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El tratamiento quirtrgico de los procesos obstructivos y aneurismaticos
de la aorta abdominal y sus ramas se ha convertido en una de las inter-
venciones mas frecuentes de la cirugia vascular, por la gran cantidad de
pacientes afectados de lesiones arteriosclerdticas de este segmento del arbol
arterial. Como bien dice Perer MartiN (7) al ocuparse de este tema, la
experiencia al ofrecer una técnica mas segura y un mejor conocimiento de
las dificultades, peligros y complicaciones que acechan al cirujano en estas
operaciones reduce los riesgos operatorios,

Refiriéndonos en particular al problema del aneurisma de la aorta ab-
dominal, objeto de estos comentarios, las afirmaciones de MarTIN adquieren
fuerte realismo, ya que la inexperiencia en ¢l manejo operatorio de estos
pacientes provoca situaciones de marcado riesgo durante el transcurso del
acto quirtirgico. Por tal motivo, a través de las observaciones recogidas en
nuestras operaciones y de lo que hemos aprendido viendo algunos de los
destacados cirujanos muy experimentados en esta cirugia, hemos elaborado
una técnica que nada tiene de original y que sélo es el fruto de acopio de
esos conocimientos y que creemos de indudable utilidad para reducir al
minimo los riesgos de esta gran cirugia.

Hemos hablado de dificultades, peligros y complicaciones. Las primeras
deben referirse a la vecindad de grandes venas con el saco aneurismatico.
La vena renal izquierda que cruza por delante de la aorta supraaneurisma-
tica no ofrece afortunadamente mayores riesgos, siempre que se la ma-
nipule con suavidad y se le dé amplio vuelo para que no sea sometida a
tracciones indebidas, El real problema venoso existe con la vena cava in-
ferior y sus afluentes, las venas ilfacas primitivas. Habitualmente la mitad
inferior del saco se fusiona intimamente a estos vasos y al pretender li-
berarlos ocasiona lesiones de los mismos que obliga a su sutura eventual,
a la consiguiente pérdida y reposicion sanguinea y a una prolongacién ines-
perada del acto operatorio, ya de por si largo en esta cirugia,
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Un consejo corriente y un gesto comin en la mayoria de los cirujanos
[DE Bakey (3), Dusost (5) y Harpy (6)] ha sido dejar abandonado la parte
del saco adherida a las grandes venas para no entrar en contacto con las
mismas. Es un recurso atil pero que puede ser superado ampliamenie, como
diremos mas abajo.

La conducta de la extirpacion del saco obliga a realizar ]a hemostasia
de las arterias lumbares, siendo de lo mas dispar la hemorragia que pueden
provocar algunas de ellas, ya que en algunos enfermos es escasa y en otros
sorprendentemente abundante. El disecarlas y ligarlas por fuera del saco
no es siempre un gesto prolijo y seguro. en cambio si lo es procediendo a lo
Martas, como detallaremos mis adelante. PErer Martix (7) llama la aten-
cién sobre un elemento oividado por los cirujanos, y éste es la cisterna de
Pecquet. Reficre un caso muy clocuente de su experiencia personal, refe-
rente a un hombre de 65 afos a quien, a los 7 dias de la extirpacion del
aneurisma, tuvieron que aspirarle del abdomen 4 litros de quilo debiendo
repetir las punciones y curando finalmente. Aconseja administrar tres horas
antes de la intervencién una toma de nata para observar en el acto opera-
torio mas claramente cualquier injuria sobre la cisterna. que se evidenciaria
por la aparicién de un flujo lechoso. En un caso en que le ocurrié lo con-
trolaron ligando el extremo inferior de la cisterna. Recordar que dicha
cisterna se encuentra adyacente a la cara posterolateral derecha de la aorta,
algo oculta por el pilar derecho del diafragma.

Complicaciones: Estan descritas las hemorragias en las lineas de anas-
tomosis, cuya verdadera dificultad para su tratamientc lo ofrece la sutura
de la cara posterior del cabo proximal. Las pérdidas sanguineas por los
intersticios del injerto plastico no ofrecen dificultades contando, como debe
ser, con la debida reposicién sanguinea. Importa destacar la preparacién del
injerto o su precoagulacién, ya que la pérdida es importante dada la mag-
nitud del mismo. Nosotros imitando a De Bakey y su grupo de Houston (3)
acostumbramos a sumergir el injerto de entrada en la profundidad del
campo operatorio dejandclo alli hasta ¢l momento de su empleo. En los
enfermos Rh negativos, en los cuales no es facil conseguir la cantidad de
sangre necesaria, y en los aneurismas rotos, hemos recurride al empleo de
los plasticos de Teflon por su menor permeabilidad. En los demis pacientes
nuestra preferencia esta por los injertos de Dacron,

