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El ntimero de anginosos que el cardidlogo confia al cirujano no es
muy grande. Ello se debe a varias causas, pero la principal parece ser
el temor generalizado de someter un cardiépata a un acto quirdrgico
cualquiera. Esta prevenciéon va desvaneciéndose de dia en dia, a medida
que las técnicas de anestesia se perfeccionan, logrando que la mortali-
dad operatoria sea cada vez més reducida. Precisamente por ello ha sido
posible la cirugia cardiaca.

Debemos aceptar, no obstante, que en el caso de la cirugia de la
angina de pecho los temores son més fundados. La enfermedad sobre la
que se actia tiene un prondstico «quoad vitam» muy variable, aunque
con un corto promedio de supervivencia, en la que cada crisis anginosa
puede ser el inicio de una trombosis coronaria y de la muerte. El cora-
z6m debe suponerse que estd en un déficit de oxigenacién permanente y
cualquier sobrecarga en su trabajo es peligrosa. Las complicaciones son
frecuentes y a veces mortales.

Sin embargo, mas importante es la consideracién de la inseguridad
de los resultados: aunque las intervenciones tengan un curso feliz no
siempre proporcionan el alivio buscado e incluso en las que cuentan con
resultados més alentadores sus estadisticas no son brillantes.

Dos problemas nos plantea la cirugia de la angina de pecho. El pri-
mero es la eleccién del enfermo. El segundo es el escoger la interven-
ciémn.

Creo que en este momento debe sefialarse que el «angor pectoris»
tiene como tratamiento primero y principal el tratamiento médico. Este
debe comprender casi a partes iguales la terapéutica medicamentosa y la

(*) Comunicacién presentada a las II Jornadas Angiolégicas Espafiolas, Bil-
bao 1956.
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actuacién higiénico-dietética-psicoterapica. Son muchos los casos que
agradecen una buena terapéutica combinada. Pero existen otros en que
el tratamiento mejor conducido puede ser completamente ineficaz o bien
puede lograr una mejoria tan parcial que el enfermo es incapaz de llevar
una vida adecuada a sus necesidades mas esenciales. En estos casos de
tenacidad desesperante, que convierten al paciente en un verdadro in-
valido, es en los que debe pensarse en un tratamiento quirdrgico. Estos
enfermos se someteran de buen grado a cualquier tipo de ayuda que se
les ofrezca, pues tienen poco que perder a no ser su dolor. Son contrain-
dicacién formal el infarto de miocardio reciente y las crisis subintrantes
con importantes modificaciones del electrocardiograma sospechosas de
que se esté fraguando una trombosis coronaria. En tales casos, con pe-
ligro de muerte inminente, la intervencién ofrece muy graves riesgos.
Las dificultades en escoger la intervencién no son pequefias. Muchas
se han propuesto y pocas dan resultados plenamente satisfactorios. Creo
que en el momento presente debe ser la factibilidad y la inocuidad lo que
decida el tipo de intervencién: asi parece que lo més indicado es probar
Jas intervenciones sobre el simpatico cérvico-dorsal, las mas inocuas, aun-
que en la mayoria de los casos se trate s6lo de un tratamiento sintoma-
tico. En caso de no obtenerse as{ una mejoria, deben utilizarse las técni-
cas de revascularizacién del miocardio, capaces de modificar el subs-
trato anatémico fundamental, aunque entrafian un maéas grave riesgo.

Actualmente se tiende a admitir que los distintos métodos de revas-
cularizacién propuestos logran sus resultados mediante un mecanismo
comun: la creacién de anastomosis intercoronarias y de anastomosis con
sistemas arteriales extracoronarios gracias a la destruccién del epicardio,
que es el que parece impedir el desarrollo de esta circulacién anasto-
moética. Los términos de «barrera epicardican y «desepicardializaciény
han sido introducidos recientemente por HARKEN y colaboradores.

TroompsoN ha sido el que ha propuesto una técnica més facil vy ha
presentado unas estadisticas més alentadoras. Utiliza el talco estéril
espolvoreado dentro de la cavidad pericirdica. La reaccién inflamatoria
produce un granuloma. de talco que afecta la capa superficial del miocar-
dio y lo une al pericardio perietal. Pero, ademas, afecta todas las estrue-
turas mediastinicas: pleura, pulmones y eséfago. Se produce una ver-
dadera pericarditis adhesiva, con abundante vascularizacidn, que puede
durar muchos afios y que nunca es causa de constriccion.

A continuacién se expone un caso de angina de pecho en el que
se practicé una cardiopericardiopexia. En él se sigui6 el criterio expuesto
en cuanto a la indicacién y al tipo de intervencién. Su valor reside en
el detallado estudio a que ha sido sometido y en la demostracién de las
complicaciones que estos enfermos nos pueden presentar, poniendo a
prueba la bondad de un método.
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El enfermo fué visto por primera vez en el Dispensario de Angiologfa del Ins-
tituto Policlinico el 5-X-1953. Tenia entonces 46 afios. A finales de marzo de 1951
empezaron crisis anginosas subintrantes, al esfuerzo v en reposo, e incluso por la
noche en cama. En un electrocardiograma obtenido el 10-VII-1951 aparece la: imagen
de infarto posterior. Después quedé angor de esfuerzo, requiriendo tomar tri-
nitrina 2 un promedio de dos veces por dia. )

Seis semanas antes de presentarse a la consulta habia expem‘ner}t:ado un em-
pecramiento, presentando crisls anginosas
subintrantes al minimo esfuerzo y en repo-

) Y W so en cama. En la exploracién se aprecio

solamente una muy discreta hipertrofia ven-

i I m tricular izquierda y moderado ateroma adr-

tico. La tensién arterial era de 140/95

—-—‘\N—' mm. de Hg. El electrocardiograma demos-
ey fenm, s tré un infarto posterior residual (fig. 1).

aVR avL aVE Desde entonces, en espa(?ip de 26 meses

fué observado en 119 ocasiones. Se le ad-

- 4 . . ministraron 37 medicamentos diferentes, la

mayoria de las veces en combinaciones, pero

casi todos durante un tiempo suficiente-

mente largo para poder juzgar en lo posi-

ble de sus resultados. Se practicaron ade-

| ﬂ més anestesias del plexo preadrtico segun

W\- técnica de Arnulf, infiltraciones del gan-

vu vE Ve

glio estrellado izquierdo, estelectomia iz-

Vi ya V3

J.C.P. 10-¥il- 1981 quierda segin técnica de Leriche, radiote-
rapia sobre el plano tordcico anterior y

Fig. 1. — Trazado electrocardiogrifico regién escapular izquierda, infiltraciones del
correspondiente a infarto de miocardio simpético tordcico (1.° 2.° 3.2 ganglios) y
posterior del esplacnico en ambos lados, neurectomia

de los 2.° v 3.° nervios intercostales. En
varios periodos hizo reposo prolongado en cama.

Ninguna de las diferentes medidas terapéuticas di6 resultado apreciable. Al prin-
cipiar un nuevo tratamiento parecia que mejoraba, pero a los pocos dias era claro
que seguia con las mismas molestias. Lo dnico que resulté verdaderamente eficaz
fué la trinitrina, que lograba calmar todas las crisis en pocos momentos. El enfermo
siguié con crisis anginocsas, siendo de destacar el angor nocturno persistente, inmo-
dificable, ademéds del de esfuerzo. En ciertos periodos disminuyé el ntmero de las
erisis y durante unos dos o tres meses pudo reemprender su trabajo, aunque de modo
parcial, pero nunca sin verse libre por completo del angor. La exploracién de la
columna vertebral y del aparato digestive con el fin de buscar un érgano enfermo
desencadenador de reflejos, dié resultados completamente normales.

Intervencion. El 5-XII1-1955 el Dr. F. MARTORELL procedié a una cardioperi-
cardiopexia en la siguiente forma. Anestesia general. Incisién de unos 5 cm. sobre
la piel del V.° cartilago costal izquierdo, del que se resecan unos 3 cm., exponiéndose
el espacio precordial libre extrapleural. Pequeila incisién del saco pericdardico subya-
cente sin abrir la pleura. Evacuacién de unos 30 c.c. de liquido pericardico. Inyec-
cién de una suspensién de 4 g. de talco estéril en 15 c.c. de suero fisiolégico a través
de un catéter cuyo extremo es colocado dentro del pericardio y detrds del corazén.
Se cierra el pericardio mediante una sutura en bolsa de tabaco colocada previamen-
te. Cierre por planos sin dejar drenaje.

Pronto se establecié una pericarditis exudativa, acompafiada al principio de roces
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Fig. 2. — Sombra cardiaca agrandada por el abundante
derrame pericdrdico. Reaccién pleural bilateral con opa-
cidad del seno costodiafragmdtico izquierdo

pericardicos muy audibles. La radiografia demostré que la reaccién se habia exten-
dido al mediastino (fig. 2). El derrame se reabsorbié en pocos dias (fig. 3). Fué dado
de alta a los catorce dias. en buen estado general. Habia presentado dos crisis an-
ginosas de corta duracion.

A los seis dias de haber sido dado de alta present¢ una crisis anginosa de una
hora, que repitic a las doce horas con mayor intensidad y duracion, requiriendo
un opiado. Al dia siguiente remngresé en la clinica con un cuadro de isquemia aguda

Fig. 3. — Marcada disminucién de la silueta cardiaca y
regresion de la reaccidon pleural, a los 12 dias de la
radiografia anterior
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de la extremidad nferior derecha por embolia de tas arteria fomoral comun. Se le
administré papaverina por via endovencsa, un oplado y se practicd anestesia del
stmpéatico lumbar. El enfermo no mejoré y se procedié a la embolectomia, extravén-
dose un trombo rojo, blando, reciente, del extremo distal, que media 45 cm. de ion-
gitud. Existia una taquicardia regular a 120 por nunuto.

A la mahana siguiente la extremidad tenia el aspecto de haber solucionado su
cuadro isquémico. En cambio la frecuencia cardiaca era de 180 por minuto. regular,
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Fig. 4. — Trazado electrocardiogrdfico correspondiente a
"flutter” auricular

con alguna pausa muy corta de vez en cuando. Un electrocardiograma (fig. 4) de-
mostré un «fluttery auricular a 370 por minuto con respuesta ventricular del tipo
2:1; la presencia de ondas @ en D.II y III y aVF, compatible con el infarto pos-
terior antiguo; las alteraciones del segmento RS-T y de la onda T en todas las
derivaciones, que, precisamente por su extensién, pueden ser indicio de pericarditis.
El enfermo presentaba, no obstante, un buen estado general. Se le administré lana-
tésido C por via endovenosa. Murié a la mafiana siguiente de manera sibita.

Comentarios que sugiere este caso.

Sefialemos en primer lugar el sindrome anginoso severisimo que
sufria el enfermo y que no mejoré con ninguna clase de tratamiento
médico, con la radioterapia ni con las intervenciones sobre el simpéatico.

En segundo lugar es de destacar la buena tolerancia con que soporté
diferentes intervenciones que requirieron anestesia general. Incluso la
cardiopericardiopexia demostré que el riesgo operatorio inmediato no es
grave: no se presentaron complicaciones durante el acto quirdrgico y el
enfermo se recuper$ en pocos dias.

En tercer lugar es razonable creer que la causa de muerte del enfermo
fué su trastorno del ritmo. No es infrecuente la muerte stbita en los
que sufren «flutter»n auricular. Si bien la crisis anginosa intensa que
sufri6 horas antes de producirse la embolia femoral puede hacer pensar
en una trombosis coronaria, en el electrocardiograma no puede apreciarse
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ningtn signo seguro de infarto reciente. La embolia arterial tampoco es
indicativa de infarto, ya que el tiempo que transcurrié fué demasiado
breve. Asi, aunque no puede descartarse por completo la trombosis co-
ronaria, nos parece lo més probable que el «fluttern ocasionara la crisis
anginosa por insuficiencia coronaria secundaria a la taquicardia, y a la
vez fuera la causa de la embolia y de la muerte.

Finalmente, nos queda el problema principal que nos plantea este
caso, que es el de la causa que originé el «fluttern. Pudo ser debido a la
evolucién natural de la cardiopatia esclerosa o pudo ser debido al esti-
mulo irritativo del talco sobre las auriculas. No es posible contestar con
seguridad. La altima hipdtesis no la hemos visto citada en ninguna pu-
blicacion, pero tampoco puede descartarse.

Con todo esto volvemos a los conceptos expuestos al empezar esta co-
municacién, al ver cémo la enfermedad que tratamos de curar nos
presenta el peligro de complicacién en cualquier momento y con mayor
razén en estos casos en los que su misma gravedad ya ha hecho fracasar
todo intento de tratamiento médico.

RESUMEN

Previas unas consideraciones sobre las posibilidades, riesgos y temores de la
cirugia en los enfermos con «angor pectoris», el autor se adentra en los métodos de
revascularizacién y expone y comenta un detallade caso en el que se practicé una
cardiopericardiopexia.

SUMMARY
Principles underlying the operative aproach to the treatment of myocardial is-

chemia are reviewed. A case of cardiopericardiopexy is reported. Auricular flutter
causes dead after 22 days, preceeded by femoral embolisn succesful operated,
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A pesar del elevado ntimero de enfermos vasculares que pasan por
nuestros servicios y de la atencién preferente que les dedicamos desde
hace mas de diez afios, no habiamos visto nunca un caso clinico seme-
jante al que publicamos. Por otra parte, la revisién de la literatura sobre
‘casos con caracteristicas semejantes no nos permitié encontrar ninguno
que coincidiera en todos sus aspectos con el nuestro. Por esta razén de
su extrema rarera nos decidimos a publicarlo. Brevemente describiremos:

HisToria cLINICA.

Se trataba de una labradora joven, de £0 afios; padres y hermancs, vivos y sa-
mnos. Ningin antecedente clinico notable. Desde muy pequefia refiere que notaba la
pierna derecha de mayor tamafio que lo normal. Los padres, sin embargo, en el mo-
mento del nacimiento notaron la pierna derecha maés abultada que la izquierdu. La
pierna no le dolia y la marcha era normal y sin notar ninguna dificultad. Observé
que al levantar la pierna disminuia la hinchazén y el peso. No le dié demasiada im-
portancia a su trastorno durante la adolescencia a pesar de que, segin refiere, la pier-
na aumentaba cada vez mas de tamafio, si bien dentro de limites muy discretos. Como
no le dolia ni le molestaba al andar, no pensé en consultarse. No obstante, refieren
ella y sus hermanos, se retraia voluntariamente de la vida normal, por vergiienza y
‘temor a su trastorno.

Se consulta por primera vez a los 20 afics, con motivo de su pierna. El colega
que la estudia diagnostica varices y la opera en consecuencia. La intervencién con-
sistié en ligadura de la safena interna a nivel de la rodilla. La intervencién no logré
variar su aspecto en absoluto. El mism> médico nos la envia al Hospital para su in-
ternamiento y estudio.

La exploracién complementaria es normal. En la clinica médica nos envian un
informe de normalidad — salvo la malformacién de la pierna.

En la exploraciéon encontramos una pierna derecha anormalmente aumentada
de tamafio en posicién de pie. La diferencia con la pierna sana contrasta claramente
(fig. 1). Al pasar la pierna de la posicién horizontal a la vertical se comprueba cémo

(*) Comunicacién presentada a las II Jornadas Angiolégicas Espafiolas, Bil-
bao 1956.
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la dilatacién va aumentando progresivamente v en dos minuios alcanza el tamafio
de maxima dilatacién. Al elevar la pierna hasta la posicién vertical, con la enferma
acostada, va disminuyendo el calibre de la misma nasta llegar a tener el mismo de

Fig. 1. — Segmento medio de las piernas estando la enfer-
ma en pie. Obsérvese el contraste entre la derecha, enferma,
y la izquierda, sana

Fig. 2. — En la porcién media del dorso del pie derecho se
aprecian unas dilataciones que se vacian al elevar la extre-
midad con la enferma en posicién horizontal

la plerna normal. En el dorso del pie estos fenémenos son especialmente acusados,
sobre todo a nivel de dos sacos finos que ocupan la porcién media del dorso y que
vacian y llenan con mucha facilidad (fig. 2).

Por palpacion de la pierna dilatada en posicién vertical obtenemos la sensacién
de palpar una esponja vascular; los dedos deprimen con facilidad las zonas dilatadas



ANG10LOGIA ANGIOMIOMATOSIS DIFUSA PAG.
VOL. VITI, N.° 4 157

e incluso la dilatacion total y uniforme de la pierna. A nivel del dorso del pie esta
sensacién de esponja es muy nitida. El aspecto de la piel es normal, la coloracién
rosada v la temperatura normal. No hayv el signo que seflala SERVELLE, en que apa-
rece como si las venas disecasen la piel suprayacente v la despegaran. Por el contrario.
la piel adhiere bien a las venas dilatadas. No hay edema, no se observa signo de f6vea.
Si al levantar la pierna colocamos los dedos sobre la safena no evitamos por ello la
deplecién venosa répida. Si colocamos un manguito de goma sobre la raiz del muslo
con la plerna levantada y luego la coloca-
mos en posicién vertical observamos que
no se llena tan bruscamente como sin el
manquito, pero que al cabo de pocos mo-
mentos la dilatacién se hace bien mani-
fiesta. S1 con el manguito colocado lo abri-
mos de golpe, con la pierna vertical, ésta
se hincha bruscamente.

La enlerma manifiesta que la deambula-
cion le resulta molesta porque la pierna
enferma le pesa méas que la otra y se fau-
ga al andar: pero en ninguna ocasion ha
presentado fendmenos dolorosos, calambres
ni parestesias. Tampoco ha acusado nunca
claudicacién intermitente. La exploracion
arterial es normal. El pulso, la oscilometria,
la temperatura cutdnea y la arteriografia
de femoral v tibiales son normales. La oxi-
metria en las venas del dorso del pie en-
fermo sefiala valores discretamente superio-
res a los de la pierna sana. La enlerma se
encuentra mucho mejor s1 anda con una
media de goma que le compruna el pie y
la pierna.

La imagen flebogrdfica, obtenida en po-
sicién de pie y en posicién horizontal, con
Fig. 3. — [magen flebografica. Enormes di- Umbradil al 50 por ciento, nos seala la
lataciones sacciformes en la pierna; velo de  existencia de enormes dilataciones venosas
substancia opaca, como si ésta se difumi- sacciformes situadas en la plerna, y la ima-

nase por la pierna gen se presents también un poco confusa

como si un velo de substancia opaca se

difuminase en todas las provecciones radiogréficas practicadas con motivo de la fle-
bografia (fig. 3).

Como existian, por la exploracion, signos de insuficiencia del cayado de la safena
interna, puesto que la oclusién de este cayado determinaba un mayor enlentecimiento
en la replecion venosa en la prueba de Trendelenburg, decidimos practicar la resec-
cién de la safena interna y la ligadura del tronco de la misma a nivel de la rodilla y
a lo largo de la pierna. Al mismo tiempo queriamos comprobar el estado de las ve-
nas profundas: femoral y poplitea sobre tode.

Con anestesia local se resecé el cavado de la safena interna v sus colaterales, vién-
donos sorprendidos por el tamafio reducidisimo de esta vena. as{ como por la pequefiez
del cayado de la safena en el punto de desembocadura en la femoral. Al seguir di-
secando la vena en direccién a la pierna. para su liberacion en el «stripper», nos
Hamé también la atencién el pequefio calibre de la misma.

A nivel de la rodilla y al liberar por una pequefia incisién la safena a esta altura,
observamos la existencia de pequeiflisimas dilataciones venosas distribuidas por el te-
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jido celular subcutdneo de la rodilla, que eran mas abundantes en direccién al planc
profundo. Hstas multiples dilataciones venosas arracimadas se llenaban discretamente
de sangre al colocar la pierna en declive, v se vaciaban hasta desaparecer totalmente
de la vista al elevar la pierna. La ligadura del cayado de la safena externa en el hue-
co popliteo nos permitié comprobar, y aqui con més intensidad, una gran cantidad
de finisimas arborizaciones con dilataciones arrosariadas que se disponian sobre todo
en torno a los tendones de los musculos flexores de la pierna y que se introducian,
también abundantemente, entre los haces musculares de los miusculos que encuadran
el hueco popliteo. La vena poplitea y la desembocadura ¢n la misma de las venas ti-
biales y peroneas era normal por su calibre y por su ntimero. La vena poplitea no pre-
sentaba signos de constricciones si estenosis. No encontramos bridas.

Hicimos varias tomas de esta pequeflas venas para su estudio histolégico, y na
practicamos ninguna otra intervencién.

Queremos destacar como hecho curioso, ya en este momento, la existencia de
esas multiples arborizaciones venosas que se llenaban de sangre con la pierna en de-
clive, pero siempre dilatdndose en escasa proporcién; colapsindose, por el con-
trario, al colocar la pierna en horizontal, y no ser reconocibles a simple vista con la
pierna levantada.

La enferma hizo un curso postoperatorio normal, siendo dada de alta a los quince
dias. El estado de la pierna y de la circulacién venosa no se modifica nada por la
intervencién quirargica. La enferma se encontraba mejor al andar con una media
de goma.

Estudio histolégico: Hacemos més de cien cortes, en parte seriadcs, comprendien-
do las distintas porciones de elementos venosos enviados, previa inclusién en parafina.
Los cortes se tifien con métodos corrientes ademés de otros selectivos para estructuras
conjuntivas diversas (V. Gieson, Gallego, Bielschowky-Maresch), consiguiendo demos-
trar asi fibras coldgenas, eldsticas y precoldgenas. Ademds realizamos la impregnacién
de Gross para fibras nerviosas.

En todos los cortes encontramos imdgenes semejantes.

