ANGIOLOGIA

YOL. Vi ENERO - FEBRERO 1954 N2 1

LA GANGLIONECTOMIA LUMBAR
EN LAS ARTERIOPATIAS OBLITERANTES CRONICAS
DE LOS MIEMBROS INFERIORES:
RESULTADOS CLINICOS Y MODIFICACIONES
CIRCULATORIAS
EN EL SECTOR SIMPATICECTOMIZADO®

E. Maran, A. PucrLionist, G. Tarroxi,
F. Ascrikri v C. MALCHIODI

[stituto di Clinica Chivurgica (zenerale dell’Universita di Parma (ltalia)
(Divetiore : Prof. E. Malan)

La terapéutica de las arteriopatias obliterantes crénicas periféricas consti-
tuve un asunto muyv estudiado v discutido, por la variedad de los medios
empleados v la inconstancia de los resultados: la razén principal de esto es
la ignorancia del o de los factores etiolgicos, v por tanto de una terapéutica
racional.

Para la tromboangeitis obliterante, que consideramos una forma aparte
de las arteriopatias juveniles (1), ha sido sostenida por muchos una génesis
inflamatoria (BUERGER, RaBinowIiTz, HOrRTON ¥ DORSEY, MALAN), v este -
timo autor ha conseguido algin brillante resultado con la medicacién anti-
inflamatoria endoarterial. Tanto en la tromboangeitis como en la tromboan-
giosis goza todavia de cierto favor, en especial entre los cirujanos franceses
(LEricHE, WERTHEIMER, FONTAINE) a continuacién de la teorfa etiopatogénica
de OppPEL, la suprarrenalectomia ; 1o mismo puede decirse de la esplacnicec-
tomia subdiafragmética propuesta por PENDE v tenida por algumos autores
como una suprarrenalectomfa funcional. El valor de estos procedimientos
quirtrgicos ha sido brillantemente puesto a punto por FONTAINE en el Primer
Congreso de la Sociedad Europea de Cirugia Cardio-Vascular (Strasbourg,

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccién.

(1) Para la nomenclatura nosolégica aqui se refiere a la adoptada por DOGLIQTII
y MALAN en su relacién al 51.° Congreso de la Societad [taliana di Chirurgia (Roma,
1049) : 1) Arteriopatias Juveniles, que comprenden : a) tromboangeitis de Buerger,
b) tromboangiosis; 2) Arteriopatias Seniles, que comprenden todas las formas es-
cleréticas o ateromatosas, entre ellas la arteritis diabética.
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octubre 1952); por si solos dan escasos resultados, pero asociandolos 2 la
ganglionectomia lumbar llevan el nfimero de resultados favorables establecidos
por ésta del 53 por ciento al 74 por ciento.

La terapéutica de la arteriosclerosis obliterante carece por completo de
procedimientos de base etiolégica de cierta importancia préctica.

Sobre los resultados anatdémicos en la trombosis arterial, en estos Gltimos
afios se ha intentado actuar con intervenciones reconstructivas: desobstruc-
cién arterial (J. C. Dos Santos), endoarteriectomia desobliterante (REBOUL),
injertos venosos (KUNLIN), injertos arteriales (Oupor) ; pero, dejando aparte
el nfimero limitado de indicaciones, estas intervenciones han dado hasta ahora
resultados modestos, y quedan incluidas entre los procedimientos de ex-
cepeibn.,

En la actualidad, la terapéutica de eleccidn de las arteriopatias obliterantes
crénicas periféricas consta sobre todo de medios médicos y quirfirgicos de
accién hiperémica. La impresién predominante en el cuadro clinico de estas
enfermedades viene dado por el grado de isquemia, y sobre ésta la terapéutica
hiperémica explica su eficacia aumentando el volumen del flujo arterial peri-
férico. Los fArmacos vasodilatadores, aun cuando eficaces, tienen una accidn
muy fugaz sobre el sindrome isquémico, y a menudo comportan una accién
general no deseada, tal vez dafiosa. L.a terapéutica hiperemiante quirfirgica
consiste en la abolicién de los impulsos vasoconstrictores mediante la extir-
pacién de determinados segmentos de la cadena simpatica paravertebral ; a
ella se asocia con frecuencia v utilidad la arteriectomia, basada en el concepto
de la accibén espasmébgena del sector arterial trombosado (L.ERICHE).

Desde 1924, afic en que DiEz efectud la primera ganglionectomia lumbar,
esta intervencién quirfirgica ha tenido una difusién gradual en el tratamiento
de los sindromes vasomotores de los miembros ; en el campo de las oblitera-
ciones arteriales crbnicas ha sido empleada desde el principio con profusién
en las arteriopatias juveniles: los resultados expuestos por la gran mayoria
de cirujanos y discutidos en el Congreso de la Sociedad Internacional de
Cirugfa celebrado en El Cairo en 1935, sancionaron su eficacia terapéutica.
Sucesivamente fueran prasentadas numerosas estadisticas favorables por
ADsox, ArLas, CHIassERINI, DE Takars, Dos SaNTos, DoGLIOTT v MALAN,
Foxraine, FrREEMAN, GOETz, HARRIS, LLERICHE, PIERI, PRATT, SMITHWICK,
TELrORD, WERTHEIMER v GAUTIER, VALDONI, WHITE, etc.

La conviccién de que los fenbémenos angiospisticos no tenfan un papel
importante en el sindrome isquémico de la arteriosclerosis obliterante hizo
creer irracional la simpaticectomia en el tratamiento de esta forma morbosa,
hasta que HARRIS (1935) v LERICHE v FONTAINE (1936) publicaron los pri-
meros resultados satisfactorios, Sucesivamente, gran nfimero de autores, entre
ellos TRIMBLE y colaboradores, DE TARATS vy colaboradores, YEAGER v Cow-
LEY, SHUMACHER, COLLER y colaboradores, LERICHE vy FONTAINE, MARTO-
RELL, DE BAKEY v colaboradores, TELFORD, CAMPBELL, v HARRIS, etc., han
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relatado una numerosa serie de pacientes afectos de arteritis arteriosclerdtica
en los cuales la simpaticectomfia lumbar ha acarreado una segura mejoria.

Con fines demostrativos reunimos en la siguiente Tabla algunos datos es-
tadisticos de varios autores sobre los resultados clinicos de la ganglionectemia
lumbar en las arteriopatias juveniles v en la arteriosclerosis.

TaBrLa I

Resultados clinicos de la ganglionectomia lumbar en el tratamiento de las
arteriopatias obliteranies crénicas de los miembros inferiores

Némero Nﬁ(rlneero Téio RESULTADOS CLINICOS
AUTORES de : i
. simpatec-| arterio- AAndiam
pacientes | | fas |patia (%) Mejorfa :;::;;::riz Amputados |Fallecidos
Telford E. D. 112 (219) ] 50 % 25 % 25 %
1937
Gask ¥9?;ss (1) i) 65 % 25 % 109,
Cooper, g W, 113 (186) ] 81 29 3
194 (717 %) | (256 %) | (2,6%)
Wertheimer y i .
Gautier 8o (124) | JS 44 15 18 3
1950 (55 %) | (18,7 %) | (22,5 %) | (3,7 %)
Morone, C. (2) 103 (137) | 1S 72 13 18
1950 (70 %) | (12,6 %) | (17,4 %)
De Bakey y colabo-
radoz’es (146) 201 S 128 20 53
1950 (63,9 %) | 1 (10, %) | (26°/)
Telford, E. D, y Sim-
mens, H. }"I‘ 88 S 68 20
1946 (77,3 %) (22,7 °/o)
Matorell, F. y cola-
boradores 56 S 45 7 4
1951 (80,3 %) | (12,3 %) | (7,4 */o)
Kirtley, J. A, y cola-
box;adores ] | 18(82%) 4 (18 °fy)
953 22 s |76 r 18 5
1953 100
Smith, R. G. y cola-
94 S 66 25 3
box;agcic;res (70,2 %) (26,5 %) (3,3 %)

(*) J=Juvenil. S=Senil.
(1) Toda la casufstica de los cicujanos ingleses hasta 1937 (segtin Dogliotti y Malan).
{2) Casuistica de la Clinica Chir. de Zurigo, de la Clinica Chir y de la Patologia Chir, de Pav{a.
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[Las cifras sefaladas c¢n esta Tabla aparecen ain méas elocuentes si se pa-
rangonan con los resultados de los casos no tratados. WHITE v SMITH-

WICK (1946) revisando una numerosa casuistica de arteriopatias juveniles
encontraron que en los casos tratados médicamente hubo el 74 por ciento de
amputaciones, mientras que en los casos ganglionectomizados esta cifra era
sélo del 15 por ciento. CampBELL v HARRIS en una serie de 350 pacientes con
arteriosclerosis obliterante periférica hallaron 220 con ulceraciones y gangre-
1a ; en el 70 por ciento de este grupe fué necesaria la amputacién, en los més
por encima de la rodilla; viceversa, en otra serie de 63 pacientes operados
de ganglionectomia lumbar, la amputacién fué inevitable sbélo en g casos.

En la revisién de las estadisticas relacionadas previamente vy en las de
numerosos otros autores hemos hallado con frecuencia diferentes modalidades
de valorar el resultado clinico, una gran disparidad en el perfodo transcurrido
entre la intervencién y el examen de los casos v sobre todo un criterio no
uniforme en la seleccién de los casos a intervenir ; en consecuencia, no son
parangonables con facilidad. Una valoracién aproximada de estos datos per-
mite decir que en cerca del 60-70 por ciento de los casos se consigue una me-
joria que permanece estable sblo en el 43 per clento de ellos. Todo esto es
explicable ; v, por contra, menos clara la razén de los fracasos inmediatos que
se tienen en cerca del 30 por ciento de los casos, especialmente en aquellos en
que el cuadro isquémico parece agravarse con rapidez tras la intervencién.
Para explicar esto los diferentes autores aducen los argumentos més variados,
aunque no siempre resultan satisfactorios. Por este motivo creemos fitil la
revisién critica de las casuisticas de clerta consistencia y todas aquellas inves-

igaciones inherentes a la fisiopatologia del miembro simpaticectomizado, al
objeto de mejorar las posibilidades de este método quirfirgico.

Siguiendo esta orientacién exponemos en esta memoria nuestra experiencia
clinica de estos tres Gltimos afios, en un departamento de la Clinica Chirurgica
de Parma, organizado para el tratamiento de las enfermedades vasculares, v
los resultados de algunas de nuestras investigaciones clinicoexperimentales
sobre las modificaciones circulatorias ocasionadas por la ganglionectomia en
el sector arterial correspondiente,

Indicacién operatoria

Los casos de arteriopatia obliterante crémica periférica operados por nos-
otros de ganglionectomfa lumbar representan mas de la mitad de los recogidos
en cerca de tres afios en nuestro departamento de enfermedades cardiovascu-
lares : en efecto, sobre 223 pacientes de este tipo, 97 han sido operados de gan-
glionectomia lumbar aislada, y 20 de ganglionectomia lumbar asociada a
esplacnicectomia o suprarrenalectomia ; en el grupo restante se han prac-
ticado otras formas de tratamiento quirfirgico o médico.

En este anélisis critico tendremos en consideracién sblo los resultados de
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la ganglionectomia lumbar aislada en las diferentes formas de arteriopatia
ebliterante crémica.

Han quedado descartados de este tipo de intervenciéon pacientes con graves
alteraciones miocardicas, cerebrales o renales, en los que se han realizado con
frecuencia intervenciones mas limitadas, cual }a artericctomia y la murotmpsl 1
de los nervios tibiales con fines antidlgicos. Han quedado excluidos ademis
los pacientes que prescntaban lesiones gangrenosas muy extensas o en vias
de extensién rapida v aquellos de edad muy avanzada ; un cierto ntimero dc
enfermos, por (ltimo, han rechazado la intervencién.

Nuestro juicio sobre la indicacién tcmpeutxca se ha basado, principalmen-
te, aparte el estudio de los datos clinicos v de laboratorio, en los ‘hallazgos
artenograﬁcos v en los datos de la pi letismografia digital v de la termometria
cutinea ; estas dos tltimas investigaciones han sido empleadas, ademis de su
funcién diagnédstica, para el estudio de los fendémenos vasomotores del sector
arterial enfermo.

Ya que el objeto fundamental de la simpaticectomia en las arteriopatias
obliterantes es aumentar el volumen del flujo sanguineo en el territorio vascu-
lar dependiente substravéndolo a los impulsos simpaticos vasoconstrictores,
la premisa tebrica para la indicacién operatoria se apova en la existencia de
un considerable componente vasospistico. En consecuencia se crea la necesidad
de «test» clinicos para valorar la importancia del aumento del flujo sanguineo
en el sector enfermo, sefial de la abolicién temporal de la actividad simpética.
Los medios disponibles para la eliminacién del tono vasoconstrictor pueden
obrar sobre los centros o sobre las vias simpAticas eferentes: las mis corrien-
temente empleadas son la infiltracién anestésica de los nervios mixtos (Mor-
TON v Scort), el calentamiento corpdreo total (I.Ewis v PICKRERING) v el
calentamiento reflejo de los miembros (GissoN v Laxpis). La raquxanestesu
a nivel de la D, es el medio més constante v seguro para bloquear la via efe-
pente simpética para los miembros infericres, pero por razomes evidentes no
puede ser empleada como medio de eleccién. Fl método habitual seguido por
nosotros es el de GIBsoN v LANDIS, sobre todo porque es el mejor tolerado por
el paciente. Para ¢l calentamiento reflejo de los miembros inferiores se hace
tender al paciente en posiciébn supina, en una cimara a temperatura cons-
tante sobre 20° C v, tras haberlo tenido cerca de una hora con la extremidad
desnuda, se sumerge una de las extremidades superiores hasta por encima del
codo en un bafio a 45° durante 30 minutos. Efectuando la exploracién pletis-
mografica v termométrica isdcronamente en los dos miembros inferiores, he-
mos podido comprobar que este método provoca en la gran mayoria de los
casos considerable relajamiento de la actividad vasomotora simpitica. Cuando
la respuesta ha sido dudosa hemos repetido la prueba practicando la infil-
tracidén anestésica del nervio tibial posterior o de la cadena gangliornar lumbar
alternada con la inveccién endoarterial de curare segfin la técnica propuesta
por MarLax v Exria.
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Las modificaciones del flujo arterial han sido estudiadas con la pletismo-
grafia digital, por lo habitual del primer dedo del pie, y con las determina-
ciones de la temperatura cutinea en la parte mas distal del dorso del pie;
el examen pletismogrifico ha sido, ademés, enriquecido con la prueba de la
congesti6n venosa (HEWLETT v ZWALUWENBURG) para la determinaciéon volu-
métrica del flujo arterial digital en la unidad de tiempo.

Con los elementos suministrados por esta investigacién hemos podido calcu-
lar caso por caso hasta qué punto la abolicién del tono vasoconstrictor simpé-
tico era capaz de aumentar el flujo sanguineo periférico. Si bien en la mayoria
de los casos nuestro juicio sobre la indicacién operatoria ha estado influido
por el resultado de estas exploraciones, un cierto nfimero de enfermos ha
sido operado también aun cuando basindonos en ellas la indicacién no parecia
del todo clara,

Las mismas investigaciones han sido repetidas tras la intervencibn, para
valorar las modificaciones del flujo sanguineo determinadas por la ganglionec-
tomia.

Ademés de estas exploraciones, que forman parte de nuestra conducta ha-
bitual, un cierto ntimero de nuestros operados ha sido objeto de particulares
investigaciones de fisiopatologia, entre ellas las referentes a las modificaciones
de la velocidad de circulacién arterial v de la diferencia arteriovenosa en O, en
el territorio simpaticectomizado respecto a los datos preoperatorios.

Técnica operatoria

Acerca de la téenica operatoria para la extirpacién de la cadena ganglionar
lumbar hemos querido obtener una experiencia directa de las incisiones y de
las vias méis frecuentes seguidas. Insatisfechos de los procedimientos corrien-
tes, va sea por el campo permitido, ya por la importancia del trauma opera-
torio, hemos adoptado una incisién transversal desde el borde externo dei
recto anterior del abdomen a la linea axilar anterior, aproximadamente 2 cen-
timetros por debajo del arco costal, a lo cual sigue la incisién de los tres plancs
musculares segin la direccién de las respectivas fibras y el despegamiento
3 la luxacibén hacia la linea media del saco del peritoneo hasta el plano para-
vertebral.

En suma, en g7 pacientes se han practicado 117 ganglionectomias lumba-
res, de ellas 77 unilaterales, 13 bilaterales en dos tiempos y 7 bilaterales en
un tiempo. En 6 casos se practicd una incisién vértebrolumbar, en 3 oblicua
{inica transversal supraumbilical, en otro el mismo corte pero de un solo lado,
en T1 una incisién transversal subcostal con seccién de los mifisculos en el sen-
tido de la incisién cutinea, en 84 el corte transversal subcostal descrito antes.
Esta incisién proporciona campo suficiente para la extirpacién del segundo v
tercer ganglios lumbares, aunque ne siempre permite alcanzar el primero ;
ella ha hecho notablemente mas rapida v menos traumatizante la intervencién.
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En cuanto a la extensién de la simpaticectomia, aun reconociendo que no
siempre es posible establecer con certeza qué ganglios han sido extirpados,
dada la inconstancia de su situacién y de su nfimero como entidad anatémica
microscopica, creemos haber extirpado los primeros tres ganglios en 14 casos,
el primero y el segundo en uno, sblo el segundo en 12, Ginicamente el tercero
en 10, v segundo y tercero en 8o. Muchas de las cadenas ganglionares extir-
padas han sido examinadas histolégicamente.

