sos. La utilidad de la dieta sin sal en el tratamiento de la hipertensién ha
sido reconocida desde hace tiempo. Igualmente la retencién del sodio por la
desoxicérticosterona, En vista del fracaso de la terapéutica actual, utilizada
en un tan alto porcentaje de casos, se decidié estudiar los cambios fisiolégicos
que la adrenalectomia bilateral total pudiera inducir en un pequefio grupo
de pacientes seleccionados que no respondieron a un severo tratamiento médico
v que estaban demasiadc avanzados para beneficiarse de una simpatectomia.
Con la adrenalectomia total se planeb eliminar en lo posible los factores
hipertensivos retentivos de sal de las substancias suprarrenales parecidas a
la desoxicorticosterona, e intentar después de la operacién modificar la tera-
péutica de substituciébn en proporciones compatibles con una vida activa
sedentaria, al mismo tiempo que evita la retencién de sal y agua.

Fueron seleccionados dos grupos de enfermos. En el primer grupo exis-
tian g enfermos con hipertensién maligna avanzada ; todos tenfan manifiestos
cambios retinianos y una dilatacién acusada del corazén. En 6 se habia pro-
ducido una descompensacién cardiaca y en 2 una trombosis coronaria previa.
En 4 enfermos se habia presentado un importante edema por descompensacién
cardiaca. FEu otros 2 enfermos se produjo un infarto pulmonar previo por
embolia. En 4 de este grupo existia una evidente insuficiencia renal, 5 mos-
traban signos de nefrosclerosis sin azotemia y 5 tenjan evidencia de una
-encefalopatia vascular.

En el segundo grupo, 5 enfermos tenfan nefritis crénica como antecedente
de su hipertensién. En 4 se observé insuficiencia renal de grado marcado;
3 tenfan un severo edema. En todos existia alteracién del fondo de ojo.
De los 5 enfermos de este grupo, 4 presentaban dilatacién cardfaca y hepa-
tomegalia,

En los grupos combinados, se practicaron 13 adrenalectomias bilaterales
totales v una unilateral. Dos de los enfermos nefriticos murieron por insufi-
ciencia renal poco después de la operacién, Uno de los enfermos hipertensos
murié de trombosis coronaria 12 dias después de la operacién. Un enfer-
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mo murié por fallo cardiaco una hora después de la operacidn. Nueve de
13 enfermos sobrevivieron y 7 de éstos han mejorado de modo positivo, sub-
jetiva y objetivamente, En 2 los resultados son demasiado recientes para
su valoracién. No ha transcurrido bastante tiempo para poder determinar
en ninguno de estos enfermos si hubo detencidn en el progreso de su trastorno
vascular,

La preparacién preoperatoria esti orientada hacia la obtencién de una
méaxima eficiencia circulatoria v la restauracién de las funciones cardiacas
v renales. La dieta sin sal, la disminucién del edema por diuresis, la admi-
nistracién de digitalina v sedantes son los factores fundamentales en la
preparacién preoperatoria. En algunos casos han sido necesarias medidas
adicionales para corregir la insuficiencia renal v el desequilibrio electro-
litico.

La adrenalectomia bilateral requiere una terapéutica hormonal adecuada
de substitucién. Se inyecta, por via intramuscular, la noche autes de la ope-
racién y antes de la operacién 100 mg. de Cortisona, Durante la operacién
se inyectan, para la estabilidad circulatoria, extracto adrenocortical acuoso
(100 a 200 c.c.) v neosinefrina (20 a 50 mg., gota a gota, intravenoso).
Se da por via intramuscular Cortisona, 50 mg. cada 6 horas, durante las
primeras 48 horas del periodo postoperatorio, v se reduce gradualmente a
una dosis de sostén. Generalmente, en los 10 primeros dias después de la
operacién aparece una diuresis sédica. Kl tiempo de la crisis varia segfin los
enfermos. Posteriormente, se debe evitar la depleciéon de sal afiadiendo 3 gra-
mos més de cloruro sédico a la dieta y acetato de desoxicérticosterona, 1 mg.
al dia, de 3 a 6 veces por semana, segfin sea necesario ; o ambos, para evitar
la debilidad y la hipotensién por deplecién de sal. Las necesidades de cada
enfermo varian considerablemente, y deben ser estudiadas con cuidado y
seguidas durante un perfodo de meses para obtener la mejor adaptacién
posible.