Por una parte observamos unas luces venosas muy irregulares, de contornos anfrac-
tuosos, diverticulares o infundibuliformes, tal como se demuestra en la microfotogra-
fia de la figura. 4. Estas irregularidades no representan el nacimiento de otras tantas
colaterales, como se comprueba por los cortes seriados, sino que terminan en fondos
de saco generalmente infundibuliformes en cuyo fondo no se encuentran procesos
de trombosis. Esto se refleja también en que el espesor de las paredes sea muy desi-
gual. El revestimiento endotelial tapiza por completo la luz de estos vasos, pero en
cada sector varia notablemente su aspecto; en la mayoria de las zonas es normal,
pero en otras, especialmente en las partes estenosadas de la luz, muestran una tume-
faccién y proliferacién hasta disponerse en capas superpuestas. Estas zonas multies-
tratificadas son muy poco extensas y de aspecto micronodular. En las zonas en que
la luz es més homogénea no encontramos estas alteraciones del endotelio.

Nos llamé la atencién el comprobar que en la mayor parte de las «formaciones
vasculares» no aparece una delimitacién precisa de las capas de la-pared, hasta el ex-
tremo de que podemos afirmar que en realidad la disposicién en capas no existe, es
decir, carecen de estratificacién. Es verdad que encontramos, generalmente separados,
elementos coldgenos y musculares lisos — los eldsticos faltan totalmente —, pero sus
disposiciones relativas y sus proporciones de masa no son regulares en absoluto. Asi,
vemos que en el sector de un vaso existen por fuera del endotelio, bien elementos mus-
culares lisos, bien componentes coldgenos, cualquiera de los cuales no se disponen tam-
poco envolviendo de manera regular el tubo endotelial, sino que uno u otro tipo de
tejido se acumulan formando nédulos separados que contribuyen a dar la irregularidad
sefialada a la luz y al espesor de las paredes de los vasos.
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Por otra parte, ni siquiera estos acumulos de uno u otro tejido se disponen si-
métricamente en igual proporeién a ambos lados de la luz. Asi, vemos que mientras
en un lado la pared es extremadamente gruesa, la opuesta es delgadisima, apareciendo
casi exclusivamente constituida por la lamina endotelial. Ademés. frente a una parel
en que el tubo endotelial esta reforzado por tejido muscular liso encontramos otra en
que el tejido de resistencia, (duro», de la misma estéd exclusivamente constituido por
tejido conjuntivo. Existe, pues, una completa anarquia en el grosor y en la constitu-
cién de las paredes vasculares. Por si esto fuera poco, digamos que las fibras mus-

Fig. 4. — Microfotografia. Vena de calibre y paredes irre-

gulares. Las flechas sefialan los nédulos de proliferacién

endotelial. [rregularidad en la disposiciéon de la mus-
culatura parietal

culares v las células y fibras coldgenas no se dispunen en modo alguno en relacién con
el eje de la luz, va abrazéndolo ecircularmente o en espiral, ya siguiendo paralela-
mente su curso. sino que por el contrario lo hacen de las maneras mds irregulares -
caprichosas (fig. 4).

Notamos otra anormalidad que tiene gran umporwuncia para juzgar el valor fun-
cional de las paredes vasculares: la falta absoluia de elementos eldsticos.

Por otra parte. algunas dreas en los cortes muestran que el tejido estd cons-
tituido por elementos musculares lisos, cuvas tibras se disponen andrquicamente o
formando haces sin direccién ordenada pero perfectamente delimitados por tabiques
calagenus. Estas masas «miomatosas» aparecen surcadas por estrechas e irregulares
luces vasculares, de paredes puramente endoteliales y cuya luz no guarda relacién de
orientacién con las fibras v haces musculares que las rodean (fig. 5).

En fin, en los cortes aparecen de manera aislada venas v arterias de pequefio ca
libre, normales en su estructura. También se encuentran haces nerviosos sin lesiones
aparentes.

Resumiendo. el estudio histolégico nos permite observar la existencia de un plexo
formado por vasos muy urregulares en su calibre y en su construceién (entre los quo
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encontramos arterias, venas y nervios normales) y, ademds, intercalada una prolife-
racién andémala de fibras musculares lisas.

Esto nos plantea varios problemas. Ante todo necesitamos calificar estos vasos que,
como se ha visto, no corresponden de modo estricto a ningdn tipo normal (arteria, vena
o capilar), si bien muestran bastante semejanza con venas (debilidad y deficiente es-
tratificacién de sus paredes).

Pero, aun en el caso de variar esta semejanza estructural y considerarlos como

Fig. 5. — Microfotografia. Masa de musculatura lisa, de
fibras en torbellino con luces endoteliales en su espesor.

tales venas, hemos de subrayar la falta de coordinacién entre los elementos parieta-
les, resaltando como de gran trascendencia en lo funcional la disposicién aberrante
de los elementos musculares, lo que impide a éstos prestar forma regular a su luz, dar
tono a su pared y, por ende, conservarlos como elementos aproximadamente norma-
les desde el punto de vista de la dindmica circulatoria. Si a esto unimos la falta de
elementos eldsticos, queda referido el substrato histolégico de la forma y evolucién
— progresiva — del cuadro anatomoclinico.

Por otra parte, la existencia de amplias 4dreas constituidas fundamentalmente por
tejido muscular liso, con aspecto microseépico que nos recuerda los leiomiomas, re-
presenta segin nuestro modo de ver un aspecto muy especial del caso estudiado.

En fin, el cardcter congénito de la lesién nos lleva a subrayar su diferencia fun-
damental con los diversos tipos de angiomas verdaderos.

Discusion

Al tratar de catalogar esta lesién desde el punto de vista angiolé-
gico debemos hacerlo analizdndola y comparéndola con aquellas formas
clinicas o anatémicas que pudieran tener alguna semejanza, aunque ya
desde el principio hemos de sefialar que no encontramos parecido con nin-
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guna de las malformaciones venosas que encontramos descritas en la
literatura.

1) Semejanza posible con el Sindrome de Klippel-Trenaunay, que
se caracteriza por la aparicién congénita de tres elementos permanentes,
a saber: nevo segmentario, varices venosas e hipertrofia del esqueleto,
coincidentes en la misma regién. Seflalan los autores que la macromelia
constituiria el elemento mas original de este sindrome. Por otra parte, el
Sindrome de XKlippel-Trenaunay se refiere a malformaciones ubicadas
en el sistema venoso profundo de las piernas.

2) Se describen también variantes clinicas del Sindrome de Klippel-
Trenaunay, en las que podria faltar la dilatacién venosa o la osteohiper-
trofia. Pero esto se encontraria solamente en niflos de corta edad, en los
que estos sintomas no tuvieron tiempo de desarrollarse, apareciendo en
todo caso en los adolescentes bien desarrolladas ya ambas lesiones.

No hay punto de comparacién posible entre este sindrome o alguna
de sus variantes conocidas y el caso descrito por nosotros. En nuestra
enferma no existia ningn nevo en la pierna enferma ni en la sana, tam-
poco macromelia, y asi la longitud, contorno y estructura de los huesos
de la extremidad lesionada eran semejantes a los de la pierna sana, es-
tando ambas extremidades en relacién con la edad y el desarrollo total
de la enferma, es decir, normales.

3) Con el Sindrome de Parkes-Weber tampoco coincide el caso que
describimos, puesto que aquél se caracteriza por ir acompafiado de aneu-
rismas arteriovenosos o cirsoideos o de fistulas arteriovenosas multiples,
asi como de hipertrofia del miembro afecto, tal como lo describié su au-
tor, en 1918, con el nombre de «Hemangiectatic hypertrophy».

4) Con el cuadro que SERVELLE describe con el nombre de «angioma
venoso» dentro de las malformaciones venosas superficiales, el cual coin-
cide con el descrito por ELLER y ELLER con el nombre de «flebectasia di-
fusa genuina», que se caracteriza por venas con ensanchamientos tor-
tuosos, con dilataciones sacciformes, con trombosis y flebolitos (cdlculos
libres intravenosos de SERVELLE) y que van acompafiados de fenémenos
de osteélisis muy marcados y acortamientos sobre el esqueleto éseo del
miembro lesionado. En nuestro caso falta uno de los caracteres que SER-
VELLE v ELLER y ELLER apuntan como més caracteristicos del cuadro
que describen, es decir, la osteoporosis tan marcada que incluso puede
producir fracturas espontdneas.

Los angiomas profundos de SERVELLE y TRINQUECOSTE, que asientan
en el seno de masas musculares, se caracteriza también, aparte de una
malformacién vascular del tipo histolégico del angioma cavernoso, por
acortamiento y osteoporoesis del esqueleto del miembro afecto.

Finalmente, lo comparamos con lo que ALLEN, BARKER y HinEs lla-
man «Hemangioma difuson, malformacién vascular muy rara, unilteral,
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que afecta una extremidad entera o parte de ellas, constituida por mul-
tiples senos sanguineos dilatados, semejando venas atipicas de pared muy
delgada, las cuales alojan a veces flebolitos y pueden dar lugar a trombosis
agudas. Clinicamente aparece una extremidad agrandada, de contorno
desigual, que se adelgaza al elevar la pierna y vaciarse asi los sacos ve-
nosos. Eventualmente se puede encontrar «thrilly y otros ruidos vascu-
lares —sefial de fistula arteriovenosa —, manchas de color vino de Porto
en la piel de la extremidad enferma y aumento del oxigeno en los senos
venosos, asi como elongacién del miembro.

COMENTARIO FINAL

Es evidente que esta enferma podria ser catalogada por su sintoma-
tologia clinica y con mayor o menor aproximacién dentro del cuadro des-
crito como hemangioma venoso difuso por ALLEN, BARkER y HINEs,
aun con las diferencias que hemos seflalado y de las que queremos des-
tacar la velocidad de circulacién venosa, comprobada en nuestro caso
por los flebogramas seriados, en contraposicién a la lentitud de circula-
cién venosa descrita en el ALLEN. Y también la falta de trombos en las
paredes venosas, indicio indirecto de la velocidad circulatoria normal o
incluso aumentada, siempre en contraposicién con los casos descritos de
angiomas venosos en los que la trombosis es un fenémeno habitual.

Ahora bien, lo que da caracter de originalidad a este caso es la mor-
fologfa de los vasos neoformados y la disposicién estratigrafica de sus
paredes. Por ello asentamos este trabajo de un modo fundamental en el
estudio anatémico de los vasos resecados.

Se trata, pues, de una malformacién vascular unilateral, en el miem-
bro inferior derecho, de caracter congénito, difusa y constituida por unos
vasos de aspecto semejante a venas, si bien de constitucién andémala, y
ademas proliferaciones musculares lisas aberrantes. Por ello proponemos
el nombre de «angiomiomatosis difusa».

RESUMEN

Los autores exponen un caso de rara malformacién venosa congénita, con estudio
flebografico e histolégico, a la que se asociaba una proliferacién leiomiomatosa. ILa
revision de la literatura sobre casos con caracteristicas semejantes no les permitio
encontrar ninguno que coincidiera en todos los aspectos con el que presentan. Los
autores sugleren denominar al conjunto «Angiomiomatosis difusar.
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SUMMARY

A”rare leg venous congenital malformation is reported, with phlebographic and
histollogical studies. Venous malformation is associated with leiomyomatous prolifera-
tion. The term «Difuse Angiomyomatosisy is suggested.
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LA BUTAZOLIDINA EN EL TRATAMIENTO
DE LAS FLEBITIS SUPERFICIALES Y PROFUNDAS

V. SaLreEras y F. Ruz

Hospital de Ntra. Sra. del Sagrado Corazén. Servicio de Cirugia General
(Dr. M. Colet). Seccion de Cirugia Vascular (Dr. V. Salleras). Barcelona
(Hspatia).

Aunque virtualmente resuelto «quod vitam», en la actualidad, el
problema de las trombosis venosas con el uso de las modernas drogas
anticoagulantes, no deja de ser un problema de tipo terapéutico, y aun
social, la lentitud con que esos cuadros cesan de causar molestias de tipo
doloroso al paciente; lo cual por un lado les retrae de practicar la mo-
vilizacién prescrita y por otro les separa durante unos dias de sus acti-
vidades normales.

Coincidiendo la consideracién de estos problemas con la aparicién
de diversos trabajos de autores extranjeros sobre el uso de la Fenilbuta-
zona (Butazolidina) (*) en el tratamiento de las formas tromboflebi-
ticas, con resultados al parecer excelentes, decidimos utilizar dicho far-
maco en nuestros enfermos.

Es sorprendente, en los trabajos clinicos examinados, la coinciden-
cia con que se insiste sobre la rapidez de efectos de esta droga. Asi, Sice
afirma que el dolor y la fiebre ceden a las pocas horas de inyectar 600 ing.
de Butazolidina, e incluso llega a la conclusién de que el tratamiento de
las trombosis venosas no precisa de anticoagulantes. El mismo autor en
otro trabajo cita 134 casos de flebitis superficiales y profundas, en las
que cedié el cuadro con dos inyecciones de 600 mg. en las formas super-
ficiales y con tres en las profundas, si bien asociado a la colocacién de un
vendaje de cola de zine, al que da una importancia trascendental.

Por su parte, STEIN y RoOsE, basdndose en la accién rapida resolu-
tiva de la Butazolidina en afecciones de tipo inflamatorio agudo, tales
como artritis reumatoide, peritendinitis, gota, etc., trata 33 enfermos con
dosis de 600 mg. durante tres dias y 400 mg. los siguientes, con una dosis

(*) Compuesto sintetizado en 1946 por STENZL, en los Laboratorios de J. R.
Geigy, A. G., Basilea, a los que agradecemos las muestras clinicas facilitadas para este
trabajo.
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total aproximada de 3 gramos, con lo que afirman la resolucién de los
cuadros en un plazo no superior a cuatro dias.

Destaca en la casuistica de estos autores la antigiiedad de las le-
siones de sus casos tratados, pues todas pasan de la semana, excepto dos,
habiendo varios casos de semanas de evolucién y algunos hasta de afios,
sin que, a excepcién de dos casos, a ninguno de ellos se le hubiera admi-
nistrado terapéutica anticoagulante.

Animados, pues, por estos trabajos, decidimos comenzar el trata-
miento con Butazolidina en las formas flebiticas presentadas por nues-
tros enfermos. Después de tratar cincuenta casos, creemos llegado el mo-
mento de dar a conocer unas conclusiones provisionales acerca de dicho
farmaco.

Nuestra intencién es presentar la propia experiencia en procesos fle-
biticos agudos, por lo que no incluimos aquellos casos de flebitis anti-
guas en que el Gnico sintorma persistente era el dolor, pues en ellos se¢ ha
utilizado el producto tnicamente como antidlgico.

La casi totalidad de los enfermos tratados se hallaban afectos de
varicoflebitis de forma aguda y de corta evolucién, con un miaximo de
diez dias y un minimo de uno.

Para obtener una pauta de posologia y de accién del medicamento,
los primeros casos fueron tratados con dosis pequefias, que posteriormen-
te fuimos aumentando en forma paulatina. Por ello comenzamos tratan-
do solamente los casos ligeros, para ir abarciandolos todos en forma pro-
gresiva. Naturalmente, a los casos que se iban presentando y no se
encontraban por su intensidad en el grupo objeto de examen, se les pres-
cribia el tratamiento clésico.

Comenzamos, pues, la experiencia con el tratamiento de las formas
poco intensas de flebitis superficial, por medio de supositorios. Las dosis
fueron de dos supositorios de 250 mg. diarios, durante tres dias. Los re-
sultados, a pesar de lo leve de las lesiones, fueron nulos o por lo menos
no superiores a los del simple vendaje compresivo.

Dejando aparte la via de administracién rectal, proseguimos con la
administracién parenteral, a dosis de 600 mg. por inyeccién, indicando
un inyectable cada tres dias. En los casos leves, que fueron en los que
sirvi6 esta norma, se resolvié en gran parte el dolor al primer dia, ce-
diendo totalmente en un plazo no superior al de tres inyecciones, acu-
sandose asimismo una apreciable disminucién de los signos objetivos de
flogosis local. .

Mas adelante, y abarcando ya casos de intensidad superior, adop-
tamos la prescripcién de 600 mg. durante tres dias, para continuar des-
pués a dias alternos hasta un total de cinco inyectables. Estos casos, in-
tensos en si, pero de localizacién en pierna y sin tendencia a la progre-
si6n ascendente por via safena interna, se solucionaron totalmente. Ahora
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bien, la sedacién de la sintomatologia en ningin caso fué espectacular,
pues el dolor cedi6 siempre en intensidad no antes del segundo dia, no
desapareciendo totalmente nunca antes de la semana.

En los casos en que el proceso revestia mayor intensidad y exten-
sién, con afectacién del trayecto de safena en muslo, si bien con zona
inguinal indolora, afladimos a la prescripcién de Butazolidina la de un
anticoagulante, que en nuestros casos fué el Tromexano. Con este tra-
tamiento remitié el cuadro en todos ellos, sin observarse en ninguno la
mas minima tendencia a la progresién ascendente del proceso.

Aunque enemigos de la intervencién de urgencia en forma sistemd-
tica en las trombosis superficiales, aconsejamos la ligadura del cayado de
safena interna en los casos de intensidad excepeional, con ingle dolorosa,
safena afectada en todo el muslo y peligro de propagacién a la profun-
didad y de accidentes embdlicos. Sin embargo, los citamos aqui puesto
que a todos se les administré Butazolidina, y no todos fueron interve-
nidos. Tuvimos cuatro casos en estas condiciones:

Caso 1.— J. B. 57 afios. Varon. Desde los 20 aios, varices bilaterales. Presenta
desde el dia anterior a su reconocimiento en tercio superior de muslo derecho un pa-
quete varicoso, ya preexistente, que se ha vuelto duro, rojo y extremadamente dolo-
roso. A la exploracién presenta doloroso el trayecto de safena hasta ingle. No se de-
cide a ser intervenido, por lo que se le prescribe Butazolidina y Tromexano. El re-
sultado es el mas espectacular de los que hemos obtenido, pues a las 24 horas habia
cedido casi totalmente el dolor (muy intenso el dia antes) y la impotencia funcional.

Este enfermo fué intervenido a los 15 dias, en cuyo momento se pudo ya hacer
el tratamiento correcto y completo de sus varices.

Caso 2. —C. A. 31 afios. Hembra. Varices bilaterales desde hace 5 afios, que apa-
recieron en su primer embarazo. Actualmente estd embarazada de seis faltas y pre-
senta en pierna derecha un proceso varicoflebitico intenso, con afectacion de safena
en muslo derecho, zona que es intensamente dolorosa. Se le propone la intervencidn,
que rechaza. Se indica Butazolidina (por no creer indicados los antioagulantes, dado
su estado de gestante) v vendaje eldstico. A los tres dias de miciado el tratamiento,
con 600 mg. por dia, ha cedido la intensidad subjetiva y objetiva del cuadro. Se pro-
sigue espaciando las dosis hasta su total resolucion.

Caso 3. — M. G. 34 afios. Hembra. Tiene varices bilaterales desde hace 20 afios,
que aumentaron de tamafio con el primer embarazo, hace dos afios. Actualmente ges-
tante de cinco faltas. Presenta desde hace una semana intenso dolor en cara interna
de pierna derecha, que ha ido aumentando en intensidad y extensién y que no per-
mite ni el descanso nocturno. A la exploracion se aprecia varicoflebitis intensa de pier-
na sin afecthcion de safena. Al no poder administrar anticoagulantes debido a su es-
tad.o‘ y a causa del aumento de amplitud progresivo del proceso, se indica la inter-
vencién.

Se practica ligadura de cayado de safena interna y cola de zine, aplicando inme-
diatamente después de la intervencién 600 mg. de Butazolidina intramuscular. Al dia.
siguiente ha cedido casi totalmente el dolor, v a los tres dias se suprime el tratamiento
(600 mg. diarios) por encontrarse la enferma totalmente bien.
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Caso 4.— A. C. 48 afos Hembra. Varices bilaterales desde hace 8 afios. Desde
hace cuatro o cinco dias nota tumefaccién y dolor en un paquete varicoso de tercio
inferior de muslo derecho. Presenta, al explorarla, dicho paquete varicoflebitico y
trayecto de safena rojo, indurado y muy doloroso. Se le interviene, ligando cayado
que se encontraba libre; se coloca cola de zinc y se administra Butazolidina y Tro-

mexano.

Al dia siguiente ha cedido algo el dolor. A los dos dias ha desaparecido el dolor
-espontaneo pero no a la presién. Se le da el alta de Clinica al dia siguiente, prescri-
biendo Butazolidina, un inyectable cada tres dias. Vista a los ocho dias, estd total-

mente bien.

Ante estos cuatro cuadros de excepcional importancia, si vemos
clara la accién de la Butazolidina, pues se resolvieron favorablemente,
incluso el Caso 2, en que fué éste el tinico farmaco administrado.

En el grupo de enfermos tratados figuran también cinco casos de
flebitis profundas. En ninguno de ellos practicamos solamente el trata-
miento con Butazolidina, sino que instauramos la terapéutica clasica an-
ticoagulante, afiadiéndole la Butazolidina. Con ello obtuvimos evidente-
mente una mejoria subjetiva rapida, aunque sin llegar nunca a la se-
dacién total del dolor en unas pocas horas.

Por lo que respecta al modo de accién de este farmaco sobre los pro-
cesos tromboticos, no existe ni un criterio unificado ni experiencias sufi-
cientes para tenerlo. En nuestro caso, y considerando el presente tra-
bajo como una nota previa, totalmente clinica, no hemos iniciado todavia
el estudio sobre dicha accidn.

Para StEiN y RosE y para Siga, la accién de dicho farmaco seria
total y solamente antidlgica y antiflogistica.

Por otra parte, OLpaNo, MArRzZOLLA y MASENTI, basindose en estu-
dios de Kaurra y Ravagoil, realizan experiencias administrando Irga-
pirina a perros, a los que previamente habian producido tromboflebitis, y
afirman la existencia en ella de un poder fibrinolitico. Y recordemos que
la Butazolidina no es més que la sal sédica del 3,5 dioxi-1,2 difenil-4-n-
butil pirazolidina, que en la Irgapirina va unida a partes iguales al pi-
ramidén.

