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El conocimiento exacto de la fisiopatologia de una enfermedad determinada
representa la {inica base real para su buen tratamiento.

Tratard esta exposicién de lo que pasa en los miembros inferiores al cabo
de meses o afios del impacto venoso inicial. Sabemos que en la mayoria de los
casos los signos del proceso cronico v arrastrado viemen a manifestarse des-
pués de un perfodo de latencia de 2 a 10 afios, excepcionalmente de 11 2 20
(HojENSGARD).

Para una mejor distribucién de la materia trataremos sucesivamente los
siguientes capitulos :

. — Las venas.

. — El reflejo vasomotor.

. — Las arterias.

. — Los linfaticos.

. — La reaccidn tisular,

. — La piel vy el celular.

. — Las demés partes blandas v el esqueleto.

NN B e Do

1. — Las venas.

Las venas de los miembros inferiores representan, en condiciones norma-
les, conductos elésticos, huecos, provistos de valvulas que llevan ia sangre de
retorno al corazén, aun en la estacidén de pie v en ausencia de movimientos
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musculares activos. La pequefia hiperpresién venosa distal en reposo y posi-
cién erecta es de sobra compensada sin dar lugar ni a edemas ni pigmenta-
ciones cutineas. Estas condiciones se pierden total o parcialmente en el miem-
bro postflebitico.

El trombo que no se ha absorbido precozmente ocupa la luz del vaso en
mayor o menor extensidén y sufre el proceso de la organizacién. Si la extensién
de este trombo es pequefla, no observamos repercusién funcional alguna, por-
que el sistema de colaterales se encarga de restablecer el flujo de retorno. El
trombo obstructivo extenso, en cambio, produce graves dafios en la mecinica
circulatoria, especialmente cuando ocupa segmentos pobres en vias colatera-
les. A éstos corresponde la poplitea (OLIVIER) y el trozo de femoral que media
entre la arcada y la afluencia de la safena interna y de ambas circunflejas
(Epwarps v Ropuck). La poplitea une dos grupos musculares separados. Las
colaterales del muslo hacia la regién trocanteriana y parte abdominal inferior
son escasas y de pequefio calibre.

FEn obstrucciones profundas extensas la circulacién se restablece a través
de las venas subcutineas y de los mfisculos. BAUER ha visto transformarse
las venas musculares en verdaderos colectores sanguineos.

El fendémeno que sigue en importancia, después del desarrollo del trombo,
es su absorcién total o parcial vy su recanalizacién.

Para la mayoria de los autores (BERGSTRAND) la recanalizacién de los
troncos profundas es la regla, resultando una vena en todo anémala, pues ha
perdido su elasticidad y su aparato valvular normal.

La pared se encuentra engrosada y rigida o extraordinariamente adelga-
zada, dando lugar a dilataciones globulares transparentes. Una forma fre-
cuente de recanalizacién es la transformacién de la vena en una serie de
pequefias celdas comunicadas entre si y recubiertas por endotelio, ddndole al
conjunto el aspecto de una esponja mis o menos consistente,

La recanalizacién requiere, conforme a la observacién clinica, 2 a 20 afios
para producirse,

El compromiso vascular en los estados postflebiticos ha sido tema de nu-
merosos estudios, siendo los mas importantes los de EDWARDS y EDWARDS.
Son excepcionales las vilvulas que escapan indemnes ante la invasién trom-
bética.

Los flebogramas muestran claramente venas con ausencia total de valvulas
v otras con restos valvulares insuficientes.

El porqué algunos flebiticos antiguos desarrollan el sindrome y otros no,
o s6lo lo hacen de un lado habiendo sufrido una trombosis bilateral, puede
tener su explicacién en anomalias constitucionales observadas en el individuo
sano.

Debemos, a nuestre juicio, considerar una posibilidad més que vendria a
explicar el perfodo de latencia prolongado que, en ocasiones, se observa. Nos
referimos a la relajacién de la pard venosa por la edad en que sobreviene la
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insuficiencia valvular con pérdida progresiva del tejido eldstico parietal. La
enfermedad postflebitica compensada hasta ese momento, se pondria de mani-
fiesto al agregarse este otro trastorno de evolucién totalmente independiente.

OcHSNER v DE BAEEY estiman que un factor de importancia, pero poco
frecuente, de la enfermedad postficbitica es la reaccidn fibrosa perivenosa
descrita en todos sus detalles por JENNINGS en 1933.

Otro trastorno fundamental es el de las wvarices secundarias del miembro
postflebitico y de la insuficiencia de las comunicantes, hechos de sobra cono-
<idos por lo que los tocaremos muy someramente,

Los procesos de trombosis aguda que se desarrollan en el miembro postfle-
bitico son frecuentes y acarrean los trastornos propios de tales cuadros que se
suman a los ya existentes,

Por altimo, citamos la ausencia ¢ diferencia de contraccién muscular como
factor agregado en la génesis del sindrome.

La flebografia suministra datos preciosos al practicarla en forma retrd-
grada y durante la actividad muscular,

La flebomanometria es, tal vez, el método que mAis ha enriquecido nues-
tros conocimientos,

FEn el periodo de estado del cuadro postflebitico las alteraciones de la pre-
sién sblo se manifiestan en la posicién erecta, vale decir, cuando actfia la
fuerza de gravedad (WarrEN), El individuo sano, el varicoso y el postflebitico
presertan en dec(ibito dorsal y en posicidén de pie sin movimientos, idénticas
presiones venosas.

Hojrxscarp, WARREN y DE CaMp han aclarado estos problemas que po-
demos resumir en la forma siguiente, En el individuo sano la presién venosa
de los miembros inferiores baja con la marcha de una cifra determinada en
52 cm. de agua y vuelve, al detenerse la persona, lentamente a la cifra ortos-
tatica, En el varicoso la reduccién funcional de la tensién es de 27 cm. y en
el postflebitico sélo de 2 cm., ascendiendo en este fltimo caso con la parada
ripidamente a la cifra ortostitica. WARREN ocluye en esta prueba la safena
interna en su parte alta con el dedo v ve que en el varicoso simple los valores
se acercan a los normales, mientras que en el postflebitico no se producen
modificaciones significativas.

Los hechos recién expuestos, que traducen todos una alteracién tensional
venosa en el sentido de un aumento, especialmente con los ejercicios y, en
ocagiones, también con la posicién erecta sin movimientos, han hecho que
numerosos autores tiendan a buscar en ellos el punto cardinal de la génesis
del estado postflebitico. A partidarios de esta tesis corresponden BAUER,
SCHUMAKER, BUxTtoN, LINTON y otros, quienes tratan de curar el mal, li-
gando la femoral superficial o la poplitea. Los buenos resultacos que sustentan
en muchos casos, s6lo nos permiten concluir que en estos enfermos el concepto
del mecanismo patogénico ha sido perfectamente acertado.
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2. — El reflejo vasomotor

La participacién del sistema simpitico en la génesis del sindrome post-
flebitico se comnoce desde los trabajos de LERICHE en 1934. Lo que sigue en
tabla de discusién es que si el factor reflejo actia siempre v qué parte le co-
rresponde en cada caso en el desarrollo de los diversos trastornos. Tan
diffcil ha resultado el esclarecimiento del problema a que aludimos que toda-
via hay discrepancias tales para que OCHSNER v DE Baxry digan que sélo
en un 10 por ciento de los enfermos actfian factores ajenos al arteriospasmo
v que BAUER, BuxToN, LINTON y ofros insistan en que la ectasia venosa re-
presenta la causa esencial y de mayor frecuencia.

T.os dafios que produce el arteriospasmo en los tejidos son de sobra cono-
cidos v sblo los sefialamos someramente. Ia isquemia acentfia la permeabili-
dad capilar, las protefnas filtran al medio intersticial y por este desequilibrio
osmbtico los liquidos pasan a los cspacios perivasculares, generando el ede-
ma, El edema compresiona las vénulas y la hiperpresién venosa obstaculiza
la reabsorcién de los liguidos.

3. — Las arterias.

Ademis del espasmo arterial y arteriolar recién expuesto, deseamos ana-
lizar el problema de una posible lesién del vaso mismo. Podemos destacar
de antemano que el compromiso arterial primitivo, como factor genético del
sindrome postflebitico, ha perdido importancia a medida que se va cono-
ciendo més a fondo este intrincado problema.

4. — Los linfdticos.

La participacién del sistema linfatico en el desarrollo de las piernas post-
flebiticas es, en la gran mayoria de los casos, de escasa importancia, hecho
recalcado por LERICHE una vez més en una de sus publicaciones recientes.

Sin embargo, vemios, de cuando en vez, enfermos en que el compromiso
linfatico es evidente. Hay edema de mayor consistencia que desaparece rapida
v totalmente con el reposo, y que se acentfia inmediatamente por debajo del
cbstéculo,

5. — La veaccién tisular,

Para comprender lo que sucede en los tejidos de las partes distales del
miembro postflebitico, es til considerar estos tres mecanismos fundamen-
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tales: la isquemia, la hiperpresidén venosa y la ectasia linfatica. Los peque-
fies traumatismos repetidos, las infecciones, la contaminacién con hongos,
las trombosis de arteriolas v vénulas terminales, vienen a constituir factores
de segunda categoria.

6. — La piel y el celular.

Kl trastorno funcional sostenido postflebitico altera la piel y el celular
en forma muy especial.

Una de las primeras respuestas es el edema,

FEn los edemas de evoluciém sobreviene la induracién y ello a consecuencia
de la accién irritativa de las proteinas de los espacios celulares que provoca
fibrosis. Esta fibrosis puede ser generalizada y retrictil, generando el man-
guito indurado supramaleolar de observacién tan frecuente,

En forma espontinea o, con mayor frecuencia, en combinacién con una
pequefia herida o traumatismo se produce la primera herida cutinea por ne-
crosis lenticular, solucién de continuidad de escasa tendencia a la cicatriza-
cién mientras el individuo deambula y que es asiento de las méis variadas
infecciones secundarias,

La filcera que resulta, rica en tejido granulatorio, lo que la distingue
de la arteriosclerbtica, es generalmente supramaleclar interna, que puede
desarrollarse también en cualquier otro punto del 1/3 inferior de la pierna.

La infeccién es siempre, como ya se dijo, un fenémeno secundario.

7. — Las dewmds partes blandas vy el esqueleto.

La repercusién funcional que experimenta el resto de las partes blandas
y el sistema 6seo se puede esquematizar como sigue:

La musculatura se atrofia y pierde parte de su capacidad contrictil. En
los pies se observa con ello tendencia franca al pie plano. Las venas muscu-
lares se dilatan y sirven de vias de compensacién. Aun en presencia de obs-
truccién linfitica el mfisculo no se endurece por carecer de esta clase de
conductos.

Los nervios sufren alteraciones neurfticas por compresién, isquemia e
infeccién, El dolor de pantorrilla, nocturno, muchas veces con caracter de
corriente eléctrica, es signo de neuritis,

La causalgia, hiperestesia, paresiesia (hormigueo) y las zonas de anes-
tesia total son otras tantas manifestaciones neurolgicas y neurovegetativas
de observacién frecuente, Muchos enfermos notan como, al pasar del decfi-
bito a la estacién de pie, la pierna se les llena de sangre. DyRLALI comprobd
que la sensacién del peso la presentan el 5o por ciento de las mujeres post-
flebiticas durante los dias que preceden a la menstruacién,
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El esquelto experimenta la transformacién osteoporésica difusa en el
segmento pie y pierna (TINGAUD).

Las articulaciones, en particular la tibiotarsiana, se vuelven rigidas;
raras veces sobreviene la anquilosis.

CoONCI,USIONES

Sobre la base de experiencias ajenas y propias se hace un estudio en
conjunto de la fisiopatologfa del sindrome postflebitico de los miembros infe-
riores.

Se considera que el mal primordial y primario radica en el sistema venoso.
En el orden de importancia los trastornos que se comprueban son : la obs-
truccién y recanalizacién de las venas, la destruccién del sistema valvular,
-ectasia venosa, edemas, deficiente oxigenacién de los tejidos e hiperpresién
venosa distal durante los ejercicios.

Con relativa frecuencia se compromete el sistema arterial por espasmo
reflejo, generando el edema por isquemia.

Las lesiones arteriolares obstructivas son siempre de orden secundario.

La obstaculizacién de! flujo linfitico es generalmente parte minima de la
enfermedad y se presenta sélo en algunos casos.

El celular y la piel son tejidos periféricos que més sufren, pudiendo pre-
sentar alteraciones que van de la simple pigmentacién a la filcera.

Lia musculatura se vuelve atbénica y atrbéfica. Sobreviene neuritis y tras-
tornos neurovegetativos, De parte del esqueleto observamos 6steoporosis dis-
tal, rigideces articulares y, raras veces, anquilosis,

SUMMARY

The physiopathology of the post-phlebitic syndrome is reviewed. The effects of the
circulatory involvement depend fundamentally upon the location and extent of the
thrombotic process. In acute thrombophlebitis and in the post-thrombotic syndrome all
<omponents of the circulatory system in the affected extremity are implicated in
the production of symptoms. Phlebography and venous pressure. are useful. The role
of vasospasm, incompetence of the valves, perivenous cicatrix, lymphatic circulation,
dermatitis, cellulitis and ulcers are described. The muscular atrophy, causalgic states,
-osteoporosis and joints rigidity are emphasized.



“SINUS PERICRANII”

V. F. Pararo y I, L. FERNANDEZ

Hospital Rawson, Buenos Aires (Argentina)

La rareza de esta anomalia, tan curiosa como interesante, y el hecho de
haber tenido en el Servicio de la Fscuela Quirfirgica Municipal para Gradua-
dos, que dirige el Dr. RicARDO FINOCHIETTO, cinco observaciones nos llevan
a formular estos comentarios. Dos de ellas pertenecen al Departamento de
Neurocirugia, y fueron operadas por el Dr. G. H. DickMANN, la tercera ob-
servacién fué de carlcter clinico solamente, pues la enferma no quiso ope-
rarse ; las otras dos restantes han sido intervenidas y seguidas por nosotros.

El término de «sinus pericranii» fué aplicado por STROMEYER en 1850 a
formaciones vasculares extracraneanas en comunicacién con senos enceféli-
cos. Esta anomalfa ha sido reconocida desde el afio 1760 y corresponde tal
primacfa a Prrcivar, Porr, quien intervino un caso de «sinus pericranii»
traumético, al cual trepand, taponé y curé. PELLETAN en 1810 relata un caso
de tipo congénito, y posteriormente van apareciendo un nfimero importante
de observaciones siendo las mis numerosas las de la literatura de lengua ale-
mana y francesa y muchos mas escasas las de lengua inglesa.