Todas las intervenciones han sido practicadas bajo anestesia mixta. El
curso postoperatorio ha sido en general 6ptimo ; en el segundo y tercer dia los
pacientes se hallan en condiciones de reemprender la alimentacién y la deam-
bulacién ; no se ha tenido caso alguno de muerte intra o postoperatoria.

Resultados clinicos

Antes de poder formular un juicio valido sobre la terapéutica de estas for-
mas morbosas es necesario un largo periodo de observacién ; por desdicha una
gran parte de los pacientes operados escapan a nuestro control, por lo cual la
revisién de los resultados a distancia efectuada sélo en una parte de ellos tiene
el riesgo de llevar a conclusiones que no responden a la realidad. Creemos en
cambio fitil €l analisis de los resultados inmediatos y precoces, sobre todo en
cuanto atafie a las causas de fracaso en este primer periodo de observacidn.
En la valoracién de los resultados clinicos no siempre los criterios de los dife-
rentes autores estdn de acuerdo, y esto influye en el tantc por ciento de los
éxitos o fracasos de las distintas estadisticas. Nosotros opinamos que la gan-
glionectomia puede considerarse eficaz si consigue evitar las grandes mutila-
ciones y logra abolir la sintomatologia algica en reposo, counsintiendo al pa-
ciente una actividad fisica aunque sea moderada. La persistencia de un médico
grado de claudicacién intermitente, de parestesias o de sensacién de frialdad
no influye sensiblemente sobre el modo de vivir del enfermo ; por el contrario,
la persistencia de dolor en dectibito que inmoviliza al paciente en un continuo
sufrimiento y le conduce gradualmente al morfinismo, no puede considerarse
como un éxito de la ganglionectomia sblo por el hecho de que esta intervericién
haya conseguido conjurar la gangrena correspondiente.

Concluyendo, opinamos que la ganglionectomia aporta un efectivo mejo-
ramiento del sindrome isquémico cuando éste pasa del tercer o cuarto estadio
(clasificacién de FONTAINE (1) al menos al segundo, v, si se hallaba va en éste,
cuando el sindrome isquémico de esfuerzo mejora sensiblemente. Una discreta

(1) Para sintetizar la sintomatologia presentada por los pacientes y las modifica-
ciones de la misma consecutivas a la intervencién, adoptamos la clasificacién de
FONTAINE que distingue 4 estadios de la enfermedad : 1.° estadio: formas latentes;
2.° estadio : sindrome isquémico al esfuerzo, caracterizado por la «claudicatio inter-
mittens», asociada a veces a leve cianosis declive, distrofias cutdneas y ungueales ;
3.° estadio : sindrome isquémico en reposo; 4.° estadio: sindrome isquémico con
lesiones tréficas.
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modificacién de la sintomatologia ¢std considerada como resultado mediccre
o estacionario ; s6lo las grandes amputaciones estdn consideradas como fra-
casos completos.

Preferimos ademéis considerar el resultado de la simple ganglionectomia
en relacién al sindrome del correspendiente territorio arterial ; en las formas
bilaterales, en efecto, la importancia del sindrome isquémico es con frecuencia
distinta en los dos lados, v ¢n los enfermos operados bilateralmente también
el resultado de la simpaticectomia ha sido a veces distinto.

Tasra 2

Resultados mmedialos de 117 sumpateciomias lumbares

Estacionarios Amputados

T. A O

i N.” Pacientes ‘ Intervenciones , Mejorados
; ,
j | 16 o)

|
| |
J 26 i 11 3

(o2
oY)

Arteriosclerasis

~1
~J

T. A O. 34 40 28 8

Arteriosclerosis | 63 ' 77 53 16

De las 117 simpaticectomias 40 se han practicado en pacientes afectos de
arteriopatias juveniles ; sblo 11 de ellos preseutaban el sindrome tipico segfiu
la definicién de BUERGER ; los restantes se podian adscribir a la categoria de
la tromboangiosis. Dado que los resultados en los dos grupos no presentan
diferencias substanciales los consideramos globalmente, indicando para bre-
vedad todo el grupo con la sigla T. A. O. La edad media de este grupo, en el
gue figuraba una sola mujer, era de 38 afios ; de 40 extremidades 11 presenta-
ban un sindrome isquémico en el segundo estadio (isquemia de esfuerzo), 12 en
el tercer estadio (isquemia en reposo) y 17 tenfan ulceraciones o gangrena de
uno o mas dedos. Considerando los resultados inmediatos (hasta el tercer mes
de la intervencién) hemos obtenido 26 mejorias claras, 11 resultados mediocres
o estacionarios v 3 amputaciones (Tabla 2, grifico s).

Es interesante, no obstante, considerar la evolucién de los resultados in-
mediatos con el tiempo (Tablas 3 v 4).
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TaBLa 3
Resultados de 30 casos de T. 4. ). controlados entre el 3.
después de lu intervencidn

o

el 12 mes

Resultados inmediatos Resultados de 3 a 12 meses
Mejorados Estacionarios Amputados
Mejorados 8 R _
20 casos
Estacionarios ; _
{0 casos 9
TasLa 4

Resultados de 15 casos d~ T, 4. O, contrelad s entre el 12 v el g0 mes
5 ] 4
después de la inlervencidn

Resultados inmediatos Resultados de 12 a 40 meses
Mejorados Estacionarios Amputados
Mejorados 1 _ .
12 casos
Estacionarios . 2
3 casos

Die este examen resulta que el niimero de los mejorados se mantiene casi
invariable, mientras sobre los 10 estacionarios 5 evolucionaron entre el 3.° y
12 mes de la intervencién hacia una mejorfa espontinea (1) ; sblo uno entre
los pacientes controlados entre el 12 y el 40 evoluciond hacia la amputacién
del pie después de dos afios de una mejoria clinica completa ; en este paciente
el sindrome isquémico se reprodujo bruscamente pocos dias antes de su re-
irgreso en clinica, con la aparicidn rapida de una gangrena del 11.° v II1.° de-
dos de la extremidad simpaticectomizada dos afios antes; un control arte-
riogrifico demostré (fig. 1) que se habia reproducido el proceso trombético que
ipicialmente habia obliterado sbélo un sector de la femoral superficial, rehabi-
tada por abajo merced a una voluminosa colateral ; la extensién de la trom-
bosis habia ahora bloqueado la desembocadura de esta importante colateral.
Considerando en conjunto los resultados a la mavor distancia de la inter-

(1) Otros 5 obtuvieron una clara mejoria tras la ejecucién de la esplacnicectomia
subdiafragmatica o de la suprarrenalectomia,
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vencibn (de 1 a 40 meses), las 40 simpaticectomias han dado 28 mejorias,
8 resultados estacionarios, 4 amputaciones (3 de muslo, 1 de pie) (Tabla 2,
gréfico 5).

Fig. 1

Ay P F., 37 4. 14-V1l-50. Perjodil 70 %, 25 c.c.
Arteriografia  erectuada antes de la gan-
glionectomia.

5y P. F.. 40 a. 2-IV-53. Perjodil 70 %, 30 c.c.
1.8 pose: 107, 2.2 pose: 19", Arteriografia
efectuada 34 meses después de la ganglio-
nectomia,

Entre los mejorados figuran 8 casos en los que se ha obtenido la desapari-
cién completa de la «claudicatio intermittens» v de los ctros trastornos (ver-
daders v propia curacién clinica). Las 4 amputaciones se hicieron necesarias
sélo en el grupo de los 17 pacientes que presentaban ulceraciones o gangrena
de uno o més dedos ; siendo notable, empero, que g de este mismo grupo obtu-
vieron una clara mejoria, esto es, la desaparicién del dolor en dectibite, la
curacién de la tlcera v la detencién del proceso gangreneso tras la amputacidn
del dedo gangrenado.

Las restantes simpaticectomias se practicaron en 63 arteriosclerosos cuva
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edad media era de 53 afios (de un minimo de 42 a un maximo de 69 afios) ;
entre ellos figuran dos mujeres ; 4 de estos pacientes eran diabéticos. De los
77 miembros correspondientes a la simpaticectomfia 35 presentaban una sinto-

TaBLA 5

Resultados de 47 casos de arteriosclerosis controlados entre el 3.° y el
12 mes después de la intervencién

Resultados inmediatos Resultados del 3.2al 12.° mes
Mejorados Estacionarios Amputados
Mejorados - 4 )
33 casos !
Estacionarios N 6 4
12 casos
TABLA 6

Resultados de 14 casos de arteriosclerosis controlados entre
el 12 y el 36 mes

Resulados inmediatos Resultados del 12.° al 36.° mes
Mejorados Estacionarios Amputados
Mejorados 8 3 _
II casos
Estacionarios . _ _
I Casos

matologia en el 2.° estadio, 26 en el 3.° v 16 en el 4.°. En los primeros meses
de la intervencién 59 simpaticectomias fueron seguidas de éxito, 16 resultaron
mediocres v 2 se siguieron de amputacién (Tabla 2, grafico 5).

Entre el 3.° v el 12 mes, 2 de los casos inicialmente mejorados v 4 de los
casos estaciomarios evolucionaron hacia la amputacibén ;.en suma, un cierto
nfimero de los resultados buenos iniciales tendieron a empeorar dentro del
afio, mientras s6lo dos que habian conscguido al principio un escaso resultado
tendieron en lo sucesivo hacia la mejoria (Tablas 5 v 6). De los 8 casos ampu-
tados 3 presentaban en el momento de 'a ganglionectomia ulceraciones o gan-
grena de los dedos, mientras los 3 restantes presentaban un sindrome isqué-
mico en reposo. Nuestra investigacién ha sidc dirigida ademas a la busca de
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TaBrLa 7
Resultados clinicos de g0 ganglionectomias lumbares por tromboangeitis
obliterante en relacién al estadio de la enfermedad
(valorado segin el esquema de Fontaine)

Estadio N.° cases Mejorados Estacionarios Amputados
i 11 10 I —
HI 12 9 3 -
v 17 9 4 4
TOTAL 40 28 8 4
Tapra 8

Resultados clinicos de 77 ganglionectomias lumbares por arteriosclerosis
oblitevante en relacidn al estadio clinico de la enfermedad
(valorado segiin el esquema d2 Fontaine)

Estadio N.° casos Mejorados Estacionarios ! Amputados
1 35 29 6 1 -
HI 26 17 6 3
v 16 7 4 5
TOTAL 77 53 16 8

todos aquellos factores que pueden relacionarse con el fracaso, aunque no cons-
tituyan la sola causa determinante. En las Tablas 7 v & se exponen los re-
sultados de la ganglionectomia en relacién con el estadio clinico de la enfer-
medad. Como ya se ha visto el fracaso tctal corresponde por ccmpleto al
grupo con sintomatologia en estadio I'V.° v, para los arteriosclerosos, también
en el II1.° ; el mayor ntimero de éxitos se ha obtenido por el contrario en los
pacientes en estadio 11.°, especialmente en la T. A. O.

La relacién entre resultado clinico ¥ lugar de la obliteracién arterial (Ta-
bla g) demuestra que de los 12 amputados, 3 presentaban una obliteracién
ilfaca v 9 femoral ; en todos faltaba la rehabitacién de la arteria principal por
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debajo v la circulacién colateral era escasa: con frecuencia la red colateral en
la parte mas distal del miembro estaba tan reducida, que nos preguntamos
cobmo en tales condiciones era posible atin la supervivencia de los tejidos. Tam-

‘ ‘TaBLA ¢
Resultados clinicos de 113 ganglionectomias lumbares en velacién al
lugar de la oblitevacién arterial

Obliteracion N.° casos ‘ Mejorados Estacionarios Amputados
adrtica 7 6 1 —_
iliaca 11 Vi 1 3
femoral 42 25 8 9
poplitea 11 9 2 _—
periférica 42 30 12 —_
TOTAL 113 77 24 12

hién en los casos estacionarios faltaba con frecuencia la rehabitacién de la via
arterial por debajo v la citculacién colateral era escasa. Los mejores resultados
s¢ han obtenido por contra en el grupo de las obliteraciones abrticas v popli-
teas, en cualquiera de los cascs en que la via arterial estaba suficientemente
rchabitada. En los casos seguidos de fracaso total o parcial, el sindrome is-
gquémico, aparte su intensidad, presentaba a diferencia de los otros casos una
marcha rdpidamente evolutiva, va se tratase de una sintomatologia reciente
va de una sintomatologia antigua, agravada en poco tiempo. En un cierto
nfimero de estos casos existfan secuelas de una flebitis previa.

Otro hecho observado por nosotros es el de que sobre 7 pacientes operados
bilateralmente ¢n un tempo, 5 obtuvieron un pobre resultado o un clare em-
peoramiento en uno o en ambos miembros: cuando el agravamiento se presentd
en un solo lado, correspondié al que presentaba una lesién arterial més ex-
tensa. En uno de estos casos, diabético, se presenté una grave neumonitis
postoperatoria en e] curso de la cual aparecieron manchas cianéticas en el
dorso del pie del lado més gravemente afectado v se agravé el sindrome 4lgico
de dectibito ; después de unos 4o dias se tuvo que recurrir a la amputacién.
En otro paciente, asmitico v cardiépata, el curso postoperatorio fué agravado
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por intensas crisis asméticas con sensibles caidas tensionales ; por lo demés,
el paciente, superadas estas crisis, continub presentando una persistencia de la
sintomatologia arterial. En un tercer paciente la lesién intraoperatoria de una
vena lumbar provocé la formacién de un hematoma del que se hallaron restos
meses més tarde, cuando se reintervino para la ejecucién de una esplacnicec-
tomia ; de este lado, hasta los primeros dias después de la ganglionectomia,
se comprobd una agravacién de los disturbios isquémicos. En los otros casos
no se hallb hecho de relieve alguno en el curso postoperatorio. A propbsito de
lo sucedido en el tercero de estos cinco pacientes, hacemos notar que en otros
dos pacientes se tuvo que practicar un taponamiento profundo de la herida
operatoria por la imposibilidad de detener una hemorragia de cierta impor-
tancia: en los dos se acentué durante muchos meses la sintomatologia clinica
preoperatoria.

Entre los 12 casos de difusién del proceso gangrenoso a distancia mayor
o menor de la intervencidén, uno solo parece.relacionarse, al menos cronolégi-
camente, con ella: se trata de una extensa gangrena gaseosa surgida en el
cuarto dia, que no sabemos relacionar con hecho clinico alguno digno de re-
lieve,

Modificaciones del flujo arterial

Las determinaciones del flujo arterial digital por el método descrito ante-
riormente antes y después de la ganglionectomfa ha demostrado cuanto sigue:

En 16 casos de T. A. O. mejorados después de la intervencién, se ha lo-
grado un aumento del flujo de un valor medio de 2,5 ml. a un valor de 18 ml.
en el primer minuto por 100 c. c. de tejido digital ; en 6 casos de T. A. O.
clinicamente estacionarias o empeoradas, el valor preoperatorio tenfa un pro-
medio de 4,5 ml. v el postoperatorio de 16 m!, (grafico 1).

La diferencia de los datos de estos dos grupos consiste menos en su valor
absoluto que en la proporcién existente entre los valores pre y postoperatorios,
demostrativos de un aumento mayor del flujo arterial en los casos clinica-
mente mejorados.

La prueba preoperatoria del calentamiento reflejo ha demostrado un au-
mento de los valores medios de 2,5 ml. a 8,4 en los casos clinicamente mejo-
rados y de 4,5 ml. a 18,8 en los estacionarios ; la relacién entre los datos de
cada uno de los grupos no es muy distinto y esto contrasta claramente con
el resultado clinico.

Examinando empero cada uno de los casos de los dos grupos esta divergen-
cia en cierto modo se allana : vemos en efecto que entre los 16 casos mejo-
rados sélo dos han respondido insuficientemente a la prueba vasodilatadora,
mientras por contra los datos medios de los 6 casos estacionarios vienen deter-
minados de manera preponderante por un solo caso que ha presentado sea
tras el calentamiento reflejo, sea tras la simpaticectomia, un aumento inséli-
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tamente alto del flujo. Hay que tener presente ademis que dos casos incluidos
en este grupo, estacionarios de momento tras la intervencibén, evolucionaren,
pocos meses después de ella, hacia una ripida mejoria. Podemos pues decir

FLWO ARTERIAL DIGITAL = ml x 100 ce de tejido x m’

ANTES DE LA GAHGLMCTQM!A DESPUES DE LA GAMGLIORECTOMIA
O en raposo d“f%a‘é’,;’gie?‘f:f?:}"o""“" . reposo
I . T.A.O0 J ARTERIOSCLEROSIS ]
CLIMICAMENTE CLINICAMEMTE CL"’ICA"E“TE CLIMICAMENTE
MEJORADOS ESTACIONARIDS MEJORADOS ESTACIONARIOS
g 1 f (| R | V
241
224
20
181
161
141
121
i
8.
6-
4
2

b VALORES MEDIOS
DE 42 CASOS

Grifico 1

que sobre un total de 22 casos, 3 han demostrado con la prueba del calenta-
miento reflejo una reactividad vasomotora que contrasta claramente con el
resultado clinico de la simpaticectomia. I.as mismas investigaciones han sido
practicadas también en 49 casos de arteriosclerosis obliterante, de ellos 42 me-
jorados y 7 estacionarios ; en los 42 mejorados el flujo ha aumentado tras la
intervencién de un valor medio preoperatorio de 2’4 ml. a 16’5 ml, por m’ y
por 100 c. c. de tejido digital. En los 7 casos que permanecieron estacionarios
la media de los valores preoperatorios ha sido de 4,8 ml, v la de los postope-
ratorios de 5,6 ml,

La diferencia de proporcién entre el volumen del flujo preoperatorio y el
postoperatorio en los dos grupos es evidente, demostrando un aumento des-
preciable del flujo en los casos no seguidos de éxito.

