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L . _ .
La rareza de las publicaciones como la que presentamos nos induce a dar

a conocer un caso personal, similar en algunos aspectos a los que SERVELLE v
TRINQUECOSTE relataron en 1948, titulados «Malformacién venosa de la extre-
midad superior», v a los de MARTORELL un afio méas tarde.

En los cuatro casos el sindrome presentaba las mismas caracteristicas:
angioma, atrofia 6sea, acortamiento del miembro afecto v flebolitos. A la mal-
formacibén vascular la designan, los primeros, con el nombre de «angioma ve-
noso» ; sefialando que esti constituida como una dilatacién multiareolar de las
colaterales venosas, cuya terminacién en el tronco principal, asi como éste y
el del 4rbol arterial, presentan normal su calibre, MARTORELL, precisando me-
jor las caracteristicas de la enfermedad, por su difusién, por su localizacién y
por la atrofia 6sea, la designa con el nombre que encabeza este articulo.

Faltando un sintoma de los citados como caracteristiccs — ausencia de
acortamiento del miembro —, es posible que nuestro caso ne pucda etiquetarse
en rigor como tal. Con menor agresividad que los de MARTORELL, estimamos
que cabe la posibilidad de que al correr del tiempo ofrezca particularidades de
mayor dramatismo. El interés de] caso que vamos a presentar radica en la ex-
posicién de un caso méis ; no en la terapéutica del mismo.

En este iltimo aspecto, la reseccién de las venas angiomatosas, propuesta
por SERVELLE, es al parecer ineficaz. Seguimos a MARTORELL cuando dice que
por el momento nc existe tratamiento alguno, v que incluso cualquier muti-
lacién no detendria la evolucién de las lesiones hacia regiones inasequibles al
bisturi. Por nuestra parte, confesamos que la intervencién practicada nos ha
dejado en absoluto insatisfechos.

OBSERVACTON. — ]. L. M., vardn de 20 ano-. El 9-X1-52 acude 2 la consulta de uno
de nosoto~ (Dr. DiLiz) manifestando que desde pequenn presenta los dedns med.o y
anular de la mano izquierda con deformaciones que semejan bolsas de contenido liquido.
Segin el padre del enfermo. éste presenta dicho~ nédulos desde el nacimiento. aunque
runca le impidieron sus juegos en la infancia o ei trabajo despué<. No obstante, en
las épocas frias y sobre tode en la cama, la mano v el antebrazo se le hinchaban mucho
v aparecian fuertes dolores a nivel de las articulaciones metacarpofaldngicas, que
desaparecian con fomentos calientes o colocando la mano y el antebrazo en flex.én.
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Hace 4 afios le practicaron una inyeccién esclerosante en la zona de la articulacién
interfalangica, produciéndosele ceguera durante 8 dias y trastornos visuales que persis-
tieron largo plazo.

No existen antecedentes personales ni familiares de interés.

Decidida nuestra colaboracién conjunta en el caso, obtenemos la exploracion si-

'

Fig. 1. — Fotografias demostrativas de la hemangiomatosis en antebrazo y mano.
Obsérvense los dedos semejando (os «en palillo de tamhor»

guiente : Enfermo de constitucién normal, sin otra anomalia en érganos y aparatos que
la observada en su extremidad superior izquierda : Brazo, normal. Antebrazo (fig. 1),
tumoracién fluctuante del tamafio de un huevo de gallina er borde cubital de su tercio
superior ; otra, del tamafio de una nuez, en borde radial paraarticular, tercio inferior.
Ambas tumoraciones, situadas en la cara flexora, son de tipe angiomatoso puro y com-
primiendo una se rellena la otra, y viceversa. Mano, malformacién de la misma na-
turaleza en su cara dorsal y otra bajo la eminencia tenar. Los dedos medio y anular a
partir de la segunda falange presentan deformidad tipo «dedos en palillo de tambor».
Uflas de color ciandtico vivo. La expresién manual de los pulpejos produce un vaciado
rapido, dando la impresién de sacos fliccidos, como uvas-pasas, sin elasticidad alguna.
El relleno se efectda también con bastante rapidez al adoptar la posicién declive.

La exploracién fleboarteriogrdfica (figs. 2 y 3) nos permite apreciar una rarefaccién
del sistema dseo carpo-metacarpo-faldngico, la existencia de flebolitos y ninguna oira
anomalia vascular salvo un aumento de la tortuosidad de las ramificaciones digitales
de la arteria cubital.

En estas condiciones decidimos practicar una infervencién correctora. Incisién que
une las tumoraciones del antebrazo, sorprendiéndonos no hallar vaso ni fistula que jus-
tifique tales colecciones sanguineas de depésito. Si existieron dehian tener un calibre
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capilar no comprobable a la visién normal. Macroscépicamente las masas musculares
se presentaban como si su estructura fibrilar ¢-tuviera reducida a una simple tela de
arafia con infinidad de compartimientos, en cuvo interior ~e hubiese producidn un gran
hematoma incoagulable, recubierto el total por la aponeurosis de los diversoz estratos
de la musculatura antebraquial. Una hemorragia copiosisima, de origen imposible

Fig. 2. — Flebhogratia. Ohsérvense los Fig. 3. — Arteriografias con intervalo
flebolitos en antebrazo de unos segundos. Aumento de la tor-
tuosidad de lus ramificaciones digitales
de la arteria cubital. Rarefuccion disea

metacarpoialangica

de determinar. dié dramatismo a todo el curso de la irftervencidn, obligdndonn~ a tra-
bajar con isquemia permanente, sélo a rato: interrumpida; con ligaduras en ma-a
v taponamiento con esponjas se consiguié al fin cohibir la hemorragia. Lamentavos,
empero. una paralisis radial de la que se ha recuperado en la actualidad, recobrando
paulatinamente su tono muscular.

El resultado conseguido en nuestro caso con la intervencién — supresién
de las tumoraciones — no es lo suficientemente alentader como para aconsejar
la terapéutica quirfirgica. No existen posibilidades de intentarla sin grandes
riesgos, aumentados en las deformaciones digitales.

En resumen, presentamos un caso més de hemangiomatosis braquial osteo-
litica, aunque sin las caracteristicas tan acusadas como las cuatro a que hici-
mos referencia al principio. Opinamos con MARTORELL que, por el momento,
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no hay procedimiento quirtirgico que cure ni aun detenga la evoiucidén de esta
anomalia vascular congénita.

SUMMARY
The authors report a case of osteolytic brachial hemangeomatosis with phlebngra-

phic and arteriographic studies.
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VALOR DE LA PRUEBA DE SAMUELS
EN EL DIAGNOSTICO PRECOZ DE LAS ENFERMEDADES
ARTERIALES PERIFERICAS ©

SauL S. SAMUELS
New York (Estados Unidos)

Con el creciente interés en el campo de la Angiologia, va siendo mis im-
portante el diagnéstico de la arteriosclerosis obliterante en las primeras fases
de la enfermedad. Sin embargo, se pone atencién casi exclusivamente a la pre-
sencia o ausencia del pulsc de la arteria pedia. En algunos casos se menciona
el pulso de la tibial posterior.

El examen cuidadoso de la anatomia de estos casos en relaciéu con su im-
portancia clinica demostrari en seguida que este método de examen es inade-
cuado. La arteria pedia es palpable alrededor de 2 cm. de su recorrido por el
dorso del pie. Desde este lugar se distribuye por el antepié y por todos los
dedos. La arteria tibial posterior es palpable en una extensién de un cm. por
detrds del maléolo interno. Su distribucién en sentido distal comprende la
planta del pie v los dedos. En ambos casos la presencia de pulsatilidad en los
lugares habituales de examen no proporciona ningtin dato sobre la permea-
bilidad de estas arterias en las zonas distales. Asi es obvio que el estado de la
circulacién en las zonas distales a los puntos de palpacién no puede ser de-
terminado por el simple examen del pulso.

Ademés la ausencia del pulso en la arteria pedia puede ser debida a su
desplazamiento congénito, hallandose en estos casos en la cara lateral del pie
continuando la arteria peronea. Es un hecho bien conocido que la dificultad
de la circulacién en las arterias periféricas produce dos resultados principales.
T.a extremidad enferma se vuelve fria v palida. En los cascs avanzados de
enfermedad arterial la isquemia v frialdad se manifiestan facilmerte con el
paciente en posicién horizontal. En casos de oclusién arterial grave tales como
embolia o trombosis masiva, la palidez del pie es visible inmediatamente in-
cluso a distancia,

Asi pues el diagnéstico en estos casos es facil. En los casos incipientes de

(*) Traducido por la Redaccién del original en inglés.
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arteriosclerosis obliterante o {romboangeitis cbliterante, la extremidad enfer-
ma puede tener su color normal mientras el paciente permanece herizontal. En
estos casos precoces es necesario reforzar el cuadro isquémico. Esto pucde
llevarse a cabo mediante una sencilla pero precisa maniobra que ha demostrado
su valor durante un periodo de 235 afios.

Para practicar esta prueba, se quitan las medias y zapatos y el paciente
se echa de espaldas sobre la cama de exploracién, con los pies elevados a un
dngulo de 45 grados. Se debiera tener a mano un soporte en forma de plata-
forma de madera o algo parecido de manera que las piernas puedan mantenerse
en esta posicién sin demasiada incomodidad. Con las piernas elevadas de esta
manera se invita al paciente que flexione y extienda répidamente los pies v
los tobillos, Estos movimientos se ejecutan por lo menos de uno a dos minu-
tos. Al mismo tiempo el médico observa el color de la planta del pie. Si no
existe ningfin trastorno circulatorio arterial en las extremidades inferiores,
la planta del pie conserva su color normal, Es interesante hacer notar que
entre los negros practicamente no existe pigmento en la planta del pie, por
csto también pueden apreciarse los cambios de color en esta raza.

Si existe obstruccién arterial en las piernas o en los pies se observari al
practicar dicha maniobra que la planta del pie del lado enfermo se vuelve pé-
lida. El grado de isquemia o palidez est4 en proporcién directa con la exten-
sién de la obstruccién arterial. En algunos casos a los trastornes orgénicos
puede sobreafiadirse un vasoespasme, el cual momentineamente aumenta la
palidez. La palpacién de los pies muestra que el pie méis palido esti relativa-
mente més frio que el opuesto. Ya que esta prueba puede ser positiva en pre-
sencia de pulsatilidad normal de la pedia v de la tibial posterior, es obvia su
importancia en el diagnéstico precoz.

Otra ventaja importante de esta prueba consiste en poner de manifiesto
alteraciones precoces que interesan la aorta o las il{acas. En algunos de estos
casos las arterias distales pueden ser pulsatiles y a pesar de ello puede obser-
varse la isquemia plantar como resultado de la obstruccién parcial alta. Este
diagnéstico puede confirmarse mediante la acrtografia, la cual habitualmente
indica el nivel y extensién de la obliteracién en las grandes arterias.

Después de la observacién de miles de casos de enfermedades arteriales
periféricas no he sido nunca capaz de obtener una prueba positiva de trastornos
vasoespasticos puros, tales como la enfermedad de Raynaud.

Para estudiar las extremidades superiores pueden aplicarse los mismos
principics que se emplean para el estudic de las extremidades inferiores. El
paciente eleva sus manos por encima de la cabeza v mientras estid en esta
posicién cierra y abre rdpidamente sus manos. Después de uno o dos minutos
con las manos abiertas v todavia elevadas, el médico observa si existe palidez
o isquemia en los dedos v en la palma. En casos graves de obstruccién la
isquemia puede persistir durante algunos minutos, en casos medianos puede
ser transiterio. Esta prueba puede ser positiva aun cuando las arterias radial
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y cubital sean pulsitiles. No debe confundirse con la prueba de Allen, la cual
supone indicar la obstruccién aislada de la arteria cubital. Esta prueba no tiene
particular valor en el diagnéstico precoz de las obstrucciones arteriales v, como
recientemente ha resaltado BAUMANN, no es scgura.