Por lo que respecta a nuestra posicién, es ecléctica entre los dos ex-
tremos citados. Para nosotros la accién méds importante y sobre todo la
mas evidente es la antiadlgica, que se manifiesta con presteza, asi como
la antiflogistica, efectos ambos fruto de su acciéon farmacolégica de des-
-censo de la permeabilidad capilar, y acciones antihistaminica, antipirética
vy analgésica (DomENJOz). Sin embargo, no podemos negarle una accién
anticoagulante, pues, en casos en que ha sido utilizada sola, alguno de
ellos intenso, no hemos observado progresién del proceso trombdético que
nos haya obligado a instaurar otra terapéutica ; accién que por otra parte
ya apunta en otros trabajos en los que se describen hematemesis y hema-
turias (FraiN y MORRIS) que bien pudieran ser debidas a ella. A pesar
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de ello, no creemos oportuno aceptar, junto con OLDANO y colaboradores,
que obre solamente sobre la coagulacién por accién fibrinolitica, ya que
ésta, seglin su trabajo, tarda en presentarse y precisa dosis mayores que
las usadas por nosotros.

Por otra parte, su accién no parece deberse a que actie sobre las
plaquetas pues, en un estudio bastante completo, HARRIS no halla va-
riaciones apreciables en dichos elementos después de tratamientos pro-
longados.

Por lo que respecta a la toxicidad del producto y a los efectos se-
cundarios expresados por diversos autores, del tipo eritema, urticaria,
edemas, nauseas, estomatitis, discrasias sanguineas, etc., no hemos obser-
vado absolutamente ninguna molestia por parte de los enfermos, cosa
facil de comprender, pues hemos usado dosis totales muy pequeiias en
relacién a- las administradas en los largos tratamientos antireumaticos.
De todas formas y como la accién secundaria mds intensa que produce
este farmaco es la retencién hidrica, deberi tenerse en cuenta la con-
traindicacién que presentan a su empleo los enfermos cardiacos o renales.

Concretando, pues, los resultados obtenidos en esta primera serie
de enfermos vasculares tratados con Butazolidina, podemos afirmar que
se trata de un farmaco que puede entrar de lleno en el arsenal terapéutico
de los procesos trombdticos, si bien no podemos en modo alguno partici-
par en el optimismo de algtn autor que, como Sica, afirma la resolucién
de estos procesos en pocas horas y sin la ayuda de anticoagulantes.

Por todo ello, v considerando la experiencia adquirida en estos ca-
sos, la pauta terapéutica que nosotros consideramos idénea es la si-
guiente :

I.) — Procesos flebiticos superficiales, poco intensos, de pierna: Bu-
tazolidina. sola, un inyectable cada dos o tres dias.

II). — Procesos flebiticos superficiales de intensidad media sin afec-
tacién palpable de safena en muslo: Butazolidina, un inyectable diario
(durante tres dias) y vendaje de cola.

ITI). — Procesos flebiticos superficiales, de gran intensidad, con afec-
tacién de safena interna, radicantes en pierna o tercio inferior de muslo:
Butazolidina a diario, anticoagulantes y cola de zinc.

I1V). —Cada vez més afirmados en la escasa necesidad de la inter-
vencién quirdrgica de urgencia en los procesos flebiticos superficiales,
sb6lo reservamos ésta para los casos de desarrollo en tercio superior de
muslo, a los que practicamos la ligadura profilactica del cayado de sa-
fena interna, con administracién simultdnea de Butazolidina y coloca-
cién de vendaje de cola, con lo cual la sedacién de las molestias es muy
répida.

V). — En las flebitis profundas, proseguimos con el tratamiento cla-
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sico (anticoagulantes, antiespasmoédicos, vendajes de cola, etc.), a la que
afiadimos la Butazolidina como coadyuvante.

SUMMARY

The results of administration of Butazolidin in patients with superficial phlebitis
are presented. In all patients there was rapid complete or partial regression of the
vein inflamation.

The mode of action of Butazolidin is not yet understood. The analgesic action
is very helpful in reducing the pain associated with thrombophlebitis. In deep vein
phlebitis anticcagulants are necesary.
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RECOPILACIONES

ESTENOSIS SUBISTMICAS DE LA AORTA ®
ALBERTO MARTORELL

Del Departamento de Angiologia del Instituto Policlinico de Barcelona
{(Espafia).

CoNCEPTO.

Aunque el mayor tanto por cientoc de estenosis de la aorta se pre-
sentan a nivel del {stmo, existen casos raros en que la lesidn se localiza,
més alld de esta regién. Se las denomina, entonces, estenosis subistmicas
de la aorta.

Este tipo de estenosis pueden afectar, pues, cualquier sector de la
aorta toracoabdominal. En ellas la luz vascular puede estar total o par-
cialmente ocluida.

De origen congénito, afectando personas jévenes y con una clara
preferencia por el sexo femenino, se caracteriza, como toda obstruccién
troncular arterial crénica, por un sindrome isquémico crénico de las
zonas cuya irrigacién es tributaria del sector afectado, por el desarrollo
de una circulacién colateral particular, por la presencia de hipertensién
arterial en la parte superior del cuerpo e hipotensién e hipopulsatilidad
en la inferior, por la ausencia de erosiones costales, por la auscultacién
de un soplo sistélico dorso lumbar, y por otros signos y sintomas menos
constantes. ’

La intensidad y caracteristicas del cuadro clinico dependen del gra-
do, extensién y localizacién de la estenosis y de la eficacia de la circula-
cién de suplencia.

Su evolucién es hasta cierto punto rapida hacia complicaciones car-
diacas, renales o propiamente vasculares, causas de la muerte.

No es raro que se acompafien de otras anomalias congénitas, en es-

pecial vasculares.

EmBRIOLOGIA.
Ya desde las primeras observaciones (SCHLESINGER, DuNcCAN, Po-
WER, HASLER, 1835-1929) se sefialé el origen congénito de esta afeccion.

(*) Comunicacién presentada a las II Jornadas Angiolbgicas Espafiolas,
Bilbao 1956.
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Este origen se confirmé por la coexistencia de otras anomalias vascula-
res observadas por CosTA, SCHLECKAT, MAYOCK, STEELE y KONRO, 1930-
1950 ; LamBeErT, 1951; y FROMENT, GALLAVARDIN y NOEL, 1952, en sus
casos respectivos.

Segiin Mayocxk (1937) resultarian de un trastorno en la fusién de las
dos aortas dorsales con desaparicién de una de ellas.

AnaTOMIA.

La localizacién de estas estenosis es varia. Desde inmediatamente por
debajo de istmo de la aorta hasta la bifurcacién de la misma, cualquier
nivel puede ser asiento de la lesién. Suele distinguirselas en supra e in-
fradiafragmaticas ; y entre estas dltimas, en supra, inter e infrarrenales.

Por lo comtn las supradiafragmaticas se presentan maéas extensas y
fusiformes, mientras las infradiafragmaéticas suelen ser mas localizadas.
Estas tltimas parecen ser méas frecuentes. Cuando se hallan por encima
del diafragma afectan en general la parte inferior de la aorta toraciea.

El grado de estenosis es también variable, observandose desde una
ligera estrechez a la méas completa.

La aorta supraestendtica puede estar dilatada, habiéndose compro-
bado en algtin caso aneurismitica o con ateroma (KoNrO; LAMBERT).
La aorta infraestenética suele presentarse hipopldsica, en varios casos
con el tamano de un lapiz.

No es raro que coexistan otras malformaciones congénitas.

Alguna que otra vez se ha observado la trombosis como complica-
cidmn. :

La circulacidon colateral, como en las estenosis istmicas, intenta ro-
dear el obstaculo. Para ello se sirve casi de modo constante del sistema
mamaria interna-epigastrica, via de suplencia que en general se muestra
muy dilatada.

FisiopaTorocia.

Por el hecho de la estenosis y sus consecuencias se presenta hiper-
tensién e hiperpulsatilidad por encima, mientras ocurre lo contrario por
debajo, donde se observa hipotensién con pulso y oscilaciones abolidas
o cuando menos apenas apreciables.

Para sortear la estrechez se establece una circulacion cola,teral de
caracteristicas variables segin la localizacién, grado y extensién de la
estenosis: De la suficiencia o insuficiencia de esta via dependen en parte
los sintomas y la evolucién de la enfermedad. Las lesiones que sobre el
corazén, rifiones y las propias arterias determina el estado circulatorio
motivado por la estenosis son las que de un modo més o menos precoz
Llevan al enfermo a la muerte. La causa mas frecuente es la insuficiencia
cardiaca.
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Hemv pE Bavsac sefiala como edad promedio de muerte, entre seis
casos, los 32 afios (extremos 15 y 49).

Por algunos autores (Wang, LaMBERT, FROMENT y colaboradores)
se discute la posibilidad de que en la hipertensién que presentan estos
enfermos intervenga un factor mecanico, el de la propia estenosis, si bien
hasta el momento no ha podido ser comprobado, aceptéandose la isque-
mia renal como causa de dicha hipertensién.

SINTOMATOLOGIA.

La sintomatologia de las estenosis subistmicas de la aorta es varia-
ble, dependiendo del grado de estenosis, de su localizacién y de la capa-
cidad de compensacién por la via colateral.

Es a veces una enfermedad latente, sin manifestaciones clinicas de-
finidas u orientadoras, como disnea, palpitaciones, cefaleas, opresién to-
racica, convulsiones epileptiformes, etc.; o simplemente un hallazgo de
autopsia.

No obstante, podemos generalizar su cuadro clinico de la siguiente
manera:

Preferencia marcadisima por el sexo femenino.

Manifestacién clinica desde edad joven. Desde la pubertad o algo
més tarde, pero no sobrepasando casi nunca los 35 afios.

Ningin enfermo ha presentado antecedente de interés que pudie-
ra relacionarse como factor causal de la estenosis. Sin embargo, en otro
sentido, no es raro observar trastornos menstruales, partos prematuros,
trastornos urolégicos, crisis abdomindles, ete.

Lo maés frecuente lo constituyen: cefaleas, palpitaciones, dolores to-
rgcicos y disnea de esfuerzo, acompafiados de hipertensién arterial en los
miembros superiores e hipotensién en los inferiores, donde este trastorno
coexiste con una abolicién o marcada disminucién de la pulsatilidad y
de la oscilometria, con sensacién de fatiga, pesadez y entorpecimiento al
esfuerzo, pero no verdadera claudicacién intermitente.

El corazén puede no proporcionar datos de interés o mostrarse au-
mentado de volumen hacia la izquierda.

El electrocardiograma tampoco es demostrativo.

Mayor valor tiene la observacion de una circulacién colateral di-
latada en el sistema mamaria interna-epigastrica; la auscultaciéon de
un soplo sistélico dorso lumbar y epigastrico, acompafiado o no de «thrilly,
con tendencia a propagarse en sentido caudal y que en algin caso ha
llegado a ser audible a nivel del sacro; la ausencia a rayos X de erosio-
nes costales; y, en las infradiafragméticas, la palpacion de un pulso
adrtico abdominal positivo.

La velocidad de circulacién v el tiempo de propagacién del pulso
entre los miembros superiores y los inferiores estédn alargados.
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La exploracién radiolégica del térax puede mostrar un aumento de
volumen del corazén izquierdo. En los casos en que existe una insuficien-
cia cardiaca no es raro observar «flous» cardiopulmonar, Nunca han po-
dido comprobarse erosiones costales, aunque no se descarta la posibili-
dad de que en ciertos casos puedan existir sobre las Gltimas cotillas, sobre
todo en las personas mayores (HEmM DE BALSAC).

Segin FROMENT varios datos, aparte los tensionales, sugeririan la
localizacién baja o subistmica de la estenosis. Por la ley vascular de que
las mayores colaterales desembocan inmediatamente por debajo de la
estenosis, no se observan erosiones costales. La circulacién colateral se
efecttia con preferencia por el sistema epigastrico. La auscultacién per-
mite advertir, en general, un soplo sistélico dorsal bajo o dorsolumbar.
Los miembros inferiores presentan una sintomatologia funcional carac-
terizada por pesadez, fatigabilidad y entorpecimiento, que quizd podria
atribuirse a una circulacién de suplencia menos practicable que en las
estenosis altas, por el hecho conocido de que las obliteraciones arteriales
se soportan peor cuanto mas distales son. Por dltimo, la comprobacién de
un pulso adrtico abdominal positivo aclara el diagndstico.

No obstante, el diagndstico cierto sélo cabe establecerlo, tanto en lo
que se refiere a la naturaleza como a la localizacién, por medio de la an-
giocardiografia. Son de valor, también, en este sentido la aortografia di-
recta simple o complementada por via retrégrada. Seflalemos, sin em-
bargo, que estos procedimientos exploratorios no se hallan exentos de
peligros (ScHUMACKER), habiéndose observado alguna paraplejia (Bo-
YARSKY), trombosis (FONTAINE) e incluso un caso de muerte (KOONCE,
PorLrock y Grassy).

D1AGNOSTICO DIFERENCIAL.

En ausencia o antes de la angiografia y siguiendo a LAMBERT, sefia-
laremos los sindromes adrticos toracoabdominales que presentan signos
funcionales y fisicos semejantes y con los cuales es preciso establecer
el diagnéstico diferencial.

a) Aneurismas de la aorta. Pueden tener en comun los dolores abdo-
minales, el «thrill», el soplo y la isquemia de las extremidades inferio-
res. Difieren por la presencia de una tumoracién pulséatil y expansible, la
comprobacién de erosiones vertebrales y el desplazamiento de los érga-
nos vecinos.

b) Medionecrosis adrtica idiopdtica en su forma crénica o prolon-
gada, cuya traduccién clinica es el aneurisma disecante. En esta enferme-
dad no falta la nocién del accidente agudo y los signos fisicos se hallan
ligados a las complicaciones locales.

¢) Obliteracién crénica aortoiliaca o Sindrome de Leriche. Los
trastornos circulatorios de los miembros inferiores son aqui, con mucho,
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los més importantes y no existe soplo ni «thrilly dorsolumbar. Por otra
parte, predomina en el sexo masculino y en edades avanzadas.

d) Raras afecciones oclusivas de la aorta. En este sentido se ha des-
crito un cuerpo extrafio (bala de revélver) emigrado desde el corazén
(Cooper, Harris y KABN, 1948); un tumor primitivo de la aorta abdo-
minal (NENCKI, 1946); una compresién de la misma por un tumor ve-
cino, con trombosis secundaria de la bifurcacion (RercH, 1944).

e) KHstenosis istmicas de la aorta. En este tipo de estenosis los so-
plos y la pulsatilidad anormal se hallan en las regiones dorsales mas bien
altas y axilares; existen por lo general erosiones costales entre las I1I*
y X* costillas ; el pulso adrtico abdominal es siempre negativo; y, por Gl-
timo, la exploracién radiolégica muestra alteraciones en el bulbo adrtico.

Hemv pE BaLsac sefiala la posibilidad de que ciertas cardiomegalias
con insuficiencia cardiaeca en nifios pequefios puedan atribuirse, mas que
a una enfermedad de V. Gierke, avitaminosis, etc., a una ignorada este-
nosis adrtica abdominal.

TRATAMIENTO.

La abstencién quirargica ha sido, por lo comin, la norma. Sin em-
bargo, existen casos en que cabe, y as{ se ha hecho, actuar operatoria-
mente. Para ello hay que tener en cuenta, no obstante, que las posibi-
lidades de actuacién quirdrgica sobre la aorta vienen condicionadas por
la disposicién anatémica especial de los diferentes sectores. De ahi que
se divida la aorta, en tal aspecto, en cinco sectores distintos en cada uno
de los cuales cabe o no intentar procedimientos radicales o paliativos,
tanto por cuanto se refiere a las dificultades de orden técnico como a la
tolerancia a la interrupcién («clampagen) de la circulacién distal durante
el tiempo preciso para la intervenciéon (DuBosT-DUBOST).

Estos sectores son: aorta ascendente, arco adrtico, aorta descenden-
te toracica, aorta subdiafragmadtica hasta por debajo de las renales y
aorta abdominal por debajo de las renales.

Prescindiendo de los dos primeros sectores, ajenos al tema presente,
nos referiremos a los tres restantes.

a) Sector de la aorta descendente tordcica. En este sector las faci-
lidades maniobreras directas son bastante buenas y la interrupcién cir-
culatoria es bastante tolerable. No obstante, sobrepasar los 30’ con los
«clamps» colocados lleva a una anoxia renal y medular fatal. Como ve-
remos se ha utilizado la arteria esplénica como via de derivaciéon (BAHN-
SON-BLALOCK ; PATEL-FACQUET; GLENN).

b) Sector de aorta subdiafragmdtica hasta por debajo de las re-
nales. Sector rico en colaterales de gran importancia, en extremo cerca-
nas unas a otras, ofrece dificultades de todo género que impiden en la
practica actuar sobre él ‘
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e) Sector de aorta abdominal por debajo de las renales. Sector el
mas manejable, aqui la interrupcién de la corriente sanguinea puede con-
siderarse como indefinidamente tolerable. En el aspecto anatémico, la
mesentérica inferior no constituye impedimento alguno.

Un exceso en el tiempo de «clampage» puede dar lugar, entre otras
alteraciones, a paresias o paralisis de los miembros inferiores, por pro-
vocar zonas degenerativas en la medula espinal, y a hipertensién arterial
por isquemia renal prolongada (BreATTIE; FREEMAN).

Hervm pE Baisac dice que el conocimiento exacto de la afeccidén per-
mite en casos favorables el tratamiento quirdrgico por reseccion de la
estenosis y anastomosis adrtica. En los casos en que no puede hacerse
directamente, recomienda la aplicacién de un injerto. Como paliativo se-
fiala la utilizacion de la arteria esplénica, segin efectué GLENN, para es-
tablecer una via de derivacién que sortee la estenosis.

PATEL sugiere en las estenosis adrticas tordcicas bajas supradiafrag-
maticas la aortectomia seguida de injerto preparado, o bien, si este pro-
cedimiento es impracticable, recurrir a la arteria esplénica como hemos
dicho antes. En los casos francamente abdominales sélo tiene la expe-
riencia del caso tratado por él con anastomosis de la esplénica. En con-
junto, dice, la operacién debe ser precoz, antes de que aparezcan sig-
nos de insuficiencia cardiaca o de nefritis grave.

Por los casos operados parece ser que hay que tener en cuenta res-
petar en lo posible la circulacién colateral establecida por la pared ab-
dominal, tanto para evitar interrumpir parte de esta via, como para
soslayar hemorragias y posibles complicaciones postoperatorias no debi-
das a la propia enfermedad (como la eventracién por posible falta de
irrigacién de la herida operatoria, Caso PATEL).

En los casos en que se ha intentado actuar sobre el simpético, los
efectos han sido nulos.

Los mejores resultados se han obtenido en los casos en que fué po-
sible restablecer la continuidad arterial aortoadrtica, ya directamente por
reseccién e injerto, ya indirectamente a través de la arteria esplénica
utilizada como arco anastomoético entre la porcidon supra e infraeste-
notica.

RESUMEN

La estenosis subistmica de la aorta es una enfermedad congénita que afecta a
personas jovenes, en general entre la adolescencia y los 35 aflos de edad, con marca-
disima preferencia por el sexo femenino y cuyas manifestaciones clinicas mas evidentes
son: escasa sintomatologia en los miembros inferiores, donde se observa hipoten-
sién e hipopulastilidad ; en cambio, existe hipertensién e hiperpulastilidad en la par-
te superior del cuerpo; circulacién complementaria por el sisterna mamaria interna-
epigéstrica ; soplo sistélico dorsolumbar irradiado en sentido caudal. No se observan
erosiones costales como en las estenosis {stmicas de la aorta. La evolucién es relativa-
mente rdpida hacia complicaciones cardiacas y renales, y en algunos casos hasta
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propiamente vasculares, que llevan a la muerte del enfermo. La causa més frecuente
de ésta es la insuficiencia cardiaca. No tiene otro tratamiento eficaz mas que, cuando
es posible, el quirdrgico por supresién de las estenosis y restablecimiento de la conti-
nuidad adrtica.

SUMMARY

Coarctation of the lower thoracic and abdominal aorta is a congenital disease.
The symptomatology starts in infants and young adults, most frequently in females.
Of greatest importance in detecting an aortic distal stricture is the disparity between
blood pressure and pulsations in the arms and legs. Beats in the lower extremities
are diminished or absent. Arterial pression on the arm is elevated Other signs are:
dorso lumbar systolic murmur transmitted downward and absence of erosion
of the inferior edges of the ribs. The internal mammary artery served as the major chan-
nel for collateral blood. Prognosis is generally serious. The cause of death is frequently
cardiac failure. Surgical treament presents many technical difficulties.
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NOTAS TERAPEUTICAS

TRATAMIENTO DE LA TROMBOANGEITIS OBLITERANTE
POR LA BUTAZOLIDINA

Los resultados favorables obtenidos por la Butazolidina en el tra-
tamiento de la tromboflebitis han sido destacados por Sica, en Suiza;
StEIN, en Estados Unidos; MARTORELL y SALLERAS, en Espafia; y por
NoNez Ravos, en Cuba.

Algunos de los casos tratados eran enfermos con tromboflebitis mi-
gratoria sintomatica de una enfermedad de Buerger. La mejoria fué evi-
dente. Estos resultados motivaron el que ensaydramos la Butazolidina
en el tratamiento de los enfermos tromboangeiticos aunque no sufrieran
ningun episodio flebitico en el momento del tratamiento.

En el Departamento de Angiologia del Instituto Policlinico fueron
tratados 14 enfermos, trece hombres y una mujer, con cuadro clinico ti-
pico de tromboangeitis obliterante. La mayor parte de ellos habian es-
tado sometidos a diferentes operaciones practicadas en dicho Departa-
mento o en otros Hospitales. Se administré una ampolla diaria de Buta-
zolidina (Geigy) por via intramuscular. En casos mdas graves se admi-
nistré una ampolla por la mafana y otra por la tarde. Para valorar el
efecto terapéutico de la Butazolidina con mayor exactitud, no se admi-
nistré a estos enfermos ningtn otro medicamento. Sélo debemos resal-
tar que en los enfermos que todavia fumaban se les prohibié en absoluto
el tabaco.

