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PRESENTACION DE UN CASO DE OBLITERACION
DE LOS TRONCOS SUPRA-AORTICOS TRATADO
QUIRURGICAMENTE MEDIANTE “BY-PASS*
AORTO-CAROTIDEO

R. C. pE SoBrREGRAU ¥ y J. ViLaté Ruiz **

Hospital de la Santa Cruz v San Pablo, Barcelona (Espaiia)

Uno de los méas recientes progresos en el tratamiento de la insuficien-
cia vascular cerebral, causada por la obliteracién o estenosis de las arterias
que irrigan el cerebro en su porcién extracraneal, ha sido la aplicacién de
las nuevas técnicas de la cirugia arterial reconstructiva. Con suma frecuen-
cia aparecen trabajos que demuestran el intcrés y los resultados logrados
en estos pacientes con la cirugia directa (3, 10, 11, 13, 14, 15, 18, 19, 24,
25, 27, 31, 33, 40, 42, 43). A pesar de la rapidez con que se ha propagado
la cirugia de las carétidas, no debe olvidarse que una serie de conocimien-
tos previos de ordzn fisiopatolégico y clinico y de los nuevos métodos de
diagnéstico, han precedido y preparado el terreno para que pudiera ser
practicada con éxito la cirugia directa de las cardtidas en sus porciones
distales y proximales.

El 14 de mayo de 1875, W. H. BroaDpBENT (8) presentd en la Clinical
Society de Londres un caso de obliteracién de los troncos supra-aérticos
por arterioesclerosis. En 1908, en el Japén, Taxavasu (48) publicéd por pri-
mera vez la observacién efectuada en una paciente que padecia una obli-
teracién progresiva de los troncos supra-aérticos, debida a una arteritis de
estos vasos. Posteriormente, otro autor japonés, SHimizu (44), efectué un
estudio completo en una serie de casos que padecian manifestaciones cli-
nicas similares a las descritas por Takavasu y propuso el nombre «En-
fermedad sin pulso». Ambos nombres, Enfermedad de Takayasu y Enfer-
medad sin pulso, han sido usados indistintamente para calificar el mismo
proceso. R, HunT (26), en 1914, seflala la importancia de investigar el es-
tado de las cardtidas y la eventual lesién obliterante de éstas en todos los

* Hospital de la Santa Cruz y San Pablo. Servicio de Cirugia General. — Direc-
tor Dr. J. Soler Roig.

** Hospital de la Santa Cruz y San Pablo. Servicio de Medicina General. — Di-
rector Dr. M. Viera.
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pacientes que han sufrido un ataque apoplético. El mismo autor emplea el
nombre de «Claudicacién Cerebral Intermitente» en los casos en que el
déficit de irrigacién cerebral se presenta en la clinica de forma episddica.
En 1944, MarTorReLL y FaBRE (84) describieron el Sindrome provocado
por la obliteracién de los tronco supra-adrticos. En 1954, Frcuer (28) in-
dica que los episodios intermitentes de insuficiencia arterial cerebral, en
un gran porcentaje de casos, son provocados por lesiones obliterantes ex-
tracaneales de las arterias que irrigan el cerebro. MILLIKAN y SIEKERT (87)
en 1955, precisan las caracteristicas clinicas a que dan lugar las oblitera-
ciones parciales de la carétida interna y engloban dichas manifestaciones
en el «Sindrome de insuficiencia intermitente del sistema arterial caroti-
deo». En fecha posterior, los estudios de HurcuinsoNn y Yates (28 y 29)
demostraron que las lesiones obliterantes de la carétida se presentan con
suma frecuencia a un nivel cercano a la bifurcacién de la carétida primi-
tiva. Los mismos autores seflalaron también que, cuando la obliteracién
compromete la circulaciéon de la arteria vertebral, en general, la lesién se
asienta a nivel del nacimiento de la mencionada arteria. La exploracién
arteriografica, que tanto valor tiene para el dignéstico de las oblitera-
ciones carétido-vertebrales, fue introducida en la clinica por Ecas Moniz,
en 1927 (38), para la exploracién de los tumores cerebrales. En 1951, Joun-
soN v WarLker (30) hacen una revisién en 101 casos de obliteracién caro-
tidea y 6 casos personales comprobados mediante el examen arteriografico.
Finalmente, Eascort, PickERING y RoB (22), en 1954 logran restablecer la
permeabilidad arterial, en una obliteracién de la carétida interna, median-
te la reseccién de la porcién trombosada y la anastomosis término-termi-
nal. Esta primera intervencidon directa abrié amplias perspectivas en la ci-
rugia reconstructiva de las arterias que contribuyen a la irrigacién cerebral.

Desde un punto de vista topografico, las lesiones susceptibles de ser
tratadas mediante la cirugia reconstructiva y con las técnicas que en la
actualidad se emplean son aquellas que estin situadas en la porcidon extra-
craneal del sistema carotideo. DE Bakey (19) divide las obliteraciones, se-
gln su localizacién, en proximales y distales. En las proximales la oblite-
racién se localiza inmediatamente después del nacimiento de los troncos
que emergen del arco adrtico. Las lesiones distales son las situadas en la
bifurcaciéon de la carétida primitiva, porcién proximal de la cardtida in-
terna, externa y de la vertebral. SziLacyr (47) distingue tres tipos segin
la situacién topografica de las obliteraciones: 1.°, obliteraciones proxima-
les al arco aértico; 2.°, obliteraciones localizadas a nivel de la bifurcacién
de la carétida primitiva y segmentarias de la cardtida interna en su por-
cién extracraneal, y 3.°, aquellos casos en que el sistema carotideo esta
afectado de una forma difusa con propagacién de las lesiones obliterantes
al territorio vascular intracraneal.

Es indudable una mayor frecuencia de casos que presentan una obli-
teracién completa o parcial de la cardtida interna cercana a la bifurcacidn,
en comparacién con la incidencia de las obliteraciones proximales; ello
ha sido comprobado repetidamente en gran ntmero de pacientes mediante
el examen arteriografico (12, 23, 40). Entre las multiples causas etioldgicas
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de las obliteraciones carotideas deben sefialarse: traumatismos, embolias.
compresiones extrinsecas, aneurisma disecante de aorta, arteritis y arterio-
esclerosis. Sin embargo, la causa etioldgica mas frecuente de la insuficiencia
arterial cerebral es la arterioesclerosis, de una manera particular en las
lesiones distales de la carétida y de la arteria vertebral. En cuanto a las
proximales, si bien la arterioesclerosis ocupa un primer lugar en la etio-
logia de las obliteraciones de los troncos supra-aérticos, la arteritis es tam-
bién una de las causas frecuentes, a juzgar por el nimero de casos publi-
cados que afectan de una manera electiva a pacientes jovenes de sexo
femenino (Enfermedad de Takayasu).

El diagnéstico de las obliteraciones proximales se puede practicar fa-
cilmente con una exploracién vascular cuidadosa. El examen del pulso a
nivel de las carétidas y de las extremidades superiores, asi como la com-
probacién del indice oscilométrico v la auscultacién carotidea en el terri-
torio cervical, suministraran, en un gran ndamero de pacientes, los sufi-
cientes datos clinicos para el diagndstico de una obliteraciéon o estenosis
de una o de todas las arterias que nacen del arco adrtico. La obliteracién
completa puede afectar a todos los troncos supra-adrticos; en otros casos,
la permeabilidad arterial sélo se halla comprometida en uno de ellos,
mientras las restantes presentan cierto grado de estenosis o estdn libres del
proceso obliterante. Es légico que la sintomatologia clinica dependa en
cada paciente del grado de obliteraciéon y extensién de ésta y muy par-
ticularmente de la cantidad de circulacién colateral. En las obliteraciones
distales puede presentarse una gran variedad de sintomas y signos clini-
cos: sincopes, disartria, cefalea, vértigos, afasia, trastornos visuales, hemi-
paresia, etc. Cuando se presentan en forma episddica, son demostrativos
de la claudicacién intermitente del sistema vascular cerebral. La explora-
cién clinica de estos pacientes puede demostrar la ausencia de pulso caro-
tideo o la presencia de un soplo sistélico en la regién cervical, datos que
apoyaran el diagnéstico de una obliteracién carotidea. En otros casos, el
dano producido por la isquemia cerebral es irreversible, estableciéndose
una hemiplejia definitiva o el coma seguido de la muerte del paciente. La
cantidad y eficacia de la circulacién colateral existente, capaz de irrigar
de una manera suficiente el poligono de Willis, tendrd gran importancia
en el pronéstico de estos pacientes. Tanto es asi, que casos con obliteracién
completa de una o de ambas carétidas internas pueden presentar sintomas
minimos cuando la circulacién colateral esta bien desarrollada (42, 43, 46).
En cambio, en otros, con una obliteracion parcial de la carétida interna,
presentan lesiones neurolégicas importantes por déficit circulatorio ce-
rebral.

Pocas veces es posible establecer clinicamente el diagndstico diferen-
cial entre una obliteracién completa de la corédtida interna y una estenosis.
El examen del pulso y la medicién de la presién retiniana no son con-
vincentes para el exacto diagndstico en todos los pacientes, asi como tam-
poco la auscultacién carotidea. En los casos en que se percibe un soplo sis-
tolico, éste indicard la existencia de una estenosis. Sin embargo, la ausen-
cia del soplo sistélico no es suficiente para negar la existencia de una
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obliteracién parcial (15). Ros (43) ha encontrado la presencia de un soplo
sistélico s6lo en el 30 °o de pacientes con estenosis carotidea. La explora-
cién definitiva para el diagnoéstico diferencial y topogrifico de las lesiones
distales sera la exploraciéon arteriografica (19, 24, 45).

Como norma general, la cirugfa reconstructiva estard indicada en
aquellos casos con episodios de claudicacién intermitente del sistema vascu-
lar cerebral y en los que el examen arteriografico demuestra una oblitera-
cién segmentaria parcial o completa susceptible de ser tratada quirtrgica-
mente (8, 17, 21, 24, 40, 46). CrawrorDp, DE Bakey (14 y 19), Ros (48) y
GurpjiaN (25), autores que cuentan con un mayor numero de casos in-
tervenidos, indican que los mejores resultados se han obtenido en los
pacientes con una obliteracién parcial, particularmente en las lesiones dis-
tales. Es de suma importancia, pues, el diagnéstico precoz en todos aque-
llos pacientes que presentan sintomas intermitentes de isquemia cerebral,
ante la eventualidad de que el progreso de sus lesiones llegue a producir
trastornos neurolégicos irreversibles vy en los cuales el tratamiento quiridr-
gico seria inoperante cuando la paralisis ya se ha establecido. No es nece-
sario repetir una vez mas la gran utilidad de la exploracién arteriografica.
Es absurdo eludir dicha exploracién en los pacientes en los que se sos-
pecha la existencia de una obliteracién carotidea, alegando las complica-
ciones que de ella se pueden derivar, cuando no hacer un diagndstico
correcto elimina la posibilidad de tratamiento quirtrgico, con el consi-
guiente peligro de una complicacién mayor cual es la hemiplejia.

En su evolucién progresiva, las obliteraciones proximales suelen obs-
truir completamente la luz vascular. Cuando son poco extensas, la para-
lisis se presenta con menor frecuencia, debido a que en muchos casos exis-
te una circulacién colateral eficiente. Cuando la obliteracién se establece en
forma rapida e invade y oblitera més de uno de los troncos supra-adrti-
cos, la isquemia cerebral con el dafio neurolégico irreversible tendra més
probabilidades de desarrollarse. En estos casos el tratamiento quirdrgico
no influird en la recuperacién de la paralisis, pero si podra disminuir el
riesgo de la progresiéon de las lesiones isquémicas. Con esta intencién fue
tratada una paciente con obliteracion de los troncos supraadrticos y que a
continuacién presentamos.

(Caso cLiNICO

J. P. L, 36 afios de edad. Sexo femenino. En sus antecedentes pato-
légicos relata haber padecido apendicectomia a los 20 afios. Hace 6 afios,
infiltrado tuberculoso infraclavicular izquierdo, que da lugar a una ulcera-
cién con diseminacién broncégena que afecta al pulmén derecho. Fue tra-
tada por espacio de dos aflos con PAS, Estreptomicina, Hidracidas y colap-
soterapia izquierda mediante neumotérax. Desde entonces la paciente no
habia presentado otro trastorno. Hace 2 meses, junio de 1960, venia no-
tando cierta sensacién de mareo en relacién con el esfuerzo. En agosto, sin
otro antecedente, presenta pérdida del conocimiento por espacio de unos
10 minutos, con recuperacién completa. A las 3 horas nuevamente pierde
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el conocimiento por unos pocos minutos. Sin embargo, al recobrarlo
presenta una hemiplejia izquierda. En octubre de 1960 es visitada por
primera vez en el Servicio. La exploracion general de la paciente
demuestra sensorio despejado con cierta disminucién de sus facultades in-
telectivas. Buen desarrollo fisico, sin atrofia muscular, excepto la que pre-
senta en su extremidad superior e infe- )
rior, debida a la paralisis. La explora- IR Be aver Q
ciéon vascular (fig. 1) evidencia la ausen-
cia del pulsc a nivel de la carédtida de-
recha y disminucién del pulso e indice
oscilométrico en el brazo derecho. En la
fosa supraclavicular derecha se percibe
un «thrill» y la auscultacién demuestra
a este nivel un soplo sistélico, audible
con toda claridad al aplicar el estetos-
copio. Simétricamente, en el lado iz-
quierdo, se ausculta también un soplo
sistélico de menor intensidad. El exa-
men del fondo del ojo no presenta otras
alteraciones que las de tipo midpico,
miopia que la enferma padecia sin agra-
vacién desde hace varios afos. La ex-
ploracién oftalmodinamométrica revela
una tensién retiniana en el lado de-
recho de 70 mm de Hg. de maxima y
25 mm de Hg. de presién diastdlica. L.a  Fig. 1. — Exploracién angiolégica del
exploracién electroencefalografica (figu- caso presentado.

ra 2) indica una moderada lentifi-

caciéon e irregularidad de la actividad de fondo, discretamente pre-
dominante en el hemisferio derecho, que traduce la existencia de un dis-
metabolismo neuronal difuso y moderado, pero sin que se delimiten signos
de estricta focalidad. En la radiografia del térax se pone en evidencia una
marcada escoliosis, sin que se aprecie lesion organica alguna en otras ra-
diografias de la columna vertebral. La aortografia toracica, mediante la
cateterizacién de la arteria braquial izquierda e inyeccién de 80 c. c. de
Urografin al 76 por ciento, confirma el diagndstico de obliteracién total
de la carétida derecha (fig. 3). Los examenes de laboratorio que a conti-
nuacién se detallan fueron negativos, excepto un ligero aumento de la
V. 8. G, la presencia de indicios de albiumina y un cociente S/G = 1. He-
maties, 4.220.000; Leucocitos, 8.400; Neutréfilos en banda, 3; N. segmen-
tados, 67; Fosindfilos, 1; Baséfilos, 0; Linfocitos, 28; Monocitos, 1; Hb,
86 por ciento; V. G.: 0,92; Urea: 0,46; Glucemia: 0,88; V. S. G.: primera
hora, 16 mm.; segunda hora, 43 mm.; 24 horas, 88 mm.; Plaquetas, 140.000;
Tiempo de coagulacién en tubo, 7 minutos; Proteinas totales, 71,19 g.
por mil; Serinas, 50 por ciento; Globulinas, 50 por ciento; Células L. E.,
no se han observado. Orina: Albtmina, ligeros indicios; Glucosa nega-
tiva; Sedimento: algunas células epiteliales pavimentosas, no se observan
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Fig. 2. — Trazado electroencefalografico que indica una moderada lentificacién y la
existencia de un dismetabolismo neuronal difuso, predominante en el hemisferio derecho.
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hematies. abundantes leucocitos y arena de fosfatos. Liquido cefalorraqui-
deo: incoloro. transparente. codgulo de fibrina transparente. albimina, 0.28
g. por mil: Pandy: negativo: Cloruros: 6,68 g. por mil: Papanicolau. nega-
tivo; Células por mm/c: 3: Mononucleares: 8 por ciento: Linfocitos:
40 por ciento: Polinucleares. 44 por ciento: Clasificados: 8 por ciento:

*

Fig. 4. — Esquema de la intervencién prac-

Fig. 3. — Aortogralia lordcica. via arterial

braquial izquierda. El catéter se halla en

cayado aértico. Falta la opacificacién de
la cardtida primitiva derecha. La subclavia
derecha se observa contrastada a nivel del

ticada y lecalizacién topografica de la obli-

teracién total de la cardtida y parciales

del tronco innominado y carétida primi-
tiva izquierda.

omoplato. La aorta ascendente. cayado vy
descendente son perfectamente visibles.