Téenica quirdrgica: Laparatomia xifopubiana mediana, circunscribien-
do el ombligo a la izquierda. En dos ocasiones hemos utilizado la gran
incision transversa aconsejada por D Weese y Fry (4). Incision en U que
va del 10.° cartilago costal de un lado al otro. transcurriendo a 2 cm. por
debajo del ombligo, Seccién de ambos rectos y divulsion de les misculos
anchos por fuera, sacrificando solamente el 10.” nervio intercostal. Tiene
las reconocidas bondades de las incisiones transversas. pero su realizacion
y ulterior cierre llevan un tiempo precioso. En uno de nuestros pacientes
nos hallamos con una arteria epigastrica supletoria de tal calibre, que de-
tuvimos alli la laparatomia para no sacrificarla.

Exploracién del vientre, Lleva dos objetos, averiguar: 1.°) la existen-
cia de cualquier proceso abdominal (litiasis biliar, dlcera gasiroduodenal,
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etcétera.) y 2.°) la existencia de cualquier otro proceso vascular a nivel de
las arterias abdominales, ya aneurismaticos, ya estenosantes u obliterativos.
Bajo este punto de vista es importante averiguar el estado de la arteria
mesentérica superior y la suficiencia vascular del arco de Riolano. Con la
masa delgada se puede proceder de dos maneras: exteriorizarla fuera del
vientre o recogerla hacia arriba y a la derecha manteniéndola con sendas
valvas, protegidas las asas con compresas himedas. Nosotros para realizar
la primera maniobra hemos utilizado una bolsa confeccionada especialmente
para ese objeto (1). Ultimamente hemos vuelto a dejar el intestino delgado
dentro del vientre. pues es nuestra impresion que la pardlisis intestinal
postoperatoria es mucho menos importante.

Abertura del peritoneo parietal posterior y liberacion del angulo de
Treitz dandole vuelo a la 3 y 4.* porciones del duodeno. Queda hacia la
derecha la hoja izquierda del mesenterio y hacia la izquierda la hoja
derecha del mesosigma v mesocolon ascendente. Todo esto es posterior.
por supuesto, al reconocimiento del aneurisma y de su topografia.

Sigue la investigacion de la vena renal izquierda que cruza por delante
de la aorta y que a dicho nivel se presenta generalmente respetada por la
dilatacion aneurismatica. Es conveniente darle amplio vuelo a Ja gran vena
y se puede confiar a la valva del ayudante o si se prefiere cargarla con una
o dos cintas de hilera. que permiten su desplazamiento. Reconocimiento de
la aorta supraaneurismatica, del polo superior del aneurisma y de su re-
lacién con las arterias renales. Palpacién y reconocimiento de su estado.
Se dirige hacia abajo a establecer el polo inferior del aneurisma y su re-
lacion con la emergencia de las arterias iliacas primitivas, que pueden pre-
sentarse rtotadas por las alteraciones condicionadas por el saco aneuris-
matico. En ocasiones las iliacas pueden ser portadoras de procesos aneuris-
maticos o estenosantes que obliguen a extender la reseccién. De cualquier ma-
nera nosotros ya hemos sistematizado nuestra conducta y procedemos a
resecar las iliacas primitivas y efectuamos la anastomosis inmediatamente
por encima de su bifurcacion. A este respecto conviene senalar que hemos
sistematizado el campo operatorio en todas estas intervenciones aortoilia-
cas, incluyendo en él ambas arterias femorales, asi que el limite inferior al-
canza el tercio medio de ambos muslos, El objeto primordial de este pro-
ceder esta en abandonar toda diseccién que obligue a mantener contacto con
la vena cava inferior y sus afluentes las venas iliacas primitivas, que or-
dinariamente se fusionan intimamente con el aneurisma. y puede ser, como
nos ha ocurrido mas de una vez cuando procediamos a la diseccion com-
pleta del saco, a lesionarlas con la pérdida consiguiente de sangre y la
pérdida de tiempo que demandaba su sutura. Sigue la liberacién circunfe-
rencial de la aorta supraaneurismatica efectuada con el indice, instrumento
irreemplazable para esta maniobra. Debe ser limpia, meticulosa y precisa
no atropellar ninguna arteria lumbar. Disecada la acrta, se pasa un lazo
para su reparo. Vamos abajo y efectuamos exactamente lo mismo a nivel
de ambas arterias iliacas primitivas e igualmente las reparamos con cin-
tillas de hilera.



