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HEMANGIOMATOSIS BRAQUIAL OSTEOLITICA
GUILLERMO NAVARRETE-PANDO y ANTONIO BEGUEZ-CESAR

Hospital Saturnino Lora. Santiago de Cuba

Presentamos un caso que, si bien difiere en algunos aspectos de los aparecidos
hasta la fecha en la literatura, por algunas de sus caracteristicas lo catalogamos
como una Hemangiomatosis braquial osteolitica. Todas las publicaciones hasta el
presente coinciden en que la malformacion se caracteriza por unas dilataciones:
angiomatosas multiareolares de las colaterales venosas. permaneciendo indemnes
los troncos venosos principales y el arbol arterial. teniendo un caracter difuso y
estando presentes de un modo constante flebolitos en el interior de los mismos.
Algunos casos se han acompaiado de
atrofia Gsea y acortamiento del miembro,
si bien esta tltima no ha estado presente
en todos los casos. por lo cual algunos
autores han tratado de variar la termino-
logia de la afeccion tratando de adaptar
la nomenclatura a los caracteres clinicos
de la misma.

Observacion. — Nuestra enferma se
trata de una nifia de 11 afios de edad, de
la raza negra. que presenta desde su na-
cimiento. segun refiere la madre. unas
tumoraciones blandas en el antebrazo iz-
quierdo y otra mayor que sobresale mu-
cho en la cara anterior del brazo de ese
mismo lado. No presenta sintomas por
parte de las mismas. habiendo acudido a
nuestro Servicio por temor y conside-
raciones de orden estético.

Al examen fisico nos encontramos
una nifia que so6lo presenta como signos
patolégicos las tumoraciones de su miem-  Fig. 1. — Obsérvense los hemangiomas

. . . del anteb i
bro superior izquierdo y alguna peque- el ante razo({ellargzgfasa tumoracién
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fias manchas violaceas de la piel en el hombro y regién pectoral izquierda. No
existe acortamiento del miembro. En el antebrazo se observan varias prominen-

cias causadas por las tumoraciones y una mayor que hace gran relieve sobre la

cara anterior del brazo (fig. 1). Las mismas son blandas logrando vaciarlas cuando

hacemos compresiéon mantenida y firme sobre ellas, pudiéndose palpar en su

Fig. 2. — Placa simple enla cual se apre- Fig. 3. — Flebografia donde se aprecia
cian los flebolitos. la integridad de los troncos venosos
principales.

interior unas formaciones duras, del tamafio de lentejas y aun mayores, que
identificamos como flebolitos. Todos sus pulsos estin presentes y el indice osci-
lométrico es sensiblemente igual al del miembro opuesto. En la placa simple ob-
servamos gran cantidad de flebolitos de distintos tamafios (fig. 2), apreciandose
la prominencia que hace la tumoraciéon del brazo sobre la superficie del mismo
y la presencia de flebolitos en su interior. No se aprecian alteraciones 6seas. Rea-
lizamos flebografia, en la cual podemos ver la indemnidad de los troncos venosos
principales (fig. 3), observandose alin mas precisa esta independencia del tumor
en el brazo dada la caracteristica situacién del mismo. En la arteriografia, realizada
previa disecciéon de la arteria humeral, vemos igualmente integro todo el arbol
arterial y su no participaciéon en los procesos ‘tumorales (fig. 4). Pasamos, por
altimo, a inyectar directamente el tumor del brazo, pudiendo advertir el franco
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caracter multiareclar del mismo y el hecho de que su comunicacién con el tronco
venoso principal presenta un calibre normal (fig. 5).

En estas condiciones y conociendo la imposibilidad de hacer tratamiento
radical sobre la afeccién, dado su caracter difuso, nos decidimos a extirpar el
angion... del brazo, por estar bastante bien limitado, hacer franco relieve sobre la

Fig. 4. — Arteriografia para demostrar Fig. 5. — Inyeccién directa del tumor,
la no participacion del drbol arterial en en lacual seve el calibre normaldel vaso
el proceso. que comunicacon los troncos principales

superficie del mismo y constituir la principal preocupacién estética de la nifia.

En la intervencién nos encontramos con que el tumor y la aponeurosis for-
man un “‘todo”, siendo necesario resecar parte de la misma con el tumor, quedan-
do al descubierto las fibras mas superficiales del musculo biceps braquial. Toda
la operacién se realiza sobre un continuo sangramiento, llamandonos la atencion
su caracter difuso que nos obliga a dejar parte de la misma que se contintia hacia
el interior del musculo.

La evolucién postoperatoria es favorable, ohteniendo una buena cicatrizacion,
siendo dada de alta en la obligaciéon de acudir periédicamente al Servicio para su
chequeo.

Resumiendo, nuestro caso presenta las siguientes caracteristicas:

1. Caracter congénito de la misma.
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2. Angiomas.

3. Presencia de flebolitos.

4. Caracter multiareolar de las formaciones angiomatosas, habiéndose de-
mostrado la no participacién de los troncos venosos principales y del arbol arterial.

5. No estan presentes en nuestro caso atrofia 6sea ni acortamiento del
miembro, pensando que su ausencia se deba a la corta edad de nuestra enferma y
a que tal vez en un futuro llegue a desarrollar las mismas, completandose con
ello todas las caracteristicas de la afeccion.

SUMMARY

The authors report a case of osteolytic brachial hemangiomatosjs with phlebographic,
arteriographic and direct studies of the tumor,
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EL PAPEL DE LAS COMUNICACIONES ARTERIOVENOSAS
EN LOS SINDROMES HEMANGIECTASICOS
HIPERTROFICOS DE LOS MIEMBROS ™

CHRISTIAN BOURDE

Departamenio de Angiologia. Cdtedra de Cardiologia Clinica y Experimental
Prof. A. Jouve. Marsella (Francia).

InTrRODUCCION. HISTORIA.

En los inicios del siglo xx. KLipPEL y TRENAUNAY (I) publican el primer
estudio clinico detallado del sindrome que reune en un mismo miembro un nevus
{o un angioma), varices y un alargamiento (o un acortamiento) Oseo.

Siete afos mas tarde, PARKES<WEBER (2), en Inglaterra, atribuye la entidad
clinica aislada por los autores franceses a un trastorno del desarrollo vascular em-
brionario, y la denomina “ hemangiectasia hipertréfica”. Es el primero en llamar la
atencién hacia la existencia de comunicaciones arteriovenosas congénitas, sin
que las considere no obstante como un elemento patogénico obligatorio y cons-
tante de esta malformacion.

En los treinta aflos siguientes, los autores americanos (en particular RIEN-
"2orF (3), G. E. Brown (4) y Horrton (5)) aportan una contribucién capital.
Gracias a la arteriografia y al “test” de saturacién de oxigeno en sangre venosa
creen proporcionar la prueba de que el nevus waricoso osteohipertrifico es la
expresion clinica tipo de la persistencia de fistulas entre arterias y wvenas due,
normalmente, deberian haberse atrofiado y desaparecido antes del nacimiento.
Este “shunt” arteriovenoso explica a la vez las varices y el alargamiento dseo
(hipertensién venosa), quiza el angioma, sino el nevus...

Hasta 10945 esta concepcién patogénica no fué discutida. Las observaciones
publicadas en Europa son, en verdad, raras y esparcidas, y los trabajos america-
nos parecen no haber atravesado el ccéano mas que de vez en cuando... El pro-

(*) Traducido del original en francés por la Redaccién.
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blema genético de la malformacién preocupa los espiritus. Se desconoce o descuida
el substrato angiopéatico.

Poco después de la guerra, SERVELLE (6) propone una nueva teoria: apoyan-
dose solo en la flebografia, cree poder atribuir la triada sintomatica de Klippel y
Trenaunay a una afeccidn *‘ puramente vemosa” (aplasia o compresiéon por una

Fig. 2. — Arteriografia mostrando las

comunicaciones arteriovenosas de loca-

lizacién periférica, a modo de filamentos

hinchados en su extremo, muy numero-

sos, intermediarios entre las opacifica-

ciones arterial o venosa anormalmente
cercadas.

Fig. i. — Arteriografias mostrando las

comunicaciones arteriovenosas de locali-

zacién proximal, muy tenues, incontable ,

microscépicas, ocupando todo lo ancho
del miembro.

brida de tal o cual tronco venoso profundo), y rechaza aceptar la existencia de
cortocircuitos arteriovenosos, a menos que signos clinicos directos (“thrill” y so-
plo continuo de refuerzo sistolico) atestigilen su presencia. Aboga por la con-
servacion de las varices superficiales en las cuales ve venas de suplencia funcio-
nalmente ttiles.

Algunos afios mas tarde, . MARTORELL y V. SALLERAS redactan una mono-
grafia (7). Los autores espafioles, de manera precisa y matizada, cierran la cues-
tién y, reservando a las investigaciones de SERVELLE la consideracién que mere-
cen, tienden a inclinarse por la opinién de los autores norteamericanos, es decir,
mtegrar el sindrome llamado de Klippel y Trenaunay en el cuadro nosolégico de
las fistulas arterivenosas congénitas.
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Casy (8) por primera vez en Francia, asi como en varios otros paises, pu-
blican nuevas ohservaciones en apoyo de este concepto.

CONTRIBUCION PERSONAL

A)  Estudio analitico :

Hasta 1953, aflo en que publicamos, bajo la égida y con la aprobacién del
Profesor LErRiCHE, una Memoria sobre Fistulas arteriovenosas congénitas (9),
no osamos aceptar todavia una patogenia univoca en el sindrome de hemangiectasia
hipertréfica.

Fig. 4. — Arteriografia mostrando las
comunicaciones arteriovenosas de locals-

Fig. 3. — Fotografia de un enfermo zacién periférica de mayor calibre que en la

con sindrome de hemangiectasia hi- figura 2, a modo de ramilletes de minds-

pertréfica, sin otros trastornos que culas venas que cuelgan de las termina-
los comunes a las varices. ciones arteriales plantares.

Si, por un lado, con el conjunto de autores, creemos que en los casos donde a
la triada sintomética se une un “thrill” y un soplo perceptibles a nivel de los
vasos superficiales distales no existe problema — la existencia de un “shunt”
es entonces indiscutible —, dudamos en considerar éste como necesariamente
presente cuando no aparecen directamente en el examen clinico.
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Desde entonces hemos recogido varios casos, que eleva a 18 la cifra de
nuestra estadistica personal (*). En cuantas veces hemos tenido ocasién, se ha
procedido a investigaciones acopladas: arteriografia y flebografia, asi como dosi-
ficacion del oxigeno en sangre venosa. Entre los 18 casos, 10 han sufrido una o
varias intervenciones vasculares intentando contener la evolucién de su malfor-
macién o mejorar su estado funcional,

Fig. 5. — Flebografia del mismo enfer-
mo de lafigura 4.Obsérvese el pie relleno
de venas, que a.modo de una esponja
sumergida en liquido se deja deprimir
recuperando su tamafio al soltarlo.

La observacién de nuestros 11 primeros casos ha sido objeto ya de una pu-
blicacion (10).

De las exploraciones clinicas y paraclinicas y de los protocolos operatorios
efectuados, hemos llegado a las comprobaciones siguientes:

1.° En todos los casos que comportan — faltando uno de los elementos de
la triada —: nevus (o angioma), varices, desigualdad de longitud de los dos miem-

(*y La mayor parte de estos enfermos han sido examinados en el Servicio de nuestro
Maestro, el Prof. Jouve, en estrecha colaboracién con el Dr. E. BoURDONCLI.
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bros congéneres, existen comunicaciones arterivenosas anormales, incluso si no se
descubre clinicamente.

2° Diversas en cuanto a su situacion (localizadas o diseminadas), lo son de
igual forma en cuanto a su tipo. He aqui las diferentes variedades de anastomosis
que hemos podido reconocer :

a) Unas veces son de situacion proximal, muy tenues, microscépicas, in-

Fig. 6. — Obsérvense las hemorragias puntiformes, sefal
de alarma en este sindrome con comunicacionres arterio-
venosas de localizacién periférica.

contables, identificables en la arteriografia por el hecho de un retorno venoso
prematuro, en lluvia de substancia opaca ocupando toda lo ancho del miembro,
a la altura del nevus (o de un angioma plano sin relieve) (fig. 1) no parece que
exista a este nivel mas que un débil funcionalismo si se juzga por la discrecién de
las modificaciones vasculares clinicamente apreciables. Aqui no parece realizable
ni incluso necesario tratamiento quirdrgico alguno.

b) Otras veces las comunicaciones — sin dar tampoco signos clinicos di-
rectos — se visualizan por arteriografia en la parte wmds periférica del miembro,
a nivel de la suela plantar, bajo la forma de filamentos hinchados en su extremo,
muy numerosos, intermediarios entre las opacificaciones arterial y venosa anor-
malmente cercanas (fig. 2), sin sensible repercusion hemodindmica evolutiva. La
flebografia permite en la mayor parte de los casos de este tipo poner enl evidencia,
como lo ha demostrado perfectamente SERVELLE, anomalias o alteraciones de la
via venosa profunda. Los enfermos de este tipo llegan a la edad adulta e incluso
pasan de la cuarentena sin haber sufrido otros trastornos que aquellos —comu-
nes— mantenidos por las varices (fig. 3). La reseccion de las varices por el mo-
derno procedimiento del “stripping” completado si es preciso por inyecciones
esclerosantes, como si se tratara de varices banales, lleva al resultado previsto,
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sin otro incidente que una hemorragia peroperatoria algo mds importante que de
costumbre pero controlable con facilidad.

