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Algunos enfermos con arteriosclerosis obliterante en las extremidades
inferiores presentan una trombosis ascendente que puede ocluir la aorta abdo-
minal y algunas de sus ramas originando diferentes complicaciones. Vamos
a relatar un caso interesante, seguido durante nueve afios, (ue acudié a nues-
tra Clinica Vascular la primera vez por claudicacion intermitente; la segunda,
por gangrena de las piernas; la tercera, por hipertension maligna; y la cuarta,
por uremia que origind su muerte.

Caso cLiNICO

El 1 de septiembre de 1947 vemos por vez primera a un enfermo de
48 anos que sufre claudicacién intermitente en las dos piernas mas acusada
en el lado derecho. La exploracion muestra (fig. 1) que el pulso y las oscila-
ciones estan casi abolidos. Con tratamiento médico no mejora. Se le propo-
ne simpatectomia lumbar, que el enfermo rechaza.

El 5 de junio de 1950 ingresa en la Clinica Vascular con isquemia
aguda en las dos piernas (fig. 2). Se le practica una operacion desobstructiva
de la bifurcacion adrtica, que se halla trombosada, sin obtener sangre li-
quida. Se practica arteriectomia de la iliaca primitiva derecha. La pierna
izquierda mejora. La derecha se gangrena en toda su extension. El enfermo
esti muy grave, tiene oliguria, urea alta, taquicardia y desorientacion men-
tal. La pierna derecha se necrosa en su totalidad. La envoltura de ésta con
hielo mejora el cuadro toxico.

El 1.9 de julio de 1950, amputacion abierta en el tercio superior del
muslo, las masas musculares del munén estan necrosadas. Después gangrena
gaseosa del mundn con fiebre alta, anemia con hemolisis y trombosis ve-
nosa de la extremidad opuesta. Tratamientc con heparina y aureomicina.
Lentamente la fiebre y el edema ceden.

El 24 de agosto de 1950, presenta una gran tlcera por dectubito de la
region sacra. Las masas musculares necrosadas del munon se han elimi-
nado y la herida tiene buen aspecto.
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El 11 de diciembre de 1950, el muiién estd cicatrizado, el enfermo sale
de la Clinica y reemprende su trabajo parcialmente.

Contimia perfectamente hasta febrero de 1951. A partir de esta fecha,
desarrolla una hipertension maligna con urea en sangre de o'70 gr., cefa-
leas v disminucion rapida de la agudeza visual.

CLAUDICACION GAN
INTERMITENTE R

Fig. 1 Fig. 2

El examen objetivo muestra los signos siguientes (fig. 3):

Presion arterial: Sistélica, 220; diastélica, 140. Su presion arterial ha-
bitual era: sistdlica, 120; diastdlica, 70.

Corazon: Aorta y ventriculo izquierdo de apariencia normal.

Examen oftalmoscipico (Dr. Barraquer): Los medios de refraccion
son transparentes y 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 por toda la
extensién del fondo ocular.

Sangre: Urea, 0 76 gr.; Globulos rojos, 4.100.000; hemoglobina, 85 % ;
valor globular, 1'02; leucocitos, 7.600; neutréfilos, 77 % ; eosinofilos, 1 % ;
monocitos, 2 % ; linfocitos, 20 % ; entre los neutrofilos, 23 ntcleos en banda.
Serie ro;a macro-normo-microcitosis (discreta anisocitosis). Reticulocitos,
0-0'1 7e. Plaquetas: Abundantes pero normales.
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Orina: Densidad, 1,015; albiimina, abundante; sedimento, gran canti-
dad de colibacilos y de leucocitos.
Pielografia: La pielografia intravenosa muestra: eliminacion defectuosa
con retardo y déficit en concentracion del rifion izquierdo. Ausencia de re-
plecion en el rindn derecho.

HIPERTEN/ION UREMIA

14-1X-56

Fig. 4

Diagnoéstico: Hipertension arterial diastolica por oclusion de la arteria
renal derecha.

Operacion: 10 marzo 1951.— Lumbotomia derecha con reseccion de
la 12.% costilla. Rinon muy pequenio con firmes adherencias a la capsula
adiposa. Arteria renal pequenia y permeable. Nefrectomia y esplacnicectomia
subdiafragmatica.

Postoperatorio: Rapida mejoria. La urea sélo se mantiene elevada al-
gunos dias. La presion arterial vuelve a ser normal y recupera lentamente
la vision,

Pieza patologica: El rifion atrofico y escleroso mide solamente 7,5 cm.
en lugar de 12, Examen histologico: Lesiones muy acusadas de esclerosis
renal, caracterizadas por zonas retraidas en las cuales los glomérulos de
Malpigio aparecen totalmente esclerosados. En el resto del parénquima se
observan infiltraciones inflamatorias linfohistiocitarias. Ademés existen le-
siones vasculares muy acusadas y caracterizadas por una trombosis de los
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grandes troncos arteriales con vascularizacién muy avanzada. Vena y arteria
renal de pequefio grosor. La arteria, ademis, muestra un ligero engrosa-
miento de la intima.

En julio de 1951 vemos de nuevo a este enfermo. La presion arterial es
normal, 140/85; la urea en sangre, normal; y ha recuperado completamente
la vision.

Se recibe del oftalmélogo (Dr. Barraquer) el dictamen siguiente:

“El enfermo ha mejorado extraordinariamente, y su vision que con
anterioridad era de 0,5 es ahora de 0,9. El fondo de ojo, si no fuera por
pequenas alteraciones residuales, diriamos que es normal. La tensién arterial
del ojo es de 100x 45, cifra que se mantiene dentro de los limites nor-
males.”

En abril 1953, se encuentra bien y él mismo conduce su coche. La pre-
sion arterial habitual es 140/80 con ligeras oscilaciones. Pasa varios afos
bien sin ningtin tratamiento,

En septiembre de 1956, después de pasar cince afios bien, sin tratamien-
to, ingresa en la Clinica Uroldgica del Instituto Policlinico. Presenta anuria
y urea en sangre elevada. Operado por el Dr. Orsola, se halla un rifién
pequeno con obliteracion de la arteria renal y de la aorta (fig. 4). Decapsu-
lacion. Sigue anuria. Fallece uremia el 19-1X-56.

COMENTARIO

La evolucion clinica de este enfermo y los hallazgos anatomopatologi-
cos demuestran que la arteriosclerosis puede cursar por brotes trombdéticos
que originen oclusiones arteriales ascendentes o descendentes, determinando
cuadros de enfermedad diferentes segin el territorio isquemiado. A este en-
fermo la oclusion de la aorta abdominal origind la pérdida por gangrena de
la totalidad de un miembro. Més tarde, la oclusién de la entrada de la arte-
ria renal origind una hipertension maligna por un mecanismo semejante al
experimento de Goldblatt. El enfermo curd de su hipertension mediante la
nefrectomia del rifon isquémico. Cinco afos mas tarde, el enfermo fallecié
de uremia por trombosis de la arterial renal del tinico rinén que quedaba.

Obsérvese que estos brotes trombdticos se presentan cada vez que el
enfermo por hallarse perfectamente abandona todo tratamiento. En nuestra
opinion los enfermos de arteriosclerosis obliterante deben tratarse constante-
mente con lipotropicos y anticoagulantes. La ausencia de molestias y el per-
fecto estado de salud aparente en estos enfermos no justifica el abandono
del tratamiento médico,

SUMARIO

Se presenta un caso de trombosis ascendente de las iliacas que origind
primero una isquemia de los miembros inferiores con gangrena de uno ellos;
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anos mas tarde, una hipertension maligna por oclusion del orificio aértico
de la renal derecha, hipertension que curd por nefrectomia; por tltimo, cin-
co afios después, fallecio de anuria y uremia por trombosis de la arteria
renal del lado opuesto. Se resalta la necesidad de no interrumpir el trata-
miento médico aunque el enfermo se halle en perfecto estado aparente.

ENGLISH TEXT

ASCENDING THROMBOSIS OF ABDOMINAL AORTA AS A FATAL
COMPLICATION OF ARTERIOSCLEROSIS OBLITERANS

F. MARTORELL aAND J. ALsiNA-BoriLL
“Instituto Policlinico™, Barcelona (Spain).

Some patients with arteriosclerosis obliterans of the lower limbs show an
ascendent thrombosis that may occlude the abdominal aorta and some of its
branches producing different complications. We are going to expone an in-
teresting case observed during nine years who was admitted the first time
in our Vascular Clinic due to intermittent claudication, the second, due to
gangrene of the legs; the third, due to malignant hypertension and the fourth,
due to uremia which caused his death.

CASE REPORT

A 48 years old patient came to the Clinic on September 1. 1947, com-
plaining of intermittent claudication of both legs, more pronounced on the
right. On examination, pulse and oscillations were nearly abolished (fig. 1).
He did not improve with medical treatment. Sympathectomy was advised,
but was not accepted by the patient.

On June 5.1950, he is admitted to the Vascular Clinic with acute is-
chemia of both legs (fig. 2). A desobstructive operation of the aortic bifur-
cation which presents thrombosis is performed, but the right leg became
gangrenous. The general condition of the patient is very bad, with oliguria,
high urea, tachycardia and mental disorder. The right leg is irrevocably lost.
The toxic status is improved packing this leg in ice.

On July 1950, open amputation of the superior third of the thigh was
done, the musculary masses of the stump are necrosed. Gaseous gangrene of
the stump with high fever, anemia with hemolysis and venous thrombosis
of the opposite limb follows. Treatment with Heparin and Aureomycin.
The fever and edema receed slowly.

On August 24.1950, he presents a great ulceration due to decubitus of
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the sacral region, The necrosed musculary masses of the stump have been
eliminated and the wound looks well.

On December 11.1950, the stump is healed and the patient discharged
returned to partial work.

The patient did well until February 1951. At this time, he develops a
malignant hypertension with rapid loss of vision,

Examination shows the following signs (fig. 3):

INTERMITTENT
CLAUDICATION ARERRRE

Fig. 1 Fig. 2

Arterial pression: Systolic, 220; diastolic, 140, His normal arterial pres-
sion was: Systolic, 120; diastolic, 70.

Heart: Aorta and left ventricle of normal appearance.

Ophtalmologic examination (Dr. Barraquer): Generalized arterial spasm
of small intensity, sign of Salus-Gunn markedly positive at the arterio-ve-
nous crossings, peripapillary edema of the retina and hemorrhagies in flame
disseminated over the whole ocular fundus.

Blood: Urea, 0,76 g. Red cells, 4.100.000; hemoglobin, 85 % ; globular
valus, 1,02; white cells, 7.600; neutrophiles, 77 % ; eosinophiles, 1 % ; mo-
nocytes, 2 % ; lymphocytes, 20 % ; among the neutrophiles 23 with stripe-
formed nuclens. Red series: macro-normo-microcytosis (discret anisocyto-
sis). Reticulocytes; 0,01 % ; Platelets: Many, but normal.
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Urine: Density, 1,015; albumine, abundant: sediment, many colibaci-
lles and leucocytes.

Pyelography; The intravenous pyelography shows defective elimination
with retard and deficit at the concentration of the left kidney. No replection
of te right kidney,

Diagnosis: Diastolic arterial hypertension due to occlusion of the right
renal artery.

HYPERTEN/ION UREMIA

14-1X-56
Fig. 3 Fig. 4

Operation: March, 10.1951. Right lumbotomy with resection of the
12th. rib. Very small kidney with firm adherences of the adipous capsule.
Small and permeable renal artery. Nephrectomy and subdiaphragmatic splac-
nicectomy,

Postoperative course: Rapid improvement. Only the urea mantains its
high level some days. The arterial pression returns to normal and slowly
he recovers his vision.

Patho agical report: The atrophic and sclerous kidney only measures
7.5 em. instead of 12. Microscopically: lesions of renal sclerosis characte-
rized by retracted zomes in which the Malpighian glomerulus appear totally
sclerosed. In the remaining parenchyma, inflamatory lymphohistiocytary in-
filtrations are observed, Moreover, very marked vascular lesions characteri-
zed by thrombosis of the great arterial trunks with advanced vascularization.
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exist. Renal vena and arteria of small caliber. The artery shows besides a
small enlarging of the intima.

On July 1951, we see this patient once again. The arterial pression is
normal, 140/80; blood urea is normal and he has totally recovered his vision.

We received from the ophthalmologist (Dr. Barraquer) the following
report ;

“The patient has extraordinarily improved and his vision which had
been 0,5 is now 0,9. His ocular fundus if it was not for small residual alte-
rations, could be reported as normal. The ocular arterial tension is 100 x 435,
figure which is enclosed in the normal limits”.

In April 1953, He feels well and he drives his car himself. The habi-
tual arterial tension is 140/80 with slight oscillations. He lives some years
feeling well without treatment, complaining only sexual impotence.

On September 1956, after five years without treatment, he is once
again admitted at the Urologic Clinic of the Policlinic Institute. He presents
anuria and a high level urea in blood. Operated, a small kidney with oblite-
ration of the renal artery and aorta (fig. 4), is observed. Decapsulation, The
anuria persists. He dies of uremia the 19-XI-1956.

Discussion

The clinical evolution of this patient and the pathologic findings show
that the arteriosclerosis may apper by thrombotic outbreaks which gives
origin to arterial ascendent or descendent occlusions, determining clinical
pictures which differ following the ischemic region. The developement of
malignant hypertension from an aortic thrombosis occluding the orifice of
the renal artery, like a Goldblatt kidney, was stopped and cured by the
nephrectomy of the ischemic kidney. Five years later, the patient died of
uremia due to thrombosis of the renal artery of the sole kidney left.

It is to be observed, that these thrombotic outbreaks apper each time
when the patient, believing himself cured, abandones his treatment. In our
opinion the arteriosclerotic patients must be constantly treated with lipo-
trophics and anticoagulants. The absence of symptoms and the seemingly
perfect condition of health of these patients, does not justify discontinuing
medical treatment.

SUMMARY

A report of a case of ascending fatal aorto-iliac thrombosis observed
during nine years is presented. A malignant hypertension due to occlusion
of the aortic orifice of the right renal artery, was cured by nephrectomy.
Five years later, he died due to anuria and uremia following thrombosis of
the renal artery of the controlateral side. The convenience of continuing the
medical treatment even if the patients appear in seemingly perfect health,
is emphasized.
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La arteriografia constituye un método auxiliar de indudable valor en
la exploracion del enfermo arterial crémico (arteriosclerosis obliterante y
tromboangeitis), aunque no totalmente desprovisto de peligros. Dichos peli-
gros se comprenden si tenemos en cuenta, en primer lugar, que el liquido
ideal de contraste no existe (ya que todos son productos mas o menos irri-
tantes sobre el endotelio vascular), y, en segundo lugar, que manejamos ar-
terias enfermas.

Por lo tanto tendrd sus indicaciones, y no debera, a nuestro juicio,
ser empleado sistemiticamente en la exploracion del enfermo arterial créni-
co, como hemos podido leer en algunos trabajos y ver en distintos servicios
franceses. Se utilizara cuando de antemano supiéramos fuera capaz de dar-
nos importantes informaciones que no pudieran conseguirse con métodos mas
simples y seguros. Es el caso de sospechar la presencia de lesiones oblite-
rantes segmentarias que puedan resolverse con injertos, con tromboendarte-
riectomias o con otro método para el cual necesitamos precisar la extension
y la localizacion exacta de la obliteracion, asi como el estado de la circula-
cion colateral. Creemos que en la mayor parte de las obliteraciones arteria-
les cronicas, con otros métodos auxiliares completamente inoctos, como son
la oscilometria, la termometria local y la pulsatilidad, tenemos suficiente para
permitirnos hacer el diagnéstico, prondstico y orientacion terapéutica.

Dice SCHUMACKER en un excelente trabajo (Uso y abuso de auxiliares
diagnosticos) : “ Desgraciadamente se abusa a menudo de tales auxiliares diag-
nosticos y son empleados no sdlo por ser realmente necesarios para el mejor
cuidado del paciente, sino simplemente para anadir fuerza adicional a con-
clusiones que, por otra parte, pueden basarse sobre sélidos cimientos. Ade-
mas parece son utilizados con particular frecuencia si la informacién obte-
nida queda traducida en fotografias, dibujos, esquemas o graficas”. Y sigue
diciendo: “Los estudios angiograficos constituyen un buen ejemplo de esta
cuestion. Pese a todas las precauciones, la inyeccion intravascular de subs-
tancias opacas tiene sus peligros, incluso mortales” (Casos citados de ampu-
tacién de la pierna después de la arteriografia e incluso muerte).

Recordaremos, como dato de interés historico, que la primera arterio-
grafia en el hombre fué practicada por SicArp y FORESTIER en el afio 1923,
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utilizando el lipiodol. Desde entonces el mejoramiento de la téenica corrid
pareja al de las substancias de contraste, siendo Ecas Moniz y Dos SaxTos
quienes le dieron mayor impulso.

Diremos cuatro palabras sobre la téenica que utilizamos nosotros cuan-
do se trata de las extremidades.

Procuramos evitar arteriografiar:

1.° Enfermos con lesiones hepaticas o renales.

2° Enfermos con lesiones arteriales muy avanzadas.

3. En casos de sensibilidad al yodo. Para descubrir dicha sensibili-
dad, practicamos previamente inyeccién intramuscular o endovenosa de 1 c.c.
del contraste a emplear. La mayor parte de contrastes ya llevan una ampo-
lla de 1 c.c. para dicha prueba. El “test” es positivo si a los pocos minutos
el enfermo tiene mareos, palpitaciones, sofocaciones, etc.

Utilizamos dos técnicas :

1.*  Transcutanea (la mas frecuente).

2.2 A cielo abierto, cuando la transcutanea no es posible por diversas
causas y a continuaciéon hay que intervenir al enfermo.

En la transcutinea localizamos la arteria por el pulso y practicamos
una papula anestésica con 2-3 c.c. de novocaina al 2 % para evitar el dolor
de la inyeccion, ya que la aguja es de grueso calibre. A continuacion, y fi-
jando las arterias entre dos dedos, la puncionamos. Se presentan dificultades
cuando las arterias son pequefias, cuando estan situadas profundamente o so-
bre todo cuando la irritabilidad anormal de la arteria ocasiona un espasmo
notorio. A veces puede ohservarse que desaparecen las pulsaciones de una ar-
teria cuando la punta de la aguja se pone en contacto con ella; en este caso
es practicamente imposible efectuar con éxito la inyeccion dentro de la misma.

Como signo de certeza de que estamos en la luz arterial, tenemos la
salida de sangre a presion e intermitencias. Seguidamente, inyeccion rapida
del contraste, impresion de la placa mientras inyectamos los tiltimos c.c. y lue-
go inyeccion de 10 c.c. de novocaina intraarteriales para evitar el espasmo.

La rapida retraccion de la ttinica media en la puncién arterial ha hecho
posible e inocua tal exploracion, Dicha benignidad ha sido demostrada expe-
rimentalmente en exdmenes microscopicos tras punciones repetidas en un mis-
mo sector arterial.

Los liquidos de contraste que empleamos mas frecuentemente son el Um-
bradil, Urosombril, Neo-Tenebryl, Uroselectain y dltimamente el Yoduron,
todos a la concentracion del s0 %.

Con este método y evitando arteriografiar a todos los enfermos con lesio-
nes obliterantes cronicas, no hemos tenido, en general, complicaciones. Deci-
mos en general, porque existe el caso de un enfermo con arteriosclerosis obli-
terante de sus extremidades inferiores, al cual creemos que la arteriografia
le produjo una trombosis venosa y una trombosis arterial que, gracias a la
excelente circulacion complementaria, tolerd perfectamente.
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Vamos a explicar brevemente este caso:

Enfermo de 68 afios que acudit a nuestro servicio el 29-VII-55 con dolor
tipo claudicacion intermitente en pantorrilla derecha. En ambas extremidades
inferiores oscilometria disminuida, mas en la izquierda (sin embargo, él se
queja de la derecha). Pulsos en pedia y tibial posterior derechas positivos,

aunque débiles. En la izquierda, femoral comiin, pedia y tibial posterior ne-
gativos.