Fig. 1 Fig. 2
Fig. 1. — Incisién sobre el saco anecurismatico, en sentido longitudinal y lo suficien-
temente extensa para facilitar las maniobras en el interior del aneurisma.

Fig. 2. — La masa trombdtica que se encuentra en el interior del ancurisma se extrae
por medio de las manos del operador hasta dejar limpia la cavidad.

Fig. 3 Fig. 4

Fig. 3. — A pesar de los «clamps» el saco se llena de sangre procedente de las arte-
rias lumbares y sacra media. Mientras un ayudante aspira constantemente, son oblite-
rados estos orificios con puntos en X de lino fino. La arteria mesentérica inferior se secciona
dejando un pequefio cono de pared aértica por si fuera necesario reimplantarla de
nuevo
Fig. 4. — Terminada la anastomosis de una iliaca se coloca un «clamps» a ras de bi-
furcacién aértica en la rama de injerto anastomosada. Se aumenta el goteo de la
transfusién en forma de chorro continuo. Se afloja el «clamp» de la aorta con suavidad
y progresivamente, con objeto de evitar modificaciones bruscas de cardcter hemodinamico.
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El peritoneo parietal posterior que cubre el aneurisma es disecado mo-
deradamente para conservarlo lo méas indemne posible. En la hoja izquierda
se reconoce el tronco de la arteria mesentérica inferior emergiendo habi-
tualmente de la cara anterolateral izquierda del saco. Ligadura de la me-
sentérica y reparo del cabo distal por cualquier emergencia ulterior; en
efecto, si la irrigacion sigmoidea es deficiente procederiamos a su reimplan-
tacion.

Clampeo de la aorta proximal y de ambas arterias iliacas primitivas: En
este momento se inyecta en la aorta proximal, por debajo del «clamp» y
por encima del aneurisma, 10 c.c. de una solucién de 50 mg. de heparina
en 50 c.c. de solucién fisiolégica, se afloja el «clamp» unos segundos para
que el chorro sistélico arrastre la inyeccién y se aprieta definitivamente el
«clamp». A contiuacién se clampean ambas iliacas primitivas y de inmedia-
to se procede a la abertura del saco aneurismatico y a la extracciéon en un
bloque del trombo sacular modelado. La abertura del saco debe ser lo su-
ficientemente extensa para poder realizar las maniobras intraaneurismaticas
a la manera de Maras (fig. 1). El saco presenta asi dos valvas, una izquierda,
otra derecha, que son tomadas con dos pinzas de Duval. Con la mano se
extrae la masa trombética endoaneurismatica (fig. 2). A pesar del clam-
peo el saco se llena discretamente con la sangre que proviene de algunas
arterias lumbares y de la sacra media, Mientras el ayudante aspira cons-
tantemente, son obliterados estos orificios con puntos en X de lino fino
(fig. 3). Es esencialmente este gesto un MaTAs obliterante. Se prolonga la
secciéon longitudinal hacia la aorta proximal y a ese nivel se secciona cir-
cularmente bien por debajo del «clamp» para dejar un manguito anasto-
motico.

Sutura de la aorta con el injerto: El injerto plastico, generalmente de
Dacron para nuestra preferencia, ha sido escogido con anterioridad al
reconocer el calibre de los vasos y alojado en la profundidad del despren-
dimiento para que se embeba en el medio sanguinolento del campo opera-
torio o, si se prefiere, se puede realizar la maniobra de recoger la sangre
en un tubo de boca ancha y sumergir en €l el plastico.

El cabo adértico puede ser tomado de dos mancras: con el «clamp» en
forma horizontal, ofreciendo la sutura un plano posterior y otro anterior;
o ser tomado con el «clamp» en forma vertical y presentando entonces al
operador una cara izquierda y otra derecha. Hemos empleado ambas ma-
neras; ninguna de ellas ofrece dificultades pero reconocemos que la toma
vertical presenta mayores facilidades para la sutura.

Vamos a las ilfacas primitivas. El saco aneurismatico ha sido ya defi-
nitivamente dejado de lado. Procedemos a seccionar inmediatamente por
encima de su bifurcacién y realizamos la sutura de la iliaca primitiva que
se nos ofrece mejor. En este momento volvemos a inyectar en las iliacas
distales 10 c.c. de la solucion de heparina.

