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TROMBOEMBOLICA
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Caracas ( Venezuela)

La ligadura de Ja vena cava inferior (I.. V. C. I.) no e¢s una intervencién
nueva ; hace mucho tiempo que vienen practicAndose ligaduras de la cava
inferior, va sea por heridas de este vaso, por embolismo pulmonar recurren-
te v filtimamente para tratar ciertos casos de insuficiencia cardiaca.

La L. V. C. 1. fué practicada primeramente en casos de neridas opera-
torias de este vaso; a este respecto, encontramos los casos citados por
KocHER (1883) v por HAEL PLEASEANTS, quien en 1011 reporta 18 casos.
Se atribuve a TRENDELENBURG, en 1yi1l, haber realizado la primera
L. V. C. 1. en una paciente que presentaba una septicopiohemia puerperal
con tromboflebitis pelviana ; KrROTOSK1, en 1935, presenta 48 observaciones
al respecto,

Patrick C. SHEA y Rov ROBERTSON presentan, en 1950, un estudio
de 37 casos de L. V. C. I. por trombcflebitis de los miembros inferiores.
En 1952 J. VALLS-SERRA presenta un interesante caso de I.. V. C. I. en
los filtimos meses de gestacibn, por cmbolismo pulmonar recurrente, con
excelentes resultados,

Los casos reportados de 1.. V. C. L. por heridas operatorias v por trom-
bosis venosa de los miembros inferiores son hasta el presente muy nume-
rosos, v fué en el afio 1947 que la Escuela Argentina de Cardiologia del
Profesor Cossio introdujo una nueva indicacién terapéutica de 1la L. V. C. L.
al emplearla en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca. Esta modalidad
terapéutica de la insuficiencia cardiaca se ha difundido ripidamente v hov
dia son muchas las escuelas de las diferentes naciones que utilizan este
tratamiento para combatir la insuficiencia del miocardio, especialmente en
lo que se refiere al reajuste de los factores hemodinimicos.
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En resumen la L. V. C. 1. tiene hoy dia 3 indicaciones generales :

1) Heridas trauméticas accidentales u operatorias que no pueden ser
tratadas por sutura o hemostasia (taponamiento, gelofan, etc.).

2) Trombosis venosas de los miembros inferiores o de los plexos hipo-
ghstricos con embolismo pulmonar recurrente.

3) ‘Tratamiento de la insuficiencia cardfaca.

Las indicaciones de la I,. V. C. 1. en el tratamiento de la enfermedad
tromboembdlica con localizacién de la trombosis a nivel de los miembros
inferiores o de los plexos hipogéstricos las podemos resumir a las siguien-
tes etapas que puede presentar un pacientc con estas afecciones,

a) Flebotrombosis v tromboflebitis de las venas pelvianas, con embolia
pulmonar recurrente.

b} Embolismo pulmonar después de la ligadura de ambas femorales.

¢) Tromboflebitis {liofemoral bilateral con embolismo pulmonar.

d) En las tromboflebitis {liofemorales con ganglios inguinales fluctuan-
tes o aumentados de volumen v dolorosos ; infecciones de la ingle, celulitis
o linfangitis del tercio superior del muslo.

e) Infarto pulmonar cuva fuente de embolismo permanece ignorada a
pesar de agotadora blisqueda.

f) Cuando al realizar la trombectomia y ligadura de la femoral, ilfaca
externa o interna, se encuentra un trombo adherente, no pudiéndose liberar
a satisfaccién en el cabo venoso central.

g) Como conducta inmediata después de la operacién de Trendelenburg.

h) Embolia pulmonar asociada con dolor prostitico reciente v dolor
profundo a la palpacién de la regién Anterolateral del recto,

1) Como profilaxia de la embolia pulmorar en el postoperatorio de per-
sonas de edad avanzada.

A continuacién haremos algunas consideraciones referentes a detalles
técnicos v medidas pre y postoperatorias que empleamos al realizar la
L.V.C. L

Posicién del enfermo. — Colocamos al paciente en posicién horizontal
con inclinacibén oblicua hacia la izquierda de 40°, el miembro inferior izquier-
do en extensibén, el derecho en semiflexién a nivel de la rodilla vy cadera;
la cabeza en la misma direccién v posicién del tronco. El paciente es man-
tenido en esta posicién mediante almchadas v tela adhesiva, evitando siem-
pre compresiones en cualquier sitio que dificulten los movimientos respira-
torios o la circulacién en los miembros.

La inclinacién de 40° sobre el plano de la mesa operatoria es indispen-
sable, pues asf se mantiene rechazada la masa intestinal hacia el lado opuesto
del campo operatorio, haciendo sencillas las maniobras de separacién v faci-
litando el trabajo del cirujano. T.a semiflexién del miembro inferior derecho
suprime la tensién del mfsculo psoas facilitando las maniobras quirfirgicas
en la parte profunda del campo operatorio.
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En los casos de L. V. C. I. por trombosis pelviana o de los miembros
inferiores damos al planc de la mesa operatoria una posicién inversa a la de
Trendelenburg (posicién biliar) con el fin de que el peso de la columna
sanguinea de la cava inferior evite el desprendimiento de un émbolo durante
los movimientos de inspiracién (aspiracién toricica por presién negativa
intrapleural).

Anestesia. — Fn lo referente a este problema creemos que depende prin-
cipalmente de las condiciones del paciente. A este respecto es necesario tener
presente que se intervienen enfermos con modificaciones marcadas en la
crasis sanguinea (trombosis venosa), con lesiones pleuropulmonares (infarto
pulmonar), con transtornos miocardicos (corazén pulmonar agudo), con mo-
dificaciones humorales v anoxia marcada,

En lineas generales podemos decir que empleamos dos tipas de anestesia:
anestesia local v amestesia general, [.a primera la empleamos en los casos
en que la anestesia general mno tiene indicaciones va que esta Gltima es la
anestesia ideal, siempre que el paciente se encuentre entre los méargenes
de su uso, se cuente con una anecstesista competente, se emplee un circuito
cerrado que permita un control seguro de la respiracién, recurso de respira-
cién controlada, empleo de procaina endovenosa, etc. En fin, el problema de
la anestesia es necesario plantearlo en cada caso y siempre en consulta entre
anestesista, cardidloge y cirujano,

Vias de abordaje. — T.a 1.. V. C. 1. puede ser abordada en su travecto
abdominal por dos vias:

a) Via transperitoneal.

b) Via extraperitoneal.

La via transperitoneal la utilizamos en los casos siguientes :

a) Pacientes con trombosis venosas pelvianas, donde se impone ademés
de la L. V. C. I. practicar la ligadura de los pediculos fiteroovaricos para
suprimir esta via que puede conducir émbolos a los pulmones.

b) Cuando se desea realizar una simpatectomia lumbar bilateral, adem4s
de la I.. V. C. 1., especialmente en los casos de trombosis fliofemoral bila-
teral, para suprimir el factor espasmédico.

La via extraperitoneal es la via de eleccién para la casi totalidad de los
casos que requiere la L. V. C. T, pues es de ejecucién méis sencilla, ofrece
menos riesgos al enfermo v asegura una mejor evolucién postoperatoria.

El abordaje extraperitoneal de la V. C. 1. se puede realizar mediante tres
vias de acceso : via anterior o abdominal ; via posterior o lumbar v via Ante-
rolateral o mixta,

Nosotros utilizamos corrientemente la via anterior o abdominal extrape-
ritoneal ya que ofrece una serie de ventajas que garantizan al maximo la
seguridad del enfermo con respecto a las otras vias de acceso.

Estas ventajas son : Es una via de abordaje que da un campo operatorio
muy amplio, que permite exponer v ligar la V.C.I. inmediatamente debajo
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de las venas renales sin necesidad de realizar esfuerzos en las maniobras de
separacién, no es necesario realizar disecciones cruentas v traumatizantes,
todas las maniobras se realizan con facilidad y el amplio control visual de
la regi6n permite al cirujano dominar cualquier accidente operatorio.

No expone al paciente a los peligros de una posicién forzada en la mesa

A la izquierda: Sitio inadecuado para la Li
gadura de la Cava Inferior, pues entre las
venas renales y la ligadura queda un segmento
de cava donde se dan la mayoria de las condi
ciomes para originar una tromhosis

A la derecha : Sitio correcto de la Ligadura de
(a Cava [nferior, las flechas sefalan cémo lu
corriente de las wvenas renales contribuye al
retorno sanguineo hacia el corazon. En esta
modalidad de ligadura no existe sitio de estasis
enfre las venas renales y el sitio ligado

operatoria. La sintesis es de realizacién sencilla y da amplio margen de
seguridad respecto a eventraciones postoperatorias que se pueden presentar
con mayor frecuencia en este tipc de enfermo con multiples taras fisiologicas.

La L. V. C. 1. la practicamos inmediatamente debajo de las venas renales
con el fin de evitar que quede un segmento de V, C. I. debajo de estas ve-
nas, donde se dan las condiciones de¢ formar un nodo, o sea, un sitio donde
la sangre permanecce en estasis, obteniéndose asi un factor capital para que
se origine una trombosis de cava inferior con todos los peligros que ella trae
v especialmente el de hacerse ascendente e invadir las venas renales, lo que
conduce a la muerte del paciente por uremia debido a una insuficiencia renal
aguda,

La L. V. C. L. la practicamos empleando como material una tira de fas-
cia-lata de 2 a 3 cm. de ancho v 15 a 20 cm. de largo, o una tira de algodén
semejante a las empleadas para ligar el cordén umbilical. Utilizamos siem-
pre una tira ancha (fascia-lata o algodén) con el fin de que la ligadura se haga
en superficie, por afrontamiento de la intima, evitando asi el desgarro de



ANGIOLOGIA LIGADURA CAVA INFERIOR Y ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA PAG.
VOL. V. N.2 § 203

ésta, el cual se produciria si empleamos una simple ligadura con seda. Esto
es de capital importancia, pues el desgarro de la intima venosa encima de
la ligadura puede ser el punto de partida de una trombosis de cava inferior,
v méas afin en este tipo de enfermos, en los cuales se suman factores de esta-
sis y discrasia sanguinea (hemoconcentracidn).

Nosotros no practicamos la seccién de la V. C. 1. entre dos ligaduras, y
nos guiamos por el aspecto exterior, la palpacién de la vena y la puncibén
exploradora para precisar la.posible existencia de un trombo a ese nivel. Si
encontramos un trombo a nivel de la cava inferior practicamos flebotomia
entre dos hilos a tensién, seguida de aspiracién del cabo central v distal hasta
conseguir su permeabilidad, luego practicamos la seccién total de la vena
entre dos ligaduras,

De rutina colocamos un latex en cigarrillo subperitoneal para facilitar el
drenaje de linfa proveniente de la ruptura de linfaticos durante la diseccibén
v asegurar asi una buena cicatrizacién de la herida operatoria.

En el postoperatorio, ademéis de las prescripciones corrientes de toda
intervencién abdominal de importancia, aseguramos una hidratacién adecua-
da, evitando la rehidratacién masiva que agrava la congestién pulmonar exis-
tente en estos pacientes. Usamos oxigenoterapia «en tienda», a 8 6 10 1. por
minuto para mantener una atmésfera 40 a 60 por 100 de oxigeno, indispen-
sable en estos enfermos, que presentay una reducciébn mircada del campo
de la hematosis debido a los focos de infarto pulmonar.

No utilizamos medicacién anticoagulante de rutina, hacemcs practicar
gimnasia de los miembros inferiores en la cama v levantamos precozmente a
estos enfermos en las primeras 24 a 48 horas que siguen a la intervencién.

Para evitar las secuelas postligaduras de la V. C. . a nivel de los miem-
bros inferiores elevamos los pies de la cama a una altura de 15 a 20 ¢m. para
facilitar el retorno vemoso, aplicamos vendaje elistico compresivo hasta la
raiz de los muslos durante los 10 primeros dias, iuego hasta nivel de la rodilla
durante los 6 a 12 meses que siguen a la intervencién. Asociamos a esto,
régimen postural, dicta muv baja en sodio, acidificacién de la sangre (cloruro
de amonio) v si ¢s necesario empleamos diuréticos. En sf, desde un principio
evitamos la formacién de edemas a nivel de los miembros inferiores.

En el postoperatorio continuamos el tratamiento adecuado de la flebitis,
combatiendo los factores infecciosos (antibidticos), espasmédicos (antiespas-
médicos, infiltraciones del simpético lumbar, procaina endovenosa) y discra-
sico (buena hidratacién ; anticoagulantes, si hay indicacién!.

A continuacién vamos a exponer tres casos de L. V. C. I. por trombosis
venosas de los miembros inferiores, con embclismo pulmonar recurrente, los
cuales presentaron situaciones especiales para contraindicar la medicacién
anticoagulante v a la vez ciertas modalidades quc nos obligaron a practicar
la L. V. C. T. para evitar nuevos émbolos pulmonares que posiblemente ha-
brian provocado la muerte de los enfermos. No consideraremos los casos en
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que hemos practicado la I.. V. C. 1. por insuficiencia cardfaca o trombosis
venosas de los miembros infericres en que la intervencién estid perfectamente
justificada de acuerdo a las indicaciones formuladas al comienzo del trabajo.

PRIMER CASO : Paciznte con tromboflebitis femoral
hilateral de evolucidn térpida ambulatoria; wvarios
cpisodios de infarto pulmonar ambulatorio, agrava-
cion final. Ligadura de la V. C. I. Curacién.

E. A., de 45 afos de edad, natural de La Guaira,
raza blanca, sexo masculino, profesién comerciante.
Antecedentes hereditarios : madre diabética. Antece-
dentes personales : eruptivas de la infancia, serclogia
negativa en varias oportunidades. Radioscopia té-
rax : negativa para T. B. C. P., en varias oportuni-
dades. Casado, con 10 hijos, todos viven sanos.

En julio de 1952 presenté edemas bilaterales ma-
leolares y pretibiales, con caracteristicas clinicas de
fleboedema, molestias dolorosas en miembros inferio-
res durants la marcha, sin fiebre ni modificaciones
del estado general, lo cual motivé que el paciente
continuara sus actividades. En agos:o del mismo aflo
presentd un episodio agudo de dolor en hemitérax
izquierdo, disnea, expectoracién hemoptoica (infarto

NN

\W\\\\\ ~

:2 pulmonar ?), fué diagnosticado de neumonia y some-
= | tido a tratamiento de reposo en cama y antibidticos,
o RAA tardando un mes en recuperarse totalmente.

] paciente comienza nuevamente sus actividades

Trayecto de la incision marcado Y @ los 7 dias presenta un cuadro pulmonar se:nej.ante

en ol lado derecho del abdomen  al anterior y siendo nuevamente sometido al mismo
tratamiento, obteniendo su recuperacién en unos
20 dias.

F1 paciente inicia su trabajo y a los pocos dias presenta varios episodios de infar-
tos pulmonares de ambos hemitérax, con marcada disnea, taquicardia, fiebre y estado
general bastante tocado.

En este momento fuimos llamados en junta médica y encontramos al evamen
clinico lo siguiente : paciente enflaquecido, de aspecto intoxicado, fuerte taquipnea.
La auscultacién pulmonar revela focos de condensacién con crepitaciones en la base
de ambos hemitérax, derrame pleural en hemitérax izquierdo. Examen cardiovas-
cular : T. Mx. 120, T. Mn. 80; pulso, 120 por minuto; corazén normal. El examen
de los miembros inferiores muestra una circulacién arterial normal. Encontramos
edema que asciende en ambos lados hasta la rodilla, dolor a la palpacién en huecos
popliteos y pantorrillas, signo de Homans positivo bilateral, trayecto venoso femoral
doloroso a la palpacién, no hay cianosis, no hay cambios de temperatura cutdnea,
no hay disuria, nm1 dolor pelviano. Radiografia de térax : varios focos de condensac'én
en las bases de ambos pulmones. Derrame pleural izquierdo, libre imagen cardiaca
vy pediculo vascular normal.

De acuerdo con los datos antes expuestos hacemos el diagndstico de tromboflebitis
femoral bilateral corn embolismo pulmonar recurrente y proponemos practicar la
.. V. C.L

Practicamos la L. V. C. I. empleando la via abdominal anterior extraperitoneal,
anestesia general en circuito cerradc con pentotal éter, respiracién controlada e intu-
bacién, procaina endovenosa al 1 por ciento. La operacién se practicé sin incidentes.
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El postoperatorio del paciente fué de acuerdo a los principios antes expuestos, obte-
niéndose una evolucién muy buena del paciente, tanto de su cuadro pulmonar como
de la trombosis de los miembros inferiores.

El enfermo mejoré rdpidamente desapareciendo la disnea, la fiebre, los dolores
tordcicos y la expectoracién hemoptoica en los primeros dias que siguieron a la
mtervencioén.

Fué levantado a las 48 horas, se quitaron los puntos a los 7 dias y se dié de alta
a los 10 dias. Se indicé vendaje elastico de miembros inferiores, dieta pobre en sodio,
acidificacién con cloruro de amonio y régimen postural.

La evolucién de este paciente ha sido excelente, recuperé su estado general, estu-
dios radiolégicos de térax han demostrado una restitucién pleuropulmonar completa
y sus miembros inferiores se encuentran normales, sin secuelas postflebiticas, ni post-
ligadura de V. C. L.; este es el estado que presenta el enfermo a los 7 meses de
operado.

SEGUNDO CASG : Ewnjerma operada de mastectomia radical izquierda por adeno-
carcinoma, a los io dias flebotrombosis iliofemoral izquierda, a los 25 dias flebotrom-
bosis tliofemoral devecha, varios episodios de embolia pulmonar, wlcera gdstrica ac-
tiva. L. V. C. 1. Curacion.

C. A., de 63 ahos de edad, natural de Caracas, oficios propios de su sexo, Antece-
dentes hereditarios y personales sin importancia. Examen clinico: normal. Orina,
heces, hematologia y quimica sanguinea: normales. Ulcera gdstrica en actividad,
demostrada a los rayos X.

El 8 de octubre de 1951 fué sometida a una mastectomia radical izquierda por ade-
nocarcinoma, postoperatorio inmediate muy buero, sin complicaciones. A los 18 dias
presenta en forma brusca dolor en hemitérax derecho, disnea y taquicardia, apare-
ciendo fiebre y esputos hemoptoicos posteriormente; fué tratada con reposo, antibié-
ticos, antiespasmédicos, oxigenoterapia, no se aplicé medicacién anticoagulante por
presentar la enferma una ulcera gdstrica en actividad. La evolucién fué buena des-
apareciendo los sintomas, sin llegar a la recuperacién total del paciente,

A los 30 dias de la intervencién presenta nuevo cuadro agudo con fuerte dolor en
hemitérax derecho, marcada disnea, taquicardia v expectoracién hemoptoica. Fué so-
metida a igual tratamiento que en el accidente anterior. La paciente obtuvo una ligera
mejorfa de esos sintomas y en el transcurso de los 4 dias siguientes presenté dos nue-
vos episodios de infarto pulmonar que agravaron fuertemente el estado de la enferma.

Fuimos llamados en junta y encontramos una enferma con estado general bastante
afectado, con taquipnea, dolores en ambos hemitérax, especialmente durante los mo-
vimientos respiratorios y fiebre.

El examen clinico revela : estertores crepitantes v matidez de las bases en ambos
pulmones. T. Mx. 114; T. Mn. 8o; pulsc, 110; corazén taquicdrdico, ruidos norma-
les. El examen de los miembros inferiores revela una circulacién arterial normal.
Edema en ambos miembros inferiores, ascendiendo en el lado izquierdo hasta la raiz
del muslo y en el derecho hasta la rodilla. Dolor a la palpacién en el trayecto venoso
femoral, en el hueco popliteo, en las pantorrillas v plantas de los pies de ambos lados.
Signo de Homans positivo bilateral. No hay cianosis, ni diferencia de temperatura
en los miembros inferiores.

El estudio radiolégico de térax demuestra focos de condensacién en amb
mones. Sombra cardiaca y pediculo vascular de aspecto normal,

De acuerdo a lo antes expuesto hacemos el diagnéstico de flebotrombosis bilateral

de los miembros inferiores con embolismo pulmonar recurrente y proponemos la
L.V.C L ’

El 11 de diciembre se practica ia L. V. C. [

os pul-

-, anestesia general, pentotal-éter, cir-
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cuito cerrado, intubacién, respiracién controlada y procaina endovenosa al 1 por 100.
Abordaje por via abdominal anterior extraperitoneal. L. V. C. 1. debajo de las renales
con material de algodén empleado para ligar cordén umbilical,

La operacién se practicé sin complicaciones. En el postoperatorio empleamos las
mismas indicaciones expuestas anteriormente; la evolucién inmediata de la enferma
fué satisfactoria, mejorando los dolores tordcicos, desapareciendo la disnea, la taqui-
cardia y la fiebre en los primeros dias que siguieron a la intervencién. La enferma
se levanté a las 48 horas. A los 3 dias se retiré el dren de litex subperitoneal, a los
7 dias se quitaron los puntos, y a los 12 dias abandoné el Hospital en bastantes buenas
condiciones.

La evolucién ulterior de esta enferma fué excelente, obteniéndose una recupera-
cién total de las lesiones pleuropulmonares a la exploracién clinica y radiolégica y
presentando como secuelas postflebiticas y postligadura de la V. C. 1. tdnicamente un
discreto edema maleolar de tercio inferior de pierna.

Hemos controlado periddicamente esta enferma, encontrdndola en perfectas condi-
ciones y en el tdltimo control realizads, 15 meses de la L. V. C. 1., la paciente se
encuentra en magnifico estado de salud, sin secuelas pleuropulmonares y presentando
solamente un discreto edema maleolar.

TERCER CASO : Enferma con infarto del miocardio, a los 15 dias flebotrombosis
iliofemoral izquierda, a los 2z dias flebotrombosis iliofemoral derecha. Hipertension
arterial. Nefroesclerosis. Tres episodios de infarto pulmonar.

A. G., de 58 afios, natural de Caracas, sexo femenino, antecedentes hereditarios,
sin importancia ; antecedentes personales, hipertensién arterial con nefroesclerosis.

Presenta cuadro dolorosc de regién precordial con irradiacién a brazo izquierdo,
sudoracién y colapso tensional. Visto por el cardiélogo se hizo el diagnéstico de infarto
del miocardio con modificaciones electrocardiogrificas encontradas en los dias que
siguieron al cuadro doloroso precordial. Fué tratada con reposo absoluto en cama,
oxigenoterapia y cuidados médicos generales adecuados al caso. No se usé medicacién
anticoagulante (heparina-dicumarol) por presentar la enferma hipertensién arterial
con nefroesclerosis.

La paciente tuvo una buena evolucién de su afeccién cardiaca, pero a los 15 dias
presenté una flebotrombosis iliofemoral izquierda; se continué el mismo tratamiento
de su infarto al miocardio, se elevaron los miembros inferiores, se aplicé calor hdme-
do en el miembre inferior izquierdo, movilizacién pasiva en la cama y vitamina E-
calcio.

A los 25 dias del cuadro doloroso precordial aparece una flebotrombosis en el miem-
bro inferior derecho que se hace iliofemoral ; se continda terapéutica (no se prescribe
medicacién anticoagulante por estar contraindicada, como antes se expuso).

La paciente presenta varios episodios de embolia pulmonar con dolor tordcico,
disnea, taquicarcia y esputos hemoptoicos.

En vista de la gravedad del cuadro clinico y del peligro que representaba ei em-

bolismo pulmonar recurrente en un paciente con infarto del miocardio reciente, deci-
dimos practicar la L. V. C. I.

Con anestesia local y asegurando una buena oxigenacién realizamos la L. V. C. I,

segin la técnica abdominal anterior extraperitoneal y sin complicaciones durante la
intervencién.

El postoperatorio inmediato fué excelente, en los dias que siguieron a la interven-

cién desaparecié la disnea, los dolores tordcicos, la expectoracién hemoptoica y mejoré
la taquicardia y el estado generall

En el postoperatorio empleamos oxigenoterapia en tienda a 1o 1. por minuto, anti-
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biéticos, hidratacién adecuada, vitamina E-calcio, vendaje eldstico de miembros infe-
riores, régimen pobre en sodio, acidificacién con cloruro de amonio.

A los tres dias se retiré el dren de ldtex subperitoneal, a los 7 dias se quitaron los
puntos y a los 12 la paciente fué trasladada a su domicilio.

Esta paciente permanecié en reposo en cama durante § semanas después de la
intervencién debido al infarto del miocardio que present$ inicialmente,

La evolucién ulterior de esta enferma fué muy buena, se recuper6 de su infarto
de miocardio con desaparicién del cuadro clinico y de las modificaciones electrocar-
diogrificas. Se obtuvo una restitucién pulmonar completa en los focos de infarto,
comprobada a los ravos X. No se presentaron secuelas postflebiticas ni postligadura de
V. C. 1. a nivel de los miembros inferiores.

El dltimo control que hicimos a esta paciente a los 2 afios de operada no demuestra
ninguna secuela producida por la L. V. C. I.; presenta un estado general bueno y
puede realizar sus oficios domésticos sin inconvenientes.

CoNCLUSION :

Hemos querido hacer estas consideraciones acerca de la I,. V. C. I. con
el fin de precisar en parte sus indicaciones, técnica operatoria e indicaciones
postoperatorias y més afin para considerar que la I,. V. C. I. es una inter-
vencion de gran valor en el tratamiento de las flebitis de los miembros infe-
riores con embolismo pulmonar recurrente, aun en pacientes que presentan
complicaciones tan graves como el infarto de miocardio reciente.

RESUMEN

El autor expone consideraciones generales sobre evolucién histérica, anestesia,
técnicas operatorias y medidas postoperatorias de la L. V. C. 1.

Se presentan 3 casos de L. V. C. 1. por flebitis de los miembros inferiores con
embolismo pulmonar recurrente, en los cuales estaba contraindicada la medicacién
anticoagulante y uno de ellos presentaba infarto de miocardio reciente.

SUMMARY

The history, indications, technics and post-operative care of the ligation of the
inferior vena cava are reviewed. The author presents three cases of ligation of inferior
vena cava in thrombosis of the deep veins of the lower extremities with recurreat
pulmonary embolism in which anticoagulant therapy was contraindicated. One of those
cases presents recently miocardia] infarct.
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EMBOLIA ARTERIAL DE LOS MIEMBROS
INTRODUCCION DE UN FLEBOEXTRACTOR
PARA VENCER EL ESPASMO ARTERIAL

J. VALLS-SERRA

Seccién de «Cirugia Vasculars del Instituio Policlinico de Barcelona

En las extremidades superiores el problema de la embolia arterial se ha
simplificado mucho desde el descubrimiento de los anticoagulantes, va que
la mayoria de los casos se resuelven con tratamiento médico vasodilatador y
heparinico, sin necesidad de recurrir a la embolectomia,

Nos referiremos, por tanto, en estas lineas a las embolias arteriales de
ias extremidades inferiores.

El émbolo se detiene en las bifurcaciones principales de aorta, iliaca, fe-
moral y poplitea, siendo la més frecuente la femoral, seguida por la iliaca,
v a méas distancia la de aorta y poplitea. Estas ltimas con tratamiento mé-
dico adecuado, ficilmente se convierten en anisquémicas, por lo que en mu-
chos casos no es necesario intervenir quirrgicamente.

El problema radica, pues, principalmente, en las dos localizaciones mas
frecuentes: bifurcacién de ilfaca primitiva v bifurcacién de femoral comfn,
ya que la de bifurcacién adrtica puede convertirse en una de iliaca despla-
zando el émbolo manualmente hacia una iliaca primitiva, lo cual es relati-
vamente facil.

Planteado el problema en estos términos, la indicacién operatoria de la
embolectomia apareceria muy clara. Hariamos tratamiento médico en las em-
bolias de la extremidad superior y en las de poplitea y troncos mis distales
de la extremidad inferior que respondan ripidamente a la terapéutica mé-
dica. En cambio estarfa indicada la operacién urgente (embolectomia) en las
embolias de femoral comtn, de ilfaca primitiva y de aorta.

La realidad se cuida de complicar la cuestién, ya que muchas embolecto-
mias femorales, ilfacas o alrticas correctamente practicadas terminan en un
completo fracaso, incluso dentro de las primeras 6 6 10 horas que se conside-
ran como el periodo apto para practicarla. Con el tratamiento heparfnico se
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han conseguido algunos éxitos pasado este periodo, pero la realidad, repa-
sando estadisticas, es que la embolectomia no da los resultados apetecidos en
un gran ntimero de enfermos que terminan en amputacién, y muchos de los
que se salvan no lo deben al restablecimiento anatémico de la circulacién
troncular por la embelectomia, sino a la dilatacién de la circulacién colate-
ral que llega a ser suficiente para salvarlos de la gangrena, con lo que flota
la duda de si la embolectomia ha sido inftil, ya que quizi se hubiera obte-
nido lo mismo con el simple tratamiento médico.

Asi, por ejemplo, DurosST, en un articulo de «Revue de Chirurgie», mayo-
junio 1950, comentando su fracaso en tres embolectomias de aorta practica-
das precozmente (dos de ellas a las tres horas) se pregunta porqué no han
reaparecido las pulsaciones persistiendo el espasmo completo después de prac-
ticada la embolectomia.

Se da perfecta cuenta de que el espasmo fijo persistente es la causa del
fracaso, va que las hojas operatorias hablan elocuentemente: En uno de
ellos después de la embolectomia en ambas iliacas «a pesar de un buen paso
de la sangre, persiste espasmo en el sector distal no obstante la simpatec-
tomia periarterial v ¢l uso de la novocainas,

En otro, después de la emholectomia en que se extrae por ilfaca primitiva
un largo coidgulo secundario, «el cabo distal, aunque desobturado, persiste
considerablemente espasmodizado v a pesar de una simpatectomia peviarte-
rial no puede conseguirse que la arteria vuelva a su calibre normal. Para
comprobar la buena permeabilidad de lu via vascular, se incinde la arteria
femoral en la vaiz del muslo v los dos extremos proximal y distal sangran
normalmente» ().

O sea, que a pesar de no existir codgulo secundario y de que la sangre
puede fluir normalmente, el espasme impide que pase en cantidad suficiente
para nutrir la extremidad. Este mismo hecho viene subrayado en el segundo
de los tres casos que presentamos méas adelante,

MARTORELL, en su magnifica monografia sobre «Accidentes vasculares de
los miembros (pag. 66 de la 3.* edicién), cita también un caso en que después
de la embolectomia de ilfaca y simpatectomia lumbar concomitante practicada
a las g horas «persiste la iliaca externa extraordinariamente espasmodizada
v reducida al calibre de una radial». O sea, que la simpatectomia lumbar
tampoco es capaz de vencer este espasmo fijo persistente,

Estos resultados crean una situacién dificil para el especialista ante la
imposibilidad de sentar un buen prondstico de la intervencibn.

Buscando las causas de estos fracasos, DuBosT cree que la principal es
el mal estado del corazén por la fibrilacién auricular de la estenosis mitral,
v llega a preguntarse si vale la pena operar a estos enfermos, contestindose
é] mismo afirmativamente, va que «sélo la embolectomia puede dejar libre la
via principal puesto que el miocardio es incapaz de forzar la via colateraly.
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Antes de la era heparinica Ia no reaparicién de pulsatilidad, después de
la embolectomia, se atribuia a una trombosis en el sector distal ¢ a nivel de
la arteriotomia practicada para extraer el émbolo, El caso personal que ex-
ponemos a continuacién nos demuestra que a pesar de una recanalizacién
troncular evidente v de una terapéutica heparinica bien conducida puede per-
sistir igualmente el arterioespasmo reflejo.

CAsO DEMOSTRATIVO : Enferma de 47 afios con estenosis mitral, taquiarritmia tra-
tada con estrofantos (Dr. OLIVE BADOSA)! )

A las dos de la tarde del dia 27 de mayo de 1948 la enferma nota sdbitamente una
sensacién de pesadez en ambas extremidades inferiores seguida de un dolor mds acen-
waado en la pantorrilla izquierda.

A las cinco y media de la tarde la exploramos encontrado palidez, frialdad y anes-
tesia en pierna y pie izquierdos. Manchas cianéticas que se extienden por toda la
pierna. Pie de aspecto céreo cadavérico. Impotencia funcional absoluta en la tibio-
tarsiana y de los dedos, con incapacidad para flexionar la rodilla.

Extremidad derecha . Conserva todos los movimientos, no tiene dolor, tiene frial-
dad en toda la pierna y pie, pero no es tan acentuada como en la otra extremidad.

La ficha vascular nos da un indice oscilométrico de O en ambas extremidades,
pero en el lado izquierdo se encuentra un pulso femoral intensamente positivo que
contrasta con un pulso femoral muy débil en la extremidad derecha mejor irrigada.

Diagnéstico: Embolia de bifurcacién femoral comdn izquierda con arteriespasmo
total de la extremidad inferior derecha.

Tratamiento : Embolectomia a las jj4 horas!! de la embolia.

Hoja operatoria. — Liberacién del paquete femoral en el tridngulo de Scarpa
izquierdo, bajo anestesia local.

Arteriotomia femoral longitudinal en femoral comin. Se extrae el émbolo y se
aspiran los codgulos secundarios en femoral superficial y profunda introduciendo la
cédnula del aspirador, saliendo un barrillo de sangre negra achocolatada. Después de
esta aspiracién empiezan a sangrar con dificultad los cabos distales. Sutura.

Curso. — FEupaverina y heparina endovenosas inmediatamente después de la in-
tervencion.

El indice oscilométrico en muslo izquierdo es de 1/10 continuando de O en pierna.
El pie continda frio con jaspeado cianético.

Al dia siguiente el indice oscilométrico del muslo es de 1/8. La pierna estd mds
caliente, pero el pie continda fric y cianédtico. Se practican anestesias del simpdtico
lumbar repetidas cada dia y se insiste con eupaverina y heparina.

A las 48 horas el indice oscilométrico en el muslo izquierdo es de 1 y en pantorrilla
izquierda de 1/4. E] pie mejora y se limita la cianosis a una placa en el dorso del
pie izquierdo que acaba en escara que tarda bastante tiempo en eliminarse.

Al cuarto dia el indice oscilométrico en el muslo izquierdo es ya de dos, pero en
la pierna era todavia de 1/s.

Es de notar que la extremidad derecha persistié pricticamente a O de indice csci-
lométrico durante bastantes dias por el arterioespasmo reflejo, sin sufrir isquemia.

Este caso creemos que es altamente demostrativo para explicar lo que
ocurre en estos enfermos: a pesar de la embolectomia precoz (a las 4 horas)
con restablecimiento de la circulacién troncular, a pesar de una simpatectomia
perifemoral extensa, anestesias del simpitico lumbar repetidas, eupaverina
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v heparina hasta llegar a formar hematoma en la herida operatoria, el arte-
rioespasmo era tan intenso que comprometid la nutricién del pie produciendo
una escara en el dorso que afortunadamente cicatriz6 sin consecuencias.

En resumen, creemos que el arterioespasmo fijo, persistente y rebelde a
toda terapéutica espasmolitica, al que contribuye el mal estado del corazbn
que no puede forzar la entrada de la sangre en las arterias por falta de im-
pulsién sistélica, es la causa del fracaso de la embolectomia.

TECNICA DEL FLEBOEXTRACTOR

Los casos que acabamos de comentar fueron intervenidos precozmente.
Pasadas las 10 primeras horas, nuestros resultados han sido pésimos y todos
los autores estin de acuerdo en que ni la embolectomia ni la arteriectomia
pueden dar muchas garantias de resolver el problema, gangrenindose la ex-
tremidad en un gran n@imero de casos, v si existen agradables excepciones
no vienen mis que a confirmar la regla.

Si no basta, por tanto, la simpatectomia lumbar, la simpatectomia femo-
ral, la eupaverina v las anestesias del simpitico lumbar repetidas para des-
truir el espasmo local provocado por la embolia, debiamos encontrar un medio
nuevo para vencerlo. Creemos haberlo encontrado con la técnica del flebo-
extractor, que aplicamos por primera vez en el caso que vamos a describir
a continuacidm :

PRIMER CASO : Simpatectomia lumbar exlrateritoneal izquierda. Embolectomia ilia-
ca izquierda por via retrégrada bajo control digital. Paso del tallo metdlico (fleboex-
tractor, fig. 1) en sentido ascendente y descendente desde la aorta hasta 1]/3 medio de
pierna. Curacién con restablecimiento de la circulacion tromcular.

Enferma de 32 afios (Dr. JUNCADELLA) afecta de estenosis mitral con taquiarritmia.
A los tres dias de un parto normal, sibitamente dclor en ambas extremidades infe-
riores, m4s acusado en el lado izquierdo, que la desperté por la noche.

Al verla nosotros presentaba una ficha vascular con un indice oscilométrico de O
en ambas extremidades y falta absoluta de pulso periférico que hizo pensar en una
embolia de bifurcacién aédrtica, pero la anestesia y frialdad eran mucho mds acusadas
en el lado izquierdo, llegando hasta 1/3 medio de muslo y en cambio en el lado derecho
s6lo afectaba hasta tercio medio de pierna. Ademds el dolor era muy intenso en pan-
torrilla izquierda y en cambio sélo tenia parestesias en la pierna derecha.

Diagnéstico : Embolia de bifurcacién ilfaca izquierda.

Tratamiento : Simpatectomia lumbar izquierda por via extraperiloneal. Embolec-
tomia retrégrada bajo control digital introduciendo por arteriotomia femoral un
fleboextractor en sentido ascendente hasta iliaca primitiva izquierda y en sentido des-
cendente hasta tercio medio de la pierna. Intervencion efectuada a las diesz horas de
la embolia.

Hoja operatoria: Anestesia general. Narcovenol-éter-curare con intubacién endo-
traqueal (Dr. MONTON). Simpatectomia Jumbar izquierda por via extraperitoneal. In-
cisién transversa en vacio izquierdo y diseccién alterna de planos musculares segin
técnica habitual.