¢) Otras veces las fistulas localizadas también en lo planta del pie, pero de
mayor calibre, son ya mas claramente individualizables por arteriografia e incluso
por flebografia distal bajo estasia (fig. 4 y 5). Ramilletes de mindsculas venas
cuelgan de las terminaciones arteriales plantares. Al examen clinico el pie aparece
relleno de venas. Comprimido a mano plena y luego soltado, se llena en seguida

Flg. 7. — Fotografia mostrando un caso de fistulas arterio=

venosas en el miembro superior izquierdo, en el que el

“'thrill’ y el soplo se advertian en los vasos superficiales
distales.

como una esponja sumergida. Sin embargo, no se advierte “thrill” ni soplo alguno.
Signos funcionales ya mas acentuados caracterizan estas formas, hemorragias
cutineas puntiformes distales casi espontaneas dan la alarma (fig. 6). La cuida-
dosa ligadura, tras largas y cautas disecciones, de las colaterales arteriales plan-
tares, segun la técnica preconizada por MALAN en casos comparables (I1), autoriza
esperar un resultado duradero.

d) Otras veces, por altimo, las fistulas se descubren clinicamente: arterias y
venas superficiales distales estin animadas de “thrill” y soplo (figura 7). La
sangre venosa se halla sobreoxigenada en todos los niveles del miembro.
Los cortocircuitos son innumerables, en ciertos puntos de un calibre de va-
rias 0,1 de mm., visibles y aislables quirurgicamente (fig. 8). Por desgracia el
tratamiento quirdirgico, si bien el mas légico, no es menos descorazonador. Los
riesgos hemorragicos son espantosos. Partiendo con la idea de una intervencién
conservadora, a veces nos vemos obligados a amputar sin otro recurso. Las fistu-
las se hallan en todas partes, en la piel, musculos, huesos. Una comunicacion
resecada sin perjuicio, es una u otras varias que se abrirdn algo mas lejos en los
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meses siguientes. Reséquese un segmento arterial, y algin tiempo después se le
halla de nuevo integramente reproducido. Esta angioneogénesis, verdadero
desafio quirtirgico diabdlico, es el cardcter mds impresionante de esta forma ex-
trema de las fistulas arteriovenosas congénitas.

B) Bosquejo de sintesis:

Desde el punto de wvista histopatolégico, constantes; de lugar, disposicién, as-
pecto, caracteres histopatologicos y calibre eminentemente variables; siempre mtl-

Fig. 8. — Obsérvense sefialadas por flechas varias comuni-
caciones arteriovenosas en el antebrazo de un caso en
que pudieron ser resecadas quirdrgicamente.

tiples, con frecuencia innumerables; precisando investigaciones clinicas y para-
clinicas precisas y minuciosas antes de emitir un prondstico y una conducta tera-
péutica... tales son, pues, los caracteres de las fistulas arteriovenosas en los
sindromes de hemangiectasia hipertréfica.

Desde el punto de vista patogénico, unas veces a partir del nacimiento todo o
parte del sindrome estd ya constituido, y la evolucién se efecttia en un solo sentido,
con incidentes evolutivos de gravedad distinta; otras, los signos no se exteriorizan
hasta transcurridos un ntmero variable de afios, por brotes sucesivos, con fre-
cuencia en ocasion de trauwmatismos que parece racional considerarlos como reve-
ladores de fistulas arteriovenosas ya constituidas aunque latentes (9).

En ciertos casos uno tiende a preguntarse si el trastorno vascular congénito
es en principio venoso para engendrar secundariamente la formacién de comunica-
ciones arteriovenosas anormales — esta nocién parece adecuada en cierto modo
para conciliar la teoria de SERVELLE y la de sus adversarios (8). En efecto la es-
tasia venosa profunda (aplasia, trombosis, brida) que, por si sola, puede determi-
nar el alargamiento 6seo, es sin duda igualmente capaz de provocar la abertura y
de impulsar estos “shunts” arteriovenosos particulares (y de funcionalismo pato-
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légico reducido) que son los conductos de Sucquet-Hoyer, de los que se conoce
mejor su papel en patologia a partir de los trabajos de Pruracus y VipaL-BarRra-
QUER (12), VOGLER (13) y FonTAINE y colaboradores (14).

Desde el punto de vista promdstico y de tratamiento, hay que oponer a las
fistulas distales, localizadas y de escaso calibre — mucho tiempo benignas y bien
toleradas —, las comunicaciones diseminadas, mas anchas, en pleno tronco, clini-
camente demostrables y cuya evolucién estd marcada por su tendencia a la ma-
lignidad.

REesuMEN

En todos los casos de hemangiectasias hipertroficas de los miembros parecen
existir comunicaciones arteriovenosas. Estas comunicaciones son de localizacién y
tipo variables, necesitando medios de investigaciéon angioldgicos precisos para
poder ser puestas en evidencia, ofreciendo posibilidades terapéuticas muy desigua-
les de una forma a otra. Cuanto hay en el sindrome de congénito y cuanto de ad-
quirido (papel del traumatismo revelador) es discutido por el autor.

SUMMARY

The roll of the arteriovenous fistula in haemangiectatic hypertrophy of a limb is discussed.
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ULCERA MALEOLAR HIPERTENSIVA
Rusens Mavarr, Anxtonio CaRros GIGLIOTTI v RUBENS Pina DOMINGUES

Brasil

En 1045, F. MARTORELL (1) comunicé un nuevo sindrome, al que denomind
“Ulceras supramaleolares por arteriolitis de los grandes hipertensos”, caracteri-
zado clinicamente por filceras superficiales de fondo necrético, muy dolorosas, lo-
calizadas en la regién anteroexterna de la pierna a nivel del tercio medio e inferior,
y resultantes casi siempre de pequeflos traumas locales. Al examen del enfermo,
hipertensién considerable, inclusive diastélica en las piernas y en los brazos, con
pulsos bien claros y aumento de las medias oscilométricas en las piernas. Ausen-
cia de obliteracién troncular y de trastornos de la circulacién venosa.

La observacién de diversos casos en que obtuvimos una curacién radical dura-
dera finicamente con el uso de terapéutica vasodilatadora y anticoagulante, justifi-
ca el interés de su divulgacidn, toda vez que algunos pacientes sometidos a la sim-
patectomia lumbar, después de mejorar, presentaron recidiva de sus dlceras,
conforme relatan ALLEN, BARKER y Hings (3).

CasvuisTICA:

Caso I. — L. S., mujer de 60 afios. Traumatismo en la pierna seguido de
equimosis, mucho dolor y extensa placa de necrosis, que desde hace quince meses
permanece extremadamente dolorosa y con ligero exudado en los bordes y halo de
hiperemia.

Hace 20 afios que sufre de hipertension arterial elevada, con una maxima de
190 y una minima de 110; habiendo sido operada hace diez afios de histerectomia
por causa de un fibroma uterino.

La exploracion muestra de interés una méaxima de 190 y una minima de 110.
Fondo de ojo con arterias en hilo de alambre, edema y puntos hemorrigicos. Re-
fuerzo del segundo tono adrtico. Ectasia moderada de la porcidon ascendente y del
cayado adrtico, En el miembro inferior, ulceracion redondeada de unos 6 cm. de
didmetro, recubierta de una placa de tejido necrosado, muy dolorosa y con se-
crecién discreta saniosa en los bordes. Localizada en la cara posterior y lateral

(*) Traducido del original en portugués por la Redaccién.
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externa de la pierna derecha algo por encima de la regién maleolar. Pulsos arte-
riales tibial posterior y pedio, presentes y normales. Medidas oscilométricas en el
tercio superior de la pierna y en el pie, normales. Ausencia de edemas,

Tratada con derivados de rauwolfia y veratrum viride asociados a papaverina,
carbbgeno y derivados cumarinicos, junto a curas locales con pomada de aureomi-
cina y terramicina y polvo de bacitracina. Cura radical en dos meses, que persiste
hasta el presente, transcurridos un afio y cuatro meses. La tensiéon arterial se
mantiene elevada, 1Ggo/100.

Caso IT.— E. B. M., varon de 6o
afios, En enero de 19571, le apareci6 en la
region maleolar derecha externa una ul-
ceracion extremadamente dolorosa y se-
guida de una placa de necrosis. Efectud
diversos tratamientos locales durante
nueve meses, sin resultado. Acudié a
nuestro servicio y, después de cuarenta
dias de tratamierito con anticoagulantes,
vasodilatadores y reposo, cerré la tlcera.
Quince dias después, en el maléolo exter-
no del lado izquierdo le aparecié una ulce-
racién idéntica a la anterior, muy dolo-
rosa, que, sometida al mismo tratamiento,
termind en sesenta dias.

Portador de hipertension arterial des-
de hace diez afios. No fué nunca fuma-
dor. La exploracién general demuestra de
interés una hipertensién minima acen-
tuada, maxima 210 y minima 140. Ar-
terias accesibles palpables en los miem-
bros. Indices oscilométricos: muslo dere-
<cho, 10; izquierdo, 10; tercio superior de  Fig. 1. — Caso n.° 2: €. B. M., varén de
la pierna derecha, g; izquierda, g; tercio }610 afios. T. A. 210{140-' },Illcera maleolar
inferior de la pierna derecha, 4; izquier- ipertensiva en qiie?;;o O externo iz
da, 4. |

La ulceracion del lado izquierdo (fig. 1) ocupa justamente el maléolo externo,
presentando un halo de hiperemia y fondo aténico, siendo muy dolorosa. En el
lado derecho, en el lugar donde tuvo la ulceracion, existe apenas una mancha li-
geramente hipercréomica.

Caso III. — Z. G., mujer de 68 afios. Hace seis meses le apareci6 en el tercio
inferior de la pierna derecha, hacia la regién posterior, una ulceracion que media
alrededor de los 6 cm. de didmetro mayor, consecuencia de un pequefio trauma
local. La ulceraciéon, de bordes irregulares, poco profundos, con orla inflamatoria,
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dejé aparecer en todo su fondo una placa necrética, siendo muy dolorosa espon-
taneamente o en cualquier movimiento del miembro.

En la exploracién general se observa de interés una tensiéon arterial de
180/120, signos discretos de esclerosis en las arterias humerales y oftalmicas y de
insuficiencia cardiaca congestiva, pulso 02, temperatura 37° C.

Fué tratada durante seis meses a base de ténicos cardiacos, sedantes, analgé-
sicos y vasodilatadores (papaverina, carbdgeno, anticoagulantes cumarinicos), tra-
tamiento topico a base de soluciones dé-
biles de permanganato potasico (1/20.000)
y luego de queratopldsticos (nitrato de
plata).

La mejoria fué acentuada al princi-
pio; no obstante, a partir de los tres me-
ses se tornd atdnica, habiendo sido nece-
sario el empleo de aplicaciones subacudti-
cas de ondas ultrasénicas. La curacidon
persiste hasta el presente, cuatro afios des-
pués. La tension arterial 180/g0; arterias
accesibles en los miembros inferiotres, pal-
pables, un poco endurecidas ; indices osci-
lométricos en el tercio superior de la pier-
na 3, en el inferior 1, y en el pie 1/4. La
cicatriz de la ulceracién se hizo ligera-
mente hipercromica, con descamacion fur-
furdcea durante varios meses.

Caso I'V. — P. M., varén de 78 afios.
Después de un leve traumatismo sobre
el maléolo externo derecho, le apareci6
una flictena que al romperse dié salida a

Fig. 2 — Caso n.% 4 P, M., varén de 78 un liquido serohemdtico. Pocos difas des-

aius. T, A. 180/100. Ulcera maleolar hi-  pués se instauré una ulceracién (fig. 2)

pertensiva en el maléolo externo derecho que media cerca de 6 cm. de didmetro

mayor, bordes mas o menos lisos, blandos

y con el centro recubierto por una placa de necrosis, dejando manar secrecion

purulenta en algunos puntos. La tlcera es extremadamente dolorosa, y el paciente
prefiere colocar las piernas en declive para aliviar los dolores.