B. K. y otros gérmenes. no se han observado; Serologia lGes: Wassermann
y M. K. negativas.

Sin contraindicacién alguna para la operacién. derivada de los exa-
menes practicados, la enferma es inlervenida el 22-X1-60: Anestesia gene-
ral, N,O-O,, éter y curare. Enferma en dectbito supino con la cabeza
ligeramente en hiperextension y llexién izquierda. Se procede a la ex-
ploracién de la carétida primitiva y su bifurcacién, mediante incisién que
sigue el borde anterior del esternocleidomastoideo. Con facilidad se dise-
ca la parte distal de la cardtida primitiva y se aislan ambas carétidas in-
ferna y externa. En este segmento. la carétida se halla visiblemente re-
ducida de volumen y la palpacion demuestra que esta trombosada en su
parte distal y permeable en su bifurcaciéon. La permeabilidad es compro-



PAG. K. € DF SOBREGRAL Y [. VILrIO-RU Z MAY. TUN.
126 1961

bada mediante una incisién longitudinal. Dado que el proceso obliterante
no ha oclufdo la bifurcacién carotidea, asi como tampoco la carétida in-
terna y externa, se cree oportuno continuar la diseccién en sentido proxi-
mal al arco aértico, por lo cual se amplia la incisiéon hasta la regiéon su-
praesternal y se diseca todo el trayecto de la carétida hasta el tronco in-
nominado. A este nivel se aprecia un aumento del diametro de la arteria
y el tacto confirma la impresién macroscopica de una franca obliteracién de

Fig. 5. — Extensa infiltracién inflamatoria de la pared arterial. con disociacién de la
tinica eldstica. La luz vascular estd ocupada por un trombo organizado. cuyo tejido
de granulacién se continda sin limites precisos con la intima.

la [uz arterial. La incisién de la arteria en esta porcién proximal y el in-
tento de individualizar las capas de ésta resulta infructuoso, dada la inten-
sa organizacién. por lo cual se excluye toda posibilidad de practicar una
tromboendarteriectomia. En el nacimiento de la cubclavia se percibe un
«thrill- intenso. Dicha arteria se encuentra obliterada parcialmente, asi como
todo el trayecto del tronco innominado. Ante la imposibilidad de practicar
toda técnica reconstructiva en el trayecto cervical de la carétida, se decide
cfectuar un «by-pass» término-lateral, con un injerto de Dacron, entre
aorta ascendente y el segmento distal permeable de la cardtida primitiva
(figura 4). Se amplia la incisién hasta el tercer espacio intercostal, seccio-
rando el esterndn en la linea media y, transversalmente, en el tercer es-
pacio mencionado; incisidn que proporciona un campo suficiente para la
diseccién de la aorta en su porcién ascendente. Previa abertura del peri-
cardio. se circunda la aorta ascendente con el fin de tener una mayor mo-
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vilidad y se coloca un «clamp» adrtico tangencialmente. Se incinde la pa-
red adrtica y se procede a efectuar la sutura término lateral entre la aorta
y el injerto de Dacron de 9 mm. de diametro. Terminada ésta, la parte dis-
tal del injerto se sutura a nivel de la carétida primitiva. en su porcién per-
meable, inmediatamente por debajo de la bifurcacion. Ambas suturas. con-
tinuas, son practicadas con seda negra 000. Retirados los «clamps» se per-
cibe el latido del injerto y de ambas carétidas interna y externa. El peri-

Fig. 6. — Tdnica elastica infilirada. En la porcién mas externa. tejido de granulacién
con células gigantes multinucleadas.

cardio se deja abierto y se coloca un tubo de drenaje del mediastino v
de probable derrame pericardico. Se aproximan los bordes del esternén y
se procede al cierre de la incision.

El curso postoperatorio no presenta complicaciones, excepto cefalea
por espacio de 48 horas. El tercer dia es retirado el drenaje, por el que ha
salido abundante cantidad de exudado seroheméatico. Durante 15 dias del
postoperatorio la paciente recibié 30 mg. de Dacortin diarios y un total
de 1.250 mg. de Tetraciclina (Chemicetina, Carlo Erba). La paciente es
dada de alta del Servicio a los 20 dias de la intervencién, con pulso pal-
pable en la regién supraesternal. pero que no se percibe en regién subma-
xilar. La exploracién arteriografica para comprobar la permeabilidad del
injerto en toda su longitud fue rechazada por la paciente.

Con motivo de esta comunicacién ha sido visitada nuevamente, sin
que se apreciaran cambios notables en la exploracion, pero si cierta mejo-
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ria clinica en cuanto al déficit de las facultades intelectivas que presen-
taba antes de ser intervenida.

La paciente se halla en tratamiento para lograr, en lo posible, la re--
cuperacion funcional de su hemiplejia. Los progresos logrados en este
sentido no podemos atribuirlos al resultado satisfactorio de la interven-
cién sino al mencionado tratamiento.

El examen histolégico practicado demuesira: Luz arterial obliterada
por la presencia de una formacién trombdética organizada por tejido con-
juntivo vascular que forma cuerpo con las paredes del vaso. Estas se ha-
llan intensamente infiltradas por elementos linfoplasmocitarios, dispuestos
predominantemente en la tdnica intima y media, con disociacién de la es-
tructura laminar de esta Gltima. En diversas porciones, células gigantes
multinucleadas, particularmente en relacién con los estratos mas extensos
de la elastica (figs. 5 v 6).

COMENTARIO

Los sintomas de insuficiencia arterial cerebral, cuya primera mani-
festacién clinica, en el caso presentado, fue la aparicién de una hemiplejia
juntamente con la disminucién del pulso e indice oscilométrico en la ex-
tremidad superior derecha, asi como la presencia de un soplo sistélico en
la regién supraclavicular, indujeron a establecer el diagnéstico clinico de
obliteracién de los troncos supra-aérticos, diagnéstico que confirmé el exa-
men arteriografico. El sindrome causado por la obliteracién progresiva de
Ivs troncos supra-adrticos fue descrito por MARTORELL y FABRE en 1944 (34).
Posteriormente 'MARTORELL (35), en un excelente trabajo que ademas com-
prende una extensa revisién de los casos publicados en la literatura mun-
dial, sefala las mdultiples causas etiolégicas que pueden dar lugar a la
obliteraciéon de los troncos supra-aérticos, con el consiguiente déficit circu-
latorio en el territorio facial, cerebral y de las extremidades superiores. El
mismo autor incluye la Enfermedad de Takayasu entre los proocesos que en
su curso evolutivo ocasionan la obliteracién progresiva de las arterias que
nacen del arco adrtico y reconoce a dicha enfermedad unas caracteristicas
clinicas y anatomopatolégicas definidas. Las observaciones de los casos
publicados por diversos autores (1, 4, 5, 6, 20, 32, 36, 39, 41, 49), asi como
la revisién de un grupo de pacientes (2, 9) han servido para establecer un
buen conocimiento clinico de la Enfermedad de Takayasu. A pesar de que
en la observacién presentada no hemos observado algunos de los signos y
sintomas caracteristicos de la mencionada enfermedad: «atrofia de la
musculatura facial, alteraciones del fondo del ojo, claudicacién de los ma-
senteros y pérdida de la visién progresiva», la localizacién de las oblite-
raciones, el tratarse de una paciente joven y muy particularmente las le-
siones inflamatorias demostradas en el examen histolégico son datos a
favor de esta enfermedad. En Gltimo término los sintomas y signos que
estos pacientes pueden presentar deben ser referidos al grado de insuficien-
cia arterial producida por la obliteracién vascular tanto si ésta es total como
parcial y abarque una o todas las arterias que nacen del arco aértico. El
que se haya establecido una circulacién colateral suficiente dependerd en
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gran parte de la lentitud con que haya progresado la obliteracién arte-
rial. Cuando ha sido lenta, es muy posible que el cuadro clinico de la En-
fermedad de Takayasu se presente con toda su riqueza sintomatica. En el
caso contrario, cuando la obliteracién progresa rapidamente, afectando una
o ambas carétidas, la aparicibn de un hemiplejia puede ser la primera
manifestacién del grave déficit de irrigacién cerebral, como creemos que
debidé ocurrir en la observacién presentada.

La decisién de practicar un «by-pass» aortocarotideo fue tomada como
unica medida capaz de aumentar el débito circulatorio a nivel del poligono
de Willys, ya que, en el caso estudiado, la obliteracién parcial de la card-
tida primitiva izquierda hacia suponer que muy probablemente se estable-
ceria en un futuro mas o menos proximo la obliteracién completa, con el
congiguiente aumento de la isquemia cerebral. Por otra parte, de haber sido
suficiente la circulacién colateral, la paralisis no se hubiera presentado.
Husuang (27) cree que la intervencién esta indicada en aquellos pacientes
que presentan una obliteracién proximal con lesién neuroldgica irreversible
con el fin de evitar una mayor agravacién.

A pesar de la indicacién quirGrgica, en este caso particular, estamos
firmemente convencidos que los mayores éxitos podran ser logrados en los
casos en que los sintomas de insuficiencia vascular cerebral se presenten
de forma intermitente y sin lesién neuroldgica irreversible y en los que el
examen arteriografico demuestre una obliteracién segmentaria, parcial o to-
tal, susceptible de ser tratada mediante la cirugia arterial reconstructiva.

REsuMEN

TLos autores hacen una breve revision de la topografia, clinica, diag-
néstico e indicacién quirGrgica en las obliteraciones carotideas extracranea-
les, en sus porciones distales y proximales al arco adrtico. Es presentado
un caso de obliteracién de los troncos supra-aérticos tratado quirtrgica-
mente mediante un injerto de Dacron, en «by-pass», desde la aorta as-
cedente hasta la bifurcacién de la cardtida primitiva derecha. El examen
histolégico de una porcién de la cardtida primitiva. totalmente trombo-
sada, demostré lesiones inflamatorias, precisando el diagnéstico de Enfer-
medad de Takayasu.

SuMMARY

The signs and symptoms attendant upon obstruction of the great ves-
sels arising from the arch of the aorta are discussed and the literature is
reviewed. A case of occlusion of the supra-aortic trunks treated by aortic-
carotid by-pass, utilizing a Dacron prosthesis, is reported. Histological
findings are typical of Takayasu’s disease.
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PERIARTERITIS NODOSA MUTILANTE

J. Lérez-DermMAs

Del Servicio de Angiologia de la «Obra 18 de Julio». Barcelona (Esparia)

La periarteritis nodosa, descrita por Kussmaur y Maier (1) en 1866,
es una enfermedad caracterizada por lesiones en las arterias de pequefo
tamafio con necrosis de la tdnica media y exudacién fibrinosa. Aunque es
una enfermedad poco corriente, cada vez se van diagnosticando mas en
vida, pues primitivamente era mas bien un hallazgo de autopsia.

Se han descrito una serie de hipotesis sobre la etiologia de esta en-
fermedad. Ricu (2) cree mas bien que se trata de una manifestaciéon de hi-
persensibilidad anafilactica y que antigenos sensibilizadores de muy dife-
rentes clases pueden ser responsables de las lesiones vasculares que se pre-
sentan en los pacientes. Seria una entidad que entraria dentro del grupo
de las Hlamadas colagenosis del tipo alérgico-hiperérgico (Parano (3)). Sue-
le aparecer en individuos relativamente joévenes, mas bien en hombres y
es muy constante hallar antecedentes reumaticos.

ANaTOMIA PATOLOGICA

Lo mas caracteristico son los engrosamientos nodulares en las arterias
de pequeno calibre con proliferacién celular de la adventicia, necrosis e in-
flamacién parcial de la tinica media e intima. Pueden formarse aneuris-
mas por dilatacién de la luz vascular, y trombos por las lesiones en la in-
tima. RiBBERT y HamperL (4) creen mas bien que la denominacién co-
rrecta seria la de «panarteritis nodosa», por afectarse todas las capas de
la arteria.

Entre las manifestaciones cutdneas de la periarteritis nodosa se des-
tacan la livido racemosa y las petequias. Si estos trastornos arteriales
aumentan, pueden producirse verdaderos infartos cutaneos que forman pla-
cas equimdticas primero y placas de gangrena seca después. En algunos ca-
sos (MARTORELL (5)), esta gangrena puede originar una mutilacién mas o
menos extensa, en cuyo caso la periarteritis recibe el nombre de «periarte-
ritis nodosa mutilante».

Como se afectan las arterias de muchos territorios, es evidente que
se aprecian lesiones en muchos drganos y tejidos, dando una sintomatolo-
gia muy variada.

™ z -~
Crinica

Hemos de sistematizar la sintomatologia por la diversidad y variacion
v ademas presentarse en muchos territorios.
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Al exponer el caso clinico expondremos las clases de sintomas que sue-
len aparecer.

Caso cLiNICO

Se trata de un enfermo del Servicio de Angiologia de la «Obra 18 de
Julio», que visitamos conjuntamente con el Dr. Parou. Debido a la grave-
dad del caso, lo ingresamos en Clinica para poder atenderlo méas riguro-
samente.

Enfermo de 56 afios de edad.

Antecedentes. — Reumatismo poliarticular agudo hace tres afios y me-
dio, permanecié cuatro meses en cama; se repitié al iniciar el trabajo y
desde entonces no ha curado de una manera definitiva.

Signos neurolégicos.—Hace dos meses, dolor intenso en regiéon lum-
bar izquierda, que se irradiaba hacia la pierna y pie, dando la sensacién
de una ciatalgia. Fue tratado médicamente. Desde entonces nota falta de
sensibilidad plantar y en el pie izquierdo.

A los pocos dias repite el mismo cuadro en el lado derecho, pero la
anestesia plantar no sobreviene hasta al cabo de unos dias. Este cuadro
neurolégico fue intenso y le obligé a guardar cama durante unos dias.

Signos renales. — Albuminuria discreta.

Signos cutdneos. — Paralelamente a la primera manifestacién neuro-
légica aparece una placa rojiza en la pierna izquierda que luego se necro-
sé; después otra en la pierna derecha, y sucesivamente fueron apareciendo
en otros territorios: cara posterior de los muslos, brazos, pene, escroto, de-
dos de las manos, tobillos y pantorrillas. Eran muy dolorosas y no podia
conciliar el suefio.

Signos digestivos. — So6lo se apreciaba anorexia pertinaz. No hubo
ningdn episodio agudo abdominal.

Signos generales. —— Llamaba la atencién el que el enfermo se hallaba
muy desnutrido, de color terreso, con fuerte impregnacién toéxica y sin-
drome febril.

Exploracién. — El1 15-V1-1960, que fue cuando lo vimos por primera
vez dié el siguiente resultado (figs. 1 y 2). Necrosis cutdneas en diversos
territorios: dorso pie derecho de tamafio pequefio, tobillo izquierdo y encima
del tendén de Aquiles, cara posterior de ambas pantorrillas y muslos, pene
y en las terceras falanges de la mayoria de los dedos de las manos: II,
[IT vy V de la derecha y I, III, IV y V de la izquierda (fig. 3).

1 a ficha vascular de MarTORELL denota permeabilidad en todo el ar-
bol arterial de gran calibre (fig. 4).