ANGIOLOGIA EMBOLIA ARTERIAL DE LOS MIEMBROS PAG.
VOL. V. N.9 5 215

Se introduce el puflo por la abertura y se comprueba el latido de la aorta y de
ambas iliacas primitivas.

Segunda incisién a nivel de la arteria femoral izquierda superficial, liberacién de
la bifurcacién femoral, pasando cintas para el
control de Ja hemorragia en los tres segmen-
tos artecriales. Arteriotomia femoral de 3 mm.
en sentido longitudinal en femoral superficial.

Se introduce a continuacién en la luz de la
arteria un tallo metdlico maleable terminado
en una bola (uno de los fleboextractores que
usamos para el «stripping» de las varices, figu-
ra 1). La bola terminal penetra ficilmente co-
locando el tallo perpendicular a la arteria y
cambiando luego la direccién, Primero se in-
troduce en sentido ascendente hasta llegar a
contactar con los dedos de la mano introducida
por la abertura de la simpatectomia, los cuales
aprisionan la arteria iliaca primitiva izquierda
para evitar que los codgulos se desplacen 2 la
aorta.

Se realizan movimientos de vaivén del tallo
metdlico, penectrando con suavidad, pero coa
firmeza, para vencer el obstdculo y fragmentar
el émbolo. Al retirar el tallo se comprueba
la salida de sangre a chorro aunque no pul-
satil.

A continuacién se introduce el fleboextrac
Fig. 1. — Ei jleboextractor emplea- tor por el cabo distal hasta tercio medio de
do. Consta de un tallo metdlico ma- pierna (longitud comprobada por la extensién
leable con una esfera de 5 mm, de  del tallo metdlico introducido) y se encuentra

didmetro en su extremo una cierta resistencia a nivel de la poplitea

que se vence con violencia suave. Movimientos

suaves de vaivén del fleboextractor hacen salir una cierta cantidad de barrillo o de
sangre achocolatada espesa.

Sutura de la arteriotomia con dos puntos en U de seda fina.

Duracién total de la intervencién comprendidas las dos incisiones: 50 minutos.

Curso postoperatorio - Eupaverina y heparina inmediatas manteniendo el tiempo
de coagulacién entre 10 y 15 minutos.

La enferma sale del quiréfano con el pie frio y céreo con jaspeado cianético que
nos hace sentar un mal prondstico inmediato.

A las tres horas, pierna izquierda caliente. A las 6 horas el pie izquierdo estd tan
caliente como el derecho, v la enferma no tiene dolor.

A las 12 horas indice oscilométrico de 1/4 en muslo izquierdo y de 1/10 en pierna
izquierda. | jEl pie izquierdo estd yva mds caliente que el derecho!!

A las 24 horas jjtres grados mds de temperatura local en pie izquierdo!! que
en el derecho.

El indice oscilométrico es de 1/4 en ambas extremidades, habiendo desaparecido
casi por completo la hipoestesia en pie izquierdo y moviendo perfectamente las dos
extremidades sin dolor.

La enferma se levanta a los 8 dias y sale de la clinica a los 10 curada.

Vista a los tres meses persiste la permeabilidad troncular completa con mayor
indice oscilométrico y mayor temperatura local en el lado de la embolia.

Después de este primer caso tan alentador nos quedaba la duda de si el
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éxito obtenido era obra de la casualidad o si efectivamente estdbamos ante
una nueva técnmica preconizable en todos los casos para asegurar el éxito de
la embolectomia.

Los dos casos siguientes realizados con esta técnica por el Dr. MARTORELL
en los cuales tuvimos la fortuna de intervenir directamente, ayudando la in-
tervencién, nos acabaron de demostrar que no se trataba de un hecho casual
y de que este procedimiento sumamente sencillo puede llegar a ser quizas la
solucién del problema de la embolectomia en los casos de arteriospasmo
persistente.

En efecto, diez dias antes del caso anterior habia sido intervenida de una embolia
de la arteria femoral izquierda una enferma mitral con fibrilacién auricular, de 32 afios
de edad (Dr. Cruseo). La intervencién fué solucionada por el Dr. MARTORELL con
embolectomia en la yue ya se intenté una desobstruccién distal mediante una nuev
arteriotomia periférica, se hizo tratamiento médico eupaverinico y heparinico, termi-
nando desgraciadamente con amputacién de pierna en tercio medio.

FEsta misma enferma, a los 20 dias de la primera embolia femoral izquierda, hizo
una nueva embolia, esta vez de iliaca primitiva derecha, fracasando todos los recur-
sos médicos a pesar de que fueron empleados intensivamente (anestesia de simpdtico
lumbar, eupaverina, heparina cada 4 horas, etc.), tratando de evitar una segunda
intervencién, con un corazén en muy malas condiciones, que légicamente estaba abo-
cada al fracaso visto el resultado de la intervencién anterior.

A pesar de ello, y en vista de la inutilidad de todos los esfuerzos y de que Ia
extremidad ya presentaba una placa de cianosis extensa especialmente en la cara
externa de pierna hasta la rodilla, se decidié la intervencién a las 18 horas sin
grandes esperanzas de salvarla, perc como ultimo intento de conjurar el cuadro
trdgico de una amputacién bilateral en una muchacha joven.

2.0 CASO : FEmbolectomia iliaca directa con simpatectomia concomitante, Arterio-
tomia femoral con paso del fleboextractor en sentido ascendente hasta la aorta y des-
cendente hasta el pie, a las 18 horas de la embolia.

Hoja operatoria: lncisién oblicua en fosa iliaca derecha descubriendo la bifurca-
cién iliaca por via extraperitoneal. Arteriotomia iliaca con extraccién de un trombo
organizado que tiene ¢l aspecto de un fragmento valvular. Sangra el cabo proximal,
pero no asi el cabo distal que continda espasmodizado con el calibre de una radial
y sin trombos en su interior.

Se sutura la arteriotomia y se comprueba que la sangre pasa por debajo del punto
suturado y se detiene en iliaca externa en un verdadero anillo constrictor sin conse-
guir que la sangre progrese hacia la pierna. En vista del fracaso de la embolectomia
se decide recurrir a la técnica del fleboextractor. Se intenta la introduccién por
iliaca externa, pero resulta dificil debido al acodamiento que representa el campo
operatorio profundo.

Se procede a realizar una arteriectomia de femoral superficial en tridngulo de
Scarpa del mismo lado. La arteria femoral estd libre de trombos asi como todo el
sector comprendido entre ambas arteriotomias femoral e iliaca. Por la arteriotomia
practicada rezuma sangre liquida!!

Se introduce el fleboextractor tal como lo hablamos realizado 10 dfas antes y 2
cielo cerrado, pero aqui podemos apreciar visualmente (va que la iliaca estd al des-
cubierto), cémo la bola del fleboextractor progresa v vemos que la pared contraida
es rechazada por la bola metdlica tal como una serpiente engulle una presa. Ilegados
a la aorta, podemos palpar el tallo metdlico en su interior.
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Al retirarlo se produce un fenémeno verdaderamente sorprendente: A medida
que la bola va descendiendo la iliaca queda distendida recobrando su calibre y pulso
normal adquiriendo un tinte ciandtico que substituye al colar pdlido anterior proio-

Iig. 2. — Esquema del experimento presen-
ciado en el segundo caso. A) El émbolo se ha-
llaba detenido en bifurcacion iliaca, La iliaca
externa por debajo del obstdculo se hadaba es-
pasmodizada intensamente, sin codgulo secun-
dario. B) Retirado el émbolo por embolectomia
directa y suturada de nuevo la iliaca primitiva,
como muestra el esquema, la sangre se detenia
en un anillo comstrictor situado unos centime-
iros mds abajo. El fleboextractor introducido
por arteriotomia femoral en la direccion que
marca la flecha, hace progresar la bola termi-
nal (en negro), dilatando la pared de la arte-
ria tal como una serpiente engulle una presa,
hasta que la esfera lega al sector permeable.
C) Al retirar el fleboextractor, en la direccion
sefialada por la flecha, la bola terminal wva
seguida de una columna sanguinea pulsdtil, re-
cobrando la arteria el calibre y coloracion
normal

cado por el espasmo. Al terminar la extraccion de la bola sale un gran chorro de
sangre pulsdtil isocrona con el pulso que obliga a una rdpida hemostasia con el dedo
a nivel de la femoral para detener la hemorragia (Fig. 2).

Se procede a introducir de nuevo el tallo metdlico, esta vez hacia el sector distal,
llegando hasta el pie y realizando movimientos de vaivén repetidos con cierta suavi-
dad que extraen un barrillo de sangre achocolatada al mismo tiempo que se vence una
cierta resistencia que se opone a su penetracién.

Sutura de la arteriotomia femoral y de las heridas por planos,

Inmediata reaparicién del indice oscilométrico en el muslo derecho. A las 24 horas
presenta pulso periférico en mie derecho, con una magnifica temperatura local y con
un indice oscilométrico més que suficiente para asegurar la irrigacién del miembro.
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Los partidarios de que la trombosis secundaria es la causa del fracaso
de la embolectomia podrian aducir que en estos enfermos habiamos tropeza-
do con arterioespasmo puro sin trombosis sobreafiadida y que a ello se debia
el éxito alcanzado.

La misma enferma se encargé de desmentir esta posibilidad, ya que a los 15 dias
de la operacién anterior y estando ya en su domicilio, bruscamente por la noche tuvo
un nuevo episodio embélico de la misma extremidad inferior derecha. Llamados de
urgencia apreciamos un sindrome isquémico tota] de la extremidad, y al no poder
palparle el pulso femoral e ilfaco por las cicatrices de la anterior intervencién, diag-
nosticamos una probable embolia iliaca izquierda aunque en realidad se trataba de
una embolia femoral. La enferma estaba con taquiarritmia intensa y colapso peri-
férico que nos obligé a inyectar la heparina por una vena yugular externa. Aunque se
habia hecho una simpatectomia baja en la anterior intervencién, practicamos una
anestesia del simpético lumbar por si podia contribuir a una vasodilatacién activa.
Todo fué en vano y a las 5 horas la ingresdbamos de nuevo en clinica y llamibamos
al Dr. MARTORELL que le habfa practicado las anteriores embolectomias.

3.er CASO : Embolectomia de femoral comiin izquierda. Introduccién del fleboex-
tractor en sentido ascemdente para comprobar la permeabilidad. Introduccion en sen-
tido descendente para destruir el espasmo y la trombosis secundaria,

Hoja operatoria: Se incinde en la misma regién que habia sido operada anterior-
mente. Se encuentra una femoral tumefacta y algo dilatada. Se libera la bifurcacién
y se practica arteriotomia extrayendo abundantes codgulos. Sale sangre a chorro por
el cabo proximal, pero a pesar de ello introducimos el tallo metdlico (fleboextractor)
en sentido ascendente para asegurar la permeabilidad, pues légicamente existe una
pequefia estenosis en el sector de la arteriotomia iliaca practicada 15 dias antes.

Se introduce también en sentido distal hasta el pie, con movimientos de vaivén
que dan salida a una gran cantidad de codgulos secundarios que son arrastrados al
exterior al retirar la bola del tallo metdlico lo cual lo consideramos una nueva
ventaja del método. Se reintroduce varias veces para asegurar la repermeabilizacién
total. Al pasar por debajo de la arteriotomia femoral practicada en la intervencién
anterior se nota una pequefia resistencia como si existiese una estenosis que se vence
forzando un poco la entrada.

Sutura de la nueva arteriotomia femoral. Enferma muy hipotensa que se remonta
por medio de transfusién endovencsa y una pequefia cantidad (50 c. c¢.) intraarterial
introducida por la misma arteria femoral al descubierto.

Sutura de la piel.

Sale de la sala de operaciones con la pierna y pie frios y con palidez cadavérica,
lo que hace sentar un mal pronéstico.

Con sorpresa notamos por la tarde que ya tiene un indice oscilométrico de 1/10 en
muslo y pantorrilla y que el pie estd caliente.

Al dia siguiente el indice oscilométrico es de 1 en muslo y pantorrilla y el pie
estd caliente, de aspecto normal y sélo con ligera limitacién de la flexién dorsal.

Por lo tanto también tuvo éxito el paso del fleboextractor en este tercer
caso practicado en las peores condiciones, en una arteria que presentaba dos
suturas arteriales, una iliaca y otra femoral, practicadas 15 dias antes, a la
que se habia irritado por el paso del tallo metilico en la intervenciédn ante-
rior, y con un corazdén taquiarritmico y una hipotensién intensa a la que
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muchos autores atribuyen sus fracasos de embolectomia por falta de impul-
sién sistblica de la sangre.

Curso postoperatorio: A los cuatro dias de cursv normal, durante los cuales no se
administré heparina debido a que presenté fenémenos de ictericia por hemolisis de
la transfusién sanguinea, noté una cierta frialdad en pie derecho que fué establecién-
dose paulatinamente sin llegar a una franca isquemia. Comprobamos que se trataba
de trombosis arterial por la desaparicién de] indice oscilométrico. Se instaurd un trata-
miento heparinico enérgico de 100 mg. cada 4 horas y se recuperé rdpidamente rea-
pareciendo el indice oscilométrico de 1/10 en muslo y continuando el pie en buen
estado aunque un poco més frio que antericrmente.

El curso postoperatorio del Gltimo caso nos demuestra, como era 16gico
suponer, que con la introduccién del tallo metalico dentro de la arteria deben
producirse pequefios traumas en la intima que pueden provocar trombosis
secundarias y por lo tanto debe instaurarse un tratamiento heparinice desde
el primer momento, prolongédndolo un tiempo prudencial para permitir la
endotelizacién de las lesiones arteriales,

COMENTARIO

JPor qué fracasa la embolectomia? — Se han invocado dos factores prin-
cipales: el arterioespasmo v la trombosis secundaria.

Arterioespasmo : PRATT llega a decir que constituye la defensa del orga-
nismo contra la trombosis secundaria va que al espasmodizarse las arterias
impiden que se forme el codgulo en su interior y al ceder el espasmo, prac-
ticada la embolectomia, las arterias permeables permiten de nuevo el paso
de sangre por su interior. Propugna incluso que no se practique terapéutica
espasmolitica hasta después de practicada la embolectomia. Nos adherimos
a su punto de vista patogénico, pero no al terapéutico, ya que creemos deben
usarse todas las armas para vencer el espasmo desde el primer momento, vy
la terapéutica espasmolitica intensa seguida de una intervencién precoz son
la mejor garantia del éxito,

Trombosis secundaria: Demuestra su importancia el hecho de que se
obtengan méis éxitos desde que se dispone de tratamiento anticoagulante
{(principalmente heparina) ; y ademés es un hecho bien patente la extraccién,
en muchos casos operados, de un coigulo rojo secundario que acompafia al
émbolo organizado original y que se extiende principalmente por el sector
distal. Este es el que preocupa méis a todos los autores y se han ideado ml-
tiples tratamientos para eliminarlo. Desde la técnica de Lund, inyectando
suero por una arteriotomia periférica, pasando por la de Nystrom, introdu-
ciendo una sonda de Nelaton. v llegando a la de Joao Cid Dos Santos, con
arteriotomias mfltiples, todos se han esforzado en eliminar este codgulo se-
cundario,
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Parece légico que el primer factor (espasmo arterial) debfa ser elimi-
nado con las modernas técnicas espasmoliticas incluyendo la simpatectomia
lumbar v los poderosos vasodilatadores del tipo de la Eupaverina Merck v
similares.

También parece l6gico que con el tratamiento heparinico precoz debia
eliminarse la formacién del codgulo secundaric determinante de la trombosis
en el sector distal y causa del fracaso de la embolectomia segln un gran
niimero de autores,

Los casos que acabamos de describir nos demuestran que estas armas
terapéuticas no son suficientes, va que en muchos enfermos fracasa la simpa-
tectomia lumbar vy la terapéutica espasmolitica, Fracasa también la simpa-
tectomia perifemoral unida a una terapéutica espasmolitica intensa y seguida
durante varios dias, como en el caso personal descrito.

De los enfermos tratades con nuestra téenica del fchoextractor el se-
gundo habia sido heparinizado correctamente antes de la intervencidn, con
la paciente ingresada en clinica v llegandc inclusc a sangrar el muifién del
otro lado; y a pesar de ello el resultado no fué satisfactorio. Por lo tanto,
no es suficiente el tratamiento heparinico. Debiamos encontrar un método
que eliminara a la par estos dos factores. Creemos haberlo encontrado en la
técnica descrita, que refine las dos ventajas deseadas : destruir el espasmo
local, rebelde a la simpatectomia vy terapéutica espasmolitica, y al mismo
tiempo destruir el trombo secundario formado, escaso o abundante segn los
casos, llegando en su accién destructora hasta el propio pie, sin necesidad
de las arteriotomias mtltiples que practican muchos autores y que indican
por su misma multiplicidad que no llegan a resolver el problema enteramente
v si lo consiguen es a costa de un mayor nfimero de intervenciones y por lo
tanto més peligro de :nfltiples estenosis en el 4rbol troncular arterial.

El mecanismo patogénico recordarfa la dilatacién forzada del esfinter anal,
en las intervenciones de hemorroides, o la dilatacién del cuello de fitero por
el tallo de laminaria.

RESUMEN

Creemos que un buen ntmero de fracasos que se publican en las embo-
lectomias de extremidades inferiores son debidos a un espasmo arterial fijo,
rebelde a la terapéutica espasmolitica y a toda clase de simpatectomias (lum-
bar, perifemoral, etc.). Para vencerlo propugnamos la introduccién dentro
de la arteria afectada de un tallo metélico con una bola en su extremo (em-
pleamos uno de los fleboextractores usados en el «stripping» de las varices),
realizando movimientos de vaivén que dilaten la arteria, destruyendo la con-
tractura de la pared y fragmentando al mismo tiempo el codgulo secundario o
extrayendo el barrillo («sludge blood») que se forma en el segmento distal.
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La introduccién se realiza por arteriotomfia femoral, facil de practicar
incluso con anestesia local. A continuacién debe instaurarse terapéutica anti-
coagulante,

Se presentan tres casos, dos de embolia iliaca v uno de embolia femoral
tratados con éxito por este nuevo procedimiento. Lo denominamos «Técnica
del fleboextractors para darle un nombre gréfico, va que la fleboextraccién
o «stripping» de las varices estd muy extendida entre los angiacirujanos y
por lo tanto es una técnica ficil de comprender y ejecutar, no requiriendo
aparatos complicados, lo que puede contribuir a la difusién del método.

SUMMARY

In arterial embolism, spasm of the vesse] wall is probably the cause of failure

art

of the embolectomy. Often the arterial spasm is not relieved by spasmolitics and

simpathectomy.
A new technic to abolish the arterial spasm is described. Arterial dilatation is ob-

tained by means of special stripper.



ANATOMIA QUIRURGICA DE LA SAFENA EXTERNA

ANcEL MaNUEL USANDIVARAS

Segundo trabajo de Adscripcion a la Cdtedva de Anatomia — Faculiad de
Medicina. Universidad Nacional de Tucumdn ( Argentina)

El hecho de no haber encontrado, en la bibliografia que hemos tenido a
nuestra disposicién, un trabajo que nos ilustrara acerca del abordaje y de mu-
chos otros problemas téenicos en la cirugia de la vena safena externa, nece-
sidad cada dia mAas justificada en el tratamiento correcto de las varices del
miembro inferior, nos ha impelido a hacer su estudio que hemos realizado
en 51 casos que ofrecemos a consideracién en este trabajo v que se distribu-
ven en 21 disecciones realizadas en material proveniente de la Catedra de
Anatomia Normal de nuestra Universidad y en 30 intervenciones quirfirgicas
realizadas en el Policlinico Ferroviario Tucumén, en ocasién de tratar otros
tantos enfermos afectos de varices por insuficiencia del territorio safeno ex-
terno. .

Hacemos propicia la oportunidad para agradecer al sefior Francisco Ntfiez
por el empefio puesto en la realizacién de los dibujos esquematicos que ilus-
tran el presente v que han sido tomados del natural por el mencionado ar-
tista cuya fiel interpretacién y correcta realizacién permite formar una idea
exacta de la ubicacién de los elementos anatémicos.

Al decir de los autores cldsicos, la vena safena externa, que segfin sabe-
mos forma parte del sistema superficial del miembro inferior, nace en la
garganta del pie por la reunién de la dorsal con la marginal externa, se sitfia
por detris del maléolo externo y después de haber rodeado el tendén de Aquiles
viene a ubicarse en el surco longitudinal de los gemelos que recorre en toda
su extensibén, llegada al hueco popliteo ocupa la bisectriz del 4ngulo que se
forma como consecuencia de la separacién de ambos gemelos v viene a des-
embocar en la poplitea. La parte méis importante d= su recorrido desde nues-
tros puntos de vista es aquella que transcurre en su curso popliteo ; por ello
hemos de detenernos con especial atencién en su consideracién. Cuando pe-
netra al hueco popliteo, la vena, que se encuentra situada en un desdobia-
miento de la aponeurosis superficial, va acompafiada por el nervio safeno
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externo que se sita a su lado interno v que no ha de abandonar el vaso
casi hasta su origen, aqui algunos autores sosticnen que este elemento ner-
vioso se encuentra separado d¢ la vena per el cspesor de la aponeurosis su-
perficial ya que mientras la vena camina en situacién subaponeurdtica e] ner-
vio lo hace por encima de la misma. Esta situacién es la que hemos querido

Fig. 1. — Plano supraaponreuritico de Frg. 2. — «Trayecto popliteon de la sa-
la region poplitea: 1, Safena externa fena externa tipo cldsico: 1, Nervio cid-
situada por debajo de la aponeurosis. tico fa/)lztpo interno. 2, Ner?/zo cratico
2 Anastomitica con la safena inlerna. popliten externo. 3, Vena poplitea, 4. Ve.
3, Nervio safeno. 4, Plano aponeurdtico. na safena externa. s, Arteria poplitea.
( Esquemdtica) o, Anastf)motwa con la sa/ena_ internd

seccionada en la parte alta. (Esquema-

tica)

representar en nuestra figura 1. Al llegar a una altura que gencralmente
corresponde al pliegue de 1a corva, se desprende una importante colateral que
buscando una situacién supraaponeurdtica va a ir al encuentro de la safena
interna, ocupando una posicién superficial y deslizAndose oblicuamente hacia
arriba v adentro, se trata de la anastomética con la safena interna muy digna
de ser tenida en cuenta va que suele ser el factor de trasmisién de la pre-
sibn ortostatica en la insuficiencia del territorio safeno interno puro. En este
momento la safena externa se tuerce fuertemente hacia adelante para formar
lo que llamamos habitualmente cavado de la safena externa que conducird a
su desembocadura en la poplitea, rodea el nervio cidtico popliteo interne
situdndose primero por detrds v luego por dentro del mismo para venir a abor-
dar la poplitea directamente por detrds; en este momento también contrae
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relaciones indirectas con la arteria que segfin sabemos se encuentra situada
en la posicién més anterior v parcialmente cubierta por la vena poplitea que
s6lo permite ver su parte més interna v de la cual es menester separarla por
diseccién, que suele resultar dificultosa cuando se desea aislarla.

Asi comprendida, la safena externa se puede provectar sobre una linea
que se trace desde la vnibén del tercio intcrno con el tercio medio del pliegue
de la corva y el vértice del maléolo externo; a la altura del hueco popliteo
serd facilmente localizable cuandc se palpe correctamente el dngulo que forma
en la parte inferior de dicha regién la separacién de los dos gemelos ; si uni-
mos dicho punto con el ya mencionado de la unién del tercio interno con el
tercio medio del pliegue de la corva, en esta (ltima situacién encontraremos
la proyeccién del cayado que podemos considerar como la terminacién de la
vena. A esta misma altura, resulta ocicso decirlo, encontraremos también
¢l desprendimiento de la anastomoética.

Segtin lo afirmamos en parrafos anteriores es ésta la descripeién clasica
que hemos esquematizado en la figura 2. Pero en nuestras disecciones v ope-
raciones hemos encontrado una serie de variantes que puntualizaremos a con-
tinuacién. Para los fines estadisticos hemos de designar al descrito tipo cld-
sico, y distinguiremos con las denominaciones correlativas de tipo 1, tipo 2,
etcétera, a los que hemos encontrado sucesivamente en nuestras investiga-
ciones.

Este tipo que llamamos clisico lo hemos encontrado en 14 casos, es decir,
en el 28 por 100 (veintiocho por ciento) de nuestras operaciones y disecciones.

Tiro I

Diez casos encontrados o sea una frecuencia del 20 % (veinte por ciento)
de nuestras operaciones v disecciones (fig. 3).

Esta podria ser tanto una anomalia de la vena safena externa como del
nervio ciitico popliteo interno. La vena aborda la poplitea como de costumbre,
es decir, por fuera y por detrés, pero el nervio cidtico popliteo interno que
forma un 4ngulo mucho més abierto con el externo cruza a la poplitea por
detrds, pero mucho més arriba que la desembocadura de la safena, de donde
resulta que la relacién con el nervio que en el tipo clasico es tan inmediata
se convierte ahora en mediata. Por cierto que este tipo no entrafia ninguna
diferencia con el clésico en lo que se refiere al abordaje de la vena o a su
proyeccién o puntos de reparo externos. Deberid ser tenido en cuenta para
evitar la lesién del nervio situado en este caso muy por dentro del cayado
de la safena externa. El tipo descrito podria entonces ser considerado como
una anomalfa de relacién.
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Tipo 2

Nueve casos encontrados, o sea una frecuencia del 18 % (dieciocho por cien-
to) de nuestras operaciones y disecciones (hg. 4).
En este tipo la desembocadura de la safena externa se realiza por detris

Fig. 3. — Tipo 1. 1, Nervio cidtico po- Fig. 4. — Tipo 2. 1, Nervio cidtico po-

pliteo interno. 2, Nervio cidtico popliteo pliteo interno, 2, Nervio cidtico popliteo

externo. 3, Vena poplitea. 4, Vena safena externo. 3, Vena poplitea. 4, Vena safena

externa. 5, Arteria poplitea. (Esquemd- externa. 5, Arteria poplitea. (Esquemd-
tica) tica)

v por dentro de la poplitea, resultando de este modo que se aleja del nervio
cidtico popliteo interno, que queda por fuera segfin lo hemos dicho, en tanto
que la safena forma un arco abierto hacia adelante v afuera, yendo en su tra-
vecto popliteo a contraer relacicnes mucho mas estrechas que en el tipo clasico
con la arteria, la que queda de esta manera por delante y por fuera de este
elemento que lo rodea parcialmente al buscar su desembocadura. Las relacio-
nes con el nervio se han hecho también mediatas, pero esta vez por causa de
la vena.

Configura ésta la primera anomalia de posicién y entrafia ya ella por cierto
una variacién en la proyeccidon de la vena que puede referirse en este caso
més bien que a la unidn del tercio interno con el medio del pliegue de la corva,
al tercio interno de dicho pliegue. Ia proyeccidén del cayado se desplaza en
general poco, pero siempre serd menester buscarlo algo mas por dentro.
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Trro 3

Ocho casos encontrados, o sea una frecuencia del 16 por ciento (dieciséis

por ciento) de nuestras operaciones y disecciones (fig. 5).
Esta variedad que configura una anomalia clara de posicién puede deno-

Fig. 5. — Tipo 3. 1, Nervio cidtico po- Fig. 6. — Tipo 4. 1, Nervio cidtico po-
pliteo interno. 2, Nervio cidtico popliteo pliteo internc, 2. Nervio cidtico poplites
externo. 3, Vena poplitea. 4. Vena safe- externo. 3, Vena poplitea. 4, Vena safe-
ia externa. 5. Arteria poplitea. 6. Tron- na externa. s, Arteria popliteo. (Esque-
co tibioperoneo, 7, Tibial anterior. (Es mdtica)

quemdtica)

minarse de desembocadura baja de la safena. I.a vena sigue todo su recorrido
de acuerdo con la descripcién clisica hasta abordar el hueco politeo en que
apenas llegada se tuerce para ir en busca del tronco tibioperoneo en que des-
emboca. Ello generalmente va acompafiado de un rombo popliteo més abierto
hacia abajo, es decir, que la separacién de los gemelos se hace més inferior
que normalment¢ ; siempre que hemos encontrado este tipo, la desembocadura
se realizaba en ¢l tronco tibioperoneo, nunca en la tibial anterior, y el cavado
abordaba a dicho tronco venoso por dentro v por detris con pequefias varian-
tes por cierto. Las relaciones del cayado estin completamente modificadas,
y asi tendremos por una parte el nervio por dentro, por detris y bastante lejos
de la vena; la arteria por delante y también bastante lejos y generalmente
por fuera, podriamos decir que en un plano diferente de la vena,

Asf como las relaciones, también se ha modificado considerablemente la
proyeccién de la vena, que va no corresponde en absoluto ai tipo descrito
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como clésico en piginas anteriores; por otra parte, la desembocadura del
cavado no corresponde absolutamente al pliegue de la corva sino que se en-
cuentra situada mucho més bajo de dicho pliegue y ademés la situacién del
mismo es mucho méas profunda, de donde resulta que Ja incisién destinada a la
btisqueda del vaso deber4 ubicarse en posicién méas inferior v la diseccién serd
conducida més profundamente,

Se nos ocurre pensar que todo esto podria ocurrir asimismo (aunque no
o hemos encontrado en ninguno de nuestros casos) como consecuencia de una
divisién alta de la vena poplitea v en este caso la anomalia pertencciente al
vaso profundo no modificarfa la topografia del superficial.

Trpo 4

Tres casos encontrados, o sea una frecuencia del 0,6 por ciento (cero coma
seis por ciento) de nuestras cperaciones y disecciones (fig. 6).

Este tipo, que entrafia también otra anomalja de pcsiciényque podriamos
llamar inversa a la anterior, puede denominarse de desembocadura alta de la
safena externa. L.a vena atraviesa todo el rombo popliteo conservando su po-
sicién subaponeurdtica y llegada al tercio inferior del muslo se tuerce for-
mando su cayado que viene a desembocar en la poplitea inmediatamente por
debajo del anillo del tercer adducter, es decir, a poco de nacida la vena;
ocurriendo también, a veces, que se introduzca a través del mencionado anillo
muscular para desembocar en este caso en la parte inferior de la femoral
superficial.

Las relaciones se modifican profundamente; hemos dicho que la vena
cruza todo el rombo popliteo en situacién subaponeurdtica, primero por de-
tras v luego por dentro del nervio cidtico popliteo interno que se encuentra
en un plano méas profundo, la vena y la arteria poplitea quedan por otra
parte también por delante v por fuera de la safena que las cruza de fuera a
dentro, aunque conservindose en un plano mucho més superficial que estos
elementos,

Resulta ocioso hacer notar que la proveccién de la vena se ha modificado
también sensiblemente, pues tiende a hacerse muy interna en su parte su-
perior para acercarse de este modo a su desembocadura. E] cavado se ha des-
plazado hacia arriba notablemente, v por cierto que no tendri ahora ninguna
relacidén con el pliegue de la corva situado ahora muy hacia abajo. De ello
se infiere asimismo que la incisidén a trazar para su descubrimiento no podri
en modo alguno referirse al mencionado pliegue, pues ella no datfa el campo
necesario para su abordaje.
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T1ro 5

Este tipo, que es el altimo de nuestros hallazgos, ha sido encontrado en
% casos, o sea con una frecuencia del 14 por ciento (catorce por ciento) de
nuestras operaciones y disecciones (fig. 7).

Corresponde esta anomalia al tipo
més completo de vicio de posicibn y
podria denominarse de recorrido super-
ficial v desembocadura alta y an6émala
de la safena externa. La vena no cami-
na en situacién subaponeurética sino
que le hace ubicada superficialmente en
1 el mismo plano que la safena interna ;
4 llegada al hueco popliteo, lo recorre en
la misma situacién superficial y viene
a desembocar en la safena interna a
2 la altura de la parte superior del ter-
cio infericr del muslo, Si vale la expre-
sién podria decirse que se continfia con
la anastomdtica, colateral que hemos
descrito en parrafes antericres como
canal de unién de ambos territorios
safenos. Para hacer todavia mas exacto
Fig. 7. — Tipo 5. 1, Vena safena eater- ¢l simil ocurre que al paso del hueec
na. 2. Vena poplitea sitwada en el plano  popliteo desprende una pequefia vena
profundo. 3, Pequefia comunicante que : .
une ambos sistemas. 4, Vena safena in- ~AU€ 8 la manera de las comunicantes
terna. (Esquemdtica) atraviesa la aponeurcsis por un pe-
quefio orificio, vendo a desembocar en

el sistema profundo, generalmente en la poplitea.

Por cierto que en este caso las relaciones se han meodificado totalmente
v el vaso se encuentra separado de los elementos que hemos descrito como
sus vecinos més inmediatos por un plano aponeurftico, v se encuentra en
cambio en el mismo compartimento que la safena interna,

La proveccién de la vena se modifica acercdndose bastante en sus lineas
generales con el tipo 4, cosa que también ocurre con el cavado salvadas las
diferencias que légicamente se desprenden de los distintos planos en que
el elemento vascular se encuentra ubicado en ambos casos.

Por supuesto que la incisién que tienda a descubrir la desembocadura de
la vena no tendra ninguna referencia en el plicgue de la corva, pero hemos
de hacer notar muv especialmente la presencia de la pequefla comunicante
que hemos descrito ¢n ¢l hueco popliteo por cuanto ella deberd ser ligada
sistemiticamente cuando se hava descubierto la safena externa con el pro-
pésito de tratar un estado varicoso.
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De todo lo dicho se infiere también muy facilmente c6mo una insuficien-
cia pura del territorio safeno interno pueda transmitirse directamente al
externo.

EXPLORACION YV viAS DE ACCESO

Todo lo que llevamos dicho confirma una vez més la premisa anatémica de
la gran variabilidad del sistema vencso, variabilidad que se hace mayor
cuanto més superficial sea la situacién del tronco vencso estudiado. Por otra
parte nuestros hallazgos anatémicos confirman en un todo las constataciones
flebogrificas que pueden encontrarse en otrcs trabajos personales y de autores
nacionales y extranjeros.

Cuando buscidbamos una incisién para el abordaje de la safena externa
el prestigioso cirujano vascular Dr. VicEnTE F. PaTARO nos sugirib el uso
de una en forma de media luna, con la concavidad hacia arriba extendida
sobre el hueco popliteo y tomando como referencia el pliegue de la corva.
Debemos decir que de todas las incisiones que hemos ensayado es ésta la que
nos parece mas adecuada v fuera de duda alguna 'a més ftil cuando la situa-
cibn anatémica de la vena responde a los tipos cldsicos o a los que he deno-
minado 1 v 2; podria calificarse como aceptable para abordar una safena
correspondiente al tipo 3 ; no siendo en cambio utilizable cuando se trate
de un tipo 4 6 5.

Dada la gran dificultad en la determinacién clinica del tipo anatémico
a que corresponde la vena, creemos que la mejor manera de buscar una inci-
siébn adecuada para el abordaje de la vena safena externa en el tratamiento
de las varices del miembro inferior, o en cualquier otra circunstancia que
requiera su ligadura, consistird en la exploracién flebografica, que ha de
realizarse sisteméticamente como tiempo previo a la intervencién quirfirgica
y que ha de ser la finica manera de determinar con exactitud la ubicacién
anatémica del cayado. Debemos sefialar sin embargo que la incisién semilu-
nar que nos indicara PATARO nos parece la més eficaz de todas y por otra
parte la que mas ha de emplearse ya que los tipos anatdmicos en que ella
resulta eficaz suman un considerable porciento de las variantes de la safena
externa que venimos de estudiar,

RESUMEN

.

Tras el estudio anatémico llevado a cabo en 51 casos, distribuidos entre 21 cadd-
veres y 30 operaciones, el autor describe la anatomia normal y las anomalias mds
frecuentes halladas en la safena externa, asi como su exploracién y vias de acceso.
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SUMMARY

After anatomic research, based on dissection of 21 cadavers and 30 operations
upon limbs with varicosities, the author describes the anatomy and anomalies of
the sapheno-popliteal junction.
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EXTRACTO DE REVISTAS

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

ANEURISMAS Y FiSTULAS ARTERIOVENOSAS

ALGUNOS CASOS DE CIRUGIA CONSERVADORA PARA ANEU-
RISMAS ARTERIOVENOSOS Y ARTERIALES (Quelques cas de
chirurgie comservatrice pour anévryvsmes artério-veineux et artériels). —
Fonraing, R. «Gazette des Hopitaux», afio 120, n.° 43, pag. 621 ;
25 octubre 1947,

Este trabajo corresponde a la discusién del presentado por R. LERICHE,
en 1947, al Congreso Internacional de Cirugia celebrado en Londres, en sep-
tiembre de dicho afio. Se basa en 10 casos operados, 6 de los cuales estaban
afectos de aneurismas arteriovenosos, siendo el resto arteriales.

Aneurismas arteriovenosos., — I,os vasos interesados eran, en um caso,
los vfgulocarotideos ; en otro, los subclavios; en dos, los humerales; y en
otros dos, los iliacos externos, Lios cinco primeros fueron tratados por sutura
transvenosa del orificio de comunicacién, con éxito en cuatro. En un caso de
subclavios izquierdos acaecié la muerte por cataclismica hemorragia al pe-
netrar en un voluminoso aneurisma del cayado adrtico, en el intento de rese-
car un fragmento de la 1.* costilla para facilitar la intervencién. Otro aneu-
risma arterial, independiente del que motivé la intervencidén, existia en el
caso de aneurisma de los vasos yfigulocarotideos ; aborddndose éste a través
de la yugular fué suturado con facilidad, procediéndose en seguida a la
excisién del segundo con sutura lateral del vaso. Este enfermo murib a las
6 horas. Tras la autopsia se llegb a la conclusién de que su muerte no podia
atribuirse a otra causa méis que al pentothal empleado en la anestesia en la
filtima fase de la intervencién.