Presenta insuficiencia cardiaca congestiva con hipertension arterial desde
hace mas de cuatro afios, manteniendo su tensién alrededor de 180/100, y edemas
maleolares bilaterales,

A la exploracion local observamos pulsos arteriales presentes hasta las pedias
y tibial posterior. Indices oscilométricos: 6 en muslo, 4 en pierna y 1/2 en pie.
Ausencia de signos de afeccién venosa.
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Inicié el tratamiento con derivados cumarinicos, vasodilatadores (Ronicol),
carbbgeno y localmente pomada de aureomicina y polvo de bacitracina, obteniendo
la curacion radical de la herida en un mes a pesar de la persistencia del edema. La
curacidén persiste hasta el presente, pasados ya seis meses,

CONSIDERACIONES GENERALES :

Indiscutiblemente cabe a FERNANDO MARTORELL el gran mérito de individuali-
zar este sindrome, de tlceras atipicas, de las manifestaciones vasculares isquémicas
0 por estasis venoso.

Casos idénticos han sido ya descritos en diversos paises, como Francia, In-
glaterra, en Espafia (4) por varios otros autores y hasta en los Estados Unidos,
donde merecié capitulos aparte en los tratados de afecciones vasculares periféricas
(ALLEN, BARKER y Hines, de la Mayo Clinic, e IrvING iWRIGHT (2)). Debido a
sus caracteristicas semiologicas, el diagndstico diferencial no ofrece dificultades en
la mayoria de las veces.

Los resultados duraderos conseguidos solamente por medios de terapéutica
clinica en nuestros casos, mejorando las condiciones circulatorias a nivel de la ul-
ceracién, colaboran en la patogenia de este proceso, en el que ha sido descrita una
degeneracién hialina subendotelial con disminucién de la luz arteriolar o engrosa-
miento de la ténica media con aumento del volumen y del niimero de sus ntcleos,
no siendo raras las manifestaciones de periarteritis y engrosamiento por prolifera-
cién de la intima, lesiones éstas comtinmente descritas en los pacientes portadores
de hipertensién esencial.

RESUMEN

Los autores describen las caracteristicas principales de la tlcera hipertensiva y presentan
cuatro casos resueltos tinicamente con tratamiento médico.

SUMMARY

Severe hypertension may produce symmetrical ulceration in the supramalleolar region
at the anterolateral surface. Martorell who first described this syndrome, in 1945, termed it
“hypertensive ulcer”. The histological finding is subendothelial hyalinosis of the arterioli
which leads to stenosis of the lumen. Four cases of hypertensive ulcer are reported. The
treatment should be conservative. Sympathectomy usually will promote more rapid healing
of the ulcer. However, it has not prevented subsequent occurrence of new ulcers.
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OBLITERACIONES DE LA BIFURCACION AORTICA ®

(Sindrome de Leriche)

Estudio clinico
F. MARTORELL
Barcelona. Espaiia

HisTorIA

En 1943 Morer (1) da el nombre de Sindrome de Leriche al sindrome de
obliteracién término-adrtico descrito por este autor en 1940 (2). En su articulo
afiade que MARTORELL (3), en 1042, comunica tres nuevas observaciones y reconoce
que se trata de una realidad clinica indiscutible.

En 1044, con VaALLS-SERRA (4), presentamos nuevos casos con el titulo
“Trombosis cronica obliterante aorto-iliaca”. Los hallazgos operatorios y necrop-
sieos nos inclinan a resaltar la importancia de la arteriosclerosis como lesion
causal y la obliteracion -inicial en las iliacas primitivas. Desde entonces el término
Trombosis crénica aorto-iliaca ha sido usado por algunos autores, entre ellos el
propio LericHE (5). Por otra parte, la iniciacién iliaca de la obliteracién ha sido
aceptada por varios autores (6, 7, 8, 9).

En 1946, con el titulo “Diagnodstico de las obliteraciones de la bifurcacion
adrtica” (10), publico los sintomas que permiten el diagnodstico diferencial entre
las obliteraciones tromboticas y embolicas agudas, las del aneurisma disecante de
la aorta y la coartaciéon adrtica.

El ntimero de publicaciones sobre Sindrome de Leriche existente en la lite-
ratura mundial es actualmente tan numeroso que resulta imposible citarlas todas.
Por otra parte, la aortografia ha permitido un estudio mas perfecto de dicho Sin-
drome, pero también ha dado lugar a cierta confusion ya que casos de arterioscle-
rosis adrtica con o sin trombosis, pero sin obliteracion completa, se han descrito
asimismo como Sindrome de Leriche. De estas estenosis se han ocupado reciente-
mente Erias Ropricurz (11) y Hamovicr (12).

En mi opinién el Sindrome de Leriche corresponde solo a la obliteracion
completa de la aorta abdominal, la de las dos iliacas primitivas o la de la aorta ab-
dominal y de las dos iliacas primitivas a la vez (fig. 1). Si la circulaciéon arterial

(*) Ponencia del V Congreso de la Sociedad Europea de Cirugia Cardio-Vascular, cele-
brado en Zurich, 1936.
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no esta por completo interrumpida a nivel de la aorta abdominal o de las dos iliacas
primitivas no puede incluirse el sindrome isquémico dentro del cuadro tipico des-
crito por LERICHE.

En 1940 (2) LERICHE describe el sindrome que lleva su nombre de la siguien-
te manera:

1.° Imposibilidad de una ereccién estable. El caudal sanguineo es insufi-
ciente para llenar los cuerpos cavernosos, por ello aparece una impotencia sexual.

J\

A A

Fig. 1. — El Sindrome de Leriche corresponde a la obliteracién completa de la aorta
abdominal, de las dos ilfacas primitivas o de la aorta abdominal y de las dos ilfacas
primitivas a la vez.

2.° TFatigabilidad extrema de los dos miembros inferiores, mas que verda-
dera claudicacién intermitente.

3.2 Atrofia global de los dos miembros inferiores.

4.° Ausencia de trastornos tréficos.

5.2 Palidez extrema de las piernas, incluso del pie, que se exagera notable-
mente al levantar las extremidades.

La exploracién muestra ausencia de pulsaciones en pedias, tibiales posteriores,
popliteas y femorales. La oscilometria reafirma esta falta de latido en las arterias
de los miembros. No existe la menor oscilacién en la pierna ni en el muslo. La
tension arterial en el brazo es normal o ligeramente elevada.

En el periodo terminal aparece la gangrena de los dedos, primero, de la pierna,
después; en todos los puntos de presion aparecen escaras precedidas por una in-
filtraciéon equimética. La gangrena se extiende, dolorosa y grave, obligando a una
doble amputacién. Los mufiones cicatrizan mal, y la amputacién, a menudo, no
impide la muerte del enfermo, que tiene lugar entre terribles sufrimientos. La
gangrena terminal sobreviene en virtud de obliteraciones periféricas secundarias y
de trombosis venosas descendentes.
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A continuacién vamos a describir la clinica del Sindrome de Leriche basan-
donos en la revisién de los articulos publicados y en nuestra propia experiencia.
De los 49 casos existentes en el Archivo de la Seccién de Cirugia Vascular del
Instituto Policlinico catalogados de Trombosis obliterante aorto-ilfaca hemos des-
cartado cinco: tres de ellos, por tratarse de enfermos con trombosis aguda que
fallecieron rapidamente, y, otros dos, por tratarse de mujeres, con cardiopatia
emboligena, en las cuales la trombosis parecia sobreafiadida a una embolia de la
bifurcacién adrtica.

Sexo

Mi casuistica confirma las observaciones de LLEriCHE y las de la mayor parte
de autores. La trombosis obliterante aorto-iliaca tiene marcada preferencia por el
sexo masculino. De los 44 enfermos, 41 son hombres (63,18 %) y 3 son mujeres
(6,82 %). Deben descartarse todas las obliteraciones de la bifurcacién adrtica de
origen embodlico, mas frecuentes en las mujeres. En ocasiones el diagndstico di-
ferencial es dificil, pero la existencia de una cardiopatia emboligena inclinara siem-
pre el diagnostico de embolia. Si éstas no se catalogasen como tales la proporcion
de mujeres seria mucha mas elevada. A continuacién vamos a describir el caso de
una enferma cuya exploraciéon mostraba ausencia de pulso y oscilaciones en los
dos miembros inferiores, pero por la existencia de una cardiopatia emboligena no
ha sido catalogada como Sindrome de T.eriche.

El g-1v-45 acude a nuestra consulta una enferma de sesenta y un afios, cardiépata mitral
desde los quince afios y amenorreica desde los veinticuatro. A los cuarenta afios, manifiesta
que una noche la desperté un intenso frio en las extremidades inferiores, preferentemente
en la derecha, acompafiado de anestesia tactil, que cedié con la aplicaciéon de calor local.
Hace un afio, después de cenar, tuvo un voémito alimenticio, diarrea y disnea. A la mafiana
siguiente tuvo un intenso dolor en la extremidad inferior derecha, con cianosis. Desde entonces
presenta una claudicacién intermitente bilateral muy acentuada y aparicién en los pies y tercio
medio de las piernas de tlceras térpidas muy pruriginosas. Ultimamente, han aparecido en
el pubis unos nédulos indurados y pigmentados que comprenden la vulva y le ocasionan un
escozor insoportable.

Ta exploracién clinica muestra:

1.° Presencia de trastornos troéficos en los miembros inferiores, preferentemente en el
lado derecho.

0 Ausencia de latido arterial en femorales, popliteas, pedias y tibiales posteriores.
Ausencia de oscilaciones en las piernas y minima oscilacién en muslos.
Corazén: estenosis mitral descompensada.

5.° Presién arterial: sistélica, 165; diastdlica, 8o.

6.° Reflejos rotulianos y aquileos, normales.

Diagnéstico: Obliteracién crénica de la bifurcacién aédrtica por embolia arterial. Aortitis
embdlica.

El 21-1v-45 se le practica la extirpacién del tercero y cuarto ganglios lumbares del lado
izquierdo, por via extraperitoneal. La aorta y las dos iliacas primitivas carecen de latido
y se hallan envueltas por una gran masa esclerolipomatosa, que parece corresponder a la
adventicia engrosada.

El curso postoperatorio transcurre normalmente, desapareciendo por completo el prurito
vulvar y disminuyendo con rapidez los ndédulos duros y pigmentados que presentaba en esta
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regién. En el dedo gordo del pie izquierdo (lado operado) se consigue un aumento de tempe-
ratura de tres grados, comparado con el dedo gordo del lado opuesto. Alta el 4-v-45.

Con posterioridad supimos que esta enferma seguia notablemente mejorada de sus miem-
bros inferiores; pero se habia acusado la insuficiencia cardiaca congestiva que sufria.

CUADRO 1

‘ Edad al iniciarse la sintomatologia T(ﬁ;",‘]

‘ |
‘ Entre 20 y 45 afios... -v. ...... 11 }
\ Entre 45 y 55 aflos.oevvvocnosnernicnen 23 \

Mis de 55 afl0S.eeeeretrnsnssancansenns ‘ 10 \

i
Epap

La revision de nuestros 44 casos confirma la opinion de la mayor parte de
autores, demostrando que los primeros sintomas se inician sobre todo entre los
45 v los 55 afios. En el Cuadro I exponemos la edad de los enfermos al iniciarse
los primeros sintomas.

La mayor parte de nuestros casos presentaban signos de arteriosclerosis, lo
cual explicaria la preferencia por esta edad de la iniciacién de los sintomas.

CUADRO 1

i Total

Forma de comienzo (?1‘8
Brusco.e e voveniiniinnn . e e L 5(11,36970)
Lento.e.e.. o Cereae e [ 39 (88,63 °/,)

CUADRO II1

Sintoma inicial en los casos Total I
de comienzo agudo (2] i

Paraplejia transitoria. «o eeevesnrereecsecons 4(802/0‘,
[squemia..evove cvuiiueanen N 1 (20 °/,)

COMIENZO

Ta trombosis crénica obliterante aorto-iliaca transcurre solapadamente. Su
lentitud evolutiva es tal que es imposible deducir por el cuadro sindrémico el ins-
tante en que la aorta quedd completamente obliterada. Con menor {recuencia e}
comienzo se caracteriza por un episodio agudo; episodio agudo semejante, en
todos sus aspectos, al caracteristico de la embolia arterial de la bifurcacion adrtica.
Si el enfermo sobrevive queda después con el tipico Sindrome de Leriche. Un
enfermo debuté con una paraplejia y otro con anestesia completa de las dos
piernas.
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En otros casos se asiste a una obliteracién ascendente; la desaparicion del
pulso y de las oscilaciones tiene lugar poco a poco, en una pierna primero y en la
otra después. Por dltimo, desaparece el pulso en las dos femorales, simultinea o
sucesivamente, y el indice oscilométrico en los muslos queda reducido a cero o a
una minima oscilacion. Esta obliteracién ascendente ha sido sefialada también por
LearmMonTH (6) y posiblemente habra sido observada por otros autores si han
seguido a sus enfermos durante muchos afios.