Recortado el injerto de acuerdo a la longitud necesaria procedemos a
la sutura con seda 00000. En la aorta se ha utilizado seda 0000.
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Terminada la anastomosis de una iliaca, procedemos de la siguiente
manera: se clampea la rama del injerto anastomosada al ras de la bifur-
cacion (fig. 4). Se aumenta ¢l goteo de la transfusion en forma de chorro
continuo (siempre es conveniente tener dos canalizaciones), Se afloja sin
retirar el «clamp» de la aorta para purgar el injerto. Esta suelta del «clamp»

Fig. 5 Fig. 6
Fig. 5. — Purgando el injerto a través de la rama libre, se coloca un «clamp» sobre la
misma a ras de bifurcacion, se retiran los «clamps» de la otra rama y se deja el in-
jerto luncionando a la espera de su impermeabilizacién, Luego sutura de la otra iliaca.

Fig. 6. — Si luera necesario reimplantar la mesentérca inferior, por tener que sacrificar
las dos hipogastricas, se aprovecha para su sutura el cono de pared adrtica que se dejd
en dicha artena cuando se s=cciond (véase figura 3).

¢s conveniente hacerla en forma progresiva para evitar modificaciones brus-
cas de cariacter hemodinamico. Purgando el injerto a través de la rama
libre, se clampea la misma siempre al ras de la bifurcacién (fig. 5). se re-
tira de la otra rama el «clamp» proximal v el distal y se deja al injert-
funcionando a la espera de su impermeabilizacién. Para ello se cubre co
compresas de gasas v se va manieniendo la incorporacion sanguinea en
la medida de la pérdida que se visualiza. En contados minutos todo entra en
orden. se retiran las gasas. se aspira prolijamente el campo y se comprueba
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el resultado de ambas suturas anastométicas. Se procede hnalmente a la
sutura de la restante iliaca. Dentro de la rama del injerto se instilan los
centimetros ctbicos restantes de la solucion heparinica y antes de terminar
la sutura se quita el «clamp» distal de hemostasia para purgar la arteria.
Terminada la anastomosis se hace lo mismo con €l clamp proximal que
la ocluia al ras de la bifurcacién. La pérdida sanguinea de esta rama es
muy pequefia, controlandose de la misma manera expresada anteriormente.
Se aspira cuidadosamente el campo y se revisa el funcionamiento del in-
jerto y la calidad de los latidos en las iliacas distales. Todo debe ser
ampliamente satisfactorio. por que si asi no fuera, éste es ¢l momento de
rectificar lo realizado.

Cuando el polo superior del aneurisma, por supuesto siempre situado
por debajo de las arterias renales, es alto y la vena renal izquierda se con-
vierte en un obsticulo permanente y dificulteso se pueden adoptar los con-
sejos que Ror (8) da al respecte en la trombosis aortoiliaca cuande alcan-
za la altura de las arterias renales. Comprende los siguientes tiempos. 1.°) Se
moviliza la aorta por arriba y por debajo de la vena renal izquierda.
2.°) Se secciona la aorta a 5 cm. por debajo de la vena renal izquierda, pre-
vio clampeo de la misma. 3.") Se desplaza el extremo proximal por delante
de la vena renal izquierda. 4.°) Desobstruccién y preparado del cabo por en-
darteriectomia si fuera necesario. 5.) Se suelta el «clamp» para arrastrar
cualquier resto de placas o coagulos, y se ccloca inmediatamente por de-
bajo de las arterias renales. Todo esto lleva contadcs minutos y es bien
tolerado a temperatura normal. En la trombosis aortciliaca la limpieza de
este cabo proximal puede llevar hasta 15 minutos, tiempo que no perturba
la irrigacion y el funcionalismo renal. 6.”) Anastemosis del injerto al cabo
adrtico. 7.°) Terminada la anastomosis, el injerto y la aorta vuelven a pasar
por detras de la vena renal izquierda a su posicién normal. Cuando se re-
quiere efectuar estas maniobras sobre la aorta proximal es conveniente, al
final de la operacién, comprobar los latidos de las arterias renales.

Es prudente ahora ir a verificar el estado de nutricién de la S sigmoidea
y del recto ya que cualquier compromiso en ¢l aspecto tréfico del mismo
obligaria a controlar tal situacién. Afortunadamente. en nuestra modesta
experiencia no hemos tropezado con ninguna dificultad, pero en la literatura
médica se han publicado casos de necrosis de cclon postaneurismectomia
de la acrta abdeminal, referidos por Smith y SziLacyr (10) v por Ber-
NATZ (2), quiecnes reconocen un riesgo, respectivamente, de 10 % vy de
1 % de morbimortalidad.

Si el saco ha sido amplio, con ¢l se eavuelve el injerto suturando los
bordes de los colgajos, consiguiendo asi un manto de proteccién para el
mismo (fig. 7).

