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Do conoce con este nombre una malformacion tumoral de origen congé-
nito, constituida por dilataciones angiomatosas del sistema venoso colateral
del miembro superior, con osteolisis, acortamiento del miembro y la pre-
sencia constante de flebolitos.

En 1948, SERVELLE y TRINQUECOSTE, bajo el nombre de Angioma venoso,
hicicron una descripeién detallada de la afeccion, considerdndola como una
malformacion congénila de las venas colaterales, superficiales y profundas,
antes de su desembocadura en el sistema principal.

MARTORELL habia descrito un caso en 1946 v en 1949 agregd olra obser-
vacion y la lamo Hemangiomatosis braguial o-teolitica, denominacion que
tiene la virtud de precisar su localizacién y sus caracleristicas anatomopa-
tolégicas.

MiLaNES Lorrz y Mac GoOK, en 1953, comunicaron un ¢aso ¢n una mu-
jor, con agravacion durante el embarazo, llamando la atencién acerca de la
influencia hormonal sobre la evolucidén del proceso y sobre el tono de la
musculatura lisa. Propusieron designarla Flebangiomalosis lilogenélica.

En 1954 MARTINEZ LUENGAS y DfLiz Pranpo y en 1956 NAVARRETE PANDO
y Biauez Cisar también aportaron a la casuistica.

Posteriormente, OLIVIER, cn 1957, describié un caso y la llamo Angio-
matosis varicosa subculdnea y profunda

Caso cuinico

J. C. P., vardn, 21 afios, soltero. Hace b afios notd la aparicion de una
tumoracién lecalizada en la region olecrancana del brazo izquierdo. Blanda
¢ indolora. Sin cambios de coloracion en la piel. Poco a poco fué aumen-
lando de volumen, por lo cual un facultativo decidio intervenirlo quirargi-
camente. La operacién fué muy hemorrigica, siendo necesario ampliar la
incision para cohibirla. La cicalrizacion fué sin inconveniente y durante dos
afios no noté molestia alguna, luego de lo cual comenzé a aparecer en las
inmediaciones del codo un aumenlo progresivo de volumen y, poco a poco,
también en la palma de la manoc unas dilataciones con todas las caracteris-
ticas de las dilataciones venosas, Hace dos meses aparece dolor sobre todo
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en la cara interna del antebrazo y borde cubilal de la munceea, que en los
oitimos dias se hizo insoporlable. Ademdas ha onatado pérdida de fuerza en
ol micmbro.

Al examen ¢f cafermo se manliene en aclitud defensiva, Llemicndo el
dolor provocado por la movilizacion del brazo. Nevus plano localizado en la
pared laleral iznquicrda del torax. El micmbro superior izaquicrdo esld aumen-
lado de volumen a nivel def codo, sobre todo en la cara posterior, donde se

Fig. 1. - Fotagratia del mienibro superior  Fig. 2. Radiogralia directa del antebraso.

vquierdo. estindo el enlermo en pte.  Marcada osteoporosis de todos los uesos,

Aumento de volumen. sobre odo a wivel de preferencia a nivel del carpo. Gran
de la cara posterior del codo. cantidad de Ocbolitos.

encuentra la cicalriz de la inlervencion anlevior (g, 1), A la palpacidon s
aprecia una masa blanda que se exticnde desde la parle media del antebra-
z0, por abajo, hasta la reg1ion delloides, por arriba. Coloracion vy lenipera
tura normoal. Bordes difusos. No adhicre a los planos superficiales, Al Tes
vanlar la extremidad se reduce de tamano. volviendo a aumenlar cuando
s la deja pendiente al lado del cuerpo. No hay «thrill» ni soplo. En la mano
se aprecia una ligera atrofia de las eminencias lenar e hipolenar v oen la
palma una dilalacion venosa de coloracién azulada con las mismas caracte-
risticas de la anleriormente descrila.

El examen del sistema arterial a igual que ¢l resto del examen elinico
os normal. No hay acortanicenlo del miembro,
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Radiologicamente se aprecia una osteopornsis de los huesos de antebrazo
y del carpo. Gran cantidad de flebolitos (fig. 2). La flebografia, efectuada
por puncion directa de la masa tumoral, sélo revela la franca comunicacion
del grupo venoso angiomatoso con una dilatada vena del sistema princi-

e}

Fig. 3. - Flcbogratia por puncién directa de la masa tumoral.
Franca comunicacién del grupo tumoral ccn una dilatada vena
del sistema venoso principal. Enfermo en decubito prono.

Se le efectud lratamientn radiumlerdpico por punlura y roentgenterapia
simultdnea.

COMENTARIO

En general. en esta afcecion la sintomalologia comienza a manifeslarse
desde ¢l nacimiento o durante los primeros anos de vida, aunque a veces ¢l
pacicnle no pucde precisar con txacliiud la fecha de iniciacién.

Al principio se trala de una lumoracion blanda e indolora quc no al-
canza a producir cambios de coluracién en la piel. Estd formada por dilala-
ciones venosas mulliareolares cuvos labiques se van atrofiando v perforan-
da y de esla manera se ponen en comunicacion las diferentes partes del tu-
mor. ¢l cual crece destruvendo lentamenle los {ejidos vecinos, respelando
un poco mas la picl y el aseo, donde ncasiona una osfeolisis —que evolucio-
nard con el tiempo desde la osteoporosis hasla la destruccidn y desaparicidn
del lejido—, sobre lodo localizada a nivel del carpo. Ademads se producen
conatantemente mualtiples lrombosgis con la posterior formacién de flebolitos,

El crecimiento invasor y deslruclivo da lugar, en las etapas ulteriores,
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a una tumoracion que se extiende hasta la raiz del miembro y a veces hasta
las paredes tordcicas; y a acortamiento del miembro, el cual puede llegar
a presentarse muy doloroso y en posiciones viciosas de acuerdo con la mag-
nitud de la lesién 6sea. En perfodos mds avanzados presenta una forma abo-
lionada con coloracién azulada por la gran cantidad de dilataciones venosas
y el estado atréfico de la piel.

SERVELLE considera que el sistema venoso principal se mantiene indem-
ne y las comunicantes con el tumor son lo suficientemente amplias como
para permitir el vaciamiento o la repleccién del mismo segin la posicién del
miembro., MARTORELL, en cambio, describe que la tumoracién no es reduc-
tible sino desplazable, con acumulacién de la masa sanguinea en los sitios
mas declives. Lia comprension de las venas principales no ocasiona la reple-
cién. No hay «thrill» ni soplo y el examen de los pulsos periféricos es nor-
mal, 1o cual es una muestra evidente de la indemnidad del sistema arterial.

De los estudios complementarios, la radiografia directa, al poner de
manifiesto la osteolisis y los flobolitos, da la clave para el digndstico. La
flebografia por puncién de la tumoracién revela la presencia de grupos ve-
nosos, como un ovillo o paquete, comunicando entre si y con el sistema
venoso principal, el cual es normal. Los estudios arteriograficos no mues-
tran nada de particular o bien una tortuosidad de las arterias digitales, cuan-
do la tumoracién invade los dedos (MaRTINEzZ LUENGAS y DiL1z PRADO).

Las complicaciones més frecuentes son las fracturas y las hemorragias,
las cuales agravaran el prondstico.

Con respecto al tratamiento se aconsejan en un principio medidas de
orden general, tales como el reposo, el vendaje eldstico, la administracion
de sedantes, con lo cual se aliviardn en algo las molestias ocasionadas.

MARTORELL, y los otros autores que han publicado hasta ahora, no son
partidarios del tratamiento quirdrgico, tal como lo aconsejan SERVELLE y
TRINQUECOSTE, por considerar impracticable la reseccion completa de la le-
sién ante la imposibilidad de continuarla en el inferior de las masas mus-
culares y los otros tejidos, que se hallan transformados en una verdadera
esponja vascular. Muchas veces serd imposible hasta la amputacién, debido
a la invasion de la raiz del miembro.

Por lo tanto, practican v aconsejan la radiumterapia y la roentgentera-
pia que ocasionara trombosis v retraccion, siendo preferible efectuaria en
los primeros estadios cuando el tumor es méas radiosensible.

En la presente observacion encontramos: tumoraciéon angiomatosa con-
génita, osteolisis y flebolitos; faltando para completar la descripcién de la
afeccion, el acortamiento del miembre. En alguno de los otros casos comu-
nicados ocurre lo mismo; sin embargo, creemos que esto se debe a que di-
chas observaciones, a igual que la nuestra, han sido efectuadas durante los
primeros estadios de la afeccién cuando la osteolisis no ha sido todavia tan
intensa como para producir la destruccion con el consiguiente acortamiento.

En lo que respecta a la divergencia de los autores sobre las caracteris-
ticas hidrodindamicas del tumor, también creemos que depende del periodo
en que se haga la observacion. En efecto, al comienzo, cuando el tumor estd
tabicado, la coleccion sanguinea se vacia por las comunicantes en el sistema
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principal. A medida que los tabiques se van destruyendo en las ulteriores
etapas, la tumoracion queda reducida a una bolsa y es légico entonces su-
poner que en este momento el desplazamiento de la coleccion sanguinea den-
tro de una cavidad, casi sin compartimientos, es mas factible que el vaci-
miento a través de las comunicantes, que ahora resultarian estrechas.

También hemos podido observar, en este caso, por medio de la flebo-
gralia, una exagerada dilatacion del sistema venoso principal, alteracién que
la aparta de las consideraciones hechas hasta ahora, pues siempre habia sido
considerado indemne.

Respecto al tratamienio no somos partidarios del quirdrgico, que re-
sulla inoperante; prueba de ello es nuestro paciente, que ha sido inlerve-
nido en una oportunidad. Por lo tanto, hemos efectuado tratamiento radium-
terdpico y roenlgenterapico simultdneo. Habiendo transcurrido poco tiempo,
no nos atrevemos a sentar juicio respecto a la eficacia del mismo.

Para terminar y tratando de evitar en el futuro los inconvenicntes arri-
ba mencionados, creemos que podemos considerar, desde el punto de vista
anatomopalolégico, clinico y {erapéutico, tres etapas en la evolucién de esta
afeceion : La primera, cuando la tumoracién es circunscrifa, todavia no hay
osleolisis y el tratamiento puede ser eficaz. La segunda, durante la cual la
lumoracion comienza a cxtenderse, los tabiques a atrofiarse, el vaciamiento
y la replecion varian con la posicién del miembro, es reductible, hay osteo-
lisis, pero sin acortamiento y la terapéutica es de resultados problemaéticos.
En la tercera elapa la invasion es muy extensa, no hay compartimientos, la
masa sanguinea se desplaza debajo de la piel, la osteolisis llega hasta la atro-
fia y la destruccion osea con acortamiento, las complicaciones son mas fre-
cuentes y el tralamiento imposible; a veces ni la amputacion puede llevarse
a cabo.

RESUMEN

So presenta un caso de Hemangiomatosis Braquial Osteolitica, sin acor-
tamiento del miembro y con dilatacién del sistema venoso principal. Se pro-
pone dividir la evolucion del proceso en freg etapas, y se descarta la posibi-
lidad del fratamiento quirargico.

SUMMARY

A rare case in many of its aspects is presented. Because of its characteris-
tics the condition was termed by Martorell osteolytic brachial hemangio-
matosis.

This condition occurred in a man 21 years old man who had had soft
tumors on her forearm five years ago. There was no shorting of the arm.

The recentgenogram revealed the soft tissue swelling and the contained
pheleboliths. Osteolytic abnormalities were observed. Gontrast material was
injected directly into the tumor, and the roentgenograms that were taken
following injection revealed its communication with a deep vein of large
caliber.
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Osleolylic brachial hemangiomalosis presenl a serious therapeutic pro-
blem. Even amputalion is not possible al the lale stage. In these case radium
needles were applied.

BIBLIOGRAFIA

MarroreLL, F. — Necesidad del (ralamiento precoz de los hemangiomas. «Actas
de las Reuniones Cientificas del Instituto Policlinico de Barcelonay, 3: 89:
1946.

SERVELLE y TRINQUECOSTE. — Des angiomes veineux. «Arch. des Meladies du
Coeur et des Vaisseaux», 41: 436: 1948.

MarTORELL, F. — Hemangiomaltosis branquial osleolitica. «Angiologiay, 1: 219:
1949.

Muanis Lopez y Mac Cook. — Liihogenic Phlebangiomalosis of Servelle and
Trinquecosie. «<Angiologvs, 6: 233: 1955.

Marrtinez LUENGAS y DiLiz Prabo. —— Hemangiomalosis branquial osleolilica. «An-
giologiay, 6: 163: 1954.

MarTOoRELL, IF. y SALLERAS, V. — «Malformaciones y tumores vasculares congéni-
fos de los miembrosy. José Janés Editor, Barcelona 1955.

NavARRETE Panpo y Braurz Chisar. — Hemangiomatosis branquial osleolilica.

«Angiologiay, 8: 267: 1956.
Oriver, C. — «Maladies des Veinesy. Masson el Cie., Editeurs. Paris, 1957,



EMBOLIA MESENTERICA

MANUEL DE CARDENAS

Jefe del Servicio de Cirugia Vascular de la Crus Roja de San Sebastidn
(Espaiia)

Una estadistica cldasica de Mclver dice que un 3 % de los llamados ab-
domenes agudos se deben a trastornos vasculares graves de los vasos mesen-
téricos. Es dificil confirmar fal aseveracion. De una parte nuestra casuistica
es siempre escasa, especialmente st la comparamos con la de los america-
nos; y doe ofra parte existen dos hechos, la demostracién de BraLOCK de que
un perro puede sobrevivir a la oclusiéon experimental de las tres arterias
intestinales, y el hecho de que se hayan recuperado sin detrimento organico
o funcional enfermos que, padeciendo evidentes infarlos mesgentéricos, no
fueron sometidos a reseccion. Asi las cosas es preciso pensar con PRATT y
WANGESTEEN que un cierto namero de infartos mesentéricos de uno y otro
origen pueden pasar inadvertidos o han podido confundirse con ofras afec-
ciones no quirurgicas de la patologia intestinal.

Lo que si es cierto es que los cirujanos nos encontramos con esta afec-
cion de cuando en cuando; no con suficiente frecuencia para que podamos
hablar de nuestra experiencia, pero s{ lo bastanle amenudo para que ante
determinados sindromes abdominales podamos pensar en la embolia, y en
su presencia, esperada o de sorpresa, en una laparotomia, podamos tener un
criterio terapéutico a seguir.

En mi estadistica personal, que alcanza ya mds de 3.000 laparotomias,
recuerdo 5 casos bien definidos pero so6lo voy a referirme al enfermo pre-
sente.

Bistas oclusiones vasculares pueden ser tanto arteriales como venosas.
Torrer, en una serie de 340 casos de oclusion mesentérica, encontrd 40 % ve-
nosas y 60 % arteriales. No obstante, MaINGoT habla de un 61 % de venosas.

Las oclusiones arteriales ocurren con ocasion de un émbolo desprendido
en el curso de una cardiopatia embolizante; otras veces es una obstruccién
por tromboangeitis o arterioesclerosis —tal parece haber sido el caso del
presidente Eisenhower—; a veces la oclusion arlerial se debe a un accidente
quirdrgico o a diferenies causas. La trombosis de las venas mesentéricas se
presenta con motivo de infecciones de las visceras abdominales por propa-
gacion vascular o de vecindad y en los procesos intestinales acompafiados
de oclusién vascular o distensién. A este efecto DraGgsteap ha demostrado
gue una presion de 60 mm. de mercurio en la luz intestinal es suficiente para
detener la circulacion en el territorio correspondiente originando la trom-
bosis venosa.
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Las consecuencias anatomopatoldgicas de la oclusién en un territorio
cualquiera arterial mescntérico serdn la detencion de la circulacion arterial
y el remanso de la venosa y la linfalica. En estas condiciones la anoxia de la
pared vascular, al dafiar las células endoteliales, permite la diapedesis y la
lrasudacion plasmaética tanto en el seno de los tejidos del segmento intesti-
nal afectado como, a través de la serosa, en la cavidad peritoneal libre y, a
través de la mucosa, en la luz del intestino. La gran vascularizacion mesenté-
rica y la especial adaptabilidad de los vasos del intestino y de la mucosa para
los cambios de flaidos determina ¢l que la trasudacion en la luz intestinal
sea de alto contenido hemadtico, que en casos de infarto de gran exlension
intestinal puede conducir a hemorragias copiosas ¢ incluso mortales.

Creo que es suficiente haber visto recientemente un caso de embolia me-
sentérica para justificar su publicacion, pero me parece que el interds que
este caso clinico que presento pueda tener queda acrecentado ante el hecho
de que, digponiendo en el momento del acto quirargico de una maéaquina
fotografica con pelicula Agfacolor y de un aparato de iluminacién, tuve la
oportunidad de oblener unas fotografias sumamente intercsantes que cs po-
sible sean anicas en la maleria,

(AsO CcLINICO

El enfermo J. E. S., labrador, de 46 afios, sin haberse cquejado anfe-
riormente de padecimiento alguno, presenla stubitamente 6 horas antes de
su ingreso en nuestro Servicio un dolor agudisimo en el epigastrio acompa-
flado de nduseas, diarrea y un estado de «shock» que progresa de hora en
hora. Hecho un diagnodstico de abdomen agudo nos es enviado. Su cara cs
angustiosa, la respiracion dificil, con ansia y a expensas de la caja tordcica
con intento antalgico de no mover el diafragma. El pulso es de 120. La ten-
sion arterial es 10-6, la temperatura 37'8. La palpacion permite apreciar un
vientre deprimido y con poca defensa, aunque provocando dolor mayor aun
que el preexistente al paso de la mano por la regién epigastrica. Bl tacto rec-
tal es normal a pesar de que el enfermo tuvo diarrea en un principio.

El enfermo ha emitido sin molestias orina normal. No recuerda haber
ingerido nada que por su calidad o cantidad nos pueda hacer pensar en la
existencia de una intoxicacién o empacho gastrico. Un hemograma nos mues-
lra sensiblemente una normalidad hemaética.

Fundamentalmente sorprenden tres sintomas en un sujeto que se sentia
gsano y que aparentemente lo estaba: dolor intenso en el epigastrio, apari-
cién subita y estado angustioso de «shock».

No existe ni la agitacion ni el vientre en tabla del perforado gdstrico;
falta casi loda la sintomatologia del apéndice; el dolor no aparece en la di-
gestion de una comida copiosa ni se propaga hacia la izquierda como hubiese
ocurrido probablemente en una pancreatitis; no hay antecedentes ni dolor
en el punto cistico ni subictericia que no hubieran hecho pensar en un célico
hepatico. Se piensa también en la posibilidad de un infarto miocdrdico e in-
cluso en esos cuadros pseudoanginosos que producen algunas hernias dia-
fragmaticas. Nada de ello se confirma. Si en cambio se descubre un arrastre
presistélico en los focos del corazdn izquierdo, y es entonces cuando el en-
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fermo acuciada en ol 1alerrogatorio confiesa que, aunque nunea se cansa
en osu trabajo de labrador, fud indatil para ol servicio militar por tener on
oploen ol corazon,

Qe admile 1 posithilidad de g cmbaolia mesenlérica v ose praclica una
laparolomia. Aparect un ligoro exudado zerohemorrdgico libre en la cavre
dad perttoneal. Proolo se deseubre un asa del veyono que en una extension
de unos 15 em. proesenla una coloracion amaoralada que aparace auntentada
de volumen. Explorado su mescplevio se desenbre en ol orgen de sus vasos
propios un nGdula duro, voliominoso que evidenlemenle corresponde g un
énmibolo o trombo artorial (g, U BN Leretorio venosa mids alla del mesen-
terio ndieado no parece afecto, y por oo, v porque la congestion vascular
e mAs b diserela, nos qredanios
can el dhagnostico de oclusion arterial
cnoung rama e la mesenlerica sipae-
rtor de un émbolo procedente segura
menle de la endocardilis que acompa
na a una probable esteposis milreal
anhigua

En o~las circunstanciaz practique
ung rescecion intestinal del segmen
lo mesentérico correspondiente segui-
da de anastomosis lérmino-terminal.
Antes de cerrar la cavidad abdomi-
nal infiltré la raiz mesentérica con

solucién de novocaina. Fig. 1. - Infarto intestinal por embolia
En la cama el enfermo fué tra- mesentérica.

tado con los medios habituales en la
cirugia del aparato digestivo, a los
que se afiadio la perfusion, gota a gota, de la solucién al 1 % de procaina,
un tratamiento anticoagulante con heparina y {romexano y la ya clasica y ru-
tinaria antibioterapia.

Bl curso fué normal y el alta a su debido liempo.

COMENTARIO

Del presente caso se pucden sacar, entre otras, las siguientes conclusiones :

Es preciso ingistir escrupulosamente en la investigacion de la historia
clinica de todo enfermo, aunque, como en muchos casos, manifieste que su
salud habia sido siempre normal.

La localizacién tan frecuenie y sclectiva del dolor de estos procesos arte-
riomesenléricos en el punto epigdstrico coincide con la salida de la mesen-
térica superior —en la que la afeccidén es mas frecuenle— por debajo del pan-
creas y por encima de la poreion horizontal del duodeno.

El clisico sintoma de la emision de sangre por ol intestino puede no ha-
cerse manifiesto, ya que depende de dos cosas: la extension del intestino
afeclada, y las horas {ranscurridas desde ¢l comienzo del accidente vascular.

Sioel estado de salud del enfermo lo permite, debe siempre hacerse el
tratamiento quirurgico, porque cs muy dificil llegar por olro camino a una
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precigién en el diagndstico y porque, aungue ya hemos hablado de casos de
curaciones espontineas o médicas de infartos mesentéricos, hoy dia la pric-
lica de una reseccion quirtdrgica no entrafia peligros especiales.

Bl tratamiento quirdrgico debe ir acompanado, como en todo proceso
vascular obstructivo agudo, de medicacion anticspasmodica, medicacion anti-
coagulanie y medicacion antibiodtica.

RESUMEN

Se presenta un caso de oclusion arterial mesentérica tratada con éxito
por la reseccidon intestinal scguida de anastomosis lerminoterminal. La oclu-
sion vascular mesentérica es mas frecuente de lo supuesto, y su diagndstico
seguido de intervencidén urgenle puede dar Jugar a la curacidn. Su resolucion
espontinea s rara. La mortalidad por infarto mesentérico puede reducirse
s6lo ejeculando con mayor frecuencia la laparotomia exploradora en pacien-
les con dolor abdominal mexplicado.

SUMMARY

A case of acute mesenleric arterial occlusion successful trealed by resec-
tion and anastomosis is reported. Mesenteric vascular occlusion is a dramaltic
abdominal emergency. It is apparently more frequent then is generally sup-
posed, and recognilion of the condition, with immediate surgical interven-
tion, may result in cure. Spontaneous recovery is rare. The mortality of me-
senteric infarclation can only be reduced by the more frequent judicios use
of diagnostic laparatomy in patients having unexplained abdominal pain.



VALORACION DEL EFECTO DE LOS
VASODILATADORES USADOS EN ANGIOLOGIA

(El uso de la pletismografia simplificada
en la valoraciéon comparativa del efecto
de una serie de drogas vasodilatadoras)

AptaHUR MICKELBERG ("), MONIK FRIDMAN v NOR ZAMEL

Clinica Propedeutica Cirurgica de la Facullad de Medicina de Porto Alegre,
Universidad del Rio Grande del Sur (Brasil)

Desde hace mucho tiempo nos venia pareciendo que el uso de las diversas
drogas vasodilaladoras que se hallan en el comercio obedecia a un criterio
de eleccion empirica. A veces por simpatia hacia un nombre, otras, por el
orden cronologico de aparicidn y, por ultimo, quiza lo mids acertado, basin-
dose en experimentos farmacolégicos de laboratorio. Asi cra frecuente oir
manifestar a algin clinico preferencia por tal o cual droga vasodilatadora :
Parece que la droga B tiene efecto mas intenso que la droga A. Bien es verdad
que el sentido comun llevaba muchas veces razén, pero en la mayoria solo
un estudio critico, cientifico y comparativo podia darnos la afirmacion cate-
gorica. En este sentido nos llamo 1la atencion el magnifico trabajo de P. CHIA-
VERINI y F. BRUNORI, de Pisa, Italia. Estos autores ulilizaron un método de
valoraciéon doble, la oscilografia (aparato de Gesenius Keller) y la pletismo-
grafia (aparato R 71 Galileo), para el efecto de los distinfos vasodilatadores,
tanto en individuos sanos como en portadores de afecciones arteriales perifé-
ricas. s un trabajo profundo, honrado y amplio, donde se empled una ex-
tensa serie de medicamentos, aunque sin llegar a una conclusion cstadistica
de valor comparativo entre estas substancias.

Las bases cientificas de la plelismografia digital fueron establecidas por
GrorcE Bunscu. Nuestros aparatos, atendiendo a lo que nos proponiamos, se
basaron en los de dicho aulor, aungue mds simplificados.

No nos interesaba el estudio del volumen sislolico, como se hace en fisio-
logia, pero si las variaciones del volumen del pulso. Fué lo que conseguimos.

Hace poco REGINALD SMITHWICK presentd un estudio sobre el efecto vaso-
dilatador de la simpatectomia por medio de métodos semejantes.

* Profesor Int. de la Clinica. Presidente de la Sociedad Brasilefia de Angiologia.
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Material y método:

La valoracian del efecto de las drogas en estudio se realizd a bravés de un
pletismagrafo (fig. 1) conslruido por nosolros y que consfa de las siguientes
piezas : o

1. — Un proyector con foco luminoso de 200 walts y cuyo haz luminoso
viene diafragmado de modo que produzca un hilo de luz.

2. — Una capsula sensible a lag variaciones de presion —cdpsula de Fran-
ke— con hemidiafragma metdlico. En la pelicula claslica de goma hay un
fragmento de vidrio espejo que refleja el haz luminoso sobre un quimografo.

3. — Um quimografo, sobre ¢l que se inslala una cinta de papel fotogra-
fico. Bsle gira sobre el cilindro interno del quimégrafo movido por un motor
a razon de un metro y medio en 20 minulos.

4. — Un dedil melilico, concelado por un lado a la cipsula de Franke por
medio de un tubo de goma y, por el otro, adaptado al dedo a nivel de la
segunda falange, c¢onsi-
guiéndose el cicrre con ma-
sa plastica.