Fig. 1 — Imagen de estenosis en el tercio
medio de la arteria femoral superficial.

Se le practico arteriografia de la extremidad inferior derecha en busca
de una obliteracion segmentaria. Se utiliz6 Umbradil al 50 %, 20 c.c. Puncién
transcutanea de la femoral comiin derecha e inyeccion del contraste. A con-
tinuacién inyectamos, aprovechando la misma puncién, 10 c.c. de novocaina
intraarterial. La arteriografia es perfectamente tolerada por el enfermo. Se
descubre una bonita imagen de estenosis arterial en el tercio medio de la fe-
moral superficial (fig, 1).

Un mes mas tarde, nuevo examen arteriografico de la aorta y sus ramas,
por sospechar una obliteracién de la iliaca primitiva o de la externa de la
otra extremidad, cosa que se confirmé (obliteracion de la iliaca externa iz-
quierda). El liquido de contraste empleado fué Uroselectan al 75 %, 40 cc.
Anestesia con Pentotal. La puncion transcurrié normalmente.
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Al dia siguiente de dicha exploracién aparece trombosis venosa de unas
voluminosas varices que tenia en la pantorrilla izquierda y seguramente una
trombosis arterial de la femoral superficial del lado derecho, convirtiendo la
estenosis en obliteracion, ya que los pulsos en pedia y tibial posterior de dicho
lado, hasta entonces positivos, desaparecieron y la oscilometria disminuyd os-
tensiblemente. Subjetivamente el enfermo se encontraba igual que antes.

Fig. 2 — Imagen de obliteracién, de unos
12 em., de la arteria femoral superficial.

Para precisar la extension de la obliteracion de la femoral superficial.
con vistas a una intervencién quirtirgica, se practicé nueva arteriografia de la
extremidad inferior derecha (con las debidas precauciones: menos cantidad
de contraste y novocaina a continuacion). La imagen radiografica muestra
una obliteraciéon de unos 12 cm. de la femoral superficial (fig. 2). Se utilizo
Uroselectan al 50 %, 13 c.c. Novocaina intraarterial 15 c.c. La puncion,
como las anteriores, transcurrid normalmente,

Poco después le practicamos una tromboendarteriectomia de la femoral
supt.rl:ca 1l, la cual apareci6 dura y obliterada en el segmento correspondiente
a la imagen radiografica. Primero se intenta la técnica de Dos Santos vy, al
no dar éxito, se practica la de Reboul, Femoral comiin y profunda permea-
bles. La femoral superficial es permeable, blanda hasta un poco por encima
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del canal de Hunter, a cuyo nivel aparece gruesa colateral permeable, segu-
ramente la anastomotica magna.

Practicada la hemostasia, se incinde la femoral superficial extrayendo
trombo y endarteria. Se suelta “clamp” inferior, saliendo chorro franco de
sangre. Sutura de la adventicia con seda 0oo. Se suelta de nuevo “clamp” in-
ferior y la arteria se pone turgente. Se suelta “clamp”™ superior y recupera el
latido.

Durante la intervencion, bafios con gasas empapadas de heparina (50 mg.)
Al terminar la sutura arterial, inyeccién intraarterial de 50 mg. de heparina.
Toda la femoral superficial late bien. Se esperan unos minutos y continfia
latiendo. Sutura de la pared.

Al terminar la intervencion la pedia continuaba negativa y el indice osci-
lométrico en maléolo y por debajo rodilla era el mismo. Nosotros creemos
que esto se explica por la existencia de una obliteracién mis baja. Ahora
bien, la femoral superficial, a pesar del tratamiento heparinico, se trombosé a
los pocos dias, ya que cuando pudimos practicar oscilometria en muslo, era
negativa. Durante el curso postoperatorio, que fué normal, se le administro
heparina, 25 mg, cada 4 horas y después 50 mg. cada 4 horas durante 4 dias.
Después triptase (1 c.c. cada 12 horas). El pulso y la oscilometria no variaron.

A pesar de obtenerse un resultado negativo con la intervencion, en la
actualidad el enfermo se encuentra mucho mejor, andando mas distancia y
cuando aparece la claudicacion intermitente es muy discreta.

Ademas de esta complicacion, o sea la trombosis vascular, pueden apa-
recer otras. Entre las locales, el hematoma, de poca importancia y que no se
presenta si se practica una buena compresion.

Otra complicacién la constituye la extravasacion de la substancia de con-
traste, que puede infiltrar la adventicia o los tejidos vecinos, produciendo una
reaccion inflamatoria cuya reabsorcion es lenta, dando lugar a induracion y
fibrosis.

Entre las mas graves se cuenta el arteriospasmo inmediato en la extre-
midad inyectada. Puede prevenirse inyectando a continuacién del liquido de
contraste 10 c.c. de novocaina al 2 %. La reaccion se manifiesta al principio
por un sindrome isquémico agudo, que si persiste, conduce a la gangrena del
miembro. Existen algunos casos publicados.

RESUMEN

La arteriografia constituye un valioso procedimiento de exploracion y
diagndstico. Pero esta exploracion debe limitarse a los casos que no puedan
ser debidamente tratados sin la obtencién de un arteriograma.



rAG.
68

J: PALOU MARZO-ABRIL
1957

SUMMARY

Arteriographic studies may occasionally be needed in order to establish

precisely the diagnosis and management of obliterative arterial lesions. Such
studies are potentially hazardous and may lead to disaster. Angiographic stu-
dies should be used when they can be anticipated to yield important informa-
tion not obtainable by simpler and safer methods.
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VARICES DE LA VENA HIPOGASTRICA @
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Aunque la insuficiencia venosa de la hipogastrica deberia denominarse
varices pélvicas, como tal designacion se consagrd con el tiempo para calificar
casos de insuficiencia de la vena ovarica, preferimos todavia denominarla de
la otra forma.

Las varices pélvicas ocupan desde hace tiempo un importante capitulo en
ginecologia, constituyendo uno de los elementos de los sindromes congestivos
pélvicos, Los primeros trabajos datan de 1834, en el cual OLLIVIER D’ANGERS
cita un caso de hematocele por rotura de varices. Desde entonces para aca no
hay que olvidar los nombres de Ricuer, DEvaLz, AMUussat, VELPEAU, BRIN-
TON y GRAY, que estudiaron las valvulas de las venas titero-ovaricas, DUpLEY
y PauL PETIT.

El nombre de CastaNo se perpetfia con la intervencion que lleva su
nombre, debiéndose a él relevantes estudios en este sector.

En nuestro medio el varicocele pélvico ha sido motivo de algunos tra-
bajos. Por lo que nos parece se iniciaron en 1927 (1) con el de Epson Ama-
RAL, seguido por el de WaLpEMar Paixao, en 1931 (2), siendo de resaltar
entre los de los demas el de Arovysio Moraes, en 1938 (1).

Ocupando importante capitulo en ginecologia, su diagndstico se basaba
solamente en la sintomatologia y en la palpacion; se presentaba con una fre-
cuencia del 3 %, y era la causa principal o finica de laparotomias, en cuyo
caso se procedia a la ligadura de la vena ovarica en el ligamento infundibulo
pélvico (operacion de Castano).

En la actualidad, con la flebografia, podemos sentar con mayor precision
el acto quirargico; principalmente en aquellos casos, como el nuestro, en que
la celiotomia fué exclusivamente realizada para la ligadura de la vena hipo-
géstrica y vesical.

SINTOMATOLOGIA

Presentandose bajo miultiples formas, no tiene todavia caracteristica
patognomonica que nos permita afirmarla. Pensando en la afeccion, exclu-

(*) Traducido del original en portugués por la Redaccion.
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yendo otros factores determinantes de tales sintomas y con investigaciones
mas cuidadosas podemos llegar, a veces, a un diagndstico preciso, como ocu-
rrié en nuestro caso.

Como molestias principales sefalamos las que siguen, presentando algu-
nas de ellas caracteristicas peculiares, que nos llevan a la sospecha de varices
pélvicas; entre tanto, el dolor es lo que se presenta con mayor frecuencia.

a) Dolor en el bajo vientre, persistente.

b) Sensacion de peso vesical, con miccion frecuente.

¢) Incontinencia urinaria relativa.

d) Dispareunia.

¢) Dismenorrea congestiva.

f) Dolor erético.

- g) Dolor a la compresion uterina en desproporcion con el traumatismo
de la palpacion,

i) Dolor a la palpitacion de los fondos de saco laterales, y que desapa-
rece en posicion de Trendelenburg.

i) Menorragia.

7) Hidrorrea.

k) Prurito vulvar.

/) Aumento de la temperatura vaginal.

m) Pseudocistitis,

n) Hemorroides.

0) Alteracién gastrointestinal.

p) Fatiga facil.

q) Trritabilidad.

r) Trastorno psiconeurdtico.

En cuanto a los citados encima, deberemos llamar la atencién sobre al-
gunos de ellos debido a su frecuencia o en virtud de caracteristicas propias.

Dispareunia : Sintoma constante; al decir de CastaNo (1): “Sin ella no
existe varicocele pélvico”,

Dismenorrea: De tipo premenstrual.

Hidrorrea: Signo importante en virtud de su explicacion dificil, a no
ser atribuyéndola a la congestion determinada por la estasis sanguinea.

Dolor erdtico: La compresion digital lateral, por encima del elevador del
ano, provoca dolor con sensaciéon voluptuosa.

Dolor a la compresion de los fondos de saco laterales: Desaparece con la
posicion de Trendelenburg. Algunas veces podemos notar varicosidades en
el infundibulo pélvico, que se halla muy doloroso.

Los sintomas presentados nunca van solos y debido a su intensidad o,
persistencia, afectando a la esfera sexual, obran sobre el sistema nervioso,
de donde vienen la irritabilidad y las perturbaciones psiconeuréticas.

La facilidad a la fatiga es consecuencia de la exacerbacion del dolor, de
la tension vesical, etc., tras larga permanencia en pie o caminatas.
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Con esta variada sintomatologia tenemos que meditar sobre ella y, si
no encontramos otra lesion cualquiera que pueda justificarla, orientar nues-
tras pesquisas en busca de varices pélvicas.

ET10PATOGENTA

También varias teorias procuran explicarla.

a) Teoria mecanica de RicHET, basada en la disposicién anatémica y
en la escasez valvular.

b) Teoria congénita de DEVALZ, que sustenta se nace varicoso.

¢) De origen artritico (Rousseau),

d) Teoria hormonal.

e¢) Distonia vagosimpatica (CorTE).

f) Estasis venoso con repercusion sobre el tono arteriovenoso a través
del simpatico (CasraNo).

g) Consiguiente a hiperpituitarismo anterior.

h)  Predisposicion a consecuencia de enfermedades anteriores (anatomi-
cas, mecanicas, toxicas, infecciosas).

i) Factores asociados (mioma uterino voluminoso, quiste de ovario, gra-
videz, etc.).

En este dltimo apartado vemos que son frecuentes las varices pélvicas;
pero siendo predominante la sintomatologia pélvica propia de las afecciones
sefialadas, a la que se suma la dependiente de la flebestasia, ésta escapa a la
investigacion del ginecélogo o del obstetra, ya que con el tratamiento qui-
rurgico de la ginecopatia o con el parto cesan las causas de la flebestasia y la
curacion es concomitante.

No creemos poder atribuir a un tnico factor etiologico el mecanismo de
las varices pélvicas: En una de las varias teorias podremos encuadrar esta o
aquella enferma.

ANATOMIA

El sistema venoso pélvico, en extremo complejo a consecuencia de las
variaciones que presenta, y debido a las multiples anastomosis, permite un
facil vaciamiento sanguineo incluso ligando los troncos colectores principales.

En la ginecologia de PEHAN-AMREICH (3) encontramos un minucioso
estudio sobre este particular; no obstante, hacemos una breve recapitulacion
para situarnos mejor en €l

Vias de vaciamiento de la sangre venosa pélvica:

1.* De la parte superior del titero, Se produce por la vena ovarica que
alcanza la matriz conjuntamente con la arteria, nervios y linfaticos, a tra-
vés del ligamento infundibulo pélvico, vendo después de un largo curso as-
cendente a desembocar en la vena renal (sangre del ttero, trompa, ovario y
ligamento redondo).
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2% De los genitales externos y porcién mas inferior de la vagina,

por debajo de los elevadores. Se produce a través de la pudenda interna hacia
la hipogastrica y parte por la safena, a través de la pudenda externa o por
medio de anastomosis con la vena obturatriz.

3.* Via eferente de la porcién inferior del nitero, principalmente del
cuello y de la cipula vaginal. Se realiza a través de la vena uterina, que a
veces presenta mas de una rama, desembocando en la hipogéstrica o en la
obturatriz o en la glitea superior.

4.* Via eferente de la parte més inferior del plexo uterino y vaginal,
por encima de los elevadores del ano. Termina en las uterinas y con igual
frecuencia en una de las venas pélvicas (pudenda interna, gluteas y obtu-
ratriz).

Anastomosis. Las anastomosis venosas pélvicas son abundantes y pre-
sentan una importancia practica considerable.

Debido a las multiples interrelaciones venosas del plexo pélvico, la san-
gre del aparato vaginal, como el del vesical, puede vaciar:

1.°)  Por las venas labiales anteriores que lo hacen en la safena.

2.%) A través de la vena obturatriz.

3.°) Por la pudenda, lo hace en la iliaca interna.

4.9) Por el plexo homorroidal inferior, en la porta, etc.

Como dice PEraN, “La clasificacion completa de las conexiones veno-
sas a partir de los Organos genitales es practicamente imposible a causa de
las  multiples anastomosis entre las diversas venas de las visceras pélvicas
y de las direcciones que toman los troncos de vaciamiento.”

Con la ligadura de la hipogéastrica producimos, simplemente, una alte-
racion en el curso del vaciamiento venoso.

Incluso ligada la iliaca primitiva quedan también intactos los caminos
venosos hacia la vena porta y la cava, asi como las conexiones venosas con
el lado no ligado.

Un bloqueo completo de retorno venoso es practicamente imposible por-
que, en cualquier caso, quedan siempre abiertos caminos eferentes colate-
rales.

CAsSO EN CUESTION.

Se trata de una paciente de origen aleman, de 25 afos de edad, casada,
tipo longuilineo. Apendicectomizada. Menarquia a los 11 afos, normal,
sin dolor; reglas siguientes normales. Gestacion: 4 abortos, los cuatro pro-
vocados.

Historia. Hace 4 anos, tras un aborto provocado, aparicion de tem-
peratura elevada y dolores abdominales que se propagaban al miembro infe-
rior izquierdo imposibilitando la marcha.

Se restablecio parcialmente, después de largo tratamiento. Desde en-
tonces se queja de sensacién de calor en el bajo vientre, miccion frecuente,
sensacion de peso vesical que impide la larga permanencia en pie, dispa-
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reunia, dolor irradiado al miembro inferior en la época menstrual, incon-
tinencia urinaria relativa, fatiga facil, crisis diarreicas, crisis nerviosas.

Con esta sintomatologia, presentando periodos de exacerbacién, reco-
rriéd varios meédicos de Rio sin obtener resultados, habiéndola encaminado
uno de ellos al psiquiatra por no hallar justificacién a los sintomas aque-
jados.

De esta peregrinacion por los consultorios recogemos resultados nor-
males de cistoscopia, pielografia, rectoscopia, etc.

Fig. 1. Flebografias pélvicas demostrativas de una acentuada estasia venosa
por insuficiencia de la hipogastrica izquierda.

Examinada finalmente por el Dr. RippER, éste solicité la colaboracion
de uno de nosotros (R. M.), quien realizando una flebografia (fig. 1) dio
con una acentuada estasis venosa por insuficiencia de la hipogastrica.

Técnica utilizada. Puncion pubica por medio de una aguja tipo tro-
canter, de un milimetro de diametro interno. La paciente fué sometida a
anestesia por medio de tionembutal endovenoso mas oxigeno, y colocada so-
bre un dispositivo manual trocachapas, que permite realizar cuatro radiogra-
fias en diez segundos. La mesa radiologica fué inclinada cerca de 30°, a
fin de elevar el tronco. Constantes radiologicas: Tiempo 2 décimas de se-
gundo, 50 MAS y 85 KvS. Distancia un metro; placa Lyshelm. Se inyec-
taron con rapidez 40 c.c. de solucién de Cilatrast al 50 %, y las radiografias
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se obtuvieron a los 20 c.c. y 40 c.c. y después del término de la inyeccion
con 2 y 4 segundos de intervalo. Inicialmente se practico la inyeccién en el
lado izquierdo, obteniendo una perfecta visualizacion en las venas intra-
oseas y de la region obturatriz, la vena obturatriz y las iliacas, La vena hipo-
gastrica estaba dilatada con su vélvula completamente insuficiente, dejando
refluir el contraste hacia la pelvis dibujando un verdadero abanico de venas
supravesicales. Asimismo, existid reflujo acentuado hacia el lado opuesto
a través de las venas presacras y supraptibicas, opacificando la vena obtura-
triz derecha y la hipogastrica, cuya valvula presenta aspecto normal ‘en diente
molar. La inyeccion del contrate en el lado derecho confirmé el aspecto nor-
mal de las venas obturatrices e iliacas, no existiendo reflujo hacia el lado
izquierdo ni a la pelvis.

Entregandonos el caso, resolvimos por la flebectomia parcial hipogas-
trica, lo que realizamos después de una ampiia diseccion venosa. En el mismo
acto procedemos a la ligadura de la vesical en virtud de la gran estasis en
este sector.

Utilizamos como via de acceso la celiotomia media umbilicopélvica,
procediendo a descubrir la vena a través del peritoneo pélvico posterior a
niven de la bifurcacion de la iliaca primitiva.

La operacion no ofrece dificultades al ginecologo habituado a las inter-
venciones de tipo Werthein. Requiere paciencia en la separacién de la arteria
hipogéstrica que se superpone a la vena y ser minucioso en la disecacion ve-
nosa, previa ligadura de las colaterales y anastométicas para evitar hemo-
rragias que enmascararian el campo. Los demas tiempos quirtrgicos son de
rutina,

Examen histolégico del fragmento venoso (*) (fig. 2). N.° 3331. — El
examen microscopico de los cortes revela: tejido constituido por pared vas-
cular venosa que presenta en diversos puntos alteraciones de caracter cons-
titucional.

Estas alteraciones se ohservan en la capa interna o.epitelial que se halla
en diversos puntos completamente destruida por tejido fibroso que a veces,
hipertrofiado, se proyecta hacia la luz vascular.

En diversos puntos notamos completa atrofia muscular con desapari-
cion de fibras musculares lisas circulares que se hallan sustituidas por un
tejido conjuntivo fibroso.

La capa externa o adventicia presenta sus fibras musculares longitudi-
nales con signos de atrofia y un aumento acentuado de tejido conjuntivo
fibroso.

El sistema vascular de los vasa-vasorum no presenta signos histolo-
gicos dignos de mencion.

(*) Anatomopat6logo: Dr. Mario Jacomiani.
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Ausencia de signos histolégicos que puedan significar malignidad.

Diagnéstico: fleblectasia hipertréfica.

Stnonmimia; varices.

Material fijado en formol al 10 % ; cortes con 4 micras; inclusion en
parafina; coloraciéon con hematoxilina-eosina.

