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El estudio de las fracciones lipoproteicas del suero sanguineo, sea en
sujetos normales, sea en sujetos afectos por diversas condiciones morbosas,
se ha difundido con amplitud en estos Gltimos afios v sobre los resultados
conseguidos existe ya una literatura abundante.

Tal estudio se ha efectuade sobre todo en la arteriosclerosis, llevando a
resultados del mayor interés doctrinal y también g tentativas terapéuticas.

La demostracién de las variaciones en las lipoproteinas del suero san-
guineo en diversas condiciones morbosas podria, empero, asumir también un
valor prictico en el sentido diagnéstico-prondstico si, con el multiplicarse de
las investigaciones, se lograsen establecer relaciones de cierta constancia en-
tre las variaciones de las fracciones lipoproteicas v la patogenia y evolucién
de las formas morbosas.

El presente estudio pretende ser una demostracién de esta segunda po-
sibilidad que ofrece la dosificacién de las fracciones lipoproteicas : tal dosifi-
cacién, en efecto, se demostrard como un dato de laboratorio muy fitil para
establecer el diagnéstico diferencial entre arteritis arteriosclerdtica y trom-
boangiosis periférica. En este sentido completa un precendente trabajo nues-
tro en el cual estudiamos, en las dos enfermedades, el cuadro electroforético
de las seroproteinas, reuniendo resultados de un cierto interés, siempre orien-
tados al susodicho diagnéstico diferencial que, es supérfluo recordarlo, pre-
senta todavia numerosas incbgnitas.

Es sabido que la casi totalidad de los lipidos del suero sanguineo se
hallan unidos por particulares lighmenes de naturaleza quimicofisica, aun
en gran parte desconocida, con las proteinas. Tales conexiones que permiten
a los lipidos, de por si hidroinsolubles, ser vehiculizados en medio acuoso,
ha dado origen al término con el que vienen corrientemente indicados, es de-
cir: lipoproteinas,

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccién.
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Los varios métodos de analisis fraccionado, que mas adelante sefialare-
mos, tienden a clasificar las lipoproteinas segfin su tamafio molecular y por
ello, indirectamente, segfin las diversas fracciones proteicas a que van liga-
dos, utilizando fundamentalmente dos métodos : el electroforético (movilidad
en campo eléctrico sobre papel con coloracién selectiva para los lipidos) o la
ultracentrifugacién (constante de sedimentacién o, reciprocamente, de flota-
cibén).

Segtn los datos de la electroforesis clésica (GURD y colaboradores) (19), en
la sangre del sujeto normal pueden ponerse en evidencia dos tipos de lipo-
proteinas: las alfalipoproteinas y las betalipoproteinas. Las lipoproteinas al-
fa que se hallan en una zona intermedia entre albiminas y alfaglobulinas
tienen un peso molecular de 200.000, un contenido lipidico del 35 por ciento
y una relacién colesterol/fosfolipides = 0’5 — 1. Representan el 3 por cien-
to de las proteinas totales, I.as lipoproteinas beta, que constituyen la frac-
cibn principal, se hallan en un punto ligeramente atrasado respecto a las
betaglobulinas, y representan el 5 por ciento de las seroproteinas totales,
tienen un peso molecular de 1.300.000, un contenido lipidico del 75 por cien-

to y una relacién colesterol/fosfolipidos = 1’4 — 2.
Variando el tampdn, como veremos, las lipoproteinas se distribuyen en
3 — 5 fracciones, dos de las cuales corresponden a las antes mencionadas.

Mientras cada fraccién lipoproteica tiene, como se ha visto, una composi-
cién lipidica bastante bien definida, los vinculos entre lipidos y proteinas
no son del todo estables, sino 1abiles, v es notorio que pueden variar con ra-
pidez por la intervencién de varios factores (ejemplos tipicos: la accibén
heparinica y la sobrecarga alimenticia de lipidos). No sorprende por ello que
los resultados de analisis fraccionados cuantitativos de las varias fracciones
lipoproteicas puedan resultar dudosos e incostantes por poco que varien las
condiciones fisiopatolégicas del examen, y por ello la intervencién de fac-
tores intercurrentes de caricter perturbador de los mismos vinculos. Es ésta
una de las razones por las que las variaciones de las fracciones lipoproteicas
son mucho menos significativas que las de las fracciones proteicas, cuyas
caracteristicas quimicas y fisioquimicas estin bastante mejor definidas y
son mucho méis estables.

Teniendo esto en consideracién es indispensable establecer todas las con-
diciones de investigacién idéneas para estandarizarlo: obtencién de la san-
gre en ayunas, en condiciones de reposo fisico del paciente al menos de 12
horas, ausencia de cualquier terapéutica como minimo desde un dia, alimen-
tacién practicamente igual para todos mientras estdn acostados.

Nos ha parecido interesante profundizar el estudio del componente lipopro-
teico del suero sanguineo en pacientes afectos de arteriopatia periférica, en
los cuales ya habiamos puesto en evidencia un particular modo de presenta-
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cibn del cuadro seroproteico segf@in se tratase de pacientes afectos de trom-
boangiosis o de arteritis arteriosclerdtica (34 y 35).

Efectivamente, en la tromboangiosis en el II° y III° estadios habfamos
podido observar con constancia la inversién del cociente albtimina/globulina
v una hipergammaglobulinemia ; v en la arteritis arteriosclerdtica, siempre
en el II° y ITI° estadios, habfamos observado la inversién del cociente albu-
mina/globulina y el aumento global de todas las fracciones globulinicas.

La diferencia en los cuadros seroproteicos por nosotros observados era
menos clara cuando se hallaban preseutes lesiones gangrenosas con procesos
inflamatorios marginales, en cuvo caso se observaba también un evidente
aumento de las alfaglobulinas,

En precedentes investigaciones de uno de nosotros (12) se ponfa, ademés,
en evidencia, en 102 arteriopticos examinades, un notable aumento de la
colesterolemia en los pacientes afectos de arteritis arteriosclerdtica, que
1o se repetia en igual medida y con la misma constancia en pacientes afectos
de tromboangiosis.

Los datos bibliograficos que hemos recogido son abundantes en cuanto se
refiere al cuadro lipoproteico de la arteriosclerosis generalizada : no hemos
hallado, por contra, casi ninguna alusién sobre el comportamiento de los li-
pidos plasmaticos en la tromboangiosis.

En 1951, BARR, Russ v EDER (4) demostraron en sujetos arterioscle-
rosos un aumento notable de betalipoproteinas., GOFFMAN y colaboradores
(16, 17 v 18) demostraron, con ultracentrifugacién, que en el sujeto arterioscle-
roso el suere es pobre en lipoproteinas de indice de flotacién 2-6 U.S. vy de
peso molecular relativamente pequefio, mientras se muestra rico en lipopro-
tefnas de r0-20 U.S. v molécula gigante.

Franco (14), LyyoxN y colaboradores (24), KEvS (21), etc., encontraron a su
vez en el arterioscleroso un aumento de las lipoproteinas de alto indice de
flotacidn.

Un aumento de las betalipoproteinas electroforéticas en la arteriosclero-
sis generalizada v en la arteritis arteriosclerética con evidentes manifesta-
ciones clinicas de arteriosclerosis ha sido demostrado por CAPONE y colabo-
radores (7), NIKKILA (31 v 32), Nvs (33), BARrR y colaboradores (4), DE
WIND y colaboradores (8), WHRY y colaboradores (44), MORRISON (30), STEI-
NER y colaboradores (42), SOULIER y colaboradores (41), SARGUES (39), AN-
TONINI y colaboradores (1 y 2), Fasonr (9 y 10), MorES y colaboradores (28),
MorRrLICK (29), BARBAUD (3), SCALABRINO (40), y muchisimos otros.

RavNAUD y colaboradores (36) fueron los primeros, en 1952, en demos-
trar un aumento de las lipoproteinas beta dosificadas sobre papel paralela-
mente v en comparacién con el método de la «ficher reticulo-endotelial de
Sandor, en 7 sujetos portadores de arteritis arteriosclerbtica en los miem-
bros inferiores. I.os mismos autores (38) estudiaron con la misma téenica,
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en 1935, las lipoproteinas en pacientes afectos de tromboangiosis, notando
que éstos no presentan modificaciones evidentes de las lipoproteinas séricas.

RAvNAUD y colaboradores (37) han llegado, en 1955, a los mismos re-
sultados, dosificando las lipoproteinas electroforéticas. Kstas han puesto en
evidencia un lipidograma casi normal en los pacientes afectos de tromboan-
glosis, v un aumento de las fracciones lipoproteicas beta lentas con reduc-
cibén de las fracciones beta ripidas y alfa répidas, en los arteriosclerosos pe-
riféricos.

FEn esta nota referimos los valores obtenidos por las determinaciones de
los cuadros lipoproteicos estudiados con electroforesis en 38 pacientes afec-
tos de arteriopatias de los miembros inferiores. De ellos, 31 pertenecian al
grupo de las arteritis arteriosclerdticas, y 7 a la tromboangiosis (*).

Todos los pacientes examinados por nosotros presentaban una sintomato-
logia evidente de sufrimiento vascular en los miembros inferiores y el examen
arteriografico habia demostrado en todos la presencia de obliteraciones arte-
riales mas o menos extensas. .

Los exAmenes a que nos referimos fueron siempre practicados en sujetos
enn los cuales habian sido excluidas con cuidadosas exploraciones clinicas
y de laboratorio otras enfermedades o sindromes morbosos presentes.

Ta técnica analitica electroforética a la que nos hemos atenido es el mé-
todo (Lorenzini) (23) que no se limita a establecer las dos o tres clases de 1i-
pidos ligados a otras tantas fracciones proteicas sino que tienden a reconocer
toda una escala de conexiones, desde las méis estables (albumina y alfa 1)
hasta las méas 14biles (no sélo lipidos por encima de los gamma, sino poste-
riores a ellos en el recorrido electroforético, es decir, liberados de toda co-
nexién proteica en el curso de la traslacion electroforética de las seroprotei-
nas). Fste método permite, a nuestro entender, una diferenciacién maés
profunda y por ello més completa de cuanto sea posible obtener de la simple
valoracién de la relacién beta/alfa (¥%),

(#) Sobre los caracteres diferenciales de las dos formas de arteriopatias (por
otros autores denominadas, respectivamente, con la terminologia de tromboangeitis
o endarteritis obliterante y de arteritis por usura o por sobrecarga), en particular
sobre los diferentes cuadros clinicos (22 y 25), histoldgicos (20 y 27) y arteriogrdficos
(13, 15, 26, 43 v 45), existe en la actualidad un acuerdo casi undnime entre los inves-
tigadores que se ocupan en particular de este problema,

(**) La técnica de Lorenzini consiste en hacer emigrar una determinada cantidad
de suero sobre una tira de papel Whatmann n. 1. de 9 por 25 cm. de dimensiones ; en
cortar esta tdltima, una vez realizada la electroforesis, en el sentido de su longitud ;
y en practicar sobre un trozo de tira la coloracién de las proteiras con amidoschwarz
10 B. en alcohol metilico mds dcido acético (10 por ciento) y sobre otro trozo la colo-
racién de los lipidos con Ceresschwarz Pt. C. 2683 en solvente alcohol-glicérico. Se
obtiene asi la ventaja de evidenciar las proteinas y los lipidos sobre dos muestras de
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Paciente: M C. Esp. D 3350

-~

Diagnéstico: Normalidad

1) PROTEINEMIA TOTAL: gr.7,80

2) ANALISIS ELECTROFORETICO:
(papel) LIPIDOS

Albumina 55,96°%, gr. 4,34 28,87%,
Globulinas 44,04% ' 3,46
alfay 305% 0,32 2,88,
alfa,  11.69% “ 092 4,80,
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Fig. 1

El resultado de nuestras experiencias se resume en las Tablas I y II.

De su observacién puede verse coémo tanto en los sujetos afectos de trom-
boangiosis como de arteritis arteriosclerdtica existia una desviacién del
lipidograma hacia la derecha ; el fenémeno es, empero, discreto y con fre-
cuencia ausente en los pacientes afectos de tromboangiosis, mientras en los
arteriopéticos arterioscleréticos es mucho méis pronunciado.

En los pacientes afectos de tromboangiosis existe un tanto por ciento
de lipoproteinas que emigra hacia la albumina del 4’5 por ciento; en los ar-
teriosclerosos sblo es del 2’2 por ciento.

En el arteriopético arterioscleroso, en fin, existe un grupo de lipidos
plasmaticos (de un valor porcentual del 3’56 por cien) que emigra més all4
de las gammaglobulinas ; en la tromboangiosis tal fenémeno no se verifica.

Presentamos 4 cuadros lipoproteicos entre los més significativos (figs.
2,3, 4V 5).

papel obtenido de la misma tira y de una tdnica parte de suero, y de poder asi conse-
guir con la superposicién de los dos trazados la imagen de la exacta relacién elec-
troforética intercurrente entre lipidos y proteinas. Presentamos una gréfica tipica de
un sujeto normal (fig. 1).
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Cuadro resumen de los andlisis lipoproteicos electroforéticos del suero sanguineo

en pacientes afectos de arteritis arteriosclerética.

Nombre Albumina Alfa; Alfa, Beta Gamma; Gamma, Coda; Coda,
0/0 0/0 OIlo 0/0 Ol[o 0/0 O’io °/
i 10
AA. 6.82 42,63 16.27 34,28
ET. 44.56 13.20 42,24
G.A. 5,58 29,32 16 43 48 67
B.D. 13,45 36 29 50,26
S.V. 5,68 36.26 12.24 45,82
P.R. 25.73 30,29 12,04 31,74
L.E. 10,59 3,21 6.05 47,26 11,73 20,16
D.L. 44,72 14.66 40,62
AE. 24,40 17,20 7,60 50,80
D.C. 22 14 29,78 48,08
R.D. 2,46 44,90 13 03 39,55
V.C. 42.20 30 89 8,56 18 35
C.A. 23.61 41,40 870 26,29
S.M. 9,65 3,33 12.39 39 40 10 48 24 75
C.N. 10 49 32,44 9,26 47,81
"B.A. 9,02 13.54 25,76 29,12 22,56
V.M. 6,08 13,90 21,18 37,84 21,00
G.A. 7.15 44 69 19,39 28,78
S.D. 7,84 30,28 61,88
B.E. 4,86 12,62 82,52
PE. 12,44 38,49 40,38
B.D. 6,46 27,53 66,01
F.A. 16.92 83,08
V.P. 11.35 40 02 48,63
B.T. 551 37,47 57,02
D.S. 4 84 27,12 56,90
C.C. 4,24 37,28 58,48
B.L. 994 3,69 5,68 22,44 58,25
C.L. 17 81 28,77 53.42
E.D. . 38,12 46,64
M.A 6,26 9,71 35,50 48.53
Promedio 2.20 10,45 32,24 51,35 2,16 1,40
TABLAII

Cuadro resumen de las andlisis lipoproteicos electroforéticos del suero sanguineo

en pacientes afectos de tromboangiosis.