Estudiando ademis los datos hallados con la prueba del calentamiento re-
flejo de los miembros, observamos que con este método se ha determinado un
aumento medio de 2,4 ml. a 8,8 ml, en los casos que presentaron mejoria en
seguida de la intervencién, v un aumento de 4,8 a 7,8 ml. en los casos que
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permanecieron estacionarios: también estos datos, que testifican un mayor
componente angiospastico en los pacientes del primer grupo, concuerdan aqui
con ¢l resultado clinico de la simpaticectomia v demuestran que en la arte-
riosclerosis este procedimiento de investigacién puede ser considerado (omo
un «test» valido para la indicacién operatoria, con mas garantia que eu la
T. A. O.: en efecto, sdlo en dos casos entre 42 mejorados cste «test» ha dado
datos no concordes con el resultado clinico.

Por otra parte hemos hallado casi en todos los casos en los que la simpa-
ticectomia lunmibar fué seguida de éxito, que el aumento postoperatorio del
flujo ha sido sensiblemente mavor que el provocado por el calentamiento re-
flejo : debemos admitir, pues, al menos por cuanto hace referencia a los miem-
bros inferiores, que el calentamiento no siempre logra abolir por completo la
actividad simpética ; lo cual no disminuve, no obstante su utilidad practica.

Las determinaciones postoperatorias de! flujo se han practicado entre ¢l
séptimo v quinceavo dia después de la intervencién ; en muchos pacientes se
lLia repetido ulteriormente, si bien a distancia de muchos meses. En la mavor
parte de los casos mejorados el aumento del flujo digital arterial consecutivo
a la ganglionectomia ha persistido v en algunns casos se ha acentuado tran-
camente ; s6lo en algunos casos los valores iniciales han ido progresivamente
decreciendo, permaneciendo sin embargo claramente superiores a los precpe-
ratorios,

En la gran mayorfa de los enfermos operados ha sido controlada la exten-
sién de la simpaticectomia por medio de la prueba de la sudoracién ; el calen-
tamiento reflejo es el mejor medio para provocar la sudoracién (la accién de
la pilocarpina es hov severamente criticada — SMITHWICK) ; la ausencia de
la sudoracién refleja demuestra la abolicién del tono simpatico en el territorio
en exploracién. Para la demostracién de la acuvidad de las glandulas sudorf-
paras los métodos modernos recurren a la medida de la resistencia eléctrica
de la piel, que varfa en relacién al propio grado de humedad ; nosotros nos
hemos servido del conocide v siempre eficaz madio revelador, basado en el
viraje del almidén esparcido sobre piel vodada cuando ésta se halla sudando.
Exn todos los casos se ha confirmado la simpaticectomia, con frecuencia en me-
dida més extensa de la juzgada por el operador; la extirpacién del segundo
v tercer ganglios provoca sequedad del pie v de toda la pierna hasta la rodilla,
ademas de la cara medial del muslo; la extirpacién del primero, segundo v
tercer ganglios extiende la zona de piel seca a casi todo el muslo. El interés
de esta investigacién estriba en el control a notable distancia de la interven-
cién para demostrar eventuales modificaciones en el 4rea denervada. Hemos
podido seguir este control a distancia sblo en 3 pacientes, hasta cerca de dos
afios de la intervencibn : el 4rea no sudorosa correspondia a la extensién de
la simpaticectomia practicada.
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Tiempo de circulacién avierial

En 34 enfermos simpaticectomizados hemos practicado la determinacién
de! tiempo de circulacién arterial en el miembro enfermo, invectando fluores-
¢eina en la arteria femoral comin v siguiendo la velocidad de difusibén de la
fluorescencia a lo largo dc una papula histaminica lineal practicada sobre la
proveccién de la femoral superficial v de la tibial anterior hasta el tobillo v de

TIEMPO DE CIRCULACION ARTERIAL DESDE LA FEMORAL COMUN
A LA CABEZAN DEL 122 METATARSIANG
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aqui hasta la cabeza del primer metatarsiano. Pasando por alto, por breve-
dad, el comportamiento de los tiempos de circulacién segmentarios v limitan-
donos a considerar sblo el tiempo total de la femoral comfin a la cabeza del
primer metatarsiano, comprobamos que después de la simpaticectomia en los
casos mejorados de T. A, O. el tiempo de circulacién esti sensiblemente dis-
minuido, mientras en los casos estacionarios hay una disminucién mucho me-
nos evidente ; la misma sensible disminucién hallamos en los arteriosclerosos
mejorados, tras la intervencién, mientras en los estacionarios el tiempo de
circulacién no sufre modificaciones o aumenta levemente (Grafico 2). Este
comportamiento es similar al del flujo arterial v queda explicado por las leyes
hemodindmicas: El aumento del 4rea de seccién de un determinado distrito
vascular provoca un aumento del flujo en razén de la cuarta potencia del radio

v un aumento de la velocidad de la corriente en razén del cuadrado de dicho
radio.
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Diferencia arteriovenosa en oxigeno

RorH, TrENoOUTH, Mc Corp, LEMAIRE han demostrado un aumento de la
diferencia arteriovenosa en oxigeno en los miembros inferiores de un sujeto
afecto de arteriopatia obliterante crénica. Este dato ha sido confirmado por
investigaciones efectuadas en nuestra Escuela sobre 4o casos de arteriopatias
obliterantes crénicas de los miembros inferiores: en 21 de ellos, que presen-

DIFERENCIA ARTERIOVENOSA en Oz = ml 3 100 ml de SANGRE
{3 vawones MeDI0S prEoPERATORIOS ZVALORES MEDIOS POSTOPERATORIOS
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taban un sindrome isquémico leve, la diferencia arteriovenosa giraba en tornc
a valores normales, mientras en los otros 19, que presentaban un sindrome
isquémico més grave, unos 17 denunciaron un sensible aumento de la dife-
rencia arteriovenosa en oxigeno, Algunos de los pacientes que presentaban
datos normales fueron sometidos a una prueba de esfuerzo con el cicloergbme-
tro : los datos revelados al final del esfuerzo demostraron una clara disminu-
cién del oxigeno en la sangre obtenida de la vena femoral, respecto a los valo-
res en reposo y a los hallados en pacientes normales en las mismas condiciones.

El significado de estas observaciones es que en el arteriopatico las necesi-
dades de oxigeno no pueden quedar satisfechas por la disminucién del flujo
arterial y ello viene compensado por una mayor sustraccién de oxigeno de la
sangre circulante.

Repitiendo las investigaciones en un cierto nfimero de pacientes operados
de simpaticectomia se ha visto que la diferencia arteriovenosa de oxigeno dis-
minuye, tendiendo a normalizarse en casi todos los casos después de la inter-
vencion, La simpaticectomfa lumbar ha modificado sensiblemente ademéas los
resultados de la prueba de esfuerzo: ésta antes de la intervencién demostrd
en dos pacientes una diferencia arteriovenosa de 12,57 en uno y de 10,19 €n
otro; repetida tras la ganglionectomfa, la prueba de esfuerzo ha demostrado
una diferencia de 9,05 v 8,50 respectivamente.
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Esto significa que después de la ganglionectomia la mayor necesidad de
oxigeno del mfsculo en actividad mis que de una mayor desaturacién de
HbO, queda compensada por un aumento del flujo sanguineo en el territorio
muscular,

CONSIDERACIONES Y CONCLUSIONES

En los principios de esta memoria hemos hecho referencia a la tendencia
siempre mayor de asociar a la ganglionectomia la esplacnicectomia subdia-
fragmética o la suprarrenalectomia en el tratamiento de la T. A. O. La ca-
suistica de los autores franceses y, en Italia, de VALDONI, demuestran un
mayor tanto por ciento de éxitos, en especial a distancia, respecto a la gan-
glionectomia aislada. Estos datos nos han interesado vivamente y desde algfin
tiempo también nosotros seguimos esta conducta ; nuestra casuistica recoge
17 esplacnicectomias y 3 suprarrenalectomias, siendo empero algo limitada
y sobre todo reciente para poder deducir una opinién personal ; hemos visto,
no obstante, que la ejecucién de la suprarrenalectomia v de la esplacnicecto-
mfa, en algunos casos en que la ganglionectomia simple no habia reportado
utilidad alguna, ha acarreado casi en todos una clara mejoria. Esto hace espe-
rar que los buenos resultados obtenidos por nosotros con la ganglionectomia
lumbar pueden ulteriormente aumentar,

La revisién de conjunto de nuestros resultados (Gréafico 5) demuestra que
en seguida de la intervencién éstos son levemente mejores en las formas arte-
riosclerdticas que en las juveniles: ello depende probablemente de que la
seleccibn de los pacientes para la ganglionectomia ha sidc méis severa para
los arteriosclerosos. En estos filtimos pacientes, no obstante, el tanto por ciento
de éxitos disminuye sensiblemente dentro del primer afio. Este comporta-
miento concuerda con los datos aportados por FONTAINE, en cuya casuistica
a mucha distancia de la intervencién los éxitos iniciales se reducen en los
arteriosclerosos al 39 por ciento, mientras en la T. A. O. se mantienen dis-
cretamente altos (55 por ciento).

La progresién mis o menos ripida, pero continua, de la enfermedad arte-
riosclerosa y la evolucibén por etapas de la T. A. O. con periodos de detencibén
de mayor o menor prolongacién, justifican tal vez estos resultados. La mejoria
progresiva observada en algunos casos puede explicarse por un aumento gra-
dual de la circulacién colateral favorecido por la ganglionectomia: esta mejo-
rfa, en efecto, ha coincidido con frecuencia con el aumento del flujo arterial.

El estudio preoperatorio de las modificaciones del flujo sanguineo tras el
calentamiento reflejo del miembro ha demostrado su valor como criterio pro-
néstico de las modificaciones postoperatorias en la casi totalidad de los casos
de arteriosclerosis. Aunque es cierto que en esta enfermedad los fendémenos
arteriospésticos no influyven en el sindrome isquémico con la misma intensidad
que en la T. A. O., la abolicién del tono vasoconstrictor normal simpéatico,
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acentuado en particular ¢n les miembros inferiores, como mecanismo quiza
de adaptacién a los fenémenos posturales, puecde no obstante producir un au-
mento del flujo arterial, compatible con la extensién de la lesién arterial v el
desarrollo de la circulacién colateral.

En casi la totalidad de los casos, aumento del Hujo arterial v mejorfa
clinica han ido a la par. Aunque esto puede decirse también para la mayor
parte de las arteriopatias juveniles, er un cierto nimero de ellas el aumento
postoperatorio del flujo sanguineo no siempre ha sido expresién de mejoria
clinica: los valores de los distintos «tests» para la indicacién de la simpatec-
tomia son por ello en estos enfermos muy relativos,

[.as modificaciones postoperatorias del fdujo sanguineoc se manticnen a lo
largo con pequeflas variaciones ; modificaciones sensibles en ambos sentidos
se hallan s6lo en relacién con modificaciones del sindrome clinico v por ¢llo
con alteraciones de las condiciones he¢modindmicas del miembro,

Concuerdan con estos datos los de LEARMONTH, GOETZ, SCHNEIDER, HE-
RRICK v colaboradores v otros ; por el contrario LYNN v BARCROFT, FREEMAN
v otros han observado un retorno gradual del tono vascular al territorio sim-
patectomizado, incluso en los primeros dias de la intervencién : es probable
que ello sea debido a un exaltamiento de los centros vasculares periféricos ;
siendo de excluir como fuere, dada asimismo la rapidez de aparicién del
fenbmeno, que se trata de un retorno de la actividad vasomotora central.
Los datos de estos autores demuestran luego que, aunque disminuido en los
primeros dias, tras la intervencién el flujo sanguineo del miembro simpatec-
tomizado persiste sensiblemente aumentado respecto a los valores preope-
ratorios.

Una cuestién muy debatida es si después de la simpatectomia los cambios
del flujo sanguineo interesan a la circulacién global del miembro o a determi-
nados sectores del mismo. GRANT v PEarRsoN, WiLKIN v EICHNA v otros sos-
tienen que el aumento del flujo ocurre sblo en el sector vascular cutineo por
cuanto sblo éste se halla bajo la accién del tono vasomotor simpético, miei-
tras el flujo sanguineo musecular no sélo no aumenta sino que disminuye dado
que las fibras simpéticas tienen una accibn vasodilatadora sobre la circu-
lacién muscular, Existen muchos argumentos contra esta tesis: ante todo
HERRICK v colaboradores han visto en el perro que la aportacién sanguinea
de la femoral casi se duplica tras la ganglionectomia ; esto ha sido confir-
mado por SCHNEIDER.,

Ademé4s BARCROFT, BoNNAR, EDHOLM v EFfRON han demostrado que, si
bien otros factores influven sobre la regulacién de la circulacién muscular
la supresién de la via eferente simpética provoca vasodilatacién.

El aumento del flujo en el territorio muscular queda democstrado por
el evidente tanto por ciento de enfermos en los que tras la ganglionectomia
se logra una reduccibén o clara desaparicién de la «clandicatio intermittens» ;
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la hiperemia basal, provocada por la ganglionectomia, retarda la aparicién del
sintoma, v en los casos leves puede abolirlo.

Nuestras observaciones sobre Ja menor desaturacién de HbO,, en el
miembro simpaticectomizado, durante la prueba de esfuerzo, en relacién a
las condiciones preoperatorias, confirman este concepto.

Con referencia al retorno gradual del tono vascular periférico y a la
temporalidad de los resultados clinicos, en gran nfimero de casos se ha to-
mado en consideracién el tipo y la extensién de la ganglionectomia lumbar.

La necesidad de una extirpacién lo mis amplia posible de la cadena sim-
pAtica es sostenida por muchos autores (DfEz, Apsox, WHiTE, etc.); LERI-
cHE v FoNTAINE, LINDSTROM han visto que la ganglionectomia alta asegura
una vasodilatacién méxima y por ello un resultado clinico mejor ; FonTal-
NE, HovoT v Dos Santos han confirmado también esto experimentalmente.
Otros autores (GogTz, TELFORD v otros) no practican habitualmente la ex-
tirpacién del primer ganglio. Si bien nosotros consideramos ftil la extir-
pacibn de L1 en las obliteraciones altas, no puede realizarse bilateralmente
si se desea conservar el mecanismo de la evaculacién.

La extirpacién de 1, v de L, asegura una interrupcién de las fibras pre-
ganglionares para la pierna v para el pie v es por ello el tipo de ganglio-
nectomia seguido por nosotros con mavor frecuencia ; se ha visto no obstante
que, en las pocas veces que por necesidad téenica la extirpacién ha debido
limitarse al I ganglio, el resultado clinico ha sido igunalmente satisfac-
torio. Salve en un pequeflo nfimero de casos en que las fibras preganglionares
pasan por L., en la gran mavoria de los casos la extirpacién de L., asegura
la denervacibén simpética de la pierna v del pie.

Los problemas de la extensién de la interrupcién simpitica, de la rege-
neracién nerviosa v de la hiperreactividad vascular a la adrenalina tras la
simpaticectomia han sido objeto de numerosas v profundas investigaciones
experimentales v de vivas discusiones, en especial para la simpaticectomia
cérvicotoricica ; sin embargo, para la ganglionectomia lumbar tiene una
importancia practica limitada, va que con ella es posible la interrupcién qui-
rirgica de toda la via simpética preganglionar para el miembro inferior. Lo
mismo puede decirse acerca de la existencia de vias simpaticas accesorias
(KuxTz, ALEXANDER, v COLE, Bovp y MoOXRO, etc.) que de los segmentos
medulares comprendidos entre D,, v L, pasan a los nevios periféricos sin
atravesar la cadena simpatica v que por elle dejarian intacta la decatenacibn
lumbar.

Las causas del fracaso de la ganglionectomia mas que en las limitaciones
funcionales de la intervencién simpatica deben buscarse, a nuestro parecer,
en las caracteristicas del cuadro clinico presentado por el enfermo en el
momento de la operacién, a factores sobreafiadidos e imprevisibles. La falt:
de rehabilitacién de la via principal con reduccién extrema del lecho vas-
cular disponible en las partes mas distales, aunque no se acompafie de claros
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hechos gangrenosos, deja paso a pocas esperanzas en los arteriosclerosos
cuando con el bloqueo temporal de la actividad simpéatica el volumen minuto
del flujo sanguineo del miembro no se modifica o se modifica poco. El au-
mento del flujo sanguineo que la ganglionectomia provoca en estos casos en
la parte méis proximal donde persiste atin un lecho vascular anatémica y
funcionalmente eficiente puede actuar, seg@n algunos autores (MASSE y
TixcauDp), de manera perjudicial, para la parte méas distal.

MODIFICACIONES CIRCULATORIAS tras la Ganglionectomia Lumbar
INDEPENDIENTEMENTE _ DEL_TIPO __DE__ ARTERIOPATIA
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Determinados fracasos a distancia mayor o menor de la intervencién deri-
van por otra parte del hecho que ella ha sido practicada en fase de reactivacién
o de rapida extensién de la lesién trombética (LEARMONTH y MARTORELL),

En los pacientes que presentaban un sindrome isquémico y una situacién
anitomo-arteriogrifica muy grave hemos hallado con frecuencia un valor
basal del flujo sensiblemente méis alto; con frecuencia a ello se emparejaba
una velocidad de circulacién menos reducida v una menor desaturacién seg-
mentaria de HbO, respecto a los enfermos que presentaban condiciones de
circulacién mejores (Grafico 4).