El aspecto productivo del tejido fibroso concuerda perfectamente con
los hallazgos del perfil electroforético de las proteinas de la paciente, pre-

Fig. 2 Microfotografia de un fragmento extirpado de la vena
hipogdstrica izquierda. Flebectasia hipertréfica,

sentando una acentuada gammaglobulinemia (1824 %) con hipoalbumi-
nemia. Segtin opinion de Montorst y colaboradores, de Milan, este hecho
vendria a testimoniar en favor de un componente reactivo-productivo mesen-
quimatoso y de los anticuerpos, consecuentes a la propia inflamacién parie-
tal de la vena.

CONCLUYENDO ;

Con la ligadura de la vena hipogastrica procuramos disminuir la es-
tasis pélvica, suprimiéndose el reflujo sanguineo que acaecia a causa de no
soportar la presion sanguinea de la iliaca primitiva.

Cerramos esta puerta de entrada al reflujo de la columna liquida, de-
jando que vacie por su natural a través de las demas vias eferentes.

No queda la menor duda de que ligando la hipogastrica se produce una
disminucion de la estasis venosa y a st vez una sobrecarga en el vaciamiento
por las vias anastomaticas.

Si durante el acto quirtirgico se observa, también, una insuficiencia
venosa de la ovarica, deberemos complementar la operacion con la interven-
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cion de Castano, ligadura de la ovirica en el infundibulo pélvico, pues, siendo
ésta insuficiente y si vamos a sobrecargarla, corremos el riesgo de crear
una nueva sintomatologia propia de tales casos.

Es muy posible que el tanto por ciento de varices de la hipogastrica sea
mucho mas frecuente de lo que en realidad ha sido comprobado; esto en
virtud de la falta de signos patognomonicos para identificarla, asi como
por la variada sintomatologa pélvica consiguiente a los procesos anexiales y
a las distopias uterinas que desvian nuestras investigaciones en otro sentido.

Lste caso servira para poner en estado de alerta nuestro espiritu en la
busca de lesiones vasculares cuando no encontramos justificacion palpable a
los males aquejados.

Stintomatolégicamente: se encuadra en los sindromes de congestion pél-
vica.

Etiolégicamente : se encuadra en la teoria de las dolencias anteriores.
Tras un aborto provocado se presentd un cuadro infeccioso agudo con sin-
tomas semejantes al de psoitis. Ciertamente, en esta época, hizo una trom-
boflebitis hipogastrica, quedando como secuela tardia la insuficiencia venosa.

Como resultado terapéutico; fué plenamente satisfactorio.

RESUMEN

Tras una serie de consideraciones sobre las varices de la hipogastrica,
se presenta un caso cuyo diagnéstico se realizo por flebografia pélvica y
que se confirmd en el acto quirtirgico y por biopsia.

El resultado operatorio fué satisfactorio,

SUMMARY

The authors presents a case of hipogastric vein varicosities, which
diagnosis was achieved by means of a pelvic phlebography and was confir-
mated in the surgical act and in the histological sections of the venous
fragment ressected. '

The final operative result was good.
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EXTRACT O0OS

RUPTURA DE LOS ANEURISMAS DE LA AORTA

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA RUPTURA AGUDA DE
LOS ANEURISMAS DE LA AORTA ABDOMINAL. COMUNI-
CACION DE DOS CASOS (Swrgical treatment of acute rupture of
abdominal aortic aneurysms,\report of two cases.). — FARRAR, TURLEY ;
ApsoN, MarTiN A.; KirkLIN, Jouxn W.; MarriN, WiLLiax S. y
Barker, NeLson W, “Proccedings of the Staff Meetings of the Mayo
Clinic”, vol. 31, n.° 10, pag. 301; mayo 1956.

Un dolor agudo en el abdomen o espalda en presencia de un aneurisma
de aorta abdominal suele significar su ruptura en el espacio retroperitoneal.
Estos aneurismas pueden permanecer mudos hasta que sobreviene tal com-
plicacion e incluso pueden perforarse en la cavidad peritoneal libre o en una
viscera hueca.

En los Gltimos cuatro afos han sido propuestos tratamientos quirir-
gicos capaces de proporcionar éxitos inmediatos, Los autores pasan segui-
damente revista a los procedimientos anteriormente empleados como liga-
dura, “wiring” y electrocoagulacion, celofan fibroplastico y combinacion de
algunos de ellos.

Finalmente citan la reseccion del aneurisma y reconstruccion del arbol
arterial por injerto o protesis, y presentan dos casos en que este procedimiento
se llevé a cabo en ocasion de la ruptura de sendos aneurismas de la aorta
abdominal.

En el primero, hombre de 66 afios con masa pulsatil abdominal desde
hacia 14 afios y solo 3 semanas de molestias, se trataba de un aneurisma arte-
riosclerotico que fué resecado y sustituido por una proétesis de tejido de
nylon. A los 12 dias amputacién de la pierna derecha, saliendo del hospi-
tal 18 dias después.

En el segundo, hombre de 71 afos con masa abdominal pulsatil adver-
tida 6 meses antes y rotura del aneurisma unas 20 horas antes de su ingreso
en la Clinica en estado de “shock”. Se trata de un gran anaurisma que
fué resecado y sustituido por una prétesis en Y de Ivalon, practicando ade-
méas una gangliectomia bilateral (L-3). Después de un curso postoperatorio
altamente satisfactorio sali6 de la Clinica en buen estado a los 15 dias de

operado.
La experiencia de los autores, asi como la de otros muchos, muestra
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que es posible extirpar la lesion y sustituir el segmento enfermo sea por
un injerto homélogo sea por una protesis adecuada, Es evidente sin em-
bargo que en los casos agudos la mortalidad y la eventual pérdida de una
extremidad inferior seran mayores que en los casos en que el tratamiento se
plantea en un momento oportuno.

VicTor SALLERAS

RUPTURA DE ANEURISMA ABDOMINAL. CONTROL TRANS-
TORACICO (Ruptured abdominal anewrvsm. Transthoracic control).
— MEerenDINO, K. A, “Surgery, Gynecology and Obstetrics™, vol. 103,
n.? 5; noviembre 1956.

La ruptura de un aneurisma abdomina! es una urgencia quirtrgica que
puede tratarse mediante la colocacién de un injerto. El dolor tiene gran im-
portancia como sintoma de haberse producido una ruptura o de amenaza de
ella, y puede presentarse horas o semanas antes de que tenga lugar la rup-
tura clinica. Generalmente existe un periodo de gracia de algunas horas
que permite una tentativa de correccion quirtirgica. La mortalidad operato-
ria es muy elevada pero puede reducirse con el control transtoracico de la
aorta.

El cirujano vascular siempre ha buscado controlar todas las areas con
posibilidades de sangrar antes de una terapéutica definitiva. Esta es la base
fundamental que hace que ¢l control transtoracico de la aorta sea una ma-
niobra logica. Pero ademds tiene otras virtudes. Puede ayudar a solventar
el serio problema que se presenta cuando se produce una entrada accidental
en un hematoma retroperitoneal contiguo al desgarro aodrtico, sobre todo si
¢éste esta situado en la porcion alta, lateral o posterior, de la aorta subrenal.
Puede ayudar a controlar la hipotension que se produce en el periodo de
induccion de la anestesia. Y puede evitar la pérdida de sangre adicional que
se produciria en el momento de la incision laparotémica cuando la presion
intraabdominal, aumentada en estos casos, se reduce para equilibrarse con
la atmosférica.

La técnica es la siguiente:

1. Se afeita el abdomen y la region toracica izquierda.

2, Con el paciente despierto y en posicion supina sobre la mesa de
operaciones, se preparan los campos operatorios abdominal y toracico.

3. Inmediatamente antes de empezar la anestesia se verifica una trans-
fusion rapida de 1 6 2 unidades de sangre.

4. Se realiza una induccion rapida con ciclopropano y la intubacion
con la ayuda de succinil colina. En manos expertas, el paciente estid prepa-
rado para la incisién en un minuto.
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5. Tan pronto el paciente esta anestesiado, se verifica una incision de
toracotomia anterior izquierda sobre el noveno espacio intercostal, se sec-
ciona la novena costilla por delante y por detrds y, si es necesario, puede
seccionarse también la octava costilla. Se coloca un separador y se localiza
la aorta. Si se ha producido un descenso de presién importante, se comprime
la parte inferior de la aorta contra la columna vertebral. De modo peri6dico
se descomprime parcialmente hasta que se ha estabilizado la presion. Se de-
signa un ayudante para la compresion de la aorta y que estard pendiente de
los cambios de presion.

6. Se hace una incisién de laparotomia. En caso de una caida de pre-
sion se utiliza la compresion adrtica segiin sea necesario. La operacion ahora
puede proseguir con mayor tranquilidad en la seguridad de que la situacién
es controlable. Si se produce una entrada accidental en el hematoma contiguo
al desgarro adrtico, se evita el peligro inmediato mediante el control aértico
transtoracico. La hemorragia retrograda es pocas veces un serio problema.
Si es necesario, se ocluyen facilmente las iliacas, y la hemorragia por las
arterias lumbares generalmente no es muy grande. Asi, la importante disec-
cion proximal puede hacerse sin prisas y cuidando de evitar la lesion de
la tercera porcién del duodeno, de la vena cava inferior y de las arterias re-
nales, Tan pronto como se coloque el “clamp” en la aorta subrenal, ya no
es necesario el control toracico de la aorta; la operacion entonces sigue como
de costumbre.

Dos posibles desventajas pueden disminuir el valor de este método.
Estan en relacion con el tiempo que puede permanecer ocluida la aorta a
este nivel sin temor a producir lesiones isquémicas permanentes en la me-
dula y cola de caballo y en los rifiones. Parece que una compresion internii-
tente de 15 minutos con interrupciones de 1 a 2 minutos es suficiente para
evitar la lesion de la medula, Los rifiones son menos sensibles que la medula
5 la anoxia y tolerarian periodos mayores de isquemia.

RaMON CASARES

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA RUPTURA DE LOS ANEU-
RISMAS DE LA AORTA (Surgical treatment of ruptured aortic
aneurysms).— SHUMACKER, Harris, B. Jr. y KinG, HaroLp. “A. M. A.
Archives of Surgery”, vol. 71, pag. 768; noviembre 1955.

Los aneurismas de la aorta constituyen una grave enfermedad. Su rup-
tura es siempre un accidente mortal. Solo el tratamiento operatorio puede
salvar la vida de estos enfermos. Los autores presentan cinco casos de rup-
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tura de aneurisma de la aorta tratados operatoriamente, resaltando la ne-
sidad de operar lo mas rapidamente posible y la posibilidad de exéresis del
aneurisma, a pesar de la hemorragia en los tejidos retroperitoneales.

De la lectura de los cinco casos presentados se desprende que las ope-
raciones paliativas no evitan la ruptura. El primer caso, un hombre de
70 anos, habia sido operado seis meses antes de la ruptura, reforzando su
pared con esponja de Ivalon. El segundo caso, una mujer de 59 anos, tratada
por alambramiento tres afios antes, sufrié ruptura retroperitoneal del aneu-
risma. Cur6 con extirpacion e injerto de nylon

Se destaca la necesidad de intervenir rapidamente para evitar la muerte.
Por otra parte, en los casos de intervencion tardia, el colapso prolongado
puede determinar isquemia renal y muerte por uremia. De los cinco casos
presentados, las dos tinicas muertes lo fueron por este mecanismo.

En los cinco casos se practicd la extirpacion del aneurisma e injerto de
nylon. En dos casos fué necesaria una endarteriectomia de las iliacas para
conseguir la permeabilidad distal.

La hemostasia provisional por encima y debajo del aneurisma, durante
las maniobras de diseccion y extirpacion, origina con facilidad trombosis
en las arterias de las extremidades, obligando en ocasiones a operaciones des-
obstructivas en estos vasos.

Los aneurismas de la aorta deben ser tratados siempre operatoriamente
para evitar una de sus complicaciones mas terribles, la ruptura. En los casos
de aneurisma de la aorta abdominal con ruptura en los tejidos retroperito-
neales, una operacién urgente, la extirpacion e injerto, puede salvar la vida
de estos enfermos.

TomAs ALonso

ABDOMEN AGUDO POR RUPTURA DE ANEURISMA AORTICO
IGNORADO. — BaLseLLs Samora, J. “Acta Clinica” de Hemeroteca
Médica, n.° 1; enero 1956.

Los accidentes vasculares agudos de los aneurismas son relativamente
frecuentes en las localizaciones cerebral y cardioadrtica, y poco habituales o
escasos en la aorta descendente en su porcién intraabdominal. Mas a me-
nudo se manifiestan en esta tltima porcion, sindromes dolorosos abdomina-
les (angor, trombosis, arteritis, etc.), que son la mayoria de las veces difi-
ciles de interpretar.

El cuadro clinico que presentd el paciente objeto de esta comunicacion,
di6 lugar a un sindrome que guardaba cierta relacion con una oclusién in-
testinal, aunque desde luego habia muchas dudas para poder establecer una
orientacion firme en este sentido.
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Historig clinica.

J. B. G, de 63 afios, casado, carpintero.

Antecedentes personales: No ofrecen interés y no guardan relacién con
la enfermedad actual. El 2 de marzo de 1954, fué intervenido de hernia in-
guinoescrotal derecha con curso postoperatorio normal.

Enfermedad actual: En plena salud aparente y sin presentar ninguna
molestia, el 17 de mayo de 1954, aquejé dolor de mediana intensidad en la
region periumbilical, que cedié parcialmente con la aplicacion local de calor
hiimedo para ir reapareciendo en forma de dolores colicos; se acompaild de
vomitos, primero alimenticios y mas tarde de color obscuro (;fecaloideos?).

Transcurrieron treinta y seis horas, en el curso de las cuales el dolor
fué mas soportable, produciéndose una evacuacion espontanea. No repitieron
los vomitos, ni presentd elevaciones térmicas.

Al examinarlo de urgencia, el paciente, aunque con el sensorio despe-
jado, presentaba la facies desencajada por el sufrimiento, los labios estaban
clanoticos y la lengua seca. Mantenia la apirexia. La presion arterial era de
11 de maxima y 8 de minima. El pulso aunque ritmico, latia a 130 por mi-
nuto. El enfermo no advertia ruidos intestinales y no expulsaba gases. El
abdomen estaba timpanizado, excepto en una area de unos 20 cm., periumbi-
lical, que era mate. No existia contractura abdominal a la palpitacion, y en
el area ante dicha se apreciaba la existencia de una masa o empastamiento,
poco dolorosa, no fluctuante ni adherida a la piel pero si lo estaba en pro-
fundidad como lo demostraba la poca movilidad.

Por otra parte la antigua herida y region operatoria era normal.

Con diagnostico de “abdomen agudo™ fué intervenido de urgencia, to-
mandose las precauciones preoperatorias de rigor.

Abterto el abdomen, por laparotomia suprainfraumbilical, se observo
una extensa esquimosis en el mesenterio, con integridad anatomica de todas
las visceras.

La masa periumbilical estaba muy adherida por su centro y solo se
podia abarcar parcialmente por los lados, sin llegar a su cara posterior.

Se pensé entonces en la posibilidad de que se tratase de un quiste de
origen pancreitico con hemorragia intraquistica, o de un aneurisma adrtico,
si bien faltaba la pulsacion y expansion caracteristicas.

Incindida la capa serosa que recubria la tumoracion, previa puncion ex-
ploradora, que fué negativa, salio sangre liquida de color rojo rutilante.
Introduciendo los dedos y después la mano por la brecha practicada, se exte-
rioriz6 una masa tumoral sacciforme que se desgarrd expontaneamente,
apareciendo con un agujero superior y dos inferiores.

Taponado el campo operatorio, fué cohibida parcialmente la profusa
hemorragia que inundaba el mismo. El enfermo se agravo con rapidez de-
terminandose el “exitus” en la propia mesa de operaciones.

Cerciorados de ello, fué¢ ampliado y explorado de nuevo el campo ope-
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ratorio, maniobras que permitieron deducir que lo que habia sido exteriori-
zado era un saco aneurismatico de la aorta, con un orificio superior adrtico
y dos inferiores cnrrespondwﬂtes a las iliacas prlmltn'm

La apertura de la ple?a mostré una superficie interna con acentuada
esclerosis ateromatosa, mas acusada en su porcion superior.

Esta amplia exploracién anatémica, permite una interpretacion pre-
cisa del sindrome descrito: ruptura parcial del aneurisma (dolor inicial),
con la consiguiente hemorragia que produjo una coleccion de sangre liquida
entre el aneurisma y la hoja peritoneal. Esta hemorragia determing un doble
sindrome, local y general: localmente, irritacion de la serosa, traducida por
dolor, vémito, meteorismo y paralisis intestinal, y manifestaciones de co-
lapso vascular (palidez, caida de la tension arterial, taquicardia, oliguria,
sed intensa, etc.).

Finalmente es interesante hacer resaltar la buena tolerancia con que el
enfermo llevaba este aneurisma. que no cabe la menor duda databa de varios
anos; la falta de sindrome clinico que delatase su existencia; y que en el
curso postoperatorio, cuando fué intervenido de hernia, no aparecié ninguna
manifestacion que lo hiciese sospechar, por no haber presentado ningtin cua-
dro de insuficiencia circulatoria en las extremidades inferiores.

TomAs ALonso

LAS RUPTURAS DE LOS ANEURISMAS DE LA AORTA ABDO-
MINAL (Les ruptures des anévrysmes de l'aorte abdominale). — DE

CaLuwe, J. “Acta Chirurgica Belgica”, n.” 8, pag. 813 ; noviembre 1955°

Lo esencial en los aneurismas, en particular de la aorta abdominal, es
el diagnostico precoz. La mayoria de los aneurismas de la aorta no se ma-
nifiestan clinicamente hasta después de su ruptura, siendo con frecuencia un
hallazgo de autnpma

b] interés de su estudio, entre otros, es el de resaltar algunos errores
que es preciso evitar y el de revisar los posibles éxitos de ciertas intervencio-
nes quirtirgicas.

Se efectiia un detallado estudio referente a la ruptura de los aneurismas
de la aorta abdominal y se llega a las siguientes conclusiones:

Basandonos en seis observaciones, que presentamos, emitiremos las con-
sideraciones siguientes:

1. La ruptura de un aneurisma abdominal se manifiesta como un sin-
drome abdominal de inicio siempre sobreagudo.

2. Este sindrome se acompana de una reaccion general vascular que
hace pensar en un infarto de miocardio o de mesenterio, es decir, estado de
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“shock”™ que no puede distinguirse con certeza de una hemorragia interna
grave. Hemos visto este estado en las heridas arteriales sin hemorragia in-
tensa.

3. La muerte no es consecuencia de una hemorragia fulminante, abun-
dante ni masiva, sino del estado de “shock™ y de lesiones nefriticas con
uremia. Rara vez el desgarro es brutal, pues se trata de una diseccion lenta,
fisuraria, que deja rezumar la sangre en la masa inflamatoria que se ha ido
formando con lentitud alrededor de la aorta.

4. Se puede, pues, esperar algin tiempo antes de actuar sobre la
lesion para colocarnos en condiciones ideales. La evolucion se hace en dos
tiempos : uno agudo, seguido de mejoria satisfactoria pero enganosa; luego,
agravacion progresiva probablemente por lesiones nefriticas.

5. Sin hemostasia preventiva solo se obtiene una hemorragia fulmi-
nanté e incontrolable.

6. Si el caso se presenta al cirujano en una laparatomia, es mejor no
insistir y retirarse prudentemente para evitar la hemorragia.

7. Si el cirujano tiene instrumental apropiado y estd habituado a la
cirugia vascular puede proceder asi:

a) “Clampage” previo de la aorta por encima del aneurisma por tora-
cotomia, y b) prolongacion de la incision al abdomen y reseccion del saco. Si es
posible sutura directa o injerto aortico humano conservado.