SinTOMAS

Claudicacion intermitente. La claudicacién intermitente constituye el sintoma
mas importante; no falta en ninguno de nuestros casos. Es muy acusada, a veces
el enfermo sélo puede andar muy pocos metros por impedirlo la aparicién de dolor
en la pantorrilla, en toda la pierna o en la region glitea. Algunos enfermos deben
detenerse mas que por el dolor por pérdida de fuerza en las piernas, con pares-
tesias o anestesia de los dos pies, LERICHE insistia en que mas que una verdadera
claudicacion intermitente es una fatigabilidad extrema de los miembros inferiores
que incluso podia presentarse permaneciendo de pie sin andar. La claudicacién
intermitente es el sintoma inicial mas constante y el motivo por el cual el enfermo
acude a la consulta., Este sintoma es bilateral, aunque predomine mdas o menos en
uno u otro lado; existe aisladamente o asociado con otras manifestaciones clinicas
durante afios. La claudicacion intermitente a nivel de la cadera es bastante fre-
cuente.

Trastornos de la ereccion. La imposibilidad de una ereccidon estable pone de
manifiesto la insuficiencia del caudal sanguineo para llenar los cuerpos cavernosos.
Esta impotencia sexual indica que la obliteracion reside por encima de la arteria
hipogéstrica. Va perdiendo valor diagnéstico a medida que la edad de los enfer-
mos es muy avanzada. En los jovenes, como en el caso de MoREeL, alcanza gran
significacion.

Trastornos menstruales. Aunque personalmente, dada la rareza de la trombo-
sis obliterante aorto-iliaca en la mujer, no he visto que se presentaran trastornos
menstruales en las mujeres, algunos autores citan casos de oligomenorrea o ame-
norrea acompaflando al Sindrome de Leriche. Resulta particularmente interesan-
te el caso de MATEJICEK (13) de una enferma relativamente joven con Sindrome
de Leriche amenorreica durante cinco afios, la cual vid reaparecer su menstruacion
después de una simpatectomia bilateral.

Atrofia muscular. En mayor o menor grado existe una atrofia global de la
musculatura en los dos miembros inferiores, pero por el hecho de la bilateralidad
suele pasar inadvertida por el enfermo, ya que carece de término de comparacién.
Esta atrofia es tan exagerada, en algunos casos, que las piernas parecen haber
perdido por completo su musculatura. En uno de nuestros casos el muslo era mas
delgado que las piernas.

Trastornos tréficos. En franco contraste con las obliteraciones arteriales mas
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distales, la obliteracién adrtica no suele dar trastornos troficos. Mientras la obli-
teracién adrtica permanece compensada, la piel y las ufias mantienen su integri-
dad. Cuando la obliteracién se descompensa, aparecen iilceras y placas necroticas,
pero no de caracter trofico sino francamente isquémicas.

Palidez y eritromelia. Se observa también en estos enfermos una palidez ex-
trema de los miembros, sobre todo en elevacién, que persiste a veces en posicion
declive, y en otros casos se sustituye por una no muy intensa eritromelia. En al-
gunos enfermos se observa, al colocarles de pie después de provocar la palidez
cadavérica manteniendo un rato las piernas elevadas, cémo persiste la palidez y
poco a poco, desde los muslos hasta los pies, enrojece la piel paulatinamente de
manera parecida al fendémeno que se observa después de quitar una cinta de
Esmarch.

Edema. En los casos de trombosis obliterante aorto-iliaca no se presenta
edema de los miembros inferiores. Sélo en aquellos casos que en por hallarse en
periodo terminal sufren intenso dolor nocturnc y duermen con las piernas col-
gando o sentados en una silla, el edema puede ser bastante intenso. Este edema
se debe a la declividad y al desuso. Desaparece por completo, en una sola noche,
si se consigue que el enfermo duerma en posiciéon horizontal.

Frialdad de los pies. Algunos enfermos presentan notable frialdad de los pies,
pero este sintoma no tiene caracteristicas especiales en el Sindrome de Leriche.
De hecho se presenta en la misma forma que en los restantes sindromes isqué-
micos crénicos.

Ausencia de pulsatilidad. En la exploracién de estos enfermos llama la aten-
cion desde el primer momento la ausencia absoluta de pulsatilidad en todas las
arterias de los miembros inferiores. La palpacién de los puntos clasicos de examen
da un resultado negativo a nivel de la femoral, poplitea, tibial posterior y pedia.
Esta desaparicién completa de la pulsatilidad en los dos miembros inferiores es a
mi juicio el sintoma mdas importante del Sindrome de ILeriche, a tal extremo, que
creo indispensable para catalogar un enfermo dentro de dicho Sindrome que
carezca de pulso femoral en los dos lados (fig. 2). La aortografia ha permitido
descubrir arteriosclerosis de la aorta y aun trombosis no obliterantes; puede ocurrir
en algunos de estos casos que el pulso femoral se halle conservado en un lado por
ser todavia permeables las iliacas primitiva y externa de un lado. Aunque en estos
casos se pueda hablar de arteriosclerosis o de trombosis de la bifurcacion adrtica,
no son propiamente casos de trombosis obliterante aorto-iliaca o Sindrome de
Leriche, para los cuales es necesario que exista obliteracion completa de la cir-
culacién troncular.

Oscilometria. La ausencia de oscilaciones en piernas y muslo, junto con la
ausencia de pulsatilidad, es otro de los signos caracteristicos del Sindrome de
Leriche (fig. 2). En ocasiones se halla una débil oscilacién en muslos que puede
llegar hasta un cuarto de division. Pero esta débil oscilacién no significa permea-
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bilidad troncular. Una colateral de cierta importancia puede dar lugar a esta
pequefia oscilacion.

Aortografia. La aortografia simple puede poner de manifiesto placas calci-
ficadas a nivel de la aorta o de las iliacas. En la calcinosis de Moenckeberg no
hemos observado nunca que se presentara el Sindrome de Leriche, aunque la
aorta y las iliacas fueran marcadamente visibles en la radiografia simple. En
cuanto a la aortografia constrastada, dejamos alDr. Loose su explicacién.

Circulacion colateral. La circulacién colateral ha sido
estudiada por diferentes autores mediante la aortografia con-
trastada. Sélo rara vez puede hallarse la circulaciéon cola-
teral palpabie y pulsatil subcutanea. Uno de nuestros casos
presentaba en la pared abdominal, siguiendo el trayecto de
la vena subcutdnea abdominal, una arteria sinuosa palpable.
Otro, presentaba ademds de esta arteria anémala otra en
la region lumbar cuya pulsatilidad podia percibirse. Esta
circulacién colateral subcutanea palpable es muy frecuente
en la coartacién istmica de la aorta y muy rara en el Sin-
drome de Leriche. Uno de mis colaboradores, OLLER-CRO-
SIET, observé un caso de arteria pulsatil subcutanea siguien-
do el trayecto de la vena subcutanea abdominal, cuya pulsa-
tilidad desaparecié después de practicar una simpatectomia
lumbar.

Replecion wvenosa. 1.a velocidad de replecién venosa
en el dorso del pie constituye un signo de gran valor pro-
nostico en la evolucion de la trombosis aorto-iliaca. Un
Fig. 2. —Representacién retardo considerable de replecién al cambiar la pierna de
esquematica de la au- 15 ;osicion elevada a la posicion declive indica una acen-
sencia de pulso y osci- . . e
laciones en los miem- tuada isquemia y la posibilidad de que aparezcan trastor-
bros inferiores, tipica nos gangrenosos.
del S{nd:i?;rl?: de Le- Torpidez de las heridas. En los enfermos afectos de

) trombosis aorto-iliaca, cualquier herida o pequefia infeccion
sigue una evolucion pésima. Un traumatismo o una infeccién pueden originar la
pérdida del miembro. Uno de nuestros enfermos acudié a la consulta con una
pierna amputada y una extensa tlcera necrotica en el pie de la extremidad que
conservaba., Manifest6 que perdié su pierna a consecuencia de una fractura que ori-
gind una gangrena, y que la extraccion de la ufia del dedo gordo que conserva dejo
una tlcera que tardé muchos meses en curar. Amputado en muslo, fallecié a los
tres dias con gangrena del mismo. La necrosis de los mufiones de amputacién ya
fué sefialada por LERICHE en su primer trabajo.

Trastornos merviosos. LEARMONTH, en su magnifico trabajo sobre oclusion
de la aorta abdominal, ha descrito los trastornos nerviosos que se presentan en
los enfermos de trombosis aorto-iliaca. Alguno de nuestros casos presentaba
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anestesia completa de los dos miembros apenas andaba unos pasos. Otro, seme-
jaba un parapléjico, siéndole imposible mantenerse de pie. En algin caso se han
observado zonas de hipoestesia o hiperestesia en los miembros o meralgia pares-
tésica en el territorio del fémoro-cutineo. Dos de nuestros enfermos presentaban
anestesia del escroto durante la marcha.

Dos de nuestros enfermos sufrian también parestesias y anestesias en las
piernas cada vez que, permaneciendo en posicién horizontal, levantaban algtn
peso del suelo, por ejemplo, una silla.

Claudicacion intermitente abdominal. Rara vez presentan estos enfermos crisis
dolorosas abdominales que empeoran con la marcha y mejoran al detenerse. Uno
de mis enfermos, médico, que fallecié6 de infarto mesentérico, tuvo durante siete
afios claudicacion intermitente en las piernas, y un afio antes de su muerte sufria
ademas constriccién epigastrica dolorosa, que se acentuaba con la marcha y cal-
maba con el reposo.

Trombosis wvenosas. Algunos enfermos afectos de trombosis arterial aorto-
iliaca sufren también trombosis venosas. Uno de nuestros enfermos presentaba
trombosis de la bifurcacién aértica y trombosis de la vena cava inferior; en las
venas de circulacién colateral de las dos piernas y de la pared téraco-abdominal
habia sufrido varios brotes trombdticos.

Otras obliteraciones arteriales. En algunos enfermos, la trombosis obliterante
parece tener especial predileccion por los grandes troncos que nacen de la aorta.
BustaMaNTE y colaboradores, entre los cuatro casos que presentan de Sindrome
de obliteracién de los troncos supraadrticos, citan dos que presentaban también
un sindrome de obliteracién de la bifurcacién aértica.

Debe resaltarse también la frecuencia con que se producen trombosis arte-
riales sin continuidad con la trombosis adrtica. La trombosis coronaria o la trom-
bosis cerebral se asocian con relativa frecuencia a la trombosis aorto-iliaca e in-
cluso pueden ser la causa de la muerte de estos enfermos.

COMPLICACIONES

Los enfermos afectos de Sindrome de Leriche suelen soportar su enfermedad
durante algunos afios con el cuadro clinico descrito, en el que cabe remarcar
la ausencia de trastornos tréficos. Pero la trombosis aorto-iliaca es una enfermedad
grave por sus complicaciones; estas complicaciones derivan bien de la progresion
ascendente o descendente de la propia trombosis aorto-iliaca, o bien de la presen-
tacién de fendmenos trombdticos en otros territorios arteriales, también de origen
arterioescleroso, particularmente en el cerebro y en las coronarias, Esquemati-
camente podemos describir las complicaciones de la siguiente forma:

1.° Gangrena de los wmiembros inferiores. Producida por la trombosis y
obliteracién descendente de la circulacion troncular en las piernas o de la circu-
lacién colateral en los muslos y en el abdomen.

2° Gangrena del pene. Producida por la obliteracion de las arterias hipo-
gastricas y de las pudendas internas.
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3.5 Hipertension arterial maligna. Producida por la trombosis ascendente
con obliteracion de la entrada de una o de las dos arterias renales.

4.°  Infarto mesentérico. Producido por la trombosis ascendente, obliterando
la entrada de la mesentérica inferior, la mesentérica superior y hasta el propio
tronco celiaco.

5.° Infarto de miocardio. Producido por arteriosclerosis coronaria coexis-
tente con la arteriosclerosis obliterante aorto-iliaca.

6.° Apoplejia cerebral. Producida por trombosis de las arterias cerebrales
o hemorragias en algunos casos de hipertension diastdlica.

Representamos en el Cuadro IV el porcentaje de estas complicaciones con
los casos de muerte.

CUADRO 1V

COMPLICACIONES 1 N.© Mt(‘]e;)tos
I
Gangrena extremidades. .. oo L. ’ 8 4
Gangrena penees .o ceeeeaeconean. e e s e 1 1
Hipertensién maligna“eece coiveeiionen . \ 1 0
Infarto mMesentériCO scosevevr st tivenonansss 5 5
[nfarto miocardio. e ceevenes i conrunnnnennns 7 3
Trombosis cerebralec.v. v veen. cea.. 4 1

Gangrena. La gangrena de los miembros inferiores es una de las causas de
muerte mas frecuentes de los enfermos afectos de trombosis obliterante aorto-
ilfaca. Obedece a la propagacion en sentido descendente de la obliteracion o bien
a la obliteracién del sistema colateral. Entre nuestros casos llama la atencidn
que los enfermos mdas jévenes murieron de infarto mesentérico o de infarto de
miocardio, mientras los mas viejos fallecieron de gangrena.

La gangrena de uno o de los dos miembros puede presentarse clinicamente
con las caracteristicas de las restantes gangrenas isquémicas. En algunos casos
adquiere caracteristicas especiales, bien por presentarse en forma de gangrena de
la totalidad del miembro alcanzando un nivel muy alto, bien por presentarse placas
circunscritas de necrosis cutanea en todos los puntos en que existe un relieve dseo.