El aneurisma de ilfaca externa correspcndia a la variedad en que ademis
de la comunicacién arteriovencsa existe un gran saco aneurismatico desarro-
llado a expensas de la pared opuesta. Se procedib a la ligadura de la vena,
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por encima y por debajo, v se ocluyé el orificio del aneurisma sacciforme a
través de la vena, suturiandose luego la comunicacién arteriovenosa, aplican-
do la pared venosa por encima como refuerzo. A los 15 dias hemorragia ful-
minante secundaria: arteriectomia de urgencia. Curado sin trastornos isqué-
micos de importancia,

El sexto caso padecia un aneurisma arteriovenoso de los vasos iliacos ex-
ternos, por encima de la arcada de Falopio. Habia sufrido ya una ligadura
arriba del aneurisma, algunos meses después de la herida; pero persistian
un «thrill» atenuado v evidentes trastornos isquémicos en el pie. Se prefirié
la reseccién del aneurisma, por comprender contraindicada la aneurismo-
rrafia, v se hizo un injerto venoso suturando sin prétesis metélica, restable-
ciendo asi la continuidad arterial. Los trastornos isquémicos desaparecieromn.

Aneurismas arteviales, — En esta serie se traté un aneurisma, hallazgo
operatorio en el tratamiento de una herida de metralla que interesd los ner-
vios mediano y cubital en la axila, nervios que se encontraron intimamente
adheridos a un saco aneurismitico de la arteria axilar. L.a necesidad de la
sutura nerviosa hizo imposible la aneurismorrafia. Se aisl6 el aneurisma y se
procedié a su reseccidbn. La arteria fué suturada lateralmente. Aunque no
permitid la arteriografia, no quedaron transtornos isquémicos.

También se logré un éxito, comprobado por arteriografia, con la sutura
lateral transacular de un aneurisma trauméitico de la humeral.

Se hizo necesaria, por contra, una aneurismotrrafia obliterante en un
aneurisma de 1,3 medio de muslo, debido a una herida de oblis que quedd
fistulizada. El saco estaba relleno de codgulos, en parte supurados ; la arte-
ria estaba seccionada v sus cabos taponados por aquéllos. Obliteracién por
dos suturas de lino. Desaparicién de ios trastornos isquémicos.

En otro caso, correspondiente a un enfermo de 70 aifios, afecto de un
aneurisma femoral espontineo a nivel del tridngulo de Scarpa vy en vias de
supuracién (fiebre alta, leucocitosis), se practicd en una primera sesién la
ligadura de la arteria femoral superficial por encima de la lesién: reduccién
ripida del volumen del muslo, desaparicién de los fenémenos generales. Un
mes después, se abri6 el aneurisma sin disecarlo. Obliteracién por sutura.
Curacién.

Esta es la experiencia del autor en esta materia. Tuvo dos fracasos: uno,
en nada relacionado con una falta de técnica ; otro, debido a la abertura ac-
cidental de un aneurisma ignorado de cayado aértico. Una hemorragia se-
cundaria a los 15 dias obligd, en otro caso, a resecar la zona suturada, sin
inconveniente mayor para el enfermo. Al lado de esto nos encontramos con
siete éxitos innegables. Ante lo que antecede, el autor se cree autorizado a
unir su voz a las ya numerosas, entre ellos, que abogan en favor de los mé-
todos conservadores en la cirugfa de los aneurismas.

ALBERTO MARTORELL
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ASPECTO CLINICO DEIL ANEURISMA ARTERIOSCLEROTICO
DE L4 AORTA ABDOMINAL: TRATAMIENTO QUIRURGICO
RACIONAL. — BLAREMORE, ARTHUR, H. «Anales de Cirugia» de Bue-
nos Aires, vol. o, n.° 8, pag. 1008 ; agoste 1947,

El autor hace el analisis de un grupo de 32 casos de aneurismas de la aor-
ta abdominal, de los cuales 26 tenian por causa una arteriosclerosis, hallandose
el aneurisma totalmente desarrcllade, de forma fusiforme v encontrindose a
tres centimetros o méis en sentido distal del orificio de las arterias renales.
En los 6 casos restantes el agente etiolégico fué la sifilis, siendo los aneu-
rismas saculados ; ocasionando en 4 casos un desgaste 6seo vertebral.

Como consecuencia de la alta incidencia de la erosién vertebral se produce
un dolor radicular casi constante en los aneurismas de etiologia sifilitica. En
cambio, en los arteriosclerosos frecuentemente llegan a un estado irreparable,
debido a la ausencia de erosién 6sea como causa precoz de dolor. En estos
casos la presencia de un dolor abdominal profundg, dolor del dorso inferior y
dolor con irradiacién a las caderas o piernas, es advertencia de un accidente
inminente,

Como tratamiento de estos aneurismas explica el autor un método electro-
térmico para la coagulacién de los mismos, que comprende un fino alambre
de plata aislado v esterilizado que se introduce en el aneurisma en segmen-
tos de 10 metros a través de una aguja especial. Se utiliza un aparato aproxi-
madamente de 100 voltios, de corriente continua, regulada v calibrada contra
las variaciones de la resistencia eléctrica por ei calor, en forma tal que indica
exactamente en un medidor la temperatura del alambre en todo momento v la
velocidad de la sangre a través del aneurisma en el momento del calenta-
miento inicial.

Cada segmento de 10 metros es calentado hasta 80° C. por un perfodo de
10 segundos, lo que hace que se¢ deposite en el alambre un codgulo de pro-
teilna muy tenaz que cstimula la coagulacién.

Describe también el autor una técunica para el tratamiento quirfirgico
del aneurisma fusiforme de la aorta abdominal, emple4dndose el método de los
alambres v la coagulacién electrotérmica, conjuntamente con la gradual oclu-
sién endoarterial.

Tomis ALONSO
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SOBRE UN CASO DE ANEURISMA DE LA PORCION PREESCA-
LENICA DE LA ARTERIA SUBCLAVIA DERECHA (Su di un
caso di aneuwrisma della porzione prescalenica dell’arieria succlavia des-
tra). — 'T'AGARIELLO, PIETRO. «Acta Chirurgica Patavina», vcl. 7, fas-
ciculo 1.°; 1951.

Se expone un caso de aneurisma sacciforme de la pereién preescalénica
de la subclavia derecha de desarrollo cervical y de estructura compleja, pre-
sentando una constitucibn anatémica no comfn: la tlnica interna, muy
sutil, con evidentes residuos de la tfinica arterial que demuestran tratarse
de un «verdadero aneurisma» ; tinica media muy engrosada, formada por
fibrina en ldminas, con zonas hemorragicas recientes hacia el interior v con
proceso de conectivizacidén tanto méas antiguo cuanto mas periférico ; tfinica
externa, formada por tejido conectivo denso (saco secundario).

No obstante tratarse de un «verdadero aneurisma», reconoce una etiolo-
gia traumitica, si bien bajo una particular modalidad distinta de lo que se
admite habitualmente por rotura de la tfinica media, es decir, mediante una
oclusién trombética por trauma previo de los «vasa vasorum», la cual por
si sola puede explicar patolégicamente la marcada hipotrofia de la tfnica
muscular, revelada en examen histoldgico, ademéis de en el saco aneurisma-
tico, en la propia arteria subclavia, en ia vecindad del orificio de comunica-
cibn y sblo en la seccién del vaso que mira hacia arriba, donde se instituyé
la dilatacién sacciforme ; en la mitad inferior, la que mira hacia la cfipula
pleural, la constitucién de la arteria es normal.

A continuacién se hace una resefia critica de los diferentes métodos ope-
ratorios para el tratamiento de esta afecciém, inclinindose por los radicales
que se proponen la excisiébn completa del tumor aneurismético y el resta-
blecimiento de la circulacién hacia abajo con rehabitacién de la arteria
interrumpida, restablecimiento por la via: colateral o por procedimientos qui-
rirgicos reconstructivos de la continuidad de la luz vascular.

El caso expuesto ha sido tratado por excisién completa del aneurisma
v de un sector de la arteria de origen. Se renunci$ a la reconstruccién de la
continuidad vascular, técnicamente dificil y de resultado aleatorio, tras la
prueba de la eficiencia de la circulacién colateral por comprobacién de apor-
te sanguineo suficiente al cabo periférico.

Resultado, al cabo de mis de un afio, curacién completa con plena inte-
gridad anatémica y eficiencia funcional del miembro superior derecho.

ALBERTO MARTORELL
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HIPERTROFIA CONGENITA REGULAR DEL MIEMBRO INFE-
RIOR DERECHO, POR ANGIOMA PROFUNDO DE LA PANTO-
RRIILILA SIN NEVUS NI VARICES. RESECCION DE LA ARTE-
RIA FEMORAIL. SUPERFICIAL DEL LADO ENFERMO; SIMPA-
TECTOMIA LUMBAR BAJA DEL ILADO OPUESTO. IMPORTAN-
TE MEJORIA AL CABO DE 3 ANOS (Huvyperirophie congénitale
réguliére du membre inferieur droit, par angiome profond du mollet sans
noevus ni varices. Résection de Uartére femorale superficielle du coté
malade : sympathectomie lombaive basse du coté opposé. Amelioration
importante au bout de 3 ans). — FoxTAINE, RENE, y PILLA, PIERRE.
«Revue d’Orthopédie», tomo 33, n.° 5, pag. 342 ;julio-septiembre 1947.

Presentan los autores un caso de un enfermo de 8 afios afecto de una
hipertrofia regular del miembro inferior derecho, predominante en el seg-
mento distal. El alargamiento se debia a un angioma profundo de la pan-
torrilla, sin lesiones vasculares superficiales sobreafiadidas. La ausencia de
nevus, angioma superficial v varices no permitié catalogarlo en el cuadro de
«nevus varicoso hipertroficon de Klippel-Trenaunay, sinc mejor en el de
<hipertrofia hemangiectasica» de Parkes Weber.

Desde el nacimiento del nifio se pudo observar una notabilisima desigualdad entre
los miembros inferiores : el derecho muy caliente, hipertréfico, al revés que el izquier-
do. Tratado después, como supuesta secuela de pardlisis infantil, al creer enferma la
extremidad inferior izquierda, no se obtiene resultado. A los S afios es dirigido a la con-
sulta de los autores, donde, tras las exploracicnes pertinentes, se desecha el diagnés-
tico hasta entonces aceptado y se le etiqueta segiin hemos expuesto mds arriba, prac-
ticindosele una reseccién limitada — dos y medio cm. — de la arteria femoral super-
ficial derecha a mnivel del tridngulo de Scarpa, encontrdndose dicha arteria mds
voluminosa que lo habitual en un adulto v animada de fuertes latidos. Ocho dias des-
pués se completa el tratamiento con una simpatectomia lumbar baja — 3.° y 4.° lum-
bares — del lado izquierdo o sea el sano.

La diferencia de longitud entre ambos miembros, que primitivamente era de seis cm.,
se redujo en el lapso de tres afios a dos cm., y la circunferencia de las pantorrillas
se igualé.

Ante estos hechos estd permitido preguntarse qué ha sido més eficaz:
la reduccién circulatoria provocada en el lado enfermo o la hiperemia activa
creada en el sano.

Admitiendo, ante tedo, que el miembro enfermo ha reducido su creci-
miento patoldgico después de la arteriectomia, creen los autores que la sim-
patectomia del lado sano no ha sido infitil y que, facilitando el crecimiento
del miembro opuesto al hipertréfico, ha contribuido, en cierto modo, al re-
sultado satisfactorio obtenido. Recomiendan, por ello, esta doble terapéutica
en las hipertrofias de los miembros de la misma naturaleza que la resefiada.
No es otro el fin de cste trabajo, que viene acompafiado de bibliografia.

ALBERTO MARTORELL
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DOCUMENTOS SOBRE LOS ANEURISMAS ARTERIOVENOSOS
Y CIRSOIDEOS (Documents sur les andvrysmes artério-veineux et cir-
soides). — WERTHEIMER, P, «I.yon Chirurgical», tomo 47, 1n.° 4, pa-
gina 427 ; mayo-junio 1952.

El autor comunica siete casos de aneurismas arteriovenosos y cirsoideos,
a los que confiere un valor esencialmente documental. :

Observacion I. — Varén, de 30 afos. Visto el 10-I1-37. En 1924 herida incisa en
cara interna muslo izquierdo. Dice que al mes aparecié una pequefia tumefaccién que
permanecié estacionaria hasta 1936 en que se torna dolorosa y aumenta de tamafio. Uli-
mamente, dlcera en tercio superior, cara externa de la pierna,

Exploracién : En muslo 1zquierdo se observa una voluminosa tumoracién ; cicairiz
producida por cuchillo en 1924 y otra por herida de bala en 1929, ambas en la cara
interna. En tercio inferior, venas dilatadas. En el lugar de la tumefaccién «thrill» y
soplo continuo de refuerzo sistélico.

Soplo diastélico en base cardiaca con choque en cipula {insuficiencia aértica. Reac-
ciones seroldgicas a la ldes, negativas).

Aortografia : Arteria femoral no patolégica, si bien aumentada de calibre; tumo-
racién voluminosa impregnada con rapidez por el thorotrast.

Intervencién (17-1I-37) : Descubrimiento de la femoral comin en el tridngulo de
Scarpa, mostrdndose encrmemente dilatada, como una aorta abdominal; se palpa un
«thrill». Liberacién de la femoral por encima de! wun.or; liberacién del polo inferior
de éste, siendo preciso para ello abrir el canal de Hunter y llegar al hueco popliteo,
donde la arteria aparece aplanada y la vena por contra dilatada y erorme. Liberacién
del saco aneurismadtico y reseccién consecutiva., Drenaje. Infiltracién lumbar inmediata
v luego repetida en los primeros dias.

Visto a los nueve afos Hasta entorces bien, salvo ligero edema maleolar vesper-
tino. Recientemente, dolor brusco agude en muslo izquierdo, que le obligé a sentarse.
Al dia siguiente edema doloroso de la pierna que le imp:de trabajar.

Visto en diciembre 1951, se presenta com» un excelente resultado. No hay edema
ni trastornos tréficos ; s6lo se gueja de su estadn cardiaco.

Observacién /1. — Varén, de 19 anos. En septiembre 1949, herida a bocajarro por
escopeta de caza en muslo izquierdo. Se supuso sélo herida superficial. Al mes fué visto
por un facultativo que aprecié - pardlisis del cidtico, «thrills considerable en cara
interna muslo. Operado, se comprobd que el nervio cidtico estaba atravesado por los
perdigones ; existian restos de vestidos; no <e observaba comunicacién arteriovenosa.
Se ligaron algunas colaterales, cuya compresién hacia desaparecer el «thrill», desapa-
ricién que se mantuvo temporalmente.

Visto en junio 1950, preseunta extensas cicatrices queloidianas en muslo, edema cré-
nico en toda la extremidad, trastornos circulatorios en e] pulgar. No existen dilata-
ciones venosas importantes. «Thrill» evidente en cara interna, méximo en tridngulo
de Scarpa. Taquicardia sin arritmia. Una arteriografia no fué muy demostrativa por
rdpido vaciado en la corriente venosa. La comunicacién arteriovenosa parece hallarse
al final de la femoral comiin.

Intervencién (8-V1-50) : Descubrimiento de la arteria iliaca externa, de volumen
normal, colocando un lazo de seguridad. Incisién extensa a lo largo de la femoral ;
diseccién difici]l por intensa infiluacién de los planos profundos a consecuencia de la
intervencién anterior, formando un tejido larddceo-blanquecino sembrado de adeno-
patias miiltiples. Tras grandes penalidade~ -e logra aislar por arriba y abajo la vena
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femoral, que es de calibre enorme y de paredes delgadisimas, con afluentes volumi-
nosos donde circula la sangre a gran presién. Dado el calibre de los afluentes se hace
imposible utilizar ai via endovenosa para obturar la herida arterial; y tampoco cabe
la liberacién de los dos vasos pues sangra en seguida. Para conservar la permeabilidad
arterial no queda otro recurso que la obturacién de la via venosa por sutura con catgut :
desaparece el «thrill». Inyeccién de novocaina en la arteria. Entermo chocado. Trans-
fusiones.

Visto el 23-X-50, conserva un edema importante. pero no doloroso. No hay ulcera-
ciones ni trastornos tréficos. Su marcha estd dificultada por su lesién cidtica. No hay
«thrill»>. Oscilaciones en pierna, nulas. El enfermo circula en bicicleta sin molestias.
Corazén regular, de volumen normal.

Observacion I1/. — Mujer, de 3¢ anos. Tras primera gestacién, c¢n 1933, tumord-
cién fosa temporal derecha, calificada de areurisma y extirpada.

Vista el 7-1V-43, presenta de nuevo una tumefaccién extensa en dicha fosa y que
se extiende a regién frontal hasta la raiz de la nariz, cop todas las caracteristicas de
un tumor vascular por comunjcacién arteriovenosa. Ligera miopia. Exdmenes neuro-
l¢gicos y radiolégicus del craneo, negativos.

Rodadura presistélica v desdoblamiento de] segurdo tono. Tensién arterial 117.

Intervencién (14-1V-43) : lIncisién con gran colgaju de convexidad sagital circuns-
cribiendo el tumor. Se reseca éste ligando progresiva y cuidadnsamente rodos los vasos.
En ciertos sitios no puede separarse del cuero cabelludo, donde estd incrustado, obli-
gando a crear pérdida de substancia.

Cinco dias después injertos de Ollier.

Curacién inmediata.

Observacion [V. — Mujer, de 26 afios. Pequefia tumoracién desde el nacimiento
en cuero cabelludo, region occipital. A los 3 afios aumenta de volumen tras una pe-
drada.

A los 18 afos tentativa de exéresis, desistiendo en el curso de la intervencidn.

A los 21 afios, con gestacién aumenta de nuevo de volumen.

Actualmente, tumoracién vascular tipica voluminosa que alcanza la regién parie-
tal, la nuca y llega a pabellén de la oreja derecha. En ciertos sitios se halla en estado
preulceroso. No hay alteraciones éseas (radiografia), salvo pequefios vasos perforan-
tes. Nada neurolégico.

Intervencién (5-X1-49) : Diseccién progresiva del tumor. Hemostasia cuidadosa de
todos los vasos, entre los cuales hay algunos enormes, en especial la arteria occipital.
Pequenas emisarias intracraneales perforan la béveda : hemostasia con cera o con
electrocoagulacién. Extirpacién total de la tumoracién, »in afectar tegumentos.

Anjitomopatolégicamente resulta con verosimilitud un areurisma cirsoideo.

Curacién.

Observacion V. — Mujer, de 15 afios. Desde el nacimiento dedo anular izquierdo
de la mano deforme.

Actualmente, tumoracién de la parte media de dicho dedo, en especial palmar, de-
formando el borde cubital del mismo. A este nivel tegumentos violdceos. Tumoracién
pulsdtil. Red venosa muy desarrollada y con pulsatilidad transmitida a toda la red
vascular de la muneca y del antebrazo. No se observa un verdadero «thrill», pero si
un soplo. Tegumentos bien. La radiografia demuesira una especie de erosién a nivel
del borde cubital de la falange intermedia.

La arteriografia dibuja una verdadera red arterial y venosa, muy densa, en la que
es muy dificil reconocer el lugar de la comunicacién arteriovenosa.
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Intervencién (5-VIiI-46) : Venda Esmarch. Incisién longitudinal palmar sobre el
borde cubital del anular. Diseccién del paquete vdsculonervioso. Liberacién de la arte-
ria digital, sin poderse demostrar una comunicacién arteriovenosa. Ligadura de la
arteria y de varias venas dilatadas. Se ‘quita el Esmarch, sin observarse dilatacién
vascular alguna. Sutura. Escayolado.

Andtomopatolégicamente, aspecto aneurisma cirsoideo.

Resultado funcional inmediato satisfactorio.

Observacién VI. — Mujer, de 15 afios. Nacida normal, no observdndose mds que
una cierta tumefaccién plantar indolente del pie derecho.

A los 14 afios aparece una mancha violdcea y empieza algin dolor, La puncién da
salida a sangre. Radiografia, esqueleto normal.

Actualmente (abril 1948), presenta tumefaccién que abarca la planta del pie; tegu-
mentos violdceos en estado preulceroso; venas de la pierna cilatadas, Se busca en
vano un soplo, «thrill» o latido. Se supone mds un angioma que un aneurisma. Se
recomienda intervencién.

Vista algunos meses después. Ha sufrido una tentativa de extirpacién, que fué
incompleta ; con un curso postoperatorio movido : infeccién de la herida, hemorragia
secundaria, etc. Radioterapia,

Actualmente, vasta ulceracién infectada, maloliente, de la planta. Miembro flexio-
nado, pie en equinismo, temor a la hemorragia al menor contacto con el pie; estado
general mediocre, nerviosismo extremo. «Thrill» clarisimo, méximo en regién retro-
maleolar interna. La familia se niega a una intervencién mutilante, a pesar de su estado.

Terapéutica antiséptica. Intento de injerto, que se elimina, pero hace progresar
algo la cicatrizacién. :

Vista de nuevo en mayo 1949 : vasta ulceracién infectada y maloliente que no per-
mite una cirugia conservadora. Recomendamos amputacién, que se llevé a efecto en
otro lugar.

Es dificil obtener de las malformaciones vasculares intermedias entre
la fistula arteriovenosa y el aneurisma cirsoideo una interpretacién satisfac-
toria, Creemos con MARTORELL y SALLERAS que todas las transiciones son
posibles entre la malformacién venosa en la que domina la flebectasia y los
tumores con una sola comunicacién con el sistema arterial o varias de pe-
quefio calibre. Un traumatismo minimo puede ser la causa del establecimiento
de una fistula arteriovenosa.

Observacién VII. — M., de 18 afios. Aspecto angiomatoso difuso del miembro infe-
rior izquierdo, después del nacimiento. A los 4 afios, erisipela en dicho miembro, a par-
tir de la cual se dibujan dilataciones venosas considerables, serpentinas, en pie y pan-
torrilla, catalogadas de varices.

Actualmente, infiltracién angiomatosa global pigmentada violdcea, casi negra, de
todo el miembro. Gruesos paquetes venosos en dorso pie, parte alta de la pantorrilla
y hueco popliteo, turgentes y que se llenan de abajo a arriba. No hay signos de comu-
nicacién arteriovenosa ni hipertrofia del miembro. Planos superficiales ligeramente
infiltrados. Ligeros trastornos tréficos. Lleva una media eldstica.

Aconsejo resecciones escalonadas.

Intervencién (27-VII-51) Reseccién de venas dilatadas en hueco popliteo y panto-
rrilla, en especial una que parece el tronco de la safena interna. Las paredes venosas,
contra lo que ocurre en las varices, son muy delgadas.
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Esta observacién se encuadra dentro de las flebectasias congénitas aunque
la falta de hipertrofia ésea le dé caricter particular. Quiz4d por un trauma-
tismo una tal malformacién se transforma en un aneurisma arteriovenoso
o cirsoideo.

No parece que ciertas de estas lesiones puedan explicarse por una inter-
pretacién mecAnica ni por una afeccién de los centros medulares simpéticos
(paralisis primitiva de los vasoconstrictores). Ellas implican la nocién de un
trastorno fundamental en el desarrollo de la red vascular original, de donde
evolucionan a la flebectasia simple o a la flebarteria, siendo los traumatismos
posibles elementos favorecedores de la transicién de una a otra.

La terapéutica es con frecuencia dificil, pues es necesario hallar y supri-
mir la o las comunicaciones arteriovenosas. De ahi el porcentaje importante
de intervenciones mutilantes que se encuentran en la literatura,

ILCTVOIICIONCS Inuiiial

ToMAs ALoNso

FISTULAS ARTERIOVENOSAS CONGENITAS DE 1LOS MIEM-
BROS Y SINDROME DE KLIPPEL-TRENAUNAY (Fistules arté-
rio-veineuses congénitales des membres et svndrome de Klippel-Trenau-
nay). — Jouvg, A.; Bourpoxcrg, E. v BourDg, C. «La Semaine des
Hopitaux de Parisy, afio 28, n.° 69 ; 18 septiembre 1952.

En 1827, BUSHE expone el primer caso de fistula arteriovenosa congé-
nita de los miembros. RIENHOFF (1924) v REID (1925) publican los primercs
estudios sisteméticos sobre el particular. A partir de entonces las observa-
ciones se hacen numercsas en los Estados Unidos, donde la triada: nevus,
varices e hipertrofia dsea, evoca invariablemente la existencia de una comu-
nicacién arteriovenosa. En Europa, por el contrario, se citan pocos casos.
Tal triada, si bien descrita por KrLipper, y TRENAUNAY (1900), se explica
por una malformacién venosa congénita primitiva, en especial por SER-
VELLE (1945). Existe pues una divergencia entre la concepcién americana
vy la europea. I.a monografia de MARTORELL y SALLERAS (1950) se dedica
a este problema, sobre el que nos parece interesante discutir ciertos aspectos
a propbsito de una reciente observacién,

Observacion. — E. Ch., 12 afios, varén. A los 3 afics de edad se observa que su
pantorrilla derecha es mds volumincsa que la izquierda, atribuyéndose a una atrofia
de esta idltima. A los 6 afios de edad se acentda la desproporcién y aparece osteocon-
dritis de la cadera. Escayolado. No obstante, empeora y aparece en el dorso del pie
una mancha morena que se extiende con rapidez.
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Vemos al enfermo el 12-X1-50. No dolor ni trastorno funcional. Aumento de volu-
men de la pierna y pie derechos en todos los didmetros. Dilataciones venosas en dorso
pie y cara interna pierna. Lesiones tegumentarias de tipo diverso : angioma planc en
borde externo de| dorso pie, morenuzco ; nevus pigmentado en dorso pie y cara externa
pierna en sus 2/3 inferiores Aumento de la temperatura local en miembro inferior de-
recho, en especial a nivel del angioma ; pero ¢l extremo del pie y los dedos estdn mucho
mds frios que en el lads izquierdo. Hiperpulsatilidad arterial en el lado derecho;
notdndose a nivel de la tibial posterior un «thrill» y lo mismo en la pedia. La com-
presién de la femora| derecha disminuye la frecuencia cardiaca de 76 a 68 pulsa-
ciones.

La oscilometria da: 7 1/2 para el 1/3 inferior del muslo derecho; 4 para el iz-
quierdo ; ¢ pantorrilla derecha; 2 1/2 pantorrilla 1zquierda ; 6 tobillo derecho; 2 to-
billo izquierdo.

Flebografia en circulacién libre: leve opacificacién de los troncos venoscs pio-
fundos de la pierna; ausencia de impregnacién del eje popliteofemoral, leve opaci-
ficacién de la safena interna (doble).

Arteriografia : femoral normal, pere con colaterales raras, cortas, parecidas a es-
polones de gallo. En la pierna en el 8.¢ segundo las arterias tienen aspecto normal,
pero en el 10.° aparece un tercer vaso que pudiera ser una vena arterializada. En el
12.° segundo se observa un vaso transversal curvado, presente en el clisé flebogréfico,
testimonio de un «shunt» arteriovenoso.

Investigacién de oxigeno en sangre venosa: aumentado er el lado derecho.

Operado, en 3-X11-50, sobre hueco popliteo derecho, no existe anomalia venosa
profunda alguna. Flebografia peroperatoria del eje venoso fémoropopliteo, normal.
La arteriografia muestra a nivel del angioma, er el pie, cortocircuitos arteriovenosos
y la escasa irrigacién de los dedos.

Una nueva intervencién sobre regién femoral, donde se obtuvo un «thrill» a la
exploracién, no permitié descubrir comunicacién arteriovenosa alguna, pero se ob-
servé una arteria femoral comin muy dilatada. En un mismo tiempo se resecé un
centimetro de las arterias tibiales anterior y posterior en el 1/3 inferior de la pierna.

Desaparicién del «thrill» a nive] del angioma. No -e produce esfacelo.

A los dos meses, ambas arterias tibiales habiar recuperado su latido por debajo
del nivel de seccién.

Pendiente nueva intervencién para ligar la arteria peronea y resecar el angioma
en masa.

La exploracién cardiaca no mostré nada anormal.

Por estimulo luminoso intermitente, respuesta mioclénica frontal (alteracién meso-
diencefdlica).

Etiologia., — En general las fistulas arteriovenosas congénitas scn raras.
Muchas existen en estado latente, poniéndose de manifiesto por un trauma,
esfuerzo, etc, Se localizan de preferencia en los miembros. Se diagnostican
a diferentes edades, perc en muchos casos existen sintomas caracteristicos
desde el nacimiento.

Patogenia, — l.as fistulas arteriovencsas congénitas se deben a la per-
sistencia del estado embriolégico del sistema vascular, en el que el sector
arterial y el venoso se diferencian a partir de un plexo capilar comfn, lo
cual explica la multiplicidad de sus comunicaciones, a diferencia de las
fistulas arteriovenosas adquiridas.

En cuanto a ia relacién entre aneurismas cirsoideos v fistulas arteriove-



ANGIOLOGIA EXTRACTO DE REVISTAS PAG.
VOL. V. N.° § 243

nosas, REID cree que en muchos casos son superpenibles. Bajo el punto de
vista causal, traumatismo y anomalfa congénitas abocan a resultados analo-
gos. El trauma es la causa més frecuente de los aneurismas arteriovenosos
v probablemente de la mayoria de los aneurismcs cirsoideos (;trauma obté-
trico 7).

L.a numerosa nomenclatura: aneurismas cirsoideos, aneurismas arterio-
venosos, aneurismas venosos pulsitiles, varices aneurismaticas, angioma arte-
rial racemoso, etc., sblo sirve para establecer confusién. El proceso patolo-
gico fundamental es el mismo, cualquiera que sea su localizacién. Es mejor
denominarlos, en general, fistulas arteriovenosas.

Descripcién de las lesiones, — Habitualmente se reparten por igual entre
los miembros superiores v los inferiores, si bien G. H. Prarr sefiala un
predominio de los primeros.

Su localizacién v extensién puede ser variable, pero siempre limitada
a una mitad del cuerpo, cosa a retener.

Por lo comtin se trata de fistulas simples, siendo rara la presencia de
un aneurisma. l.as comunicaciones son a veces muyv numerosas. Todo los
vasos pueden estar interesados, incluso en el interior de los huesos (REID,
LEwrs).

En més de la mitad de los casos existen lesiones tegumentarias : nevus,
angiomas u otras «manchas de nacimiento». Su aspecto es variable. Es fre-
cuente que un trazo rectilineo las limite en la linea media del cuerpo.

En un momento de su evolucién aparecen casi siempre varices, que, cosa
importante, son unilaterales.

Las tilceras, si bien no son constantes, son caracteristicas., Habitualmen-
te se localizan en la parte distal del pie. Por otra parte pueden aparecer en
la mano, lo que no ocurre en las flceras varicosas.

La diferencia de iongitud de los dos miembros es lo que lleva en general
a la consulta. No es raro que se interprete, al principio, como atréfico el
miembro normal. La hipertrofia es global ep todos les didmetros, v a veces
interesa todo un hemicuerpo.

Diagnéstico. — Como puede verse los sintomas son variables. En general
van agrupados, se asocian, Su descubrimiento, aunque sea de uno aislado,
obliga a explorar bien el sistema vascular.

De aspecto banal, pueden temer signos particulares, tal la pulsatilidad
de las varices. En un grado superior, la observacién de un «thrill» o soplo
continuo de refuerzo sistélico en los miembros puede ser patognoménico de
comunicacién arteriovenosa, Mencionemns también la dilatacién inconstante
de las arterias por encima de la comunicaci‘n ; la cianosis distal, hiperhidro-
sis, hipertricosis v sobre todo el aumento de la temperatura lncal v la bradi-
cardia provocada por la compresién de la arteria principal que alimenta la
fistula (signo de Nicoladeni-Branham). A veces, debilidad. calambres, do-
lores en el miembro,



PAG. EXTRACTO DE REVISTAS SEPT.-OCT.
244 1953

Por encima de la fistula el {ndice oscilométrico, a un mismo nivel, estd
notablemente elevado en comparacién con el miembro sano; y por debajo
ocurre lo contrario. Si por encima del lugar donde se supone localizada la
fistula el indice oscilométrico es menor que en el lado simétrico sano es preciso
suponer que existe otra fistula més alta (MARTORELL y SALLERAS).

Browx, en 1929, demostr6 que la sangre venosa cercana a la fistula es
roja, «arterial», mientras que en lado sano tiene aspecto habitual. Esto puede
confirmarse por la valoracién de oxigeno en sangre venosa.

HorroN, en 1935, introdujo en la exploracién de las fistulas arterioveno-
sas la arteriografia. Tiene gran valor para su diagnéstico. Es preciso pro-
ceder al disparo algo més ripidamente que en las arteriografias normales.

El interés de la flebografia es menor, pero sirve para completar el estudio
angiografico y distinguir con seguridad arterias y venas,

Tras una breve discusién sobre las diversas etiopatogenias descritas,
termina inclinindose en favor de la frecuente participacién de una comuni-
cacidén arteriovenosa congénita en el origen del sindrome de Klippel-Tre-
naunay

ToMis ALoNSO

ANEURISMA DISECANTE DE LA AORTA. — Davip, PauL ; McPEAK,
Epcar ; Vivas-Saras, ENriQue v WHITE, Pavl D. «América Clinicar,
vol. 12, n.° 2, pAg. 143 ; febrero 1943

En este trabajo se estudian 17 casos de autopsias que revelaron otros tan
tos aneurismas disecantes de la aorta, ocho de los cuales fueron correctamen-
te diagnosticados durante la vida del sujeto.

Como antecedentes generales, dan los autores: una frecuencia de un
caso cada 228 autopsias ; con una proporcién, segin el sexo, de 2-3 hombres
por cada mujer, presentindose en éstas en edades méis avanzadas que en el
hombre. La edad promedio en ambos sexos es de 59 afios.

En todos estos casos se pudo fijar un antecedente de enfermedad cardio-
vascular previa: hipertensién arterial permanente o transitoria ; cuatro de
ellos se habfan tratado de asistolia; tres, de sintomas anginosos; y tres
habian recibido tratamiento antisifilitico.

E) comienzo del ataque agudo del aneurisma disecante puede relacionarse
con ejercicios violentos, emociones intensas, comida copiosa, etc. El aneu-
risma disecante de la aorta comenzd con sintomas agudos en 14 de estos casos ;
en uno de ellos no se logrdé saber cémo habian comenzado los fenbémenos v en
otros dos las manifestaciones dolorosas habian aparecido gradualmente.
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El dolor resultd ¢l sintoma inicial en 13 de los 16 casos en quienes se
pudo reconstituir el comienzo; uno fué sorprendido por una disnea intensa
y en otros dos el preludio consistié ¢n un sincope agudo. En 15 de los 17 ca-
sos el dolor dominé el cuadro, dolor muy intenso y sin poder ser aliviado.
Su carécter era el de ser subesternal ¢un 4 cascs, en la zona interescapular
en 3, difuso en la parte anterior del térax en 6 v proyectado hacia el abdo-
men en 2,

Con menos frecuencia aparccieron los sintomas: «shock», disnea, niu-
seas, vdmitos, cianosis.

En todos los casos en que pudo tomarse la presién arterial, antes v des-
pués del accidente, se puso de manifiesto el descenso en la segunda ocasién,
pero siempre con tendencia hipertensiva. lLas observaciones urtoscopicas en
vida demostraron que en 5 de los 8 pacientes que se examinaron a rayos X
mostraban hipertrofia cardiaca. A la autopsia, 10 de los 17 casos presentaron
aumento de peso del corazdén, asi como evidente hipertrofia del ventriculo
izquierdo. En un caso, en el que en vida sélo se observd hipertensién transi-
toria y ningGn signo patoldgico al examen radiolégico, no presenté anorma-
lidad cardiaca a la autopsia. Cuando el cuadro clinico inclina a la sospecha
de aneurisma disecante de la worta, puede ser significtiva la presencia de
soplos diastélicos en la base.

En 5 de los casos que presentan, el recuento de leucocitos dié canti-
dades comprendidas entre 10.000 y 15.000, com aumeuto moderado de los
polimorfonucleares, En 5 de 6 anilisis de orina se encontraron anormalida-
des reveladas por la presencia de albfunina, cilindros v eritrocitos.

Fl tiempo de supervivencia fué: menos de 24 horas en g casos, de 1 a
6 dias en 6 casos: uno muri a los 17 meses y otro a los 4 afios y medio.
Las causas méas frecuentes de muerte son la ruptura en el pericardio v el
bloqueo cardiaco,

Los desgarros de la intima abrtica, clasificados como iniciales, se en-
contraron localizados en la porcién superior de la aorta 19 veces, 16 de las
cuales presentaban evidencia de haberse producido recientemente. En otros
3 las lesiones tenian aspecto de curacién v en comunicacién con sacos aneu-
risméticos endotelizados en la porcién disecada. En 11 casos, de las 19 so-
luciones de continuidad, se encontraban a menos de tres centimetros de la
aorta ascendente; seis en la aorta ascendente, més por encima de los pri-
meros 3 centimetros; un caso en el cavado v los restantes en la aorta to-
rhcica.

Tomis Arownso
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ANEURISMA DISECANTE DE LA AORTA ASCENDENTE CON
HEMOPERICARDIO IMPONENTE TERMINAL (Aneurisma dis-
secante dell’aorta ascendente con emcpericardio imponente terminale). —
MarreLLl, CARLO. «Minerva Medica», vol, 2 ; 1947.

Se expone un caso raro de aneurisma disecante de la aorta ascendente,
de evidente interés por las consideraciones que pueden obtenerse sobre la ca-
pacidad de adaptacién funcional del corazdén ante tal contingencia morbosa,
y que fallecib tras ocasionar su ruptura un hemopericardio de 2200 c. c.