ALBERTO MARTORELL
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HOMENAGE A RENE LERICHE, por Sers ELivEs. Masson et Ce., Bdi-
teurs. Paris, 1956, Contiene 197 figuras y 494 paginas. Precio: 3.000
francos.

La Casa Masson ha tenido el acierto de publicar algunos articulos en
homenaje a la memoria del gran Maestro Réné Leriche, escritos por sus dis-
cipulos dispersos por todo el mundo. Los articulos comprenden temas muy
diversos de la cirugia general. L.os de interés angioldgico son los siguientes:
Arnulf (G.): Traitement Chirurgical de langine de poitrine par lin-
filtration et la résection du plexus pré-aortique; De Bakey (M. E.),
Creech Jr. y Cooley (D. A.): The Leriche syndrome and its surgical treat-
ment by resection and homograft replacement; Boely (C.): Renseignements
fournis par la phlébographie dans les affections veineuses du membre infé-
rieur d’aprés 200 phlébographies; Fontaine (R.), Bollack (C.), Winisdoer-
ffer (B.), Wolf (E.) y Briot (B.): Des modifications structurales de I'endo-
thélium veineux sous I'effet de diverses agressions; Frieh (Ch.): Le traitement
chirurgical des varices et de leurs séquelles trophiques; Gervais (M.): Les
thromboses veineuses superficielles; Girardier (J. de) y Aupecle (P.): Don-
nées physio-pathologiques et thérapeutiques sympatiques dans le traitement
des gelures récentes. (A propos de 8 nouveaux cas.); Kunlin (J.): La théra-
péutique intra-artérielle. Les perfusions intra artérielles prolonguées; Orban
(F.): Troubles vasculaires et hyperhistaminemia (hypersensibilité au froid.);
Santy (P.): Cent interventions chirurgicales pour sténose congénitale de
I'sthme de laorte; Sousa Pereira (A. de): Facteur neuro-vasculaire dans
l'ulcere peptique; Stricker (P.): L’influence des infiltrations et des sympa-
thectomies cervicales sur quelques affections vasculaires du cervau; White
(J. C.): Role of sympathectomy in relief of pain in the extremities.

TomAs ALONSO

CARDIOVASCULAR SURGERY, por Tavssic y Caix Jr.— Hoeber-
Harper Book. New York, 1956. Contiene 65 paginas.

Este pequefio volumen es el niimero 2 de los cinco que la Casa Hoeber-
Book ha tenido el acierto de publicar recopilando una seleccién de comuni-
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caciones presentadas en el TI° Congreso Internacional le Cardiologia cele-
brado en Washington en septiembre de 1954. Esta dedicado a la Cirugia
Cardiovascular. La primera parte se ocupa del aspecto médico del trata-
miento quirtrgico de las enfermedades congénitas del corazén. Bajo la pre-
sidencia de Helen B. Taussig, se discute el conducto arterioso, la tetralogia
de Fallot, la coartacién de la aorta vy la estenosis pura de la pulmonar. En la
segunda parte, bajo la presidencia de Robert E. Gross, se discute el trata-
miento quirtirgico de las enfermedades no congénitas del corazén. Este pe-
quefio volumen es muy util a todos los interesados en estos problemas, ya
que en ¢él se encuentran expuestos en forma de conversacion los diferentes
criterios de expertos en estas cuestiones seleccionados de los mejores Cen-
tros Cardiovasculares de! mundo.
. MARTORELL

LE TRAITEMENT DES ANGIOMES CHEZ LES ENFANTS, por
SiMoNE LaBorDe. —Masson et Cie., BEditeurs. Paris, 1956. Contiene
174 paginas y 71 figuras.

La Dra. Laborde, Jefe de Servicio Honorario del Instituto Roussy, des-
cribe en un trabajo de conjunto los variados aspectos de los angiomas y sus
diversos tratamientos. Acompafia capitulos interesantes complementarios so-
bre los accidentes provocados por radioterapia excesiva en dosis o en repe-
ticién en organismos tan radiosensibles como son los nifios, y sobre las medi-
das de proteccién que deben guardar quienes aplican rayos X y subtancias
radioactivas.

Se resalta que dosis minimas de irradiacion son suficientes para el tra-
tamiento de los angiomas en la infancia, con lo cual se evitan accidentes y
posibles secuelas. Por otra parte, se sefiala lo poco satisfactorio de los resul-
tados en los angiomas planos en comparacién con los tuberosos.

En el curso del desarrollo de la obra pasan ante nosotros, ilustrados con
casos demostrativos, la crioterapia. las inyecciones esclerosantes, la radium-
terapia, la roentgenoterapia de contacto y de penetracién mediana, la bucky-
terapia, el fosforo radioactivo, el torium X, etc., y el lugar de la cirugia.

Se inicia la obra con un recuerdo anatomoclinico de las principales varie-
dades de angiomas, para entrar en seguida en el tratamiento de los mismos.
En este aspecto, la primera parte hace referencia a los angiomas tubero-
sos cutaneos y a los de diversa localizacion, y la segunda a los angiomas
planos. Sigue luego un apartado de observaciones acompafiadas de profusas
fotografias para una mejor comprension del tema.

En esta obra se condensa, pues, lo esencial en el tratamiento de los
angiomas,

ALBERTO MARTORELL
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V° CONGRESO DE LA SOCIEDAD EUROPEA DE CIRUGIA
CARDIO-VASCULAR, ZURICH 1957.

(SEGCION EUROPEA DE LA SOCIEDAD INTERNACIONAL
DE ANGIOLOGIA),

El V.° Congreso de la Sociedad Furopea de Cirugia Cardio-Vascular,
presidido por el Prof. Reynaldo Dos Santos, de Iisboa, se celebrd en el
gran Anfiteatro de la Clinica de la Universidad (Kantonspital) en Zurich,
puesto a nuestra disposicion atentamente por el Prof. A. Brunner.

La organizacién, bajo la direccién del Dr. .4. Dimtea, fué perfecta en
todos sus aspectos. La traduccion simultinea de las ponencias y comunica-
ciones y la television de operaciones del Dr. Brumner realzaron el interés
del Congreso.

Llamé, igualmente, la atencién de nuestros miembros una magnifica
exposicion de angiografias y de exploraciones cardiacas.

PRIMER DIia.— 28 julio.

Presidida por el Consejero de Estado Sr. Vaterlaus y en presencia
de muy numerosa asistencia, la sesion de apertura revistié particular solem-
nidad.

Homenaje al Prof. Leriche.

Después del discurso de bienvenida del Conseiero de Estado Sr. VVa-
terlaus, se rindié un solemne homenaje a nuestro Presidente Fundador, Pro-
fesor René Leriche, fallecido bruscamente el 29 de diciembre de 1953.

El Profesor Agregado G. Awmulf recuerda su papel en la creacién
de nuestra Sociedad; el Profesor René Fontaine expone con emocion la
obra experimental de su maestro; el Profesor P. WWertheimer senala el al-
cance de su obra quirirgica subrayando la unidad de concepto que la guid.

El Profesor Santy, después de haber leido un mensaje de la sefiora
Leriche al Congreso, subraya las cualidades de corazén del gran maestro.
A continuacién el Profesor Boerema da lectura a un homenaje de Sir James
Learmonth, quien no pudo asistir a Zurich.

Por 1ltimo, el Presidente K. Dos Santos, con la maestria que le es
habitual, trazé en algunas frases el gran papel de “maestro del pensamiento”
que ha desempehado Leriche. “Si, dijo al terminar, la cirugia para Leriche,
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como la pintura para Leonardo da Vinci, era cuestién del pensamiento...”.
Por carta o por telegrama se asociaron a este homenaje, en particular,
el Profesor D’Allaines, el Profesor Dejardin, el Dr. Haimouvici, Secretario
de la Sociedad Internacional de Angiologia.
Una pelicula muy buena de E. Duwvivier recordando las principales eta-
pas de la vida de Leriche, “Chirurgien de la Douleur”, volvié a dar vida
entre nosotros al gran desaparecido.

I Tema: OBLITERACIONES DE LA BIFURCACION AORTICA (Sindrome
de Leriche).

El sindrome de Leriche estd producido por la trombosis lenta de la
bifurcacidn adrtica, que puede ser total o a veces parcial.

Estas lesiones son relativamente raras. El autor ha observado un tanto
por ciento del 0,2 al 0,5 en una serie de autopsias, y el 4 por ciento en los
sujetos de mas de 60 afios fallecidos de arteriosclerosis.

En los 10 casos personales de sindrome de I.eriche, 4 presentaban le-
siones limitadas a la bifurcacion, y en 6 las arterias de la pelvis y de los
miembros inferiores se hallaban asimiismo interesadas.

En 6 casos se trataba de arteriosclerosis y en 4 de tromboangeitis. El
promedio de edad en los arteriosclerosos era de 69 afios y el de los trom-
boangeiticos de 63 afos. La lesién parece mas frecuente en el hombre (8 en-
tre 10). En 7 casos existlan lesiones coronarias asociadas. Ia trombosis
depende en todos los casos de factores generales habituales.

Existen dos tipos de obliteracién de la bifurcacion aortica: las trom-
bosis primitivas localizadas y las trombosis secundarias a la extension de
otras lesiones arteriales. Este dltime tipo puede provocar complicaciones
tales como hipertension renal por oclusion de la arteria renal e infarto in-
testinal por obliteracién de la mesentérica.

Las formas localizadas pueden depender de causas diversas: arterios-
clerosis, aneurisma, aortitis (rara vez sifilitica), traumatismos comprendidas
las irradiaciones, tumores, infeccion progresiva y malformaciones congénitas.

(Acompahan este importante trabajo. esquemas, bonitas figuras y bi-
bliografia.)

2.2 Ponencia: R. FoNTaiNE (Strasbourg). — Fisiopatologia.

Las obliteraciones crénicas estan provocadas en la mayoria de los casos
por la esclerosis. Alcanzan una frecuencia de un 1,1 por 100 del total de
arteriopatias.

Las obliteraciones agudas, debidas ya a embolias ya a trombosis espon-
taneas, alcanzan del 4,7 al 10 por 100 del total de las obliteraciones de la
bifurcacién aortica.
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Los autores discuten a continuacién el problema de la sensibilidad
endotelial y de la inervacion vascular. Han podido descubrir fibras nervio-
sas no sélo en la media de las grandes arterias, sino también en la intima e
incluso en los trombos organizados. Admiten la conduccién nerviosa a lo
largo de las arterias, lo que explica a satisfaccién el origen y el papel del
espasmo arterial tras una embolia.

En cuanto a la trombosis secundaria, depende de varios factores. Es el
final de toda embolia abandonada a si misma.

Se realiza y pone en evidencia por numerosos clisés arteriograficos un
muy completo estudio de la circulacion colateral.

La circulacion colateral depende sobre todo, en general, de las colatera-
les preformadas, en particular en la red muscular. Jamas alcanza a una
suplencia total, lo que por otra parte no es indispensable, pero cuanto mayor
sea el caudal, mayormente se limitarn las consecuencias isquémicas (Clasifi-
cacion de Fontaine).

La circulacion colateral de las obliteraciones término aérticas: basan-
dose en la angiografia sobre cadaver y sobre el vivo se efecttia un muy
detallado analisis de esta circulacién. Las inyecciones del contraste se efec-
tuaron tanto en el arbol arterial intacto como después de diferentes ligadu-
ras y resecciones.

Son puestas en evidencia todas las vias de restablecimiento de la cir-
culacién.

La cuestién de la impotencia sexual masculina de origen vascular tam-
bién se revisa. No esta ligada a la obliteracién de la bifurcacion, pues puede
coexistir con otras trombosis.

En cuanto a la aortografia, se caracteriza por un defecto de replecién
de los cuerpos cavernosos. Es diferente de los trastornos sexuales de origen
simpatico que se observa alguna vez a continuaciéon de simpatectomias.

Esta ponencia termina con directivas terapéuticas: embolectomia de ur-
gencia en las embolias, desobstruccion rapida en las trombosis agudas.

FEn las formas cronicas nos dirigiremos segtin la indicacién a las inter-
venciones hiperemiantes, a los injertos o a la desobliteracion.

3.9 Ponencia: ¥. MARTORELL (Barcelona). — Estudio clinico.

El sindrome clinico de la bifurcacién adrtica fué descrito por primera
vez por Leriche, en 1940, v su discipulo J. Morel le dibé en 1943 el nombre
de “Sindrome de Leriche”.

Se caracteriza esencialmente por:

1.9 Imposibilidad de ereccién estable; 2.° Fatigabilidad extrema de los dos
miembros inferiores; 3.° Palidez extrema de las piernas y de los pies en la
elevacion de los miembros; 4.° Atrofia muscular global; 5.° Ausencia de
trastornos tréficos; 6. Ausencia de pulsatilidad en todas las arterias del
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miembro inferior; 7.° Ausencia de oscilaciones; 8.° Presion arterial en el
brazo normal o ligeramente elevada.

Evoluciona con preferencia por el hombre y aparece insidiosamente
entre los 435 y 55 afios de edad. Su evolucién lleva poco a poco a complica-
ciones, que son: la gangrena del miembro inferior, la gangrena del pene,
hipertension arterial maligna (por trombosis ascendente hacia las renales en
el orificio de una o de las dos renales), el infarto mesentérico, el infarto
de miocardio y la trombosis de las arterias cerebrales.

Su experiencia se basa en 44 casos, 417 hombres y 3 mujeres. En 5 de
ellos su aparicién fué brusca, y en 39 muy lenta. En estos altimos casos,
el sindrome inicial es la claudicacion intermitente.

LLa impotencia fué evidente en 26 enfermos. En 6 enfermos se presen-
taron accidentes coronarios; y en 3, trombosis cerebrales.

La evoluciéon llevd en T4 casos a la muerte:

— 5 infartos mesentéricos.

— 3 infartos de miocardio.

— 4 gangrenas.

— 1 hemiplejia.

— 1 tuberculosis pulmonar.

IEl diagnéstico diferencial en los casos de evolucion lenta debe efectuarse
con la embolia de la bifurcacién adrtica sin gangrena y con la coartacion
de aorta. En los casos de obliteracion aguda debe eliminarse la embolia arte-
rial y el aneurisma disecante de la aorta.

COMUNICACIONES Y DISCUSION,

F. Manpr. (Viena): Sindrome clinico de la obliteracion de la bifurca-
cion adrtica.

M. Aupier y C. RasmusseEn (Marsella): Describen una forma clinica
de claudicacién intermitente caracterizada por lumbalgia al esfuerzo con im-
potencia funcional bilateral.

Este sindrome se debe a una obliteracién arterial alta situada sobre la
bifurcacién adrtica o la iliaca primitiva.

4.% Ponencia: K. E. Loose (Itzehoe). — Iistudio arteriogrdifico.

Recuerda el descubrimiento de la aortografia, hace 25 afios por Reynal-
do Dos Santos.

Técnmica: Por via infradiafragmatica se puede obtener una angiografia
a partir de las arterias renales. Por la inyeccién lumbar, se obtiene la
bifurcacién y los vasos subyacentes.

Es indispensable efectuar aortografias en serie para ver las lesiones y
la red colateral. Una pelicula precisa la técnica.
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Su experiencia descansa sobre alrededor de 1.000 aortografias efectua-
das en sujetos afectos de enfermedades vasculares, en los cuales el 6 por
ciento presentaban obliteraciones totales de la bifurcacion y el 26 por 100
oclusiones de las iliacas internas.

Las wias colaterales: Para estos 31 casos el autor aporta grandes pre-
cisiones sobre el restablecimiento de la circulacién por las vias colaterales.
Las obliteraciones son clasificadas en tres grupos:

1.9 Obliteraciones de la iliaca primitiva y estenosis de la bifurcacion.

2.9 Oclusiones aorticas de la bifurcacién,

3. Obliteraciones aorticas altas o renales.

Las aortografias en serie permiten no sélo el diagnéstico, sino el pro-
noéstico y las indicaciones terapéuticas.

Clisés en diferentes periodos pueden demostrar la evolucion de las le-
siones.

Interpretaciones errdneas vy complicaciones: Pueden haber interpreta-
ciones erréneas de la aortografia. Es preciso desconfiar en particular de las
oclusiones fusiformes del segmento distal de Ja aorta.

Pueden explicarse por una inyeccién intraparietal seguida de espasmo.

Los incidentes:

— la inyeccion periadrtica que puede ir acompafada de dolores y de
“shock” que desaparecen en uno o dos dias;

— la inyeccidén intraparietal se acompana igualmente de dolores dor-
sales.

Para luchar contra estos accidentes es preciso inyectar novocaina o
hialuronidasa. ‘

La inyeccidén brutal en la arteria renal, en el tronco celiaco o en las
mesentéricas puede ir acompafnada de accidentes graves habiéndose sefialado
casos mortales,

Para evitar estos accidentes el autor aconseja la inyeccion manual, ex-
cluyendo toda inyeccion bajo presion mecdinica.

En su préctica, el autor no se ha encontrado nunca con hematomas
importantes, lesiones de la medula espinal ni trastornos renales o intestinales

Practica la inyeccién previa medicacion con dolantina, anestesia local y
una inyeccion de 25 c¢. c. de Trropac al 70 por 100. Con los compuestos di
o tri-yodados no tiene préacticamente observaciones de idiosincrasia. En cuan-
to sea posible, es preciso evitar la aortografia en las personas de edad avan-
zada, con arterias cerehrales v coronarias esclerosas, afectas de lesiones he-
paticas y renales y padeciendo descompensaciéon cardiaca o caquexia.

COMUNICACIONES Y DISCUSION.

G. ARNULF (Lyon): Seflala la posibilidad de lesiones aisladas de trom-
bosis de la bifurcacion aértica en el Sindrome de Leriche, con persistencia
del pulso y de las oscilaciones en la zona femoral.
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La arteriografia femoral periférica es entonces engafiosa.
Sélo la aortografia permite el diagndstico.

B. Gorrros (Viena). — Jnvestigaciones experimentales sobre los acci-
dentes locales del producto de contraste en la artertografia: la utilizacion
del producto de contraste comunmente empleado para la aortografia puede
producir dolores vasculares, lesiones endoteliales y lesiones de los rifiones y
de la medula.

Estas lesiones se deben a una alta presién osmética de la solucion opaca
inyectada.

Les lesiones endoteliales vasculares pueden demostrarse por un examen
histologico especial. Se puede también estudiar el valor de los diferentes
productos de contraste. Las paraplejias que siguen a la aortografia corres-
ponden a una muy fuerte presion osmotica del producto de contraste.

Tales lesiones han sido reproducidas en el animal por la inyeccion de
solucién concentrada en la aorta abdominal.

P. Marrin (Chelmsford). — Las complicaciones de la aortografia: re-
cuerda todas las complicaciones posibles: paraplejia, afectacion renal, infarto
del estomago o del intestino, gangrena de uno o de los dos miembros, ascitis
quilosa por afectacion de la cisterna quilosa, empiema o absceso del pulmon,
violentos dolores por inyecciéon extravascular.

No aporta estadistica personal alguna de accidentes.

Ademas, llama la atencién sobre la posibilidad de marcadas lesiones
de la pared que ¢l ha podido reproducir experimentalmente.

H. W. PAssLeEr (Leverkiisen). — Nota técnica sobre la aortografia en
serte: Ha puesto a punto un dispositivo de aortografia en serie. Utiliza un
cajon con compartimentos controlado por un freno electromagnético. La
inyeccion se efectia con un aparato a presion.

El mismo aparato sirve para las extremidades, si bien los clisés se
toman sobre el tambor.