No hallamos una explicacién satisfactoria de este interesante hallazgo.
GoETZ ha realzado esto en cuanto se relaciona con el flujo sanguineo; y
plensa sea debido a un estado de permanente vasodilatacién probablemente
por una neuritis inflamatoria que crea condiciones similares a las de una
simpaticectomia. La simpaticectomia v el calentamiento reflejo del miembro
no consiguen en efecto aumentar el flujo sanguineo. También SrEIN, HAR-
PUDER v BYER han resaltado que, cuando existen procesos inflamatorios o
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necrobticos, la reaccién flogistica provoca ya una vasodilatacién en reposo por
lo que el aumento del flujo hemético tras el calentamiento corporal o simpa-
ticectomia es muy limitado.

BARKER v MacLAY han hallado por su parte una menor desaturacién de
HbO, en la sangre venosa de los miembros complicados de lesiones infla-
matorias.

La explicacién de estos interesantes hallazgos no es por cierto facil y
nosotros no logramos afiadir nada a las hipétesis de los susodichos autores.
Podemos confirmar, no obstante, que los individuos operados en estas condi-
ciones han aportado como méiximo a la ganglionectomia resultados muy
modestos.

Un cierto ntimero de fracasos estid pues ligado indudablemente a factores
sobreafiadidos, sea intraoperatorios sea postoperatorios, lo suficientemente
importantes como para comprometer las condiciones hemodinidmicas del terri-
torio simpatectomizado.

No existe duda posible, al menos en teoria, de que la reduccién en la
tensién por el «shock» operatorio o la disminucién de la masa circulante por
hemorragia intraoperatoria pueden perturbar las precarias condiciones de
compensacién y determinar la rdpida aparicién de la necrosis, pero reten-
gamos que con los medios de anestesia y reanimacién actuales y con el em-
pleo de técnicas quirfirgicas poco traumatizantes estas contingencias deben
considerarse en verdad excepcionales: mnosotros no hemos observado caso
alguno entre nuestros operados.

Somos en cambio del parecer que la formacién de hematomas sobre la
cadena simpética residual v tanto méis la presencia de un taponamiento ape-
lotonado a modo de hemostatico puede dar lugar a una estimulacién de las
neuronas postganglionares y a la generacién de un estado arteriospéstico mis
o menos persistente. La necesidad de una hemostasia perfecta y lo maés
posible preventiva tiene aqui, por lo evidente, una razén de més para ser
recordada,

Entre las complicaciones postoperatorias una sobre todo puede influir
de un modo determinante sobre las condiciones hemodinimicas del miembro
simpatectomizado: nos referimos a la flebotrombosis postoperatoria. LERICHE
la considera entre las causas més importantes de los fracasos totales de la
ganglionectomfa, '

La trombosis venosa, ademés de crear un obsticulo mecédnico a la cir-
culacién de retorno, act@ia como causa de arteriospasmo intenso que si-
guiendo la via refleja de arco corto puede explicarse aun tras la gangliec-
tomia lumbar ; son los tipicos casos de gangrens seudoembblica de los miem-
bros en curso de trombosis venosa. Por ello son de recomendar todas las
formas profildcticas para prevenir esta complicacién,

Otra cuestién que deseamos tomar en mavor consideracién se refiere a la
utilidad de la ganglionectomia bilateral en un tiempo o en dos tiempos proxi-
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mos. Los resultados obtenidos en 5 de los 7 enfermos operadus a la vez de los
dos lados son algo descorazonadores ; nuestra impresién es que la vasodilata-
ciébn contemporinea de dos amplios territorios vasculares reduce el volumen
de sangre utilizable en cada uno de ¢llos, especialmente en perjuicio del miem-
bro que presenta un mayor compromiso anatomo-funcional de la circulacién.
En la mayor parte de las medidas del flujo sanguineo digital, que habi-
tualmente efectuamos después de la ganglionectemia, hemos observado que el
calentamiento reflejo provoca, a la vez que un aumento del flujo en los terri-
torios no simpatectomizados, una reduccién de éste en el miembro simpatec-
temizado. Igual observacién ha hecho GOETZ en una numerosa serie de ope-
rados. Hixes v KvaLg han visto que con frecuencia la velceidad de circula-
ci6n arterial en un miembro es mavor cuando él solo ha sido simpatecto-
mizado que cuando también ha sido simpatectomizado el contralateral, Estas
chservaciones se pueden reunir con el fenémeno de la hemometacinesia,

ESU,TADOS CLINICOS DE LA GANGLIONECTOMIA LUMBAR
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Como conclusién de esta resefia clinica podemos decir que la ganglionec-
‘tomia lumbar refine condiciones para acarrear un efectivo y duradero me-
joramiento del sindrome isquémico en un alto tanto por ciento de pacientes
afectos de obliteracién arterial crémica de los miembros inferiores. La expe-
riencia de este primer centenar de casos confirma que el porcentaje de éxitos
cabe que sea aumentado con una mejor seleccién de los casos a operar, espe-
cialmente en la categoria de los arterioscleroses, v con el perfeccionamiento
de nuestra conducta intra v postoperatoria para prevenir todos los factores
ocasionales de empeoramiento del sindrome isquémico.

REsUMEN

Los autores realizan un examen critico sobre los resultados de 117 zan-
glionectomias lumbares efectuadas en g7 pacientes afectos de obliteraciones
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crénicas de los miembros inferiores. Entre 40 ganglionectomias practicadas
en 34 casos de arteriopatias juveniles, los resultados inmediatos (en los tres
primeros meses (fueron satisfactorios en el 56 por ciento, estacionarios en el
27,5 por ciento v fracasos (amputaciones) en el 7,5 por ciento ; la observacién
de los pacientes a distancia (hasta los 40 meses) ha demostrado que varios
casos estacionarios han ido mejorando sucesivamente, a la vez que el nt-
mero de amputaciones crecia sblo algo: en conjunto el tanto por ciento de los
resultados satisfactorios aumentaba. Entre 77 ganglionectomias practicadas
en 63 pacientes afectos de arteriosclerosis obliterante se ha obtenido el 76,6
por ciento de resultados satisfactorios inmediatos, el 20,7 por ciento esta-
cionarios y el 2,6 por ciento de amputaciones; en los 12 primeros meses,
no obstante, el tanto por ciento de los resultados satisfactorios ha disminuido
sensiblemente, aumentando por contra el de los amputados,

En los casos mejorados hemos hallado un aumento sensible del flujo ar-
terial digital, aumento de la velocidad de circulacién de la femoral comfn al
dorso del pie v disminucién de la diferencia arteriovenosa en oxigeno en el
miembro simpaticectomizado,

Los autores resaltan que las causas principales del fracaso estin cons-
tituidas por la excesiva reduccién del lecho vascular, la reproduccién o rapida
extensién del proceso trombético v por todas aquellas complicaciones intra
o postoperatorias que pueden comprometer las condiciones hemodinimicas
del territorio simpaticectomizado.

SUMMARY

This report is an evaluation of the authors results of lumbar sympathectomy in
the treatment of chronic occlusive diseases of the peripheral arteries. The effects of
lumbar sympathectomy in 97 patients are reviewed. The study involves 34 cases of
thromboangiitis obliterans and 63 cases of arteriosclerosis obliterans. The immediate
results in thromboangiitis are good in 65 per cent, stationary in 27,5 per cent and bad
(amputations) in 7,5 per cent. Follow up studies of 40 months show that some stationary
cases have improved later.

In arteriosclerosis obliterans the study involves 63 patients upon whom 77 lumbar
sympathectomies were performed. The immediate results were good in 76,6 per cent
of the cases, stationary in 20,7 per cent and bad (amputations) 2,6 per cent. Follow
up studies show some stationary cases have not improved later and amputations
became necessary.

The good results in sympathectomized limbs are due to the increase of circulation
time from the common femoral to the dorsalis pedis artery as well as the increase of
digital blood flow and the decrease of arterial-venous difference in oxygen content.

The authors emphasize that the most important causes of failure are : considerable
reduction of vascular bed, extensive thrombosis and postoperative complications.
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TECNICA Y RESULTADOS DE LA FLEBOEXTRACCION
M. ZarmoMman, D. L. ViLaNnova y V. F. Pararo

De la Escuela Quiridrgica Municipal pava Graduados, Policlinico Rawson
(Prof. R. Finochietto). Buenvs Aires (Argentina)

El objeto de esta presentacién es describir la técnica de la fleboextraccién.

Con este término designamos al procedimiento quirtirgico utilizado para
tratar las varices del miembro inferior y que consiste en arrancar la vena o
venas enfermas mediante un tzllo metalico — del cual hay numerocsos mo-
delos — introducido previamente en su luz.

En la literatura anglosajona utilizan para designarlo la palabra «strip-
ping».

Un programa quirfirgico radical para el tratamiento de un varicoso debe
llenar dos objetivos diferentes: 1.° Eliminar entre el sistema venoso su-
perficial y profundo las comunicaciones que se han hecho insuficientes y que
por consiguiente permiten el reflujo de sangre desde el sistema profundo al
superficial, Es decir, ligadura del cayado de la safena interna, cayado de
la safena externa v de las numerosas comunicantes del muslo v particular-
mente de la pierna, distribuidas a distintas alturas, en los tabiques inter-
musculares. 2.° Extirpacién de las venas varicosas superficiales, cualquiera
sea su tipo, de recorrido normal, pero aumentadas de volumen, tensién ¥
relieve ; paquetes v pelotones varicosos, varices flexuosas, sean todas ellas
subcutidneas o subdérmicas.

La fleboextraccién cumple ampliamente y.con ventaja a cualquier otro
procedimiento en esta segunda parte del programa. Se la emplea para hacer
el arrancamiento de grandes venas rectilineas varicosas, como la safena in-
terna y externa, segmentos varicosos de la red superficial, siempre que sean
lo suficientemente rectilineos como para ser canalizados.

Daros anaréMIcos

La safena interna se reconoce ficilmente a nivel del borde anterior del
maléolo interno. Se dirige hacia arriba y atris para contornear el céndilo
interno del fémur v de alli hacia arriba v ligeramente hacia afuera hasta
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su cayado, donde recibe colaterales superiores, internas y externas, para
desembocar en la femoral comtin a un través de dedo por debajo y por fuera
de la espina del pubis (PrATT).

Es frecuente hallar safenas dobles, cuyos troncos deben ser individual-
mente tratados. L.a safena interna es siempre una vena profunda en el tejido
celular, las venas varicosas subdérmicas no corresponden al tronco mismo
de la safena interna sino a una colateral. Es cilindrica en todo su recorrido,
en muchos casos de mayor calibre a nivel del maléolo que en tercio superior
de pierna, por eso es fécil canalizarla en forma retrégrada desde el maléolo.
Es necesario recordar que en los dos tercios inferiores del muslo, en sujetos
obesos, como lo ha descrito el Dr. R. FixocHiETTO, €l celular que contiene
la safena interna se desplaza con el vaso hacia adentro y atrds y gira ha-
ciéndola mis profunda.

Safena externa. — Nace por detrds del maléolo externo, se dirige a la
linea media, perfora la aponeurosis a nivel de la unién del tercio inferior
con el tercio medio de la pierna, sigue entre los dos gemelos hasta desem-
bocar en la poplitea, bien alte. No mencionaremos las anomalias anatémicas
de la safena externa que son muy frecuentes. Por esta razdon cuando se desea
ligar el cayado de la misma, cuesta ubicarla a veces con incisién emplazada
a nivel de un pliegue del hueco popliteo. Con una pequefia incisibén comple-
mentaria por debajo, entre las masas carncsas de los dos gemelos, sitio
constante, como por delante del maléolo para la safena interna, se puede
canalizar hacia arriba con un fleboextractor y reconocerla cerca del cayvado
con la ayuda del instrumento dentro de la vena.

Comunicantes. — De todos los procedimientos, la fleboextraccién refine
las mejores condiciones para el tratamiento de la enfermedad varicosa. Des-
graciadamente, las comunicantes no siempre estin en el trayecto de los dos
sistemas clasicos. Este dato conocido desde hace tiempo ha sido recalcado por
investigaciones anatdémicas y clinicas de LinToN y méis recientes de Stax-
TON SHERMAN,

Las comunicantes anémalas se ubican con predileccién en la cara interna
de la pierna, en el «septum» de separacién entre los mfisculos superficiales
y profundos de la cara posterior ; en la cara externa de pierna, entre el grupo
muscular anterior y externo y entre el externo v posterior. En cada inters
ticio hay hasta 6 é 7 comunicantes.

FLEBOEXTRACTORES

Todos los fleboextractores conocidos y utilizados en nuestro ambiente
son derivados del modelo original de Babcock. Son va tan numerosos que nos
eximimos de una descripcién individual. Nos parece preferible describir las
condiciones que nuestra experiencia nos sefiala como ideales para este tipo
de instrumento.
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El fleboextractor consta de tres partes : a) el tallo; b) el extremo anterior,
con el cual se canaliza la vena; c¢) el extremo postenor, que hace el arran-
camiento.

a) El tallo tiene que tener condiciones adecuadas de rigidez, como para
hacerlo progresar empujindolo por un extremo; cierta elasticidad, que le
permite recobrar su forma después de flexiones reducidas; y a la vez plas-
tico y maleable para deformarlo exprofeso en algunas maniobras de la flebo-
extraccién ; suficientemente largo, go cm., dividido en dos sectores.

b) El extremo que canaliza debe adaptarse a una serie de olivas de dis-
tinto didmetro, intercambiables, con articulacién a rosca, de extremo romo
v alargado. Permiten que el alambre progrese en la luz vascular sin perforar
la pared venosa. Son tanto méas seguros en ese sentido cuanto mayor es su
didmetro. Por eso debe usarse en cada caso la mayor de todas, la que tolere el
didmetro de la vena a canalizar,

c) El extremo posterior que hace el arrancamiento conviene que su
didmetro sea siempre mayor que el didmetro de la vena a extraer. Los hay .
macizos y huecos. En los primeros, a veces sucede que al traccionar y pro-
gresar dentro de la luz lo hacen invaginando la pared venosa. En estas cir-
cunstancias es facil que se rompa la vena y se malogre la maniobra. Por eso
son mAs convenientes, v son los Ginicos que ahora se usan, los modelos hue-
cos. Dentro de la campana, como ha dado en llamarse entre nosotros al tope
hueco, se va depositando la vena, arrugindose a medida que el instrumento
progresa, Cada tallo debe tener entonces dos o tres campanas de distinto
didmetro, intercambiables.

Las articulaciones de las distintas piezas, campanas, tallo y olivas son
a rosca. Facilita mucho el manejo de este instrumento y ahorra muchas ma-
niobras durante una fleboextraccién, el hecho de que todas las roscas sean
del mismo didmetro y paso. Con estos principios ha sido realizado el flebo-
extractor de uno de nosotros (V. F. P.).

ANESTESIA

Utilizamos en todos los casos anestesia local, con novoadrenalina al medio
por ciento, para infiltrar en forma losingica el tejido celular subcuténeo del
pliegue inguinal, donde emplazamos la incisién para la investigacién y liga-
dura de la safena interna y colaterales.

Para la fleboextraccién agregamos anestesia troncular del crural y génito-
crural con novocaina al uno por ciento y anestesia local con novocaina al
medio por ciento en la cara interna de la pierna antes de proceder a la ca-
nalizacién.

En algunos enfermos pusilinimes hemos utilizado en contados casos el
pentothal inyectado en la vena femoral comfin por el mismo operador para
efectuar la fleboextraccién,
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TECNICA GENERAL

Puede sintetizarse en la siguiente forma :

1. Trabajar siempre con dos fleboextractores.

2. En casi todos los casos se efectfia la seccién completa de la vena,
sin embargo a veces es necesario conocer el recurso de la seccién oblicua a
tijera para aumentar asi su didmetro y facilitar la canalizacién.

3. La canalizacién venosa debe ser suave, no forzando jaméis ningfin
obsticulo. Vale més buscar un fleboextractor que no avanza, pero dentro de
la vena, que otro que ha progresado mucho, pero en el celular, sin saber con
exactitud el sitio de la perforacién.

4. Palpar constantemente con la mano opuesta a la que hace avanzar el
fleboextractor. Si se pierde a la mano que palpa, retirarlo v volverlo a intro-
ducir,

5. La extraccién se efectfia de la siguiente forma: La mano distal trac-
ciona y la proximal empuja la campana del fleboextractor ; se tiene asi la
sensacién en el momento que se desgarran las colaterales, pudiendo asegurar
con clerta experiencia niimero y calibre de las mismas,

6. La canalizacibn en lo posible debe hacerse de abajo arriba, v el
arrancamiento de arriba abajo.

7. La investigacién de la safepna interna se efectla en las siguientes
regiones: en la ingle, aprovechando la incisién utilizada para la operacibén
del cayado; en el tobillo, inmediatamente por fuera del borde anterior del
maléolo interno, lo més baja posible con incisién transversal u oblicua; y a
nivel del tercio superior de pierna, cuando se dispone rodear el céndilo femo-
ral, con incisién oblicua hacia abajo y adelante para completar la flebo-
extraccibn,

DiFICULTADES EN LA FLEBOEXTRACCION

Hay una serie de circunstancias que perturban la canalizacién. Pueden
ser debidas a que el fleboextractor no progrese o siga un curso andémalo,

Las causas por las cuales un fleboextractor no progresa son: a) Por
cambio brusco de direccién venosa, como sucede en la cara interna de rodilla.

b) Por emergencia de colaterales.