El cuadro anitomopatclégico queda claro : se trata de un aneurisma sac-
ciforme por sifilide adrtica en un luético terciario, abierto en pericardio. Las
lesiones granulosas han comprometido gravemente la pared adrtica, en espe-
cial los elementos elasticos y musculares,

La importancia de la Ifies en la génesis de los aneurismas estd reconocida
universalmente, pero en el caso de los aneurismas disecantes es por el con-
trario la arteriosclerosis la mayor responsable. En la interpretacién del de-
terminismo formativo de los aneurismas disecantes tiene importancia estable-
cer de qué modo se interrumpe la téinica interna de la pared vascular. Para
la arteriosclerosis el problema esti claro: la filcera ateromatosa. Pero no asi
para la lies. La admisién por muchos autores de un factor traumético in-
mediato o lejano, aunque sea leve, no parece aceptable si no se admite una
particular disociabilidad de la aorta. Otros hablan de que vendria favorecido
por una andémala estructura de la aorta o por un determinado terreno cons-
titucional (BABEs v MINORESCU). Se ecepta sin duda el aneurisma de esfuer-
zo o trauméitico, pero los casos puros son muy raros. También el aneurisma
disecante puede ser secundario a un aneurisma comfn (LETULLE).

¢ Qué elemento puede ser invocado, entonces, para explicar la interrup-
cién de la intima? Es conocido que en la lfies la intima se engruesa de ma-
nera notable por proliferacién del conectivo subendotelial, por la misma cau-
sa que se afecta el resto de la pered arterial. Excluida asf una aortitis ulce-
rosa, la interrupcibén de la intima puede explicarse por la accién de un trauma
directo o indirecto o por el mecanismo experimental de VanzerrI, por el que
se demuestra que la intima sufre los fenémenos hiperplésicos antes que la
media quede sensiblemente alterada,

El 4rbol arterial, en especial el arco aértico, tiende a dilatarse cuando su
estructura elasticomuscular se destruye ; al principio la intima sigue el pro-
ceso de estasia, pero luego adel gaza hasta destruirse. T.a sangre llega asf
en contacto con la media ¥ a lo large de las mArgenes de la interrupcién
ejerce su labor de despegamiento, facilitada en el terreno mesoaortitico.

Termina con un anélisis de la repercusién en el corazén del aneurisma
del caso que expone, obligando a aquél a una actividad funcional particular.

ALBERTO MARTORELL
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PROGRAMA CIENTIFICO

Presidente : EmiLg F, HoLman, San Francisco.

Viernes, 18 septiembre: SIMPOSIUM SOBRE ANEURISMAS
Sesidén conjunta con la SOCIEDAD INTERNAC]ONAL DE CIrucia

Presidentes : REYNALDO Dos Santos, Lisboa, Lzmww EMmiLe F. HoLmax,

San Francisco, Angiologia.

N

n

»

Mafiana g:30 a. m.

Homage to Professor Ruporrr Maras. I. Conn, New Orleans

Aneurysms: General Considerations, G. DE Taxrars and C. L. Prraxi,
Chicago. .

Anévrysmes des Membres . Mise au Point Générale. J. Cip Dos San-
r0s, Lisbon.

Fundamental Principles Governing the Care of Traumatic Arteriove-
nous Aneurysms. E. F. HowmaN, Sau Francisco.

Congenital Arteriovenous Aneurysms of the Extremities. D. J. Ro-
RERTSON, London,

Anévrysmes Artério-Veineux de I’Artére Pulmonaire. F. G. D’ALraz-
NES, Paris,

Aneurysme of the Aorta. A. BrakrMORE, New York.

Aortenaneurysma. F. SpaTH, Graz.

Trattamento Chirurgico degli Aneurismi Endocranici. F. VisaLLr,
Rome,

Tarde 3:00 p. m.
Discusién de las Comunicaciones de la maiiana

Tests for and Means of Improving the Collateral Circulation in Cases
of Aneurysms and Arteriovenous Fistulas. H. B. SHUMACKER, Jr.,
Indianapolis.

Algunos Puntos Referentes a la Patogenia de los Aneurismas. R. Lo-
PEZ EESNAURRIZAR, México,

L’Interruption de [’lnnervation Vasomotrice Complément du ‘Traite-
ment de Certains Anévrysmes. A. DE Sousa PEREIRA, Porto.

Anévrysmes des Membres. P. Mourg, Paris.

Surgical Obliteration of Popliteal Aneurysms. I.. G. HErrmanw, Cin-
cinnati.

Contributions 4 I’Etude des Anévrysmes Fraumanques de Guerre. Mi-
TAR MrirrovircH, Belgrade,

Aneurismas de la Ralz de los Miembros. R. FI\IOCHIETTO vy V. F. Pa-
TARO, Buenos Aires.
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8. Su Alcuni Casi di Aneurismi, R, Paorucci, Rome,
9. Congenital Arteriovenous Aneuryvsms of Limbs. C. R. Mac~as, London.
10. Quelques Aspects des Anévrysmes Poplités. J. CELEsTiNO DA Cosra,
Lisbon.
11. Anévrysmes Artério-Veineux: Un cas de Ligature du Tronc Artériel
Brachiocéphalique. E. HErNANDEZ LO6PEZ, Granada.
12. Sur le Traitement des Anévrysmes Traumatiques par les Méthodes Clas-
siques. B. KovUrias, Athens.
13. Anévrysmes Artério-Veineux. R. Foxraing, A. Km, R. KiExv et
L. HoLDERBACH, Strasbourg.
14. Aneurysms of the Aorta, J. C. WH1tE, Boston,
15. Arterial Shunts : a Technique for replacing Segments of Large Vessels.
H. Manor~NER and R SPENCER, New Orleans,
16. Aneurismas de la Aorta: Tratamiento Quirfirgico. J. A. TamanNa v
E. ScHiEpPATI, Buenos Aires.
17. Anévrysmes de I’Aorte. C. DuBost, Paris.
18. The Use of Blood Vessel Grafts in the Repair of Major Vessels. F. GER-
BODE, San Francisco.
19. ‘Treatment of Aneurysms of the Aorta by Resection and Restoration
of Continuity with or without Aortic Graft. M. E. pg Bakgv and
D. A. CooLEv, Houston.
20. Aneurismectomia com Reconstrugcao da Aorta e Arteria Iliaca Esquerda
por Sutura Continua Refor¢ada com Enxerto de Pele Total. M. DrGNI,
Sao Paulo.
21. Anévrysmes de I’Artére Pulmoenaire, P. Santy, Lyon.
22. Aneurismas Arteriovenosos Pulmonares. A. R. ALBANESE, Buenos Aires.
23. Surgical Aspects of Dissecting Aortic Aneurysms. A. Bramx III, De-
troit.
24. Anévrysmes Multiples des Artéres de la Base du Cerveau. A. JENTZER,
Geneéve,
25. ‘Traitement Chirargical des Anévryvsmes Artériels Cérébraux. P. Wer-

THEIMER et J. AveT, Lyon.

Séabado, 19 Septiembre: «SYMPOSIUM SOBRE CIRUGIA DE LA VALVULA MITRAL».

Presidente : EmMiLe F. HoLMmaN, San Francisco.

I.
2.
3.

Mafiana 9: 30 a. m.

Introductory Remarks. E. F. HoLMAN, San Francisco.

FEtiologic and Pathologic Considerations. E DERRrA, Dusseldorf.

Evolutions Anatomo-Cliniques des Sténoses Mitrales en Fonction des
Indications Chirurgicales. P. Saxrty, R. FroMment, P. MARION et
J. Gravier, Lyon.
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4. Critéres Hémodynamiques pour la Sélection Chirurgicale des Malades
Atteints de Sténose Mitrale et Résultats Post-Opératoires. J. Go-
VAERTS, J. LEQUIME et H. DENOLIN,

Demostration of the Function of the Mitral Valve (Film). E. S. HuUr-
wrrr, New York,

6. 'The Selection of Patients for Mitral Valvular Surgery. F. GERBODE,
San Francisco.

Indications for Valvulotomy in Mitral Stenosis. P. VaLDOXNT and J. Pup-
pU, Roma,

8. 'Technique de la Valvulotomie Mitrale. P. Santy, Lyon.

9. Kstenosis Mitral : Cirugia. A. R. ALBANESE, Buenos Aires.

10. Indicazioni e Risultati di Commissurotomia Mitral, A. M. DocLiorTI,

Turin.
11. Indications and Surgical Management of Patients with Mitral Stenosis.
C. P. Bangy, H. E. BorroNy and M. C. pE ALmEiDA, Philadelphia.
12. Evaluation of Results in Operations for Mitral Stenosis. D. E. Har-
KEN, Boston.

wnt

~7

Tarde 2 :30 p. m.

1. Evolucién Clinica de los Mitrales Valvulotomizados. A. PERRETTA,
R. Zamprano y E. J. SALEs.

2. Late Results of Mitral Valvulotomv. R. C. Brock, London.

3. Indications and Surgical Management of Patients with Mitral Insufi-
ciency. C. P. BamLev, H. E. Borrox and M. C. pg ALmEDpA, Phila-
delphia.

4. 'The Surgical Correction of Mitral Insufficiencv. D. E. HARKEN, Boston.

5. Expérimentation d’une Prothése Intra-Cardiaque en vue du Traitement
de T'Insuffisance Mitrale. P. CraLxor, R. Benicoux et C. CHAR-
por, Nancy.

6. Discusién: P. SoULIE, Paris; J. LENEGRE, Parfs ; O. LINDENSCHMIDT,
Hamburg ; O. Baver, Dusseldorf; ¥. G. D’ArraiNgs, and C. Du-
BosT, Paris; F. E. TricErrr and A. C. Taguini, Buenos Aires :
E. G. Orriz, Madrid.

Sébado, 20 Septiembre : «FORUM DE ANGIOLOGTA»

Presidente : RENE IERICHE, Paris.

Mafiana 9:30 a. m,

1. Quelques Considérations sur la Chirurgie du Sympathique. R. LERI-
CHE, Paris.
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10.

Surgery of Coronary Heart Disease. G. Murray, Toronto.
Traitement de 1’Angine de Poitrine par la Résection du Plexus Pré-
Aortique (film). G. ARNuLF, Lyon.

Experimental and Clinical Observations on the Closure of Cardiac Sep-
tal Defects. H. B. SHUMACKER, Jr., Indianapolis.

Observations on the Etiology of Constrictive Pericarditis, G. H. Hum-
pHREYS II and R. A. DETERLING, Jr., New York,

Replacement of Essential Intra-Abdominal Arteries by Expendable
Arteries. E. S. Hurwrrr, New York.

A Comparative Study by an Electronic Method of the Vasodilating Ef-
fect of Various Drugs. S. S. SamuELs, New York.

Lymphatic Circulation in Lymphedema. J. B. KinmoNTH, London.

Estudio Clinico de 'a Phenylindanedione en el Tratamiento de las En-
fermedades Tromboembélicas. B. MiLaxis LorEz, Haban.,

Tarde 2 :30 p. m.

The Diagnosis and Management of Obliterative Vascular Disease of the
Lower Extremities. A. M. Bovp, Manchester.

El Sindrome de Obliteracién de los Troncos Supraadrticos. F. MarTo-
RELL, Barcelona.

Experimental Stenosing Arterial Thrombosis: Physiopathologic Con-
siderations. H. Hammovici, New York.

Arteriopatias Estenosantes de la Ilfaca y de la Femoral. E. C. PaLMa,
Montevideo.

Thrombo-Endarterectomy: A Clinical Appraisal. E. J. WvLig, San
Francisco.

Resection of Aortic Bifurcation with Graft Replacement. O. C. JuLiAN,
W. Grove and W. S. Dvg, Chicago.

The Surgical Treatment of the Postphlebitic Syndrome with Ulceration
of the Lower Extremity. R. R, Li~ntox, Boston.

Reseccién de la Vena Poplitea en el Periodo Agudo como Profilaxis de
las Secuelas Postflebiticas. E. D. Dfez y H. A. FErranpo, Buenos
Aires.

Tratamiento Quirtrgico de la Hipertensién Arterial Nefrégena. A. Maz-
zucco, R. Bueno, R. J. LATORRE y A. PERRETTA, Buenos Aires.

Banco de Injertos Vasculares: Evaluacién Experimental y Clinica.
A. A. Lazzarini, Buenos Aires.
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ARTERIAL

Royat (Francia). 6, 7 y 8 junio 1953

21 Congreso se celebrdé bajo el alto patronazgo del Ministro de Sanidad, Prefecto
del Departamento de Puy de Dome y Rector de la Universidad de Clermont-Ferrand.
Formaban la Junta Directiva: Presidente de Honor, Prof. Laubry; Presidente, Pro-
fesor Leriche ; Vicepresidentes, Prof. Donzelot y Prof. Giraud ; Secretarios generales,
Dr. Bouvrain (Paris) y Dr. Nocl-Deschamps (Royat) ; Secretario adjunto, Dr. Monly
(Royat). E1 Comité de Honor estaba constituido por los Decanos de las Facultades
de Medicina francesas, Profesores de Hidrologia de dichas Facultades, Secretario ge-
neral del Instituto de Hidrologia, Presidente de la Academia Nacional de Medicina,
Presidente de la Orden de Médicos, Director de Sanidad Militar, Presidente de Ja
Federacién Termal y Climdtica, Presidente del Consejo General, Dr. Bailliart (Paris),
Prof. Jourdan, Director del /ustitut de recherches cardiologigues de Royat. El Comité
de Organizacién estaba formado por el Prof. Jourdan, Dr. Petit, Dr. Brosse, Mr.
Flandin, Diputado vy Alcalde de Royat, Dr. Noel-Deschamps y Dr. Monly, Mr. La-
vergne, Mr. Bonfils, Mrs. Montenet y el Cuerpo de Médicos Consultores de la Esta-
cién Termal de Royat.

Tas sesiones tuvieron lugar en la Sala de conferencias del [nstitut de Recherches
Cardiologiques, y entre los concurrentes extranjeros figuraban Roskan, Hugues y Van
Dooren (Bélgica), Mahaim y Rivier (Suiza), Weber (Alemania) y Estapé (Espafia).
Se presentaron las siguientes comunicaciones :

1. Rosxkam y J. Hucugs (l.iege). — Mecanismo de la formacién de la trombosis
arterial.

Con la proyeccién de dos «films», los relatores muestran el mecanismo de la trom-
bosis intravascular que, primeramente, se produce por la aglutinacién de plaquetas
en la pared vascular y entre ellas. A este proceso se asocia, secundariamente, ¢l englo-
bamiento de algunos leucocitos y mds tarde filamentos de fibrina, entre los cuales se
engloban también hematies. Cuando se realiza la obliteracién del vaso, al trombus
blanco de conglutinacién se afiade un apéndice con el aspecto de la sangre coagulada
in witro, el trombus rojo de propagacién.

El origen de este proceso se encuentra en una alteracién del endotelio vascular.
La adherencia de las plaquetas a cualquier superficie require que ésta sea previamente
modificada en contacto del plasmo sanguineo. Las substancias anticoagulantes pueden
dificultar dicha modificacién. Sin embargo, para impedir la coagulacién por ellas
solas deberian emplearse dosis enormes. /% vivo los efectos de la medicacién anticoagu-
lante se deben a la accién sinérgica de la circulacién y de los medicamentos. '

CH. LAUBRY v TH. BROSSE (Paris). — Los factores psicosomdticos de la trombosis
arterial.

Se analiza la interrelacién del psiquismo v del sistema circulatorio en estado nor-
mal y patolégico y los efectos de la angustia y de la emocién en sus diversas formas,
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en la vida aciual. Se pone d= relieve el papel del sistema aeurovegerativo como wter-
mediario. Respecto de 1a wrombosic artcrial, ademds 1e lo- factores de organicidad,
infeccién y alteracione- de la (rasis sanguinea. los laciores psiquicos no deben des-
cartarse. Su intervencdén puede ser reconocida, 2n ls exploracién de los enfermns
de-de el punto de vista somdtico, con iu: wizados pleusmogrdlicos y por las usciia-
ciones de resitencia eléctrica ~n las zonas cerrespondiente~ de reaccién vasomotriz, Fl
tratamiento psicusomdtice puede ser de gran utilidad. pero el irerés se refiere, sobre
todo, al aspecto profildctico, en el dominic de la higiene mental.

R. FontaINE, M. Kim, R. KIENY. A SiBiLLI vy N. TESSAROLO (Strabourg). — Los
factores endocrino-simpiiicos de [0 lromhbosis arterial.

Después de revisar la conocida accién de cierras glandulas endocrinas v del sins-
pético sabre la coagulacién sanguinea, los relatores refieren : 1. la accién del AC T H
y de la Cortisona sobre la coagulacién sanguinea en el animal v en el hombre noi-
mal ; 2.° las modificaciones del 1rombograma consecutivas a las operaciones sobre
el ~uupdiico v suprarrenaleciomias en el hombre. Los relatores afirman que no eXisten
alteraciones constantes de la coagulacién sanguinea, por ejempio. hipercoagulabilidad,
en las obliteraciones arteriales. Segin ellos, solamente una mayor experiencia permi-
tird eswablecer si, espectaimente en la tromboangiosi~, la suprarrenalectomia unilateral
y en el mismo sentido ana doble esplanectomia. reducird el porcentaje de nuevas
obliteraciones. En cuanto a las operaciones sobre el simpdtico. que son tan eficaces
para mejorar los trastnrnos isquémices de las obliteraciones va consutuidas. nada auto-
riza s concluir que lo sean también para evitar las recidivas,

J. LENEGRE v |. L. BEAUMONT (Paris). -— Trombosis arterial y crasis sanguinea.

En 76 casos de infarto del miocardio, nc tratados con anticoagulantes, se ha estu-
diado la evolucién espontdnea de la coagulakilidad sanguinea por determinaciones
simultdneas y repetidas de¢ la actividad de la protrombina y de la tolerancia a la hepa-
rina in vitro. Ademds en 22 casos se ha investigado el nivel de la fibrinemia y la apa-
ricién en el plasma de fibrina B. Finalmente en 6 casos se completaron estas investi-
gaciones con la determinacién del nivel de protrombina, convertina y acelerina, asi
como la existencia eventual de beparinoantitrombina y antitromboplastina.

De estas investigaciones resulta que en el infarte del miccardio se observa una
primera fase de hipercoagulabilidad que dura 24 6 48 horas, sigue una segunda fase
de hipocoagulabilidad durante 8 6 15 dias v una tercera fase de hipercoagulabilidad
que puede persistir semanas y meses. Como se comprende, la administracién de anti-
coagulantes en la segunda fase es incorrecta.

Se han encontrado hechos andlogos en la trombosis de las arterias pulmonares y
otras de la circulacién general.

E. Donzrror v H. KAUFMANN (Paris). — La electroforesis en el infarto del mio-
cardio.

Se emplearon la técnica de Tiselius y sobre papel, esta iltima algo menos pre-
cisa, con confrontacién de los resultados. Se discute el valor de otras técnicas de es-
tudio de las proteinas,

En el infarto del miccardio se encuentra un aumento inicial de globulina 8, que
desciende en el término de algunos dias, v un nivel inicial normal de globulina «,
que asciende considerablemente en los dias siguientes, volviendo al nivel normal en
tres semanas. El grado de estas modificaciones varfa mucho en los diversos casos. Se
carece de datos para la comparaciér del perfodo anterior y posterior del infarto. Pa-
rece, no obstante, que la hiperglobulinemia B se acrecienta en las horas que siguen
después de constituirse el infarto miocardico.

Se discute la interpretacién biolégica de estos hechos v el valor clinico de este
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sindrome humoral, que no debe considerarse privativo del infarto del miocardio, obser-
vandose sobre todo en los estados de shock.

R. RAYNAUD, ]. ROBERT D’ESHOUGUES y P. PASQUET (Alger). — [nterés clinico de
las Gpoprotenas de la sangre en la trombosis arterial de los miembros.

En el determinismo de la trombosis arterial la parte de los factores locales es con-
siderable (lesiones de la endoarteria, angioespasmo, estasis sanguinea). Pero el papel
de los factores generales es también importante (hipercoagulabilidad sanguinea). En
este aspecto los relatores han estudiado las proteinas de la sangre con el método de
la electroforesis y la ficha reticuloendotelial de Sandor-Vargues y con especial atencién
de las lipoproteinas que son globulinas alfa-1 beta-1.

En los ateroesclerosos (arteriosis de sobrecarga) se encontré fuerte hiperglobuline-
mia beta-1 mientras que en los tromboangeiticos, a pesar del aumento importante de
la cifra global de globulinas beia (como en la hipertensién arterial maligna), el nivel
de lipoglobulinas beta-1 es normal. Se pone de relieve el interés de estos hechos desde
el punto de vista del diagndsticc y del tratamiento.

P. BAILLIART y J. P. BaiLiIArT (Paris). — Fstudio clinico de la trombosis arterial
en la retina.

Los vasos de la retina son vasos cerebrales. I.as arterias precapilares miden 100 mi-
cras, las venas 150 micras. Se acentda el valor del examen oftalmolégico para el es-
tudio del estado vascular en condiciones normales y patoldégicas. Se describen los
diversos aspectos clinicos. Las alteraciones de la pared arterial, edema precoz, infil-
tracién lipo-lipoidica. proliferacién endotelial con engrosamiento de la pared y trom-
bosis obliterante. La obliteracién aguda de la arteria central de la retina por trombosis
o embolia. La trombosis de la vena central con infarto retiniano. a menudo debido a
la caida de la presién -anguinea. Los relatores insisten en la impnrtancia de la cola-
boracién del oftalmélngo para el estudio de la rrombosi~ arterial.

1. MaBaiM y ]. L. RIVIER (Laussane), b. Y. HATT (Paris). — Aspectos andtomo-
Jinicos del infarto del wmiocardio: las lesiones septaies y el teido weniricular espe-
(tfeco.

Este trabajo se funds en el material andtomoclinico del Serviciv de Cairdiologia
del Hospital Boucicaut (Prof. Lenegre) y de la Clinica Médica Universitaria de Laus-
sane (Prof. Vannott) y del lostituto de Anatomia Patwolégica (Prof. Nicod). Se han
registrado todos los tipos de bloqueo auricul)ventricular e intraventricular en sus
diversas formas evelutivas. asi como taguicardia nndal y ventricular. Se discuie la
fisiopatologia del tejido especifico en el infartn v la isquemia septal, los wrastornos
de conduccién y su relaciér con la~ alteraciones hiswnldégicas del rejido especifico, los
trastornos de hiperexcitacién, la- indicacione~ 1opogrificas, la- difiultade- diagnésu«as
v los problemas terapéuticos.

R. FroMENT, A. GONIN, P. CaHEN, Mlle. STHIER y F. GAUTIER (con la colaboracién
de L. GALLAVARDIN, S. CHEINEL y C. PERRIER) (Lyon). — De la indicaciin anticoagu-
lante en la trombosis coronaria,

Los relatores proporien las siguientes normas 1.° En centros hosoitalario~ y en la
proximidad de [Laboratoros con técnicos entrenados, pueden utilizarse los anticoagu-
lantes sistemdticamente en el infarto del miocardio. Dejando la heparina para ciertos
rasos, no frecuentes, se empleard el Dicumarol o sus derivados, bajo el contwrol del
«test» de tolerancia a la heparina, en el tiempo de Quick. Se proseguird la medicacién
durante mes y medio o tre- meses. 2.v Por razones p<icolégicas y por posibilidades
adecuadas del contrnl binldgicn. el tratamiento puede prolongar<e durante afios.
3.9 Cuando ¢l control es dificil m3- vale prescindir del tratamientn. Pern de conside-
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rarse absolutamente necesario, puede llevarse a cabo con reduccién del tiempo de
Quick al 4.°, 8.0, 10.° dias, mds tarde cada semana, vigilando el nivel de protrombina
que debe mantenerse entre el 20 y 30 por 100.

C. Lian, J. CaBN, J. M. MELON y Mlle. DUBRASQUET (Paris). — La invernacidn
artificial y las obliteraciones agudas de las corunarias. Investigaciones experimentales
y perspectivas clinicas.

En sus investigaciones los relatores han empleado la técnica de Laborit y Hugue-
nard (largactil 4560 PR-fenergan-dolosal), asociacién medicamentosa que consideran
superior a otras recomendadas ulteriormente. Se recuerdan las principales repercu-
siones de la invernacién artificial sobre el organismo, descenso de la temperatura cen-
tral, reduccién del metabolismo basal y de ias necesidades de oxigeno, de donde dis-
minucién de la anoxia, disminucién de la frecuencia cardiaca, hipotensién ligera por
pardlisis vascular y descenso de las presiones intracavitarias proporcional a la tempe-
ratura centrol. Todas estas modficaciones son reversibles con el recalentamiento.

Es sabido que en los experimentos animales la ligadura de las coronarias produce
répidamente la muerte casi siempre. En cambio si se practica bajo la invernacién
artificial] la vida se prolenga durante dias, semanas y meses.

Teniendo en cuenta estos hechos la invernoterapia parece estar indicada en la obli-
teracién de las coronarias, especialmente en los estados de shock. El juicio definitivo
corresponde al porvenir.

E. DouMER (Lille). — La insuficiencia cardiaca progresiva de la trembosis coro-
naria.

Se distingue la forma consecutiva a accidentes agudos, de la forma aparentemente
primaria, debida a pequefos infartos, en la esclerosis coronaria. Se hace el diagnés-
tico diferencial con la insuficiencia de la cardiopatia hipertensiva y adrtica, estas
dltimas caracterizadas por el cuadro de la insuficiencia ventricular izquierda. Aqui la
disnea es un signo muy relevante, asi como el edema precoz y extensivo. A juicio del
relator esta forma de insuficiencia cardiaca es tributaria de medidas terapéuticas es-
peciales,

D. RoOUTIER (Paris). — Infarto del miocardio y trombosis.

En la mayoria de casos el examen anatémico demuestra que el infarto del mio-
cardio es debido a una trombosis coronaria. Aunque mds raramente se encuentran
infartos sin trombosis. Cuando existe trombosis todavia no puede asegurarse si es la
causa primera de la isquemia o s1 es secundaria a un espasmo. Parece no obstante que
lo mds razonable es una trombosis primaria. Alrededor del foco de infarto, se observan
trombosis venosas, no siendo inverosimil que pueden tener un cardcter primario y ser
la causa de Ja isquemia. Los infartos subendocirdicos se acompafian de trombosis pa-
rietal intracavitaria que puede originar embolias. Sin embargo el cardcter embélico
de las obliteraciones arteriales periféricas, tante en el infarto del miocardio como en
la misma estenosis mitral, es discutible. En las venas de la circulacién pulmonar y
general se producen trombosis y eventualmente en el infarto de] miocardio. Aqui no
pucde invocarse el embolismo, por lo menos en las venas de los miembros.

A. Jouve, P. BUISSON y P. VELASQUE (Marseille). — La vectocardiografia del in-
farto del miocardio. Aplicaciones y limitaciones.

Los relatores se preguntan si la proximidad del infarto no es susceptible de modi-
ficar las curvas obtenidas, segiin la eleccién del sistema de derivaciones y dado el
cardcter mds o menos circunscrito de las lesiones, si la sintesis del campo eléctrico del
corazén ha de permitir un diagnéstico igualmente preciso, que un juego de derivacio-
nes dispuesto en funcién del sitic de las lesiones. Para responder a estas preguntas,
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se han obtenido en el humbre con iutariv del mivcardio y er el porro con wecrosis
experimentales, diagramas eléctrico: del tdrax. registrando 13 6 20 derivaciones uni-
pulares sobre una serie de planos circulares. El valor de las imdgenes en espeju ha
sido controlado por el méwodo de Lissajoux para la determinacidén del cenuo aparente
del campo elécirico.

L. DEGLAUDE y P. LAURENs (Paris). — Diugaustico vectvgrdfico del infarto del
miocardio con bloqueo de ramas.

Se sefiala el problema delicade que plantea para la electrocardiografia la asocia-
ci6n de] bloqueo de ramas y e] infarto. Se recuerdan las caracteristicas esenciales del
veclocardiograma normal y se indican las modificaciones originada- por los diversos
tipos de infarto, ast como las del bloqueu de rama derecha e izquierda.

En el bloqueo de rama derecha + infarto las modificaciones debidas al infario
alteran el bucle izquierdo, de un modu muy claro. El bucle derecho terminal no esid
modificado.

En e] bloqueo de rama izquierda r intario e] vectograma muestra un traswruo de
conduccién intramiocdrdico complejo, de dificil interpretacién, Sin embargo, en dos
casos con comprobacién anatémica. el diagndstico vectogrifico fué posible a pesar de
un electrocardiograma poco caracteristico.

P. WERTHEIVER v |. SAUTOT (l.yon). — La terdplutica quirdrgica endocrinosimpd-
tica de las arteriles oblieranites de los miemt-rus inferiores.

Este tipo de Cirugia se funda en la b-iopatologia de la entermedad y debe distin-
guirse de la Cirugia restauradora (desobstruccién ¢ injerius) cuyas concepcién e: pura-
mente anaiémica. En la prumera modalidad el objeto esencial que s¢ persigue e- el
aumento del rendimiento circulaiorio del sistema colateral de suplencia, por su acciée
vasodilatadora.

l.os métodos empleados hun sido : la simpatectomia ganglionar (118 simpatectomias
iumbares unilaterales y 55 bilaterales); las infiliraciones lumbares, de cardcter mds
benigno y mdas fdcilmente acepiadas, practicindose en largas series (55 observaciones) ;
la simpatectomia periarterial, que carece de fundamento en los casos de obliteracién
arterial ; la arteriectomia, que -uprimiendo una arteria inutil, suprime también el
origen de reflejos vasoconstrictores (81 arteriectomias) v gue es considerada comoa més
favorable que la misma simpatectomia lumpar ; la suprarrenalectomia, muy discurida,
se cree sobre sobre todo indicada er las arteriris juveniles (tromboangeitis), pero de
poca eficacia en las arteriti~ de sobrecarga. Con una huena dizcriminacién del empleo
de las operaciones del simpdtico y la -uprarrenalectomia, en el 50 por ciento de los
casos pueden evitarse las jateryvenciones mutitanies y conseguir una supervivencia
durable.

J. Ouvor (Paris). — Cirugia rascular reconstructiva en las obliteraciones crinicas
de los miembros.

Se han utilizado para los mmjertos arterias conservadas a 4° en un liquido cristaloide
equilibrado. En la seleccién de enfermos dcben ser rehusado= los que presentan lesio-
nes evolutivas con trastornos importantes de la coagulacién. cuando la enfermedad r»
difusa y el estado del rifién y ael corazén e< malo. l.os puntos mds adecuados para
injertos <on la aorta. las ilfaca-. la femoral superficial] v la poplitea. en casos excep-
cionales el tronco tibioperones. En cuanto a la técnica, se practican incisione- discon-
tinuas v anastomosis términoterminales. Durante el perindo operatorio deben vigilarse
las condiciones hemodindmicas de la coagulacién, prarticando la perfusidén continua y
lenta de heparina.

Los resultadns en 56 casos purden considerarse pricricamente <in riesen viwal v la
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cualidad de los mismos superior a otras terapéuticas. La exposicién fué acompafiada
de la proyeccién de un «film».

M. Mouguin, H. REBOUL, P. LAUBRY y L. VERGoz (Paris). — Arierioflebografia
y aortografia seriadas en las tromboarteritis de los miembros.

La simple arteriografia, sin desconocer su valor, no ha sido suficiente para escla-
recer las relaciones entre las lesiones arteriales y tisulares. Los relatores se han es-
forzado en obtener con la inyeccién intraarterial del medio de contraste la opacidad
de la red venosa heméloga, habiéndolo conseguido con el utillaje técnico adecuado y
el medio de contraste utilizado (Tenebryl). Se determina Ja velocidad de opacificacién
por la lectura del momento en que aparece la flebografia.

El factor més importante es el tono arterial. La hipertonia retarda la circulacién,
en cambio la atonia proveca la aceleracién. Otros factores, fleboarterias, linféticos, etc.,
intervienen en la regulacién.

E1l estudio de la velocidad de opacificacién, aunque incompleto, aclara hechos ya
sospechados. En las arteritis, retardos de consolhidacién y transtornos tréficos de hue-
sos y partes blandas; en las flebitis y sus secuelas y como preparacién en las inter-
venciones quirudrgicas que han de practicarse en sujetos con desequilibrio vasomotor
evidente.

KuNniN (Paris). — £l prondstico de las trombosis arteriales en los miembros
particularmenie en funcion de la arteriografia.

(El1 resumen de esta comunicacién nn habia sido presentado al imprimirse el pro-
grama de Congreso).

M. AupiEr (Marsella). — Las localizaciones wiscerales en las arteritis de los
miembros.

Aparte de las arteriopatias diseminadas (periarteritis nodosa, etc.), las arteritis pe-
riféricas pueden acompafiarse de localizaciones viscerales : 1.° cardiacas, por esclerosis
de las coronarias con el sindrome de la angina de pecho, insuficiencia cardiaca y el
infarto del miocardio; 2.° cerebrales, con el sindrome de apoplejia o reblandecimiento
cerebral ; 3.° digestivas, con sindrome ulceroso gastrorragiparo o simplemente gas-
tritico. Se indica el sindrome renal de origen arterial. Se hacen algunas consideracio-
nes sobre la patogenia, el pronéstico y el tratamiento.

P. BROUSTET y P. BraNcHOT (Burdeos). — FE1 tratamiento médico de la trombosis
le los miembros.,

Se exponen los diversos medios de tratamiento, analgésicos, espasmoliticos, vasc-
dilatadores, anticoagulantes, la invernacién artificial, las inyecciones de carbénico, etc.
Se precisa cémo debe conducirse el tratamiento segun los casos clinicos y etiolégicos.

J. TERRASSE y R. CUVELIER (Clermont-Ferrand). — Terapéuiica termal de las afec-
ciones arteriales trombosantes.

Se estudian las indicaciones de las curas termales, sus limitaciones, las modalida-
des de aplicacién, las contraindicaciones y los resultados.

La indicacién principal se encuentra en las formas crénicas, especialmente en la
claudicacién intermitente. Como tratamiento general se emplean los bafios carboga-
se0sos o con gas seco, v localmente inyecciones subcutdneas del gas. Como contrain-
dicaciones se seflalan las formas agudas y brotes evolutives, la insuficiencia cardiaca
avanzada, insuficiencia renal, hipertensién de origen tumoral (Cushing, feocromocito-
ma), hipertensién maligna (jfondo de ojo!)). Los resultados se controlan examinando
el «perimetro de marchar, la oscilometria, etc. Las curas deben repetirse anualmente y
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durante cinco o diez afos. Cuando existen lesiones tréficas pueden ensayarse las inyec-
ciones peri o intrarteriales, pero con grandes precauciones. Es mejor el bafio seco.

Cuando existen localizaciones cardiacas, cerebrales y sobre todo retinianas, las
indicaciones de la cura termal son muy limitadas. Las dltimas localizaciones puede
decirse que constituyen una contraindicacién,

% % %

En la discusién de las comunicaciones intervinieron numerosos congresistas, El
autor de este trabajo, que fué honrado con la presidencia de una de las sesiones,
intervino tratando de los casos de infarto del miocardio sine dolore y del tratamiento
médico de la ateroesclerosis, segin los nuevos puntos de vista de la patogenia, que
considera dicha enfermedad como un trastorno del metabolismo de los lipidos.

L

Durante el Congreso se visité la Estacién Termal con sus laboratorios e impor-
tantes instalaciones para bafios, vaporizaciones, etc., asi como las Exposiciones anejas
de instrumental y productos farmacéuticos.

Los congresistas, y especialmente las sefioras, fueron espléndidamente agasajados
con diversos actos y con el banquete de clausura celebrado en el gran salén del Club
de Golf de Charade, en el marco del bellisimo paisaje de la Auvernia, en los alrede-
dores de Clermont-Ferrand, se di6 fin a las tareas de este Congreso que fué un
modelo de organizacién y de un alto tono cientifico y del cual los asistentes conserva-
remos un recuerdn imborrable y agradecido.

FRANCISCO DE A. ESTAPE
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ACTITUD Y EXPERIENCIA PERSONALES
FRENTE LOS TRAUMATISMOS ARTERIALES NO BELICOS™

Rararr pE VEcA v FErRNANDEZ CRESPO

Valladolid ( Espaiia)

«Souvent pour quelque wvaisseau, a savoir veine ou
artére, qui aura ete coupé ow rompu, et dilaceré, sur-
vient hemorragic aux plaics. auquel est bien nécessaire
donner prompt secours: attendu que le sang est le
trésor de la vie, sans lequel on ne peut vivre. S’il vient
de [artére, se comnait parce qu’il est sublil, et sort
en sautant, a raison de Uesprit vital contenu aux ar-
leres...»

AMBROISE PARE, «Des Playes recentes et
sanglantes, en generals (Chapitre VII. Du
Flux du sang qui survient aux plaies). Pa-
ris, 1572.

Los traumatismos arteriales se cuentan entre las lesiones més draméticas
de la cirugia de urgencia ; afortunadamente, su frecuencia en circunstancias
no bélicas es escasisima, Varios afios de practica al frente de dos importantes
servicios (Servicio de Cirugia de Urgencia del Hospital Clinico y Casa de
Socorro) sblo nos han permitido recoger g casos personales, lo que da una
frecuencia menor del uno por mil.

CLINICA DE LOS TRAUMATISMOS ARTERIALES

Distinguimos cuatro tipos de injuria arterial :
1) la compresién arterial,
2} la contusién arterial,
3) las heridas arteriales (totales o parciales)
v, aparte, como epifenémenoc de las precedentes o sindrome auténomo :
4) el arteriocespasmo traumatico,

(*) Comunicacién expuesta el dia 21 de mayo de 1952, en la Seccién de Cirugia
Toracica y Vascular, del VIII°® Congreso Internacional de Cirugia del College In-
ternational des Chirurgiens. Madrid.
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Vamos a hacer una sucinta relacién de cada uno.

1) La compresién arterial acaece cuando un derrame sanguineo, proceden-
te o no (fracturas, desgarros musculares y ligamentosos, etc.) de grandes
troncos vasculares, se acumula a tensién en un sector enfundado en fuertes
aponeurosis de envoltura como el muslo o brazo. El hematoma comprime el
tubo vascular v las redes colaterales, favoreciéndose este efecto mecinico
por el descenso de la presién sanguinea (hipotensién del «schok» traumético)
v por la proximidad de formaciones rigidas o inel4sticas (huesos, anillos liga-
mentosos).