Las variaciones de volu-
men del dedo en eada revo
lucin cardiaca  inpulsan,
por transmision  aérca, la
pelicula <cnsible de da edp
sula de Franko, El movi
miento de &ta da lugar a la
crofacion del espejo v, o
consccuencia, a la desvia-
cion del rayo luminoso pro-
vectado sobre el papel folo-
grafico.

Se escogieron diez indi-
viduos normales en cuanlo
a su aparalo cardiovascular,
fodos adullor vy jovenes v
que se prestaron voluniaria
mente a la experiencia.
Fig. 1. - Fotosratia del aparato utidizido cn ouestra Cada ndividuo Tué =0-
experimentactin.  visto  en  proyecciones  disuntas. netido a cualro CXperien-
Iy Proyecior, '%) Capsula de Franke y ospejo reflec Cias realizadas cop inlerva

tor. 3) Quimadgralo con su maotor. 1)y Dedil o minimo de 24 horas, ¢on

ohjeto de evidar la iolerfe
reocia medicamentoga. Fn cada cxpericncia =¢ usaba vna droga dislinla sin
ordin estableeido a fin de eliminar cnalquier vicio en la valoracian exladistica.

Las subslaneias myecltadas Tueron lag siguicentes

. Bela-pividil-carbinal (Ronieol « Rocher ). en dasis de o0 mg,
2 Choralo e Benzil tmidazohing (Prseal «Cibas). 10 g
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3. Phentolamine (Regitina «Ciba»), 10 mg.

4. Alcaloides hidrogenados de la crgoloxina (Hydergina «Sandoz»), en
dosis de 0,3 mg.

La administracion siempre fué endovenosa.

Norma de la experimentacion:

El individuo clegido era llevado a la camara de experimentacion donde
permanecia sentado con el dedil colocado durante un plazo variable de 15 a
30 minutos; de este modo se infentaba neulralizar los factores emocionales.
Se tomaba un trazado antes de la administracion de medicamento alguno.
Después e le administraba una myeccion endovenosa de la droga. Sc toma-
Lan nuevos lrazados en intervalos de tiempo variables, con el Tin de registrar
mas del volumen del pulso. Con eslo
terminaba el primer experimento. Veinlicuatro o cuarenta y ocho horas més
tarde se efectuaba otro experimento en el mismo pacicnte, de la misma lor-
ma, peiro con otra droga. Cada individuo se vela, pues, sometido a cuatro ex-
perimentos, usandose en cada uno una droga dislinla.

Examen de los plelismogramas:

De cada pletismograma se scleccronaron para su estudio dos «segmentos» :
el primero antes de la administracion de la medicacion, ¢l segundo —que com-
prendia las maximas variaciones del volumen del pulso alcanzadas por la ac-
ciéon de la droga— en un plazo maximo de 40 minutos.

Las excuarsiones de las oscilaciones registradas en ol papel fotografico fue-
ron medidas en milimetros, despreciando las fracciones menores de medio
milimetro y consideradas como mas las fracciones mayores de medio mili-
metro.

Se tomd como indice de variacion vasodilatadora la diferencia entre las os-
cilaciones maximas obtenidas por la accion medicameniosa y las observadas
antes de la administracion de la droga.

Para cada pacienle se determinaron, pues, cuatro indices de variacion :
uno por cada droga difercnte.

La reunion de eslos indices llevd al analisis estadistico que se describe a
econtinuacion.

CONCLUSIONES

Bl analisis estadistico lleva a las siguientes conclusiones :

Son muy significativas las diferencias entre los efectos promedio de las
drogas. El Ronicol, el Priscol y la Regitina pueden considerarse equivalenten,
con algunas desventajas para ¢l Ronicol.

La Hydergina se ha mostrado superior a las demas drogas esludiadas.

De los experimentos realizados se obtuvieron, ademdas, las siguientes
impresiones :

No existe paralelismo entre los efectos subjetivos de la vasodilatacion y
los efectos objelivos medios.

Los individuos scnsibles a una de las drogas vasodilatadoras lo son fam-
bién a las olras.
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De las substancias experimentadas la que parece tener efecto mas dura-
dero es la Hydergina.

De las substancias experimentadas la que parece tener efecto mdas pre-
coz es la Regitina.

ANALISIS BESTADISTICO ()
CUADRO DE DIFERENCIAS (en milimetros)

Pacientes Ronicol »Pr{sc:qli ,Iieﬁ“_i.‘?f_‘, }‘Iiydicfﬂlua ) Iﬁt‘alm,
1 5 12 5 15 37
2 5 2 0 { 8
3 3 6 27 20 56
4 4 2 20 15 75
5 3 16 5 30 54
G 25 20 15 3 03
7 0 0 12 13 25
8 10 13 5} 14 A2
9 7 3 §] 25 A1
1€ 1 S 4 24 35
Tolales 63 30 99 190 432
Aumento promedio 6.3 3.0 9.9 19.0 e

ANALISIS DE LA VARIACION

Citfsaﬁ dﬁ,lfll{ff‘f‘ﬂ?_f’ G. L. Suma de cuadradcls Variacion 77}:’7
Pacientes 9 1111.9 —_ —
Tratamientos 3 961.4 320.47 7.156
Errores 27 12091 K478 -
Totales 39 3282.4 — —

(*) Realizado con la colaboracién eficiente de los Dres. Carlos Grossman, Ins-
tructor de Ensefanza de la Catedra de Terapéutica Clinica de la Facultad de Me-
dicina de Porto Alegre, Universidad del Rio Grande del Sur; y Rubem Markus, Prol.
Asit. de la Cdtedra de Genética de la Escuela de Agronomia y Veterinaria, Univer-
sidad del Rio Grande del Sur.

RESUMEN

Los autores cxponen los resullados que han obtenido por plelismografia
en la valoracién del efecto vasodilatador del beta-piridilearbinol, clorato de
benzil-imidazolina, phentolamina y alcaloides hidrogenados de la ergoloxi-
na. De sus experiencias deducen que estos ultimos son superiores a los otros.

SUMMARY

Using modified Burch’s plethysmograph the authors make an evalua-
tion of different vasodilating drugs.



NEURECTOMIA DEL TIBIAL POSTERIOR
N LAS ULCERAS TROMBOANGEITICAS*

J. PaLou

Departamento de Angiologta del Institulo Policltnico de Barcelona ( Exspaia)

La eliopatogenia de la {romboangeitis obliteranic sigue siendo descono-
cida. Sin embargo existen lromboangeiticos que sufren y resulta inhumano
no actuar sobre el padecimiento de dichos enfermos, aunque s6lo se consi-
ga aliviar el dolor.

Con csta finalidad fué practicada en 1928, en el Instituto Policlinico de
Barcelona, por ROVIRALTA y bajo la sugcerencia de CODINA-ALTES, la neurec-
tomia del tibial posterior en un tromboangeitico que sufria horriblemente
por una uleera localizada en el dedo gordo del pic, So Tralaba de un enfernm
e 34 anos, con una claodicacion inlermitente desde hacia ® anos v ouna
dlecra en ol extremo del dedo gordo del poe derechaol peri v subungueal, e
fud practicada nna =nmpatectomia pecfemoral, sin resultado postiiva, Pos-
teriormente le fué practicada una ncourcelomia del Dibial posterior v del titnal
anterior, desaparcercndo enscguida los dolores v creatrizando la alecra en
der dias.

El enlermo a los 7 ano= de la inferveneidn segaia bien, con una pegquena
zona anc=lésiea limilada a g region plantar de los dedos,

FI heeho e que on esle caso se obluviera no solo la desaparicion del
dolor sino Ta cicatrizacion de la dleera, movid a ensayvar ¢l mismo tipo de in
fervencion cn enfermos =cmejantes. ROVIRALTY ¢ila cuatro cazos mas de ol
coeras romboangeilicas Tralada= v curadas con neurecltomias.,

La nenreclomia fud preconzada por prinierg vez por QUENT, en (X34, v
prachicada on Francia repebidas veees, B 1025 fuceron pablicados exeelenls
resnllados por GAaLtay arRDING BAROYFNNE y FRAvAaLLT.,

Fn espana BovigarTa, b~y v Actana publicaron observaciones sobi
cxle Loma, MARTORTLL. «n un excelonle Trakajo, presenfa nna serie Je casos
de tlecras tromnboangeiticas traladas v caradas con la neareelomia del [ibia
postortor, resmmicnda ~ie indicacione~, venlagas e omeonve nicntes,

En Estados T nvdos <o preficre o aplastanmento del neevio, prachicando
povas veees la netrectomia,

Fas nlecras tronnboangeibicas se localizan con gran frecuencia on la re-

tomunuaodn proscntads e Loy U Joruadas Angiolagicas Fspanolas. Cor -
doha, 1957
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gion de las ufias, en los dedos, en los espacios interdigilales y con menor fre-
cuencia en el pie o en la pierna. Tienen como caracleristica principal el hecho
de ser muy dolorosas, impidiendo al enfermo conciliar el suefio y obligdin-
dole muchas veces a dormir sentado para aliviar en algo la precaria circula-
cion de su extremidad. Esta posicion declive favorece el edema que dificulta
lodavia mas la circulacidn, creando un circulo vicioso que puede acabar con
la amputacion menor o mayor de la extremidad.

in el servicio de nuestro maestro, el Dr. MARTORELL, empleamos como
tratamiento de estas dlceras la simpateclomia lumbar. Ningun tratamiento
mdédico o de lerapéutica fisica supera en la aclualidad a la simpatectomia
lumbar en su poder vasodilatador. Con la simpalectomia se obtiene en una
gran mayvoria de casos el cierre de las Glceras. Hxisten, sin embargo, unos
pocos casos, los mas rebeldes, en los que la simpatectomia lumbar logra una
mejoria, mejoria que no basta para llegar a cicatrizar la ulcera o ulceras
existentes.

Como ya hemos dicho, la gran mayoria de las tlceras tromboangeiticas
se localizan en las ufias o en los dedos, lerritorios inervados por el tibial pos-
terior. En estos casos rebeldes a la simpatectomia hemos praclicado la neu-
rectomia del tibial posterior, obteniendo el cicrre de la tlcera tromboangeitica.

X % %

Las primeras inlervenciones fueron practicadas con una sola finalidad :
suprimir el dolor. Sorprendentemente se obtuvo no sélo la analgesia sino una
rapida mejoria de las tlceras v una excelente cicatrizacion.

Lia explicacion de este fendmeno la dié ya LogswkN, cn 1866, demostrando
que un dolor intenso en cualquier regiéon del organismo daba lugar a una va-
soconstriccion general.

Los lromboangeilicos, con el gran componente espasmadico de sus vasos,
so hallarfan enormemente influenciados por el dolor y, por lo tanto, la
anulacion de su foco de excitacion daria lugar a la desaparicion de la vasocons-
lriccion. Al seccionar el nervio desaparcce el dolor y al desaparecer el dolor,
faclor que mantiene la vasoconsiriceion, mejora la irrigaciéon, dando lugar al
cierre de la ulecera. Se ha demostrado la mejoria del indice oscilométrico des-
pués de la neurcctomia.

No solamente mejoran las tlcevas por la supresién del dolor sino que al
seccionar el nervio se interrumpen también las fibras simpdticas que lo acom-
pafian, especialmente abundantes a nivel del tibial posterior, dando lugar a
una vasodilalacion local. En la operacion llama la atencid la frecucencia
con que se halla engrosado, a veees el doble de su calibre normal. MARTORELL
ha observado que cuanto mayor es su calibre mejor es el resultado de la neu-
rectomia.

Los inconvenientes que puede presentar la neurectomia del tibial poste-
rior son : la anestesia, la pardlisis muscular, el neuroma y el posible desarrollo
de un mal perforante plantar.

La anestesia ocupa casi toda la planta v es més o menos duradera, recu-
perando en algunos casos la sensibilidad.
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La paralisis de los pequefios grupos musculares del pie no dan lugar a
ninguna deformacion ni a ningun branstorno en la deambulacién.

Que sepamos, en ningun caso descrite se ha citado una Ulcera plantar ni
las molestias propias del neuroma.

Casutstica,

Exponemos cinco casos del archivo del Departamento de Angiologia del
Instituto Policlinico.

Observacion n.." 1. — Tromboangeitis. Ulcera interdigital. Simpalccetomia
lumbar bilateral. Neurectomia tibial posterior. Neurectomia tibial anterior.
Curacién ulcera.

. G. O., de 33 afios, visitado el 16-VT1-39. Fumador. Hace dos afios estan-
do en terreno humedo, sensaciones anestésicas en las cuatro extremidades.
Més adelante, claudicacion intermilente coincidiendo con frialdad y lividez
en la mitad anterior del pie. En junio de 1938, pequefia tlcera interdigital, en-
lre cuarto y quinto dedo, con gran edema. Bien desde noviembre de 1938 a
marzo de 1939, en que aparece intenso dolor en anfepié izquierdo, edema
y cianosis, el dedo gordo del pie izquierdo presenta cianosis periungucal y es
extremadamente doloroso. El {rio desencadena el dolor y la colocacién del pie
en declive lo alivia.

A la exploracién presenta pulsn negalivos en pedias y tibiales posleriores
y oscilometria negativa en piernas.

Fué tratado con Eupaverina y anestesias del simpdtico lumbar, mejoran-
do el dolor; que reaparece después con mas intensidad. Mejora algo del lado
izquierdo pero aparecen crisis de dolor y palidez en el pie derecho.

El 31-V1-39 se le practica simpatectomia Tumbar bilateral por via transpe-
ritoneal, desapareciendo los dolores intensos que tenia y aumentando la tem-
peralura cutdnea de los dos pies.

El 15-VII-39 se le da de alta muy mejorado.

El 22-VII-39 aunque muy mejorado sigue dolor en el dedo gordo del pie,
habiendo caido la ufia, formdandose una Glcera.

Bl 6-I1X-39 neurectomia del tibial posterior.

I3l 11-1X-39 tulcera casi cerrada.

El 24-X-39 neurectomia del tibial anterior.

En los dieciocho afios siguientes ha sido visitado varias veces, permane-
ciendo la tleera cerrada. La altima vez que fué visto, en mayo de 1957, estaba
perfectamente bien, quedando una hipoestesia plantar.

Observacion n.° 2. — Tromboangeitis. Ulcera. Simpatectomia lumbar bi-
lateral. Neurectomia del tibial posterior. Curacién tlcera. Recidiva. Nueva
neurectomia del tibial posterior. Curacion.

M. M. G., de 43 anos, visitado el 24-1-61. Muy fumador. Hace cinco afios
sensacion de frialdad y dolor en el primer dedo del pie derecho, con supura-
cidén y placa necrética. Es operado de simpatectomia lumbar en otro servicio.
Dos afios después, igual cuadro en la otra pierna. Simpatectomia lumbar en
otro servicio y curacidn.

Hace dos meses dolor en el pie izquierdo. Descubre tilceras en surco inter-
digital. Tratado con papaverina y prisccl la lesion no cura.
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Ingresa en el Departamento de Angiologia del Instituto Policlinico para
ser sometido a tratamiento quirtrgico.

En el momento del ingreso presentaba pedia y tibial posterior izquierda
negativas e hipoesfigmia en regiéon maleolar izquierda.

El 25-1-51 neurectomia del tibial posterior izquierdo.

El I-11-51 alta curado.

El 28-I1-61 reingresa por fuertes dolores y gangrena del quinto dedo del
pie izquierdo.

El I-11I-61 amputacion del quinto dedo.

El 7-111-51 alta.

Bl 16-VII-b6 reingresa por nueva necrosis de los dedos del pie y para ser
tratados con suero salino hiperténico.

Kl 21-VII-56 alta en vias de curacion.

El 17-1X-56 reingresa por ulcera dolorosa ¢n el dedo del pie izquierdo.

El 18-IX-56 neurectomia tibial posterior que da la apariencia de no haber
sido seccionado.

El 11-X-56 muy aliviado. La alcera cicatriza rapidamente. Alta en vias
de curacién.

Visto en mayo de 1957 estda perfectamente bien.

Observacion n.° 3. — Tromboangeitis. Ulcera. Simpatectomia lumbar
Curacién. Recidiva. Neurectomia tibial posterior. Curacién.

B. P. M., de 57 afios visitado el 5-X1-56. Muy fumador. Hace trece afios,
después de un trauma, herida ungueal en el cuarlo dedo del pie derecho, que
curd a los pocos dias.

A los quince dias de este episodio dolor y frialdad en el dedo gordo del
pie derecho, apareciendo pequefias manchas necroticas, como puntas de agu-
jas, que cerraron solas.

Hace doce afios sufre una intervencién en la extremidad inferior derecha,
al parecer una simpatectomia periarterial, mejorando algo. Pocos meses des-
pués, tleera en el dedo gordo del pie derecho.

Visto por el Dr. MARTORELL, aconseja simpatectomia lumbar que se le
practica en Valencia. Gran mejoria y cierre de la tlcera.

Hace nueve meses de nuevo ulcera en el dedo gordo del pie derecho. In-
gresa en el Iihstituto Policlinico para tratamiento quirdrgico.

K1 5-XI-56 neurectomia del tibiai posterior derecho.

Il 17-X1-56 desaparicion de sus molestias. Alta en vias de curacidn.

Observacion n. 4. — Trombeangeitis. Ulcera. Simpatectomia Iumbar.
Neurectomia. Curacién lenta de la dlcera.

1. Q. F., de 28 afios de edad, muy fumador. Hace cuatro afios tlcera en
cara interna, tercio medio de la pierna derecha. Tardd dos meses en cerrar.

Hace un afio, andando, pérdida de la sensibilidad en la planta y en el
dedo gordo del pie izqguierdo:; se acentuaba con los cambios de temperatura.
En el borde externo del pie derecho aparecen las mismas molestias, menos
acusadas. Hace cinco meses, dolor tino claudicacidén intermitente en pantorrilla
izquierda cada 25 m. Hace un mes v medio, pequefia ulcera plantar en el
dedo gordo del pie izquierdo. Actualmente no presenta claudicacién inter-
mitente. Pedias y tibiales posteriores negativas. Hipoesfigmia.
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El 23-11-56 se le practica simpatectomia lumbar, mejorando, aunque la
ulcera no cerrd.

El 6-XII-56 neurectomia del tibial posterior, consiguiéndose lentamente
la cicatrizacion de la dlcera.

Observacion n.° 5. — Tromboangeitis obliterante. Ulcera en el primer
dedo del pie derecho. Simpatectomia lumbar. Curacion. Ulcera en el primer
dedo del pie izquierdo. Neurectomia tibial posterior. Curacion.

R. G. M., de 38 afios de edad, visto el 4-1-57, muy fumador. Hace seis afios
extirpacion de la ufia del quinto dedo del pie izquierdo. Desde hace tres afios
molestias periungueales y ulceras en los dedos de los pies. Hace tres meses
aparece dolor tipo claudicacién intermitente cada 100 m. en la pierna derecha.
Dolores también en los dedos de los dos pies. Hace un mes dolor nocturno que
le impide dormir, obligdndole a dormir sentado.

A la exploracién presenta tilcera en la base del primer dedo del pie izguier-
do y dlcera en el dorso del primer dedo del pie derecho. Pedias y tibiales pos-
teriores negativas. Hipoesfigmia. Cicatrices de antiguas tdlceras en la cabeza
del V metatarsiano de ambos pies. Gran eritromelia declive bilateral.

El 7-1-67 simpatectomia lumbar derecha.

Bl 12-1-57 neurectomia del tibial pnsterior izquierdo.

El 19-1-57 alta en vias de curacidn.

Conclusiones.

La neurectomia del tibial posterior no sélo suprime el dolor en las ulceras
localizadas en el territorio de inervacion del tibial posterior sino que también
determina su cicatrizacién.

La neurectomia del tibial posterior da lugar a la pardlisis de pequefios
grupos musculares del pie, compatible con una perfecta utilizacion funcional
del mismo.

Determina también la anestesia correspondiente a su territorio de iner-
vacion.

Como consecuencia, aconsejamos la neurectomia del tibial posterior en
todos los casos de ulceras tromboangeiticas que no experimentan una rapida
mejoria con la simpatectomia y estdn localizadas en el territorio de inerva-
cion del tibial posterior.

RESUMEN

Del estudio de cinco casos de tromboangeitis tratados por neurectomia
del tibial posterior, el autor concluye que dicha intervencién esta indicada
en las ulceras plantares de aquella etiologia que no se resuelven por la sim-
patectomia lumbar.

SUMMARY

From the study of five cases of thromboangeitis subjected to tibial poste-
rior neurectomy, the author concludes that such operation is indicated in the
plantar thromboangeilic ulcers that were not cured by lumbar simpathectomy.
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TRATAMIENTO MEDICO DE LA ARTERIOSCLEROSIS
OBLITERANTE DE LOS MIEMBROS INFERIORES*

BERNARDO MILANES PeprRo CARRILLO RIERA MANUEL PEREZ
Jete del Servicio Residente en Clinica Alumno
Servicio de Enfermedades Vasculares Periféricas del Hospital
«Lila Hidalgo». La Habana (Cuba).

I) PrRIODO ASINTOMATICO O DE ALTERACION DE LOS COMPUESTOS QUIMICOS DEL
PLASMA.

Se caracteriza este periodo por ausencia de manifestaciones clinicas en
los miembros inferiores. Corresponderia histolégicamente a lo que se deno-
mina fase de impregnacion lipoide. Observandose las siguientes alteraciones
de los componenies quimicos del plasma:

A) Hipercolesterinemia.

B) Aumento de los lipidos totales.

C) Inversion de la relacion Colesterol-Fosfolipido.

D) Inversién de la relacién Lecitina-Colesterol.

E) Alteraciones seroproteicas: Inversion del Indice Serina-Globulina.
F) Alteraciones lipoproteicas: Predominio de las Beta-lipoproteinas.

TRATAMIENTO :

A) Higiénico: 1) Vida hibitual con muy ligeras restricciones. 2) Puede
0 no abolirse el wso del tacaco.

B) Dieta: Indicamos en estos pacientes una dieta baja en grasa (40 6
50 g. de los cuales solamente 10 6 12 g. son de grasas animales).

C) Medicamentos (fig. 1): a) Lipotrépicos (T-80, Betaina, Metionina,
Colina, Inositol).

Como puede verse en la figura 1 la accién lipotropica de estas substan-
cias es muy pobre. En 76 casos tratados y «chequeados» periddicamente el
Colesterol bajo sélo en un 15 9%. En otros 27 de esta misma serie donde se
estudiaron peridédicamente los indices de Morrison y Stamler sélo se consi-
guio normalizarlos en el 1.85 %. Por ultimo en 38 donde se estudiaron los
lipidos totales s6lo disminuyeron en el 10.5 %.

*  Trabajo presentado en “The Third International Congress of the Interna-

tional Society of Angiology”. Atlantic City, N. J. 18-21 octubre 1957.
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b) Exitractos esplénicos. Come se ve en la figura 1 en 150 casos donde
se estudié el Colesterol periddicamente y a los cuales se adminstro el Extrac-
to esplénico a altas dosis, s6lo en un 8 % bajo el Colesterol hasta cifras nor-

males.

¢) Heparina. Con esta substancia hemos obtenido mejores resultados
que con ningan otro medicamento, aungue no son tan optimistas como log
publicados. Como se ve en la figura 1 en 8% pacientes el Colesterol bajo en
71.4 9%, en 68 casos los Indices de Morrison y Stamler se hicieron normales

<. CAS0S- TRATADOS EN-LA-FASE- ASIN TOMATICH:
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Fig. 1. - Resultados en los casos tratados en la fase asintomdtica con
lipotropicos, extractos esplénicos, heparina y sitoesteroles.

en 73.5 % de los mismos. En los 45 restantes los lipidos totales disminuyeron
en un 22 % y en 56 donde se realizaron estudios seroproteicos y lipoprotei-
cos seriados la reversidon de las Beta-lipoproteinas fué en un 11.7 %.

Administramos la heparina por via endovenosa a la dosis de 50 mg. dia-
rios durante dos semanas, luego en dias alternos durante dos meses.

b) Sitosteroles. Como se verd en la figura 1 nuestra experiencia es
muy pobre.

En 50 casos estudiados el Colesterol bajo en un 15 % vy los Indices de
Morrison y Stamler se modificaron favorablemente en un 10 %.

II) Perfopo cLinicO.

Se caracteriza este periodo por la existencia de signos y sintomas de is-
quemia aguda o crdnica de los miembros inferiores, con las mismas altera-
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ciones de los componentes quimicos del plasma a que hicimos referencia
anteriormente.

Tratamiento:

A) Higiénico. Dormir con los pies mdas bajos que el resto del cuerpo.
No fumar en absoluto.

Cuidado extremo al cortar las ufias de los pies y los callos.

Protéjase del frio y la humedad. Use medias de lana en invierno.

Serian muy conveniente las aplicaciones de calor (reflejo) por medio de
una almohadilla eléctrica sobre la regiom lumbosacra durante un hora, ma-
flana y tarde, o bafios de inmersién con el agua a 38 grados centigrados du-
rante diez minutos.

Cuando no hay necrosis o tlceras indicamos caminar cortas distancias,
nunca forzando sus piernas hasta el cansancio, fatiga o dolor.

Proteja sus pies contra cualquier tipo de accidente. No los exponga al
sol directo o al frio excesivo. Evite quemaduras con productos quimicos
como : curas de callos o antisépticos fuertes.

Use zapatos confortables. Evite irritaciones de la piel causadas por el
uso de indumentarias o zapalos apretados.

Bafios tibios. Seque muy bien entre los dedos después del mismo.

Mantenga, su vientre al corriente.

Debe tomar un vasito de whisky tres o cuatro veces al dia.

B) Dieta: Imponemos la misma sefialada en la fase asintomatica.

C) Vasodilatacion continua por catelerismo permanente infrarterial.
Hacemes la medicacion directamente sobre el segmento vascular ocluido
de una manera continua y mantenida por un sistema ideado por nosotros y
basado en las siguientes experiencias y principios.

a) Experiencias :

1) Se toman 20 enfermos del Servicio de Enfermedades Vasculares Pe-
riféricas del Hospital «Lila Hidalge» con sindrome isquémico de los miem-
bros inferiores.