RESUMEN

La observacién clinica de miles de casos de enfermedades arteriales perifé-
ricas durante un perfodo de 25 afios, ha permitido comprobar la exactitud y
seguridad de la prueba de Samuels en el diagnéstico precoz de las enferme-
dades arteriales orgénicas de las extremidades. La prueba puede ser positiva

en presencia de arterias periféricas pulsitiles, Deberfa ser parte importante
en el examen fisico de los pacientes diabéticos de mediana edad a causa de su
valor en el diagnéstico precoz de las enfermedades arteriales, tal como la ar-

teriosclerosis obliterante.

(TEXTO EN INGLES)

THE VALUE OF THE SAMUELS TEST IN THE EARLY DIAGNOSIS
OF PERIPHERAL ARTERIAL DISEASE

With the growing interest in the field of angiclogy it is becoming increa-
singly important to diagnose arteriosclerosis obliterans in the extremities in
the earliest stages of the disease, Heretofore great reliance was placed almost
exclusively on the presence or absence of the dorsalis pedis pulse. In some
cases the posterior tibial pulsations are also mentioned.

Careful analysis of the anatomy of these vessels with relation to their clini-
cal importance will demonstrate at once the inadequacy of this method of exa-
mination. The dorsalis pedis artery is palpable for about 2 cm. of its extent
on the dorsum of the foot. Distribution of this vessel distal to this point is
quite extensive involving the fore parts of the foot and all of the digital arte-
ries. The posterior tibial artery is palpable for about 1 cm. of its length behind
the internal malleclus. Its distal distribution is also extensive, involving the
plantar surface of the foot and the digits. In both cases the presence of pul-
sation at the usual superficial areas gives no information concerning the pa-
tency of the arteries in the distal areas. It is thus cbvious that the state of the
circulation in the areas distal to the palpatory points can not be determined
by palpation alone.

Furthermore, absence of the dorsalis pedis pulse may mean a congenitally
displaced arterv which is usually found over the lateral part of the foot as a
centinuation of the external peroneal artery, It is a well known fact that in-
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terference with the circulation in the peripheral arteries produces two main
results. The involved extremity beccmes colder and paler. In advanced cases
of arterial disease the ischemia and coldness are easily detected with the pa-
tient in a horizontal position. In severe occulsion such as an embolus or a
massive thrombosis the pallor of the foot is immediately visible even at a dis-
tance. The diagnosis of these cases is therefore comparatively simple. Howe-
ver, in the incipient cases of arteriosclerosis obliterans or thromboangiitis
obliterans the involved extremity may appear normal in color while the pa-
tient remains horizontal. In these early cases reenforcement of the ischemic
picture is necessary. This can be accomplished by a simple but accurate ma-
neuver which has proven reliable over a period of 25 years.

To perform this test, both shoes and stockings are removed and the pa-
tient lies on his back on the examining table or bed with his feet elevated to
an angle of 45° A suitable support should be at hand either in the form of a
wooden platform or some similar arrangement whereby the legs can be main-
tained in this position without' undue discomfort, While the legs are elevated
in this manner the patient is instructed to rapidly flex and extend the feet
at the ankle joints. This is done for at least 1 or 2 minutes, At the same time
the physician observes the color of the plantar surface of the feet. If there
is no disturbance of the arterial circulation in the lower extremities the pian-
tar surfaces retain their normal pink color. It is interesting to note that in
most colored people there is practically no pigment in the skin of the plantar
surfaces therefore color changes may also be observed in this race.

If there is any arterial obstruction in the legs or feet it will be noted that
the color of the affected sole becomes paler as the maneuver is carried out.
The degree of ischemia or pallor is directly proportional to the extent of the
arterial obstruction. In some cases of mild organic involviment there may be
superimposed vasospasm which momentarily increases the pallor., Palpation
of the feet at this time will usually show the paler foot to be relatively colder
than the opposite member, Since this test may be positive in the presence of
normally pulsating dorsalis pedis and posterior tibial pulses its importance
in early diagnosis is obvious.

Another important advantage of this test lies in its ability to detect early
changes in aortic and iliac involvment, In some of these cases the distal vessels
may pulsate and yet relative plantar ischemia may be observed as the result
of high partial obstruction. Confirmation of this diagnosis can be obtained by
aortograms, which will usually indicate the level and extent of the obstruction
in the large vessels.

In observing thousands of cases of peripheral arterial disease I have never
been able to obtain a positive test in pure vasospastic conditions such as Ray-
naud’s Disease,

In studying the upper extremities the same principles are carried out as
in the test in the lower extremities. The patient elevates he hands above the
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head and rapidly closes and opens the hands while in this position. After a
moment or two the hands are held open, still elevated, and the observer looks
for pallor or ischemia in the fingers and palms. In severe cases of obstruction
the ischemia may persist for a few minutes, in milder cases it may be tran-
sitory. This test may be positive when. the radial and ulnar arteries are pal-
pable. It is not to be confused with the Allen Test which is supposed to indi-
cate involvment of the ulnar artery alone. This has no particular value in the
early diaguosis of arterial obstruction and as recently pointed out by Bau-
mann, this test is unreliable,

SUMMARY

Clinical observation of thousands of cases of peripheral arterial disease
over a period of 25 years has established the accuracy and reliability of the
Samuels Test in the early diagnosis of organic arterial disease of the extre-
mities. The test may be positive in the presence of pulsating peripheral arte-
ries. It should form an important part of the physical examination of middle
aged diabetic patients because of its value in diagnosing early cases of arterial
disease such as arteriosclerosis obliterans.
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HIPERTENSION ARTERIAL MALIGNA Y TROMBOSIS
DE LA BIFURCACION AORTICA

FERNANDO MARTORELL

De la Seccion de Cirugia Vascular del Instituto Policlinico de
Barcelona (Espaiia)

La hipertensién arterial diastélica constituye hoy en dfa uno de los pro-
blemas terapéuticos més trascendentes planteados a la Medicina. En todos los
paises civilizados la hipertensién diastblica destaca entre las otras enfermeda-
des por sus elevadas cifras de morbilidad y mortalidad.

Hasta la fecha no existe ningin medicamento eficaz para curar la hiper-
tensién diastélica. Quirirgicamente las operaciones simpéticas, por muy ex-
tensas que sean, permiten obtener tan sélo una mejorfa subjetiva y, quizé, una
mayor supervivencia.

Tal desconcierto terapéutico se debe a la ignorancia abso'uta de su etiopa-
togenia. Por desgracia, el mayor ntimero de hipertensiones diastélicas perte-
nece al grupo de las esenciales. Esta mayoria puede estimarse fundadamente
en la proporcién de nueve esenciales por una sintomética. Es nuestra creencia
que esta desproporcién disminuird progresivamente con un examen mis cui-
dadoso de los enfermos y con los nuevos procedimientos de diagnéstico. La
conversién de las hipertensicnes esenciales en sintométicas tiene el mayor in-
terés ya que algunas de éstas pueden curar de modo radical por procedimientos.
quirtirgicos. Asi ocurre con la hipertensién por feocromocitoma, la hiperten-
s16n por lesidén renal unilateral y la hipertensién por coartacién adrtica.

En resumen, tenemos la creencia de que el nfimero de hipertensos esen-
ciales puede disminuir notablemente si perfeccionamos nuestros medios de
exploracién v ésta es mas apurada. Dado el estado actual de nuestros conoci-
mientos, todo nuestro esfuerzo debe dirigirse a disminuir el ntimero de hiper-
tensos diastélicos esenciales, sin terapéutica eficaz, v aumentar el nfimero de
hipertensiones diastélicas sintométicas, de terapéutica en ocasiones radical (1).

A las hipertensiones diastdlicas quirfirgicamente curables podemos afiadir
las que aparecen como complicacién de la trombosis aortoiliaca. Esta enferme-
dad da lugar a un ligero aumento de la presién arterial en los brazos (2, 3, 4),
pero si la trombosis alcanza una o las des arterias renales vy ocluye parcial o
totalmente la luz arterial puede aparecer un grave cuadro de hipertensién dias-
télica.

Esta hipertensién diastélica se ha sefialade ya en algunos casos :
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Caso N.° 1. (PRICE y WAGNER) (5). — Varén de 43 afios. En octubre de 1944 debi-
lidad y cansancio fdcil, cada vez més acusado, en las piernas y dolor en las regiones
popliteas durante el esfuerzo. Dos meses mds tarde, durante una comida, dolor vio-
lento periumbilical acompafiado de sudor frio que duré una hora. A los cinco dias,
nueva crisis de doler afectando al principio al pie, pierna y muslo derechos, hacia
el abdomen y por dltimo a la otra pierna. Adormecimiento, parélisis y palidez extrema
de ambas extremidades inferiores. La sensibilidad y motilidad se recobraron con
prontitud.

T. A. brazo izquierdo 17c mm. sistélica y 120 mm diastélica. Mediante la exploracién
se llegé al diagnéstico de obliteracién de las arterias iliacas y de la aorta, entrande
en consideracién la posibilidad de la coartacién de aorta. Se llevé a cabo una aorto-
grafia que reveld el bloqueo de este vaso a nivel de la parte media de la 2. vértebra
lumbar, inmediatamente por debajo del origen de las arterias renales. Posteriormente
se Hevaron a cabo dos aortografias m4s, donde ademds de confirmarse la obliteracién
se visualizaba una circulacién \_Ui"lplc'ﬁcul.ruxd. anastomética de la arteria mesentéiica
superior con la inferior .

El enfermo estuvo hospitalizado seis meses y medio, tratado con terapéutica anti-
coagulante y vasodilatadora. Al mes de estar ingresado apareci§ una tlcera de natu-
raleza isquémica en la cara externa regién supramaleolar de la pierna derecha, que
a pesar del empleo sistemético de penicilina y de la aplicacién de diversas clases de
curas locales, asi como de las medidas terapéuticas para mejorar la circulacién arterial,
permanecié refractaria durante todo el tiempo de estancia del enfermo en el hospital,
cicatrizando a los ocho meses. Visto el enfermo a los tres afios estaba bien, pudiendo
ejecutar un trabajo ligero. La T. A. en el brazo derecho es de 200/150 y en el iz-
quierdo de 210/150.

En este caso vemos c6mo existe una hipertensién arterial diastdlica elevada
que se manifiesta por las cifras tensionales y por la aparicién de una tipica
filcera hipertensiva, aunque los autores por ignorar su existencia no la des-
criben como tal,

Caso N.° 2 (PRICE y WAGNER) (5). — Var6n de 52 aflos. Cefaleas. Desde diez afios
antes, adormecimiento, temblor y debilidad de las extremidades inferiores después de
los esfuerzos prolongados. Hipertensién arterial brazo izquierdo, 250 mm. sistélica,
130 mm. diastélica. Retinitis hipertensiva con arteriosclerosis grado 3.°. Pulso en las
extremidades inferiores casi imperceptible, en contraste con el de las superiores (pulso
radial) fuerte y lleno. Ello hizo pensar al principio en la coartacién de aorta. Se
practicé una aortografia que reveld la obliteracién de la arteria justamente por debajo
del origen de las arterias renales. Alrededor de un afio después, crisis de angor por
oclusién de la coronaria anterior. La autopsia, cuyos hallazgos se describen con detalle,
demostré la obliteracién trombética de la aorta desde los vasos renales hasta los iliacos.

La hipertensién maligna puede malograr la evolucién postoperatoria de
los operados, con éxito, de obliteracién términoadrtica. Relatamoes a continua-
cibén, resumida, la historia clinica de un caso que fallecié de hipertensién ma-
ligna siete meses después de haber sido operado, con resultado excelente en
cuanto a las piernas, de reseccién de la bifurcacién adrtica.