Exploracién neurolégica. — Fue practicada por el Dr. Purcernav,
dando el siguiente dictamen: enfermo demacrado con disminucién global
de las masas musculares. Psiquismo apagado y lento. Pares craneales sin
particular. Miembros superiores: paresia global mas acusada en las partes
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distales. con la flexion y extensién de los dedos muy dificiles. Los reflejos
existen normales. Sensibilidad conservada. Miembros inferiores: La ema-
ciacion global adopta el aspecto de atrofia muscular a partir de la rodilla

Figs. | y 2. — Necrosis cutaneas en diversos territorios

de las exiremidades inferiores tal como se observaban en

¢l momento de su ingreso. Enfermo con periarteritis nu-
dosa mutilante

en ambos lados. Grandes
zonas ulceradas que difi-
cultan el examen. Im-
potencia f[uncional casi
completa por lo que 1es-
pecta a los territorios de
Jos dos ciaticos popli-
teos. mas acusada en re-
gién del externo. Los re-
flejos rotulianos existen.
los aquileos no pucden
examinarse debido a la
ulceracion de esta region
en ambos lados. Tras-
tornos sensitivos a todos
los modos sin topogralia
radicular ni troncular
precisa, muy acusada a
partir del tercio inferior
de las piernas. La no-
cién de posicidn y la sen-
sibilidad vibratoria estan
igualmente afectadas en
ambos lados. En resu-
men: Sindrome polineu-
ritico sensitivo-motor de
predominio en extremi-
dades inferiores.
Fundus. — Llama
la atencién el estrecha-
miento arterial y el as-
pecto marcadamente
arrosariado de los vasos
venosos de la retina.
Posteriormente.  a
los ocho dias de osta ex-
ploracién. fue de nuevo
reconocido. apreciandose
un acentuamiento de to-

das las alteraciones neuroldgicas que se hizo en la G/tima exploracion. pero de
un modo més acusado en el territorio del nervio radial de la mano dere ha.

Andlisis de laboratorio. — Hematies: 4.180.000. Leucocitos: 18.040.
Linfocitos: 12. Monocitos: 2. Baséfilos: 7. Segmentados: 78. Eosindfilos: 1
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Wassermann y compie-
mentarias :  Negativas
V. S. G., primera hor..
96 mm.: segunda hora
120 mm. Urea: 050 g.
por mil. Glucemia. 145
gramos por mil. Protei-
nas: 6.30 g. por ciento.
Cociente s/g = 200/340.
Plaquetas: normales.

Tiempo de sangria:
1’307, Brazal: Negativo.
Tiempo de coagulacidn:
7°30". Forma de coagu-
lo: Normal.

Orina :
positiva. Sedimento. es-
casos leucocitos y esca-
sas células epiteliales v
bastantes colibacilos.

A pesar de realizar

Fig. 4. — 'Tensién arte-
rial, pulsatilidad e indi-
ce oscilométrico del mis-
mo enfermo de las figu-
ras anteriores, mostrando

permeabilidad del &rbol
arterial troncular.

PERIARTERITIS NODOSA

Albiimina.
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Fig.
enlermo de la figura anterior. correspondienres a las ma-

— Aspecto de las necrosis cutaneas del mismo

nos. donde comprenden la mayoria de los dedos

exploraciones detenidas no pudimos hallar los né-
dulos a que hacen referencia muchos autores, pero
creemos que el no hallarlos no excluye la posibili-
dad de tratarse de una periarteritis nodosa. MARr-
TORELL (6) tiene un caso donde se comprobd la
anatomia patolégica en una perforacién intestinal,
y tampoco hallé los ndédulos tipicos en los miem-
bros. Ademas cada dia podran descubrirse mas en-
fermos con esta afeccién pero en fases de comienzo,
y por tanto el cuadro clinico descrito primitivamen-
te sera muy dificil poderlo ver. Como es légico,
habran enfermos con preponderancia de unos sin-
tomas mas que plenitud sintomatoldgica.

Al cabo de un mes y medio se repitié el hemo-
grama, dando el siguiente resultado: Hematies
4.200.000. Leucocitos 14.300. Linfocitos 21. Mono-
citos 1. Baséfilos 6. Segmentados 71. Eosindfilos 1.

V. S. G.: primera hora, 125 mm.; segunda
hora, 132 mm.

Orina: AlbGmina, positiva. Glucosa, negativa.
En el sedimento se aprecia algtn leucocito y células
epiteliales planas. Bastantes cilindros celulares.

Se instituyé un tratamiento con Prednisona,
Papaverina y Esplenhormén «fuerte». Después se
afladi¢ Vasculat, extracto hepatico y vitaminas B,

B,, C



PAG. J. LOPEZ-DELMAS MAY.-JUN.
136 1961

Pas6é unos dias en que mejoré de sus placas de gangrena, saltando al-
gunas costras y epitelizando. No obstante, al cabo de un mes y medio se
agravé el estado general. Instituimos A.C.T.H., pero el enfermo empeora
rapidamente, falleciendo con un cuadro de caquexia muy acentuada.

En resumen, en este enfermo llamaba la atencién su desnutricién y un
sindrome toxico acusado, la sintomatologia neuroldgica, el sindrome cuta-
neo con sus extensas necrosis cuadrimélicas acompafiado de un sindrome
renal de albuminaria, por lo cual creemos que puede ser clasificado dentro
del grupo de Periarteritis nodosa mutilante.

RESUMEN

Tras una sucinta exposicién de la literatura sobre poliarteritis nudosa,
se describe un caso de periarteritis nudosa mutilante. En él lo mas sobre-
saliente son las manifestaciones cutineas, sin que los principales troncos
arteriales estén afectados por el proceso de poliarteritis. Se observaron ex-
tensas zonas de gangrena seca que se localizaban en las piernas, dedos
y pene.

SUMMARY

The literature on polyarteritis nodosa is briefly described and a case
of periarteritis nodosa multilans is presented. Cutaneous manifestations are
the most remarkable findings without the main arteries are occluded by
the polyarteritic process. Dry gangrene was present in the legs, fingers
and penis.
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LOS PROBLEMAS DEL VARICOCELE *

Eurico Branco RiBeiro

Miembro correspondiente de la Academia Nacional de Medicina de Brasil
Sdo Paulo (Brasil)

En esta exposicién nos vamos a limitar a tocar los puntos que, a nues-
tro entender, son esenciales para la comprensién del varicocele tal como
debe ser entendido a la luz de nuestros conocimientos actuales.

Denominase Varicocele al tumor de consistencia y volumen variable
que resulta de la dilatacion, alargamiento y tortuosidad de las venas del
cordén esperméatico y de la bolsa escrotal correspondiente. En realidad, lo
que se observa es la dilatacién, alargamiento y tortuosidad de las venas
del escroto, ya que en el cordén suceden a nivel del plexo pampiniforme,
es decir, bajo la tinica fibrosa que lo envuelve donde también se puede
observar el aumento anormal del calibre de las venas.

De ahi resulta una primera conclusién: las venas se tornan varicosas
donde no hay tejidos firmes que las contengan, mas donde un tejido celu-
lar laxo subyacente a la piel de gran elasticidad — como la del escroto —
permite la facil expansién de una fuerza que proviene de dentro de la
corriente circulatoria.

Dado que en muchos individuos el varicocele no aparece, mientras

sobreviene en otros — presentando ambos grupos las mismas condiciones
anatomicas del lugar afectado —, se concluye sin gran esfuerzo, que uno
de los grupos — o de los varicocelosos — se halla sometido a influencias

capaces de hacer aumentar la tensién de la sangre contenida en las venas
del escroto.

Es la inversién de la corriente venosa de la espermatica, dicen apre-
suradamente los autores mas en boga. Si la corriente se invierte, es prue-
ba de que existe una fuerza endovascular capaz no sélo de vencer el influjo
fisiolégico y detenerlo sino, ademas, de forzarlo a retornar en sentido
antifisiolégico en busca de vias anastomoéticas neodesarrolladas que per-
mitan, al final, el vaciamiento en el gran colector venoso centripeto, la
vena cava inferior.

Mas, preguntamos, ¢cual es la razén del reflujo venoso por la esper-
matica? Aparecen, entonces, como posibles explicaciones, varias disparida-
des de orden anatémico. Como el varicocele es muy frecuente en la iz-
quierda y muy raro en la derecha, se alegd, entre otras cosas, el efecto
compresivo del colon descendente, la mayor extension de la vena esper-

* Traducido del original en portugués por la Redaccién.
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matica en la izquierda y su desembocadura en dngulo recto en la vena re-
nal izquierda mientras en la derecha desemboca en 4ngulo agudo en la cava
inferior. Es facil enjuiciar la inconsistencia de tales argumentos. L.a com-
presién intraperitoneal por los 6rganos normales es, practicamente, la mis-
ma para todos los individuos; la extensién mayor de la vena espermatica
izquierda mereceria consideracién sélo si el varicocele se presentase en los
hombres altos y no apareciese jamas en los de pequena estatura, insinuan-
do cualquier influencia de la mayor o menor longitud de la vena; la des-
embocadura en angulo recto de la espermética izquierda en la vena renal
del mismo lado seria antes justificativa de un flujo mas rapido de la circu-
lacién normal de la espermatica, ya que la vena renal izquierda vacia una
gran cantidad de sangre, exigiendo mayor velocidad de corriente, lo que
estableceria una especie de sifonaje que facilitaria el vaciamiento de la es-
permatica, en vez de producir en ésta un reflujo; en cuanto a la derecha,
desembocando en la cava inferior en 4ngulo agudo, la espermatica tendria
que soportar una voluminosa columna liquida que, tedricamente, le crearia
condiciones adecuadas para el reflujo que, en la practica, no se ve-
rifica.

En cuanto a la inexistencia de valvulas — otro alegato para explicar
la inversion de la corriente —, si existen anatémicos que lo sustentan,
otros — como WiNsBURY WHITE — afirman que el plexo pampiniforme

contiene numerosas valvulas a nivel de los orificios de ambas venas esper-
maticas (1). Las afirmaciones contradictorias anulan cualquier conclusién
que se pretenda obtener del papel de las valvulas en el desarrollo del va-
ricocele.

Que existe reflujo venoso, estd sobradamente probado. No sélo los
trabajos de Epuarpo CorriMm y JarBas BarBosa pe Barros, en el Bra-
sil, sino los de IvawnissevicH, BERNARDI y otros, en la Argentina, y mas
recientemente las investigaciones de ABDEL RarmaN y Epwarp Mina, en
Egipto, probaron que la corriente circulatoria de la espermatica en el va-
ricoceloso en posicién erecta se presenta invertida, produciéndose el va-
ciado venoso por los vasos deferentes y funlculares, alcanzando la vena
iliaca primitiva a través de la vena hipogastrica, de la epigastrica y hasta
de la safena y pudenda del lado opuesto, en amplia red de derivacidn
venosa.

Est4d probado, también, que el reflujo venoso no es permanente. sino
intermitente. Sucede cuando el individuo estd de pie y se acentda cuando
realiza ciertos esfuerzos. Desaparece en posiciéon de decdbito. Las pruebis
radiolégicas sobre el particular son concluyentes y no tienen dudas.

¢Cual, es, pues, la causa del reflujo?

Es, sin duda, una interrupcién total o parcial intermitente de la zo-
rriente venosa a un nivel més alla de la vena espermatica, de forma que
derive hacia ella total o parcialmente la voluminosa masa de sangre que
fluye del rifién.

Veamos de qué naturaleza pueden ser los agentes de esta interrupcion
de la corriente. Podriamos clasificarlos en tres grupos:



ANGIOLOGIA VARICOCELE PAG.
VOL. XIIL N.° 3. 139

1. Formaciones patolégicas.

2. Elementos anatémicos.

3. Anomalias anatdmicas.

1. La compresién venosa producida por adherencias patoldgicas, por
tumores de origen renal y por ganglios infartados ha sido reconocida como
causa esencial del varicocele llamado sintomatico, pues el varicocele se
manifiesta en el cuadro de la sintomatologia del proceso morboso como
uno de los elementos del diagndstico. Sobre esto no existe la menor dis-
crepancia entre los autores.

2. Entre los elementos anatéomicos capaces de producir la compre-

sion de la vena renal izquierda anotamos en primer plano el denominado
compés adrtico-mesentérico, es decir, el angulo mas o menos agudo for-

Fig. 1. — Esquema de los tiempos operatorios principales del tratamiento del varicocele
por tunelizacién de las venas espermaticas en un pliegue de la aponeurosis del obliculo
mayor.

mado por la defluencia de la arteria mesentérica superior de la aorta ab-
dominal. Justo por alli pasa, normalmente, en sentido transversal, la vena
renal izquierda. Ahora bien, en los individuos longuilineos, viscernptéti-
cos, en ciertas actitudes posturales, en las marchas y en los esfuerzos fi-
sicos, la arteria mesentérica superior puede hallarse temporalmente dis-
tendida, comprimiendo la vena renal izquierda, de paredes flaccidas. con-
tra las paredes rigidas de la aorta abdominal, lo que por cierto deter-
mina una detencién total o parcial de la circulacién venosa que por alli
tiene lugar.

No se diga que presentamos una posibilidad puramente tedrica. Va-
rios elementos nos llevan a la conviccién de que puede ocurrir una com-
presién de la vena renal izquierda por el compas adrtico-mesentérico Para
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empezar, citaremos la circunstancia de que el varicocele es mucho més
frecuente en los individuos longuilineos y delgados, en que el citado com-
pas es mas cerrado, en tanto que rara vez se observa en los individuos
gordos y brevilineos, donde dicho compas es mas abierto y se halla reves-
tido por la grasa subperitoneal. En segundo lugar, puede afirmarse cque
la compresién por el compas adrtico-mesentérico estd considerada por los
clasicos como factor de patogenidad. Es el caso, bien conocido vy estudiado,
del pinzamiento del duodeno terminal por la arteria mesentérica supe-
rior contra la aorta, produciendo dilatacién y estasis por arriba y trastor-
nos digestivos, a veces de gran intensidad, llegando a imponer la deriva-
cién del trayecto del bolo alimenticio por medio de una simple ducdeno-
yeyunostomia, si no de una gastro-yeyunostomia después de la siempre
aconsejable reseccién gastrica de extensién conveniente. Por tanto, st para
el ducdenc — de paredes gruesas y elasticas — la compresién adrtico-
mesentérica puede ser dafiosa, influencia atn méas intensa y dafiosa pode-
mos aceptar ejerce sobre las paredes tenues y maleables de la vena renal
izquierda. Es, sin duda, por esto que son mucho mas numerosos los casos
de varicocele que los de perturbaciones duodenales producidas por el lla-
mado pinzamiento por la arteria mesentérica superior. Tuvimos ya opor-
tunidad de publicar una radiografia de duodeno comprimido por el :com-
pas aértico-mesentérico en un paciente portador de varicocele, mostrando
la concomitancia del factor etioldgico.

Otro elemento anatémico que puede presentarse como posible causa
de compresién de la vena renal izquierda es el ligamento de Treitz. cuyo
estiramiento por el intestino delgado en los individues visceroptdticos es
capaz, también, de provocar la interrupcién de la circulacién vencsa que
tiene lugar por detras de él

Otros autores sefialan, ademads, la existencia normal de un pequeio
ganglio linfatico abajo del origen de la arteria mesentérica superior que,
también, puede ser, si no la causa, al menos concausa de que-se-torne mas
angosto — en ciertas circunstancias — el paso de la sangre venosa a tra-
vés del compas aértico-mesentérico.

Otro argumento, asimismo de alto valor convincente, es el que se re-
fiere a la ausencia de varicocele en los animales cuadripedos. El hecho ha
sido sefialado por varios autores, pero no se sirvieron de él para alega<io-
nes concluyentes.

Basados en estos conocimientos, establecimos «a priori» y pusimos en
practica de manera plenamente satisfactoria un signo clinico del varico-
cele llamado esencial, y que consiste en la verificacién de la disminucijn
de la tensién venosa en las venas del hemiescroto afectado cuando el indi-
viduo pasa de la posicién erecta a la de flexién del tronco curvandose ha-
cia adeclante. A este signo lo denominamvos «signo de la reverencia». Es
investigado con facilidad obrando de la siguiente manera: con el paciente
en pie, el clinico mantiene el hemiescroto afectado entre los cuatro ualtimos
dedos y el pulgar, pudiendo comprobar asi la notable disminuciéon de la
tensién de las venas varicosas cuando el individuo se curva hacia adelante
en un gesto de reverencia. El signo de la reverencia muestra, pues. que
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cuando se abre el compas adrtico-mesentérico, la sangre vuelve a circular
poi la vena renal izquierda, cesa el reflujo por la vena espermatica v dis-
minuye la tensién de las venas estasicas del hemiescroto.