Esta terapéutica de substitucién ha demostrado ser adecuada para mantener
la vida en las circunstancias de una vida activa aunque sedentaria.

La via de acceso quirfirgico empleada mis a menudo por los autores es
la posterior, principalmente porque da posibilidad a la bilateralidad de la
operaciébn y porque la posicibn es muy adecuada para la anestesia espinal
continua, El enfermo se coloca en posicibn prona, flexionado el tronco, con
los muslos en declive formando un 4ngulo de 20°. Se actfia generalmente
sobre el lado izquierdo primero, porque la glindula adrenal de este lado
es mis ficil de exponer que la derecha. La incisién se hace por encima de
la 11* 6 12* costilla que se reseca subperibsticamente, v el rifién es movilizado
parcialmente v desplazado hacia abajo. Se acerca uno a la glandula, superior
v lateralmente ; el pediculo se liga; después de lo cual se tracciona suave-
mente para exponer los vasos medios e inferiores. Se hace por rutina una
biopsia de rifién.
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Si la condicién del enfermo es satisfactoria, se opera el otro lado en la
misma sesién. Si la operacién se practica en dos tiempos se hace una expo-
sicién posterolateral, especialmente del lado derecho.

El estudio no fué llevado a cabo con la idea que la glandula adrenal fuese
la causa de la hipertensién maligna, sino méis bien con la de que era un factor
importante por su produccién de substancias tales como la desoxicérticosterona,
y que los efectos producidos por la supresién de la influencia sobre la reten-
cibn de sal merecian ser investigados. Se crefa que la eficiencia circulatoria
podia ser mejorada por la alteracién efectiva del metabolismo de sal y agua
y que quizés se podria alcanzar una detencibén del progresivo trastorno vascu-
lar para prolongar la vida y hacerla més confortable. Se ha obtenido el primer
resultado, vy el segundo serd decidido por el curso subsiguiente de estos
enfermos,

Los sintomas especificos que fueron aliviados son: cefalea, debilidad,
palpitacidén, opresibén retroesternal, ortopnea, disnea, ascitis y edema de las
extremidades. Ha habido una notable desaparicién de la ansiedad en la mayo-
ria de los casos. Va acompafiado todo ello por los signos clinicos siguientes :
notable disminucién del tamafio del corazbém, limpieza de los campos pul-
monares, aumento de la capacidad vital, disminucién del aumento de volumen
hepético, tolerancia al ejercicio mejorada, desaparicién del edema. Han habido
descensos importantes en la presién arterial con perfecta tolerancia en 4 de ¢
enfermos que sobrevivieron el tratamiento total, No se han observado todavia
cambios notables en el fondo de ojo. En ningtn caso ha disminuido la azotemia
previamente existente, como resultado de la adrenalectomia. La existencia
de un grado tal de insuficiencia renal, como para llevar el nivel de urea de
la sangre a 50 mg. por ciento y maés, estd considerada como una absoluta
contraindicacién de este procedimiento,

Como comprobante de cualquier tejido funcional adrenal residual en el
cuerpo se ha utilizado el «test» de 8 horas de ACTH intravenoso sobre
el nfimero de eosindfilos circulantes. Si hay tejido funcional adrenal ocurre
un descenso significativo en los eosindfilos circulantes, tal como lo hay des-
pués de la adrenalectomia unilateral. Se guarda una relacién diaria de la
excrecién de cloruro sédico en la orina hasta que se establezca una diuresis
y que se pueda segular un balance entre la excrecién y la ingestién por
administracién de una cantidad adecuada de cloruro sédico para mantener
la economia del cuerpo y no acumular sin embargo un exceso de sal y agua
en los tejidos. Aqui parece estar el origen de cualquier mejora por la adrena-
lectomia actual.

ToMAs ALONSO
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LA PRESSION VEINEUSE PERIPHERIQUE, por L. JUSTIN-BESANGON
y P. Maurice. Masson et Cie., Editeurs. Paris, 1952. Contiene 28 figuras
08 paginas.