Caso N.° 3 (FONTAINE, CHARDON, LE GAL) (6). — Enfermo de 44 afics, con trastornos
isquémicos crénicos de los miembros inferiores iniciados hace siete afios. Clinica y
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aortograficamente, obliteracién términoadrtica, con potencia sexual conservada y cuer-
pos cavernosos bien irrigados. Fondo de ojo, corazén, aparato urinario, normales. Pre-
si6n arterial 135/95.

Se le practicé una reseccién de la bifurcacién adrtica y de las dos iliacas y una
simpatectomia lumbar baja izquierda. La prolongacién hacia arriba de un trombo iate-
ral que alcanzaba las renales no permitié el injerto. A los dos meses simpatectomia
lumbar derecha. EI resultado es excelente ; la presién se mantiene a 130/80.

A los 7 meses de la primera intervencién inicia un cuadro de hipertensién maligna,
alcanzando cifras que oscilaban entre 220-250/110-130, si bien conservando los buenos
resultados conseguidos en sus miembros inferiores .

Reingresado, se descarté un feocromocitoma (prueba del prosympal) y se procedié
a mumerosos examenes, entre los cuales la pielografia endovenosa did : ausencia de
selleno en el lado derecho y relleno tardio en el izquierdo. Diagnosticamos una trom-
bosis de aorta ascendente hasta alcanzar las renales predominantemente en el lado
derecho. Sindrome de hipertensién maligna.

Fallece pocos dias después de su ingreso, a los nueve meses de su primera visita,
tras un ictus brutal con hemiplejia total izquierda y una T. A. de 280/160 en el mo-
mento del ictus.

La autopsia confirmé el diagndstico.

En un caso semejante la nefrectomia puede curar la hipertensién,

Caso N.° 4 (MARTORELL) (7). — LI 1-1X-47 el Dr. GABIN nos remite un enfermo de
48 afios, con claudicacién intermitente bilateral, mds acusada en el lado derecho. Pulso
abolido y oscilaciones notablemente disminuidas en ambos lados. Tratamiento médico
sin mejoria. Lentamente empeora. Se aconseja simpatectomia lumbar, que e] enfermo
rehusa.

El 5-VI-50 ingresa en mi Clinica Vascular con un cuadro de isquemia aguda en los
dos miembros. Se abre la arteria iliaca derecha y se extrae por aspiracién algunos
codgulos rojos recientes. No se logra obtener sangre liquida. La aorta abdominal y
la iliaca externa muestran una antigua obliteracién. Arteriectomia de iliaca primitiva.

Efectuada la operacién se continda con heparina. El estado de la pierna izquierda
mejora, pero la derecha se necrosa en su totalidad. El enfermo nos inquieta, pues una
uremia con oliguria y taquicardia complicadas de desorientacién mental hace apari-
cién. Se envuelve la extremidad gangrenada en hielo. El enfermo mejora.

T 2 VT -n amnutacign abierta en tercio superior del muslo; las masas muscula-
res del mufién muestran necrosis isquémica. En seguida cuadro de gangrena gaseosa
del mufién, con fiebre alta, anemia con hemolisis y trombosis venosa de la extremidad
opuesta. No se ha suspendido en momento alguno el tratamiento con heparina; y
adem4s se administra aureomicina. El edema y la fiebre ceden con lentitud.

El 24-VIII-50 amplia tlcera por dectbito de la regién sacra. Se han eliminado las
masas necrosadas del mufién y aparece tejido de granulacién.

El 11-XII-50 el mufién ha cicatrizado, e] enfermo sale de casa y reemprende su
trabajo.

Contintda bien hasta los dltimos dias de febrero de 1951, en que a partir de ellos
desarrolla una hipertensién maligna, con urea de o.70 gr., cefaleas y una clara dis-
minucién de la agudeza visual.

El examen objetivo muestra los signos siguientes :

Presién arterial : Sistélica 220, diastélica 140, cuando habitualmente estaba a
120 sistélica y 70 diastélica. Con esta hipertensién la pierna que conservaba estaba
mads caliente y el indice oscilométrico alcanzé casi una divisién.

Corazén : Aorta y ventriculo izquierdo de apariencia normal.
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Examen oftalmoscépico (Dr. BARRAQUER) : Los medios de refraccién son transpa-
rentes y el examen oftalmoscépico del fondo de ojo muestra la existencia de un espasmo
arterial generalizado de pequefia intensidad, signo de Salus-Gunn infensamente positivo
en los cruces arteriovenosos, edema peripapilar de la retina y hemorragias «en llama»
diseminadas sobre toda la extensién del fondo ocular .

Sangre : Urea 0,76 gr.

Exdmenes sanguineos : Hematies, 4.100.000 ; hemoglobina, 85 por ciento; valor
globular, 1,02 ; leucocitos, 7.600 ; neutréfilos, 77 por ciento ; eosinéfilos, 1 por ciento ;
monocitos, 2 por ciento ; linfocitos, 20 por ciento; entre los neutréfilos, 23 nicleos en
banda.

Serie roja: macronormomicrocitosis (anisocitosis media). Reticulocitosis, 0-0,1 por
ciento,

Plaquetas : abundantes, pero normales.

Orina : densidad, 1,015 ; albimina abundante ; sedimento con gran cantidad de coli-
baciles y de leucocitos.

Pielografia : Eliminacién defectuosa con retardo y déficit en concentracién del rifén
izquierdo. Sin relleno a la derecha.

Diagnéstico : hipertensién arterial diastélica por trombosis de la arteria renal.
Se decide la operacién con tratamiento previo de su intensa colibaciluria por medio
de estreptomicina.

Operacién (10-111-51). — Lumbotomia derecha con reseccién de la XII.% costilla. Ri-
fién muy pequefio con firmes adherencias a la cdpsula adiposa. Arteria renal pequefia
y permeable. Nefrectomia y esplacnicectomia subdiafragmdtica. Drenaje con un tubo
de goma y sutura de la pared.

Postoperatorio : Mejoria rdpida. La urea :=élo se mantiene elevada unos dias. La
presién arterial se normaliza y recupera paulatinamente la vista.

Examen de la pieza : El rifién mide solamente 7,5 cm. en lugar de doce.

Examen histolégico : Lesiones muy acusadas de esclerosis renal, caracterizadas por
zonas retraidas donde los glomérulos de Malpigio aparecen totalmente esclerosados.
En el resto del parénquima se observan infiltraciones inflamatorias linfohistiocitarias.
Ademis existen lesiones vasculares muy acusadas y caracterizadas por una trombosis
de grandes troncos arteriales con vascularizacién muy avanzada. Vena y arteria renal
de pequefio tamafio; mostrando ésta un ligero engrosamiento de la intima. Rifién
atréfico y escleroso.

En julio 1951 veo de nuevo al enfermo. La presién arterial es normal, 140/85; la
urea en sangre es también normal y ha recuperado del todo la visién.

Recibo del oftalmélogo (Dr. BARRAQUER) la carta siguiente :

«E1 enfermo estd extraordinariamente mejorado y su visién que antes era de 0,5 €s
ahora de 0,9. El1 fondo de ojo, aparte de pequefias alteraciones residuales, es normal.
La tensién arterial del ojo es de 100 por 45, cifra que se mantiene también dentro de
los limites normales. Felicitdndole por el éxito obtenido, lo saluda cordialmente.»

En abril 1953, en tratamiento médico por el Dr. ALSINA-BOFILL, se encuentra muy
bien, conduciendo su automévil. La presién arterial habitual es de 140/80 con muy lige-
ras oscilaciones.

La desobliteracién de la arteria renal, de la aorta v de las ilfacas, puede
curar a la vez la hipertensién y la isquemia de las piernas.

Caso N.° 5 (FREEMAN y LEEDS) (8). — Un enfermo de 46 afios sufria de hipertensién
arterial desde los 36. Hace nueve afios, sibitamente, tuvo gran debilidad en las dos
piernas. El aortograma demostré oclusién completa de la aorta abdominal y de las
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iliacas, asi como oclusién parcial de la arteria renal izquierda. La presién aiterial
era 210/100.

Se practicé tromboendarteriectomia de la aorta y de las iliacas. Asimismo se extrajo
un trombo organizado que oclufa parcialmente el orificio de la arteria renal izquierda.
El enfermo se recuperd espléndidamente.

A los tres meses tenfa excelente circulacién en las piernas y la presién arterial era
normal, 120/72. Un arteriograma postoperatorio muestra la permeabilidad de la aorta,
de las ilfacas y de las dos renales.

Del anélisis de estos casos clinicos se desprende que la trombosis aortoiliaca
puede comprometer, ademés de la circulacién en las extremidades inferiores,
la circulacién renal. Si asi ocurre, un grave cuadro de hipertensién diastélica
de evolucién maligna puede desarrollarse. Existe por lo tanto una nueva forma
de hipertensién diastdlica cuyo diagndstico es de la mayor trascendencia, ya
que puede conducir a la muerte del enfermo. Pero puede también curar radi-
calmente, bien por la nefrectomia o bien por la desobstruccién de la arteria
renal.

SUMMARY

Occlusive thrombosis of the aortic bifurcation is a pathologic and clinical disease
entity. The process frequently extends upward and often obliterates the renal arteries.
Malignant hypertension resulted with death in two cases reviewed. In one personal
case, there was rapidly progressing hypertension due to extension of the thrombosis
to the right renal artery. An inmediate relief was obtained by nephrectomy. The cure
has been followed for three years. The literature has been reviewed and four additional
cases are described. One of these additional cases was cured by thromboendarteriectomy
of the aorta and iliac arteries; an organizing thrombus which partially occluded the
orifice of the left renal artery was also removed.
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RECOPILACIONES

SINDROME DEL ESCALENO ANTERIOR
ToMAs ALoxso

Departamento de Angiologia del Instituto Policlinico de Barcelona, Espaiia

Bajo este nombre se engloban una serie de trastornos funcionales dolo-
rosos, circulatorios y motores, originados por malformaciones congemms 0
adqu1r1das a nivel del tridngulo costo-interescalénico, formado por los miscu-
los escaleno anterior, escaleno medio y cuya base es la primera costilla,

Esta entidad clinica puede ser observada en presencia de una costilla
cervical o sin ella; pues si bien es cierto que en algunos casos la comproba-
cién de su existencia puede ser considerada como la causa de los trastornos,
Do lo es menos que en otros enfermos que presentan la misma sintomatologia
10 existe tal anomalia sea.

Hisroria — Segfin ApsoN y CorrEy, GALENO y VEsALIO fueron los pri-
meros en hacer una descripcién detallada de la costilla cervical., Coors, en
1861, efectud una operacién de costilla cervical consiguiendo el alivio de los
sintomas.

Probablemente fué Jorn B. MuRrPHY, en el afio 1905, el que por vez
primera llamé la atencién sobre la rigidez del mfisculo escaleno anterior y su
participacién en la produccién de los sintomas en enfermos que padecfan
también una costilla cervical.

En 1913, MORLEY describe un nuevo caso que se caracteriza principal-
mente por dolor supraclavicular.

SrorrorRD y TELFORD, en 1919, describen 10 casos nuevos con los re-
sultados favorables obtenidos de la reseccién parcial de la primera costilla
v la seccidén incompleta del escaleno anterier,

En 1927, Apson y COFFEY aconsejaron la secciébn del mfisculo escaleno
anterior en lugar de extirpar la costilla cervical, recomendando para ello la
via de acceso anterior,

OcHSNER, GAGE v DE BAKEY, en 1935, publican un extenso estudio sobre
esta materia y son los primeros en darle el nombre de «Scalenus anticus
syndrome» aceptado hoy en dia. Segfin éstos, NAFFZIGER fué el primero que
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recomendd la escalenotomia para el alivio de este sindrome en ausencia de
malformacién bsea.

GAGE, en 1939, propone como «test» diagnéstico la infiltracién novocai-
nica del escaleno, consiguiendo una remisién temporal de los sintomas.