3. Queda por considerar aln la presencia de anomalias anatémicas
capaces de producir la interrupcién del vaciado normal de la vena renal
izquierda. Entre las anomalias sefialadas resalta la que se caracteriza por
la retroposicién de la vena renal izquierda en relacién a la aorta abdomi-
nzi. Es muy facil comprender que, cuando tal anomalia ocurre, la sangre
venosa de la renal izquierda tendrda que vaciar por un desfiladero apre-
tado entre las paredes tensas de la aorta abdominal y la superficie dura
del cuerpo vertebral. En estos casos ya no se podria pensar en una inter-
mitencia de la compresién, sino en una compresion parcial permanente ¢
incluso en una interrupcién total definitiva adquirida con el desarrollo del
corganismo hacia la madurez.

Si esto sucede, podria extrafiarse que toda la intensa cantidad de san-
gre que sale del rifién izquierdo pase a través del reflujo por la vena es-
permatica, ya que la velocidad de la masa circulante seria tal que a nadie
se le hubiera ocurrido hablar de estasis venosa a nivel del varicocele. ks
que junto a la derivacidon por el sistema espermatico, la circulacién ve-
nosa se realiza a su vez y, sin duda, en gran parte, por medio de una rica
red anastomotica que se desarrolla alrededor del rifién izquierdo y que va
fue particularmente estudiada por Farsacassanu. Se trata de un sistema
de colaterales sin paridad anatémica con el sistema venoso del lado dere-
cho y que permite a la sangre venosa renal izquierda llegar al corazén sin
utilizar el trayecto troncular ni recorrer el trayecto mas largo y complejo
del reflujo por la vena espermatica. Son vasos que parten de la vena re-
nal izquierda antes de su entrecruzamiento con la aorta y que van anas-
tomosarse con la vena Acigos y con la propia vena cava inferion, pasando
sea por delante sea por detras de la aorta y constituyendo lo que Fara-
GASSANU denomind, muy apropiadamente, «conductos de seguridad» reno-
acidos, reno-cava preadrtico y reno-cava retroadrtico. Gracias principal-
mente a este sistema, queda asegurada al rifién izquierdo la eficiencia de
su circulacién de retorno.

Y asi se comprende por qué no sufre el rifién cuando se procura tra-
tar el varicocele por la ligadura de las venas del plexo pampiniforme y
del tronco espermatico. Mas si los «conductos de seguridad» de Faragas-
sanu no se hallan todavia suficientemente desarrollados para suprimir la
falta brusca consecuente a la interrupcién de la vena espermatica, lo que
se observara es la dilataciéon de la parte remanente de la vena espermatica
desde la ligadura practicada hasta su desembocadura en la vena renal iz-
quierda, a despecho de la presién que sobre este sector ejerce la pared del
vientre y su contenido abdominal. Este hecho se halla muy bien docu-
mentado en una flebografia contenida en la péagina 77 del libro «Varicoce-
le», de Ricarpo BernarDINI, en la que se ve, ademés de la espermatica
dilatada, el trayecto de dos «conductos de seguridad», dirigiéndose uno
hacia arriba y adentro y otro para abajo y adentro.
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En tales emergencias, la circulaciéon de retorno del testiculo se hace
a través de las numerosas anastomosis que la orientan hacia las venas
iliacas, conforme ya expusimos al principio del trabajo.

Comprendido el problema del varicocele en los términos que acaba-
mos de exponer, resulta bien claro que no hay necesidad — y puede haber
inconveniencia — de interrumpir definitivamente la circulacién por la
vena espermatica. El reflujo venoso es intermitente, y como seria dificil
suprimir su causa a nivel del compas adrtico-mesentérica superior, basta
que se consiga una interrupcién también intermitente y sincrénica de la
vena espermatica para obtener la desaparicién del reflujo. Es lo que se
consigue estableciendo una polea a nivel del orificio exterior del conducto
inguinal, por medio del acodamiento de los vasos esperméticos, los cuales
son mantenidos en un tdnel constituido por un pliegue de la aponeurdsis
del oblicuo mayor. Cada vez que el individuo hace un esfuerzo o perma-
nece en posicién que determina la interrupcién de la corriente por la vena
renal izquierda, el mismo esfuerzo o posicién determina también la com-
presién a nivel de la polea creada junto al orificio exterior del conducto
inguinal, impidiendo el reflujo de la sangre venosa por la espermatica.

Aparte de garantizar la persistencia de la polea, la fijacién de las
venas por medio del tinel construido con la aponeurosis del oblicuo mayor
tiene como finalidad hacer desaparecer el varicocele y corregir una de sus
mas evidentes manifestaciones: la ptosis testicular. Realmente, suspendien-
do las venas varicocelosas e incluyéndolas en un tinel de aponeurosis del
oblicuo mayor, obtendremos:

a) la correccién de la ptosis del testiculo;

b) la contencién de las venas afectadas entre tejidos fibrosos, com-
batiendo su dilatacién, y

¢) la distensién de las venas afectadas, evitando la estasis sanguinea.

Dados estos resultados, obtenemos con la tunelizacién la curacién del
varicocele por un proceso operatorio esencialmente conservador, de facil
ejecucion en cualquier ambiente quirdrgico.

La técnica de la tunelizacién propuesta por nosotros es la siguiente:

1) Incisién clasica para la operacién de la hernia inguinal (incisién
oblicua, que parte de la espina del pubis y termina cerca de dos dedos de
la espina iliaca anterior superior).

2) Exposicién amplia de la cara superficial de la aponeurosis del obli-
cuo mayor, dejando al descubierto el anillo exterior del conducto inguinal.

3) Prehensiéon y presentacion amplia del cordén esperméitico desde
el anillo exterior del conducto inguinal hasta la proximidad del testiculo,
que — para ello — es semiexteriorizado por suave traccién afectuada por
el cirujano a través del propio cordén y ayudado por expresion efectuada
por el ayudante a través de la bolsa escrotal y los campos que cubren el
paciente.

4) Abertura de la tanica fibrosa que envuelve el cordén, seguido
del aislamiento de las venas por diseccién roma de las venas varicosas,
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separando de ellas el conducto deferente con su arteria, debiendo tener
siempre en cuenta que ésta no siempre es visible.

5) Abandono del conducto deferente y de su arteria en el fondo del
campo operatorio, entre los pilares del orificio exterior del conducto in-
guinal.

6) Colocacién de las venas estasicas por encima de la aponeurosis
del oblicuo mayor, disponiéndolas en asa, a modo de herradura con la con-
cavidad vuelta hacia abajo y adentro y a una altura tal que permita co-
locar el polo superior del testiculo algo por debajo de la espina del
pubis.

7) Fijacién de las venas asi dispuestas por medio de un pliegue
de la aponeurosis del oblicuo mayor mantenido por puntos separados, de
manera que mantenga un tunel en el cual queden abrigadas las venas. La
tunelizacién se inicia por la parte méas elevada del asa, por transfixién de
la aponeurosis por el lado de fuera del fondo del asa y siguiendo —con el
mismo hilo— por el lado de dentro, a una distancia tal que al apretar
el nudo el pliegue de aponeurosis cubra por completo el haz venoso sin
interrumpir su circulacién. La misma maniobra se repetira en los otros
puntos a lo largo del asa hasta completar el tinel, siempre cuidando de
no estrangular la corriente venosa, que asi pasa a circular a través de
la holgada tunelizacién obtenida por medio de la plicatura de la apo-
neurosis del oblicuo mayor. En ciertos casos —individuos gordos, en los
que el campo operatorio se torna exiguo— el ramo externo del tanel puede
ser construido por la fijacién de la aponeurosis del oblicuo mayor al te-
jido celular subcutineo de las proximidades de la arcada crural, siempre
por medio de puntos separados.

8) Sutura de la piel con agrafes, precedida si es necesario de pun-
tos de aproximacién del tejido celular subcuténeo.

Los puntos de tunelizacién pueden efectuarse con catgut simple n.” 1
6 n.” 0, con catgut cromado n.” 0, 6 con hilo de algodéon. Hemos utilizado
catgut simple o cromado.

La anestesia raquidea permite una mas facil maniobra con la apo-
neurosis del oblicuo mayor, pero la narcosis en circuito cerrado u otra
cualquiera anestesia bien conducida proporciona un relajamiento de las
fibras que no dificulta la practica de la tunelizacion.

Hemos podido comprobar la excelencia de los resultados de la tune-
lizacién en cerca de cuatrocientos casos operados.

RESUMEN

El autor presenta una técnica quirdrgica para el tratamiento del va-
ricocele consistente en la tuneclizacion de las venas varicosas en un pliegue
de aponeurosis del oblicuo mayor. De esta manera la compresién de las
mismas es intermitente, justo en el momento de los esfuerzos, siendo la
circulacion libre en los restantes.
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SUMMARY

The author presents a surgical technique for the treatment of varico-
cele consisting of a tunneling of the varicose veins in a fold of aponeurosis
of the obliquus abdominis externus muscle. In this way compression of the

same is intermittent, occurring on exertion, the circulation being free in
the remainder.



HALLAZGOS CAPILAROSCOPICOS
EN LOS VARICOSOS

ENRIQUE SALGADO

Departamento de Biomicroscopia. Cdtedra de Patologia General (A. Fer-
ndndez-Cruz) de la Facultad de Medicina de Barcelona (Espafia)

I. FEI estudio biomicroscépico de los vasos de la conjuntiva, es decir,
la capilaroscopia conjuntival, permite recoger datos de gran valor, incluso
patogénicos, en muchas entidades clinicas. Tal acontece en los casos de va-
rices, objeto del presente estudio.

Dado el exiguo tamafio de los vasos conjuntivales, englobamos su ob-
servacion biomicroscopica en nuestra idea de la capilaroscopia. Sobre todo
porque CHAMBERS y ZWEIFACH establecieron el concepto de circulacién ter-
minal segin un criterio morfolégico y funcional que relaciona estrechamen-
te el capilar con la arteriola y le vénula. Asi, pues, al hablar de capila-
roscopia conjuntival tratamos de los capilares, arteriolas y vénulas de esta
membrana del ojo.

La técnica exploratoria es muy simple de acuerdo a las normas de
biomicroscopia ocular con el microscopio corneal y la lampara de hendi-
dura. A uno de los oculares del microscopio se adapta una camara fotogra-
fica que permite la obtencién del angiograma. Como fuente luminosa em-
pleamos un «flash» electrénico de una fuerza de 100 julios, que un ayu-
dante — en perfecto trabajo sincronizado con el observador — mantiene
cerca del ojo observado.

II. Desde el punto de vista anatémico, las varices estan caracteriza-
das por dilatacién, alargamiento y tortuosidad de la vena, con una expre-
sién funcional de hipertensién de su contenido liquido. Esta hipertension
deriva de una comunicacidn que no existe normalmente entre los vasos o
que, cuando existe, es funcionalmente patolégica (MarToreLL, 1). La co-
municacién vascular anémala puede ser arteriovenosa o venovenosa. Y,
respecto a su origen, congénita o adquirida.

El capilar es la base del aparato circulatorio. Distintas influencias
permiten su definitiva permanencia anatomofisiolégica o su transformacién
en arteria o vena. Los d6rganos circulatorios mas importantes, la aorta y el
corazén, han pasado por una etapa primigenia de capilares. En la vida
ontogénica, tanto por aumento de calibre de unos, como por desapariciéon
de otros, muchos capilares adquieren una independencia cada vez mayor
a medida que amplian su capacidad, formandose — por regresién v des-
aparicién de las abundantes comunicaciones embrionarias — el sistema
vascular normal.



PAG. E. SALGADO MAY.- JUN.
146 1961

Si aquellas anastomosis persisten, se constituyen anomalias vasculares
congénitas —vestigiarias (2)— que pueden ser comunicaciones anorma-
les arteriovenosas o venovenosas.

Las fistulas arteriovenosas congénitas son pequefias y multiples. Segin
opinién generalmente admitida, a partir de la anastomosis vascular el pro-
ceso patogénico de las varices consiste en la transmisién al sistema venoso
de la presién propia del arterial, dando lugar en la extremidad afecta a una
anomalia congénita, a una serie de trastornos. El mas ostensible e impor-
tante es la aparicién de varices.

Las anastomosis arteriovenosas en la génesis de las varices son muy
valoradas por otros autores. PruracHs y VipaL-BarraQuer (8), basidndose
en un detallado estudio de 92 pacientes afectos de varices esenciales y 21
de varices postflebiticas, concluyen que todas las varices resultan del mis-
mo proceso fisiopatolégico primario, o sea, que son la consecuencia de co-
municaciones arteriovenosas congénitas. Distintos estimulos biolégicos exce-
sivos, responsables de producir un «stress», rompen el equilibrio de tales
conductos anastomoticos, con la consiguiente descompensaciéon que da lugar
a las varices. De un modo semejante piensa MARTORELL (4) respeto a que
las varices esenciales son debidas a una malformacién vascular congénita
y hereditaria cuyos efectos no se manifiestan hasta la adolescencia, porque
las venas superficiales compensan, mediante una hipertrofia muscular, la
hipertension venosa originada en su
interior. La descompensacién obe-
dece a influencias diversas.

III. A la vista de lo expues-
to podemos ya meditar sobre los
hallazgos de los casos base de este
trabajo.

Nuestro punto de vista aprio-
ristico es el siguiente: Dado que
el capilar es la unidad genética
vascular y teniendo en cuenta las
alteraciones precoces que en el
Fig. 1. — Capilaroscopia conjuntival mostran- Haundo C.ap.llar enco_ntramos Cad,a
do una llamativa imagen de [ragmentos veno- dia en distintas entidades nosolo-
sos con gran dilatacién y tortuosidad, remedan-  gicas, cabria pensar en: a), una
do las varices de otras regiones del cuerpo. predisposiciéon general para la en-

termedad, reflejada inicialmente en
la érbita capilar bajo la forma de varices; b), la comprobaciéon de anas-
tomosis arteriovenosas en el mismo lecho mindsculo; c¢), la morfologia
varicosa de la pequefia vena, anastomosada a la arteriola, a consecuencia
del proceso patogénico de la transmisién de la presion arterial a la vena, etc.

Estos hallazgos concurren en nuestras observaciones:

OpservacioN 1. — Enferma de 68 afios de edad, con notables varices

en las extremidades inferiores. Carece de otros datos de interés clinico oftal-
molégico o general.
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Capilaroscopia conjuntival: El estudio biomicroscépico de la conjun-
tiva bulbar nos permite comprobar una llamativa imagen integrada por la
gran dilatacién y tortuosidad de determinados fragmentos venosos, -reme-

> VENA

> ANASTOMOSE S
ARTERIB-VENOSA

., ARTERIA

Fig. 2. — Capilaroscopia conjuntival del mismo caso de la figura 1, donde se observa
una zona con anastomosis arteriovenosa. Vena de aspecto varicoso. Se acompafia es-
quema de los hallazgos.

dando idénticamente la de las varices situadas en otras regiones del cuer-
po (fig. 1).

Prosiguiendo la observacién, encontramos otra zona en la que puede
apreciarse perfectamente la existencia de una anastomosis arteriovenosa (fi-

Fig. 3. — Capilaroscopia conjuntival donde  Fig. 4. — Angiograma conjuntival con al-
se observa una vénula tortuosa, dilatada  teraciones venosds idénticas a las que pre-
y abultada, con todas las caracteristicas del senta en las piernas de una mujer.

sindrome varicoso.

gura 2). El componente arteriolar y el venular se distinguen tanto por su
morfologia, diferencia de calibre, como por €l color: rojo azulado en la
vena y rojo ladrillo en la arteriola. La vena crrespondiente a tal anastomo-
sis tiene un aspecto notablemente varicoso, con todas las caracteristicas que
definen el sindrome, y resulta con seguridad debido al mecanismo patogé-
nico ya mencionado, que prevalece actualmente en el criterio de los an-

giblogos.
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Osstrvacion II. — Enferma de 52 afios de edad, con voluminosas va-
rices en extremidades inferiores.

Capilaroscopia conjuntival: El estudio biomicroscépico pone de mani-
fiesto una vénula tortuosa. dilatada y abultada (fig. 3), o sea, con todas las

Fig. 5. — Angiograma conjuntival de un Fig 6. — lmagen conjuntival en favor de
hombre con sindrome varicoso conjuntival, la construccién varicosa hereditaria. Hom-
sin alteraciones generales pero con antece- bre de 23 afios, con madre varicosa.

dente lamiliar varicoso (lactor hereditario).

caracteristicas del sindrome varicoso, como expresiéon de una amplia y sin-
gular afectacién angioldgica reflejada en los capilares y probablemente an-
terior a las grandes manifestaciones clinicas.