LLANNELONGUE, en su contribucién al Congreso Francés de Cirugia de
1886, refine veintifin casos. FEVRE y MODEC, en su detallado trabajo de 1936,
resumen las historias de sesenta y cinco observaciones, R. VAra L6pEzZ v
V. MEANA NEGRETE, en 1941, suman sesenta y nueve observaciones. Digno
es de mencionar que los autores han dado denominaciones v definiciones muy
diversas: Pseudo variz circunscripta de la vena diploica frontal (HECKER),
tumor sanguineo de la bdveda craneana o fistula ésteovascular (DUFOUR),
quiste sanguineo (Duroxt), pseudo variz traumética simple (BRUNS), pseu-
do variz comunicante (HEINECKE), aneurisma venoso trauméitico (LLANNELON-
GUE), sinus paracranii (ScHALDA). De cualquier manera todos los autores
aceptan e}l comncepto de considerar al «sinus pericranii» como una verdadera
anomalia vascular del pericrineo, en la cual un tumor venoso exocraneano
comunica a través de una o varias aberturas anormales del crineo con un
seno venoso intracraneano, generalmente el seno longitudinal superier (fig. 1).
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Se aceptan tres formas de «sinus pericranii» : Trauwmdtico, congénito y
espontdneo, las dos primeras formas son aceptadas por casi todos los auto-
res, aunque GAIST en su reciente trabajo formula algunos reparos manifes-
tando que algunas observaciones de «sinus pericranii» traumatico deben ser
sometidas a revisibn. Nosotros mantenemos la clasifidacién mencionada,

Fig. 1. — Origen y elementos del «Sinus Pericranii»

sefialando que la forma espontinea es solamente una anomalia de tipo con-
génito que se revela tardiamente en el curso de la vida. Respecto a la fre-
cuencia de los dos tipos, traumatico y congénito, el mayor ntimero parece co-
rresponder a este fltimoe, Asi, sobre los sesenta y nueve casos de Vara Lo-
rEz v MraNA NEGRETE cuarenta y cuatro corresponden a la forma congénita,
o sea el 63 por ciento.

En cuanto a la patogenia, el mecanismo de formacién de un «sinus peri-
cranii» traumatico seria el siguiente (FEVRE y MoDEC) : una fractura de cra-
neo se acompafia de una lesién de seno o de venas aferentes cerca de su
abocamiento en el seno, la sangre se extiende debajo de la galea, raramente
debajo del periostio, el derrame sanguineo queda comunicado con el seno de
paredes fibrosos, se crganiza en la periferia y puede revestirse de endotelio.
‘Gaist niega la posibilidad de que el saco venoso exocraneano pueda endoteli-
zarse y establece tal situacién como un caricter de diferenciacién anatomo-
patolbogica entre las formas trauméticas y congénitas.

En el «sinus pericranii» congénito la alteracién parece originarse en una
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doble lesién durante el desarrollo, o sea un defecto de osificaciébn y una ano-
malfa vascular. Gaist para explicar dicha anomalia examina la génesis del
sistema vascular encefilico v afirma que el tipo congénito es la expresién
de una desviacién patclégica del desarrollo vascular que comienza en el curso
de la tercera fase de este desarrollo, en la época de la diferenciacién de las
tres membranas meningeas y termina en el curso de la quinta fase cuando
la red vascular alcanza sus tipos arterial y venoso en forma completa,

Anatomia patolégica. — FEl «sinus pericranii» presenta tres elementos:
un tumor exocraneano, un segmento de comumnicacién y un origen endocra-
neano (fig. 1). El tumor exocraneano puede estar representado por una bolsa
simple, por una bolsa tabicada o por un verdadero tumor angiomatoso. La
bolsa contine sangre venosa, se localiza corrientemente bajo la aponeurosis
epicranea, mis raramente debajo del periostio. Puede ser simple, bilobulada
o con tabiques miltiples constituidos por bridas que dan un aspecto de panal
de abejas adquiriendo un verdadero tipo cavernoso. Estos tumores se presen-
tan como pequeflas masas rojizas o azuladas trayendo al recuerdo los ndédulos
varicosos. El tumor puede ser intrabdseo o subperidstico, pero habitualmente
es subaponeurdtico. En contadas oportunidades puede la apomeurosis ser
atravesada por parte del saco venoso y desarrollarse en el celular (segunda
observacién). El segmento de comunicacién puede estar reducido a una aber-
tura sin canal intermedio (situacién excepcional), la comunicacién tinica
o mtltiple es el tipo frecuente pudiendo haber uno, cinco y hasta diez peque-
fifsimos orificios. L.a comunicacién en Iugar de hacerse a través del hueso
puede establecerse a nivel de una fontanela o de una sutura. Histolégica-
mente se trata de una pared conjuntiva tapizada de un endotelio prolonga-
cibn del seno.

El origen se halla generalmente en el seno longitudinal superior, méis
raramente en un seno lateral o en un seno accesorio, El sitio del tumor exo-
craneano confirma el origen en el seno longitudinal superior, pues su locali-
zacién corresponde generalmente al trayecto de este seno. La localizacién
frontal es la més frecuente, sigue la occipital y finalmente la parietotemporal.

La circulacién dentro de la bolsa se hace en circuito cerrado teniendo su
punto de partida en el seno. La circulacién periférica circundante al tumor
nada tiene que hacer, aunque pueden existir venas periféricas en comunica-
¢ibén con el mismo.

El tumor recibe su alimentacién por uno o mas pediculos vasculares que
llegan por su cara profunda. FEVRE v MoDrc describen en definitiva tres
tipos fisiopatolégicos: una circulacién en sistema cerrado, la sangre proviene
del seno v vuelve al mismo; una circulacién con origen en el seno y vias
periféricas de drenaje venoso ; por Giltimo una comunicacién entre un angioma
con participacién arterial o un aneurisma cirsoideo y el seno.

Ha habido, v aun hoy existe, cierta confusién en la distincién de los
diferentes tipos clinicos de «sinus pericranii». HEINECKE, en 1880, ensayd
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una clasificacién seguida por los autores alemanes Hans SMiDr v F. SORGE,
entre ellos. Son cuatro los tipos de HEINECKE :

1.° varix spurius communicans
2.° varix simplex communicans

3.° varix racemosus communicans
4.° varix herniosus sinus sagittalis

Estos tres filtimos tipos corresponden a las formas no trauméticas,

Aspecto clinico. — Como bien dicen FrvRE v MoDEC, a la variedad de
formas etiolégicas y anatomopatolégicas se opone la uniformidad del cuadro
clinico.

Tumor de contenido liquido, redondeado u ovalado, simple, bilobulado o
compuesto de varias bolsas. Tamafio pequefio o moderade, comparados habi-
tualmente a cereza, nuez, huevo, mandarina o manzana, Hay descripciones
de tumorss pequefifsimos como una lenteja, hasta enormes de treinta cen-
timetros de didmetro, Esta {ltima dimensién es excepcional. Tumor inde-
pendiente de la piel, que aunque normal suele presentar alteraciones de colo-
racibén de tinte violceo o azulado, Localizado corrientemente en la regién fron-
tal, siguen en orden de frecuencia las regiones occipital, parietal y temporal.
I,a ubicacidn frontal es caracteristica, extendiéndcse el tumor desde la raiz
de la nariz o desde la regidén superciliar hacia arriba y atrds hasta ocultarse
debajo de los cabellos. Tumor con contenido liquido, no traslticido, mate a
la percusién. El grado de tensién varia con la actitud del sujeto y con las
posiciones de la cabeza ; asi, disminuye y hasta desaparece en la posicién
erecta, aumenta al inclinar hacia adelante y abajo la cabeza, al reir, limpiar-
se la nariz, gritar, estornudar y toser ; es decir, sensible a todas las variacio-
nes de la presién intacraneana. I.a maniobra clisica estd representada por
la compresién de ambas yugulares internas, que exagera ostensiblemente
¢l volumen del o de los tumores. La reductibilidad es un signo caracteristico,
es total, fhcil v ripida. Aunque la mayoria de las observaciones coinciden en
sefialar la falta de dolor, en algunas aparece este sintoma en forma mani-
fiesta v con distintos matices, acompafiado circunstancialmente de mareos,
vértigos v vomitos. La compresién periférica es negativa ; el tumor no pulsa
ni tiene latidos.

La reduccién del tumor permite examinar el esqueleto subyacente. Se
aprecia una depresién regular, redondeada u ovalada, y en algunas observa-
clones se puede reconocer una fisura o un orificio en el fondo de la depresibn.

Sintetizando la sintomatologia puede concluirse que tres sintomas recla-
man particularmente Ia atencién: 1) La tumefaccién blanda, fluctuante,
visible sobre la superficie del crineo, sensible a todas las variedades de la
presién endocraneana. 2) La reductibilidad por compresién. 3) La rugosidad
sobre la superficie 4sza perceptible a la palpacién,
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Respecto a las molestias subjetivas se debe mencionar que sélo existen
«n el 50 por ciento de los casos y que, muchas veces, razones de orden esté-
tico son las que llevan al paciente a la consulta,

La radiografia del cranec generalmente es negativa, aunque puede mostrar
los orificios anormales, canales venosos dilatados, depresiones 6seas en forma
de laguna (FAIR).

Garsr afirma que la estereoscopia y la estratigrafia podrian ser de uti-
lidad.

La arteriografia no suministra informacién alguna por tratarse de una
@nomalia vascular de tipo venoso, en cambio la flebografia, sobre todo la
seriada, podria ser de valor.

Diagnéstico diferencial. — Puede plantearse con los quistes sebiceos o
dermoideos, abscesos, angiomas y aneurismas cirsoideos,

El examen superficial puede inducir a pensar en un quiste sebiceo, asi
-estaba diagnosticada una de nuestras enfermas. Tenerlo presente para evitar
1a incisién inconsulta que puede llevar al desastre.

Kl diagnéstico més delicado es con el meningocele y el encéfalocele. La
ausencia de hidrocefalia y de signos de aumento de la presiéon del liquido
céfaloraquideo bajo la compresién del tumor, el crecimiento rapido de «sinus
pericranii» al inclinar la cabeza o al comprimir las yugulares excluyen al
meningocele. En el encéfalocele hay una mayvor resistencia; una mayor
abertura ésea y finalmente la radiografia decide el diagnéstico. La puncién
cxploradora puede aclarar la duda,

Pronéstico. — Puede afirmarse que en la mayoria de casos se trata de
una enfermedad benigna v soportable, Las complicaciones graves son raras.
Hemorragias no se han visto, s6lo se han conocido accidentes infecciosos.

Conviene recalcar la importancia médico legal del «sinus pericranii»
traumético.

Tratamiento. — Pasaremos por alto algunas operaciones histéricas, los
agentes fisicos y s6lo consideraremos lo @nico que debe hacerse, la extir-
pacién del «sinus pericranii» v el bloqueo o supresién de las vias de co-
municacidn,

La operacién es absolutamente benigna, consiste en la diseccién del saco
venoso hasta su pediculo v luego el bloqueo de las vias de comunicaciébn con
la circulacién intracraneana. Los procedimientos de los blequeos usados
varian de acuerdo a los autores., Se han utilizado ligaduras simples del
pediculo, taponamiente seguido de «ecrassement», electrocoagulacién, cierre
de los orificios con sustancias inertes o con fragmentos aponeurdticos o mus-
mulares. El procedimiento mis empleado ha sido el de PavRr, o sea el tapo-
namiento con cera. L.a cubierta con periostio es muy atil.

La operacién comporta los siguientes tiempos: 1) Incisién de los planos
superficiales hasta ¢l tumor, generalmente situado debajo la galia. 2) Disec-
«ibn del tumor hasta el pediculo vascular, ligande i existen conexioues
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vasculares periféricas. El pediculo puede disecarse directamente o haciendo
la maniobra del collarcte periéstico de Fedor Krause (fig. 2). 3) Ligadura o
electrocoagulacién del o de los pediculos. 4) Bloqueo de los orificios. 5) Sutura
peribstica, si se realizé la maniobra de Krause., 6) Sutura de las partes
blandas.

Fig. 2. — Maniobra del collarete peridstico de
F. Krause en la diseccion del pediculo

OBSERVACION N.° 1. — H. C. 28596. Ana (., Arg. 19 anos.

Antecedentes. — Nacié con una mancha de color violdceo en la parte derecha
de la frente. Su infancia y crecimients fueron normwales. Notaba al palpar la zona
mencionada con depresién como si faltara
hueso. A la edad de doce afios la mancha era.
muy poce evidente, pero comienza a notar la.
aparicién de wuna tumoracién blanda en la.
frente, vecina al polo interno del arco super-
ciliar derecho. La tumoracién aumenta cuando-
estornuda e inclina hacia adelante la cabeza,
siende algo dolorosa en esta circunstancia, Asi
contintia hasta el momento actual (Fg. 3).

Estado actual. — Excelente estado gene-
ral. En la regién frontal, sobre la mitad inter-
na de la ceja derecha, desbordando hacia la.
glabela, se descubre una tumoracién redon-
deada, recubierta de piel normal salvo una.
suave coloracién vinosa. La tumoracién aumen-
ta con todos los actos y maniobras que elevan
la tensién venosa, al inclinar la cabeza hacia
abajo, al toser, al caminar rdpidamente, al
comprimir ambas yugulares internas. La con-
sistencia es blanda y la presién la reduce
completamente, pudiendo palparse entonces
sobre el hueso una depresién circular de un
cm. de didmetro. En este momento parece

Fig. 3. — La tumoracién se hace tocarse un tumor pequeflo, del tamaiio de una
ostensible  comprimiendo ambas municién, gue comprimido contra uno de los
yugulares internas tordes del orificio o depresién, causa do-

lor.

Radiografia de crdneo: Nada de particular.
Operacién : 17-V11-1044. Anestesia local. Incisién coronal. Se rebate el colgajo
frontal siguiendo el plano entre la galea y cl periostio. Se reconoce el tumor venoso:



ANGIOLOGIA SINUS PERICRANII © PAG.
VOL. V. N.° 4 163

que se diseca (fig. 4). Existen algunas pequefias venas que comunican el tumor con
las venas supraorbitarias, se ligan y seccionan, se practica la maniobra de Krause, se
diseca la cara profunda del tumor y se llega a un primer pediculo que es una vena

Fig. 4. — El tumor Fig. 5. — La incisién coronal

que se arranca. Se tapona e] orificio con cera. Un segundo pediculo se liga. Se vuelve
a su sitio el colgajo coronal y se sutura.

Postoperatorio : Normal (fig. 5).

Observacién alejada: Curacién definitiva.

OBSERVACION N.° 2, — H. C. 32428. Fortunata S., Arg. 21 aiios.

Antecedentes. — Desde hace dos anos nota en la regién frontal derecha un pequefio
tumor que sc¢ agranda al estornudar y al inclinar la cabeza. Hace tres meses aparecen
cefaleas peicibiendo que el tumor crece gradualmente haciéndose doloroso al menor
roce. Nunca sufrié traumatismo alguno y no recuerda haber reconocido el tumor
antes de lo que ha referido.

Estado actual. — Enferma hipertricésica con algunos rasgos masculinizantes. En
la regién fronta] derecha, parte alta, se aprecia un tumor de 2 x 2 cm. fluctuante,
indoloro, reductible, que aumenta de tamafic v tensién al inclinar la cabeza y toser
ifig. 6); por debajo de éste, en linea oblicua hacia abajo y adeatro, se reconocen dos
pequefios tumores de 1 X 1 cm. situados uno a nivel mismo del agujero supraorbitario
v el otro a dos cm. por encima. Eutre ambos tumores la zona se muestra algo pro-
minente en una franja de 1 cm. de ancho, recubierta de una piel azulads ; es fluctuante
v reductible, sufre los mismos cambios de tensién que la tumoracién superior, marcdn-
dose notablemente al comprimir en el cuello ambas yugulares internas. EI aumento
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Fig. 6. — La risa y la inclinacién
de la cabezu hacen aparenies dos
tumoraciones

1953

de volumen y tensién de ambas tumoraciones
cede rdpidamente al suspender las maniobras
de comprensién, la cual, efectuada unilateral-
mente, es negativa.

Radiografia de crdneo: Nada de particular.