Cip Dos Santos (Lisboa): Insiste sobre la utilidad de su nueva aguja
de dos orificios laterales para poder asegurarse de que se halla bien situada
en el interior de la aorta. Imprimiendo a la aguja movimientos de va y
ven el chorro sanguineo no debe modificarse si nos hallamos bien situados
en el interior de la aorta. Debemos evitar absolutamente la inyeccién en la
mesentérica superior, que puede ser mortal.

Tgualmente insiste en la necesidad de practicar radiografias en serie.
F. Avperr (Lieja): Llama la atencién sobre los peligros y las conse-

cuencias de las radiografias tomadas en posicién dectibito ventral, esta po-
sicion provocando un trastorno circulatorio es a veces causa de trombosis.
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Los productos de contraste deben ser estudiados minuciosamente.

5.% Ponencia: M. Faser (Copenhague). — Tratamiento profildctico.

El autor estudia:

1.° Cémo prevenir las modificaciones arteriosclerosas en la pared de la
arteria, y

2.9 como prevenir la trombosis cuando la obliteracién ha comenzado.

La trombosis depende de los cambios que se realizan en la pared adrtica.
El problema del ateroma viene dominado por el depdsito de lipidos en la
pared acompafiado de modificaciones del tejido elastico y de calcificaciones.
Se conoce experimentalmente que un cierto ntimero de procedimientos pue-
den acelerar o enlentecer el depdsito de lipidos.

Se pasa revista a los mecanismos de produccién de arteriosclerosis.

En el hombre, estudia los mecanismos de regresion de la arteriosclero-
sis tras la caquexia en las enfermedades graves,

Bajo el punto de vista practico, el tratamiento preventivo de la trom-
bosis arterial ha progresado poco fuera de los regimenes. Por el contrario,
el tratamiento de la trombosis se ha beneficiado de los anticoagulantes. No
obstante no existen datos particulares sobre esta cuestion en las obliteracio-
nes de la bifurcacidén aortica.

Se estudia la teoria y la practica del empleo a largo plazo de los anti-
coagulantes.

6.9 Ponencia: C. G. Ros (Londres). — Tratamiento quirirgico.

Tras recordar la participacion de Leriche en la descripcion de la enfer-
medad y el primer injerto realizado por Oudot, el autor aporta una experien-
cia basada en 73 casos. Cada vez se muestra mas intervencionista, pues
el 40 por 100 de los 41 enfermos no tratados quirtirgicamente murieron
en el curso de tres afios. Causa frecuente fué la hipertensién por extensidn
de las lesiones a la arteria renal.

Como métodos quirtirgicos ha empleado la tromboendarteriectomia, el
injerto homdlogo y la reconstitucién por protesis de tejido plastico (téryléne)
o con una esponja de alcohol polivinilico (prosthex).

Considera tres casos:

1.9 Obliteraciones localizadas en la hifurcacion.

2.9 Obliteraciones que alcanzan el nivel de la arteria renal izquierda.

3.2 Obliteraciones localizadas en un segmento de la aorta o de las
iliacas.

Oclusiones localizadas en la bifurcacion adrtica: Pueden utilizarse los
tres métodos: la tromboendarteriectomia es la mejor. La ha utilizado 16 ve-
ces con conservacion de la permeabilidad arterial en 15 casos. Tiene interés
afiadir el empleo prolongado de anticoagulantes.
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Fueron practicados 1z homoinjertos: 2 muertes operatorias, 1 trombo-
sis de la iliaca algunos meses despuds y 10 quedaron permeables.

Fueron conservados al frio 4 trasplantes, y 9 a “freeze drying”. Con
tejido plastico 6 reconstrucciones con 5 conservaciones de la circulacidn;
7 con esponja de prosthex: i1 muerte operatoria, 1 trombosis secundaria y
5 conservaciones de la permeabilidad.

A titulo comparativo, el autor aporta una estadistica de 228 casos de
cirugia conservadora en las obliteraciones arteriales de otros sectores por
diferentes métodos con 137 conservaciones de permeabilidad.

Oclusiones extendidas hasta el nivel de la arteria renal 1zquierda: 7 casos
con una circulacion colateral buena. Estos casos precisan un “clampage” por
encima de las arterias renales; para prevenir estos inconvenientes es preciso
operar bajo hipotermia; a una temperatura de 29° C el autor a podido ob-
turar las dos renales durante tres horas.

Eleccion de los enfermos para la operacion: es interesante operar cuan-
do la trombosis estd relativamente localizada, La presencia de hipertension
debe decidir a la intervencion, puesto que aquélla puede desaparecer tras
el restablecimiento de la circulacion renal. Un caso muy bonito ilustra este
hecho.

La presencia de una gangrena de los dedos y del mismo pie no consti-
tuye contraindicacién de la operacién reconstructiva. Tres casos son una
demostracién de lo mismo.

Contraindicaciones operatorias: Edad avanzada, trombosis coronaria;
la contraindicacién mas frecuente es la angina de pecho con claudicacion
intermitente, R

La extension de las lesiones con una arteriosclerosis extensa constituye
igualmente contraindicacién.

(Documentos arteriograficos).

M. Vink (Utrech). — Tratamiento quirirgico (2.% Ponencia).

El autor realiza un estudio critico de todos los métodos.

La simpatectomia lumbar bilateral asociada ¢ no a una resecciéon tal
como la preconiza Leriche ve sus indicaciones restringidas por los métodos
con fines conservadores.

Personalmente ha utilizado ya la desobstruccién ya el injerto, Aporta
una estadistica de 13 casos, que comprende:

— Desobstruccidon: 5§ casos con curacion completa (resultados entre
seis meses y dos afos).

— TInjertos: 8 casos, con un muerto por ruptura dos meses despucs
y una amputacién ulterior por obliteracion del injerto. En los tres casos,
curacion escalonada entre seis meses y dos afios y medio.

Se trataba de casos de extensién variable.

Las contraindicaciones provienen del estado general y de la extension
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d_e las lesiones sobre todo a nivel de las arterias de la parte inferior de la
pierna donde su afeccién constituye una contraindicacién.

La desobliteracion estd sobre todo indicada en los casos de lesiones li-
mitadas.

J. Parer, J. Faurer y J. Natavr (Paris). — Tratamiento quirirgico
(3.2 Ponencia).

Después de rendir homenaje a Jacques Oudot, a quien se debe el primer
injerto por obliteracién de la bifurcacién, los autores subrayan la importan-
cia de la aortografia. Ella nos permite distinguir las trombosis distales, en
particular femorales. Estudian a continuacién la técnica y ‘las indicaciones
de las diferentes intervenciones.

1.° Ll injerto: para practicarlo reservan la via extraperitoneal a los
obesos y a las trombosis de situacién baja, empleando en los demas casos
la via transperitoneal con despegamiento de los mesos.

Desde el punto de vista tactico operatorio, es puesto en evidencia el
riesgo de. herida venosa cava o iliaca. Siempre debe practicarse la anasto-
mosis en zonas sanas; con la mayor frecuencia nos vemos obligados o des-
cender hasta la femoral comfn.

Los injertos utilizados han sido conservados ya en liquido de Hanks
(Oudot) ya en frio (Faurel).

Vuelven en seguida a la estadistica J. Oudot donde, entre 12 casos,
tuvo 5 muertes rapidas. De los siete restantes enfermos, uno debié morir
de una recidiva de la trombosis tres afios y medio mas tarde, cuatro presen-
taron una trombosis parcial o total del injerto, y solo dos mantienen el
injerto perfectamente permeable con muy buen resultado.

La estadistica de J. Faurel comprende 14 casos con 1 caso de J. Natali.
Hubo 2 muertes postoperatorias. Fn los 12 casos restantes, 7 obtienen un
excelente resultado (50 por ciento), injerto permeable; los otros 5 compren-
den: 3 mejorias y 2 malos resultados.

2.9 La endarteriectomic desobliterante: en los casos donde la trombo-
sis es limitada esta intervencion parece dar, si es reciente, buenos resulta-
dos. J. Patel posee 8 casos con 6 resultados favorables.

3.0 La reseccidn de la bifurcacion adrtica asociada a una simpatecto-
mia lumbar: tras examinar las ventajas de las intervenciones en uno o dos
tiempos, los autores recomiendan la intervencion en un tiempo, lo cual no
parece presentar grandes riesges de agravacion de la trombosis. Con este
objeto aconsejan igualmente seccionar la aorta inmediatamente por encima
de la trombosis. Consiguen una mejoria en el 50 por 100 de los casos, pero
la mortalidad inmediata o a distancia es grave (30 por 100).

En conclusién, los autores reservan las terapéuticas reconstructivas (in-
jertos y desobliteraciones) para los sindromes de Leriche puros sin afeccion
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distal; en la trombosis adrtico-fémoro-iliaca prefieren la simpatectomia bila-
teral con aortectomia cuando sea posible.

COMUNTCACIONES Y DISCUSION.

P. WERTHEIMER, J. SavutoT y J. AvET (Lyon): exponen sus reflexiones
clinicas y terapéuticas sobre 14 observaciones.

El sintoma mas constante es la claudicacion intermitente y los calam-
bres a nivel de la nalga. La impotencia se observé sdlo seis veces. En todos
los casos, abolicién de los pulsos y del indice oscilométrico. La tension es
practicamente normal.

La evolucién es variable. En 6 casos fué ripida. La aortografia es in-
dispensable para est estudio de las vias
de suplencia.

Terapéutica: La via transperitoneal facilita las anastomosis y es capaz
de asegurar una exposicidén perfecta.

En 6 enfermos se practicé una reseccién de la bifurcacién asociada a
veces a una desobstruccién de los segmentos distales. Dos muertes: una al
quinto dia por trombosis ascendente; otra al veinte dia por hemorragia
retroperitoneal. Resultado excelente en 3 enfermos; uno sin modificacion.

Han sido tratados por intervenciones simpaticas uni o bilaterales 12 en-
fermos.

Piensan los autores que, cuando las condiciones locales y generales lo
permiten, la reseccién seguida de injerto es el método ideal. Pero no siempre
es realizable. LLa reseccidon es capaz de dar excelentes resultados, sobre todo
cuando se le asocia la desobstruccion de la bifurcacién iliaca. Ta simpatec-
tomia lumbar puede considerarse como un acto complementario.

F. B. Cockerr (Londres): Ha tratado 12 casos de sindrome de T.eriche
por injertos, sin mortalidad. El injerto del lado femoral se realizé por una
amplia anastomosis término-lateral (end to side), y un caso fué tratado por
prétesis de polivinil,

J. Kunrin y C. Brrry-BorLy (Paris): Aportan un estudio basado en
66 casos observados en el Servicio del Prof. Leriche en Paris.

Los signos clinicos mas claros son: fatigabilidad extrema de los miem-
bros inferiores, con dolor a la marcha en la regién lumbo-sacra y de la
nalga. La impotencia puede hallarse ausente o ser pasajera.

La estenosis iliaca es el primer signo que precede a la obliteracion adr-
tica. Cuando la arteria mesentérica se halla interesada, se traduce por dolores
abdominales y diarreas pasajeras. No existen trastornos troficos periféricos
més que cuando se hallan presentes obliteraciones popliteas o tibiales.

Los autores han observado cuatro sindromes hipertensivos (tipo Gold-
blatt), de los cuales uno fué curado por nefrectomia.

En otro caso, el injerto vascular entre la arteria esplénica y la arteria
femoral fué seguido de fallecimiento.

p——t
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Desde 1942 a 1956 se han realizado 49 intervenciones con 4 muertes
operatorias, de ellas un accidente mortal anestésico.

Entre 41 resultados conocidos existen 18 muertes y 23 supervivientes
observados con 12 mejorias seguidas hasta doce afios.

Las operaciones habitualmente practicadas fueron: simpatectomia lum-
bar con o sin suprarrenalectomia y reseccion de la bifurcacion.

H. S. Smucksmrte (Leeds): Una pequefia estadistica de obliteraciones
de la bifurcacién adrtica ha demostrado el peligro de operaciones demasiado
precoces,

Algunos enfermos pueden desarrollar una circulacidén colateral suficiente
a través de la arteria célica para permitir una vida til durante afios. La
vaina periarterial es alguna vez de aspecto normal y algunos casos muestran
una reaccion inflamatoria importante.

Estas diferencias corresponden quizas a diversas etiologias y puede que
requieran tratamientos diferentes.

J. VanprcasteELE (Lille): Entre 32 casos observados sélo se opera-
ron 14 enfermos: 1 injerto mas simpatectomia lumbar, 6 arteriectomias mas
simpatectomia lumbar y 7 simpatectomias lumbares.

La cirugia de estas 14 trombosis arteriticas del sistema aorto-iliaco
s6lo ha dado 4 resultados francamente buenos.

En 5 casos considerados como bastante buenos o mediocres, queda la
impresién de que la afeccidn no ha hecho después de la intervencion mas
que afirmar su habitual larga tolerancia.

Fuera de las obliteraciones segmentarias donde la reconstruccién arterial
es posible, la cirugia de la trombosis de la bifurcaciéon adrtica acompafiada de
“surcharges” arteriales difusas se muestra bastante decepcionante.

G. ZanninNt (Ndpoles): 28 enfermos, de los cuales 19 han sido operados
con 16 operaciones simpaticas asociadas a dos arteriectomias, 2 desobstruc-
ciones y I amputacién.

Después de algunas consideraciones sobre la patogenia y la evolucidn
de la trombosis aorto-iliaca, el autor expone los resultados obtenidos en
28 enfermos, subrayando la insuficiencia de las operaciones simpaticas y la
necesidad de un diagnéstico mas precoz, finico que puede hacer posibles las
operaciones mas radicales como los injertos, la desobstruccion y la resec-
cién de la bifurcacién trombosada.

I. FacarasanNu (Bucarest): Insiste, a propdsito de g casos operados por
reseccion simpatica, sobre las ventajas de la via transperitoneal. Presenta
4 buenos resultados y una muerte postoperatoria,

F. Ausert (Lieja): Aporta documentacion sobre injertos practicados
con materias plasticas, en particular Ivalon que parece el plastico ideal para
la confeccion de injertos. Con éste se consigue un molde perfecto de los
vasos a reemplazar; a la ebullicion el injerto plastico se vuelve impermeable.
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Se dan detalles técnicos. Estos injertos tienen la ventaja de ser elasti-
cos y resistentes. Su porosidad permite la rehabitacién por fibroblastos.

Experimentalmente los resultados inmediatos han obtenido un resultado
excelente, pero ulteriormente hay que temer la ruptura o la trombosis.

Antes de generalizar el empleo de este material en cirugia humana, el
autor exige la continuaciéon de los trabajos experimentales.

M. BAUMGARTNER ((Ginebra): Relata un caso de desobliteracion de una
trombosis de las iliacas comunes.

E. A. ScurADER (Hamburgo): Las operaciones de eleccién son: la
tromboendarteriectomia y los injertos. Pero ellas no pueden indicarse mas
que a enfermos sin lesién cardiaca o cerebral,

La intervencion debe realizarse en la fase precoz y debe seguir rapida-
mente a la aortografia, pues ésta puede ir seguida de la extension de la
trombosis.

J. DE Duracska (Buenos Aires): (Insertamos este trabajo a solicitud
del autor, que no lo ha podido presentar al Congreso): Tras un vibrante
homenaje a Leriche, aporta su experiencia basada en 86 casos, todos ellos
con aortografia. Recuerda con detalle el sindrome clinico y la importancia
de la aortografia. Lista es indispensable para hacer el diagnéstico. Muchos
de estos enfermos habian sido tratados por otras enfermedades.

La aortografia permite diferenciar los cuatro diferentes tipos descritos
por Leriche: a) endarteritis arteriosclerdtica con placas de arteriosclerosis
en el endotelio; b) endarteritis proliferante con obliteracion; ¢) endarteritis
mixta con placas de arteriosclerosis, y d) encarteritis juvenil tipo Winiwar-
ter-Buerger.

El tratamiento sélo puede establecerse por el estudio de las arterio-
grafias.

El tratamiento quirtrgico se impone. Se puede escoger entre: simpas
tectomia, endarteriectomia, arteriectomia, reseccién de la aorta o injertos
(homoinjertos o colocacién de un tubo de nylon). El autor no da resultados.

SEGUNDO Dia. — 20 julio.
2.9 Tema: TRATAMIENTO DE LAS COMUNICACIONES INTRACARDIACAS.

1.% Ponencia: B. Jonsson (Estocolmo). — Fisiopatologia.

El “shunt” en las comunicaciones interventriculares e interauriculares
no complicadas se hace de izquierda a derecha. La hemodinamica de estas
dos deformaciones presenta importantes diferencias.

La comunicacion wntervenivicular es la comunicacion entre dos camaras
a alta presién en donde una, en condiciones normales, es cuatro veces mas
grande que la otra. En este sistema existe comunicaciéon directa entre el
sistema circulatorio y pulmonar.

Por el contrario, la comunicacion interauriculay es una comunicacion
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entre dos camaras a baja presién y con pequefia presion diferencial. El as-
pecto clinico es variable segiin la dimension del “shunt” y la resistencia
vascular pulmoenar. Una pequefia comunicaciéon interventricular supone una
gran resistencia de la circulacion y persiste una presion normal en el ven-
triculo derecho. Por el contrario, una amplia comunicacién comporta una
presion ventricular derecha igual a la del ventriculo izquierdo. La importan-
cia del “shunt” depende del lecho vascular pulmonar. Si la resistencia pul-
monar es elevada no hay “shunt”,

Para el “shunt” de derecha a izquierda, incluso en una muy amplia
comunicacion auricular, la presién de la arteria pulmonar no esta elevada
de manera muy marcada.

El “shunt” de izquierda a derecha provoca una circulacién aumentada
ineficaz, excepto para el transporte de oxigeno.

En las comunicaciones interauriculares, este aumento de corriente cir-
culatoria ocurre a través de la auricula derecha, el ventriculo derecho, la
circulaciéon pulmonar y la auricula izquierda. Esta parte del sistema circu-
latorio se dilata, excepto la auricula izquierda que permanece normal porque
drena también en la sistole ventricular. La corriente circulatoria puede redu-
cirse y la aorta volverse mas pequeiia.

Fn las comunicaciones interauriculares, el avmento de la circulacién
no ocurre a través de la auricula, sino a través del ventriculo izquierdo.
Auricula y ventriculo izquierdos se hallan dilatados, mientras que la auricula
derecha permanece normal. A pesar del aumento de circulacién a través del
ventriculo derecho, éste no se halla dilatado porque el relleno diastdlico no
estd aumentado. Si existe una hipertension pulmonar, el ventriculo derecho
se muestra hipertréfico.

La diferencia radiolégica mas evidente entre las comunicaciones ventri-
culares y auriculares es la dilatacion de la auricula derecha en el primer caso
y la de la izquierda en el segundo. En la mayor parte de los casos el diag-
nostico puede hacerse por exploracion fisica. En algunos casos el cateterismo
cardiaco no informa sobre el nivel del “shunt” por razén de la mezcla incom-
pleta de sangre en el corazon. No obstante, esta exploracion esta indicada.

Es importante conocer la dimensién del “shunt” y la presion de la
arteria pulmonar. El paso del catéter a la auricula’ no tiene significacion
diagnéstica ya que puede efectuarse si el foramen esta abierto. Con la ayuda
del catéter baldén puede valorarse la dimension de una comunicacién.

Si existe hipertension pulmonar puede ser dificil diferenciar una comu-
nicacion ventricular con la persistencia del canal arterial.

La angiocardiografia con inyeccion rapida en el ventriculo derecho mos-
trara la dimension y la posicion de la comunicacion interventricular. En las
comunicaciones interauriculares la masa sanguinea del ventriculo derecho dis-
minuye durante el ejercicio.