Bajo este titulo se estudia el complejo problema de la circulacién de retor-
no, basidndose en la medida de la presién venosa en las venas superficiales
de los miembros, Es un resumen y puesta al dia del libro que uno de sus
autores, L. JUSTIN-BESANGON, publicd en 1930 con M. VILLARET y FR. Saint-
GIRONS.

Tras un Prefacio del Prof. C. LAUBRY, el capitulo 1.°, Fisiologia de la pre-
sibn venosa periférica, analiza y enjuicia cada uno de los diversos factores que
actfian sobre la presién venosa : contraccidén del ventriculo izquierdo y «vis a
tergo» ; terminaciones periféricas (arteriolas, capilares, vénulas) ; tono veno-
so ; musculatura esquelética v de la pared abdominal ; presién intratoricica ;
ventriculo derecho ; circulacién pulmorar ; ayuda y obsticulo de la gravedad.
Asimismo, la influencia de la presién venosa sobre: la reparticién de la masa
sanguinea, la circulacién capilar, la presién linfatica, la tensién arterial, el
ritmo cardiaco y el rendimiento cardiaco.

En el capitulo 2.° se revisan los diferentes aparatos ideados para lograr la
Medida de la presidén venosa periférica, ya sea por métodos indirectos, va
directos, con las distintas pruebas funcionales.

En los capftulos 3.° v 4.° se estudian la Presién venosa normal y sus varia-
ciones fisiolégicas v las modificaciones patolégicas de la presién venosa peri-
férica: Hipertensiones venosas generalizadas (solitarias o esenciales; en el
curso de insuficiencia cardiaca, en las pericarditis, etc.) v localizadas (sin-
drome de cava superior e inferior) ; hipotensiones venosas generalizadas (des-
fallecimiento circulatorio periférico, cirrosis hepéticas, glomérulonefritis agu-
da, generalizada permanente) y localizadas.

El capitulo 5.°, se dedica a la Terapéutica de la hipertensién vennsa gene-
ralizada y de la localizada, v de la hipotensién venosa generalizada.

En conjunto v del resultado de sus observaciones se subraya la importancia
de la medida de la presién venosa en la prictica médica v quirfirgica del apa-
rato circulatorio.

Se acompafian 152 citas bibliogrificas,

ALBERTO MARTORELL
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«FLEBOGRAFIA DOS MEMBROS INFERIORES, SUA APLICACAO
A PROPEDEUTICA DAS VARIZES», por FUAD AL AssAL. Sao Paulo-
Brasil, 1951. Contiene 31 figuras y 191 péaginas,

Este trabajo puede catalogarse como una magnifica obra de recopilacién
sobre el tema de que trata.

En los primeros capitulos (I, II y III) hace un resumen histérico sobre
el estudio de las afecciones venosas y la flebografia, asi como su evolucién
y critica.

La base del trabajo son 43 enfermos, con un total de 51 miembros inferio-
res, 41 con varices v 10 normales, operando a 32. Se describe el método em-
pleado (cap. IV), con los «test» de prueba de las substancias de contraste,
las substancias de contraste, la técnica y las causas de error, dificultades y
complicaciones,

Se analizan luego los resultados (cap. V) v se resalta un tipo especial
de comunicantes que el autor denomina «en ramillete» ; se hacen unos co-
mentarios (cap. VI) entre los que figura la mejor localizacién de las comu-
nicantes por la tlebografia que por las pruebas clinicas, el estado de las venas
profundas, la prueba de Perthes ; la utilidad de la flebografia en las recidivas
y en las {lceras varicosas, y en el diagnbstico diferencial de los edemas
unilaterales de los miembros inferiores; la frecuencia de aparicién de las
venas y valvulas profundas de la pierna en la flebografia ; causas de error,
complicaciones, flebografias normales, etc.

Se termina con un Resumen y conclusiones (cap. VII) y un extracto de
la Casuistica (cap. VIII).

Se acompafian cerca de 250 citas bibliogréficas,

A1LBERTO MARTORELL



INFORMACION

SEGUNDO CONGRESO DE LA SOCIEDAD INTERNACIONAL
DE ANGIOLOGIA

La Sociedad Internacional de Angiologia, con la participacién de sus tres
capitulos (Furopeo, Norteamericano y Sudamericano), celebrard su II Con-
greso los dias 18, 19 v 20 de septiembre de 1953, en Lisboa, Portugal.