La mejoria obtenida fué evidente en diez de los catorce enfermos tra-
tados. La accién analgésica fué inmediata. Enfermos con intenso dolor
nocturno que les obligaba a dormir con el pie colgando pudieron des-
cansar de noche en posicién horizontal. Con menor rapidez se atenuaron
el edema y la eritromelia. La claudicacién intermitente también dismi-
nuyé notablemente.

Vamos a relatar a continuacién la historia clinica de un caso muy
demostrativo.

J. M., varén de 35 afos. Remitido por el Dr. L. Puigdengoles, acude a nuestro
Dispensario el 11-XI-55, manifestando que en 1938 inicié su enfermedad con algias en
el hombro derecho, seguidas al cabo de unos dias de dolores en la muileca del mismo
lado. En esta ultima advirtié unas formaciones nodulares. Internado en un Hospital
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Militar, por hallarse movilizado, diagnosticaron tenosinovitis y fué tratado con sali-
cilatos y fisioterapia, sin mejoria. Pasa asi dos afios, desapareciendo el dolor espon-
taneamente.

En 1942 presenta cladicaciérn: intermitente, molestias en los dedos de los pies ¥
dolor en la rodilla de la extremidad inferior derecha, que tras dos meses ceden tam-
bién: de modo esponténeo.

En 1950 se instaura vivo dolor y parestesias en mano y pie del mismo lado, pre-
sentdndose el dltimo frio y ciandtico y la mano con sen-
sacién de quemazén intensa. Internado en un Hospital
de Buenos Aires, donde se hallaba, se observa ademis do-
lor, y segin dice el enfermo, el pie de color «tomate os-
curo» y «el pulso del pie habia desaparecido». Ulcera en
dedo gordo, muy ecianético. Diagnostican Enfermedad de
Buerger. Investigan focos: sinusitis. Penicilina a dosis
masivas, autovacunas. Presenta brotes de flebitis migrato-
ria, con confirmacién histopatolégica.

Pasa asi dos afios, con remisiones periédicas.

En 1952, regresa a Espafia, donde le aconsejan simpa-
tectomia lumbar del lado derecho, efectudndose en Ma-
laga, mejorando. Quedan s6lo algunas molestias al andar
en la planta del pie. Durante este afio presentd ulceras
en la mano derecha. Practicada V. 8. G., di6, segin ma-
nifiesta el enfermo, 30 en primera hora, 50 en segunda
hora y un indice de Katz de 27,5.

En 1954 y por similar sintomatologia en la pierna iz-
quierda, le practicaron, en el Hospital Clinico de Barce-
lona, simpatectomfa lumbar de este lado. No mejora en
absoluto.

En octubre 1955 le practican neurectomia del tibial
posterior, por ulceracién de un dedo del pie. No mejora.
Las anestesias del simpdtico lumbar obtienen idéntico

Fig. 1. -~ Representacién

esquemdtica de la explora- resultado. . )

cion clinica. Obsérvese la Durante este tiempo, aparte de los procedimientos qui-
disminucién del {ndice rirgicos, ha tomado muchos medicamentos, sin mejorfa.
oscilométrico. Desapari- Gran fumador, no ha dejado el tabaco.

cién del pulso de la pedia En la actualidad siguen los dolores, presentando eri-
y de la tibial posterior del  tromelia declive, edema, frialdad en el pie y cianosis de
lado izquierdo. los dedos. El pie derecho también estsd frio. La explo-

racién nos da los datos de la figura 1. Tiene una tlcera
en el 3.° dedo del pie izquierdo cuyo fondo ests constituido por la falange. Ultima-
mente el dolor es insoportable obligéndole a dormir con la pierna colgando. Después
de fracasar todos los tratamientoe médicos y quirtirgicos y ante la intensidad del
dolor han decidido amputarle la pierna en el Hospital de la Mutualidad a que per-
tenece. Nos muestra la hoja de ingreso en la que est4 indicada la operacién que tienen
que ejecutar al dia siguiente. El enfermo sufre tanto que acepta resignado la muti-
lacién,

Decidimos ensayar un tratamiento con Butazolidina. El enfermo manifiesta que
ha tomado ya demasiadas inyecciones y que si no se opera perdera los beneficios de la
mutualidad. Insistimos en dicho tratamiento, pero exigiendo que deje por completo el
tabaco, cosa que no ha hecho nunca, condicién indispensable para que la medicacién
sea beneficiosa.

Después de tomar una inyeccién, mafiana y tarde, de Butazolidina obtiene una
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mejorfa inmediata consiguiendo dormir de noche. A los pocos dias se reduce la Bu-
tazolina a un solo inyectable diario. Ha dejado por completo el tabaco y desde luego se
desiste de la amputacion.

Visto seis meses después sigue bien habiendo reanudado su trabajo habitual.

F. MARTORELL.
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UN NUEVO HIPOTENSOR: EL <ADELFAN»

En estos ultimos aiflos, los Laboratorios Ciba han puesto a disposi-
cién de los médicos nuevos farmacos hipotensores que han demostrado
un evidente valor terapéutico. Entre ellos se cuentan los simpaticoliti-
cos, gangliopléjicos, ftalacinas y la reserpina.

Observando la accién individual de estos dos ltimos hipotensores,
los Laboratorios Ciba pensaron en asociarlos al objeto de que se produ-
jera un sinergismo de potencializacién simultanea sobre los centros vege-
tativos diencefélicos reguladores, sobre la circulacién renal y sobre las
propias paredes vasculares. Segtin «Ciban estos dos productos dan lugar
a una hipotensién lenta y sostenida. Pero mientras las ftalacinas poseen
un efecto enérgico, predominante sobre la hipertensién diastélica, por
accidn sobre las paredes vasculares periféricas, en particular a nivel de
los vasos renales, y aumentan la actividad cardiaca, la reserpina produce
hipotensién por accién central a la vez que por su accién neurosedante
compensa los efectos secundarios de las ftalacinas.

Segtn los Laboratorios Ciba, los enfermos responden mejor al tra-
tamiento combinado que empleando ambos farmacos aisladamente, a la
vez que lo hacen a dosis menores y con mejor tolerancia. El efecto de
esta asociacién puede tardar algtn tiempo en manifestarse, lo cual per-
mite la adaptacién de las condiciones circulatorias a las nuevas circuns-
tancias de un modo lento, evitando asi las molestias o peligros de los
cambios bruscos en la fisiologia establecida. En los tratamientos prolon-
gados no comprobaron disminucién en su eficacia.

Kl AperLrAN, nombre comercial que los Laboratorios Ciba da a la
asociacién reserpina-ftalacinas, se presenta en frascos de 30 comprimi-
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dos que contienen cada uno 0,1 mg. de Serpasol (reserpina) y 10 mg. de
1-4 dihidracinoftalacina.

La dosis, teniendo en cuenta las respuestas individuales, es variable.
Recomiendan empezar por dosis débiles, 2-3 comprimidos al dia, prefe-
rible después de las comidas, aumentando en forma progresiva segin los
efectos hasta 6 comprimidos al dia en caso necesario. Excepcionalmente,
dicen, puede llegarse hasta los 4 comprimidos, tres o cuatro veces por dia.

* * *

En julio de 1954 comunicabamos en esta misma Revista (Vol. 6,
numero 4) los resultados obtenidos con el Serpasol, entonces denominado
Serpasil, en veinte enfermos de hipertensién diastdlica. Ya en dicha oca-
sién resaltdbamos que la combinaciéon Apresolina-Serpasol tenia la ven-
taja de disminuir los efectos toxicos de la Apresolina, en especial su ten-
dencia a aumentar la frecuencia del pulso.

Segiin nuestra experiencia la Apresolina es mas eficaz que el Ser-
pasol como hipotensor, pero con excesiva frecuencia el enfermo se en-
cuentra peor aunque su hipertensiéon haya disminuido. El Serpasol ate-
nta sobre todo el nerviesismo, el insomnio y la taquicardia; aunque las
sifras tensionales puedan ser las mismas, el enfermo se encuentra mejor.

La asociacién Apresolina-Serpasol fué ensayada en 34 enfermos. En
uno la Apresolina provocé una hipertermia téxica que obligé a suspen-
der su empleo. En conjunto la combinacién de los dos medicamentos se
mostré més eficaz que el empleo de cada uno aislado. Por este motivo
ensayamos el nuevo preparado ADELFAN, puesto a nuestra disposicién
por la Casa Ciba.

Treinta y cinco hipertensos, en su mayoria ambulatorios, fueron tra-
tados con ADELFAN en el Departamento de Angiologia del Instituto Po-
liclinico. Tres habian sido operados previamente de simpatectomia tora-
columbar y unc de nefrectomia por pielonefritis crénica atrdfica unila-
teral. La dosis oscild entre dos y seis comprimidos al dia. En todos los
casos fué bien tolerado. La mejoria fué subjetiva y objetiva. Un caso de
hipertensién maligna con cifras de urea en sangre de 2,60 por mil falle-
ci6 de hemorragia cerebral en pleno tratamiento con ADELFAN, adminis-
trado después de practicar una simpatectomia toracolumbar de un solo
lado. :

Debemos sefialar que el efecto hipotensor del ADELFAN es bastante
rapido. En los casos favorables se aprecia en muy pocos dias. Al suprimir
la medicacién las cifras tensionales también suelen ascender con bastan-
te rapidez. Por este motivo es conveniente tantear la respuesta tera-
péutica en cada enfermo para llegar al suministro de la dosis minima
eficaz. En algunos casos el enfermoc se habitta al medicamento y éste
pierde gradualmente su efecto hipotensor.

F. MARTORELL.



EX TRAUCT O S

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

SINDROME DE OBLITERACION DE LOS TRONCOS SUPRAAORTICOS

OBLITERACION DF LOS TRONCOS SUPRAAORTICOS Y SINDRO-
ME DE MARTORELL (Obliteration of Supra-Aortic Branches and
Martorell's Syndrome).— Da Costa, J. CELESTINO y MENDES Fa-
GUNDES, J. J. «Segundo Congreso de la Sociedad Internacional de
Angiologian. Lisboa, septiembre 1953.

En 1944 MarTORELL yv FaBRE describen un nuevo sindrome «KEl sin-
drome de obliteraciéon de los troncos supraadrticosn. Hste Sindrome re-
presenta el cuadro clinico de la obliteracién crénica de los vasos que na-
cen del arco adrtico. Desde entonces algunos autores llaman a este Sin-
drome «Sindrome de Martorell-Fabréy.

En 1946 A. FrOvic public6 un caso de «Obliteracion bilateral de la
arteria car6tida primitiva y de la arteria subclavia izquierda» e hizo
una completa revisién de la literatura hallando otros casos publicados
de obliteracion de todos los troncos supraadrticos.

En 1951 Frovia redescribe el Sindrome de obliteracién de los vasos
que nacen en el arco adrtico. Las descripciones de MARTORELL-FABRE y
las de FrOvig son casi idénticas.

Con anterioridad se habian descrito casos aislados de obliteracién
de los troncos supraadrticos (E. Moniz, RrecuErT LOHR, SorGO, KRIEG,
ANDRELL) pero hasta MARTORELL y FrOvIG no fué conocida la descripeién
del Sindrome de obliteracién de las ramas que nacen del cayado adrtico.

Los autores presentan un caso de sindrome de Martorell y cuatro
casos de obliteracién parcial de los troncos supraadrticos.

El sindrome se caracteriza por:

1. Fendémenos cerebrales; sincope ortostdtico o convulsiones epi-
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lépticas relacionadas claramente con la posicién del enfermo. Més tarde
hemiplejia u otras secuelas cerebrales permanentes.

2.° Alteraciones de la visién por serios trastornos de la nutricién
del ojo, catarata y atrofia del iris.

3.° Atrofia de los musculos de la cara y prominencia de los relie-
ves 6seos. Posible caida de los dientes. Claudicacién intermitente de los
musculos de la masticacién.

4.° Debilidad y parestesias de las extremidades superiores.

5.° Falta de pulsatilidad de la carétida primitiva y de las arterias
de la extremidad superior. 4

6.° Hipertension arterial de las extremidades inferiores.

La etiologia del sindrome no es siempre la misma. MARTORELL cree
que la causa de la enfermedad es el ateroma de las aberturas arteriales.
FroOvig describe células gigantes con trombosis y cree pertenece al grupo
de las enfermedades alérgicas-hiperérgicas. Otras autores creen se trata
de un proceso infeccioso o de endarteritis obliterante. Seglin los autores
se puede creer se trata de una coincidencia de localizacién de mdaltiples
lesiones arteriales de varios tipos que dan un cuadro clinico caracteris-
tico. )

Ser4d por tanto importante saber si es posible diagnosticar el sindro-
me antes de su completo desarrollo o si existen formas parecidas o in-
completas del sindrome. En esta fase de la enfermedad resultaria maés
facil impedir la obliteracién de las arterias carétidas.

Los autores presentan un nuevo caso de Sindrome de Martorell y
cuatro casos de obliteracién parcial de los troncos supraadrticos.

Caso 1.° — Mujer 34 afios. Primeras manifestaciones dos afios antes. Pérdida si-
bita y transitoria de la visién en el ojo izquierdo y mds adelante en ambos ojos.
Mareos, ligeras convulsiones y breves pérdidas del conocimiento. Nunca presentaba
las crisis estando en posicién horizontal. Debilidad en extremidades superiores. Dolor
en la regién temporal y masetérica al masticar. Adelgazamiento de la cara.

La electroencefalografia mostraba signos de ligera atrofia del hemisferio izquier-
do. Signos de anemia cerebral después de la compresién digital de la carétida derecha
estando el paciente en pie. Después de cuatro meses de reposo en cama y terapéu-
tica anticoagulante con Tromexano no tuvo més convulsiones ni pérdida de la visién.
Ofa mejor y no tenia claudicacién intermitente de la masticacién. No se supo nada
més de la enferma.

Caso 2.° — Hombre de 65 afios, Desde hacia dos semanas aquejaba dolores en
la mano uqule’rda, pocos dias después de haber experimentado incapacidad funcional
en la misma y cianosis.

Presentaba fiebre y gangrena de la totalidad de la mano izquierda. Sélo se per-
cibia una ligera pulsatilidad de la arteria axilar de este lado. En el lado derecho se
palpaban todos los pulsos. Indice oscilométrico 3 — 5. Arterias de las extremidades
inferiores normales. Amputacién de la mano y muerte stbita a los tres dias. La au-
topsia revelé trombosis venosa de la pierna derecha y embolia pulmonar. Ambas
arterias subclavias presentaban simétricamente trombosis parietales antiguas. En el
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lado izquierdo la obliteracién era casi completa. En el derecho sélo existia una ligera
estenosis asintomdtica. La anatomia patologica de las arterias subclavias recordaba
las obliteraciones de la tromboangeitis.

Caso 3.°— Mujer de 64 afios, hipertensa antigua. Desde hacfa un afio debilidad
v fatiga en las extremidades superiores que no podia mantener mucho rato elevadas.
Parestesias vy sensacién de frio. Falta de pulsos en ambas extremidades superiores.
Oscilometria ambos antebrazos 0,50 — 0,75. Pulsos carotideos y de las extremidades
inferiores normales.

Caso 4.°— Mujer de 36 afios. Tres afios antes se habia observado 250 mm. de
presion arterial en el brazo derecho y 180 mm. en izquierdo. Ninguna molestia salvo
algunas veces adormecimiento en la mano izquierda. La exploracién puso de mani-
fiesto una completa diferencia de las curvas oscilométricas entre ambos extremidades,
superiores e inferiores indicando una estenosis de la arteria subclavia izquierda y de
la femoral derecha.

Caso 5.° — Hombre de 58 afios. Desde hace un aflo tiene la mano izquierda més
fria que la derecha.

Ausencia de alteraciones de coloracién, parestesias o debilidad muscular. Clau-
dicacién intermitente de la pierna derecha. Pulso radial izquierdo més pequefio que
el derecho. Tension arterial en lado derecho, méxima 210 mm.; en el izquierdo,
145 mm. Las curvas oscilométricas seflalaban una estenosis de la arteria subeclavia
izquierda y femoral derecha. Pocos meses después obliteracién completa de femoral.

Los autores concluyen que el sindrome de obliteracién de los tron-
cos supraaérticos se diagnostica facilmente cuando estd del todo des-
arrollado, pero entonces escapa a las medidas terapéuticas. Por ello re-
sulta. evidente la necesidad de reconocer las primeras fases del proceso.
Algunos de los casos presentados demuestran que la oclusién o estenosis
de las subclavias no es una afeccién rara y puede ser casi asintoméatica.
Podria preceder a la oclusién carotidea y constituir una forma incom-
pleta de Sindrome de Martorell.

Se recomienda una cuidadosa exploracién de la circulacién en las
extremidades superiores, incluso cuando no existen sintomas. Asi como
la determinacién de los pulsos carotideos y auscultacién de posibles so-
plos sistdlicos (signo de estenosis arterial), que debe hacerse de rutina.
El electroencefalograra permite diagnosticar cudl es el hemisferio cere-
bral mas afectado y establecer el diagnéstico diferencial con la epilepsia.

Lurs OrLEr CROSIET.
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SOBRE UNA ENFERMEDAD VASCULAR PECULIAR QUE TRANS-
CURRE CON EL CUADRO DE OBLITERACION DE LAS AR-
TERIAS BRAQUIOCEFALICAS (Uber cine eigenartige, unter dem
Bilde des brachiozephalischen Arterienverschlusses wverlaufende Ge-
fdsserkrankung ). — GOTTSEGEN, G. y SzAwM, I. «Zeitschrift fur Kreis-
laufforschungn, vol. 45, ntm. 5-6, pag. 196; marzo 1956.

El sindrome de obliteracién de los troncos supraadrticos u oblitera-
cién de los grandes troncos arteriales que emergen del cayado adrtico em-
pieza a ser un cuadro clinico perfectamente conocido desde los trabajos
de MARTORELL v FaBRE; FrOvia, CAccaMISE y WHITMAN, aunque ha sido
descrito con diferentes nombres: Enfermedad sin pulso, Enfermedad de
Takayashu, sindrome del cayado adrtico, sindrome de obliteracién de
los troncos supraadrticos.

En la mayoria de los casos publicados se encuentra como causa etio-
l6gica la laes adrtica (mitad de los casos de etiologia conocida) y la otra
mitad estéd constituida por los traumas intensos toracicos, tumores de
mediastino, aneurisma disecante, embolia y trombosis. En estos casos se
encuentran sintomas de la enfermedad causal (dolor anginoso, claudica-
cién intermitente, estasis de tipo cava, etc.).

En los dltimos diez afios se han descrito casos en los que el sindrome
adrtico es la sola manifestacién de la enfermedad. Se trata generalmente
de mujeres jévenes en las cuales se ha podido descartar la sifilis, la arte-
riosclerosis, la arteritis obliterante, los procesos tordcicos, etc.; perte-
neciendo a esta categoria la mayoria de los trabajos originales de los
japoneses y el grupo de SkIpPPERT y Frint. Se ha pertendido formar un
grupo de «arteritis de las mujeres jévenes», pero este nombre excluye
algunos enfermos varones con el mismo cuadro y en cambio incluye al-
gunos casos de mujeres con etiologia conocida luética o trombocitica. Debe
buscarse, por lo tanto, otra denominacién a este cuadro clinico del que
vamos a describir un caso:

OBSERVACION.

Mujer de 29 afios. Se queja desde hace un afio de molestias cardiacas, palpita-
ciones, disnea nocturna, insomnio, nicturia y mareo cuando estd largo tiempo en pie.
A menudo sincopes, que ceden con el decibito, recobrando el conocimiento en seguida.
Desde hace 5 aflos hormigueo en la punta de los dedos. Hace 3 afios colecistitis con
ictericia. Hace un afio pleuritis. No fuma ni bebe. No ha tenido embarazos. Menstruo
normal. Alguna vez epistaxis. .

Estado presente: aspecto joven, con los ojos hundidos y fijeza mimica. Corazén
dilatado, uno y medio traveses de dedo hacia la izquierda. Soplo sistélico en punta
durante la inspiracién, que desaparece al espirar.

Sistema wvascular: Desaparicion del pulso en las extremidades superiores. Las
carftidas y las arterias de las extremidades inferiores laten sorprendentemente més
de lo normal.
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No se puede determinar la presién en brazos. En pierna 28 cm. de Hg. en popli-
tea. No hay variacién a los 15 minutos de estar en pie, pero debe suspenderse la ex-
ploracién por mareos. Oscilometria, cero en extremidades superiores o casi cero; nor-
mal en extremidades inferiores. La presién diastélica no se puede determinar con se-
guridad. La temperatura cutdnea en los dedos de la mano izquierda es casi 2 grados
més alta que en la derecha.

Laboratorio : Albuminuria discreta, sedimento normal; anemia 3,6, millones; V.
S. G., 23 a la hora; proteinas, normales.

A R. X. corazén dilatado, aorta ligeramente dilatada. No hay melladuras en vér-
tebras ni en costillas.

Fondo de ojo: arterias ligeramente serpentinas.

Curso de la enferma : Con estrofantina endovenosa y administraciéon oral de écido
nicotinico, se redujo la frecuencia cardiaca y se elevé la capacidad vital por encima
de 2400 c. c. La presién en las piernas subié a 30 cm. Hg. Pudo levantarse casi sin
mareos; y fué dada de alta a los 46 dias, libre de molestias, en estado de compensa-
cién.

Posteriormente fué examinada periédicamente, observando a los 7 meses un au-
mento en la frecuencia e intensidad de los colapsos ortostdticos que le obligaban a
vivir préacticamente en dectibito.

Ahora empieza a apreciarse una clara diferencia de pulsatilidad entre ambas ca-
rétidas, por reduccién de la misma en el lado izquierdo. Los valores de presién oftal-
molégica son iguales en ambos ojos, encontrandose una reduccién sorprendente de la
pulsatilidad (derecha 95/82, izquierda 92/80 mm. Hg.) y presién intraocular normal,
15 mm. Hg. en ambos lados.

No se observan sintomas de insuficiencia cardiaca.

ComenTARIO : Los autores encuentran 23 casos en la literatura, que
sumados al actual son 24 casos. De ellos 22 son mujeres. La causa de esta
predominancia femenina es desconocida. En cuanto a la edad, sélo dos
casos sobrepasaban los 45 afios.