Cuando el aneurisma es de tamafio mediano o pequeno, les colgajos no
alcanzan para ser suturados y solamente cubren parcialmente al injerto.

Sutura meticulosa del peritoneo parietal posterior intercalando unos
puntos directores y luego un surjet, con reconstruccién prolija del angulo
de Treitz.

Cierre de la pared por planes. Sutura de la apeneurosis con alambre.
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Postoperatorio: En el postoperatorio varias complicaciones pueden al-
terar el curso del mismo. Sefialemos las inherentes a la permeabilidad de
las ramas del injerto que desgraciadamente puede ofrecer problemas, como
ocurrio en uno de nuestros pacientes en el que hubo que efectuar ademais
de la aneurismectomia una tromboendarteriectomia de las arterias iliacas
primitivas. Este paciente hizo una trombosis de la rama derecha del injerto
que, no explorada de inmediato y a pesar de los anticoagulantes que en
aquel tiempo usabamos (se trataba
de uno de nuestros primeros opera-
dos), desarrollo una isquemia croé-
nica del miembro que controlamos
con un nuevo puente plastico entre
ambas femorales.

Siguiendo con las complicacio-
nes, recordar la hernia interna, si-
tuacion de estrangulaciéon de un
asa delgada que ocurre cuando no
se sutura cuidadosamente el peri-
toneo parietal posterior sobre el
injerto dejando fosetas proclives a
ocasionar tal estrangulacion. Pe-
TER MARTIN (7) perdié un enfermo
victima de esta complicacion.

Un problema sobre el cual se
insiste actualmente es la vigilancia
del colon izquierdo. La ligadura
sistematica de la arteria mesenté-
rica inferior no acarrea dificulta-
des en la irrigacién del colon iz-
quierdo, pero puede traerlas cuan-
do el proceso obligue a sacrificar
ambas arterias iliacas internas. Es-
to puede ocurrir cuando a mas del

Fig. 7. — Si el saco es amplio, puede en- : s . .
volverse el injerto con él suturando los aneurisma aortico existen aneuris-

bordes de los colgajos a modo de manto mas en el sector iliaco o cuando a
de proteccion. Comprobadas las buenas dicho nivel haya lesiones de arte-

condiciones recto-sigmoideas, podemos li- . s : ¢
gar definitivamente la arteria mesentérica riosclerosis obliterante. Se eviden-

inferior. cia en el postoperatorio por disten-

sion intestinal, diarreas, melenas,

fiebre e hipotensién. La aparicion

de estas manifestaciones debe hacer sospechar que se han establecido tras-

tornos isquémicos en el segmento colorrectal y debemos proceder de inmedia-

to a una colostomfa, combatiendo asimismo la hipotensién y suministrando

antibi6ticos a larga mano para proteger el riesgo posible de necrosis in-
testinal.

En el acto operatorio, de acuerdo a estas ensefianzas, convendra siem-

pre que sea posible, frente a procesos que obliguen a extender la reseccién,
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salvar una arteria iliaca interna o sino reimplantar la arteria mesentérica
inferior como hemos estudiado hacerlo en esta emergencia. En prevision de
tal posibilidad (es decir, si se hace imperioso el sacrificio de ambas hipo-
gastricas), en vez de ligar definitivamente la mesentérica inferior, clampear-
la y al seccionarla resecar un pequeno cono de pared aértica (fig. 3), para
facilitar la sutura (fig. 6). Verificadas las buenas condiciones del recto-sig-
moide, se podra ligar definitivamente la arteria (fig. 7).

Por lo tanto, en el postoperatorio vigilar la distensién intestinal y los
pulsos arteriales en ambas extremidades inferiores. Esto tiene particular
importancia, pues es frecuente hallar placas arterioscleréticas en las iliacas,
que manipuladas durante el acto quirdrgico pueden movilizarse o despren-
derse y crear obsticulos en la circulaciéon. Reconocida esta situacién la ex-
exploracién debe ser inmediata.

REesuMEN

Se tratan las dificultades, peligros y complicaciones que acechan al
cirujano en el tratamiento quirtrgico del aneurisma de la aorta abdominal.

Se exponen los riesgos referentes a las grandes venas, las arterias lum-
bares y las inherentes a la técnica quirdrgica.

Se detalla una técnica quirGrgica que permite controlar todos estos in-
convenientes y que agiliza el acto quirdrgico.

Finalmente, se trata el problema de la perturbacién en la irrigacion
del segmento sigmoideo-rectal del intestino grueso a raiz del sacrificio de
la arteria mesentérica inferior y del posible de ambas arterias iliacas in-
ternas. Se propone un recurso para resolverlo.