Nombre Albumina Alfay Alta, Beta Gamma, Gamma, Coda; Coda,
of f jo oy [ of of o
o /o of /o o o o o
B.C. 3,97 2,57 25,76 28,96 9,45 29,29
B.A. 4,37 47,90 19,59 28,14
B.D. 14,65 38,06 13,33 33,96
G.C. 8 34,28 57 72
MP. 12.54 4.85 4,85 32,22 12,80 32,74
P.L. 9.26 3,45 8,32 41,18 8,79 27
C.C. 5,73 9.56 30,57 54 .14
Promedic 4,5 12,34 36,48 46,70
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Paciente: M.P, Esp. F 3365
Diagnéstico: Tromboangiosis, estadio 3.°
1) PROTEINEMIA TOTAL gr. 7,70
2) ANALISIS ELECTROFORETICO: | ;" i
(papel) LIPIDOS P
Albumina  39,67%/, gr. 3,05 12,549, Pl
Globulinas 60,33%/, " 4,65 P
lalfa1 660% 051 4385, I o
alfa,  1261%, * 097 485 A IR AN
de ellas)beta 145893 “ 113 32320/, : S / \"‘\a
gamma, 608%, “ 046 1280°, | [ AL/ .
gamma 20,46%, " 1,58 32,74°/, £
A o [ ¢ [5 Y
Fig. 2
Paciente: B.C. Esp. F 2289
Diagnéstico: Tromboangiosis, estadio 3.°
1) PROTEINEMIA TOTAL: gr. 7,85
2) ANALISIS ELECTROFORETICO: |
(papel) LIPIDOS I
Albumina 46,02°/, gr. 3,61 3,97°/, :'. ":
Globulinas 53,98°/, ‘/ 4,24 i
[alfal 489°/, " 039 2,57°, HIR ~
alfa, 13,839/ 1,08 25,76°/ R
de ellas'beta 13,12"/2 " 11,03 28,96°/$ ! "\A%.,':::_\f AL
lgammal 3,61%, " 0,28 945°/ LT - ™N
gamma, 18,53° 1,46 29,29° i
<3 2 lo /o A «. “l ,5 Y

Fig.
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Paciente: V.M. Esp. F 2021
Diagnéstico: Arteritis arteriosclerética,
estadio 4.°
1) PROTEINEMIA TOTAL: gr. 8,—
9) ANALISIS ELECTROFORETICO: | a
(papel) LIPIDOS s\
Albumina 50,83°/, gr. 4,07 i
Globulinas 4-9,17‘;/(0 :’ 3,93 : i
alfa, 5,09°/4 ‘0,41 Ly
‘alfa2 12,24, “ 0,97 6,08°/, [ s NN LN
de ellas!beta 12,24°/, " 0,97 13,90°, g ‘._,c-._,'ﬁr Lo \\ \
gammal 0/ 7 o/ ol S
. 19600 158 21,18/ A w /5 Y
coday 37,84°/,
coda, 21,—°/,
Fig. 4
Esp. F 2292

Paciente: S.V.

Diagnéstico: Arteritis arteriosclerdtica,
estadio 3.°

1) PROTEINEMIA TOTAL: gr. 7,15

2) ANALISIS ELECTROFORETICO: |
LIPIDOS

{papel)
Albumina  35,38%/, ¢r. 2,53 A
Globulinas 64,62° 4,62 /R
alfa, 805, “ 058 Tk
’a”a 1257 089 568 | % e T )
de ellas)beta  1506°/a ' 1,08 3626% | & | vt S e \\
gamma 5,26°/ 0,37 12,249
]gamma; 2368°, 1,70 45,82°) Al o |02 P Y

Fig. 5
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CONCLUSIONES.

El estudio del cuadro lipoproteico efectuado con la técnica de la electro-
foresis sobre el papel en 38 arteriopaticos albergados en nuestro Instituto
ha permitide confirmar, por un lado, en la arteritis arteriosclerética de los
miembros inferiores el tipico aumento de las fracciones méas lentas del li-
pidograma, cual se verifica en la enfermedad arteriosclerética, y, por otro,
la ausencia de tal fenémeno en la tromboangiosis. O sea, que no se encuen-
tra en el paciente afecto de tromboangiosis la prevalencia de los lipidos ve-
hiculizados en gruesas moléculas poco dispersas, méas fAcilmente precipita-
bles v de alto contenido en colesterina y grasas neutras.

Tal diferencia en el comportamiento del lipidograma en las dos formas
«de arteriopatias periféricas merece subrayarse desde un doble punto de vista:
desde un punto de vista doctrinal permite reafirmar que la arteritis arterios-
clerbtica y la tromboangiosis son dos entidades morbosas las cuales cuanto
méis profundamente se investiga tanto méis revelan la dependencia de mo-
mentos etiolégicos v patogénicos completamente diversos; desde un punto de
vista prictico comstituye un nuevo elemento obtenido del laboratorio al que
se reconoce un propio valor diagnéstico para diferenciar las dos formas de
arteriopatias. Es decir que el lipidograma se afiade al cuadro electroforético,
al examen arteriografico, al examen de fondo de ojo ¥y a otros datos clinicos
para constituir un ulterior dato de indudable valor diagndstico.

RESUMEN

Tos autores han estudiade, mediante electroforesis sobre el papel, las
fracciones lipoproteicas del suero sanguineo en 31 pacientes afectos de arte-
ritis arteriosclerdtica v en 7 pacientes afectos de tromboangiosis.

Han observado que : 1) la desviacién del lipidograma hacia la derecha es
més pronunciado y més constante en los pacientes afectos de arteriopatia arte-
riosclerética que en los afectos de tromboangiosis; 2) el tanto por ciento de
lipoproteinas que emigran hacia la alblimina es del 2’2 por ciento en los arte-
riticos arterioscleréticos y del 4’5 por ciento en los tromboangibticos; 3) en
los arteriticos arteriosclerdticos existe un grupo de lipidos (3’56 por ciento)
‘que emigran méas alld de las gammaglobulinas, mientras tal fenémeno no se
realiza en la tromboangiosis.

Subrayan tales diferencias desde el punto de vista tebrico y retienen el
lipidograma como ulterior elemento de valor para el diagnéstico diferencial
-entre los dos cuadros morbosos estudiados.
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SUMMARY
Electrophoretic studies on filter paper were performed on 38 patients with chronic
arterial oclussion, 31 with arteriosclerosis obliterans and 7 with thromboangiitis obli-

terans. The lipogram moved to the right and remained more constant in the patients
with arteriosclerosis than it did in the patients with thromboangiitis.
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EXPLORACION DE LAS ARTERIAS CEREBRALES
POR LA REOGRAFIA ®
J. F. MERLEN

Hbpital de St. André lez Lille. Lille (Francia).

Queda uno sorprendido ante el namero considerable de métodos pro-
puestos para el estudio de la circulacién periférica y la pobreza de medios
practicos de exploracién de la circulacién cerebral. La pletismografia y
la piezografia, la oscilometria y la tonoscilografia no son aplicables a las
arterias contenidas en el interior de la cavidad craneana. El examen del
fondo de ojo da indicios sobre los vasos de la retina y la arteriografia ce-
rebral todavia es del dominio del especialista. Por contra, la reografia
cerebral es capaz de rendir al clinico los mas grandes servicios. De apli-
cacién facil, permite la localizacién del trastorno circulatorio en un he-
misferio y la separacién entre alteracién orgénica y perturbacién fun-
cional.

I.— Ern METODO REOGRAFICO.

Numerosos auteres han demostrado, a continuacién de ATZLER y
Leaman (1912) que las variaciones de forma y de volumen de un 6rgano
situado entre dos electrodovs en un circuito de alta frecuencia entrafian
variaciones de impedancia en dicho circuito (Rosa, PH. FABRE, NYBOER,
Horzer, DonzeLOoT y MiLovanovicH). Estas variaciones de impedancia,
que son débiles, pueden ser registradas; efectuando asi una pletismogra-
fia por impedancia (NYBOER) o una pletismodiografia (MILOVANOVICH).
En efecto, para este autor la reografia no es més que una diagrafia a alta
frecuencia, es decir, un método de registro de las variaciones de resisten-
cia de los érganos en movimiento dentro del campo eléctrico delimitado
por los electrodos,

Antes de describir la técnica y las curvas obtenidas, demos el esque-
ma de principio establecido por HoLrzer, PorLzer y Marko (fig. 1). Dos
resistencias en serie R, y R, cierran el circuito de un generador de co-
rriente B. La R, es variable, la R, es fija. Un voltimetro V, colocado en

(*) Traducida del original en francés por la Redaccién.



ANGIOLOGIA EXPLORACION ARTERIAL CEREBRAL POR REOGRAF{A PAG.
VOL, VII. N.° 6 299

derivacién en los bornes R,, indican las variaoibpes de r:e;sist\ex}cia de R
Reemplacemos en este esquema la resistencia variable por un érganc que
varfe de forma y de volumen (corazén, vasos): observaremos en el vel-
timetro las variaciones de resistencia 6hmica de este érgano en relacion
con las variaciones del volumen y de la forma del mismo. HoOLzER utiliza

Sujet
P
é mA agpw
B R, ENNNE R
\% R,

Fig. 1.— Esquema de prin-
cipio de Hovrzer, Porzer y

Mazrko Fig. 2.—Esquema del reégrafo

corrientes de alta frecuencia para evitar la polarizacién de los electrodos.
Un oscilador A. F. (14.000 Hz) da en una resistencia variable, la del
cuerpo humano; una resistencia de 300 ohms se halla en circuito. Toda
variacion de impedancia modula la corriente A. F. que, derivada a los
extremos de la resistencia fija, queda detectada y registrada por un elec-
trocardiégrafo (fig. 2). Las conexiones se establecen de manera que fren-
te a cualquier disminucién de resistencia corresponde en el trazado defi-
nitivo una deflexién hacia arriba de la linea base. El contraste se ob-
tiene colocando en serie una resistencia de medio chm, orden de ampli-
tud de las variaciones de resistencia del cuerpo humano. La curva con-
seguida es proporcional a la variacién de impedancia; recuerda, en el
sujeto normal y en derivacién brazo derecho-pierna izquierda, el esfigmo-
grama radial (fig. 3).

Al principio de estas investigaciones, HOLZER y POLZER pensaban
que sélo las variaciones de volumen del corazén eran capaces de modificar
la impedancia del circuito y acusarse en las curvas; las variaciones de
volumen de las arterias de los miembros no eran suficientes para reper-
cutir sobre el circuito. Esto era una cuestiéon de técnica, pues POLZER y
SCHUFRIED, en 1951, modificando el esquema de montaje, obtienen reo-
gramas arteriales. La frecuencia de la corriente A. F. alcanza de 20 a
30.000 Hz, el territorio arterial a explorar, es decir, el miembro en toda
su longitud o en uno de sus didmetros, estd situado como resistencia va-
riable en un puente de Wheaststone (fig. 4).

Estos autores, con JantscH y KERSCHNER, utilizan para el estudic
de la circulacién cerebral dos electrodos metdlicos circulares de 2 a 3 cen-
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timetros de didmetro, recubiertos por fieltro imbibido de solucién salina
al 20 %. Se puede variar al infinito el emplazamiento de los electrodos ;
tres derivaciones son practicas: la derivacién fronto-occipital (glabela-
protuberancia occipital), y las derivaciones fronto-temporales (glabela-
borde posterior de la mastoides).

b c

a

Fig. 4. — Esquema del puente de
resistencias de Kanor

Fig. 3. — Esquemade la
curva reocardiogréfica

La estandarizacién de los trazados se realiza en curso de registro,
por la introduccién de una resistencia en serie de un ohm o de una frac-
ci6n conocida de chm,

II. — EL REOGRAMA CEREBRAL.

El reograma cerebral difiere netamente del reograma arterial peri-
férico.

Kl reograma, arterial (fig. 3) recuerda el esfigmograma radial con una
linea ascendente rapida, una cima en campana y una linea descendente
lenta, mis o menos sinuosa y con la marca de la onda de reflexién. Por
el contrario, el reograms cerebral queda compuesto por una linea ascen-
dente rapida, una meseta convexa hacia arriba y una linea descendente
lenta y ligeramente ondulada en el sujeto joven.

DonzeLoT y colaboradores distinguen dos tijos de curva cerebral
(fig. 5): uno recuerda el piezogramna carotideo, el otro es especial de la
circulacién cerebral. El primer tipo de curva viene, en efecto, caracte-
rizado por un ascenso rapido, una meseta inclinada y un descenso lento,
entrecortado por el resalte de la onda dicrota; tiene el aspecto de arte-
riograma periférico, El segundo tipo de curva presenta como de particu-
lar el que la linea ascendente estd precedida de una onda negativa, v que
el descenso estd sefialado por una meseta horizontal o convexa hacia aba-
jo. DONZELOT y sus colaboradores ven en ella la prueba de las condiciones
hemodinamicas bajo las que se efectia la circulacién cerebral. La cavi-
dad craneana ejerce una contrapresién y limita la expansion de los vasos
cerebrales contenidos en su interior: desapareciendo la meseta a nivel
de una laguna de trepanacién (fig. 8). Hsta es la explicacién dada por la
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escuela vienesa, para la cual el aspecto en meseta («plateau mit Sattel-
bildung»), es debido a la amortiguacién de la onda esfigmica. La pulsa-
cién de las arterias cardtidas y vertebrales puede sefialarse en el reo-
grama cerebral si los electrodos se aplican demasiado lejos de la mastoides
y demasiado cerca del dngulo maxilar, De dénde el interés de suprimir
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Fig. 5. — Reograma cerebral obtenido en un sujeto de 16 a7ios.
A la izquierda, derivacién fronto-mastoidea izquierda, aspecto
cerebral. A la derecha, la misma derivacién en la vecindad de la
zona de trepanacion, aspecto de piezograma carotideo, la meseta
ha desaparecido por el hecho de las posibilidades de expansién
cerebral

la circulacion arterial cuténea por la aplicaciéon de una banda de caucho
alrededor de la cabeza.
Morfologia de las curuvas.