La gangrena masiva suele presentarse en casos de trombosis aorto-iliaca
aguda o en casos de obliteracién ascendente con obliteracion aguda de la aorta.
La figura 3 muestra la gangrena de la totalidad de la extremidad inferior derecha,
que alcanzaba casi la cresta iliaca. Se amputd en plena zona gangrenada, dejando
el mufién abierto. Poco a poco fué eliminando los tejidos necrosados; eliminados
éstos y regularizando el mufién, se consiguié una cicatrizaciéon perfecta. Seis afios
después estd perfectamente.

En algunos casos de evolucién subaguda el enfermo se caquectiza rapida-
mente. apareciendo placas de gangrena cutinea no sélo en los dedos de los pies.
sino también en todos los puntos de relieve 6seo. Estos enfermos muestran, ademas
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de una atrofia muscular considerable, escaras bilaterales a nivel del talon, rodilla
y trocanter mayor, asi como en la regién sacra (fig. 4).
Gangrena del pene. Ya hemos indicado que la isquemia de los 6rganos geni-

Fig. 3. — Gangrena masiva de la totalidad de la extremidad inferior derecha
en un caso de trombosis aortoilfaca aguda.

tales por obliteracién de las iliacas internas puede dar lugar a una impotencia
sexttal en el hombre o a una amenorrea en la mujer. En raras ocasiones esta

Fig. 4. — Placas de gangrena multiples en todos los puntos de apoyo en un caso
de trombosis obliterante aortoiliaca.
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isquemia se acenttia, pudiendo originar el paro circulatorio a nivel de la pudenda
mterna con gangrena total o parcial del pene. Entre nuestros casos tenemos un
solo enfermo que presentaba esta complicacién.

J. B, enfermo de 51 afios, acudié a nuestra Clinica Vascular el 11-1-50 por claudicacion
intermitente en la pierna izquierda.

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

Tratado con Tionato calcico y Esplenhormén, mejoré notablemente. Cuatro meses des-
pués sufrié6 una tromboflebitis de la safena interna.

Estuvo dos afios sin acudir a nuestra Clinica Vascular.

El 21-11-52 tuvo que ingresar por la aparicién de una placa de gangrena muy dolorosa
en el pie izquierdo. La exploracién demostré la ausencia de pulso y oscilaciones en toda la
extension de los dos miembros inferiores. Durante este tiempo, el proceso obliterante se
extendié hacia arriba hasta alcanzar la bifurcacién aértica.

Una simpatectomia lumbar resolvié de nuevo la situacién. Durante la operacién pudo
palparse la aorta dura y sin latido.

Sale de la Clinica el 3-111-52. Aunque ha salvado la pierna y han cicatrizado las lesiones
isquémicas, durante los meses sucesivos las cosas no marchan bien. De cuando en cuando
sufre brotes de trombosis venosa superficial, que se tratan con anticoagulantes.

En marzo de 1953 ingresa de nuevo por gangrena del pene, de la que se recupera, que-
dando con una fistula uretral. En el momento de su reingreso presenta intenso dolor en el
pene, que estd edematoso y ciandtico. A los pocos dias disminuye el edema en el prepucio
v aparece una extensa placa de gangrena en la base del pene, que al desprenderse dejé una
fistula uretral. La obliteracién de la pudenda interna, que puede considerarse como la rama
terminal de la hipogéstrica, pudo determinar esta gangrena, si bien, por razones que ignoramos,
la circulacién se mantuvo a nivel de la dorsal del pene, mientras qued6 totalmente isquémico
el territorio de la arteria cavernosa.

El pie izquierdo presenta de nuevo mal aspecto. El estado general del enfermo es pésimo.
Se propone una amputacién, que rechazan los familiares. Sale de la Clinica y fallece en su
pueblo poco tiempo después.

Hipertension arterial. Una hipertension arterial diastdlica de curso maligno
puede aparecer como complicacién grave y con frecuencia mortal de la trombosis
aorto-iliaca. La hipertensién obedece a la isquemia renal originada por el cierre
de una o de las dos arterias renales al ascender la trombosis. FoNTAINE (14) pierde
de hipertension maligna a uno de sus enfermos, operado siete meses antes de obli-
teracién término-adrtica con resultado excelente en cuanto a las piernas. FREE-
MaN (15), mediante una tromboendarteriectomia, desobstruye la entrada de la
renal izquierda, la aorta y las iliacas a un hipertenso con isquemia de los miem-
bros, curando las dos cosas. Entre mis casos figura uno de hipertension maligna
y se mantiene curado de su hipertension desde hace cinco afios. Vamos a relatar
a continuacion su historia clinica:

El 1-1x-47 acude a mi consulta un enfermo de 48 afios, con claudicacién intermitente
bilateral, mas acusada en el lado derecho. Pulso abolido y oscilaciones notablemente dismi-
nuidas en ambos lados. Tratamiento médico sin mejoria. Lentamente empeora. Se aconseja
simpatectomia lumbar, que el enfermo rehusa.
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) El 5-vi-50 ingresa en mi Clinica Vascular con un cuadro de isquemia aguda en los dos
miembros. Se abre la arteria iliaca derecha y se extrae por aspiracién algunos coagulos
rojos recientes. No se logra obtener sangre liquida. lLa aorta abdominal y la ilfaca externa
muestran una antigua obliteracién. Arteriectomia de iliaca primitiva. Heparina postoperatoria.

El estado de la pierna izquierda mejora, pero la derecha se necrosa en su totalidad.
El enfermo nos inquieta, pues una uremia con oliguria y taquicardia complicadas de desorien-
tacion mental hacen aparicién. Se envuelve la extremidad gangrenada en hielo. El enfermo
mejora.

El 1-vii-so, amputacién abierta en tercio superior del muslo; las masas musculares del
mufibn muestran necrosis isquémica. En seguida cuadro de gangrena gaseosa del mufén,
con fiebre alta, anemia con hemolisis y trombosis venosa de la extremidad opuesta. No se ha
suspendido en momento alguno el tratamiento con heparina; y, ademds, se administra aureo-
micina. El edema y la fiebre ceden con lentitud.

El 24-viir-so, amplia tlcera por declibito de la regién sacra. Se han eliminado las
masas necrosadas del mufién y aparece tejido de granulacién.

El 11-X11-50, €l mufién ha cicatrizado, el enfermo sale de casa y reemprende su trabajo.

Continfia bien hasta los tltimos dias de febrero de 1951, en que, a partir de ellos, des-
arrolla una hipertensién maligna, con urea de 0,70 g., cefaleas y una gran disminucién de
la agudeza visual.

El examen objetivo muestra los signos siguientes:

Presion arterial: Sistolica 220, diastdlica 140, cuando habitualmente estaba a 120 sisto-
lica y 70 diastélica. Con esta hipertensién, la pierna que conservaba estaba mas caliente,
y el indice oscilométrico alcanzdé casi una divisién.

Corazén: Aorta y ventriculo izquierdo de apariencia normal.

Ezxamen oftalmoscépico (Dr. Barraquer): Los medios de refraccién son transparentes
v el examen oftalmoscopico del fondo de ojo muestra la existencia de un espasmo arterial
generalizado de pequefia intensidad, signo de Salus-Gunn intensamente positivo en los cruces
arteriovenosos, edema peripapilar de la retina y hemorragias “en llama” diseminadas sobre
toda la extensiéon del fondo ocular.

Sangre: Urea, 0,76 g. Hemograma, normal.

Orina: Densidad, 1,015 albtimina abundante; sedimento con gran cantidad de colibacilos
y leucocitos.

Piclografia: Eliminacién defectuosa, con retardo y déficit en concentraciéon del rifién
izquierdo. Sin relleno a la derecha.

Diagnéstico: Hipertensién arterial diastdlica por trombosis de la arteria renal. Se decide
la operacién, con tratamiento previo de su intemsa colibaciluria, por medio de estreptomicina.

Operacién (10-111-31): Lumbotomia derecha con reseccién de la XIL* costilla. Rifion
muy pequefio, con firmes adherencias a la cApsula adiposa. Arteria renal pequefia y permeable.
Nefrectomia y esplacnicectomia subdiafragmatica. Drenaje con un tubo de goma y sutura
de la pared.

Postoperatorio: Mejoria rapida. La urea s6lo se mantiene elevada unos dias. La presion
arterial se normaliza, v recupera paulatinamente la vista.

Examen de la pieza: El rifdén mide solamente 7,5 cm., en lugar de 12. Rifién atrofico,
escleroso.

Examen histolégico: Lesiones muy acusadas de esclerosis renal, caracterizadas por zonas
retraidas, donde los glomérulos de Malpigio aparecen totalmente esclerosados. En el resto
del parénquima se observan infiltraciones inflamatorias linfohistiocitarias. Ademads, existen
lesiones vasculares muy acusadas. Vena y arteria renal de pequefio tamafio, mostrando ésta
un ligero engrosamiento de la intima. ‘

En julio de 1951 veo de nuevo al enfermo. La presién arterial es normal, 140/83; la
urea en sangre es también normal y ha recuperado del todo la vision.

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

“Fl enfermo estd extraordinariamente mejorado, y su visién, que antes era de 0,5, es
ahora de 0,09. El fondo de ojo, aparte de pequefias alteraciones residuales, es normal. La
tensién arterial del ojo es de 100 por 43, cifra que se mantiene también dentro de los limites
normales. Felicitdindole por el éxito obtenido, lo saluda cordialmente.”

En abril de 1056 se encuentra bien, conduciendo su automévil. La presion arterial habi-
tual es de 140/80, con muy ligeras oscilaciones.
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FRELICK y SCHELLENBERGER (16) comunican el caso de un hipertenso hemi-
pléjico en el que los aortogramas demostraron la obliteracién de la aorta terminal.
Aunque planearon practicar una nefrectomia, el enfermo empeoré progresiva-
mente, no pudiendo realizarla. En la autopsia, el orificio de la arteria renal dere-
cha se hallaba ocluido por un trombo.

Infarto mesentérico. Una de las causas de muerte de los enfermos afectos
de trombosis obliterante aorto-iliaca es la trombosis ascendente con obliteracién de
las mesentéricas e infarto intestinal. En los casos de Sindrome de Leriche, no
complicado, el trombo suele detenerse por debajo del orificio adrtico de la mesen-
térica inferior. Puede ocurrir que el trombo cierre el orificio de la mesentérica
inferior y que esta oclusién sea bien tolerada por las anastomosis existentes entre
los territorios de ambas mesentéricas. Si las dos mesentéricas estan obliteradas,
la complicacion suele ser mortal. Cinco de mis casos fallecieron de esta compli-
cacién. En dos de ellos se desarrolld un cuadro clinico de ileus, falleciendo sin
que apareciera infarto intestinal. JomNSoN (17) describe un caso de trombosis
ascendente de la aorta abdominal que fallecié de infarto del rifién, del higado,
del bazo y del intestino con peritonitis consecutiva a la gangrena de la vesicula
biliar. Previamente habia sido amputado de las dos piernas, necrosindose los
mufiones. En la autopsia se hallé una aorta arteriosclerosa con antigua trombosis
aorto-iliaca. Un trombo mds reciente ocluia las arterias renales y las mesenté-
ricas llegando a sobrepasar el propio tronco celiaco.

Infarto de miocardio. El infarto de miocardio ha sido la causa de la muerte
de tres de nuestros casos. Uno de estos, un hombre de 61 afios, acudidé a nuestra
consulta por intensas algias y debilidad en las piernas, que le impedian la marcha.
a exploraciéon puso de manifiesto que sufria una trombosis obliterante aorto-
iliaca. Doce afios antes le hablaron de arteriosclerosis con motivo de una explo-
racién por dolores abdominales. Hace cinco afios sufre claudicacion intermitente
que aumenta poco a poco en intensidad. Hace unos tres afios, angor de esfuerzo
e hipertensién arterial. Hace dos afios, infarto de miocardio. La exploracion
muestra una hipertension arterial diastélica 240/120; un sindrome tipico de Leri-
che y el electrocardiograma un infarto posterior antiguo de miocardio. Aunque el
enfermo presenta disnea al menor esfuerzo, se queja sobre todo de sus piernas,
especialmente de dolor gliteo al andar e incluso por la noche en la cama. Tratado
con Heparina y Esplenhormén, Reserpina y Eufilina, mejora de sus piernas.
A los tres meses, aunque tiene claudicacién intermitente, sus piernas apenas le
molestan. Por el contrario, sufre crisis de opresion precordial cada vez con mayor
frecuencia y fallece de infarto de miocardio a los cuatro meses de iniciar el
tratamiento.

Este enfermo pone de manifiesto la frecuencia con que los enfermos de trom-

bosis de la bifurcacién adrtica tienen a su vez las arterias coronarias enfermas
y cdmo la muerte por infarto de miocardio puede malograr un buen resultado
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obtenido por medios médicos o quirtrgicos en el tratamiento de la obliteracion
de la bifurcacién adrtica.