No se pudo descubrir ninguna causa etiolégica. Pertenece por tanto
este caso a la forma idiopatica. Los autores proponen el nombre de «arte-
ritis epiadrtican para designarla.

Es curioso en este caso que la obliteracién era al principio sélo de
subclavia, presentdndose mas tarde la estenosis de cardtida ; no obstante,
ya un afio antes tenia colapso ortostatico. Lo que estd de acuerdo con las
angiografias cerebrales de FrROvIG y LOKEN, demostrando que a pesar de
la obliteracién de los gruesos troncos los vasos cerebrales se llenan igual-
mente y el andlisis histolégico de cerebro es normal. Esto se debe al des-
arrollo de una buena circulacién colateral. Los sintomas cerebrales se
deben, por tanto, mas que a la isquemia en si, a trastornos vasomoto-
res de origen funcional.

La enfermedad es de larga duracién y el prondstico sombrio. Los
enfermos mueren de lesiones cerebrales isquémicas o de insuficiencia car-
diaca. Algunos quedan ciegos por el proceso endoocular.

JOsSE VALLS-SERRA.
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TROMBOSIS DE LOS GRANDES TRONCOS DEL CAYADO AOR-
TICO EN UNA MUJER JOVEN. SUS RELACIONES CON LAS
DIVERSAS ARTERITIS TROMBOSANTES (Thrombose des gros
troncs de la crosse de Uaorte chez une jeune femme. Ses rapports
avec les diverses artérites thrombosantes). — MASPETIOL, R. y Tap-
TAS, J. N. «La Semaine des Hépitaux de Parisn, afio 24, nim. 84,
pag. 2075; 10 noviembre 1948.

Empieza el trabajo con la siguiente observacién:

OBSERVACION. — Mujer de 23 afios. ¥n agosto 1945 acude al otorrinolaringélogo
por vivos dolores en la regién seno frontal izquierda, con flujo nasal. El examen de
fosa nasal izquierda da: 1°. tGlcera a nivel de la parte 6sea del tabique, hueso denu-
dado; 2.° el cornete medio estd destruido en parte. En el meato medio, fungosidades y
hueso denudado. Cornete inferior normal. Nada en lado derecho. La presién provoca
dolor a nivel del seno frontal y del etmoides izquiérdo. No tlceras en cavidad buco-
faringea ni en cavum. Se diagnostica sifilis nasal. Ademds, se observa un estrabismo
derecho y una paresia en la mano izquierda.

Remitida al Dr. Kiprer. Mientras la examina se instituye una hemiplejia iz-
quierda fliccida. Hospitalizada, serologia y tratamiento de prueba de sifilis, negativos.
En los primeros dias los trastornos motores se completan. Fondo de ojo, normal. Fie-
bre vespertina. Se investiga un origen infeccioso. Ruidos cardiacos sordos, soplo sis-
télico en base. No se puede establecer el diagndstico de enfermedad de Osler.

El 16 noviembre, modificaciones de la tensién arterial. A su ingreso la méxima
era de 100; ahora es de 50, con una minima inapreciable. Pulso negativo en radial y
humeral. A los tres dias es imposible tomar la tensién en los miembros superiores.
En el inferior derecho es de 100/40 en la pierna, con pulso presente en la femoral.
Fondo de ojo, normal. Puncién lumbar: liquido claro (0,8 elementos, 0,21 albdmina,
benjui normal).

Durante el mes de septiembre la temperatura oscila entre 37.° y 37°9 vespertina.
La afeccidn motora evoluciona hacia la espasmodicidad, con cierta regresién de la
paralisis.

En octubre no hay cambios. Una biopsia de la mucosa del meato medio pre-
cisa : fragmento compuesto en su mayor parte por tejido linfoide en reaccién inflama-
toria aguda intensa, elementos inflamatorios banales.

En noviembre, estado estacionario. Pasa a Servicio Neuroquirirgico. Por falta
de substancia de contraste no puede practicarse una arteriografia.

En la Pitié: palidez marcada (en el recuento, mas de cuatro millones de hematies)
y soplo en base. Un ortodiagrama da: pediculo de la base algo alargado, aorta nor-
mal en posiciones oblicuas. Examen ocular y radiografia de créaneo, normales. T. A.
95/60 Hemiplejia izquierda espasmédica incompleta.

El 12 enero, se remite al Dr. SOULIE para dictamen cardiaco. Y allf, el 22-23 enero,
se agrava su estado: 1.° crisis cldnicas subintrantes en todo el territorio izquierdo
paralizado, con exageracién del estado espasmédico; 2.° signo de Babinski y signo
de Hoffmann del lado derecho, que no existian la vispera; 3.° abolicién del pulso
radial, humeral y subsclavio, mientras laten las carétidas primitivas. Abolicién de las
oscilaciones en miembro superior derecho.

El 24 enero, regresa a la Pitié. Palidez extrema (no obstante sus 4.300.000 he-
maties) ; trastornos de la palabra por alteracién motora facio-linguo-bucal bilateral.
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Apenas puede abrir la boca, mover la lengua y apretar los labios. T?astornos rgspi-
ratorios tanto de origen faringolaringeo como tordcico. A ello se asocia: 1.° antigua
hemiplejia izquierda; 2.°-trastornos prramidales derechos; 3.0 pulso presente en ca-
rétidas, pero no en las temporales; ausente en miembros superiores ; presente en las
femorales y ausente en el resto de los miembros inferiores.

Tl 25 enero, abre bien la boca al bostezar, pero no voluntariamente (disociacién
automético-voluntaria) ; ligera afasia; pronuncia las palabras con los labios, débilmen-
te, siendo incapaz de encontrar algunas de ellas habituales.

Tl 26 enero, de nuevo pulsan la radial y la humeral.

El 29 enero, hipertermia (41°2), y muere.

Antecedentes. — En 1940, a los 18 afios de edad, extrema enemia (no contaje)
y panadizo a la vez. En esta época vivos dolores en brazo, codo y dedos, etiquetados
de reuméticos. Erupcién en placas eritrociandticas en piernas. Apendicectomia en
1945, hallando el apéndice sano y atribuyéndose las molestias a reglas dolorosas.

Autopsia y examen anatomopatoldgico. — Térax : pleura y pulmén derechos, nor-
males. Pulmén izquierdo con nédulo subpleural de 2 em. gris amarillento, sélido. Nu-
merosos ganglios traqueobronquiales, uno de los cuales, cerca de la bifurcacién tra-
queal, es semejante al corte al nédulo citado.

Corazén normal.

Cayado aértico : a nivel de los tres troncos arteriales se halla englobado en un te-
jido duro de aspecto tumoral, que afecta el nacimiento de dichos troncos. Frénico y
neumogéstrico libres. Por encima de aquella masa periadrtica las arterias estdn par-
cialmente obliteradas, mientras que a nivel del cayado la luz de los grandes troncos
parece estrangulada por entero.

Arteria humeral izquierda a nivel de axila, macroscépicamente normal. Arteria ca-
rétida primitiva izquierda normal a nivel tiroides; la derecha estd afecta de trom-
bosis en regién cervical (limite que la incisién tordcica permite ver).

Incindiendo el cayado adrtico no se comprueba proliferacién endarterial alguna,
pero esta endarteria lisa estd levantada por la masa periarterial ; existe una desni
velacién endarterial que corresponde al nivel exterior donde la ganga periadrtida cesa
(correspondiendo al origen de las arterias intercostales, normales).

Cerebro: zona atrofica cortical roldndica derecha, hemisferio izquierdo normal
macroscépicamente. Lastimosamente no se fijé6 la pieza y no pudo practicarse histo-
patologia.

Ezxamen histoldgico. — Carétida primitiva derecha: engrosamiento considerable
de la media y adventicia por proliferacién conjuntiva. Zonas de células de ntcleo pe-
quefio, tipo linfocitario. Lo mismo alrededor de los vasa vasorum. En un punto de la
media se ve en un corte una célula gigante con tres ntcleos. Thnica eldstica parcial-
mente disociada por tejido conjuntivo. La intima parsce asimismo hipertrofiada con
infiltrado linfocitario; el trombo estd permeabilizado por numerosos vasos de neo-
formacién.

En un corte longitudinal de la aorta se observa un ligero engrosamiento endar-
terial, siendo la media y la adventicia las realmente engrosadas.

En hipéfisis abundancia de células eosindfilas y basofilas, en nimero exagerado.

En ovario congestién intensa.

Suprarrenales normales.

Al término de la enfermedad, el diagndstico mds probable nos parecié el de Pe-
riarteritis nudosa en su fase crénica.

En efecto, esta enfermedad sobreviene en general en pacientes j6-
venes, entre los 20-40 afios, y se caracteriza por dos grupos de sintomas:
a) generales: temperatura irregular, astenia, aspecto anémico (con fre-
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cuencia mas acentuado que lo que el recuento hace suponer); b) poli-
morfos, que no hacen mas que traducir la afeccién trombosante esencial
arteriolar: signos cutaneomucosos, nédulos de evolucién a brotes que
abocan a lesiones necréticas con pérdida de substancia, ala de la nariz,
tabique nasal (como en nuestra enferma), lengua, pilares, Gvula, extre-
mos de los dedos.

El mismo proceso histolégico explica la posibilidad de sintomas di-
gestivos a veces dolorosos (operacién de apendicitis sin lesién en nues-
tra enferma), signos polineuriticos: fatiga muscular y dolores, a veces
disminucién de los reflejos tendinosos y paresias nerviosas; soplos car-
diacos; localizacién en los vasos cerebrales, con lesiones isquémicas y
reblandecimientos miiltiples.

No obstante, las lesiones anatémicas necrépsicas parecen abogar de
momento contra tal diagndstico, pues suelen ser las pequeilas arterias
y las arteriolas las afectadas.

Por otra parte las modificaciones de la tensién arterial en nuestra
enferma no son lo corriente en la Periarteritis nudosa, dado que afectan-
do a las pequefias arterias no modifican aquélla. Nicaup relata una ob-
servacién de VERAN y MIRALLIE de un nifio de 15 meses que en el curso
de una toxicoinfeccién muy grave, con hipertermia, presenté una gan-
grena masiva del pie izquierdo con abolicién de las oscilaciones en muslo
izquierdo, pero conservadas en la pierna, después aboliciéon de las osci-
laciones a nivel del miembro superior derecho en curso de una epilepsia
Bravais-Jacksoniana. Las arterias del pie izquierdo amputado presen-
taban modificaciones histolégicas parecidas a las de la Periarteritis nu-
dosa, y N1cauD da de esta observacién el siguiente comentario: las mo-
dificaciones del indice oscilométrico son muy interesantes, pero no han
sido jamés observadas hasta el presente en la enfermedad de Kussmaul.

Nuestro caso no puede, pues, entrar en el cuadro de la Periarteritis
nudosa (enfermedad de Kussmaul-Maier), si se quiere considerarla como
enfermedad autdonoma.

En 1946, FrOvia, de Oslo, con motivo de un caso personal, pubkcé
una memoria detallada sobre las dobles trombosis de la cardtida primitiva.
El caso de Frovig clinicamente parece comparable al nuestro. Su enfer-
ma tenia 21 afios, habiendo presentado progresivamente manifestaciones
neurolégicas bilaterales por afeccién de los dos hemisferios cerebrales, y
quien un afio después del inicio de la enfermedad not6 «mposibilidad de
advertir el pulso de las arterias de los brazos, cuello, temporales; por lo
demés buen pulso». Obliteracién de ambas cardtidas primitivas a la ar-
teriografia. El aspecto histolégico de un fragmento de arteria cardtida
derecha es comparable al de nuestro caso.

Este es el que hace nimero once en la literatura entre los casos de
trombosis de las dos cardtidas primitivas. Fuera del nuestro y del de
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Frovie, de los otros nueve casos cinco son relatados sin precisién. Los
otros cuatro conciernen a mujeres jévenes, cuya primera manifestacion
aparecié entre los 20 y 35 afios, y el cuadro clinico coincidia con el de
FrOviG y el nuestro. Vedmoslos:

Observacion de Harsirz y ROEDER (1926). — Enferma de 37 afios. Ao y medio
antes de su muerte, paresias de los miembros izquierdos, a la vez que episodios tran-
sitorios de amaurosis en la especial del ojo derecho. Un dia sindrome con aspecto de
«embolia de la arteria central de la retina» ojo derecho, catarata répida de este ojo.
Atrofia rdpida de la hemicara derecha. Trastornos psiquicos. Abolicién de los pulsos
radiales. IFallece tras dos ataques de aplopejia cerebral que ocasionaron hemiplejia
derecha y luego izquierda. A la autopsia: lesiones arteriales extensas afectando sobre
todo las grandes arterias del cayado adrtico que estaban trombosadas.

Observacién de MaRINESco y KREINDLER (1936).— A los 30 afios inicia cefalea
v disminucién intermitente de la vista, en particular en el ojo izquierdo. Crisis comi-
ciales, con hemiplejia izquierda regresiva una de ellas. Ausencia de pulso carotideo y
radial bilateral. Fallece en cuadro’ de caquexia tras caida de los dientes y atrofia de
los huesos de la cara, semejando tener unos 60 afios. Autopsia: obliteracién de los
tres troncos adrticos.

Observacién de OrTH (1940). — Mujer de 25 afios. Observacién citada por Hur-
TQUIsT sin detalles; afecta de panarteritis obliterante, con trombosis de las cardtidas
primitivas, entre otras lesiones, con desaparicién de los pulsos radiales.

Observacién de Taramasi (1940). — Mujer de 20 afios, cuya trombosis bilateral
de las carétidas primitivas se comprobd por arteriografia, y que presenté igualmente
una catarata en un ojo, trastornos psiquicos y ausencia de pulsacién en radiales.

Parece, pues, que existe uan forma anatomoclinica particular de ar-
teritis trombosantes, la trombosis de los troncos del cayado adrtico, en-
fermedad que hasta el presenie sdélo ha sido comprobada en mujeres
jovenes.

Desde el punto de vista anatomopatolégico, para. HARBITZ y ROEDER
no tenia duda que «la arteritis fué lo primario, y la trombosis lo secun-
dario», eliminando en cuantc al diagndstico las endarteritis obliterantes
o productivas, la arteritis sifilitica, la periarteritis y la arteriosclerosis.
Para MArINESCO y KREINDLER las «lesiones eran las tipicas de la endar-
teritis obliteranten. No habia signo alguno inflamatorio. ORTH no pre-
cisa la etiologia de su caso, pero lo aproxima a las arteritis sifiliticas. En
el caso de Frovia, HarsiTz concluye que el aspecto histolégico parece el
de las endarteritis proliferantes productivas; pero, como dice FrOvIG,
viviendo la enferma, por unos cortes de s6lo una arteria, no es posible
discutir el diagnéstico real.

Estudiando los diversos tipos anatomoclinicos de las arteritis trom-
bosantes, dos hechos nos parecen esenciales desde el punto de vista his-
tolégico: a) no tienen aspecto especifico de tal o cual forma de arteri-
tis; b) en toda arteritis se puede, segin el estado evolutivo y probable-
mente el terreno sobre el que evoluciona, observar los aspectos deseritos
en el curso de los diversos tipos clinicos de arteritis trombosantes.
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1.° Segin LERICHE, «cronoligicamente las lesiones de la tromboan-
geitis de Buerguer evolucionarian del modo siguiente: inflamacién aguda
inicial con trombosis obliterante, formacién de focos miliares de células
gigantes, organizacién y curacién de estos focos, organizacién y canali-
zacion del codgulo, desaparicion de los estados inflamatorios, fibrosis de
la adventician.

2.° Las mismas etapas se encuentran histolégicamente en la pe-
riarteritis nudosa, y N1caUuD las describe asi: «Una etapa de comienzo
marcada por la reaccién inflamatoria inicial que caracteriza la enferme-
dad, infiltracién de la adventicia caracterizada por una capa de células
de tipo polinuclear o linfocitario. La media en esta etapa no estd modi-
ficada ; sélo la intima parece aumentada de volumen. Una etapa inter-
mediaria, observada més a menudo, la infiltracién adventicial consti-
tuida por una reaccién celular mas uniforme con predominancia mono-
nuclear ha invadido la media, con ruptura de la vaina eldstica; la intima
aparece mas o menos proliferada. Una etapa fibroide, resultado de las
etapas precedentes, y debida a la constituciéon de un verdadero tejido
cicatrizal, transforma la media y la adventicia en un tejido fibroide més
o menos compacto, que es tejido conjuntivo adulto. La intima en esta
etapa parece fusionarse con la media y con la adventicia, dando el as-
pecto de una panarteritis, aunque la enfermedad es ante todo una periar-
teritisy.

3.° En la arteritis temporal de Horton, que puede alcanzar todas
las arterias en sujetos de mas de 55 afios (pero en el curso de la cual
la afectacién de los territorios carotideos, sobre todo externos, parece
predominante), la enfermedad arterial empieza también por una periarte-
ritis con infiltracién adventicial por células redondas idénticas a las des-
critas en las arteritis precedentes, aspecto granulomatoso inflamatorio
con células gigantes en la media, la proliferacién de la intima parece se-
cundaria y la trombosis habitual sélo en los pequefios vasos.

La presencia de células gigantes seria para HOrRTON y sus colabora-
dores el cardcter diferencial principal de la periarteritis nudosa, mientras
GorDON y THURBER han comprobado, en dos casos de periarteritis nu-
dosa, células gigantes, y relatan que KraHULIK y sus colaboradores asi
como HRraAINING y KinBALL han hecho la misma comprobacién cada uno
en un caso. GORDON y THURBER concluian: «Estamos persuadidos de que
cada aspecto histolégico descrito hasta ahora en la arteritis de Horton
puede encontrarse en la periarteritis nudosa, eso no impide, sin embargo,
que esos dos tipos de arteritis sean muy distintos clinicamente». Para
JAGER (1932) asi como para CookE y sus colaboradores, en algunos casos
es imposible hacer el .diagndstico entre arteritis temporal, periarteritis
nudosa y tromboangeitis obliterante y arteritis llamadas reumadticas. Fi-
nalmente, recordemos que para GErY, FONTAINE y BranzEU dlas lesio-
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nes histolégicas en los enfermos afectos de tromboangeitis no tienen nin-
gan cardcter especifico, las trombosis postraumdticas o postembélicas
dan imagenes absolutamente igualesy.

Nos parece, pues, inutil discutir en qué grupo de arteritis podria
clasificarse nuestro caso, asi como el de FrOvig, HarsiTz y ROEDER, etc..
desde el momento que en nuestra enferma encontramos todavia la infla-
macién adventicial y de la media, la posibilidad de células gigantes y
la evolucién hacia la cicatrizacién por formacién de tejido conjuntivo
neoformado.

De este modo es posible considerar nuestra enferma en el cuadro
tnico de las arteritis, o mds bien de las periarteritis trombosantes, esta-
dos histolégicamente idénticos y cuyas causas no parecen especificas. Es
probable que si existen cuadros clinicos bien diferentes, es que el te-
rreno y las condiciones en las cuales la enfermedad se establece no son
siempre las mismas. Esta nocién patogénica de que una enfermedad pue-
da derivarse de una reaccién del organismo a estimulos no especificos,
constituye la base de lo que Hans SeLYE ha descrito como «enfermeda-
des de adaptaciéon». Nos parece particularmente importante subrayar que
entre estas enfermedades de adaptacién, que han podido ser provocadas
de forma experimental, figura precisamente la periarteritis nudosa.

No nos es posible en este trabajo, que tan sélo es una presentacién
de una observacién, llevar mds lejos esta concepcién que haria de las
arteritis una enfermedad de adaptacién, pero es en este sentido que se
orientan nuestros estudios en curso sobre este problema tan vasto y com-
plejo.

ALBERTO MARTORELL.

TROMBOSIS DE LOS TRONCOS DEL CAYADO AORTICO (Throm-
bose des troncs de la crosse aortique). — GADRAT y MOREAU. «Archi-
ves des Maladies du Coeur et des Vaisseaux», afio 45, nam. 9, pa-
gina 830; septiembre 1952,

Los hechos clinicos relatados a continuacién son tan dificiles de cla-
sificar como de interpretar bajo el aspecto etioldgico v fisiopatolégico. Su
analogia con los relatados por FrOvIG, en 1946, y MASPETIOL v TAPTAS,
en 1948, nos obliga a adoptar para presentarlos la misma terminoclogia
que dichos autores, si bien ellos no han tenido confirmacién aortografica
o anatémica.

Observacion. — Enfermo J. C., de 53 afios. Ingresa el 31-V-45.
Padre fallece a los 61 afios, tuberculosis pulmonar. Resto, sin interés.
Bronconeumonia a los 9 afios. A los 45 afios emigra de Espafia a Francia, em-
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pledndose en trabajos publicos. Al poco, neumopatia aguda curada con rapidez. Lue-
g0, hasta 1944, en especial en primavera e invierno, varios periodos de ahogo al es-
fuerzo, con tos quintosa sin expectoracién. Nunca fiebre ni se ha encamado por sus
«bronquitis» de repeticién.

Enrolado en las F.F.I., en enero 1944 contrae nueva neumopatia aguda. Dos
meses en un Hospital militar. Al salir, reemprende su trabajo habitual, sin fatiga has-
ta finales de 1945.

El 9-1-46 ingresa en el Hospital de Montauban por bronquitis crénica: tos,
molestias respiratorias al esfuerzo y laxitud. Tras seis semanas de cuidados, reanuda
su trabajo; pero en junio solicita reingresar en el hospital por sentir por primera vez
debilidad en la pierna izquierda y el brazo derecho. Se queja de una molestia a la mar-
cha y a la aprehensién, sensacién de frio en las manos y los pies, en los que la ex-
ploracién objetiva frialdad y palidez. :

El 31-VII-46 ingresa por arteritis en la clinica del Prof. TarIe. Ausencia de pulso
en radiales y humerales, latidos sistélicos débiles en cardtidas, pulso femoral marcado
y regular en ambos lados. Arterias temporales bien visibles, pero sin pulso palpable.
Extremidades frias, pero su aspecto no estd modificado.