La amplitud y la forma del reograma cerebral traducen las varia-
ciones de volumen y de la elasticidad de los vasos explorados por los
electrodos. Bajo este punto de vista, reograma cerebral y reograma arterial
periférico no difieren. Una débil amplitud implica una débil pulsacién
esfigmica; una anomalia de forma expresa, una anomalia de distensién.
En caso de esclerosis de las paredes vasculares la pendiente de la linea
ascendente de la curva es més suave, su duracién mayor, la cima més
tardia y mas redondeada, falta la meseta, la linea descendente se alarga
y se hace menos sinuosa, y por dltimo, las ondas de reflexién estén au-
‘sentes. AUINGER, KAINDL y NEUMAYR aconsejan calcular la superficie de
la, curva, valorar la duracién de la linea ascendente en relacién a la du-
raci6én de una revolucién cardiaca medida en el electrocardiograma, o
bien derivar la curva por procedimiento electrénico. En el sujeto joven
y sano la duracién de la linea ascendente representa del 9 al 15 % del
«ciclo cardiaco; en el viejo puede alcanzar del 20 al 32 % segiin el grado
de esclerosis. Se tendria, asi, un medic simple de apreciar el grado de
arteriosclerosis, de separar la afeccién lesiva de la perturbacién funcional
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y de juzgar los efectos de un agente vasodilatador. La amplitud de la
curva puede aumentar del 40 al 50 % por el emplec de derivados dihidro-
genados de la ergotamina (Hydergina), de los ésteres del dcido mnicoti-
nico (Ronicol) o por infiltracién estelar regional.
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Fig. 6 — Reograma cerebral: Hemipléjico derecho de 24 afios de edad,
trombosis carotidea izquierda. 1 ® [fnea: a la izquierda, derivacién fronto-
mastoidea y lado paralizado; en medio, la misma derivacién, lado no para-
lizado; a la derecha, piezograma carotideo a nivel de la trombosis carotidea.
2.% linea: a la izquierda, derivacién occipito-frontal, lado paralizado; en
medio, la misma derivacién, lado no patalizado; a la derecha, piezograma
carotideo, lado paralizado. El electrocardiograma sirve de referencia

II1. — VALOR DEL METODO.

;Qué valor hay que conceder a este método?

En el plano tedrico cabe preguntarse si la corriente de alta {recuencia
es capaz de atravesar la barrera ésea del crdneo con suficiente intensidad
para ser modulada por las variaciones de impedancia debidas a las pulsa-
ciones de las arterias cerebrales. El crdneo no es un obstdculo al paso
de corrientes A. F.: Porzer y ScuHIFRIED y KaINDL, han valorado en
300 ohms la resistencia de los tejidos que separan, en el perro, un elec-
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trodo aplicado directamente sobre la piel de la regién temporal y un
electrodo intracerebral. Tal valor es despreciable en el caso de corrien-
tes A. .

Siendo el reograma del perro superponible al del hombre, se pueden
extender a éste las conclusiones obtenidas de las experiencias siguientes

Fig. 7 — Reograma de una arteria periférica. Explo-
racién reogrifica en un hombre portador de una trom-
boarteritis obliterante de la femoral izquierda a nivel de
Scarpa. A la izquierda, lado sano, detivacién ingle-malé-
olo; a la derecha, lado enfermo, la misma derivacién. La
diferencia entre ambas curvas es sorprendente

ejecutadas en el perro por la escuela vienesa. Los trazados se han rea-
lizado en derivacion bitemporal, directamente sobre la piel; luego, tras
reseccién de los musculos temporales muy desarrcllados en este animal;
a continuacién, entre un electrodo aplicado scbre la piel de la regién
temporal derecha y un electrodo hundido en el l6bulo parietal izquierdo;
y por ultimo, entre dos electrodos intracerebrales. La amplitud de la
curva aumenta con claridad con la reseccidon del musculo temporal. Tras
la trepanacion, la meseta desaparece y la morfologia del trazado recuer-
da el reograma arterial periférico. Pars KAINDL, el musculo temporal
creg cortocircuitos y la caja craneana ejerce una contrapresién sobre las
arterias cerebrales, limitando su pulsatilidad. Las variaciones de impe-
dancia intracraneal determinan, asi, el aspecto de los trazados reografi-
cos, En efecto, la amplitud y la forma de lag curvas no cambian, tanto
si un electrodo se coloca sobre la piel de la regién temporal y el otro
hundido en pleno l6bulo parietal, como si los electrodos penetran ambos
en el parénquima cerebral. Las experiencias de BONJER y colaboradores
(1952) y de Matsporrr (1953) y las consideraciones de orden psicosoméa-
tico desarrclladas por nosotros, en 1953, aportan pruebas del papel ju-
gado sobre la morfologia de la curva reogrdfica por la variacién ritmica
del lecho wvascular contenido en el campo de los electrodos, la pulsatili-
dad y la locomocién de los vasos. La amplitud de la curva depende de
la suma — deberiamos decir del volumen — de los vasos comprendidos
en el territorio delimitade por los electrodos. La respuesta obtenida es
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global ; concierne a todos los vasos situados en la zona explorada: arte-
rias desde luego, venas, capilares y «shunts» arteriovenosos, en cuanto
su débito y su influencia hidrodindmica sobrepasan lo normal. La curva
registrada da una idea general sobre la circulacion de una zona partzculaoﬂ
y limitada. No sigue fielmente el débito circulatorio en sus variaciones
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Fig. 8. — Reograma Fig. 9. — Reograma cerebral (tipo cerebral).
cerebral (tipo arterial A la izquierda, derivacién fronto-mastoidea, a

remarcar la onda nehativa presistélica y la

corta meseta, taraje 1/2 ohm/cm. A la dere-

cha, derivacién fronto-occipital en un escle-

r0so de 70 hfios, referencia dada por el fono-
cardiograma

periférico). Derivacién
fronto-mastoidea, en un
melancblico de 30 afos

instanténeas; responderia con cierta inercia. KAINDL y GRABNER han
demostrado que la curva reografica va con ligero retrasc sobre las pri-
meras pulsaciones arteriales que aparecen a la descompresién de un brazal
aplicado en un segmento de miembro.

En el aspecto prdctico, parece que la reografia puede ilustrar al cli-
nico sobre el estado de la circulacién cerebral, al menos en cuanto a la
importancia dindmica del «volumen vascular pulsanten entre los elec-
trodos.

Aqui, como a nivel de una arteria periférica, todo aumento del dé-
bito circulatorio en el territorio explorado va parejo con el aumento de
amplitud de la curva; toda disminucién de dicho débito, con el descenso
en la amplitud del trazado. A la hipotonia vascular corresponden una am-
plitud baja, una pendiente débil de las lineas ascendente y descendente
v la desaparicion de las ondas de reflexién. A la esclerosis vascular co-
rresponde una curva en campansa con baja amplitud, aspecto redondeado
de la cima y desaparicién de las ondas de reflexion. A la puesta en juego
de una circulacién colateral abundante corresponde el mismo aspecto en
campana, que puede enmascarar una obliteracién segmentaria. Se hallan,
pues, en el reograma cerebral todas las caracteristicas observadas en el
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reograma cerebral periférico, y es légico recurrir al empleo de este método
para poner en evidencia y localizar un trastorno circulatorio intracranea-
no. KaNDL aporta pruebas indiscutibles.

i Se puede, asi, localizar un tumor vascular cerebral o una apople-
jia? Nosotros no lo creemos, testimonio la figura 6. Las experiencias de
Kamnpr y Kraus demuestran que la ligadura de una arteria cardtida pri-
mitiva carece de efectc reogrifico méas que en el caso de fracaso de la
circulacién de suplencia, por la vertebral y la carétida del otro lado.

£ % %

El método reografico, todavia en sus inicios, reclamsa nuevas inves-
tigaciones. Ello es una razén por la cual, tras haberlo utilizado con lar-
gueza a nivel de la circulacién arterial periférica, hemos proseguido su
estudio en patologia neurocirculatoria.

RESUMEN
El autor destaca la utilidad de la reografia en la exploracién de los trastornos

circulatorios cerebrales, en especial para distinguir las alteraciones funcionales de las
organicas.

SUMMARY

The author describes the rheographic method as an aid in the diagnosis of cerebral
vascular diseases.
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LA TERAPEUTICA HEPARINA-ESPLENHORMON
EN LA ARTERIOSCLEROSIS OBLITERANTE AORTO-ILTACA

F. MARTORELL

Departamento Angiologia del Instituto Policlinico de Barcelona (HEspafia)

En 1940, LiricHE describid el cuadro clinico de la obliteracién de la
bifurcacién aértica. En 1942, yo mismo confirmé la existencia de esta
nueva entidad clinica. En 1943, MoRreL cita estos articulos, aporta un
nuevo caso y designa el cuadre clinico de la obliteracién aorto-iliaca con
el nombre de Sindrome de Lériche. Desde entonces han aparecido nu-
merosos trabajos en todos los paises sobre este tema. En todos ellos, se
habla siempre del tratamiento operatoric como si esta enfermedad no
tuviese otra terapéutica que la intervencién quirdrgica. Sin embargo, de
la lectura de los casos publicados y de mi propia experiencia, se despren-
de que los resultados del tratamiento operatorio pueden ser en determi-
nados casos bastante malos. Veamos un caso propio.

En 1942 ingresa en nuestra Clinica Vascular un enfermo de 56 afios que padece
trombosis crénica aorto-iliaca. El enfermo manifiesta que tiene claudicacién intermi-
tente bilateral desde hace siete afios. Imposibilidad de ereccién desde hace tres afios.
Hace siete meses se ha acentuado la claudicacién intermitente. Sélo puede andar cien
metros. Tiene siempre los pies frios. Ultimamente, parentesias en el lado derecho.

El examen clinico pone de manifiesto :

1.° Las extremidades muestran como Unico trastorno tréfico un engrosamiento
notable de las uilas, con cianosis acentuada de la del dedo gordo derecho,

2.° Ausencia de latido en las arterias femoral, poplitea, pedia y tibial posterior
de los dos lados,

3.2 Ausencia de oscilaciones en toda la extension de los dos miembros inferiores..

4.° Atrofia muscular en los dos lados.

5.° Palidez acentuada de los pies en elevacién,

6.° TLigera hipertensién arterial : sistélica 150, diastélica 80.

7. Corazén normal.

8.9 Temperatura, normal. Pulsaciones, 108.

Exdmenes complementarios de laboratorio: Nada anormal.

El dia 7 de noviembre de 1942 le practiqué bajo anestesia raquidea la reseccién
del final de la aorta y de las dos iliacas primitivas por via transperitoneal.

A pesar de que la operacién se verificé en las mejores condiciones y sin el menos
incidente, el enfermo fallece a los dos dias con un cuadro de {leo.

La pieza patolégica muestra la obliteracién, por trombosis antigua, de la aorta
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y de las dos iliacas primitivas. El calibre de la aorta es normal. Su pared presenta
.acentuadas lesiones ateromatosas, muchas ulceradas.

La oclusiéon de la bifurcacién adrtica obedece casi siempre a una
arteriosclercsis con trombosis sobreafiadida. Su evolucién, como sefiald
LiricHE, depende de la extensién de la obliteracién y del estado de la
circulacién colateral. Las trombosis arteriales ascendentes y descenden-
tes y las de la circulacién colateral son las que imprimen una mayor gra-
vedad a la oclusién termino-adrtica.

Se comprende que los medicamentos que permiten actuar sobre el
propio procesc arterioscleroso y sobre la coagulabilidad sanguinea pue-
den evitar las graves complicaciones de esta enfermedad. Con este objeto
hemos utilizado, desde varios afios, dos medicamentos: 1.°, Los extractos
esplénicos de accién lipotropa; 2.°, La heparina, bien a pequefias dosis,
.como modificador lipoproteico, bien a dosig elevadas, como anticoagu-
lante.

Especiales preparados de extracto esplénico de caballo (Esplenhor-
moén fuerte) poseen, ademas de la accién vasodilatadora propia de los
extractos tisulares, una accién lipotropa y decolesterinizante derivada
de su contenido en colina y metionina, Usamos habitualmente una inyec-
-c16n intramuscular diaria de 5 c.c.

Entre las heparinas, usamos la via intravenosa en los casos agudos
en los que necesitamos su accién anticoagulante. En los casos crénicos
empleamos una Heparina de absorcién lenta por la adicién de 150 mg.
por c.c. de polivinil-pirrolidon Un c.c. cada 24 horas permite su utiliza-
-cién como modificador lipoproteico.

En los casos de trombosis aguda, damos preferencia a la Heparina.
En los casos de obliteraciéon crénica damos preferencia al extracto es-
plénico.

Vamos a relatar a continuacién la historia de algunos casos:

J. 8., enfermo de 47 afios. Claudicacién intermitente hace dos afios. Hace siete
meses tiene que pararse a los 10 metros, Impotencia sexual. La exploracién muestra
un tipico Sindrome de Lériche. Visto el 6-III-54 empieza tratamiento con Heparina-
Esplenhormén. El 23-VII-54 objetivamente igual. Puede andar distancias mucho més
largas. Ha desaparecido la impotencia sexual.

E. M., enfermo de 51 afios. Tuvo, hace 4 afios, como una pardlisis de las dos
plernas, quedando desde entonces con una claudicacién intermitente que le permite
andar solo diez metros, Hace unos meses, tiene gran frialdad en los pies e intenso
-dolor nocturno en el pie derecho que le obriga a dormir con la pierna en posicién
declive,

La exploracién muestra ausencia de pulso y oscilaciones en toda la extensién
de las extremidades inferiores. La presion arterial es de 165/100.

Tratado con Tionato cédleico y Esplenhormén, mejora con rapidez, puede andar
largas distancias, desaparece el dolor nocturno y mejora notablemente su potencia
-sexual.
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Un aflo y medio después se encuentra perfectamente,

J. P., enfermo de 48 afios. Manifiesta que, en 1944, después de dormir sobre umn
lugar muy himedo, se despertéd con gran sensacién de frio. Al empezar a andar noté.
como si tuviera las dos piernas muertas. Desde entonces tiene claudicacién intermitente
en las dos piernas, localizéndose el dolor en pantorrillas y muslos. En el momento que
tiene que detenerse presenta también anestesia en la cara externa de los muslos y en el
escroto, asi como frialdad y palidez en los dos pies. Esta claudicacién intermitente
va en aumento, no pudiendo alcanzar siquiera log 100 metros.

La exploracién muestra la ausencia de pulso y oscilaciones en toda la extension
de los miembros inferiores, La presién arterial es baja 110/65.

Tratada con Heparina-Esplenhormén se obtiene una rapida mejoria, El 20-VII.54
s6lo persiste la claudicacién intermitente, mucho més atenuada.

S. LL., enfermo de 57 afios, acude a nuestra consulta el 28-IX-45 por claudi-
cacién intermitente en las dos piernas, mucho més intensa en el lado izquierdo. En este
lado las oscilaciones estdn practicamente abolidas. No existe pulso en la femoral,
poplitea, pedia ni tibial posterior. En el lado derecho se palpa el latido arterial en
femoral, poplitea, pedia y tibial posterior. Las oscilaciones estdn ligeramente dismi-.
nufdas,

Tratado con extracto esplénico y Tionato célcico obtiene una marcada mejoria.