Apoplejia cerebral. Una hemorragia cerebral en casos de hipertension arterial
distdlica por trombosis de la bifurcacién aortica, que alcance las renales, puede
ser la causa de muerte. En otros casos, es una trombosis de las arterias cerebrales
la que puede originar la muerte o una hemiplejia. Uno de nuestros primeros
casos, operado en 1939, sufrié una trombosis cerebral en 1941, de la cual quedd
con hemiparesia izquierda. Otro falleci6 de apoplejia a los pocos dias de practi-
carle una simpatectomia lumbar.

CUADRO V

T \ { )
Edad Edad Total
CAUSA DE MUERTE inicio muerte 14 (3181 /)
Infarto mesentérico... ...... 41 48
49 59
49 60
49 60
55 57 5 (35,71 °/,)
Gangrena extremidades....... 63 64
60 62
50 56
53 63 4(28,75 °/,)
Infarto miocardio........... l 47 63
49 61
49 62 3 (21,42 °/,)
- |
Hemiplejia..... .. e | 50 61 1 (7,14 °/,)
f Tuberculosis pulmonar....... ‘ 39 50 1(7,14 °/,)

CAUSA DE MUERTE

De los enfermos presentados conocemos la causa de muerte en 14 casos.
Llama la atencién que un 35 por 100 fallecieron a causa de una trombosis ascen-
dente que originé un cuadro de ileus o de infarto mesentérico. Por regla general
fueron enfermos relativamente jévenes que iniciaron los primeros sintomas antes
de los 55 afios. Por el contrario, los enfermos que murieron a consecuencia de la
gangrena -de los miembros inferiores, un 28 por 100, iniciaron los primeros
sintomas entre los 50 y los 63 afios. Vemos, pues, que de los 14 casos de muerte
conocida, g (64 por 100) pueden imputarse a la propagacién ascendente o des-
cendente de la propia trombosis aorto-iliaca.

En otros casos, la muerte tuvo lugar como consecuencia de una trombosis
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en territorios arteriales alejados, lo cual demuestra la importancia de la arterios-
clerosis generalizada en este cuadro de enfermedad. Los 5 casos restantes, dejando
aparte uno que fallecié de tuberculosis pulmonar, fallecieron 3 de infarto de mio-
cardio y uno de apoplejia. cerebral.

Reproducimos en el cuadro V la causa de muerte, la edad en que iniciaron
los sintomas y la edad en el momento de su muerte.

Di1AGNOSTICO DIFERENCIAL

El comienzo brusco o insidioso de la sintomatologia clinica en las oblitera-
ciones de la bifurcaciéon adrtica depende de la rapidez con que se fragua la oblite-
racion y, sobre todo, de la presteza o lentitud con que se establece una circulacién
colateral. Si la obliteracion es stibita y completa y la circulaciéon complementaria
es insuficiente, el obstaculo a dicha circulacién no puede ser sorteado por la corrien-
sanguinea, y la isquemia resultante en los miembros origina su gangrena. En
estos casos llamamos a la obliteracién de la bifurcacion adrtica obliteracion aguda.
Si la obliteracién, brusca o lentamente establecida, es sorteada por la corriente
sanguinea a través de las arterias colaterales, la isquemia en los miembros sera
s6lo momentanea y no ird seguida de gangrena. Pero esta circulacién colateral,
si bien es suficiente para la nutricién del miembro en reposo, deja de serlo en
el momento en que los miembros exigen un mayor aporte de sangre arterial.
Esta necesidad de un mayor aporte sanguineo se presenta por lo comtn en dos
circunstancias: durante la marcha y en la reparacién de una herida. El caudal
sanguineo suficiente para nutrir el miembro en reposc se hace insuficiente para
nutrir el miembro durante la marcha, y entonces es cuando suele aparecer la
primera manifestacién de la isquemia. Asi, en la inmensa mayoria de los casos,
la claudicacion intermitente constituye el primer sintoma que exterioriza la oblite-
racién crénica de la bifurcacién aértica.

El diagnostico de la obliteracion aguda de la bifurcacién adrtica se basa en
la existencia de los siguientes signos:

1.° Aparicién brusca de dolor en los dos miembros inferiores, impotencia
funcional, o ambas cosas a la vez. Inmediatamente, o al poco rato, se presenta
palidez o cianosis de los dos pies y anestesia mas o menos extensa.

2% La exploracion muestra ausencia de latido en las arterias femorales, po-
pliteas, pedias y tibiales posteriores.

3.° Las oscilaciones estdn abolidas en toda la extensién de los miembros
inferiores.

Este cuadro clinico es comtn a todas las obliteraciones agudas de la bifur-
cacion aértica, cualquiera que sea su naturaleza. Estas obliteraciones pueden ser
producidas por una embolia, por una trombosis o por un aneurisma disecante.

La obliteracion embélica se caracteriza por la coexistencia de una enfermedad
emboligena con el cuadro clinico anterior, en la inmensa mayoria de los casos
una cardiopatia, y de entre éstas, la estenosis mitral con fibrilacién auricular, la
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endocarditis o el infarto de miocardio. Ante un cuadro de obliteracion aguda de
la bifurcaciéon adrtica en un enfermo que ha sufrido embolias anteriores o que,
sin haberlas padecido, se comprueba una cardiopatia emboligena, el diagndstico
de embolia de la bifurcacién adrtica puede establecerse casi con toda seguridad.

En algunos casos, una embolia arterial detenida a nivel de la bifurcacion
de la iliaca primitiva puede originar un cuadro clinico semejante. La obliteracion
mecinica de ésta existe s6lo en un lado, pero el sindrome isquémico esta pre-
sente en las dos piernas. En estos casos hay un arteriospasmo reflejo en la ilfaca
del lado opuesto, que es causa de la bilateralidad de los sintomas clinicos. Puede
sospecharse esta localizacién del émbolo si los sintomas de un lado mejoran Fapi-
damente y se recupera la pulsatilidad en la femoral espontaneamente o por la
accion de una terapéutica espasmolitica, quedando permanentemente sin pulso
el miembro del lado opuesto.

La obliteracidn trombética aguda se caracteriza por el cuadro clinico si-
guiente:

1.° Aparicién brusca de intenso dolor en la pelvis o en los miembros infe-
riores, seguido de frialdad, palidez o impotencia funcional.

2.° Ausencia de latido en las arterias femorales, popliteas, pedias y tibiales
posteriores.

3.° Ausencia de oscilaciones en toda la extensién de los miembros inferiores.

4.° Ausencia de enfermedad emboligena.

5.° Signos caracteristicos de la arteriosclerosis (historia de una antigua clau-
dicacién intermitente, dilatacién adrtica, hipertension, etc.).

6.° Finalmente, debe tenerse en cuenta que, hasta la fecha, casi todos los
casos de obliteracion trombética de la bifurcacion adrtica pertenecen al sexo mas-
culino.

La obliteracién aorto-iliaca por ameurisma disecamte se caracteriza por el
cuadro clinico siguiente:

1.° Apariciéon brusca en uno o en los dos miembros inferiores de signos
isquémicos (dolor, frialdad, palidez o cianosis, etc.), o de paralisis por necrosis
isquematica medular.

2.° Estos signos en los miembros van precedidos o seguidos de intensas
algias en el térax o en el abdomen.

3.2 El curso es rapido, el enfermo se colapsa y en la mayoria de los casos
muere en horas o en muy pocos dias.

4.° No existe enfermedad emboligena.

5.2 Con frecuencia existen antecedentes familiares o personales de enfer-
medad hipertensiva.

6.° Mucha mayor frecuencia en el sexo masculino.

La obliteracién cronica de la aorta puede afirmarse cada vez que un enfermo
presente ausencia de pulso y oscilaciones en la totalidad de sus miembros infe-
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riores, sin que este trastorno circulatorio determine la aparicién de fenémenos
de gangrena isquémica en dichas extremidades.

Este cuadro clinico puede presentarse asimismo en las obliteraciones bilate-
rales de las arterias iliacas; pero en este caso el diagnoéstico diferencial tiene
poca trascendencia, ya que la sintomatologia y la evolucién de la enfermedad es
practicamente idéntica.

La obliteracién crémica de la aorta puede ser debida a una trombosis, a una
embolia 0 a una estenosis congénita (coartacion).

El diagnéstico clinico de las obliteraciones embélicas crémicas de la bifurca-
cién adrtica se basa en los siguientes hechos:

1.° Claudicacion intermitente intensa de los dos miembros inferiores.

2% Ausencia de latido arterial en femorales, popliteas, pedias y tibiales
posteriores.

3.2 Ausencia de oscilaciones en toda la extensiéon de los miembros inferiores.
4.° Existencia de una cardiopatia emboligena; en la mayoria de los casos,
estenosis mitral.

5.° Existencia de episodios embdlicos anteriores en otros territorios vascu-
lares.

6.° Episodios de apariciéon brusca en los dos miembros inferiores, a partir
del cual se instaura la claudicacién intermitente.

La presencia o ausencia de trastornos tréficos parece ligada a la existencia
o inexistencia de lesiones periarteriales. Uno de nuestros casos de obliteracién
embolica cronica de la bifurcacién adrtica sufria intensos trastornos troficos, y en
el acto operatorio hallamos una intensa esclerolipomatosis periadrtica, que parecia
corresponder a una adventicia muy engrosada. Por el contrario, en el otro caso,
en que los trastornos tréficos estaban por completo ausentes, el acto operatorio
demostré que si bien la aorta carecfa de latido a nivel de su bifurcacién y estaba
ligeramente indurada, su forma y calibre externos eran completamente normales.
Del examen de estos dos‘casos podria deducirse que los trastornos troficos en
las obliteraciones embolicas crénicas dependen de la arteritis secundaria post-
embdlica.

El diagnéstico debe establecerse también con la malformacién caracterizada
por la estenosis congénita segmentaria de la aorta conocida con el nombre de
coartacion de la aorta. Ld estenosis estd situada, en la mayoria de los casos, en
la region del istmo (estenosis istmica); con menor frecuencia, por debajo de éste,
en la aorta abdominal (estenosis subistmica).

La coartacién istmica de la aorta se caracteriza por los siguientes sintomas:

El signo fundamental es la hipertensién arterial en los miembros superiores,
con- disminucidén o ausencia de la tension, oscilometria y pulsatilidad en los
inferiores.

Otro signo importante es el desarrollo de una circulaciéon colateral abundante
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subcutdnea a nivel del hombro y de la base del cuello, particularmente en el
lado izquierdo.

El desarrollo de las arterias intercostales como circulaciéon colateral origina
una erosiéon de las costillas, visible por rayos X.

Existe un soplo sistélico a la izquierda del esterndn, ctiya maxima intensidad
se oye en la espalda, a la izquierda de la columna vertebral y a la altura de la
tercera apoOfisis espinosa.

La ausencia de botdén adrtico constituye otro sintoma de esta enfermedad.

La coartacién subistmica de la aorta es de diagnostico mds dificil :

El signo fundamental es la hipertensién arterial en los miembros superiores,
con hipotension en los inferiores.

Los demas signos enumerados mas arriba suelen faltar.

La aortografia puede ser la tnica exploracién que permita el diagndstico
con certeza.

El diagnéstico diferencial entre coartaciéon de la aorta a cualquier nivel y
Sindrome de Leriche es facil si se tiene en cuenta que en la coartacién los enfer-
mos suelen acudir a la consulta en la edad infantil o en la juventud, mientras
que en las trombosis aorto-iliacas, la mayor parte de enfermos sobrepasan los
cuarenta afios al acudir a la consulta.

En los casos de Sindrome de Leriche, el enfermo acude al médico por el
déficit circulatorio en los miembros inferiores. En los casos de coartacién, el
enfermo acude al médico por el exceso de sangre en la mitad superior del cuerpo.
La hipertension arterial acentuada constituye el sintoma mdas molesto, y de ella
derivan las graves complicaciones de esta enfermedad. Solo se ha presentado un
caso de gangrena de los miembros inferiores, como complicacién de una coarta-
cién adrtica (18).

SUMMARY

In 1943 Leriche’s Syndrome was the name given by Morel to the syndrome of chronic
occlusion of the aortic bifurcation, first described by that author (1940) and confirmed as
clinic entity by Martorell in 1942. Since then a great deal of papers on this syndrome have
been published in different countries.

Leriche’s Syndrome is characterized by the following symptoms and signs: 1.° sexual
impotence (unstable penile erection); 2.° easy fatigability of lower extremities; 3.° global
atrophy of both lower limbs; 4.° absence of trophic disorders; 5.° accentuated palor of the
legs; 6.° absence of arterial pulsations in all the arteries of lower extremities; 7.° absence
of oscillometric readings of thighs and legs; 8.° arterial pression on the arm, normal or
slightly elevated.

This Syndrome is more frequent in men than in women. The onset of symptoms is
usually insidious and appear between the ages of 45 to 55. Arteriosclerosis is the most im-
portant etiologic factor.