Si se ha comprobado la integridad de los paquetes vasculares, el objetivo
del cirujano es la descompresién. Podremos optar entonces:

a) Por la fasciotomia con eliminacién del hematoma compresor, sin tocar
¢l foco traumético, en aquellos casos en que la isquemia dependa de la he-
morragia intersticial,

b) Por la fasciotomia con apertura del foco v supresién de los agentes
constrictores (bridas, fragmentes éseos, etc.), cuando el vaso ademéas de com-
primido esté estrangulado por ellos.

Fl estudio de las caracteristicas clinicas del caso, de las condiciones etio-
patogénicas y de la imagen arteriogrifica, coadvuva en la comprobacibén de
la integridad vascular.

El acceso directo al foco, como se preceptfia en b) permite el tratamiento
simultineo de las lesiones Oseas o blandas vecinas v es de eleccidén cuando
éstas son importantes,

2) El mayor nfimero de lesiones arteriales corresponde a las contusiones,
cuya intensidad cambia segtin el agente vulnerante, su naturaleza v su punto
de aplicacibn.

Como en otras lesiones no vasculares se han hecho clasificaciones, poco
veraces y engafiosas en la practica,

Cuando la adventicia recibe un choque tangencial, incluso con integridad
de todas sus tfinicas, el vaso se contrae espasticamente (figuras 1, 2). Esta
es la contusién de minimo grado, que no pasa de ser un trastorno funcional
en la mayoria de las ocasiones.

El pellizcamiento de la arteria contra un plano resistente, origina un
hematoma parietal o un desgarro endotelial ; el hematoma tiende a empare-
darse entre dos capas, ya sean adventicia y media, caso frecuente (figura 1,3),
o media y endotelio ; el peligro de trombosis traumitica es en proporcién més
remoto aqui que cuando el endotelio no estd integro.

Si el tubo endotelial se desgarra (figura 1, 4), crecen las posibilidades de
coagulacién intravascular.

Todas las eventnalidades descritas representan grados medianos de contu-
sién arterial ; su grado extremo es la rotura arterial subtotal, y tiene lugar
cuando la accibn violenta es tan brutal que rompe las dos capas méas internas
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(intima v media), respetando el manguito adventicial v dande una falsa apa-

ricncia de continuidad.

El destino biolégico del segmento contundido dependerd en dltima ins-
tancia del estado de su endotelio v de la presencia o ausencia de trombosis.

31 Lax heridus arleriales se dividen en pepetrantes v no penetrantes.
Se dice de una herida que es penctrante cuando vulnera todo ¢l espesor

Fig. 1. — (Figura original como el res-
te de las incluidas en este trabajo).
Principales lesiones arteriales traumdti-
cas. 1) compresién arterial; 2) contu-
sion arterial sin lesiones aparentes, pero
contraida por el arterioespasmo traumd-
lico; 3) contusion arterial con hematoma
intramural localizado entre la adventi-
cia y la wmedia; 4) contusién arterial
con desgarro del endotelio, que general-
mente se complica con una trombosis
traumdfica; 5) herida no penetrante que
respeta el endoteiio (no hay hemorragia
eaterna); 6) herida penetrante que pro-
duce una hemorragia extravascular,
salvo que ¢l espasmo contraiga el vaso
herido )

arterial (Vid. Observacién ntm. 7)-

parietal, v mno penetrante cuando
respeta el endotelio,

Las primeras admiten ademés
una sudivisién cuando se estudian
de acuerdo con el perimetro del vaso
herids, distinguiéndosc ¢n punzan-
tes o picaduras, en secciones incom-
pletas (cuando cortan una porcidn
de la circunferencia arterial) v com-
pletas (cuando la seccionan en su
totalidad).

l.as heridaos no penetrantes de
pequeflas dimensicnes determinan a
lo sume una contractura del vaso, no
exigiendo en la préictica grandes
medidas terapéuticas. No debe olvi-
darse que en el punto herido puede
surgir mis tarde un aneurisma sa-
cular,

En la seccién total, la hemorra-
gia (incluso de los vasos de mavor
calibre) puede cohibirse por un es-
pasmo de los cabos arteriales ; esta
herida no sangrante es la que cla-
sicamente se designa como herida
seca o blanca, v en ella, tanto como
el espasmo, juega un papel de pri-
mer orden el descenso de la tensién

=

De aqui inferimos la mayvor gravedad de las heridas parciales, en las
que el puente de tejido interpuesto entre los dos extremos de la arteria difi-
culta su contraccién v no impide la hemorragia.

Tas heridas de los grandes troncos arteriales son (con las salvedades
apuntadas) rapidamente mortales, pero la rapidez del desenlace no depende
ni del grosor del vaso lacerado ni de la naturaleza del agente traumatizante,
como se aprecia en estas cuatro observaciones :
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CUADRO N»°
Caso Arteria herida Mecanismo Fallecid
8 | Carétidas primitivas Corte de navaja Casi instantineamente
6 | Iliaca primitiva derecha Tiro de escopeta de caza 30-40 minutos
5 Femoral izquierda Corte por fragmento de 2 horas y media
botella
7 [liaca externa y femoral Atropello por automdvil ‘ 5 horas y 5 minutos
derechas

4) El espasmo vascular trawmdtico merece parrafo aparte ; teleolbgica-
mente es un mecanismo defensivo que al so'brepasar ciertos limites cronols-
gicos v topograficos se torna nocivo. Si dura méis de doce horas, la arteria
v los tejidos de ella dependientes acaso ofrezcan ya dafios irreversibles ; y si
la onda constrictora refleja ha alcanzado la red colateral subyacente tal vez
las mas enérgicas medidas terapéuticas no basten para contrarrestarla.

En la actualidad seguimos sin haber dilucidado la patogenia del espasmo
v no podemos afirmar hasta qué punto depende de una contractura mibgena
pura del manguito liso vascular o de la exagerada irritabilidad de cualquiera
de los eslabones simpéticos que rigen dicho mtsculo.

Una conducta prudente exige que, antes de esbozar cualquier terapéutica,
debemos tener en cuenta ambas hipétesis, procediendo con el criterio de que
los tratamientos espasmoliticos han de actuar simultineamente de manera
local y regional o general.

Como el espasmo segmentario es acompafiante obligado de las demés
injurias arteriales (en particular de la contusién), en la préctica se plantean
en los casos de lesiones vasculares cerradas (con integridad tegumentaria)
problemas de diagnéstico diferencial no siempre ficiles e infinitamente més
complejos que cuando existe una herida externa, pues toda duda se desvanece
al hacer su exploracién quirfirgica.

Esto ha movido a ciertos autores (GRIFFITHS) a describir el sindrome
de la isquemia vascular traumdlica en las lesiones cerradas, con cuatro sin-
tomas cardinales, pain, pallor, paralysis y pulselessnes, faciles de recordar
en los paises anglosajones por comenzar con la letra P.

Si al dolor, palidez, paralisis v falta de pulsc agregamos en las heridas
el antecedente de una hemorragia con las caracteristicas de intermitencia y
rutilancia, tales como PARE describiera cuatrocientos afics atrés, tendremos
perfilado el mismo sindrome en las lesiones abiertas.
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QRIENTACIONES TERAPEUTICAS

Son tantos los métodos, técnicas v procederes preconizados o aplicados
en la terapéutica de los traumatismos arteriales, que toda simplificacién es
ardua,

T.a dramética premiosidad del accidente impone muchas veces una pri-
mera distincién en :

A) Procedimientos de urgencia que persiguen una solucién momenténea
(transformable o no en definitiva), orientada hacia la conservacién de la

vida (medidas salvadoras).
B) Técnicas especiales, cruentas casi siempre, que buscan un objetivo

méis duradero o estable.

Vamos a aclarar estos conceptos. La colocacién de un torniquete para cohi-
bir la hemorragia de una arteria femoral lacerada, pertenece a la primera
clase de técnicas (A); su ligadura quirirgica o su reparacién plastica por
injerto o sutura corresponden a la segunda (B). Como la mayorfa de las
clasificaciones didacticas esta divisién es artificiosa, va que, por ejemplo,
precozmente se puede acometer la solucién del problema terapéutico ejercien-
do sobre el vaso una accién simultinea urgente (taponamiento) v perma-
nente (sutura).

En lineas generales los métodos de urgencia buscan la cohibicién de la
hemorragia y tratan de combatir la anemia aguda y el «shock», para que el
paciente llegue en 6ptimas condiciones al quirdfano.

Las técnicas del segundo grupo (B), se dirigen:

1) Contra las lesiones vasculares locales.

2) Contra la isquemia regional (refleja u organica).

3) Hacia la consolidacién del estado general del paciente.

1) Antes nos referimos al espasmo, las conlusioncs y las heridas como
lestones vasculares locales.

El espasmo puede ser tratado con procedimientos conservadores (inyeccio-
nes endoarteriales y simpatectomia periartericl) o radicales (reseccién de la
porcibn contraida).

La inyeccién intraarterial de un espasmolitico ha sido en nuestras manos
el primer gesto tictico. El vaso se punciona por encima de la zona espasmo-
dizada, haciendo seguidamente la inyeccién de una solucién entibiada a la
temperatura del cuerpo, con presién constante y sostenida. La inyeccién trata
de vencer la contractura por un doble efecto: mecdnico (dependiente de la
fuerza o presién con que se introduce el liquido) y quimico (accién directa
del farmaco sobre el endotelio v la pared) ; ello obliga a practicarla sin vio-
lencia y previa comprobacién de la absoluta integridad del vaso. Si con todos
estos requisitos fracasase, se repetiria mis alla del espasmo (en sentido distal),
buscando entonces un estimulo directo de la pared colateral. La endoarterio-
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terapia espasmolitica ajustada a estas normas es un recurso Optimo e ino-
cuo. Mucho se ha dicho y escrito contra la simpalectomia periarterial; aun
admitiendo que su aplicacién clinica descansa sobre conceptcs tedricos ; no
por ello es menos verdad que sus objetantes se apoyan también sobre bases
tedricas para combatirla, Aunque nuestra experiencia es limitada, del estu-
dio de nuestros casos deducimos que en los accidentes traumaticos puede ser
eficaz, siempre que su indicacién esté bien sentada. Técnicamente debe
ser amplia, rebasando unos cuatro centimetros por arriba v por abajo la zona
contraida y procurando respetar, al realizarla, todas las colaterales gruesas.

El radicalismo operatorio frente a los espasmos puros goza de pocas sim-
patias y hay en la actualidad una tendencia a rechazar las arteriectomias por
espasmo (ARNULF), que compartimos sin reservas. El tratamiento de las
lesiones con integridad adventicial (laceraciones v contusiones) queda su-
bordinado a la presencia o ausencia de trombosis.

El diagnéstico de la trombosis puede realizarse por palpacién directa
de la arteria durante la operacién (transformacién de la sensacién elistica
normal v ausencia de pulsacién) ; por puncién arterial exploradora (puncibén
blanca por falta de sangre circulante) v por arteriografia (el método mas
correcto). Cualquiera de estas tres maniobras nos suministra datos para con-
firmar, localizar y determinar la presencia v extensién de una trombosis
arterial traumética ; el estado del endotelio sblo es apreciable mediante arte-
riotomia exploradora.

La mejor conducta, cuando el endotelio estd poco alterado y no hay trom-
bosis, es iniciar la heparinizacién endoarterial v proseguirla luego por las
vias habituales ; si la operacién nos confirma la trombosis traumética, po-
dremos optar entre la reseccién del segmento trombosado (procedimiento de
eleccibn) o el restablecimiento de la permeabilidad vascular con injertos, si
disponemos de medios y tiempo. La terapéutica conservadora comn arteriec-
tomia y trombectomia no suele dar resultados en las trombosis traumaticas.

En las heridas con bordes de seccién limpios o con escasa pérdida de
substancia, el método més idéneo sigue siendo la sutura con seda fina, rele-
gando la ligadura vascular como medida extrema. I,a intubacién directa con
tubos de vitalio o plastico, destinados a reemplazar las pérdidas arteriales
de tal suerte que la isquemia progresiva que se va instaurando facilite el
desarrollo de la circulacién supletoria, no ha entrado en la prictica, acaso
por ofrecer mayores dificultades técnicas que la ligadura y las mismas ven-
tajas inmediatas. Mientras no contemos con un banco vascular, la reparacién
con injertos plasticos no pasa de los limites de una utopia.

2) La isquemia regional se puede combatir :

a) estimulando la vasedilatacién,

b) reduciendo o facilitando las necesidades metabélicas del miembro
injuriado,
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Fig. 2. — Observacién n.° 2. V. £, R,
Herida por explosion de espoleta con
veccidn de wena poplitea y cidtico po-
rliteo externo del lado dervecho. La arte-
rna estaba contraida y no pulsaha (¢ on-
(usion y espasmo trawmdiico arteriales)
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Fig. 3.—Observacién n.° 4. 2. M. 4. H.
Paciente corneado por un toro. En el
recuadro se indican las direcciones de
las tres cornadas: una ascendente que
legaba a celda renal isquierda sin in-
teresar perz'tonpo; otra (transversa y
retropubica que legaba hasta veriga
vy una ultima que desprendia un colgajo
en (ara anterior de muslo. La primera
herida disecaba la arteria iliaca exter-
na, que estaba espasmodizada (Contu-
sion y espasmo traumdtico)

a) Los recursos mas utilizados para provocar una vasodilatacién regio-

nal son :
farmacolégicos,

simpatectomias periarteriales extensas,

bloqueos simpaticos,

resecciones simpdticas paravertebrales.

La vasodilatacién medicamentosa es poco eficaz o inoperante en los casos
de urgencia, salvo que se aplique por via endoarterial v con firmacos apro-
piados. Cada clinico tiene sus preferencias ; nosotros empleamos la solucién
de novocaina al uno por ciento (sin adrenalina), en dosis variables. FEsta
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solucién constituye el prototipo de medicamento tolerable a que antes hacia-
mos mencién, v ademéis sicmpre estd preparada en todos los quirdfanos.

Insistimos sobre el valor de la simpatectomia periarterial frente a las
injurias arteviales; combinada con los bloqueos anestésicos paravertebrales,
basta en muchas ocasiones para la resolucién de la crisis aguda. Si esta com-
binacién fallase, se recurriri sin mavor demora a la reseccién de los gan-
glios simpaticos regionales, teniendo presente que, mientras la gangliectomia
lumbar es operacién de rutina, la estelectomia sélo debe emprenderse por
aquellos cirujanos impuestos en su técnica ¥ anatomia.

b) Para facilitar la circulacién colateral precaria se recurriri al enfria-
miento del miembro v su colocacién holgada sin vendajes o aparatos compre-
sores ; hemos de confesar, sin embargo, que a pesar de las frecuentes alusio-
nes a la crioterapia regional, no hemos visto prodigarla,

¢) El sostenimiento de] estado general del traumatizado vascular obliga
a manejar con discrecién recursos de toda indole, clinicos, farmacolégicos, etc.
Los analépticos, hipnéticos, anticoagulantes, opidceos, la oxigenoterapia, las
transfusiones e infusiones de sangre, plasma v soluciones de electrolitos, el
calentamiento del resto del cuerpo, exigen su momento v sazdn, siempre
basados en la apreciacién del cuadro humoral v clinico del lesionado.

En todo instante v aun més durante el periodo postoperatorio, la vigilan-
cia del gran herido arterial ha de ser tan atenta como la que se presta al
traumatizado craneal o abdominal. Si en éstos e] peligro de muerte amenaza
en los dias que siguen a la intervencién, los lesionados vasculares tienen el
doble y trigico riesgo de la mutilacion y la muerte ; por ello el personal
subalterno deberi estar bien instruido para justipreciar e incluso combatir
los minimos sintomas de alarma.

ALGUNOS DETALLES COMPLEMENTARIOS

La angiocirugia es una cirugia de delicadezas v su buen éxito viene ase-
gurado por la aplicacién rigurosa de pequefias regias que son méis necesarias
cuanto mis comprometida es la intervencidn.

Abierta la piel, incindida la aponeurosis v limpio el foco traumitico de
restos extrafios, los elementos del paquete se aislarin sobre un lecho de com-
presas o pafios de campo pequefios, empapados en solucibn citratada débil.
Nunca hemos tomado en consideracién aquellas recomendaciones que preco-
nizaban la inundacién del campo con vaselina liquida o su irrigacién continua
con soluciones anticoagulantes. Basta el aislamiento indicado, e] empleo cons-
tante de los instrumentos, sin toques o manoseos directos, 11 aplicacién rigu-
rosa de la conducta de «no tocar» (tan sabida de ortopedas v traumatélogos),
para hacer la profilaxis més definitiva contra la infeccién v la trombosis.

En la cohibicién de hemorragias menores, la esponja de gelatina o fibrina
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Fig. 4. — Observacién n.° 7. M. T. P.
Pacienie atropellada por un wvehicu'o el
dia 14 de diciembre de 1949. [ngrrss
con una herida en forma de «L» en re-
gidn inguino-crural y un «shock» trau-
mdtico imtensisimo. La exploracion
vascular demostré una oscilometria nula
en el miembro inferior derecho. Opera-
cion exploradora con anestesia local. ya
que no se podia wencer el «shock» con
los medios hahituales. Ademds de las
restantes lesiones, hahia una seccion
cotal de! paquete femoral con retraccién
de los calos que extaban separados wva-
rios centimetros. Tratamiento paliativo
(taponamient). FEjemplo demostrativo
de herida scca o blanca, ya que la pa-
ciente apenas perdié sangre
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Fig. 5. — Conducta terapéutica seguidua
en un caso de secciom parcial de la fe-
moral profunda. Obturada por un cod-
gulo, la arteria no latia y estaba
cauntraida. Se extrajo el codgulo con
cuidalo, suturando com varios puntos
en U la brecha wvascular, se hizo una
simpatectomia periarterial por encima
de la sutura y finalmente se inyects
intraarterialmente una solucién de no-
rocaina, combinada con blogqueos sim-
pidticos lumbares. Curacion completa con
restitucion oscilométrica

avuda v reduce el ntimero de ligaduras o puntos, constituyendo un magnifico
vehiculo de antibibticos cuando se embebe de solucién penicilinica. Aplicada
en intimo contacto con las suturas parietales (a condicién naturalmente de
que no pueda insinuarse en la luz arterial) forma un manguito aislante v
antibibtico que refuerza el estancamiento de la sutura.

Consideramos desde el punto de vista técnico como el méis importante
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avance la sustitucién de aquel delicado v fragil instrumental de hace unos
lustros, por las pinzas operatorias de empleo rutinario. Hav en el gesto coti-
diano del operador un entrenamiento repetido que lleva insensiblemente a la
sinergia entre mano e instrumento v que facilita su tarea; de aqui que el
empleo de un fitil poco familiar acreciente las dificultades de una intervencién
ya de por si complicada.

En nuestros casos urgentes y ordinarios usamos la seda fina del ntme-
ro cero, enhebrada en agujas curvas peritoneales y envaselinada en el mismo
momentc de la operacién, Tras diversos ensavos y observaciones hacemos la
sutura de afrontamiento con puntos interrumpidos en U al modo de Halsted.

Aunque los «clamps» hemostaticos actuales (BLALOCK, BAzY) ofrecen gran
ventaja cuando se opera en vasos profundos, preferimos para conseguir la
hemostasia temporal la aplicacién de tiras de goma sujetas por «clips» o agra-
fes grandes, que permiten todas las maniobras posibles sobre el vaso operado,
sin estorbos, Ademés de ser seguras son baratas y de fAcil aplicacién,

Ocasionalmente hemos tocado la cuestién de la arteriografia en los trau-
matismos arteriales; este método tiene en ellos peligres, inconvenientes ¥
ventajas que el cirujanu debe saber.

Puede ser peligrosa: 1) porque la puncién del vaso y la accién irritante
del medio de contraste acentfien el espasmo troncular y colateral ; 2) porque,
en caso de herida, el liquido opacificante puede extravasarse y dar trastornos
de intolerancia en los tejidos intersticiales, y 3) porque el efecto mecéinico
de la inyeccibén, al determinar un aumento local de presién, movilice los
trombos oclusores, destapone la solucién de continuidad y reproduzca la he-
morragia, La arteriografia tiene ademés el inconveniente de retrasar el acto
quirfirgico, exigiendo el empleo de un material y equipo no siempre dispo-
nibles.

En cambio, permite determinar el nivel superior de una obstruccién y aun
la extensién de las trombosis postraumaticas u operatorias, las que a nuestro
juicio constituyen su indicacién esencial ; creemos por eso que la arteriogra-
fia no es un procedimiento diagnéstico de urgencia.

En distintos momentos de nuestra exposicién, hicimos las pertinentes
observaciones sobre la endoarterioterapia ; después de una creciente practica
la conceptuamos como uno de los més fitiles complementos de toda cirugia
(urgente o diferida) del 4rbol arterial. Ajustdndonos a los precitados princi-
pios, hemos operado o estudiado los casos clinicos enumerados a continuacién.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA GANGRENA
DIABETICA DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES ©

A. B. Constant, F. FERNANDEZ, Sta. R. FAGRE

Seccion Cirugia de la Universidad de Santiago de Chile

La cantidad de gangrenas diabéticas de las extremidades inferiores se
hace cada dia mas frecuente, desde que la vida de estos enfermos se ha podido
prolongar por el régimen alimenticio apropiado v el tratamiento insulinico.

Es bien conocida la transformacién de la cirugia de la diabetes con el em-
pleo de la insulina, hasta hacer decir a muchos cirujanos que el individuo
diabético corre igual riesgo que cualquiera otro enfermo, con la ayuda del
tratamiento insulinico.

Por otra parte, el concepto de la discrasia sanguinea, como factor esen-
cial en el desarrollo de la infeccién gangrenosa, es de todos conocido. El tras-
torno humoral, la hiperglicemia, desempefiaria un «rol» de agravacién de la
infeccién. Ios medios azucarados constituirian para el desarrollo de los gér-
menes, sobre todo para los anaerobios, un terreno particularmente favorable.

En el curso de los filtimos afios, se ha demostrado la frecuencia de lesio-
nes arteriales de los miembros inferiores en los diabéticos, en su segmento
periférico ; lesiones cuya participacién seria necesaria en la produccién del
esfacelo. Las gangrenas por arteritis as{ producidas se acercarian mucho a las
de arterioesclerosis de las personas de edad avanzada,

No existiria una lesién arterial especifica de la diabetes, ni las lesiones ate-
romatosas y esclerosis halladas en las arterias de los diabéticos difieren de
la arterioesclerosis senil ; las lesiones serfan idénticas. Sélo habria mayor
precocidad en la aparicién de la necrosis v menor defensa contra la infeccién.

La gangrena aparece s6lo en un 8 a 10 por ciento de los diabéticos, en
general. El tratamiento antidiabético no cambia en forma apreciable el estado
local y, frecuentemente, es mis acentuado el esfacelo en los casos de diabetes
leves. Aun maés, los enfermos con procesos gangrenmosos hfimedos de cierta
extensién se hacen insulino-resistentes.

El tratamiento ha sido, hasta época muy reciente, decepcionante. HOWARD
KERN, de Baltimore, entre los afios 1938 a 1948, cita cuarenta casos tratados

(*) Comunicacién presentada en la Academia de Cirugia de Paris, e] 25-VI-353.
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por gangrena diabética arterioesclerética. En cinco enfermos se practicd
gangliectomia lumbar, antes de la amputacién. Treinta y tres fueron amputa-
dos en el muslo, v siete con amputacién de pierna ; con una mortalidad ope-
ratoria de 25 por ciento. SILBERT, citado por el mismo autor, ha logrado
reunir, en los grandes hospitales del area de Nueva York, 637 casos de ampu-
tacién del muslo, con 3oc muertes (47 por ciento de mortalidad).

E1 uso de antibiéticos por via arterial, empleado por uno de nuestros ayu-
dantes, no ha producido efectos favorables sobre las lesiones. L

F. MARTORELL, en su libro «Accidentes vasculares de los miembros» (1945),
a propdsito de gangrena diabética, dice lo siguiente: En la arlericesclerosis,
desgraciadamente, el componente vasomotor desempeiia un papel minimo en
la produccién de la isquemia. No existe el arterioespasmo; y en la inmensa
mayoria de los casos, la obliteracién avterial es de naturaleza ovgdnmica. Las
simpatectomias v gangliectomias periféricas estdn rara vez indicadas. Sélo
en lesiones de tipo neuritico puro o neurovascular, proporcionan resultados
satisfactorios.

Analicemos, primero, la discrasia sanguinea como factor favorable a la
infeccién v a la necrosis.

El higado puede emplear, fuera de la glucosa, otros materiales para la
sintesis del glicbgeno; utiliza cuerpos de la serie prétida v lipida (neo-
glicogenia), Segfin cilculos muy probables, los prétidos podrian suministrar
més de la mitad de su peso en glucosa, v los lipidos alrededor del 10 por
ciento. A su vez, la glucosa puede, a su turno, concurrir a la sintesis de los
prétidos v lipidos ; lo que demuestra el caricter convencional de un estudio
aislado de cada uno de los grandes metabolismos orgénicos. Asi, entre los
aminoécidos, constituyentes fundamentales de los prétidos, algunos derivan
de productos de degradacién de la glucosa, tales como el acido pirtivico, el
aldehido férmico o aldehido glicérico.

Por otra parte, el glicerol v los 4cidos grasos, constituventes fundamen-
tales de los lipidos, pueden igualmente formarse en el curso de degradacién
de la glucosa.

La glucosa es, pues, un elemento esencial en las sintesis tisulares.

En la diabetes pancredtica experimental existen otros estigmas humo-
rales de gran interés, como la azoturia, la hiperglicogenia, la baja del coefi-
clente respiratorio e hiperlipidemia. I.a aparicién de cuerpos cetbnicos en la
orina, v la baja de la reserva alcalina del plasma, completan el complejo
cuadro de «discrasia sanguinea en los diabéticos».

Los tejidos, en general, pueden soportar aiteraciones metabdlicas com-
plejas ; pero no pueden admitir una disminucién de la cantidad de oxigeno :
son muy sensibles a la anoxia. Cualquiera disminucién en el aporte de oxi-
geno produce, en la profundidad de los tejidos, ya preparados por una mala
calidad en su nutricién, una necrobiosis mis o menos brusca.

«E] factor infeccibn» no desempefia, a nuestro entender, sino un «rol»



I
e
o

~f
oy G

ANGIOLOGIA GANGRENA DIABETICA
VOL. ¥V N.°6

N

muy secundario. La necrobiosis, por la descomposicién de las albéiminas,
basta para producir el esfacelo y la putrefaccién de los tejidos privados de
circulacién.

Desde hace varios afios que creemos, con muy buenas razones, por ejem-
plo, que la gangrena de la vesicula biliar no se debe principalmente a la
accibén de los gérmenes aerobios o anaerobios, sino a la necrobiosis por com-
presién de cilculos del bacinete, de dentro hacia afuera, sobre los vasos cisti-
cos ; o bien, a la distensi6én vesicuiar, por edema obstructivo del cistico.

«La alteracién circulatoria arterialy como factor principal en la produc-
cién de la necrobiosis diabética.
Desde el 15 de mayo de 1951 hasta el 1 de febrero de 1952, es decir, en

2, es
b
un plazo de ocho meses, hemos tratade diez casos de gangrenas diabéticas.

La primera enferma que observamos era una sefiora de 62 afios, antigua diabé-
tica. Sufria de una supuracién crénica del ortejo mayor derecho: gangrena hidmeda
v alteracién ésea de las falanges. Otro cirujano practica la desarticulacién del ortejo,
el 6 de enero de 1951. Presién arterial : Max. 20; Min. 10. Oscilaciones de 1/3 en
los muslos y de 1/8 en las piernas. Glicemia, 2,20 por mil; uremia, 0’38. Glucosuria,
16 por mil. Con régimen antidiabético y 20 unidades de insulina al dia, la glicemia
oscilaba entre 1,20 a 1,30 por mil y sin glicosuria. Se invectaron por via arterial,
100 mil unidades de penicilina con 2 ¢.c. de novocaina al 2 por ciento, cada dos dias,
hasta completar 700 mil unidades de penicilina, sin resultado apreciable sobre el estado
local de la herida por amputacién del ortejo, practicada 6 meses antes.

El miembro inferior derecho se presentaba doloroso, con una palidez muy marcada
de la piel; la herida de amputacién del ortejo, de aspecto sucio, percibiéndose en la
profundidad hueso denudado de la cabeza del primer metatarsiano.

Al colocar la enferma de pie, comprobamos el signo de Vaquez : un color rojo vivo
se produjo en la extremidad distal del miembro inferior derecho (eritrosis de declive
o signo del calcetin) ; la extensa ulceracién del ortejo manaba sangre, con cierta in-
tensidad.

En resumen, estdbamos en presencia de una enferma con diabetes leve, prictica-
mente sin signos de infeccién. y con trastornos vasomotores francos en el miembro
afectado.

Nos decidimos a practicar, el 17 de junio de 1951, una exploracién amplia de la
arteria femoral. Previa anestesia general (ciclo-éter), practicamos una incisién de mds
de 20 cm. sobre la linea de los vasos, desde el canal crural hasta el anillo del tercer
adductor.

Abierto el canal femoral en toda su extensién, observamos que la arteria latia esca-
samente, de paredes algo engrosadas y con reaccién inflamatoria de la adventicia en
toda su extensién, mads acentuada al nivel del canal de Hunter. Denudada la arteria
del tejido celular perivascular, antes de practicar la simpatectomia amplia que preco-
nizamos, encontramos un sector arterial, en una extensién de unos cinco centimetros,
que no latia, como si estuviera paralizado; «un silencio o estupor arterial», descrito
por VIANNAY, en los traumatismos recientes. Esta ausencia de latidos contrasta con la
integridad macroscépica de las tinicas vasculares; una verdadera inhibicién arterial
segmentaria ; que correspondia, mds o menos, al tercio medio de la arteria. No se
palpaban ni se percibian latidos, sin que apareciera contraido ¢! segmento comprome-
tido. Por puncién en esa regién, pudimos comprobar que la sangre circulaba; aunque
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en forma lenta, sin ritmo. Todo hace pensar en que este sector, ya descrito, estuviese
paralizado.

Practicada la simpatectomia amplia de la arteria, los latidos reaparecian inmedia-
tamente en toda la extensién de la arteria; observamos una especie de danza arterial,
que se acentuaba a medida que avanzdbamos en la liberacién de la adventicia.

Tres horas después de la intervencién, la enferma nota ambos miembros inferiores
con aumento de calor local y desaparicién de los dolores. Cuatro dias después, la herida
cambia de aspecto y en poco mds de tres semanas cicatriza completamente. Al mes la
enferma camina sin dificultad.

Hemos descrito esta primera observacién, con algunos detalles, porque
nos reveld el criterio que aplicamos a las otras enfermas que fueron operadas,
sucesivamente, en corto espacio de tiempo.

En las otras nueve enfermas encontramos ¢l mismo fenbémeno arterial :
una especie de estupor o inhibicién segmentaria, En algunos cascs era mas
proximal y en otros, hacia el canal de Hunter. «l.o que no podemos asegu-
rar es si esta inhibicién seria secundaria a un espasmo previo.» El estado
postoperatorio ha sido en todos los casos sorprendente.

Una de las enfermas que observamos, antigua diabética, de 57 afios de edad, pre-
sentaba una necrobiosis de casi toda la aponeurosis plantar del pie izquierdo, de olor
putrefacto. Pequefias oscilaciones de 1 1/2 a 3, en ambos miembros inferiores, con es-
casas diferencias. Previo régimen alimenticio e insulina la glicemia baja de 2,35 a 1,20
por mil. Se opera en las mismas condiciones que la enferma anterior. La arteria femo-
ral se presenta con escasos latidos y reaccién inflamatoria adventicial ; ademds, ciertas
zonas silenciosas en el tercio inferior, Después de la intervencién se observa la arteria
que late vigorosamente.

En los dias posteriores a la intervencién, los tejidos necréticos se eliminan rdpida-
mente, con muy buena circulacién de vecindad y la enferma sana completamente en
poco mds de dos meses ; sale del hospital, andando por sus propios pies, sin la menor
amputacién.

Comentamos una tercera cbservacién, por tener un interés especial. Se trataba de
una enferma de 51 afios, diabética antigua; presenta bruscamente gangrena himeda
de un ortejo. Previa preparacién de la enferma, se practica la primera simpatectomia
amplia en el muslo derecho, el 19 de abril de 1951. Sale del hospital, sana, dos meses
més tarde. Vuelve al hospital a fines de noviembre, por gangrena de dos ortejos del
miembro inferior izquierdo. El 11 de diciembre, segunda simpatectomia en el muslo
izquierdo. Sana rdpidamente de las heridas de los ortejos izquierdos. La glicemia se
mantiene en limites normales s6lo con el régimen alimenticio, sin insulina.

En la convalecencia, con ambos pies sanos, al levantarse de la cama, nota vértigos
y molestias visuales ; disminucién de la visién, sobre todc en el cjo derecho. El ocu-
lista diagnostica retinitis diabética; visién de 1/10, en ambos ojos; presién intraocu-
lar, normal.

Aplicamos a la arteria central de la retina el mismo criterio que en el proceso vascu-
lar de los miembros inferiores; es decir, como proceso vasomotor, y nos decidimos
después de no pocas dudas a practicar una simpatectomia amplia de la horquilla caro-
tidea derecha, €l 14 de febrero de 1952.

Previa anestesia general con pentotal, practicamos una amplia incisién, siguiendo
e] paquete vdsculonervioso del lado derecho del cuello. Incindida la piel, nos llamé la
atencién una gran inflltracién del tejido celular subcutdneo. La arteria carétida primi-
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tiva y su bifurcacién de color rojo, con inflamacién adventicial ; latidos arteriales de
poca intensidad. Lentamente, comenzamos por la simpatectomia de la arteria carétida
primitiva y seguimos prolijamente la denervacién de la externa e interna, especial-
mente al nivel de la horquilla. Comenzé la danza arterial que habiamos observado
anteriormente. La presién arterial baj$ durante el acto operatoric de Méx. 16, Min. 8
a 10y 6; el ritmo del pulso no vand.

En el postoperatorio notamos, simplemente, color rojo intenso del lado derecho
de la cara; no se produjo el signo de Cl. Bernard-Horner ni molestias especiales en
la lengua. Al dia siguiente, la enferma veia claramente con sus dos ojos. El informe
del oculista, practicado sucesivamente, cinco y quince dias después de la intervencién,
da 5 y 6 décimas de visién para ambos ojos. Presién ocular normal y desaparicién de
los depésitos blancos de la retina (¢ exudado?).

Comparando las alteraciomes parietaies de las arterias en los diabéticos
con las de tromboangeitis obliterante, que hemos operado en la misma época,
encontramos en estos filtimos lesiones mucho més acentuadas ; mayor engro-
samiento, mayor dureza y, muy a menudo, compromiso venoso ; englobadas
en un solo bloque, la arteria v la vena femoral. Pero, cuando aun existe
una minima circulacién arterial, los resultados postoperatorios son igualmen-
te favorables.

En cambio, en un enfermo de 68 aifios, con sindrome de Raynaud y acrocianosis de
ambas manos, con necrosis de dos falanges del cuarto dedo izquierdo, sélo comproba-
mos espasmos segmentarios de la arteria humeral, que se acentuaron después de la
simpatectomia perihumeral amplia. E] espasmo mas visible estaba en el tercio superior
de la arteria. Antes de la simpatectomia, aparecia este sector en forma de cono. Du-
rante la intervencién, toda la arteria humeral se contrajo uniformemente.

Tres horas mds tarde, aparecia nuevamentte el pulso radial v el calentamiento
intenso de todo el miembro. Con intervalo de dos meses, se practicé la operacién en
el otro brazo, con los mismos caracteres.

Después de un aflo y medio, el enfermo se mantiene en perfectas condiciones de
salud.

M. RAYNAUD admitia, en la descripcién de este sindrome, una contractura
de las pequefias arteriolas. En el caso que comentamos observamos, ademas,
espasmos segmentarios de la parte alta de la arteria humeral.

En todos los casos de gangrena hiimeda diabética que hemos operado se
cumple la ley de la dependencia del sistema arteriolo-capilar y de las gruesas
arterias, que ha descrito nuestro maestro RENE ILERICHE ; quien dice lo si-
guiente : Es evidente que las excitaciones localizadas en la pared de las grue-
sas arterias rigen el comportamiento funcional del sistema terminal. Esto
ha sido establecido en 1917, cuando senalé con J. HEITz, que la ablacién de
la adventicia de una gruesa arteria hacia desaparecer el pulso y las oscila-
ciones y que la arteriectomia producia vasodilatacién periférica. El hecho
existe; puede expresarse como una ley de la patologia arterial. Desde el mo-
mento que una arteria estd comprometida, la vasoconstriccién interviene por
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un reflejo arterio-arterial, que bloguea las colatevaies adyacentes. Reduce el
calibre, completa la isquemia, impide el restablecimienio ecivculatorio v pro-
duce la gangrena. Es a este elemenio influenciable que se dirvige la cirugia
fisiolégica.»

El tratamiento quirirgico que hemos empleado en las gangrenas diabéti-
cas de los miembros inferiores hia side una simpatectomia amplia de la arte-
ria femoral ; desde el canal crural hasta el anillo del tercer adductor, previa
abertura del canal de Huunter. FEsta intervencién, que no dura méis de una
hora, nos ha permitide explorar la arteria en casi toda su extensién, dan-
donos cuenta exacta de las alteraciones parietales; el modo inmediato de
reaccién vascular v el valor exacto de la circulacién colateral ; sin contar
también la apreciacién del estado venoso.

Dejando de lado los éxitos halagadores obtenidos: mejoria considerable
de la circulacién colateral, eliminacién ripida de los tejidos necrosados v en
ninguno de los casos el recurso fatal de la amputacién de la pierna o del
nuslo, ha sido para nosotros una verdadera experiencia en la que observa-
mos los menores detalles del comportamiento vascular, Este Gltimo hecho
compensaria con creces la intervencién directa sobre la arteria. Ademis,
creemos que su accidén sobre la circulacién arterial de los miembros es de
accibn duradera. Pues, un primer enfermo operado, por enfermedad de
I.. Biirger bilateral, lo hemos observado mis de des afies en condiciones
muy satisfactorias.