El 13-X11-47 la claudicacién intermitente casi ha desaparecido, llegando el indice
oscilométrico de la pierna a media divisién, Puede andar un kilémetro. Sin embargo
el indice oscilométrico va disminuyendo en la otra pierna.

El 31.111-53, ocho afios después de haber empezado el tratamiento y después de
pasar un afio sin medicacién, vuelve a la consulta quejdndose de intensa claudicacién
intermitente en las dos piernas. Se queja de dolor lumbar, impotencia sexual y anes-
tesia del escroto y de las piernas después de andar algunos metros. La exploracion
demuestra ausencia de pulso y oscilaciones en la totalidad de los dos miembros infe-
riores. Por la noche frialdad y dolor en los dos pies, que presentan intensa palidez
en elevacién,

Presenta el tipico cuadro clinico de trombosis de la bifurcacidn adrtica de co-
mienzo distal, La isquemia en las dos piernas es muy acentuada. Tratado con Hepa-
rina y Esplenhormén «fuerte», mejora poco a poco. Més adelante se sustituye la
Heparina por Tromexan, Visto ocho meses mas tarde la gravedad del cuadro isquémi-
co ha desaparecido si bien continda con claudicacién intermitente.

J. B., enfermo de 51 afios, acudi6é a nuestra Clinica Vascular el 11-I-50 por clau-
dicacién intermitente en la pierna izquierda.

La exploracién mostraba ausencia de pulsatilidad en toda la extensién de la.
extremidad inferior izquierda. En este lado el indice oscilométrico era cero en pierna
y 1/8 de divisién en el muslo. En la pierna derecha se palpaba el pulso de la femoral,
de la popitea y de la tibial posterior. El pulso de la pedia no se palpaba. El indice
oscilométrico en la pierna era de 3/4., El indice oscilométrico en el muslo, de 2 1/2,

Tratado con Tionato céalcico y Esplenhormén mejoré notablemente, Cuatro me-
ses después sufrié una tromboflebitis de la safena interna.

Estuvo dos afios sin acudir a nuestra Clinica Vascular. Durante los cuales aban-
doné por completo el tratamiento.

El 21 de febrero de 1952 tuvo que ingresar por la aparicién de una placa de
gangrena muy dolorosa en el pie izquierdo. La exploracién demostréd la ausencia de
pulso y oscilaciones en toda la extensién de los dos miembros inferiores. Durante este
tiempo el proceso obliterante se extendié hacia arriba hasta alcanzar la bifurcacién
adrtica,
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Una simpatectomia lumbar resolvié de nuevo la situacién. Durante la operacién
pudo palparse la aorta dura y sin latido,

Sale de la Clinica el 5-II1-52. Aunque ha salvado la pierna y han ecicatrizado
las lesiones isquémicas durante los meses sucesivos las cosas no marchan bien, De
cuando en cuando sufre brote de trombosis venosa superficial que se tratan con anti-
coagulantes.

Fig. |. — Enfermo de 61 afios. Trombosis de la

bifurcacién adrtica a los pocos dfas de haber

sido operado de glaucoma en los dos ojos. El

arteriograma demuestra una extensa oblitera-

cién aértica y que la circulacién complemen-

taria se establece sobre todo por mediacién
de la mesentérica inferior

En marzo de 1953 ingresa de nuevo por gangrena del pene, de la que se recupera
quedando con una fistula uretral. El pie izquierdo presenta de nuevo mal aspecto.
El estado general del enfermno es pésimo. Se propone un amputacién que rechazan
los familiares. Sale de la Clinica y fallece en su pueblo poco tiempo después,.

J. R., enfermo de 61 afios, presenta un cuadro isquémico agudo en las dos pier-
nas, seis dias después de haber sido operado de glaucoma en los dos ojos, No habia
tenido nunca claudicacién intermitente,

Los pies estdn frios, particularmente en el lado derecho donde tiene zonas de
palidez y anestesia. Presenta parestesias en el pie izquierdo. Tiene dolor en la regién
lumbar y en las dos caderas, sobretodo al ponerse de pie.
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En el momento de su ingreso, carece de pulso y oscilaciones en toda la exten-
sién de sus miembros inferiores. El pie derecho tiene aspecto cadavérico y su gan-
grena parece inminente,

El cuadro isquémico debuté oche dias antes de su ingreso, Inmediatamente se
le trata con Heparina, Esplenhormén y Tionato célcico.

Una aortografia demuestra una extensa obliteracién aorto-iliaca. La circulacién
.complementaria se establece sobretodo por mediacién de la mesentérica inferior (fig. 1).

El estado circulatorio de sus piernas mejora, El tratamiento se completa con
anestesias del simpético lumbar en los dos lados y una pequefia transfusién de sangre,
por tratarse de un enfermo hipotenso.

Sale de la Clinica muy mejorado continuando su tratamiento a base de Tromexan
y Esplenhormén. A los diez y siete meses sigue bien,

J. A., enfermo de 50 afios. Desde hace un afio Sindrome de Lériche tipico, Sélo
puede andar 50 pasos, Visto el 31-I11-47 empieza tratamiento Esplenhormén. Visto de
nuevo ¢l 5-VII-48 la claudicacién intermitente ha mejorado mucho. Visto de nuevo el
8.IV-54, o sea siete afios después, cada dos meses toma Esplenhormén, puede andar
un kilémetro, Sigue sin pulso ni oscilaciones en los dos miembros inferiores.

Del andlisis de los casos expuestos se desprende que la trombosis
de la bifurcacién adrtica puede tratarse médicamente. Este tratamiento
seria inadecuado si el tratamiento operatorio permnitiera obtener mejores
resultados. De nuestra propia experiencia y de la revisién de la literatura
mundial puede deducirse que ni la doble simpatectomia lumbar, ni la
aortectomia terminal, ni la endarteriectomia desobliterante constituyen
-operaciones de eficacia segura. S6lo la aortectomia seguida de injerto per-
mite obtener un buen resultado, Perc esta operacion, desgraciadamente,
exige una obliteracién circunscrita, hecho poco frecuente en los enfermos
arteriosclerosos. Por esta razén consideramos indicado en muchos casos
el tratamiento médico de la trombosis aorto-iliaca, utilizando para ello la
asociacién de la medicacién anticoagulante (Heparina) y de la medica-
«cién lipotrépica y decolesterinizante (Esplenhormén fuerte).

RESUMEN

De la revisién de la literatura mundial y de su propia experiencia el autor deduce
-que el trataminto operatorio de la trombosis de la bifurcacién aértica no es siempre
-eficaz. S6lo en los casos de obliteracién circunscrita la aortectomia seguida de injerto
proporciona excelente resultado.

Desgraciadamente, la obliteracién de la bifurcacién adrtica se acompafia con gran
frecuencia, sobre todo en los arteriosclerosos, de obliteraciones extensas, En estos casos
cabe ensayar un tratamiento médico. Propone asociar la Heparina, como modificador
lipoproteico y anticoagulante, con un especial extracto esplénico que por su contenido
-en colina y metionina posee accién lipotrépica y descolesterinizante Se exponen varios
casos clinicos, uno de ellos que data de mds de siete afios y puede andar un kilémetro
a pesar de su obliteracién adrtica. Otro caso al suspender la medicacién durante dos
-aflos presenté un cuadro de gangrena del que fallecid.
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SUMMARY

A preparation of extracts of horses’ splens (Esplenhormén fortis) that in addition
‘o its vasodilating action possesses a lipotropic action and a deeholesterohzmg action
combined with heparin in small doses as an antidoagulamt, was given to six
men hetween the age of 48 and 61 with thrombosis of the bifurcation of the
aorta. Results showed that this condition can be successfully treated by me-
dical means, Ischemia in the lower extremities disappearred, and sexual potency
was improved or restored despite slight persistence of intermitten -claudication.
Medical tratment would not be adequate if surgical treatment could give better
results. From the author’s experience with resection of the end of the aorta and
of both common iliac arterits in a patient with bilateral intermittent claudica-
tion and impotence of several years' duration who died two days after the opera-
tion, and from the results of surgical treatment in cases collected from the litera-
ture, it appears that neither aortectomy nor bilateral sympathectomy constitute
-operations of reliable efficacy. Only aortectomy followed by grafting, promises good
results, But this operation, unfortunate]v, requires a circumseribed area of obli-
teration that does not occur frequently in arteriosclerotic patients. For this reason
the author considers that in most cases of obliteration caused by thrombosis of the
aorta and of the two common iliac arteries, medical treatment is indicated. The
-combination of anticoagulants and lipotropic and decholesterinizing medication proved
most effective.

BIBLIOGRAFIA

Aronso, T.— La esplenoterapia en la gangrena arteriosclerdtica. «Angiologlar, 2:
242 ; 1950,

ALvarez-Burvira, P. y BoOras Garcia-BareoN, V. — Aportacion al tratamiento de
la angina de pecho por la heparina. «Rev. Espafiola de Cardiologia», 7:598;
1953.

Avpier, M.; DeviN, R.; Bonneau, N. y Rur,
gature coronaire chez le chien. «La Presse Médicale», 62:803; 1954,

BALAGUER-VINTRO, I.— Etiopatogenia de la arteriosclerosis, Sesién del 12-I-54 de
la Academia de Ciencias Médicas de Barcelona, «Anales de Medicinay.

Broun, G. O.; AnbprEws, K. R. CorcoraN, P. V. y Van Bruceen, J.— Lipo-
lropic agents in experimental cholesterol atherosclerosis in Rabbits, «Geria-
tricsy, 4:178; 1949,

ExceLBERG, H. y Massern, T. B. — Heparin the treatment of advanced peripheral
atherosclerosis. «American Journ, Med. Sciences», 225:14; 1953.

Fraxco, A. y GonNgaLves, A. ~-Facitoaﬂes lipotrépicos na atemsclemse «Jornal do
Médico», 22:789; 1953.

Franco, A.~A acgao da heparina na aterosclerose. «Jornal da Soc. Ciencias Mé-
dicas de Lisboa», 118; 1954.

FriepmaN, M. ; RosenmaN, R. H. v ByEers, S. O. — Deranged cholesterol matebolism
and its possible relationship to human atherosclerosis: A review. «Journ, Geron-
tology», 10; 1955,

GIBERT-QUERALTO, J.; BALAGUER-VINTRO, J. y Grau-CobiNa, L. — El lipograma de
la arteriosclerosis y sus wvariaciones por la heparina, «Medicina Clinica», 24:18;

1955.
<40FMAN, J. W, ; Jones, H. B.; LinpereN, F. T.: Lvon, T. P.; Eruiorr, H. A. v
STRISOWER, B. — Blood lipids and human atherosclerosis. «Circylation», 2:161;

1950.



PAG. F. MARTORELL NOV.-DIC,
312 1955

GormaxN, J. W.; LinpGreN, F. T.; JonNms, H. B.; Lyon, T. P.; StrIsOWER, B,—
Lipoprotein and atherosclerosis, «Journ. Gerontology», 6:105; 1951,

Gorman, J. W.; Joxms, H. B.; Lyon, T, P.; LiNnpereN, F.; Gramam, D.; STRISO-
WER, B. y NicHOLS, A.-— Atherosclerosis, lipoproteins, and coronary artery di-
sease. «Wisconsin Med. Journ.»; 1952. \

GUTIERREZ-VALLEJO, F. — Actividad heparinica del plasma en la arteriosclerosis.
«Rev. Clinica Hspafiola», 55:362; 1954,

HerrmaNN, G. R.— The lipotrophic effects of choline in atherosclerosis experi-
mental studies. «Archiv, Instituto Cardiologia de México», 16:421; 1946,
Lasorrr, H.; Drrea, J.; Bavwon, H.; Huvceownor, R. y DecuenN, J. —La théra-
peutique «Héparine-Lipocaic» par administration sub-linguale, «Presse Médi-

cale», 62:79; 1954, b

MarroreLn, A. — Complementos de la esplenoterapia en las arterippatias obliteran-
tes crémicas. «Medicina Clinicar, 22:329; 1954,

MarroRrELL, F.— Hl sindrome de obliteracion término adriico por arteritis. «Rev.
Clinica Espafiola», 5:130; 1942,

MarrorELL, F.— El tionato cdlcico en las isquemias crénicas de los wmiembros,
«Actas del cuerpo Facultativo del Instituto Policlinico de Barcelona», 3:30;
1946.

MarTORELL, F.; VALLs-SERRA, J. y MARTORELL, A. — La simpatectomia lumbar en
los miembros, «Actas del Cuerpo Facultativo del Instituto Policlinico de Bar-
celona», 3:143; 1947.

MarTorELL, F.— The treatment of arteriosclerosis obliterans with the spleen ex-.
tract. «Arch. Inter. Pharmacodynamie et de Thérapie», 77:327; 1948,

MARTORELL, F.; VALLs-SIERRA, J. y Marrorery, A. — La simpatectomia lumbar ew
la arteriosclerosis obliterante de los miembros inferiores. «Rev, Espafola de
Cardiologia», 5:181; 1951,

MARTORELL, F'. — «Accidentes vasculares de los miembros» (3.* edicién), Salvat Edi-.
tores, Barcelong-Madrid-Buenos Aires-Mépicoflaracas-Ric de Janeiro; 1953,
MarrorRELL, F. — Oblitération de la fourche aortique et hypertensién artérielle ma-.

ligne. «Presse Médicale», 61:822; 1950.

MarrorELL, F.-— Medical treatment of aortoiliac obliteration. «Angiology», 6:28;
1955.

Mosges, C. y Ruopes, G. L. — The affect of heparin on cholesterol partition, lipo-
proteins and atherosclerosis in experimenial hypercholesterolemia. «Angiology»,.
5:429; 1954,

Pijoan pe BEeristawy, C. y Coniva-Avres, J. — Hstado actual del problema del
tratamiento de la arteriosclerosis. «Medicina Clinica», 24:79; 1955.

Remy, M.; Capior, P. y Per~Nor, CL. — L’héparine dans le traitement des artéri-
tes des membres inférieurs. «Presse Médicalen, 61:961; 1953.

SALvA-Miquern, J. A.— Farmacologia del exiracto de bazo. «Farmacoterapia ac-
tual», ntm. 43; 1948,

TamcHES, A. — Propriétés antiathéromateuses de Uhéparine. «Presse Médicale», 61
1382; 1953,



RECOPILACIONES

SINDROME DEL SENO CAROTIDEO
Luis OrLLER-CROSIET

Departamento de Angiologia del Instituto Policlinico de Barcelona
(Espatia)

A finales del siglo xviir se habia ya observado que en el hombre
sano la presion ejercida en el cuello a nivel de la regién de la carédtida
interna provocaba una disminucién de la frecuencia de las contracciones
cardiacas. Este hecho se atribuyd, por espacio de muchos afios, a una
accién vagal, hasta que Herine (1), en 1923, demostré que la porcién
terminal de la cardtida primitiva e inicial de la carétida interna, cono-
cida con el nombre de bulboc o seno carotideo, posee gracias a su rica
inervacién sensitiva una accién reguladora refleja del ritino cardiaco,
de la presién arterial y del tono vascular. A esta accién reguladora au-
ténoma se la denominé «reflejo del senc carotideoy,

El seno carotidec constituye un verdadero centro sensitivo del me-
canismo regulador presor y depresor, cuyo reflejo tiene como estimulos
fisiolégicos las variaciones de la presién arterial en su interior y las modi-
ficaciones de la composicién quimica de la sangre.