Although the thrombosis may be confined to the region of the bifurcation for many
years, it tends to extend slowly. Usually the extension is downward and when the point
reached where entrance of the collateral flow is blocked, gangrene will occur. Upward exten-
sion of the thrombosis is less common.

Generalized cardiovascular disease can produce arterial cerebral thrombosis or coronary
thrombosis. Complications of the aorto-iliac occlusion are the following: 1.° gangrene of
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lower limls; 2.° gangrene of the penis; 3.° diastolic arterial hypertension (Goldblatt Kidney);
4.° mesenteric vascular occlusion; 5.° myocardial infarct; 6.° cerebro wvascular accidents.

Material. From 1942 to 1056, 44 patients with complete aorto-iliac occlusion where
observed and studied. Complete cardio-vascular examinations were made in all patients and
repeated follow-up examinations were made in almost all of them. The sex distribution was
41 males and 3 females. The onset of symptoms was insidious in 30 and acute in 5. The
majority of patients were between 45 and 35 years of age, at the time of their first exami-
nation. Intermittent claudication was primary complained in cases of insidious onset. Severe
ischemia of the legs or transitory paraplejie was a primary complain in cases of acute onset.
Sexual impotence was evident in 26 cases. Among 44 patients there were 3 diabetic, 6 syphi-
litic and 2 tuberculous. Since the primary disease is not confined to the abdominal aorta,
coronary accidents occurred in 6 and cerebral vascular accidents in 3. Among those 44 patients
14 died. The cause of death was mesenteric vascular accident in 5; myocardial infarct in 3;
gangrene of the legs in 4; pulmonary tuberculosis in 1; cerebro-vascular accident in 1.

Differential diagnosis in chronic cases must be established by old aortic embolism with
spontaneous recovery and with aortic coarctation. Aortic embolism which survives without
operation and recovers without loss of tissue can be mistaken by Lerich’s Syndrome. Secon-
dary thrombosis can be added to the original aortic embolism. Diagnosis can be made in
presence of mitral stenosis, myocardial infarction or endocarditis, by its accute onset, by
other embolic episodes occurred before, and for its more frequency in females. The diagnosis
of aortic coarctation is not difficult: the patients are infants or young adults. The most
significant physical findings in order of the ease of recognition are: 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; evidence of collateral arterial circulation
over the thorax, over the clavicular areas and particularly in the scapular areas of the upper
part of the back; a systolic cardiac murmur; detection of notching of the ribs, lack of promi-
nence of the aortic knob. The cause of death is frequently cardiac failure due to hypertension.
Only one case of gangrene of the legs has been reported. Coarctation of the lower thoracic
and abdominal aorta presents similar symptoms and signs to coarctation of the aorta at usual
site near ductus arteriosus, but there is neither notching of the ribs nor lack of prominence
of the aortic knob, and the systolic murmur when heard over the back is usually localized
in the dorso lumbar area and transmitted downward.

Differential diagnosis in accute cases must be established with aortic embolism and
dissecting aneurysm. Aortic embolism its more frequent in females. Rheumatic heart disease
with auricular fibrillation is almost always present. The clinical manifestations of aortic
obliteration by dissecting ameurysm are: dramatic onset, legs ischemia preceeded by persis-
tent agonizing pain in the thorax or abdomen, paralysis or anesthesia due to interference
with the arterial supply in the spinal cord. The patient dies suddenly or in a few hours.
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PERIPHERAL VASCULAR DISORDERS, por PerEr MartiN, R. BEVERLEY LVYNN,
J. Henry Disre y Ian Airp. E. & S. Livingstone Ltd. Edinburgh y Londres, 1956.
Contiene 450 figuras y 847 paginas.

En los tres primeros capitulos se estudia con bastante extensién la inervacién, anatomia
y fisiologia de las arterias periféricas. En los tres siguientes se describe el examen clinico,
los métodos de investigacién de la circulacién periférica y la angiografia. En el capitulo VII
se estudia la fisiologia patolégica de las obstrucciones arteriales, y con ello terminan los
capitulos dedicados a la patologia vascular en general.

En los siguientes se describen las enfermedades vasculares aisladas: aterosclerosis, la
enfermedad de Buerger y el embolismo. Las dos primeras se estudian cuidadosamente bajo
el punto de vista histolégico, después de arteriogramas practicados en las piernas amputadas.

En el capitulo VIII los autores describen diferentes tipos de arteritis, considerando
como tales diversas enfermedades que van asociadas con lesiones inflamatorias subagudas.
estériles de las arterias viscerales o periféricas. Entre ellas describen la enfermedad de
Takayasu, manifestando que también se conoce con el nombre de Sindrome’ de Martorell.
En realidad, el sindrome conocido con el nombre de Sindrome de Martorell-Fabré corres-
ponde a la obliteracién por diferentes causas de los troncos supraadrticos (arteriosclerosis,
aneurismas, sifilis, arteritis no especificas, etc.). Asi resulta que todos los casos de enfer-
medad de Takayasu se manifiestan por el Sindrome de Martorell-Fabré, pero no todos los
casos de este Sindrome son enfermedad de Takayasu.

Se describe a continuacién el fendémeno de Raynaud, los traumatismos vasculares, la
congelacion, el pie de inmersidn, el pie de trinchera y las isquemias producidas por presidn
exterior, asi como las necrosis producidas por inyecciones intraarteriales de diferentes drogas.

Més adelante estudian las respuestas anormales vasoespasticas al frio, los trastornos
vasomotores y sudomotores y los que se presentan asociados a la costilla cervical.

Después de un capitulo dedicado a la coagulacién de la sangre y a los anticoagulantes,
se pasa al estudio de las trombosis venosas y de la embolia. En el capitulo XXIT se ocupan
de las venas varicosas. En el capitulo XXIII, del edema crénico y de los linfedemas. En el
siguiente, de las filceras de origen circulatorio, que dividen en dlceras flebostaticas, arteriales-
y arteriolares. Termina el libro estudiando los aneurismas, fistulas arteriovenosas, tumores.
de los vasos sanguineos, la gangrena y algunas técnicas operatorias.

Constituye una de las mejores obras escritas en inglés sobre enfermedades vasculares
periféricas; las ilustraciones son muy numerosas y bien seleccionadas; las fotografias en
color, excelentes, y la presentacién del libro muy cuidada. Es quizas la primera obra inglesa
que estudia en su totalidad las enfermedades vasculares periféricas. Resulta excelente y per-

fectamente editada.
TomAs ALONSO

LES TROUBLES TROPHIQUES DES MEMBRES INFERIEURS D’ORIGINE VEI-
NEUSE. Masson et Cie.,, Editeurs. Paris, 1956.

La Editorial Masson et Cie., de Paris, ha tenido el acierto de reunir en esta monografia
todas las Ponencias presentadas en el VI.° Coloquio de la “Filiale Marseillaise de la Société
Francaise de Dermatologie et de Syphiligraphie” y en las IIT “Journées Internationales de
Phlébologie”.

Los titulos y autores de dichas Ponencias son:
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—Les lésions des veines et des petits vaisseaux et troubles trophiques des membres infé-
rieurs. Exposé critique, por H. JausrtoN, A. RousseL, R. Vieviie, R. SYLVESTRE y
J. CuEVRIER.

—Traitement chirurgical des troubles trophiques des membres inférieurs chez les vari-
queux, por J. D. MARTINET.

—Traitement chirurgical de la maladie postphlébitique du membre inférieur, por MAIRANO,
con la colaboracién de R. Castacna y G. IMPALLOMENT.

—Place de la chirurgie plastique dans le traitement des ulcéres de jambe d’origine vei-
neuse, por M. Pierre y A. Gart.

—Ulcéres de jambe chez les hypertendus, por F. MARTORELL.

—Les troubles trophiques de jambe en practique dermatologique, por G. TRaMIER, C. Bour-
DE vy E. BourRDONCLE, con la colaboracién de P. Y. CASTELAIN.

Contiene, ademds, diversas Comunicaciones sobre estos temas, que, al ser expuestas y
estudiadas de forma distinta segin la especialidad del comunicante, evidencian la disparidad
de criterio sobre los mismos y aumenta el interés de su lectura.

TomAs ALONSO

DER RHEUMATISMUS, por R. Hopmann, A. Goerer, O. Gurmor, H. Ewerseck, L. B.
SerreErtH, K. FR. ScuMIDHUBER, B. Scmurer y M. Hackensrocu, Georg Thieme
Verlag. Stuttgartt, 1956. Contiene 29 figuras y 100 paginas.

En una pequefia monografia, el Prof. R. Hopmann, de Colonia, con la colaboracién de
hombres de laboratorio y diversos especialistas, se ocupa del problema del reumatismo des-
cribiendo el estado actual de esta enfermedad. Tras una corta introduccién del Prof. HoPMANN,
el Prof. Goeser, del Instituto Patolégico de la Universidad de Colonia, describe la anatomia
patolégica del reumatismo. La bacteriologia y serologia del reumatismo corre a cargo del
Priv. Doz. Dr. Otro Gurhor, del Instituto de Higiene de la misma Universidad. El Priv.
Doz. Dr. Hans Ewerseck, de la Clinica Infantil, describe las enfermedades reuméticas en
la infancia. Describe la fiebre reumatica como enfermedad infecciosa, como reaccién mesen-
quimatosa hiperérgica y como enfermedad propia de la infancia. Describe también la locali-
zacién y la clase de reaccién segtin las edades, el dignéstico diferencial y la terapéutica. A con-
tinuacién, el Prof. L. B. SerrerTH, Director de la Clinica Otorrinolaringolégica de la misma
Universidad, se ocupa de la importancia de las amigdalas y senos mnasales como foco de
enfermedad, especialmente en la poliartritis. Sigue un estudio semejante por el Prof. Fr.
ScEMIDHUBER, Director de la Clinica Dental y Maxilar, sobre el foco odontdégeno como
posible causa de reacciones a distancia. Los dos tiltimos capitulos, escritos por un internista,
el Prof. BRuNo ScHULER, y un ortopeda, el Prof. M. HackensrocH, estudian el reumatismo

bajo estos puntos de vista.
TomAs ALONSO
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L. Oller-Crosiet, J. Osés, J. Palou, J. Plaja, R. Puncernau,
V. Salleras y A. Sanchis.
Enfermedades de lag arterias. Fisiopatologia, Interrogatorio. Exploracién.

Los principales sindromes arteriales. Sindrome isquémico agudo. Sindrome
isquémico crénico. Sindrome de Raynaud. Sindromes hiperémicos.

Sindrome de obliteracién de la bifurcacién adrtica (Sindrome de Leriche).
Sindrome de obliteracién de los troncos supraadrticos (Sindrome de Mar-
torell-Fabré).

Arteriosclerosis obliterante Etiopatogenia. Clinica. Tratamiento.

Tromboangeitis obliterante.

Endarteriolitis primaria distal. Arteritis temporal. Arteritis sifilitica. Arteri-
tis reumstica. Arteritis infecciosas agudas. Periarteritis nudosa. Microan-
giopatia trombdética trombocitopénica. Enfermedad de Takayasu,

Trombosis arterial aguda. Trombosis arterial aguda en los arteriosclerosos.
Trombosis arteriales primarias. Trombosis arteriales traumdticas. Trombo-
filia esencial.

Embolia arterial.

Espasmog arteriales. Arteriospasmo tromboflebitico Arteriospasmo troncular
por embolia colateral. Arteriospasmo troncular por microembolias. Arte-
riospasmo ergotinico. Arteriospasmo segmentario traumdtico.

Enfermedad de Raynaud. Enfermedad de las méquinas vibratorias. HEsclero-
dermia, esclerodactilia y acroesclerosis.

Acrocianosis. Livedo reticularis. Acrodinia infantil. Hiperhidrosis esencial.
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12
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16.
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Anglocrlopatms Perniosis aguda. Perniosis crénica. Isquemias por crioagluti-
ninas sanguineas. Isquemias por hipercrioglobulinemia. Edema angiocrio-
neurdtico.

Acroparestesia. Calambres nocturnos de las piernas. Eritromelalgia. Acrome-
lalgia.

Causalgia. Sindrome hiperémico postraumadtico. Distrofia simpdtica refleja.
Sindrome hombro-mano

Sindrome del escaleno anterior y costilla cervical. Sindrome de hiperabduccién.
Arteritis por muletas.

Sindrome del seno carotideo. Carotidinia

Enfermedades vasculares ncdulares de las piernas. Eritema indurado de Bazin.
Vasculitis nodular. Eritrocianosis supramaleolar. Perniosis crénica. Pa-
niculitis recidivante febril no supurada. Eritema nudoso.

Tumores vasculares. Hemangiomas. Hemangioma simple. Hemangioma ca-
Vernoso. Hemangioma racemoso. Hemangioendotelioma. Hemangiosarcoma
Angioendotelioma éseo. Hemangioma veroso. Angioma comunicante ex-
tracraneal. Flebectasia vugular genuina. Quiste sanguineo del cuello.