En 10 de ellos se emplearon vasodilatadores: Priscol, Hydergina, Ar-
lidin, por via intramuscular y endovenosa a dosis terapéuticas. Se pudo
apreciar que dichos vasodilatadores nc meodificaron la temperatura cutdnea
del miembro isquémico sino que dicha temperatura aumentaba méas de
4 grados en el miembro sano.

Los restantes 10 pacientes fueron tratados por nuestro método de Vaso-
dilatacion regional por cateterismo inlrarterial, consiguiéndose un aumento
de la temperatura cutdnea del miembro afecto mas de 3-1/2 grados.

2) Se tomaron 5 enfermos con oclusién de la arteria femoral super-
ficial y se le realizé la Vasodilatacion regional por cateterismo perma-
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nente en la arteria femoral superficial. La temperatura cutdnea aumenld de
de inmediato hasla 3 grados en el miembru isquémico con intenso «rash»
cutdneo caracleristico de esta
inedicacion.

3, Se lomaron 5 enfer-
mos, lres de ellos con oclu-
si6n de la wiaca primitiva de-
recha y dos con oclusién de la
iliaca externa izquierda. Se
realizo Vasodilalacion regional
por catelerismo permanente en
la aorta. Se observd que la
lemperatura culdnea aumento
considerablemente en el sector
correspondiente a la arleria
permeable, permaneciendo el
sector correspondiente a la ra-
ma ocluida en el mismo esla-  Fig. 2. . Material empleado en la técnica de
do, sin embargo posteriormen-  vasodilatacién regional continua por cateterismo
le (2 a 3 horas) comenzo a au- arterial permanente.
mentar la lemperatura culd-
nea de dicho seclor y a apare-
cer el «rash» culdneo caracte-
ristico.

b1 Principios:

1) Siendo constante el vo-
lumen de sangre circulante y
habiendo una vasodilalacién
en un seclor determindo, el
afujo de sangre se hace a ex-
pensas da la movilizacion de la
misma de otro lerrilorio (He-
mometaquinesia).

2) La vasodilacion sisté-
mica generalizada producida
por la administracion de vaso-  Fig, 3.

PRy

. sas S0 E

Serie de lrascos en circuito cerrado
dilatadores delermina un au-  (modificacién del aparato del Prol. M. Degni)
mento en el aflujo de sangre al conteniendo la solucién vasodilatadora.
seclor no ocluido en detrimen-

to del sector ocluido.

3) En condiciones de normalidad cardiaca, con volumen sanguineo not-
mnal y ante las mismas condiciones de necesidad tisular, el aflujo de sangre
es mayor hacia donde menos obslaculo exista para su vehiculacion.

4)  La Vasodilatacion regional continua por catelerismo permanenie in-
trarterial, cuando se realiza ¢n Lronco unico por encima del sector ocluido,
determina de inmediato un aumento en el aflujo sanguineo de dicho sector
(Pletismografia y Termometria).
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5) La Vasodilatacién regional conlinua por cateterismo permanenle in-
Lrarterial, cuando se realiza a nivel de un tronco de bifurcacién arterial con
una de sus ramas principales obstruidas, el aflujo sanguineo de inmedialo
es mayor en el sector correspondicnte a la rama de bifurcacidon permeable,
pero poco después (2 a 3 horas) en el seclor correspondiente a la rama ocluida
aumenta el aflujo sanguineo (Plelismografia v Termomelria).

TECNICA :

a) Equipn (fig. 2): 1) Trocar 18T de 2-1/27 de B.D. para puncion per-
culanea de la arleria femoral.

2) Trocar 18T de 6 de B.D.
{ara puncion perculdnea de la aoria.

3) Tubos pldsticos de «vinylite»
442-T de B.D o de Polietileno PE-50.

4)  Circuilo cerrado de [rascos

(Modirlicacion del aparato del profe-
sor M. DEGNT) (fig. 3).
5) Balon de oxigeno para intro-
ducir a presion la solucion vasodila-
tadora. Dicho balén lleva un dialrag-
ma que controla la salida de oxigeno
v dos eelojes, uno que mide los li-
{ros pour minuto y otro que mide la
canlidad de oxigeno del balén. Un
manemelro aneroide con objelo de
conueer la presion de inyeccion.

b) Seiov de puncidn:

f) Femoral. - Se coloca al pa-
cienle en posicion supina con una
almohada debajo de la nalga para
hacer mas promincenle la regidén in-
Fig. 1. - Dispositivo para la vasodilatacién guinal. Pi"OCngmos *segullda[nente a
regional continua por cateterismo intra-  fasurar la region, la aseplizamos con
wterial permanente, aplicado a un en- alcohol y lintura de Merthjolate. De-

lermo. leclado el latido de la arteria la fija-

mos entre dos dedos, procediendo a

3u puncidén, previa anestesia de la

piel. Nos damos cuenla de haber realizado correclamente dicha punciéon por
la salida de sangre a impulso sistolico. En estos momenlos procedemos a in-
troducir el caléler a lravés del Lrocar al mismo liempo que un ayudanle hace
pasar a lravés del mismo una solucién de suero fisiolégico heparinizado. Fi-
nalmente fijamos el catéler a la piel por medio de apdsito y esparadrapo,
conectdndolo al circuilo cerrado de frascos por intermedio de un cuentagotas.

2) Aorta. — El enfermo es preparado con ligera sedacién por opiados
0 barbiltricos una hora anles de la puncidn, procediéndose a la aseptiza-
cion de la region lumbar izquicrda. Se palpa la ultima coslilla y se procede
a la puncién justo a nivel de su borde inferior, a unos cuatro traveses de de-
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dos por fuera de la apdfisis espinosa, con una aguja de anestesia espldcnica
e infiltrando una solucion de novocaina al 1 % a medida que se va progre-
sando hasta llegar a la aorta, notandose entonces con exactitud el momento
en que se atraviesa la pared y se cae dentro de su luz. Se esperan 5 6 10 mi-
nutos para introducir el trocar siguiendo la misma via de la aguja con la
cual se realizd la anestesia y dédndonos cuenta de estar en la luz adrtica por
la salida de sangre a impulso sistélico. En estos momentos procedemos a in-
troducir el catéter en la forma ya expuesta para la femoral, fijandolo con
aposito y esparadrapo (fig. 4) y conectandolo de la misma manera al circuito
cerrado de frascos.

¢) Medicacion empleada:

1) Procaina al 0.1 %. La utilizamos como anestésico y vasodilatador
directamente sobre el sector ocluido y con mayor tolerancia cue por cual-
quier otra via.

2) Vasodilatadores :

«) Priscol, 25 a 30 mg. por cada 250 c.c. de procaina.

b) Ronicol, 1 ampolla por cada 250 c.c. de procaina.

¢) Hydergina, 3-1/2 ampollas por cada 250 c.c. de procaina.

d) Histamina, 1 ampolla de 2.75 mg. por cada 250 c¢.c. de procaina.

e) Eupaverina, 0,06 g. por cada 250 c.c. de procaina.

La accién Vasodilatadora obtenida por la inyeccion intrarterial conti-
nua de estos farmacos es, sin lugar a duda, la tnica util en el tratamiento
meédico de los sindromes isquémicos de los miembros inferiores (Exceptuan-
do los bloqueos nerviosos).

3) Anticoagulantes :

a) Heparina, 25 mg. por cada 250 c.c. de procaina.

Utilizamos la heparina cuando no existen lesiones ulcerosas o necroti-
cas, por peligro a hemorragia «in-situ» gque complican el cuadro clinico.

De la heparinizacion intraterial o regional se derivan tres hechos muy
de tener en cuenta:

a) Accion anticoagulante local no sistémica.

b) El peligro de hemorragia cuando no hay lesiones abiertas se reduce
al minimo.

¢) Recanalizaciéon de los vasos trombosados y gran aumento de la cir-
culacion colateral.

4) Antibidticos. Los afiadimos cuando existe infeccion y de acuerdo con
el antibiograma realizado.

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES :

No hemos tenido complicaciones locales de ninguna clase y hemos man-
tenido catéteres en la aorta y en la femoral durante méds de 20 dias. Desde
el punto de vista general, intolerancia a la novocaina, en cuya circunstancia
la substituimos por suero dextrosado al 5 %.
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TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO :

Una vez que retiramos el catéter procedemos a instaurar uno de estos
dos tipos de fratamiento :

1) Medicaciéon intrarterial por puncion percutdnea 2 a 3 veces por se-
mana, cuya duracion depende de la evolucion clinica.

2) Anticoagulantes a largo plazo por via oral, que e3 el de nuestra pre-
ferencia.

Esta segunda terapéutica es administrada de acuerdo con los canones
establecidos por nosotros en otras oportunidades, y los anticoagulantes em-
pleados fueron de preferencia : Sintrom, Phenil-Endanidiona y Marcoumar.

Es innegable que la terapéutica anticoagulante a largo plazo lleva nece-
sariamente aparejada una potencialidad hemorragica, sin embargo la adminis-
tracion de drogas para la proteccion capilar, asi como el «chequeo» cada
15 dias del Tiempo de protombina y el mantenimiento de dicho Tiempo no
més alld de 25 a 30 segundos sobre un control de 12 (recuérdese que estos
casos son ya ambulatorios), nos hace tener bastante seguridad.

Hemos tenido que lamentar, sin embargo, pequefias hemorragias espe-
cialmente a nivel del tractus urinario y de la piel, las cuales han sido yugu-
jladas con el cese de la medicacién anticoagulante y la administracién de
vitamina K-1.

Creemos que la accién beneficiosa de los anticoagulantes a largo plazo
como complemento de nuestra vasodilatacién intrarterial continua en los
sindromes isquémicos de los miembros inferiores es innegable; y que dicha
mejoria se debe a la fluidificacion del medio sanguineo provocado por di-
chas drogas, puesto que no hemos podido probar por ningun medio a nues-
tro alcance las acciones vasodilatadoras y antibidticas descritas por otros
autores.

CasufsTica (fig. B):

Se tomaron 139 enfermos, de los cuales 69 tenian Claudicacién Intermi-
tente; de éstos mejoraron 56, es decir, el 81.1 %.

Eran portadores de gangrena 53 casos, de los cuales evolucionaron favo-
rablemente 41, es decir, el 77.3 %. Se trataron 4 embolias, todas evolucio-
naron favorablemente (100 %). Asimismo de 13 trombosis agudas sin gan-
grena, evolucionaron favorablemente 10, es decir, el 76.9 %.

En todos los casos de gangrena, embolias y trombosis agudas hubo do-
lor de intensidad variable, 1o que hace un total de 70 enfermos con este mo-
lesto sintoma, el cual desapareci6 rapidamente en 55 casos, es decir, el 71.5 %.

Entre los 69 enfermos de Claudicacion Intermitente habia 28 con pares-
tesias nocturnas muy molestas, desapareciendo éstas en 20 casos, es decir,
un 7.4 %.

CONCLUSIONES :

1) Que en el periodo asintomatico el tratamiento por heparina, aunque
no es el éptimo, fué el que dié mejores resultados.
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2) Que obedeciendo a las experiencias y principios ya establecidos uti-
zamos la via intrarterial por cateterismo permanente como tratamiento de
los sindromes isquémicos de los miembros inferiores.

3) Que con el método descrito se determina una accién vasodilatadora
y analgésica que no se obtiene con ningun otro hasta el presente.

4) Que cuando no existen lesiones abiertas la heparinoterapia regional
es de gran importancia y debe realizarse siempre sobre lodo en los sindro-
mes isquémicos agudos (Embolismo o Trombosis).
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Fig. 5. - Casuistica con los indices de mejorfa.

5) Que cuando existe infeccion secundaria debemos utilizar, previo anti-
biograma, el antibiotico requerido, puesto que no existe otra via que deter-
mine mayor concentracion del antibiético en la zona afectada.

6) Que el tratamiento complementario por anticoagulantes a largo pla-
z0 mantiene a estos enfermos exentos de la complicacion més peligrosa que
puede ocurrir : la trombosis intravascular.

7) Que de acuerdo con nuestra experiencia condenamos, por conside-
rarlo perjudicial, todo método de vasodilatacion sistémica o generalizada.
RESUMEN

Los autores efectiian una revisién sobre el tratamiento médico de la ar-
teriosclerosis obliterante, inclindndose por la heparinoterapia regional com-
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plementada con la administracion de anticoagulanies a largo plazo. Expo-
nen su procedimiento de vasodilatacion continua por cateterismo permanente
intraarterial.

SUMMARY
The authors reviewed in detail the medical treatment of arteriosclerosis.
Among the procedures advocated by the authors, regional vasodilatation by in-
traarterial catheter received special attention.
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UN NUEVO TRATAMIENTO DEL LINFEDEMA:
LA LINFANGIOPLASTIA PEDICULADA

FERNANDO MARTORELL

Departamento de Angiologia del Instituto Policlinico de Barcelona (Espaiia)

El desconocimiento de la fisiopatologia de la circulacién linfatica man-
fiene sin solucién el problema terapéutico de los edemas linfaticos de los
miembros. En el estado actual de nuestros conocimientos podemos dividir
los edemas de origen linfatico en dos grupos: linfedema y fibredema.

El linfedema aumenta el volumen de la extremidad sin deformarla y
puede disminuir notablemente con el reposc en cama manteniendo la extre-
midad elevada. El fibredema no se reduce con el reposo en cama y deforma
la extremidad formando abolladuras y fisuras que confieren a la extremidad
aspecto tumoral. El linfedema o edema linfostatico representa la acumula-
cién de linfa en el lejido celular subcutineo por dificultad de desagiie, v
puede curar o mejorar mediante operaciones que favorezcan este desagiie
(linfangioplastia). E] fibredema como consecuencia de la hiperplasia fibro-
bléstica se convierte en una masa fibromalosa gue s6lo puede curar median-
te la extirpacién. Gomo consecuencia de lo antedicho, en el linfedema estardn
indicadas las linfangioplastias; en el fibredema, estardn indicadas las gran-
des resecciones tegumentarias seguidas de recubrimiento de la superficie
cruenta mediante injertos de piel.

Después de ensayar diferentes tipos de linfangioplastia con cintas de ce-
lofan, politeno o aponeurdticas sin ningun resultado, hemos procedido al
ensayo de un nuevo método operatorio que denominamos [linfangioplastia
pediculada.

Técnicamente la linfangioplastia pediculada consiste en establecer un
drenaje linfdtico mediante tiras aponeurdticas en las cuales se conserva su
vitalidad y un cierto grado de tensidn manteniende su continuidad con el
musculo tensor de la fascia lata. Se practica una incisién longitudinal sobre
la cara anteroexterna del muslo desde la raiz de miembro hasta la unién del
tercio medio con el tercio inferior del muslo (fig. 5). Se descubre la aponeuro-
sis y se incide una ancha tira de esta aponeurosis secciondndola por debajo
y conservando su continuidad muscular por arriba. HEsta tira aponeurdtica
se divide longitudinalmente en dos o tres tiras mdas estrechas (fig. 1) conser-
vando siempre su continuidad muscular por arriba. Hstas tiras aponeurdti-
cas se introducen subecutdneamente pasando por debajo del pliegue inguinal
hacia el tejido celular subcutdneo de la pared del abdomen, una en el mismo
lado y otro en el lado opuesto (fig. 2), o bien, después de incindir la piel y
planos musculares de la regién inguinal se introduce una tira hacia la pared
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poslerior del abdomen fijandola con un punto sobre el psoas iliaco en la ve-
cindad de los vasos iliacos. Para facilitar el paso y la fijacién de estas tiras
aponeurodticas en el tejido celular de la pared del abdomen se hacen dos pe-
quefias inciones en ésta por las cuales se introduce un «clamp» curvo for-
mandc un tunel subcutdneo. Se
hace salir el extremo de la pinza
por la parte superior de la heri-
da en el muslo. Se pinza el extre-
mo libre de la tira, se refira la
pinza en sentido inverso atrayen-
do la tira aponeurotica hasta la
pequefia herida de abdomen. All{
se fija con un punto de seda o
lino procurando que la tira apo-
neurdtica quede a cierta tension.

Fig. 1. - Tira de aponeurosis dividida lon-
gitudinalmente en dos, dispuesta para ser tu-
nelizada bajo la piel del abdomen.

Fig. 2. - Tira de aponeurosis tunelizadas en
el tejido celular subcutineo de la pared del
abdomen, una hacia el mismo lado, otra hacia

El ojal aponeurdtico del muslo
no se sutura. Se sutura sol) la
piel, sin dejar drenaje.

Tedricamente, puede decirse
que de esta manera se establece
un drenaje linfdtico de la super-
ficie a la profundidad por el ojal
aponeurético del muslo. Otra via
de drenaje de los linfaticos del
muslo hacia los linfaticos de la
pared abdominal hacia el mismo
lado y hacia el lado opuesto; vy
por ultimo, si una de las tiras se
introduce hasta el psoas iliaco,
un drenaje de los linfdticos del
musle hasta los linfdticos peri-
iliaccs.

A continuaciéon describiremos
algunos casos clinicos en que es-
te tipo de operacién fué practi-

el opuesto. cado.
Casos CLINICOS
Observacion n.° 1. — El 1-VI1-63 ingresa en la Clinica una enferma de

32 afios, casada, con grave linfedema de la extremidad inferior derecha. La
pesadez de la pierna le impide andar, y tanto ella como su marido insisten
mucho en el tratamiento operatorio a pesar de manifestaries el resultado in-
cierto de la operacion.

La enfermedad empezd hace 9 afios después de un pequefio trauma se-
guido de un brote erisipelatoso. Después de un segundo brote erisipelatoso,
un afio después, la pierna quedd enormemente hinchada. Hace tres afios, en
otra Clinica, le practicaron una operacién sobre las venas sin resultado. Ha
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sufrido cuatro erisipelas muy graves, la ultima tres meses anles de su ingreso.

Ha sido amigdalectomizada y se le han extraidc varias piezas dentarias
con la idea de eliminar focos septicos.

Los exdmenes rutinaros de laboralorio no muestran nada anormal. Sélo
una ligera leucopenia y neutropenia.

Fl 14-V1I-53 se practica una extensa reseccion legumentaria de toda la
mitad externa de la pierna cue comprende la aponeurosis. Al incindir la
aponeurosis se me ocurre aprovechar una tira como via de derivacién linfa-
tica. Conservando su insercién superior en el musculo tensor de la fascia lata,
hice pasar esta tira con una pinza curva por un conducto subcutdneo hasta
la pared del abdomen por debajo del pliegue inguinal. Transfusién de sangre.

Se deja para un segundo tiempo la reseccidén tegumentaria de la mitad
interna de la pierna.

El curso postoperatorio transcurrio normalmente. Sélo se formé debajo
de la cicatriz una gran coleccion linfdtica que se tuvo cque evacuar por pun-
cién dos veces.

El 7-VIII-53 se marcho a la poblacion donde habitualmente reside, con
la idea de practicar el segundo tiempo a los dos meses.

Un afio mas tarde me escribe diciendo que estd muy bien, no ha tenido
erisipela y que usa media de goma. Rechaza la segunda operacidn.

La posibilidad de que en la mejoria obtenida jugara gran papel el dre-
naje linfatico a través del tunel que rodeaba la tira aponeurdtica me incling
a practicarlo en un nuevo caso.

Observacion n.° 2. — Kl 12-VI-56 1ngresa en la Clinica Vascular una en-
ferma de 34 afios, sollera, que presenta edema en las piernas desde hace diez
aflos. En la extremidad derecha el edema es mucho mdas pronunciado. Al
principio el edema comprendia el tobillo y la pierna del lado derecho. Este
edema era totalmente reductible por el reposo en cama. Mas tarde el edema
se extendid a toda la pierna y presentd brotes de linfangitis recurrente. Des-
pués de éstos el edema aumentd, se hizo més duro y persistia aproximada-
mente igual por las mafianas al levantarse.

La exploraciéon muestra la presencia de edema en los dos miembros in-
feriores, mucho mas acusado en el lado derecho (fig. 3). El edema es duro,
localizdndose de preferencia en la pierna, tobillo y dorso del pie. No existe
adenopatia femoral o iliaca. En la extremidad izquierda, la menos enferma,
existe una exostosis osteogénica de la extremidad inferior del fémuyr. El
examen general y las pruebas rutinarias de laboratorio no muestran nada
anormal.

Teniendo en cuenta la agravacion progresiva del linfedema por los brotes
erisipelatosos decidimos el tratamiento operatorio.

Operacion | (13-VI-b6). Bajo anestesia general se practica una incisidn
longitudinal en la cara anteroexterna del muslo que termina al alcanzar el
tercio inferior. Se separa la piel de la aponeurosis y se corta una amplia
tira alargada de fascia lata conservando su insercion superior al musculo
tensor de dicha fascia. Esta tira aponeurética se 1ncide longitudinalmente
partiéndola en dos, conservando siempre la insercion superior. A continua-
cién con una gran pinza curva que se introduce desde la parte superior de
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la herida hacia la pared del abdomen se preparan por diseccion roma unos
laneles subcutdaneos. U'no hacia el lado opuesto de la pared del vientre y otro
hacia ¢l mismo lado. En cada uno de estos punlos se hace una pequena inci-
sibn y se introduce la pinza en senlido inverso, o sea, desde el abdomen
hasta la parle superior de la herida de la pierna. Con ¢l extremo de la pinza
se toma el extiremo inferior libre de una de las tiras aponeurdticas, se retira
la pinza hasta que el extremo de esta tira asoma por la pequena incision ab-
dominal. Se repile lo mismo
por el olro orificio abdominal
con la olra tira. Con un punto
de seda se fija la lira aponeu-
rotica al lejido celular de la
pared del vientre, de manera
que quede a cierta tensién. Con
un punto en cada una de las
peguenas incisiones abdomina-
les se cierran estas heridas. La
abertura aponeurotica se deja
abierta. Se sutura la piel de
la herida del muslo sin drena-
je. Se administra Penicilina
durante el postoperatorio. A
los ocho dias se aplica un ven-
daje de cola de zine y sale a
los diez dias de la Clinica.
Vista de nuevo esta enfer-
ma en marzo de 1958, o sea, al
afio y nueve meses de la ope-
racién, el linfedema se ha re-

Fig. 3 Fig. ducido considerablemente (fi-
Fig. 3. - Enferma de la Observacién n.° 2. Ede gura 4) v no se han repelido
ma de los dos miembros inleriores, duro y mu- los brotes linfangifticos.
cho mds acusado en el lado derecho. — Fig. 4. -
La misma enferma de la figura $ al afio y Observacion n.” 3. - El
nueve meses de la linlangioplastia. El linfe- 24-X-b3 1ngresa en puestra Cli-
dema se ha reducido considerablemente. nica Vascular un enfermo de

24 afnos que sufre linfedema

progresivo de la extremidad
inferior derecha con brotes linfangiticos. El edema es duro y deforma ligera-
menle la pierna en pantalén de zuavo. El estado general es bueno y las
pruebas rulinarias de laboralorio no presentan nada anormal.

Se interviene el 3-XI1-53. Se descubren los vasos iliacos por via extra-
peritoneal. Ausencia de adenoptia. No se distinguen ganglios linfdticos en el
lrayecto de dicho vasos. Se abandona momentdneamente esta herida y se in-
cide la cara anteroexterna del muslo recortando una tira de aponeurosis pe-
diculada fija al tensor de la fascia lata por arriba. Esta lira aponeurdtica se
divide longitudinalmente. Una tira se pasa subcutaneamente hasla la pared
abdominal hacia el lado opuesto donde se fija con un punto, la olra Lira se



ANGIOLOGIA LINFANGIOPLASTIA PEDICULADA PAG.
VOL. X. N.° 3 155

introduce por la herida después de tunelizarla subcutidneamente y se fija
con un punto al psoas iliaco. Sutura de las dos heridas dejando abierto el
ojal de aponeurectomia en el muslo. Las tiras aponeuréticas miden 24 cm

El enfermo mejora progresivamente y la pierna se deshincha presen-
tando a los tres meses el aspecto de la figura 5. Sin embargo, presenta una
supuracion a nivel de la herida que se ha mantenido durante todo este
tiempo. La supuracién persiste hasta la total eliminacién de tejidos necrosa-
dos que tienen el aspecto de las tiras aponeurdticas.

Al cesar la supuracién y cerrar todas las heridas la
hinchazon de la pierna aumenta paulatinamente. Sin
adquirir las proporciones que tenia antes de la opera-
cién, se acentiia tanto que decidimos reintervenirle.
Esta segunda operaciéon se practica el 15-XI11-54. La ope-
racion consiste en repetir la misma linfangioplastia pe-
diculada pasando las dos tiras subcutdneamente una
hacia la pared abdominal del mismo lado y otra hacia
la pared abdominal del lado opuerto. Las adherencias
de la operacidén anterior dificultan la obtencion de la
tira aponeurotica que queda envuelta en tejido esclero-
adiposo.

El resultado de esta segunda operacién es menos
bueno que el de la primera.

Visto el 22-1-57 existe una hinchazén bastante mar-
cada aunque menos que antes de la primera operacion
v no se han repetido los brotes linfangiticos.

Observacion n.° 4. — El 11-VIII-54 vemos a una en-
ferma de 22 afios que presenta edema muy duro de las
dos piernas desde su nacimiento. No presenta adenopa-
tia iliaca ni ha tenido brotes erisipelatosos. La radiogra-
fia simple muestra la trama subcutinea muy densa 1, Onservacion n.° 3,
como si presentara impregnacién cédlcica. En otro Hos- ;4 1os tres meses de la
pital le habian practicado ligadura del cayado de la linfangioplastia antes
safena interna sin resultado. Durante un afio sometimos de la eliminacién de
a esta enferma a tratamiento médico sin obtener la mas las tiras aponeurdticas
minima mejoria. Por este motivo ensayamos la linfan- por la supuracién. En
gioplastia pediculada, que se practicé el 26-IV-55. ¢l se observa con cla-

La mejoria obtenida a los 2 afios es muy escasa. Rl ridad, aparte de la in-
edema no ha aumentado, pero apenas ha disminuido, ¢*on exploradora de

. P los vasos ilfacos, la in-
La enferma nota la pierna menos pesada pero prdctica- iGsn de la linfan-
mente la situacién es la misma. Desde luego este caso gioplastia.
puede incluirse entre los fibredemas.