¢) Por variaciébn importante del calibre vascular.

d) Por la presencia de golfos y paquetes varicosos.

e) Por esclerosis de los tejidos.

f} Por trombosis (varicoflebitis).

g) Por inyecciones esclerosantes que han obstruido total o parcialmente
la luz venosa.

Puede el fleboextractor seguiv un curso anémalo, en las siguientes cir-
cunstancias :
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a) Porque el fleboextractor ha perforado la vena y se halla en el tejido
celular,

b) Puede estar colocado fuera del tronco venoso principal, en una cola-
teral del mismo.

c) FEs necesario tener presente las safenas dobles. Se deben extraer am-
bas, la que va al tobillo es la verdadera safena interna.

d) Por la presencia de paquetes v pelotones varicosos.

Es necesario aclarar que los tejidos esclercsos no siempre contienen venas
trombosadas. Son canalizables v toleran cierta energia en la canalizacién.
Nc se debe temer en emplazar incisiones en tejidos esclerosados que gene-
ralmente cicatrizan lentamente, perc bien,

Maniobras a intentar cuando el fleboextractor no progresa. — ILas difi-
cultades recién enumeradas pueden corregirse en las siguientes formas.

a) Por variacién de la traccién venosa que se ejerce sobre las dos pinzas
de Kocher que se han colocado previamente para facilitar la introduccién de
la oliva el fleboextractor.

b) Por desplazamiento del miembro, por ejemplo, flexién de la rodilla.

c) Por transporte del celular. Se palpa la oliva del fleboextractor dete-
nido, se fija esta posicién con una mano desde el tallo y con la mano opuesta
se hace rodar sobre el extremo que posee la oliva desde la piel un sector de
tejido celular con el objeto de sortear el obsticulo. Se opta por

d) Nueva canalizacién.

e) Se retira el fleboextractor y se cambia su curvadura,

f) Se rota el fleboextractor que estd colocado en. la luz venosa sobre
su eje.

g) Se procede a efectuar otra incisién en el sitio de detencién del flebo-
extractor, se investiga la vena v se comprueba la causa del obstaculo.

CAsSOS DE FLEBOEXTRACCION

Safena interna. — En forma esquemAtica se pueden enunciar los siguien-
tes casos de fleboextraccién :

1.° Sencillo y feliz. Que el instrumento pase desde el maléolo hasta la
ingle o viceversa, Lia extraccién en los dos casos conviene hacerla de arriba
abajo.

Es frecuente la canalizacién sencilla tal cual la hemos enunciado en lds
safenas tubulares de los longilineos con insuficiencia ostial y en los enfer-
mos con sindrome postrombético,

2.° Se intenta hacer pasar el fleboextractor desde la incisién maleolar
hacia arriba, pero se detiene a nivel del tercio superior de pierna o tercio infe-
rior de muslo. Se canaliza con otro fleboextractor desde la ingle. En ocasio-
nes pueden encontrarse las olivas de ambos fleboextractores frente a frente
y avanzar el inferior a medida que se retira el superior o viceversa. En caso
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contrario, con emplazar una incisién en el punto donde ambos fleboextractores
se han encontrado se efectfia la fleboextraccién de los dos segmentos,

3.° Cuando el fleboextractor desde el maléolo no llega a tercio superior
de pierna y desde la ingle no llega méis que a tercio medio o inferior de
muslo, conviene investigar con otra incisién la safena a nivel del tercio su-
perior de la pierna en el momento que va a contornear el céndilo femoral. La
vena se encuentra profunda sobre la aponeurosis y recibe siempre colaterales
que se ligan de paso. Se secciona la vena, se introduce el fleboextractor
hacia la ingle y en direccién al maléolo. Si se consigue la canalizacién se
efectfia la extraccién de los dos segmentos.

4.° El fleboextractor no avanza desde la incisién maleolar, ni la inguinal
ni a partir de la incisién emplazada en tercio superior de pierna. Es nece-
sario efectuar todas las incisiones intermedias necesarias para efectuar la
extraccién.

5.° Se pueden extraer ademis colaterales de cierta importancia,

Safena externa., — Después de la ligadura del cavado puede extraerse la
vena canalizando por el cabo periférico hasta por detris del maléolo externo,
donde se efectfia una pequefia incisién complementaria para poder efectuar
la fleboextraccibn.

VENDAJE

Efectuamos el vendaje elastico de todo el miembro para asegurar la
hemostasia, controlar el edema v permitir ia deambulacién inmediata del
enfermo,

REesuMEN )

En el Departamento de Cirugia Cardiovascular, de la Escuela Quirfirgica
Municipal para Graduados, del Policlinico Rawson, hemos efectuado 1,219
fleboextracciones en varicosos esenciales y postflebiticos.

Estamos sumamente satisfechos con el procedimiento, porque resuelve
en la mejor forma la mayoria de los problemas de los enfermos con insu-
ficiencia venosa crénica del miembro inferior.

Esta experiencia puede resumirse en la siguiente forma :

Resuelve el problema del varicoso de la safena interna v colaterales en
el 100 por ciento de los casos v definitivamente.

Resuelve el problema del varicoso de la safena externa y colaterales en
el 100 por ciento de los casos y definitivamente,

No resuelve el problema de las comunicantes insuficientes independientes,
que deben ser tratadas aisladamente,
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No resuelve los trayectos venosos flexuosos, ni los paquetes varicosos.
No se puede aplicar este procedimiento cuando no hay luz venosa.

INDICACIONES

Este procedimiento esti indicado en el 100 por ciento de los enfermos
con varices esenciales y en el 70 a 8o por ciento de los enfermos con insuficien-
cia venosa crénica del miembro inferior, es decir, agregando a los varicosos
esenciales enfermos portadores de un sindrome postflebitico.

REsuLTADOS

Los resultados obtenidos son los siguientes :

El 70 por ciento de las varices esenciales estin resueltas con este finico
procedimiento,

El 30 por ciento restante mecesita de algfin procedimiento agregado:
investigacién de perforantes aisladas, reseccién de pelotones varicosos, etc.

El 30 por ciento de los enfermos portadores de un sindrome postflebitico
estd resuelto con este procedimiento ¥ el 70 por ciento de los casos necesita
de algfin procedimiento agregado como ser: ligadura venosa profunda; re-
seccién e injerto de filcera, simpaticectomia, etc.

Algunos autores critican el método por considerarlo sumamente cruento,
riesgoso, con serios inconvenientes. Nosotros sostenemos, al contrario, que
es un procedimiento fitil, sencillo, analizando los riesgos del método.

RiEsGos

1. Riesgos operatorios por pérdida de sangre que obliguen a la interna-
i6n del paciente, ascienden al uno por mil.

2. La mortalidad operatoria y postoperatoria es del cero por ciento.

3. La morbilidad o complicaciones habituales son las siguientes:

Equimosis en el 100 por ciento de los casos se reabsorben espontinea-
mente, sin inconveniente alguno.

Hematomas subcutineos pequefios, generalmente a nivel del tercio infe-
rior del muslo, en el 10 por ciento de los casos se reabsorben sin ulteriori-
dades.

Infecciones, las habituales de todo procedimiento quirtrgico.

Hemorragia postoperatoria, cero por ciento.

Trombosis venosa profunda, el 1,66 por mil. Dos pacientes pusilidnimes,
gue por dolor no cumplieron con la deambulacién inmediata, guardando
reposo,
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Embolias, en el cero por ciento.

Creemos que estos resultados altamente satisfactorios estdn respaldados
por el empleo sistemético de la anestesia local, que permite la deambulacién
inmediata del paciente, sin internacién, con la ayuda fundamentalisima de
un vendaje elastico adecuado, que toma todo el miembro.

SUMMARY

The technic of intraluminary stripping is described. Intraluminary stripping of
the saphenous vein in 1219 extremities proved safe and successful. Results are far
better in stripping than the other common methods of treatment and recurrences
are less.



EXTRACTO DE REVISTAS

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

GANGRENA POR TRANSFUSION INTRAARTERIAL

OCLUSIONES ARTERIALES PERIFERICAS AGUDAS (Acute peri-
pheral arterial occlusion), — HOLDEN, WiLLiam D. Extracto Parcial del
IITer Capitulo, pig. 21. Charles C. Thomas, Publisher. Springfield,
Illinois, U. S. A., 1952,

Como ejemplo de arteriospasmo traumdtico miogénico se cita el siguien-
te caso:

OBSERVACION., — Hombre de 26 afios que fué atropellado por un automévil. Presen-
taba una herida en la ingle izquierda que sangraba profusamente a su ingreso en el
- Servicio de Urgencia. El enfermo estaba inconsciente, sin pulso y no fué posible
medir la presién arterial Prdcticamente estaba exangiie. Se descubrié la arteria
radial introduciendo una cdnula en sentido proximal. En cinco minutos se inicié una
transfusién intraarterial trasladando al paciente a la sala de operaciones una vez que
se restablecié el pulso periférico y la presién arterial. Entre tanto, mediante com-
presién, se consiguié reducir la hemorragia. Antes de completarse la anestesia, en ¢l
periodo de induccién, el enfermo en semiinconsciencia, flexioné el brazo derecho
perfectamente. La vena femoral comidn se hall6 desgarrada procediendo a su liga-
dura proximal y distal. Se transfundieron 3.500 c¢. c. de sangre por via intraarterial,
retirando luego la cdnula y ligando la arteria radial.
Algunas horas mds tarde se observé que la mano derecha estaba fria y cianética
v que pricticamente no existia circulacién arterial en ella. La inflltracién con procaina
al 1 por ciento del ganglio estrellado v del plexo braquial fueron ineficaces para
restablecer la circulacién en la mano. La musculatura del antebrazo presentaba espas-
ticidad y era evidente el abocamiento hacia la contractura isquémica o tal vez a la
gangrena de la porcién distal de la extremidad superior. Operado de nuevo, se
exploraron las arterias humeral, radial y cubital las cuales se hallaron intensamente
espasmodizadas. La infiltracién con procaina y la denudacién adventicial no surtieron
efecto aparente. La inyeccién intraarterial de papaverina produjc escasa dilatacién.
Después de esto la circulacién en la mano parecia haber mejorado algo, prosiguiendo
después de la operacién con bloqueos del ganglio estrellado. A los pocos dias, sin
embargo, era evidente la necrosis del antebrazo y fué amputado.
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Es dificil atribuir a un solo-factor etiolégico esta desgraciada complica-
cién. Dos hechos probablemente fueron responsables de ella: Primero, la
flexién intensa del brazo mantenida durante un rato mientras la sangre
penetraba en la arteria a una presién de 100 milimetros de mercurio. La dis-
tensién considerable del 4rbol arterial podia iniciar el intenso espasmo mio-
génico que sobrevino. Segundo, la sangre retirada del frigorifico fué trans-
ferida sin haber alcanzado la temperatura ambiente y mucho menos la del
cuerpo. Por supuesto esto se hizo a propésito dado el estado del paciente. Es
bien sabido que a la temperatura ambiente de la habitacién se puede dar
sangre por via intravenosa impunemente, Sin embargo, las arterias estan
mucho mis sujetas a los cambios de temperatura y reaccionan al frio espas-
modizindose intensamente. Salvo en los casos de extrema urgencia, la sangre
que se ha de administrar por via intraarterial deberia antes ponerse de pre-
ferencia a la temperatura del cuerpo o al memnos a la de la habitacidn.

Lurs OLLER-CROSIET

GANGRENA DEL ANTEBRAZO Y MANO DESPUES DE TRANS-
FUSION INTRAARTERIAL POR LA ARTERIA RADIAL. CO-
MUNICACION DE UN CASO (Gangrene of the the Forearm and Hand
Following the Use of the Radial Avtery for Intra-Arterial Transfusion.
A Case Report.) — YEE, James; WEsTDAHL, PHILIP R. v WiLsox,
Joux L. «Ann. Surg.», nfim. 136, pig. 1019 ; 1952.

Los autores dan a conocer el siguiente caso :

OBSERVACION. — Hombre de 30 afios con herida abdominal por arma de fuego v
«shock» hemorrdgico grave. En vista del fracaso de las medidas usuales indicadas
para elevar la presién sanguinea se descubri6 la arteria radial izquierda para trans-
fundir 2.500 c. c. de sangre fria, procedente de un banco, durante 3 horas aproxi-
madamente.

Al terminar la laparatomia se observé que la mano izquierda estaba fria y cia-
nética. A pesar de las infiltraciones del simpdtico cervical izquierdo con procaina,
de una incisién a lo largo del borde cubital del antebrazo para disminuir la tensién
y de una simpatectomia periarterial, no hubo mejorfa. L.a gangrena de la mano y
antebrazo progres$ requiriéndose la amputacién por encima del codo al cuarto dia.
La arteriografia practicada en el brazo amputado mostré la permeabilidad de la
arteria cubital y del arco palmar profundo.

Tos autores recogen otros tres casos de la literatura en los que la trans-
fusién intraarterial por via de la arteria radial ocasioné complicaciones, como
necrosis superficial de la piel sobre la arteria y gangrena del antebrazo v
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mano. También resumen 27 casos de transfusién a través de la arteria ra-
dial, sin compilicaciones.

Como causas posibles de la gangrena se sefialan la perfusién de la extre-
midad con sangre sin oxigenar vy el empleo de sangre fria, del banco, que
ocasiona un extenso vasoespasmo, Las anomalias vasculares, la excesiva pre-
sién de transfusién v el empleo de plasma que acentfia la hipooxia tisular
cuentan como factores de menor importancia,

Luis OLLER-CROSIET

TRANSFUSION INTRAARTERIAL SEGUIDA DE GANGRENA
(Gangrene following intra-avterial transfusion). — BLAKEMORE, WI-
LLIAM, S. ; DuMkEg, Paul R. v RuoaDs, JoNaTHAN E. . A, M. A.», vo-
lumen 151, nfim. 12, pag. 988 ; 1953.

Se dan a conocer dos casos de gangrena después de transfusiones intra-
arteriales en la humeral v en la radial.

Caso N.° 1. — Nifio de 7 afios, con extensas quemaduras de tercer grado producidas
al resbalar y caer sobre una pila de cenizas calientes. Se le administraron 500 c. c.
de plasma a través de la arteria humeral izquierda, descubierta por encima del codo
y ligada por el extremo distal. Las quemaduras de mano y antebrazo se trataron con
gasa vaselinada y cura oclusiva. Nueve dias después se aprecié una necrosis de la
mufieca y antebrazo izquierdos, amputdndose éste por debajo del codo a los 16 dias.

Caso N.° 2, — Enfermera de 435 afios de edad, afecta de colitis ulcerosa con per-
foracién del colon transverso y cuyo postoperatorio febril con persistente taquicardia
y secrecién abundante y tenaz traqueobraquial aboc6 a las tres semanas a un cuadro
stbito de hipotensién arterial y cianosis. Se liberé la arteria radial y se ligé, practi-
cando una incisién por encima, a través de la cual se introdujo una cénula y se
inyectaron 2.500 c. ¢. de sangre a go mm. de Hg. de presién, normalizdndose las
cifras tensionales y del pulso. Las extremidades permanecieron frias, pero la mano
izquierda se encontraba muy cianética v edematosa, en particular la eminencia tenar
y dedos indice y medio. A las diez horas de transfusién se restablecié la continuidad
del vaso mediante sutura A las 24 horas la enferma sufrié una nueva crisis de
hipotensién y cianosis, falleciendo. Necrosis distal del dedo indice y del pulgar.

En el primer caso se pone de manifiesto que aun cuando posiblemente la
transfusién intraarterial obré salvando la vida, tal vez la via intravenosa em-
pleada oportunamente habria sido de igual eficacia.

En el segundo caso se podria haber evitado la mecrosis puncionando la
arteria v no ligéndola ; asi como aquélla pudo estar favorecida por la inexis-
tencia del arco palmar. Ambos casos hacen pensar en que la circulacién cola-
teral, que en circunstancias normales puede ser suficiente, ne lo sea en la
disminucién de la circulacién periférica ocasionada por el «shocky.
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Los autores reservan la transfusién intraarterial para los casos en que por
la indole v envergadura de las operaciones se hace probable una hemorragia
catastrofica. La técnica empleada radica en el principic de conservar la con-
tinuidad de la arteria, asegurandose previamente de la existencia de una buena
circulacién colateral,

Una prueba sencilla puede dar idea de la circulacién colateral en los casos
con buena circulacién periférica: ocluyendo la arteria bajo presiém digital
con la mano elevada y descendiéndola, a los pocos minutos se aprecia, si la
circulacién colateral es insuficiente, que el dedo pulgar y el indice permane-
cen phlidos mientras enrojece la parte interna de la mano. En estas circuns-
tancias resulta mejor elegir para la transfusién la arteria femoral.

Luis OLLER-CROSIET

CAUSALGIA

TRATAMIENTO ACTUAL DE LOS ESTADOS CAUSALGICOS
(Traitement actuel des étals causalgiques). — GERVAIS, MAURICE.
«I’Union Médicale du Canada», tomo 78, pig. 952 ; agosto 1949.

La causalgia es un sindrome que se manifiesta por una sensacién de que-
mazbn intensa acompafiada de hiperestesia v de trastornos vasomotores y
tréficos, instalado en una extremidad tras un accidente ¢ herida incluso mi-
nimos. Una herida nerviosa asociada o no a una herida vascular es siempre
el origen de los trastornos. Las molestias aparecen desde las primeras horas
o bien transcurridos algunos dias v, aunque de intensidad variable, son cons-
tantes.