Podemos afirmar, desde luega, a pesar de los pocos casos observados por
nosotros, que el Profesor RENE [}ERICHE, al preconizar la simpatectomia pe-
riarterial, desde hace muchos afiés, cred un método y una doctrina de gran
valor para la cirugia. A nuestro parecer, se trata s6lo de ampliar su técnica,
para obtener resultados francamente halagadores y de larga duracién.

La simpatectomia amplia periarterial de los miembros tendria como base
¢l conocimiento més exacto de la inervacién vascular,

Los nervios vasculares de una misma arteria no parten de un solo nervio,
sino, por el contrario, tienen miltiples origenes.

En el miembro inferior, que nos ocupa preferentemente, los filetes ner-
viosos vienen del génitocrural, del crural y del obturador. El miisculocuti-
neo externo e interno, safeno interno, inervan los sectores arteriales respec-
tivos. Por debajo del segmento arterial inervado por el safeno interno, rama
del crural, comienza la inervacién del obturador; en general, corresponde
éste a la parte superior de la arteria poplitea.

Las fibras periféricas del simpatico del miembro inferior son de dos tipcs,
segin Guy LLAZORTHES : unas van directamente de la cadena simpética iate-
rovertebral a los vasos de la raiz de los miembros ; las otras, que son la gran
mayoria, van a mezclarse a las fibras de los nervios cerebroespinales.
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En resumen, podriamos decir que los nervios vasculares de los miem-
bros, en la inmensa mayoria, son anatémicamente cerebroespinales v fisiold-
gicamente simpéticos.

RESUMEN

T.os autores realizan un estudio sobre la gangrena diabética, analizando los factores
que influyen en la misma, la comparan con otras arteriopatias y recomiendan como
tratamiento quirdrgico la simpatectomia periarterial, con la 'que han obtenido buenos
resultados. Exponen algunos casos.

SUMMARY

After some considerations on gangrene in diabetes mellitus the author emphasizes
the value of periarterial sympathectomy.
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EL SINDROME DE OBLITERACION DE LOS TRONCOS
SUPRAAORTICOS ©

F. MARTORELL v J. FABRE

Barcelona ( Esparia)

En 1944 (1) dimos a conocer un nuevo sindrome, al que denominamos
Sindrome de obliteracién de los lroncos supraadérticos, Anatémicamente se
describen con este nombre los troncos que nacen del cayado adrtico, tronco
braquioceflico, carétida primitiva izquierda y subclavia izquierda. Su obli-
teracién lenta origina una isquemia crénica en la cabeza y en las extremida-
des superiores (fig. 1). Esta obliteracién se manifiesta clinicamente por los
sintomas y signos que a continuacién exponemos.

1.° La atrofia facial. — Kl primer signo que llama la atencién al pre-
sentarse a la consulta estos enfermos es la atrofia facial (fig. 2). Su cara tiene
una configuraciébn caracteristica. Los enfermos aparentan mucha mas edad
de la que tienen. Resalta en primer lugar la excavacién de las cavidades
orbitarias y la atrofia de la musculatura facial que exagera los relieves 6seos.
Los huesos de la cara, sobre todo en el periodo terminal, pueden estar des-
calcificados y no es raro exista una acentuada piorrea o bien las piezas den-
tarias falten completamente,

2.° El sincope ortostdtico y los ataques epileptiformes. — Este signo es
quizd uno de los més tipicos y caracteristicos. Los enfermos presentan ata-
ques epileptiformes caracterizados por pérdidas del conccimiento v crisis con-
vulsivas con recuperacién inmediata del sensorio después de caer y adquirir
la posicidén horizontal. No se presentan nunca de noche ni se acompafian de
miccién involuntaria. El clinoestatismo los evita, la posicién vertical y el
esfuerzo los provoca. En ocasiones el sincope no va seguido de convulsiones.
La posicién influye de tal manera en su produccién que en el periodo termi-
nal los enfermos pueden verse obligados a permanecer constantemente en
posicién horizontal,

0

3. Las algias crdneocervicales. — Los enfermos presentan algias di-

(*) Comunicacién presentada al 2.° Congreso de la Sociedad Internacional de
Angiologia, Lisboa, 1953.
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\ Fig. 2. — Obsérvese en estua fotogrifii
\ la evcavaciin aumentada de las cavida-
des orbitirins. (Caso personal)

e

Fig. 1. — Esquemu reprosentatizo de (a
localizacion de la obliteracion en el ori-
gen de lus tres tromcos supraadrticos:
tronco innominado, carétida  primitiva
isquierdu y subclavia izquierda

versas en determinados sectores del cuero cabelludo o ¢n el cuello y en los
maxilares., Estas iltimas se presentan después de la masticacién v semejan
una claudicacién intermitente de los masculos masticadores.

4.° Trastornos de la visibn., — En un principio experimentan disminu-
ci6bn de la agudeza visual o periodos transitorios de amuurosis que desapa-
recen en posiciébn horizoutal. Mis adelante pueden perder por completo la
visibn en uno o en los dos ajos. Esta pérdida de la visién va asociada con
frecuencia al desarrollo de cataratas.

5.° Debilidad v parestesias de los miembros superiores. — lenta o brus-
camente aparecen parestesias e hipoestesias en los dedos de¢ las mamnos, que
se exageran al colocarlos en alto, por ejemplo, en el acto de peinarse La



PAG. F. MARTORELL, ¥ |. FABRE NOV.-DIC
280 1953

fuerza muscular en los brazos estd disminuida v su musculatura ligeramente
atréfica. Nunca presentan trastorncs tréficos en las manos.

6.° Pérdida de peso progresivo, — Estos enfermos acusan un adelgaza-
miento progresivo v en el periodo tcrminal tienen aspecto caquéctico,

I.a exploracién permite obtener los siguientes signos:

1.° Desaparicién del pulso carotideo en los dos lados.,

2.° Desaparicién del pulso de la subclavia, humeral, radial v cubilal de
los dos lados.

3.” Desaparicién o disminucién muv marcada del indice cscilomélrico en
los dus miembros superiores,

4." Ausencia de trastornos iréficos en las munos,

5. Hipertension ligera en los miembros infcriores.

0. Alrofia del nervio dptico sin edema papilar.

2.°  La compresion de la bifurcacién carotidea pucde provocar crisis epi-
leptifecrmes o el sincope.

Todos estos sintomas corresponden a lo que pudiéramos llamar periodo
de estado de la enfermedad.

¥sta puede iniciarse por trastornos puramente craneales o braquiales lo-
calizados en un principio en un lado o en los dos simultineamente. En oca-
siones la obliteracién subclavia unilateral es el primer sintoma. Méis fre-
cuentemente la obliteracién subclavia es bilateral y pasa inadvertida, iniciando
la enfermedad el sincope ortostatico v los ataques epileptiformes, que por
otra parte constituyen los sintomas més constantes.

En el perfodo terminal la pérdida de la visién y la caquexia progresiva
son los hechos mis sobresalientes.

La obliteracién de los troncos supraadrticos suele presentarse en gente
joven y pasar inadvertida durante algfin tiempo. Ello se debe a que es bas-
tante circunscrita v a que se fragua con lentitud, dando tiempo al estableci-
mieinto de una buena circulacién complementaria, que permite explicar asi-
mismo la ausencia de trastornos troficos en las manos. La irrigacién distal
al otsticulo se halla asimismo favorecida por la hipertensién compensadora
existente, puesta de manifiesto en los miembros inferiores. Asi resulta que
este sindrome semeja el de la coartacién de la aorta, pero invertido. En la
génesis de los sincopes ortostaticos todavia no puede afirmarse si se trata de
puros accidentes de isquemia cerebral o interviene en ellos una hipersensibi-
iidad del seno carotideo.

I.a naturaleza de la obliteracién no se ha precisado todavia, Los casos no
autopsiados fueron catalogados, antes de la descripcién del sindrome, de
tromboangeitis, anomalia arterial congénita o fistula arteriovenosa, En tra-
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bajos posteriores se han publicado datos necrépsicos sin que pueda afirmarse
la naturaleza de la obliteracién que de momento hay que atribuirla a una
arteritis no especifica.

Después de nuestra comunicacién se han publicado algunos casos con
autopsia de obliteracién de los tromcos supraadrticos, MASPETIOL y TaPp-
tAs (2) hallan en una enferma de 23 afios los troncos supraadrticos parcial-
mente obliterados en su origen por un tejido duro de aspecto tumoral que
parece estrangularlos. En 1952, GADRAT y MOREAU (3) describen un nuevo
caso de sindrome de obliteracién de los grandes troncos del cayado adrtico.
Por tltimo, Frovic y LOKEN (4) confirman la existencia del sindrome des-
crito por nosotros, describiendo con el titulo «The Svndrome of Obliteration
of the Arterial Branches of the Aorta Avch Due to Arteritis» el siguiente
cuadro clinico: 1) Trastornos cerebrales, primerc transitorios, mis tarde per-
manentes y progresivos, caracterizados especialmente por hemiplejia v alte-
raciones visuales con frecuencia asociados con trombosis de la carbtida inter-
na; 2) Trastornos nutritivos oculares con cataratas y atrofia del iris;
3) Atrofia facial incluyendo los mfisculos y los huesos de la cara ; 4) Ausen-
cia de pulsatilidad al principio en las carétidas y otras arterias de la cabeza
v cuello v también en ambos brazos imposibilitando la toma de la presién
arterial por los medios corrientes ; ) Aumento de la presién arterial en las
extremidades inferiores.

Dichos autores describen detalladamente el caso de una enferma de
21 afios. El estudio necrdpsico de esta enferma es el mis completo de todos
los publicados hasta la fecha. Del estudio anatémico practicado terminan ex-
cluyendo la sifilis y la arteriosclerosis como factor etioibgico. Manifiestan
que ¢l cuadro anatomopatclégico tiene mucho en com@in con las enfermedades
que se supone tienen un origen «alérgico-hiperérgico», entre las que se cuen-
tan la endarteritis obliterante, las enfermedades reumdticas, periarteritis
nudosa, arteritis temporal y arteritis de células gigantes.

RESUMEN

Los autores amplian conceptos sobre el Sindrome de Obliteracién de los Troncos
Supraaaérticos, descrito la primera vez por ellos en 1944.

SUMMARY

The syndrome of obliteration of the arterial branches of the aortic arch constitutes
a perfectly defined clinical entity first described by the authors in 1944.

The orthostatic syncopes with or without epileptiform attacks and the absence of
arterial pulsation in the arms and in the neck are the most characteristic and constant
symptoms.
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EXTRACTO DE REVISTAS

Pretendiendo recopilar los articulos dispersos sobre
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tanto los recientes como los antiguos que se crean
de valor en algfin aspecto. Por otra parte algunos
de éstos serdn comentados por la Redaccibn, cuyo
comentario figurard en letra cursiva.

SINDROME DE ()BLITERAC]QN
DE LOS TRONCOS SUPRAAORTICOS

TROMBOSIS ARTERIALES (Thromboses artérielles). — LERICHE, R.
Masson et Cie., Ed. Extracto Parcial del Cap. LI, pag 206 ; 1946.

Tl autor, tras estudiar el sindrome de obliteracién aértica por debajo de
las renales, cree que es necesario afiadir otros sindromes menos conocidos
originados por la obliteracién de las ramas que nacen del cayado abrtico.
Entre ellos puede observarse ateroma, tromboangiosis, trombosis de ambas
car6tidas descritas por Ecaz Moniz, RAEDER, MARINESCO y otros.

Recientemente MARTORELL y FABRE TERSOL, en 1944, agrupando hechos
similares, han descrito el sindrome de la obliteracidn de los troncos supraady-
ticos, que se caracteriza por atrofia facial, trastornos visuales, sincopes con
crisis epiléptiformes en la posicién de pie, que ceden cuando el enfermo se
echa. Existe, ademis, una gran fatigabilidad de los miembros superiores
con parestesias y pérdida de peso progresiva.

La exploracién demuestra una ausencia de pulso en las carbtidas, sub-
clavia, humeral y radial, atrofia 6ptica sin edema papilar. La compresién de
la bifurcacién carotidea desencadena el sincope y la epilepsia. No hemos te-
nido ocasién de observar tal conjunto, sblo hemos visto un enfermo que care-
cfa de pulso en las dos subclavias y en las arterias del brazo, si bien no
existian signos cerebrales ni oculares. Pensamos en una obliteracién del iron-
co braquiocefilico y de la subclavia izquierda. Pero no pudimos compro-
barlo.

TomAs ALONSO
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EL SINDROME DE OBLITERACION DE LOS TRONCOS ARTERIA-
LES DEL CAYADO AORTICO POR ARTERITIS (The Syndrome
of Obliteration of the Arterial Branches of the Aorta Arch Due to Arte-
ritis). — Estudio Angiogrifico y Anétomopatolégico «postmortem». —
Frovic, ArRNE G. v LOKEN, Aacor G. «Acta Psychiatrica et Neurologica.
Scandinavicar, vol. XXVI, fasc. 3-4; pag. 313: 1951

En 1945 FrOVIG describié un caso de «Obliteracién bilateral de la arte-
ria car6tida primitiva». Basindose en este caso y otros cuatro publicados
anteriormente describié un sindrome cuyas caracteristicas son las siguien-
tes: 1) Trastornos cerebrales, primero transitorios, mas tarde permanentes
y progresivos, caracterizados especialmente por hemiplejia y alteraciones
visuales, con frecuencia asociados a trombosis de la carétida interna ; 2) tras-
tornos nutritivos oculares con cataratas y atrofia del iris; 3) atrofia facial
incluyendo los mfisculos y los huesos de la cara; 4) ausencia de pulsatilidad
al principio en las cardtidas y otras arterias de la cabeza y cuello y también
en ambos brazos, imposibilitando la toma de la presién arterial por los medios
corrientes ; 5) aumento de la presién arterial en las extremidades inferiores.

En los cinco casos en que se basa este sindrome los enfermos eran mujeres
entre 20 y 35 afios de edad. En la mayoria, si no en todos, la obliteracién
arterial era debida a arteritis de origen desconocide.

Cuando, después de la guerra, pudo obtenerse literatura extranjera, se
hallaron seis casos més. Asi, este sindrome no parece tan raro como se supuso
al principio.

OBSERVACION. — Enferma de 21 afios de edad. Padre y hermanos paternos fallecidos.
de hemorragia cerebral. Al parecer no existia relacién de consanguineidad entre los
matrimonios habidos. Algunos primos paternos y dos hermanos oligofrénicos.

En 1942 empezé a notar con intermitencias molestias en el brazo derecho, que la
enferma no describia bien, acompafiadas de cefdleas, vémitos y visién borrosa. Mas
adelante, durante las crisis, debilidad en la pierna derecha y algunas veces al hablar
dificultad para hallar la palabra exacta. Unos dos meses después crisis grave com
afasia y pardlisis del brazo v p‘erna derechos. Se recobré p’ronto, pero no del todo.
Posteriormente durante las crisis participacién del brazo y pierna izquierdos. Catarata
del ojo derecho y opacificacién del cristalino izquierdo.

Exploracién 1943 : Retardo mental. Catarata bilateral, atrofia del iris, alteraciones
de la retina por espasmos vasculares. Hemiplejia espédstica derecha. La encefalografia
mostraba ligera atrofia del hemisferio izquierdo. Ausencia de pulso en las arterias de
los brazos y cuello. Presién arterial en las extremidades inferiores variable entre 170/100-
y 230/150 m. m. de mercurio. Obliteracién de ambas carétidas primitivas demostrada
al intentar practicar la arteriografia cerebral que se realizé facilmente a través de la
arteria vertebral rellendndose los vasos de la regién frontal y parietal. La arteria sub-
clavia izquierda se hallaba obliterada. Las curvas termométricas de los brazos al
elevar la temperatura del cuerpo eran caracteristicas de obstruccién arterial. La
biopsia realizada no aclaré el diagrnéstico. Las alteraciones observadas correspondiam
al cuadro de la endoarteritis productiva obliterante. Reacciones de Wassermann y com--
plementarias en sangre y liquido céfalorraquideo, negativas.
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Visitada cuatro afios después, el estado de las arterias y la exploracién neurold-
gica eran los mismos. Algunas piezas dentarias habian caido y el resto se movian.
Encias hinchadas y azuladas con escasa hemorragia al ser ésta provocada. Atrofia
alveolar. Acentuada parédlisis de los musculos inervados por el recurrente derecho y
moderada en el izquierdo. Virtualmente ciega por evolucién completa de las cataratas.
Extirpacién de la catarata izquierda. Complicaciones respiratorias probablemente de
origen central. Fallecimiento a los cinco afios y medio de iniciado el proceso.

El estudio angiogrdfico llevado a cabo minuciosamente en este caso mediante
roentgenogramas de la cabeza, cuello, térax, extremidades superiores y aorta demostré
la obliteracién de las cardtidas primitivas y porcién proximal de las internas y exter-
nas, estando muy estrechada en la cabeza la car6tida interna derecha. En el lado
derecho tenia calibre normal empezando el relleno mdis hacia abajo. En todas las
arteriografias aparecian muchos vasos dilatados y tortuosos formando un sistema cir-
culatorio colateral. A nivel del cuello la profusién de pequefios vasos retorcidos daba la
impresién de realizarse por parte de la naturaleza un desesperado esfuerzo para
compensar las obliteraciones de los vasos tronculares.

Las mismas alteraciones circulatorias se apreciaban en las arterias tordcicas e
intercostales donde podian apreciarse muescas en las costillas correspondientes. La
aorta aparecia mds estrecha que normalmente y no habia relleno de ninguno de los
troncos que parten de su cayado. Sélo eran permeables algunos segmentos de las
arterias subclavias y axilares alcanzando la obliteracién a las arterias humerales.

Se extrajeron en bloque el corazén, la aorta y los troncos supraaérticos. Estos
sélo eran permeables un centimetro a partir de la aorta siendo esta arteria rigida sin
elasticidad y con las tres tdnicas engrosadas.

Microscépicamente aortitis masiva con lesiones crénicas inflamatorias en la adven-
ticia y media con hiperplasia fibrosa subendotelial. Las misma lesiones eran aprecia-
bles en los troncos supraaérticos y otras ramas de la aorta pero en éstos exitia obli-
teracién parcial o total de la luz vascular. En las arterias de las extremidades se
apreciaba engrosamiento fibroso de la intima. Lesiones corticales focales en el cere-
bro. Atrofia de los nervios épticos y de la retina a consecuencia del engrosamiento de
las arterias nutricias.

La hiperplasia de la intima en combinacién con el proceso inflamatorio de la
media y adventicia correspondian a las caracteristicas de una endarteritis obliterante.

De todos los publicados éste es el primer caso en que se intenta demos-
trar mediante roentgenogramas «postmortem» las obliteraciones arteriales y
todo el sistema de circulacién colateral.

La comprobacién radiolégica de melladuras en las costillas hace que aqué-
llas no puedan ya considerarse patognomoénicas de la coartacién de aorta.

Los fenémenos transitorios que presentaba el cuadro clinico de la enfer-
ma : parestesias en el brazo derecho y después debilidad de la pierna de este
lado, acompafiado de ligera afasia y filtimamente sintomas de naturaleza
parecida en el lado opuesto, se atribuyeron a espasmos de los vasos cerebrales
iniciados probablemente en las car6tidas enfermas. La hemiplejia derecha se
consider$ debida a persistentes alteraciones vasomotoras causantes de lesiones
irreversibles en las células nerviosas ocasionando su desaparicién gradual.
Las alteraciones visuales se consideraron igualmente debidas a vasoespasmos
v la ceguera final a la hiperplasia de la arteria central de la retina v a la for-
macién de cataratas y relacionada ésta con el déficit de aporte sanguineo.
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Las anomalias de la presién sanguinea se explican por la localizacién y
extensién de las obliteraciones. La presién, baja en las extremidades supe-
riores y alta en las inferiores, es lo inverso de lo que ocurre en la coartacién
de la aorta.

Se han invocado como factores etioldgicos de este proceso a la infeccién
estreptocdcica, la arteriosclerosis, espiroquetas y a la gripe.

En el caso que se presenta se puede excluir la artericsclerosis como factor
etiolégico importante asf{ como la sifilis. El cuadro anitomopatolégico tiene
mucho en comfin con las enfermedades que se supone tienen un origen «alér-
gico-hiperérgicon entre las que se cuentan la endarteritis obliterante, las en-
fermedades reuméticas, periarteritis nudosa, arteritis temporal y arteritis
de células gigantes. Quiz4 distintos antigenos semsibilizantes de naturaleza
téxica o proteinica pueden dar la misma reaccién tisular, La finica enfermedad
conocida en esta paciente fué una ictericia que sufrié antes de iniciarse los
sintomas.

Los autores creen que el caso descrito corresponde a este grupo de en-
fermedades.

Luis OLLER-CROSIET

HIPERTENSION PORTAL

LA DERIVACION PORTO-CAVA EN EL TRATAMIENTO DE LA
HIPERTENSION PORTAL. (Portacaval shunts in the treatment of
portal hypertension). — LintoN, Rosert R., Harpv, Irap B. y VoL-
WILER, WADE. — «Surgery Gynecology and Obstetrics», vol. 87, n.° 2,
pig. 120 ; agosto 1948

Tia hipertensiébn portal es secundaria a la obstruccién completa o parcial
del flujo sanguineo de la vena porta ; puede localizarse en el higado — blo-
queo intrahepéitico —, o en el sistema portal — bloqueo extrahepético —.
A consecuencia de cualquiera de estos tipos se desarrollan varices esofigicas,
que son en realidad las vias colaterales a través de las cuales la sangre portal
puede pasar al sistema cava. Sin embargo, son insuficientes para derivar tan
gran cantidad de sangre y, por otra parte, entrafian el peligro de una ruptura
con hemorragia consecutiva capaz, en ciertos casos, de ocasionar la muerte
del enfermo. Desde Eck han sido muchos los cirujanos que han intentado
operaciones de derivacién, pero hasta WHiPPLE y BLAKEMORE y LoORD los
resultados fueron decepcionantes.

Estos filtimos autores descubren dos tipos de derivacién: la anastomosis
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términoterminal entre las venas esplénica y renal izquierda, con esplenec-
tomia y nefrectomia, y la anastomosis términolateral entre la porta y la cava
inferior.

En este trabajo se comunican quince casos tratados por distintos tipos
de operaciones derivativas, en especial la anastomosis esplenorenal término-
lateral con esplenectomia v respetando el rifién.

El bloqueo intrahepatico. puede ser de dos tipos: a) cirrosis portal (tipo
Liennec), con o sin degeneracién cavernomatosa de la vena porta; b) trom-
bosis de las venas hepaticas. El extrahepético puede ser: a) congénito: obli-
teracién de la vena porta con degeneracién cavernomatosa; b) adquirido:
trombosis de la porta ¢ de sus tributarias consecutiva a infeccién o trauma-
tismo, de aparicién espontdnea. Puede ademéis haber una combinacién de los
dos tipos, con cirrosis portal y trombosis de la vena porta. El més frecuente
es el que aparece como resultado de una cirrosis. Parece posible que en estas
condiciones se origine en el higado una fistula arteriovenosa, que viene a
aumentar todavia el aporte sanguineo al sistema portal. El bloqueo intra-
hepatico por trombosis de las venas hepiticas es muy raro, y su prondstico
suele ser fatal. El bloqueo extrahepitico (sindrome de Banti) puede ser con-
génito o adquirido. Inicialmente el higado es normal pero en los filtimos
estadios de la enfermedad puede volverse cirrético. WHIPPLE supone que es
consecutivo probablemente a la extensién a la vena porta del proceso oblite-
rante de la vena umbilical que sigue al nacimiento. El tipo adquirido es se-
cundario a la trombosis de la vena porta o de una de sus principales tribu-
tarias, la esplénica sobre todo. Puede haber una canalizacién parcial de los
vasos afectos y posiblemente fragmentos del trombo pueden desprenderse y
dar lugar a embolias portales que aumentarin todavia el grado del bloqueo.
Se describe ademis el bloqueo extrahepatico por transformacién cavernoma-
tosa de la vena porta; aunque se cree que puede representar una lesién de
neoformacién vascular, un angioma en el ligamento hépatoduodenal, los au-
tores opinan que la miriada de pequefios vasos sanguineos que se hallan en
esta regién representa el desarrollo de una circulacién colateral consecutiva
al bloqueo del sistema portal. La vascularizacién a veces tan rica de esta
regién ha hecho abandonar, en ciertos casos, la prictica de la anastomosis
portc-cava.

Ios enfermcs con hipertensién portal suelen presentar su primer sintoma
en forma de una sfibita hematemesis masiva ; en otrcs casos, mucho menos
frecuente, es una melena el signo de alarma. A la exploracién se encuentra
un bazo grande, esplenomegalia congestiva. Los exdmenes de sangre mues-
tran una anemia secundaria, leucopenia y trombocitopenia. Si-el bloqueo es
intrahepético el higado puede o no estar aumentado de tamafio, mientras que
en el extrahepitico habitualmente es de tamafio normal. Las pruebas de fun-
cionalismo diferencian los dos tipos: cuando el bloqueo es intrahepitico hay
retencién de bromsulfontaleina, una inversién del cociente serinas-globulinas,
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floculacién positiva y elevacién del tiempo de protombina ; mientras que en
el extrahepético estas pruebas dan un resultado normal. El examen radiold-
gico del es6fago con papilla de baric para determinar la presencia o ausencia
de varices es uno de los mejores procedimientos en el diagnéstico de la hiper-
tensién portal.

A continuacién van las quince historias reunidas de los enfermos que cons-
tituyen la base de este trabajo.

Los autores no se muestran partidarios de la anastomosis porto-cava y
prefieren otro tipo de derivacién que no sea causa de que toda la sangre portal
eluda el paso por el higado. Pero, ademis, en varios casos, ha resultado im-
posible aislar la vena porta dada la extrema vascularizacién de la regién, En
otros, fueron lesionados los conductos biliares y la arteria hepéitica, con
muerte consecutiva en este filtimo caso. Por ello, ante la imposibilidad de
practicar una anastomosis porto-cava directa, en muchos casos, y el peligro
de lesionar la arteria hepética o el colédoco, en todos, prefieren practicar otro
tipo de derivacién.

L operacién de eleccidn, desde su punto de vista, debe ser la esplenec-
tomfa y anastomosis esplenorenal términolateral respetando el rifién. En cier-
tos enfermos, por ejemplo los que han sufrido previamente una esplenectomia,
no es posible practicarla ; y en aquéllos que tiemen una trombosis esplénica
limitada estd contraindicada, ya que la simple esplenectomia resuelve la
cuestién,

Hay varias razones para preferir esta técnica. En primer lugar, ocasiona
una derivacién parcial del flujo portal de forma que no se elude del todo el
paso por el higado. En segundo términc, es capaz de hacer descender satis-
factoriamente la hipertensién portal, Luego, la esplenectomia reduce en un
40 por ciento el aporte de sangre portal, v en ella se seccionan muchas de
las colaterales venosas que nutren las varices esofégicas de forma que la pre-
sién venosa y la corriente sanguinea a través de ellas disminuye. Ademéis, en
el cuadrante superior izquierdo del abdomen no hay estructuras vitales que
hagan la operacién excesivamente peligrosa. La via téracoabdominal facilita
més todavia las maniobras. Otra ventaja de la anastomosis términolateral es
que se respeta el rifién, ya que, aunque uno solo sea suficiente para las nece-
sidades normales del organismo, en los enfermos seriamente afectados por
la hipertensién portal es indudablemente mejor salvar este érgano que sacri-
ficarlo.

Por otra parte, este tipo de anastomosis es el menos propicio a la trom-
bosis ulterior. Este concepto se apoya en el hecho de que la corriente sanguinea
en la vena renal produce un efecto de aspiracién, a nivel de la anastomosis,
que disminuye la posibilidad de trombosarse. Esto ha sido comprobado por
JouNs y BLALOCK, que encuentran que la frecuencia de trombosis es de un
10 por ciento en la anastomosis términolateral, mientras que la términoter-
minal alcanza el 27’3 por ciento. Es mejor el método de sutura que el de sin
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sutura ; con el primero la incidencia de trombosis es de un 27’3 por ciento y
en el segundo es de un 72’8 por ciento, Ademas, con el método de sutura no
hay que disecar la vena esplénica en tanta extensién, con lo que los vasa-
vasorum de la pared venosa resultan menos lesionados, consiguiéndose una
mayor proteccién contra la degeneraciéon de la intima. Para la sutura de las
venas se utiliza la técnica de Blalock en las anastomosis arteriales para el
tratamiento de la tetralogia de Fallot.

La funcién del rifién izquierdo se conserva, como se ha podido demostrar
por pielografia intravenosa. Los resultados obtenidos en los bloqueos extra-
hepéticos son més satisfactorios que en los intrahepéticos.

En enfermos previamente esplenectomizados se hicieron una de las anas-
tomosis venosas siguientes: vena mesentérica superior a cava inferior, vena
mesentérica inferior a ovérica izquierda y vena mesentérica inferior a vena
suprarrenal izquierda ; en este filtimo caso las venas son de pequefio calibre
v la trombosis frecuente,

En el grupo de bloqueos extrahepéticos la mortalidad operatoria fué nula,
mientras que en los intrahepaticos alcanzé el 71 por ciento.

Vicror SALLERAS

LAS ESPLENOMEGALIAS GASTRORRAGICAS HEMOCITOPENI-
CAS. ESPLENOHEPATOPATIA CIRROGENA Y FLEBECTASI-
CA. — Pepro Pows, A. «Medicina Clinica, tomo XII, n.° 2, pag. 68;
febrero 1949

Concepro. — Con el nombre de Esplenomegalia Gastrorrigica Hemoci-
topénica se comprende un sindrome de prolongada duracién cuyas tres ca-
racteristicas consisten: I.?, en la existencia de una notable esplenomegalia
que evoluciona acompafiada de, 2.*, abundantes hemorragias digestivas; co-
mfinmente gastrorrigicas, de caricter critico e iterativas, y 3.*, de descenso
-del nfimero de leucocitos con anemia hipocroma v a veces trombopenia. Esta
enfermedad no es en exclusiva esplénica, desbordando desde su comienzo los
limites del bazo, afectindose tarde o temprano el higado, médula bsea y las
venas del circulo portal. Puede catalogarse como una variedad de las cirrosis
-esplenomegélicas, pero con caracteres clinicos, evolutivos y anatémicos que la
diferencian de la mayor parte de aquéllas (esplenomegalia como fendémeno
méis destacado y disturbios en la circulacién venosa portal independientes
por completo del estado de la lesién hepética).

Se establece el diagnéstico diferencial con las flebitis de la vena esplénica,
las otras cirrosis esplenomegélicas, el Sindrome de Cruveilhier-Baumgarten
y la Enfermedad de Banti, seflalando a la vez sus afinidades.
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En el bazo no existen enfermedades propias del bérgano, entre otras ra-
zones por ser viscera carente de parénquima. Ia patologia hepatica y es-
plénica es la misma de los tejidos comunes a estos érganos e integrantes
de un mismo sistema. Dado el comienzo y evolucién clinicos de esta dolencia
que se inicia por una esplenomegalia solitaria y la frecuencia con que surge
ulteriormente un cuadro de cirrosis hepatica, la Esplenomegalia Gastro-
rrigica Hemocitopénica se identifica en lineas generales con la denominada
Enfermedad de Banti. Pero ademés de la participacién hepéitica, la pertur-
bacién de la médula 4sea es casi constante, revelandose por anemia hipo-
croma, leucopenia, con neutropenia y cifras bajas de plaquetas. En estas
esplenomegalias se pone de manifiesto el antagonismo entre el bazo y la
médula dsea.

Desencadenado el proceso esplémico, actfia como fuerza ciega capaz, se-
ghin circunstancias individuales, de combinarse con esclerosis del higado,
flebitis de las venas hepatolienales, hemorragias digestivas y sindrome he-
mocitopénico total ¢ parcial. De ahi la variabilidad clinica que presenta,
dentro de la reducida temética del sindrome,

Eriornocfa. — Se desconoce de manera exacta la causa eficiente. Suele
acaecer en gente joven, en los comienzos del tercer decenio de la vida; sin
distincién de sexo, aunque quizi predomina en los varones. Las causas cirré-
genas son de variable naturaleza (alcohol, tuberculosis, traumatismos, palu-
dismo, tromboflebitis lienal, sifilis, etc.). El autor no halla en su estadistica
factor familiar de importancia; en cambio acepta el constitucional, atribu-
vendo este proceso a una debilidad congénita, una minusvalencia del sistema
portal y sus ramas con una especial reactividad del reticuloendotelio hepa-
tolienal,

ParocENIA. — La patogenia es afin més oscura que su etiologia-

En la génesis de la esplenomegalia dos grandes factores han sido suce-
sivamente discutidos : el circulatorio y el esplénico. El primero crearfa las
alteraciones trombéticas esplenoportales o, en todo caso, la congestién esplé-
nica, en contraste con la primacia de la propia lesién del bazo, que es lo que
defiende la segunda teoria,

Existen de modo innegable trombosis esplenoportales primitivas, pero,
seglin el autor, se trataria con més frecuencia de un proceso secundario a
lesiones hepatoesplénicas. La ectasia portal y la flebectasia, generalizada al
territorio de esta vena. son condiciones que favorecen la presentacién de
trombosis secundarias.

Son frecuentes, en cambio, alteraciones a nivel de las venas abdominales,
que se presentan extraordinariamente dilatadas en el territorio de la porta,
en epiplén, mesenterio, venas gastroepiploicas, coronaria estomiquica y
esofégicas inferiores, y de modo especial en la vena esplénica. Ello refuerza
la sugerencia de una displasia venosa ectasiante, difundida por las venas
de los 6rganos abdominales, subsidiarios o no de la circulacién portal, y de
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probable origen constitucional (angiodisplasia). Explicarfan el proceso de
ingurgitacién venosa, Ja suma, a dicha angiodisplasia, de disturbios funcio-
nales en el circulo venoso portal, siendo preciso diferenciar si se trata real-
mente de fendmenos de hipertensién portal, sobre los que las opiniones pare-
cen contradictorias. De la revisién de diferentes autores se infiere que la
existencia de la ectasia portal dimana del mecanismo regulador del paso de
sangre del circulo portal a la vena cava, consecuente a perturbaciones fun-
cionales condicionadas de manera probable por factores que derivan del bazo
enfermo (atonfa esplénica) y que afectan a su funcién reguladora de la
circulacién abdominal, o en otros casos derivadas de obsticulos grosercs de
indole oclusiva.

Sin embargo, con ser importante, el factor venoso no es exclusivo en el
aumento del tamafio del bazo. El factor méis importante se debe a la notable
hiperplasia pulpar que experimenta el 6rgano. La fibrosis del bazo es dis-
creta, constituyendo a nivel del foliculo de Malpighio la lesién denominada
fibroadenia.

Acerca de las causas inmediatas de las hemorragias digestivas, hemos
de revisar las alteraciones de la coagulacidn, la cifra de plaquetas y el factor
vascular. En algunos casos existe un retardo del tiempo de coagulacién vin-
culado probablemente a alteraciones de la funcién hepatica. La disfuncién
esplénica se revela por la repercusién ejercida sobre la médula ésea en el
sentido de su inhibicién funcional, alcanzando casi a todas las células pro-
genitoras, El 6rgano trombocitario se halla asimismo perturbado, originén-
dose descenso de las plaquetas circulantes. ILa trombopenia, junto a la
hemopenia y la anemia, expresan la existencia de una panmielopatia fun-
cional secuente al trastorno primitivo del bazo. No existe, sin embargo, pa-
ralelismo entre la trombopenia y las gastrorragias si bien la primera es
considerada como un elemento auxiliar en la génesis de las segundas. En
cuanto al factor vascular, recordemos la existencia de la citada angiodisplasia,
la ectasia portal y alteraciones de los capilares, mis o menos demostrables.
La hemorragia no tiene, pues, caricter diatésico, sino que representa un
fenémeno local. Se discute si la hemorragia es de naturaleza arterial o ve-
nosa, mostrandose el autor partidario de una naturaleza més bien capilar.
Resumiedo, las gastrorragias son consecuencia directa de las lesiones de los
capilares de la mucosa favorecidas por los momentos de hipertesién venosa
producto de la contraccién esplénica, ayudadas en algunos casos por el re-
tardo de la coagulacién sanguinea v la trombopenia.

Ya nos hemos referido a la hemocitopenia que acompafia a esta afeccidn.
Hay un descenso més o menos acentuado de todas las células de la sangre o
sblo de algtin grupo de ellas. No se trata de una afeccién concomitante de la
médula ésea, sino de un disturbio de orden esplénico. La esplenectomia es
la demostracién decisiva de lo que antecede, pues con ella se obtiene la recu-
peracién inmediata, en forma critica, de las células de la sangre. Esta he-
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mocitopenia es pues mielbgena, es decir, producto de la inhibicién que sobre
la citopoyesis medular 6sea ejerce el bazo enfermo ; alteracién medular que
es de carécter funcional.

AnaroMfs PATOLOGICA. — Aunque las lesiones tienen diversa localizacién,
asientan de preferencia en el bazo, higado, medula 6sea y vasos afluentes
del tronco portal y en la misma porta.