Osservacion 111, — Angio-
grama conjuntival (fig. 4) de otro
caso de varices en una mujer de
42 afios, con alteraciones venosas
conjuntivales idénticas a las que
presenta en sus piernas.

Osservacion IV. — Angiogra-
ma de un hombre de 22 afios de
edad (fig. 5), sin alteraciones gene-
rales. Sin embargo, su madre pa-
dece intensamente de varices. Re-
sulta interesante la comprobacién
—en este caso— de un sindrom-.

Fig. 7. — Angiograma de clara estirpe va- . : .
ricosa en un hombre de 24 afios, con vari- varicoso conjuntival como expre-
ces en la pierna derecha. sibn, probablemente, del facto.
constitucional hereditario.
OBservaciéNn V. — Otra imagen (fig. 6) a favor de la construccién

varicosa hereditaria. Se trata de un estudiante de 23 afios de edad, cuya
madre padece de varices.

Osservacién VI. — Angiograma (fig. 7) de extirpe claramente va-
ricosa- de otro hombre joven, de 24 afios de edad, que tiene varices en su
pierna derecha.
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REsuMEN

Basado en sus estudios de biomicroscopia ocular, el autor demuestra
la coexistencia del sindrome varicoso que afecta las vénulas de la conjun-
tiva y de las extremidades. Comprueba también, en su caso, la existencia
de una anastomosis arteriovenosa, causa de las varices conjuntivales. Final-
mente, aporta datos objetivos sobre la constitucién varicosa hereditaria.
Tales hechos estan en la linea de los actuales conceptos patogénicos de las
varices y son descritos, por primera vez, desde el punto de vista oftal-
moloégico.

SuMMARY

Studies made by author on ocular biomicroscopy in varicose patients
show the co-existence of the varicose syndrome in the conjunctival venules
and in the veins of the lower extremities, and the existence of arteriovenous
anastomosis as a cause of conjunctival varicose veins.
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ULCERA ESPONDILOLISTETICA

F. MARTORELL

Departamento de Angiologia. Instituto Policlinico. Barcelona (Espania)

Concepto: En 1950 designamos con este nombre a un tipo de ulceras
de origen neurotréfico que aparecen en la regién supramaleolar, en la
planta del pie o en los dos sitios a la vez, asociadas constantemente a una
anomalia congénita lumbo-sacra que podia catalogarse de espondioliste-
sis poca acusada.

La alteracién lumbo-sacra no suele originar la menor molestia a ni-
vel de la regién lumbar. La tlcera o las dlceras son nada o apenas doloro-
sas. Pueden presentarse en una pierna o en las dos y, en este dltimo caso,
pueden ser plantar una y supramaleolar la otra.

Los enfermos presentan una ulcera de la que ignoran por completo
la causa. En tres casos la tlcera ocupaba la regién supramaleolar de un
solo lado. La extremidad opuesta era absolutamente normal. La pierna
enferma no presentaba signos de insuficiencia venosa esencial, postflebi-
tica ni alteraciones arteriales. No se apreciaba ningin trastorno circula-
torio. Tampoco neurolégico. S6lo después de una exploracién detenida se
logré apreciar que el pie del lado enfermo era més corto y excavado que
el del lado sano.

En uno de nuestros casos existia tlcera supramaleolar en un lado y
tlcera perforante plantar en los dos.

Casos clinicos:

OsservaciOn N.° 1. — Hombre de 22 afios. Acude a la consulta el
29-X1I-44, manifestando que desde hace dos afios presenta manchas pig-
mentadas y edema en ambas regiones supramaleolares, que a veces se ul-
ceran. Ultimamente, Glcera plantar en el talén derecho y en el dedo gordo
izquierdo.

La exploracién muestra (figs. 1 y 2) edema y manchas pigmentadas
en ambas regiones supramaleolares, ulceradas en algunos puntos. En la
cara plantar del pie derecho y en el talén existe una ulcera con las carac-
teristicas del mal perforante plantar. En el dedo gordo del pie izquierdo,
otra semejante mas pequefia. Acentuada hiperhidrosis en los dos pies. Hi-
poestesia plantar. Reflejos aquileos exaltados. Lordosis acentuada lum-
bosacra.

Ausencia de alteraciones tronculares venosas y arteriales.

Fxédmenes rutinarios de laboratorio, nada anormal.

Radiografia: estrechamiento del V disco lumbar. Sacro horizontal.
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Operado el 18-1-45 de simpatectomia lumbar derecha, sector corres-
pondiente al II y III ganglios simpaticos. Desaparece la hiperhidrosis del
pie derecho. Cola de Zinc.

El 18-I11-45 ha cerrado la tlcera del talén derecho, habiendo dismi-
nuido en gran manera la mancha pigmentada supramaleolar,

Fig. 1. — 1) Ulcera supramaleolar in- Fig. 2. — Ulceras plantares, tipo mal per-

terna, rodeada de manchas pigmentadas, forante, en talén derecho y dedo gordo

bilateral; 2) esquema de la radiografia: izquierdo, correspondiente al mismo enfer-

estrechamiento del V disco lumbar, sacro mo de la figura anterior.
basculado.

En 1949 nos enteramos que desde hacia poco se habia reproducido la
tlcera en el taléon y que en un hospital se le practic6 injerto pediculado
sobre muslo. Curacidn.

El 2-VII-52 acude de nuevo a nosotros. Manifiesta que hace seis
meses se le ha abierto una tlcera de nuevo en el dedo gordo del pie iz-
quierdo (no operado), por lo que le han amputado dicho dedo. En el pie
del mismo lado presenta gran hiperhidrosis, mientras el simpatectomizado
esta seco.

Se aconseja simpatectomia lumbar del lado izquierdo. Sin mas noti-
cias.
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OsservaciON N.° 2. — Hombre de 24 afios. Acude a la consulta el
23-X-46. manifestando que desde pequefio nota ligera atrofia de la pier-
na derecha y el pie mas corto. Desde hace cuatro afios presenta extensa
Glcera en la cara interna del tercio inferior de la pierna del mismo lado.

[La exploracién muestra (fig. 3) en la pierna derecha ligera atrofia
muscular: pie mas corto. excavado. extensa Glcera en la cara interna del
tercio inferior de la pierna. En la pierna izquierda. dermatitis sin dlcera.
con configuracién externa normal.

Fig. 3. — 1) Ulcera supramaleolar interna  Fig. 4. — 1) Ulcera supramaleolar interna
derecha, ligera atrofia de la extremidad, derecha, ligera atrofia de la extremidad,
pie corto y excavado. Pierna izquierda pie corto y excavado. Pierna izquierda nor-
normal, salvo dermatitis sin dlcera; 2) es-  mal; 2) esquema dec la radiograffa: des-
quema de la radiografia: estrechamiento plazamiento anterior de la V lumbar y
del V disco lumbar, sacro basculado, for- defecto del arco articular posterior.

macién productiva en borde posterior supe-
rior de la I sacra sobre V lumbar.

Exploracién neuroldégica y vascular, negativas. Examenes rutinarios
de laboratorios, nada anormal.

Radiografia: Sacro basculado. Estrechamiento del V disco lumbar.

Operado el 17-1I-51 de simpatectomia lumbar derecha, correspondiente
al sector IIT y IV vértebras lumbares.

Curacion de la dlcera. Visto por ultima vez el 3-XI-52, con la al-
cera cerrada.
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OBseErvACION N.° 8. — Hombre de 86 afios. Acude a la consulta el
12-VIII-49, manifestando que desde hace tres afios presenta alteraciones
ungueales en el pie derecho. Hace cuatro meses edema del tobillo y después
Glcera supramaleolar interna.

La exploracién muestra (fig. 4)
una pierna izquierda normal. La
derecha presenta ligera atrofia y
una (lcera supramaleolar interna;
un pie mas corto, excavado.

La circulacién troncular arte-
rial y venosa es normal. Los exa-
menes rutinarios de laboratorio no
muestran alteracién.

Radiografia : Desplazamiento
anterior de la V v/rtebra lumbar vy
defecto del arco articular posterior.

OBstrvaciON N, 4. — Hombre
de 27 anos. Acude a la consulta el
16-1X-49 manilertando quz desde
hace once ailos presenta una Glce-
ra supramaleolar exierna que cie-
rra a temporadas. Desde hace dos
anos esta abierta.

La exploracién muestra (fig. 5)
una pierna derecha normal. La iz-
quierda presenta una Ulcera supra-
maleolar externa anterior: adenitis
inguinal: pie excavado y corto.

. La circulacién tronculas 'flﬂ@w Fig. 5 — 1) Ulcera supramaleolar antero-
rial 'y ,Ven(,)sa es normal. _Exame' <—x§é-r1;1a izquierda. pie excavado. Pierna de-
nes rutinarios de laboratorio. nada  recha normal: 2) esquema de la radiografia
anormal. sacralizacion de la V lumbar. anomalia del

Radiografia : Estrechamiento  arco .posterior d.e la misma. estrechamiento
posterior del V disco lumbar. Sacro  DPosterior del V disco lumbar. sacro basculado.
basculado.

Operado el 4-X-49 de simpatectomia lumbar izquierda. correspon-
diente al sector Ill y IV vértebras lumbares.

El 20-X-49 se aplican injertos de Thiersch. Curado.

OBsErRvACION N.” 5. — Hombre de 55 afios. Acude a la consulta el
7-VII-51 manifestando que hace diez aflos aparece Glcera en el tercio
medio de la pierna izquierda y que en el curso de un afio se multiplican,
siendo pequedas y profundas. alrededor de la primera. situada en la
cara interna. Estas dlceras se abren en verano y cierran en invierno. En
la actualidad. desde hace un ano. (lceras interna y externa. muy doloro-
sas. en pierna izquierda.
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Como antecedentes hay que hacer constar: ;diabetes conocida desde

hace 15 afios. Madre varicosa.

La exploracién muestra una pierna derecha normal. La izquierda pre-
senta edema duro y atrofia de la extremidad; hiperhidrosis; escleroder-

Fig. 6

Arriba: Ulcera. localizada en el talén de
ambos lados con idénticas caracteristicas, pos-
terior y externa.

Abajo: Esquema de las radiografias ante-
roposterior y lateral: Disminucién de los es-
pacios intervertebrales, en especial entre IV
y V lumbar y sobre todo entre V lumbar y
I sacra; gran produccién de osteofitos en los
bordes de los cuerpos vertebrales, haciendo
porminencia en el canal de conjuncién, muy
notables en la regién posterior de la V lum-
bar y I sacra; intensas alteraciones dege-
nerativas; retrolistesis de la IV lumbar res-
pecto a la V, con desplazamiento lateral.

‘mia ulcerada (varias ulceras) en
los dos tercios inferiores.

Radiografia:  Estrechamiento
del V disco lumbar. Sacro horizon-
tal.

Operado el 14-VII-51 de sim-
patectomia lumbar izquierda, co-
rrespondiente al sector de las II,
Il y IV vértebras lumbares.

Sigue un curso torpido por el
mal estado de la piel que circunda
las Ulceras, pero al afio éstas estan
curadas.

Osservacion N.° 6. — Hom-
bre de 62 afios. Acude a la con-
sulta el 80-XI-55 manifestando que
hace 25 afios le aparecieron unas
tilceras en los talomes, que persis-
ten en la actualidad. Sensacién de
acorchamiento y ligero dolor en las
puntas de los dedos. Cierta tor-
peza al iniciar la marcha.

La exploracién muestra (figu-
ra 6) limitacién de los movimien-
tos de las caderas, envaramiento
de la columna vertebral. Hiper-
hidrosis pies. Ulcera en ambos ta-
lones, simétrica, de bordes callo-
sos, dolorosa a la presidn.

La circulacién troncular arte-
rial y venosa es normal.

Exdmenes rutinarios de labo-
ratorio, nada anormal.

Radiografia: Disminucién es-
pacios entre IV y V vértebras lum-
bares v sobre todo entre V lumbar
y I sacra; menos pronunciado en
los espacios superiores lumbares.
Gran produccién de osteofitos en

los bordes anter10res y sobre todo posterlores de dichas vértebras, ha-
ciendo prominencia en el canal de conjuncién. Retrolistesis de la IV
con respecto a la V lumbar. Intensas alteraciones degenerativas adicio-

nales (fig. 6).



ANGIOLOGIA ULCERA ESPONDILOLISTETICA PAG..
VOL. XIIL N.° 8. 155

Tratamiento médico con Dibenzyline, mejorando muchc de su hi-
perhidrosis. Ha sido seguido ‘hasta la actualidad, bajo tratamiento mé-
dico, llegando practicamente a cerrar las tlceras, quedando un tejido cor-
neo en su lugar. El 31-XII-56 el examen neurolégico da normalidad ab-
soluta de sus trastornos motores, reflejos y sensitivos. En 14-III-58 las
dlceras estan cicatrizadas por completo.

En 1960 aparecen algias en las piernas y trastornos sensitivos en los
territorios correspondientes a la V lumbar y I sacra. Pasa al Servicio
de Neurologia para tratamiento operatorio.

Diagnéstico: Estos enfermos se presentan a la consulta inquietados
simplemente, por la existencia de la tlcera, por regla general indolora.
El examen de la Ulcera, cuando es supramaleolar, no demuestra nada ca-
racteristico. No existen varices ni antecedente flebitico. La circulacién ar-
terial es normal. La pierna enferma tiene el mismo aspects que la sana.
En la pared del abdomen no se hallan venas de circulacién complementaria.
Solamente el pie muestra algo anormal. Suele ser mas corto, mas exca-
vado y, en ocasiones, adquiere la forma del pie de Friedreich. Ello in-
clina hacia un trastorno nervioso, pero la motilidad, sensibilidad y refle-
jos casi siempre son normales.

Ante esta situacién debe practicarse una radiografia de la region
lumbosacra. Esta radiografia permite el diagnéstico etioldgico. Suele des-
cubrirse una anomalia en dicha regién: estrechamiento del quinto disco
lumbar, desplazamiento de la quinta vértebra lumbar, defecto del arco
articular, alteracién del angulo lumbosacro, sacro basculado.

Tratamiento: La simpatectomia lumbar, con o sin injerto, permite curar
las Ulceras supramaleolares. Es ineficaz para las dlceras plantares que ne-
cesitan injerto pediculado.

En algunos casos puede ser necesaria la reseccién de un osteofito, la
radicotomia o la fusién lumbosacra.

REsSUMEN

Las anomalias congénitas de la columna vertebral lumbo-sacra se
presentan con cierta frecuencia. En raros casos, dan lugar a trastornos tro-
ficos en las piernas o en los pies. Incluso a veces son origen de ulceras que
el autor denominé, en 1950, (lceras espondilolistéticas.

SUMMARY

Congenital anomalies of the lumbo-sacral portion of the spinal column.
are frequent. In rare cases they may be associated with trophic distur-
bances in the lower leg or in the feet. Sometimes ulcers develop called
Spondylolisthetic ulcers by the author in 1950.



EXTRACTOS

HEMORRAGIAS GASTROINTESTINALES DESPUES DE OPERACIONES
EN LA AORTA ABDOMINAL (Gastrointestinal hemorrhage after abdominal
aortic operations). — CORDELL, A. ROBERT; WRIGHT, ROBERT H.; JHONSTON,
Frank R. «Surgery», vol. 48, n.2 6, pag. 997; diciembre 1960.

Dado que el promedio de edad de nuestra poblacién es cada dia mas
alto, la incidencia de arterosclerosis aumenta. Uno de los lugares mas fre-
cuentes de presentaciéon es la aorta terminal. La aterosclerosis puede tomar
la forma oclusiva o la aneurismatica, o bien la combinaciéon de ambas. Es-
TES, GLIEDMAN vy colaboradores han demostrado la necesidad de una inter-
vencién precoz en estos casos. La viabilidad de los sustitutos adrticos y una
apropiada técnica para su implantacién han hecho mas facil una cirugia
directa sobre la aorta. Los éxitos de los injertos adrticos han sido numerosos.