EriopaToGENIA. — La proporcién calculada sobre grandes masas de en-
fermos es escasa para las costillas cervicales. Apson y CorrEy, haciendo una
revisién de 540.413 fichas de nuevos pacientes en la Clinica Mayo, encon-
traron solamente 303 casos en que se hizo el diagnéstico de costilla cervical,
o sea en una proporcién de 0,056 por ciento. Por otra parte, el sindrome de
compresién sin costilla cervical tampoco es frecuente.

Diversos factores pueden intervenir en la produccién de este sindrome.
Entre ellos tenemos las costillas cervicales, cuyo tamafio y forma es variable,
GRUBER, en 1869, las dividi6 en cuatro grupos segfin la extensién de su
crecimiento : 1.°, costillas cervicales que se extienden un poco mis alla de
la apbfisis transversa; 2.°, las que llegan més alld de la apdfisis transversa
y tienen un extremo libre o tocando la primera costilla; 3.°, costillas cer-
vicales casi completas cuyo enlace con el cartilago de la primera costilla esti
formado por medio de una unién distinta o por el extremn del cuerpo de
la costilla cervical ; y 4.°% costillas cervicales completas con cartilago de unién
a la primera toricica. Estas costillas, que generalmente tienen su origen en
la séptima vértebra cervical, pueden presentarse en un solo lado o en los dos ;
v si es bilateral, la forma y tamafic de una de ellas pueden ser distintos a los
del lado opuesto. GLADSTONE vy WAKELEY eran de la opinibén de que las cos-
tillas cortas tendfan a ocasionar presién sobre el plexo braquial, mientras que
las largas la ejercerian sobre la arteria subclavia.

Para ADSoON el agente causal més importante serfa ¢l mfsculo escaleno
anterior, tanto si se encuentra como no una costilla cervical, afirmando que
aquél durante la época de mayor desarrollo muscular comprime a la arteria
subclavia y al tronco inferior del plexo braquial méis intensamente que en las
edades extremas de la vida. Es precisamente en este periodo cuande el indi-
viduo realiza los mayores esfuerzos fisiccs poniendo la méixima tensidn en
los hombros ; tensibn que, a su vez, hace descender el cinturbén escapular.
Ello explicaria la mayor frecuencia de sintomas en el lado derecho en casos
de costillas bilaterales.

Topp considerd que la causa productera de este cuadro era una modi-
ficacién del opérculo toricico consecutiva a un descenso del cinturén esca-
pular.

JoxEs atribuye la aparicién de los sintomas a un desarrollo anormal del
plexo braquial,

Para otros el mfsculo escaleno anterior se encontrarfa patolégicamente
alterado, hallandose espasmodizado, hipertréfico o inflamado (OCHSNER, GAGE,
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DE BAREY) por accibén irritativa sobre el plexo braquial de una costilla sub-
vacente, bien directamente o por acto reflejo.

Posteriormente se¢ ha hecho responsable a la clavicula de compresiones
vasculares repetidas, comprobable mediante maniobras posturales del hombro
y su accién sobre la onda pulsatil del brazo. Segtin FALCONER y WEDDELL
el movimiento de los hombros hacia atrds y abajo es el que suprime la pul-
sacién més fAcilmente.

KEEN atribuia la persistencia de las alteraciones vasculares a una trom-
bosis ocasionada por la presién. LLEwis y PICKERING, v mAis tarde EDEN,
dicen que la formacién de un trombo a nivel de una intima arterial lesionada
seria el punto de partida de émbolos que al ser arrastrados por la corriente
originarfan sindromes de Raynaud v gangrenas distales.

Se han sefialado también una serie de causas predisponentes, como son ;
aparicién preferente en persomas de cuello largo, de hombros caidos o de
térax estrecho ; traumatismos accidentales o profesionales ; procesos tumora-
les del hueco supraclavicular, infecciomes, etc.

AxaroMia paTOLOGICA. — L.a anatomia patolégica de esta entidad clinica
es poco conocida. Parece ser que el acodamiento v la depresién de la arteria
subclavia y del plexo braquial son casi constantes, produciendo una neuritis
traumatica en la distribucién de los segmentos inferiores de dicho plexo.
Por otra parte se ha hallade el escaleno anterior hipertrofiado, fibroso v en
un caso con lesiones degenerativas (OCHSNER v colaboradores).

Algunas veces se han encontrado al examen histolégico esclerosis arte-
riolares (DoNALD y MORTON).

Sinromas. — Los sintomas de este sindrome de compresibén se dividen en
dos grupos principales : nerviosos v vasculares. Loos primeros obedecen a fe-
nbmenos irritativos del plexo braquial y son los mAis constantes, mientras
que los segundos, que generalmente son los que hacen pensar en la existen-
cia de la enfermedad, son menos frecuentes v resultantes de la compresién
de la arteria subclavia,

Es observado con mayor frecuencia en las mujeres que en los hombres,
en una proporcién aproximada de 3-1 ; son afectados principalmente los adul-
tos jovenes, entre los 17 v 42 afios; y la lesién reside casi siempre en un
solo lado, preferentemente el derecho,

Sintomas nerviosos. — El dolor es el principal sintoma, variable en lo
que a intensidad y extensién se refiere. Se localiza por lo comfn en el hombro,
o en el cuello, cabeza, brazo, antebrazo v mano, escogiendo como zonas espe-
cificas los territorios del cubital y del mediano. El dolor se agudiza frecuen-
temente al girar la cabeza hacia el lado afecto con el cuello en extensién y
haciendo al mismo tiempo una inspiracién profunda. A veces puede irradiarse
hacia la regién precordial simultaneando una crisis de angor.
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Los trastornos de la sensibilidad consisten en parestesias, calambres, sen-
sactdbn de acorchamiento v discretas zonas de anestesia. Generalmente se
inician en el hombro y regién interna del brazo, extendiéndose después a
otras zonas, en especial al dedo puigar y eminencia tenar.

Pueden presentarse, ademés, atrofias musculares, que segin WILSON co-
rresponiden a dos tipos: uno del mediano en la eminencia tenar, afectando
los misculos oponente y abductor corto del pulgar, y otro que corresponde al
territorio cubital, afectando a lumbricales e interésecs. A veces, aunque con
menor intensidad, pueden estar afectados también el deltoides, mfisculo del
brazo y de la cara anterior del antebrazo.

Sintomas wvasculares. — T.as manifestaciones vasculares consisten en:
Disminucién de volumen del pulso radial o cubital en el lade afecto, que
puede llegar a desaparecer al realizar algunas maniobras, como girar Ia ca-
beza o separar el brazo del tronco, etc.

El indice oscilométrico suele estar disminuido en el lado enfermo,

Si estos fenbdmenos se acenttian pueden originar trastornos tréficos impor-
tantes e incluso gangrenas de los dedos.

A veces, la obstruccién permanente de las arterias cubital y radial, y me-
diante la accién del frio o el ejercicio, puede provocar una crisis de claudi-
cacién intermitente semejando un ataque de sindrome de Raynaud. Pueden
ser halladas también alteraciones en el cclor de la piel en cara y manos, asi
como disminucién de la temperatura cutdnea. Més raramente cabe observar
un sindrome de Horner en casos de costilla cervical, debido a la traccién
ejercida sobre los nervios simpéticos, Y por fltimo, como complicacién y en
pocos casos, puede comprobarse la existencia de una dilatacidén aneurisméAtica
de la arteria subclavia.

Diacnéstico. — El diagnéstico debe basarse en la historia (dolor, atrofia,
anormalidades circulatorias, transtornos sensitivos, etc.) y en una explora-
cién cuidadosa. En ocasiones, por simple inspeccién se puede descubrir un
reborde 6seo andmalo, o a la palpacién encontrar un saliente que pueda corres-
ponder a una costilla cervical o hallar un msculo escaleno contracturado y
doloroso. Existen ademis una serie de maniobras, como giro de la cabeza
Tevantando el mentén (ADsox y COFFEY), separar el brazo del tronco (EDEN),
llevar el brazo hacia atris v abajo (FALCONER y WEDDELL), que pueden
proporcionar datos diagndsticos valiosos, como es el de la disminucién de
volumen del pulso radial.

El examen de los trastornos nerviosos, sensitivos y motores, puede pro-
porcionar una idea aproximada de los segmentos afectados del plexo y del
tipo clinico de que se trata.

Otro dato importante para el diagnéstico es la radiografia, pudiendo ser
decisivg si evidencia una anomalia bsea,

En los casos admitidos como sindrome de compresién y que se dude sobre
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cudl serd el mecanismo desencadenante, si una costilla cervical ¢ un mfsculo
escaleno anterior, una infiltracién novocainica de éste serd seguida de mejo-
ria de los sintomas cuando sea él la causa que los provoca.

JupovicH esquematizé las maniobras diagndsticas de la siguiente manera :

1) La compresién comparada del escaleno anterior, produce una mayor
sensibilidad en el lado afecto, asi como exaltacién de los sintomas.

2) La disminucién del indice oscilométrico revela irritacién arterial, y
la termometria local registra hipotermia,

3) Forzando la cabeza hacia atrds y alejandola del lado afecto se exage-
ran los sintomas.

4) Est4 disminuido el poder premsor, comprobado dinamométricamente,
La infiltracién con novocaina del mfisculo escaleno produce una manifiesta
mejoria del sindrome.

5) La traccién del brazo hacia abajo, manteniendo la cabeza extendida
v rotada hacia el lado sano, disminuye la amplitud del pulso.

D1a6NOSTICO DIFERENCIAL. — Para efectuarlo han de tenerse en conside-
racién otras afecciones, tales como: artritis del hombro, periartritis escapulo-
humeral, neuritis braquial, enfermedad de Raynaud, bursitis subacromial,
rotura del tendén supraespinoso, etc. En la artritis del hombro se encuentra
una imagen roentgeniana de artropatia deformante, observindose, al mismo
tiempo, la existencia de un profundo transtorno de la estructura epifisaria.
Con la periartritis escApulo-humeral se diferencia porque en ésta el dolor
es de predominio nocturno y se exacerba al comprimir el acromibén, por la
limitacién de los movimientos de rotacién interna v externa de la escipula
v por presentarse en edad avanzada principalmente. Una historia de alcoho-
lismo, de enfermedades infecciosas, de reacciones alérgicas o de exposicién
a los metales pesados, como el plomo, por ejemplo, y la bilateralidad de los
trastornos pueden ser fitiles para indicar una neuritis téxica como causa de
los sintomas. La diferenciacién con el sindrome de Raynaud la establecere-
mos si tenemos en cuenta que por lo comfin las lesiones son bilaterales en
este sindrome e influenciables por la accién del frio. En la bursitis subacro-
mial la sensibilidad queda localizada en la bolsa subacromial, sin manifesta-
ciones vasculares o nerviosas. Y por filtimo, en la rotura del tenddén supra-
espinoso el dolor queda localizado finicamente en el propio tendén.

TraTAMIENTO. — No todos los enfermos afectos de una costilla cervical o
un sindrome de compresién vasculo-nerviosa por el mfisculo escalenc anterior
precisan de un tratamiento quirfirgico, Una buena parte de ellos — con dolo-
res ligeros y sin alteraciones vasculares graves — son pacientes de hombros
caidos y constitucién asténica que mejoran de manera notable mediante me-
didas conservadoras, como el reposo, colocar el brazo en cabestrille, aplicacién
local de calor y pérdida de peso, si se trata de enfermos obesos, para dismi-
nuir la carga sobre el cinturén escapular,
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Si la sintomatologia es algo més acusada pueden practicarse infiltraciones
novocainicas del escaleno o del ganglio estrellado.