Operacion : 19-X1-1945. Anestesia local. In-
cisién coronal. Alcanzado el plano subaponeu-
rético aparece el tumor superior de aspecto
tipico de angioma. Se investiga el tumor in-
ferior, volcando ampliamente el colgajo (que
fué asimétrico por la localizacién del tumor
superior). Reclinado el colgajo hasta el re-
borde orbitario, la mayor parte de la tumo-
racién se va con €] colgajo; es alli pues su-
praaponeurético (fig. 7). Se liga una vena de
5 mm., que llega al tumor. En el reborde
existe una formacién angiomatosa, azulada,
colocada por ercima del periostio. Esta masa
tiene un pediculo que se liga. Alrededor de
ella se incide el periostio (maniobra de Krau-
se), pero no hay vasos en la cara profunda.
Los pediculos ligados nos llevan al paquete
supraorbitario que se liga y reseca extirpando
a continuacién toda la formacién angiomato-
sa, la supraaponeurética y la supraperidstica.
Se extirpa a continuacién el tumor superior,
efectudndose la maniobra de Krause innecesa-

riamente, pues por la cara profunda del angioma no recibe vaso alguno. En cambio,

Fig. 7. — La tumoracién supra-
aponeunrdtica

Fig. 8. — (Cicatriz coronal asimétrica
por la localizucion Jel tumor superior



ANGIOLOGIA SINUS PERICRANII PAG.
VOL. V. N.© 4 165

hacia el lado externo (temporal) se ligan dos pequefias venas. Sutura de la galea

y piel.
Postoperatorio : Normal (fig. 8).

Observacion alejada: Observada peridédicamente en el servicio de ginecologia por
su disendocrinia, el «sinus pericranii» ha curado.

RESUMEN
Se realiza un estudio completo sobre el «sinus pericranii», presentdndose dos casos.
Se recomieuda la extirpacién quirdrgica bloqueando los orificios de las comunican-
tes venosas
SUMMARY
Two cases of «sinus pericranii» have been presented. Surgical removal is recom-
mended, blocking the vascular pathways. The clinic, the pathology and the treatment
of this vascular abnormality are reviewed.
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CIRUGIA DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

ArLronso R. ALBANESE

Clinica Albanese, Buenos Aires (Argentina)

Hemos operado 223 casos de cardiopatias congénitas, distribuidas asf:

CONDUCTO ARTERIOSO PERSISTENTE : 96 casos operados:

La operacién del conducto arterioso persistente inicid, en 1938, la era
de las intervenciones sobre el corazén y grandes vasos. Indicada por Hus-
BARD, fué realizada con éxito por GROSS en esa fecha, En nuestro pafs
F. FiNocHIETTO oper) el primer enfermo en abril de 1941 ; CaMES el segun-
do en agoste y nosotros el tercero en diciembre de ese afio, Hasta hoy lle-
vamos 96 operados.,

La incisién y toracotomia de preferencia fué la Anterolateral de Spangaro-
Gross, con incisién supra o submamaria. T.a pdsterolateral, también de
Gross, la hacemos de preferencia en personas muy gruesas y en recanali-
zados.

En la investigacién del Ductus, nos guiamos siempre por el neumogés-
trico y recurrente izquierdos, siendo habitualmente ficil y ripida. Esas
directivas las anunciamos por primera vez en 1942.

En una ocasién tuvimos un accidente hemorrigico que controlamos ;
habfamos abierto pericardio en un Ductus grueso y dificil de aislar. Coloca-
mos pinzas en el Ductus y un eclamp» en aorta, haciendo doble ligadura,
curando la enferma. No hemos tenido mortalidad atribuible al factor técnico.

Hemos tenido 5 recanalizados, que reoperamos con 4 éxitos y un fallecido
por paro cardfaco mientras se exploraba, Otro recanalizado con Ductus grue-
so y de paredes duras fué también tratado con triple ligadura, pero es dudoso
su cierre completo. Hemos operado también con éxito otro recanalizado de
otro cirujano. Hay 2 eufermos en observacién por probable recanalizacién.

Nuestra preferencia por el método de las mfltiples ligaduras, y no el
de seccién v sutura del Ductus, es debido a que preferimos un porcentaje
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.dado de recanalizados, siempre remediables incluso con nuevas ligaduras, a
«ese porcentaje de mortalidad,

Ta seccibn y sutura exige, o una movilizacién v clampeo de aorta que no
deseamos, o instrumentos de gran precisidn para tomar el Ductus y que no
deslice mientras se lo suture, lo que no tememos.

Tres casos tenfan endocarditis bacteriana subaguda, curando dos con
el cierre del ductus. El tercero es el del paro cardiaco.

Algunos enfermos tenfan otra cardicpatia ascciada, como ser comunica-
«ibn interauricular ¢ ventricular, estenosis mitral o coartacién minima de
aorta, lo que no contraindicé el cierre del Ductus.

Si ose temid una estenosis pulmonar asociada, no se ligd, excepto en
2 casos que se descompensaron a las 12 horas y 25 dias del postoperatorio.
Ademés de éstos y del de endocarditis bacteriana mencionado, perdimos otros
«dos enfermos por causa anestésica y anoxia.

Los deméis enfermos estin bien v curados. Es que, ademés de iniciar la
era de las operaciones cardiovasculares, tiene la operacién del conducto arte-
rioso persistente el privilegio de los mejores resultados quirtirgicos.

‘CIRUGIA DE LA ENFERMEDAD DE FALLOT: 1I2 casos operados :

Estamos en el octavo afio de la creacién por Taussic y Brarock de la
operacién destinada a mejorar la situacién de estos enfermitos. Ellos crearon
la anastomosis subclaviopulmonar, haciendo luego Porrs-SMITH y GIBSON
la aortopulmonar y Brock la valvulotomia de la pulmonar. En suma, tres
métodos operatorios que mejoran la condicién circulatoria de estos enfermi-
‘tos, sin curarlos. Que les permitird vivir, correr, jugar y seguramente aumen-
tar el término medio de vida de 11 afios.

En nuestro pais, operamos nosotros el primer enfermo en abril de 1947.
Ahora tenemos 112 operados, 21 de los cuales murieron por la operacién, es
decir 2 de cada 10 nifios operados, cifras semejantes a las de otras estadisticas
.americanas y europeas.

Usamos la via 4nterolateral por el 2.° 4 3.er espacio intercostal derecho en
los primeros 25 casos, e izquierdo en los restantes. Allf la subclavia estd méas
«cerca de la pulmonar por lo que es mas facil la anastomosis.

En el 8o por ciento de los casos hicimos la anastomosis términoterminal
v en el 20 por ciento restante términolateral. Ambos métodos tiene a nuestro
juicio igual valor, pero el pasaje es méis directo en la términoterminal, con
menor peligro de trombosis de la anastomosis, por lo que le damos nuestra
preferencia. Los vasos pueden ademas ser puestos en contacto méis facil-
mente,

En el postoperatorio, comprobamos el aforismo de Porrs «o él es simple
o el enfermo se muere». Dejamos en carpa por 24 horas a 48, con una
internacién de 6 a 8 dias.
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El color y la disnea mejoran rapidamente, Aumenta luego la capacidad
al esfuerzo y méis tarde mejorarin los dedos en palillo de tambor. Dice
Taussic: «la mejoria de estos enfermitos no se mide en pasos sino en mi-
llas». Agreguemos que, aun perdiendo uno entre 5 de estos enfermitos que
se operan, y habitualmente el mas grave, hemos mejorade a los cuatro res-
tantes, dando tranquilidad a sus hogares habitnalmente angustiados,

Ademés, hemos disminuido la mortalidad en los filtimos 50 operados, ha~
biendo perdido sblo 6 enfermos, es decir un 12 por ciento de mortalidad.

COARTACION DE AORTA: 15 casos operados:

La cirugia de la coartacién de aorta toricica es una de las mis grandes
adquisiciones de la cirugia contemporinea, siendo sin duda una de las més.
brillantes a la vez que emotivas de las operaciones que hoy se realizan.

El primer método llevado a cabo en el hombre es el de Crafoord-Gross con
reseccién de la zona coartada y anastomosis términoterminal de los cabos:
resultantes,

Cracerr hizo luego la anastomosis de subclavia con aorta descendente,
que estudiaran experimentalmente PARK y BLALOCK.

Gross introdujo luege los injertos de aorta conservada para llenar el es-
pacio de coartaciones extensas.

El método ideal es, indudablemente, el primero mencionado.

La indicacién operatoria, entre los 10 y 20 afios, al comienzo, se amplié
luego a adultos e infantes a los que operd con éxito.

Las estadisticas de varios cirujanos, similares a la de Gross, que toma-
mos como ejemplo, da un 70 por ciento de curaciones, un 1o por ciento de
malos resultados ; 10 por ciento de operaciones interrumpidas sin completar
vy otro 10 por ciento de mortalidad operatoria.

Nosotros operamos 15 enfermos, de los que 2 fueron toracotomias sola-
mente. De los 13 restantes, perdimos 3; el primero por anoxia cerebral,
otro por complicacién pleuropulmonar postoperatoria y el tercero por sincope-
postoperatorio, siendo un adulto con infarto coronario reciente,

Los otros 10 enfermos estdn vivos v bien, habiendo descendido a cifras
normales su tensién en miembros superiores.

Debemos destacar ademés tres cosas :

1) En todos los casos hicimos reseccién de la zona coartada y anastomosis
términoterminal de los cabos abrticos, no debiendo recurrir a la anastomosis:
subclavioadrtica de resultados dudoscs, ni al injerto homdlogo conservado,
que es siempre un interrogante,

2) En los tltimos 10 enfermos operados perdimos sblo uno, el del infar-
to que era un adulto de 40 afios ¥ 95 kilos. Se quedé en sincope mientras se lo
pasaba de la camilla a su cama y mientras se quejaba. La necropsia mostré-
1a integridad de la anastomosis adrtica.
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3) Hemos conseguido ¢ curaciones en 10 filtimcs enfermos operados
lo que da un go por ciento de curaciones, contra el 70 por ciento de las esta-
disticas que comentamos,

RESUMEN

El autor revisa y comenta 223 casos de cardiopatia congénita operados por él,
distribuidos de la siguiente forma : conducto arterioso persistente, 96; enfermedad
de Fallot, 112 ; y coartacién de aorta, I5.

SUMMARY

223 cases of malformations of the heart surgicaly treated by the author are re-

viewed : patent ductus arteriosus, 96; tetralogy of Fallot, 112; coarctation of the
aorta, I5.



POSIBILIDADES DEL EXAMEN FLEBOGRAFICO
P. MoriNar: y D. L. ViLaNova

Hospital Rawson, Buenos Aives (Avrgentina)

El objeto de esta presentacidén es fijar las posibilidades del examen flebo-
grafico en las afecciones venosas del miembro inferior, particularmente en
€l sindrome de insuficiencia venosa crénica.

Con fines didActicos haremos primero distintas apreciaciones semiolégicas,
para luego aplicarlas a la clinica y al tratamiento.

Consideramos que en cualquier caso clinico la exploracién flebogrifica
-debe estar dirigida a dar datos precisos sobre los siguientes puntos:

1) Estado de la luz vascular,

2) Existencia y grado de reflujo.

3) Determinacién y localizacién de perforantes insuficientes.

En algunas afecciones venosas seri suficiente con sélo uno de ellos, y en
otros dos o los tres; la técnica a emplear por consiguiente serd adecuada
a los fines perseguidos.

El estudio de la luz vascular nos informara sobre obstrucciones completas
-0 incompletas, grado y extensién de las mismas, los que correlacionados con
la clinica nos llevaran al diagnéstice de las trombosis agudas o crénicas,

Una técnica flebografica adecuada que permita la visualizacién méas com-
pleta del arbol profundo es imprescindible para este fin.

Creemos que utilizando la vena retromaleolar externa, con el enfermo en
decfibito ventral, inyectando suficiente cantidad de substancia opaca y obte-
niendo la placa con mayor o menor premura segfin la altura del sistema ve-
noso que se desea obtener es como se pueden conseguir las mejores imégenes
«del 4rbol profundo.

El estudio de la luz vascular nos llevard a las siguientes conclusiones :

a) Imagen normal, cuando el lleng del vaso sea completo, sus bordes para-
lelos, su opacidad homogénea y su recorrido recto y en el sitio y direccién que
normalmente le corresponde,

b) Obstruccibén total, que podremos afirmarla con certeza cuando el vaso
se ha llenado en sectores proximales y distales, siendo reemplazado su tra-
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yecto intermedio por vasos colaterales de pequefio didmetro, sinuosos y que
unen los segmentos copacificados. Sin el lleno de un sector proximal y distal
del sistema venoso el agotamiento de la substancia de contraste nos puede
llevar al diagnbdstico errbéneo de obstruccién venosa total,

¢) Obstruccién parcial, a la que nos llevard la visualizacién de vasos con
bordes no paralelos, irregulares, zonas de distinta densidad, imégenes lacu-
nares, rellenos proximales y distales unidos por un trayecto filiforme acom-
pafiado o no de vasos colaterales irregulares y disminucién en zonas de la
luz vascular.

d) Falta de relleno total e imagen negativa del sistema profunde que
en algunas ocasiones se produce exclusivamente porque la substancia de con-
traste ha tomado el recorrido de los vasns superficiales ; por lo tanto, de ella
no se puede sacar una interpretacién segura de obstruccidn, pero si una pre-
suncién firme cuando se han guardado todos los requisitos técnicos que favo-
recen el lleno del sistema profundo por el medio de contraste,

La investigacién del reflujo de la substancia de contraste inyectada en el
sistema profundo nos precisarid el estado funcional del 4rbol venoso. Para
este fin creemos que la técnica aconsejada por los Dres. FERREIRA, CIRUZZI
y VILLaMmirL es una de las mis adecuadas y es la que practicamos generalmen-
te. Con ¢l enfermo en posicién de pie inyectamos el medio opaco a través de
la safena externa en su tercio superior y obtenemos dos placas, una al final
de la inyeccién y otra después que el enfermo se ha parado tres veces en punta
de pies.

El reflujo como dato de valor sélo puede ser considerado cuando la subs-
tancia opaca ha penetrado completaments en el sistema profundo, en un seg-
mento normalmente provisto de valvulas y adquiriendo una importancia ma-
vo que el pequefio grado de reflujo que se puede encontrar en sujetos norma-
ies. Por lo tanto consideramos a un reflujo como patolégico cuando inyectado
el liquido a través de la safena externa en la poplitea nos llena los vasos
tibiales v peroneos hasta el tercio inferior de la pierna, o cuando inyectado
en la femoral comfin a través de la safena interna tal cual lo aconsejaba BAUER
nos visualiza el tronco femoral por debajo de su tercio superior. Creemos pues
que para hablar de reflujo patolégico debe hacerse una interpretacién cuanti-
tativa del mismo y debe tenerse presente ese tanto por ciento de individuos
clinicamente normales que poseen un reflujo importante,

La investigacién flebografica de las perforantes independientes, que ac-
tualmente después de los trabajos de STANTON, SHERMAN y LINTON se les
estd asignando tanta importancia en la patogenia de la insuficiencia venosa
crénica de los miembros inferiores, nosotros la efectuamos siguiendo la técnica
aconsejada por MassiL v ETTINGER, inyectando el medio opaco a través de
una de las venas del dorso del pie, colocando tres lazos que interrumpan la
circulacién superficial : uno supramaleolar, otro por encima de la rodilla y
wotro en la parte mas alta del muslo y con el enfermo en posicién de pie.
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La afirmacién de la presencia de una perforante insuficiente solamente
la efectuamos cuando se visualizan vasos profundos v superficiales unidos
por un trayecto perforante. Debido a los lazos que interrumpen la circulacién
superficial tenemos la seguridad de que €l liquide opaco ha ido de la profun-
didad a la superficie, y decimos esto porque creemos que la visualizacién del
sistema superficial y profundo sin conocer la forma en que se ha obtenido el
lleno no permite sacar conclusiones de valor.