Electrocardiografia, a bajo voltaje en las tres derivaciones clésicas; las precor-
diales D4BF son normales.

Velocidad circulatoria normal, lo mismo que la prueba a la atropina. La inyeccién
intravenosa de 1/20 mg. de adrenalina sélo provoca una minima elevacién de la ten-
sién arterial, lo mismo que 12 cg. de efedrina.

Electroencefalograma, normal. La compresién de las cardtidas y del seno carotideo
provoca un enlentecimiento del ritmo a la vez que el enfermo palidece y acusa una
tendencia sincopal.

Liquido cefalorraquideo y tensién raquidea, normales. Encefalografia por gas, ven-
triculos normales.

Tensién arterial retiniana nula en ambos lados. Fondo de ojo, normal en lado
derecho. En el izquierdo, no existe visién. Midriasis. Fondo de ojo: papila decolorada,
atrofia dptica.

En pocos dias se desarrolla una catarata en lado izquierdo.
Radiografias, nada esquelético.
Contaje y férmula hemdtica y glucemia, normales.

El 31-V-47 es transferido a nuestro servicio. Presenta un grupo de sintomas,
pudiendo ordenarse los més importantes en tres categorias: sindrome vascular, muy
particular ; accidentes sincopales con convulsiones; trastornos oculares.

I.—El elemento mds llamativo es la ausencia de pulso en las gotieras radiales
del pliegue del codo y de la cara interna del brazo. Tampoco existe en las carétidas
y temporales superficiales, bien visibles bajo la piel, no sinuosas ni induradas. No se
observa corddén arterial indurado a nivel de las radiales.

En arcada crural se nota, por contra, latir la femoral regularmente en ambos
lados, con amplitud de pulso normal. Pedias y tibiales posteriores, negativas.

Corazo6n, normal ; 80 pulsaciones minuto; advirtiéndose en la regién interescapulo-
vertebral izquierda un soplo sistélico rudo, propagindose hacia abajo siguiendo el
trayecto de la aorta tordcida descendente.

A nivel regién dorsal izquierda, décimo espacio, se palpa una arteria intercostal
voluminosa animada de pulsaciones sistélicas; su auscultacién permite oir un soplo
superficial sistolico, claramente distinto del soplo paravertebral precedente.

Medida de la tensién arterial en miembros superiores, imposible. En muslo es
de 120/70. Los indices oscilométricos son: Para el lado derecho, tercio inferior muslo
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derecho, 3; tercio superior pierna, 1; y tercio inferior, 0,5; para el izquierdo, 1, 0,8
y 0,2, respectivamnente.

Tensién venosa en pliegue del codo, 12 cm. agua.

Velocidad circulatoria (inyeccién intravenosa Lobelina) 8 segundos, normal.

A. R. X. térax, imagen cardioadrtica normal. Ortodiagrama: DG’ 12 cm.; DG,
10 em.; GG’, 8,3 cm.; flecha ventricular izquierda, 1 cm.; didmetro adrtico, 3 cm.

Radiografias y tomografias de perfil, nada de particular; pero demuestran la
ausencia de placas calcdreas y de modificaciones del calibre del cayado y de la aorta
descendente (Dr. THIBAIRENQ). Ausencia de erosiones Gseas en el borde inferior de
las costillas.

La débil amplitud de la contraccién la hace apenas visible a radioscopia.

Arterias de los miembros superiores no visibles en los clisés sin preparacién.

Electrocardiografia (Dr. DARDENNE) : sobredesnivelacién de ST, en especial en D2
con aspecto de cubeta de ST2. Precordiales, normales.

Reflejo senocarotideo: el espacio PR, que en reposo es de 0,16 segundos pasa a
0,22 segundos. Aplanamiento de P, difdsico en D3. El reflejo es intenso con pausa
prolongada (4 segundos), con escape auricular.

Un segundo examen ECG, 6 meses después, da los siguientes datos (Dr. Dar-
DENNE) : Derivaciones «standard» : P normal; PR = 0,16 segundos. Ondas répidas:
eje eléctrico exactamente perpendicular en D2: +30° Bajo voltaje de las ondas ra-
pidas sin alargamiento ni forzadas, ST normal, Q@ normal: 0,34 segundos. Ondas T de
amplitud relativamente importante. Direccidén del vector de despolarizacién : + 60.
Precordiales, morfolégicamente normales. Unipolares de los miembros: corazén de tipo
semivertical con inversién de T en VL.

II. — En mayo 1947, al pasar a nuestro servicio, es cuando por primera vez ma-
nifiesta crisis sincopales con convulsiones generalizadas, crisis que sobrevienen en con-
diciones siempre idénticas bajo la influencia de dos causas desencadenantes particu-
larmente claras por su electividad : accesos de tos quistosa, los cambios de posicién
(sobre todo el paso de la posicién de sentado, posicién favorita del enfermo en la
cama, a la posicién de echado).

La pérdida de conciencia por la que debuta la crisis es brutal y sin fendémeno
alguno premonitorio. Va seguida de caida después que el enfermo se halla en pie.
Movimientos convulsivos generalizados se suceden durante 30-45 segundos, y recupera
la conciencia de modo inmediato y completo al término de la crisis. Durante la crisis
no se observan enlentecimiento ni trastornos del ritmo cardiaco, y tampoco existen
signos neuroldgicos posterisis. No hay mordedura de lengua ni emisién involuntaria
de orina en el curso de la crisis.

Las caidas brutales han provocado numerosas heridas superficiales en la cara,
salvo una que ocasioné la rotura de los huesos propios de la nariz. Se observa a nivel
del seno frontal derecho una fistula cutédnea, mantenida por un foco de osteitis crénica
postraumaética, que supura con intermitencia.

El ritmo de las crisis fué de 1-2 por mes en 1948, disminuyendo luego su frecuencia
hasta que en el dltimo semestre de 1949 sélo ha tenido una.

El 28-XTI-49 por primera vez instilaciéon de penicilina en trayecto fistuloso fron-
tal. Dos horas después, el enfermo que se hallaba sentado, se cae. Crisis convulsiva,
seguida de otra sin que recupere su conciencia. En una hora se suceden seis crisis con-
vulsivas, inicidndose por una actitud ténica de los brazos en extensién, manos y dedos
cerrados, apnea y derivacién conjugada de la cabeza y ojos hacia la izquierda. En
seguida, durante 20 segundos, sacudidas clénicas generalizadas; respiracién estertorosa.
Durante todo ello, corazén normal y pulso femoral evidente, latiendo a 80 por mi-
nuto. La terminacién sucede con rapidez tras tratamiento de urgencia, y la crisis no
se sigue de signo residual neurolégico ni intelectual alguno.
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En la actualidad no se puede poner en evidencia por examen neurolégico nin-
guna anomalia. )

I11. — Al sindrome vascular y encefdlico se asocian de manera precoz Signos ocu-
lares cuya evolucion se ha seguido sucesivamente (servicio Prof. CALMETTE).

4-X-47. — Fondo ojo derecho : arterias calibre irregular, dilataciones venosas am-
pulares. Fondo ojo izquierdo: poco visible. Hipotensién retiniana considerable: mé-
xima 50; ojo izquierdo: catarata.

16-1-48. — Fondo ojo derecho: angeitis. Retraccién y dilatacién de las venas,
aspecto monoliforme. Hemorragias puntiformes retina. .

16-XI-48. — Ojo derecho : Tensién arterial retina 250/100. Tensién venosa retina :
pulso espontaneo. Colapso+5. Fondo de ojo: arterias irregulares y venas dilatadas y
ampulares.

21-VII-49. — Inicia catarata ojo derecho; disminuye visién. Fondo ojo derecho :
finas hemorragias sobre papila. Arterias y venas sin cambios.

19-1-50. — Ojo derecho: observacién luminosa. Fondo de ojo invisible. Cérnea :
Modificacién epitelio anterior. Estroma corneal, granuloso y de transparencia limitada.
Depésito pigmentado sobre la membrana de Descemet. Iris inmévil. Atrofia del es-
troma con aplanamiento de las criptas: presencia de vasos; algunas discretas sine-
quias. Cristalino: depédsito pigmentado en la cristaloides anterior. Opacificacién com-
pleta de cardcter laminar.

En resumen, nuestro enfermo presenta :

— Signos de obliteracién de los troncos arteriales de irrigacién braquicefdlica con
signos de hipertrofia compensadora del sistema intercostal.

-Crisis comiciales provocadas por perturbaciones del régimen circulatorio ence-
falico, que es muy precario.

— De estos trastornos circulatorios resaltan importantes alteraciones del trofismo
ocular.

El comportamiento general del enfermo es bastante particular. Se mantiene sen-
tado en la cama, con el tronco ligeramente inclinado adelante, muy avaro de gestos
y muy lento en la ejecucién de los movimientos. Teme los desplazamientos del tronco
y de la cabeza, frecuente origen de sensaciones vertiginosas. Verosimilmente su ce-
guera casi total interviene en parte en su comportamiento.

Su cara estd desprovista de arrugas, en especial en la frente. Ninguna mimica le
anima. Parece como si la piel recubriera su osamenta craneofacial; musculatura ape-
nas visible. No obstante los relieves ¢seos no son llamativos y su cara conserva un
6valo regular.

En todo el cuerpo, piel fina, flexible, seca y desprovista de pelos, salvo escasos
en cuero cabelludo, pubis v en la barba junto a la boca. Pigmentacién café con leche
de probable origen racial.

Algunos estertores bronquiales en ambas bases. Las radiografias muestran un t6-
rax alargado, cilindrico, con mdltiples calcificaciones de los cartilagos costales. No hay
alteraciones parenquimatosas ; acentuacién discreta de la trama vascular con algunos
nédulos parahiliares derechos calcificados.

Dentadura desaparecida por completo en 1937 en pocas semanas.

Normalidad digestiva y del sistema hepatoesplenoganglionar.

No existe enflaquecimiento claro.

Psiquismo intacto. Juicio y memoria no alterados. No hay trastornos de cardcter
ni indiferencia afectiva y el enfermo bromea con frecuencia con sus compafieros de
sala.

Exédmenes de laboratorio: B. W., negativo. Ninguna anomalia hemdtica. Orina,
normal. Azotemia: 0,36 g. Colesterolemia: 1,60 g. Glucemia, 1,10 g. Cloro plasmaético :
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3,90 g. Cloro globular: 1,80 g. Relacién eritroplasmatica: 0,46. Glutatién reducido :
0,26 g.

Por su tendencia sincopal y epileptoide no nos atrevimos a realizar una aortografia
directa por via supraesternal.

Una biopsia practicada de la arteria radial derecha muestra una arteria de ca-
libre minimo, pero permeable y macroscépicamente normal. En el aspecto histolégico,
la arteria estd indemne, pero pareciendo como si se gadaptara» a la debilidad de la
onda sanguinea que la recorre.

Hallamos en esta observacién los elementos completos del sindrome
de obliteracién de los grandes troncos del cayado adrtico, tal como los
individualiz6 FroOvie, a saber:

1. Un sindrome vascular caracterizado por la ausencia completa
de pulso en la esfera cérvico-braquiocefdlica con pulsaciones conservadas
en los miembros inferiores, exactamente lo contrario de la estenosis del
istmo de la aorta. La suplencia intercostal sefialada en nuestro enfermo
no la menciona FrOvVIG en caso alguno.

2.° Un sindrome cerebral en el que se pueden asociar manifesta-
ciones comiciales y signos de déficit motor.

3. Una catarata bilateral de evolucién rdapida, a veces con atrofia
del iris.

4.° Una atrofia de los musculos faciales.

No tenemos opinién alguna sobre la etiologia de este sindrome que
no recuerda la arteriosclerosis banal, la periarteritis nudosa, ni la arte-
ritis sifilitica. Nos limitaremos a subrayar la rapidez de su constitucién,
recordando que este enfermo, hoy ciego e inmovilizado en su cama por
el miedo a nuevas crisis sincopales, llevé a cabo un penoso trabajo en
diciembre de 1945.

ALBERTO MARTORELL.

ANTICOAGULANTES

HEMORRAGIA LOCALIZADA Y NECROSIS DE LA PIEL Y TEJI-
DOS SUBCUTANEOS DURANTE LA TERAPEUTICA ANTI-
COAGULANTE CON DICUMAROL O DICUMACYL (Local Hae-
morrhage And Necrosis Of The Skin And Underlyng Tissues, During
Anti-Coagulant Therapy With Dicumarol Or Dicumacyl). — VER-
HAGEN, H. «Acta Medica Scandinavican, vol. CXLVIII, fasc. VI,
pég. 453; 1954,

Se describen trece casos de hemorragia, necrosis de la piel y tejidos
subcutdneos entre el cuarto y octavo dia de la terapéutica anticoagu-
lante con dicumargl o dicumacyl.
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Se trata en general de mujeres que después de ser operadas o haber
dado a luz sufren una trombosis venosa a veces con embolia pulmonar.
Se inicia la terapéutica con dicumarol o dicumacyl, y entre el cuarto y
octavo dia aparece stbitamente una hemorragia mas o menos grande que
infiltra la piel y tejidos subcutdneo, muy dolorosa y rodeada de una zona
de hiperemia reactiva. Pocos dias después los tejidos se necrosan apare-
ciendo flictenas de contenido hemorragico. En las siguientes semanas
se delimita la necrosis dejando una ulceracién més o menos profunda
que cicatriza finalmente en forma extensa.

La enfermedad primaria causante de la trombosis parece no tener
influencia etiolégica sobre esta grave complicacién, asi como tampoco la
tiene la propia trombosis. Ningtin paciente habia sufrido un traumatis-
mo ni se le habfa dado inyeccién alguna en las regiones donde apare-
cieron las hemorragias. Tampoco existian infecciones por invasién bacte-
riana especifica. S6lo existia una relacién causal entre las manifestacio-
nes cutdneas y la terapéutica anticoagulante.

De la experiencia del autor no se puede deducir hasta qué grado
afecta mayormente la complicacién al sexo femenino.

Se localizan las lesiones casi exclusivamente en la mitad inferior del
cuerpo; nalgas y extremidades. Un caso se localizaba en la mama y otro
en el pene. El curso ulterior sigue dos formas de evolucién: En los ca-
sos de grandes hemorragias se delimitan gran parte de los tejidos necro-
sados produciendo una ulceracién grande y profunda. Sélo después de
muchas semanas curan estas lesiones, dejando cicatrices excepeionalmen-
te pequefias comparadas con la pérdida de sustancia. Otros casos presen-
tan hemorragia mas pequefias de forma irregular parecidas a un mosaico.
A la fase inicial sigue pronto la desaparicién de la zona de reaccién hi-
perémica con reabsorcién de numerosas pequefias hemorragias. La man-
cha hemorragica central, mucho més pequeila, se reabsorbe gradualmente
sin delimitarse ni ulcerarse, o deja sélo una pequefia dlcera.

No estd claro el mecanismo por el cual el anticoagulante ejerce su
efecto nocivo. La disminucién del nivel de protombina no puede explicar
por qué se ve tan raramente esta complicacién ni explica la localizacién,
la necrosis, o bien por qué constituye una tdnica manifestacion.

En cuatro casos los niveles de protombina estaban por debajo de
los limites terapéuticos y podian provocarse hemorragias. Sin embargo,
ningtn enfermo tuveo tendencia a ellas y otros que la tuvieron en dife-
rentes Organos no presentaron la complicacién cutdnea descrita.

El cuadro clinico completo recuerda mucho el del infarto hemorra-
gico. Parecen existir dos explicaciones patogénicas: a) oclusién arterial
e infarto hemorrdgico secundario; b) extensa hemorragia que provoca
necrosis en los tejidos con compresién arterial o espasmo. Aunque el au-
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tor cree mas probable lo primero, no fué posible relacionar la localizacién
v extensién de la necrosis con los territorios de los troncos arteriales.

En seis casos se continud el tratamiento, en parte porque la hemo-
rragia no se atribuyé al mismo y en parte porque se consider$ mas grave
el riesgo de embolia pulmonar que la complicacién cuténea. Las lesiones
no empeoraron ni se hicieron mayores. El autor tiene la impresién de
que una vez provocada la complicacién el anticoagulante no ocasiona
mayor daifio.

El curso de las enfermedades que motivaron el ingreso de los pa-
clentes en clinica no sufri6é alteraciones. Las pruebas de laboratorio eran
normales y los tiempos de sangria y coagulacién quedaban dentro de
los limites habituales de acuerdo con la enfermedad causal o los valores
previos al tratamiento. Sélo un caso tuvo hematuria el mismo dia que
se presenté la hemorragia cutanea.

No se observaron respuestas claras a las distintas medidas aplicadas
para disminuir la intensidad de la afeccién. La continuacién de la tera-
péutica anticoagulante no tuvo efecto desfavorable, no obteniéndose re-
sultado de la transfusién sanguinea ni de la vitamina K administrada en
algunos casos. Las bolsas de hielo redujeron en un caso la extensién de
la ulceracién. En los demés se aplicaron curas corrientes. En tres pacien-
tes se llevaron a cabo injertos cuténeos.

Luis OrLuer CROSIET.

CONTRIBUCION A LA PATOGENIA DE LA GANGRENA ESPON-
TANEA DE MAMA (Prispevek k patogenese spontdnni gangrény
prsu). — MarLiNsgy, Lapistav. «Prakticky Lékar» (Praga), vol. 35,
num. 3, pag. 56; 1955.

La gangrena uni o bilateral de la mama es una enfermedad muy rara
cuya etiopatogenia todavia no est4 bien esclarecida. El autor cita a TESAR,
Kupr y BRrzEK, en su pais, y a los extranjeros CREYSSEL, 1946, MARCUS,
1950, y Froop, 1953. Un caso de este tltimo se trataba de una mujer de
49 afios que habia sufrido tromboflebitis de los dos miembros inferiores y
un infarto del pulmén derecho. Durante trece dias fué tratada con Dicuma-
rol hasta 1.300 miligramos. Apareci6 gangrena de la mama derecha. Se sus-
pendié el tratamiento con Dicumarol y se practicéd transfusién de san-
gre. La gangrena se extendi6 a la totalidad de la mama que tuvo que ser
amputada. Il autor resalta el interés de la gangrena de la mama en el
curso del tratamiento con anticoagulantes y describe dos casos perso-
nales. .

1.° Paciente de 68 afios con inflamacién de las venas en extremida-
des inferiores tratada con pelentan (en seis dias siete tabletas). Al ter-
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minar este tratamiento, enrojecimiento de la mama izquierda, escalofrios,
que obligan a la aplicacién de calor local. Después de una semana el en-
rojecimiento se transforma en una placa de gangrena que se extiende
rapidamente, rodeada de una zona azul-violdcea. Se administra penici-
lina, sulfatiazol y suero antigangrenoso. A los dos dias del ingreso extir-
pacién abierta de la mama afecta.

El andlisis histolégico de la pieza da una esclerohiperplasia de las
arterias con hialinosis de la intima. Capilares y arteriolas con pared ede-
matosa y aumento de polinucleares. Extravasados de polinucleares y he-
maties formando flemones disecantes. En las capas profundas de grasa
encontramos extravasados perivasculares con hiperemia, predominando
los linfocitos.

A pesar de que el estado general se mantenia bien, falleci6 stbita-
mente la enferma por la tarde del dia de la operacién. La autopsia aclard
el origen de la muerte: embolia masiva de la arteria pulmonar y dila-
tacién del corazén derecho.

2.° DPaciente de 72 afios. Cinco semanas antes de hospitalizarse
dolor en ambas pantorrillas, tratada con nueve tabletas de pelentan. Kl
dltimo dia de tomar el medicamento dolor pungitivo en mama izquierda
que adquirié en el transcurso del dia un color azulado ingresando la
misma noche con todo el pecho azul-violdcec. A las pocas horas del in-
greso se afecté también la otra mama, que hasta aquel momento era
normal. Por la maifiana las dos marmas tenian el mismo aspecto, dando
la impresiéon de un hematoma. Tndice de protrombina en este momento
de 33,8 por ciento.

Penicilina, estreptomicina y Vitamina K. Aleccionados por el pri-
mer caso no dimos mas pelentan y procedimos a la ligadura y reseccién
de la vena safena interna y de la vena femoral de ambos lados encon-
trandose trombosis de la vena femoral izquierda. Se inyectaron 100 c.c.
de Novocaina al 0,5 por ciento en la mama derecha. El indice de pro-
trombina, que fué en los primeros cuatro dias de 30-35 por ciento, pasé
maés tarde a 70 por ciento.

En cinco dias aparecieron ampollas de contenido seroso en ambas
mamas. A los ocho dias escaras que se hacen penetrantes en los dias su-
cesivos. A los veinte dias empieza a desprenderse la zona necrética. Apli-
caciones de aleohol y més tarde cloramina. A los cincuenta dias empiezan
a granular las capas inferiores muy lentamente. A los noventa dias se
encuentran todavia algunas pequefias zonas con tejido de granulacién.
Dos meses més tarde curacién total de las heridas.

Deben destacarse los hechos de afectar a las extremidades inferio-
res primero y de haber recibido una terapéutica anticoagulante, aunque
no podemos por ello sacar ninguna conclusién.
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Buscando la explicacién patogenética podria tratarse de una trom-
boflebitis migratoria que atacase el sistema vascular de una o ambas
mamas entorpeciendo la irrigacién y originando la gangrena. Desgracia-
damente los andlisis histolégicos demuestran que el trastorno es mas ve-
noso que arterial y los sintomas clinicos con hinchazén, edema azula-
do, etc., nos llevan a recordar la «flegmasia cerulae dolens» o flebitis
azul de las extremidades inferiores.

Otra posible explicaciéon es el aumento de la fragilidad capilar por
efecto de los anticoagulantes, origindndose, por la baja de protrombina,
extravasados con hematomas perivasculares que llegasen por accién me-
canica a impedir la nutricién de los tejidos. Corresponderian a esta hipo-
tesis los hallazgos microscépicos y la presencia de hematomas en el es-
tadio inicial de la gangrena.