Sélo en presencia de trastornos intensos se recurrird al tratamiento qui-
rirgico, consistente en la escalenotomia anterior

THCNICA OPERATORIA, — Siguiendo la téenica descrita por ADSON en 1928,
«se practica una incisién oblicua de unos 5 cm., extendiéndose hacia arriba
v atrds desde la articulacibn esterno-clavicular hacia el tridngulo posterior.
La diseccién se efectfia hacia abajo a través de la grasa hasta dejar expuesto
el tendbén del misculo esternocleidomastoidec y su unién a la clavicula. Se
secciona el mfisculo entre dos pinzas: la parte superior se rechaza hacia la
linea media, dejando al descubierto el tendén del omochicides v la 1niba ten-
dinosa del escaleno anterior, con el nervio frénico corriendo oblicuamente a
través de él desde el borde externo al interno. Los bordes del escaleno ante-
rior se liberan por diseccién y el nervio frénico se retrae hacia la linea media
antes de seccionar las fibras tendinosas y musculares. Se observarid que la
arteria subclavia se presenta por fuera del escaleno anterior y, si el
espacio comprendido entre la costilla cervical (o la costilla cervical y las
bandas tendinosas que se extienden hacia la costilla toricica) y el borde
externo del escaleno anterior es angosto, se observa en seguida la compresién
de la arteria subclavia contra les troncos del plexo braguial. En el lado interno
del escaleno anterior se puede observar la pleura v, si la diseccién se lleva
ann mAis hacia la linea media, quedari al descubierto la vaina de la cardtida
v la arteria vertebral ; sin embargo, esto es innecesario. Es importante pro-
seguir la diseccién hacia arriba a lo largo del borde anterior del escaleno
enterior unos 5 cm., con el fin de exponer totalmente el nervio frénico y
liberarlo por diseccién antes de retraerlo medialmente. Durante la diseccién,
las arterias cervical transversa y escapular transversa se seccionan y se ligan.
Antes de seccionar la unién tendinosa del escaleno anterior en su insercién
hay que tener presente que el mfsculo estd situado sobre la arteria subcla-
via comprimiéndola y que la pleura esti colocada por dentro del borde interno
del mfsculo. ‘Al seccionar las fibras tendinosas y musculares es preciso pro-
ceder con cuidado para no dafiar la arteria subclavia o la pleura. La herida
se clerra de modo muy parecido a cualquier herida quirfirgica, pero se deja
que el mfisculo escaleno anterior cuelgue libremente; se le verd retraerse
unos 5 cm. Si es necesario seccionar el tendén del omohiodeo, el mismo debe
ser unido por sutura y ligadura antes de que vuelva a suturarse la porcibn
clavicular del mfisculo esternocleidomastoideo con sutura de colchonero hecha
con catgut croémicos.

«Se puede permitir al paciente que se siente al dia siguiente de la inter-
vencién, darle de alta del Hospital al cabo de tres dfas y cesar la atencién
quirfirgica en cuanto haya cicatrizado la herida de la piel. Al cabo de pocos
dias empiezan a desaparecer el dolor y la parestesia, La atrofia tiene que
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disminuir a medida que el nervio se regenera, a menos que haya existido du-
rante varios afios. En tal caso presenta el mismo problema que la reparacién
de una lesién nerviosa periférica.»

Pratr, LLOVE y otros, son de la opinién de separar solamente las ramas
de la cervical y escapular transversas, no existendo para ellos necesidad
alguna que obligue a la seccibn de las mismas,

La escalenotomia anterior puede practicarse bajo anestesia local permi-
tiendo asi la cooperacién del enfermo que al mover cabeza u hombro facilita
la liberacién del mfisculo. Sin embargo, en los casos en que sea necesaria una
diseccién extensa, con el consiguiente peligro de lesionar la pleura, sera
necesaria la practica de una anestesia intratraqueal que evite el colapso pul-
monar si se abre ésta involuntariamente,

SUMMARY

The history, etiologic factors, symptoms, vascular test, diagnosis and treatment of
the scalenus anticus muscle syndrome are reviewed.
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NOTAS TERAPEUTICAS

LA DIBENZYLINA EN EL TRATAMIENTO DE LA HIPERHIDROSIS

Tenemos que distinguir la sudoracién normal de la patolégica. Mientras
la primera es una funcién fisiolégica de todas las glandulas del cuerpo que
sirve para regular la temperatura corporal, la hiperhidrosis es una forma
anormal de transpiracién que afecta sobre todo a las manos, pies, o a ambos
a la vez.

La etiologfa es deconocida. Se considera que se debe a una hiperactividad
local del simpético, desencadenada por estimulos a los cuales el enfermo es
susceptible, por ejemplo, las emociones, el frio o el calor.

El tratamiento médico empleado hasta ahora no ha tenido éxito. En el
quirfirgico se ha recurrido a la simpatectomia: simpatectomia toricica alta
para la extremidad superior, y simpatectomia lumbar para la extremidad
inferior. Sus resultados son algo mejores, ya que al interrumpir el simpéatico
cesa la sudoracibén, pues las glandulas sudoriparas estdn bajo su control.

. Vamos a citar un caso de hiperhidrosis tratado con éxito con la nueva
droga adrenolitica, Dibenzylina (688 A). . MARTORELL cita cinco casos de
hiperhidrosis tratados con Dibenzylina a la dosis de o,10 mg., dos o tres
veces al dfa. T.a hiperhidrosis mejoré en todos los casos, reapareciendo al
dejar de tomar el medicamento,

La Dibenzylina es un derivado de la F-cloroetilamina, con propiedades
similares a la Dibenamina. HamMovici, en un excelente trabajo sobre las
propiedades de la Dibenamina, demuestra que es un agente bloqueador adre-
nérgico que produce el bloqueo de la sudoracién espontinea palmar en el
hombre. Ya que la sudoracién en el hombre puede ser excitada por los agentes
adrenérgicos e inhibida por los agentes bloqueadores adrenérgices, de ahf se
infiere que, ademis del conocimiento de que las fibras colinérgicas inervan
las glindulas sudoriparas, hay también un componente adrenérgico en el
mecanismo nervioso de la sudoracién en el hombre.

La Dibenzylina en los animales es dos veces mis efectiva, administrada
por via oral, que la Dibenamina, v diez veces méis, administrada por via
endovenosa. No causa trastornos gistricos (nduseas o vdmitos). Sus aplica-
ciones terapéuticas han sido limitadas, hasta ahora, a sujetos con trastornos
vasculares periféricos y a la hipertensién, con posibilidades de ampliar su
campo a otros trastornos en los que el bloquec adrenérgico pueda ser valioso,
por ejemplo, dismenorreas, jaquecas, toxemias del embarazo, glaucomas, etc.
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Nuestro caso se trata de un muchacho de 23 afios, visto el 26-V-53. Carece de ante-
cedentes patolégicos.

Hace un aflo, cuando entré en el cuartel para cumplir el servicio militar, al ponerse
por primera vez las botas (siempre habia utilizado alpargatas) aparece hiperhidrosis
acentuada en ambos pies. Mds pronunciada en invierno. Cuando ésta llegaba a su
acmé, aparecian eritrosis, dolor y a veces pequefias ulceraciones. Como consecuencia
de esto, no podia hacer ningin servicio y estaba rebajado temporalmente. Tampoco
podia jugar a fdtbol, a pesar de ser un gran aficionado y haberlo hecho hasta en-
tonces.

Empezamos el tratamiento con Dibenzylina (2 grageas de 20 mg. diarias). Al se-
gundo dia de tratamiento nos comparece muy contento diciendo que va no le sudaban
los pies. Sin embargo, le administramos 2 grageas mds. Pasé 8 dias muy bien. Al
noveno dia, dos lipotimias. A los 10 dias podia jugar otra vez a fdtbol.

Lleva actualmente 3 meses bien, habiendo reanudado por completo sus actividades
dentro del cuartel.

5
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JamME Parovu

PRIMEROS ENSAYOS CON UN NUEVO MEDICAMENTO
HIPOTENSOR; EL SERPASIL

T.a mayor parte de medicamentos llamados hipotensores, o actfian como
tales pero no son tolerados, o son tolerados pero no tienen efecto hipotensor.
Ultimamente hemos tenido ocasién de ensayar un nuevo medicamento que
actfia como hipotensor v es perfectamente tolerado, el Serpasil (1).

El Serpasil es la droga que contiene el alcaloide puro y cristalizado (reser-
pina) de la Rauwolfia serpentina, al cual se debe su actividad hipotensora.
Su efecto hipotensor no depende de una accién sobre los vasos periféricos o
de un blogueo ganglionar. Se ejerce sobre los centros reguladores de la tension
arterial. La baja de tensién se acompafia de bradicardia y de una accién se-
dante manifiesta que en algunos casos se transforma en somnolencia.

Hemos ensayado el Serpasil en veinte enfermos afectos de hipertensién

(1) Agradecemos a los Laboratorios Ciba el suministro de Serpasil para ensayo
clinico.
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diastélica. El efecto fué nulo en dos, los otros dieciocho casos mejoraron no-
tablemente, Aparte del descenso tensional se mostré de gran utilidad en los
enfermos afectos de nerviosismo, insomnio v taquicardia.

También hemos usado el Serpasil asociado a la Apresolina. La combina-
cién de las dos drogas antihipertensivas tiene la ventaja de disminuir los
efectos téxicos de la Apresolina, en especial su tendencia a aumentar la fre-
cuencia del pulso.

El Serpasil se presenta en forma de comprimides. La desis media em-
pleada ha sido de tres comprimidos de 0,25 mg. al dfa, en enfermos de trata-
miento ambulatorio. Este tratamiento se ha asociado en varios casos a la
Apresolina una gragea de 50 mg. al dia.

FErNaANPO MARTORELL



EXTRACTO DE REVISTAS

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

CIRUGIA DEL CORAZON Y GRANDES VASOS

ALGUNAS DIFICULTADES EN LLA VALORACION DE LOS RESUL-
TADOS FUNCIONALES DESPUES DE LA COMISUROTOMIA
MITRAL (Some difficulties in cvaluating functional results after mitral
commissurotomy ), — SoLo¥FF, Louts A, y ZarucHnI, Jacos. «The Jour-

nal of the American Medical Association», vol. 154, 1.° 8, pag. 673 ;
febrero 1954,

Una de las dificultades fundamentales en la valoracién de los llamados
resultados funcionales de la comisurotomia mitral es la falta de un conoci-
miento piblico de lo que el cirujanc verifica, a ciegas, sobre la valvula. Por
otra parte, el curso impredecible v crénico de la cardiopatia reumética con-
trastando con el corto tiempo de los estudios postoperatorios, y la falta de
una estrecha correlacién entre la disnea v el grado de afectacién cardiaca,
son otros hechos que dificultan un juicio exacto.

Mejoria con el tratamiento médico. — En primer lugar no hay que olvi-
darse de la realidad indiscutible de que muchas perscmnas con estenosis mitral
e insuficiencia cardiaca pueden obtener una mejorfa funcional con un tra-
tamiento médico. Los periodos de mejoria entre los empeoramientos, que van
apareciendo en el curso de la enfermedad, pueden variar de semanas a afios
y algunas veces décadas. Desde hace tiempo se ha comprobado que una vez
el corazén se ha ajustado a una sobrecarga constante, no aparece una nueva
alteracién hasta afiadirse otra sobrecarga, En cambio, desde el advenimiento
de la comisurotomia mitral se repite a menudo que la estenosis mitral es una
enfermedad que produce una alteracién progresiva por sus efectos de obs-
trucién, y esta aseveracién carece de fundamento.

Por otra parte, la recomendacién pesimista, inhumana y a la vez sin base
razonable, de la operacién, sefialando la posibilidad de una muerte sfibita
debida a un edema pulmonar en una persona con cardiopatia compensada,
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o bien a una hemorragia pulmonar desangradora, es completamente injus-
tificada porque estas posibilidades son extraordinariamente raras v porque
la posibilidad de muerte a continuacién de la comisurotomia mitral es casi
infinitamente mayor.