La localizacién de las perforantes insuficientes la hacemos obteniendo
placas de frente y perfil y midiendo su altura. Creemos que esta localizacién
debe ser precisada con mayor exactitud en las perforantes de la cara externa
de la pierna debido a la mayor dificultad que hay en ella para su exploracién
quirfrgica.

Por lo que respecta a la varicografia, o sea la visualizacibn radiolbgica
de un trayecto varicoso, la usamos solamente en las varices residuales cuando
clinicamente es imposible determinar la perforante que las estd manteniendo.

Concretando ahora la determinada téenica que usamos en las distintas
afecciones venosas de los miembros inferiores diremos: Que en las trombosis:
venosas agudas, en especial las flebotrombosis donde es fundamental explorar
el estado de la luz vascular, usdbamos la flebografia ascendente inyectando
por la vena retromaleolar externa, v decimos usidbamos porque en la actua~
lidad la creemos innecesaria pues estamos convencidos que con la clinica sola
se puede llegar al diagnéstico de las trombosis venosas agudas.

En los sindromes postflebiticos confirmados o en aquellos de antecedentes
dudosos donde deseamos averiguar si el 4rbol profundo estid obstruido o reca-
nalizado, efectuamos la flebografia retrégrada, que a més de informarnos
sobre los estados de obstrucciédn o recanalizacién también nos informa sobre el
estado funcional del sistema venoso y del corazén periférico, v lo mismo po-
demos decir para aquellos casos en que se sospecha una insuficiencia pro-
funda congénita o primaria. También somos de opinién que el porvenir de
la flebografia dindmica estard condicionado por los resultados terapéuticos
que se les asigne en el futuro a las ligaduras profundas en el tratamiento de
las insuficiencias venosas. En cambio nuestro entusiasmo actual va dirigido
a la investigacién de las perforantes insuficientes en los postflebiticos y en
los varicosos graves, Con ese fin efectuamos la flebografia con la técnica de
Massel y Ettinger.

La varicografia solamente la usamos en casos especiales de varices resi-
duales.

En cuanto a la relacién entre la flebografia y la eleccién del tratamiento,
debemos decir que en los postflebiticos que presentan un gran veflujo con
venas dilatadas v en los cuales presumimos o comprobamos la existencia de
otros sistemas venosos suficientes para drenar el miembro todavia hacemos
ligaduras profundas.

En las insuficiencias venosas crénicas en que la flebografia indica la pre-
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sencia de perforantes insuficientes independientes de los sistemas safenos,
las investigamos v ligamos subfacialmente,

Como conclusiones de nuestra practica flebografica podemos afirmar que
el criterio sustentado en la Secciéu de Cirugfa Vascular, de la Escuela Qui-
rfirgica Municipal para Graduados, a cargo del Dr. V. F. Pararo, es el
siguiente :

1) Consideramos a la flebografia un elemento de importancia diagndstica
en los sindromes postflebiticos, en la insuficiencia profunda primitiva
y en la exploracién de perforantes independientes; y de importancia
relativa, en las trombosis venosas agudas y en la enfermedad varicosa
esencial.

2) El porvenir de la flebografia dinamica est4d supeditado a los resultados
obtenidos con las ligaduras profundas.

3) En cambio, probablemente el uso de la flebografia con el fin de localizar
perforantes insuficientes serd cada dia mdis corriente.

4) Las flebografias efectuadas en nuestros postflebiticos nos indican que el
reflujo patoldgico es un hallazgo poco frecuente.

RESUMEN

Tras su experiencia flebogrédfica, los autores llegan a las siguientes conclusiones :
1.2 Consideramos a la flebografia un elemento de importancia diagnéstica en los sin-
«dromes postflebiticos, en la msuficiencia profunda primitiva v en la exploracién de
perforantes independientes; y de importancia relativa en las trombosis venosas agu-
«das v en la enfermedad varicosa esencial. 2.2 El porvenir de la flebografia dindmica
estd supeditado a los resultados obtenidos con la ligadura profuanda. 3.2 Probable-
mente el uso de la flebografia con el fin de localizar perforantes insuficientes serd
cada dia mds corriente ; y 4. Las flebografias efectuadas en nuestros postflebiticos nos
indican que el reflujo patolégico es un hallazge poco frecuente.

SUMMARY

The phlebography is very important for the diagnostic of postphlebitic syndrome,
primary venous insufficiency and communicating veins; it is useful in acute throm-
bophlebitis and varicose veins.

The future of dinamic phlebography depends on the results of deep veins ligation.

The diagnostic of incompetent communicating veins by phlebography wil probably
‘be more usual every day.

The phlebographies obtained in our postphlebitic patients have demonstrated that
the pathological retrograde flow is anusual.



EMBOLIA SIMULTANEA
EN AMBAS ARTERIAS FEMORALES
EMBOLECTOMIA BILATERAL

Davip GRINFELD v RoDOLFO ROMERO

(Argentina)

Justifica la presente comunicacién la oportunidad que han tenido los
autores de diagnosticar y tratar una embolia bilateral que se hace simulti-
neamente v a la misma altura, exactamente en la bifurcacién de ambas arte-
rias femorales, lo que resulta una rareza casuistica y el hecho de haber podido
realizar sin ninguna dificultad para el enfermo, afectado de un infarto grave
de miocardio, la embolectomia bilateral,

Transcribimos a continuacién la historia clinica del enfermo:

J. G., italiano, albafiil, de 56 afios de edad, con antecedentes hereditarios sin im-
portancia. De sus antecedentes personales sélo se destaca una neumopatia aguda en
la juventud diagnosticada de congestién pulmonar que se repite a los 31 afios, curando
bien ambas veces. Niega enfermedades venéreas. Casado, tiene cinco hijos sanos, Pa-
dece de catarro crénico desde hace muchos afios que atribufa al tabaquismo. Recuerda
que durante un examen médico ocasional tuvo de presién mixima 170. Fumador desde
los 22 afios, de 35 a 4o cigarrillos diarios. No tiene otros hdbitos téxicos. Alimentacién
mixta. Diuresis y catarsis normales.

Enfermedad actual: 1 dia 26-X-1951 presenta en su domicilio un cuadro caracte-
rizado por intenso dolor precordial, constrictivo, con irradiacién al brazo izquierdo,
agregandose después sudoracién fria, estado confusional y ansioso que dura unas tres
horas. Visto por su médico de cabecera éste presume un infarto de miocardio, se le
practica morfina y se le indica electrocardiograma. Examinado entonces por uno de
nosotros, se encuentra con un enfermo con discreto estado de «shock», hipotensién,
con 100 Mx. y 80 de Mn., taquicardia 106 por minuto. En este momento se le practica
el primer electrocardiograma a las 6 horas de iniciado el dolor y en el cual se constata
(Fig. 1) : en primera derivacién desnivel ST. negativo discreto. En segunda y ter-
cera derivaciones : desnivel ST positivo con onda de Pakinson y Bedford, T englobada
en el ST. Onda Q incipiente en segunda y tercera. in precordiales : ST negativo hasta
V5. Potenciales de los miembros: aVL desnivel ST negativo lo mismo que el aVR.
En AVF desnivel ST positivo con T englobada en el ST ; Q incipiente. Diagnéstico
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electrocardiogrédfico : infarto reciente localizado en la cara posterior del ventriculo
isquierdo.

Media hora después del electrocardiograma hace un acceso de fibrilacién auricular
con sensacién subjetiva de palpitaciones y pulso caracteristico; esta complicacién au-
menta el estado «shock», pero desaparece en 10 horas bajo la accién de la quinidina.
E-s internado entonces en un Instituto particu-
lar donde sigue la evolucién normal de su
infarto; durante la segunda semana (8.° dia)
~e presenia bruscamente un sindrome de obli-
teracién arterial aguda de ambos miembros
inferiores caracterizado por dolor intenso en
dichos miembros, impotencia funciona] com-
pleia, frialdad intensa y color marméreo de la
piel en toda la extensién de los mismos. La
investigacién de los pulsos arteriales demues-
ira la existeacia de un pulso franco en ambas
arterias femorales a nivel de la arcada crural,
desapareciendo en seguida pocos centimetros
mas abajo, zona donde la palpacién provoca
dolor. No se constata la presencia de pulsati-
bilidad en las arterias popliteas, tibiales poste-
riores y pedias. La oscilomeuria es nula en toda
la extensién de ambos miembros inferiores.
Con estos elementos de juicio se diagnostica
embolia bilateral de la bifurcacién femoral,
practicindose a continuacién una anesiesia bi-
luteral del simpdtico lumbar con unovocaina

2l 1 por ciento; mejora en algo el dolor y la - e e o raall
temperatura en el miembro inferior izquierdo

por o cual se resuelve intervenir el lado dere- Fig. 1. — Electrocardiograma
cho, lo que se¢ hace a las 4 horas de haberse practicado a las seis horas de ini-
iniciado el cuadro, Operacién: Cirujano Doc- ciado el dolor. Infarto reciente
tor DAVID GRINFELD, avudante Dr. TEBALDI, localizado en la cara posterior del

. . . ventriculo isquierdo
anestesia local con novocaina al 1 por ciento.

Incisién sobre la arteria femoral en el tridngu-

{n de Scarpa. Se investiga la arteria femoral comdtn, la que late perfectamente en su
parte proximal desapareciendo el latido cerca de su bifurcacién, donde el dedo nota la
presencia de un cuerpo sélido que rellena la luz arterial (émbolo). Arteriotomia, ex-
traccién del émbolo que se prolonga en ambas ramas de la femoral, no constatindose
(a presencia de trombo de prolongacién. Sutura arterial con puntos separados en U con
uvlén, obteniéndose una perfecta hemostasia. Cierre de la pared por planos. Reapare-
cen inmediatamente el latido popliteo y pedio, no asi el tibial posterior. Recalenta-
miento del miembro v recuperacién de su funcién. Heparinizacién inmediata con
heparina Abbott endovenosa, 50 miligramos cada 6 horas.

La isquemia del miembro izquierdo se agrava en las horas posteriores a la inter-
vencién, aunque el estado general del enfermo no sufre ninguna modificacién. Se re-
suelve intervenirlo sobre e! iado izquierdo, lo que se hace a las 16 horas de comenzado
el cuadro pensando que bajo la proteccidon de la heparina podria excederse el plazo
cld-ico para la embolectomia. Se practica la operacién con la misma técnica que en
<l lado derecho, encontrdndose un émbulo del mismo tamafio y en la misma situacién
que en el lado derecho, teniendo ya un trombo de prolongacién en la arteria femoral
superficial. La pared arterial estd infiltrada v de un color marmdrec a nivel del ém-
bolo. Se practica la embolectomia y se sutura la arteria con la misma técnica y mate-
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rial que en el lado opueste. No se observa recuperacién de los pulsos periféricos ni
mejoria importante en el estado circulatorio del miembro. Ambas operaciones fueron
toleradas perfectamente por el enfermo, no presentando el mds minimo «shock» ope-
ratorio. Se continds la heparinizacién agregdndose, a las 48 horas, dicumarol hajo el
control diario del porcentaje y el tiempo de protrombina realizada por el Dr. BERGNIA.
El enfermo resulta muy sensible al dicumarol, llegdndose a la tercera dosis y a pesar
de] control diario a un tiempo de protrombina muy largo, pero sin embargo no hubo
complicacién hemorrdgica ni en la herida ni en otras partes del organismo. El enfer-
mo es dado de alta alrededor de un mes después de la intervencién, permitiéndosele
una discreta deambulacién. Estando en su domicilio y habiendo ya suprimido el tra-
tamiento anticoagulante, la evolucién se ve alterada por un cuadre pulmonar agudo
localizado a la derecha que se diagnostica de trombosis pulmonar. Es tratado con
papaverina, analépticos y antibibticos. A los 3 é 4 dias de este cuadro pulmonar se
presenta una tipica flebotrombosis de la pierna izquierda con dolor, edema, signo de
Homans positivo, discreta febricula, por lo cual se le pone en reposo en ligera po-
sicién de Trendelenburg, y se le medica con papaverina, envolturas himedas calientes,
volviendo a practicar la heparinizacién durante una semana. El cuadro flebotrombético
cede favorablemente, permitiéndose la deambulacién nuevamente con venda eldstica
al cabo de una semana. Creemos que el cuadro pulmonar que se anticipé en algunos
dias a la flebotrombosis, fué en realidad una embolia a partir de la trombosis venosa
de la pantorrilla, ya que esta forma de embolia preflebitica, como la llama MARTORELL,
es de una relativa frecuencia.

La evolucién posterior se hace sin mds accidentes, y el enfermo queda solamente
con una claudicacién de tipo arterial en el miembro inferior izquierdo. La evolucién
del infarto, tanto clinica como electrocardiogrdficamente, fué la comin en esta enfer-

medad. Ver electrocardiograma (fig. 2) tomado a los 3 meses de comenzada la enfer-
medad.

Examinadc el enfermo hace pocos dias pre-
_ 3{_&&5}&_{1 {81 senta el siguiente Estado actual: Buen estado
PaR 1= B ai | { | general, buena coloracién de piel y mucosas,
~ L peso 85 kilos, no manifiesta tener molestias
"LL. precordiales, sufriendo solamente de dolores
i articular=s en el hombro derecho; en reposo
ne presenta ninguna molestia en sus miembros
inleriores ; durante la marcha presenia claudi-
cacién intermitente del miembro inferior iz
w quierdo a l!os 150 metros, pudiendo reanudar
. ! la marcha con breve descanso; en los dias
r:! T . Irios el pie izquierdo tiene muy baja tempera-
! tura con sensacién de molestia que desaparece
al recalentarlo. Al examen no hay sigpos de

=1 8 Lol insuficiencia cardiaca ; tonos cardiacos norma-
les en los 4 focos. Pulso radial ritmico, igual,
regular, con una frecuencia de 72 por minuto.
Arterias blandas sin signos de esclerosis peri-
.. f{érica. Presién arterial en brazos: Mzx. Ino,
Mn. 110, con e] Baumandémetro ; con el Pachon
i la presién Mx. estd en 140 v la Mn. en 100,
J con un indice oscilométrico de 4 y medio. kn
los miembros inferinres se constata la pre-encia
Fig. 2. — Electrocardiograma  prac- de pulso femoral popliteo y pedio del l'ado de-
ticado a los tres meses de comensada  recho estando ausente el tibial posterior; en
la enfermedad el lado izquierdo es apenas perceptible el pulso
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femoral, estando abolidos todos los otros pulsos periféricos. E1 aspecto de la piel, la
temperatura y la turgencia de la misma, asi como el trofismo muscular, es normal en
€] miembro inferior derecho. En el miembro inferior izquierdo hay pequefias

Oycitometria postoperatoria m inf derecho Oscilometria postoperatoria m tnf izquierdo
TENJION ARTERIAL TEN/ION ARTERIAL
0186w 12038 6 2018 16 1 )
o 8 o 8
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. A N \ AL
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[s] . 9 L o
— Musle A Musdo . B
-= Pierna % superior = Plerna 4 superior
Pierna % tnferior - Plerna 4 inferior
Fig. 3. — Oscilometrias postoperatorias a dife-

rentes miveles, correspondientes al miembro infe-
rior derecho (A) y al isquierdo (B)

alilataciones venosas superficiales y telangiectasias en la pierna, discreto edema pre-
tibial con aumento de un centimetro en la circunferencia de la pantorrilla y de dos
centimetros en el muslo con respecto al jado derecho. La oscilometria de ambos miem-
bros puede observarse en las grdficas adjuntas (Fig. 3, A y B).

