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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)

TRAUMATISMOS ARTERIALES NO RELICOS PAG

205

3

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»
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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
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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
temas angioldgicos, se publicarin en esta seccién
tanto los recientes como los antiguos que se crean
de valor en algfin aspecto. Por otra parte algunos
de éstos 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).
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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
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