SUMMARY

To avoid dangers and sequelae in the surgical treatment of abdominal
aortic aneurysms a technique is suggested. Likewise, to solve the possibi-
lity of rectosigmoidal ischemia a procedure is presented.
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ANEURISMA CIRSOIDEO SUPRACLAVICULAR

FErvanpo MARTORELL

Departamento de Angiologia del Instituto Policlinico
Barcelona (Espana)

El aneurisma cirsoideo estd constituido por la dilatacion y alarga-
miento de los troncos y ramas de un sector vascular como consecuencia
de multiples comunicaciones arteriovenosas anormales.

Las arterias aferentes y las venas eferentes del tumor tienen como ca-
racteristica su alargamiento, dilatacién y flexuosidad, La dilatacién arterial
se acompana de disminucién del espesor de sus tanicas y de atroha de sus
clementos musculoelisticos. La dilatacién de las venas se asocia a un cua-
dro inverso, el espesor de la pared aumenta. Arterias y venas adquieren
de esta suerte caracteres semejantes, sindo dificil su distincién. Se sustenta
que las arterias adquieren aspecto vencso y que las venas sz arterializan;:
unas y otras, dilatadas, pulsitiles v con la estructura parecida, se aplanan
después de seccionadas, lo cual no ocurre en las arterias normales.

El aneurisma cirsoideo crece progresivamente adaptandose a las nuevas
condicienes hidrodindmicas creadas por la comunicacién arteriovenosa. El
tejido celular perivascular va desapareciendo y transformindose en tejido
esclerozo, que adhiere unos vasos a otros. La piel puzde ulcerarse, so-
breviniendo hemorragias graves o mortales. Los hueses adyacentes pueden
reabsorberse progresivamente, habiéndose observado en alguna ocasién la
perforaciéa de la béveda craneana y hasta hemorragias meningeas.

La ulceracién y hemorragia es la complicacién mas dramatica y terri-
ble del aneurisma cirsoideo, obligado a veces a una operacion urgente.

Caso Crinico

El 10 de julio de 1956 ingresdé en nuestra Clinica Vascular una en-
ferma de 41 anos que presentaba una tumoracién en la region supracla-
vicular derecha. A los 18 afios aparecié en esta regién una mancha névica
de color rojizo que se fue extendiendo. Mas tarde, debajo de ella se formd
una tumcracién blanda que fue creciendo poco a poco. A les 20 anos la
tumoracién se ulceré y sufrié la primera hemorragia. Fue tratada con ra-
dium vy radioterapia durante anos. A pesar de ello la tumcracion aumenta
de tamano y las hemorragias se repiten tres o cuatro veces.

En el momento de su ingreso se aprecia una mancha névica rojiza en
la regién supraclavicular derecha (fig. 1) v la piel de esta regién elevada
por una gran tumoracién difusa, irregular, blanda y parcialmente reduc-
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tible, formada por un conjunto de vasos dilatados, tortuosos y pulsatiles. La
auscultacién permite oir un soplo continuo intenso de refuerzo sistélico y
la palpacion un «thrill» intenso.

Salvo una ligera anemia, el resto del organismo es normal, asi como
las pruebas rutinarias de laboratorio.

Fig. 2

Fig. 1. — La fosa supraclavicular de-

recha ha desaparecido ocupada por

una tumoracién blanda y pulsatil, re-

cubierta por piel que muestra una ex-
tensa mancha névica.

Fig. 2. — Arteriograma obtenido en

el acto operatorio, mostrando la comu-

nicacion arteriovenosa entre la arteria

subclavia y la masa tumoral, consti-

tuida por un vaso anormal de curso
serpentino.

1% operacion. — El 14 de julio de 1956 se opera la enferma bajo
anestesia general. Anestesiador, Dr. Monton. Ayudantes: Dr. Alonso y
Dr. Oller, y asisten a la operacion el Dr. Cordova, del Perd y el Dr. Lopez,
de Barcelona. Se libera el tronco braquiocefalico mediante incision supra-
esternal. Se liberan la carétida, la subclavia y el neumogéstrico. Se practica
arteriografia por puncién de la arteria subclavia (fig. 2). El arteriograma
pone de manifiesto un vaso normal de curso serpentino que comunica la
arteria subclavia con los paquetes venosos dilatados. La compresiéon de este
vaso suprime el «thrill», Se reseca desde su origen en la subclavia hasta
su penetracion en la masa tumoral. Desaparece la tensién y la pulsatilidad
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del tumor cirsoide. Sin embargo se observa que el acodamiento de la sub-
clavia aumenta todavia mas el colapso de la tumoracion. Por este motivo se
secciona esta arteria entre dos ligaduras. Sutura sin drenaje.