Discusion

Nos encontramos frente a un enfermo con un sindrome de obliteracién
arterial aguda que afectaba gravemente la circulacién de ambos miembros
inferiores y que se produce durante la evolucién de un infarto grave de mio-
«cardio, Debimos establecer primero la altura del absticulo, ya que siendo el
sindrome bilateral podria pensarse en una obliteracién del «carrefour» abrti-
co ; pero la presencia de un france latido femoral en ambos lados nos indi-
caba que el obsticulo era periférico. Y decimos latido franco porque la pre-
sencia de un pulso débil o dudoso puede engafiar sobre la ubicacién del obs-
taculo, ya que un codgulo de prolongacién puede transmitir a distancia el
impulso sistélico desde €l cabo proximal de la obliteracién (signo de Nor-
dentolt). La ausencia de oscilaciones en toda la extensién de los muslos y la
falta de latidos periféricos, excluvendo el latido femoral, nos ubicd el obs-
thculo a la altura de la bifurcaciébn de ambas arterias femorales, lugar
donde, como sucede a menudo, habia dolor a la palpacién. Se puede recu-
rrir a la arteriografia cuando hay dificultades en el diagnéstico topogra-
fico, aunque algunos investigadores no lo aconsejen por el temor de que
la sustancia opaca inyectada aumente la trombosis ; LERICHE, HaIMovicr,
ARNULF, etc., aconsejan la arteriografia cuando se trata de una embolia,
no siendo partidarios cuando se trata de una trombosis aguda. Uno de
mnosotros ha realizado algunas arteriografias femorales en enfermos con trom-
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bosis agudas, usando como substancia opaca soluciones icdadas al 35 por
ciento y no ha observado inconvenientes importantes. Creemos sin embargo,
que es prudente limitar el uso de este método exploratorio en las trombosis.
agudas a los casos donde es necesario una informacién muy precisa sobre la
altura v extensién del obstéculo, condiciones de la circulacién colateral, etc.,,
porque se abordari quirfirgicamente el miembro afectado, ya sea actuando
sobre la arteria obliterada o haciendo cirugia mutiladora. Hemos realizado
también una aortografia z los pocos dias de producirse una embolia de la
ilfaca primitiva derecha a partir de un aneurisma de la aorta toricica con el
objeto de precisar con exactitud la topografia y la extensién del obstaculo
en vistas a actuar quirrgicamente sobre la arteria obliterada. Como el
enfermo tolerd bastante bien su accidente embblico se negb a ser intervenido.

Hecho el diagnéstico topografico, debimos hacer el diagndstico etiolbgico:
embolia, trombosis arterial aguda o arterioespasmo. No dudamos en ningfn
momento de que se trataba de una embolia bilateral femoral originada en una
trombosis mural a nivel de la zona infartada del miocardio por las siguientes.
razones : 1.° Existencia de una enfermedad emboligena como es el infarto
de miocardio ; 2.° Ausencia de antecedentes de arteriopatias anteriores o de
claudicacién intermitente que pudieran hacer pensar en una trombosis arte-
rial aguda favorecida por la hipotensién, la disminucién de la velocidad y el
aumento de la coagulabilidad sanguinea como se observa en los enfermos con
infarto ; 3.° La palpaciém de las arterias en el resto del organismo era normal,.
incluso en las arterias femorales comunes, lo que indicaba la ausencia de una
arteriopatia crénica generalizada anterior al proceso actual; 4.° La ausencia
de tromboflebitis, el cambio brusco entre la zona pulsitil y la zona distal al
sector ocluido, tanto de la pulsatibilidad como de la oscilometria, la bilatera-
lidad y la intensidad continua de la isquemia, descartaban la posibilidad de
una arterioespasmo troncular ; 5.° No habia argumentos clinicos para pensar
en otras afecciones que pueden dar estos sindromes obliterantes de las arterias.
como son la trombofilia esencial, las microembolias miltiples o embolias mi-
chticas de las endocarditis lentas o de los arterioespasmos producidos por estas:
microembolias, ete,

Por otra parte, la prueba terapéutica realizada con el blogueo bilateral del
simpatico lumbar que apenas mejora en algo las condiciones isquémicas del
miembro inferior izquierdo, descartaron la posibilidad de un espasmo arterial
aislado. La mejoria cbtenida en el lado izquierdo nos hizo pensar que podria
haber mucho de mecanismo vasoconstrictor sobreagregade a la obliteracién
embdlica y que el tratamiento médice podria convertir en anisquémica la obli-
teracién de ese lado; sin embargo la evolucién ulterior nos obligd a interve-
nir también ese lado, pero ya tardfamente, fucra del perfodo fitil clasico de la
embolectomia, siendo los resultades de la intervencién deficientes. Creemos:
que en los casos como el nuestro donde el diagnéstico de embolia arterial es
relativamente facil v seguro, no debe fiarse en la mejorfa producida por un
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bloqueo del simpético regional que puede ser una mejoria engafiosa al supri-
mir o mejorar el dolor haciéndonos perder un tiempo precioso para el éxito
de la embolectomia que puede traer la curacién completa del sindrome. En
este aspecto podria compararse esta situacidén con el cuadro de un abdomen
agudo donde una terapéutica sedante puede formar o atenuar el cuadro pos-
tergando la intervencién quirfirgica que es la finica solucién curativa posible
en la gran mayoria de los casos.

El conocimiento de las condiciones patolégicas que se desarrollan al pro-
ducirse una obliteracién arterial aguda, nos guian en cada caso particular a
valorar la participacién del factor mecénico y del factor vasomotor en la de-
terminacién de los fendémenos isquémicos y a justificar la posibilidad de una
recuperacién circulatoria que permita la conservacién del érgano y de su
funcién. Ia fijacién de un émbolo en una arteria o su obliteracién por una
rombosis aguda provoca, 1.° un disturbio hidraulico importante en toda la
zona irrigada por la arteria obliterada ; no es indiferente el lugar donde se
produce o se instala el obstaculo: hay zonas de tolerancia relativa, como son
las arterias axilares, subclavias, ilfacas primitivas y femorales superficiales,
y zonas peligrosas, como son especialmente los «carrefours» (LLERICHE ha
dicho que la patologia vascular aguda es la patologia de los «carrefours»), lo
que se deberfa a su importancia hidriulica y reflectégena. En nuestro caso
la obliteracién estaba situada en una zona peligrosa: divisién de las femo-
rales comunes con oclusién de dos arterias principales del miembro (femoral
superficial y profunda), lo cual hacfa poco probable la recuperacién circulato-
ria compatible con la vitalidad de los miembros afectados ; caso contrario al
enfermo de la embolia en la iliaca que acabamos de referirles, quien tolerd
bien el accidente agudo. Al obsticule primitivo se agrega la trombosis exten-
siva que convierte una obliteracidn segmentaria a veces bien tolerada en una
obliteracién extendida que tapa nuevas colaterales, aumentando asi en forma
alarmante la isquemia del miembro a medida que pasa el tiempo y produ-
ciendo nuevas lesiones que hacen luego méis dificil la intervencién del ciru-
jano y reducen las posibilidades de éxito; 2.° al disturbio mecénico se agre-
gan los fendmenos vasoconstrictores simpéticos que a punto de partida de la
zona arterial lesionada contribuyen a cerrar atin més la red troncular y cola-
teral a nivel y por debajo de la obliteracidén, imposibilitando asi el restable-
cimiento circulatorio que en los primeros momentos puede hacerse finicamen-
te por la abertura al méximo de las colaterales preexistentes ; este bloqueo
de las colaterales por vasoconstriccidén favorece también la trombosis exten-
siva que, como ya hemos visto, oblitera a su vez otras vias colaterales reali-
zondo asi un circulo vicioso que repercute desastrosamente sobre la zona
afectada.

Estos fenbdmenos ocurren independientemente de 1a etiologia del obsticulo:
embolia o trombosis aguda; v si bien al principio hay una diferencia ana-
tomopatolbgica esencial entre uno v otro proceso, a medida que pasan las
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horas, la embolia, que era una simple obliteracién, se convierte en una verda-
dera arteritis (arteritis embdlica) con lesibn del endotelio, lo que condiciona
la reproduccién de la trombosis cuando se practica la embolectomia tardia-
mente y también con lesidbn de la adventicia, lo que condiciona la irritacién
del plexo simpatico de la pared arterial manteniéndose asi la vasoconstriccién,

Las condiciones generales del enfermo: edad, coagulabilidad sanguinea,
estado del miocardio y de la presidén arterial, etc., tienen una influencia im-
portante sobre la evolucidén de las obliteraciones arteriales agudas. En este
aspecto las condiciones de nuestro enfermo eran también favorables para en-
trever una evolucidn benigna de su afeccién. La hipotensién existente (1oo de
méxima) v que debia ser respetada por el infarto del miocardio en evolucidn ;
la tendencia al aumento de la coagulabilidad sanguinea y a las trombosis
multiples que tienen los enfermos con infarto; el reposo absoluto que debia
guardar para curar su lesién miocirdica, eran todas condiciones agravantes
para elegir un tratamiento conservador,

La rapidez con que se suceden los fenbémenos isquémicos v la progresién
lesional cada vez méis irreversible exigen del médico, en este aspecto de
la patologia vascular, una actitud urgente comparable a la que se adopta
frente a un abdomen agudo ; sblo asi podra salvarse el miembro, su funcién
v muchas veces la vida del enfermo. Estamos completamente de acuerdo con
las normas establecidas por HamMovici y MARTORELL en el tratamiento de
las obliteraciones agudas siendo tempranamente intervencionistas en las
embolias arteriales (embolectomia) y poco partidarios de la intervencién en
las trombosis agudas (arteriectomia), Ha sido propuesto por LERICHE para
estos ltimos casos (trombosis arterial aguda) la endarteriectomia a la manera
de Cid dos Santos en lugar de la arteriectomfa ; la posibilidad de realizar
esta operacién bajo la proteccién de la heparina hace entrever una solucibén
que permitiria la conservacién de la funcién arterial muy superior al de la
arteriectomia. Sin embargo, estamos de acuerdo con Bazv que es preferible
tentar esta operacién en frio como en otros aspectos de la cirugia, va que en
agudo las lesiones no estdn bien estabilizadas, no estd consumada la separa-
cibn de lo muerto con lo vivo y resulta més probable que se reproduzca la
trombosis,

Resulta entonces de un gran valor prictico a los efectos del tratamiento
la distincién entre embolia y trombosis arterial aguda, esta distincién se
basard especialmente en la presencia o ausencia de enfermedad emboligena
{cardiopatfa mitral, fibrilacién auricular, infarto de miocardio, endocarditis
séptica, aneurisma de la aorta, etc.) v en la existencia o ausencia de antece-
dentes o de sintomas de una arteriopatia crénica (tromboangeitis obliterante,
arteriosclerosis, aneurismas periféricos, ete.). En el primer caso casi segura-
mente se tratard de una embolia y en el segundo de una trombosis aguda.
Naturalmente que no siempre los cuadros se presentan con claridad v el
diagnostico diferencial puede ser imposible ; en estos casos el interrogatorio
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preciso del enfermo v el examen minucioso del mismo agregados a los cono-
cimientos, a la experiencia v a la agudeza clinica del médico podran llevarlo
al diagnéstico con bastante seguridad.

En los casos de embolia, que es lo que nos interesa para nuestro caso,
tiene una importancia fundamental el tiempo transcurrido desde el comienzo
de los sintomas. Todos los que se han ocupado del tema aconsejan intervenir
antes de las doce horas, lapso después del cual la lesién del epitelio vascular
hace muy probable la reproduccién de la trombosis. Nuestro caso tiene en
este sentido un valor casi experimental, ya que el lado derecho operado en las
primeras horas recupera su circulacién practicamente en su totalidad ; en
cambio en el lado izquierdo, operado después de las doce horas, se reproduce
la trombosis en el lugar donde asentaba el émbolo dejando una secuela fun-
cional importante (claudicacién intermitente).

Actualmente con el progreso de la terapéutica anticoagulante y especial-
mente con la heparinizacién local ideada por FREMANN se puede ampliar el
plazo de la embolectomia esperando que no se reproduzca la trombosis. ARr-
NULF cree que se puede tentar dentro de las 24 horas con bastantes probabili-
dades de éxito; han sido comunicadas embolectomias exitosas més tardias,
pero son la excepcién. En las embolectomias llegadas lejos de este plazo y en
las cuales la situacién circulatoria del miembro exige una solucién quirfir-

ica podri recurrirse a la desobliteracién arterial. Pero serd siempre prefe-
rible que las lesiones se estabilicen, que se produzca bien la separacién entre
lo muerto y lo vivo, lo que facilitard el hallazgo del plano de clivaje que es la
clave de esta operacién. Iista postergacién se hari bajo la proteccién de un
tratamiento anticoagulante bien controlado y de una terapéutica espasmoli-
tica (papaverina) y simpaticolitica (bloqueos del simpético regiomal, deriva-
dos del tetraetilamonio, etc.) que evitari la extensién de la trombosis o la
gangrena del miembro.

Las contraindicaciones de la embolectomia son muyv reducidas. Cuando
los trastornos son muy pasajeros v muy limitados se puede esperar una cura-
cibn espontinea y la intervencién no se justifica. «Solamente un estado gene-
ral muy precario, un desfallecimiento cardiaco avanzado, o la extrema edad,
pueden contraindicar la embolectomia. Pero con la anestesia local uno puede
ser audazr», dice ARNULF, «Nadie se mitere de una embolectomia v si muchos
de la amputacién que se impone por la gangrena consecutivar», dice KEELEY.

Por otro lado, la embolia en los troncos arteriales gruesos, actfia de por si
(a través del desequilibrio circulatorio y de los reflejos vasoconstrictores que
provoca) desafavorablemente sobre la cardiopatfa originaria, descompensin-
dola y produce a veces un estado de «shock» que sélo la remociédn del émbolo
hace desaparecer. Hemos intervenido en un caso de embolia en el «carrefour»
adrtico en una enferma mitral fibrilada, que entré en estado de «shocks» a
pesar de la terapéutica médica correctamente instituida v que no cedié hasta
que se practicd exitosamente una embolectomia de la aorta terminal, tolerada
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perfectamente a pesar de la gravedad del estado general. Este caso serd mo-
tivo de un trabajo especial.

Los resultados de la embolectomia son en general espectaculares: los
dolores desaparecen, el miembro se recolora, reaparecen ios pulsos arteriales
v las oscilaciones, el enfermo recupera la temperatura periférica, la motili-
dad y la sensibilidad. En nuestro caso esto se pudo apreciar perfectamente
en el lado derecho. Cuando el restablecimiento anatémico de la circulacibn
es completo, la funcién del miembro se restablece «ad integrum», lo que es
dificil o imposible esperar con el tratamiento médico que al dejar confiada la
irrigacién a la via colateral implica casi siempre una disminucién funcional
del miembro, que se traduce principalmente por una claudicacién intermiten-
te mis o menos importante,

Las complicaciones postoperatorias imputables a la intervecién son el
«shock» operatorio, que con anestesia local es minima ; las hemorragias loca-
les producidas por una falla de la sutura a lo que debe agregarse las hemo-
rragias heparinicas que pueden ser graves y que son al parecer menos fre-
cuentes con la técnica de heparinizacidén local de FREEMANN.