Bazo. — L, esplenomegalia es siempre importante, y si es antigua suele
existir periesplenitis. Hs corriente observar grandes vasos venosos surcando
la superficie de las adherencias de la periesplenitis, A nivel del hilio apa-
recen los vasos esplénicos fuertemente distendidos; en ninguna otra esple-
nomegalia alcanzan tan notable calibre. La consistencia del bazo es firme.
La trama fibrosa suele estar bastante aumentada. Destacan muchas veces
4reas, amarillodoradas o color tabaco, que son los nédulos o 4reas de Gamna.
La cipsula presenta acentuado grosor; existe hiperplasia trabecular con
flebectasias en dichas trabéculas. Nos hallamos, pues, ante una preponde-
rancia de la lesién venosa sobre la congestién pulpar. El dato histolégico
més constante estid representado por el aumento del irea ocupada por la
pulpa roja (hiperplasia pulpar) y de los elementos iniciales que forman el
reticulo. Esta hiperplasia no se acompafia, por lo comfin, de caracteristicas
histolégicas. En contraste con lo dicho, la pulpa blanca tiende a disminuir
progresivamente, En el bazo con lesiones recientes la fibroadenia es muy
discreta, Quizd la lesién méis caracteristica de la Esplenomegalia Gastro-
rragica Hemocitopénica consiste en las 4reas perivasculares esclerosiderdticas
(4reas de Gamna), que pueden presentarse aisladas o en nfimero méis o me-
nos crecido dentro de un mismo bazo, casi siempre perivasculares, en la
vecindad de una vena trabecular o en la de un foliculo de Malpighio.

Lesiones vasculares, — Son uno de los caracteres més relevantes de esta
afeccién. La dilatacién venosa (flebectasia) se comprueba pocas veces en vida
del paciente, siendo hallazgo operatoric ¢ necrépsico. Se halla una fuerte
dilatacién de las venas mesentéricas, epiploicas, del tronco portal y, espe-
cialmente, de la vena esplénica. Puede existir o no dilatacién de las venas
subcutidneas abdominales. La dilatacién del sistema venoso no se limita a
los tromcos extraviscerales, sino que se prosigue en el interior de los vasos
submucosos. A nivel del higado hallamos dilatadas tanto las venas del es-
pacio portal como las suprahepiticas, dato este Giltimo a tener en cuenta
al tratar de las génesis de estas flebectasias. De todo ello se infiere que la
dilatacién del sistema venoso no siempre es de orden mecénico ni traduce
forzosamente un estado de hipertensién portal,

En relacién con la génesis de estas flebectasias, podemos decir que no
se trata con seguridad de fenémenos de flebitis regional ; tampoco se des-
cubre en muchos casos causa obstructiva o mecinica. Lo mas probable es
que sean debidos a un proceso displisico congénito venoso abdominal, una
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angiodisplasia. Sobre ella pueden evolucionar secundariamente fenémenos
inflamatorios y trombdticos.

Las lesiones vasculares mis avanzadas pueden adoptar distintas modali-
dades. Son frecuentes verdaderas endoarteritis proliferativas; y en las ve-
nas, nbdulos esclercsos por proliferacién del subendotelio, trombosis locales,
cuya obliteracién puede limitarse a la vena lienalis o afectar al tronco portal
e incluso a las mesentéricas. A veces pueden verse incluso verdaderos aneu-
Tismas venosos.

La dilataciébn venosa de la afeccién que tratamos es una anomalia limi-
tada al sistema esplacnico abdominal, a diferencia del factor vascular de la
cirrosis de Laennec, que tiende a difundir por otres territorios capilares.

Higado. — I, frecuencia de la lesién del higado debe ser destacada.
No debe aceptarse que la lesién del baze sea consecuencia directa de la hepé-
tica o viceversa, sino que ambos procesos son representacién de una enfer-
medad de la misma naturaleza que afecta sisteméticamente a los dos érganos,
en el sentido de enfermedad hepatolienal de Eppinger.

Las lesiones histolégicas son, en general, escasas y menores de las que
deja suponer la inspeccién externa del érgano, predominando las mesenqui-
matosas sobre las del parénquima. Se trata de una cirrosis perivenosa, en
sentido estricto, con frecuente indemnidad del parénquima, destacando nue-
vamente esta comprobacién la importancia del factor venoso. No existe nunca
una alteracién profunda del lobulillo. Existe, pues, una verdadera mesen-
quimatosis esplenohepética. Otra caracteristica de esta cirrosis es la fuerte
dilatacién de las venas portales v suprahepéticas v las de la cipsula donde
se llegan a formar verdaderos cavernomas,

La relativa indemnidad del parénquima explica la rareza de la ictericia
vy la inexistencia de sigrnos de insuficiencia del érgano.

Lesiones de otros érganos, — En general se resumen a lesiones géstricas.

Finalmente, hagamos constar que las lesiones venosas y sus consecuen-
cias no sblo se observan en todo el territorio de la vena porta, sino casi
en la totalidad del sistema esplicnico, por ejemplo, en las venas centrales
de las capsulas suprarrenales. La hipertensién portal dilataria también, en
virtud de las anastomosis portorrenales, estos vasos suprarrenales.

Crinica. — Los sintomas cardinales se reducen a dos: esplenomegalia,
casi siempre muy acusada, y aparicidn critica de las hemorargias digestivas.
El cuadro hemético, tan caracteristico, completa la identificacién.

Existe una base variable de latencia. Predomina ligeramente en los va-
rones, entre los 20 v 30 afios de edad. El primer sintoma es la hematemesis
v, en las demés circunstancias, es la esplenomegalia la que atrae la atencién.
Es caracteristica la forma brusca e inopinada de la hemorragia, asi como
su repeticién, dejando profunda huella (palidez), y manifestindose por he-
matemesis y melena, y alguna vez por gingivorragias y epistaxis.

La anemia es consecuencia de las hemorragias digestivas y evoluciona
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con las caracteristicas de las secundarias, o sea con hipocromia y microcitosis.
 Su génesis es mielégena, o sea por la inhibicién de la funcién eritropoyética-
Puede preceder a la gastrorragia, demostrando asi su caricter independiente.

La esplenomegalia suele ser anterior a las hemorragias, aunque, por lo
comfin, pasa inadvertida durante cierto tiempo. El tamafio es variable,
pero casi siempre presenta notables dimensiones.

El higado, aunque afectado en la mayoria de los casos, ocupa un segundo
plano entre los sintomas. En general sufre un discreto aumento de volumen.

La fiebre suele ser moderada (38°5) y de corta duracibén, apareciendo con
el brote hemorrigico. No se observa por lo comfin, en las largas fases in-
terhemorrigicas. Si aparece una de estas circunstancias hay que sospechar un
nuevo brote flebotrombbtico, sobre todo si es duradera.

Los dolores abdominales no tiene caricter dispéptico, v son sintométicos
de las perivisceritis de origen esplénico. También pueden ser debidas a un
brote flebitico.

I,a ascitis no es excepcional, habitualmente muy acusada. Las caracte-
risticas del liquido responden casi siempre a las de los trasudados. En los
casos en que ofrece, desde el comienzo, caricter inflamatorio es consecuencia
de una peritonitis crbénica (CHEVALIER). No es raro que se acompafie de
derrame pleural.

En el abdomen puede apreciarse circulacién complementaria, especial-
mente de tipo portal, v, como la ascitis, depende sobre todo de la cirrosis
hepitica concomitante o de una pileflebitis.

Ha observado crisis rectales, con dolor, tenesmo y evacuaciones muco-
sanguinolentas, relacionadas con probabilidad con la hipertensién portal o
debidas a la extensién de flebotrombosis a las ramas de la mesentérica
inferior,

Existe infantilismo esplénico.

La esplenorreduccién por la inyeccién de adrenalina ha sido confirmada.

En todos los casos en que existan hemorragias de origen gastroduodenal
debe practicarse la exploracién radiolégica del esbfago, estbmago y duodeno
(varices esofigicas, desviacién del estémago hacia la linea media en caso
de esplenomegalia, aumento de volumen del bazo, etc.).

Laboratorio vy pruebas funcionales, — Se observa anemia, entre 2 v 4
millones, con hipocromia y microcitosis; leucopenia, entre 1600 y 5000,
con predominio linfocitario y algunas veces de polinucleares, no siendo
rara una discreta eosinofilia; la cifra de plaquetas es baja, oscilando entre
50 ¥ 150.000.

La esplenomegalia, produciendo el cese de la accién frenadora del bazo
patogénico sobre la medula 6sea, va seguida de un aumento del ntimero de
los elementos formes en la sangre, en especial de las plaquetas.

La medula ésea. — Diversos autores, v el de este trabajo, han encontrado
una medula rica especialmente en células eritroblasticas con disminucién
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relativa de las leucoblasticas, v al mismo tiempo una inhibicién madurativa
de la eritropoyesis en el sentido de un aumento de las formas baséfilas sobre
las ortocrométicas. Sin embargo, las investigaciones no son concluyentes, por
To que puede decirse que no existe férmula medular tipica.

Esplenograma. — Los caracteres encontrados en el esplenograma son poco
importantes, llegindose a considerar incluso normales (MoEscHLIN). La pun-
«cidn esplénica tendria interés para descartar otras afecciones.

En cuanto a la coagulacién de la sangre es variable, acercindose a la
normalidad. De la Prueba de Duke podemos decir lo mismo. En cuanto a
la de Rumpell-Ieede, demuestra que los capilares se hallan afectados con
més frecuencia e intensidad que el érgano trombocitario, pues fué positiva
en el 42 por ciento de los casos en que se practicé. La bilirrubinemia fué
normal o algo elevada l.a resistencia globular se mostrd normal casi siem-
pre, y en algunos demostré fragilidad de los hematies. La Prueba del vosa
de Bengala fué pricticamente normal ; y la wrubilinuria fué positiva en més
de la mitad de los casos.

Se insertan dos cuadros estadisticos, destacando en el primero la fre-
cuencia y porcentaje de los principales sintomas y datos de laboratorio, y en
€l segundo figura una enumeracién de los enfermos observados con sus ca-
racteristicas més notables.

La duracién de esta enfermedad se cuenta por afios, existiendo formas
agudas y malignas. La evclucién pasa por fases intercalares, en las que el
paciente presenta aspecto satisfacterio o algo anémico. Los brotes se deben
a fuertes hemorragias digestivas o a flebitis en el territorio portal o extra-
abdominal. La fase terminal viene condicionada por los progresos de la
cirrosis hepética ; sucumbiendo por caquexia, caando no lo hicieron por ane-
mia aguda por hemorragia digestiva.

Se agrega un APENDICE, en el que se estudian otras esplenomegalias gas-
trorragicas: el sindrome de bloqueo portal y la cirrosis de Cruveilhier-
Baumgarten, ya que en la actualidad se esperan ulteriores aportaciones que
permitirdn, quizi, integrar a todo un conjunto de esplenomegalias con sin-
drome semejante, pero con lesiones no siempre idénticas, dentro de un mismo
proceso,

TrATAMIENTO. — La afeccién cuyo estudio realizamos es de curso progre-
sivo. Los métodos terapéuticos que el médico tiene a su alcance son de in-
dole quirtirgica, quedando la terapéutica médica relegada al papel de método
auxiliar, indicada cuando la intervencidén esti contraindicada o finicamente
para luchar contra el colapso y la anemia aguda en las hemorrgias (trans-
fusién sanguinea ; estimulantes de la hematopoyesis; quinina, si en su etio-
logia figura el paludismo ; terapéutica especifica, si figura la lfies; en casos
de ascitis, ete.).

Tratamiento quirdrgico. — Representa la finica terapéutica capaz de
conducir a la detencién total del proceso, o por lo menos al cese de los sin-
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tomas méAs importantes y a la regresién parcial de lesiones hepaticas y ve-
nosas. Se trata de la esplenectomia, pues las operaciones paliativas como
la omentopexia de Talma han sido abandonadas ; tan sélo debe ensayarse la
ligadura de la arteria esplénica cuando la extirpacién del bazo resulte con-
traindicada.

La terapéutica radical posee su méxima eficacia en los estadios precoces,
si bien entonces el diagndstico es mas dificil. Hay que tener en cuenta que
la intervencién quirfirgica esti justificada en todo caso de esplenomegalia
que no se reduzca con tratamiento médico (P. E. WEL).

Aunque son varios los autores que imsisten en que, una vez establecido
el trastorno vascular que motiva la Gastrorragia, lo corriente es que ésta
se repita afin después de extirpado el bazo, el autor disiente de este parecer
a la luz de los casos observados.

Cuando las hemorragias se deben a varices esofigicas, hay que proceder
a su esclerosis mediante esofagoscopio, previa esplenectomia. Antes de ésta,
fomentaria la hipertensién portal, debido al cierre de vias supletorias de
desagiie.

Los trabajos de WHIPPLE, BLAKEMORE y colaboradores, sobre anasto-
mosis venosas portocavas, han abierto nuevos horizontes y permiten llevar
a cabo esplenectomias en enfermos en los que antes hubiera estado contra-
indicada.

En cuanto a la participacién hepdtica v conducta terapéutica a seguir
estid en discusién. Para algunos €l menor indicio de alteracién hepética re-
presenta una contraindicacién para la esplenectomia, para otros no lo tienen
en cuenta. Sin embargo, FIESSINGER insisten en que cuando el higado es
deficitario, la simple anestesia puede conducir a la descompensacién fun-
cional.

Dificultades y contrandicaciones de la esplenectomia. — Dificulta la ope-
racidén la antigliedad del proceso (adherencias, que si estdn muy vasculariza-
das pueden ocasionar hemorragias postoperatorias, y que para evitar éstas
es preciso peritonizar toda la superficie cruenta y aplicar gasa hemostitica
absorbible «Gelfoamn).

El remanso vascular y las grandes flebectasias aumentan el peligro tras
la manipulacién intraabdominal. La existencia de tromboflebitis ensombrece
el pronbstico.

La piletrombosis y el sindrome de Cruveilhier-Baumgarten constituyen
contraindicacién absoluta ; no asi la edad del paciente.

La mortalidad operatoria oscila entre el 10 y 20 por ciento.

Deben considerarse como indicaciones para la esplenectomia la existencia.
de una esplenomegalia solitaria, no sintomAtica, con anemia y leucopenia,
v las gastrorragias intensas repetidas. Empero, debe tenerse en cuenta, an-
tes, la posible existencia de tromboflebitis abdominal y el déficit intenso
de la funcién hepéitica.
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Resultados. — Los inmediatos son muy brillantes. La liberacién del sis-
tema medular proporciona un beneficioso resultado.

En cuanto los a distancia, no parecen tan excelentes. Asi PaTRAsSI cree
que no puede hablarse de curaciones absolutas.

De la comparacién entre los esplenectomizados y los que siguieron una
evoluciébn espontinea, resulta un beneficio para los intervenidos quirfirgi-
mente. No puede negarse, sin embargo, la posibilidad de una curacién es-
pontanea (GoErz, UMBER-BRUGSCH).

Realizase un estudio de la casuistica del autor y se llega como final a la

Conclusién., — El autor cree «absolutamente necesario recurir a la esple-
nectomia, no s6lo durante las primeras fases de la afeccibn, sino también
cuando la lesién hepética, si bien ya constituida, no ha llegado a la etapa
de descompensaciénr.

LS ANASTOMOSIS VENOSAS PORTOCAVA Y ESPLENORRENAL. — Para corre-
gir la hipertensidén o ectasia portal, cuya importancia en las génesis de las
gastrorraglas y trombosis no debe desconocerse, existen dos métodos; la
esplenectomia, ya citada, y el mAs moderno, representado por las anasto-
1mosis venosas.

Basandose en los estudios de EcK acerca de la fistula experimental por-
tocava, los cirujanos WHIPPLE v BLAKEMORE han practicado anastomosis
venosas sin sutura, merced al empleo de un tubo de vitalio, que denominase
esplenorrenal y portocava, Estos métodos de anastomosis constituyen el
complemento de la esplenectomia y con ellos se evita la persistencia de la
ectasia portal, causa de las hemorragias recidivantes. Sin embargo, las esta-
disticas contienen escaso porcentaje de éxitos duraderos (memnos del 30 por
ciento).

Seleccién de los casos para la derivacién, — Mediante la flebografia (dio-
trast) a través de la coronaria estoméquica ha de observarse el punto de la
desembocadura de este vaso, que unido a la medida de la presién venosa
durante el acto operatorio es decisivo para la conducta a seguir. Segfin BrLa-
KEMORE y LORD, la esplenectomia ha de reservarse para las trombosis de la
esplénica en que la vena coronaria estoméiquica desemboca en la porta o mis
alld del segmento obstruido de la vena esplénica ; una presién normal en la
mesentérica superior, con presién aumentada en una rama venosa de la
estomaquica indica bloqueo de la esplénica. En estos casos se combinan la
esplenectomia con la anastomosis esplenorrenal. En otras circunstancias y
cuando se halla presién normal en la mesentérica superior y casi normal
en la coronaria estomiquica con aumento de la esplénica, con la esplenectomia
basta.

ALBERTO MARTORELL
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EL TRATAMIENTO DE URGENCIA DE LAS VARICES ESOFAGI-
CAS SANGRANTES MEDIANTE LA SUTURA TRANSESOFA-
GICA DE DICHOS VASOS EN EL MOMENTO DE LA HEMO-
RRAGIA AGUDA (The emergency treatment of massive bleeding from
esophageal varices by transesophageal suture of these vessels at the time
of acute hemorrhage). — LINTON, ROBERT R. y WARREN, RICHARD.
«Surgery», vol. 33, n.° 2, pig. 243 ; febrero 1953 .

El propésito de este trabajo es revisar las medidas de urgencia actual-
mente en uso en el tratmiento de las hemorragias masivas por varices eso-
figicas secundarias a una hipertensién portal, y describir el método que
han utilizado los autores en los filtimos dos ailos.

Han sido recomendadas las terapéuticas siguientes:

1. Ligadura de la arteria esplénica propuesta por BLaiN, y que los
autores consideran de poco valor ante una hemorragia aguda,

2. Ligadura de las arterias hepitica y esplénica, aconsejada por RIEN-
HOFF y BERMAN ; es un procedimiento relativamente nuevo cuyo valor en los
casos de urgencia no ha quedado todavia establecido.

3. Inyeccién esclerosante de las varices esofigicas segin la técnica de
Moersch abandomnada por la mayoria en vista de los pobres resultados que
con ella se obtienen en las fases agudas.

4. Esbfagogastrectomia y gastrectomia total. L,a primera recomendada
por PHEMISTER v HUMPHREYS y la segunda por dichos autores y WAGENS-
“IEEN, constituyen intervenciones de tal gravedad que no pueden aceptarse
como tratamientos de urgencia; la mortalidad seflalada por BARONOFSKY
en ocho casos sujetos a gastrectomia total (50 por ciento) les parece a los
autores absolutamente prohibitiva,

4. 'Taponamiento esofigico y gastroesofigico. Fue realizado por vez
primera por WESTPHAL utilizando un pequefio balén intragéstrico inflado
luego de ser colocado en el estdmago con el fin de que la presién sobre los
vasos que alimentan las varices esofigicas, controle la hemorragia. Més
tarde ROWNTREE usa un balén intraesofigico y SENGSTAKEN y BLAKEMORE
obtienen buenos resultados con un balén doble, colocado uno en eséfago v
el otro en estémago. :

La experiencia de los autores con este tipo de taponamiento es satisfac-
toria por lo que se refiere a la inmediata solucién del problema, pero después
de su extraccién se han repetido con frecuencia las hemorragias antes de
tener el enfermo preparado para la practica de una operacién de derivacién
porto-cava.

Por todo ello prefieren realizar la sutura de los vasos sangrantes, que
controle la hemorragia durante un tiempo suficientemente largo para que el
enfermo se ponga en las mejores condiciones posibles para soportar la in-
tervencibén definitiva,
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Es necesario obtener la seguridad de que la hematemesis no depende
de una filcera gastroduodenal ; puede ayudar al diagndstico la prueba tera-
péutica que realiza el balén utilizado para taponamiento cardioesofégico,
ya que si controla la hemorragia puede estarse seguro de que son las varices
las que sangran y no una eventual filcera péptica.

La operacién realizada bajo anestesia con intubacién endotraqueal, se
inicia por la abertura del térax mediante la reseccién de la 7.* u 8.* costilla.
Se abre la pleura y se alcanza ficilmente el eséfago después de seccionar el
ligamento pulmonar inferior. Se incide longitudinalmente el eséfago inme-
diatamente por encima del diafragma, que se secciona parcialmente para
poner al descubierto la porciébn superior del eséfago, v se prolonga la inci-
sibn visceral hasta 2 cm. por debajo del cardias.

Se entreabre la incisién mediante separadores v se comprueba la existen-
«cla de las varices en la luz esofagica que queda casi completamente taponada
por ellas; una vez localizado el punto sangrante se procede a la sutura de
las varices de forma similar a como lo describié CriLE. La incisién esofigica
se clerra transversalmente para no estenosar el érgano. ILa pared se cierra
dejando un drenaje pleural durante 48 horas.

Hasta ahora han operado once enfermos con una mortalidad de un 9 por
«ciento,

Antes de proceder a la derivacibn porto-cava es conveniente conseguir
que la tasa de albfiminas del suero esté por encima de 3 gramos por ciento,
la desaparicién de la ascitis y la vuelta a la normalidad o muy cerca de ella
de los «tests» de Van den Bergh y del tiempo de protrombina.

El hecho de que algtin enfermo haya sangrado después de la sutura de
las varices significa que este procedimiento no puede considerarse como defi-
nitivo ni pretender suplantar con él las operaciones de derivacién portocava.
En opinién de los autores es un método de salvacién en algunos pacientes
que permite ademis una preparacién llevada al méixinio antes de proceder
a las anastomosis del sistema porta con el sistema cava.

Vicror SALLERAS



INFORMACION

I1.° CONGRESO DE LA SOCIEDAD INTERNACIONAL
DE ANGIOLOGIA

Los dias 18, 19 y 20 de septiembre se celebrd en Lisboa el 1I.° Congreso de
la Sociedad Internacional de Angiclogia, actuando de Presidente de Honor
el Dr. LericHg (Paris) v de Presidente el Dr. HoLMmAN (San Francisco).
Fueron Presidente y Secretario, respectivamente, del Comité de Recepcién
los Drs. J. Cip Dos Saxros y J. CELEsTINO Da CosTa.

Las Sesiones del Congreso tuvieron lugar en el Nuevo Hospital-Facul-
tad, cuyos servicios clinicos todavia no funcionaban; sbélo los anfiteatros
estaban abiertos. En el «hally» inferior del Hospital se inaugurd una exposi-
ci6bn de Angiologia con los documentos originales arteriograficos y flebo-
graficos de REvNaLDo Dos Sanros, J. Cip Dos Sanrtos y colaboradores,
conmemorando el XXV.° aniversario de las primeras arteriografias de los
miembros, realizadas por REYNALDO Dos SANTOS.

El dia 18, en Sesién conjunta con la Sociedad Internacional de Cirugia,
se presentaron las comunicaciones sobre Aneurismas, destacando el simpé-
tico homenaje al Dr. RuporLra Maras por el Dr. I. Coun de Nueva Orleas.
El dia 19 se dedictd a las Comunicaciones sobre Cirugia de la vdlvula mitral.
El dfa 20 tuvo lugar un Foro de Angiologia.

La Sociedad de Cirugia Cardio-Vascular Europea (Seccién Furopea de
la Sociedad Internacional de Angiologia) acords, bajo la Presidencia del
Dr. LEricHE, celebrar su proximo Congreso en julio de 1954. Se eligié como
lugar de reunién Edimburgo, en honor de Sir James LEaARMONTH, Vicepre-
sidente de la Seccién Furopea. Como tema de discusién se sefialé «Edemas
crénicos de los miembros inferioresy, distribuido en la siguiente fcrma :

— Etiologia v Anatomia patolégica, Dr. Dimrza (Suiza).

— Fistopatologia, Dr. Kinmontr (Inglaterra).

— Clinica v Exploracién, Dr. MarTORELL (Espafia).

— Tratamiento Quiriirgico, Dr. WERTHEIMER (Francia).

— Resultados, Dr. BAUER (Suecia).



INDICES






Indice correspondiente al volumen V - Ano 1953

INDICE POR SECCIONES

ORIGINALES

Un nuevo oscilégrafo para la inscripcién bilateral del pulso, destinado a la
exploracién de los transtornos de la circulacién periférica — HEINRICH GE-
SENIUS ... ... ...

Recurso técnico para conservar la c1rculac1on sangumea durante 133 anaatomo—
sis vasculares. — A. VALENTINO, I. FLORIO y L. PERUZZO ... ..

Estudio experimental del efecto de la vitamina E (Alfa-tocoferol) sobre la c1rcu—
lacién colateral en las obstrucciones arteriales. — ] PUENTE DOMINGUEZ y
RAMON DOMINGUEZ ... ... . e e e e e e e

Trombosis venosas cspontaneaa _'F. MARIORLLL

Tratamiento anticoagulante y bloqueo s1mpatlco nemorragla retropentoneal
Muerte. — VICENTE F. PATARO y SALVADOR Mis . e e e

Transfusién sanguinea intraaértica. — H. A. HAKTON U
Sindrome hipertensivo maligno por nefroesclerosis unilateral., — ] ALSINA-
BoriLr . . .
H1pertensao portal experlmental A via e:ofégica na derivagéo venosa. — ]0A-
QUIM BASTOS, A. SALVADOR JUNIOR y A. S. TAVARES .
Fisiopatologia del Sindrome postflebitico (Resumen) — ]UAN \K/ESTERMEYER
«Sinus pericranii». — V. F. PATARO y L. FERNANDEZ ... ... oo oo ot oen vee e
Cirugia de las cardiopatias congénitas. — ALFO\!SO R. ALBANESE .o
Posibilidades del examen flebegriafico. —— P. MoriNarr y D. L. V]I.ANOVA ......

Embolia simultdnea de ambas arterias femorales. Embolectomia bilateral. —
DAviD GRINFELD v RODOLFO ROMERO . .

Los bloqueos anestésicos del neurovegetatwo en las ernbohas arteriales del
miembro superior. — ALFONSO R. ALBANESE y JUAN CARLOS GUZZETII ... ... ...

Ligadura de la cava inferior en el tratamiento de la enfermedad tromboembé-
lica. — A. ELIAS RODRIGUEZ ... ... oo i il cin vin v e e e e e ves ven aae s

Embolia arterial de los miembros. Introduccién de un fleboextractor para ven-
cer el espasmo arterial. — J. VALLS-SERRA .

Anatomia quirdrgica de la safena externa. — ANGEL MANUEL USANDIVARAS ...

Actitud y experiencia personales frente a los traumatismos arteriales no béli-
cos. — RAPAFL DE VEGA y FERNANDEZ CRESPO .

Tratamiento quirdrgico de la gangrena diabética de las extremidades mfeno-
res. — A. B. CONsTAND, F. FERNANDEZ y R. FAGRE ... ... ..

El Sindrome de obliteracién de los troncos supraqortxcos ~ F. MARTORELL y
To FABRE .. o con s it v it e een et een eee e e eee e eee e e e e

NOTAS TERAPEUTICAS

Sindrome eritromelédlgico en una enferma hipertensa curado rdpidamente con la

nueva droga adrenolitica 688-A. — F. MARTORELL y A. MARTORELL ... ... ...
Claudicacién intermitente v tenotomia del Aquiles, — F. MARTORELL ... ... ... ...
Tratamiento de la hiperhidrosis por la Dibenzylina. — F. MARTORELL ... ... ...

EXTRACTO DE REVISTAS
ANEURISMAS Y FISTULAS ARTERIOVENOSAS

Algunos casos de c1rug1a conservadora para aneurismas arteriovenosos y arte-
riales. — R. FONTAINE .

Aspecto clinico del aneurisma arteriosclerético de la aorta ‘abdominal : trata—
miento quirdrgico racional. — ARTHUR H. BLARKEMORE ... ... oo vee evs e ene .o

Pig.

51
59

66
101

106
113
151
157
166
170

174

201

211
222

259
271

278

120

189

233
235



PAG. INDICE NOV.-DIC.

304

Sobre un caso de aneurisma de la porcién preescalénica de la arteria subclavia
derecha. — PIETRO TAGARIELLO .

Hipertrofia congénita regular del miembro inferior derecho por a'\glorna profun-
do de la pantorrilla sin nevus ni varices. Reseccién de la arteria femoral
superficial del lado enfermo; 51mpatectom1a lumbar baja del lado opuesto.
Importante mejoria al cabo de tres afios. — RENE FONTAINE y PIERRE PILLA

Documentos sobre los aneurismas arteriovenosos y cirsoideos. — P. WERTHEIMER

Fistulas arteriovenosas congénitas de los miembros y Sindrome de thpel -Tre-

naunay. — A. JOUVE, E BOURDONCLE, C. BOURDE . .

Aneurisma disecante de la aorta. — PAUL DaviD, ]:DGAR Mc Px:AK ENRIQUE
Vivas-Saras y Paur D. WHITE . .

Aneurisma disecante de la aorta ascendente con hemope1 icardio 1mponente ‘ter-
minal. — CARLO MARTELLI ... vt v vir tee ser tee ene en soe ean sen ee ene een eas o

ANGIOGRAFIA

La flebografia directa. Concencién, técnica, primeros resultados. — TOAO Cip
Dos SaNTos ... ... e e e

E] tratamiento de las varices "basado en la ﬂebograf:a ZF. MARTORELL .........

La flebografia en la localizacién de las comunicantes insuficientes en enfermos
con varices. — THEODORE B. MASSELL y JEROME ETTINGER ... ...

Flebografia y cirugia de las varices esenciales del miembro inferior. —
Cr. OLIVIER ... ...

Localizacién venograﬁca de las venas comumcantes 1nsuﬁC1entes de la extrenn-
dad inferior. — J. W. Dow ... ...

Flebografia operatoria funcional. _ALBERTO S BENCHIMOL cen e e

La «Prueba de Martorell» para e] tratamiento de las varices, y el tratamiento
ambulatorio de la dlcera simple de los miembros inferiores con venda]es
compresivos. — ALFONSO PORTILIA .

Arteriografia de las extremidades. Evaluacién del método basado en el estudio

de 150 casos. — ELISEO PEREZ-STABLE, BERNARDO MILANES, RODRIGO BUSTA-
MANTE y ALFREDO HERNANDEZ ... ..
Técnica y resultados de la exploracmn radlologlca de 1as arterias. — R FON—

TAINE, P. WARTER, W. MONTORSI v R. RABER ... ... ..
Complicaciones por arterlografla de los vasos penferlcos __FREDERICK B. WAG-

NER Jr. ... ...

Método de anastom051s vascular sin suturas Rev151on de estuchos experlmenta-
les. Descripcién de casos clinicos (Extracto parcial). — ARTHUR H. Bla-
KEMORE vy TERE W. LoRrD, Jr. ... .. .

Tratamiento quirdrgico de las ohhteracmnes arterlales ‘crénicas de Tos miembros
(Extracto parcial). — RENE FONTAINE, RAOUL RIVEAUX, MAURICE KM y

ANGOR

Fisiopatologia de la muerte por trombosis coronaria. — GORDON MURRAY ...

Revascularizacién del corazén por injerto del sistema arterial al seno corona-
iio — CLAUDE S. BECK, EUGENE STANTON, WILLIAM BATIUCHOK y EUGENE

EITER ... ...

Resultados obtenidos con la denervacién de’ las arterias coronarias asociada o
no a la ligadura de la gran vena coronaria en el tratamiento de la enfer-
medad coronaria — MERCIER FAUTEUX ... ..

La cardiopericardiopexia (Operacién de Samuel Alcott Thompson\ en el trata-
miento de la coronaritis. — GORELIK ... .. .o. cee eer eee cer vee cer ven eee wen .

ARTERIAS

A propésito de cuatro casos de obstruccién aguda de la bifurcacién amtlca, tra-
tados quirdrgicamente. — CH. DUBOST y ETIENNE BERNIER ... ... ... ... ...

1953

Pig

236

237
238

241
244
246

19

23
25
26
27
35

123
127

139

141

73
75

78
8o

145



ANGIOLOGIA INDICE
VOL. V. N.° 6

Trombosis arteriales (Extracto parcial) .
El Sindrome de obliteracién de los troncos arteriales del cayrldo aértico por
arteritis. — ARNE G. FROVIG y AAGOT G. LOKEN ... ... ... oo el vee e oen s

FARMACOLOGIA VASCULAR

Nuevo agente para el bloquec de los ganglios simp;iticos.»—-R. BEVERLEY LYNN,
SALVATORE M. SANCETTA v F. A. SIMONE .

Valor profildctico vy terapéutico de la Hvdergma en la Longelacxon por “altitud
elevada. — LroyD A. HURLEY y A. R. BUCHANAN ... ... ... ... ...

HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertensién arterial en la Enfermedad de Addison. — H, BRICAIRE v B. Ma-
THIEU DE FOSSEY ... .t tii civ it tin et iin e v et e e aen ven e e e s

Bases experimentales para un nuevo metodo terapeutlco aqmmmo—qmrurglco» de
la hipertensién arterial. La medulo-esclerosis de las suprarrenales —F. MaAN-
DACHE, E. REPCIUC v D. GEROTA ... cii tev ot vit et et e vee e aer een ee

Hlpertensmn tratada por adrenalectomia subtotal bilateral. — T L DECOURCY

Suprarrenalectomia bllatetal en un caso de hlpertensmn maligna y diabetes. —
D. M. GREEN, ]J. NELsoN, G. A. Dopps y R. SMALLEY ... ..

Estudio sobre adrenalectomla bilateral total en hlpertenmon maligna y ‘nefritis

crénica : Comunicaciér preliminar. — J. HARTWELL HARLISON, GEORGL Ww.
THORN y MODESTINO G. CRISCITIELLO ... . .

Naturaleza de las substancias presoras del feocmmocuorr\a — D M PITCAIRN
y W. B. YOUMANS ... ... .

Sobre los feocromocitomas upmrrenale; 1iperten>ivos [l‘AN‘ PATEL, "PIERRE
FRUMUSAN, RAOUL CARASSO v J. C. WEILL-FAGE . . e

Tumor cromafinico con hipertensién arterial permanente — GRORGE LUMB ... ...

Feocromocitoma. Relacién de un caso de una operacién téracoabdominal llevada
a cabo con éxito después de nueve exploracmncs qmrurgmas negativas. —
P. EFFERSOE, T. CL. GERTZ v A. LUND ... ... .. oo cor oer e oes .

HIPERTENSION PORTAL

La derivacién porto-cava en el tratamiento de la hipertensién portal. — Ro-
BERT R. LiNTON, IRAD B. HARDY v WADE VOLWILER -

Las esplenomegahas gastrorrdgicas hemocitopénicas. hbplenomepatopatla cirré-
gena y flebectdsica. — A. PEDRO PONS ... ... .

El tratamiento de urgencia de las varices esofaglcas sangrantes med1ante la
sutura transesofdgica de dichos vasos en el momento de la hemorragla agu-

da. — ROBERT R. LINTON v RICHARD WARREN ... ... ol it vt vt ene e ene ene aae

VENAS

‘Comprobacién operatoria de un reflejo venoarterial en el curso de una antigua
flebitis, — RENE LERICHE y JEAN KUNLIN . .

Contribucién al estudio de las gangrenas tromboﬁebxthas R DE VEGA y FER-
NANDEZ CRESPO v P. ANDRES GARCiA ... ..

Dos nuevas observaciones de gangrena de los ‘miembros de 0r1gen ‘venoso. —
R. FoNTAINE v E. FORSTER ... .. ..

La participacién flebitica en el curso de las arteritis de los ‘miembros. (La flebo-
grafia en los arteriticos). -— LUCIEN LEGER, JACQUEs OuDpoOT, HENRI LEGER
¥ ROGER BALLADE ... ... (oo ot cer tin eon von it vt e e een i een oo e e e el

CRITICA DE LIBROS

La pression veineuse périphérique. — L. JUSTIN-BESANGON y P. MAURICE ... ...
Flebografia dos membros inferiores, sua aphcagao a propedéutica das varizes.—
Fuap Ar AssArn . e e e e e s © e e e e e ere e e

PAG.

305

283

284

197

1I
15
17
17

89
190

192
194

196

286
289

81
83
85

92
93



PAG. I{NDICE NOV.-DIC-

306 1953
INFORMACION
Sociedad Americana para el Estudio de la Arteriosclerosis ... .. 45,
Svmposmm sobre circulacién complementaria en las obliteraciones arterlales
crénicas ... .. y - E 48
Sociedad Europea de Clrugla Cardxo-Vascular (Delegacmn Espanola) ......... 50
Sociedad Internacional de Angiologia ... .. .. 04, 148, 247 y 300
Capitulo Sudamericano de la Sociedad Internacional de Angxologm 94
Sociedad Brasilefia de Angiologia ... ... ... oo (it vd i it e cen een v e el e 150
Sociedad Cubana de Angiologia ... .. et ee eee eee . 2000
Congreso Internacional de la Trombosis Arterial (Royat Frarma) e eee e e ee. 252

GALERIA DE ANGIOLOGOS ILUSTRES

IRVING SHERWOOD WRIGHT, New York (Estados Umdos) 1
RENE FONTAINE, Strasbourg (Francia) . o e 2
ALTON OCHSNER New Orleans (Estados UmeS) 3,
NELSON W, BARKER Rochester (Estados Umdos) 4
Jurio Dirz, Buenos ‘Aires (Argentina) ... ... ... .. 5
INDICE DE AUTORES

ALBANESE, A. R. — Cirugia de las cardiopatias congénitas ... ... 166
A1BANESE, A. R. v Guzzerrr J. C. — Los bloqueos anestésicos_ del neurovege-

tativo en las embolias arteriales del miembro superior ... .. 184
ALSINA-BOFILL, ]. — Sindrome hipertensivo maligno por nefroesclerosis uni-

lateral . . 106
ANDRES GARciA P _v DE VEGA FERNANDEZ CRESPO "R. - Contribucién al es-

tudio de las gangrenas tromboflebiticas ... ... e e e e e e e el 83
BALLADE, R.; LEGER, L.; Oupor, J. y LEGER, H. — La participacién flebitica

en el curso de las arteritis de los miembros (La flebografia en los arteri-

ticos) ... .. 86
Basros, J; SALVADOR A y ‘Tavages. A. S. — Hlpertenﬁao portal Pxpenmental

A via esofaglca na derlvacao venosa ... .. 113
BarrucHok, W. ; BECK, C. S.; STANTON, E. v LEITER 'E. _ Revascularizacién

del corazon por 1n]erto artenal al seno coronario ... .. 75
Brck, C. S.; Sranrton, E.; BATTUCHOK, W. v LEITER, E. - Revascularizacién

del corazon por m]erto ar’cerxal al Seno coronario ... ... ... .o eve een een een e 75
BencHiMOL, A. S. — Flebografia operator‘a funcional ... ... .. 27
BERNIER, E. y Dusost, Ch. — A ploposlto de cuatro casos de obstruccmn aguda

As 1a b1furcac1on aortlca tratados quirdrgicamente ... ... 145
BrAREMORE, A. H. y LORD, ] W. — Método de anastomosis vascular s sin suturas.