En cuanto al tratamiento local de la gangrena parece que la extir-
pacién v el tratamiento conservador tienen las mismas posibilidades de
éxito. La eleccion dependerd del estado del paciente. En el momento
oportuno creemos indicada la ligadura de la vena safena interna y de
la vena femoral por debajo de la bifurcacién de la vena femoral profunda.

Jost VALLS-SERRA.

ARTERIAS

TRATAMIENTO DE LA ARTERIOSCLEROSIS OBLITERANTE DE
LAS EXTREMIDADES INFERIORES MEDIANTE EXTIRPA-
CION Y SUSTITUCION POR INJERTO O “BY-PASS” (Treat-
ment of arteriosclerotic occlusive disease of the lower extremities
by excision and graft replacement or by-pass). — CRAWFORD, E.
Stantey ; CrEBCH, OSCAR; CooOLEY, DENTON A.; y Dr Bakey, MI-
CHAEL. «Surgery», vol. 38, ndm. 6, pig. 981; diciembre 1955.

Las lesiones obliterantes arterioscleréticas son a veces segmentarias,
y, por lo tanto, es posible en tales casos el restablecimiento de la circula-
cién sea por tromboendarteriectomia, sea por la extirpacion del segmento
obliterado substituido por un injerto arterial, o bien utilizando dicho in-
jerto para establecer un «by-passy que eluda el sector enfermo sin ne-
cesidad de extirparlo.

En esta comunicacién queda expuesta la experiencia de los autores
con estos dos ultimos procedimientos, basdandose en 63 enfermos con
lesiones oclusivas localizadas por debajo de la bifurcacién de la aorta.
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Para la seleccion de los enfermos es fundamental la existencia de
una irrigacién suficiente en el lecho arterial periférico, y concretamente
asegurarse de la permeabilidad de una o mas ramas distales de la arteria
poplitea; aunque la existencia de bloqueo secundario por debajo de
este nivel no parece alterar los resultados y en consecuencia no contra-
indican la intervencién.

Entre los 63 casos estudiados se practicé un «by-pass» en 40 (en 16
existia obliteracién iliaca y en 24 femoral) y en los 23 restantes se re-
secd el segmento afecto sustituyéndolo por un injerto (en 11 existia
obliteracion iliaca v en 12 femoral).

Dado que el objetivo de la intervencién es el restablecimiento de
una circulacién normal en el sistema arterial periférico, es preciso sobre-
pasar el segmento arterial ocluido. Cuando dicho segmento es relativa-
mente corto estd indicada su excisién y ulterior colocacién de un in-
jerto, pero si es extenso es mejor recurrir al «by-passy».

En este tltimo caso se ha seguido la técnica de KunrniN y colabo-
radores, practicando una anastomosis términolateral del injerto a la
arteria receptora por encima y por debajo de la oclusién, a través de dos
pequefias incisiones separadas, conectadas por un tinel labrado siguien-
do el canal de Hunter por diseccién obtusa. El injerto utilizado ha sido
slempre un homoinjerto conservado, que simplifica la intervencién y
permite emplear injertos de gran longitud y calibre uniforme; los auto-
res lo consideran superior al injerto venoso empleado por KunNLIN.

Después de expuesta la arteria y de la aplicaciéon de «clamps» arte-
riales atraumadticos se practica una abertura oval en la pared de la ar-
teria, que tenga aproximadamente el tamafio del injerto y colocada
en el eje longitudinal de dicha arteria; el extremo del injerto se anasto-
mosa seguidamente a la arteria receptora mediante una sutura continua
con seda arterial nimero 5-0; una vez terminada esta anastomosis, el
extremo libre del injerto es conducido a través del tinel y anastomosado
de forma similar al segmento de arteria descubierto a través de la in-
cisién inferior.

El éxito de la intervencién se comprueba por arteriografia o me-
diante la comprobacién del pulso periférico por debajo de la obliteracién.
En general, los injertos iliacos permanecieron permeables por lo menos
hasta la salida del Hospital ; mientras que entre los femorales hubo tres
fracasos en otros tantos «by-passy, y otros dos tratdndose de extirpa-
cién y restablecimiento de la continuidad por injerto. En los tres pri-
meros el fallo se atribuye a un defecto de indicacién ya que la anastomosis
distal se hizo sobre una arteria poplitea de poco calibre sin ramas ter-
minales permeables adecuadas; sin embargo, no hubo agravacién local
de la enfermedad, mientras que en uno de los dos segundos casos de
fracaso fué necesario recurrir a la amputacién del miembro.

El éxito clinico en las extremidades en que el injerto permanecié
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permeable se manifesté por una evidente mejoria de las condiciones cir-
culatorias locales, cediendo la claudicacién intermitente, el dolor en re-
poso y el dolor de las tlceras por isquemia, cuando existian., Los enfer-
mos han sido seguidos desde seis meses hasta cerca de dos afios y la me-
joria se ha mantenido en todos los casos de obliteracién de la arteria
iliaca y en el 86 por ciento de las obliteraciones de la arteria femoral.

No se registé mortalidad operatoria en toda la serie y las complica-
ciones fueron pocas.

En opinién de los autores los buenos resultados obtenidos depen-
den de la adecuada seleccién de los enfermos, del uso de los injertos ar-
teriales homologos y particularmente a la técnica del «by-passy practi-
cada en la mayoria de los enfermos, pues, debido a su simplicidad de
concepto y aplicacién, es superior a cualquier otro método de trata-
miento, especialmente en los casos de obliteracién extensa. Por otra par-
te, no sélo es de la mayor efectividad en cuanto al restablecimiento de la
circulacién periférica, sino que ademas no afecta a la circulacién existente
y a la capacidad funcional de la extremidad.

VICTOR SALLERAS

RESULTADOS TERAPEUTICOS DE LOS INJERTOS VASCULARES
(Résultats thérapeutiques des greffes vasculaires). — WERTHEIMER,
PiErrE y SavroTt, JEAN. «Revue Lyonnaise de Médicinen, tomo IV,
nuam. 8, pag. 275; 30 abril 1955.

I. Andlisis de los resultados.

a) Injertos venosos (Total 7). Uno por herida arterial en un hom-
bre con el antebrazo despedazado por una trilladora: utilizamos un in-
jerto de arteria radial con un segmento de vena cefdlica. Resultado ana-
témico perfecto a los dos aflos de la intervenciéon. El pulso se siente
normal.

Los 6 restantes se practicaron en arteritis obliterante: 3 de femo-
ral superficial, uno de femoral en el canal de Hunter v 2 de poplitea.
Se utilizé siempre la safena interna.

En dos casos se comprobé a los dos meses la permeabilidad del in-
jerto. Uno con arteriografia de control obtuvo resultado funcional ex-
celente, con desapariciéon de la claudicacién intermitente durante los dos
afios en que se le siguié. El otro, por el contrario, no evité la gangrena
htimeda (diabético descompensado), comprobandose la permeabilidad del
injerto en la pieza de amputacion. Indicacién errénea.

En los otro cuatro casos el injerto se trombos6 con rapidez. Tene-
mos la prueba arteriografica. Pero el resultado funcional fué muy bue-
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no en un caso, bueno en dos casos (desaparicién del dolor y mejoria
sensible de la claudicacién intermitente) vy malo en un caso, en el que
el enfermo debié sufrir una simpatectomia lumbar algunos meses mas
tarde.

Todos ellos se realizaron al principio de nuestra practica. Luego no
los hemos utilizado maés.

b) Injertos arteriales homogéneos (Total 2). Se emplearon en obli-
teraciones de la arteria femoral en su parte media. El injerto media en
un caso 12 em., y en el otro 10 em. Al cabo de un mes no podemos decir
que fueran permeables: no se advertia el pulso distal y las oscilaciones
habian disminuido de nuevo en amplitud.

Los resultados funcionales fueron, no obstante, buenos: desaparicién
de los dolores, mejoria ligera de la claudicacién intermitente,

¢) Injertos arteriales heterogéneos (Total 18). Los utilizamos en
hombres tras la experimentacién animal. Los controles histolégicos mos-
traron, es cierto, una degeneracién masiva de las fibras musculares de
la arteria, lo cual no fué obstaculo para la utilizacién de estos injertos.
Todos los autores la sefialan, cualquiera que sea el tipo de injerto y el
procedimiento de conservacion.

En el banco de arterias empleamos cardtida de ternera sometida a
refrigeracién brutal (—70°) conservada en medio nger Fenergan, He-
parina. Mantienen su estructura normal de uno a seis meses.

Una caso fué por obliteracién traumética de iliaca externa y femo-
ral, consecutiva a una intervencién por hernia practicada algunos afios
antes, con claudicacién intermitente severa. Se acompafiaba de oblite-
racién de la vena homdloga. La intervencién fué un éxito: un injerto
de 8 cm., restablecid la circulacién haciendo desaparecer la claudicacién.
Un afio més tarde el pulso se advertia muy bien y las oscilaciones eran
normales.

Otro caso se trataba de un aneurisma de la femoral comtn derecha
que englobaba la femoral superficial y la femoral profunda, de evolu-
cién en extremo rapida. Fué operado cuando estaba ya fisurado y se
acompafiaba de fenémenos inflamatorios. La reseccién seguida de injerto
de 10 cm., restablecié la circulacién. La presencia del pulso en la pedia
y en la tibial posterior demostraron que la permeabilidad estaba con-
servada. Tres semanas antes, un aneurisma de la femoral izquierda en
su parte media habia sido tratado por endoaneurismorrafia obliterante
y aparecieron rapidamente placas de gangrena en el pie. Por desgracia
este enfermo presenté complicaciones infecciosas y una hemorragia se-
cundaria. La verificaciéon demostré que el injerto era perfectamente per-
meable, pero el proceso infeccioso habia disecado los tejidos vecinos y
aquél aparecia aislado sin otro elemento de unién que las suturas.

Otros 16 injertos se practicaron por arteritis. S6lo 2 permanecieron
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permeables mas de dos meses; ambos de obliteracién de la iliaca ex-
terna y del origen de la femoral comin, obliteracién constituida por
trombo blanquecino bien organizado, fécilmente despegable de la pa-
red, sin ateroma ni placas de calcificacién. En estos dos casos el resul-
tado funcional fué excelente, pero uno de ellos presentd, siete meses més
tarde, un episodio agudo, doloroso que tradujo la trombosis del injerto,
reapareciendo la claudicacién intermitente.

En los otros 14 casos la permeabilidad, clinica y arteriografica, no
sobrepasé los dos meses. Los resultados lejanos dieron:

— Muy buen resultado en 7 casos: desaparicién de los dolores, me-
joria importante de la claudicacién, permitiendo la reanudacién del tra-
bajo. Uno de estos enfermos era portador de trastornos troficos impor-
tantes y escaras distales. Kl injerto conllevé una cicatrizacién remarca-
ble de las escaras y la desaparicién de los trastornos tréficos.

— Buen resultado en 3 casos: no sélo se detuvo la evolucién sino
que los dolores desaparecieron y la claudicaciéon mejord ligeramente.

— Muy buen resultado en un caso, pero adn es demasiado reciente
para tomarlo en consideracién.

— El resultado de otro nos es desconocido.

— Otro puede ser calificado de «estacionarion: la claudicacién no
ha variado. Los dolores se han atenuado, pero no han desaparecido por
completo. No presenté trastornos tréficos a partir de la intervencién.

— Por fin, un fracaso total: amputacién en muslo practicada en un
enfermo joven afecto de enfermedad de Biirger.

I1. Comentarios.

De esta estadistica se obtiene en conjunto una impresién favorable
sobre el injerto vascular.

En las indicaciones de orden traumético nos ha proporcionado dos
muy buenos éxitos.

En el caso de aneurisma nos parece que representa un método de
gran valor para completar la extirpacién, pero no debe emplearse si el
aneurisma, estd complicado de fenémenos inflamatorios.

En las arteritis obliterantes su empleo aparece més discutible, ya
que en su mayor parte la permeabilidad no se conserva, sea por la mala
calidad de la pared arterial por encima y por debajo, sea por nuevas
obliteraciones distales que comprometen el objetivo perseguido.

Hay casos manifiestamente mas favorables que otros:

1. Los casos donde la obliteracién estd limitada a algunos cen-
timetros: 6 a 8 em. Los injertos muy largos, de 20 6 mas centimetros
tienen mayor posibilidad de trombosarse.

2.° Los casos en que la obliteracién estd localizada sobre un tronco
importante (iliaca externa, femoral comtn y femoral superficial). A ni-
vel de la poplitea el riesgo de trombosis es mayor.
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3.° El propio tipo de obliteracién debe tenerse en cuenta para el
porvenir del injerto. Cuando la intervencién descubre una arteria indu-
rada, pero de modo uniforme, y a la abertura la obliteracién aparece
bajo la forma de un trombo blanquecino organizado que se despega con
facilidad ; cuando la arteria hacia arriba y hacia abajo presenta buen
aspecto; cuando mno existe ninguna placa de ateroma ni de calcifica-
cién. En todos estos casos estd permitido esperar un buen resultado.
La arteriografia puede prever estos hallazgos.

El injerto debe reservarse a casos precisos y bien escogidos. No debe
condenarse sistematicamente.

Tres de nuestras observaciones son muy sugestivas en este aspecto.
Dos de ellos, afectos de obliteracion bilateral con sintomatologia funcional
bilateral simétrica, sufrieron simpatectomia lumbar de un lado e injerto
del otro. El resultado fué mejor en el lado injertado. El mérito corres-
ponde a la arteriectomia.

Otro enfermo con obliteracién casi simétrica de las dos femorales
superficiales sufri6 en un lado desobstruccién y en el otro un injerto
que se trombosé secundariamente. El resultado es claramente favorable
del lado injertado.

Nuestra posicién ante la oportunidad de un injerto o una simpa-
tectomia lumbar es la siguiente. Preferimos practicar de entrada una
arteriectomia seguida de injerto, reservando la simpatectomia para el
fracaso eventual de la anterior. Sobre todo si tenemos en cuenta que
tras una simpatectomia lumbar la corriente arterial abandona con ra-
pidez el tronco principal para emprender el camino de la red de suplencia
dilatada al méximo; por ello, la corriente arterial en el injerto se halla
debilitada y el riesgo de trombosis acrecentado.

. Cudles son los elementos de eleccién entre los diversos tipos de
prétesis ?

Los injertos venosos tienen evidentemente el valor de ser autdge-
nos; pero puede reprocharseles la complejidad de su ejecucién, su di-
seccién y su preparacién extemporénea. Ademds el calibre de estas ve-
nas, muy variable y muy dificil de prever, es con frecuencia diferente
del de las arterias a reemplazar. Esta es una de las causas evidentes del
fracaso.

Los injertos homogéneos son adoptados por la mayor parte de los
cirujanos. Nosotros les darfamos preferencia si pudiéramos obtenerlos en
condiciones que nos procuraran una seguridad suficiente. Es por lo que
utilizamos los injertos heterogéneos. Nuestro procedimiento de conser-
vacidn es satisfactorio. Sin embargo, cabe reprochar a un tal banco la
complejidad del acondicionamiento y de traspaso de los injertos. Las
arterias conservadas por criodesecacién escaparian a esta objecién. Nu-
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merosos trabajos tienden ya a demostrar la superioridad de los injertos ho-
mogéneos asi conservados sobre los injertos congelados.

No podemos sentar conclusiones, en cuanto a nosotros, sobre los tra-
bajos demasiado recientes que hemos emprendido respecto al valor de los
injertos heterogéneos lamados «liofilizadosy.

ALBERTO MARTORELL.

CLAUDICACION INTERMITENTE DE LA CADERA Y SINDROME
DE TROMBOSIS CRONICA AORTOILIACA (Intermittent Claudi-
cation of the Hip and the Syndrome of Chronic Aortoiliac Throm-
bosis). — VicTor, G; WOLFE, Fay, A.; Le FEBrg, A, W.; Huwm-
parIES, M. B.; Smaw, G. S.; PHaLEN. — «Circulationn, vol. IX|
num. 1, pig. 1; enero 1954.

Rara vez se encuentra descrita en la literatura la claudicacién in-
termitente de la cadera, nalga y regién lumbosacra.

Durante los ultimos cinco afios se vieron, en la Clinica Cleveland,
47 enfermos con claudicacién intermitente de la cadera, un ntimero im-
portante de los cuales ingresaron como padeciendo problemas ortopédicos.

Se practicaron exploraciones fisicas y vasculares detalladas: tempe-
ratura local; coloracién en posicién horizontal, elevada y declive; al-
teraciones tréficas, pulsos periféricos, oscilometria, estudio radiogréfico
de las extremidades inferiores y pelvis buscando la calcificacién vascu-
lar y cuando fué posible se hicieron aortografias.

Esta la practicaron los autores mediante puncién doble de la aorta
inyectando por cada aguja 12 c.c. de contraste. El anestesista inyecta
un minuto antes 5 c.c. de Pentothal. Se impresiona la placa poco antes
de terminar la inyeccién continuando la exposicién hasta que se ha ter-
minado de inyectar. Los autores creen que utilizando dos agujas se cons-
tituye una salvaguardia contra la insercién de una de ellas en la arteria
renal, tronco celiaco o en la arteria mesentérica; si no se obtiene la
salida franca del chorro sanguineo al colocar la segunda aguja en la misma
posicién y profundidad que la primera se retiran las dos realizando nue-
vas punciones.

Todos los pacientes presentaban signos de insuficiencia arterial y
antecedentes de claudicacién intermitente. El sintoma maés sobresaliente
era la claudicacién intermitente a nivel de la cadera, excepto en cinco
enfermos. Uno de éstos se quejaba sélo de debilidad en toda la extre-
midad inferior y los cuatro restantes de molestias en los muslos, regién
lumbar y abdomen. Asi, cuarenta y seis (97,8 %) de los enfermos acusa-
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ban sintomatologia alta: caderas, muslos, regién lumbar y abdomen.
Veintiséis enfermos (55,3 %) presentaban sintomatologia en las panto-
rrillas u otra regién de las piernas. Ninguno tenia molestias sélo en las
pantorrillas.

Otra caracteristica del sindrome es que la nutricién de las piernas
y ples casi siempre es buena. No es frecuente la presencia de alteraciones
tréficas. Sélo einco pacientes presentaban verdaderas lesiones troéficas. Al
parecer, las obliteraciones mas altas (o més proximales) son més capa-
ces de presentar una circulacién colateral eficiente. Esta conclusién la
confirman los hallazgos proporcionados por la aortografia.

La aortografia puso de manifiesto que el punto méas frecuente de
aclusién eran las iliacas primitivas. De los 30 casos en que se practicé la
aortografia, en 7 se encontré la obliteracién de la aorta terminal va-
riando el nivel desde inmediatamente por debajo de las renales hasta
la bifurcacién. Cuatro pacientes presentaban obliteradas ambas iliacas
primitivas. En el 53 % de los casos estas arterias se encontraban alte-
radas.

Aparecen dos grupos principales de vias anastomoéticas. Uno, més
externo, derivando la sangre de las arterias lumbares hacia los vasos de
ia cadera desembocando en las femorales mediante las arterias circun-
flejas externa e interna, y otro grupo anastomoético, més interno, de me-
nor importancia, que se aprecia en las oclusiones méas bajas (iliacas) cons-
tituido por las arterias lumbares mds bajas y las sacras, las obturatrices
vy las circunflejas hacia la femoral. Dependiendo del punto obliterado
pueden entrar en este sistema las arterias gliteas superior e inferior y la
iliaca circunfleja profunda.

Radiograficamente se aprecié calcificacion de la aorta sélo en 19 casos
de los 45 estudiados. La calcificaciéon nunca comprendia el tipo Moncke-
berg.

Anatomopatolégicamente las alteraciones observadas correspondian
a la arteriosclerosis con trombos bien organizados.

La verdadera claudicacién intermitente de la cadera sblo se puede
producir por alguna afeccién que reduce el aporte sanguineo a la mus-
culatura de su region. Asi, en el diagnéstico diferencial deben tenerse en
cuenta distintas afecciones Oseas y mneuroquirirgicas. La artritis hiper-
tréfica de la cadera es una causa frecuente de dolor en pacientes de mas
de 50 afios. Estos enfermos aquejan dolor en los musculos de la cadera,
gue se agrava con la actividad, deben prolongar el reposo, y prefieren
estar sentados. Siempre se acompafia de alguna limitacién de los mo-
vimientos de la articulacién de la cadera y aparecen en la radiografia
las tipicas alteraciones cisticas y esclerdticas que afectan al acetdbulum
v la cabeza del fémur. Aunque pueden existir signos evidentes de ar-
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terioesclerosis en la extremidad afecta, en general, no se encuentran
graves alteraciones de la circulacién arterial.

La causa mas frecuente de dolor en las caderas en enfermos de me-
nos de 50 afios son las fibrositis localizadas o una bursitis no supurada.
En estos casos existe una exquisita hipersensibilidad dolorosa inmedia-
tamente por encima o junto a la bolsa y los movimientos pasivos de la
cadera, en general, agravan el dolor. En la fibrositis existen con frecuen-
cia «puntos selectivosny o zonas de extrema sensibilidad, bien en el vien-
tre del musculo o en los puntos de insercién de los tendones del hueso.
La hernia discal de la region lumbar baja puede simular una verdadera
claudicacién intermitente de la cadera. El dolor se agrava entonces al
encorvarse, subir, toser o hacer esfuerzos y no depende del movimiento
para que se produzca o agrave. La hernia discal a menudo da altera-
ciones de los reflejos tendinosos, alteraciones sensoriales caracteristicas
y debilidad muscular en la extremidad afecta. Todas las malformaciones
y enfermedades que afectan las estructuras alrededor de la cadera pue-
den acompafiarse de dolor intermitente en esta regién. La limitacién de
los movimientos pasivos de la cadera por espasmo muscular, anorma-
lidad ésea o anquilosis fibrosa incompleta, asi como una circulacién ar-
terial deficiente de la extremidad inferior sirven para distinguir estas
afecciones de la verdadera claudicacién intermitente de la cadera.