Observacion n. 5. — Una enferma de 27 aiios, sol-
tera, ingresa en la Clinica el 3-V-b4. Presentaba un acusado linfedema de la
extremidad inferior izquierda que comprendia toda la extremidad. El edema
se habia iniciado siete afios antes en la pierna y poco a poco se habia exten-
dido hasta la ingle. El tratamiento médico fué ineficaz y la hinchazén del
miembro era cada vez mayor. No habia presentado brotes erisipelatosos.

Fig. 5. - Enfermo de
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El 6-V-54 se le practico linfangioplastia pediculada con dos tiras aponeu-
roticas, una que se fijé en la pared abdominal del lado opuesto y otra en la
del mismo lado. Sali6 de la Clinica el 18-V-54 después de seguir un postope-
ratorio normal. El edema fué disminuyendo sin desaparecer del todo. Tres
afios después se mantiene en la pierna la disminucién del edema. Por su
trabajo se ve obligada a permanecer mucho rato de pie quieta sin andar por
cuyo motive se le aconseja el uso de media de goma. Durante este tiempo no
ha sufrido ningun brote erisipelatoso.

COMENTARIO

A nuestro juicio una de las ventajas principales de este nuevo método
de linfangioplastia consiste en la vitalidad de las tiras aponeurdticas. De
hecho cuando se usan materiales artificiales ¢ tiras aponeuréticas libres se
produce muy pronto una inflamaciéon del tejido celular alrededor de éstos
materiales que actian como cuerpo extrafio, con lo cual muy pronto quedan
cerrados a la circulacién de la linfa los nuevos conductos asi creados. En el
caso de la linfangioplastia pediculada la tira aponeurotica mantiene su vita-
lidad, es bien tolerada por el tejide celular subcutdneo y no despierta a su
alrededor reacciones inflamatorias obliterantes.

Otra ventaja, es la fijacion de la tira aponeurdtica por sus dos extremos.
Un cierlo grado de tension es conveniente con objeto de que al andar la con-
traccién muscular tire de su extremo superior provocando asi un pequefio
movimiento de vaivén. Es bien conocido el papel que juega el deslizamiento
constante en la metaplasia de los tejidos conjuntivos facilitando la transfor-
macion de elementos fibroblasticos en células de revestimiento seroso.

Si por el hecho de una infeccién se necrosa la tira aponeurotica el resul-
tado de la operacion es nulo. Asi ocurrié con el caso 3 que mejord notable-
mente en un principio para empeorar después de la infeccion de las heridas
y la lenta eliminacién de las tiras aponeurdticas.

En niguno de log casos operados se ha obtenido la curacién del linfede-
ma; pero se ha evitado su progresion, ha regresado parcialmente disminu-
yendo la hinchazén del miembro y se ha evitado la repeticion de los brotes
linfangiticos.

Para estas enfermas que solo presentan una extremidad mdas volumino-
sa sin abolladuras ni pliegues, las grandes resecciones tegumentarias segui-
das de injerto serian operaciones excesivas con las cuales perderia el aspecto
estético de la pierna.

Aunque el nimero de casos es muy pequeiio, el tiempo transcurrido en
algunos de ellos permite esperar que este nuevo método de linfangioplastia
reporte una mejoria satisfactoria en casos seleccionados.

RESUMEN

Se describe un nuevo método de tratamiento operatorio del linfedema
llamado linfangioplastia pediculada. Se utilizan tiras aponeurodticas del
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muslo cuya vitalidad se mantiene por su continuidad con el musculo tensor
de la fascia lata. La fijacién de estas tiras por los dos extremos, uno de ellos
susceptible de movimiento de vaivén durante la marcha por las contraccio-
nes musculares contribuye a mantener abierto el nuevo paso de la linfa.
Esta puede derivarse hacia la pared abdominal del mismo lado, hacia la del
opuesto o hacia el musculo psoasiliacc. Aunque el nimero de casos en que
se ha ensayado es pequefio, la sencillez de la operacion y los resultados ob-
tenidos inclinan a proseguir y recomendar esta nueva terapéutica.

SUMMARY

The anatomy and physiology of the lymphatic system are poorly
understood. That’s why medical and surgical measures have not been
successful.

Chronic lymphatic oedemas of the leg may be classiffied as follows:
lymphoedemas and fibroedemas. Lymphoedema is nonpitting oedema that
enlarge but not deform the limb and reduces by prolonged period of bed
rest. Tt is due to the accumulation of fluid and lymphangioplastic procedures
are indicated. Fibroedema may be defined as a chronic oedema of the legs
accompanied by fibrous hyperplasia of the skin and subcutaneous tissue
which is produced by repeated bacterial infections, probably streptoccccal.
These irrevergible reactions will enlarge and deform the entire limb except
the sole of the foot. Fibroedema is not affected even by a prolonged period of
bed rest. Nor is the condition benefited by any of the procedures devised to
increase lymphatic drainage. The cnly efficacious treatment is to excise all
the tissues of the leg between the skin and subaponeurotic structures.

In lymphoedema operations to deflec the lymph from the swollen limb
to the abdominal wall by means of the subcutaneous introduction of silk
threads, strips of fascia, rubber tubes or strips of cellophane have given most
unsantisfactory results.

A new method has been reported that utilizes living aponeurotic strips
because they are attached to the muscle in its upper part providing a homo-
logous tissue bridge over which regenerated lymphatic vessels may grow.
From this few instances we feel that the procedure has merit to be tried in
cases of lymphoedema of the legs.



EXTRACTOS

EL SINDROME DE OBLITERACION
DE LOS TRONCOS SUPRAAORTICOS

Los términos enfermedad de Takayashu y sindrome de oblileracion de
los troncos supraadriicos (Sindrome de Martorell-Fabré) han dado origen a
alguna confusion. En algunos libros y revistas se dice que son la misma cosa;
en olros, se habla de enfermedad de Takayashu y no se menciona el sindro-
me; en olros, se habla del Sindrome de Martorell-Fabré v no se menciona
a Takayashu. Por ultimo alguncs autores americanos han introducido el (67-
mano Sindrome del arco adrtico, a nuestro juicio [érmino equivocado yu que
la enfermedad no reside en la aorta sino en sus ramas., Se ha pedido una
aclaracion sobre estos términos. A continuacion reproducimos una de estas
peticiones desde los Estados Unidos.

«Dear Dr. Martorell:

1t is distinctly not clear to me whether the Martorell Syndrome as des-
cribed by you in 1944 is the same entily clinically and pathologically as Pul-
seless Disease or as better known as Takayashuw's Disease. Reference to your
Syndrome is made in the January issue of the Medical Clinics of North
America under Diseases of the Aorta. This is on Page 180 of the Article by
Orman D. C. Julian and William S. Dye and thal section is entitled Marto-
rell’s Syndrome of the Aortic Arch. It refers to your publications in 1944
and 1954 but they are not included in the bibliography. The lust article in
Circulation came out and described (he syndrome known as thrombotic 0bli-
teration of the branches of the aortic arch and this specifically refers to
Pulseless Disease. This 1s in the February 1957 issue of Circulation, on
page 237. In the fine print at the end the author’state as follows: > Subsequent
to the preparation of this paper, an additional case of this condiiion has
been reported in the United States (Thrombotic Occlusion of the Branches of
the Aortic Arch, Martorell's Syndrome. Report of a case ireated surgically
by Davis, J. B.; Grove, J. and Julian, O. C., Annals of Surgery 144:1%4,
July 1956). The patient was a 51 year old white man who has a surgical re-
moval of a clot from his innomanate arlery with alleviation of his cerebral
SYmplomis» .

Is Pulseless Disease and the Martorell Syndrome the same? [ believe
[rom reading various material in the literature that they are bul would like
clarification for this and would even sugges! thal an editorial in ihe Journai
of Angiology mighi clarify this position for cardiologists. 1 am terrible sorry
to bother you with this but the many confusing terms related to this or
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perhaps a sligthly different disease has me in a whirl. If you find time to
write an answer to this problem or and editorial for Angiology I know that
it would be very much appreciated.

Very sincerly yours,

A. D. DEnNisON, Jr., M. D.
Cardiologist
Indianapolis, Indiana.»

A nuestro juicio el Stndrome de Qbliteracion de los troncos supraadriicos
constituye el conjunto de sintomas por los cuales se manifiesta la oblitera-
cton del tronco innominado, de la cardtida izquierda y de la subclavia iz-
quierda producida por muy diversas causas (aneurismas de la aorta, ano-
malias congénitas, arteriosclerosis, tromboangeitis, sifilis, eic.). La enfer-
medad de Takayashu corresponde a una arteriiis no especifica de dichos
troncos que se presenta de preferencia en mujeres jovenes, con V. S. G. ace-
lerada y peculiares lesiones en el fondo del ojo. En otros términos, todos los
casos de enfermedad de Takayashu corresponden al sindrome de obliteracion
de los troncos supraacrticos, pero no todos los casos de sindrome de obli-
teracion de los troncos supraacrticos corresponden a la enfermedad de Ta-
kayashu.

Este es el criterio que tienden « adoptar algunos autores en articulos
recienies.

F. MARTORELL

SINDROME DE MARTORELL DEL ARCO AORTICO (Martorell’s Syndrome
of the aortic arch). — JULIAN, OBMAND C. y DYE, WiILLIaM S. «The Me-
dicals Clinics of North America». W. B. Saunders Company. Philadel-
phia & London. Pag. 180; enero 1957.

MARTORELL y FABRE, en 1944 y de nuevo en 1954, describieron un sindro-
me consecutivo a la obstruccién de las ramas del arco aértico.

1 proceso patoldgico responsable de la obstruccién de una o varias de
las ramas del arco aortico se ha atribuido a procesos inflamatorios o a arte-
rioesclerosis localizada. Durante el curso del pasado afio tres enfermos con
sindrome de Martorell han sido operados en nuestra Clinica y en cada caso
durante la tromboendarteriectomia del vaso obstruido se hallaron lesiones
exactamente comparables a las lesiones de artericesclerosis que se han obser-
vado en otros lugares. La extirpacién de las capas internas enfermas del
vaso permite la sutura de las externas con éxito. El examen histolégico
del material extirpado muestra los cambios degenerativos de la arterioescle-
rosis. En dos de los tres enfermos en los cuales el tronco innominado fué
tromboendarteriectomizado se obtuvo un buen resultado anatémico con re-
aparicién del pulso en el cuello y en el brazo. Hubo una muerte en uno de
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estos dos casos tratados con éxito. En un tercer caso la tromboendarteriecto-
mia primero en el tronco innominado y después en la arteria subclavia iz-
quierda no dié resultado por trombosis recurrente del sector operado.

Diagnéstico. — Los sintomas del Sindrome de Martorell manifiestan la
deficiencia. circulatoria de los vasos carotideos y subclavios. Claudicacion
intermitente en los brazos, pérdida de la memoria, atrofia facial y trastornos
de la visién debidos a anemia retiniana son los sintomas mads destacados.

El examen clinico muestra la desaparicion del pulso en el cuello y en
los brazos en proporcién con el grado de obstruccion. Cuando la obstruceién
se manifiesta en el lado derecho, el pulso de la arteria cardtida y el de la
axilar se hallan ambos ausentes como consecuencia de la afectacion del
tronco innominado. En el lado izquierdo pueden carecer de pulso la cardtida
0 la axilar o bien ambas a la vez. La gravedad de los sintomas se halla en
proporcion con la desaparicion del pulso.

Tratamiento. — El tratamiento de esta enfermedad ha sido poco prac-
ticado por la relativa rareza del sindrome y el hecho de no reconocerlo como
una variedad de trastorno arterioesclerdtico. Que nosotros tengamos conoci-
miento, la tromboendarteriectomia no ha sido aplicada por otros al trata-
miento de esta enfermedad. La simpatectomia cérvico-dorsal podria ser otro
procedimiento por el cual se podria incrementar el aporte sanguineo a la
cabeza y a las extremidades superiores.

ToMAs ALONSC

ENFERMEDAD SIN PULSO. ANALISIS CLINICO DE DIEZ CASOS (Pul-
seless disease, A clinical analysis of ten cases). — BIRKE, GUNNAR ; EIRUP.
BorJE; OLHAGEN, BORIE. «Angiology», vol. 8, nim, 5 pdg. 433; octu-
bre 1957.

El sindrome de Takayashu, o enfermedad sin pulso, fué descrito por
primera vez en el Japdn, en el afio 1908. CACCAMISE y WHITMAN (1952) expu-
sieron que en el Japdn se habian observado 58 casos de esta caracteristica en-
tidad clinica que parecia ser poco frecuente y rara en otros paises. No obs-
tante Ask-UPMARK, en su reciente y amplia recopilacion, resalta que el
sindrome no es infrecuente fuera del Japdén. El, personalmente, habia visto
tres casos. Desde entonces se han observado méas de 30 casos en otros paises,
excluido el Japon (Ask-UpMaRK, Ross y Mc. Kusick, y HARDER y WENDE-
ROTH). Estos casos incluyen 13 de Suecia.’

Teniendo en cuenta que la etiologia de este sindrome es obscura, resul-
tan interesantes las observaciones clinicas y los datos de laboratorio sobre
diez casos diagnosticados de sindrome de Takayashu. Se efectuaron varios
estudios para contribuir a determinar los posibles factores etioldgicos. El
hecho de que hayamos observado estos casos en un periodo de tiempo rela-
tivamente corto nos indica que el sindrome es probablemente tan comun
en Suecia como en el Japdén. La frecuencia de esta enfermedad en estos pai-
ses puede atribuirse al interés que ha despertado en ellos.
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EXPOSiCciON DE CASOS

Caso 1.° — Mujer solfera, superintendente de oficina, nacida en 1915.
En un examen rutinario, en 1936, su velocidad de sedimentacion globular
resultd ser superior a 100 mm. en una hora, sin que se pudiera aclarar la
causa.

En 1939 un examen roentgenogrifico nos mostré una considerable di-
latacién de todo el arco adrtico, aorta ascendente, y la mitad superior de la
aorta toracica descendente. La anchura del vaso era de 6 a 7 cm. En la parte
inferior de la aorta descendente se encontré una pequefia calcificacion. En el
afio 1947 esta calcificacion habia aumentado considerablemente de tamaiio.
Las pruebas sobre el funcionalismo cardiaco no revelaron nada anormal.
En la base cardiaca se ausculté un soplo sistolico con punto de maxima audi-
bilidad sobre la aorta. La velocidad de sedimentacion globular era de 42 mm.

En julio de 1947 la paciente presenté una ligera hemoptisis. El roentgeno-
grama pulmonar fué normal. Como sentia dolor y cansancio en el brazo
izquierdo y estaba subfebril, fué¢ admitida en el Sédersjukhuset de Estocol-
mo. La presion sanguinea en el brazo derecho era de 105/80, y en el brazo
izquierdo de 100/80. Presentaba una fuerte pulsacién arterial en la fosa su-
praclavicular derecha. En ambas fosas supraclaviculares se oia un soplo
sistélico. El examen de los oidos, nariz y garganta, no nos proporcioné nin-
guna explicacién sobre la hemorragia. La V. S. G. era de 85 mm. El total
de proteinas séricas era de 6’5 por ciento, con el 3’9 por ciento de albuminas,
2’6 por ciento de globulinas y 0’65 por ciento de fibrinégeno.

En septiembre de 1947 presentaba edema en el tobillo izquierdo. Ya
anteriormente se habia observado una hinchazén similar.

Sufrio tromboflebitis aguda en la pierna izquierda en 1949 y en 1955.
En el afio 1949 aparecieron pequefias venas dilatadas en el hombro. La pre-
sion sanguinea en los brazos habia descendido un poco. Se registraron las
siguientes gréaficas: brazo izquierdo, 80/60, brazo derecho, 75/55, pierna iz-
quierda, 160/100, pierna derecha, 125/100.

En mayo y en octubre de 1951 fué hospitalizada en la clinica médica,
Karolinska Sjukhuset. Habia presentado proteinuria desde el verano de 1950,
El contenido cdlcico y de fosforo de la sangre era normal. El nitrégeno no
proteico en sangre era de 29 mg. por ciento. La urografia no mostré nada
anormal. No se observé decalcificacion ésea ni calcificacién arterial peri-
férica. Los roentgenogramas demostraron unas vértebras lumbares norma-
les y ausencia de compresién traqueal. El metabolismo basal era de + 8 por
ciento. La V.S.G. era de 68 mm. La extensa calcificaciéon de la media de la
aorta tordcica abdominal no se habfa modificado. La aorta estaba dilatada
por debajo de la segunda vértebra lumbar, pero en su parte inferior pre-
sentaba un marcado estrechamiento de su luz.

Desde 1951 la paciente se encuentra bien, y estd empleada trabajando
todo el dia. Se le administra terapéutica anticoagulante desde 1953. La obli-
teracién vascular en las extremidades superiores progresd ostensiblemente
entre 1947 y 1949; incluso mas tarde sufrid nuevas modificaciones.

Resumen: Una mujer soltera, nacida en 1915, ha presentado desde 1936
una V.S.G. gradualmente elevada. También presentaba una pronunciada y
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aislada calcificacién lentamente progresiva de la media de toda la aorta, la
cual estd dilatada a la altura de la segunda vértebra lumbar. Por debajo de
este nivel la aorta aparecia mucho mas estrecha de lo normal. Entre 1947 vy
1949 se registrd objetivamente en los brazos una marcada disminucion en
la pulsacién arterial. La etiologia es obscura. La progresiva afeccion de los
vasos sanguineos periféricos se puede interpretar como secundaria a los
trastornos adrticos.

Caso 2.° Enfermera, nacida en 1921, casada, con un hijo. Largo
historial de tonsilitis recurrente. En verano de 1951 empezd a sufrir de tor-
peza y fatigabilidad progresivas en el brazo derecho. Los sintomas eran mu-
cho maés intensos por las noches y con tiempo frio. Durante el trabajo la mano
derecha se le ponia mas palida que la izquierda. En marzo de 1952 su V.S.G.
era de 102 mm. y el pulso radial derecho no era palpable. La paciente in-
gresd en Karolinska Sjukhuset en mayo de 1952, Estaba subfebril, pero su
estado general era bueno. El pulso radial izquierdo era fuerte, pero el dere-
cho casi no se advertia. Durante el sistole se notaba, sin embargo, un soplo
en el surco deltoideopectoral derecho. La columna cervical y el torax tenian
una apariencia roentgenografica normal. Mientras la paciente estuvo gestan-
te, se interrumpieron las investigaciones clinicas. Tras un parto normal,
reingresé en abril de 1955. Los sintomas del brazo derecho fenian aspecto de
haber mejorado, pero el brazo izquierdo estaba ahora afectado. El estado ge-
neral era bueno y la temperatura normal. La amigdala estaba pdlida, pero
moderadamente aumentada. No existia ningan soplo cardiaco audible, pero
sobre la arteria subclavia presentaba un soplo sistélico, que irradiaba a lo
largo de la arteria humeral y se apagaba sobre el omodplato. Un soplo similar
se oia sobre la arteria subclavia y la axila izquierdas. Se le aplic6 penicilino-
terapia desde que se cbtuvo cultivo de estreptocosos S-hemoliticos de la gar-
ganta, y en octubre de 1955 se le practicé una tonsilectomia. Fn un examen de
control en febrero de 1956, la V.S.G. era de 18 mm. y el titulo de antiestrepto-
lisinas, 360 unidades por ml. El pulso radial derecho era mas facil de palpar
y por la oscilografia al esfuerzo se observd una mejoria.

Resumen: Enfermera casada, nacida en 1921, presenta signos y sinto-
mas de circulacion insuficiente en el brazo derecho, a partir del afio 1951. La
V.S.G. es bastante elevada. La afeccion del brazo derecho mejora durante el
periodo de observacién, pero se afecta el brazo izquierdo. Las piernas no estdn
afectadas. La paciente ha presentado repetidas infecciones tonsilares con titu-
los de antiestreptolisina y, en una ocasion, estreptocosos B-hemoliticos en cul-
tivos de garganta. El caso se considera como representacion de un sindrome
de Takayashu, de etiologia hasta ahora no dilucidada.

Caso 3.° Enfermera de dentista, nacida en 1929, soltera. Historia de fre-
cuentes infecciones de garganta durante su nifiez. Desde 1951 palidez y poca
flexibilidad en los dedos y dolor en los pezones provocado por el fric. En la
primavera de 1952 empezd a sentirse muy cansada, y en septiembre se que-
jaba de marcado cansancio y dolor en el brazo izquierdo. Lia paciente ingresé
en Karolinska Sjukhuset, con una V.S.G. elevada, una leve anemia y ausencia
del pulso radial izquierdo. Durante ires periodos de hospitalizacién, entre
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octubre de 1952 y mayo de 1953, se obtuvieron los siguientes datos : Su estado
general no estaba afectado, a excepcién de un estado febril que presenté du-
rante un periodo que empieza en diciembre de 1952. Aparte de este episodio, la
temperatura estaba ligeramente elevada en la primera admision, pero volvié
a la normalidad bajo tratamiento. En diciembre la paciente estaba franca-
mente peor. En ambas ingles aparecieron pequefios nédulos subcutdneos.
En esta época presentaba marcados sintomas de insuficiencia circulatoria en
el brazo derecho. Desaparecieron las pulsaciones en las pedias. En diciembre
de 1952 se empezd un tratamiento de Dicoumarol y Cortisona. Bajé entonces
la temperatura y reaparecieron las pulsaciones en las pedias, pero el estado
de los brazos continud inalterable. Los vértigos que sufria durante su enfer-
medad al incorporarse rdpidamente, desaparecieron también. A primeros de
enero se observaron en la parte baja de ambas piernas unos noédulos pareci-
dos al eritema nudoso. Fué dada de alta en relativas buenas condiciones. Se
suspendié la cortisona a los 6 meses y el Dicoumarol 3 meses después. Las con-
diciones de la paciente mejoraron gradualmente. Presentd una ligera protei-
nuria ocasional (maximo 0.2 por ciento), aunque el nitrégeno no proteico en
sangre permanecié normal. No se observaron cambios en el fondo de ojo. En
una ocasién la paciente sufrié un fuerte dolor de cabeza en la region frontal
durante una semana. Después de su salida del hospital la V.S.G. alcanzé de
50 a 60 mm. Todavia ahora (septiembre de 1955) sufre frialdad en las manos,
pero la pulsacién radial sigue inalterable.

Resumen: Mujer soltera, nacida en 1929, presenté sintomas y signos.-de
deficiente circulacién sanguinea en el brazo izquierdo a partir del afio 1952.
Se complico rapidamente con un periodo febril en el que se observd una pro-
nunciada elevacion de la V.S.G. Durante este episodio se afectd la circulacién
del brazo derecho. La biopsia demuestra lesiones en los pequefios vasos sub-
cutédneos, recuerdo de poliarteritis nudosa. El caso se interpreté como una
arteritis generalizada, posiblemente poliarteritis nudosa.

Caso 4.° Mujer casada, nacida en 1920. Hospitalizada durante corto pe-
riodo, en 1942, a causa de una adenitis hiliar derecha. En 1947 adenitis cervi-
cal que regresé con radioterapia. En esta época le aparecieron nodulos en la
parte baja de las piernags, que mds tarde se ulceraron. En 1951 empezé a que-
jarse de debilidad, fatiga y dolor en los brazos, particularmente después del
ejercicio y durante el tiempo frio. Noté también obnubilaciones ortostaticas,
pero luego mejord. El diagndstico de la enfermedad sin pulso se efectud en
Vadstena Centrallasarett, en 1953. Trasladada a Karolinska Sjukhuset, per-
manecié desde enero a marzo de 1954. Los hallazgos clinicos que sugerian
una enfermedad sin pulso v una adenitis cervical se confirmaron. El estudio
histolégico de uno de los ganglios aumentados demostré una estructura de as-
pecto tuberculoso. En la parte baja de ambas piernas se observaba diversas
tuberculides papulonecréticas. El tratamiento con dcido para-aminosalicilico
(Pas) y estreptomicina dié buenos resultados. Los ganglios del cuello se redu-
jeron y las lesiones de la piel se curaron. Salié del hospital, citdndola para
un nuevo reconocimiento el siguiente mes de marzo de 1955, en cuya fecha
su estado general resultd ser el mismo. Se notaba un breve soplo sistélico en
toda el drea cardiaca. Su maxima audibilidad se hallaba localizada en el tercer



PAG. EXTRACTOS MAY.-JUN.
164 1958

espacio intercostal izquierdo, pero se podia oir también en las cardtidas y en
la axila derecha. Los ganglios cervicales habian disminuido bastante de ta-
mafio. Los sintomas de los brazos permanecian inalterables desde hacia tiem-
po. Guando la paciente estuvo gestante, con amenaza de aborto, se considera-
ron contraindicados los estudios arteriograficos.

Resumen: Una mujer casada, nacida en 1920, presentaba adenitis cervi-
cal tuberculosa desde 1947, y tuberculides papulonecroéticas. Istas lesiones
mejoraron con estreptomicina y Pas. Desde 1951 presentaba insuficiencia cir-
culatoria en ambos brazos. La arteriografia resultd contraindicada al princi-
pio, primero por las manifestaciones tuberculosas activas, y luego por el pe-
ligro de aborto. El proceso vascular, que va acompafiado de una elevacion de
7.5.G., aparentemente permanece estacionario. Es posible que la formacion
cicatrizal que sigui6é a las lesiones tuberculosas, hubiesen sido la causa ini-
cial de la insuficiencia circulatoria. En contra de esta teoria tenemos, no obs-
tante, la ausencia de congestion linfdtica o venosa e igualmente la persistente
elevaciéon de la V.S.G. cuando la tuberculosis podia ser observada. Las condi-
ciones generales del caso nos hacen considerarlo como un sindrome de Taka-
yashu, en el cual hay que tener siempre en cuenta el papel que desempefian
las lesiones tuberculosas como un factor precipitante en el desarrollo de la
arteritis.

Caso 5.° Mujer casada, nacida en 1891. Durante la adolescencia y mas
tarde, la paciente padecia frecuentes ataques de tonsilitis. Desde 1940 tuvo
sincopes ortostdticos que se atenuaron a partir del afio 1951. No presentaba
sintomas reumaticos definidos, pero en los ultimos afios habia sido tratada
de escleritis bilateral recurrente. Desde marzo de 1952 empezd a quejarse de
debilidad en el brazo izquierdo y de dolor depués de un ligero esfuerzo. La
mano izquierda presentaba un color pélido y la sentia siempre fria. En mayo
del mismo afio aparecieron en el brazo derecho los mismos sintomas, aungue
menos graves, que en el otro brazo. La terapéutica con Dicumarocl no produjo
ningun efecto. Tampoco mejordé con una simpatectomia periarterial de las
arterias humeral y axilar izquierdas.