El empeoramiento de la cardiopatia en la estenosis mitral se verifica gene-
ralmente a brotes, y cuando aparece la descompensacién debe buscarse una
causa desencadenante, La mas comfin es una infeccién respiratoria. Otras
causas son la actividad fisica excesiva, el infarto pulmonar, la taquicardia
de aparicidén paroxistica, el embarazo y los trastornos emocionales. Final-
mente, si no se encuentra ninguna causa clara, deben buscarse estigmas de
actividad reumatica.

Por todo elle, antes de la comisurotomia debiera valorarse bien la ade-
cuacién del tratamiento médico. El hecho de que muchas personas han me-
jorado funcionalmente con un régimen médico iniciado en el hospital antes
de la operacién, es por si mismo un testimonio elocuente de la deficiente tera-
péutica médica antes de la operacibén. Es sorprendente, por no decir otra
cosa, encontrarse con una persona que ha viajado 1.500 millas para una comi-
surotomia mitral y a la que nunca se la ha advertido sobre el uso excesivo
de la sal.

Si existe, pues, una mejoria después de la intervencién, no debe atribuirse
necesariamente a ella. Sélo al cabo de un largo tiempo de estudios, de prefe-
rencia después de la observacién durante periodos de prueba similares a los
enunciados, podré atribuirse la mejorfa a la intervencién.

Factores psicégenos y orgdnicos. — La diferenciacién de estos factores
en la produccién de la disnea puede resultar muy dificil, y por ello deben
valorarse al méiximo los signos objetivos de insuficiencia cardiaca, y tener
en cuenta sobre todo los hallazgos radiolégicos en pulmén y corazén. La
disnea, sintoma preeminente de la estenosis mitral, con frecuencia es debida
en parte o del todo a factores no cardiacos, el més comfin de los cuales es el
origen emocional, La disnea psicégena puede ser autoproducida o yatrogénica,
Los efectos psicoterdpicos de una brillante operacién cardfaca han sido reco-
nocidos por muchos cirujanos conscientes. De 14 personas intervenidas con
el fin de corregir una estenosis mitral, VARcO y BARONO¥SKY no pudieron
actuar sobre la valvula en 4 de ellas. No obstante, estas 4 tuvieron una me-
jorfa funcional notable después de las falsas intervenciones, y que no diferfa
de la mejorfa observada en las que aparentemente se habia hecho una comi-
surotomia mitral adecuada.

La disnea puede disminuir con el comienzo de la insuficiencia cardiaca
derecha o al aparecer la fibrilacién auricular que es controlable con la digital.
Todos los cardiblogos consideran estos hechos como signos de progresién de
la enfermedad. Después de la comisurotomia hemos observado un 11,1 por
ciento con fibrilacién auricular permanente, v no hay ninguna razén para
darle un significado pronéstico diferente del considerado hasta ahora. Tam-



PAG. EXTRACTO DE REVISTAS JULIO-AGOSTO
190 1954

bién la disnea puede disminuir con la produccién quirfirgica de una embolia,
que conduce a una restriccién de las actividades fisicas y a veces mentales ;
se producen embolias por estas intervenciones en un 2,8 por ciento de los
casos con ritmo sinusal y en un 13,5 por ciento en los que presentan fibrila-
cién auricular. El agrandamiento cardfaco se ha considerado también como
un signo de sobrecarga del corazon ; v no hay razbn para considerar de dife-
rente modo el agrandamiento que se observa radiolégicamente en el 57,7 por
ciento de nuestros pacientes que se han seguido durante 22 meses a continua-
cién del acto quirfirgico.

En cuanto a los datos de cateterismo, por si solos no tienen ningfn valor,
y algunas de las manipulaciones matemiticas se han demostrado absurdas.
Ademés, la caida de la presién pulmonar puede significar en ocasiones un
empeoramiento si ha aparecido fibrilacién auricular o agrandamiento cardiaco.

Morbilidad postoperaioria, — Por dltimo, la frecuente morbilidad, que
generalmente es debida a una reactivacién de la fiebre reumética y ocasional-
mente a la produccién de una insuficiencia mitral, hace que la valoracidén de
la mejoria funcional sea dificil. Esto se debe a que los pacientes, e incluso
los médicos, estin tan satisfechos de la mejorfa después de la prolongada
enfermedad postoperatoria, que olvidan el estado preoperatorio, y se habla
de lo mucho mejor que se halla al paciente en comparacién con su enfermedad
postoperatoria.

Incluso en personas que han tenido la fortuna de no tener complicaciones
postoperatorias que den sintomas, pueden aparecer cambios en el corazén que
generalmente se consideran como perjudiciales, todo ello en presencia de la
asi llamada mejoriz funcional, Son la fibrilacién auricular permanente, el
agrandamiento cardfaco visible radiolégicamente (a veces inadvertido por la
extirpacién del apéndice auricular izquierdo), y la presencia de insuficiencia
cardiaca derecha subclinica.

RESUMEN, — Para tener algfin valor las comunicaciones que atribuyen
una mejoria a la comisurotomia mitral deben dar pruebas de que: 1) no han
intervenido factores médicos o naturales, v 2) no se han producido efectos
nocivos. Deben citarse datos objetivos suficientes para que el lector pueda
formarse sus conclusiones propias. Debe incluirse la concepcién del cirujano
sobre su actuacién. Una correlacién de estos datos con la llamada mejorfa
funcional puede ayudar a diferenciar las remisiones psicoterapicas, las apa-
recidas de manera natural y las inducidas mecAnicamente, de lo conseguido
por la cirugia. Por ejemplo, el paciente de SOUTTAR, citado a menudo como
el primero a quien se practicd una comisurotomia mitral con éxito, tenia una
insuficiencia mitral tan grande y una estenosis mitral tan pequefia que no se
le hizo nada, v CUTLER hizo lo que todo cirujano cardiaco temerfa hacer, que
es escindir parte de la valva septal de la vélvula mitral.

Es de extraordinaria importancia una valoracién exacta de los resultados,
porque la comisurotomfa mitral tiene una mortalidad inmediata mds alta
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para cualquier grupo (por lo menos del 6 por ciento) que la mortalidad anual
que ocurre naturalmente (alrededor del 1 por ciento), y por que su morbilidad
es muy grande. Kl hecho de que el corazén pueda reajustarse funcionalmente
a la sobrecarga impuesta por la actuacién quirtrgica no debe permitirse que
enmascare los efectos verdaderos de la operacién,

Ramén Casares

RECONSTITUCION DE UNA ESTENOSIS MITRAI. DESPUES DE
LA COMISUROTOMIA (Reconstitution d’une sténose wmitrale aprés
comnussurotomie ). — Doxzeror, E. ; Dusost, CH.; HEmm DE Barsac, R.;
Merianu, C. y GuiLLEMOT, R. «Archives des Maladies du Coeur», ntim. 4,
Pag. 300 ; abril 1953.

Desde el dia en que empezd a practicarse la comisurotomia por estenosis
mitral se temid, légicamente, la reconstitucién de la estenosis a més o menos
largo plazo. El lugar de la liberacién a nivel de una comisura constituye, por
si misma, una predisposicién natural a la reconstitucién cicatrizal de un es-
tado anatémico vecino al anterior a la operacidn.

La valvulotomia digital o una seccién instrumental ocasiona un desgarro
o un corte de bordes mis o menos irregulares, condiciones en extremo favo-
rables para que se vuelvan a soldar ; tanto mas cuando los tejidos valvulares
maniobrados, lugar de un proceso inilamatorio de mayor o mernor antigile-
dad y siempre en evolucién latente, presentan condiciones de eleccién para
que la cicatrizacién de la herida ocasionada no sea simple ni perfecta.

Contra estos factores desfavorables tenemos el aumento de amplitud de los
movimientos valvulares v una corriente sanguinea cuvo volumen y rapidez
de vaciado estan acrecentados por el acto quirrgico.

La experimentacién animal no permite deducir légicas consideraciones,
dado que todo se realiza sobre tejidos sanos ¥ no alterados por la enferme-
dad. Las autopsias se refieren en general a enfermos operados demasiado re-
cientemente. S6lo MULLER present6 dos casos autopsiados, a las 3 semanas
y 7 meses de la intervencién. BroCK, posteriormente a la redaccién de este
trabajo, subrayb que ciertas disposiciones anatémicas de la vAlvula mitral
estenosada son en especial favorables para el establecimiento de una nueva
estenosis tras la comisurotomia,

Dada la escasa documentaciédn, creemos iuteresante reseflar umna observa-
cién de estenosis mitral operada v rapidamente recidivada, provocando la muer-
te y permitiendo su comprobacién anatémica.
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OBSERVACION. — Mujer de 29 afios. Antecedentes de reumatismo poliarticular agudo
febril a los 21 afios. A partir de los 24 se 1nicia cardiopatia, que agravdndose pro-
gresivamente la hace ingresar en Broussais en una crisis de edema pulmonar.

Practicada la exploracién clinica, electrocardiografica y a R. X. y las pruebas de
laboratorio se llegé al diagnéstico de cardiopatia mitral (estenosis) edematosa. A pesar
del reposo y del tratamiento, persiste edema pulmonar subagudo y en 9 dias presenta
5 crisis agudas. Se decide valvulotomia de urgencia a pesar del soplo sistélico y la
expansién sistélica auricular izquierda (R. X.).

Operacién (DUBOST, 25-VII-51). — Auricula voluminosa. Estenosis del tamafio de
un 14piz. Comisurotomia digital dnteroexterna. E] estado general no permite la pos-
ferior. Reseccién de la auricula. Sutura. A] ir a cerrar se observa desgarro incompleto
en ventriculo, por delante de la base de la auricula, permitiendo la salida de sangre
en cada sistole. Sutura. Posible erosién por el separador de Finochietto. Cierre.

Postoperatorio. — Tras desaparicién de toda la sintomatologia, a mediades de

agosto empiezan a reaparecer los signos auscultatcrios y respiratorios. Empeora. Fa-
llece el 22-VIII-sI.

Autopsia. — Confirmativa de la reconstitucién de la estenosis.

Examen histolégico. — En el orificio mitral
traumdtica (comisurotomia) y dos inflamatorias (una antigua y otra reciente). En
la auricula se observa un voluminoso trombo cuyo pediculo se fija en la linea de sutura

quirdrgica de la pared auricular. Conclusiones: trombosis auricular sobre cicatriz
quirdrgica.

se ven tres tipos de lesiones: una

Discusién. — ‘Tras la mejoria de los primeros dias, la reaparicién de la
disnea hacia el 15° dia debié coincidir con la reconstitucién de la estrechez
mitral, de dénde la aparicién de edema pulmonar y el «surmenage» de las ca-
vidades derechas. Borde derecho del corazén sobresaliente, hepatomegalia,
reaparicién de los signos funcionales, Esta sobrecarga derecha ocasiond estasia
venosa retrégrada con trombosis y edema en las piernas. La aguja térmica del
16 de agosto corresponde a una embolia pulmonar sin sintomas clinicos ni
radiolégicos (muy central) importantes, pero que sumados a la sobrecarga de-
recha existente determinaron el sindrome de corazén pulmonar agudo.

Por los datos clinicos y por la interpretacién de las complicaciones, el
diagnéstico de resoldadura de las vilvulas mitrales liberadas por la comisu-
rotomia fué inmediato.

Los exAmenes anatbémicos e histolégicos confirmaron la comisurotomia en
una extensién de un cm. y en todo el espesor de la valvula, sin afectar sin
embargo al anillo propiamente dicho; y precisaron que el despegamiento se
situé bien v que la resoldadura de la comisurotomia abarcaba toda la exten-
sién y era sblida y resistente,

El proceso cicatrizal de resoldadura constituido esencialmente por la or-
ganizacién de un trombo se superpone a los focos inflamatorios, esclerosos
unos y recientes otres.