Partiendo de los receptores y fibras nerviosas adventiciales que dan
origen al nervio de Hering, siguen los estimulos por este nervio hacia
el glosofaringeo y por esta via hacia los centros elevados cardio-inhibi-
dores y vasomotores. Las fibras nerviosas que desde el corpisculo carotideo
alcanzan el nervio de Hering seflalan su vinculacién al mecanismo regu-
lador del seno carotideo. La via eferente hacia el corazén y los vasos si-
gue el nervio vago y los depresores cardiovasculares.

En condiciones normales la respuesta refleja ante el aumento de la
presién. arterial en el interior del semc se traduce por: bradicardia, vaso-
dilatacién general acompafiada de descenso de la presiéon arterial, dismi-
nucién de la secrecién de adrenalina y de la frecuencia respiratoria. A la
inversa, ante la disminucién de la presién en el seno, aparece: taquicar-
dia, vasoconstriccién, aumento de la presién arterial, de la secrecién de
adrenalina y de los movimientos respiratorios.
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En dichas condiciones normales, al igual que ocurre con otros mu-
chos e importantes reflejos de la vida vegetativa, la funcién de control
de la circulacién que ejerce el seno carotideo pasa inadvertida para el
individuo. Sélo cuando el seno se vuelve hipersensible los estimulos fi-
siologicos ordinarios pueden convertirse en trastornos objetivos y subje-
tivos de cardcter patolégico.

En 1933, Wriss y Baker (2) lamaron la atencién sobre el hecho de
que el reflejo producido por un senc carotideo hipersensible ocasiona un
cuadro clinico constituido por crisis stbitas de vértigo, sincope, convul-
siones y otros fenémenos & cuyc conjunto se denomina desde entonces
asindrome del scno carotideo.

Eriorocia. — Aunque no existe una explicacién plenamente satis-
factoria del por qué el seno carotideo se vuelve hipersensible, es induda-
ble, no obstante, la presencia de factores o causas que predisponen a ello.
La dilatacién de la arteria cardtida primitiva e interna con las lesiones
propias de la arterioesclercsis en su pared, la presién ejercida en la re-
gién del seno carotideo por tumores o adenopatias, las enfermedades vas-
culares del cerebro y del corazén, asi como las viscerales que aumentan
el tono vagal, las emociones, la fatiga y también algunos medicamentos
y anestésicos (ROVENSTINE (3), Ruzickt (4)), cloroformo, nitritos, la di-
gital, morfina, cafeina, los salicilatos y la nicotina intensifican la sensibi-
lidad del seno carctideo. El aleohol, en cambio, la reduce (DrRAPER (5)).
Sefiala Evans (6) la posibilidad de una predisposicién familiar. Aparecen
como factores mds frecuentes desencadenantes del sindrome el uso de
cuellos apretados, volver la cabeza a los lados con brusquedad, elevar los
brazos por encima de ella, levantarse o detenerse rapidamente, toser y
afeitarse.

SinTomas. — WEIss y BAKER (2) descriiberon tres tipos de sindrome
del seno carotideo: a) Cardioinhibidor o vagal, con bradicardia y des-
censo de la presién arterial. b) Vasodepresor, con vasodilatacién, ano-
xemia y cerebral y consiguiente caida de la presién arterial sin bradicar-

~dia ni arritmia. ¢) Cerebral, con pérdida del conocimiento, sin alteracién
del pulso ni de la presién arterial y con aflujo sanguineo al cerebro
normal.

La via aferente sensitiva del arco reflejo con seguridad es la misma
para estas tres formas distintas del sindrome, pero no lo es en cambio la
via eferente o motora que determina el cuadro clinico.

En el primer tipo, la via eferente del reflejo queda constituida prin-
cipalmente por el nervio vago que conduce el estimulo en direccién cen-
trifuga hacia el corazén y los vasos, En el segundo, el estimulo afecta
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principalmente a los centros vasomotores, y la via eferente hacia los va-
sos la forman el nervio depresor y los cardioadrticos. En el tipo cerebral
el estimulo parece dirigirse a centros vegetativos de la regién del hipo-
talamo reguladores de los sentidos o hacia los vasos que irrigan esta re-
giéon (Ferris, E. B. (7).

El sujeto afecto de hipersensi‘bilidad del seno carotideo, ante el es-
timulo adecuado, responde con una crisis stbita de vértigo, con desvane-
cimiento v p(,rd1dd‘ de los sentidos acompafiada o no de convulsiones. La
duracién de estas crisis es variable, entre pocos segundos y quince o veinte
minutos. Por término medic de uno a cuatro minutos. Pasado este tiempo
la recuperacién suele ser rapida y completa, pudiendo quedar, no obs-
tante, cefalea o aturdimiento durante algunas horas. La frecuencia y
gravedad de las crisis es muy variable. Con mucha frecuencia van precedi-
das de auras sensoriales o vasomotoras, verdaderos signos de alarma en
que el paciente experimenta sensacién de debilidad, vahidos, vision bo-
rrosa, molestias en epigastrio o zumbido de oidos. En las crisis sincopales
se suele observar hiperpnea, palidez, sudoracién a menudo profusa, caida
y movimientos convulsivos. Casi siempre sobreviene el ataque estando el
paciente de pie.

Diagno6st1C0. — Kl dugnostlco se deduce de la historia clinica y se
confirma, provocando una crisis igual mediante compresién externa digi-
tal del seno carotideo.

La edad y el sexo constituyen datos de valor Existe una manifiesta
preponderancia para el sexo masculino que NATHANSON (8) hace alcan-
zar hasta el 94 por ciento de los casos. La edad de aparicién se cuenta
entre los treinta y ochenta afios, encontrdandose el mayor ntimero de casos
en la quinta, sexta y séptima década de la vida.

La comprobacién de la hipersensibilidad del seno carotideo se efec-
tha con el enfermo sentado y erguido y con la cabeza ligeramente incli-
nada hacia atrds. El seno estd situado en general por debajo del dngulo
del maxilar inferior, a nivel del borde superior del cartilago tiroideo. Co-
locado el dedo pulgar del explorador en este punto, se ejerce una presion
gradual en direccién a la columna vertebral. La respuesta tipica aparece
entre los diez y veinticinco segundos siguientes. La prueba debe hacerse
en ambos lados, pero no simultdneamente. Se comprobaran la tensién
arterial, frecuencia respiratoria y el pulso durante el ataque provocado.
Hecho el diagnéstico es aconsejable evitar repeticiones innecesarias de la
prueba, va que el sindrome del seno carotideo puede dar lugar a compli-
caciones circulatorias cerebrales (AskgEy (Q\)

El tipo a que corresponde el reflejo asi provocado, puede determinar-
se mediante el empleo del sulfato de atropina, la adrenalina o efedrina.



PAG. I. OLLER — CROSIET NOV.-DIC.
316 1955

La inyeccién endovenosa de un miligramo de atropina inhibe la accién
vagal rdpidamente. Inyectando por via subcutdnea medio centimetro ct-
bico de una solucién de adrenalina al 1 por 1.000 se obtiene la inhibicién
de la accién depresora vasomotora y del vago. La forma cerebral no se
modifica por ninguna de estas dos substancias.

La infiltracién del seno carotideo hipersensible con solucion de no-
vocaina suprime todas las formas del sindrome y sirve para establecer
el diagnostico diferencial con sincopes de origen diverso: wvasovagal, en-
fermedades cardiacas o nerviosas, hipotensién postural, y por hipogli-
cemia aguda

Tn el sincope vasovagal se encuentra siempre un estimulo emocio-
nal que lo desencadena. Ocasionalmente se presentan sincopes en la fibri-
lacién v el «fluttery auricular, la estenosis adrtica, crisis de Stokes-Adams
y el infarto agudo de miocardio. Entre las enfermedades nerviosas, el
sindrome del seno carotidec se ha de distinguir principalmente de la epi-
lepsia esencial, vértigo de Méniére, narcolepsia y cataplejia. La hipoten-
sién postural va asociada al momento de adoptar la posicién de pie. Ei
sindrome del seno carotideo que también aparece al tomar el sujeto esta
posicién se distingue por ser factible reproducirlo mediante la compre-
si6n del seno. Las crisis de hipoglicemia se suelen observar entre las dos
y cuatro horas después de las comidas, y se encuentra glicemia baja.

Durante las crisis, el electrocardiograma puede sefialar algunas anor-
malidades dependientes en gran parte de interferencias en la formacién
del estimulo en el nédulo sinusal. Disminucién de las contracc.ones por
bloqueo auriculo-ventricular, extrasistoles y muy raramente alteracione
de la onda R y espacio S-T.

Pronx6sTico. — Suele ser bueno, aunque puede constituir la causa
de accidentes vasculares cerebrales (Evans (6)). En realidad, el pronds-
tico depende principalmente del grado de arterioesclerosis de las corona-
rias y de los vasos cerebarles, asi como de la presencia de hipertensiéon
arterial o de enfermedades del sisterna nervioso, ante las cuales el pro-
noéstico resulta siempre mads grave.

TRATAMIENTGC. — Puede ser médico y quirdrgico. Si la hiperexcitabi-
lidad del seno carctideo se debe a una adenopatia tuberculosa, luética o
neoplésica, deberdn tratarse estas afecciones en primer término.

Los enfermos que siguen tratamiento con digital y presentan el sin-
drome del seno carotideo, a ser posible han de disminuir la dosis.

Cuando las crisis son ligeras o poco frecuentes, puede ser suficiente
instruir al enferme recomendandole que evite la fatiga, las emociones y
preocupaciones y aquellos movimientos bruscos que constituyen factores
desencadenantes esenciales: volver la cabeza con brusquedad hacia un
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lado o dirigirla hacia arriba, levantarse rapidamente y usar cuellos apre-
tados.

Al adquirir las crisis cierta frecuerncia, es conveniente establecer el
tratamiento médico adecuado, que se instituye conociendo la forma cli-
nica a que pertenece.

El tipo de predominio vagal responde bien a la atropina sola o asok
ciada a medicamentos sedantes. En la forma depresora del sindrome, son
eficaces la efedrina, adrenalina y la bencedrina.

La forma cerebral no suele responder a la medicacién, por lo que
resulta tributaria de tratamiento quirtrgico, asi como los casos graves
que no responden al tratamientc médico o lo toleran mal.

El tratamiento quirtrgico consiste en la denervacién amplia del
seno carotideo, que comprende la ablacién de la adventicia de las card-
tidas primitiva, interna y externa, a nivel de la bifurcacién, la reseccién
de los nervics del seno y la extirpacién del corptsculo y tejido interca-
rotideo. Para la denervacién se elije el lado més hipersensible, y antes
de proceder a ella es conveniente haber comprobado la abolicién de la
crisis mediante infiltracién del senc carotideo con 15 ce. de una solucién
de novocaina al 1 %. Al quedar bloqueado el nervio sinusal, la presion
sobre el bulbo carotideo no produce sintoma alguno.

La denervacién puede ser bilateral, aunque en ocasiones da lugar a
hipotensién postural (Capes, R. B. (10)).

THeNIcA OPERATORIA. — Antes de la operacién en los casos de pre-
dominio vagal acentuado, debe inyectarse al paciente atropina con ob-
jeto de evitar la excesiva bradicardia y asistolia. Igualmente resulta Gtil
administrar efedrina en los casos con descenso muy marcado de la pre-
sién arterial.

Anestesia general con éber, por intubacion. También puede em-
plearse la anestesia por infiltracidn local de novocaina al 1 % sin adrena-
T
lina,

Enfermo en dectbito supino, ligeramente incorporado, con la cabeza
extendida y moderadamente vuelta hacia el lado' opuesto. Incisién entre
ocho y diez centimetros de longitud a lo largo delb~borde anterior del es-.
ternocleidomastoideo y cuya mitad coincida con el nivel del borde supe-
rior del cartilago tiroides. Se atraviesa piel, masculo cutédneo y aponeu-
rosis superficial. Se retrae hacia afuera el misculo esternomastoideo, de-
jando expuesta la vaina carotides que contiene la vena yugular interna,
arteria carétida y neumogéstrico. Las venas que se encuentran al paso y
se dirigen a la yugular serdn seccionadas entre dos ligaduras. Se abre la
vaina cuidadosamente, evitando lesionar el nervio hipogloso que cae en-
cima de ella. Se retrae hacia afuera la yugular interna, quedando expues-

“.
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tas las carétidas primitiva, interna y externa. Se infiltra la adventicia de
estos vascs con novocaina al 1 %, que impide la provocacién de una cri-
sis tipica por las manipulaciones operatorias. Seguidamente se procede
a la extirpaciéon completa de la adventicia, empezando por la porcién su-
perior de la carétida priumitiva, en direccién ascendente y terminando en
las carétidas externa e interna a unos dos centimetros por encima de la
bifurcacién. Tirando en direccién contraria de una cinta colocada en las
carétidas interna y externa se realiza una torsién axial de la bifurcacion
que facilita la extirpacién de la adventicia por la cara posterior, donde
aparece el corpusculo carotideo que tambien se extirpa. Seccién del ner-
vio del seno carotideo. Al seccionar este nervio se provoca un aumento
de la presién arterial y de la frecuencia cardiaca, que demuestra la inte-
rrupcién del arco reflejo. Sutura por planos.
No se requiere tratamiento postoperatorio.
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EX TRACOCT O S

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

VENAS

SOBRE LA PATOGENIA DE LA TROMBOSIS DE ESFUERZO (Zur
Genese der Austrengunsthrombose), — LENGGENHAGER. «Schweizeris-
che Medizinische Wochenschrifty, nim. 31, pig. 1946; agosto 1946.

El autor presents tres casos de trombosis de esfuerzo en el miembro
inferior:

1. Un hombre, de 40 afios, hace una subida escarpada con esquies. A la hora,
se presenta ligero dolor en la pantorrilla derecha. Un cuarto de hora més tarde, res-
bala con el esqui derecho en el momento que adelantaba el izquierdo. Hace un movi-
miento brusco de retroceso con la pierna derecha en méxima extensién., No cae, porque
se apoya en el bastén. Este accidente se acompafia de un dolor muy agudo en la
pantorrilla derecha, que persiste después con menos intensidad durante los diez mi-
nutos restantes de la ascensién. .