El curso postoperatorio es normal. Desaparecen el soplo y el «thrill».
Se trombosan espontaneamente los vasos dilatados. Aunque desaparecen la
pulsatilidad y las oscilaciones en el brazo derecho, su irrigacion se man-
tiene bien. Alta el 27 de julio de 1956.

Pasa un afo bien.

El 25 de octubre de 1957 reingresa por copiosa hemorragia. La tumora-
cién ha vuelto a crecer y de nuevo es pulsatil.

2. operacion. — Anestesia general. Anestesiador: Dr. Montén. Ayu-
dantes: Dr. Palou y Dr. Lopez. Transfusor: Dr. Guasch. Asisten a la ope-
racion el Dr. Gémez Mirquez, de Honduras y el Dr. Monserrat, de Bar-
celona.

Se retira el vendaje compresivo ¢ inmediatamente la tumoracién ulce-
rada sangra a chorro. Un ayudante mantiene la hemostasia por compre-
sién mientras se desinfecta la piel y durante el acto operatorio. Mediante
una seccién horizontal en la base del cuello se descubre la car6tida primi-
tiva y la arteria subclavia. Se seccionan los musculos esternocleidomastoideo
y escaleno anterior y la yugular interna en el lado derecho. Las adheren-
cias provocadas por la operacién anterior y la hemorragia provocada por
la enorme riqueza vascular del campo operatorio dificultan en gran manera
la liberacién de los troncos arteriales,

Una arteriografia practicada por puncién de la subclavia no demuestra
ninguna comunicacién arteriovenosa. Por otra parte, la compresién de la
subclavia ni la de ésta y la cardtida simultineamente provocan el colapso
del tumor y el cese de la hemorragia. Aunque la pérdida sanguinea ha
sido muy abundante, se decide la extirpacién de la tumoraciéon junto con
la piel ulcerada.

Se extirpa la tumoracién junto con un huso de piel que comprende
la perforacién. La hemorragia es muy abundante, obligando a practicar nu-
merosas ligaduras. Se sutura parcialmente la piel y se coloca un tapona-
miento de gasa, dejando la herida parcialmente abierta.

Durante el acto operatorio se han transfundido a la enferma 2,5 litros
de sangre.

Curso postoperatorio, normal. Alta el 22 de noviembre de 1957,

El 1.° de abril de 1958 su médico de cabecera, Dr. Castillo, me escribe
desde Zaragoza diciendo que la enferma esta perfectamente.

Este caso demuestra una vez mis que los aneurismas cirsoideos deben
ser tratados como una neoplasia maligna, esto es deben ser extirpados por
completo. En el caso que hemos presentado, la existencia de una gran co-
municacién arteriovenosa bien localizada por arteriografia y resecada fa-
cilmente permitia esperar la curacién completa. Obsérvese, sin embargo,
como al afio se presenté una recidiva y una persistente hemorragia que
obligb a una operacién urgente.
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ResuMen

Con motivo de la presentacion de un caso de aneurisma cirsoide su-
praclavicular recidivado tras la supresién de una comunicacién arteriovenosa
y curado después por extirpacién de toda la tumoracion, se resalta la ne-
cesidad de tratar dichos aneurismas por la reseccién completa como si se
tratara de una neoplasia maligna,

SUMMARY

A case of supraclavicular cirsoid aneurysm is reported. Recurrence
ocurred after ligation of an arteriovenous communication. Following the
total excision of the tumor the patient was cured. The need for a complete
resection of these aneurysms, as in cancer surgery, is emphasized.



PROTESIS VASCULARES, ENDARTERIECTOMIA
Y SIMPATECTOMIA EN LA OCLUSION
ARTERIAL LENTA DE LOS MIEMBROS

Mansver Casanveva piErL C. y Arex ZAcHArias A,

Catedra de Cirugia «B», Prof. A. Uelasco S. Hospital ]. ]. Aguirre
Universidad de Chile

En la patogenia de los sintomas isquémicos de los miembros es mucho
mas frecuente la trombosis arterial lenta que la oclusién aguda. Obedece
en la gran mayoria de los casos a la aterosclerosis.

La oclusion lenta de las arterias evoluciona en cuatro etapas: silen-
ciosa, claudicacion, dolor de reposo y necrosis, La aparicién del dolor de
reposo marca la etapa en que se inicia el déficit circulatorio grave, alli la
oclusiéon arterial se hace amenazante de gangrena a mayor o menor plazo.