Pero también son numerosas las complicaciones de esta cirugia direc-
ta, entre las cuales figura la hemorragia en el intestino después de la ope-
racién. La revisién de la literatura demuestra que varios son los autores que
se han hallado frente a esta complicaciéon. Nuestra experiencia se limita a
dos casos que, con los recopilados de otros autores, forman la Tabla I.

Observacion 1. — Hombre de 50 afios. Claudicacién intermitente de la
pierna izquierda. Podia andar tres o cuatro bloques de casas sin pa-
rarse. Nada en la pierna derecha. No impotencia. Femoral izquierda sin
pulso. Débil pulso en la tibial posterior y pedia.

El aortograma mostré oclusién de la ilfaca comun izquierda por arri-
ba hasta la bifurcacién adrtica.

Endarteriectomia y simpatectomia bilateral en 1956. Después pie pul-
satil y caliente. Al octavo dia, dolor abdominal irradiado a testiculos y
caida de la presién arterial.

Operacién: Hemorragia retroperitoneal por defecto de la sutura adr-
tica.

Se recupera, y al dia siguiente de salir, vomito subito de sangre roja.
Ingresa de nuevo y muere después de su admisién.

En la autopsia: perforacién en la tercera porcién del duodeno a ai-
vel de la sutura aértica.

Observacicn 1. — Hombre de 48 anos. Aneurisma de la aorta abdomi-
nal que ocasiona dolor ¢n abdomen y espalda desde hace dos meses.
Por pielografia, obstrucci/n parcial uréter con intensa hidronefrosis.

Reseccion del aneurisma e injerto de Dacron en 1958.

A los 10 meses, vémito sanguineo y quemazén epigastrica, con «shock».
A los seis dias hematemzsis v melena. A rayos X se supone ulcus duo-
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denal. Laparotomia: no se observa ulcus, ni nada patolégico abdominal ni
aneurisma. Alta a los trece dias.

A los 9 dias de su salida ingresa en otro hospital por nueva melena.
Gastrectomia, durante la cual el cirujano nota hemorragia a chorro en
tercera porcién del duodeno. Taponamiento, diagnosticando fistula aorto-
duodenal por defecto de sutura superior del injerto. Nos lo remiten de
nuevo, siendo operado a los dos dias, de reseccién de la tercera porcién
del duodeno con duodenoyeyunostomia y colocacién de un parche de Da-
cron sobre la linea de sutura. Toleré relativamente bien la operacién, pero
a las 48 horas pérdida progresiva de la pulsatilidad en las extremidades
inferiores, hipotensién, anuria y muerte.

En la autopsia se encontré una trombosis masiva del sistema arte-
rial v venoso por debajo del diafragma, infarto pulmonar derecho, ausen-
cia de hemorragia a nivel del parche. Aparentemente, la ruptura de una
placa del arco descendente fue la causa de la trombosis arterial.

Discusion. De la Tabla I pareceria que la incidencia de fistulizacién
entre proétesis e intestino aumenta. Ello podria explicarse en parte por los
diferentes intervalos desde su implantacién a la formaciéon de la fistula o
su demostracién. Estz intervalo varia entre dos meses y medio a 39, con un
promedio de 16,8 meses. Podria aducirse también que la cirugfa sustitutiva
arterial es relativamente reciente y, por tanto, requiere cierto lapso para
la demostracién de los fracasos. Respecto a su etiologia hay que conside-
rar varios factores.

El primer factor se refiere al tipo de material usado para el injerto.
Los materiales plasticos son responsables de algunos fracasos con fistuli-
zacién en el intestino; no obstante, la mayoria corresponden a homoinjer-
tos conservados, que por lo usual desarrollan una dilatacién aneurismatica
en la porcién proximal. Es conocida la tendencia mayor a la dilatacién
aneurismatica de los homoinjertos que los otros tipos, y que tienden a pre-
sentar alteraciones muy similares a la aterosclerosis que a veces exceden
las preexistentes en los vasos del huésped. La dilatacién aneurismatica con
el consiguiente adelgazamiento de la pared y la erosién explicarian, de
modo presumible, la formacién de fistulas aortoentéricas en los homoinjer-
tos. Es cierto que aneurismas de la aorta terminal no operados se han per-
forado en el tracto gastrointestinal. Voyres v MoRreTz, entre 63 casos de
ruptura, seflalan 49 en el duodeno, de las cuales 41 en la tercera porcién.
Segtin su opinidén la fijacién de este sector de intestino a la aorta ayudaria
a explicar la frecuencia de este hecho. Es también conocido que la fibrosis
pariarterial es un cuadro de aterosclerosis, y esta reaccién contnbulr]a
probablemente a la fijacién del duodeno a la  aorta. El mecanismo por
cual los aneurismas arteriales tienden a erosionar las estructuras que los
rodean, incluidos los huesos, no estd bien conocido por los patdlogos; no
obstante, es sabido que asi ocurre, y ello explicaria la patogenia de la fis-
tulizacién cuando se utilizan homoinjertos.

El segundo factor que contribuye al fracaso del injerto es la infec-
cidn; algunas veces debe ser culpado de la fistula aortoentérica. Las proé-
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tesis de pléasticos resisten mejor la infeccién sin ruptura que los homoin-
jertos.

Es probable que una aproximacién escasa entre los tejidos con alguna
discrepancia en los tamafios del injerto y del huésped constituya en oca-
siones el tercer factor de fistulizacién. Hay que recordar que la ateroscle-
rosis no es un trastorno local y que la protesis debe ser saturada no rara
vez a un muidén de aorta enfermo, lo cual dificulta una meticulosa sutura
de aproximacién.

Todo sustituto adrtico tiende a provocar una reaccién de cuerpo ex-
trafio en el huésped, a veces extensa, lo que puede producir una eventual
adherencia del injerto a las estructuras que lo rodean. La proximidad de
la tercera porcién del duodeno a la aorta hace que el intestino pueda que-
dar envuelto en dicha reaccién cuando se utilizan estos materiales. Fn la
mayoria de los casos la linea de transicién de la aorta al sustituto cae di-
rectamente detrds del duodeno, es decir, la sutura se halla contigua a la
relativamente fija porcién del intestino. Cualquiera de los factores mencio-
nados o su combinacién ayudan a explicar la erosién con la eventual fis-
tulizacién aortoduodenal.

Diagnostico. Fl diagnéstico de una fistula aortoentérica no siempre
es facil. La presencia de una hemorragia masiva gastrointestinal en un pa-
ciente previamente operado de la aorta debe haber pensar en tal diagnos-
tico. En algunos pocos casos ha sido posible una demostracidon satisfactoria
del defecto en la tercera porcién del duodeno por estudios radiograficos con
bario, pero en general el paciente no se halla en condiciones de sufrirlos.
En algunos casos fallece con rapidez en el primer episodio hemorra-
gico, pero es significativo que entre 22 casos resefiados sélo lo hayan hecho
asi 3 de ellos; por tanto, contamos con un tiempo aprovechable en la ma-
yorfa para un tratamiento definido.

Tratamiento. Quizd el mas importante aspecto en el tratamiento es
la gravedad de la situacién. La mortalidad es grande (68 por ciento en la
relacién presentada). Es una fortuna que muchos pacientes resuelven su
hemorragia de modo espontaneo, lo cual permite un tiempo para su tras-
lado, diagndstico y tratamiento. No obstante, debe obrarse con rapidez,
operando con transfusién lo antes posible. En la operacién debe ser revi-
sada cuidadosamente la tercera porcién del duodeno y separado este intes-
tino de la aorta, previo «clampage» de la aorta o interrupcién de la co-
rriente con una cinta. Una vez disecado el duodeno de la aorta es probable
que el corto sector de aorta por debajo de las renales permita colocar un
«clamp» a este nivel. Efectuado esto, es posible reparar la fistula con se-
guridad. Si se trata de un homoinjerto con dilatacién aneurismatica, cabe
resecarlo y sustituirlo por una prétesis artificial. Reparada la fistula, puede
intentarse recubrir la prétesis y las lineas de sutura con tejidos vivos; el
omento se coloca entre el duodeno y el injerto.

Quiza lo mas importante que de todo esto se deriva es la cuidadosa
valoraciéon de las técnicas por las que pueden prevenirse las fistulas. Lo
mds juicioso parece ser el empleo de proétesis artificiales mas que los ho-
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moinjertos. La sutura del injerto a la aorta huésped debe ser muy meticu-
losa, procurando que la diferencia de calibres sea minima. Debe peritoni-
zarse el injerto y, si es posible, colocar tejidos vivos entre el duodeno
y el injerto.

Conclusiones. La fistulizacién entre el tracto intestinal y las prétesis
adrticas abdominales son una comtn causa de fracaso de los injertos, que
en general sucede con el tiempo y se produce en la linea de sutura conti-
gua al asa intestinal.

La fistulizacién puede ocurrir en cualquier tipo de proétesis e incluso
después de una endarteriectomia.

Toda hemorragia gastrointestinal masiva después de una operacién so-
bre la aorta abdominal debe ser considerada de origen aértico mientras no
se demuestre lo contrario.

2C 10

Un rapido diagnéstico y precoz terapéutica quirdrgica son necesarios
si se quiere salvar pacientes con tales fistulas.

Un medio posible de prevenir estas fistulas incluye la seleccién de
protesis artificiales en vez de homoinjertos, una meticulosa sutura, la pe-
ritonizacién de las suturas y de la prétesis si es posible, la interposiciéu de
tejidos vivos entre el injerto y las asas intestinales y evitar diferencias de
calibre entre la aorta huésped y el injerto.

ALBERTO MARTORELL

TRATAMIENTOS DE LAS INSUFICIENCIAS VENOSAS CRONICAS. —
Quijano. HEcTOR. «Angiologia» (México), vol 1, n.2 1, pig. 19; septiembre 1960.

Entendemos por insuficiencia venosa crénica de las extremidades infe-
riores, la de las piernas de los sujetos que crénicamente sufren de edema
ortostatico vespertino, que paulatinamente van haciendo endurecimiento y
esclerosis tanto de la piel como del tejido graso subcutaneo. La piel a su
vez sufre pigmentacién ocre caracteristica, ya cerca del maléolo interno,
como sucede predominantemente, o del maléolo externo, en forma acceso-
ria, y que sufre facilmente también brotes eczematiformes, terminando
por hacer ulceracion con las caracteristicas de las del tipo venoso.

La frecuencia de estos sindromes es grande y se observan con gran
predileccién sobre otro, en las consultas de vascular periférico. Algunos
autores han encontrado un porcentaje de estas manifestaciones de hasta
un 10 por ciento de la poblacién general.

Las causas que pueden provocar este sindrome son cuatro: a), varices
primarias tronculares; b), secuelas postflebiticas, con varices aparentes o
sin ellas; c), insuficiencias venosas crénicas profundas idiopaticas, y d), fis-
tulas arterio-venosas, traumaticas o congénitas.

Fisiopatolégicamente ¢l problema radica en el estancamiento venoso
y el aumento de la presién flebostatica. La estasis venosa estara determi-
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nada por el paso anormal de circulacién de las vias profundas a las super-
ficiales, siempre a través de las venas comunicantes insuficientes.

Las pruebas clinicas de suficiencias valvulares son numerosas y cono-
cidas. La de ScuwarTz, consistente en la percusién del tronco colector su-
perficial para ser sentida la onda a otro nivel, no da idea de la insuficien-
cia de valvulas comunicantes, pero si de la del tronco colector. La prueba
de TRENDELENBURG, que determina si hav o no insuficiencia valvular en el
cayado de la safena interna o venas comunicantes insuficientes, no da, sin
embargo, indicacién precisa de los sitios de las venas comunicantes insu-
ficientes. Modificaciones a esta prueba, con torniquetes aplicados a distin-
tas alturas de la extremidad, dan idea de la situacién y el nimero aproxi-
mado de las venas comunicantes. La prueba de la marcha con vendaje elas-
tico o torniquetes aplicados, da idea de si las venas profundas estan per-
meables 0o no. En la mayoria de los casos estas pruebas clinicas, motivado
por lesiones de la piel, no son suficientemente demostrativas (salvo en el
muslo y parte superior de la pierna) perdiendo por ello su valor en los
casos de insuficiencias venosas cronicas.

Las pruebas armadas para conocer las insuficiencias venosas pueden
ser: por determinacién de la presién venosa con manometria, y por estu-
dios de la velocidad circulatoria mediante el empleo de isétopos radioac-
tivos; métodos poco ftiles. De utilidad mas relativa son las flebo o veno-
grafias, si bien no hemos encontrado suficiente éxito para determinar los
lugares precisos en que hay venas comunicantes. Existen varios tipos de
flebografias: 1), la simple ascendente; 2), flebografia ascendente profun-
da; 38), preba flebogrifica ascendente funcional; 4), flebografias retréga-
das, y, finalmente, 5), la flebografia transdsea.

Anatémicamente se ha llegado a la conclusién de que las venas co-
municantes son variables en ndmero y situacién en la pierna, a pesar de
que haya dos o tres mas o menos tipicas vaciandose en el tronco de la sa-
fena interna o alguna de sus colaterales, por la cara interna: una en e!
tercio superior, otra en el tercio medio y otra en la unién de tercio medio
con el inferior. Igualmente hay una, més o menos constante, que termina
en el tronco de la safena externa, partiendo de la perdnea o de la tibial
posterior, en el tercio medio de la pierna, por su cara posterior.

Entre las complicaciones mas frecuentes que presenta la insuficiencia
venosa cronica se encuentra el linfedema secundario, originado por un pro-
ceso agudo de trombosis venosa o por linfangitis crénicas o de repeticion.
Otra complicacién, también frecuente, es el arteriospasmo, que puede ser
primario o postflebitico. Estos dos factores, linfedema y arteriospasmo, de-
ben tomarse en consideracién para la direccién completa y correcta del tra-
tamiento quirdrgico de algunos casos que, aunque se etiqueten como veno-
sos, también pueden en ellos participar los problemas sefialados.

El tratamiento conservador estara para nosotros solamente indicado
cuando la edad avanzada del paciente o sus malas condiciones generales
contraindiquen la intervencién. En estos casos, los pacientes deben reposar
con las extremidades superiores elevadas, usar soporte elastico durante el
dia, recibir sesiones de masaje, aplicar localmente medicaciones inertes o
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antisépticos y astringentes suaves, reservando los antibiéticos y quimiote-
rapicos para aquellos casos de tlceras infectadas, administrar un tratamien-
to general con medicamentos enzimaticos y antiinflamatorios, diuréticos y
f[eboconstnctores.

El tratamiento quirtirgico es el Unico racional. Se trata de suprimir la
estasis en los troncos colectores superficiales. Esto se ha buscado mediante
las ligaduras de los cayados de las safenas, las ligaduras escalonadas o
las efectuadas subcutaneament= de los troncos colectores superficiales y con
las fleboextracciones simples y con las ligaduras de las venas profundas;
pero, el padecimiento, aunque originariamente radica en estas venas, el pro-
blema es la transmisién de la presién a los tegumentos y demas teiidos,
través de las venas comunicantes. Por lo tanto, vistos los resultados incons-
tantes, Gltimamente se ha intentado la localizacién y ligadura quirGrgica
de las venas comunicantes. Si bien los resultados mejoran. existen también
recidivas que obligan a una revisién del problema, y actualmente debe rea-
lizarse mediante la apertura tan amplia como sea necesaria de la aponeu-
rosis de la pierna, buscando todas las venas comunicantes que, partiendo
de las profundas, atraviesan las masas musculares y la aponeurosis para
terminar en los troncos colectores superficiales o sus colaterales, comple-
tando la fleboextraccion.