Explorada la pantorrilla se aprecia una induracién dolorosa a nivel de una variz
de la pantorrilla, sin enrojecimiento de la piel ni aumento de temperatura local. Te-
nia 2 cm. de lonpitud, y a la maifiana siguiente el trombo era ya de 5 cm. Después
de algunos dias curé.

2. Un trabajador, de 35 afios, al descender de una pequefia escalera, da un
paso en falso sobre su pierna derecha, cayendo con la rodilla en extensién sobre la
punta del pie. Inmediatamente nota dolor lancinante en el hueco popliteo. Al prin-
cipio, cojea. Después, debe guardar cama. Al dia siguiente, visto por el médico, pre-
senta una mancha azulada que se extiende desde el hueco popliteo al centro de la
pantorrilla ; existe aumento de temperatura local, Por puncién se extrae sangre.
Veinte dias después, el paciente se queja de no poder extender la rodilla, En el hueco
popliteo se encuentran unas venas trombosadas, que se extienden hasta la mitad de
la pantorrilla, no serpenteantes y del calibre de una vena normal. Curacién en cuatro
semanas,

3.° Una mujer, de 28 afios, con pequefias varices en el muslo izquierdo, fué
operada de un meningioma parasagital. En el curso postoperatorio, se formé una
fistula, guardando cama cuatro semanas; al levantarse por segunda vez presenté
en las pequefias varices superficiales del muslo un endurecimiento doloroso, que
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al cabo de unos dias tomé color amarillo verdoso y curd sin mds extension de la
trombosis.

Estos tres cascs corresponden a tres grupos de los cuales sélo el pri-
mero puede llamarse de esfuerzo, ya que en el segundo se debe a la in-
flamacién aséptica que provocéd la presencia del hematoma y en el ter-
cero tampoco existe esfuerzo alguno.

Las observaciones del autor le han conducido al siguiente punto de
vista sobre las trombosis del esfuerzo., La trombosis de esfuerzo debe ser
una enfermedad de uso o desgaste, la cual por la repetida distensién de
la pared de una variz o vena, al parecer normal, conduce a un desgarro
o dislaceracién del endotelio o al menos a una distensién aguda. Esta gra-
dual distensién y trastornos agudos de la pared de la vena conducen a
la trombosis. Esta afirmacién requiere su justificacién inmediata.

Los tejidos del organismo sometidos a trabajo necesitan una pausa
de restablecimiento. Si esta pausa es insuficiente, el material padece y
la recuperaciéon es sélo parcial. Pasa ésta en los huesos, en la osteocondri-
tis juvenil o enfermedad de Perthes, En los tendones, un trabajo inten-
sivo puede llegar a provocar una inflamaciéon aguda con exudado hasta
conducir a la tendovaginitis crepitante. En la piel, después de remar
o de una marcha pueden aparecer vesiculas. En el tejido muscular, los
esfuerzos repetidos cronicos en la pared abdominal dan lugar a las her-
nias. En el tejido arterial, los trastornos por distensiéon debida a la hiper-
tensién conducirdn a la degeneracién y secundaria calcificacién del te-
jido elastico.

Con este repaso se comprende cémo las varices estdn expuestas en
alto grado a las trombosis de esfuerzo. Las varices son venas cuya pared
muscular ya no pueden sostener su propia carga. Se dilatan y las val-
vulas se hacen insuficientes. En este tubo dilatado la presién que soporta
la pared es mucho mayor que en un tubo estrecho, por tener mayor su-
perficie en que repartirse la misma presién. Se expone varios esquemas en
los que se ve un tubo acodado en «T» con dos dediles de goma, de dis-
tintos tamafios, en los dos extremos de la «T»; al insuflar por la rama
ascendente el mayor se llena primero y llega a explotar por tener més
superficie de presién. Se presenta, pues, la paradoja de que con la misma
presién no puede compararse la dilatacién que sufre un tubo de ancho
calibre a un tubo de pequefio calibre. Esto, aplicado a las venas, nos
demuestra que cada salto o cada movimiento del cuerpo produce un au-
mento de presién en el sistema venoso que depende de la inercia y de
la. duracién del impulso dilatador sobre la pared de la vena. También el
montar en bicicleta, en el momento de descender el pedal la presién dis-
minuye y al elevarlo aumenta. En una vena varicosa esta presién actua-
r4, libre de la proteccién de las vélvulas, sobre una extensa superficie por
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la dilatacion de la pared. Estos impulsos dilatardn mucho maés la pared
varicosa. De aqui la observacién frecuente de que la variz es mayor por
la noche que por la mafiana. Con esta desproporcién de requerimientos
y periodo de reposo se producen cambios en la pared venosa, con exuda-
do, que puede conducir a una trecmbosis del sector venoso afecto.

En cualquier dafio agudo en una célula del cuerpo puede segregarse
con el exudado una pequefia cantidad de tromboquinasa. También es
interesante el saber la presion que resiste la safena normal: 3 atmésferas.
En cambio, las venas varicosas de pequefio calibre pueden romperse ya
a 0,2 atmosferas. Alguna variz ha estallado con sélo una inyeccién es-
clerosante.

De esta manera se explica la trombosis de esfuerzo del esquiador de
la primera historia.

Pero ;cémo se explica el tercer caso? A consecuencia del reposo, y
de una falta de costumbre, los tejidos de sostén quedan debilitados. Los
vasos pierden la capacidad de contraerse. Por ello los pacientes al le-
vantarse por primera vez tienen cianosis de las piernas. Por ello, también,
en las venas varicosas sobreviene una presién oscilante, produciendo una.
distensién aguda con consecutiva trombosis en la pared dafiada. Esta fle-
bitis no tiene ninguna relacién con la flebitis postoperatoria corriente.
La de esfuerzo se inicia en el momento de levantarse; en cambio, la otra
es anterior. La primera da sintomas inmediatos; la otra puede estar en
latencia. La primera no da embolias porque primero es la lesién de la
pared, y fija por tanto el émbols inmediatamente, como en el caso de
una inyeccién esclerosante; en cambio en la flebitis postoperatoria hay
un remanso de corriente sanguinea y una aglutinaciéon de plaquetas sin
que la pared se afecte primeramente. Por ello hay gran cantidad de em-
bolias.

Denominamos a estas flebitis «ermiidungs-phlebitisn (flebitis por fa-
tiga) o «kamatophlebien de ermiidung, kamato, cansancio. El cansancio
se refiere aqui al material de la pared de la vena, no al cansancio o fatiga
del individuo.

Se cita otro ejemplo de un atleta con una variz en la rodilla que en un salto
noté un dolor en dicha articulacién sin ningin trauma directo, y al explorarse no se
vié nada anormal mds que dolor a nivel de la variz. Diez minutos més tarde, notd
una clara induracién. La variz trombosada a los cuatro dias se coloreé de amarillo-
verdoso. Un ejemplo més de flebitis por fatiga.

No entramos en consideraciones sobre las flebitis de esfuerzo del
miembro superior. La mayoria se trata de trombosis de la axilar o sub-
clavia. Segin LOEWENSTEIN se producirian por compresién mecanica del
ligamento costo-coracoideo sobre la pared de la vena. Pero ;por qué no
podria tratarse de una contusién repetida y ritmica de la pared de la
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vena subclavia, entre la clavicula y la primera costilla, en trabajos fati-
gosos que cbliguen al movimiento repetido del cinturén escapular?

JosE VALLS SERRA

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA DE LA PIERNA DESPUES DE
ESFUERZO O DISTENSION (Deep Venous Thrombosis in the Leg
Following Effort or Strain). — CraANE, CHILTON. «New England
Journal of Medicinen, vol. 246,.pag. 529; 3 abril 1952.

En esta comunicacién se pone de relieve la importancia de la trom-
bosis venosa profunda en las extremidades inferiores por esfuerzo o dis-
tensién y se presentan trece casos. Las caracteristicas esenciales de otros
diez, escogidos entre los ya publicados, se reinen en una tabla. Se es-
tudia el mecanismo etiolégico trazando un criterio para el diagnéstico.

Los cuatro primeros cascs ocurrieron después de la «prueba del es-
calény, muy empleada en el Departamento de Higiene de la Universidad
de Harward. Consiste en hacer subir y bajar un escalén cada cuatro
segundog, durante cineco minutos, con las dos piernas o alternando.

Caso num. 1. — Estudiante, de 19 afos, Ingresa en el hospital cinco dias después
de haber practicado la prueba del «step up» (del escalén). Estuvo bien hasta pasadas
cuarenta y ocho horas que percibié dolor sordo en la pantorrilla derecha, Persisti6 el
dolor acompafidandose luego de sensacién de pesadez en la pierna. Sensibilidad dolo-
rosa al tacto en tercio superior de la pantorrilla y aumento de su circunferencia com-
parada con el lado izquierdo. Edeme maleclar y supramaleolar. Eran palpables dos
cordones profundos en la pantorrilla que se Interpretaron como venas trombosadas.
Dolor acentuado a la dorsiflexién del pie. Circulacién arterial normal, ninguna
equimosis.

Reposo absoluto en cama, elevacién de las piernas, vendajes compresivos y He-
parina, durante siete dias. Remisién de todos los sintomas.

Veinticinco meses después, nota algo pesada la pierna después de una marcha
prolongada o de permanecer de pie. Las venas superficiales son més prominentes que
las de la pierna izquierda.

Caso mibm. 2. — Estudiante, de 21 afios. Ingres6 tres dias después de la prueba
del «step up», realizada con las dos piernas por igual. Pasadas cuarenta y ocho horas
empez6 a notar tirantez y dolor en la pantorrilla izquierda, més acusados al perma-
necer de pie. Ligera cojera. Presentabs dolor en el hueco poplitec o induracién en
la regién de los vasos popliteos. Toda la pantorrilla era dolorosa a la palpacién y a
la comprensién lateral y més dura que la derecha, Signo de Homans, positivo. No
edema ni cambios de coloracién de la extremidad. Circulacién arterial, normal,

Diagnéstico preliminar de distensién muscular de la pantorrilla izquierda. Reposo
en cama. Vendaje comprensivo con elevacién de la pierna, v fomentos, Tres dias
después, desaparecién del dolor en la pantorrilla v detrds de la rodilla. Sélo quedéd
ligera hipersensibilidad en la pantorrilla y a lo largo de la vena poplitea, No equimosis
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Casg num, 3. — Estudiante, de 24 afios. Ingresé cuatro dias después de la prueba
«step up». Al dia siguiente de ella, molestia en la pantorrilla derecha, y a su ingre-
s0 presentaba ligero edema del tobillo y pierna. Dolor en la pantorrilla y a la dorsi-
flexién pasiva del pie. No trombosis superficial ni dolor en el muslo, asi como tampoce
cambios de coloracién en la extremidad.

Al principio también se creyd, en este caso, que se trataba de una distensiéon
muscular, estableciendo reposo en cama, fomentos y elevacidén de la extremidad.
Tres dias despuési habian desaparecido todos los sintomas y fué dado de alta.

Caso num. 4. — Bstudiante, de 19 afios. Ingresé una semana después de reali-
zada la misma prueba («step up»). Dos dias después de ella, pantorrilla izquierda do-
lorosar; y al cuarto dia, aumento del dolor y malestar en la pierna. A su ingreso
pantorrilla indurada, hinchada y con dolor difuso. Signo de Homans, positivo, No
equimosis, venas superficiales prominentes ni alteraciones de color. Circulacién arterial
normal. Diagnosticado de distensién de los gemelos fué tratado con reposo en cama,
elevacién de la extremidad y fomentos. A los cuatro dias fué dado de alta. Diez y
ocho meses después estaba perfectamente. (Resulta significativo el hecho que dos de
estos casos son muy similares y fueron remitidos por un cirujano muy familiarizado
con los traumatismos del deporte, quien aprecidé que los sintomas més elocuentes no
correspondian precisamente a los propios de las lesiones musculares).

Caso num. 5. — Profesor, de 55 afios. Jugando a pelota a mano, sibito calam-
bre en la pantorrilla derecha, con posterior sensacién de tirantez y dolor que le
obligd a interrumpir el juego. Al dia siguiente edema difuso e induracién de la
pantorrilla con dolor a la presion de los vasos popliteos, Signo de la dorsiflexién del
pie, positivo. Circulacion arterial, normal. No cambios de la coloracién ni de tem-
peratura local. Reposo en cama, elevacién de los pies de la cama y vendajes com-
prensivos. Cuatro dias después, sin sintomas, inicié gradualmente la movilizacion.
Treinta meses después estaba perfectamente.

Caso num. 6, — Paciente de 53 afios. Arrodillaindose para cambiar un neumatico
de automdvil, al levantarse advirtié dolor stbito agudo en la regién poplitea derecha,
Duré ecinco minutos, pero por la terde sentia ciertas molestias que aumentaron en
los dias sucesivos, traducidas por sensacién de rigidez, dolor y reapariciébn por las
tardes de edema en la pierna, Fué visto a los diez dias. Aumento de la circunferencia
de la pantorrilla derecha. Induracién difusa de la pantorrilla hasta regién poplitea.
No otras alteraciones. Reposo absoluto en cama, que se hizo s6lo parcialmente., Ven-
dajes compresivos y media de goma. A los nueve dias reanudd el trabajo.en forma
discontinua. A los dos meses persistia sélo edema por las tardes.

Caso num. 7. — Paciente de 65 afios. Montando a caballo, advirtié tirantez en
la pantorrilla izquierda. A las dos semanas continuaban las molestias que se exacer-
baron, con dolor agudo nocturno, aumento de la tirantez e hinchazdén, Mayor volu-
men de la patorrilla, induracién a lo largo del curso de la vena tibial posterior y ge-
melos. Con reposo en cama vy elevacién de la pierna mejoré mucho. Dos semanas
después las venas superficiales eran més prominentes que antes. Media de goma,

Caso num. 8. — Paciente de 58 afios. Al saltar sobre una bala de algodén ad-
virtié cierta molestia en la pierna izquierda. A las cuarenta y ocho horas, dolor, hin.
chazén y tirantez en la misma. Diagnosticado al principio de distensién muscular,
al noveno dia presentaba icnsiderable hinchazén por debajo de la rodilla, pantorrilla
tensa. HEscaso edema en el tobillo. No equimosis. Circulacién arterial, normal. Dolor
@ la presién de la pantorrilla y a la dorsiflexién del pie. Reposo absoluto en cama,
con los pies de la misma elevados. Heparina v Dicumarol. Restablecimiento excelente.