Resumen: Mujer casada, nacida en 1891, habia tenido hacia algunos afios,
y seguia teniendo, escleritis recurrente. En 1953 presentd algunos sintomas
de insuficiencia circulatoria, primeramente en el brazo izquierdo y después
en el derecho. La arteriografia nos mostré una oclusion bilateral en la union
de las arterias humeral y axilar. La V.S.G. era elevada. El nivel antistrepto-
lisina era también elevado. La simpatectomia periarterial del lado izquierdo
(1953) no le beneficié en nada. Su estado ha permanecido estacionario desde
1953. Se supone que la paciente padece de la enfermedad de Takayashu, pero
debido a su edad el diagnéstico de arteriosclerosis obliterante resulta también
posible.

Caso 6.° Mujer casada, nacida en 1896. Siempre buena salud hasta la
primavera de 1953 ; en esta fecha sufre una infeccién aguda traqueobronquial
con las consiguientes molestias. La V.S.G. era de 1256 mm. Nada maéas de par-
ticular. Poco tiempo después presentd en la pierna izquierda sinlomas pare-
cidos a los de claudicacién intermitente después de andar unos 100 metros.
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También padecia frialdad en los pies, entumecimiento y dolor en los brazos
después de un corlo esfuerzo. Se le practicd seguidamente una simpatectomia
toracolumbar, con mejoria subjetiva pero sin efectos objetivos. La terapéutica
con Cortisuna no dié resultados definitivos. Trasladada a Karolinska Sjukhu-
set, permanecié desde mayo hasta septiembre de 1954, Su estado general no
estaba afectado. En la base del corazon se notaba un soplo sistélico. Se le ad-
ministré Dicoumarol e imidazolina. En el siguiente reconocimiento que se le
practicd en agosto de 1955 la paciente habia mejorado subjetiva y objetiva-
mente. La V.S.G. era de 26 mm.

Resumen: Mujer de su casa, nacida en 1896. Presentaba en 1953 una
V.S.G. elevada y sintomas que parecian de claudicacién intermitente en la
pierna izquierda. Se demostraron trastornos objetivos vasculares en piernas
v brazos. A pesar de la edad de la paciente se censidera el diagnostico como
de sindrome de Takayashu, pero es probable que exista también concomi-
tancia de una arteriosclerosis obliterante.

Caso 7.° Mujer soltera, nacida en 1922. Desde 1940 no se le notaba el
pulso radial. Entonces no padecia sintomas en los brazos, pero sufria claudi-
cacion interminente en las piernas. Esta fué incrementidndose gradualmente
hasta que no podia andar mds de 100 metros. Descansando tres o cuatro mi-
nutos el dolor desaparecia. Fueron desarrolldndose sintomas parecidos en los
brazos. Padecia de dolores de cabeza, pero sin sincopes ortostaticos. Un golpe
insignificante en el dedo gordo derecho degenerd en una ulcera pequefia pero
persistente, por lo cual fué enviada a Karolinska Sjukhuset. Estuvo hospita-
lizada desde diciembre de 1954 hasta febrero de 1955. Su estado general no
estaba afectado. La piel del cuelio y de las axilas presenté unos cambios ti-
picos de pseudoxantoma elastico. No resultaba audible ningun soplo cardiaco.
Los roentgenogramas mostraron una columna cervical normal, asi como esd-
fago, estomago e intestino. Tampoco la urografia revela nada anormal. Des-
pués de estar sélo 7 minutos de pie el pulso se eleva de 110 a 160 latidos por
minuto, v en el electrocardiograma aparece cambios pronunciados de tipo
ortostatico.

Resumen: Mujer soltera, nacida en 1922, tuvo trastornos circulatorios
en las extremidades desde 1940. Lios cambios en los brazos no dieron inmedia-
tamente trastornos subjetivos. La piel y el fondo de ojo presentaron cambios
tipicos de pseudoxantoma eldstico. La V.S.G. era normal. El caso ha sido
diagnosticado como pseudoxantoma eldstico con pronunciados cambios vascu-
lares en los brazos.

Caso 8.° Hombre nacido en 1916. En diciembre de 1954 padecia intenso
dolor de cabeza frontal. También sufria vahidos, mdas acentuados al moverse
y en cualquier movimiento del cuerpo. Estos sintomas fueron desapareciendo
gradualmente, pero en un reconocimiento en Bollnas Lasarett advirtieron que
el pulso radial derecho habia desaparecido. En abril de 1955 fué enviado y
admitido en Karolinska Sjukhuset. Su estado general no estaba afectado. No
habia sefiales de descompensacion cardiaca ni se advertia ningun soplo sis-
toélico.



PAG. EXTRACTOS MAY.-JUN.
166 1958

Resumen: Hombre nacido en 1916. Sin sintomas acusados, pero un re-
conocimiento rutinario efectuado en 1954 revels la ausencia del pulso radial
derecho. La posibilidad de una anomalia vascular congénita fué apoyada por
los hallazgos arteriograficos, la V.S.G. normal y la pobreza de sintomas.

Caso 9.° Mujer casada, nacida en 1932. Hospitalizada por una hemorra-
gia uterina en 1946 y de nuevo en 1950 durante un mes, y en 1952 a causa
de fiebre reumdtica. La V.S.G. era en aquel momento de 55 mm. y el titulo
antistreptolisina 900 unidades por ml. Ninguna anormalidad cardiaca. La
V.S.G. bajé a 44 mm. Después de 1945 alcanzé de 30 a 40 mm. Duranle su
primer embarazo, en ofofio de 1952, fué admitida en el Hospital de Materni-
dad a causa de proteinuria y vémitos. Su presién arterial era de 130/100 mm.
Hg. Durante tres semanas la proteinuria era de 10.3 hasta 10.4 por ciento.
Transferida a la Clinica de Obstetricia, Karolinska Sjukhuset. A su entrada
la presion sanguinea era de 135/100 mm. Hg. El dignoéstico fué de toxemia
gravidica (preeclampsia).

En enero de 1954 en Morby Lasarett notaron que el pulso en ambas arte-
rias radiales era muy débil y la presién sanguinea apenas mensurable. La
V.S.G. era de 75 mm. y la proteinuria de 1 por ciento. En la primavera de
este afio empez6 a sufrir cansancio y pérdida de peso. La V.S.G. habia alcan-
zado los 100 mm. Fué hospitalizada en mayo y julio de 1954 (Morby Lasarett).
Un examen fisico del corazdén no revelé nada de particular. La presion arte-
rial en los brazos no se podia medir. Log oscilogramas mostraban unos traza-
dos extremadamente débiles en los brazos. La V.S.G. alcanzo de 90 a 120 mm.
Se le presentd anemia hipocroma ferrcpénica. En la cardtida comun de-
recha era palpable una débil pulsacién, pero no se palpaba pulsacién alguna
en el vaso correspondiente del lado izquierdo. En las arterias humerales y
axilares de ambos lados no existian pulsaciones. Se advertia un débil soplo
sistélico con méxima audibilidad en la base cardiaca. En la fosa supraclavi-
cular izquierda se notaba un soplo sistolico. La paciente fué examinada en
Karolinska Sjukhuset en septiembre y diciembre de 1955. Desde que fué dada
de alta en el hospital en julio de 1954 habia trabajado activamente, pero no-
taba cansancio y dolor en los brazos después del trabajo. Su estado general
era bueno.

Resumen: Mujer casada, nacida en 1932, con pronunciada elevacién de
la V.S.G. desde 1945. La presién sanguinea en los brazos era normal en 1952,
pero en 1954 no habia pulsacion palpable en las arterias radiales y era impo-
sible medir la presién arterial en los brazos. La arteriografia revelaba tras-
tornos en el tronco bracquiocefdlico v en la arteria correspondiente a la arte-
ria cardtida comun izquierda. Esta nace del tronco branquiocefdlico en vez
de hacerlo del arco aodrtico. El origen de los grandes vasos del arco adrtico se
parece algo al tipo 3 tan poco comun de DE GARIS y colaboradores, pero el
curso de la arteria carotida comun izquierda no es exactamente el mismo.
Se observé una oclusién total de ambas arterias subclavias. El caso se inter-
preta como una arteritis progresiva bilateral. Pero por los hallazgos arte-
riograficos no se puede excluir una predisposicién a una anomalia vascular
congénita.
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Caso 10.° Empleada de tintorerfa, nacida en 1894, soltera. Sufri6 fiebres
paratifoideas en su nifiez, pleuresia en 1925 y hepatitis epidémica en 1947.
En mayo de 1952 sintomas agudos en las articulaciones de la mano izquierda
y muifieca. No hubo infeccion precedente. En los meses siguientes padecio
dolores e hinchazon en varias articulaciones y estaba subfebril. Fué admitida
en Karolinska Sjukhuset en octubre de 1952, con el diagndstico de poliartritis
cronica y permanecio alli hasta julio de 1953. No habia evidencia de artritis
reumatica. Se creyd que presentaba alguna forma de colagenosis, aunque el
lupus eritematoso no fué demostrable. Existia un soplo sistélico con punto de
méxima audibilidad sobre la arteria pulmonar. La configuracién roentgeno-
grafica del corazén era normal. En mediciones sucesivas la presién sistélica
alcanzo de 110 mm. a 150 mm. Hg. y la diastélica de 70 80 mm. El bazo es-
taba agrandado en el roentgenograma, pero no era palpable. La V.S5.G. al-
canzd de 40 mm. a 124 mm. Presenté una anemia ferropénica con una tenden-
cia a la leucopenia. El analisis de orina no demostrd nada anormal. El andli-
sig electroforético reveld marcado aumento de las gammaglobulinas (29.6 por
ciento). Se le dieron varios antibidticos, sin efecto. En cambio la terapéutica
con esteroides produjo la normalizacién rapida de la temperatura y de la
V.S.G. Después de dada de alta en el hospital, fué mejorando progresiva-
mente aunque la enferma.continué subfebril hasta el otofio de 1955. Entonces
noté que las falanges terminales de los dedos, particularmente en la mano iz-
quierda, se le ponian primero moradas y luego blancas cada vez que las
exponia al frio, aunque sin dolores ni parestesias en los dedos. Empez6 a pa-
decer de fatiga y dolores intensos en el térax y en el cuello cada vez que hacia
movimientos. Las articulaciones de la otra mano sufrian menos trastornos.
Padecia vahidos ortostaticos transitorios. Cuando la enferma hizo llamar la
atencidn sobre estos sintomas, en febrero de 1955, no se observaba pulso en
ninguno de los dos lados (pulso radial) ni era posible medir la presién en los
brazos. La V.S.G. era de 66 mm. En la base del corazdn se oia un corto y
fuerte soplo sistolico, irradiado hacia arriba al cuello y ambas arterias sub-
clavias. Los roentgenogramas tordcicos mostraban escoliosis de convexidad
derecha, cifosis intensa y espondilosis benigna.

Resumen: Mujer soltera, nacida en 1894. Enfermd en 1952, presentando
una enfermedad sistémica reumdtica («colagenosis»), la cual al afio adquirié
cierta estabilidad a pesar de presentar una cierta elevacién en la V.S.G. y en
la temperatura y persistencia de dolor en las articulaciones. Tres afios y me-
dio después de la aparicién de la enfermedad aparecieron en los brazos sin-
tomas de déficit circulatorio y vahidos, fatiga y dolores cervicales. En febre-
ro de 1956 se la diagnosticé de la enfermedad sin pulso. Un examen roentge-
nografico revelé el completo bloqueo de las arterias subclavias. La enferme-
dad se considera como arteritis reumatica braquiocefélica.

DIscUsioN

El sindrome del arco aértico (MARTORELL v FaBrE y Ross y Mc, Kusick)
es una entidad clinica que comprende procesos vasculares que afectan a uno
0 méas de los grandes troncos que arrancan del arco aértico. Produce sintomas
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isquémicos en la mitad superior del cuerpo, por lo comin trastornos de la
circulacion cerebral y dolor en los brazos afectados.

Las causas mds comunes de la obliteracion de los troncos del arco adrtico
aparentemente son: 1) anomalias vasculares congénitas, incluyendo la coar-
tacion de la aorta; 2) arteriosclerosis obliterante; 3) tromboangeitis oblite-
rante {enfermedad de Winiwarter-Buerger); 4) embolismo arterial; 5) po-
liarteritis nudosa; 6) pseudoxantoma elastico; 7) procesos compresivos o es-
tenosantes; 8 aneurisma de origen varic, por ejemplo, lues; 9) arteritis de
origen desconocido —sindrome de Takayashu o enfermedad sin pulso. Este
sindrome es maéas frecuente en mujeres y va siempre acompafiado de eleva-
cién de la V.S.G., taguicardia y, como regla, fiebre.

Parece importante definir y reservar el término de enfermedad de Taka-
yashu para una forma especial de sindrome del arco aértico, caracterizado
por presentar fiebre vy V.S.G. elevada y ausencia o disminuncion de pulso
en los vasos afectados. Aunque la mayor parte de nuestro material clinico
consiste en casos con sintomas semejantes con los del sindrome de Takayashu
es de importancia valorar las otras causas del sindrome del arco adrtico que
pueden presentar un cuadro clinico muy similar,

ToMAsS ALONSO

*SINDROME DE OBLITERACION DE LOS TRONCOS SUPRAAORTICOS.
SINDROME DE MARTORELL-FABRE. — Roca Roca, FraNcisco. «Ciclo
de Conferencias Médicas». Beneficencia Municipal de Mdlaga (Hospital
Noble). Gurso 1956-1957.

Dos son los motivos que me hacen exponer a vuestra consideracion este
tema : El primero, su escasez; son en HEspafia cinco los casos publicados, éste
incluido, y en el extranjero la recopilacion de CACAMISE y WITMANN en 1952 re-
coge B3 casos en el Japén y el suyo, primero que se publica en los Hstados
Unidos. El segundo, lo proteiforme de su cuadro, por el que puede llegar tanto
al internista como al cirujano o a diversos especialistas, y finalmente llegar-
nos como una urgencia a una Casa Jde Socorro en las que prestamos nuestros
servicios.

Hagamos un poco de historia.

BROADBENT, en 1871, da a conocer el primer caso de ausencia bilateral del
pulso en ambas radiales. En 1908, TaRAYASHU presenta ante la Sociedad de
Oftalmologia Japonesa varios casos de un sindrome que se manfiesta en muje-
res jovenes, de cardcter progresivo e irremediable, caracterizado por la ausen-
cia de pulso en ambas radiales y sintomas de isquemia en la mitad superior
del tronco, que atribuye a arteritis reumdtica de los troncos braquiocefalicos.

El desconocimiento de estos trabajos hace que las publicaciones que si-
guen vayan enjuiciadas de diversas formas por sus autores, y asi, en 1927,
RaepeER lo estudia desde el punto de vista oftalmolégico; en 1930, ELLIOT,
NEVILLE y STONE lo atribuyen a hipersensibilidad carotidea ; en 1935, KIRKLIN,
en un paciente, como sincope ortestatico; en 1936, MARINESCO sale en defensa
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de su tesis de la influencia del seno carotideo en el acceso epiléptico; en 1924,
Lewls y STOCKES analizan un caso y revisan dos, cuya discriminacién esperan
aclare la necropsia.

En 1944, MARTORELL y FABRE, con motivo de un caso personal, revisan
la literatura y unifican el sindrome bajo la denominacién de sindrome de
obliteracion de los troncos supraadrticos.

En 1946, FrOvic describe un caso personal, insistiendo sobre el sindro-
me en 1951 con una descripcion casi idénfica a la de MARTORELL y FABRE;
en 1952, CACAMISE y WITMANN hacen revisién de 43 casos, y, finalmente, en
1953, en el Il Congreso de la Sociedad Internacional de Angiologia, cele-
brado en Lisboa, se le denomina como Sindrome de Martorell-Fabré.

La etiologia del sindrome que estudiamos es multiple y puede ser mo-
tivado por cualquier proceso obliterante de los grandes troncos arteriales
que nacen del cayado adrtico, el tronco braguiocefdlico derecho y las arte-
rias subclavia y cardtida izquierdas, ya sean enfermedades arteriales tipo
arteristis de BUEGUER, HORTON, periarteritis nodosa, arteritis reuméti-
ca (TakAavasHU), alérgica {(ASK-UpPMAN), ateromas localizados, para los que
se ha sospechado la existencia de una cierta predisposicion congénita o ano-
malias de este tipo no confirmadas ni demostradas, aneurismas de la aorta
tordcica, aneurisma disecante, embolias, traumatismos intensos toradcicos y
tumores mediastinicos altos.

De otro lado, de los procesos orgdnicos arteriales enumerados, puede ser
su origen solo de tipo funcional por cortocircuito arterio-vena, que al derivar
la sangre en la base del cuello determina una isquemia semejante a una
ligadura arterial distal.

La sintomatologia viene determinada por la falta de riego que existe en
la mitad superior del cuerpo y por las caracteristicas que la modificacidon de
los vasos imprime en la corriente sanguinea con sus correspondientes reper-
cusiones acusticas y oscilogrdficas.

No existe cronologia en la aparicién de los sintomas, ya que estd su-
peditada a la extension y localizacién de la lesién y al estado en que se en-
contrasen los vasos en el momento de producirse ésta.

En la piel de la cara y mucosa de la boca aparecen manchas oscuras e
irreguiares en su forma y distribucion.

La mucosa de la encia se inflama e infecta, hace su presentacion la
piorrea alveclar, que a la larga ocasiona la caida de los dientes; los muscu-
los faciales se atrofian, y este conjunto hace que el paciente semeje tener
méas edad.

En periodos mds avanzados, las radiografias muestran una mayor o
menor descalcificacién de los huesos de la cara.

Se quejan los enfermos de la percepcion de borrosidades o nubosidades
y, en grado mdas avanzado, de crisis de amaurosis, después de las cuales
pueden recuperar totalmente la visién o asistir a una pérdida de parte de la
misma que conduce a la ceguera progresiva de uno o de ambos ojos. Hay
cierto grado de atrofia del iris v en periodos tardios opacificaciones del cris-
talino. La exploracion del fondo de ojo pone de manifiesto atrofia del nervio



PAG. EXTRACTOS MAY.-JUN.
170 1958

optico y la existencia de anastomosis arteriovenosas peripapilares, que se han
descrito como tipicas de este sindrome.

En las fosas nasales se han descrito ulceraciones de la mucosa, destruc-
cién parcial de los cornetes y perforaciones del tabique.

Sienten estos enfermos dolores imprecisos en el cuero cabelludo vy
musculos de la nuca y de los musculos masticadores tras la masticucién de
los alimentos, que revisten las caracteristicas de una claudicacién intermi-
tente de estos musculos, asi como es posible que experimenten crisis de he-
micrdnea, que en nada se puedan diferenciar de una crisis de jaqueca tipica.

La primera intervencién del médico puede ser, asimismo, motivada por
la presentacién de una hemiplejia o hemiparesia.

En los miembros superiores es primero la sensacién de parestesias, lue-
go la de pesadez y finalmente la claudicacién al ejercicio, sobre todo en los
movimientos en que los brazos han de estar elevados (afeitado, peinado, ete.),
durante los cuales nos manifiesta el paciente que tiene que descansar va-
rias veces.

Para el final he dejado el mds caracteristico de todos los sintomas, y que
si bien no es el primero en manifestarse, si es el que con mas frecuencia
lleva al paciente a la consulta: las crisis de sincope ortostatico, que al prin-
¢ipio es s6lo un marec o sensacion de inestabilidad a la marcha, después so-
brevienen los accesos sincopales, con la pérdida brusca de la conciencia y
de la estabilidad, con caida al suelo y acompafiado o no de accesos convul-
sivos epileptiformes, cuyas caracteristicas son: presentarse siempre estando
el sujeto con el tronco en posicion erecta {sentados o en pie)) y tras el ejer-
cicio. Nunca hay emision de heces ni de orina y jamas se presentan en la
cama (por el mejor riego cerebral e¢n el decibito) y es tipica la pronta recu-
peracién en cuanto el paciente toma la posicién horizontal, ya por la caida,
ya por solicitud de los que le asisten.

EXPLORACION.

El pulso estd disminuido o es nulo en las arterias del miembrc superior,
radial, cubital, humeral, subclavia y axilar, siendo la oscilometria cero o
casi cero en brazo y antebrazo.

Hay cierio grado de atrofia muscular en el brazo y antebrazo, pero nunca
en la mano.

La compresién del seno carotideo provoca la aparicién del sincope, que
por este motivo puede ser causado por prendas que ajusten damasiado el
cuello (caso de cuellos de camisas o uniformes apretados).

En las extremidades inferiores se encuentra una oscilometria amplia y
ligera hipertension.

La auscultacién de los focos clasicos puede ser normal o propagarse a
ellos un soplo continuo con refuerzo sistolico, con o sin «thrill», que se auscul-
ta con la mdaxima intensidad en una o ambas regiones carotideas, esternocla-
vicular, o subclavias, y que si es fuerte puede irradiarse a la region supraes-
capular, supraclavicular y a las paredes del térax y abdomen.

Py

Por radioscopia puede hacerse patente cierto grado de dilatacién cardia-
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ca. Es frecuente la existencia de insuficiencia coronaria, visible o no, en el
electrocardiograma.

Bl electroencefalograma mostrard cudl es el hemisferio atrofiado, y nos
dard el diagnéstico diferencial con la epilepsia.

Lewis y Sorckes han descrito la posibilidad de que se establezca una
circulacién colateral compensadora de aorta descendente al sistema subcla-
vio, con dilatacién y sinuosidades de las arterias intercostales, con la apari-
¢ién posible de muescas costales semejantes a las que existen en los casos de
coartacion aortica; la hemodindmica en estos casos seria semejante en la
mitad superior del organismo a la que existe en la inferior en los casos de
coartacion aoriica, por lo que algunos han descrito el sindrome que trata-
mos como coartacion aortica inveriida.

Da cosTta y colaboradores defienden la posibilidad del diagnéstico precoz
de obliteracién arterial subclavia, precediendo al desarrollo ulterior de todo
el sindrome, por lo que aconsejan la exploracion sistemdtica en todo enfermo
sospechoso de oscilometria y soplos ya descritos, que seria lo primero en
aparecer.

Frovia y LOKEN, mediante angiografia cerebral, han comprobado el per-
fecto relleno de los vasos cerebrales, y no ha sido posible demostrar la pre-
sencia de lesiones histolégicas en el cerebro de estos pacientes, cosas que
vienen a demosirar que los sintomas cerebrales, mds que por isquemia, son
vasomotores funcionales, de donde se infiere su posible presentacion anterior
a la obliteracién carotidea.

La evolucién es progresiva y fatal; al progresivo estado de desnutricidn
sigue el caquéctico final, si no sucumben a un proceso de tipo intercurrente
0 a un accidente cerebral o coronario. En individuos jévenes el desarrollo de la
circulacién colateral puede hacer que, tras afios de reposo en cama, llegue
el dia en que puedan levantarse de la misma sin la aparicién de los sincopes.

Al considerar el capitulo de la terapéutica, nos colma el desaliento. Lo
ideal seria la ablacion de los troncos y la reposicion de los mismos mediante
injertos vasculares; fdcil es comprender la dificultad que encierra este tipo
de intervencion en las ramas carotideas.

Puede hacerse terapéutica especifica en los casos de ldes y arteritis reu-
mética.

Es ineficaz todo tipo de intervenciones sobre el simpdtico, tanto del tipo
infiltracion como de la ablacién quirtrgica.

Se alcanzan mejorias con el empleo de simpaticomiméticos y extractos
corticales suprarrenales.

En los casos de ateroma utilizaremos los modernos preparados antico-
lesterinémicos, derivados del dcido feniletilacético, anticoagulantes a dosis
angiotréficas y de las sustancias que actdan sobre el metabolismo de los
lipoides {metionina, colina, inostiol).

Es seguro que el reposo en cama evita las crisis sincopales al aumentar
el riego cerebral, y que nunca debemos usar vasodilatadores, que mas que
beneficiar perjudicaran a nuestro enfermo.

La historia clinica de nuestro enfermo, es la que sigue: J. C. F., de
cincuenta y seis afios de edad, casado, natural de Malaga, y sin antecedentes
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personales ni familiares de interés. Lo vemos por primera vez el 23 de ene-
ro de 1956.

Nos consulta porque desde hace unos dos afios nota tirantez en la re-
g16n posterior del cuello, con dolor en esa zona, a los movimientos de rofa-
¢ién de la cabeza, y que se irradia por ambas extremidades superiores hags-
te las manos. Estas molestias se le acentuan en la cama (no habiéndose
fijado si en ellas influye el tener la cabeza mAas o menos elevada), desper-
tandose durante la noche una o dos veces con parestesias en una u otra ex-
tremidad superior. Durante el dia se le presentan zonas de parestesia sola-
mente en la extremidad distal de los dedos.

Desde hace diez o doce afios nota cuando anda unas zonas simétricas
de parestesia con sensacién de calor, hormigueo y pinchazos en la cara ex-
terna de ambos muslos, delimitables por el enfermo con toda precisién.
Desde hace tres o cuatro afios, calambres nocturnos intensos en ambas ex-
tremidades inferiores y a la rotacion del térax en los espacios intercostales.

Desde hace unos dos afios, gran cansancio muscular en ambos brazos
cuando hace con ellos ejercicio al peinarse y afeitarse, durante cuyo tiem-
po ha de descansar varias veces «porque no puede con los brazos». Aste-
nia general. Siente mucho frio.

Desde hace afio y medio, unas veces en un ojo y otras en el otro, nota
como una nube y otras pérdida momenlanea de la vision, sensacién de inesta-
bilidad en la marcha y algin marec en los movimientos de cabeza.

Recuerda que hace dos afios su tension arterial maxima era de 140 en la

extremidad superior vy que el pulso se palpaba perfectamente en ambas ra-
diales.