La causalgia acompafia con predileccién las heridas de los nervios me-
diano, cubital y ciatico. El dolor se agrava por los movimientos del miembro
enfermo, por el menor contacto, por las corrientes de aire, etc. Localmente
la piel esti cianética, muy caliente o muy fria, siempre reluciente y transpira
mucho. La extremidad en general presenta edema.

La causalgia es bien conocida desde la descripcién de MITcHELL, pere no
en cambio su patologia y patogenia, Rara en la practica civil (una por 150 he-
ridas nerviosas). No se sabe porqué aparece en unos v en otros no.

Existe un grupo importante de trastornos que sobrevienen después de
traumatismos de los miembros — aunque algunos autores creen que pueden
sobrevenir sin ellos. Se ha designado a este sindrome de diversas maneras:
trastornos reflejos postrauméticos, atrofia de Sudeck, distrofia refleja, cau-
salgia menor o atipica, osteoperosis 4lgica, edema trauméitico crdnico, edema
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tréfico. Junto a otros autores preferimos por el momento el nombre de «estado
causélgiconr.

La exploracién de los miembros no demuestra trastorno sensitivo alguno.
Existe hipo o hipertonia muscular ; la atrofia aparece tardiamente, Las reac-
ciones vasomotrices de la extremidad son muy importantes. Las oscilaciones
estdn disminuidas o aumentadas. L.a osteoporosis aparece, en las radiogra-
fias, en los casos avanzados.

En el miembro superior lo més frecuente es una contractura de la mano,
€l codo o el hombro. Los dedos estan envarados o retraidos, vy los movimientos
del codo y del hombro limitados. Hay edema y sudoracién no muy intensos.
El dolor es variable y presente a veces sblo con los movimientos., Sin fuerza
en el brazo, la mano pende en ocasiones hinchada y dolorosa con punzadas en
la punta de los dedos. En otros se observan finicamente trastornos vasomo-
tores, frialdad, edema, sudoracién marcada y dolor.

En el miembro inferior, vemos con frecuencia un edema importante, E!
dolor es méis evidente con la deambulacién. El pie es sensible al frio.

Como se ve, la intensidad de los signos es variable, asi como el cuadro
clinico, muy vago; no obstante, el cuadro causilgico se reconoce con faci-
lidad y, si el tratamiento no se empieza en seguida, el resultado funcional
puede ser muy grave ; se establece la fibrosis periarticular, los movimientos
se limitan cada vez més, se instalan atrofias y el miembro se torna inftil.

En presencia de un caso de causalgia debemos pensar en primer lugar en
una irritacién nerviosa local (a veces curan con neurolisis o exéresis de cuer-
pos extrafios). Si la exploracién descubre un punto muy doloroso y locali-
zado, es preciso recurrir a las infiltraciones de novocaina. Pero en la mayoria
de los casos es necesario actuar sobre el simpético. Nosotros empezamos por
el bloqueo paravertebral ; si éste va seguido de alivio, hay que repetirlo siem-
pre que se evidencie mejoria, pues la curacién se llevarid a cabo por este mé-
todo. Si por el contrario el alivio no dura més alld del efecto anestésico del
simpético, lo més frecuente, estd indicada la simpatectomia.

Antes de intervenir podemos administrar etamén o infusiones endoveno-
sas de procaina. No tenemos experiencia suficiente para hablar de estos proce-
dimientos, pero creemos que si los bloqueos no logran efecto tampoco lo
lograran estos filtimos.

Autores que han visto muchos casos de causalgia han debido recurrir a
la simpatectomia en el go-g5 por ciento de los casos.

Contrariamente a la causalgia, los estados causilgicos responden bien a
los bloqueos y la simpatectomia es con frecuencia innecesaria. Nosotros efec-
tuamos los bloqueos cada dos o tres dias durante la primera semana y los
espaciamos a medida que la mejorfa se hace mis duradera. Cada paciente
responde de manera distinta, pero en general son suficientes de ocho a diez
bloqueos.

Nosotros hemos tenido buenos resultados con la procaina endovenosa. Al-
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ternamos este procedimiento con los bloqueos. Consiste en administrar por
via endovenosa (GRAUBARD), en veinte minutos, 4 mg. de procaina por kilo
de peso, en solucién salina isoténica al uno por mil con vitamina C. Personal-
mente siempre hemos dado 300 mg. en 300 c. ¢. con 500 mg. de redoxomn.

Con el etamén hemos conseguido acciones menos prolongadas y presenta
mAs inconvenientes. A veces la fisioterapia (masajes, diatermia) es suficiente
para contener los trastornos reflejos, sobre todo si se hace en época precoz ;
no obstante, estos casos son raros.

En cuanto empezamos a obtener resultados aconsejamos movimientos de
extensién v flexién de las articulaciones. El enfermo no debe permanecer pa-
sivo. Si el edema es considerable se aconseja una banda eléstica y elevacion
del miembro unas horas al dia.

Cuando todos estos métodos son irsuficientes recurrimos a la simpatec-
tomia.

Lo méas importante es la precocidad del tratamiento. En su inicio los blo-
queos v la procaina consiguen respuestas maravillosas, pues entonces las mo-
dificaciones son simplemente funcionales; después los resultados son mas
lentos e inciertos. Los estados causdlgicos antiguos son incurables a causa
de la esclerosis que fija las lesiones. En ellos, si los bloqueos fracasan, la
simpatectomia est4 contraindicada ; v no vemos terapéutica alguna que pueda
ohrar sobre esta fase.

Relataremos algunas observaciones interesantes.

OBSERVACION 1.2, — E. D., 32 afios, se hirié la palma de la mano derecha con un
cristal. A los nueve dias se extrae un fragmento de éste y de guante (que llevaba la
enferma al herirse). Cura por primera intencién, pero en seguida sensacién de que-

mazén en la mano.

La vemos el 8-1-48. Sensacién de quemazdén casi continua en la mano, que ella
siente fria, torpe y con los dedos torcidos. A la exploracién la mano derecha estd tan
caliente como la izquierda, con piel violdcea, lisa y reluciente y transpira mucho.
Ligero edema dorsal, dedos en flexién y movimientos limitados. Cicatriz bien curada.
La hiperestesia estd generalizada a toda la mano, menos marcada en el dorso. Cau-
salgia con herida probable de una rama del mediano.

Blogueo ganglios estrellado v 2.° tordcico. Alivio durante quince horas, con des-
aparicién del edema vy flexién f4cil de los dedos. Nuevos bloqueos (dias 13 y 20), que
la alivian por poco uiempon. Planteamos la intervencién, que rehusa. Inyecciones del
mediano en mufieca v codo, etamén (7 a 8ooo mg.), novocaina endovenosa, sin apenas
resultado. Decide operarse.

Simpatectomia dorsal preganglionar derecha (operacién de Smithwick) (2-V-48).
Resultado inmediato : no ha tenido m4s dolor, el edema desaparecié a los pocos dias.

El 16-VIII-48 estd muy bien, sélo se queja de un temblor en la mano y de un
dolor en la espalda que desaparece gradualmente.

1

OBSERVACION 2.2. — G. F., electricista de 40 afios. El1 22-1V-48 sufre la accién
de una potente corriente elécirica en la mano, pierde el equilibric y cae de una
altura de 22 pies. Se levanta. da algunos pasos y se desploma. Cuatro dias en el hos-
pital, inconsciente. A los diez dias ingresa en otro hospital por dolor en e| hombro
derecho v térax. v el 3-V-48 en radiografia practicada se aprecia fractura tercio medio
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clavicula derecha con desplazamiento hacla arriba y adelante de la extremidad distal
del fragmento proximal y fractura de la IV.> y V.2 costillas algo hgcia atrds de la
lineca axilar derecha. Reduccién y corsé de yeso gue se retira el 31-V-48.

Algunos dias mds tarde empieza edema de antebrazo y mano derechas, adormeci-
miento a veces intenso y frialdad acompafiada de sudoracién profusa en la mano, que
van agravandose ; la fuerza muscular disminuye.

El 26-V11-48 le vemos por primera vez. La manc derecha adormecida, fria, hin-
chada y temblorosa; no puede doblar el codo como antes. Dolor desde el codo al
hombro. Debilidad muscular. Nervioso e irritable, no puede trabajar. En la explora-
cién : edema de mano y antebrazo, la manc derecha transpira mdas que la izquierda
y estd algo mds fria, torndndose violdcea si la deja pendiendo. Temblor permanente
en la mano vy antebrazo. Extensién del codo normal, pero flexién limitada a 100% No
hay atrofia muscular y los reflejos son normales.

Bloqueo del estrellado v del 2.° tordcico (27-VII-48), con alivio inmediato. Nuevos
blogueos (29 y 30-VIL1.48}, con idéntico resultado. Movilizacién activa. Los trastornos
desaparecen gradualmente. Con siete blogqueos y una infusién endovenosa de procaina
el enfermo sale del hospital el 14-VIII-48 muy satisfecho, afirmando que ha mejorado
el 95 por ciento. No hay edema, adormecimiento ni sudoracién en la mano, que nota
caliente. No tiene temblor. Fuerza muscular casi normal. Flexién hasta 70°, quedando
atin algo de tirantez en el hombro.

OBSERVACION 3.2 — P. E. C., de 34 afios. Sufrié fractura abierta del antebrazo
derecho el 8-1V-47. Escayolado 45 dias. Por dolor consulta a un médico a finales de
junio de 1947 : osteosintesis seguida de curacién dsea perfecta con fragmentos en
buena posicién. Sin embargo, se queja de dolores en el codo, muiieca y mano, con
sudoracién de ésta y pérdida de fuerzas en el brazo. Fisioterapia (masajes, bafios
calientes) durante tres meses. Pasé bien tres meses v recurrié de nuevo otros tres a
la fisioterapia. Ningtn efecto.

Vista por nosotros el 22-VII-48, manifiesta que apenas tiene fuerza en su brazo
derecho, que casi no puede extender el codo y que la mano derecha le cae. Se queja
de un dolor vago en todo el brazo, de sensacién de comezén al final de los dedos
y también de cierta quemazén en la palma de la mano. A la exploracién : contractura
del codo con una extensién a 120°; mano pendiente como en una pardlisis del radial,
mds sudorosa que la izquierda, pero de igual temperatura y sin edema. No atrofia
muscular ni pardlisis del radial. Reflejos iguales. Nerviosismo. Duerme mal.

Bloqueo del estrellado y, del 2. tordcico derechos (24-VII-48), mejorando en se-
guida. Bloqueos cada dos dias y movilizacién aprovechando la anestesia simpdtica.

Todos los trastornos cedieron al tratamiento poco a poco vy, tras diez bloqueos, la
mano ya no se mostraba pendiente, pudiendo utilizar la mufleca. Flexién del codo 170°.
Recuperacién pasable de sus fuerzas. Mano seca, sin dolor alguno ni comezén. Aban-
dond el hospital muy contenta del resultado.

OBSERVACION 4.2 — J. M., mujer de 39 afios. En 1941 se cae hiriéndose el tobillo
derecho. Tenia un pie laxo, secuela de poliomielitis a los 3 afios. A consecuencia de
la caida el pie se hinché considerablemente. No acudié al hospital, practicindose
curas himedas. A los seis meses visita por fin al médico. Artrodesis subastragalina
(XI-41). Continuaron los trastornos y sélo puede caminar con muletas.

En marzo de 1944 artrodesis tibiotarsiana, continuando los trastornos hasta el
punto’de ser remitida a otro ortopédico para amputacion en noviembre 1946. Hospita-
lizada el 27-XI-46, tras diversos tratamientos, entre ellos seis sesiones de radioterapia,
el 18-I-47 no ha mejorado apenas. No obstante se le recomienda posponer la ampu-
tacién. Le practican cuatro blogueos paravertebrales lumbares seguidos de gran
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mejoria, si bien deben abandonarse por reaccién a la procaina con pérdida de cono-
cimiento. El 23-V-47 reingresa en el hospital y le practican una simpatectomia peri-
femoral (27-V-47), que la mejora durante un mes.

La vemos por primera vez el 2-XII-47. A la exploracién : pie derecho muy ede-
matoso y muy doloroso al menor movimiento, mds frio que el izquierdo. Buena
coloracién. Nos dice que su pie es sensible al frio y presenta hormigueos. Blogueo
lumbar seguido de muy grave reaccién a la procaina y pérdida de conocimiento.
Hospitalizada el 18-1-48. Radiografia : aumento de la osteoporosis comparado con los
clisés de 28-XI-46. Simpatectomia lumbar (22-1-48), abandonando el hospital sin dolor
ni muletas el 3-1I-48.

Aunque le queda algo de edema, no tiene dolor, el pie esti caliente y seco y puede
desempefiar su trabajo cojeando algo, pero sin muletas.

OBSERVACION 5.2, — P. C., hombre de 39. Fractura de Colles en mufieca izquierda
el 6-1-48. Reduccién y yeso, que se quita el 10-11-48.

Nos es remitido el 27-111-48. Manifiesta haber recibido masajes al suprimir el yeso,
pero que a las tres semanas los trastornos tendieron a aumentar. A la exploracién :
Mano hinchada, dedos ligeramente flexionados, edematosos, con movilidad dificultada
provocando dolor. Incluso en reposo los dedos son dolorosos. Dedos adormecidos y
sensibles al frio. Temperatura (Dermalor) de los dedos de la mano derecha: 33°; de
la izquierda : 30°,5. Movimientos del codo normales; algo disminuidos en la mufieca.
Paciente timido y pesimista, no quiere hacer movimiento alguno.

E1 27-111-48 bloqueo. Recomendamos volver a los dos dias, pero lo hace el 3-IV-48
aprecidndose una mejoria del 735 por ciento, y practicames nuevo blogueo. No vuelve
a la consulta.

El 7-VIII-48 lo hallamos casualmente : la mano estd perfecta, el enfermo trabaja.

OBSERVACION 6.2, — J. P., mujer de 49 afios. El 4-111-48 se cae. Transportada al
hospital se le aprecia por radiografia una fractura de la extremidad inferior del
radio y de la apéfisis estiloides del cibito derechos, con desplazamiento lateral exter-
no de la mufieca hacia adelante. Reduccién y escayolado, que se suprime el 8-IV-48.

Se nos remite el 8-V-48. Edema de mano y dedos. Movilidad dificultosa, provocando
dolor. Dedos en ligera flexién. El color es normal y la temperatura igual en ambas
manos. No sensacién de frialdad, pero si hormigueo en los dedos. Sudoracién més
acusada en la mano derecha. Movilidad de codo y muifieca, normal; no obstante,
dice 'que no puede servirse de la mano, que no tiene fuerza y que apenas intenta tra-
bajar la mano le duele mucho. Bloqueo (8-V-48). Tres dias después nos telefonea
que va mucho mejor v que quiere esperar unos dias antes de repetir el bloqueo.

El 22-V-48 vuelve. Los trastornos han disminuido francamente. Nuevo bloqueo.
Vuelve el 4-VI-48 notando apenas nada, los dedos funcionan bien, no presentan su-
doracién ni dolor y puede trabajar con la mano; persiste algo de edema. Nuevo blo-
queo. Vista el 24-VII-48 estd muy satisfecha, no ha tenido mds molestias y puede
trabajar como antes de la fractura.

ALBERTO MARTORELL
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VASCULITIS NODULAR

VASCULITIS NODULAR ( Vasculite nodulaire ). — ViLaNova, X. «la Se-
maine des Hopitaux», 27, 71; 26 septiembre 1951.

De todos los sindromes nodulares cutineos que se localizan de preferencia
en las piernas el Eritema Indurado de Bazin (1855) es, sin duda, el més fre-
cuente y el mejor caracterizado. Aunque se acepté como una tuberculosis
hipodérmica de origen hematégeno (PAUTRIER), los autores americanos MoxT-
GOMERY, O’LEARY v BARKER v WOODBURNE v PHiLPOT han separado un
grupo importante de sintomatologia andloga o cercana, pero de etiologia no
tuberculosa que denominan Vasculilis Nodular.

La Vasculitis Nodular se describe como un sindrome nudoso que se pre-
senta en las piernas, casi siempre bilateral, de preferencia en mujeres, du-
rante la 3. v 4.* década de la vida, en personas con buen estado general. Los
nédulos, del tamafio de un guisante al de una nuez, rara vez se ulceran, son
muy dolorosos y suelen reabsorberse en semanas o meses sin dejar cicatriz.
De distribucién irregular o siguiendo los pequefios vasos cutineos, evolucio-
nan por brotes, no se acompafian de fendémenos generales y no se influyen
por los cambios estacionales como el eritema indurado de Bazin tuberculoso.

Histolégicamente las nudosidades estin constituidas por infiltrados lin-
focitarios a los que se mezclan algunas grandes células mononucleadas, que
se localizan en el limite dermohipodérmico, de preferencia en las regiones
perivasculares, en la parte méis profunda de los foliculos pilosebiceos y de los
glomérulos de las glandulas sudoriparas. Existe una panvascularitis en ar-
teriolas y vénulas, a veces con obliteracién total del vaso. L.os infiltrados se
continfian por las trabéculas conjuntivas que dividen el tejido adiposo hipo-
dérmico, adquiriendo en dichas zonas el aspecto de granuloma lipofigico, no
especifico, con células epitelioides, adipocitos y células gigantes de cuerpos
extrafios, pero sin adoptar la disposicién folicular tipicamente tuberculosa.
A veces les acompafia una fibrosis cutdnea muy evidente. Puede existir una
niecrosis del tejido adiposo.