Es légico pensar que en nuestro caso ¢l proceso evolutivo endocarditico
antiguo permanecié siempre activo y ha jugado un papel primordial en la
resoldadura, pero el estado de la valvula mitral engrosada y retraida no debe
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ser olvidado. Por el contrario, la herida de la pared ventricular, demasiado
lejos de la zona comisural, no puede ser incriminada como favorecedora.

Todo ello muestra que una vélvula mitral muy alterada, v probablemen-
te siempre en actividad inflamatoria, puede soldarse de nuevo tras la comi-
surotomia.

Comentarios. — Creemos que nos est4 permitido considerar tres procesos
en el futuro de una comisurotomfia :

1.° La atenuacién o desaparicién de los signos de estenosis en el postope-
ratorio inmediato es demostrativo de que por el momento el juego valvular
es normal o casi. A la inversa, su reaparicién corresponde a resoldadura. Si
esta suposicién es exacta, la constancia o casi constancia de esta reaparicién
del chasquido mitral v del «roulement» diastélico indicaria que la reconstitu-
ci6n de la estenosis se produce con la misma frecuencia. No obstante, la in-
tensidad y rudeza de los signos acfisticos son atenuados, lo que nos hace pen-
sar que la nueva soldadura es menos completa que antes de la intervencién, y
por tanto ésta constituve un beneficio indudable, méis o menos importante se-
gln los casos. El estado anatémico de la valvula (el4stica y escasamente de-
formada, o por el contrario engrosada, rigida e infiltrada), el estado inflama-
torio de los tejidos, la alteracién de los pilares v sus expansiones y el lugar
preciso y la extensién de la liberacién para la comisurotomia, son los princi-
pales factores que condicionarian los resultados.

2. En cuanto a la auricula, supenemos que en los casos donde el endo-
cardio es normal y continfia asi después de la intervencién, la cicatrizacién
de la auriculotomia se efectfia bien, sin trcmbosis, como una anastomosis
vascular en tejido sano. Nuestro caso demuestra que una intervencién en en-
domiocarditis auricular aboca a la trombosis auricular, que antes de organi-
zarse puede dar lugar a complicaciones embblicas.

3.° La sinfisis de las dos hojas pericirdicas debe constituir la regla en
estas operaciones, y lo mismo y con frecuencia una sinfisis frenopericardica
extendida a las paredes anterior e izquierda,

ALBERTO MARTORELL

GANGRENA DEL BRAZO DESPULS DE UTIIIZAR LA ARTERIA
SUBCLAVIA PARA LA ANASTOMOSIS CON LA PULMONAR
(BLALOCK) (Gangrene of the arm following use of the subclavian artery
in a pulmosystemic (Blalock) anastomosis)., — WEBB, Warrs R. y Bur-
ForD, THoMAs H. «The Journal of Thoracic Surgery», vol. 23, nim. 2,
phgina 199 ; 1952. -

Se presenta un caso de gangrena del brazo después de utilizar para la anas-

tomosis la arteria subclavia en una operacién de Blalock por tetralogia de
Fallot.
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Se trataba de una nifla de un afio a quien se le practicé, en 1950, una toracotomia a
través de una incisién posterolateral resecando la cuarta costilla. Aunque la subclavia
y pulmonar eran de pequefio calibre se decidié intentar la anastomosis. Al terminar
la operacién se advertia un «thrill» que indicaba la permeabilidad de la anastomosis.
Un dia después se apreci6 lividez y frialdad del antebrazo izquierde. Se pensé en una
trombosis ; inyectando heparina intravenosa. No se consiguié elevar adecuadamente los
tiempos de coagulacién. Al quinto dia paresia facial derecha, del brazo y de la pierna.
Reflejos tendinosos aumentados, debido seguramente a trombosis cerebral. Estos sin-
tomas desaparecieron en forma gradual, pero el antebrazo izquierdo abocé a la ne-
crosis seca y momificacién. La cianosis reaparecié, indicando que la anastomosis se
habia trombosado. Posteriormente se amputé el antebrazo; dando de alta al paciente.

Se hace un estudio detallado de la circulacién colateral de la regién del
hombro y se revisan las posibles causas que favorecicron la aparicién de la
gangrena : incisidn posterolateral, la trombosis y el vasoespasmo.,

Luts OrLLER-CROSIET

PARALISIS CONSECUTIVA 4 LA CORRECCION QUIRURGICA DE
UNA COARTACION DE AORTA (Paralysis following surgical correc-
tion of coarctation of the aorta. Case report with autopsy findings). —
BearriE, EDWARD J. ; NoLaN, JHON y HOWE, JHON S. «Surgery», vol. 33,
namero 5, pag. 754 ; mayo 1953.

La paralisis de las extremidades inferiores consecutiva al tratamiento qui-
rirgico de la coartacién de aorta es una complicacién rara. El caso que des-
criben los autores es el segundo que har podido encontrar después de revi-
sada la literatura actual.

Se trata de un hombre bianco de 29 afios, con hipertensién desde los 23, pero no se
diagnosticé la coartacién hasta cinco afios mds tarde; dicha lesién fué confirmada por
angiocardiografia, aunque los sintomas eran minimos. La hipertensién en los brazos
era aproximadamente de 160/90 y habia sélo una pequefia circulacién colateral. Un afio
mas tarde los sintomas se agravaron y acusaba una extremada dehilidad en las pier-
nas. Se decidié la intervencién, encontrandose una coartacién pre-ductal inmediata-
mente por debajo de la arteria subclavia izquierda 'que obligé a la oclusién de ésta y
de la aorta durante treinta y ocho minutos, al cabo de los cuales el pulso arterial era
perceptible en ambas extremidades inferiores. Durante el primer dia del postoperatorio
se manifestd una pardlisis de las piernas, aun conservando las sensibilidades tdctil y
profunda ; al mismo tiempo oliguria, y aunque no habia hemorragia aparente el hema-
tocrito cay6é de 46, en el primer dia postoperatorio, hasta 26, en el tercero. La presién
arterial en los brazos subié; pero conservé siempre un buen pulso periférico en las
piernas. Al cuarto dia del postoperatorio desarrollé un edema de pulmén, falleciendo al
dia siguiente.
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En la autopsia se encontraron zonas degenerativas en la medula espinal ;
los rifiones mostraban una nefrosis hemoglobinfirica ; parecié evidente que el
curso postoperatorio desfavorable fuera debido al perfodo de anoxia. No hubo
evidencia de una transfusién de sangre incompatible, aunque la sangre lleyaba
22 dias conservada y la hemolisis podia referirse a la edad de los hematies ; la
hemoglobinemia determiné la nefrosis hemoglobinfirica en un rifién anéxico.

Vicror SALLERAS

ANTICOAGULANTES

EL USO DEL ANTICOAGULANTE PARITOL C EN CIRUGIA (Use
of the anticoagulant Paritol C in surgical cases). — MARTIN, MaRY M.
y BorLes, THOMAS. «Surgery», vol. 31, n.” 5, pAg. 691 ; mayo 1952.

Los autores han investigado un nuevo anticoagulante sintético llamado
Paritol C en enfermos sometidos a intervenciones de cirugia mayor ; es un
preparado muy enérgico cuva estructura quimica es semejante a la de la
heparina ; probablemente su mecanismo de accién es por lo tanto similar al
de aquélla, actuando como un antiprotrombinico al inhibir la transformacién
de la protrombina en trombina,

En conjunto se han tratado 50 pacientes y de los resultados obtenidos se
han sacado una serie de deducciones.

El medicamento alarga el tiempo de coagulacién a niveles efectivos du-
rante un periodo que oscila entre 8 y 16 horas ; la primera inyeccidén de Pari-
tol C potencializa las siguientes de forma que la mixima elevacién del tiempo
de coagulacién es mayor después de la segunda y tercera dosis que después
de la primera, y asi después de 1 a 3 dias de tratamiento la accién de una
sola dosis se mantiene por espacio de 12 hasta 16 horas. O sea que la accién
de una dosis inicial no debe servirnos de guia en un tratamiento prolongado,
sino que es mnecesario controlar el tiempo de coagulacién para mantenerlo
dentro de limites convenientes.

Al parecer su potencia es aproximadamente un tercio de la que tiene la
heparina ; su administracién presenta dos inconvenientes : la necesidad de la
inyeccién intravenosa y la obligacién de determinar con frecuencia el tiempo
de coagulacién, aunque el primero de ellos parece podia superarse con recientes
preparados para uso intramuscular.

Como los demis anticoagulantes, es capaz de dar lugar a complicaciones
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de tipo hemorrigico y sus manifestaciones toxicas son escasas y de poca tras-
cendencia,

Sobre la heparina tendri seguramente la ventaja de su menor costo.

Los autores creen que vale la pena proseguir el estudio de sus propiedades
y llevar a cabo estudios estadisticos que permitan juzgar de su eficacia en la
profilaxis de la enfermedad tromboembdlica.

Vicror SALLERAS



CRITICA DE LIBROS

ELECTROCARDIOGRAPHIE CLINIQUE, por J. LENEGRE, G. CarOU-
so y H. CHEVALIER. — Masson et Cie., Editeurs. Paris, 1954. Contiene
54 esquemas, 341 figuras y 810 paginas.

Est4 dividido este libro en seis partes. En las dcs primeras se hace un re-
sumen de la técnica y de las bases fisiopatolégicas v fisicas de la electrocar-
diografia. En la tercera parte se estudia el electrocardiograma normal, y en
la cuarta los principales sindromes eléctricos. En la quinta se estudia el elec-
trocardiograma de los principales tipos etiolégicos de enfermedades del cora-
zOn y de las alteraciones medicamentosas y humorales. La tiltima parte est
dedicada al estudio de los principales tipos de arritmias.

Todos los capitulos dedicados a los electrocardiogramas patoldgicos estin
divididos en dos partes. Una primera tedrica en la que se recogen con excelente
criterio didActico los conocimientos méas sblidos de la electrocardiografia y mis
orientadores para el enjuiciamiento de un trazado. Sigue una segunda parte
con abundante iconografia; cada electrocardiograma va acompafiado de un
resumen clinico (a veces incluso con el resultado de la autopsia) v de una des-
cripcién y razonamiento del trazado, concluyendo a menudo con un comenta-
rio sobre los puntos més sobresalientes. De esta forma el libro se convierte en
una combinacién de texto y de atlas,

Termina el libro con una coleccién de unas 700 referatas, todas ellas cita-
das en el texto, v unos buenos indices alfabético y por materias,

Sin pretender aportar nuevos conocimientos, este libro cumple perfecta-
mente su objetivo, que es el de ensefiar a leer correctamente los trazados. La
electrocardiografia pierde aqui su aridez v su aspecto jeroglifico, y se ncs
muestra englobada como materia noble en la construccién del apasionante
diagnéstico cardiolégico.

Este libro es de utilidad para el especialista, puesto que en él se hallan
bien resumidos los principales dogmas de la electrocardiografia y sus fuen-
tes. Y es de aconsejar también a todo aquel que quiera empezar el estudio de
esta ciencia con el fin de obtener de ella un buen servicio para la préctica
médica.

RaMON CASARES
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TROMBOFLEBITI ED EMBOLIE POLMONARI POSTOPERATORIE,
por StEFANO Grovannini, Edizioni Mediche e Scientifiche. Roma, 1953.
Contiene 341 pAginas.

Este trabajo corresponde a la Ponencia al 55° Congreso de la «Societd Ita-
liana di Chirurgia», celebrado en Roma del 12 al 17 de octubre de 1953.

Se trata de una amplia recopilacién (con extensa bibliografia) sobre el
tema, hablando poco de lo clasico, como ya manifiesta el autor, v extendién-
dose en cambio con detalle en las adquisiciones y experiencias més recientes,
tanto propias (el trabajo se basa en 82 observaciones vividas en los cuatro 1l-
timos afios en la «Clinica Chirurgica di Bologna») como de otros autores. Se
hace referencia s6lo a la fase aguda de la enfermedad.