Las sesiones cientificas consistirdn en:
Dia 18 septiembre, viernes. Symposium sobre aneurismas, conjunta-
mente con la sesién de la Sociedad Internacional de Cirugia:

a) Aneurismas de las extremidades.

b) Aneurismas arteriovenosos de la arteria pulmonar.

¢) Aneurismas de aorta, -

d) Aneurismas cerebrales.
2.° Dia 19 septiembre, sébado. Symposium sobre tratamiento quirirgico

de las enfermedades cavdiacas adquiridas:

a) Seleccién de los pacientes quirfirgicos: criterio clinico y hemo-
dinémico.
b) {(Técnicas quirirgicas. Tratamiento operatorio y postoperatorio.
c) Resultados: Valoracién clinica v hemodindmica,
3.° Dia 20 septiembre, domingo. Forum sobre Angiologia :
Comunicaciones varias, de r5-20 minutos de duracién.

Para mayor informacién dirigirse al Dr. Henry Haimovici, Secretario-

General, 105 East goth., St., New York 28, N. Y.

i+

1.

PRIMER CONGRESO SUDAMERICANO DE ANGIOLOGIA

Del 11 al 13 de noviembre de 1952 se celebr el primer Congreso de¥
Capitulo Sudamericano de la Sociedad Internacional de Angiologia.

DfA MARTES 11 DE NOVIEMBRE DE 1952
Sesién Inaugural, Facultad de Ciencias Médicas

10 horas. Disturso del Sr. Decano de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de Buenos Aires, Profesor Dr. Jorge A. Taiana.
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Discurso inaugural del Sr. Presidente del Capitulo Sudamericano de la
Sociedad Internacional de Angiologia v de la Sociedad Argentina de
Angiologia, Profesor Dr. Alfonso R. Albanese,

Discurso de un Delegado en representacién de las Delegaciones extran-
jeras.

PRIMER CONGRESO SUDAMERICANO DE ANGIOLOGIiA

De izquierda a derecna: sentados, Dr. A. Gonsdlez Navas, Dr. M. Degni,
Dr. 4. R, Albanese, D:. V. F. Pataro, Dr. E. C. Palma; en pie, Dr. /. C. Guaszetti,
Dr. A. A. Lazzarini, Dr. . Perretta, Dr. D. L. Vilanova

12,30. Almuerzo en los salones del Jockey Club Argentino.
Reunién de Delegados de las filiales de! Capitulo Sudamericano de la
Sociedad Internacional de Angiologia.

Dis MIERCOLES 12 DE NOVIEMBRE DE 1052
Sesién Cientifica. Facultad de Ciencias Médicas

9 horas. SINDROME POST-FLEBITICO.
Relatores: Prof. J. Westermeyer (Santiago de Chile) (30”).
Fisiopatologia.
Prof. M. Degni (Sao Paulo) (30’).



PAG. INFORMACION MARZO-ABRIL
96 1953
. Tratamiento.

Contribuciones :

1. Fistopatologia del sindrvome posi-flebitico. Prof, Dr. M. Lépez Es-
naurrizar (México) (5°).

2. Tratamiento del sindrome post-flebitico. Prof. Dr. M. Lépez Es-
naurrizar (México) (5°).

3. Sindrome post-trombbtico. Diagnéstico y tratamiento, Dres. E. Vas-
concelos y Faud Al Assal (Sarn Pablo) (5).

4. Tratamiento del sindrome post-flebitico. Prof. Dr. A. R. Albane-
se (5°).

5. Tratamiento del sindrome post-flebitico. Dr. A. Gonzilez Navas
(Caracas) (5°).

6. Sindrome posi-flebilico, nuestra experiencia. Dres. V. F. Pataro y
D. Vilanova (5’).

7. Nuestra experiencia en el tratamiento quirirgico del sindrome post-
flebitico. Dres. D. Frinfeld y B. Javkin (5°).

8. Tratamiento de la pierna post-flebitica en un servicio de cirugia ge-
neral, Dres. O. Alende v S. Rascovan (5°).

9. Centralizacién del problema de las trombosis v sus secuelas. Doctor
S. Rascovan (5°).

10. Conducla terapéutica. Sindrome posi-flebitico. R. Mavall (Rio de

Janeiro) (5°).
Discusién de los temas.