Otras complicaciones propias de la evolucién de la enfermedad causal y
del accidente embblico, reducen en forma importante los resultados de la
embolectomia. Asi es como un desfallecimiento cardiaco, la recidiva de las
embolias en otros miembros o en las visceras, especialmente en el cerebro,
la existencia de embolias simultineas que estin situadas a distinta altura
en el mismo miembro v la reproduccién de la trombosis después de algunas
horas o dfas en el lugar de la embolectomia, terminan con la vida del enfer-
mo o reproducen la isquemia que habia sido vencida, Es por esto que la
mortalidad en estas intervenciones resulta elevada de acuerdo a las estadisti-
cas. PEARSE (citado por FUNCK-BRENTANO) tiene una mortalidad del 52 por
ciento en los primeros dfas del postoperatorio. Los resultados obtenidos por
la embolectomia son satisfactorios dependiendo de las horas transcurridas an-
tes de la intervencién. Asi, de una recopilacién de estadisticas hecha por
FRUNCK-BRENTANO en 1937 se obtienen 60 por ciento de buenos resultados
antes de las 10 horas y 17,4 por ciento después de las 10 horas. «Nosotros no
sabriamos subrayar mejor que esas cifras el interés capital de la interven-
cibén de urgencia», dice ARNULF.

Con la instauracién del tratamiento anticoagulante prolongado o perma-
nente creado por la escuela de WRIGHT para el tratamiento y la prevencién
de las enfermedades embblicas, creemos que mejorardn mucho los resultados
alejados de la embolectomia al evitar la reproduccién de nuevas embolias que
empafian muchas veces el resultado brillante de la intervencién,
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CONCLUSIONES
1.° Se presenta una embolia bilateral simultinea de las arterias femo-

rales exactamente a la misma altura,

2.° La embolectomia realizada tempranamente en un lado y tardiamente
en el otro da resultados completamente distintos, confirmando la necesidad,
aun con la heparina, de operar con urgencia,

3.° Se discute la posibilidad de poder hacer casi siempre el diagnéstico
ctiolbégico entre embolia y trombosis aguda, lo que es de importancia funda-
mental para el tratamiento,

4.° En la embolia de los troncos arteriales gruesos se deberi hacer
siempre la embolectomia. En la trombosis aguda tratamiento médico ; sola-
mente se hard el tratamiento quirirgico (arteriectomia o endarteriectomia
«desobliterante) cuando la isquemia amenace con la gangrena,

5.° Se deberad siempre aplicar tratamiento anticcagulante usando, cuando
.sea posible, la heparinizacién local y la dicumarolizacién crénica cuando
haya enfermedad emboligena importante que haga preveer nuevas embolias.

SUMMARY

A case of bilateral simultaneous femoral embolic occlusion after miocardial infarct
is presented. Early embolectomy in one side was succesful with restoration of pulses.
Late embolectomy, in the other side, showed some disagreeable complications and
-sequels.

Embolectomy in major arteries should be done as soon as possible. Heparin must
‘be given as an adjunct to embolectomy. Dicumarol is very valuable in preventing
sthe building up of another cardiac thrombus that might serve as a recurrent embolus.



LOS BLOQUEOS ANESTESICOS DEL NEUROVEGETATIVO
EN LAS FMBOLIAS ARTERIALES
DEL MIEMBRO SUPERIOR

Arronso R. ALBANESE y Juan CArRLos GUzZzETTI

Clinica Albanese, Buenos Aires (Argentina)

La participacién del sistema neurovegetativo en la determinacién de los
trastornos circulatorios de la embolia arterial fué sefialada por ILERICHE,
quien, con sus colaboradores HEIrz v PoLicARD, demuestra clinica y experi-
mentalmente el angiospasmo reflejo desencadenado por el trauma intermno.
El émbolo, detenido en una de las bifurcaciones arteriales de la periferia, se
traduce clinicamente por sintomas caracteristicos: localizacién precisa, dolor
lancinante, palidez y enfriamiento de la extremidad ; el pulso no se palpa
desde ese lugar a la periferia ; hay ademis alteraciones motrices y sensitivas.
Al efecto distensivo o traumitico sobre la pared arterial, se suma la excita-
cién de las terminaciones sensitivas subendoteliales y en particular de la
tlnica adventicia, responsables del reflejo angiospastico que involucra a todos
los vasos de la misma latitud, es decir, responden a las leyes de metamerfa a
que obedecen los reflejos cerebroespinales, llevando a la isquemia del miembro,
pues actia simultdneamente sobre la arteria y los vasos colaterales no oclui-
dos. Con frase grafica LERICHE decfa: «l.a arteria embolizada ya no es una
arteria, sino un nervio centripeto en condiciones anormales».

La embolectomia no fué una solucién integral. T.os resultados positivos
sblo pueden esperarse si el cirujano tiene a su disposicién un equipo adecuado,
si ha sido consultado antes de que sea demasiado tarde v si se ha reconocido
inmediatamente el grave estado del enfermo. De ahi que LERICHE, para me-
jorar sus resultados, indicé la operacién simpética adicional, que mas tarde,.
con FoNTAINE y ALBERT, recomiendan sustituir por el bloqueo anestésico.
Posteriormente ALBERZY aboga por el bloqueo con medida sistemAitica previa a
cualquier intervencién sobre los vasos sanguineos. IERICHE y FONTAINE,
CarcassoNE y Hamvovicr, citan resultados positivos por este método. GAGE
y OCHSNER intentan tratar la embolia exclusivamente por el bloqueo con
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excelentes resultados. LLORD, filtimamente, no aconseja operar las embolias.
del miembro superior y si hacer tratamiento conservador. Con esta terapéu-
tica hemos logrado resultados sorprendentes a tal punto que hacemos nues-
tras las palabras de ALLEN y Mac LEaN : «Que pueden lograrse tan buenos.
resultados con los métodos conservadores, que la embolectomia cada vez es.
menos necesariar.,

Nuestra experiencia abarca catorce casos, el primero en 1942, de embolia
de la arteria humeral, todos tratados con bloqueos anestésicos del ganglio es-
trellado y tordcicos superiores, por via anterolateral, segfin técnica propuesta.
por uno de nosotros.

En seis de ellos, se inicia el tratamiento antes de las 10 horas, en los.
otros, de 12 a 18 horas; el ntimero de bloqueos oscily entre 3 y 25 como
miximo. De la lectura de las histerias clinicas de los tratados con esta tera-
péutica, da la impresién de que, en ellos, el sindrome evoluciona con feno-
menologia clinica objetivamente més corta y apagada y subjetivamente me-
nos penosa que en los que curaron comn el tratamiento quirGrgico o el
médico exclusivo.

Lias modificaciones que sobre la circulacién del segmento braquial logra
el bloqueo anestésico se exteriorizan fundamentalmente por la elevacién de
la temperatura, por el cambio de color cutineo y por el aumento de la onda.
sanguinea, signes que tienen correspondencia en la mejoria de los fendémenos
subjetivos de dolor v de fatiga muscular,

Relataremos «in extenso» la historia de la primer paciente tratada, ha-
ciendo hincapié en los deméas en los hechos més salientes evitando repeticio-
nes dada la gran similitud clinica.

Observacion num. 1. — M. L. 55 afios. Diagndstico : Insuficiencia ventricular izquier-
da. Asma cardiaca. Hipertensién arterial.

Hace 6 afos amputada a nivel del tercio inferior del muslo del miembro inferior
izquierdo, por gangrena extensiva en pie y pierna.

El 8 de agosto de 1942 dolor sdbito, lancinante en su antebrazo derecho, que se irradia
a codo y a los dedos de la mano, gran excitacién y sensacién de tener la mano-
muerta.

Esta, estd fria, blanca, después se pone ciandtica, no se palpan latidos arteriales, hi-
poestesia y paresia manifiesta. Indice oscilémetro de o.

La medicacién antiespasmédica instituida no produce mejoria alguna.

La vemos a las 6 horas de iniciado el cuadro. Se le practica bloqueo anestésico del
ganglio estrellado y 2.9 y 3.° tordcico. El dolor cede inmediatamente, a la media
hora cambia la coloracién, ya no presenta aquel veteado y estd algo mds caliente
al tacto. A los 2 dias reaparecié el pulso, es dada de alta al 4.° dia; a la semana,
volvieron gradualmente a la normalidad las reacciones sensitivas y motrices, con-
siderdndosela clinicameunte curada. Tres bloquecs en total.

Observacisn ndm. 2. — J. J., 50 afios. Enfermedad mitral. Julio de 1943. Embolia
arteria humeral izquierda; la vemos a las 12 horas. Diez bloqueos en total. Alta
a los 13 dias, curada.
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Observacion nim. 3. — A. R., 45 afios. Octubre de 1943. Estenosis mitral. Embolia
arteria humeral derecha. La vemos a las 8 horas. Dieciocho bloqueos en total. A los
15 dias, alta, curado,

Observacion nim. 4. — J. P., 48 afios. Enero 1944. Enfermedad mitral. Embolia arte
ria humeral derecha. La vemos a las 15 boras. Veinte bloqueos en total. A los
18 dias, alta, curada.

Observacién num. 5. — M. T., 42 afios. Febrero 1944. Estenosis mitral. Embolia ar-
teria humeral izquierda. La vemos a las 16 horas. Diecisiete bloqueos en total. A los
14 dias, alta, curada.

Observacién mim. 6. — J. D., 50 aflos. Marzo 1944. Estenosis mitral. Embolia de la
arteria humeral derecha. La vemos a las 5 horas. Veinte bloqueos en total. A los
15 dias, alta, curada.

Observacion nim. 7. — M. T., 38 afios. Junio 1947. Entermedad mitral. Embolia de
la arteria humeral izquierda. Es vista a las 17 horas. Catorce bloqueos en total.
A los 22 dias, alta, curada.

Qbservacion nim. §. -— A. C., 53 aflos. Junio de 1948. Estenosis mitral. Embolia de
la arteria humeral izquierda. La vemos a las 7 horas. Diez bloqueos en total, A los
& dias, alta, curada.

Observacién nim. 9. — P. F., 51 afios. Agosto 1950. Enfermedad mitral. Embolia de
la arteria humeral izquierda. La vemos a las 13 horas. Veinticuatro bloqueos en
total. A los 135 dias, alta, curada.

Qbservacién nim. 10. — M. C., 63 afios, Octubre 1950. Estenosis mitral. Embolia de
la arteria humeral derecha. La vemos a las 9 horas. Veinte bloqueos en total. A los
17 dias, alta, curada.

QObservacion nuim. 11. — F. P., 57 afios. Noviembre de 1g51. Estenosis mitral. Embolia
de la arteria humeral derecha. l.a vemos a las 7 horas. Veinticinco bloqueos en
total. A los 21 dias, alta, curada,

Observacién nim. 12. ~— M. V., 46 afios. Enero de 1952. Enfermedad mitral. Embolia
de la arteria humeral derecha. La vemos a las 18 horas. Veintidés bloqueos en total.
A los 17 dias, alta, curada.

QObservacién nim. 13. — M. E. 38 afios. Enfermedad mitral. Embolia de la humeral
izquierda, La vemos a las 8 horas. Trece bloqueos en total. A los 7 dias, alta, cu-
rada.

Observacion nidm. 14. — A. B., 40 afios. Estenosis mitral. Embolia de la arteria hu-

meral derecha. La vemos a las 15 horas. Diecisiete bloqueos en total. A los 20 dias,
alta, curada.

CONCLUSIONES

Hemos tratado con bloqueos anestésicos del ganglio estrellado y toracicos
superiores 14 enfermos, con embolias de la arteria humeral derecha 8 casos
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y de la arteria humeral izquierda 6 casos. Llegados a la consulta entre las
3 v 18 horas de iniciado el cuadro agudo, se les practicaron series de 3 a
25 bloqueos. En todos los casos el dolor cedié rdpidamente, y gradualmente
en horas o dias la coloracién de la piel, temperatura periférica, pulso, sensi-
bilidad y la motricidad, es decir, con «restitutio ad integrumy», siendo dados
de alta, curados, entre los 4 v 22 dias de iniciado el tratamiento.

Los satisfactorios resultados obtenidos, la sencillez técnica y el material
clinico acumulado, nos inducen a presentar el juicio critico que nos merece
tal proceder terapéutico como un recurso aconsejable y de inestimable valor
en el tratamiento de las embolias del miembro toricico, superior sin lugar
a dudas a los métodos cruentcs, embolectomia y arteriectoinfa, que sblo con-
giguen el 60 v 70 por ciento de éxitos, respectivamente,

SUMMARY

Fourteen patients with brachial arterv embolism have been studied. Of these, eight
of right humeral artery and six of left humeral artery. Stellate ganglion block was
employed as a treatment. In all cases, adequate circulation of the extremities was
restablished with restauration of pulses. These satisfactory results obtained in all
«cases of brachial artery embolism: are superior to all those treated by embolectomy,
vhich were succesful only in sixty or seventy per cent of the cases. Therefore we are
induced to advise stellate ganglion block as the best treatment of brachial artery
embolism.



NOTAS TERAPEUTICAS

CLAUDICACION INTERMITENTE Y TENOTOMIA DEL AQUILES

La claudicacién intermitente constituve un sintoma molesto que pone de-
manifiestc la isquemia muscular en los enfermos afectos de arteriopatias obli-
terantes de los miembros. En algunos casos es sumamente rebelde a todas.
las terapéuticas. De todas «llas, la tenotomia del Aquiles propuesta por Bovp,
parece ser la més eficaz, Se han comunicado diferentes observaciones en las
cuzles se obtuvo la desaparicién inmediata, total v definitiva del dolor tipice
en la pantorrilla de la claudicacién 1ntcrm1tente.

Sin embargo, es conveniente valorar qué ventajas y qué perjuicios puede
reportar la tenotomia del Aquiles en un enfermo afecto de isquemia crénica
en los miembros. Con este objeto vamos a describir un caso demostrativo,

E1 16 de octubre de 1950 ingresa en nuestra Clinica Vascular un enfermo de 46 afios.
con claudicacién interritente en la pierna izquierda que data de tres afios y frialdad
vy dolor en el pie del mismo lado desde hace doce. El indice oscilométrico estd dis-
minuido en la extremidad inferior izquierda y ausentes el pulso de la pedia y de la
tibial posterior. El 17 del mismo mes se le practica simpatectomia lumbar izquierda.
Desaparece el dolor y la frialdad.

El 7 de marzo de 1952 ingresa de nuevo en la Clinica por los mismos trastornos
en la otra pierna. Teniendo en cuenta la mejona experlmemadm en el lado izquierdo
operado el enfermo desea que se le practique la misma operacién en el lado derecho. Al
dia siguiente 8 de marzo se ejmuta la simpatectomia lumbar derecha. El 19 de marzo-
sale dado de alta, en los dos pies han desaparecido todos los signos de isquemia
cutdnea.

En octubre de 1952 vemos de nuevo al enfermo. Sus pies siguen teniendo buen
aspecto, calientes y no le dan molestia alguna. Pero la claudicacién intermitente no
se ha modificado después de la simpatectomia y se ve obligado a pararse después de
un recorrido de 200 metros. En estas circunstancias le aconsejo la tenotomia del Aqui-
les. Esta operacién se practica en el lado izquierdo el 28 de octubre de 1952.

La claudicacién intermitente en el lado de la tenotomia desaparece por completo,.
pero el enfermo se queja de una molestia permanente a nivel de la seccién del Aquiles.

Algunos meses después nos cuenta el enfermo que del lado de la tenotomia no-
tiene claudicacién intermitente, pero tiene una molestia permanente. Del lado en que
s6lo se practicé la simpatectomia sigue la claudicacién intermitente. Asi resulta, que
el enfermo sufre de las dos piernas, aunque el sufrimiento sea muy distinto. Después.
de la primera simpatectomia el propio enfermo solicité la operacién en el otro lado,
lo cual demuestra que subjetivamente halld una mejoria evidente. Después de la
tenotomia, aunque la claudicacién intermitente no ha reaparecido el enfermo no pide
que se le practique en el otro lado. Preguntdndole qué pierna prefiere, contesta que
ninguna de las dos.