La técnica de fleboextraccién y fasciotomia es la siguiente: incision
para la diseccién y ligadura alta en la desembocadura de la vena safena
interna en la vena femoral comin, incisién dirigida paralelamente al arco
crural y centrada un poco por dentro de la arteria femoral. Incisién que
abarca la piel v tejido celular subcutaneo. En el mismo se encontrara la
safena interna, la cual deberd ser disecada hasta su desembocadura, ligada
y seccionada. Las colaterales tipicas y atipicas del cayado también seran
seccionadas. Se introduce la punia del tractor en el cabo distal de la safena
y sera recuperado donde Jo permita el caso. procediendo al arrancamiento
de la porcién alta. Mediante una pequefia incisién en la cara anterior del
maléolo interno hacemos la diseccidn y la ligadura del cabo distal de la
safena interna. introducimos en forma proximal el tractor, que debe ascen-
der, si es posible, hasta la incisién hecha anteriormente para el arranra-
miento de su porcion alta. Procedemos a hacer la incisién para la fascioto-
ma interna que abarca la piel, el tejido celular subcutdneo y que permite,
mediante la separacidén de este tejido, la diseccién objetiva del tronco de
la safena interna y de sus colaterales, mismo tronco que pusde ser aislada,
y las colaterales tratadas en su totalidad. Descubierta ya la aponeurosis de
la pierna se incinde en toda su extensién para poner al descubierto todas
las venas comunicantes que emergen de la masa muscular y que deben ser
seccionadas entre dos ligaduras. Hecho esto, se procede al arrancamiento
de la porcién terminal de la safena interna y a la sutura por planos.

Si se trata de tlceras con condiciones de piel poco satisfactorizs. se
complementa la intervencién con la aplicacién posterior de un injerto
de piel.
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Resultados en % de éxitos o fracasos al momento actual (oct. 1959)
La mayoria de los casos han sido observados cuando menos 2 afios. Las
Gltimas 2 operaciones de la lista son de observacién mas breve.

N.° de casos Exitos Fracasos
Lig. V. Poplitea N 26 12 ¢/o &8 9/,
Lig. V. Femoral .. .. .. .. .. .. .. .. .. 17 10 0 90 °/o
Lig. V. S. Poplitea y Femoral .. .. .. .. 10 18 °f 82 o/,
Lig. V. Profunda y Fleboextraccién .. .. .. 15 52 ¢fo 43 ofo
Lig. V. Profunda y Gangliectomia .. .. .. 32 21 9/, 79 %
Lig. Cayado y Colaterales Safena int. o ext. 23 16 %/ 84 ¢/,
Lig. Safena y esclerosis retrégrada .. .. .. 134 22 %, 78 °/,
Lig. escalonadas safenas o atipicas .. .. .. 24 25 °/, 75 oy
Lig. subcutaneas safenas o atipicas .. .. .. 1 15 /g 85 9/,
Fleboextraccién .. .. .. .. .. .. .. .. .. 189 64 9/, 36 9/,
Fleboextracciény Gangliectomia .. .. .. .. 27 62 of, 38 9fy
Fleboextraccién e injerto cutdneo .. .. .. 19 78 9y 22 ¢/,
Fleboextraccién y lig. venas comunicantes .. 76 88 ¢/, 12 o/,
Fleboextraccién lig. venas comunic. e injerto. 8 93 9, 7%
Fleboextraccién y Fasciotomia .. .. .. .. 65 97 °/, 3%
Fleboextraccién, Fasciotomia e injerto .. .. 17 100 9/, 0 9,

TOTAL .. .. .. 693

En conclusion, creemos que ¢l problema fundamental de la insuficien-
cia venosa crénica radica en la hipertensién venosa ortostatica de los tron-
cos colectores superficiales, manifestada légicamente en las porciones dis-
tales de la pierna y el pie, que se hace a través de venas comunicantes in-
suficientes que llevan la circulaciéon de las venas profundas a las super-
ficiales; y que el tratamiento fisiopatologico deberd estar basado en la su-
presién de los troncos colectores superficiales, pero necesariamente tam-
bién en la bdsqueda y la ligadura de todas las comunicantes, para no dejar
una oportunidad de recidiva.

Tomas ArLonso



PRESENTACION DE LIBROS

ANGIOLOGIA, por F. MarrtorerL. Edizione Minerva Medica, Torino 1961.
Contiene 326 paginas y 116 figuras.

Edizione Minerva Medica ha publicado, en italiano, una monografia
de F. Martorell titulada «Angiologia». Es el segundo libro que aparece en
Europa con este nombre, dedicado al estudio de las enfermedades vasculares
periféricas. El primero, publicado bajo la direccién de Ratschow, es un
gran libro para médicos especializados. El que comentamos es un pequeno
libro para estudiantes. En realidad se trata de la versién italiana, ligera-
mente modificada, de la segunda parte del Tomo II de la «Patologia Mé-
dica» de A. Pedro-Pons.

La obra se halla dividida en tres partes: Enfermedades de las arterias,
de las venas y de los linfaticos.

Primera parte: ENFERMEDADES DE 1AS ARTERIAS. Nociones generales:
Fisiopatologia, anamnesis, examen objetivo, pulsatilidad arterial, oscilo-
metria, temperatura local, soplo y «thrill», arteriografia, capilaroscopia,
tiempo de circulacién y contenido de oxigeno en sangre periférica. Princi-
pales sindromes arteriales: Sindrome isquémico agudo; sindrome isquémico
cronico, métodos para revelar la existencia de una obliteracion arterial,
métodos para distinguir la naturaleza orgdnica o funcional de una oblite-
racién arterial; sindrome de obliteracién de la bifurcacién aértica (Sindro-
me de Leriche); sindrome de obliteracion de los troncos supraadrticos (Sin-
drome de Martorell--Fabré); sindrome de Raynaud; sindromes hiperémicos,
sindrome hiperémico postraumatico, sindrome hiperémico por lesién nerviosa
(causalgia), sindrome hiperémico de la osteopatia de Paget, eritromelalgia,
sindrome hiperémico por fistula arteriovenosa, s:ndrome hiperémico post-
simpatectomia. Arteriosis: Arteriosclerosis obliterante, historia, sinonimia,
definicién, anatomia patoldgica, etiologia, patogenia, sintomas, formas
clinicas (calcinosis de Moenckeberg, endarteritis primaria distal, arterios-
clerosis y diabetes, arteriosclerosis hipercolesterinémica y xantomatosis, os-
teoporosis del pie y arteriosclerosis, arteriosclerosis ectasiante, arterios-
clerosis y aneurisma, arteriosclerosis aortoiliaca, arteriosclerosis de los tron-
cos supraaérticos, arteriosclerosis visceral), diagnéstico, diagndstico di-
ferencial, terapéutica, en fase preobliterante, en fase de obliteracion
compensada y en fase de obliteracién descompensada. Arteritis: Trom-
boangeitis obliterante de Birger; periarteritis nudosa; arteritis tem-
poral; vasculitis nodular de las piernas; arteritis sifilitica; arteritis reuma-
tica; arteritis malarica; arteritis infecciosa aguda; arteritis por muletas;
arleritis obliterante carétido-subclavia — Enfermedad de Takayasu. An-
gioneurosis: Enfermedad de Raynaud; enfermedad de las mdaquinas vi-
bratorias; eritromelalgia; acromelalgia; acroparestesias o noctimelalgia; acro-
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cianosis; eritrocianosis supramaleolar; livedo reticularis; acrodinia infantil;
hiperhidrosis esencial; y carotidinia. Oclusiones arteriales agudas: Embolia
arterial; espasmos arteriales (arteriospasmo tromboflebitico, arteriospasmo
troncular por embolia colateral, arteriospasmo troncular por microembo-
lia, arteriospasmo engotinico, arteriospasmo segmentario traumatico); trom-
bosis arterial aguda; trombofilia esencial (enfermedad trombosante). An-
giocriopatias: Eritema pernio — perniosis aguda; perniosis crénica; he-
ladura; pie de inmersién; pie de trinchera; isquemia por crioaglutininas
sanguineas; isquemia por hipercrioglobulinemia; y edema angiocrioneu-
rotico. Aneurismas: Aneurisma arterial; aneurisma disecante; y aneuris-
ma micético. Comunicacionss arteriovenosas: Definicién, fisiopatologia (anas-
tomosis glomicas), sintomas locales, sintomas regionales y sintomas gene-
rales); aneurisma arteriovenoso trauméatico; aneurisma arteriovenoso es-
pontaneo; y fistula arteriovenosa congénita. Tumores vasculares: Heman-
giomas. Hemangioma simple; hemangioma racemoso; hemangioendotelioma;
glomangioma: hemangiomatosis (hemangiomatosis hemorragica familiar. he-
mangiomatosis neurocutdnea, angiomatosis de Kaposi, hemangiomatosis bra-
quial osteolitica); linfangiomas.

Segunda parte: ENFERMEDADES - DE LAS VENAS. Enfermedades de las
venas: Preliminares fisioldgicos, fisiopatologia, examen del enfermo venoso,
determinacién de la presién venosa, fotografia con rayos infrarrojos, fle-
bografia. Tremboflebitis: Definicién ‘e historia, etiopatogenia, definicién de
términos, evolucién anatomopatolégica (localizacién inicial de la trombosis,
movilizacién del trombo, embolia, trombbélisis), fisiopatologia, sinfomato-
logia, examen objetivo, evolucién clinica, tratamiento de las tromboflebitis
en general (terapéutica anticoagulante, terapéutica espasmolitica, terapéutica
fisica, terapéutica profilactica, terapéutiéa postural, terapéutica antiinfec-
ciosa, terapéutica antiinflamatoria, terapéutica quirtrgica); formas anato-
moclinicas (flebotrombosis y tromboflebitis); Tromboflebitis del sistema venoso
superficial de los miembros, tromboflebitis migratoria, tromboflebitis de las
varices (varicoflebitis); tromboflebitis de las venas profundas de la pierna,
trombosis por rotura de las venas de:los musculos de la pantorrilla, trom-
boflebitis femoroiliaca, trombosis venosa espontinea, trombosis de la vena
cava inferior, tromboflebitis de las ramas de la hipogastrica: tromboflebitis
séptica, tromboflebitis emboligena, tromboflebitis gangrenante, trombosis de
los asistélicos, trombosis de esfuerza, tromboflebitis postoperatoria, trombo-
flebitis obstétricas, tromboflebitis de los cancerosos y trombosis venosa y
hernia diafragmatica. Uarices: Difinicién, anatomia patologica, etiopato-
genia, clasificacién; Varices esenciales; Varices postflebiticas; Varices por
comunicacién arteriovenosa (varices por fistula arteriovenosa traumatica,
varices por fistula arteriovenosa congénita. Sindrome de Klippel-Trenaunay);
Complicaciones de las varices, varicorragia externa, subcutanea y subapo-
neurética, varicoflebitis, embolia pulmonar, sepsis de origen varicoso, Glcera
varicosa. Secuela de la tromboflebitis (sindrome postflebitico): Edema, obli-
teracién venosa segmentaria, varices, algias, celulitis crénica indurada, os-
teopatia, artropatia, esclerodermia anular, Glcera, Terapéutica de las se-
cuelas de la tromboflebitis.
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Tercera parte: ENFERMEDADES DE LOS LINFATICOS. Fisiopatologia de
la circulacion linfética. Linfangitis aguda: Linfangitis reticular superficial,
linfangitis troncular superfical. linfangitis profunda de los miembros, lin-
fangitis recurrente y linfangitis primaria o idiopatica. Linfedemuas: Lin-
fedemas congénitos (simple, familiar y por brida amniética); linfedema
primario, esencial o idiopatico; linfedemas secundarios (tuberculosos, neo-
pléasico, postflebitico, postlinfangitico y postrontgenoterapia); linfedemas de
otro tipo (linfedema tumorigénico, verrucosis linfostatica y linfedema por
reflujo quiloso): Fibredema o elefantiasis; Lipedema y lipedema eritrocia-
noide; Linfangiectasias.

Se trata, como hemos dicho, de una monografia muy elemental, Wtil
para todos los que quieran iniciarse en el campo de la nueva especialidad
denominada Angiologia.

TomAs ALONSO

EDEM] CRONICI DEGLI ARTI INFERIORI DI INTERESSE CHIRUR-
GICO, por E. Tossattt v S. ArmEenio. Edizioni Mediche e Scien-
tifiche. Roma. Contiene 234 paginas y 47 figuras.

J

El Prof. E. Tosatti en colaboracién con el Prof. S. Armenio, ambos de
la Universidad de Siena, han escrito una excelente Monografia sobre Ede-
mas de interés quirdrgico de los miembros inferiores.

Empieza el libro con un estudio del recambio liquido en el espacio
intersticial y de la circulacién venosa y linfatica normal. Se estudia des-
pués la patologia del edema, su clasificacién y métodos de estudio.

En una segunda parte se describe el flebedema del sindrome postile-
bitico. Adoptando este término para designar el edema de origen venoso,
término que introduje en 1951 en los Congresos de Torino y Atlantic City,
y mas tarde en 1955 en Edimburgo. Pero no se limita al flebedema sino
que en realidad es una descripcién completa del sindrome postflebitico,
revisando la literatura mundial y exponiendo el propio criterio de los autores
en todo momento ecuanime y acertado.

En mucha menor extensién se describe el flebedema en las varices.

La Gltima parte se dedica al linfedema. También aqui se describen
muy completamente todos los métodos de diagndstico y tratamiento valo-
rados por los autores.

Este trabajo, presentado a la Sociedad Italiana de Cirugia en 1959,
constituye la Monografia méas completa sobre el tema. La bibliografia ci-
tada alcanza la cifra de 944 trabajos.

F. MARTORELL

INTRA-OSSEQOUS UENOGRAPHU/, por RoBerT A. ScroBINGER. Grune &
Stratton, Inc. New York-London, 1960. Contiene 244 paginas y 317
figuras.

La casa Grune & Stratton ha editado un magnifico libro sobre flebogra-
fia intradsea, del que es autor Robert A. Schobinger. Aunque este método
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estd muy discutido y los beneficios diagnésticos que con él pueden obte-
nerse no compensan las molestias que esta exploracién reline, al hojear
este libro se tiene una primera impresién de que se trata de un Atlas, dada
la riqueza en flebogramas que presenta. Después de su lectura, se observa
que en cada caso existe una magnifica descripcién de la técnica, indicacio-
nes y aplicaciones clinicas de la flebografia intradsea.

Se describe la flebografia intradsea en distintas localizaciones, resal-
tando un estudio muy completo de la azygografia.

El contenido de la obra es el siguiente: Introduccién. Osteomielografia.
Venografia del plexo pterigoideo. Venografia de la mamaria interna. Ve-
nografia de la mamaria interna: método costal. Azygografia. Angiografia
de las venas extratoracicas. Angiocardiografia. Venografia del plexo ver-
tebral. Angiografia de la vena cava inferior. Venografia pélvica. Veno-
grafia de las extremidades superiores. Venografia de las extremidades
inferiores.

Termina con una Bibliografia y un Indice.

F. MARTORELL

L'ALDOSTERONE, por T. D1 Perri, G. Ravennt y M. Ruseeni. Edizioni
Minerva Medica, Torino 1960. Contiene 276 paginas y 86 figuras.

El descubrimiento de la Aldosterona y de los sindromes de hiperaldos-
teronismo, ya primitivos ya secundarios, han adquirido en estos Gltimos afos
gran importancia en clinica endocrinolégica, en la fisiopatologia de ciertos
edemas y de algunas formas de hipertensién arterial y en otras enferme-
dades. De momento nos hallamos adn en la fase de investigacion. A ella
contribuye el estudio extenso de los autores, quienes presentan en esta
monografia la labor personal realizada en este terreno en el Istituto di
Semeiotica Medica dell’Universita di Siena (Italia).

La obra consta de los siguientes capitulos:

Sintesis quimica de la aldosterona; Biosintesis; Lugar de produccion
de la aldosterona: la zona glomerular; Dosificaciéon de la aldosterona en
los liquidos biolégicos y en los tejidos; Accién biolégica de la aldostero-
na; Accion de la aldosterona sobre los electrolitos de los tejidos y sobre
la funcién renal; Influencia endocrina sobre la secrecién de la aldoste-
rona, v de la posicién y actividad fisica; Efectos de la estasis sobre la
secrecién de la aldosterona; La secrecién de la aldosterona y su regula-
cién; Sindrome de Conn y sindrome de Mach; Los hiperaldosteronismos
secundarios: El hiperaldosteronismo de la gestacién; Aldosterona y trauma
quirtrgico; Los estados de hipoaldosteronismo; Aldosterona e hipertension
arterial; La aldosterona en la terapéutica; Terapéutica de los estados de
hiperaldosteronismo.

Se acompafia una extensa bibliografia sobre el tema.