16 horas. Comunicaciones libres,

I.

10.

Ateroesclerosis ex perimenlal genevalizada en la vata. Dres. M. R. Ma-
linow, D. Hojman v A. A. Pellegrino (10’).

Injertos vasculares conservados. Sus posibilidades. Dr. A. A. Lazza-
rini (10°).

Banco de vasos sanguineos. Dr. A. A. Lazzarini (10’).

Ststemalizacién del examen del enfermo en Angiologia. Dr. G. Salles
Colonnese (San Pablo (10°).

Angioma cavernoso. Dres. C. M. Castro v M. Viglioglia (10’).

A propésito de la observacién clinica de 4 casos de Rendu-Osler-We-
ber. Dres. A. Perretta, R. Muratorio Posse y J. Dumas (L0’).
Aorta sigmoidea. Relaciones radiolégicas con el eséfago. Doctores
H. Quereillac y A. J. Loépez Rinaldi (10’).

Importancia de la angiocardiografia en la dilatacién aneurismdtica
de la auricula izquierda. Dres. A. Perretta, M. Malenchini, R. Zam-
brano y E. J. Sales (10’).

Arteriografia seriada de la aorta abdominal v miembros inferiores.
Dres. F. G. Christman v D. Grinfeld (10").

Varices recidivadas. Dres. V. F. Pataro, R. Finochietto y D. L. Vi-
lanova (10°).
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11. Varices. Aspectos técnicos de la fleboextraccién. Dres. M. Zaidman
y D. 1. Vilanova (10’). .

12. Posibilidades del examen clinico en warices, Dres. D. I,. Vilanova
v E. Gimbatti (10).

13. Flebografia. Indicaciones. Dres. D. 1,. Vilanova y P. Molinari (10°).

14. Valor de los métodos clinicos de examen en el diagnéstico y traia-
miento de las varices de los miembros inferiores., Dr. E. Sapiso-
chin (10%).

15. Flebografia intrabsea. Técnica ¢ indicaciones. Dres. J. C. Guzzetti
y M. Jascalevich (10’).

16. Sindrome de Klippel-Trenaunay. Dres. A. Dimopulos, D. I, Vila-
nova y V. F. Pataro (10’).

Discusién y contribucién a los distintos temas.

A continuacién : proyeccidén de las peliculas cientificas:

1. Prof. Dr. Mario Degni (Sao Paulo) : «Aneurismoplastia del segmen-
to intrapericdrdico de la aovia con injerto libre de piels.

2. Dr. Alfredo Gonzilez Navas (Caracas): «Tratamiento quirdrgico del
sindrome postflebiticon (sonora).

Dia JUEVES 13 DE NOVIEMBRE DE 1952
Sesién Cientifica. Facultad de Ciencias Médicas

9 horas. Comunicaciones libres.

1. Accibn vasodilatadora de algunas nmuevas drogas. Ronmiacol y hexa-
metonio. Dres. C. M. Castro v I,. de Soldati (10).

2. Tratamiento de las arteriopatias periféricas por arterioclisis con va-
sodilatadores gota a gota. Dr. G. Salles Colonnese (San Pablo) (10’).

3. Emnsayos con un derivado dicumarélico. Dres. C. M. Castro, M. Ave-
llaneda y G. Strisler (10’).

4. Tratamiento anticoagulante y bloquec simpdtico, Hemorragia retro-
peritoneal. Dres. V. F. Pataro y S. Mas (10’).

5. Prueba del hexametonio en endocrinopatias hipertensivas. Dres. A.
Perretta, J. Guido y E. Navarret (10’).

6. Transfusién intraarterial y shock en el infarto del miocardio. Doc-
tores A. Perretta, E. J. Sales, R. Martin, I,. Rua (10’).

7. Los bloqueos anestésicos del simpdtico cérvicotordcico en las embolias
del miembro superior, Dres. A. R. Albanese y J. C. Guzzetti (10’).

8. Consideraciones terapéuticas en torno a 13 casos de afecciones trom-
boembdblicas aortoiliacas. Dr. R. C. Mayall (Rio de Janeiro) (10°).