De la literatura médica y de nuestra propia expemencm puede deducirse
que la seccibn del tendén de Aquiles permite suprimir de forma inmediata,

completa v persistente el dolor en la pantorrilla de la claudicacién intermi-
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tente, en los enfermos isquémicos crémicos. Pero este dolor intermitente se
convierte en un dolor permanente tan molesto como la propia claudicacién.

F. MARTORELL

SUMMARY

Tenotomy, after lumbar sympathectomy gave relief in one case, although the
disability from the operation was considered to be as great as that from the original
complaint.

TRATAMIENTO DE LA HIPERHIDROSIS POR LA DIBENZYLINA

Con el nombre de hiperhidrosis esencial se designa la sudacién excesiva
no provocada por necesidades de la termoregulacién. Depende de la scbreac-
tividad del simpético, se acompafla de vasoespasmo v se agrava por el frio
y las emociones. Se localiza en la palma de las manos v en la planta de los
pies. En otros casos la hiperhidrosis acompafia como sintoma a diferentes
-enfermedades vasculares. La hiperhidrosis es en cualquier caso un trastorno
nolesto que a ciertos enfermos puede incapacitarles para algunos quehaceres
‘manuales o colocarles en situacién de inferioridad para la comvivencia social.

La hiperhidrosis puede curar mediante la simpatectomia : simpatectomia
tordcica alta, para la extremidad superior ; simpatectomia lumbar, para la
extremidad inferior. Su resultado es una inmediata y completa anhidrosis
en la zona de denervaciébn simpética. La piel queda caliente y seca. La
curaci6én puede considerarse como permanente.

T.a hiperhidrosis puede atenuarse notablemente mediante el empleo de
la nueva droga adrenolitica 688 A. Esta substancia, denominada Dibenzylina,
es semejante a la Dibenamina con la ventaja de poder administrarse por
via oral.

La Dibenzylina produce un bloqueo adrenérgico sin afectar el sistema
-parasimpatico. Actfia asi como una simpatectomia quimica por via oral. Por
su efecto adrenolitico v simpaticolitico elimina el vasoespasmo.

Hemos ensavado la Dibenzylina como terapéutica de la hiperhidrosis
esencial, confirmando las conclusiones de Harvovicr sobre el efecto anhidré-
tico de esta substancia. Cinco enfermas fueron tratadas con Dibenzylina a la
dosis de o,10 miligramos dos o tres veces al dia. La hiperhidrosis mejord
ostensiblemente en todos los casos, reapareciendo al dejar de tomar el me-
«dicamento.

F. MARTORELL
SUMMARY

Hyperhidrosis is inhibited by an adrenergic blocking agent, the 688A (Dibenzy-
line).



EXTRAGCTO DE REVISTAS

Pretendiendo recopilar los articulos dispersos sobre
temas angioldgicos, se publicarin en esta seccib6n
tanto los recientes como los antiguos que se crean
de valor en algfin aspecto. Por otra parte algunos
de éstos seran comentados por la Redaccién, cuyo
comentario figurard en letra cursiva,

HIPERTENSION ARTERIAL : FEOCROMOCITOMA

NAURALEZA DE LAS SUBSTANCIAS PRESORAS DElL FEOCRO-
MOCITOMA (The Nature of Pressor Substances in Pheochromocyto-
mas). — PrrcairN, D. M. vy Youmans, W. B. «Circulation», vol, IIL,
n.° 4 ; octubre 1950.

En 1950 aparecieron casi simultineamente los primeros trabajos sefialan-
do la existencia en la porciébn medular de las suprarrenales y en los feocro-
mocitomas de distintas cantidades de noradrenalina,

T,0s autores han estudiado las sustancias presoras contemdas en dos
casos de feocromocitoma. Fl cuadro clinico del primero recordaba el de la
hipertensién arterial esencial. El segundo presentaba una sintomatologia
més tipica.

Caso 1. — Muchacho de 13 afios. Desde hacia un aflo manifestaba que vefa mal. Se
aprecié retinopatia de cardcter hipertensivo.

El estado general y aspecto del muchacho eran buenos. Presién arterial en el bra-
70 212/154. Pulso 120, lleno y ritmico. Presentaba edema papilar acentuado y de la
retina con numerosos exudados v hemorragias estriadas. Constriccién de las arterias.
Borde del corazén izquierdo desplazado ligeramente hacia la izquierda. Tonos pulmo-
nar y aértico reforzados. El resto de la exploracién fisica era negativo.

Los andlisis de sangre y orina, la prueba de la fenolaulfoptﬂpini de la tolerancia
a la dextrosa, electrocardiograma y pielogramas de ambos rifiones resultaron nor-
males.

La inyeccién intravenosa de 20 mg. de benzodioxdn hizo descender la presién de
178/138 a 152/T00 mm. de mercurio a los dos minutos. Quince minutos después se elevé
a 198/158 mm. A los dos dias la inyeccién intravenosa de 2 mg. por kilo de peso de
Dibenamina, agente inhibidor de los estimulos adrenérgicos, hizo descender la presién
de 228174 a 184/144 y seis horas y media después habia descendido a 130/100, cifrar
que se mantuvo durante otras seis horas. Esto indujo a pensar en que la hipertensién
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de este enfermo se debia a la adrenalina circulante u otra substancia de naturaleza
parecida. Operado se extirpé un feocromocitoma de 28 gramos de peso (Tumor A).

La inyeccién postoperatoria de Benzedioxdn y Dibenamina no modificaron os-
tensiblemente la presién arterial. Visto un afio después Ja presién era de 132/838 y el
enfermo no presentaba sintomatologia alguna.

Caso 2. — Ranchere de 206 afios. Hacia un afio que aquejaba irecuentes episodios.
de desfallecimiento, opresién en la boca del estémago, palpitacién, sudores y dolor
de cabeza, cuya aparicién era favorecida por la actividad y aliviada con el reposo.
Entonces su presién arterial era normal. La exploracién fisica no descubrié anormali-
dades. Presién arterial 120/80. Los andlisis de sangre, orina y la serologia eran nor-
males. Glucosa en ayunas 145 mg. por 100 cc. Metabolismo basal 4 4 por ciento. To-
lerancia para la destroxa dentro de los limites normales. Durante las crisis las ten-
siones no pasaron de 150-160/go-100 mm. Operado se extrajo un feocromocitoma de
9 gramos de peso (Tumor B).

El procedimiento empleado para reconocer la naturaleza de las substancias:
presoras contenidas en los tumores se llevd a cabo mediante la inyeccibn in-
travenosa en perros de extractos acuosos de los tejidos del tumor, comparando
su accién antes y después de haber administrade Dibenamina y valorando la
actividad presora del extracto con la producida por uma solucidén comnocida
de adrenalina,

El extracto del tumor A inyectado antes de la Dibenamina acusaba una
potencia presora acentuada. Después de la administracién de 3o mg. de Di-
benamina por kilo de peso el efecto presor del extracto no disminuyé. La
adrenalina inyectada posteriormente a la Dibenamina ocasioné el conocido-
descenso de la presién arterial, siendo éste mas acusado cuanto mayor era la
dosis administrada.

El extracto del tumor B produjo un efecto presor antes de inyectar la
Dibenamina, pero después de hecho esto ocasions un efecto depresor pare-
cido al que causa la adrenalina administrada después de la Dibenamina.

Tas respuestas presoras de estos extractos tumorales pueden atribuirse a
una substancia o substancias de naturaleza simpéticomimética o no, puesto
que la Dibenamina no inhibe los efectos presores de substancias no simpéatico-
miméticas. Prosiguiendo los experimentos estudian los autores los efectos
sobre la presién arterial de la adrenalina y noradrenalina en relacién con
la accién inhibidora simpatica de la Dibenamina, asi como los efectos de
esta sustancia sobre la hipertensién arterial producida por la inveccién in-
travencsa continua de adrenalina y noradrenalina. Los resultados de estos
experimentos indican que la accién presora de la noradrenalina no siempre
queda blogueada por la Dibenamina y que sus efectos sobre la presibén arte-
rial no se pueden predecir, Otras substancias bloqueadoras de la accidén adre-
nérgica, como el benzodioxin, la yohimbina, ergotamina y ergotoxina son
menos eficaces para inhibir la actividad presora de la noradrenalina.

En resumen, la accién presora de la sustancia contenida en el tumor A,
después de la administracién de Dibenamina, era parecida a la de la nora-
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«drenalina. ILos persistentes efectos depresivos del extracto del tumor B indi-
.caron que el principio presor mis importante en este tumor era la adrena-
lina, sin que por ello quede excluida la presencia de noradrenalina.

Los feocromocitomas por lo general contienen un porcentaje de noradre-
Tlina més alto que el tejido medular de la suprarrenal normal. En los casos
de GOLDENBERG alcanzaba cifras del 53 v del go por ciento. La presencia de
-esta sustancia en dicho tejido normal y patoldgico hace pensar en que la
noradrenalina sea precursora de la adrenalina, o que pueda ser liberada en la
-circulacién., VocHT recientemente la ha descubierto en ella en un caso de
feocromocitoma. Los autores no han podido determinar mediante la respuesta
de la presién arterial a la Dibenamina la naturaleza o cantidades de la subs-
tancia o substancias presoras liberadas a la circuiacién por el feccromoci-
toma. L,a demostracién de la presencia de noradrenalina en los tumores del
tejido medular suprarrenal no justifican la presuncidén de que sea ella la
substancia que se libera en la circulacibn.

Del estudio de los dos casos de feocromocitoma presentados por los auto-
res, éstos concluyen en que uno de los tumores contenfa predominantemente
una substancia parecida a la noradrenalina y el otro una substancia igual a la
adrenalina y que la Dibenamina es similar a otros agentes inhibidores de
los efectos adrenérgicos en cuanto a incapacidad para bloquear de una forma
constante la accién presora de la noradrenalina. Se hace una revisién del
papel que juega la noradrenalina en el metabolismo de la adrenalina.

Luis OLLER-CROSIET

SOBRE LOS FEOCROMOCITOMAS SUPRARRENALES HIPER-
TENSIVOS (Sur les phéochromocytomes survénaliens hvpertensifs). —
ParEL, JEAN ; FRUMUSAN, PIERRE ; CarASSO, Raour, y WELL-Facs, J. C.
«I,a Presse Médicale», u.° 82, pig. 1450; 25 diciembre 1950.

Los feocromocitomas son tumores poco frecuentes de la medulo-suprarre-
nal o de sus corplisculos aberrantes, cuya expresién clinica es la hiperten-
si6én de preferencia en forma de crisis paroxisticas. Vamos a relatar un caso
que fué operado con éxito,

Una enferma de 39 afios sufria, desde hacia cuatro, unas crisis que se sucedian a
un ritmo muy variable; y que se caracterizaban por hormigueo en las extremidades,
dolor en el vientre y regién Iumbar, palidez muy acusada, opresién tordcica, palpita-
«ciones, temblor, gran sudoracién, cefalea, angustia, agitacién e hinchazén del cuello
por turgencia de los vasos y del cuerpo tiroides. Estas crisis que solian durar un
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cuarto de hora se presentabarn bruscamente, a veces sin causa aparente y otras bajo la
influencia de un esfuerzo, de una emocién o de la aparicidn de la regla.

Fuera de las crisis la enferma es encontraba relativamente bien, Su presién arte-
rial que por lo habitual era de 17 de Mx. y 10 de Mn. pasaba a ser durante las crisis
de 30 a 35 de Mx. y 22 a 25 de Mn.

El diagnéstico de feocromocitoma se confirmé después de practicar un retroneumo-
peritoneo a la vez que una urograffa intravenosa complementaria. La radiografia
mostré una suprarrenal derecha aumentada e tamafio.

La intervencién transcurrié sin incidentes, pero en cuarto el tumor fué extirpado
aparecié una grave y brusca hipotensidon que obligé a grandes dosis intravenosas de
adrenalina. Histolégicamente, se confirmd el diagndstico de feocromocitoma. El curso
postoperatorio fué normal.

A propésito de este caso creemos conveniente resaltar algunos puntos
sobre los feocromocitomas suprarrenales hipertensivos.

1.° Rasgos clinicos particulares. — Bl cuadro era tipico, sin embargo
presentibanse dos signos que llamaban la atencién y que hubiesen podido
inducir a error: el psiquismo (ansiedad e inestabilidad) y la turgencia,
tras las crisis, del cuello y del cuerpo tiroides, con un metabolismo basal
de + 67 %.

2.° Vias de acceso al tumor. — Desde que la localizacién del tumor
se ha facilitado por métodos demostratives — en el caso citado el retroneu-
moperitoneo, que lo dibujé a la perfeccidén — cualquier via que se dirija ra-
pidamente a él es buena. La emplada por los autores fué la preconizada por
Youne. (Para més detalles remiten a un reciente trabajo de FONTAINE sobre
el particular.)

3.° Precauciones a tomar duvante la intervencién vy en los dias que le
siguen. — Son de gran importancia, Ia extirpacién de estos feocromocito-
mas, de facil ejecucién por lo habitual, suele ser mal soportada (26 por ciento
aproximadamente de mortalidad). L.a muerte ocurre la mayorfa de las veces
por colapso invencible. Fn cuanto a su causa, los autores se adhieren a lo
dicho por LENEGRE hace seis afios : Este accidente habla en favor de la hipé-
tesis muy verosimil que hace de la hipertensién paroxistica por suprarrena-
loma un sindrome humoral v del tumor una fuente generosa e inagotable
de adrenalina. Es légico suponer que el organismo bien o mal se adapta a
esta inundacién adrenalinica y que la supresién brutal del tumor adrenali-
négeno rompe de momento un equilibrio precario. La carencia de adrenalina
es tanto més completa por cuanto la medular suprarrenal opuesta debe ha-
llarse en hipofuncién por inhibicibn o hipoplasia reaccional. El organismo,
adaptado al estado patolégico, en la fase de readaptacién a las condiciones
normales «necesitard» adrenalina. Pero las perturbaciones humorales, tan
ripidas tratdndose de adrenalina, explican mal la instantaneidad del colap-
so. Quiz4 haya que invocar un transtorno nervioso provocado por la ligadura
del pediculo suprarrenal muy rico en filetes y plexos vegetativos.

De estas nociones patogénicas se obtienen importantes deducciones. Si-
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guiendo a LLENEGRE : Esta pues indicado: a) vigilar durante toda la interven-
cibn y durante las 48 horas consecutivas las modificaciones tensionales, lo
cual necesita una presencia médica permanente, durante este tiempo al
menos ; b) infiltrar de novocaina la regién solar vecina y el pediculo tumoral
antes de pinzarlo o ligarlo ; ¢) inyectar, en este mismo momento, adrenalina
subcutinea o intramuscular ; d) preparar e instituir a la menor amenaza de
colapso una adrenalinoterapia intensa, regulada por las cifras de presién arte-
rial ; y e) se completard, si hay lugar, el tratamiento hormonal con inyeccio-
nes intramusculares de efedrina v de desoxicdrticoesterona y suero glucosada
hipertbnico intravenoso.

Precauciones todas a tener en cuenta ; sin embargo no excluyen la vigi-
lancia del operado, pues el cirujano puede ser sorprendido a su pesar por un
colapso brusco, como ocurrié en el caso de este trabajo y que pudo ser ven-
cido tras enorme esfuerzo,

4.° Conseguido el resultado apetecido por el momento, jqué ocurrird
con el tiempo? La mayoria de enfermos quedan muy mejorados, pero a veces
se establece progresiva e insensiblemente una hipertensién permanente con
sus riesgos correspondientes.

Advertidos de esto, no estamos autorizados a hablar de éxito en casos
de operacibn reciente, como es el caso a que nos referimos en el texto, de
resultados satisfactorios por el momento.