ALBERTO MARTORELL
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SOCIEDAD ESPANOLA DE ANGIOLOGIA
VII JORNADAS ANGIOLOGICAS ESPANOLAS
San Sebastidn 1961

Durante las dltimas Jornadas Angiolégicas, celebradas en Torremo-
linos (Malaga) en 1960, se acordd celebrar las correspondientes a 1961 en
San Sebastian durante los dias 30 de junio y 1 de julio.

El CGomité Organizador Local esta constituido de la siguiente manera:
Presidente, M. de Cardenas; Vicepresidente, Alvaro Figuerido; Secretarin,
Francisco Alberdi.

La Sociedad FEspanola de Angiologia ha establecido un Premio de
5.000 pesetas destinado a la mejor Comunicaciéon presentada a estas Jor-
nadas. Como este Premio pretende estimular a los jovenes angiblogos,
s6lo podran optar a ¢l aquellos que no sobrepasen la edad de 35 afios v
sean Miembros de la Sociedad.

Las Comunicaciones no excederdn de diez minutos, dedicandose cinco
minutos a la Discusién.

Para toda Informacién, dirigirse al Secretariado de las Jornadas, Co-
legio Médico de Guiptizcoa, Buen Pastor, 20, San Sebastian.

Nuevos MriemBros TrTuLARES.

Dr. Jacinto Sdez Sdnchez, Rep. Argentina, 13, Ledn.

Dr. Bernardo Mauro Aguado, Gonzalez Abarca, 36, Bloque 2.°, Avi-

lés (Asturias).

Dr. Wladimir Padrés Archs, Pie. Centellas, 6, Barcelona.

Dr. Antonio Rodriguez Castro, Pza. Sto. Domingo, 13, Lugo.

V.” CONGRESO DE LA SOCIEDAD INTERNACIONAL
CARDIO-VASCULAR

7-9 de septiembre de 1961
Dublin (irlanda)

El V Congreso de la Sociedad Internacional Cardio-Vascular, a cele-
brar los dias 7, 8 y 9 de septiembre de 1961 en Dublin (Irlanda), agrupa-
ra los tres Capitulos de la Sociedad: Europeo, Norteamericano y Sudameri-
cano. El Congreso tendrd lugar conjuntamente con la Sociedad Internacional
de Cirugia, con la que presentard en comGn un Forum Cardio-Vascular.

El Comité Central estd constituido por: Presidente, C. G. Rob; Vi-
cepresidentes, F. Gerbode, E. Husfeldt, E. C. Palma; Secretario General,
H. Haimovici; Tesorero General, R. A. Deterling Jr.

El Capitulo Europeo: Presidente, F. Martorell; Vicepresidentes, F. Al-
bert, I. Boerema, M. Dogliotti, R. Fontaine, E. Husfeldt, J. B. Kinmonth,
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B. Petrosky, V. Stoyanovitch; Secretario, C. Arnulf; Tesorero, R. Riveaux;
Tesorero Adjunto, M. Kim.

El Capitulo Norteamericano: Presidente, F. Gerbode, Vicepresidente,
I. W. Lord ]Jr.; Secretario, R. A. Deterling Jr.; Registro, O. C. Julian;
Tesorero, W. H. Muller ]Jr.

El Capitulo Sudamericano: Presidente, R. C. Mayall; Vicepresidente,
A. Perretta; Secretario, F. Duque; Tesorero, M. Mirabeau.

ProGrama
7 septiembre: Sesién Inaugural.
— Discurso Presidencial: En memoria de R. Leriche.
— Introduccién de C. G. Rob: Las indicaciones operatorias de
las obliteraciones de las arterias yiscerales.
Symposium sobre el tratamiento quirirgico de las obliteraciones
de las arterias viscerales.
Arterias cerebrales:
— Aspecto clinico y arteriografico, P. Wertheimer (Francia).
-— Indicaciones y resultados, M. E. De Bakey (U.S.A.).
Arterias renales:
— Aspecto clinico y arteriografico, Hood (Suecia).
— Técnicas quirtrgicas y resultados, K. Owen (Gran Bretafia).
Arterias mesentéricas:
— Aspecto clinico y arteriografico. Indicaciones quirtrgicas, R. Fon-
taine (Francia).
— Técnicas quirdrgicas y resultados, Ponente por designar.
Arterias coronarias:
— Arteriografias postmortem. Estudios de las obstrucciones coro-
narias en relacién a su tratamiento quirGrgico, R. Froment,
A. Perrin vy J. Normand (Francia).
— Coronografia y operaciones nerviosas, G. Arnulf (Francia).
— Técnicas quirtrgicas y resultados, ]J. A. Cannon (U.S.A.).
Discusion
Comunicaciones
8 septiembre: Forum Cardio-Uascular (con la Sociedad Internacional
de Cirugia).
Sesiones mafiana y tarde.
Presentacion de «films».

9 septiembre: Symposium sobre hipotermia hrofunda en cirugia cardiaca.

— Técnica y principios fisiologicos, G. E. Drew (Gran Bretaiia).

— Aspectos experimentales, I. W. Brown (U.S.A.).

— Aspectos clinicos, Ch. Dubost (Francia).

— Tratamiento quirdrgico de las afecciones cardiacas adquiridas,
A. M. Dogliotti (Italia) y C. Hufnagel (U.S.A.).

— Tratamiento quirargico de las afecciones cardiacas congéni-
tas, H. Swan (U.S.A)).

Apertura de la Discusién, 1. Boerema (Holanda).

Comunicaciones.
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La duracién de las Ponencias serd de 20 minutos, la de las Comunica-
ciones 5 minutos y las del Forum 10 minutos.

Los idiomas oficiales del Congreso son: Inglés, aleman, [rancés y es-
pafol.

Para todo cuanto haga referencia a la Organizacién General del Con-
greso deberd dirigirse al Secretario General de la Sociedad Internacional
Cardio-Vascular: Dr, H. Haimovici, 715 Park Avenue, New York 21 N. Y.
(US.A).

Para todo cuanto haga referencia a la Organizacién Local y a la
reserva de Hotel, dirigirse al Organizador del Congreso: Prof. P. Fitz-
gerald, 37 Fitzwilliam Square, Dublin (Irlanda).

Ademas, el Comité de la Sociedad Europea de Cirugia Cardio-Vas-
cular se reunird igualmente en Dublin, bajo la Presidencia del Profe-
sor F. Martorell, para confeccionar la lista de Ponentes del proximo
Congreso de esta Sociedad en Stockholm, en 1962, y la admisién de nue-
vos Miembros.

SOCIEDAD PERUANA DE ANGIOLOGIA

La Sociedad Peruana de Angiologia, en su Asamblea General cele-
brada el 29 de diciembre de 1960, acordé nombrar la siguiente Junta Di-
rectiva para el bienio 1960-1962:

Presidente .. .. .. .. .. César Zapata Uargas
Vicepresidente .. .. .. .. Carlos Forno

Secretario General .. .. Ricardo Subiria

Secretario de Actas .. .. Jesus Mordn

Tesorero .. .. .. .. .. Enrigue Ferndndez

Vocales e e e .. José Bouroncle y Carlos Rubini

For especiales circunstancias el VI Congreso del Capitulo Latino-ame-
ricano de la «International Cardio-Vascular Society», que en un principio
se acordd tendria lugar en Lima, se celebrard en Buenos Aires (Argentina)
el afo 1962, organizado por la Sociedad Argentina de Angiologia.

1V.° CONGRESO MUNDIAL DE CARDIOLOGIA
México 1962

La Comisién Organizadora del IV Congreso Mundial de Cardiologia
acord6 las fechas del 7 al 13 de octubre 1962 para la celebracién de dicho
Congreso. Las Sesiones Oficiales tendran lugar en el Edificio de Congresos
del Centro Médico de la Ciudad de México, contiguo al Instituto Nacional
de Cardiologia.

La Comisién Organizadora se halla integrada de la siguiente manera:
Presidente, Ignacio Chavez; Secretario General, Isaac Costero; Tesorero,
Rafael Carral.

Los Presidentes de los Comités: Programa Cientifico, Salvador Aceves
y Demetrio Sodi; Actividades Sociales, Manuel Vaquero y Javier Robles
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Gil; Editorial, Enrique Cabrera y Jorge Espino Vela; Viajes, Alojamiento
y Recepcion, Teodoro Cesarman e Ignacio Chavez Rivera; Exposiciéon Cien-
tifica y Técnica, Antonio Estandia; Prensa y Publicidad, Felipe Mendoza;
de Damas, Celia R. de Chavez.

En breve se remitiran el Programa General y las Tarjetas de Ins-
cripeion. w

Toda la correspondencia debe dirigirse al Secretario General: Dr. Isaac
Costero, Instituto N. de Cardiologia, Avenida Cuauhtemoc 300, México
7 D.F. - México.

CURSO MEDICO-QUIRURGICO DE CARDIOLOGIA

Hospital Central de la Cruz Roja de ““San José y Santa Adela*
Madrid (Espaiia)

Dirigido por el Jefe del Servicio, Dr. Enrique Garcia Ortiz, se ce-
lebrara este Curso Médico-Quirtrgico de Cardiologia, durante los dias
15 de mayo a 15 de junio 1961, colaborando en su desarrollo todos los
Jefes de Departamento del Servicio.

Las conterencias serdn diarias, sobre los problemas mas importanies
de la Cardiologia actual, tanto médicos como quirtirgicos. Se pasara vi-
sita a las Salas discutiendo los casos clinicos y celebrando coloquios de
diagnéstico y de tratamiento.

Los alumnos participaran en las exploraciones auxiliares, como an-
giocardiografla cateterismo y electrocardiografia, En la practica quirdr-
gica, participaran de modo activo, no sélo en el laboratorio experimental,
sino también en la de los enfermos que se operan. Por lo menos, seran
dos intervenciones diarias, a corazén cerrado, con hipotermia y con cir-
culaciéon extracorpérea a hipotermia profunda.

El ntmero de Cursillistas serd limitado a 20, divididos en dos grupos,
10 de preferencia por la clinica médica y 10 por la clinica quirirgica.
Y su cuota de inscripcion la de 5.000 pesetas para el curso médico y
10.000 para el qunurglco

La inscripciéon comenzara ¢l 1 de enero y terminard el 28 de marzo,
debiendo dirigirse las solicitudes al Dr. Enrique Garcia Ortiz, Hospital
Central de la Cruz Roja, Servicio de Cardiologia y Cirugia Cardiaca,
Avda. Reina Victoria 24, Madrid, rogando que la solicitud vaya acom-
pafada de la cuota de inscripcion.

Al terminar el Curso, se entregara el Diploma Correspondiente

DEPARTAMENTO DE ANGIOLOGIA DEL

INSTITUTO POLICLINICO
Barcelona (Espafia)

CURSO DE ANGIOLOGIA 1961

En el Departamento de Angiologia del Instituto Policlinico de Bar-
celona (Espafia) ha tenido lugar, del 1 al 15 de febrero 1961, el habitual
Curso de Angiologia que se celebra cada aflo por estas fechas.
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El Programa del mismo se desarrollé de la siguiente manera:

Dia 1: 9 h. Recepcion: 10 h. «Conceptos generales sobre patologia
circulatoria. Exploracién del enfermo arterial», F. Martorell: 11 h. Examen
de enfermos externos; 18 h. Arteriografia. /. Palou: 1930 h. «Explora-
cion del enfermo venoso»., A. Mariorell.

Un grupo de Cursillistas presenciando una operacién durante el Curso del afo 1961.

Dia 2: 10 h, «QOclusiones arteriales crénicas. Arteriosclerosis. Trom-
boangeitis», F. Martorell: 11 h. Examen de enfermos externos: 18 h. Fle-
bografia de las extremidades inferiores. T. Alonso: 19,30 h. «Angioneu-
rosis». /. Palou.

Dia 8: 10 h. «Oclusiones arteriales agudas. Embolia arterial», F. Mar-
torell: 11 h. Examen de enfermos internados; 12 h. Operaciones: 18 h.
Practica de dos aortogralfas. /. Palou: 19,30 h. «Varices. Sindrome de
Klippel-Trenaunay», A. Martorell.

Dia 4: 10 h. «Trombosis arterial aguda. Aneurisma disecante de la
aorta», F. Martorell; 11 h. Examen de enfermos externos; 12 h. Operacio-
nes; 18 h. Flebografia de las extremidades superiores. / Monserrat: 19,30 h.
«Isquemias cerebrales de origen intracraneal», R. Puncernau.

Dia 5: 10 h. Excursion a la Cosla Brava, Obsequio de Geigy S. A.
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Dia 6: 10 h. «Isquemias cerebrales de origen extracraneal», F. Mar-
torell; 11 h. Examen de enfermos externos; 12 h. Operaciones; 18 h. Pre-
sentacién de aortogramas; 19,30 h. «Hipertensién portal», R. Trias.

Dia 7: 10 h. «Aneurismas arteriales», F. Martorell; 11 h. Examen
de enfermos; 18 h. Practica de dos arteriografias femorales; 19,30 h.
«Anticoagulantes», T. Alonso.

Dia 8: 10 h. «Aneurismas arteriovenosos», F. Martorell; 11 h. Exa-
men de enfermos; 12 h. Operaciones; 18 h. Practica de dos flebografias;
19,30 h. «Circulacién extracorpérea», E. Rotellar.

Dia 9: 10 h. «Trombosis venosas. Formas clinicas segiin su localiza-
cién», A, Martorell; 11 h, Examen de enfermos; 18 h. Proyecciones 19,30 h.

«Trombosis venosas. Formas clinicas segin su etiologia», L. Oller-Crosiet.

Dig 10: 10 h. «Ulceras de las picrnas», 7. Alonso; 11 h. Fxamen de en-
fermos; 12 h. Operaciones; 18 h. Aortografia renal selectiva, L. Duran;
19,30 h. «Insuficiencias venosas croénicas, esencial y postrombética. Fle-
bedema induracién y ftlcera», U. Salleras. A las 22 h., Cena ofrecida
por los Cursillistas al Dr. F. Martorell y médicos del Departamento.

Dia 11: 10 h. «Linfedema y fibredema», F. Martorell; 11 h. Examen
de enfermos; 18 h. Linfangiografia; 19,30 h. «Hipertensién arterial. Me-
dicina», /. Alsina-Bofill.

Dia 12: Libre.

Dia 138: 10 h. «Hipertensién reno-vascular», F. Bedés; 11 h. Examen
de enfermos; 12 h. Operaciones; 18 h. Proyecciones; 19,30 h. «Nuevos con-
ceptos sobre coagulacién», J. Guasch.

Dia 14: 10 h. «Hipertensién arterial. Cirugia», F. Martorell; 11 h.
Examen de enfermos; 19 h. Cocktail de despedida, en la residencia del
Dr. Martorell.

Dia 15: 10 h. Mesa Redonda. Discusién y preguntas sobre temas an-
giolégicos. A las 11 h. Lnirega de Diplomas.

De entre los solicitantes fueron aceptados los siguientes Cursillistas:
Extranjeros: Carlo Gennari, Sicna (Italia); Jodo D’Almeida, Porto (Por-
tugal); Jacinto Amaral, Porto (Portugal); Salvatore Lai, Firenze (Italia);
Pier Paolo Paoletti, Siena (Italia); Queiroz de Faria, Porto (Portugal);
Henrique Garcia Monreal, Maracaibo (Venezuela); Carlo Vittori, Mila-
no (Italia); y Manuel Pereira Cardoso, Lamego (Portugal). Nacionales:
Fermin Palma Rodriguez, Jaén; Antonio Palma Rodriguez, Jaén; Bar-
nardo Mauro Aguado, Avilés; Angel Marquiegui Ciarra, Bilbao; Telmo
Montero Rivera, Orense; Bartolomé Fiol Castaiio, Palma de Mallorca;
Mariano Castafio, Ledn; Pascual Lépez-Magafia, Malaga; Juan Grau Gasch,
Granollers (Barcelona); Jacinto Saez, Leén; Manuel Ochando Gonzilez,
Leén; Anastasio Orejas Suarez, Ledn; Antonio Castells Rodellas, Man-
lleu (Barcelona); Juan P. de Luna, Malaga; y Antonio Rodriguez-Cas-
tro, Lugo.
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