El “shunt” puede disminuir en muchos casos. Persiste una capacidad
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de trabajo normal a pesar de un “shunt” muy grande de izquierda a dere-
cha ylde una amplia dilatacién cardiaca. Pero durante todo el tiempo, incluso
durante el suefio, existe un aumento de trabajo del ventriculo derecho y se
desarrolla una insuficiencia cardiaca. Incluso en ausencia de sintomas puede
estar indicado el tratamiento quirtirgico.

COMUNICACIONES Y DISCUSION.

E. Rosst, J. H. Prosst, M, Gros y M. BeTTEX (Ziirich). — Recuer-
dan las nociones embrioldgicas que sirven de base para la clasificacion de las
comunicaciones interauriculares.

Sobre estos datos es posible establecer la clasificacion de las formas
mas conocidas de comunicacién interauricular: @) foramen oval cerrado o
abierto; b) ostium secundum persistens; ¢) foramen oval fenestratum (los
tres caracterizados por varias aberturas; d) comunicacion interauricular baja
de tipo inferior por persistencia del ostium primum; e) corazdn trilocular,
biventricular, por aplasia total del septum ventricular.

La asociacion de una estenosis congénita no tiene lugar mas que en el
3,0 por ciento de los casos (estenosis de la valvula mitral).

Se revisan a continuacidén los datos de auscultacion. El soplo diastélico
en la punta y en el 4.° espacio intercostal izquierdo a lo largo del esternon
es caracteristico de comunicacion interauricular, sin ser no obstante patogno-
monico.

El electrocardiograma muestra un desplazamiento a la derecha del eje
eléctrico. Con frecuencia se acompafla de bloqueo de la rama derecha y de
hipertrofia del ventriculo derecho.

En la radiografia el corazén se muestra agrandado. La arteria pulmo-
nar sobresale y presenta fuertes latidos. Los vasos pulmonares se hallan con-
gestionados. El paso del catéter a través del orificio de comunicacion no cons-
tituye un signo absoluto: puede tratarse de un simple foramen abierto.

La angiocardiografia selectiva permite algunas veces objetivar un “shunt”.
Con el cateterismo se permite establecer el diagnostico de la dimension y la lo-
calizacién de la comunicacion.

O. Bayer v F. Grosse-BrockBOFF (Diisseldorf): El diagnostico de las
comunicaciones interauriculares descansa sobre varios criterios.

La transformacion del corazon viene caracterizada por un agrandamien-
to mucho mas importante que en toda otra malformacién, la presencia de un
arco pulmonar sobresaliente, la multiplicacién de los vasos pulmonares con
aumento de las pulsaciones hiliares, un E.C.G. con desviacién a la derecha
del eje eléctrico con o sin sobrecarga del corazén derecho.

A la auscultacion signos relativamente constantes: 1.°) soplo sistolico
con crescendo acelerado y decrescendo enlentecido; 2.°) desdoblamiento del
segundo ruido, etc.; 3.°) diferencia de presién en el 60 por ciento de los ca-
sos; que puede alcanzar de 30 a 40 mm. Hg.
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El diagndstico diferencial debe establecerse con las anomalias venosas
pulmonares parciales aisladas y Jas anomalias venosas asociadas a una comu-
nicacién interauricular.

Estas malformaciones tienen los mismos sintomas. Es el analisis de la
curva registrada en la auricula derecha el que puede dar los datos mas se-
guros sobre la presencia de una comunicacién interauricular.

Para facilitar el diagnéstico se han utilizado materias colorantes inyec-
tadas en la arteria pulmonar derecha y la izquierda. Este procedimiento no
parece bastante exacto al autor.

Se puede utilizar tanto la inyeccién directa de materia colorante en la
auricula como el empleo de una sonda provista de un balén (Crafoord).

2.% Ponencia: M. DocLioTT1 (Turin). — Evolucién vy pronéstico.

1% Comunicaciones mterauriculares.

Estudio sobre 80 casos. En su evolucién y su hemodindmica se distingue:

a) aumento del débito pulmonar a causa del “shunt” izquierda-derecha;

b) “shunt” variable hacia la derecha o hacia la izquierda;

c) preponderancia del “shunt” derecha-izquierda por aumento de las re-
sistencias pulmonares.

Estos tipos se escalonan, el primero entre 10 y 15 aflos; el segundo 'hasta
los 20 afios; y el tercero de 20 a 25 afios.

La capacidad fisica es casi normal. La disnea en reposo y la cianosis son
testimonio de que una evolucién progresiva de la arteriopatia pulmonar des-
cubierta por la angioneumografia y el cateterismo cardiaco tienen la mas
grande importancia bajo el punto de vista pronostico,

Complicaciones tales como endocarditis, enfermedad mitral, tuberculosis
pulmonar, bronconeumopatias, embolias paraddjicas, pueden complicar la evo-
lucién. Se estudian en un cuadro los elementos favorables y desfavorables.

2.°  Comunicaciones interventriculares (estudio basado en 62 casos).

Mal soportadas con frecuencia en el lactante, su tolerancia mejora en los
afios siguientes. Hay que distinguir las formas con hipertension derecha im-
portante y aquéllas con un débito pulmonar muy elevado.

La evolucion progresiva de una arteriopatia pulmonar es frecuente, sobre
todo en los adultos.

La insuficiencia ventricular derecha es la tendencia frecuente y la tole-
rancia puede ser muy larga.

La intervencion no debe ser sistematica, sobre todo cuando la malfor-
macién se tolera bien.
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DiscusiOn.

F. Scuaus (Ziirich): El aspecto clinico de la comunicacién interauricu-
lar tipica en el nifio lo es mucho menos en el adulto. En este tiltimo el catete-
rismo cardiaco se hace indispensable.

En el adulto, a los sighos clasicos se sobreafiaden casos de esclerosis
pulmonar, de hipertonia pulmonar, “shunt” en los dos sentidos y cianosis, El
autor no ha encontrado nunca soplo diastélico apical de aparicién en corto
intervalo después del segundo ruido, sino simplemente un soplo diastélico de-
crescendo que aparece inmediatamente después del segundo ruido.

Los signos de auscultacion son discutidos a su vez.

Puede ser dificil el diagnéstico diferencial entre comunicacién interven-
tricular y la anomalia de una vena pulmonar que vacie en la auricula derecha,

3.% Ponencia: H. HusreLpT (Copenhague). — Tratamiento por los mé-
todos cerrados.

Desde 1947 han sido diagnosticados por cateterismo cardiaco en el Rigs-
hospitalet de Copenhague 230 casos de comunicaciones intracardiacas.

Desde octubre de 1952 hasta abril de 1956 se han realizado 43 opera-
ciones sobre 39 enfermos. Ha habido 4 reoperaciones. Entre estas 43 opera-
ciones hubo 6 muertes. Han sido operados 13 enfermos utilizando la técnica
semicircular desarrollada por Sondergaard y colaboradores. Existian 4 comu-
nicaciones secundarias, 6 comunicaciones primarias, 4 canales atrioventricu-
lares y 1 caso de tipo desconocido.

Un segundo cateterismo ha demostrade que sobre 4 comunicaciones se-
cundarias 2 se hallaban cerradas y 2 no sufrieron cambio. De las 6 comuni-
caciones primarias, 1 se hallaba cerrada, otra parcialmente cerrada, 3 sin cam-
bio y 1 no ha sido controlada. De los 4 canales atrioventriculares 2 fallecieron
y otros 2 permanecieron sin cambio. El de tipo desconocido sigue sin cambio.

Hubo 7 atriopexias de Bailey, de las que 4 eran comunicaciones secun-
darias y 3 primarias. Un segundo examen ha demostrado que en las 4 co-
municaciones secundarias 3 se hallaban cerradas y 1 clinicamente cerrada pero
no cateterizada. De las 3 comunicaciones primarias 1 se hallaba a medio ce-
rrar, I sin cambio y otra no ha'sido revisada.

Hubo 17 operaciones segin la técnica de Sondergaard- Bjork (c1rcunclu-
51or1) de ellas 13 por comunicaciones secundarias y 4 por comunicaciones pri-
marias. Un segundo examen ha demostrado que de las 13 comunicaciones se-
cundarias 3 se hallaban cerradas, 1 parcialmente cerrada y 7 no han sido con-
troladas pero primitivamente estaban cerradas. Entre las 4 comunicaciones
primarias hubo 1 muerte y I comunicacién cerrada; 2 no han sido revisadas
pero primitivamente se hallaban cerradas.

En 3 casos sélo fué practicada una exploracién. De estos tres casos 2
murieron sobre la mesa de operacién.
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COMUNICACIONES Y DISCUSION.

T. Sondergaard (Aarhus): La anatomia de la pared auricular demuestra
que existe tejido graso en la ranura que separa la auricula derecha de la iz-
quierda. Este tejido rodea la fosa oval en el corazén normal y la comunica-
cion cuando existe,

Es posible corregir la comunicacién pasando un estilete romo a lo largo
de este tractus natural y cerrar la comunicacién por una ligadura circular.
Han sido operados de esta manera 21 enfermos.

En dos casos de comunicaciones primarias no ha sido posible pasar el
estilete habiéndose utilizado una aguja.

Dos enfermos presentaban venas pulmonares desembocando en la auricu-
la derecha. Sus comunicaciones fueron obturadas y las venas transpuestas a
la auricula izquierda. La comunicacion ha sido cerrada por “circunclusion”
en 17 enfermos.

Todos estos enfermos han sufrido un cateterismo postoperatorio. La co-
municacién ha reaparecido en 2 casos de “defect primum”. En todos los de-
mas casos ha sido suprimido el “shunt”. No hubo mortalidad.

Fr. THERKRELSEN, I. BorEsEN Y J. VESTERDAL (Copenhague): Han sido
operados segtin el método de Damman-Mueller 12 casos de nifios que pre-
sentaban anomalias de la pared media ventricular del corazén. La operacidon
no estd indicada mas que en los nifios en los que el estado fisico se agrava
cada vez mas. La intervencién es preferible en la edad de 4-6 meses. Se dis-
minuye asi los riesgos de alteraciones pulmonares irremediables y de una hi-
pertrofia demasiado pronunciada del ventriculo derecho.

En el periodo postoperatorio murieron 7 recién nacidos por causas va-
riadas (principalmente de insuficiencia respiratoria). Se pusieron en obser-
vacion 5'nifios. La mayoria de los casos mostraron una gran mejoria. El vo-
lumen del corazon disminuyd y el nifio aumenté de peso.

V. EskeLunp v Fr. THERKELSEN (Copenhague): 12 casos de comu-
nicaciones interventriculares con hipertension pulmonar en niflos que han su-
frido la operacién de Damman-Muller. En 1 caso la comunicacién fué cerrada
bajo hipotermia. 2 casos sufrieron una exploracién tordcica. En 6 casos con
un canal arterial e hipertensiéon pulmonar se practicd la ligadura del canal.
En otro caso la presién de la arteria pulmonar aumentd tras el “clampage”
del canal; luego éste no fué cerrado.

La biopsias pulmonares realizadas en el curso de las operaciones fueron
examinadas histolégicamente. En 6 casos de comunicaciones interventricula-
res se pudo demostrar la presencia de hipertrofia de la media. En ningiin
caso se puso en evidencia cambios de la intima. En 4 casos de canal arterial
s6lo existian signos de estasis. En el resto de los casos el aspecto histologico
era normal.
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4-% Pomencia: 1. BoerEmMA (Amsterdam). — Trafamiento por los mé-
todos abiertos.

Estudio experimental.

Se estudian dos métodos para la cirugia en el corazon abierto:

1.9) la exclusién del corazén por derivacion de la sangre y corazon ar-
tificial.

2.%) el segundo método tiende a la reduccién del metabolismo celular.
Este puede provocarse ya por medios quimicos (hibernacién artificial) ya por
medios fisicos (hipotermia controlada).

1.9)  Hipotermia controlada: Su objeto es reducir gradualmente la fun-
cién de todos los 6rganos a medida que la temperatura desciende, pero fre-
cuentemente no ocurre asi. Las diversas funciones no se modifican paralela-
mente a la temperatura. Cuando la temperatura desciende, de momento el
metabolismo aumento para luego seguir el descenso de la temperatura.

En cuanto a la funcién cerebral cambia poco hasta los 30°; después se
reduce considerablemente entre 30° y 25°

El corazdn late lentamente. Su contractibilidad se reduce. La fibrilacion
se hace inminente por debajo de los 25°.

La suprarrenales enlentecen su secrecion.

A pesar de estos conocimientos, la fisiologia por debajo de la tempera-
tura normal es todavia conocida de modo incompleto. De los datos de expe-
rimentacion mundial puede deducirse en la actualidad que los peligros de la
hipotermia se hacen muy grandes por debajo de 26°. Por encima de este li-

mite el enfriamiento no ofrece muy grandes peligros.

El descenso de temperatura debe realizarse con rapidez. La hipotermia
puede crearse ya enfriando la sangre ya enfriando la piel. Es preferible este
ultimo medio. En el nifio el enfriamiento puede llevarse a cabo por agua fria
y hielo hasta 31°. Luego el enfriamiento se contintia por aire frio.

El recalentamiento se realiza por aire caliente. El autor aconseja el térax
abierto durante este periodo (de una hora a hora y media). Este procedimien-
to permite observar la apariciéon eventual de una hemorragia. Durante todo
este periodo se deja al nifio en una jaula transparente. No se cierra el térax
hasta que se alcanza la temperatura normal.

A 27° el metabolismo se reduce a la mitad. Est4d disminuida la frecuen-
cia del pulso. Se puede realizar el “clampage” de las grandes venas durante
6 a 8 minutos. Pero a temperaturas méis bajas otros autores han demostrado
que la circulacién no puede interrumpirse mas de 12 minutos.

2.°)  Hipotermia con hiperpresion atmosférica: Para aumentar la reser-
va de oxigeno el autor propone saturar de oxigeno los tejidos bajo hiper-
presién respirando oxigeno puro en vez de aire. Se puede aumentar hasta
cinco veces la cantidad de oxigeno disuelto. La solubilidad del oxigeno es
algo mayor a 279 que a 37°. A tres atmdsferas la cantidad de oxigeno disuel-
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to en la sangre aumenta hasta 15 veces. Fn tales condiciones los tejidos pue-
den saturarse directamente de oxigeno sin hemoglobina.

Han sido realizadas experiencias en un gran arcén de la Marina con una
presion de tres atmoésferas. El animal operado respira directamente oxigeno
puro.

No ha sido probado de manera absoluta que la hiperpresién retarde mu-
cho la anoxia muscular del corazén. El cerebro parece resistir mejor bajo
hiperpresion. No se observan jamas o rara vez accidentes cerebrales antes
de los 15 minutos.

La restitucion completa tras la detencién total de la circulacion cerebral
por “camplage” de las venas cavas puede ser soportada ampliamente 45 mi-
nutos.

En suma, bajo hiperpresion los tejidos saturados de oxigeno soportan
mejor la detencion de la circulacion y durante un tiempo més largo.

COMUNICACIONES Y DISCUSION,

I. Ev Torar1 (El Cairo): Trabajo experimental que aporta un proce-
dimiento para operar en una auricula vacia de sangre sin interrumpir ni des-
viar la circulacién. Para ello el autor utiliza una cavidad de materia plastica
(Nylon) que recibe la sangre de la vena cava para transmitirla al ventriculo
derecho.

Unas figuras muestran el aparato.

Ha sido utilizado en el perro operado hajo hipotermia y heparina. No
ha tenido todavia utilizacién humana.

J. Ducuing, A. ENjaLBERT, H. Escuarasse v G. AsPAGNO con la cola-
boracién de J. MaTHE v P. Apam (Toulouse): 26 perros fueron operados
bajo hipotermia a 27°-— 28° obtenida por medios fisicos (técnica de Swan),
con objeto de crear y cerrar una comunicacion interauricular.

La prevencion de la embolia gaseosa coronaria ha sido resuelta por inyec-
cion de suero a presién en la auricula derecha antes y en el curso del tltimo
punto de cierre de la comunicacién interauricular.

Hubo 13 defunciones: 4 por {ibrilacién ventricular, 8 por complicacio-
nes!pleuropulmonares entre el 2.° y 6.° dias y 1 en ¢l 7.° dia tras paraplejia.

Se registraron 7 fibrilaciones ventriculares (26,9 %), de las que 3 fueron
tratadas con éxito por choques eléctricos.

Estos resultados son mucho mejores que los obtenidos por hipotermia
medicamentosa (50 % 'de fibrilaciones y de 10 a 20 % de supervivencia).

La duracién del “clampage” ha sido deliberadamente prolongado hasta
20 minutos en los 16 ultimos perros, sin inconveniente; en particular, ningu-
na fibrilacién ventricular surgié en los 13 ultimos operados.

V. StovaNovITCH Y B. VouJjapiNoviTCH (Belgrado): Exponen sus ob-
servaciones experimentales realizadas en perros en el curso de la abertura de
las cavidades cardiacas. Han practicado los métodos de hipotermia ya cono-
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cidos y han utilizado un método propio de uno de los autores (B. Voujadino-
vitch) en la mayor parte de las experiencias sobre perros.

Este método tiene de particular el que la hipotermia general se realiza
por refrigeracién del campo operatorio en el curso de la propia intervencion.
Este procedimiento asegura el rapido descenso de la temperatura general y
permite la interrupcion de la circulacién durante 15 minutos.

Los autores exponen en su comunicacién, con detalle y con andlisis cri-
tico, los resultados obtenidos durante la abertura de las cavidades cardiacas.

W. E. Apams v P. U. MouLper (Chicago): Aproximadamente en go pe-
rros y 5 personas, de ellas 4 nifios, se inyectd\acetilcoling en la circulacién co-
ronaria bajo hipotermia para producir una detencién cardiaca. En el curso
de la cirugia intraventricular, intraauricular o de las coronarias, el corazén
reemprende automaticamente su ritmo normal en menos de un minuto des-
pués de la irrigacion de la circulacién coronaria por atropina, Excepto en
los casos donde se practicaron operaciones sobre las coronarias o donde el
sistema circulatorio fué alterado, rara vez se han visto arritmias irreversibles.

En 4 enfermos se restablecié el ritmo cardiaco normal automéaticamente.
En el 5.9 la alteracion del sistema de conduccién por el acto quirtirgico pro-
voco un bloqueo fatal algunas horas después.

En el otro caso de comunicacién interventricular el enfermo tuvo un
postoperatorio bueno pero murié secundariamente de una hemorragia por
discrasia.

P. Monbpint (Padua): Expone los resultados de sus mvesmgamones ex-
perimentales sobre la detencién farmacoldgica del corazén. En el corazén ais-
lado del perro y del conejo, perfundido segiin la técnica de Spadolini-Lengen-
dorff, ha obtenido los mejores resultados con un cocktail de acetilcolina, no-
vocaina y A.T.P.

En otro grupo de investigaciones practicadas en 53 perros en hipotermia
y en 28 perros bajo circulaciéon extracorporal, ha obtenido la detencién car-
diaca durante respectivamente 8 y 16 minutos, con perfusién coronaria de
sangre, acetilcolina 2 mg. por c.c., novocaina 300 y por cc. y AT.P. 8 v
por c.c.

La detencion cardiaca es inmediata y en diastdle. La reaparicion del
pulso es espontinea y sobreviene inmediatamente después de cesar en la admi-
nistracion del cocktail.

Las intervenciones endocardiacas con el corazon detenido son mucho mas
rapidas y mas precisas.

Se debe también eliminar el peligro de embolia gaseosa masiva de las
arterias coronarias.

4.% Ponencia: E. DErrA (Diisseldorf). — Tratamiento por los métodos
abiertos.



ANGIOLOGIA INFORMACION PAG.
VOL. IX. N.° 2 107

Tratamiento quirirgico.