ALBERTO MARTORELL

TUMOR CROMAFINICO CON HIPERTENSION ARTERIAL PER-
MANENTE (Chromaffin Tumour witch Chronic Hypertension).—I1,UMB,
GrorGE. «British Medical Journal», vol, 11, pag. 936 ; 20 octubre 1951

Se presenta un caso con cuadro clinico manifiesto de hipertensién arterial
esencial en el que la autopsia revelé la presencia de un tumor cromafin (pa-
ranganglioma) originado en el 4rgano de Zuckerkandl,

Se suelen denominar paragangliomas los tumores constituidos por tejido
cromafin suprarrenal situados fuera de la glandula, distinguiéndose asi del
feocromocitoma o cromafinoma originados en la porcién medular de la misma.

Estos tumores son poco frecuentes, v los registrados en la literatura en
una gran mayoria se originaron en el tejido medular suprarrenal y en corto
nfimero en distintos lugares, preferentemente en el érgano de Zuckerkandl.

El cuadro clinico se debe aparentemente al paso de adrenalina o substancia
similar a la corriente sanguinea, pudiendo distinguir cuatro variedades del
complejo sintomético.

a) Sindrome adreno-simpitico o de hipertensién paroxistica ; b) Hiper-
tensién permanente ; ¢) Asintomitico ; dj Casos malignos.
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El caso que se presenta en este trabajo es el de una mujer de 4o afios de edad que
corresponde al apartado b). Desde los 12 afios sufria crisis de cefalea de duracién
entre dos y cuarenta y ocho horas. Ultimamente habfan aparecide disnea y palpita-
ciones de esfuerzo. Presién arterial oscilando siempre entre 230/130 y 180/130. Se
crey6é que la enferma padecia hipertensién arterial esencial, deducido ello del resto
de la exploracién. Viendo que la intensa cefalea no cedia al tratamiento médico se
decidié llevar a cabo una simpatectomia. Se practicé esplacnicectomia y reseccién de
la cadena simpdtica del lado derecho desde e] sexto ganglio tordcico al primero lumbar.
Al finalizar la operacién la enferma estaba ciandtica, respiraba mal y faltaban todos
los reflejos. A la media hora bajé sibitamente la presién a 120/100, descendiendo
progresivamente hasta fallecer poco después.

En la autopsia, que por otra parte no registré ninguna anormalidad, fué hallado
un tumor encapsulado, esférico, de 5 cm. de didmetro, ligeramente a la izquierda de
la linea media a nivel de la cuarta vértebra lumbar, debajo del origen de la arteria
mesentérica v junto a la bifurcacién de la aorta. Consistencia firme y superficie lisa.
Al corte presentaba color grisiceo al principio, adquiriendo gradualmente con la ex-
posicién a la luz una tonalidad mds oscura, que a las 24 horas era pardo intenso.

Microscépicamente el tumor guardaba cierta semejanza con el tejido de la medula
suprarrenal, con células redondas y poligonales en grupos o acini separados por
numerosos vasos de pared delgada y bandas fibrosas libres. Se apreciaron zonas de
necrosis y hemorragia con sefiales evidentes de degeneracién postmortem y picnosis
nuclear. Mediante una modificacién del procedimiento de impregnacién argéntica de
Ogata para la reaccién cromafinica se pusieron de manifiesto grupos de células distri-
buidas irregularmente en todo el tumor, mostrando granulaciones pardas en el cito-
plasma. En la cdpsula fibrosa del tumor se reconocian haces nerviosos. Debido a la
rapida degeneracién postmortem de estos tumores y a que la autopsia se practicé
20 horas después del fallecimiento, no se llevaron a cabo «tests» bioldgicos para de-
mostrar la presencia de adrenalina.

En estos casos resulta dificil la diferenciacién clinica con la hipertensién
esencial, pues, aun contando con el diagndstico de feocromocitoma o para-
ganglioma, confirmarlo es diffcil.

Es bien conoccida la tendencia al «shock» y colapso postoperatorio de los
tumores originados en la gldndula suprarrenal, recomendando MACKEITH la
adminisracién intravenosa, después de la operacién, de una solucién diluida
de adrenalina o transfusién sanguinea, sal y corteza suprarrenal si el en-
fermo no se recobra.

El caso que se presenta, como los de feocromocitomas descritos por di-
versos autores, acusaba microscdpicamente, a pesar del aspecto normal del
rifién, proliferacién arteriolar, engrosamiento de la membrana basal de la
capsula de Bowman y proliferacién capilar glomerular con puntos de hiali-
nizacién. Proliferacién arteriolar en el bazo e hipertrofia del ventriculo iz-
quierdo.

La razén de la asociacién de hipertensién arterial y tumores cromafi-
nicos permanece insegura, aunque resulta dificil substraerse al hecho de la
correlacién entre la formacién de adrenalina y elevacién de la presién san-
guinea,

Los resultados obtenidos en abundantes casos con la extirpacién del tu-
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mor, sugieren que la hipertensién es reversible, descendiendo a cifras nor-
males una vez que se ha llevado a cabo. Esto y el caso motivo de esta comu-
nicacidn, con alteraciones renales y cardiacas minimas, desvirt@ian algunas
conclusiones sacadas a raiz de un trabajo experimental de FREEMAN segfin
el cual durante la transfusién continua de adrenalina la presién sanguinea
desciende a cifras normales después de una elevacidén inicial. De esta forma
se explicarian las crisis de hipertensién en estos pacientes, mientras que la
hipertensién ininterrumpida expresaria el sobrevenimiento de la nefroes-
clerosis.

Aunque parece evidente que la hipertensién se debe a una substancia
angiospastica secretada por el tumor, permanece sin embargo dudosa la na-
turaleza exacta de la misma.

Luis OLLER-CROSIET

FEOCROMOCITOMA. RELACION DE UN CASO DE UNA OPERA-
CION TORACOABDOMINAL LLEVADA A CABO CON EXITO
DESPUES DE NUEVE EXPLORACIONES QUIRURGICAS NE-
GATIVAS (Pheochromocytoma. Case Report of a Successful Thoraco-
abdominal Operation After ¢ Negative Suvgical Explorations). —
Errersor, P. ; GErrz, Tver Cl. v Lunp, A, «Acta Chirurgica Scandina-
vica», vol. 103,, pAg. 43 ; 1952.

Los autores relatan un caso de feocromocitoma, notable por las razones
siguientes: 1) el diagnébstico se establecié tras la observacién del enfermo
durante varios afios; 2) una vez diagnosticado, se llevaron a cabo nueve
exploraciones quirfirgicas hasta encontrar el tumor; 3) el tumor fué extir-
pado por via téracoabdominal.

Observacion. — El enfermo presentaba importantes cefaleas de repeticién, palpita-
ciones, abundante transpiracién e hipertensién. El «test» de histamina intravenosa y
la reaccién presora al frio provocaban el ataque tipico. Los niveles sanguineos de
adrenalina y noradrenalina se observaron, por métodos fluorométricos, notablemente
elevados. Entre los ataques el enfermo se hallaba completamente normal en cuanto se
refiere al examen fisico completo, al examen neurolégico, al andlisis de orina, recuento
sanguineo, urografia intravenosa, cistoscopia, encefaloarteriografia del lado izquierdo,
puncién espinal, neumoencefalografia y electroencefalografia. Los estudios con bario
y los hallazgos sigmoidoscépicos eran también normales. La frecuencia de los ataques
aumentaba, con espasmos ténicos cada minuto. Repetidos estudios meuroldgicos com-
pletos no dieron signos de lesién focal cerebral.

Los nitritos, papaverina, barbituratos, metiltiouracilo, sulfato de magnesio (20 por
ciento) intravenoso y lo mismo la dibenamina intravenosa, no surtieron efecto alguno.

Los nueve procedimientos quirdrgicos fueron los siguientes :

Se practicé una simpatectomia tordcica bilateral, durante la cual se pudo observar
que la glindula adrenal derecha era normal. Se extirpé mds tarde la gldndula adre-
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nal izquierda, que estaba ligeramente aumentada de volumen. La zona pancreatica
fué explorada sin resultado, porque la gldndula era de tejido sélido cerca de la cola
del pédncreas. Se exploré 8 dias mas tarde la adrenal derecha, y no se encontré nada,
lo mismo que en el espacio entre el higado y el rifién. Se practicé una toracotomia
del lado izquierdo, dividiendo el diafragma ; se efectué una laparotomia pélvica. Todo
sin utilidad. Se practicé una téracolaparotomia derecha y se movilizé el duodeno y el
conducto hepdtico hacia la linea media, lo mismo que el higado. La cavidad pleura!l
derecha era normal, entonces se liberé6 mds adelante el duodeno y se expuso la vena
cava. Se encontré el tumor detrds de la vena cava y escondido parcialmente por la

J

vena renal derecha. Habia una conexién como un tallo con la gldndula adrenal dere-
cha. El tumor media 3 x 2 X 2 X 2,5 cm., y pesaba 21 gramos.

Después de la operacién el enfermo tuvo, durante varios meses, crisis ocasionales
recurrentes, pero éstas se calmaron. Durante estos episodios no habia hipertension
paroxistica ni sustancia presora alguna en la sangre. Estos ataques fueron conside-

rados como funcionales y causados por trastornos personales.

Los autores dan importancia al hecho de que se llevaron a cabo todos los
intentos para localizar el tumor por presién y palpacién local. Una de las
razones del éxito de la tiltima intervencién quirfirgica fué que el tumor fué
localizado preoperatoriamente, bajo anestesia. La exploracién téracoabdo-
minal estid recomendada sblo en casos seleccionados.

ToMAs ALoNso

FARMACOLOGIA VASCULAR

NUEVO AGENTE PARA EL BLOQUEO DE LOS GANGLIOS SIM-
PATICOS (A New Gonglionic Blocking Agent). — LvyNN, R. BEVER-
LEY ; SANCETTA, SALVATORE M. y SmMoNe. F. A. «Angiology», vol. 3,
n.° 3, pAg. 241 ; junio 1952.

El propésito de este trabajo es dar a conocer los efectos, en los animales
y en el hombre, de una nueva sustancia para el bloqueo ganglionar sim-
patico. Se trata de la pentametil-dietil-3 azopentana-1, 5 diamonio-dibromuro
(P. 9205).

Se estudiaron los efectos de la droga en 16 personas y 11 perros. En las
primeras, dos eran normales, cuatro sufrian hipertensién arterial esencial,
una hipertensién maligna y los nueve pacientes restantes tenian diversos
trastornos vasculares periféricos.

Antes del cateterismo cardiaco practicado a los enfermos hipertensos se
les someti6 a un reposo en cama de 7-10 dias y a toda clase de observaciones
v pruebas que pudieran tener valor: presiones arteriales, pletismografia,
temperaturas locales, teleroentgenogramas toracicos, electrocardiogramas,
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prueba del amytal sbdico, de Hines, de Smithwick, del benzodioxan y pielo-
grafias intravenosas.

Se obtuvieron muestras de sangre, simultineamente, de la arteria pul-
monar v braquial.

Se administrd a los pacientes 5 miligramos por kilo de peso de P-9295
por via intravenosa, procediéndose a la determinacién de las presiones arte-
riales. A estos hipertensos se les administré después el P-9295 cada dia hasta
7-14, llegando hasta 30 miligramos por kilo de peso, ¥y a un paciente se le
inyecté ademis por via intramuscular,

Las observaciones llevadas a cabo en los perros se hicieron bajo anestesia
ligera, administrando de 5 a 30 miligramos por kilo de peso por via intrave-
nosa, observando sus efectos v los de la administracién por la misma via de
una solucién de adrenalina al 1 : 50.000 antes y después de la inyeccibén
del P-9295s.

Como resultado de estas observaciones se deduce que el P-9295 es un agen-
te potente como vasodilatador periférico e hipotensor, cuyo principal punto
de accidn es en los ganglios del sistema aunténomo. Como tratamiento practico
de la hipertensién y enfermedades vasculares periféricas es similar a otras
substancias vy no es demasiado recomendable dado que ademis no se puede
administrar por via oral. Segfin la experiencia del autor, es de la misma efi-
cacia que el tetraetilamonio, pero menos molestc para el enfermo.

Como elemento de estudio experimental de la cirenlacién, el P-g9295 tiene
cierto interés, pero los resultados de estas investigaciones sugieren para el
mismo un valor clinico limitado.

Lurs Orrer-CrOSIET

VALOR PROFILACTICO Y TERAPEUTICO DE I[LA HYDERGINA
EN LA CONGELACION POR ALTITUD ELEVADA (Prophylactic
and thevapeutic value of Hydergine in high altitude frosbite,) — HUR-
LEY, LLovD A. y BucHANAN A. R. «Surgery, Ginecology and Obstetrics»,
vol. 95, pag. 423 ; octubre 1952,

La segunda guerra mundial ha servide para resaltar la importancia de
un sindrome finico de congelacién, resultado de la exposicién a intenso frio
a grandes altitudes. La congelacién por altitud elevada se distingue por un
frio intenso y la presencia de algin grado de anoxemia andxica en el tiempo
de la exposicién ; por consiguiente, no es un ejemplo puro de lesién tisular
debida al frio. Si la congelacién por altitud elevada puede considerarse como
un sindrome resultante de una intensa actividad vasospéstica, la lesién ti-
sular deberfa ser evitada entonces bloqueando este reflejo durante la exposi-
cibén al frio.
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En el presente estudio se administrd hydergina, una combinacién de alca-
loides dihidrogenados del cornezuelo vy de un agente bloqueador efectivo adre-
nérgico, profilacticamente a 30 ratas blancas de la raza de Wistar antes de la
exposicibén a una lesién tipo por frio bajo condiciones similares a una altitud
de 25.000 pies. Veinte animales recibieron la droga por via subcutinea, y se
administrd a 10 animales una preparacién oral por medio de una sonda eso-
faigica, Otro grupo de 10 fué tratado con hydergina subcutineamente después
de la congelacién ; y un fltimo grupo de 20 animales sirvié como control.
Los resultados terapéuticos en cada grupo tratado, al ser comparados con los
resultados finales en controles no tratados, fueron estadisticamente significa-
tivos. El promedio por ciento de pérdida de cola en los grupos que recibieron
profilicticamente hydergina sea oral o subcutinea era significativamente me-
nor que el promedio por ciento de pérdida de cola en el grupo que recibib los
alcaloides dihidrogenados después de la congelacién. Pueden obtenerse resul-
tados Optimos si se instituye una terapéutica precoz o antes de que la trombo-
sis tenga lugar,

ToMm4s Arownso



INFORMACION

SOCIEDAD CUBANA DE ANGIOLOGIA

ILa «Sociedad Cubana de Angiologia» quedd constituida el 16 de febrero
de 1953. Es una filial de la «Sociedad Internacional de Angiologia» (Capitulo
Sudamericano). La Junta directiva es la siguiente:

Presidente : BERNARDO MILANES,

Primer Vicepresidente: ArMaNDO NUNEz NUNEZ
Segunde Vicepresidente : Josi J. CENTURION.
Secretario: ALFREDO .. HERNANDEZ.
Visecretario : Juax RobriGuiz INIGO.

Tesorero: Erisro PEREZ-STABLE,

Vicetesorero: Carros PEREzZ ABREU.

Primer Vocal : JosE LASTRA.

Segundo Vocal : JosE A. PRESNO.

Tercer Vocal: ROBERTO GUERRA.

Fotograjin ohtemda ¢l dia 10 de fehrero de 1953, focha de constituciin de la
Svctedad Cubana de Angiologiv, hape Lo Presidencia el Doctor Bernardo
Vilanss
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