Caso mim. 9. — Enfermoc de 48 afios Jugando al tenis, dolor fuerte en el pie
izquierdo al ponerlo en el suelo. Dolor inmediato en la pantorrilla seguido de hin-
chazén y equimosis, Prosiguié jugando durante varios dias hasta que se lo impidieron
1a Hinchazén y el dolor, Después de guardar reposo temporal en cama, por tres veces



Pic EXTRACTOS NOV.-DIC.
324 1955

consecutivas, persistia hinchazoén, cojera y tirantez. A los cuarenta dias la explora-
cién revelaba edema del pie izquierdo y tobillo con discreta cianosis. Pie izquierdo mds
frio que el opuestol asi como pulso en la pedia izquierda mas débil. Seccién de la vena
femoral superficial y simpaticectomia periarterial. Inmediatamente después de la
operacion el pie adquirié color rosado y se calenté. Al mes la pierna izquierda era
normal, y diez afios después sigtie bien.

Caso mum. 10. — Enfermo de 27 afios. A la maiflana siguiente de jugar al golf
advirtio ligera sensacién de tensién y dolor en la parte alta de la pantorrilla izquierda.
Dos dias después considerable edema, que aumenté al cuarto dia. La pulsatilidad de
la arteria pedia era dudosa. La dorsiflexion del pie causaba una desagradable sen-
sacién en la pantorrilla. Tratado con reposo absoluto en cama y elevacién de los.
pies de la misma. Diez dias después, gradualmente se reintegré a sus ocupaciones.
A los diez aflos la pierna izquierda permanecia normal.

Caso nim. 11. — Enfermo de 34 aflos. Después de intentar poner en marcha una
motocicleta, apoyando el pie derecho vigorosamente sobre el pedal de arranque unas
veinticinco veces, al dia siguiente dolor y sensacién de peso en la pierna derecha, se-
guido a los dos dias de hinchazén y aumento del dolor, La exploracién practicada a las
cuatro semanas de iniciado el procesc mostré positivo el signo de la dorsiflexién del
pie. Cianosis del pie derecho en posicién erecta y endurecimiento de la pantorrilla.
Tratado con elevacién y vendaje de la pierna.

Caso num, 12. — Enfermo de 56 afios. Al correr para coger un tren noté dolor
agudo en la pantorrilla derecha, como si le hubieran propinado un puntapié. Tres
dias después de seguir con dolor, al agacharse nuevo dolor agudo en la misma pier-
na, seguido de hinchazén en tobillo y regién supramoleolar. Explorado a los nueve
dias se apreciaba edema depresible, hipersensibilidad dolorosa de la pantorrilla y
signo de la dorsiflexién positivo. Zonas irregulares de equimosis en la cara anterior
del tobillo, Cianosis en posicién de pie. Tratado con reposo absoluto en cama, €le-.
vacién de las piernas y Dicumarol. A los doce dias fué dado de alta.

Caso niam. 13. — Enferma de 70 afios. Subiendo una escalera le resbald el pie
del escalén. Al dia siguiente molestia en la pantorrilla. Aquella noche dolor torécico.
Tensién y dolor en pantorrilla con signo positivo a la dorsiflexién del pie, cianosis y
escaso edema. Infarto pulmonar, revelado radiograficamente. Reposo en cama doce:
dias y Dicumarol. Restablecimiento.

En el mecanismo etiolégico de esta clase de trombosis venosa obran
conjuntamente al menos dos de los siguientes factores: acentuado au-
mento de la presiém en el tronco venoso fémoropopliteo, la contraccién
muscular del miembro y la ingurgitacién venosa periférica.

En los esfuerzos, al trepar y al saltar, se provoca un aumento de la
presién intraahdominal con fijacién del diafragma y contraccién de la
musculatura del abdomen que se refleja por elevaciones bruscas de la
presion de la vena cava, iliacas y fémoropopliteas. Cualquier punto débil
en los tejidos, por ejemplo, foramen oval, haria posible la aplicacién de
una fuerza dislacerante en la pared de la vena o en una valvula situada
en dicho punto. En las autopsias realizadas por Mc. LACHLIN y PATER-
soN hallaron que 23 de 76 trombosis venosas tenfan su origen en los re-
pliegues valvulares.

En la mayoria de ccasiones al efectuar un esfuerzo (saltar, levantarse
después de una caida o de un salto, elevar objetos pesados, ete.) los miscu-~
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los planos de la pantorrilla y el grupo del cuadriceps del muslo se con-
traen simultdneamente. Los troncos venosos de la pantorrilla se compri-
men asi bruscamente contra la cara posterior de la tibia, impulsando la
sangre venosa hacia el compartimiertto muscular que rodea al canal de
Hunter. Si la presién en el tronco venoso femorcpopliteo es ya muy alta,
se crea asi una fuerza dislacerante adicional. Las contracciones muscula-
res violentas afiadidas pueden contusionar la delgada pared de las venas
v «vasa vasorum» y, junto al desgarro muscular, provocar la ruptura de
una rama vencsa en su puntc de origen.

La ingurgitacién venosa periférica puede producirse por excesiva an-
gulacién de la vena en la regién poplitea (arrodillarse o sentarse en cu-
clillas) y también por presién tendinosa sobre la vena poplitea (banda
fibrosa de origen del séleo).

Sea cualquiera la causa de produccién, la lesién principal de esta clase
de trombosis venosa parece radicar en la pared de un tronco venoso im-
portante, tal vez a menudo en la interseccién con una vélvula, contitu-
yéndose el trombo en la forma clésica.

La rara apariciéon de trombosis venosa profunda después de la ro-
tura de muchas venas comunicantes al practicar el «stripping» de la safe-
na interna hace pensar en que la lesién de las venas a distancia de los
troncos principales es inocua. El hecho de ser unilateral y ocurrir este sin-
drome en personas sanas descarta una anormalidad del mecanismo de la
coagulacién.

Precisa distinguir la dstension muscular de la trombosis venosa pro-
funda ; la tirantez, dolor y molestia de la distensién muscular se deben a
la formacién del hematoma, alcanzando su grado maximo entre las cuatro
y veinticuatro horas. En la trombosis venosa se requiere ¢l establecimien-
to gradual de un bloqueo venoso suficiente apareciendo los sintomas en-
tre los dos y siete dias. El edema, si existe, es local y de aparicién en po-
cas horas en la distensidn muscular; en la trombosis es mas tardio y di-
fuso. La induracién también es localizada en aquélla; y sigue los troncos
vasculares o es difusa en la trombosis venosa. La rotura muscular a me-
nudo ocasiona equimosis, la trombosis no. Kl signo de Homans, casi siem-
pre es positivo en los casos de distensién muscular en la pantorrilla. La
dilatacién de las venas superficiales y el tinte ciandtico de la pierna ayu-
dan a confirmar el diagndstico de trombosis venosa.

La afeccién predomina en los hombres, Principia en un solo lado. La.
embolia pulmonar es rara. La mejor terapéutica es el reposo en cama con
elevacién de las piernas, vendaje compresivo y ejercicios hasta la remi-
si6n de todos los sintomas. Para evitar las recaidas v la remota posibilidad
de embolia pulmonar son convenientes los anticoagulantes. La ligadura
femoral no debe realizarse, salvo que haya sobrevenido una embolia pul-
monar o que persistan los sintomas més de seis u ocho semanas con trata-
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miento conservador. Los pacientes con distensién muscular de la panto-
rrilla se deben vigilar durante los diez primeros dias en busca de signos
de trombosis venosa. De otra forma, las personas sanas y con actividad
normal que presentan signcs de trombosis venosas en una pierna se deben
interrogar detalladamente acerca del antecedente de esfuerzo o distension.

Lurs OLLER CROSIET

TROMBOSIS VENOSA ESPONTANEA EN LAS PIERNAS DE INDI-
VIDUOS ALTOS {Spontanecus Venous Thrombosis in the Legs of
Tall Men). — Narpg, MEVER. «Journal American Medical Assccia-
tionn, vol. 148, pag. 1202; 5 abril 1952.

Se reunen seis casos de trombosis venosa espontdnea en las piernas
de individuos altos que median mas de 182,88 cm. La trombosis aparecié
después de un. esfuerzo o sin causa aparente. En tres casos el primer sin-
toma fué un infarto pulmonar y los seis habian sufrido el proceso en las
dos extremidades, va inicialmente o en otra ocasién. Cinco tuvieron em-
bolias pulmonares; dos durante el tratamiento anticoagulante y un ter-
cero después del mismo

Observacion nim. 1, — Varén de 38 afios. Talla 1’61 m, Peso 93 kilos. Flebitis
superficial pierna derecha en 1945 y 47. En julio de 1948, después de haber ayudado
a trasladar un mueble, durante el periodo de diez dias sufrié cuatro sincopes de un
minuto de duracién cada unc La exploracién reveld tromboflebitis aguda de la sa-
fena interna derecha con trombosis venosa profunda, atribuyendo los sincopes a pe-
quefios infartos pulmonares. La exploracién radiolégica del térax mostraba pequefios
pinzamientos de la pleura y el diafragma y del pericardio con la pleura en el lado
izquierdo. Tratado con Heparina-Dicumarol y bloqueo de los ganglios simpéticos con
cloruro de tetraetilamonio. A los dos dias advirtié a nivel de Ja rodilla sensacién de
comezén como si tuviera un insecto, se agaché para rascarse, viendo entonces que
ascendia hacia el muslo y desaparecia, notando inmediatamente un dolor agudo en
la regién precordial con sensacién de opresién que cedié en unos minutos. Ligadura
de la vena ilfaca primitiva derecha. Seis meses mds tarde cordén doloroso en cara
interna del muslo izquierdo, y a los pocos dias de tratamiento conservador hinchazén
de la pantorrilla de ese lado. Ligadura de la vena iliaca primitiva izquierda que se
hallé libre de codgulos. Seis meses después existia ligeroc edema en ambas piernas.
Desde entonces bien.

Observacion num, 2. — Vardén de 38 afios. Talla 1’88 m. Peso 94 kilos. En 1945,
en el curso de una flebitis de la pierna izquierda, proceso pulmonar diagnosticado
de neumonia. Hasta cinco meses después ocurrieron varios episodios pulmonares.
Entonces se hizo el diagndstico de embolias pulmonares, procediendo a la ligadura
«de la vena iliaca primitiva. En 1946, dolor en la pantorrilla derecha, advirtiendo una
wena indurada a nivel de la cara interna. Con anticoagulantes desaparecieron los
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sintomas, pero cinco meses después nuevo episodio de tromboflebitis con embolia pul-
monar. Estuvo muy grave, Ligadura de la vena illaca primitiva derecha. En 1947,
flebitis superficial del pie, tobillo y pierna derechos, tratada con tetraetilamonio y
Dicumarol.

Observacion nuim. 3. — Varén de 49 afios. Talla 1/85 m. Peso 93 kilos, En enero
de 1947, después de conducir automévil en un viaje de 4.828 km., expectoracién
hemoptoica sin signos de flebitis. No obstante se diagnosticé infarto pulmonar y se
instituy6 tratamiento con Dicumarol. Cuatro dias después dolor en la pierna dere-
cha. Ligadura de la vena femoral comtn., Un mes més tarde tromboflebitis de la
pierna izquierda y ligadura de la femoral comun izquierda. En julio y octubre del
mismo afio nuevos brotes de tromboflebitis, con expectoracién hemoptoica y dolor
tordcico la segunda vez. Heparina y Dicumarol. La extremidad inferior izquierda
-era mas voluminosa que la derecha. Ante una nueva embolia pulmonar se propuso la
Ligadura bilateral de la vena iliaca primitiva que el enfermo no aceptd.

El hecho de que cinco de los enfermos sufrieran emcbolias pulmonares
seflala a la trombosis vencsa espontdnea en las personas altas como pe-
ligrosa, y resulta aconsejable la ligadura venosa puesto que estos pacien.
tes no responden bien a los anticoagulantes.

El esfuerzo fisico realizado, incluyendo el de las piernas, parece que
fué el factor desencadenante de la trombosis en cuatro de los seis pacien-
tes. Ademds la mayor longitud de la vena en estos individuos altos puede
hacer més dificil el retorno venoso hacia la vena cava, predisponiendo
asi a la estasis. La postura encogida que a veces tienen que adoptar las
personas altas durante largos ratos, especialmente al sentarse, puede
constituir otro factor. El estiramiento como resultado del esfuerzo y la pos-
tura viciosa de la pierna pueden producir la separacién del trombo y la
embolia pulmonar.

Para el diagnéstico diferencial deben tenerse en cuenta la tromboan-
geitis obliterante en los varones con oclusién arterial y trombosis venosa.
Aunque muy rara, la embolia pulmonar puede ocurrir en estos pacientes.

En los seis enfermos que se presentan en este trabajo los factores
predisponentes fueron probablemente la estatura y la tensién impuesta
al sistema venoso y tal vez una tendencia al aumento de la coagulacion
sanguinea.

El enfermo de la Observacién ntimero 1 es el primer caso conocido
por el autor de sensacién subjetiva de emigracién del trombo, v que
debido a la existencia de un antiguo trombo que bloqueaba la vena iliaca
primitiva, como se aprecié en el acto operatorio, impidié probablemente
la embolia pulmonar mortal.

Luis OLLER-CROSIET
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EL PAPEL DE LA CIRUGIA EN LAS FLEBITIS VARICOSAS (La
place de la chirurgie dans les phlébites variqueuses). — OLIVIER, Cl.
«La Presse Médicalen, nim. 71, pag. 1507; 8 noviembre 1952.

Hay quien insiste sobre la benignidad de evolucién de las flebitis
varicosas. Merced a ello indican reposc en cama, privando asi a estas.
trombosis de una terapéutica moderna. Nos referimos aqui a las trom-
bosis de las varices esenciales (40 casos).

Las flebitis varicosas no son raras. Suelen aparecer en la safena in-
terna en la vecindad de la rodilla. Se trata de Tromboflebitis obliterantes
muy semejantes a las descritas en los troncos profundos, aunque sin los
peligros de éstas, excepto si se propagan a estos troncos dando lugar a
embolias o secuelas (4 casos).

A estas tromboflebitis obliterantes la mayor parte de los trabajos
oponen la para o periflebitis como aspecto habitual de la enfermedad.
Nosotros sélo hemos visto 2 casos. La flebografia permite comprobar la
integridad de la luz venosa. Se trata verosimilmente de simples abscesos
linfangiticos.

La flebitis varicosa suele ser algo maés frecuente en el hombre que
en la mujer (24 por 16), y complicacién no precoz de las varices (a los
55 afios de edad como promedio; y més de 10 de evolucién de las vari-
ces). Algunos habfan desarrollado tlceras (7 casos, 6 del lado afecto).
Hecho interesante, una cuarta parte de estos pucientes presentaron con
anterioridad flebitis superficiales del mismo lado.

Si la periflebitis acepta una puerta de entrada microbiana de vecin-
dad, en la flebitis varicosa no ha podido ser demostrada.