Hemangiomatosis. Hemangiomatosis hemorrdgica familiar. Hemangiomatosis
neurocutdneas. Angiomatosis de Kaposi. Hemangiomatosis braquial osteo-
litica.

Linfangiomas. Hemolinfangiomas. Linfangiosarcoma postmastectomia. Linfa-
denocele.

Tumores del corpusculo carotideo. Glomangiomas. Angiolelomiomas. Tumores
de la pared de los grandes vasos. Angioma hiperpldsico. Angioqueratoma.

Aneurismas. Aneurisma arterial. Aneurismas micéticos. Aneurisma de la aorta
tordcica. Aneurisma de la aorta abdominal Aneurismas popliteos.

Aneurisma disecante de la aorta. Sindrome vascular periférico del aneurisma
disecante de la aorta.

Fistulas arteriovenosas. Aneurisma arteriovenoso traumdtico. Aneurisma ar-
teriovenoso espontdneo. Fistulas arteriovenosas congénitas.

Traumatologia arterial. Contusién arterial. Compresién arterial. Seccién com-
pleta. Seccién incomvleta. Abertura arteriovenosa. Hematoma pulsdtil. La
pardlisis isquémica de Volkman. El Volkman de los hemofilicos.

Congelacién. Pie de inmersién. Pie de trinchera.

Los accidentes vasculares de la endocarditis lenta.

Acronecrosis simétrica aguda (Gangrena simétrica de los miembros, poligan-
grena aguda sunetrlca,) Gangrenas masivas de los miembros en el lac-
tante.

Enfermedades de las venas. Generalidades sobre circulacién venosa.
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30.

31.
32.

33.

34.

35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42,

43.

44.

45.

46.
47.
48.

49.

50.
51.
52.
53.
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Varices. Varices esenciales. Varices por comunicaciones arteriovenosas. Va-
rices postflebiticas. Varices postligadura.

Sindrome de Klippel-Trenaunay. Sindrome de Maffucci.
Trombosis venosa. Conceptos generales.

Tromboflebitis del sistema superficial. Tromboflebitis migratoria. Trombofle-
bitis del sistema profundo de la pantorrilla. Tromboflebitis femoroiliaca.

Trombosis de la pierna consecutiva a la rotura espontdnea de las venas muscu-
lares de la pantorrilla. )

Trombosis de la vena cava inferior.

Sindrome postrombético.

Sindrome de la vena cava superior.

La trombosis de los asistdlicos. Trombosis primaria axilo-subclavia. Trombo-

sis de las venas superficiales de la pared tordcica (Enfermedad de Mondor).

Trombosis postoperatorias. Trombosis obstétricas. Trombosis médicas. Trom-
bosis espontdneas.

Tromboflebitis sépticas., Tromboflebitis gangrenantes. Trombosis de los ampu-
tados.

Enfermedades de los linfdticos. Fisiopatologia de la circulaciédn linfdtica..
Linforragia.

Linfangitis aguda. Linfangitis y erisipelas recurrentes.

Linfedema. Linfedema congénito. Linfedema esencial. Linfedemas secunda-
rios. Elefantiasis.

Ulceras de las piernas. Flebostdticas. Isquémicas. Neurotréficas.

Edemas crénicos de las piernas. Flebedema. Linfedema. Fibredema. Mixe-
dema. Lipedema.

Alteraciones de la circulacién arterial en las visceras del abdomen.
Alteraciones de la circulacién venosa en las visceras del abdomen.
Hipertensién portal.

Hipertensién arterial. Hipertensién arterial sintomdtica: Coartacién aértica..
Feocromocitoma. Lesién renal unilateral.

Hipertensién arterial esencial.
Sindrome hipertensién-arteriosclerosis.
Accidentes vasculares cerebrales. Hemorragia. Trombosis. Embolia.

Secuelas de los accidentes vasculares cerebrales. Trastornos vasomotores..
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54. Los anticoagulantes en terapéutica vascular,

55. Angiografia. Aortografia. Cavografia. Varicografia. Flebografia. Linfocromia
y linfografia.

56. Cirugia general de las arterias. Ligadura. Sutura arterial. Anastomosis arte-
riovenosas. Embolectomia. Arteriectomia. Endarteriectomia. Injertos arte-
riales.

57. Cirugia del simpético. Infiltraciones novocainicas. Simpatectomia tordcica.
Simpatectomia lumbar. Simpatectomia téracolumbar.

58. Cirugia de las venas. Tratamiento operatorio de las varices. Tratamiento
operatorio de las trombosis venosas.

59. Técnica de los injertos cutdneos.

60. Tratamiento quirtrgico de la angina de pecho.

Este curso tendrd lugar durante los meses febrero-marzo de 1957. Las inserip-
ciones deben dirigirse al Director del Departamento de Angiologia del Instituto
Policlinico, Platén, 1, Barcelona, Espafia. El precio de inscripcién es de 1.500 pe-
setas. Siendo limitado el ntimero de alumnos se aceptardn por riguroso turno de
inscripeién.

FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD
DE BARCELONA

CATEDRA DE PATOLOGIA MEDICA A (PROF. A. PEDRO PONS)

11 CURSO DE ANGIOLOGIA

Del 13 al 30 de noviembre de 1956, bajo la direccién del Dr. J. VaLLs-Serra, Jefe del
Departamento de Angiologia, v con la colaboracién de los Dres. J Jurapo-Grau, C. MARsAL
Craramunt, I. Brajor Pena, J. Pepro Borer, L. Pepro SorLeEr y G. peEL Rfo, tendrd lugar
el II Curso de Angioiogia.

PROGRAMA

LecciON 1.2 Obtencién de la historia clinica vy ficha vascular.— Pulso arterial periférico.
Dificultades de interpretacién. Oscilometria, curva oscilométrica e Indice oscilométrico. Valo-
res absolutos y relativos. Termometria local (Par termoeléctrico, topotermo). Descripcidn
y manejo de los aparatos. Cambios de coloracién de la piel, palidez, cianosis, rubor, eritro-
melia declive.

LEcCION 2.* Stndromes isquémicos agudos.— Embolia arterial. Trombosis arterial. Arte-
riospasmo tromboflebitico. Tromboflebitis gangrenante.

Leccion 3.0 Sindromes isquémicos crowicos. — Arteriosclerosis obliterante. Tromboangei-
tis obliterante. Arteritis infecciosas. Arteritis por muletas. Periarteritis nudosa.
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Leccion 4.* Sindromes funcionales. — Enfermedad de Raynaud. Sindrome del escaleno.
Sindrome del hombro-mano. Acrocianosis. Eritrocianosis supramaleolar. Eritromelalgia. Arte-
riospasmos diversos.

LecciOn 5.* Enfermedades wvenosas.— Varices. Prueba de Trendelenburg y signo de
Schwartz. Interpretacién de estas dos pruebas en el diagnéstico de las comunicantes insu-
ficientes. Localizacién de las comunicantes insuficientes por la prueba flebografica de Martorell.
Fleboscopia funcional. Obtencién de flebogramas del sistema superficial y profundo. Di-
versas técnicas.

LEC(;L(’)N 6.* Tromboflebitis. — Signo de Homans. Venas centinelas de Pratt. Prueba
de Aldrich y Mac Clure. Flebotrombosis. Trombosis de esfuerzo. Trombosis de las venas
comunicantes de la pantorrilla. Tromboflebitis séptica. Tromboflebitis emboligena.

LecciOn 7" Enfermedades de los linfdticos. — Linfangitis aguda. Linfangitis recurrentes.
Edemas: diagnéstico diferencial entre linfedema, flebedema, lipedema, fibredema, mixedema
y otros edemas de causa central. Elefantiasis. Linfografia: estado actual.

Leccion 8.* Aneurismas y twmores.— Aneurisma simple, arteriovenoso, micético. Aneu-
risma disecante de aorta. Fistulas arteriovenosas, congénitas y adquiridas. Angiomas. Tumo-
res glémicos. Enfermedad de Klippel Trenaunay.

Leccidon 98 Ulceras de las extremidades inferiores. — Flebostaticas, isquémicas, neuro-
troficas. Diagnéstico diferencial. Vasculitis nodulares. Ulcera hipertensiva.

Leccidn 100 Angiologia visceral abdominal.— Oclusién arterial mesentérica. Trombosis
portal aguda: cuadro clinico y su evolucién durante el tratamiento heparinico. Oclusién portal
cronica. Esplenoportografia: técnica e interpretacién. Derivaciones porto-cava y esplenorenales.

LeccroN 11.* Grandes wasos tordcidos. — Angiocardiografia por via venosa. Angiocar-
diograffa selectiva. Angiocardiografia retrégrada arterial. Aortografia toréicica. Anomalias
de los grandes vasos toracicos. Estenosis pulmonar pura. Tetralogia y trilogia de Fallot.
Coartacién adrtica. Ductus arteriosus persistente. Estenosis adrtica. Transposicién de los
grandes vasos. Estenosis coronaria.

LeccioN 120 Estenosis e insuficiencia mitral. — Estenosis tricuspidea. Comunicacién inter-
auricular e interventricular. Pericarditis constructiva.

Leccion 13.° Angiologia cerebral. — Distintos tipos de hemiplejia de origen vascular.
Hemorragia, trombosis, embolia. Respuesta a las infiltraciones del simpatico cervical. Res-
puesta a la medicacién hipotensora: hipometonium, pendiomid, hydergina, preparados de rau-
wolfia. Medicacién anticoagulante: heparina, heparinoides, tromexano. Recuperacién del en-
fermo hemipléjico.

Leccrox 14.* Hipertension arterial. — Reaccién presora a la posicién y al frio. Prueha
de la sedacién al amital sédico. Prueba de la histamina. Prueba de la regitina. Prueba del
benzodioxan. Determinacién de cetosteroides. Interpretacién pielografica. Neumorifion. Prue-
bas de funcionalismo parcelar del rifién con el hiposulfito sédico. Diagnéstico diferencial entre
la hipertensién esencial y las diversas hipertensiones secundarias.

A los sefiores cursillistas les serd entregado un Dreroma. o i
Para todos los detalles referentes a este cursillo y para la inscripcién (cuyo importe es
de 800 ptas.), dirigirse al Secretario del mismo: Dr. J. Jurado-Grau, Catedra del Prof. Pedro-

Pons, Casanova, 143, Barcelona.
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V. CONGRESO INTERAMERICANO DE CARDIOLOGIA
LA HABANA, CUBA

Del 11 al 17 de noviembre de 1956 tendrd lugar en La Habana (Cuba), el V Congreso
Interamericano de Cardiologia, patrocinado por la Interamerican Society of Cardioclogy y la
Sociedad Cubana de Cardiologia. Las Sesiones tendrd lugar en el Hotel Rosita de Hornedo
y en el Teatro Blanguita.

Previas conferencias de Jairo A. Ramos, Carl J. Wingers, Ignacio Chavez y Pedro A.
Castillo, el programa se desarrollard de la siguiente manera:

SYMPOSTUM

Aterosclerosis: Etiopatogenia vy tratamiento. Pavr D. WHITE, JEREMIAH STAMLER, ANGEL
Keys, Irvine H. Pace y H. B. SPRAGUE.

Cor pulmonale crénico. LEwis DEXTER, IRENE FERRER, ANDRES RorTa v NARNO DORBECKER.

Electrocardiografia y Vectocardiografia clinica. D. Sont PaLLarREs, ENrIQUE CABRERA, V., AL~
zamora Castro, Georce E. BurcH vy Pepro Cossro.

Estado actual de la cirugta cardiaca. Warron C. Liirrmer, Hexry Swan, A. Ropricuez
Diaz, Acustin CasterLanos y James Key.

MESAS DE DISCUSION

Accidentes cerebrovascularves: diagndstico y tratamiento moderno. L. GONZALEzZ SABATHIE,
Crark Mriiviran, Isaac Berconsky, P. ScuHEINBERGAND e Isaac Costero. Moderador:
Irving S. WRIGTH.

Tratamiento actual de los trastornos de la circulacién coronaria. MacALHAEs GoMEs, DWIGHT
E. Hargen, Tmoumas MarrincLy, Juan Govea y A. StoNe FreeEpBErRG. Moderador:
GeorcE R. HERRMANN.

Modernos aspectos de las arritmias. ARTURO RoSEMBLUETH, CarLos T'ABOADA, SAMUEL BELLET,
F. Pinto LiMa y C. K. FriEpBERG. Moderador: Lours N. Kartz.

Tratapuento de los trastornos cardiacos hipertensivos., S. 'W. HooBLER, RAFAEL MENDEZ,
F. Rojas Virrecas, CLeMENTE RoBrLeEs y Harrier Dustan. Moderador: E. Braun-
MENENDEZ.

Tos temas serdn transmitidos simultineamente al inglés, espafiol y portugués, con todo
detalle.

Para informacién dirigirse al Dr. Rafael Pérez Diaz, Secretario, P. O. Box 2109,
Habana (Cuba).
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