Se presentan seis casos demostrativos:

Caso num. l.—Varén 56 afios. Visto en 1950 aquejaba debilidad y adorme-
cimiento a nivel de la regién sacra y bajo vientre desde hacia 8 meses. Los primeros
sintomas consistieron en dolor y adormecimiento de las pantorrillas dos o tres afios
antes. Todas las exploraciones radiolégicas y de laboratorio resultaron normales. Los
hallazgos positivos quedaban reducidos a las extremidades inferiores: pies frios, pa-
lidez en elevacién y enrojecimiento declive en particular en el lado izquierdo. Pulsos
femorales débiles y tibiales posteriores positivos. Los demés pulsos negativos. Tiem-
po de replecidén venosa normal.

Aortografia. — Practicada cuatro meses después, revelaba un bloqueo completo
de la aorta abdominal a nivel de la tercera vértebra lumbar, y estrechada unos seis
centimetros por encima de la misma. Simpatectomia lumbar izquierda.

Caso num. 2.— Vardén 49 afios. Aquejaba dolor en las caderas y regién lumbo-
sacra al andar dus manzanas, desapareciendo répidamente al descansar. En las
extremidades inferiores pulso en todos los puntos, no existiendo signos objetivos de
insuficiencia arterial. La radiografia de la regién lumbosacra ponia de manifiesto cal-
cificaciones al parecer de la aorta y vasos pelvianos. Alteraciones osteohipertrdficas.
Las molestias se atribuyeron a la osteopatia. Dos afios més tarde los sintomas se
agravaron, el dolor durante la marcha aparecia en la cadera y nalgas irradidndose
hacia a las piernas y pies, que siempre estaban frios. No existia impotencia sexual.
La temperatura y trofismo de los pies eran buenos. Palidez en elevacién y enrojeci-
miento declive. En ningtin punto existia pulsatilidad, salvo muy déhil en la femoral
derecha ; también eran débiles los indices oscilométricos a nivel de los muslos.
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Aortografia. — Obstruceién completa de la aorta hasta la altura de las arte-
rias renales. Tratamiento médico.

Caso nim. 3.— Varén de 62 afios. Aquejaba dolor en la cadera derecha y nal-
gas desde hacia tres meses. El dolor aparecié de repente mientras andaba y le obligo
a pararse desapareciendo a los dos minutos. Se presentaba de vez en cuando durante
la. permanencia prolongada de pie y por la noche estando acostado sobre el lado
opuesto, Mas adelante observé ademés debilidad en la pierna y adormecimiento ha-
cia la cara posterior del muslo, pantorrilla y cara externa del pie. No aumentaba el
dolor al toser, con el esfuerzo o con los movimientos del tronco. Se diagnosticé de
osteoartritis de la columna vertebral con compresién de raices nerviosas a mnivel
del primer segmento sacro por posible rotura discal. Los discogramas realizados mos-
traban degeneraciones de los discos entre la cuarta y quinta vértebras lumbares y
primera sacra. El resto de las exploraciones generales y de laboratorio salvo en las
extremidades inferiores era normal. Buen color y temperatura de los pies. Ligera
palidez y rubor del pie derecho en elevaciéon y declive. Tiempo de replecién venosa
normal. Pulsos periféricos presentes y llenos en el lado izquierdo. En el derecho sélo
pulso femoral débil. Oscilometria normal en lado izquierdo. En el lado derecho sdlo
indicios en la regién femoral.

Aortografia. — Obliteracion de la arteria illaca primitiva derecha a nivel de su
origen. Excelente circulacién colateral a través de la cuarta arteria lumbar. Simpatec-
tomia lumbar bilateral y endarteriectomia del sector obliterado de la ilfaca primitiva.

Caso num. 4 — Varén 48 afios. Aquejaba dolor en las caderas y nalgas desde hacia
dos afios. Las molestias se iniciaban en las pantorrillas durante la marcha, alcan-
zando pronto las caderas y nalgas obligéndole el dolor a detenerse. No dificultades
en la ereccién. Todas las exploraciones generales y de laboratorio eran normales,
salvo en las extremidades inferiores. Pulsos presentes de distinta intensidad, salvo
en poplitea izquierda. Durante el ejercicio desaparicién del pulso a nivel del punto
doloroso. Oscilometria normal en ambas extremidades inferiores.

Aortografia. — Bloqueo incompleto de la aorta terminal, justo por encima de
fa bifurcacién. Tratamiento conservador.

Caso mum. 5.— Varén 47 afios. Aquejaba desde un afio atrés gran fatiga de
ambas extremidades inferiores al andar despacio dos manzanas. Las molestias em-
pezaban en la cadera y muslos alcanzando répidamente las pantorrillas. Al detener
la marcha dos o tres minutos cedian las molestias. Disminucién de la livido y difi-
cultad para la ereccién, aunque ésta parecia tener un origen psiquico. Exploracién
extremidades inferiores: Frialdad pies. Palidez y rubor moderados en elevacién y
declive. Ausencia de pulsatilidad salvo en femoral derecha, donde era muy débil.

Aortografia. — Obliteracién parcial de la bifurcacién aértica con oclusién com-
pleta de la arteria iliaca primitiva derecha y parcial de la izquierda con acentuado es-
trochamiento. Buena circulacién colateral. Reseccién de la bifurcacién adrtica. Simpa-
tectomia lumbar bilateral.

Caso nium. 6.— Varén 47 afios. Desde hacia ocho meses aquejaba dolor en las
pantorrillas, caderas, nalgas y regién lumbosacra al andar una manzana. Las molestias
cran mas fuertes en el lado derecho. No incapacidad de ereccién. Insuficiencia mitral
y abrtica reumdtica. Buena nutricién de las extremidades inferiores, pero con frialdad.
Al parecer atrofia de la masa muscular de las nalgas. Gran palidez en elevacién y
color normal en declive. Pulsos ausentes en todos los puntos, salvo en la femoral de-
recha, muy débil.
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Aortografia. — Estrechamiento de la aorta terminal con obliteracién de la iliaca
primitiva izquierda y bloqueo parcial de la derecha. Excelente circulacién colateral.
Simpatectomia lumbar bilateral.

Segun la experiencia de los autores, la trombosis de una o ambas
arterias iliacas primitivas es siete veces més frecuente que la oblitera-
ci6n de la aorta terminal. Sélo raramente encontraron los sintomas se-
fialados por LERICHE de incapacidad para mantener una ereccién esta-
ble, fatiga sin dolor y atrofia de los miembros inferiores. Nunca observa-
ron palidez de las piernas y pies en posicién declive. Por otra parte
confirman la edad en que suele manifestarse el sindrome, la distribucién
preferente de sexo, asi como la ausencia de alteraciones tréficas.

La claudicacién intermitente alta, en la regién de la cadera, merece
especial atencién por las siguientes razones: 1) Es patognoménica de
una oclusion arterial localizada por encima del ligamento inguinal. 2) Tie-
ne lugar casi en el cien por ciento de los casos. 3) Es un sintoma con el
que la mayoria de médicos no estdn familiarizados, a menos que se in-
teresen por las enfermedades vasculares. No tiene que consistir necesa-
riamente en un dolor; puede counsistir en un calambre, estiramiento o
tirantez, debilidad o sensacién profunda de fatiga. Puede ocurrir en cual-
quier musculo con déficit de aporte sanguineo.

Pocos autores han remarcado que la claudicacién intermitente de la
trombosis adrtica o de las iliacas primitivas ocurre en la cadera, muslo
o nalgas sélo, o asociada a claudicacién intermitente de la pantorrilla.
Todos nuestros casos presentaban claudicacién intermitente a niveles
més altos de la pantorrilla, exceptuando uno que tenia sensacién de
debilidad en toda la extremidad al andar.

La causa del sindrome se atribuyé en todos los casos a trombosis
secundaria o arterioesclerosis.

Después de un estudio comparativo de los resultados obtenidos con
las distintas operaciones: simpatectomia lumbar, uni o bilateral, endar-
teriectomia, endarteriectomia més simpatectomia bilateral, reseccién de
la aorta e iliacas més simpatectomia bilateral y el tratamiento conserva-
dor, los autores concluyen que vistos los resultados inciertos obtenidos
con los métodos de que se dipone hoy, el tratamiento conservador v la
vigilancia periédica parecen ser la conducta de eleccién hasta que la
reseccién e injerto se conviertan en un procedimiento més practicable y
satisfactorio. La simpatectomia lumbar bilateral, incluyendo si es posi-
ble el primer ganglio, resulta 1util en los casos con alteraciones tréficas o
con sintomatologia que incapacita al enfermo.

Lurs OLLER-CROSIET.
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LES THROMBOSES DE LA CAROTIDE INTERNE ET DE SES BRANCHES,
por J. PatLras y L. CurIsTopHE. Masson et Cie., Editeurs. Parfs, 1955. Contiene
108 paginas y 25 figuras.

Esta obra, en la que colaboran J. BonnaL y 8. THIRY, corresponde al trabajo
presentado por los autores a la «Réunion Annuelle de la Société de Neuro-Chirur-
gie de Langue Francaise» de 1955, en Liége.

Se basa en la observacién de 51 casos de trombosis, 39 a nivel de la cardtida in-
terna y 12 en el origen de sus ramas. Comprende desde los enfermos indemnes de
todo sintoma hasta los que presentaban reblandecimiento cerebral, confrontédndolos
con los reblandecimientos por arteritis cerebral.

Describe también casos con trombosis bilateral de las carétidas primitivas, como
la enfermedad de Takayashu y otras, manifiestas por el sindrome de obliteracién de
los troncos supraérticos.

Consta de siete capitulos. El primero, dedicado a la historia y etiologia. El se-
gundo, a la anatomia patolégica, desglosado en lesiones del sistema carotideo y le-
siones cerebrales. El tercero, al estudio clinico por separado de la trombosis de la
propia cardtida interna y la de sus ramas. El cuarto, al estudio radiogréfico sin pre-
paracién, a la neumografia v a la arteriografia. El quinto, al estudio electroencefa-
lografico. El sexto, a consideraciones fisiopatolégicas, con la patogenia del reblande-
cimiento cerebral y de ciertos sintomas. Y el séptimo y wltimo, al tratamiento médico
y quirdrgico.

En la parte que hace referencia al tratamiento médico cabe resaltar el hecho de
que, por un error de impresién en una revista que leyeron, siguiendo las directrices
de la misma utilizaron el acido nicotinico a la concentracién del 5 por clento en vez
del 5 por mil, con resultados espectaculares en los tres enfermos en que lo emplearon.
Ante ello recomiendan la revisién de esta terapéutica y el estudio de la posibilidad
de utilizarla a dosis bastante mds fuertes que las hoy en uso.

Termina con 150 citas bibliografias.

Towmis ALownso.

TRATAMIENTO QUIRUEGICO DE LAS VARICES Y DE LA ULCERA VA-
RICOSA, por CarrLos ALBERTO DE PIERRIS. Editorial Bibliografica Argentina, Bue-
nos Aires, 1955. Contiene 195 péaginas y 120 figuras.

Esta obra, dividida en dos partes y éstas a su vez subdivididas en trece capitulos,
estudia: en el primero de ellos la anatomia funcional y quirtrgica de los colectores
venosos de la pierna (sistema superficial y profundo, comunicante y la red de las
venas extrapelvianas): y en el segundo, la circulacién venosa, arterial y linfitica en
la fisiopatologia de la pierna varicosa. El tercer capitulo, lo dedica a la anamnesis, a
la descripcién de diferentes tipos de pruebas funcionales y al diagnéstico diferencial ;
ocupdndose en el cuarto, de la flebografia y su técnica. En el capitulo quinto, des-
cribe las indicaciones y contraindicaciones del tratamiento quirGrgico, segin la localiza-
cién y naturaleza de las varices; pasando en el sexto a detallar los porcentajes de
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accidentes después del tratamiento escelerosante y la utilidad de unir este trata-
mniento al quirtrgico, base hoy en dia de la terapéutica de las varices. El eafpitulo
séptimo lo dedica al instrumental necesario para la safenectomia y la descripcién de
algunos tipos de fleboextractores; exponiendo en el octavo, los cuidados del pre y
postoperatorio, la técnica de la safenectomia, la localizacién del cayado de la safena y
anestesia. El capitulo noveno lo dedica al estudio de los accidentes inmediatos y
tardios (hemorragia, ligadura de la arteria fernoral, embolia, edemas, flebitis, etc.) que
pueden ocurriv después de una safenectomia. En el décimo opina el autor que la
curacién del varicoso se obtiene en el 85-87 9% de casos; debiéndose los fracasos, en
su opinién, a fallos de orden técnico si la recidiva es cercana a la intervencién y a
factores predisponentes, si es tardia. En el capitulo once, engloba bajo el nombre de
tlcera, gravitacional a todas aquellas tlceras que dependen de una hipertensién ve-
nosa distal, sea varicosa o postflebitica; expone siguiendo a OcHsNER y DE Baxey la
diferencia de concepto entre los términos «flebotrombosis y tromboflebitisy y seflala
el punto critico preferente de localizacién de la Glcera de etiologia venosa. El capi-
tulo doce lo dedica al tratamiento de la tlcera gravitacional, exponiendo con detalle
la técnica de extirpacion de la misma y la obtencién de un injerto con el dermatomo
de Padgett, ocupandose asimismo, de las indicaciones y técnica de las ligaduras del
sistema venoso profundo. Por dltimo, en el treceavo capitulo expone el autor que,
en su opinién, las tleceras de un enfermo varicoso afecto ademds de otra enfermedad,
ésta complica y dificulta la favorable evolucién de la misma, si bien la tlcera siem-
pre tendrd por causa el trastorno vemoso. En este capitulo, el autor atribuye a
HaxrHAUSEN la descripcién de la tleera hipertensiva, siendo nuestra opinién que
sufre un error ; en primer lugar porque HAXTHAUSEN en su trabajo «Ulcus cruris ar-
terioscleroticum» publicado en Nordisk Medicin, vol. VIIT; pag. 1.663, afio 1.940, no
menciona para nada la hipertensién como causa etioldgica de la tlcera que describe
y si la cree secuela de una arteriosclerosis como indica con toda claridad el titulo
del artfculo; y en segundo lugar, expone el autor que la dlcera hipertensiva estd
siempre ligada a un trastorno venoso lo que explicarfa su mejoramiento al colocar el
enfermo en posicién horizontal, cosa que va contra la opinién de MARTORELL, que
fué quien verdaderamente describié por vez primera la tlcera hipertensiva, «Actas
del I. Policlinico» diciembre de 1945; de Hinms y FarBer, «Proc. Mayo Clinicy
septiembre 1946, y otros muchos autores que coinciden en afirmar que la ausencia de
trastornos venosos es uno de los signos fundamentales para llegar al diagnéstico de
dlcera hipertensiva, la cual por otra parte asienta siempre en la cara externa de la
plerna, al contrario por regla general de la tlcera varicosa, y no mejora con el reposo
en cama.

La clara y detallada exposicién de uno de los problemas, que por su morbili-
dad més interesa a la clase médica, hace que la lectura de este libro resulte de gran
utilidad tanto para el médico general como para el angiélogo.

TomAs ALoONsO

IANGIOGRAPHIE VERTEBRALE, por Pierre Namin. G. Doin et Cie., Editeurs.
Paris 1.956. Contiene 110 paginas y 47 figuras.

Basado en la observacién de alrededor de 150 angiografias vertebrales, el autor
lleva a cabo un estudio de las modificaciones de los vasos, tanto en la forma como
en la situacién, en relacién con las necformaciones cuyo asientn interesa el territorio
de la arteria vertebral. Accesoriamente se aborda el estudio de las trombosis.
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En el primer trabajo francés de conjunto dedicado a la angiografia de la ver-
tebral.

Tras unos estudios preliminares, histéricos, anatémicos y radiolégicos normales,
pasa a los casos patolégicos. Entre estos se refiere en particular a los tumores del an-
gulo ponto-cerebeloso, los pinealomas, los tumores de la tienda del cerebelo.

Describe un método de vaciado arterial por medio de materias plasticas, que
hace ficil su estudio, tan dificil por contra a la diseccién en el territorio que trata.
A su vez, describe un método personal de angiografia percutdnea en la regién suboc-
cipital, sobre el arco posterior del atlas.

ALprrRTO MARTORELL

LA CIRCOLAZIONE ARTERIOSA DEL FEGATO, por G. Przzvowrl, L. Berrr y W.
MonTorsi. Edizioni del Premio Ganassini, Milano, 1954. Contiene 160 paginasg
y 67 figuras.

Esta monografia, primer Premio «Prof. G. Ganassini» 1954, es una detallada re-
visién sobre la anatomia, fisiologia y fisiopatologia de la circulacién arterial hepdtica,
sobre todo en cuanto tiene de reciprocidad con la circulacién portal, y sobre la nueva
orientacién terapéutica de la hipertensién portal por la ligadura de la arteria hepatica.

Se acompafian gréficos ilustrativos y mds de 350 citas bibliograficas.

ALBERTO MARTORELL.

LE FOIE ET LA VEINE PORTE, por Guy Argor y F. POILLEUX con colaboracion.
Masson & Cie., Editeurs. Paris, 1955. Contiene 382 péaginas y 102 figuras.

Esta obra consta de diez capitulos en los cuales sus correspondientes autores ex-
ponen las lecciones tedricas, que van seguidas de una discusién o comunicacién sobre
el tema de las mismas.

El primero, Kl higado y las wvias biliares en la ictericia hemolitica, estudia los
problemas de la cirugia de las vias biliares en dicha ictericia.

El segundo, Modernas adquisiciones en la exploracion funcional, en la puncién
bidpsica y en la cirugla del higado, se extiende sobre estas cuestiones.

El tercero, Ictericia por hepatitis epidémica postransfusional y por inoculacion,
se refiere a las hepatitis postransfusionales y a las hepatitis por virus, con el aspecto
histolégico de las hepatitis epidémicas.

El cuarto, estudia Las ictericias hepatoliticas prolongadas, las cirrosis meta-icté-
ricas y las ictericias mecdnicas sobreafiadidas.

El quinto, La estasis biliar y la cirrosis colostdtica, comprende la repercusién
hepédtica de la estasis biliar y las cirrosis colostéticas, con los problemas quirtrgicos
que plantea dicha estasis.

El sexto, La colostasis intrahepdtica, hace referencia a la cirrosis biliar primitiva
y a las formas anatomoclinicas de la colostasis interhepdtica crénica.

El séptimo, La precirrosis, la cirrosis alcohdlica en su comienzo y su tratamiento.
penetra en el terreno de las hepatitis alcohélicas subagudas, crénicas precirrétidas y
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cirréticas en su comienzo y trata de la ligadura de la arteria hepética comun en la
terapéutica de la cirrosis.

El octavo, se extiende sobre la Ewxploracion del sistema porta y sobre la de los
érganos tributarios y satélites mediante la esplenoportografia.

El noveno, La patologia portal, expone los conocimientos actuales sobre hiper-
tensién portal y su tratamiento quirtrgico.

Por tltimo, el décimo, Hematemesis de origen wvascular o hepatoesplénico, hace
referencia a las hemorragias digestivas de los hepaticos y a la terapéutica quirdrgica
de las de origen vascular y hepatoesplénico.

Colaboran en esta obra R. Anxpr¥, J. Carori, R. Cartan, M. CEAMPEAU, A. CHAR-
BONNIER, C. CouiNaup, R. Duruy, J. Erive, R. Favvert, C. M. Fave, A, L. FroEm-
vzicH, J. HErmaN, Cl. HounaArp, E. Housser, A. Lamairg, J. LunNeL, Ch. NEzELOF. Y
ademas cabe resaltar la colaboracién de L. LEGER, cuyos trabajos sobre esplenoporto-
grafia tanto han contribuido a precisar la patologia esplénica, hepética y de los va-
sos porta. En este sentido seflalemos el capitulo octavo, donde detalla ciertos puntos
de la técnica de dicha exploracién en su estado actual después de tres afios de ex-
periencia.

ALBERTO MARTORELL.

INTRODUCTION AUX MALADIES HEMORRAGIQUES, por Paur CHEVALIER.
G. Doin, Editeurs. Paris, 1.956. Contiene 66 pdginas.

En esta pequefa monografia el autor condensa las nociones esenciales sobre las
enfermedades hemorragicas, acompafidndolas de cuadros resumen demostrativos
Resalta los métodos antiguos o clasicos de valor y expone los mds recientes en re-
lacién con el tema. )

En conjunto pretende, con una exposicion simple y de cara a la prictica, orien-
tar al médico sobre los exdmenes que debe solicitar y cémo debe interpretarlos.

ALBERTO MARTORELL



INFORMACION

ASOCIACION ESPANOLA DE CIRUJANOS
PREMIO NACIONAL DE CIRUGIA

Articulo 1.°-—Se crea el «Premio Nacional de Cirugia» que serd otorgado al
mejor trabajo experimental, de investigacién clinica, de técnica operatoria, o de una
cuestion o problema de indole quirdGrgica o materias afines a la {lirugia.

Articulo 2.° — Este premio de estimulo para el progreso de las ramas de depen-
dientes de las disciplinas quirdrgicas, serd otorgado cada cuatro afios al mejor trabajo
original e inédito de autor espafiol.

Articulo 3.° — Para adjudicar el premio, el Jurado estard formado por cinco
miembros de reconocida solvencia cientifica, nombrados por el Presidente, a propues-
ta de la Junta Directiva. El premio serd indivisible. Podrda quedar desierto. El fallo
serd inapelable.

Articulo 4.° —El premio consistird en un Diploma que acredite su asignacién,
que llevard en un lugar destacado la leyenda: «Premio Nacional de Cirugia de la
Asociacién Espafiola de Cirujanos» y el propdsito que lo fundamenta.

Articulo 5.° —El premio estd dotado con una asignacién de 25.000 pesetas que
se haran efectivas por cheque que acompafia al Diploma.

Articulo 6.° — Hste premio serd adjudicado cada cuatro afios. Cinco ejemplares
del trabajo seran entregados en sobre cerrado y con plica en el domicilio de la Aso-
ciacidén, Avenida de José Antonio, 34, Madrid, precisamente en la primera dece-
na de enero de 1959.

Articulo 7.° — El (Premio de la Asociacién Espafiola de Cirujanos», serd entre-
gado en la solemne sesién de clausura de cada Congreso con la asignacién corres-
pondiente.
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