Exploracion. — Asténico, con buen estado de nutricién, pupilas isocod-
ricas que reaccionan bien a la luz y a la acomodacion, tinte oscuro de la
piel de la cara. Boca: dentadura bien cuidada, aprecidndose manchas oscu-
ras irregulares y asimétricas en la mucosa gingival y cara interna de las
mejillas.

Auscultacién pulmonar normai. Soplo sistélico en ambas regiones infra-
claviculares proximo a esternén, mds intenso en lado izquierdo e irradiado
a focos cldsicos de auscultacion de la base del corazon.

Radioscopia de térax, normal; silueta cardiaca, normal; aorla, densa,
desenrollada con porreta adrtica, visible la descendente.

Nada anomal por palpacién abdominal.

Reflejos patelares normales. Romberg, negativo.

No se percibe ¢l pulso radial, cubital ni carotideo en los lados derecho
e izquierdo.

Oscilometria, précticamente nula en ambos brazos, con 1/4 en 7 en brazo
derecho y en 10 en el el izquierdo, dejando de percibirse las oscilaciones en
5 en el lado derecho y en 6 en el izquierdo. En extremidades inferiores, T.A.
150 Mx. 90 Mn.; oscilometria, 2 en ambas.

E.C.G., blogueo incompleto de rama derecha, con alargamiento de Q-T
(Q-T de 0’36 seg. para un R-R de 0’62 seg.; lo normal 0’35 seg.).

Radiografia de columna vertebral cervical (informe radiolégico doctor
MarTi) : «BEspondiloartrosis inicial de columna cervical; pequeiias costillas
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cervicales que no pueden ser la causa de las molestias; pequefia descalci-
ficacidén Gsea.»
Datos complementarios: Orina, con densidad de 1.022; albumina, tra-
zas, sin elementos anormales; sedimentos, con algin que otro hematie.
Urea en sangre, 0’41 g.; glicemia, 0’97 g.
Rojos, 6.080.000; Hb, 120 % ; Vgl., 1; V. de S., 3 mm. a la hora.
Leucocitos, 10.800; linfocitos, 53; monocitos, 7; transicion, 0; neutro-
filos, 40; eosindfilos, 0.

Diagnostico: Artrosis cervical, probablemente lumbar, con sintomas ra-
diculares. Sindrome de obliteracion de los troncos supraadrticos.

Se le dispone un plan de alimentacion pobre en colesterina, y como
terapéutica fundamental, altesona, y que vuelva al mes.

Lo volvemos a ver el 25-11-56, en que nos manifiesta que le persiste la
sensaciéon de mareo durante la marcha, que le dura unos segundos, v que
esto le repite varias veces al dia; y que cinco dias antes del dia en que lo
vemos, esta sensacidn fué mds intensa y persistente. S6lo un dia ha tenido
la nube en el ojo derecho. Subjetivamente estd muy mejorado; mucha me-
nos astenia, menos dolor muscular en los hombros y han disminuido mucho
las parestesias de la cara externa de ambos muslos, que no aparecen ni con
la. marcha prolongada. Ha engordado 1.100 g. La exploracion es igual al
primer dia, y los datos de sangre y orina, andlogos; disponiéndosele que
tome un preparado del dcido feniletilacético durante un mes. Vuelve a los
tres, normalizada la cifra de rojos y hemoglobina, y estacionado su sindro-
me se le aconseja que siga con el preparado de &acido feniletilacético y ex-
tracto suprarrenales, y no le volvemos a ver hasta pasados seis meses, en
que nos manifiesta que durante un viaje que ha hecho a Madrid ha sufrido
alli el primer sincope ortostitico, del que se recuperé prontamente al caer
al suelo.

Se trata, pues, de un caso de sindrome de Martorell-Fabré, cuyo interés
estriba, en primer lugar, en tratarse de un enfermo con esta poco frecuente
sintomatologia y, ya consideradc en este grupo sindrémico, el de que sea
precisamente un varon de cincuenta y seis afios, puesto que es mas frecuente
entre mujeres y, dentro del sexo femenino, en mujeres jévenes; esto era una
de las caracteristicas que ya hacia resaltar TAKAYASHU en su comunicacion,
y que desde entonces se sigue apreciando, por ejemplo, en la revisiéon de
GOTSEGEN y SZAN: de 24 casos, 22 eran mujeres, y de ellas s6lo dos sobre-
pasaban los cuarenta y cinco afios.

Intentar haceros una exposicion de diagnéstico diferencial, que habria
de ser poco menos que sintoma a sintoma, seria exhaustivo, y no conseguiria
otra cosa que cansaros, y este no es mi propoésito, sino el llamaros la atencidén
hacia este sindrome, que quizd por ser poco conocido se descubra menos ve-
ces de las que existe en realidad.

Encasillar nuestro caso dentro de una etiologia es prdcticamente impo-
sible. Descartamos los procesos tumorales mediastinicos y aneurismdticos
aorticos por no percibirse nada a radioscepia en este sentido; y lo traumético
y luético, por la falta de antecedentes y negatividad de las pruebas de labo-
ratorio.
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Creemos que se trate de un proceso ateromatoso por su evolucion lenta,
edad del enfermo y signos de afectacién coronaria.

Nos queda, finalmente, el gran grupo de las arteritis trombosantes, cuya
evoluciéon histopatolégica es en tcdas semejante; periarteritis inicial con
infiltracion de celulas redondas en la adventicia y de células gigantes en
la media, proliferacién secundaria de la intima con evoluecién intravas-
cular de trombosis, ulterior organizacion del trombo y recanalizacion del
mismo y reaceion fibronoide en las paredes vasculares de tejido cicatrizal,
con fusién de las tres capas: intima, media y adventicia, formando una
cicatriz conjutiva mas o menos compacta. Diferencia, por tanto, a estos pro-
cesos s6lo su distinta evolucién clinica, quizd motivada sélo por las distintas
condiciones en que la enfermedad aparezca y del terreno en que asiente;
como en nuestro caso no hay ningun signo clinico que nos haga poder incli-
narnos hacia una u otra, scspechamos que no se trate de una de ellas, aun-
que sin poder decirlo con exactitud, ya que por otro lado, y en razon de lo
expuesto de su histo-evolucién, nada nos puede aclarar el laboratorio.

Coincidimos en que los esteroides corticales no han tenido efecto alguno
sobre el sindrome con lo velatado en otras publicaciones, habiendo notado
en nuestro paciente mejoria sélo en los sintomas derivados de su espondiloar-
trosis (braquialgia paresiésica nccturna y parestesias en cara externa de los
muslos y regién intercostal).

Y para acabar, queridos compaifieros, haceros incapié en la posibilidad
del diagndéstico precoz, por si con las nuevas medicaciones a nuestro alcance
pudiéramos, si no curar, al menos retardar la evclucidon, recorddndoos que
lo mas llamativo del sindrome lo constituye el sincope ortostatico, los fras-
tornos oculares y la falta o disminucién del pulso en las extremidades su-
periores.

TomAs ALONSO

ARTERIAS

COMPLICACIONES DE LA LUXACION TRAUMATICA DE LA ARTICU-
LACION DE LA RODILLA. — Dr La SIERRA, LUis y BeEpia, EMmILIO.
«Cirugia del Aparato Locomotor», vol. VII, fasc. 1.°, pag. 93; enero 1950.

Este trabajo corresponde a la Comunicaciéon presentada por los autores
a las Primeras Jornadas Ortopédicas de la Sociedad Espaifiola de Cirugia Or-
topédica y Traumatologia, celebradas en Bilbao en julic de 1949. Prescin-
dimos en este extracto de cuanto no tenga relacion con el problema vascular.

Se presenta un caso de luxacion anterior de la rodilla derecha, que dié
lugar a una gangrena de la pierna a pesar de ser tratado apenas ingresé en
el Servicio con la reduccién inmediata y la administracién de acetilcolina
y anestesias repetidas del simpético lumbar. Ingresd a las 26 horas del trau-
matismo. Amputado a los 14 dias, sucedié tétanos por material de sutura.
Exitus.
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Las luxaciones completas de la rodilla son raras, siendo las mas fre-
cuentes las anteriores (40 %). Estas y las posteriores dan lugar en mayor
proporeion a complicaciones vasculonerviosas, por lo comun de graves con-
secuencias, afectdndose en particular los vasos popliteos.

En el caso citado en este trabajo estos wvasos estuvieron comprimidos
26 horas. En otros casos se produce un desgarro y abarquillamiento del pa-
quete popliteo, dando lugar a la formaciéon de un trombo que terminard por
ocluir del todo la luz vascular. Este fendmeno explica gangrenas tardias en
una, pierna luxada y reducida. Otras veces a partir de una pequefia lesién
arterial puede desarrollarse un aneurisma.

Las lesiones nerviosas van desde una simple contusién hasta el arranca-
miento del ciadtico. Son de dificil recuperacion.

El diagnéstico de la luxacién de rodilla es facil. Buscaremos siempre y
pronto, ademés, las posibles complicaciones de orden vascular y nervioso.

La mejor terapéutica es la reduccién inmediata. Si pasado un corto lapso
después de ésta, observamos que el latido arterial en la pedia y en la tibial
posterior no se ha recuperado, deberemos ir en busca de los vasos popliteos
y ver en qué situacién se encuentran. Pueden estar pinzados o acodados, o
bien, haber sufrido desgarro parcial o rotura completa, o existir un trombo
que obstruye la luz del vaso. De tratarse de un acodamiento, liberaremos el
vaso; si sospechamos un trombo, incindiremos el vaso longitudinalmente,
extraeremos el trombo y suturaremos de nuevo; si se trata de un desgarro
pequefio y longitudinal, lo suturaremos con cuidado; pero, si el vaso estd
seccionado, no es posible su sutura con los medios que hoy poseemos, y
aunque pudiéramos efectuarla, la trombosis y el fracaso serian la regla.
Debemos decidirnos por la ligadura de la arteria y también de la vena, esté
0 no rota esta ultima. Esta grave complicacion vascular ird seguida de modo
sistematico de la gangrena, y en consecuencia se tendrd que amputar. En los
pacientes de edad avanzada es mejor, en estos casos, amputar el miembro
por encima de la rodilla lo antes posible; en los jévenes bien constituidos,
vale més esperar a la delimitacion de la zona isquémica, con el objeto de
ver si logramos salvar el tercio superior de la pierna.

Una vez reducida la luxacién, se colocard un escayolado desde la base
de los dedos a la cadera, con la rodilla en ligera flexidn, salvo si la luxacion
ha sido posterior; vigilando con esmero la circulacién del pie, para supri-
mir en seguida el vendaje de yeso si vemos que dicha circulacién empeora.

El pronéstico para la vida es bueno en los casos no complicados. Si hay
rotura de la arteria poplitea, la gangrena sucede en el 35-40 % de los casos
si se préctica la ligadura, y mayor ni no se efectia.

Los autores llegan a las siguientes conclusiones :

a) La luxacién completa de la articulacién de la rodilla es una lesién
muy poco frecuente; las luxaciones anteriores son la variedad méas comun.
Pero es raro el hecho de que la luxacién se dé simplemente en una sola
direccion ; casi siempre hay una combinacion del desplazamiento en dos sen-
tidos, aunque predomine uno de ellos.

b) Las luxaciones no complicadas son de ordinario faciles de reducir,
y esta reduccién debe ser efectuada lo antes posible; emplearemos en pri-
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mer lugar los métodos incruentos, manteniendo la rodilla inmovilizada du-
rante ocho o doce semanas como término medio.

c¢) Pueden ocurrir complicaciones graves que necesiten una reduceion
a cielo abierto, precisando en algunos casos la ligadura de los vasos san-
guineos y aiin la amputacién (GCONWELL, H. E. y ALLDREDGE, R. H.). Pero de-
bemos saber esperar en aquellos casos donde es posible que se establezca una
circulacion suplementaria, porque el hecho de conservar un mufién de pier-
na supone una menor incapacidad al permitir el posterior uso de una pré-
tesis movible activamente.

d) No somos partidarios de la rveduccidon operatoria sistemédtica con la
intencion de reparar los ligamentos cruzados, cdpsula, etc., porque esto no
representa a la postre ningun beneficio.

e) El desarrollo muscular de muslo y pierna es altamente importante
para mantener después una funcion completa de rodilla, y debemos esfor-
zarnos desde el primer momento en conseguir este objetivo.

ALBERTO MARTORELL

TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CON SINDROME DEL DESFILA-
DERO CERVICODORSAL (Treatment of patienis with cervicodorsal
syndrome). — NELSON, PAUuL A. «J. A. M. A.», vol. 163, num. 17, pé-
gina 1.570; abril 1957.

El mecanismo de compresion o tensién de las estructuras neurovascu-
lares comprendidas en el desfiladero cérvicodorsal es es muy variable y por
ello ha recibido diferentes nombres, como: sindrome del escaleno anterior,
sindrome de la costilla cervical, sindrome subecoracoideo o del pectoral me-
nor (llamado también sindrome de hiperabduccién), sindrome costoclavicu-
lar, sindrome de la primera costilla tordcica y braquialgia estatica pares-
{ésica.

Perc como a menudo es dificil determinar el mecanismo especifico, se
prefiere en general en nombre de «Sindrome del desfiladero cervicodorsal o
sindrome neurovascular.»

CUADRO cLiN1CO.

Las molestias pueden ser leves, moderadas o graves.

Molestias leves: Es el cuadro que vemos con mayor frecuencia, con do-
lor, entumecimienio, frialdad, hormigueos, debilidad muscular, rigidez o
tirantez en la region cubital de la mano y que puede irradiarse a antebrazo,
torax y cuello.

Molestias moderadas: A lo anterior se afiaden cambios de coloracion,
palidez, cianosis, aumento de la sudoracién.

Molestias graves: Con pérdida de la sensibilidad, atrofia muscular, do-
lores en la punta de los dedos.
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Exploracién. Historia detallada: Examen f{isico especialmente de la
posicién de los hombros, cifosis o escoliosis, atrofia musclar, limitacién de
movimientos, pérdida de sensibilidad.

Maniobras especiales: Presién hacia abajo sobre el vértice pulmonar.

Traccidén hacia arriba de la barbilla y occipucio.

Maniobra de hiperabducciéon: Elevandce lateralmente el brazo méas alld
de 90°.

Depresién forzada del cinturon del hombro tirando del brazo hacia abajo.

Méxima retraccion del cinturén escapular tirando del brazo hacia atrés.

Prueba de Adson: Manteniendo el toérax en inspiracion profunda se
hiperextiende ligeramente la nuca con la cabeza vuelta hacia el lado afecto.

Prueba de Allen: Manteniendo la cabeza en rotacion hacia el lado sano
y elevando el brazo lateralmente hasta 90° con rotacion externa y el codo
flexionado en angulo recto.

Estas maniobras no deben ser sobrestimadas, pero si desaparece el pulso
radial y se reproducen las molestias pueden darse como positivas.

Deben obtenerse radiografias de térax, columna vertebral y hombro.

Hemoglobina, contaje y férmula leucocitaria, velocidad de sedimenta-
cién, serologia y andlisis de orina. En ocasiones electrocardiograma, electro-
miograma y examen de liquido cefalorraquideo.

D1AGNOSTICO DIFERENCIAL.

Osteoartritis de la columna cervical: Como los osteofitos son comunes
en las personas viejas no deben atribuirse todas las molestias a los hallaz-
gos radiograficos, pues pueden ser pura coincidencia.

Generalmente hay un dolor moderado que empieza en la nuca y se irra-
dia a brazo hasta la mufieca y dedos. El examen fisico puede revelar limita-
cién del movimiento de la nuca, contractura muscular e hipersensibilidad
en la regién cervical posterior. La presion sobre el vértice pulmonar aumen-
ta frecuentemente las molestias y en cambio la traccién hacia arriba de la
barbilla. y occipucio puede aliviarlas.

Hernia de disco: Generalmente el dolor es intenso, como de cuchillo, e
irradiado de nuca a extremidad superior. Los movimientos, los o esfuerzos
intensifican los dolores, por lo que el paciente mantiene rigida la nuca y se
resiste a su movilizacion. Generalmente hay abolicion de reflejos, pérdida
de la sensibilidad y atrofia muscular, los cuales son hallazgos raros en la
osteoartritis. En las radiografias se aprecia pinzamiento de uno o mas espa-
cios intervertebrales, pérdida de la curva lorddtica normal y trastornos osteo-
artriticos.

Estados de ansiedad con fibrositis, mialgias, dolores neuromusculares.
Cuando se mantiene la contracciéon de un misculo por un tiempo prolon-
gado se interfiere la nutriciéon de las fibras musculares produciendo dolor
isquémico, edema y adherencias entre las fibras. Estas adherencias pri-
van después que el musculo se relaje a su longitud normal. El dolor pro-
ducido por estos estados de ansiedad es una molestia obtusa, moderada, més
acentuada al terminar el dia y agravada por la fatiga, tension emocional y
tiempo desapacible.
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Al levantarse por la mafiana puede notar tirantez, que va desaparecien-
do al avanzar el dia. Estos estados de ansiedad pueden acompafiar a sindro-
mes organicos (osteoartritis, neoplasia, sindrome del desfiladero cérvico-
dorsal) y por ello no puede hacerse el diagnostico de simple tensién midlgi-
ca, librositis o dolor neuromuscular sin eliminar las demas causas posibles.

Comprension del nervio mediano en el (unel del metacarpo:

La hipoestesia y las molestias afectan al territorio del mediano en la
mano.

La extrema {flexion de la mufieca durante 60 segundos reproduce los
trastornos (Prueba postiva de flexién de muifieca).

La ligera percusién sobre el nervio mediano en la mufieca produce una
sensacidon de hormigueo en la mano (signo de Tinel positivo).

La decomprension del nervio mediano por seccidon del ligamento trans-
verso del carpo es definitiva en estos casos.

Iinfermedades  diversas:  Artritis reumatoidea, enfermedad de Ray-
naud, tromboangeitis obliterante, periartritis, sindrome de hombro-mano,
epicondilitis, tumor de «pancoasts», trauma del plexo braquial, neuritis pe-
riférica, herpes zoster, pardlisis del suero, siringomielia, atrofia muscular
progresiva.

Factores etiologicos: Parece mas frecuente en mujeres por debilidad
de los hombros, en edad adulta entre 20 y 40 afios; porque los trastornos
posturales v ocupacionales han tenido tiempo suficiente de producirse.

Anomalias congénitas por costilla cervical, apdfisis transversa de la
séptima cervical muy larga, deformaciéon de la clavicula o primera costilla
tordcica, escoliosis cérvicodorsal, bandas fibrosas, anomalias de desarrollo
del plexo braguial, anomalias de los vasos.

Factores profesionales y posturales: Caida de hombros, cifosis dorsal,
pérdida del tono muscular por falta de ejercicio, dormir con los brazos ele-
vados, leer el periddico abierto con los brazos extendidos, escribir en la pi-
zarra, conducir automovil, reparar un auto por la parte inferior, tender
ropa. Falsa posicion de los brazos en las operaciones quirtrgicas. Pintores,
peluqueros, albafiles. Llevar maletas o carretillas pesadas, impedimenta
militar que produce retraccion de los hombros hacia atrds durante las mar-
chas.

Cuadros clinicos,

Sindrome de la costilla cervical: Se presenta la costilla cervical en 6 de
cada 1.000 personas, pero muchas no dan molestias. Kl diagndstico se hace
por la historia, los sintomas fisicos y la visualizaciéon radiografica.

Sindrome del escaleno anterior: Puede existir hipersensibilidad en la
base del cuello. Puede palparse el musculo hipertrofiado. Puede dar la prue-
ba de Adson positiva con desaparicién del pulso radial.

Debe tenerse en cuenta, como sefiala EATON, que quizd muchas de estas
hipertrofias son secundarias a artritis o hernia de disco.

Sindrome del pectoral menor o subcoracoideo: Cuando se coloca el bra-
70 en hiperabduccién se comprime el paquete vasculonervioso al pasar por
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debujo del pectoral menor y apdéfisis coracoides. Se reproducen las moles-
tias y desaparece of pulso al elevar ol hraso por encima de los 90°,

Sindrome costoclavicufar:  Relraceion forzada de 1oz hombros hacia
atras en los soldados que Hevan impechimenta, cargadores, ete., produciendo
la compresion del paquete vaseulonervioso entre la clavicula v la primera
costilla.

Cousas diversas:  Anomalias de la primera costilla tordeica, Banda [1-
brosa en borde anlerior del cscaleno medio. Apofisis transversa de la sép-
tima cervical muy alargada, insercion bifida del escaleno medio, anomalias
de las arterias, pellizcanuento de la arteria axilar entre las ramas del ner-
vio mediano, anomalias de origen del plexo braguial.

Braquialgia estitica parestésica, deserita por WARTENBERG cn mujeres
de mds de 40 anos con parestesias y rigidez de las manos que se producen
durante la noche,

Fratamicnta,

Duranle muchos afnos han prevalecido los lralamentos quirurgicos y se
han praclicado diversas operaciones © [ixtirpacion de la costilla cervical, de
la percion media de la clavicula, del esealeno anterior, ete., pero desgracia-
daments. vomochee casos = by cosechado o fraca-

sl tvacg e« han abioiacns a la dives-odad o0 causas cuologieas que
puetde porestoer ol e O v d e s Foaba riine i v o e paIC e il w e
fondo v urabico, Po s e w0 DAL o O0SE GG 1o ape san 0 MMUeres con esla-s -
o st 31001, Taliga o docapan obe v anto- paanar an tratamiento moédy -

By o~ e s e borapeubics vaas somi ovadern ceservandose la ciru
wri el 08 caste oo ape draciasa - b adanoe gl oned -

Dohe realizarse <+ 5 o 12 semanas de terapeutica fsiea. Se reabizan lo-
cporeieios fisicos do rolacion de la cabeza, movinentos de hombros. ele
Gl ricdedeem oo o (p Chastebes e B i e st- o cao il o din. Aphicacion
deocalor radiaatbe dhoranye @ snndee Va1 iy e ro e o dtnikeeR e 110
on o nuca v pearle stgwomer dorsal, i deoreliagar e condvachrg o gl
vl ddedior o 0 perepeine b by Torbabeooy Do tnnascndboe ofevadores oot Db
Cove bores vertobralos v romabondos o Manione e b Doonbeos cn posoeion neo
Tra tno demaseddo alla ro baga s oo dbomastado anty oo a0 poslo o e s
v bousto medio),

Debhe asegurarse al paciente gque no es facil que la 1osion progresc ni
caust ~crioes frastorpos, Dot cvidar la- postcrornes oue agravan las moleshas,
cotrie ol daveniy con los brazos glios sujetandolos <0 co precisn con o ana ven
da al o de la cama o costondo Ty manga v la chagquela ool pogama.

Sioes profesional, debe pensar en o cambirae Jdo oficia

Con oste tratamienlo conservador se oblienen grandes mejorias. Eo 565
pactnles seguidos por PECT solo des compeararan con ol tralamiento, los ol
mas negoraron rapidancate entre las b v 12 semanas.

Con uo bratamiento conservadoy raraments o~ pecesaria la cirugia,

JOSE VALLS-SERRA
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EMBOLECTOMIA ARTERIAL REPETIDA (Repeated arterial emibolecto-
my ). ~— REYNOLDS, GRORGE E. y CHEEK, J. HAROLD. «Surgery», vol. 39,
ntm. 4, pdg. 669; abril 1956.

El objeto del articulo es presentar un caso de triple embolectomia suce-
siva en un paciente de edad avanzada y destacar que incluso con lerapéutica
anticoagulante pueden originarse embolias repetidas.

Hombre de 72 afios internado en 10 de agosto de 19563, con hemoptisis.
Fn 27 de julio anterior habia tenido un desmayo que durd dos o tres minu-
tos. Al recuperar la conciencia se quejo de dolor inlenso en ambos hombros,
irradiado a brazos. Nauseas y vomitos. No exislia verdadera pardlisis, pero
no podia mover el brazo a causa del dolor. No se encontrd anormalidad car-
diaca, de pulmones ni de presion arterial. Tos seca y lemperaturas de 39°
Una semana después intenso ataque de tos sczuido de hemoptisis. Continud
con dolor en hombro, mal estado general y hemoptisis hasta el momento del
INgreso.

loxamen : Temperatura de 37° &, BEstertores en ambas bases pulmonares
con una area de matidez en base derecha y frotes pleurales. Corazén normal
a la auscultacion y percusion. Algo de debilidad en la mano izquierda. Pie
derecho frio y ligeramenle ciandtico, con signo de Homans positivo en la
pantorrilla, pero todos los pulsos periféricos estaban presentes.

Infarto pulmonar a rayos X con derrame pleural en vias de reabsorcion.
Durante tres dias episodios de palidez, sudores e hipotension, que hacian
temer por la vida del paciente, interpretados como pequefias embolias recu-
rrentes. Se encontrd ligero edema de pie derecho e hipersensibilidad en la
pantorrilla. Pensando en una flebctrombosis emboligena se ligaron las dos
venas femorales bajo anestesia local. Se ligd la femoral coman en la derecha
y la femoral superficial en la izquierda.

Se administré heparina intramuscular y se practicaron infiltraciones sim-
paticas lumbares repetidas.

Diez dias después de estas ligaduras, cuando habia mejorado mucho el
cstado general vy la temperatura, vuello a la normalidad se produce el pri-
mer episodio embdlico arterial. Dolor stubito en la extremidad inferior dere-
cha, palidez, frialdad, anestesia e impotencia funcional de tibiotarsiana con
desaparicion de pulso por debhajo de la femoral. No mejord con infiltracidon
lumbar, siendo operado a las seis horas con el diagnéstico de embolia femo-
ral derecha.

Bajo anestesia local se incinde verticalmente en tridngulo de Scarpa por
fuera de la incision practicada poco antes para ligar la vena. Se descubre la
bifurcaciom femoral y se practica arteriotomia transversal de femoral super-
ficial a 4 cm. por debajo de la bifurcacién, exlrayendo un trombo bien orga-
nizado de uno a dos em. de longitud. Sutura con seda 5-0 y se inyectaron
5 mg. de heparina proximal y distal. Reaparicion de pulso en la pedia inme-
ditamente, con recuperacién rapida de la extremidad. Se colocéd de nuevo bajo
heparina intramuscular y antibidticos.