Desde el punto de vista patoldgico y anatémico se aceptan dos formas de
comunicaciones interauriculares: el foramen primum y el foramen secundum.
Aceptado que estas dos formas presentan variedades diversas, estamos per-
suadidos de'que una operacion que permite juzgar “de visu” el estado de las
cosas debe ser superior a todos los procedimientos que solo trabajan con la
ayuda del tacto digital. Tal posibilidad la permite la técnica de Swan, que
consiste en la sutura de la comunicaciéon por la auricula derecha mientras el
propio corazdn'se halla separado de la circulacion sanguinea.

Esta intervencion necesita hipotermia por razon de la susceptibilidad del
cerebro al oxigeno. Segtin nuestro experiencia es suficiente descender la tem-
peratura alrededor de los 26°, lo que nosotros realizamos por medio de un
bafio de hielo y envolviendo el enfermo en un traje de una pieza de caucho
por el que circula agua fria.

En la Clinica de Diisseldorf, durante el acto principal de la operacién se
procede el “clampage” de la vena cava superior e inferior 'mientras también lo
son la arteria pulmonar y la aorta. La ligadura de la vena 4zigos es supérflua.

Nosotros no cerramos a propdsito la circulacién de sangre por la vena
pulmonar. En condiciones normales son necesarios alrededor de 2z minutos
para la sutura de la comunicacion; estando cerrado el corazén a la circula-
cidn de sangre, durante un total alrededor de 4 minutos. Tl recalentamiento
empieza por todos los medios desde que la circulacién de sangre se restablece
después de haber suturado la herida auricular.

Se tiene en consideracién la posibilidad de una anomalia de posicion
de la vena pulmonar derecha, que serd corregida al mismo tiempo en la misma
operacién. Subsisten dificultades en el foramen primum sobre todo si no
existe membrana alguna entre la valvula mitral y la valvula trictspide. En
el caso de un “atrium commune” es imposible obtener una correccion incluso
con intervencidn en corazdn abierto. La existencia al mismo tiempo de una
estenosis mitral serd descartada durante la misma operacién, y ello antes de
la oclusién de la comunicacion interauricular.

Hasta el presente (3 junio 1956) han sido suturadas de la misma manera
37 comunicaciones interauriculares; 4 de estos casos fallecieron dos semanas
después de la operacién, un caso cinco semanas después.

Durante la operacion hubo una fibrilacién ventricular especialmente en
los casos de foramen primum que desaparecié por defibrilacién eléctrica y
masaje cardiaco.

Una vez se pudo observar una embolia gaseosa en una arteria corona-
ria que desapareci6 después de masajes.

El riesgo operatorio es, segiin nuestra experiencia, mas grande en el fo-
ramen primum que en el foramen secundum.

Los resultados han sido muy satisfactorios, como lo prueban el catete-
rismo cardiaco, el examen de las modificaciones de la tensién, etc. En algu-
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nos casos quedd un pequefio “shunt” residual que no tuvo influencia alguna
sobre el comportamiento de los enfermos. Hemos deplorado en un joven en-
fermo una supuracién mediastinica en relacién con la sutura del esternén.
A continuacién de esta infeccién presentd una fistula del 16bulo inferior del
pulmoén de{recho que fué tratada después de una reseccién segmentaria. No
hemos tenido que deplorar ninguna otra complicacién postoperatoria seria a
parte de una pleuresia purulenta.

La convalescencia dura mas tiempo que después de una operacién por
estenosis mitral. La edad mds favorable para esta operacién es, por razones
biolégicas, la de la segunda infancia. Lo que no impide de manera absoluta
la posibilidad de intervenir enfermos de mas edad. Nuestro enfermo mayor
tenia 42 aflos. Al término de los 6 meses se hallaba recuperado.

(Esta Pqnencia fué seguida de la proyeccion de una excelente pelicula
sobre correccion bajo hipotermia de una comunicacién intraauricular en el
hombre).

COMUNICACIONES Y DISCUSION.

Cn. Dusost, G. Nauas, C. LENFANT, J. PasseLecg, J. GUuery, C. Piot
v R. Heim pE Barsac, con la ayuda técnica de M. FouiLLouD y MME. AIME
(Paris): Relatan la primera observacion francesa de cierre de una comunica-
cién interventricular practicada en un nifio de 4 afios y medio utilizando el
sistema de bomba-oxigenadora Lillehei-De Wall.

Esta intervencién estuvo precedida de un periodo experimental que probd
las altas cualidades del aparato utilizado tanto en cuanto concierne a la oxi-
genacién de la sangre como a la ausencia de hemolisis, de coagulacién o de
modificaciones importantes del pH sanguineo.

Igualmente fué precedido de una desgraciada tentativa de cierre de un
ostium primum en la que la parte operatoria transcurrié de modo muy satis-
factorio pero en la que el curso siguiente dié lugar alrededor de las 24 horas
a una anuria completa, de causa no bien explicada, seguida de muerte.

El cierre de la comunicacién interventricular no presentd, por contra, el
menor incidente ni en el curso de la intervencién ni en el postoperatorio; y el
operado, curado, pudo abandonar el hospital al término de 3 semanas.

La duracién total de la intervencién practicada en el interior del cora-
z6n por ventriculotomia derecha fué de 20 minutos.

Los autores contintian la relacién de esta observacién con comentarios
que se refieren a las cualidades fisiolégicas del aparato, a las posibilidades
que ofrece en el terreno de la cirugia a corazon abierto y a la extension que
debemos esperar pronto de su utilizacion.

M. Hersst (Letpzig): Existe un cierto numero de métodos para operar
estas comunicaciones interauriculares. Los mejores utilizan la via auricular
derecha, sin interrumpir la circulacién y sin abrir ampliamente la auricula.
En estos ultimos tiempos la operacién bajo hipotermia ha ganado terreno.
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El postoperatorio es bueno. No obstante no hay que olvidar que la hipotemia
en si no es una cosa benigna. Kl examen de los métodos a corazdn cerrado
demuestra que no se conoce todavia el método ideal.

Nosotros hemos ensayado, por medio de un nuevo aparato, suprimir di-
rectamente una comunicacién interauricular pasando por la auricula derecha
y sin utilizar material plastico de protesis.

J. HusreLDT (Copenhague): Desea agradecer al Profesor Derra su ex-
celente pelicula y los buenos resultados de las operaciones abiertas que se
hallan clasificadas entre las mejores del mundo. No obstante, cuando se com-
para actualmente los resultados de la estadistica danesa, se comprueban :

62 operaciones con I muerto, mientras que en la estadistica de Derra
entre 48 operados existen 8 muertes.

Es dificil decir si los casos son comparables.

Otro asunto: cual es la mejor técnica para cerrar las comunicaciones in-
tracardiacas, Con la técnica cerrada (ligadura circular) las comunicaciones se-
cundarias han sido cerradas y en el 50 % de los casos las comunicaciones
primarias.

En la estadistica de Derra, 18 comunicaciones secundarias han sido revi-
sadas y 15 cerradas. El 50 % de las comunicaciones primarias han sido ce-
rradas. /

Es posible que algunas de nuestras comunicaciones interauriculares no
fueran “primum defect” y que no obstante el método abierto haya tenido
ventajas en el cierre de las “primum defect”. Pero esto no ha sido com-
probado.

M. Craroorp (Estocolmo): Considera que las operaciones bajo hipoter-
mia todavia son aventuradas. La hipotermia, en efecto, todavia no esta sufi-
cientemente conocida desde el punto de vista fisiologico.

W. Frvix (Berlin): Subraya el peligro de las embolias gaseosas en las
intervenciones en corazon abierto en las comunicaciones intracardiacas.

TERCER DIA — 30 julio.

Forum.'

I. CiruGia DEL CORAZON.

COMUNICACIONES Y DISCUSION.

D. Broraro (Alejandria): Propone para revascularizor el miocardio co-
locar un injerto placentario en el pericardio.

Experimentalmente ha utilizado una lamina placentaria conservada al-
gunos dias a 4.9, de 6 a 7 mm. de grosor y de unos 15 mm® de superficie.

El injerto placentario cardiopericardico se ha adherido bien al epicardio
y al pericardio sin producir molestias.

La experimentacién prosigue.

W. Bross, E. Szczexrik, J. Masior Y A. Kustrzvck1 (Polonia): Al-
gunos fendmenos electrocardiogrdficos tras la comisurotomia: Estudio de las
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modificaciones electrocardiograficas después de la comisurotomia por esteno-
sis mitral en 20 enfermos. Tras algunos dias, las modificaciones son seme-
jantes a las sucedidas en las pericarditis; algunos dias después estas modifi-
caciones evolucionan en el sentido de las de una miocarditis. Es verosimil que
la aparicion antes de la intervencién de una lesién del misculo cardiaco pueda
tener su papel en el trazado electrocardiografico postoperatorio. Estas modi-
ficaciones desaparecen con la evolucién: clinica. ,
Estos datos hablan en favor de la comisurotomia por estenosis mitral.

G. LEJEUNE-LEDANT (Lieja): A propésito de la ligadura de lo wvena
cava inferior por encima de las venas renales y suprarrenales: Algunas raras
observaciones clinicas satisfactorias de ligadura de vena cava inferior por enci-
ma de las venas renales y suprarrenales nos han incitado a revisar el proble-
ma desde el punto de vista experimental.

Se han utilizado 12 perros, A excepcién de 2, en los cuales creemos ha-
ber cometido una falta técnica por ligadura concomitante de las venas dorsal
y azigos, los demas animales han sobrevivido.

Inmediatamente después de la intervencidén se registra en estos tltimos
un aumento considerable de la presion venosa periférica. Alrededor de 8 dias
después, ésta vuelve a la normalidad. En el aspecto renal, se observa una
perturbacién indiscutible con albuminuria, si bien discreta, hematuria casi
siempre simplemente microscopica y raros cilindros hialinos.

El fenémeno mas impresionante es la uremia transitoria que puede ele-
varse a las 48 horas hasta 2 gramos y mas pero que vuelve a la tasa normal
al 5.° dia. Aparte de esto, salvo la aparicién de circulacién colateral, los ani-
males se presentan como si no hubieran sufrido intervenciéon alguna sobre la
vena cava,

Aceptado que las disposiciones anatémicas no son superponibles por en-
tero, no nos esta permitido transponer sin mas al hombre las comprobaciones
experimentales realizadas en el perro.

No es menos cierto que la confrontacién de estos resultados experimen-
tales con los casos clinicos publicados hasta ahora autorizan la ligadura de
la vena cava por encima de las venas renales cuando nos hallamos ante lesio-
nes tales que solo la decision puede todavia salvar eventualmente al enfermo.

M. GroB Y M. BETTEX (Ziirich): Sobre el diverticulo cardiaco congé-
nito: El diverticulo cardiaco congénito da una deformaciéon con relieve a nivel
de Ja punta del corazén sobre la linea media. Patolégicamente se trata de una
formacion directa en el curso del desarrollo fetal del bosquejo cardiaco.

Dos observaciones personales: Una pequefia de 4 afios y un muchacho
de g aflos. Se practicd la reseccion con éxito en el primero. En el segundo
enfermo fué rechazada la intervencién por la familia.

H. BapeN, A. GAMMELGAARD Y F. THERKELSEN (Copenhague): Datos
de presion peroperatoria en cirugia cardiaca: Durante los dos tltimos afios
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las tomas de la presién durante las operaciones cardiacas han sido realizadas
“de rutina”, El estudio actual se efectiia sobre 62 operaciones.

Durante la valvulotomia mitral solo la curva de presiones sistolicas de
la auricula y del ventriculo izquierdos ofrecen algtin interés para guiar la efi-
cacia de la operacion.

La curva ventriculo izquierdo-aorta deberd ser siempre medida, puesto
que la insuficiencia adrtica es siempre un problema importante.

Durante la valvulotomia pulmonar “ciega” las medidas ventriculo de-
recho-pulmonar son imperativas. Y estd probado que el punto de puncién de
la arteria pulmonar determina el valor de los datos.

En un caso fué provocada accidentalmente una insuficiencia valvular y
diagnosticada seglin la curva de presiones.

Para el canal arterial, la presién se estudia antes y después del “clam-
page” del canal.

Han sido estudiadas las presiones en 12 casos de hipertension pulmonar
después de las operaciones de Damman-Mueller y en diversos casos de comu-
nicacién intracardiaca.

N. HorTorLEMEI Y D. SETLACEC (Bucarest): 1.° Se distinguen claramen-
te dos formas de pericarditis constrictivas; La forma en la cual el proceso in-
flamatorio interesa con gran predominancia el pericardio parietal, y la forma
en la cual se halla interesado el epicardio. 2.° En la forma de pericarditis pa-
rietal la via de acceso extrapleural es satisfactoria; el prondstico y los resul-
tados son en general muy buenos. 3.° En las formas de epicarditis, las vias
de acceso no son satisfactorias y el prondstico y los resultados son menos
satisfactorios.

II. AFECCIONES DE LAS ARTERIAS.

COMUNICACIONES Y DISCUSION,

M. Ratscuow (Darmstadt): Sobre las diferencias en la regulacion de
la irrigacion en los wasos de la piel y los wasos musculares: Experimental-
mente, al revés que en los vasos de la piel los vasos musculares no tiene mas
que un débil tono simpatico. Tras el bloqueo simpatico el aumento circulato-
rio del mtsculo es débil. En ciertos casos un pequefio estimulo vasoconstrictor
aumenta la presion arterial. Poco tiempo después la perfusién muscular ha
aumentado mientras que la presion en los vasos de la piel disminuye. El
aumento de la perfusion muscular es funcién del aumento de la presion san-
guinea.

Asimismo en las reacciones importantes de los vasos cutaneos el aumen-
to de perfusién del misculo falla a menos que la presion sanguinea cambie.

Asi, parece capaz de demostrarse en muchos casos que la perfusién de
la piel siempre marchara en sentido inverso de la presién sanguinea y de la
perfusién del musculo.
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Estos resultados son discutibles. Los reflejos vasoconstrictores de la
piel producen una vasoconstriccién mas pronunciada en la piel que en los
musculos.

Ante estos resultados, las conclusiones basadas en una valoracion termo-
eléctrica de los vasos de la piel para valorar la perfusién total de una extre-
midad deben hacerse con mayor prudencia que antes.

C. Bourpg, J. Lamy v A. Jouve (Marsella): Bases etiopatogénicas de
una clasificactén de las obliteraciones arteriales agudas de los miembros: Al
lado de las obliteraciones arteriales agudas propiamente dichas por embolia
o por trombosis, que no siempre es facil distinguir una de otra, existen sin-
dromes isquémicos arteriales agudos llamados funcionales, ligados unos a
una “inercia” arterial (/selin y Heim de Balsac), y otros a derivaciones ar-
teriovenosas de tipo particular — aquel mecanismo, segin los autores, puede
ademas ser interpretado como secundario a este mecanismo.

A. GAMMELGAARD, H. ENGBERG Y A. PEDERSEN (Copenhague): Hiper-
tensién pulmonar en caso de persistencia del canal arterial: En la Clinica Uni-
versitaria de Rigshospitalet de Copenhague en el transcurso de los afios 1947
a 1956 han sido examinados 107 enfermos que padecian persistencia del ca-
nal arterial por el método de cateterismo cardiaco. Se ha comprobado hiper-
tension pulmonar en 45 de estos casos. En 24 enfermos la presion sistlica
de la arteria pulmonar sobrepasaba los 60 mm. de Hg. En 18 casos la presion
sistolica en reposo excedia de 8 mm, de Hg.

Se ha efectuado un examen continuado de los enfermos (estos enfermos.
han sido puestos en observacién) que presentaban hipertension pulmonar mas
pronunciada.

Sigue una discusién sobre la naturaleza del aumento de resistencia de
los vasos pulmonares, asi como la importancia de las indicaciones que uno
puede deducir en vistas a un tratamiento quirdrgico de la persistencia del
canal arterial.

H. U. Burr (Soleure): Aneurisma de la aorta de ovigen tuberculoso
distal a la arteria subclovia izquierda: Relata el caso de una mujer de 35 afios
en la cual, tras el tratamiento de una tuberculosis miliar coronado por el
éxito, se pudo observar la formacién de un aneurisma de la aorta toracica.
Este aneurisma del tamafio de un pufio, consecuencia de la destruccién tu-
berculosa de la pared, fué resecado y la abertura de la aorta, a lo largo de
6 mm., pudo ser cerrada por un sutura lateral directa.

C. MextTHA (Ginebra): Presenta una pelicula didactica muy bonita so-
bre la exploracién y el tratamiento de los aneurismas popliteos tratados por
aneurismectomia seguida de injerto venoso.

Una segunda pelicula muestra el {ratamiento por “wiring” de una aneu-
risma fusiforme de la aorta abdominal.

R. Gautier v V. BoucHET (Grenoble): Tratamiento quirirgico de
las embolias adrticas: TLos autores proponen un método de desobliteracion en
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las embolias de la bifurcacién adrtica, Con motivo del mal estado general de
los enfermos, el abordaje directo es peligroso. Proponen una embolectomia
indirecta por las dos arterias femorales. Tras hemostasia preventiva, una lar-
ga cucharita permite retirar los émbolos de la bifurcacién. La liberacion se
realiza por las dos femorales hasta que se obtiene un chorro sistélico de
sangre.

Este método ha sido utilizado en un caso.

I. Facarasanu, A. Bucur v D. Aroman (Bucarest): Tromboembolia
de la bifurcacién de la aorta. Tromboembolectomia. Curacion: Se trata de
una embolectomia o méis exactamente de una tromboembolectomia a nivel
de la bifurcacion término-adrtica y de las dos iliacas primitivas y externas en
un enfermo afecto de “flutter” auricular, operado bajo control aortografico
23 horas después de aparecida la embolia. Via de acceso transperitoneal por
despegamiento coloparietal izquierdo. La incisién en la cara anterior de la bi-
furcacion aortica previo “clampage” de la aorta, Extraccion de un troboém-
bolo bifurcado de 17 cm. de largo, en un lado. Sutura de la'aorta con Pehafil.

Buen resultado operatorio con aparicion de un esfacelo limitado a
los dos tltimos dedos del pie izquierdo.

No se practicé simpatectomia lumbar alguna en este caso, que habria
sido con toda probabilidad una verdadera aportacién.

Han transcurrido tres meses desde la operacién sin que se presentaran
nuevas embolias que siempre son de temer.

G. PrerLEGRINT (Pisa): Nuevo tejido, tubos impermeables para material
de prétesis: Relata las particularidades y el funcionamiento‘de un nuevo tipo
de endoprotesis en las arterias con nylon en extremo delgado y poroso, im-
perbeabilizado a la sangre por un revestimiento de fibrina.

Este nuevo método asegura una perfecta tolerancia del cuerpo extraflo
representado por la endoprotesis; cada delgada fibra del tejido se halla indi-
vidualmente englobada por el tejido proliferante del huésped.

Los primeros resultados han sido satisfactorios, pero para un juicio de-
finitivo sobre el valor practico del material se requieren ulteriores experien-
cias cuyos resultados deberan ser examinados tras un periodo de tiempo mas
largo.

C. MentHA (Ginebra): Presenta una pelicula sobre congelaciones graves
del miembro superior tratadas por operacién simpatica.

A. Horvar (Zagreb): Presenta un aparato de arteriografia para arte-
riografias y flebografias en serie.

III. AFECCIONES DE LAS VENAS,
COMUNICACIONES Y DISCUSION.

R. MaY (Innsbruck): Causa de la flebitis pélvica izquierda: Se ha obser-
vado que la trombosis de las venas de la pelvis es cinco veces mas frecuente
en la izquierda que en la derecha. Esta trombosis se presenta segilin tres tipos
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diferentes: trombosis lateral, central o parcial. EI examen histoldgico demues-
tra que la obliteracion no proviene de una malformacion congénita sino de
una irritacion cronica de los vasos por los cuerpos vertebrales.