Los autores americanos han eliminado la etiologia tuberculosa y le atri-
buyen una patogenia embblica vascular.

Se comprende las dificultades diagnésticas del Eritema indurado de Bazin.
En los dos filtimos afios hemos estudiado las historias de 16 enfermas diag-
nosticadas unas de Eritema indurado de Bazin (tuberculoso), otras de vascu-
litis seguramente no tuberculosa, con el fin de aclarar su etiologfa.

La edad de nuestras enfermas variaba entre 15 v 60 afios, v la duracién
total del proceso de uno a 5 afios. Seis presentaron recidivas invernales, v una
paradbjicamente durante el verano. Los nédulos eran dolorosos a la presién
en cuatro y espontdneamente en una. Su coloracién variaba desde un ligero
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eritema a un tono rojoviolidceo pasando por el rosa y el rojo vivo. En 7 en-
fermas se adhirieron a la piel, produciendo fistulas o tilceras poco profundas,
de bordes irregulares v fondo seudomembranoso. En tres ocasiones pudimos
encontrar adenopatias tuberculosas comprobadas histolégicamente ; en un
caso una tuberculosis pulmonar evolutiva vy en 4 una reaccidén ganglio-hiliar
v un discreto velo pleural. En 7 enfermas existia foco amigdalar v en 2 gra-
nuloma apical dentario,

Los intradermos con tuberculina AT de Kock a la dilucién de 1/10.000
v 1/100.000 provocaron en todas las enfermas reaccién positiva intensa, no
observando jamés reaccién general o focal. En los casos en que simultanea-
mente se investigaron otras reacciones en la piel, si bien ocurrieron reacciones
positivas, fueron de menor intersidad que con la tuberculina,

En esta susceptibilidad extvema a la tuberculinu v en menor grado a otros
antigenos testimonia la sensibilidad exagerada de estos enfermos. Ahora bien,
ello no significa en modo alguno su naturaleza tuberculosa univoca, sino que
ésta hay que tenerla muy en cuenta, En algunos casos es posible hallar la
verdadera etiologia, en otros se trata de una hipersensibilidad reaccional
{rente a un antigeno complejo inespecifico; por altimo, en las de etiologia
no tuberculosa desarrolladas en terreno tuberculizado, un mecanismo paralér-
gico les proporciona soporte v facultad de reaccién.

En las 16 enfermas hemos visto coincidir la vasculitis nodular seis veces
con el eritema pernio v una con alopecia en 4reas, eczema, corea mMencr,
astenia v adelgazamiento, respectivamente, v dos veces con tos v artralgias.

La clinica, por tante, no nos proporciona datos suficientes para pronun-
ciarnos de una manera definitiva, Entre las vasculitis clasificadas como tu-
berculosas v las no tuberculosas sélo existen dos signos comunes: 1.° la
hipersensibilidad a la tuberculina v en gradc wmenor a otros antigenocs, v
2.%, la localizacién preferente en las extremidades inferiores v su irecuente
asociacién al eritema pernio, que nos hace sospechar el papel que en su pato-
genia puedan tener las alteraciones de la fisiopatologia de los vasos perifé-
ricos.

Del estudio histolécic, de nuestros 16 casos podemcs concluir que ¢l pro-
ceso anatdmico responsable de la lesién es idéntico en todos ellos cualquiera
que sea la etiologia. La vasculitis afecta sobre todo las arteriolas v las vénulas,
es total o parcialmente obliterante v sus lesiones alcanzan mavor intensidad
en el plexo subhipodérmico, en el subdérmico o alrededor de los anexos. La
extension de las lesiones puede ser minima, o bien afectar toda la piel en
superficie v en profundidad.

A estas lesiones vasculares se un=n, siempre, focos necrobibticos, que des-
pués se invaden por escasos polinucleares ; imagenes claras, que pueden dife-
renciarse perfectamente de la caseificacién, que no observamos jaméis. Alre-
dedor de estas necrobiosis se dispone muv pronto una densa infiltracién linfo-
histiocitaria que poco a poco afecta ¢l tejido célulo-adiposo, dando lugar a las
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iméAgenes mas variadas de granuloma lipofagico con células epitelioides o gi-
gantes, que por una sola vez pudimos acercar por su distribucién y topografia
al foliculo tuberculoso.

Nos interesa subrayar el cuidado extremo que hemos puesto al dictaminar
sobre su naturaleza histolégica. No obstante todos sabemos que la diferen-
ciacién entre una lesién tuberculoide hipodérmica v la tan vecina de ur
granuloma lipofigico es cuestién de matices que muy raramente autorizan una
opinibén decisiva.

En tres de las enfermas que operamos de adenopatias superficiales ca-
seificadas no existian en los nédulos cuténeos lesiones de aspecto folicular.
En cambio, una enferma curada mediante amigdalectomia, otra por sulfami-
das y una tercera por dosis fortisimas de 4cido ascérbico presentaban infil-
trados muy ricos en células epitelioides y gigantes, envueltos por masas
necrosadas que interpretamos como un granuloma crnico no especifico. Estas
infiltraciones, mis que perivasculares, se colocan alrededor de focos necro-
bi6ticos, no disponiéndose claramente alrededor de los vasos méis que en el
corion, donde pueden acompafiarse de un edema importante, y afiadiéndose
a la necrosis v a la necrobiosis perforan la epidermis v constituyen la ulce-
racidn.

A estas lesiones se asocia un grado variable de esclerosis (7 casos). La es-
clerosis hipodérmica se manifiesta por un espesamiento de las trabéculas cala-
genas que sirven de armazdén v de scstén a los 16bulos adiposos, v particu-
larmente a los que bordean las zonas necrosadas. Existe, en ocasiones, cierto
grado de esclerosis dérmica.

Del estudio histoldgico que antecede procedente de varias enfermas puede
deducirse que, desde el punto de vista morfolégico, no existen diferencias.
Por el contrario, en todas existe una reaccibén tisular que expresa un cuadro
inmuno-alérgico de punto de partida vascular en pacientes sensibilizados.
Dicha reaccién es consecutiva a la llegada y detencidén en la luz del vaso, por
via circulatoria, del antigeno responsable. Las diversas imégenes cbservadas
corresponden, sin duda, a diferentes estadios evolutivos de idéntica lesién,
v probablemente a la cantidad v calidad de la injuria recibida por el vaso.
Si se considera, como opinamos nosotros, que la vasculitis es la lesién ele-
mental v primaria, sera ficil comprender la inespecificidad de los infiltrados,
que méis que a un germen preciso obedecen a las lesiones secundarias (necro-
sis) que la vasculitis ha provocado. Los estudios histolégicos refuerzan, pues,
la opinidn de que el progreso en el conocimiento de estas enfermedades ha de
realizarse en el terreno de la patologia general v vascular cutinea.

Si aceptamos este criterio, el concepto. de vasculitis nodular de los ame-
ricanos deber4 ampliarse, v el eritema indurado de Bazin no seri otra cosa
que la modalidad tuberculosa del mismo. A la luz de todas las observaciones
efectuadas, seri realmente ftil ensanchar el cuadro de la vasculitis nodular
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para incluir en ella toda dermatosis nodular cuyva sintomatologia, estructura
microscépica y evolucidn, coinciden con el esquema que acabamoes de trazar.
Mas tarde, cuando hayamos alcanzado conocimientos més precisos, podremos
de nuevo fragmentar este cuadro para reagrupar bajo la terminologia clisica
lo que realmente corresponda.

ALBERTO MARTORELL
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PHEOCHROMOCYTOMA AND THE GENERAL PRACTITIONER,
por JoskpH L. DE Courcy v CornELius B. DE Courcy. De Courcy Cli-
nic, Cincinnati, 1952. Contiene 165 paginas.

Empiezan los autores resaltando la diversidad de cuadros clinicos por los
que se manifiesta el feocromocitoma. Este, al que llaman «gran imitador,
puede simular toda clase de hipertensiones, asi como otras muchas enferme-
dades. Resaltan también su doble malignidad : malignidad fisiolbgica, en
tanto que productor de sustancias presoras, v malignidad histolégica, por su
tendencia invasora y sus metistasis. Recopilan a continuacién conceptos sobre
feocromocitoma de otros autores y luego hacen un resumen histérico. En el
capitulo segundo describen los sintomas y las pruebas diagnésticas. En el
capitulo tercero describen varios casos muy demostrativos que simulan otras
enfermedades, La anatomia patclégica v la fisiopatologia se describen en los
dos capitulos siguientes. Por filtimo termina el libro con un capitulo destinado
a la sintomatologia, diagndstico, diagnéstico diferencial y consideraciones
sobre el tratamiento operatorio.

En conjunto constituye un pequefio libro escrito de manera original y
atractiva que se lee sin la menor fatiga, Al terminar su lectura el lector tiene
un concepto claro de todo lo que hace referencia a los feocromocitomas, Sélo
llama la atencién la excesiva importancia que los autores conceden a la Regi-
tina en el diagnéstico de dichos tumores.

FERNANDO MARTORELL

ACUTE PERIPHERAL ARTERIAL OCCLUSION, por WIiLLIAM
D. HoLpeN. Charles C, Thomas, Publisher. Springfield, 1952. Contiene
2 figuras y 66 paginas.

En esta pequefia monografia el autor resalta la importancia de las oclu-
siones agudas de las arterias periféricas. Describe en el primer capitulo su
etiologia, ocupindose de los traumatismos, embolias y trombosis; en el se-
gundo capitulo trata de los cambios hemodindmicos que siguen a las oclusiones
agudas ; en el tercero, de sus manifestaciones clinicas ; y, por filtimo, en el
cuarto, de su tratamiento.
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A pesar de la pequefiez del libro, se hallan en €l descritos algunos proble-
mas que no se encuentran habitualmente en los de gran tamafio, tales como
la embolia de la carétida comfin, la gangrena por transfusién intraarterial.

Constituve una monografia excelente que se lee con rapidez y gran pro-
vecho para médicos generales y especialistas.

FERNANDO MARTORELL

HEART AND CIRCULATION : DIAGNOSIS AND TREATMENT, por
MEVER ScLAR. Froben Press, Inc. New York, 1953. Contiene 51 figuras
v 357 paginas.

La obra, dividida en dos partes, subdividida a su vez en distintos Capi-
tulos, dedica la primera Seccién a los Trastornos del Corazén y la segunda
a los Trastornos Vasculares.

En la primera se estudian la embriologia, anatomia, fisiologia, métodos
exploratorios generales y especiales para el diagnéstico, electrocardiografia,
signos v sintomas de los trastornos cardiacos v condiciones asociadas; pa-
sando luego a la parte especial donde se trata de la pericarditis, endocarditis,
trastornos valvulares, «cor pulmonale», trastornos del miocardio, sifilis car-
diaca, trombosis coronaria, angina de pecho, insuficiencia cardiaca, arritmias,
neurosis cardiacas, traumatismos, anomalfas congénitas y cirugia en el co-
razbn.

En la segunda, bastante més reducida, se refiere a la anatomia y fisiologia
de los vasos sanguineos v linfiticos, presién arterial y venosa, alteraciones
v traumatismos arteriales, trastornos vasculares periféricos, fisiologfa sangui-
nea, mecanismo del dolor cardiaco, drogas y terapéutica y profilaxis.

‘En la primera seccién se echa de mencs una exposicién més detallada de
los conocimientos que podriamos llamar cldsicos, como son la exploracién
fisica, la descripcién general de los sindromes y el tratamiento. Aunque de
manera concisa, se citan las nuevas técnicas de exploracién y cirugia ; pero,
en cambio, falta una explicacién de la actual electrocardiografia unipolar.
Posiblemente por error de impresién algunas derivaciones electrocardiogra-
ficas estdn invertidas, tales: D.aVI, de la primera figura de la pégina 82 ;
D.aVR v aVF de la segunda figura de la misma pagina 82 ; D.V2 de la figura
de la pagina 270. Destacan las descripciones del dolor anginoso y de la fiebre
reumatica.

En la segunda seccién se limita casi a un simple enunciado de las princi-
pales enfermedades. A las varices, por ejemplo, les dedica exactamente cuatro
lineas v media. Quiza hubiera sido preferible ni siquiera hablar de ellas.

RAMON CASARES
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FACTORES ETIOLOGICOS DE LA PERICARDITIS CONSTRICTIVA, — Geor-
ge H. HuMPHREYS y Ralp A. DETERLING.
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La constriccién crénica del corazén a consecuencia del engrosamiento

2l oo icirdico es un sindrome clinico bien conocido. El tratamient
Ut:l 540 yclu.,cu GiCo €5 unl SLOGIOUIT Ciinilll Uil LuuUliuy. 1Ll WduedliiliCu

mediante la extirpacién del envoltorio constrictivo puede tener un éxito dramdtico.
No obstante, los factores que intervienen en esta enfermedad permanecen en la obs-
curidad en muchos casos, y el diagnéstico puede pasar inadvertide durante bastante
tiempo. En algunos casos esta enfermedad se encuentra como una sorpresa de autopsia,
siendo sélo entonces cuando se comprueba que al paciente le habia sido negada una
terapéutica posiblemente eficaz.

A causa de la experiencia de los autores en cuatro casos en los que un hemotérax
crénico a consecuencia de un trauma parecia ser el tnico agente etiolégico y a causa
de la pobreza de comunicaciones sobre esta enfermedad, se ha hecho un estudio de
todos los casos de pericarditis constrictiva admitidos en el Presbyterian Hospital
de la ciudad de Nueva York durante los dltimos veinte afios. Solamente se han inclui-
dn los casos demostrados por la intervencién o la autopsia. Se ha determinado en lo
posible los distintos factores etiolégicos y se han revisado todos los casos de pericar-
ditis aguda para determinar en cada uno si alguno de ellos evoluciona con subsiguiente
constriccién del corazén.

En nuestra experiencia, se ha hallado que la pericarditis supurada pidgena no ha
ido seguida de constriccién cardiaca significativa por fibrosis pericdrdica o epicar-
dica. El infarto a consecuencia de enfermedad coronaria, aunque produce adherencias,
tampoco ha sido asociado con la constriccién. Es infrecuente, aunque de ningidn modo
rara, a consecuencia de pericarditis reumdtica ; puede pasar con facilidad inadvertida
cuando existe también una valvulopatia reumiética. En la mavoria de los casos estd
asociada a la pericarditis tuberculosa vy puede acompafiar a un proceso tuberculoso
activo o aparecer bastante después de haber desaparecido toda evidencia de actividad.
Les casos de origen obscuro o indeterminado son en general atribuidos, probablemente
con razdén, a un proceso tuberculoso antiguo, pero también es probable que algunos
de este grupo no estén relacionados con esta enfermedad. En un grupo pequefio, pero
definido, la enfermedad aparece a consecuencia de un trauma, por lo general un golpe
con aplastamiento sobre el esternén. Se citan demostrativas historias de casos.

Aauirireico
quirurgico

ETIOLOGIC FACTORS IN CONSTRICTIVE PERICARDITIS. — George
H. HuMPHREYS and Ralph A. DETERLING

Chronic cardiac constriction following thickening and contraction of the pericar-
dial sac is a well recognized clinical syndrome. Surgical treatment, by removal of the
constricting envelope, may be dramatically successful. Vet the factors which result
in this condition remain obscure in many cases, and the diagncsis may be overlooked
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for considerable periods. In some cases the condition is found as a surfrise at au-
topsy, and it is only then realized that the patient has been denied possible effective
therapy.

Because of the author's experience in four cases in which chronic hemothorax fo-
Howing trauma appeared to be the only eliologic agent and because of the paucity
of reports of this condition, a study if all cases of constrictive pericarditis admitied
to the Presbyterian Hospital in New York City for the last twenty years has been
made. Only cases proved by operation or autopsy have been included. The wvarying
possible etiologic factors have been determined where possible, and all cases of acute
pericarditis have been reviewed in an effort to determine which, if any result in subse-
quent constriction of the heart.

It has been found that significant cardiac constriction due to pericardial or epi-
cardial fibrosis or both has not followed pyogenic suppurative pericarditis in our
experience. Infarction following coronary disease, though producing adhesions, has
also not been associated with cardiac constriction, It is infrequent, but by no means
rare, following rheumatic pericarditis and is most likely to be overlooked when rheu-
matic valvular disease is also present. It is wmost commonly associated with tubercu-
lous pericarditis, and may accompany an active tuberculous process, or appear long
after evidence of activity has subside. Cases ¢ obscure or undetermined origin are
usually and probably correctly, atiributed to an old tuberculous process, but it is also
probable that some in this group are not related to this disease. In a small but definite
group, the condifion appears following trauma, usually a crushing blow over the ster-
num. Illustrative case histories are cited.

TROMBOENDARTERIECTOMIA. VALORACION CLINICA. — Edwin J. WYLIE

Sobre una base de 50 pacientes tratados quirdrgicamente, se exponen las indica-
ciones de la tromboendarteriectomia en el tratamiento de la artericsclerosis oblite-
rante.

Los segmentos arteriales ocluidos estaban comprendidos entre la arteria renal, por
arriba, y la arteria poplitea, por abajo. La trombosis de la aorta y de la iliaca tiende
a ser mds circunscrita que la de la femoral y por tanto mds apta para obtener un éxito
con la tromboendarteriectomia. Como datos caracteristicos del nivel alto de la oclusién
se cuentan la juventud relativa de los pacientes, la vaguedad de los sintomas y la fre-
cuencia de una fase preoclusiva con sintomas de estenosis arterial.