A los cuatro dias, cuando el curso ya era satisfactorio, nueva embolia en
la misma pierna con desaparicién Jde pulso por debajo de la bifurcacion fe-
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moral. Se reinterviene a las cuatro horas dudando entre una trombosis en
el punlo de la sulura o un nuevo émbolo.

Bajo anestesia local se opera de nuevo y =e ¢ncucentra un nuevo ¢mbolo
en bifurcacién femoral de 2 a 4 em. de longitud bien organizado y no adheri-
do a la pared gue se extrae por arteriotomia de femoral superficial a 2 6 3 cm.
por debajo de la sutura anterior. Reaparicion del pulso v recuperacion rapida
de la pierna. Se conlinud con heparina intramuscular y antibioticos.

Cuatro dias mads tarde, nuevo episodio de dolor intenso, frialdad, aneste-
sia e impolencia funcional en la pierna derecha con ausencia de pulso peri-
férico en ambas cxfremidades inferiores. Se pensé en embolia de bifurcacidn
adrtica, pero a las tres horas, al llegar al quirdofano, se encontrd pulso en la
femowal izquierda por lo que se pensd en un desplazamiento del émbolo a la
iliaca izquierda.

Bajo aneslesia general se reinterviene practicando incision transversa por
debajo del ombligo, descubriendo retroperitonealmente la iliaca primitiva
derecha. Se controld la hemorragia en aocrfa, iliaca derecha e izquierda por
medio de tubos de goma blanda pasados alrededor de los mismos. Se incin-
di sobre el émbolo localizado en la arteria iliaca primitiva derecha con inci-
sion transversa. La poreién distal Jdel émbolo se extendia hasta 6 u 8 cm.
dentro de las arterias iliacas externa ¢ interna. Extraidas estas prolongacio-
nes, sangraron de nuevo normalmente los cabos distales.

Reaparicion de pulso en ambas extremidades inmediatamente de soltar
los torniquetes. Se extirparon los dos Gltimos ganglios del simpético lumbar
derecho. Se encontraron en ¢l acto operatorio varias placas de aleroma cal-
cificadas en aorta, pensandose que podian ser el origen de los trombos que
se habian desprendido.

En el cuarto dia postoperalorio se paso de heparina intramuscular a di-
cumarol.

A las tres semanas, curado. Continué dicumarol durante cuatro meses.

Visto en octubre del 1955, usa medias eldsticas en ambas piernas y traba-
ja en su jardin andando 1,5 kilometros sin dificultad. Solo queda un ligero
edema en la pierna derecha.

Histe caso demucstra que los anlicoagulantes no impiden el desprendimien-
to de nuevas embolias. Desde la primera embolia se dié heparina intramus-
cular y se empled también localmente en las emboleclomias para evitar la
trombosis secundaria.

Los autores consideran que a las pocas horas de la embolectomia ya pue-
den administrarse sin peligro los anticoagulantes.

JOSE VALLS-SERRA
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ANEURISMAS

ANEURISMOPLASTIA POR GRAN ANEURISMA AORTICO ABDOMINAL
(Ancurysinoplasty for « large abdondnal goréic ancurysm.). — HiLL, Lu-
crus D IIL; Hhee, Epwarp, R., Jro; Avkicn, MEREDITH, [ «Surgery»,
vol. 43, nim. 2, pig. 33%; febrero 1958.

Los aneuriz=mas arteriosclerosos son cada vez mas frecuentes. En el trata-
miento de estas lesiones se han descrito y utilizado muchos procedimientos.
El aumento de la frecuencia de estos aneurismas obliga a conceder cada vez
mds importancia a tedos log métodos aplicables, realizandose un continuo
esfuerzo para simplificarlos y para reducir la mortalidad quirtdrgica. En es-
Los altimos tiempos, el mélodo que ha llamado mas la atencién es la reseceion
del ancurisma seguidae de injerio, sca homaoinjerto, sea un sustituto apropia-
do como el Orvlon; Ivalon u otro material sintético.

Con estos procedimientos los resultados han sido generalmente favora-
bles, pero la suerle final de los injertos es todavia una incdgnita, pues su cs-
tudio no cs suficientemente largo,

Aunque la reseccion y el injerlo parece lo ideal, exislen pacientes en los
aque la operacion es peligrosa o inaplicable. Individuos de edad avanzada.
pacrenles con eseaso margen de pies2o. aneunsSImas (ue cormgare aden los vosos
wongles uootros estrategieos, presentan problemas especiales v deben =er (ra
lado- con ol ontlodo mas ~<omphe v ode mas haga ooacfaledad gque privenga la
riphiees ol aneosecaaa s Hastg of toone i fg coseceran eoanjerlo en ancuris
s ne pertorados da fodavia un 43 por P b omorlalidad, en manos expe-
cimentadas. Para agqueites paeventos con peoblemas espeecialo s 00 com escaso
margen e rieszo rosndta Acoresoabde la ancuri-mopla-lin Heve-ando by lile-
ralura ro boos hatiacto ana deseerperon o e bada e da nosmm o que se e
nera a ella

Prreveqifens seiss ofe sige o ofis, Hooheo e Dnanos, Tage ~ooon o8 Hospndagl e
I V‘TE'!I\('Y'WII.\A of Virgoa o con ool de s dobencera= 0 dhiamea de esTuer o,

vabiicdos perdidda e paoso v setsacien b e o b eaeazon e hubiera caido en el
abvdoren. La cxpdoracion aos ey b ona Teonnhosis de o veng eentral oo s
rebinig cteeceha e cbo g b s o avbe rroselorasr @ pevabizada, onfise-
e pubmonar s oana masie abedenvonal potaatitl ooy grande qoe hacrg <apo
ney in ancurtsmi giganteses Lo aocagramas conBomaron ol ancurisma,
Vi e eaderadia per grermiba hasta o onglobar o base e tas rengles. B Tabioe
salorio o nn benogramd v i analbicis do G g onales,

A pesar e qane csle caso parcecia o s stremio desfavorable, ereimes e
recia una exploracion, dado gl poeendshiea v g oo labiva juventud del pa
coopbes BESTEE DA toe aperado, Ineiston paranedia zguieeda, B anoorvi-ma
coeupabia e cndors da o region de tg bifareacan, covalviendola, aleanzando
por arritba cast la mesenterica ~opector, Conmpronhia fa bafoeeacion aortica,
cie estaba bastante ensanchiada v los oeificros de ginbas hacas. 1os vasos
congles parecign fmtlarse Tucrg o ba parels sapeon b D uresnrg, S cajaiso
crosg dalalidad T aorta abdonnnatr pen separacion del colon zquierdo al
ado derecho del anearismia. -ooewnands, g mesenterica anfores L vena
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mesentérica inferror fué separada hacia ¢l lado derecho junto con el colon
zguterdo. La vena renal izguierda fué levada liranlte hacia la parle superior
del aneurisma. Trag cierta !Il‘.ﬂ'('(jl(}‘ﬂ el dedo del operador pudo pasar alre-
dedor de la aorla, por debajo de i aM(\r ia renal. Se coloed una cinta umbili-
cal alrededor del aneurisma, 1nm(‘dm[,drrlontp dlstal a los vasos renales, y un
lorniquete sobre este punto do la aorta. Se colocaron «clamps» en los Vas0s
iHacos y en la aorla superior. Abierla la aorta se evacud de ella un grueso y
macizo trombo, hasta d(;}jarla limpia. La pared posterior del ancurisma esta-
ba muy adherida a la vena cava en loda su longitud e igualmente a las venas
thacas en su parte inferior. Después de vaciado el ancurisma se inlentd sutu-
rar en el inlerior del mismo un homoinjerto, con la idea de producir un
suave revestimienlo con las paredes restantes del aneurisma que lo abraza-
ran. Sin cmbargo, como la pared del ancurizma era lan friable en su parte

‘|_\i;l’n}/ll wo s nra na hiihyiows aog o ap b A Al

51 or, 1 sulura no hubiera uhu'u-hadv y se Juilth €l Ii"leItK’J Se resecd pair-
Le de la porciom anlerior, adelgazada, del aneurisma y sc suturo el colgajo
residual del lado izquierdo a la par'[’e posterior derecha del interior de la
aorta, hasta darle un calibre aproximadamente normal. El colgajo derecho se
a,g')Jit'r: sobre ol anterior y suturado ajustadamente a la cara posterior izquier-
da de la aorta. La sutura se efectud con miltiples puntos suelto= de seda 2-0
Al terminar la aneurismoplaslia se quitaron los «clamps», sangrando solo
gorr dos pegur Ao~ pundos que Taoron ~alorados. Apengs hoba hemoreagrg,
Lav aorla ostuve ocloida an tolal de 29 nnalos, Laomavor parle del Tienpo se
Sonplea e suburgr clbangerlos B preocs dioone nlo plasbice vogquiere solo un hee
v beempos AL finagl el enferioe csdabn o tban vas comdicnone- 0 correa el oah
demnen, CursG postoperatorio, noroaal, Fae ol preinee e olig o va - palpaba of
b= e Tos g~ yvoen los hioecos popltbeos La aorla, oo fovma oo ~alehneha
copndo palpar desde b prroner dia s senalos v evpansan

FA o pactende conlmud <o vida nornoal e Trabgpo, remgecsgndo e ol Heoe
patal oL u b 006 para veparar una hevma meomal dovccha Daoosamnon complolo
nocrevelo b algano en las dooeensiones de la aoria abdonnmnal. Presen
b cacclenles paalrgernes e las feoverglos ) popliteas, pedias v Tihiales pios-
ovitres. B ealvvmnn <operd ung beevionorvalis con o comvaloconea novmal, Fin
clomomento presonle conbinaa o trabs o v <o cneaentea hoeon

HSCUSION

[diversas « anportanies consideraciono~ ~prgen Jde oosbe caso v minchos
sacron Tos problemas pre vy peroperalorins Que ose nos preesenlgron, Promero,
nay que re=altar que en la epoca cn gies = prached osla ope racan no ~e liahia
rtentado la rescecion o b vasos cenales Cada verz oope cnlraba onoeanss
boracion, se calificabws o peligrosa.

L.os ancuarsima- abdomnales spue comprenden los vigsos renalo~ parecon
v frecuentes, Bannson wegala gqoc la oxtonsion del ancurising por encima
bl orvol de las arberias renales ocurre, Segnn <u oNpernenctd, con poea fre
cucenc, parbicatarmente Tos arterioselorosos. Expone ~odo dos casos Jooancu
et abdormnales arteriosclorosns e comprrendan taovegoon de las arte
s oenale~ B lg cpoca o que s cserthin dhichio traba o ~coanfento ta mosee
o e wano de ellos o conbimuacion e e ol pactonde <o ra e rneplura ded
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aneurisma; y por lo tanlo se praeticod la reseccion, muriendo el paciente al
cuarto dia. El otro paciente, en el que el aneurisma se extendia por cncima
de las renales, tenfa 74 afios, estaba libre de sintomas y no se intentéd la
operacion.

En este caso, como ante cualquier gran aneurisma abdominal, uno so
enfrenta con diferentes problemas. Lo mdas importante es la posibilidad de la
raptura, que constituye el 63 al 81 por 100 de los casos de muerie de los
aneurismas abdominales. De acuerdo con JAavip y colaboradores, los pacien-
tes que presentan como hecho clinico més destacado de una arteriosclerosis
generalizada un aneurisma abdominal - relativamente poco [recuente
suelen morir de olras complicaciones de su arteriosclerosis, como es un acci-
dente cerebral o una oclusion coronaria. Lo més importante desde el punto
de vista terapéutico es, por tanto, la prevencién de la vuptura. Cuando se
praclico esta operacion se observo que el aneurisma se habia desarroilado al
parecer a expensas de la pared anterior de la aorta, notoriamente adelgaza-
da. La impresion fué de una ruptura inminenle que tendria lugar a travis
de la pared anterior, y de que la pared posterior del aneurisma era de un
grosor praclicamente normal.

Los trabajos de Hooman sugicren que son muchos los faclores en el des-
arrollo y progresion del aneurisma. Primero se produce un punto de eslre-
chamiento del vaso por una placa arteriosclerosa u otro defecto, que da lugan
a remolinos y lurbulencias de la sangre que cursa a través del vaso y que
son la causa de una lension indebida sobre las paredes vasculares, ocasionarn-
do su dilatacion, lo que leva a una siempre creciente presion lateral. De esta
observacién resulta que si la presidon lateral puede ser compensada por la
produccién de una luz de tamafio normal en el vaso, se elimina una de lasg
causas fundamentales de la dilatacién. Por otra parle, al suprimir tantas
placas como sea posible del interior de la aorta, los puntos de estrechamiento
o de defeclo origen de turbulencias pueden ser eliminados ampliamente.

Discutiendo la hemodindamica de la dilalacion aneurismdtica, LILLEHE]
parte del principio de La Prace por el que «la tensién o presion lateral de la
pared de una viscera vacia varia directamente con su radio de curvadura»r.
En csta discusion LiLLEHED describe un método para practicar una aneuris-
meclomia restauradora, consistente en la reseccién casi total del saco dejan-
do s6lo 1o suliciente para recenstruir una luz adrtica de calibre normal. Pa-
rece que este aulor no utilizé la pared del saco del aneurisma para reforzar
el vaso, pero por su procedimiento reconstituyo una luz adrtica normal. Con-
cluye diciendo «si uno reduce un aneurisma a un calibre normal resecando la
mayor parie del saco, la pared restante, aunque anormal en su estructura
histologica, tiene entonces no obstante un mayor factor de seguridad directa-
mente proporcional al radio de reduccion practicado en el didmetro». Gomo
hemos dicho, la probabilidad de recurrencia de la dilatacion es doblemente
compensada : por la disminucion del didmetro a una luz aproximadamente
normal y por reforzar ¢l vaso con una doble capa de tejidos viables ante-
riores.

Cuando se practico la operacién a este paciente, el tamafio del aneurisma
y la delgadez de ia pared anterior hacia suponer que su plazo de vida no era
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superior @ los sers mescs, Se esla de acucedo en e actunalidad gue oF proneding
de supervivencta despie- de chagnosbeado un anciesma abdomoal aorboen
csanlorior a tos bros dafos, FaTus oxpone que o 33 poe 100 de los pacientes con
ancurizma aortico abdoninal wurcron en ol fernnme deonnano desde gue
A hneiera o) diagnastieo, Bjeenlando la ancarismoplasha v superponicndo las
paredes ancarismaiieas la posibilidad deoreplora se compenso reforzando ta
parcd anlerior de la aorla, aparentemente o pounto mas débal) por dos capas
de tegpndo viabile eolocadas una sobive oftra, Debe resaltarse o Tos Teprdos nsa
dos en oste procodimionte =on Jos del preopio paciente y gque no solamentic =on
viahles sino que ademés boner un suplemento de sangee g brgves o Tos vigsos
advenherales de moda que ol Tejido pacda conbimnae sohreevivienda en con
fra~ti con lae prolost= ~ca homoinjerto o an o susbilulo de vaso,

Secliace un oresanen. donede seoespectfica que desde que ~coeseribio esle
articulo, b autor he cfedboado voa amearrimoplasbia enoun aneur-ma cast e
vlentico lamano a la fesian que <o deserilvs aoai. onoun enfermne de 67 ano-
El paciente gigne bien dos meses después de la operacion,

s

ALBLRTO MARTORLLL

TNFURISMY BEL CUY Vi AORTHC CREVDO PO Uy ey MRt
I‘,I’f lpil’ TI(VI/ ,1/1/’1‘/_{/\/111‘ //-' /// ARV ERY N fllll‘fltllll' /'l'é‘/)’ [1/:’/ ey .(/f'\/l‘ 1116
dical 1hérapeal g Crri=torec oo o Aeta Chourgica Belacas | fase

b, pag. 307 abril 1956.

Se opresenfa nnoecaso donde <o demuestrg gue e el curso de hepariniza
ern de nnoenferma defermimadas maniohras Terapoutica<, suscephibles de
punconar tn o vaso, paeden ser Talales,

CMhsero oo, Modieo de 4% ano-, A los veinle anos <o e dpenn-liced
in~uficrenera niitral. BEn 1993 fabigabilidad inlensa. se descubre nefriles ero
nica de poca imporlancia.

EL 2=l 540 frae c<Tierzo moderado, delonr porceardial vodispea de Tipo
angor, Be supone peguena embolia coronaria, Queda bajo heparinizacian con
Hi»J('fH deocvilar la %UTI"FJV"(](‘IIW1 de la oblileracinn \’{js(‘!li}]r;

Fooabril el mismeano la< evi<is pecordialos se larnan on oxtrento dolo
rosas, Lee prachican infiltracion paraveriebral alla por via dorsal. Aguclla
mismg Noclee sconstanra colapso cirendatoria o minidag desypan’s alonia rmeen
rrencial, AL dia signente presenta hemotapas azquicedo, g es vaciudo por
punciones repelidas,

En mavo se complela ton sindeome e compresion medsastiniea.

Cn juliog o sca a los cnalvo mieses de Tainfillracian, se recopera doe la vas
voobserva ligora micejoria clinica.

£n oclubre prosenta a la explovacion papnplenelis zanterda. =onlo s
Bilieo de eslenosiz anitral o 5000000 hematies, con ana hemoglolang o Q6
BCGL hiperteofia ventrienlar i7quiceda v aleetfacion moderada del mroeardio
de origen coronario.
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La radiografia muestra un gran aumento del mediastino superior por
una masa redondeada de situacion posterior izquierda, rechazando la tri-
quea hacia adelante y a la devcecha. La opacificacion del eséfago confirima la
desviacion del mismo. La lomografia de perfil v la radiogralia axial confir-
man lo anterior y la presencia de una importante paquipleurilis izquierda
junto a la masa mediastinica.

Bl 9-X11-54 solicita ingresar en nuestra clinica porque hace 4 dias, dice,
nola frio, presenta indigestion con vomilos y pérdida del conocimiento, que-
dando luego extremadamente disneico

El 11-XII-b4 angiccardiografia seriada. Entre otros dabos, demuestra una
enorme bolsa absolutamente redondeada, dibujandose a caballo sobre el ini-
cio de la aorta, rellena de codagulos ¢n su parte alla: el producto de contraste
Hena s6lo la milad inferior. La bolsa rechaza la subclavia izquierda. La pared
adrtica debi6 ser infiltrada méas alld del punio donde nace ¢i ancurisma, pucs
a este nivel se ve un poco ensanchada, descendiendo hiego con normalidad.

Fsta exploracion demuestra lo sucedido meses anles: Tentativa de in-
fillracion paravertebral en el curso de tratamiento heparinico. lLa aguja pe-
netro cn la aorta v, al relirarla, un chorro de sangre nfiltro ol mediastino
y acabho por lesionar la pleura mediaslinica dando lugar a un hemolorax
izaquierdo La bolsa aneurismética se organizo, méas tarde, dando la imagen
gue deseribimos.

Kl enfermo esld en exlremo digsneico, presentando una inquictante pali-
dez =obre fondo ciandtico. T. A, humeral 210/150.

Bl 16-X11-b4 se plantea al enfermo la inlervencion, pero al dia siguienie
con ol esfuerzo de la defecacion sufre un desmayo y se derrumba. La T. A.
¢s inmensurable, los fonos cardiacos sordog y débiles; delencion respiraloria
v fallece.

ALBERTO MARTORELL

INFARTO MESENTERICO

OCLUSION VASCULAR MESENTERICA (Mesenleric vascular ccclusion).
Musarove, James, B., y MorLock, CaeL, G. «Proceedings of the Staff
Meetings of the Mayo Clinie», vol. 23, nim. 23, pdg. 521 ;10 noviembre
1948,

L.a oclusion vascular mesentérica es una de las peores siluactones de ur-
gencia en cirugia abdominal, relativamentie rara y a veces con sintomatologia
tan poco precisa que hace dificil su reconocimiento; el pronodstico aun des-
pués de un diagnostico y tratamiento precoz es sumamente grave. A veces la
operacion no es posible vy, olras, tan grande la extensién del proceso que la
reseccion intestinal necesaria no puede llevarse a cabo con grandes esperan-
zas de supervivencia., Pero hay grados menores de oclusion vascular mesen-
{érica que dan un trastorno minimo y que pueden recuperarse totalmente sin
tratamiento quirdrgico.
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Lo factores chiologieos <on o cnfermedades cardiavas v oarlenioselerosn.
thiceciores gque origoen Tromhollchibes . como apendiethie abisersos e lyvia
rios, perdbonitlis o ~cpsis 2onevglizada o faclores hemslogenos, comn di-eri=)
Cis st iineas, ancig c~plemea o pobicthemera vera traumabismos de os
vasos rno~enléricos en el maomonto de da interveneidn v factores meeaniceos
com o slasts porlal, conno en los Tiomores ghdonngles. L ocluston pucde teaer
ligar en las arlevias o venas=, pero e ambios cosos el rosullado =crd el mafavio
hemorragiea B2 mas Teecrenhe la ocloson arvlenal s v lg venoss suche scy
cotceneneta de frornbosi< o endollehili-

Avrque la arteria mesenérica =nperwn o es na arlevia ternnnal <
comporla cone a lal al oeluiese repenfinamenle v osalo <t el Avca infariada
v petena o= posthle gue e crecndaeon scenndarm o mantenga la o paced an
te=tinal viable, B da mavor parle de oeasos o=la afcelado an Leretfornn ~ofi
icnde para Gque te gdigienae sca onevifabide

No hav an cuadro clinmen capecifico Jdel onlavio esenlérieo sino g
los ~indormas son dos e ana ocli~ion anleshimal aeuda . cstrangofacion inbes
Inal, rolnra de una viseera o perdomlis, Cast =tetnpee hay dolor v ovamilos
tevcnentes slislon=ion, ox=lreniuento. diarrea v o~bioch o aparvocen snocl ar
den mpenceronado, Bebe olhinem oo mas aco=ada que o oolras alceciones alnlo
minales agindas . la orclena y hematenies= aperceen demasiade lavde para avu
dar al diagnostico,

Seopresenta un caso gque condoce g oana ~cvie de comeatarios

o da Hiteralura ~olo bomos encontrado 123 casoe on Jos cie ~ tizo lapa
ralomia exploradora, corvando o abdomen al camiprabare e~ Tralaba e
na oclusion vasceolar ne=scnlérica, parva =cgure un fralanonento medien g
coado, Laos 13 enformios <sobhrevivieron,

) bealamiento del iTarto de nesenleno depende del esladao del enfermo
e ta mberlancia de la lesion, S el eslado e boeao debers prachicar-e g
laparolomia 1o mdas pronio pesable, La intervencian =abre o talesbinog depen
dera de tg extonsian de la le~ton v puede variar de=de ol Tralamienbo conserva
dor . como on el caso de Tos anlare=. hasta la re=cecion mas= radiceal.

oo les ultinos anes so dispone de dos noeves fipos de medicacion para el
Fratarmrento de fa ochiemion vascular inesentérica @ los anbicspasmadicos v los
anticongulante=. Bl u=o del dienimaral ) on estos easos dala de 10497 al ubilizar
foohay que tener en cnenla que =i fecto no ~c presenla anles de las 36 g 4%
horas. v por o lanlo e precso e of tralamuoento con heparing hidravenosa
hasla que hava enn=ion e gascs por b veelos calonecs pocde velivarsc ol Tiba
Ao aspiractdn, e c= tmprescindible eolocar o ocada caso. coaniciar la admi
ni=tracion de dicumarol.,

La~ ~clfamidas v la e<lreplomicina pocedon <ev henefictosas, tanlo -1 sc ha
prracticado como no o rescecion inle=tmal, La= transfu<iones Je sangre =on
por olry parle abzsolulamente necesarias.

VieToR SabLLERAR



PAG. EXTRACTOS MAY.-JUN.
188 1958

LINFATICOS

LINFANGIOSARCOMA SECUNDARIO A LINFEDEMA CRONICO (Lym-
phangiosarcoina secondary lo chronic lymphedema). — HERRMANN, JU-
LIAN. B. y GRUBN, JouN G. «Surgery, Gynecology and Obstetrics», volu-
men 105, nim. 6, pag. 665; diciembre 1957.

Tl linfangiosarcoma asociado a linfedema crénico parece ha de ser rela-
tivaniente poco frecuente puesto que desde 1948, ¢n que STEWART v TREVES 1o
describleron por primera vez, se han publicado sélo 15 casos en la extremidad
superior y uno en la inferior. Indudablemente durante esle periodo se han
observado casos gue no se han publicado.

En esta comunicacidn se dan a conocer cineo cases de linfangiosarcoma

postmastleclomia, haciendo fambién una revision de los 21 casos publicados
por olros autores,

El primer ca=o se trataba de una mujer de 49 afios. A los 46 notd un bulto
en el pecho derecho. Se le practico mastectomia v radioterapia. Edema del
brazo derecho, y 13 afios después de la maslectomia aparecieron ndédulos
azulados en la piel del brazo edematoso. Derrame pleural sanguinolento y
sintomas de ulcus duodenal. La enferma fallecio de matastasis pulmonar. No
se observo en la autopsia carcinoma de la mama.

Il segundo caso se trata de una mujer de 74 afios. A los 66 sufrid una
mastectomia izquierda por carcinoma, y seis afios despuds en ol lado derecho
por la misma causa. No edema postoperatorio. A log 9 aflos empezé a hin-
charse el brazo izquierdo apareciendo un linfangiosarcoma. En la autopsia
no se halld carcinoma de mama.

Bl tercer caso es una mujer de 68 afios de edad. Fué operada a los b4 de
mastectomia izquierda. Pronlo aparecié edema del brazo. Catorce afios des-
pués aparecieron nodulos de aspeclo tumoral en la piel del brazo izquierdo
que se catalogaron de sarcoma de Kaposi. Por coalescencia dieron lugar a
una gran masa ulcerada que se extirpd, muriendo la enferma diez meses
después. No existian indicios de recidiva o de metdstasis carcinomatosa en
el pecho.

Bl cuarto caso tenia 66 afios de edad. A los b6 afios se le habia practicado
una mastectomia derecha por carcinoma. Pocos meses después cdema del
anlebrazo. Metastasis vertebral seis anos después. Diez afios después de la
mastectomia aparecieron nodulos purpuricos en el antebrazo derecho. Se des-
taca cn esto caso el hecho de que el edema quedo reducido al antebrazo y que
las lesiones linfangiosarcomatosas iniciales aparecieron ahi; en general las
lesiones aparecen inicialmente en la parte baja del brazo.