Rev1smn de estudios experlmentales Descupcxon de casos clinicos (Extracto

parcial) . 141
BLAKEMORE, A H - A':pecto chmct, del aneurisma arterlosclerotlco de la aorta

abdommal tratamiento quirdrgico racional ... .., 235
BourpE, C.; JOUVE, A. y BOURDONCLE, E. — Fistulas artermvenosas congemtas

de los rmembrm y Sindrome de Klippel-Trenaunay .. .. 241
BourponcLr, E.; JOUvE, A. v BOURDE, C. — Fistulas artenovenosas congemtas

de los mlembros .y Sindrome de Kllppel Trenaunay ... . 241
Bricairg, H. y MATHIEU DE Fossey, B. — La hipertensién arterial en la ‘Enfer-

medad de Addison ... ... 1
BucHANAN, A. R. vy HURLEY Ll A — Valor proﬁ1actlco y terapéutlco de la

Hvdergma en la conge]acmn por altitud elevada ... ... ... ... .. ... ... ... 108



ANGIOLOGTA fNDICE
YOL. V. N.° §

BUSTAMANTE, R.; PEREz-STABLE, E.; MILANES, B. y HERNANDEZ, A. — Arterio-
grafia de la; extremidades. Evaluacién del método basado en el estudio de
I50 CASOS ... cie cor o een eer cee ees aee eee eee aee eee eee ees aes s e

CARASSO, R.; PaTEL, J.; FRUMUSAN, P. WEILL-FAGE, ]J. C. — Sobre los feo-
cromocitomas suprarrenales RIPErtensivos ... .. vov cvr ver ein ee s ee een en aes

CONSTAND, A. B.; FERNANDEZ, F. y FAGRE, R. — Tratamiento quirdrgico de la

gangrena dlabenca de las extremidades inferiores ... ..

Criscrrierro, M. G.; HarrisoN, J. H. y THORN, G. W. — Estudlo sobre adre—
nalectomia bilateral total en hlpertenswn mahgna y nefritis crénica : Co-
municacién Preliminar ... ... oo v ih in iee een ees eee een e ees aen

Davip, P.; McCPEaAR, E.; Vivas-Satas, E. y WHITE, P. D. — Aneurisma dise-
cante de la aorta ... ... e ee eer e e eeeee

DE VEGA Y FERNANDEZ (,RESPO R, y ANDRES GARCIA P — Conmbucmn al
estudio de las gangrenas tromboflebiticas ... cen eee e e e e e e e

Dr VEca Y FERNANDEZ CRESTO, R. Actitud v experiencia personales frente a
los traumatiismos arteriales no behcos

Drcourcy, J. L. — Hlpertensxon tratada por adrenalectomia subtotal bﬂateral

Dobps, G. A.; GrEEN, D. M.; NEewsoN, J. N. y SMALLEY, R. E. — Suprarre-
nalectomia bilateral en un caso de hipertensio’n maligna y diabetes ... ... ...

DoMinGUEz, R. y PUENTE DoOMINGUEZ, J. — Estudio experimental del efecto de
la Vitamina E (Alfa-tocoferol) sobre la circulacién colateral en las obstruc-
ciones arteriales ... .

Dos Sanros, J. C. — La ﬂebografm directa. Concepcmn tecmca, prxmeros re-
sultados ... ...

Dow, J. C. — Localizacién venogréﬁca de las venas comunicantes insuficientes
de la extremidad inferior ... ...

DuBosT, Ch. y BERNIER, E. — A proposlto de cuatro casos de obstruccién aguda
de la bifurcacién aortlca, tratados quirdrgicamente ... ... ... ... e s

EFFERSOE, P.; GErrz, T. Cl. y LUND, A. — Feocromocitoma. Relacién de un
caso de una operacién téracoabdominal llevada a cabo con éxito después de
nueve exploraciones quirdrgicas negativas ... ... ... ... .v wee ..

ETTINGER, J. y Massiir, T. B. — La flebografia en 1a localizacién de las co-
municantes insuficientes en enfermos CON VAriCes ... ... ... veo v cee eer een e

F ABRE, T v MARTORELL, F. — El Sindrome de obliteracién de los troncos su-
praaortlcos [

FAGRE, R. COI\STAND ‘A B y FE?RI\A\IDEZ "F."_ Tratamiento qulrurgxco de
la gangrena diabética de las extremidades inferiores ...

Faureux, M. — Resultados obtenidos con la denervacién de las arterias coro-
narias asociada o no a la ligadura de la gran vena coronaria en el trata-
miento de la enfermedad coronaria ... ..

FERNANDEZ, F.; CONSTAND, A. B. y FAGRE R~ Tratamlento qusrurglcc» de Ia
gangrena diabética de las extremidades inferiores ... ... .

FERNANDEZ, L. L. v PATARO, V. F. — «Sinus pericranii» ... ...

FLorio, I. VALE\TINO A. y PErUzzo, L. — Recurso para conservar la clrcu-
lacién sangumea durapte las ana<t0m051s vasculares ... ... ... ..o el

FONTAINE, R. y FORSTER, E. — Dos nuevas observaciones de gangrena de los
mlembros de origen venoso .....................

FoNTAINE, R.; WARTER, P.; MONTORSI, W. y R'\BER 'R, Técnica y “Tesulta-
dos de la exploracmn radlologlca de las arterias e e e e e el

FonTAINE, R.; Riveaux, R.; Km, M. v KiENny, R. — Tratamiento qun’urg‘lco-
de las obhteracmnes arteriales crénicas de los miembros (Extracto parcial)

FonTaINE, R. Algunos casos de cirugia conservadora para los aneurismas
arterlovenosos y arteriales ... ..

FoNTAINE, R. v PiL1A, P. — Hlpertmﬁa congemtq regulm del m1embro mferwr
derecho por angioma profundo de la pantorrilla sin nevus ni varices. Resec-

PAG.
307

123

192

271

83

259
17

17

51
19
26

145

196

23

278

271

78

271
157

85
127
143
233



PAG. iNDICE NOV.-DIC.

308

cién de la arteria femoral superficia] del lado enfermo; simpatectomia

lumbar del lado opuesto. lmportante mejoria al cabo de 3 afios ... ...
FORSTER, E. y FONTAINE, R. — Dos nuevas observaciones de gangrena de los
miembros de origen venoso ... ..
Frovig, A. G. y LokeN, A, G. — EL Smdrome de obhteramon ‘de Tos troncos
arte,rldlea del cayado adrtico por arteritis ... ... ... weu eee eer aee e e eee el
FruMmusaN, P.; PareL, ].; CArRasso, R. y W EILL—FAGE J C. — Sobre los feo-
cromocxtomas suprarrenale; hlpertenswos e eee eee eee een een eee ees
GERrROTA, D. A.; MaNDACHE, F. y RErciuc, E. — Bases experimentales para un

nueyo método terapéutico «quimico-quirdrgico» de la hipertensién arterial.
La meduloescler051s de las suprarrenales

Gertz, T. Cl.; EFFERSOE, P. y LUND, A. — Feocromocxtoma Relacwn de un
caso de una operacién téracoabdominal llevada a cabo con éxito después de
nueve exploraciones quirdrgicas negativas ... ... ... wvo ecee e e een aen e

GEsENIUS, H. — Un nuevo oscilégrafo para la macnpcxon “bilateral del pul:o,
destinado a la exploracién de los trastornos de la circulacién periférica ... ...

GORELIK. — La cardiopericardiopexia (Operaclon de Samuel Alcott Thompson)
en el tratamlento de la coronantls e R

‘GrEEN, D. M. ; NEwson, J. N.; Dopbps, A. G. y SMALLEY R E. = Suprarre-
nalectomia bilateral en un caso de hxpertensmn mahgna y diabetes ... ... ...

GRINFELD, D. y RoMERO, R. — Embolia simultdnea de ambas arterias femora-
les. Embolectomia bilateral ... ... ... ... ...

GuzzerTl, J. C. y ALBANESE, A. R. — Los bloqueos “anestésicos del neurovegeta—
tivo de las embolias arteriales del miembro superior ... ... ... ... ... .. oLl

Harpy, [. B.; LiNTOoN, R. R. y VOLWILER, W. — La derivacién porto-cava en
el tratamlento de la hipertensién portal ... ... ... .. .o o e e

HarrrsoN, J. H.; THORN, G. W. y CRISCITIELLO, M. G. — Estudio sobre adre-
nalectomia bilateral total en h1pertens1on mahgna y nefritis crénica : Co-
municacién preliminar ... ... e e e e

HaxronN, H. A. — Transfusién sangumea mtraaornca e e e e

HERNANDBZ, A.; PEREz-STABLE, E.; MILANES, B. v BUSTAMANTE, R, — “Arterio-
grafia de las extremidades. Evaluacién del método basado en el estudio de
150 €asos ... ... e e e e e e

Huriey, L1 A. BUCHANAN A. R. — Valor proﬁlactxco y lerapeuuco de la
Hvderglna en [a congelacién por altitud elevada ... ... e

]OUVE A.; BOURDONCLE, E. y BOURDE, C. — Fistulas arteriovenosas congé-
nitas de los miembros y smdrome de thpe] ~-Trenaunay .. e e e

Kienv, R.; FONTAINE, R.; RIVEAUX, R. v KmmM, M. Tratamiento quirdrgico
de Ias obhteracmnes artenales crénicas de 105 mlembros (Extracto parqal)
Kiv, M.; FonTAINE, R.; RIVEAUX, R. v KIENY, R. — Tratamiento quirdrgico
de las obliteraciones artertales crénicas de los miembros (Extracto parcial)
KunNLIN, J. y LERICHE, R. — Comprobacién operatoria de un reflejo veno-arterial
en el curso de una antigua flebitis ... ... ... .. oo e o e s

LEGER, H.; LEGER, L.; OUDOT, J. y BALLADE. R. — La participacién flebitica
en el curso de 1as artentx; de los miembros (La flebografia en los arterfticos)
LEGER, L.; Oupor, J.; LEGER, H. y BALLADE, R. — La participacién flebitica
en el curso de las arterms de los miembros (La flebografia en los arteriticos)
LeErter. E.; Beck, C. S.; STANTON. E. y BATIUCHOK, W. — Revascularizacién
del corazon por m1erto arterial al seno coronario ... ... ... ... ... oo L
LERICHE, R. y KUNLIN, J. — Coraprobacién operatoria de un reflejo veno- arterlal
en el curso de una antigua flebitis ... .. e e e s .
LERICHE, R. — Tromb051= arteriales lFXtracto narcml) . .
LintoN. R. R.; HARDY. 1. B. v VOLWILER, W, — La derivacién porto-cava en
el tratamiento de la hipertensién portal ... ... ... ... ol ool ol Ll

1953

15

196

123

168

241

143
143

& X

~
o

1
283

286



ANGIOLOGIA INDICE
VOL. V. N.° 6

LiNToN, R. R. y WARREN, R. — EI tratamiento de urgencia de las varices eso-
figicas sangrantes mediante la sutura transesofégica de dichos vasos en el
momento de la hemorragia aguda ... .

Loken, A. G. y Frovig, A. G. — El sindrome de obliteracién de los troncos
arteriales del cayado aértico por arteritis ... ... .

Lorp, J. W. v BLAKEMORE, A. H. — Método de anastomosis vascular sin suturas.
Revisién de estudios experimentales. Descripcién de casos clinicos (Ex-
tracto parcial) .

Lums, G. ———Tumor “cromafinico con hmertensmn arterial permanente

LUND, A.; EFFERSOE, P. y GERTZ, T. Cl. — Feocromocitoma. Relacién de un
caso de una operacién téracoabdominal llevada a cabo con éxito después de
nueve exploracmneq quirdrgicas negativas ... ... ... ... ... ...

LyNN, R, B.; SaNcErTa, S. M. v SIMONE, F. A, — Nuevo agente p'lra el bloqueo
de’los ganghos simpdticos ... ... e et e e e e e eee e eee e e

MANDACHE, F. ; REpciUc, E. y GEROTA, D. — Bases experimentales para un nue-
vo método terapéutico equimico-quirdrgico» de la hipertensién arterial. La
meduloesclerosis de las suprarrenales ... ... ... ... ... ... ...

MARTELLI, C. — Aneurisma disecante de la aorta ascendente con hemoperlcardlo
imponente terminal ... ... ...

MARTORELL, A. y MARTORELL, F. — Sindrome erltromelalglco en una enferma
hipertensa curado ripidamente con la nueva droga adrenolitica 688-A.

MARTORELL, F. — El tratamiento de las varices basado en la flebografia ...

‘MARTORELL, F. — Trombosis venosas espontdneas ... ...

MARTORELL, F. y MARTORELL, A. — Sindrome erxtromelalglco en una enferma
hipertensa curado rapldamente con la nueva droga adrenolitica 688-A. ... ...

MARTORELL, F. —— Claudicacién intermitente y tenotomia del Aquiles ...

‘MARTORELL, F. — Tratamiento de la hiperhidrosis por la Dibenzylina ... ... .

MARTORELL, F. y F ABRE, ] — EI sindrome de obliteracién de los troncos su-
praaérticos ... ...

Mis, S. y PATARO, V. F. — Tratamiento anticoagulante y blo‘queo simpético.
Hemorragia retroperltoneal Muerte ... ... .. oo e e

‘MassgLL, T. B. v ETTINGER, J. — La ﬂebografla en la localizacién de las comu-
nicantes insuficientes en enfermos con varices ... ... ... ... oo e e e e e

MATHIEU DE FOSSEY, B. vy BRICAIRE, H. — La hlpertensmn artenal en 1q En-
fermedad de Addison ... ...

Mc PrAK, E.; Davip, P. VIVA% SALAS E. y WHITE "P.’D. — Aneurisma dise-
cante de la aorta ... ..

MILANNES, B.; PEREz- SrABLE E. BUSTAMANTE, R.v HERNANDEZ, A. — Arterio-
grafia de las extremidades. Evaluacién del método basado en el estudio de
I50 BSOS wer cen tve cen ee tee ane ten e an een ee e eee een aee eee e ee e eer ees

‘MoLINARI, P. ¥ VIIA‘\IOVA D. L —"Posibilidades del examen ﬂebogréﬁco ......

‘MONTORSI W.; FOI\TAINE R.; WARTER, P. y RABER, R. — Técnica y resul-

tados de la exploracién r'ldloloo'lca de las arterias e e

MuRRrRAY, G. — Fisiopatologia de la muerte por trombosis coronaria ... ... ... ...

NrLsoN, J. N.; GreeN, D. M.; Doobs, G. A. y SmaLLEy, R. E. — Suprarre-
nalectomia bllateral en un caso de hlpertensmn mahgna y diabetes ... ... ...

Orvier, C. L. — Flebografia y cirugia de las varices del miembro inferior.
‘Oupor, J.; LEGER, L.; LEGER, H. y BALIADE, R. — La participacién flebitica
en el curso de las arteritis de los miembros (La flebografia en los arteriticos)

Pararo, V. F. y MA4s, S. — Tratamiento antlcoagulante y bloqueo snnpanco
Hemorragla retropentoneal Muerte ... ... .. .
PatarO, V. F. vy FERVANDEZ L.L — «Smus pencranm e

Parrr, J.; FRUMUSAN, CARAsso R.: y WEILL-FAGE, ] C. — Sobre los feo-
cromoc1t0mas suprarrenﬂes hlpertenswos e e .

PAG.
309

298
284

141
194

197

15
246
120

22
59

120

189

66
23
1x

244

123
170

127
73

25
86

157
192



PAG. INDICE NOV.-DIC.

310

Prak, E.; Davip, P.; Vivas-Sanas, E. y WHITE, P. D. Aneurisma dise-
cante de la aorta ... ...

PEDRO PoONs, A. — Las esplcnomegaxhaQ gaatrorragmaa hemocnopenlcas Esple-
nohepatopatia c1rrogena y ﬂebectasxca e

PEREZ-STABLE, E.; MILANES, B. BUSTAMANIE R. y HER\IA\DFZ A. — Arterio-
grafia de las extremidades. Evaluacién del méiodo basado en el estudio de
150 €asos ... .

Peruzzo, L. VALENTINO, AL y I'LORIO 1. Recurso técnico para conservar la
cxrculacxon sanguinea durante las anastomosis vasculares

Piiia, P. y FONTAINE, R. — Hipertrofia congénita regular del riembro inferior
derecho por angioma profundo de la pantorrilla sin nevus ni varices. Resec-
cién de la arteria femoral superficial del lado enfermo; simpatectomia
lumbar del lado opuesto. Importante mejoria al cabo de 3 afios ... ...

PrrcairN, D. M. y Youmans, W. B. — Naturaleza de las substancias presoras
del feocromocitoma ... .
Porriria, A. — La «Prueba de Martorell» para ‘el tratamiento de las varices

y el tratamiento ambulatorio de la tlcera simple de los miembros inferiores
con vendajes compresivos ... ..

PueNTE DOMINGUEZ, J. ¥ DO’\IfNGUEZ R _ Estudio expenmental ‘del efecto de
la vitamina E (alfa tocoferol) sobre la circulacién colateral en las obstruc-
ClONEs ATLETIAlES civ vt cir vt et vt ser eee eee e eer e eee eee e eee e eee e aas

RABER, R.; FONTAINE, R.; WARIER, P. y Monrorsi, W. — Técnica y resul-
tados de la exploracmn radlologlca de’ 125 Arterias ... ... .o oo oo .
REepcruc, E. MANDACHE, F. v GErOTA, D.—Bases experlmentalcs para un nuevo

método terapeutlco «quimico-quirdrgico» de la hipertensién arterial. La me-
duloesclerosis de las ﬁuprarrenales Ceen e e e e e e e e e
RivEAUX, R.; FONTAINE, R.; KM, M. y KIENY R. — Tratamiento quirdrgico
de las obliteraciones arterlales crénicas de los miembros (Extracto parcial)
RoDRriGUEZ, A, E. — Ligadura de la cava inferior en la enfermedad trombo-
embélica ... ...
ROMERO, R. GRI\IFELD 'D. — Embolia simultinea de ambas arterias femora-
les. Embolectomla bilateral . e e e e e e e e e e e e
SALVADOR, A. ; Basros, J. y TAVARES A S — Hlpertensao portal experimental :
A via esofag‘lca na denvagao venosa ... ...

SANCETTA, S. M.; L¥NN, R. B. y SIMEONE, F. A. — Nuevo agente para el
bloqueo de Ios gangllos simpdticos ... ... e e e e e e
SiMEONE, F. A.; LYNN, R. B. vy SANCMTA s, M. - Nuevo agente para el

bloqueo de los ganghos 51mpat1cos
SmarLey, R. E.; GREEN, D. M.; NELSON, T N y DODDS G A — Suprarre—
nalectomla b}lateral en un caso de h1perten51on mallgna y diabetes ... ... ...
STANTON, E.; BECk, C. S.; BAriucHok, W. v LEITER, E. — Revascularizacién
del corazén por injerto arternl al seno coronario ... ... ... ... .o L

TAGARIELLO, P. — Sobre un caso de aneurisma de la porcién preescalénica de
la arteria subclama derecha ... ...

TAVARES, A. S.; BASTOS, J.y SALVADOR A — Hlpertensao portal experlmental
A via esofagma na denvacao venosa ... ..

THORN, G. W.; HArRRISON, J. H. ¥y CRISCITIELIO ‘M. G. — Estudio sobre
adrenalectomia bilateral total en hipertensién mahgna vy nefritis crénica :
Comunicacidn preliminar ... ... ... .o il il cih vid cny e eee e e e e e

UsANDIVARAS. — A. M. — Anatomia quirdrgica de la safena externa. ... ... ...

VALENTINO, A.; FLORIO, I. y PERUzZO, L. — Recurso técnico para conservar
la c1rcu1acmn sanguinea durante las anastomosis vasculares ... ... .

VALLS-SERRA, J. — Embolia arterial de los miembros. Introduccién de un . flebo-

extractor para vencer el espasmo arterial ... ...
ViraNova, D. L. y MOLINARI, P. — Posibilidades del examen ﬂebograﬁco ......

1953

Pég.
244
289

123

7

190
35
51

127

15
143
201
174
113
197
197

17

75

236

113

8g

222

211
170



ANGIOLOGIA iNDICE
VOL. V. N.2 §

Vivas-SaLas, E.; Davip, P.; McPEax, E. y WHITE, P. D. — Aneurisma d:se-
cante de la aorta e

VOLWILER, W.; LINTON, ‘R.R. y HARDY 1.B. = "La derivacién porto -cava en
el tratamiento de la hlperteqsxon portal .

WAGNER, F. B. — Complicaciones por artenograﬁa de los vasos penfencos

WARREN, R. y LINTON, R. R. — EIl tratamiento de urgencia de las varices eso-

fdglCaS sangrantes mediante la sutura transesofaglca de dichos vasos en el
momento de la hemorragla aguda ... .

WARTER, P.; FONTAINE, R.; MONTORSI, W, y RABER R. — Técnica y resul-
tados de la exploracmn *adlologma de las arterias ... ... .

WEILL-FAGE, J. C.; PaTEL, J.; FRUMUSAN, P. y CARAsso, R. — Sobre los feo-
cromocitomas auprarrenales hlpertenﬂlvos e e ee eee e aee e e e e

WERTHEIMER, P. — Documentos sobre los aneurismas artenovenosos y c1r501deos

VVESTERMEYER J. — Fisiopatologia del sindrome postflebitico (Resumen) ... ...

WHITE, P. D.; Davip, A.; McPrak, E. v VIvas-SAras, E. — Aneurisma dise-

cante de 1a a0Tta ... cov cir cir ittt e e e e eee eee eee e e eee e e e as

Youmans, W. B. y PITcAIRN, D. M. — Naturaleza de las substancias presoras
del feocromocitoma ... ... ... ... .. e e e e el

INDICE DE MATERIAS

Phc.
311

244
286
139
298
127
192
238
151

244

190

(O) : Originales (R): Extracto de Revistas (N. T.): Notas terapéuticas

Anastomosis vasculares. Recurso técnico para conservar la circulacién sanguinea

durante las, (O). — VALENIINO, A.; FLOPIO I. y PErRUZZO, L. ... ... .. ..
Aneurisma. Aspecto clinico del, alteuo;c]erotmo de ia aorta abdominal: trata-
miento quirdrgico racional (K) — B1ARKEMORE, A, H. ... ... .. ...

Aneurisma, Sobre un caso de, de la porcxon Dreescalemca de la arteria subclax'la
derecha (R)., — fA(‘ARIEIIO P. . e s

Aneurisma disecante de la aorta (R) — DAVID P.; Mc PEAK E.' VIvAS-SA-
LAs, E. y WHItE, P. D. .

Aneurlsma disecante de la aorta dscendcnte con hemopeucardlo 1mponente ter-
minal (R). — MARTELLI, C. ... ... ..
Aneurismas. Algunos casos de cuugla conservadora para, artPnovenosos y arte-
riales (R). — FONTAINE, R. ... ... ... . . .
Aneurismas. Documentos sobre 103 arteriovenosos v cirsoideos (R). — W'ER-
THEIMER, P.

Angioma profundo de la pantorrlﬂa Hlpertloﬁa congemta regular del nnembro
inferior derecho por, sin nevus ni varices. Reseccién de la arteria femoral
superficial del lado enfermo ; simpatectomia lumbar baja del lado opuesto.

Importante mejoria al cabe de 3 afios (R). — FONTAINE, R. y Pruia, P. .
Anticoagulante. Tratamiento, y bloqueo sunpatlco Hemorragla retroperltoneal
Muerte (O). — PaTARO, V. F. y M4s, S. - .
Arteriografia. Complicaciones por, de los vasos periféricos (R). — WAG-
NER, F. B. -
Artermgrafla de las extremidades. Evaluacmn del ‘método basado en el estudio
de 150 casos (R). — PEREZ-STABLE, E.; MILANES, B.; BUSTAMANTE, R. y

HERNANDEZ, A.

(Arterlografla) Técnica y reaultadoq de la L\:ploracwn radlolomca ‘de las arte-
rias (R). — FONTAINE, R.; WARTER, P.; MONTORSI, W. v RABER R.

(Arteriografia en) Método de anastomosis vascular sin suturas. Revision de es-
tudios experimentales. Descripcién de casos clinicos (Extracto parcial) (R).f
BrAKEMORE, A. H. v LoRrD, J. W.

{Arteriografia en) Tratamiento qu1rurg1co de las obhteracxonea arteriales cro-
nicas de los miembros (Extracto parcial) (R). — FONTAINE, R.; RIVEAUX, R.;
Kiv, M. y KiEny, R. et e e aee e e eee e e e e e e e e e

237
66

139

123

127

141



PAG. INDICE NOV.

312

Arteriuls., La parucipacion febitica en el curso de las, de lus micmoios (La Hebo-
gralld cu 10> ‘aI‘ucl’l(lCOa) (). — LEGER, L. L., UuUDul, J.' LLUnK, it Y
F N B Y S

Bifurcacion aorm,a. A propo:;w de cuatro casos de uo;uubcxon aguaa de 1a, wa-

tados quirurgicamente (K). — DUBOST, LH. y BERNIEK, k. ... ... .o oo ool
Cardiopatlas congénitas. Cirugia de las, (O). ALBANESE, A, Koo .
CLava inferior. Ligadura de 14, €n la emcrmedad trompoembdliCa (u) — nO-

DRIGUEZ, A. k. ... .. ... e e e eee e e e e e e e
Clauaicacion intermiienie y lenutumm del Aquxlc; (N1, — MARJORFLL. F.

Congelacion por aiutud elevada. Valor prolllaciico y Llerap€uliCu dc .a ny\.er-
gina en la, (R) — HUKLEY, LI A. y BUCHANAN, A R. ... ... .. . B

Coronarta. Rosuliados obtenidos con la denervacion de las arlerias corouarias
asvciada o no a la ligaaura de la gran vena coronaria en el tratamiento de
la entermedad, (K). — FATEUX, M. o0 o0 il il vl cin v v e v e e e

Coronario. vaacularlzacmn del corazém por mjeno arter ral al seno, (R) —
BEck, C. 5.; STANTON, L. ; BATIUCHOK, W .y LEITER, E. .. v

A oMe

Corovnai.is. .La. cardwpﬁricardmpema {operacion de Sa.nuel Alcoit 1(1’\;1’1})3\){1}

en el tratamienio de la, (R). — GOURELIK ... ... .o or oo e o e
Dibenzylina. Tratamiento de la hiperhidrosis por la, (N. T.). — MARTORELL, F.
Dibensyline (o8>-A). sindrome eritrowmeldlgico en una enjerma nipertcnsa curaao

rapsdamente con la nueva droga aarenvliuca, (N. T.). — MARTORELL, r. y

MARTORELL, AL L.ttt il tir tir vt vin it e e vee vee e e e e e e e e e

Embolia arterial de fos miembros. Inwroduccién de un flebvexiracior paia vencer
el espasmo arterial (O). — VALLS-SERRA, J. ... ... o0 (o0 vl oot s vn cee ven el

Embolia simultinea de ambas arterias femorales. Embolectomia blldteral (O —
GRINFELD, D. y ROMERO, R. C e

Embolas arteuales del m1erﬂbro superlor Lo= bloqueos ‘anestésicos del neuro-
vegetativo en las, (O). — ALBANESE, A. R. y Guzzerr, J. C.

Eritromelalgico. Sindrome, en una enferma hipertensa curado rapldamentc con
la nueva droga adrenolitica 688-A (N. T.).—MARTORELL, F. y MARTORELL, A.

Esplenomegalias gastrorrdgicas hemocitopénicas. Las, Esplenohepatopatia cirré-
gena y flebectdsica (R). — PEDRO PONS, A. ... ... .. o (oo conn oen e e o,

Feocromocitoma. Naturaleza de las substancias presoras del, (R). — PITCAIRN,
D. M. y Youmans, W. B. e

Feocromocitoma. Relacién de un caso de una operauon "téracoabdominal llevada
a cabo con éxito después de nueve exploraciones quirirgicas nLgd’uvas (R).—
EFFERSOE, P.; GErTz, T. CL. y LUND, A,

Feocromocitomas. Sobre ]os, suprarrendles hlpertenswos (R). —_ PATEL, j FRU—
MUSAN, P.; CARAsso, R. y WEILL-FAGE, J. C.

Fistulas arterlovenosas congemtas de Tlos ‘miembros y sindrome de Kllppel Tre-

naunay (R). — JOUVE, A.; BOURDONCLE, E. ¥ BOURDE, C. ...

Flebitica. La participacién, en el curso de las arterms de 105 miembros (La flebo-
grafia en los arteriticos) {R). — LLGER L.; Oupor, J.; LEGER, H..y Ba-
LLADE, R. ... ... C e e e e e el e e e e e e el

Flebitico. Flampatolog}a "del sindrome post (Resumen) (O). —  WESTERME-
YER, J. ... . B

Flebms Comprobaaop operatorla de un reﬂeJo venoarterial en el curso de una
antigua, (R). — LERICHE, R. y KUNLIN, J. ... ... ... .. ...

Flebografia. La, directa. Concepcmn tecmca, primeros resultados (R) ~_Dos
Sanros, J. c .. e e e e

Flebografla La part1c1pac10n ‘flebitica en el curso ‘de las arteritis de los miem-
bros (La, en los arteriticos) (R). — LEGER, L.; Oubpor, ] LEGER, H. y Ba-
LLADE, R. ... .. oo vl v e e . . R

Flebografia operatoma funcional (R) — BENCHIMOL, A.S. .

Flebogréfico. Posibilidades del examen, (O). — N[OLI\IARI P. y - VIL t\\IOVA D. L.

-DIC-
1953

rag

30
145
160

201
138

198

192

241

86
151
81

19

86
27
170



ANGIOLOGIA iNDICE
VOL. V. N.9 6

Gangrena de los miembpros de origen venoso. Dos nuevas observaciones de, (R).—
FONTAINE, R. y FORSTER, L. . .

Gangrena didDeLICd. lrammu,mo quxrurgmu dr 1a, dc la~ emremxdadeb mferlo-
res (0). — CONSTAND, A. B.; FERNANDEZ, F. y FAGRE, R. ... ... .. .

Gangreias trombotlebstic as. Lontrxbuuén al estudio de las, (R). D \EGA
F ERNANDEZ-CRESPO, R. v ANDRES GARCia, P. e e e e e e e s

lliperhidrosis. Tratamiento de la, por la Dibenzylina (N. T.). — MARTORELL, F.
Hiperiensa. Sindronie eruromeialglco en una enferma, curado rdpidamente con

la nueva droga adrenvliuca odd-A (N. T.). »—MARTORELL, F. y MARTORELL, A.
Hiperiensao portal expertmental : A via esofigica na der]vagao vehosa (V). —

BasTos, |.; SALVADOR, A, y TAvAREs, A. S. . e e
Hipertension. La, arterial en la enfermedad de Addison \R - BRlCAIRE, H.y
MATHIEU DE FoUSSEY, B. e e e e e s

Flipertension. Bases expemmema;u Pdl’a un nuevo método terapémico «quimico-
quirdrgico» de 1c1 arterial. La meduloesclerosis de las suprarrenales (R). —
MANDACHE, K. KEPLIUL E. y GErROTA, D, 0 L e e e e e e

Hiperrensidn vramrlz por qdrenalf’rrnmm subwtal bilateral (R}, — DE (OUP-
cy, J. L.

Ihpertenaxon Suprarrenalecmmld bﬂatera] en un caso de, mahgna y ‘diabetes (R)
GREEN, D. M. ; NELsonN, . N.; Dopops, G. A. v SMALLW R. E. ... ...

Hlpenenblon Estudio sobre adrenalectomla bilateral total en, mahgna y nefriis

crénica : comunicacién prehmmar (R). — HARRISON, j. 1. TrHORN, G. W,
y CRISCITIELLO, M. G. ..

Hlpcrtemmn Tumor cr omahmco con, arterml pcrmdneme IK) wLUMB Q

Hipertension portal L.a derivacién porto-cava en el tratamiento de la, (R).
TON, R. R.; HArDY, 1. B. y VOLWILER, W.

Hlputenqw) Smdrome, maligno por nefroesclerosx: “unilateral (O).' — ALSINA-
Bory, J. ...
Hlpertenswos Sobre los feocromomtomns supmrrenale:, {R) —_ PATEL ] I«RU-

MUSAN, P.; CARAsso, R. v WEILL-FAGE, J. C.
Hydergina. Valor prohlacuco y terapéutico de la en la Congelamon por “altitud
elevada (R). — Hurrey, L1. A. y BUCHANAN, A Re s e e,

Obliteracién de los troncos arteriales del cayado adrtico. El Sindrome de, por
arteritis (R). — FRrovig, A, G. y LokeN, A. G.

Obliteracién de los troncos supraaérticos. El Sindrome de (0). — MARTORELL, F.
y FABRE, ].

Obstruccién aguda de’ la bxfurcacmn aortlca A propos1to de cuatro €asos de, tra-
tados quirtdrgicamente (R). — DusosT, CH. y BERNIER, E. .

Obstrucciones arteriales. Estudio experxmental del efecto de la Vitamina E (alfa-
tocoferol) sobre la circulacién colateral en las, (O). — PUENTE DOMINGUEZ, ]
v DOMINGUEZ, R. .

Oscilégrafo. Un nuevo, par'ﬁ la 1n~cr1pc10n bilateral del pulso, destmado a la
exploracién de los trastornos de la circulacién periférica (O). — GESENTUS, H.

Safena externa. Anatomia quirdrgica de la, (O). — USANDIVARAS, A. M. ... ...

Simpdatico. Tratamiento anticoagulante y b]oqueo,. Hemorragia retroperitoneal.
Muerte (O). — PaTARO, V F. y Mis, S.

Simpdticos. Nuevo agente para el bloqueo de los (ranghos, (R) — TYNN ‘R.B.
SancerTA, S. M. v SIMEONE, F. A, ... |

Sindrome de Klippel- Frenaunay Fistulas arttrlovenosas congémtaa de los miem-
bros y, (R). — Jouvg, A.; BOURDONCLE, E. y BOURDE, C.

Sindrome de obliferacién de los troncos arteriales del cayado “abrtico. El por
arteritis (R). — FRrRoOVIG, A, G. v LOKEN, A. G. . .

Sindrome de obliteracién de los troncos supraaortlcos El (O).—vMARTORELL, F.
y FARRE, J. ... . B T T

Smdrome pr)stﬁebxtlco Fisiopatolog{a del, (Re‘sumen) (0). — WESTERME-

PAG.
313

271

83
18g
120
113

11

15
17
17

194
286
106
192

198




PAG, {NDICE NOV.-DIC.

314 1953
Pig,
«Sinus pericranii» (0. — PaTaRO, V. F. y FERNANDEZ, L. L. e 357
Tenotomia del Aquiles. Llaudxcdcmn intermitente vy, (L\ T. ) — M.ARIURELL r 103
Transfusién sanguinea intraadrtica (0). — HAXTON, H. A, . 101
Traumatismos arteriales. Actitud y experiencia per»onale; treme a lOb, no r,eL-
cos (O). — DE VEGA y FERNANDEZ-CRESFO, R. 259
Tromboembélica. Ligadura de la cava interior en la’ enrermedad (O}. ~Ro-
DRIGUZ, A. E. . v e e e 201
Tromboflebiticas. Contrlbucxon al eaxudlo ‘de las gangreuaa, (K) — DE \EGA
FERNANDEZ-C RESPO, R. y ANDRES GARCia, P. C e ene e e e een e 33
Trombosis arteriales (kExiracio parcial) (R). — LLRICHE, R. e eee mee e e e e 283
Trombosis coronaria. Fisiopatologia de la muerte por, (R). — MURRAY, G. ... 73
Trombosis venosas esponidneas (U). — MARTORELL, F. ... _. 59
Troncos arteriales del cayado adruco. Ll sinarome de odneracxon de lo:, por
arteritis (R). — FRroviG, A, G. y LOKEN, A. G. . ... 284
Troncos supraaorucos El sindrome de obliteracién de lo:., (O} »—\IARTORELL, F.
y FABRE, J. e eee eee een e eee e e e e e e e e e cee e 278
Varices. La flebografia en localizacién de ias comunicantes insuficientes en
enfermos con, (R). — MAb&ELL T. B. y ETTINGER, J. ... ... .. o o . 23
Varices. Flebografla y cirugia de’ las, esenciales del ‘miembro inferior (R) —
OLIVIER, CL. ... ... 25

Varices. La «Prueba de Martorells para ‘el tratamiento de las y el tratamiento
ambulatorio de la dlcera simple de los miembros inferiores con vendajes com-
presivos (R). — PORTILLA, A. . 35

Varices. El tratamiento de las, basado en Ia ﬁebografla (R) — \{LARTORELL F 22

Varices esofdgicas. E] tratamiento de urgencia de las, sangrartes med:ante la
sutura transesofdgica de dichos vasos en el momento de la hemorragia agu-

da (R). — LiNnTON, R. R. y WARREN, R. ... ... ... ... 208
Venogrifica. Locahzacmn, de las venas comunlcante; msuﬁmentes de 1a e*(trenn-

dad inferior (R). — Dow, J. W. . . 26
Vitamina E. Estudio expenmental "del efecto de la (alfa tocoferol) sobre la

circulacién colateral en las obstrucciones arteriales (0). — PuENTE Domin-

GUEz, J. y DominNGuUEz, R. 5I



	90021581
	90021582
	90021583
	90021584
	90021585
	90021586
	90021587
	90021588
	90021589
	90021590
	90021591
	90021592