Se efectud la endarteriectomia en 12 pacientes para tratar los sintomas isquémicos
debidos a la estenosis arterial arteriosclerosa. Los sintomas de estenosis arterial son
parecidos a los de la oclusién arterial completa; los signos varfan con respecto a la
presencia de un pulso arterial méds fuerte acompafiado de soplo sistélico audible dis-
talmente al segmento de arteria estenosada. Se cree que la estenosis arterial de sufi-
ciente grado para producir sintomas es el paso intermediario hacia una obliteracién
arteria] completa, y por lo tanto constituye una indicacién para la endarteriectomia,
cuando afecta sélo un segmento corto de una arteria de calibre.

En la seleccién preoperatoria de los pacientes deben obtenerse arteriografias com-
pletas de la aorta abdominal, con sus ramas, y de los vasos de las extremidades. Lo
hacemos habitualmente por inveccién translumbar de 50 c. ¢. de Urokon, obteniéndose
films seriados. La estenosis arterial difusa o la oclusién arterial miltiple a diferentes
riveles constituye una contraindicacién para la tromboendarteriectomia.
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En 34 pacientes fué efectuada con éxito la operacién, desapareciendo los sintomas
de isquemia y restableciéndose la pulsatilidad peritérica. Se discuten los factores que
se cree han contribuido al fracaso en 1€ casos de tromboendarteriectomia.

THROMBO-ENDARTERECTOMY. A CLINICAL APPRAISAL — Edwin J. WYLIE

The indications for thrombo-endarterectomy in the management of arteriosclerotic
arterial occlusive disease are presented on the basis of surgical expertences with 50 pa-
tients. In all cases, the occluded arterial segments were between the levels of the renal
branch of the aorta superiorly and the popliteal arteries inferiorly. T hrombosis invol-
ving the aorta or iliac arteries tended to be more segmental than thrombosis in the
femoral arteries and was, as a result, more amenable to successful thrombo-endarte-
rectomy. Additional differentiating characteristics of the high level occlusions were
found in the relative youth of the patients, the vagueness of the symptoms, and the
frequent symptomatic pre-occlusive phase of arterial stenosis.

Endarterectomy was performed in 12 patients for the relief of ischemic symptoms
due to arterioesclerotic arterial stenosis. The symptowms of arterial stenosis were obser-
ved to be similar lo those of compliete arterial occlusion; the signs wvaried in respect
to the presence of a stronger arterial pulse accompanied by an audible systolic murmur
distal to the narrowed arterial segment. Arterial stemnosis of sufficient degree to pro-
auce symptoms is believed to be the intermediary stage in the development of total
arterial occlusion and therefore constitutes an indication for endarterectomy in those
cases in which the lesion involves only a short segment of a major artery.

Thorough arteriographic disualization of the abdominal aorta, its major branches,
and the vessels of the lower legs is necessary in the selection of patients for operation.
This has been best accomplished by the transiumbar injection of 50 c¢. ¢. of Urokon
and the serial exposure of 307 films. Diffuse arterial narrowing or the presence of
occluded arterial segments at separated levels is believed to be a relative contra-indi-
cation to thrombo-endarterectomy.

Successful operation, as determined by the relief of ischemic symptoms and the
restoration of peripheral pulses, has been performed in 34 patients. The factors be-
lieved to contribute to the failure of thrombo-endarterectomy in 16 patients are dis
cussed.

TROMBOSIS ARTERIAL ESTENOSANTE EXPERIMENTAL. CONSIDERA-
CIONES FISIOPATOLOGICAS. — Henry HamMovicrL

Se describen los procedimientos para obtener trombosis arterial crénica estenosante
y estenosis adrtica progresiva en perros, y se exponen los resultados clinicos, angio-
gréaficos, manométricos y anatomopatolégicos.

La trombosis estenosante de la aorta abdominal con el trombus localizado central-
mente no presenta manifestaciones remarcables excepto una sombra densa en el aorto-
grama que revela la presencia del trombo.

La trombosis estenosante de la aorta y de, una arteria iliaca con el trombo situado
periféricamente produce una disminucién de la pulsatilidad, defectos de replecién en
la silueta del vaso trombosado y alteraciones manométricas pronunciadas. En los casos
de estenosis pronunciada aparece como caracteristico el trazado de la curva del pulso
que tiene un contorno tipico en «diente de sierra».
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El grado de estenosis producido por el trombo siempre es mds pronunciado que lo
que podrnn hacer suponer los hallazgm clinicos, angiogrdficos y manométricos.

La estenosis arterial aguda progresiva demuestra que es necesario una reduccién
de un 70 por ciento de la luz arterial para que se produzca una disminucién apreciable
de la presién. Este grado de estenosis arterial parece ser la «limite estenosante critico»,
pasada la cual se produce una reduccién rapida de la misma.

Se discute la aplicacién de estos hallazgos al estudio de las enfermedades arteriales
en el hombre.

EXPERIMENTAL STENOSING ARTERIAL THROMBOSIS. PHYSIOPATHOLO-
GIC CONSIDERATIONS. — Henry HAIMOVICL

Methods for producing chronic stenosing arterial thrombosis and acute graduated
aortic stenosis in dogs are described. The resulting clinical, angiographic, manome-
tric and pathologic data are presented.

Stenosing thrombosis of the abdominal aoria, with the thrombus centrally located,
exhibit no remarkable manitestations, except for a dense shadow in the aortogram,
suggesting the presence of the thrombus.

Stenosing thrombosis of the aorta and cme iliac artery, with the thrombus located
laterally, results in reduced pulsations, filling defects in the outline of the thrombhosed
vessels and pronounced wmanometric alterations. In the cases of pronounced stenosis,
the pulse curve tracing consisting of a «sawtoothn contour zppears characteristic.

The degree of stenosis induced by the thrombus is always more pronounced than
the clinical, angiographic and manometrie findings indicate.

Graduated acute arterial stemosis demonstrales that a reduction of the arterial lu-
men of about 70 % is necessary before sigmnificani reduction in pressure occurs. This
degree of arterial stemosis appears to be the critical stenosing zone, beyond which sharp
reductions occur.

Application of these findings to the study of arierial diseases in man is discussed.

RESECCION DE LA AORTA ABDOMINAL CON INJERTO ARTERIAL HOMO-
LOGO. — Ormand C. JurLiaN; William, S. DYE y William, J. GROVE.

La reseccién e injerto de la aorta abdominal es supericr a los otros métodos de tra-
tamiento de los aneurismas arteriosclerosos y de las oclusiones trombéticas de la bifur-
cacién aértica. Debe tomarse en consideracién el factor desconocido de la evolucién
a largo plazo del injerto homélogo arterial. Se exponen los datos relativos a seis
pacientes operados con este procedimiento y se hacen consideraciones sobre los detalles
técnicos destinados a asegurar el resultado satisfactorio. En particular la forma de la
anastomosis y de la manera de aplicar y retirar los «clamps» hemostaticos.

RESECTION OF THE ABDOMINAL AORTA WITH HOMOLOGOUS ARTERY
GRAFT REPLACEMENT. — Ormand C. Juuian, William S. DyE, and William
J. GRrROVE.

Resection and grafting in major disease of the abdominal aorta is proving it's su-
periority to other methods of managing both arteriosclerotic aneurysm and thrombotic
occlusion of the aortic bifurcation. The indications which are presented must take into
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consideration the wnknown factor of wvery long term behavior of homologous artery
grafts. Data pertaimng to six patients is whom this procedure has been carried out is
presented, and these are considered from the standpoint of technical details, which have
been developed to increase the satisfactory results. In particular, the form of anasto-
mosis and the sequence of application and removal of the obstructing clamps are con-
sidered.

SUSTITUCION DE ARTERIAS INTRAABDOMINALES ESENCIALES POR
OTRAS ASEQUIBLES. — E. S. HURWIT.

La propagacién neopldsica a arterias intraabdominales esenciales limita a veces el
intento de una adecuada cirugia del cdncer. Ademds, durante la operacién ocurren
traumatismos de tales vasos o embolias con fatales consecuencias. En tal situacién
emplear una arteria intraabdominal significa establecer un injerto arterial autégeno,
ya sujeto a la aorta por su punto de origen. En unos cuantos perros se llevé a cabo la.
esplenectomia utilizando la arteria esplénica para reemplazar la hepdtica; la mesen-
térica superior, y la renal izquierda (nefrectomia derecha concomitante). Se ha utili-
zado la arteria renal izquierda para reemplazar la mesentérica superior, y la renal
derecha para la hepética. La sobrevivencia ha demostrado en el Laboratorio la posibi-
lidad de estos y otros procedimientos.

Se examina su aplicacién a los problemas de la cirugia humana.

REPLACEMENT OF ESSENTIAL INTRA-ABDOMINAL ARTERIES BY EX-
PENDABLE ARTERIES. — E. S. HURWIT.

Direct involvement by neoplasm of essential intra-abdominal arteries at times limits
the scope of adequate cancer surgery. In addition, trauma to such wvessels at the time
of operation or embolic involvement have occurred, with fatal consequences.

The use of an expendable intra-abdominal artery in suckh a situation constitutes
utilizing an autogenous arterial graft that is already attached to the aorta at its site
of origin. In a series of dogs, splenectomy has been performed with use of the splenic
ariery to replace the hepatic artery; the superior mesenteric artery; and the left renal
artery (with concomitant right nephrectomy). The left renal artery has been used to
replace the superior mesenteric, and the right renal artery to replace the hepatic. Sur-
vival studies have demonstrated lhe feasibility of these and other procedures in the
laboratory. Their potential application to problems in human surgery is discussed.

AORTOARTERIOGRAFIA CONSECUTIVAS. — Antonio Corro.

Se subrayan las ventajas de la aortoarteriografia consecutivas y se describe su
técnica.

Empleando un solo tubo de rayos X de dnado rotatorio se puede obtener una ex-
posicién de la aorta abdominal y cuatro o mds de las extremidades inferiores com-
pletas.

Los momentos para realizar las exposiciones del abdomen y de los miembros infe-
riores hay ‘que escogerlos de acuerdo con la velocidad de la sangre en las arterias y en
las venas.



PAG. INFORMACION ENERO-FEBRERO
56 1954

SERIAL AORTO-ARTERIOGRAPHY . — Antonio CoIrc.

The advantages of the serial aorto-arteriography are emphasized and its technique
is described.

Using only one X-ray rotating anode tube it is possible to obtain one exposure of
the abdominal aorta and four or more exposures of the whole lower Limbs.

The moments for the expasures of the abdomen and lower limbs, as far as we are
concerned, must be chosen in accordance to the speed of the blood flow in the arteries
and the veins.

ESTUDIO COMPARATIVO MEDIANTE METODO ELECTRONICO DEL EFEC-
TO VASODILATADOR DE VARIOS MEDICAMENTOS. — Sail S. SAMUELS

Con el pletismégrafo de Winsor se estudiaron 7 enfermos afectos de arteriosclerosis
obliterante. Se emplearon los medicamentos siguientes : Hydergina, Ronicol, Ilidar y
Peritrate con cubierta de nitroglicerina.

En la serie de pruebas hechas con estos medicamentos se hallé un considerable au-
mento del volumen sanguineo en los dedos del pie, aproximadamente media hora des-
pués de administrados. También en cada caso se aprecié én los dedos de los pies
elevacién de la temperatura cutdnea. El ensayo revela la prueba objetiva del aumento
de la circulacién periférica después de la administracién de estos medicamentos en los
enfermos arteriosclerdticos, Se prosiguen los estudios con todos los preparados conoci-
dos empleados para mejorar la circulacién de las extremidades.

A COMPARATIVE STUDY BY AN ELECTRONIC METHOD OF THE VASODI-
LATING EFFECT OF VARIOUS DRUGS. — Saul S. SAMUELS.

Plethysmographic studies of seven patients with arteriosclerosis cbliterans were made
with the Winsor plethysmograph. The following drugs were used: Hydergine, Ro-
niacol, Ilidar, Peritrate with a nitroglycerine coating.

In a series of tests with these drugs it was found that a considerable increase in
the blood wolume in the toes was observed about one-half hour after administration of
the drug. There was also a rise in skin temperature of the toes in each instance. The
study shows that there is objective evidence of increased peripheral circulation follo-
wing the administration of these drugs in arteriosclerotic patients. Further studies
are being made with all known modalities being employed to improve circulation in
the extremities.

TRATAMIENTO DEL SINDROME POSTFLEBITICO, CON ULCERACION, DE
LA EXTREMIDAD INFERIOR. — Robert R. LINTON.

El sindrome postflebitico de la extremidad inferior. con ulceracién, es una entidad
nosolégica reconocida desde hace muchos afies. Los resultados de la terapéutica, desde
el punto de vista de la curacién, en general no ha mejorado mucho en las dltimas dos
centurias y media. Esto se debe, en parte, a la falta de comprensién de la fisiopato-
logia bédsica del proceso. Se han recomendado muchas formas de tratamiento, pero
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la gran mayoria sélo ha proporcionado una curacién temporal de la dlcera, en el mejor
d= los casos. El propésito de este trabajo es describir y discutir la fisiopatologia de la
enfermedad y relacionarla con la patologia morfolégica de las venas en las extremi-
dades inferiores.

El método de tratamiento que va a describirse consta de tres partes: la preopera-
toria, la operatoria y la postoperatoria. La primera consiste en preparar la extremidad
y curar la idlcera de forma que la operacién pueda efectuarse con el minimo de riesgo
posible. Se describe la téenica quirdrgica, que consiste en la extirpacién de las venas
superficiales, interrupcién del sistema venoso profundo por ligadura en la parte alta
dei muslo y asimismo ligadura de las venas comunicantes de la pierna por debajo de
la rodilla.

Puesto que es imposible restablecer la extremidad al estado normal pretrombético,
es necesario que el paciente siga un cuidadeso régimen postoperatorio.

Finalmente se presentan los resultados obtenidos en un grupo de casos seguidos
durante 3 a 5 afos, con fotografias antes de la operacién y al final del periodo de ob-

servacién postoperatorio.

THE SURGICAL TREATMENT OF THE POSTPHLEBITIC SYNDROME
WITH ULCERATION OF THE LOWER EXTREMITY. — Robert R. LINTON.

The postphlebitic syndrome with ulceration of the lower extremity is a disease entity
which has been recognized for many years. The results of therapy in general, from the
viewpoint of a cure, have not improved greatly during the last two and one half cen-
turies. This is due in part to a lack of understanding of the hasic pathological physio-
logy of the condition. Many forms of treatment have been advocated, but the great
majority, at best, have only yielded temporary improvement and healing o the ulce-
ration. It is the purpose of this paper to describe and discuss the pathological physiolo-
gy of the condition, and also to correlate it with the morphologic pathology of the
wveins of the lower extremity. The meihod of treatment, which is to be described, con-
sists of the three parts: the preoperative, operative and postoperative. The former is
to prepare the extremity and heal the ulzer so that surgery may be done with the least
risk possible. The technique of the surgical procedure will be described, which consists
of removing all the superfacial veins of the lower leg and interruption of the deep
wvenous circulation in the upper thigh, and also the ligation and division of the com-
municating wveins of the lower leg below the knee. Since it is impossible to restore
the extremity to its prethrombotic normal state it is necessary to outline for the ba-
tient a careful postoperative regime. This will also be described. Finally the results
obtained in a group of cases followed for three to five years will be presented, with
photographs before treatment was instituted and again at the end of the follow-up
Z”("Ti()d.

LA CIRCULACION LINFATICA EN EL LINFEDEMA. — J. B. KINMONTH.

Se ha estudiado de distintas formas la circulacién linfitica en enfermos con edema
linfdtico.

La linfangiografia visual con colorantes v la roentgenlinfangiografia con Diedone
instruyen acerca de la anatomia v fisioloofa. Estas, junto con la bioquimica, se estudian
en relacién con el tratamiento quirdrgic.
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THE LYMPHATIC CIRCULATION IN LYMPHOEDEMA. — J. B. KINMONTH

The lymphatic circulation has been studied in patients with lymphatic oedema in
several ways.

Visual lymphangiography with coloured dyes and X-ray lymphangiography with
diodone has given information about the anatomy and physiology. These, together
with biochemical data are discusses in relalion to surgical treatment.

SEGUNDO CONGRESO SUDAMERICANO DE ANGIOLOGIA

La Sociedad Brasilefia de Angiclogia, filial del Capitulo Sudamericano
de la Sociedad Internacional de Angiclogia, comunica que en el mes de julio
de 1954 se celebrara en S. Paulo el Segundc Congreso Sudamericano de An-
giologia,

La comisién Organizadora estd compuesta por:

Presidente : RUBENS MAvALL.

Vicepresidente : MaRrio DEGNI.

Primer Secretario-Tesorero: HAROLDO RODRIGUES.
Segundo Secretario-Tesorero : ArRLINDO PoL1zZ1.

Los temas oficiales escogidos somn :

1.° Etiopatogenia de la arteriosclerosis obliterante.

2.° Tratamiento médico de la arteriosclerosis obliterante.

3. Tratamiento quirdrgico de la arteriosclerosis.

Los trabajos sobre temas libres deberin ser enviados a la Comisién Orga-
nizadora hasta el mes de mayo de 1954, acompafiados de un resumen conte-
siendo un méximo de cien palabras, a fin de facilitar la elaboracién y permitir
la impresién del programa.

Para mayor informacién, solicitarla a las direcciones siguientes :

—Prof. Mario Deguni, rua Dona Veridiana, 661, S. Paulo, tel. 34-4444.

—Dr. Arlindo Polizzi, rua Tupinambiés, 631, 6.°, Belo Horizonte, teléfo-
no 4-3263.

—Dr. Rubens Mayall, rua Senador Vergueiro, 73, Rio, tel. 25-4557.
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