9. Coartacién de la aorta abdominal. Injerto de aorta conservada. Doc-
tores A. R. Albanese y A. A. Lazzarini (10’).
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Trombosis aortoiliaca. Dres. V. F. Pataro, A. Perretta y E. Nava-
rret (10°).

Embolia de la aoria terminal, Ewmbolectomia, Dres. C, Cingand,
D. Grinfeld y M. del Carril (10°).

Tromboendoarteriectomia en la obstruccibn crénica aortoiliaca o en-
fermedad de Lerichc. Dres. A. R. Albanese, E. Otero, D. Grinfeld
v M. Schabelman (10%).

Embolectomia de la aoria terminal. Dres. A. R. Albanese vy M. Ski-
binsky (10’).

Paro cardiaco. Dr. ]J. A. Nesi (10').

Sinus Pericranii (5 casos). Dres. G. H. Dickman, M. W. Acrich
Arrues y V. F. Pataro (10’).

Sindrome del corpisculo carotideo e hipoplasia de la carbtida primi-
tiva. Dres. A. R. Albanese v J. C. Garcia (10°)

Fistula arteriovenosa intrapulmonar, Dres. B. Moia v E. Otero (10’).
Fistula arteriovenosa de pulmén. Dres. J. A. Taina, E. Schieppati
y A. Pini (10°).

Fleboectasia de la yugular inierna. Dres. D. E. Zavaleta v M. R.
Paz (10°).

Trombosis de carétida. Dres. R. F. Matera, L,. Amezfia y E. Mendi-
zdbal (10’).

Aneurisma arteriovenoso de vasos cubitales con pardlisis del N. me-
diano por compresién. Dres. I,. M. Villaverde v P. Serra (10°).

Discusién de los temas.

15 horas. Visita Museo de Anatomia Cardiolégica del Prof. E. Galli.

16 horas. 1. Cirugia de la hipertensién portal. Anastomosis portocava. Doc-
tores A. R. Albanese y J. Salzman (10’).

2.

3.

4.

Tratamiento quirdrgico del conducto arterioso recamalizado. Docto-
res A. R. Albanese y T. Ramella (10%).

Valvulotomia pulmonar de la tetralogia de Fallot. Dres. A. R. Alba-
nese y A. H. Badano (10°),

Amnastomosis vascular con cabos desiguales, Método de la raqueta.
Dres. A. R. Albanese y A. A. Lazzarini (10’).

Modificacién quiriirgica de la hipertensién paroxistica en pacientes
con arteriopatias perféricas. Dres. E. Otero v M. R. Malinow (10’).

Indicaciones de la valvulotomia en la estenosis pulmonar. Dr. F. Tri-
cerri (10°).

Vias de abordaje en las pericarditis constrictivas. Dres. A. R. Al-
banese v A. H. Badano (10’).

Quilotérax: postoperatorio en la operacién de Fallot. Dres. A. H. Ba-
dano y A. R. Aibanese (10’).

Cirugia de la enfermedad de Fallot. Dres. A. R. Albanese v F. R, Ca-
palbo (10%).
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Cirugia del conducto arterioso persistente, Dres, A. R. Albanese y
y A. H. Badano.

Cirugia de la coartacién de la aorta. Dres, A. R. Albanese y J. C.
Guzzetti (10°).

Cirugia de la estenosis pulmonar, Dres. A. R. Albanese, D. Rosem-
baum, S. Schabelman y A. Alvarez (10’).

Cirugia de la estenosis mitral, Dres, A. R. Albanese, F. R. Capalbo,
J. C. Garcfa y J. Salzman (10°).

Cirugia del linfoema. Dres. A. R. Albanese, A. H. Marino y J. C.
Garcia (10%).

Pericardiostomia subperitoneal en las pericardilis exudativas inago-
tables. Dres. A. R. Albanese y M. Jascalevich (10).

Térax excavado. Dres. A. R. Albanese, A. H. Badano y F. R. Ca-
palvo (10’).

Tratamiento quirdrgico de la hipertensién arterial nefrégena experi-
mental (comunicacién previa), Dres. A. Mazzucco, R. Bueno, R, J.
Latorre y A. Perretta.

A continuacién: Acto de clausura.
21,30. Cena de camaraderia. Hotel Espafiol (Av. de Mayo, 1212).
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