Su aspecto clinico es de sobra conocido: se trata de un cordén duro,
alargado, caliente y doloroso, o de un paquete nodular e irregular ele-
vando una piel més o menos rosada. Es enfermedad local, poco febril,
pero dolorosa. Sélo en raros casos puede ser de diagnéstico dudoso: va-
rices ampulares del cayado de la safena interna o adenopatia, flebitis de
un paquete o placa de celulitis.

Lo que importa, de hecho, es conocer el estado de la circulacién pro-
funda. Un buen interrogatorio puede solucionar el problema de si se halla
ésta afecta: larga evolucién previa sin tratamiento, inmovilizacién en
cama sin anticoagulantes; extensiéon de la trombosis a uno de los caya-
dos (si bien antes de invadir el tronce principal suele pasar un cierto
tiempo detenida en la desembocadura). Cualquiera de estos elementos
obliga a explorar bien la circulacién profunda en toda su extensién (fle-
bografia bajo heparinizacién, en la duda).

No vamos a discutir los diferentes métodos de tratamiento, pero unoc
de ellos serd sin duda condenado: el reposo en cama. Recordemos que
el dectbito es una de las principales causas de las flebitis varicosas.
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Para las formas benignas y de poca extensiéon recomendamos venda
elastica, calor, ionizacién con salicilato y deambulaciéon a pesar del do-
lor. Vigilancia, por si se hace necesaria una terapéutica radical.

La intervencion quirdrgica se impone, en efecto, cuando la trombo-
sis muestra tendencia ascendente. Se ha recomendado la ligadura o re-
seccién de los paquetes trombosados; otros, en caso de trombo volumi-
noso y doloroso, recomiendan la esclerosis y evacuacién del trombo por una
pequefia incisién que cerrard sola. Pero el acto quirirgico esencial es la
reseccién del cayado de la safena correspondiente y de sus colaterales.
Esta intervencion se opone a la extensién hacia la profundidad y acorta
la evolucion de la enfermedad. En ausencia de este procedimiento la re-
cidiva es frecuente.

En caso de extension a la profundidad se administrardn anticoagu-
lantes. En principio somos hostiles a la cirugia de la mayoria de las fle-
bitis recientes de las venas profundas, por razén de la imposibilidad de
apreciar el area trombosada; en tanto que somos partidarios de ella en
ias trombosis varicosas que se extienden,

Resumen: 1.° Del estudio de 40 observaciones el autor concluye que
la flebitis varicosa es siempre en la practica una tromboflebitis obliteran-
te banal y no una periflebitis. Queda por probar si estas dltimas (2 casos
entre 40) no son simples y banales linfangitis.

2.° La principal complicacién de las flebitis varicosas es su exten-
sién en profundidad, origen de embolias y secuelas graves. Esta exten-
sién es rara (4 entre 40) y los signos clinicos bastan para descubrirla.

3.° Las flebitis varicosas benignas justifican su tratamiento por la
deambulacién y la compresion elastica.

4° Las formas con tendencia a extenderse deben someterse a la
reseccion urgente del cayado de la safena correspondiente. Asociada & la
deambulacién y eventualmente a la incisién del trombo, entrafia la cu-
racién en algunos dias y realiza la profilaxia de accidentes posteriores.

5.° La tnica contraindicacién es la afeccion de los troncos profun-
dos. En tal caso, debe preferirse la terapéutica anticoagulante.

ALBERTO MARTORELL.
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PRESENTACION DEFE UNA NUEVA TECNICA PARA EL TRATA-
MIENTO DEL SINDROME POSTROMBOTICO (INTERRUP-
CION TRIPLE ESCALONADA DE LAS VENAS TIBIALES POS-
TERIORES Y PERONEAS Y DE LAS VENAS DE LOS MUSCU-
LOS GEMKILOS) CON FLEBOEXTRACCION DE AMBAS SA-
FENAS {(Apresentagic de nova técnica para o tratamento de Sin-
drome postrombdtica (interrupcdo triplice escalonada das wveias ti-
biais posteriores e personeiras e das veias dos musculos gémeos) com
fleboextragdo de ambas as safenas). Draeni, Mar1o. «Laborn.
vol. II, n.° 2; 1955.

Tras presentar su concepeién patogénica y los factores que llevan
a la descompensacién en el sindrome postrombético, se describe un mé-
todo personal cuyo objetivo fundamental consiste en anular todas las
venas colaterales y el sistema troncular fémoro-popliteo-percneo-tibial
recanalizado que mantienen los tres factores de descompensacion: co-
lumna hidrostatica, ondas hipertensivas largas y cortas.

Consiste en una triple (o doble, cuando es imposible la primera) sec-
cién entre ligaduras de las venas peroneas y tibiales posteriores en los
tercios superior, medio ¢ inferior de dichas venas, y en la seccién entre
ligaduras de las venas gemelas cuando existe extrema sensacién de can-
sancio en los musculos de la pantorrilla. Los segmentos de las venas pe-
roneas y tibiales comprendidos entre las ligaduras sufren ademéds una
flebotripsia, com una pinza hemostitica, para provocar una trombosis
quirtirgica més constante. Por dltimo se completa la intervencién con la
fleboextraccién de la safena interna y seccién entre ligaduras del cayado
de la safena externa, con o sin fleboextraccién de esta vena segin el caso
clinico.

Simplifica. la operacién sustituir las ligaduras de las venas por la
colocacion de unos «clipsy.

ALBERTO MARTORELL
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BLUTGERINNUNGSFACTOREN, por Erwin DrevtrscH. Editorial Franz
Deuticke. Viena, 1955, Contiene 298 paginas y 35 figuras.

En trescientas pdginas, el autor describe el proceso, tan complejo de
la coagulacion.

La relacién de las adquisiciones recientes, sobre todo de los diez dl-
timos aflos, nos muestra, por un lado, cudn numerosos han sido los fru-
tos de las diversas Escuelas consagradas al estudio del proceso de la coa-
gulacion y, por otro lade, la inestabilidad que ha adquirido la interpre-
tacién de dicho proceso.

En la descripeién del sistema de la coagulacién se respetan las fa-
ses 1 y II clasicas. Cuanto se relaciona con la formacién de tromboquinasa
(tromboplastina) activa constituye una fase previa, la llamada profase.
La retraccién y la disolucion del codgulo constituyen respectivamente
las fases IIT y IV de la coagulacién.

Tres elementos aumentan el valor intrinseco de la obra: un cuadro
que agrupa las propiedades quimicas y fisicas de los factores de la coa-
gulacién mds importantes, otro cuadro con los sinénimos de estos facto-
res y una bibiiografia que supera largamente los 2.000 citas.

Tienen también especial interés los apartados consagrados a la ac-
cion del dicumarol y substancias parecidas sobre la I fase de la coagula-
cién, y a la heparina y heparinoides.

Salvando las limitaciones que se ha impuesto el autor en cuanto con-
cierne a los problemas clinicos y a la farmacologia de la coagulacién, la
presente obra constituye la exposicién mas completa del proceso de la
coagulacién que puede encontrarse en la bibliografia més reciente.

JORGE GUASCH

SYMPATHIKUS CHIRURGIE, por PAUL SUNDER-PLASSMANN., Georg
Thieme Verlag. Stuttgart, 1953. Contiene 145 figuras y 162 paginas.

El titulo de esta interesantisima monografia podria inducir a con-
fusién pensando que se trata de un libro exclusivamente dedicado a los
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cirujanos. Muy al contrario, tiene una primera parte extensisima (la mi-
tad del libro) dedicada a la histologia de las vias y centros neurovegeta-
tivos, con las ideas personales del autor sobre la terminacion de las fibras
nervicsas que forman las «redes periterminales) y los «reticulos termina-
les» descritos maravillesamente e ilustrados con unas preparaciones his-
tolégicas verdaderamente magnificas y editadas primorosamente.

La segunda parte del libro, la propiamente quirdrgica, consiste en
una enumeracién de las téenicas de infiltracién o bloque del simpatico y
lag técnicas quirtrgicas de extirpacién del mismo, con algunas peculia-
ridades un poco sorprendentes a nuestro juicio: como las fistulas arterio-
venosas en el muslo del tromboangeitico, de las que expone una arterio-
grafia; la pequefia cantidad de anestesia con la que infiltra el simpatico
cervical para no infiltrar al mismc tiempo el vago; asi como las varia-
ciones de calcemia y glucemia después de la extirpacién bilateral del gan-
glio estrellado. Son puntos de vista originales, quizd discutibles, que va-
loran la opinién personal del autor.

En resumen, la parte quirtrgica que por el titulo deberia ser la mas
extensa, es bastante resumida, relaciondndola constantemente con sus pe-
culiares ideas histolégicas.

La edicién de la obra es extracrdinaria, resaltandc en magnifico pa-
pel couché las innumerables microfotografias y grabados que llenan por
completo las paginas de! texto.

JOSE VALLS-SERRA

MODERNE THERAPIE DER VARICEN, HAMORRHOIDEN UND
VARICOCELE (3." edicién), por WILHELM SCHNEIDER. Ferdinand
Enke Verlag, Stuttgart, 1955. Contiene 30 figuras y 139 péginas.

Hsta pequefia monografia, prologada por el Profesor Paul Linser, se
ocupa preferentemente del tratamiento de las varices. Se describe la etio-
logia, sintomatologia y complicaciones de dicha afeccién, dedicando es-
pecial atencion a la Ulcera varicosa y al diagnéstico diferencial con las
ulceras de origen arterial, entre las que describe el Ulcus hypertonicum.
El tratamiento esclerosante de las varcies y el tratamiento medicamen-
toso de las dlceras varicosas constituyen la parte més extensa de la obra.
Al final, dos cortos capitulos se ocupan de las hemorroides y del varico-
cele. Constituye una interesante monografia, escrita por un profesor de
Dermatologia. El lector no hallard en ella nada referente al tratamiento
operatorio de las varices y de la tlcera varicosa,

F. MARTORELL



INFORMACION

II CONGRESO INTERNACIONAL DE ANGIOLOGIA Y DE HIS-
TOPATOLOGIA.

Del 1 al 5 de septiembre del corriente afio tuvo lugar en Fribourg
{(Suiza), bajo la presidencia del Prof. AmEes, el 1T Congreso Internacional
de Angiologia y de Histopatologia. Se presentaron numercsas comunica-
ciones sobre diversos temas de la Fisiopatologia y de la Patologia vascular.

Dieciocho paises fueron representados por los siguientes médicos:

et

Alemania: Prof. Matthes.

Austria: Dr., Kaindl.

Bélgica: Dr. Lambert.

Dinamarca: Prof. Hansen.

Hspana: Dr, Salleras.

Francia: Prof. Aimes, Dres. Merlen, Rochard, Spira, Bourde, Taxil,
Witz v Gerson.

Gran Bretafia: Dr. McDonald.

Italia: Prof. Comel, Dr. Bassi.

Libano: Prof. Stephan.

Méjico: Prof. Esnaurrizar,

Noruega: Dr. Wehn.

Paises Bajos: Prof. Nuboer y Prof. van Ruyven,

Suecia: Dr. Lager]of.

Suiza: Prof. Miiller, Prof. Laszt y Dr. Vogel-Frei.

Checoeslovaquia: Prof. Prusik y Prof. Reinis.

Purquia: Prof. Reimanmn,

Estados Unidos: Prof. Green.

Yugoslavia: Prof. Hahn y Prof. Plavsic.

En las Reuniones celebradas se acord crear un Organismo Inter-
nacional con personalidad legal. Fué designado el siguiente Comité Inter-
nacional :

Alemania: Prof. Matthes.
Austria: Prof. Fellinger, Dr. Mandl.
Bélgica: Dr. Lambert. Prof. Lequime, Prof. Heymans.
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Espafia: Prof. Martorell, Dr. Salleras.

Francia: Prof. Aimes, Dr. Merlen, Dr. Parrot, Dr. Gerson.
Gran Bretafia: Prof. Kekwick, Dr. McDonald.

Italia: Prof. Comel, Dr. Bassi. ’

Libano: Prof. Flamet, Prof. Stephan.

Méjico: Proi. Esnaurrizar, Prof. Aceves,

Paises Bajos: Prof. Nuboer, Prof. van Ruyven.

Suiza: Prof. Miller, Prof. Laszt, Prof. Vogel-Frei.
Checoslovaquia: Prof. Prusik, Doz. Dr. Reinis, Dr. Fejfar.
Turquia: Prof. Reimann.

Hstados Unidos: Prof. Green.

Yugoslavia: Prof. Plavsic.

A pesar de la insistencia de los Miembros presentes, el Prof. AIMES
rechaz6 la presidencia y propuso al Prof. MULLER como nuevo Presiden-
te. Bste fué elegido por unanimidad. El Secretariado se confié al doctor
Gerson, de Francia.

Se acordé que el proximo Congresc tendrd lugar en 1958 en Italia.

V CONGRESO DE LA SOCIEDAD EUROPEA DE CIRUGIA CARDIO-
VASCULAR.

En la reunién celebrada durante el Congreso de Copenhague, bajo
la presidencia de Sir James LEARMONTH, se acordd celebrar el préximo
en Zurich, en julio de 1956, Los temas son los siguientes:

Primera Ponencia: Obliteraciones de la bifurcacion adrtica (Sindrome
de Leriche).
Ponentes:
— Etiologia anatomo-patolégica: a designar.
— Fisiopatologia: R. FoNTAINE (Strasbourg).
— Estudio clinico: F. MarTORELL (Barcelona).
— Estudio arteriografico: Loose (Alemania).
—— Tratamiento quirdrgico: Ros (Londres); Noraskr (Postdam).

Segunda Ponencia: Tratamiento de las comunicaciones intra-cardiacas
(Defectos septales).

Ponentes:
— Estudio clinico y diagnéstico: Jounson KsrEBOR (Stockholm).
— Evolucién y pronéstico: Campererr (Londres),
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— Tratamiento por los métodos cerrados: HusrFeLDT (Copenhague).
— Tratamiento por los métodos abiertos:
1.° Estudio experimental: BorremMa (Amsterdam), P. MARION
(Liyon), .
2.° Tratamiento quirdrgico: Dmrra (Disseldorf).

SOCIEDAD CUBANA DE ANGIOLOGIA

La Sociedad Cubana de Angiologia, filial de la Sociedad Internacio-
nal de Angiologia, Capitulo Sudamericano, comunica que su Junta de
Gobierno para el bienio 1955-1956 ha quedado constituida de la siguien-
te manera:

Presidente: Dr. Armando Nudiez Nufiez.
Vicepresidente: Dr. Roberto Guerra Valdés.
Secretario: Dr. Rodrigo A. Bustamante.
Vicesecretario : Dr. Jorge Mc Cook.
Tesorero: Dr. Carlos Pérez Abreu.
Vicetesorero: Dr. Luis F. Garrigo.
Vocales: Dr. Hilario Anido Fraguio,

Dr, Elmo Ponsdomenech,

Dr. Eliseo Pérez-Stable,
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