Su lectura se divide en tres partes. La primera estudia la Patologia de la
trombosis vencsa postoperatoria y de ia embolia pulmonar, por separado v en
cuanto hace referencia a frecuencia, fisiopatoclogia, condiciones predisponen-
tes y factores causales, clinica, etc. La segunda trata de la Profilaxis por lu-
cha contra la estasia v la hipercoagulabilidad, o bien por interrupcién troncu-
lar operatoria de la circulacién de retorno. Y la tercera, detalla la Terapéuti-
ca, en especial en cuanto hace referencia a los anticoagulantes, revisando otros
métodos v estudiando por separado la terapéutica de la embolia pulmonar,

El Dr. P. SERRA ha tomado parte en el capitulo correspondiente a las mo-
dificaciones de la coagulabilidad sanguinea (trombofilia postoperatoria).

ALBERTO MARTORELL

FLEBOGRAFIA DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES, por Vic-
TOR SALLERAS. «Publicaciones Médicas, José Janés», Barcelona, 1953. Con-
tiene 8o figuras y 191 péginas,

Libro dedicado al estudio radiogréfico del sistema venoso superficial y pro-
fundo, su valor diagnéstico v la ventaja de emplear la técnica percutanea.

Para ello en el primer capitulo habla de la evolucién histérica de la flebo-
graffa v la divide en dos partes bien diferenciadas, la primera desde los ini-
cios de la flebografia hasta el trabajo fundamental de Joao Cid Dos Santos, y
la segunda desde esta época hasta la actualidad.

En el segundo capitulo se ocupa de las generalidades técnicas v de las ven-
tajas e inconvenientes de cada una de las substancias opacas que pueden em-
plearse.

En el capitulo tercero estudia la flebografia directa del sistema veno-
so superficial y profundo, flebografia retrégrada, dinidmica o funcional y la
flebografia fumcional retrégrada percutdnea, que es, su técnica personal de



ANGIOLOGIA CRITICA DE LIBROS PAG.
VOL. VI. N.% 4 199

flebografia, modificacién del procedimiento de Benchimol, y que es sin duda
alguna un magnifico método para el estudio de la insuficiencia valvular pro-
funda.

En el cuarto capitulo describe la flebograffa indirecta con sus resultados y
dificultades técnicas que entrafia.

Fa el capitulo quinto se ocupa de la flebografia intradsea, con su técnica,
resultados e inconvenientes.

En el capitulo sexto hace el estudio angiografico de las afecciones congéni-
tas de las venas y resalta la importarncia de la arterioflebografia en estcs casos.

En el capitulo séptimo habla de la arterioflebografia como el tinico método
capaz de proporcionarnos una buena visualizacién del paso directo de la subs-
tancia de contraste de la arteria a la vena satélite.

En el octavo capitulo, unc de los méis extensos y demostrativos, se ocupa
de las varices esenciales y de la visualizacién de las comunicantes insuficientes.

En el noveno estudia la insuficiencia venosa profunda.

Eu el décimo remarca que la flebografia no es necesaria en los casos de flebi-
tis aguda, e incluso la sefiala como peligrosa y de dificil interpretaciéon. La
cree til, sin embargo, en la mayvoria de casos de secuela postflebitica.

En el onceavo capitulo expone sus conclusiones.

Constituye, a nuestro entender, una obra en extremo interesante por su
cuidadosa documentacién grafica, sus acertadas conclusiones y su descripcién
clara v amena que hacen se lea con interés la totalidad de su contenido.

ToMmAs ALONSO

VASCULAR DISEASES IN CLINICAL PRACTICE, por 1. S. WRIGHT.
The Year Book Publishers, segunda edicibén, 1952.

En 1949, en el volumen I, ntimero 2 de esta revista, presentamos la pri-
mera edicién de este libro resaltande que constitufa uno de los mejores ma-
nuales practicos de la «Year Book Publishers», escritc con claridad, sencillez
y criterio imparcial por uno de los angidlogos més distinguidos de los Esta-
dos Unidos.

Sélo lamentibamos en aquella fecha que en varios capitulos se observaba
algfin desconocimiento de la produccién cientifica europea v citdbamos un
ejemplo. Vemos con agrado que tal omisién ha sido subsanada, en parte, en
esta segunda edicibn.

El éxito obtenido por este libro ha hecho necesaria su divulgacién entre
Jos paises de habla espafiola. En 1953 la editorial «El Ateneo» de Buenos

Aires ha publicado una versién en esta lengua.
Tom4s ALONSO



INFORMACION

SOCIEDAD INTERNACIONAL DE ANGIOLOGIA

Durante el afio 1954 la Sociedad Internacional de Angiologia celebra sus
Congresos por separado, reuniéndose aparte los tres grupos continentales.

La Seccion NorTEAMERICANA ha celebrado su reunién anual en San Fran-
cisco de California, el dia 19 de junio de este afio, bajo el siguiente programa:

1. Clinical observations on the vasosensory innervation of the lower ex-
tremity. LAWRENCE N. ATLaAS,

2. Surgical Therapy for occlusion of the great arteries of the body. GE-
RALD H. Prarr.

3. A consideration of the technic of aortic embolectomy. LESTER BLUM.

4. A clinical estimation of the blood pressure in the minute vessels of the
human skin by the method of elevation and reactive hypevemia. I1. The effects
of sympathectomy. Frank H, LEEDs, NorMAN E. FREEMAN v RUTHERFORD
S. GILFILLAN.

5. Blood wvessels anastomoses by means of metal clips, an experimental
study. P. B. SamurLs v Joskpa C. LUKE.

6. Criteria for and results of transmetatarsal amputation for ischemic
gangrene. HENRY Haimovicr,

7. A new method for measuring simultaneously ihe time course of digi-
tal rates and volumes of inflow, outflow and differences between nflow and
outflow during a single pulse cycle. GEORGE E. BURCH.

8. PangL DiscussioN: The present status of tests for peripheral arte-
rial insufficiencv. RopErr R, LiNTON, con la colaboracién de GEorcg D. Li-
LLY, OrMAND C. JurLiaN y Travis WINSOR. . '

¢. PrusipENT’s ADDRESS: Revascularization of the ischemic extrematy.
GEza DR TAKATS,

10. Nwlon (Vinyon-N) cloth tube graft for arterial defects. GEORGE ].
D’AncELO, WALTER R. BENsoN v KErrH S. GRIMSON.

11. Replacement of arterial segments utilizing flexible orlon prostheses.
CuaARLES A. HUFNAGEL y PIERRE J. RABIL.

12. The construction of fresh autogenous artevial grafts. iIl. Conclu-
ding (3-Year survival) studies on splenic artery fabricated grafts in the aorta.
ErLLior S, Hurwirr v ADrRIAN KANTROWITZ.

13. Observations on the failure of cellophane wrapping m t}te treatment
of ancurysms of the aorta, MicHAEL E. DE BagEY, DENTON A. Coorry, Os-
cArR CrEECH v BELa HALPERT.
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14. Surgical approach to the aortic valve. An experimental study. Frrix
L. PEarL v LLEoxn MicHELS, JERRY JacoBsoN v VERA ORBELIAN.

15. Intracardiac surgery performed with use of a gemeinhardt pump for
left ventricular bypassing. WiLLiaM L. JamisoN, WILL1AM GFMEINHARDT,
JaHANGIR Arar y CHARLES P. BAILEY,

16. A study of basic phisiologic changes associated with hypothermia.
WiLriam Howranp, SHivaji BHONsLAY, ELraNor NELsCH v RaLps A. DE-
TERLING Jr.

17. Prolonged experimental occlusion of thoracic aorta during hypother-
mia, J. CoraBERT OWENS, ARTHUR E. PREVEDEL v HENRY SWAN,

18.  Sume practical aspects of anticoagulant therapy. I.ours LOWENSTEIN
v LORNE SHAPIRO.

- JLa SEccION SUDAMERICANA celebrard su reunién anual en Sac Paulo, en
el presente julio, bajo el siguiente programa :

1. Etiopatogenia de la arteriosclerosis obliterante.

2. Tratamiento médico de la arteriosclevosis obliterante.
3. Tratamiento quiriirgico de la arteviosclerosis.

Y la Secci6N EUROPEA celebrard su reunién anual en los dias 8 yv g de
julio de este afio, en Edinburg, en homenaje a Sir JaAMES LEARMONTH, bajo
el.siguiente programa :

1. Edemas crénicos de los miembros inferiores, distribuido en la siguiente
forma :

— Etiologia v anatomia patolégica, DiMIZA,

— Fisiopatologia. KINMONTH.

— Clinica vy exploracién. MARTORELL.

— Tratamiento quirdrgico, WERTHEIMER,

SEGUNDO CONGRESO MUNDIAL DE CARDIOLOGIA

Del 12 al 17 de septiembre de 1954 se celebrara en el National Guard Ar-
mory de Washington, Estados Unidos de América, el II* Congreso Mundial
de Cardiologia, conjuntamente con la XXVII* Sesién Cientifica Anual de la
American Heart Association.

El Comité Organizador estarh constituido por: Paul D. White (Presiden-
te), Edgar V. Allen, E. Cowles Andrus, Thomas M. Durant, Clayton B.
Ethridge, William R. Haas, Charles R. Mueller, Louis N. Katz, Robert
L. King, John B. Macgregor, Thomas W. Mattingly, Roward B. Sprague,
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Cassius J. Van Slyke, Maurice B. Visscher, Bernard J. Walsh, James Watt
e Irving S. Wright.

Como idiomas oficiales figuran el inglés, el francés v el espaiiol. Los titulos
v restimenes se publicardn en inglés ; y si el autor lo desea vy abona su traduc-
cién, pitede hacerse en los otros dos idiomas. '

Los titulos y restmenes — maximo de 200 palabras — se remitiran en
ingiés, escritos a méquina a doble espacio v por una sola cara, con mérgenes
amplios,

Lus trabajos se enviaran por duplicado,

Les autores pueden presentar, ademés del resumen en inglés, una traduc-
cién al francés, al espafiol o al aleman.

Se podran presentar maximo dos disertaciones, siendo preciso que por lo
menos uno de los autores sea Miembro del Congreso y presente el trabajo (du-
racién maxima 15 minutos).

Las discusiones, en los idiomas oficiales, se limitarin a un méximo de 1o’
minutos — 3 minutos por persona que discuta.

Toda la correspondencia sobre el Congreso debe dirigirse a:

L. W. GoruaM, M. D. — Secretario General
Second World Congress of Cardiology

44 East 23rd Street

New York 10, New York, E. U. A.

LA MEDALLA DE CIRUGIA VASCULAR RUDOLPH MATAS

Para galardén de quien en Cirugia Vascular se distinguiese de modo es-
pecial, y para perpetuar v realzar la figura de tan ilustre cirujane como Ru-
dolph Matas, la cantante Violeta Hart, agradecida por los cuidados de dicho
médico, creb en 1934 la «Medalla de oro Rudolph Matas». La concesién de
esta medalla corre a cargo de la Fundacién Violeta Hart, habiendo sido pre-
miados con ella — como ya comunicamos en su dfa (1) — los doctores Mont
R. Reid, Reynaldo Dos Santos, Daniel C, Elkin, Robert E. Gross v Alfred

Blalock.
Ultimamente, dos nuevos nombres han venido a engrosar la lista de honor,

losde:
— EMiLe HoLMAN, por sus trabajos clinicos v experimentales sobre ciru-

gia del corazén y sobre aneurismas arteriovenosos ; y
— MicHAEL E. DE BAKEY, por sus trabajos sobre extirpacién de aneuris-

mas e injerto arterial,

(1) «Angiologia», vol. III, ndm. 1; 195I.
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