G. LejEuNE-LEDANT (Lieja): La circulacion vicariante en la oblitera-
cién progresiva de la vena renal : Obliterando progresivamente la vena troncu-
lar, el rifién desarrolla una vicariante anatémica suficiente para no alterar en
nada y en ninglin momento su valor funcional, hasta el punto de que el ani-
mal puede sobrevivir indefinidamente sin trastorno alguno con solo el rifién
operado.

O. LievaIinN (Paris): Venas varicosas. Bases anatomofisiolégicas vy fle-
bogrdficas del tratamiento quirirgico: Presentacion de una pelicula didactica
demostrando la fisiopatologia, el examen clinico, la flebografia y los procedi-
mientos operatorios del tratamiento de las flebitis,

Este trabajo se basa en 3.300 flebografias, 1.600 intervenciones y 10 afios
de experiencia.

IV. Diversos.

COMUNICACIONES Y DISCUSION.

L. SortEsz ¥ G. SANDOR (Budapest): Ensayo de operacién simpdtica
para wnfluiy sobre la siringiomielia: La denervacién vasomotriz de los dos
miembros superiores ha sido practicada segtin el método de Swmithwick en el
caso de una siringomielia cervical clasica que ocasionaba graves trastornos
tréficos. Se pudo igualmente comprobar la mejoria de los otros sintomas de
la siringomielia.

Hay que suponer que la operaciéon contribuye asimismo a mejorar la
circulacién de la medula.

N. Oxconomos (Atenas): Tratamiento quirirgico de la estenosis del
istmo de la aorta: Presentacién de una pelicula sobre el tratamiento quirtrgico
de la estenosis de la aorta.

E. Marax (Génova): Presentacién de una pelicula sobre el sindrome
por comunicacion arteriovenosa.

PeLicuLas.

Inscritas en el programa las peliculas siguientes:

— “Cierre de una comunicaciéon intraventricular en corazén abierto
bajo circulaciéon extracorporal: Primer éxito francés.” Cu. DuBosrt,
C. Nanas, C. LENFANT, J. PassELEcQ, J. GuEry, C. ProT y R. HEIM DE
Barsac, con la ayuda técnica de M. Fourrroup y MmE. Aime (Paris)

— “Sindrome por comunicaciones arteriovenosas”. E. Maran (Gé-
nova).

— “Protesis aorticas”. G. PELLEGRINI (Pisa).

— “Obliteracion de las arterias de la pierna secundaria a un aneurisma
popliteo tratado por aneurismectomia seguida de restablecimiento de la con-
tinuidad arterial por autoinjerto venoso fresco”.
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— “Aneurisma fusiforme de la aorta abdominal tratado por “wiring”.

— “La denervacién del miembro superior; a propésito de un caso de
congelacion”. C. MEnTHA (Ginebra).

— “Venas varicosas. Bases anatomofisiologicas y flebograficas del tra-
tamiento quirtirgico”. O. LiEvain (Paris).

— “Tratamiento quirtirgico de la estenosis del istmo de la aorta”.
N. O=rconomos (Atenas).

— “La comisurotomia”. VerRNEJoUL {(Marsella).

G. ARNULF
Secretario

11" CONGRESO DEL CAPITULO LATINO-AMERICANO
DE LA SOCIEDAD INTERNACIONAL DE ANGIOLOGIA

Bajo la presidencia del Prof. Mario Degni, de Sao Paulo, y del Dr. 4r-
mando Niijiez Nitjiez, de Cuba, tuvo lugar en La Habana-Cuba. del 8 al 11 de
noviembre del afio pasado, esta reunidén que contd con la presencia de di-
versos representantes de Argentina, Brasil, Chile, Uruguay, Venezuela, Cuba,
Méjico, Estados Unidos, Rumania y Canada.

Ademas de cuatro conferencias, se organizaron tres mesas redondas y
sesenta y tres discusiones sobre cirugia cardiovascular, injertos homélogos
y plasticos, anticoagulantes, varices, angiografias, hipertension arterial, trom-
bosis arteriales y venosas, de las cuales presentamos impresiones mas deta-
lladas sobre las que nos parecieron mas originales.

CIRUGIA DE LA AORTA Y DE LOS GRANDES VASOS.

MiceaEL DE Bakey v DenTON CoorLEy (U.S.A.). Sobre una ex-
periencia de 350 aneurismas de la aorta toracoabdominal tratados por resec-
cién e injertos homologos, destacaron la importancia del desvio temporal de
la circulacion alrededor del aneurisma al objeto de permitir una mejor re-
seccion del mismo, evitando la isquemia renal, por medio de tubos de Ivalon
en suturas términolaterales. Inician la sutura por la porcién inferior y rea-
lizan una obliteracion progresiva con pinzas hemostaticas por encima con el
fin de ocasionar circulacién retrograda en el rifion durante el menor tiempo
posible.

Jere Lorp v ABEL Lazzarint (U.S. A4.). Valoran experimentalmen-
te 75 protesis en un mismo receptor, en la aorta toracica y abdominal, con-
servadas de diversos modos y diversos tipos, concluyendo que los de Dracon
o Nylon son los mejores; que los heteroinjertos conservados o frescos pre-
sentaron la mas alta incidencia de trombosis o dilataciéon aneurismatica; y
que los homoinjertos esterilizados con betapropiolactona y conservados por
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congelacion rapida tras ser tratados por glicerina dieron resultados satis-
factorios.

Mario DEGN1 y colaboradores (Brasil). Presentaron las diversas téc-
nicas y los resultados obtenidos en 34 casos de aneurisma de aorta y de los
grandes vasos.

Ricmarp WARREN (U. 5. A.). Presentd 35 casos operados por “by-
pass” en casos de trombosis de la aorta y femorales, destacando la impor-
tancia de la seleccién de los casos, el mayor valor de la sutura término-lateral
sobre la término-terminal, el método de arteriotomia longitudinal, las di-
mensiones del injerto, uso de la heparina, observando a pesar de ello cerca
de un 50 % de reoclusiones de 1 a 2 afios después.

F. Casterro, McCooxk, B. Miranis v P. CorsirrL (Cuba). Analiza-
ron los buenos resultados obtenidos con el uso de injertos venosos autoge-
nos en las trombosis femoropopliteas, presentando excelentes angiografias
postoperatorias y la técnica personal utilizada para la heparinizacién regional
por medio de puncién transcutnea para el cateterismo de la arteria femoral.

STERLING Epwars (U.S. A4.) Demostrd los resultados obtenidos en
18 meses del uso de injertos de nylon trenzado prefabricados, inclusive en
forma de bifurcacién adrtica, con objeto de evitar los pliegues y angulacio-
nes excesivos, destacando el hecho de que no son colapsables.

A. Ausanese (Argentina). En 35 coartaciones de aorta operadas des-
de 1947 tuvo 6 muertes operatorias, 3 entre los 10 primeros operados. En
todos practicd sutura término-terminal, movilizando la aorta: el 80 % de
los casos estan vivos y curados, variendo la edad de 6 a 39 afios; el 30 %
presentaba el conducto arterioso permeable, que fué ligado y seccionado.

VAsquez RosaLes v A. NUNEz NUNEzZ (Cuba). En 25 casos de anas-
tomosis portocava para el tratamiento de la cirrosis hepatica con hemorra-
gia, tuvieron 3 muertes (12 %), siendo 2 por coma y uno por hemorragia;
9 sobrevivieron mas de g afios, y 16 casos no tuvieron recidiva de varices
esofagicas y en 2 apenas reaparecieron las hemorragias.

Harry ScrHUMACKER (U.S.A.). En su conferencia sobre los injertos
plasticos de aorta puso de relieve los resultados obtenidos con los tubos de
nylon tipo Edwards para las bifurcaciones de aorta.

Jost Hrirarto (Brasil). Durante el Symposium presentd sus casos
operados por alambramiento con refuerzo de tela de nylon.

MicuaEL DE Bakey (U.S.4.). En atrevidas técnicas utilizando “by-
pass” presentd diversos casos operados con éxito de aneurismas disecantes
de la aorta a nivel del cayado y de la descendente.

ANTICOAGULANTES.

El symposium sobre drogas anticoagulantes tuvo como moderador el
Dr. Fernando Duque (Brasil).
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F. ToLepo (Cuba) expone su esquema de la coagulacion sanguinea, se-
mejante al de Marbet-Winterstern, y las perspectivas que la tromboelasto-
grafia ofrece en el control mas perfecto de la tendencia a la trombosis.

Irving WricuT (U.S.4). Basado en su vasta experiencia personal
y en la del Comité Norteamericano para el control de las indicaciones y re-
sultados de esas drogas, presentd datos estadisticos muy expresivos de las
ventajas de su uso profilactico y terapéutico en las trombosis coronarias,
fabrilacion auricular, trombosis cerebral y tromboflebitis de repeticion.

ANTONIO PERRETA (Argentina). Destacd el valor rutinario del mé-
todo de Quick en el control de los protrombinopénicos y del tiempo Lee
White para la heparina, apreciando en especial el uso del Tromexan y el
Sintrén que son las drogas preferidas en su Servicio.

Rusens MavaLr (Brasil).  Hizo un estudio comparativo entre las di-
varsas drogas anticoagulantes: heparina, protrombinopénicos y fibrinoliticos,
utilizados en 1.400 enfermos; del valor de las dosis elevadas de heparina por
via venosa o arterial, respectivamente, en los casos de embolia pulmonar
incluso hemoptoica, en cardiépatas y en las embolias aortoiliacas; a la vez,
el gran valor de los derivados cumarinicos de accidén retardada en el trata-
miento a largo plazo de las trombosis arteriales no quirtirgicas y en los
sindromes postflebiticos graves, en los que muchas veces fué preciso asociar,
en el mismo dia, al medicamento de accidon retardada (Dicumarol-Marcou-
mar) la heparina y un protrombinopénico de accién rapida (Sintrén-Tro-
mexan) como tnica manera de neutralizar la tendencia trombosante.

Escosar Pacureco (Chile). Presentd la incidencia de complicaciones
hemorragicas con heparina y cumarinicos, principalmente en los casos qui-
rargicos, y las posibilidades actuales de su tratamiento respectivo por el sul-
fato de protamina y la vitamina K.

Jorcge McCoox (U.S.A.). Presenté la téenica de heparinizacién re-
gional intraadrtica por puncién transcutinea en los casos de trombosis de
los miembros pélvicos y las posibilidades de asociar por esta via la medi-
cacién analgésica, vasodilatadora y antibidtica, lo mismo como tratamiento
pre y postoperatorio después de tromboendarteriectomias e injertos de los
segmentos aortoiliacofemorales.

Carros CastrO y colaboradores (Argenting). Comunicaron los re-
sultados obtenidos comparando el efecto en enfermos vasculares y en per-
sonas normales con Tromexan, Hedulin y Sintrén, demostrando que este
ultimo tiene un mayor margen de seguridad y mejor manejo que los demas.
A la vez, apreci6 los magnificos efectos en las trombosis venosas y arteriales
cronicas, cuando son usados a largo plazo, inclusive en trombosis de la vena
central de la retina.

PaToLocia VENOSA.
ExriQue Ficares v REyNALDO GERKEN (Cuba).  Presentaron tres ca-
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sos de “sindrome de la pedrada” descrito por F. Martorell, con forma seudo-
embdlica en uno de ellos. Como tratamiento recomiendan caminar con fajas
elasticas, procaina intraarterial, bloqueo paravertebral y Butazolidina.

SERGIO LEISECA y colaboradores (Cuba). FEn 20 casos con varico-
trombosis en el embarazo obtuvieron excelentes resultados con butazolidina,
antibioticos y vendajes elasticos, habiendo asociado en algunos casos la liga-
dura y seccién de la vena safena y colaterales en el cayado como profilaxia
de la embolia pulmonar.

Maurice GErvals (Canadd). Tratando 220 casos de trombosis ve-
nosa superficiales de los miembros inferiores solo aconseja la flebectomia
total cuando la trombosis se extiende por encima de la rodilla. En 102 casos
utilizd con éxito la fenilbutazona y recientemente la Tripsina intramuscular,
junto al sostén elastico y la deambulacion.

Arton OcusNErR (U.S.A4.) Hablando sobre el tratamiento del sin-
drome postrombético demostré una actitud muy conservadora, no usando
anticoagulantes ni en cirugia venosa profunda,

Henrr Harvovicr (U. S. 4.). Hizo una revisién de las formas isqué-
micas de la tromboflebitis, destacando la flegmasia cerulea dolens y su con-
secuencia inmediata, cuando no es tratada precozmente, la gangrena venosa,
Presenté numerosos casos tratados clinicamente, por medio de bloqueos del
simpatico y anticoagulantes, en los que la gangrena quedd limitada al pie
o a los dedos.

Davip Kramer v ALy MEeDEIROS (U.S.A4.). Describieron el tra-
tamiento médico en 266 tromboflebitis, mostrando su importancia en la pre-
vencion del sindrome postflebitico, y analizaron 63 casos donde consiguie-
ron buenos resultados, mejorias y malos resultados.

Durante el Symposium sobre trombosis venosas, VICENTE PATARO
(Argenting) y Jost CARTAYA (Venmesuela) resaltaron también la importan-
cia del tratamiento médico precoz e intensivo, a base de anticoagulantes, de-
ambulacién precoz y vendajes.

Linton (U.S.A.). Sorprendi6é a todos con la afirmacién de que los
anticoagulantes en el postoperatorio tratan mas al cirujano que al paciente.

RoserTo Bustamante (Cwba). Hablando sobre embolismo pulmonar,
presentd casos muy graves tratados por hibernacidén con resultado favorable.

Marto DEeGnr (Brasil). Abordé el tratamiento quirtrgico del sindrome
postflebitico por la ligadura de las venas peroneas y tibiales posteriores; con
incisiones méas econémicas obtiene una pequefia serie de casos de excelentes
resultados, consiguiendo liberar a los pacientes de los vendajes elasticos.

Lrororpo Virregas (Cuba). Presenté unas véalvulas plasticas para
tratamiento quirtirgico mas fisioldgico del sindrome varicoso del miembro
inferior por insuficiencia valvular.
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Errain MarreERO (Cuba). Utilizando un seriégrafo rapido en dos
posiciones obtiene excelente visualizacién de la circulacién cerebral en 200 ca-
sos; presentando diversas trombosis de la cardtida interna, fistulas arterio-
venosas, usando la via percutinea carétida y vertebral.

Davip GRINFELD y colaboradores (Argentina). Presentaron una se-
rie muy interesante de esplenoportografias seriadas y cronograficas y de
aortografias seriadas, seguidas de radiografias de las arterias de los muslos,
piernas y pies, de gran valor para demostrar el grado de circulacion distal y
otras lesiones mas distales asociadas.

RaOL Asexjo (Chile). Presentd su técnica de flebografia anatomo-
funcional de los miembros inferiores en 40 enfermos fijando el valor de la
posicién en pie con la maniobra de Valsalva.

BerNARDO Miraxts (Cuba). Presenté su téenica y resultados obte-
nidos con la aortografia lumbar en el diagnoéstico de las trombosis aorto-
illacas, aneurismas y lesiones principalmente de tipo tumoral.

CIRUGIA CARDIACA Y NEUROVEGETATIVA.

V. IF. Pararo (drgentina). Estudié 64 enfermos simpatectomizados
por hipertension desde hace 15 afios, segtn técnica de Smithwick. Mortali-
dad operatoria, 6,67 % ; consiguiendo un 50 % de casos de hipertension
esencial mejorados y con supervivencia superior a § afios en el 60 %. En
39 enfermos de hipertension maligna la mortalidad fué del 7,68 % ; mejo-
raron subjetivamente el 48 %, hipotension en 20 %, supervivencia superior
a 5 aflos en el 37 % ; 14 operados volvieron a la actividad normal y 8 sobre-
vivieron mas de 8 afos.

Mario DEcni, PaAvEL NuNes v CHAIN Ma1a (Brasil). Presentaron las
ventajas de una nueva téenica ampliada de simpatectomia lumbar en 50 ca-
sos de arteriopatias oclusivas de los miembros pélvicos, consiguiendo que
algunos casos ya operados segun la técnica convencional observaran mejoria
tras la reintervencién.

GeRALD Pratrr (U.S.4.). Hizo proyectar una pelicula sobre la circu-
laciéon extracorpérea usando la bomba oxigenadora de Lillehei, y realiz6 un
estudio comparativo entre este sistema y la hipotermia.

Dexton CoorLEvy (U.S.A.) Presentd 50 casos operados con bomba
oxigenadora, obteniendo una mortalidad del 13,6 % en los casos con defecto
del septo ventricular y 18 % en los casos con defecto del septo auricular, con
parada cardiaca inducida por citrato de potasio en solucién al 2,5 por ciento.
En 5 casos de aneurisma de aorta ascendente consiguié realizar con éxito
espectacular injertos que alcanzaron hasta el tronco innominado y en 7 casos
de aorta descendente, utilizando la técnica de “by-pass” por medio de Ivalon.

ArManDo NUNEz NUNEZ 3y colaboradores (Cuba). Comentaron la
experiencia cubana en el tratamiento quirtrgico de la estenosis pulmonar
simple, efectuando 30 por la técnica de Brock y 2 a cielo abierto con hipo-
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termia, con mortalidad global del 6,25 % y malos resultados clinicos apenas
en 2 casos. La caida de las presiones sistolicas en el ventriculo derecho vario
de 113 a 73,8 mm. de Hg. y en el gradiente de presiéon de g1 a 52 mm.
de Hg., contrastando con la evidente mejoria clinica observada.

DrvErsos.

GErRALDO BaRrRR0Oso, ErnNaANE FALLEIROs Y TELLES ARAGAO (Brasil).
Tras revisar las principales maniobras semioldgicas para diferenciar el grupo
de sindromes del desfiladero, presentaron diversos -asos operados con éxito
de sindrome del escaleno. A la vez presentaron una serie muy original de
cortes histopatolégicos seriados de comunicaciones arteriovenosas, mostran-
do por medio de varias técnicas de coloracion la gran hiperplasia de la intima
y alteraciones de la tinica elastica.

V. Pararo y colaboradores (Argenting). Hicieron una revision cli-
nica y quirtirgica de varios casos graves de sindrome de Klippel-Trenaunay,
destacando las controversias etiopatogénicas y los cuidados para la seleccién
del tratamiento quirfirgico.

Junto a estas reuniones se organizd, en colaboracidén con el VO Congreso
Panamericano de Cardiologia, una magnifica exhibicién cientifica y sesiones
cinematograficas. Entre éstas destacé por su originalidad el trabajo del
Dr. Leopoldo Villegas, con la demostraciéon del funcionamiento de las val-
vulas artificiales en el tratamiento de las insuficiencias valvulares venosas,
con un dispositivo plastico en anillo que permite realizar el injerto vascular
con un minimo de interrupcion de Ja circulacién. Los Dres. Pedro L. Castro
y colaboradores presentaron también una pelicula muy original sobre radios-
copia filmada durante la inyeccién del contraste en las venas de la pierna
para demostracion del funcionamiento valvular. ,

Por dltimo, se celebréd la Asamblea General del Capitulo Latino-Ame-
ricano, habiéndose elegido la nueva directiva, que quedd asi: Presidente,
Dr. Armando Niidiez Niidiez (Cuba); Vicepresidentes, Dres. Adolfo Escobar
Pacheco (Chile) y Vicente Pataro Argentina); Secretario, Dr. Rodrigues
Bustamante (Cuba), y Tesorero, Dr. Carlos Pérez Abreu. El préximo Con-
greso tendrd lugar en Chile, en 1958.

RuseExns MavaLrLwr
Rio de Janeiro
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