Tl quinto caso lo constituye una mujer de 44 afios. A los 36 sufrid una mas-
tectomia radical derecha por carcinoma, seguida de radioterapia. Pronlo
aparecié edema del brazo derecho. Ocho afios despuds linfangiosarcoma muy
préximo a la axila. Amputacion interescapulotordcica.

Al principio STEWART y TrEVES dirigieron la atencién hacia la similitud
del linfangiosarcoma con el angiosarcoma de Kaposi. Estos autores seiialaron
las dificultades del diagndstico diferencial y concluyeron cque esta neoplasia
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originada especificamente en los linfaticos deberd considerarse distinta del
angiosarcoma. Asi lo han podido constatar los autores comparando dos de
sus autopsiados con otros tres casos de angiosarcoma de Kaposi. Usan el
lérmino «linfangilosarcoma» con rescerva respecto a la exclusiva patogenia
linfatica, pero convencidos de que una tan definida entidad clinicopatologi-
ca merece una designacion propia.

Del estudio de lodos los casos recogidos en la literatura se aprecia que la
edad media (b5, 5 afos) de los enfermos en que después de la mastectomia
por carcioma sufrieron un linfangiosarcoma coincide en general con la propia
de las masteclomias practicadas en general por carcinoma del pecho. La pa-
ciente mas joven tenia 36 afios y la mayor 69. La edad promedio en que apa-
recio el linfangiosarcoma fué los 62 afios; la mas joven a los 44 y la mayor
a los 77. El tiempo medio que lardd en aparecer la neoplasia después de la
mastectomia es de 10,b anos; la mis precoz a 1os b afios y la mas lardia a los
24 afios. La duracion media del linfedema fué de 9,7 afios; el periodo mds
corto b anos y el mas largo 24. Al aparecer el Linfangiosarcoma no existia,
salvo en un caso, recidiva o metdstasis del carcinoma de pecho. De los dalos
disponibles no pudo deducirse el tipo pariicular de carcinoma propenso a dar
un linfangiosarcoma.

La eslasis linfatica crdnica, el linfedema, es evidentemente un factor pre-
disponente importanle del linfangiosarcoma, pero no necesariamenle esencial
pueste que 4 tuvieron edema lransitorio o no tuvieron. En algunos casos no
habia existido linfedema, previo a la aparicion de las lesiones linfangiosar-
comatosas y se desarrolié entonces, probablemenie como resulfado del blo-
queo venoso o linfatico neopldstico. kl linfedema crénico parecid ser en dos
casos un importantes factor del linfangiosarcoma de la extremidad infe-
rior. KETTLE, publicd el caso de una mujer que desde la nifiez sufria elefan-
tiasis de la pierna derecha. A los 44 afios tuvo que ser amputada después de
dos aflos de haber aparecido un mancha rojo azulada en la piel. La recidiva
en ¢l mufién obligé a una desarticulacién de la cadera. MARTORELL, publico
el caso de una enferma con linfangiosarcoma de la pierna confirmado por
biopsia. Esta enferma acusaba linfedema cronico de extremidades inferviores
mas prominente en ¢l lado derecho. El edema se desarrollo después de la
extraccion de un placa metalica para la osteosintesis de una fractura del
fémur derecho. No existia neoplasia anlerior. Es de nolar que esta ncoplasia
no se ha descrilo en el linfedema cronico de las ulceras varicosas, frombofle-
bitis, edema cronico hereditario o en la filariasis.

En cuanto al papel que juega la radiolerapia resulta significativo el que
16 de las enfermas en que se les praclicd mastectomia habian sido irradiadas
antes o después de la operaciéon en el lado en que mas tarde aparecid el lin-
fangiosarcoma. S0lo una enferma no fué irradiada. En otra paciente con
edema y maslectomia bilaterales el linfangiosarcoma aparecié en el lado no
irradiado. Dado que generalmente se irradia el pecho o la axila y las lesiones
linfangiosarcomatosas suelen aparecer por debajo o encima del codo, la irra-
diacién probablemente no es més que un agente causal indirecto, al iniciar
o manfener el edema. La irradiacion profilactica deberia usarse con mis
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crecanapecetan, en ol inlento de oreducrr o cdema del birazo despuds de la
tnd-leclomia y posblemente tambien of hinfangiosareama .

Al cvaluar ta hpdlests de un Taclor carcmogénieo generalizado o neee
saris constderar los rasos en que no hubo previamenle neoplasia maligna
alguna, como en os casos de STEwART v TREVES, neslro casa nam. 30 v los
dos linfangriosarcomas de la extrendad inferiop de Magtorenn v Jde KOTPTLE.
También hav que conziderar la crecunstancia de que la masleelomia radical
e~ g causi nee rmporlanle de oesfasts Tinfalica en la extremidad superior

Pos pesultados de la Terapéubica : crengla, vadioleeapia o ambas combi
nada~. ol curso evenlual Jde o enfermedad, ase como g daracion de la vida
die celas pacientes ~on desalentadoras, va oque @ mayvoria de cllas muriceron
de nn-aslasis pulmonares en un ano, =in que nngun procediniento Lera pea
Beo scomostrara cficaz, Pucden exaishir vaniactones en ol grado de radiosens
fhidad asi como de malignidad v oresistenea del anedividuo, gque cuenian on
la resproeala a da terapdabica. Spen oo peviodo de Liempo razonable Jas lesio
Nes o responden a la radolevapia cnloncees cabe constderar fa anmpulacion
inderescapuloloraciea .

Pracsta que ol linfangiosgreoma parece v higado al sexo (lados Los casos
publicados son ageres) podyia see abd antenlar ana Terapdnbica hormonal .
La profilaxts radica cn un mcbienloso cindado opervaltoro vopostoperalorio y
lambién en el uso de la radiolerapia, antes y después de la operacion, cosa
que disminuiria el edema.

Louts OuLer-CROSIET



PRESENTACION DE LIBROS

LA TOERAPEUTIOUE DES AFFECTIONS VASCULAIRES CEREBRALES.
«Rapports» presentados al XX X1 «Congreés Francais de Médecine». Paris,
oclubre 1957. Masson et Cie., Edileurs. Paris 1957. Contiene 190 pidginas
y 10 figuras.

B esta pequena obra se velnen 6 comunicaciones, referenles a la lera-
péutica de las afeeciones vasculares cerebrales, presentadas al « XXX1.° Con-
grés Francais de Médecine» celebrado en Paris en octubre del afio pasado.

La primera, a modo de introduccion, mas que de la terapéutica se ocupa
de la Fisiopatologia de los accidentes vasculares corehrales, 1os aulores, TH.
ALAJOUANINE, P. CasTaiane y P Luervarre (Paris), se limitan a estudiar el
mecanismo de los tres accidentes cerebrales mdas importantes: a) los reblan-
decimicentos de origen arlerial, ya por obstruceion ya por disminucion del
flujo sunguineo, la circulacion de suplencia, la adaptacion funcional y cier-
tos aspectos particulares:; b) las hemorragias cerebrales, meningea subarac-
noidea difusa ¢ intracerebral; y ¢) el edema agudo cerebromeningeo.

La segunda, Tratamientio de las hemorragias cerebrales y meningeas, se
debo a M. Riser, J. GEraup, A. Rascorn y J. R. Sarnt-mMaRc (Toulose), y anali-
za 108 medios terapéulicos : médicos y quirtirgicos con sus indicaciones en las
dos formas.

La lercera, Terapéulica genéeral de los ictus cerebrales, de P. VAN GE-
HUCHTEN y I7. LAVENNE (Louvain), se inicia con el diagndstico de las lesiones
vasculares cerebrales, para pasar al Lratamiento del ictus apoplético en sus
aspeclos causal o conservador, terminando con unas conclusiones.

La cuarla, Terapbutica de las trombosis arieriares cerebrales, debida a
(i. pe Monrsier y L. Tissor (Genéve), previa una introduceion, se refiere a los
metodos preventivos y lerapcéuticos, con los mélodos para disminuir la ano-
xia cerebral; los tratamicenlos anticoagulante, contra el edema cerebral
reaccional, para disminuir el metabolismo cerebral y el tratamiento general
vascular y sanguineo.

La quinta, presentacion de R. GarciN, M., Ausry y M. PesteL (Paris),
trata de la Terapéutica de las [rombosis venosas inlracraneales, en su aspec-
lo etioldgico, de sus lesiones parenquimatosas y segun los objetivos terapéu-
ticos.

Por altimo, en la sexla, Tratamiento quirirgico de los accidenies vascu-
lares cercbrales, los autores J. Le Beau, R. HoupArRD y B. WouLiNeTz {Paris),
estudian bajo el aspecto quirtirgico las malformaciones vasculares cerebrales
tipo aneurismas arteriales y angiomas y aneurismas arteriovenenosos; las
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hemorragias y hemalomas intracerebrales; y los accidentes vascularcs no
hemorrdgicos,
ALBERTO MARTORELL

TROMBOZA VENOSA A MEMBRPELOR INFERIOARE, por P. BRINZEU ;
I. ATHANASESCU y B. Steranovict, Editura Medicala. Bucarcesti (Ruma-
nta}, 1957. Conticne 288 pdginas y 117 figuras.

La primera parte del libro estudia la analomia, histologia y fisiologia
del sistema venoso de los miembros inferiores, la coagulacién sanguinea, la

ctiologia y patogenia de la Lromhosis, su mecanismo de propagacion y su
sy | ; ; propag 3
repercusion clinica. Termina esta primera parle con un Capitulo dedicado

a la trombosis venosa experimental.

La segunda parte, estd dedicada al estudio elinico, inlercalando la des-
cripeion de ob=crvaciones muy demoslrativas. Se deseriben las diferentes for-
mas clinicas segun su etiologia y localizacion. Las complicaciones, en especial
la embolia pulmonar, se exponen con precision. Continta la obra con el sin-
drome postrombdtico, el diagnostico y la flebografia.

En la tercera parle se estudia la terapéutica, resallando las ventajas de
la- movilizacion precoz y la heparinizacion. A conlinuacion se describen
olros medicamentos anticoagulantes. Después, se ocupan los autores de la
ancslesia del simpatico lTumbar y de las operaciones sobre las venas: trom-
bectomia, [lebectomia y ligadura venosa. Termina la obra dedicando un
Capitulo al tratamiento profildctico, otro al tratamiento de la embolia pul-
monar y otro al tratamiento del sindrome postrombotico.

sonstituye. en conjunto una obra muy completa en la que los autores
aportan su valiosa experiencia personal y demueslran estar al corriente de
log mejores y méas modernos irabajos sobre Patologia venosa.

E'. MARTORELL

ENFERMEDADES DE LOS VASOS PERIFERICOS, por FERNANDO MARTO-
RELL, en «Palologia y Clinica Médicas» tomo 11.° A. Pedro Pons. Salval
Editores, 5. A. Barcelona 1958.

Bl 11.° tomo de la obra Patologia y Clinica Médicas, publicada bajo la
direccion del Prof. Pedro Pons, cstd dedicada al estudio de las Enfermedades
del aparato circulatorio. La segunda parte comprende el cstudio de las en-
fermedades de los vasos periféricos, dividida en tres partes: 1.*, enferme-
dades de las arlerias; 2.%, ¢nfermedades de las venas; y 3.%, enfermedades
de los linfaticos.

La primera parle empieza con nociones generales sobre enfermedades
arteriales que comprende la fisiopatologia, ¢l interrogalorio y la exploracion
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A continuacion se describen los principales sindromes arteriales: el sindro-
me isquémico agudo, el sindrome isquémico cronico, el sindrome de oblile-
racion de la bifurcacion adrtica, el sindrome de obliteracion de los troncos
supraadrlicos, el sindrome de Raynaud y los sindromes hiperémicos. Des-
pués de estos conceptos generales se pasa al estudio de las enfermedades ar-
teriales en particular, empezando por las arteriosis, con cardcler preferenle
la arteriosclerosis obliteranle. Después, las arteritis (tromboangeitis oblite-
rante, periarleritis nudosa, arterilis temporal, vasculitis nodular de las
piernas, arteritis sifililica, arteritis reumdtica, arleritis paladica, arieritis
infecciosas agudas, arteritis por muletas y enfermedad de Takayashu). A
continuaciéon se describen las angioneurosis (Enfermedad de Raynaud, eri-
tromelalgia, acromelalgia, acroparestesias y noctimelalgia, acrocianosis, eri-
trocianosis supramaleolar, livedo reticularis, acrodinia infantil, hiperhidrosis
esencial y carotidinia). Més larde se describen las oclusiones arieriales agudas
{embolia arterial, arteriospasmo y lrombosis arterial aguda). Sigue el libro
con lag angiocriopatias, la heladura, ¢l pie de inmersién, el pie de lrinchera,
las isquemias por cricaglutininas sanguineas, las isquemias por hipercrio-
globulinemia y el edema angiocrioneurdtico. Se pasa luego al estudio de los
aneurismas arteriales simple, disecante y micdtico. Despusés al estudio de las
cornunicaciones arferiovenenosas trauméaticas, cspontincas y congénitas, Ter-
mina el estudio de las enfermedades arteriales con la descripeion de los
tumores vasculares (hemangioma simple, hemangioma racemoso, hemangio-
endolelioma, glomangioma, hemangiomatosis hemorrdgica familiar, heman-
giomalosis neurocutinea, angiomalosis de Kaposi, hemangiomatosis branquial
osteolitica y linfangiomas).

Las enfermedades de las venas, previo estudio de la fisiopalologia de la
circulacién venosa, comprenden las tromboflebitis en sus diversas formas
ciinicas segun su localizacion v su origen; las varices clasificadas en esen-
ciales, postflebiticas y por comunicacién arteriovenosa congénita y el sindro-
me postflebitico. La obra termina con el estudio de la patologia linfdtica
describiendo las linfangitis agudas, los linfedemas crénicos, el fibredema y
el lipedema.

TomAs ALONSO
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DEPARTAMENTO DE ANGIOLOGIA, BARCELONA.
CURSO DE ANGIOLOGIA 1958

Il 28 de febrero proximo pasado finalizo ¢l «Curso de Angiologia 1958»
gue, durante un mes y bajo la Direccion del Dr. . Marlorell v con la cola-
boracion de los Dres. T. Alonso, R. Casarcs, A. Marlorell, L. Oller-Crosiel,
J. Osdés, J. Palou, J. Plaja, R. Roca de Vibals, V. Salleras, A, Sanchiz y
J. Valls-Serra, ha lenido lugar en ¢l Departamento de Angiologia del Insti-
tuto Policlinico de Barcelona (Kspafia).

Il Curso se desarrollé segiin el siguienie programa:

1. Ialroduccion al estudio de las Fnfermedades Vasculares. Fernando
Muartaorell,

2. Falermedades de das arclerias, Fisiopatologia. Interrogaiorio. Explora
i'i(')n, Fr'l‘nnndl; ﬂ/lul‘lul‘l‘”.

3. Los principales siodromes arieriales, Fernanda Marelorell

4. Arieriosclerosis oblilerante, Fernando Martoreld,

5. Tromboangeilis oblilerante.  Olras arteritis Fernondo Marlored,

6. Lmbolia arterial. Fernando Mariorell.

7. Espasmos arteriales. Fernando Yarlorell,

8. Fafermedad de Ruynaud. Acrocianosis. Livedo reticularis. - Jaime Palou.

Y. Angrocriopatias. Jaime Pulou,

1o, Siodromes del escalens anlerior v costilla cervieal, Sindrome de hiper
abducion, Arlerilis por mulelas. - Tomds Aloaso,

1. Sindrome del seno carotideo, Carolidinia, Luis Oller-Crosiel.

12, Fofermedades vascalares nodulares de las prernas., Fernando Mar
lorell,

13, Tumouores vasculares, Fernanda Mariorel.

11 Hemaongiomalosis. Toumas Alonso,

15, Roenigen y radiomlerapia de los hemangiomas, Angel Sanchiz

16, Lintangiomas. Tomas Alonseo,

17. Tumores del corplsculo carolideo. Alberie Bariordi,

18, Angioma comunicanle exlracraneal, Flobeclasia yagular genuina. Quiste
sunguines del cuello, Glomangiomas, - Ferpaando Mariorell.

19, Aneurismaos. - Fernundo Marlorell,

200 Ancurisma disecanle de fa aorla, Romon Cuasares,

21, Fistulus arleriovenosas, Fernardao Martoredl,

292 Traumalologia arlerial, Fernondo Martorell,

23, Laos acceidenles vasculares Je o eadocardilis lenla, Ferpando Martapell

24, Acronecrosis simélrica aguda, Juime Palon.

25, Faofermedades de las venuas, Generalidades sobre cirealaciaon venosa.

Albert, Mariorell
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26, Varices. Varices esenciales. Varices por comunicaciones arteriovenosas.

varices postllebilicas. varices postligodura, Mbevlo Mariorell,

27 Sindvomes de Klippel-Trepaunay, Sindrome de Maffueet. Viclor Sa
Heros,

28, Trombosis veoosa, Conceptos generales. - Alberio Mariorell,

2400 Treotobollebatis del sistems superticial, Tromboflebilis migratoria, Trom

bollebilis del sislema prolundo de Ia panioerilla. Trombollebilis temoroiliaca,
Alberto Martorell.

30 Trombosis de la vena cava inlerior. Albevia Mortorell
31 Siadrome postrombatica, Fernundo Mariorell N Jorge R. Cigorraga.
42,0 Sindrome de la vena ecava superior. Fernaondo Martorell,

33, La trombosis de los asistolicos. Trombosis priwaria axtosubelavia
irombosis de las venas superiiciates de fa pared loiaciea (hnfermedad de Mon
o, Aberto Martorell,

34, Trombosis postoperatorias. Trombosis obsiélricas. Trombosis wédrcas.
Trombosis de los cancerosos, Trombosis esponlaneas. Taris Oller (rosicl,

35, Tromboflebibis sépticas, Tromboflebilis gangrenantes, Trombollebitis de
los amputados, Alberto Marlorell.

36, FEnfermedades de los tinfaleos, Fistopatologia de o ciredlacion linta

tica. Lialorragia. Alberio Martorell,

37, Linfangitis aguda. Linfangilts v erisipelas recurrenles. - Alberlo Mar
rorddl.

48, Lintedema. Linfedemna congénito. Linfedema esencial. Linfedemas se-
cundarios. Elefanliasis. — Fernando Marlorell.

39. Ulceras de las piernas: Fleboslalicas. Isquémicas. Neutroficas, — José

Valls-Serra.
40. Edemas cronicos de las piernas. Flebedema. Linfedema, Fibredema., Mi-
xedema. Lipedema. — Fernando Marlorell.

El horario de trabajo fué establecido de la siguiente manera :
Visita de enfermos cxternos, de 10 a 11, diaria.

Vizsita de enfermos internados, de 11 a 12, diaria,

Liecciones teoricas, de 12,30 a 13,30 y de 19,30 a 20,30, diarias.
Sesiones cperatorias, de 48 a 19,30, marles, jueves y sdbados.

Asisticron lolal o parcialmente al Curso los médicos siguientes :
Extranjeros:

Dr. Jos¢ Gomez Marquez. Tegucigalpa (Honduras),

Dr. Jorge R. Cigorraga. Ramos Mejia (Argentina).

Dr. Gian A. Gibelli. Mantova (llalia}.

Dr. Amelio L. B. Pinto Ribeiro. Rio de Janeiro (Brasil).

Prof. Waldemaro Copola. Pisa (Ttalia).

Dr. José Garibotti. Cérdoba (Argentina).

Dr. Orlando Ponce de Ledn. Habana (Cuba).

Dr. Guiscppe Parano. Catania (Ilalia).

Dr. Modesto M. Zarate. Cordoba {Argenlina).

Dr. Hipolito Donini. Parma. (Italia),
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Nacionales:
Dr. Luis Seiquer. Huelva,
Dr. Emilio de Anduiza. Bilbao.
Dr. Ernesto Freixa. Barcelona.
Dr. Manuel de Cardenas. San Sebastian.
Dr. Anlonio Caralps. Barcelona.
Dr. Eduardo Cuevas. Torrelavega.
Dr. Ricardo Rodriguez Telenti. Gijén.
Dr. Pedro Tamarit. Valencia.
Dy, Julidn Gareia Alvarez. Alcoy.

Al cerrar el Gurso el Direcior del mismo, Dr. F. Martorell, hizo entrega
a cada Cursillista de un Diploma acreditativo.

Al término del Curso, cuantos participaron en él dedicaron al Dr. F. May-
torell una cena de homenaje, durante la cual hicieron uso de la palabra el
Dr. Parano (Italia), Dr. Pinlo Ribeiro (Brasil), Dr. Ponce de Ledn (Cuba),
Dr. Cigorraga (Argentina) v Dr. Garcia Alvarez (Espafia), quienes le expre-
saron en nombre de sus compaferos ¢l reconocimiento mas sentido, ya en el
orden cientifico, ya en el orden de la camaraderia y amistad que tales cur-
sillos forjan entre los asislentes.

HOSPITAL CENTRAL DE LA CRUZ ROJA DE MADRID.

V. CURSO PARA POSTGRADUADOS SOBRE CIRUGIA
CARDIACA, BAJO LA DIRECCION DEL Dr. E. GARCIA ORTIZ

Del 5 al 31 del mes de mayo de este afio, tendra lugar en el Hospital Cen-
tral de la Cruz Roja de Madrid el V.° Curso para postgraduados sobre Ciru-
gia Cardiaca, bajo la direccién del Dr. Enrique Garcia Ortiz ¥ con la cola-
boracién de los doctores Antonio Azpitarte, Carios Blanco Soler, J. Bosch
Marin, A. Caralps Massé y Carlos Sainz de los Terreros.

El Programa consta de unas Lecciones-Coloquios sobre Generalidades y
enfermedades congénitas y adquiridas del corazén, y de unas Lecciones Prédc-
ticas sobre electrocardiografia y caleterismo cardiaco :

Parte general. — Desarrollo de la cirugia cardiaca. Anestesia en cirugia
cardiaca. Resucitacion del corazon. Hipotermia.

Enfermedades congénilas del corazin. Conducto arterioso persisten-
te. Defeclos septales adrlicos. Coartacion de la aorta. Estenosis pulmonar.
Defectos del tabique interauricular. Defeclos del tabique interventricular.
Transposicion de los grandes vasos.

Enfermedades adguiridas del corazén. — Pericarditis. Estenosis mitral.
Regurgitacion mitral. Estenosis y regurgitacion adrtica. Estenosis y regur-
gitacion tricuspidea. Lesiones multivalvulares. Tumores del corazén. Enfer-
medades coronarias. Aneurismas.
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Lecciones prdacticas de electrocardiografia. — Electrocardidgrafo: Deri-
vaciones bipolares y unipolares, angulo sélido, veclores, semiologia general
de las deflexiones ¢ inlervalos. Hipertrofias veniriculares. Deflexiones intrin-
secas y bloqueos de rama. Electrocardiograflia de la carditis y diagnéstico
diferencial. Electrocardiografia de las lesiones valvulares adquiridas. Elec-
Lrocardiografia de las afecciones congénitas no cianogenas. Electrocardio-
grafia de las afeccioncs congénitas cianogenas.

Leccines prdcticas sobre el calelerismo cardtaco. — Préctica gencral
del cateterismo. Estudio manométrico intracavitario v discusion y coloquio.
Empleo de los mandémelros eléclricos. Determinacion oximétrica de las mues-
tras de sangre segun los diferentes métodos.

1V JORNADAS ANGIOLOGICAS ESPANOLAS
SANTIAGO DE COMPOSTELA, 1958

Los dias 5 y 6 de abril proximo pasado, bajo la presidencia del Dr. José
l.. Puente Domingucz y actuando como sccretarios los docteres Oscar L.
Boado y Gonzalo Pintos Diaz, se celebraron cn Santiago de Compostela lag
«IV Jornadas Angiolégicas Espanolas».

PROGRAMA

Dia 5.

Discursos de salutacion por el sefior Decano de la Facultad de Medicina
de Sanliago de Compostela y por el Presidente de las Jornadas.

Estudio de las arteriopatias de [os mienmbros inferiores con sodio radioac-
tivo. — Dres. GONzALO PINTOS DiAz y ANGEL VICENTE BELMONTE.

Los autores aportan su cxperiencia personal con este método para valo-
rar el estado circulatorio de las exlremidades, exponiendo los resultados ob-
tenidos en sujetos normales, en arlerioscleresos obliterantes en los que se
les habia practicado una simpatectomia lumbar y en loz no operados y en
perrog. Exponen la téenica.

Ateromalosis de la corla tordcica. Su itmportancia en la cliologia de las
embolias y organizacion (rombolica a distancia. — Dr. 1,Uls SANCHEZ HAR-
GUINDEY,

Examina las alleraciones parietales de la aorta tordcica, acompanando una
interesante documentacion grafica. Resalta el factor mecanico como fuerza de
choque de la corriente sanguinea en la génesis de tales alteracioncs. Sugiere
que lag trombosis sucedidas a este nivel pueden dar lugar a embolias, y el que
quizds sean el origen de algunas formas del Sindrome de Martorell-Fabré,

Interviene en la discusion el Dr. GUTIERREZ VALLEJO,
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Durante su estancia en Santiago de Composiela, los asistentes a estas Jor-
nadas fueron agasajados por los organizadores en colaboracion con prestigio-
sos laboralorios, mostrandoseles las riquezas monumentales de la ciudad y
las bellezas de sus alrededores.

Por la noche del ullimo dia, en el banquete de despedida celebrado en cl
historico «Hostal de los Reyes Gatdlicos» y ofrecido por los Laboratorios La-
farcquim, el Dr. . MarToreLL dedicd unas cdlidas palabras de agradecimiento
a los organizadores de estas Jornadas.

EL DR. RUBENS C. MAYALL (BRASIL) INCORPORADO
AL CONSEJO CIENTIFICO DE ESTA REVISTA

El progresivo ineremento de la especialidad Angiologia en Brasil ha de-
cidido al Consejo Direclive nombrar un Delegado en este pais agregandole
al Comsejo Cientifico de csta Revista., Por sus méritog cientificos y por su
destacada labor en el Capitulo Latino-Americano de la Sociedad Internacio-
nal de Angiologia ha sido designado ¢l doctor Rubens C. Mayall, de Rio de
Janeiro.
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