La prevencion de la aterosclerosis se encuentra todavia en estudios de
laboratorios y estadisticos. El tratamiento médico tiene numerosas incog-
nitas; ni siquiera sabemos como modificar el curso de la enfermedad.

La evolucién de estos pacientes indica que se trata de una enfermedad
progresiva, en grado variable de un sujeto a otro.

La cirugia dispone de dos métodos principales aplicables a estos en-
fermos antes de la amputacion: la simpatectomia lumbar (método indirecto)
y las técnicas restauradoras. que comprenden la endarteriectomia y el in-
jerto o protesis (método directo).

Es muy importante, a nuestro juicio, analizar cual es el valor de
estos procedimientos en la actualidad, qué lugar ocupan entre todos los
medios a nuestro alcance para tratar al ateroscleroso, establecer en qué en-
fermo y en qué momento debemos realizarlos y cuinto podemos esperar de
cada una de estas técnicas o de su combinacion,

SIMPATECTOMIA LUMBAR

En una serie de 600 enfermos consecutivos, en los que llegamos al
diagnéstico de aterosclerosis periférica, el seis por ciento (38 enfermos) eran
portadores de una trombosis lenta silenciosa, totalmente compensada. El
cuarenta y cinco por ciento (272 enfermos) se encontraban en la etapa de
claudicacién (segunda fase). El nueve por ciento (55 enfermos) llegé al con-
sultorio con dolor nocturno, pretréfico (tercera fase) y el cuarenta por
ciento (235 enfermos) ingresé con alteraciones tréficas serias (cuarta fase).

La cirugia restauradora requiere como condicién fundamental que la
trombosis sea segmentaria, que los troncos mas alli de la trombosis sean
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permeables, que haya un buen flujo hacia la parte distal y un lecho vas-
cular amplio. S6lo de esta manera el lumen restaurado se puede mantener
permeable, de otra forma se trombosard nuevamente.

Si se realiza el estudio arteriografico de los pacientes que llegan en las
fases tardias de la evolucion de la trombosis arterial lenta, o sea con dolor
de reposo o con alteraciones tréficas importantes, se observa que alrededor
del 70 % no tiene otra posibilidad quirirgica que la simpatectomia. Es
en tal proporcién que el escape, el flujo sanguineo por los troncos arteriales
distales a la trombosis, es inadecuado para cualquier técnica de restaura-
cién arterial.

Nos parece, por consiguiente, que es ilégico poner en beligerancia en
este tipo de enfermos los dos métodos: simpatectomia y cirugia restauradora,
ya que cada uno de ellos es aplicable a cierto grupo de enfermos y las
técnicas de restauracién tienen, a nuestro juicio, indicaciones muy restrin-
gidas en el total de pacientes con aterosclerosis periféricas.

En nuestra serie de 600 pacientes con aterosclerosis periférica se hizo
simpatectomia lumbar en 200 enfermos, o sea en el 30 % del total. Se
realizaron en forma bilateral en 50, lo que da un total, en esa serie, de
250 simpatectomias. En los Gltimos anos esta cifra ha aumentado conside-
rablemente, pero no hemos tabulado ain los resultados.

La mortalidad global fue de 1.2 %, muy satisfactoria {a que en el
64 % de los simpatectomizados se trataba de pacientes en las etapas fi-
nales de las alteraciones isquémicas de los miembros.

Resumiendo la experiencia obtenida por nosotros podemos decir que:
1. — La mitad de los 600 enfermos, o poco menos, llegé en fase de clau-
dicacién. Se hizo simpatectomia lumbar en 91 pacientes. ;:Qué se ob-
tuvo? Apenas un 22 % de resultados favorables sobre la claudicacion.
En lcambio hubo un 96 % de excelente respuesta sobre la irrigacién
de la piel.
2. — EI 10 % llegé en fase de dolor pretréfico. Se obtuvo mejoria del dolor
de reposo en la mitad de los casos (50 %).
8. — El 40 % ingres6 en fase de alteraciones tréficas graves, aunque de
diferente magnitud. Se operaron 108 enfermos. Los resultados fa-
vorables alcanzaron a poco mas del 25 %.

De esta experiencia llegamos a la conclusion de que la simpatec-
tomia es una operacién que debe hacerse precozmente en la evolucién de
una trombosis aterosclerética, con el propésito de obtener una buena irri-
gaciéon permanente de la piel y no con la finalidad de curar la claudicacion.
Es por la piel por donde se inician las complicaciones que llevan a la
necrosis y a la amputacion. Aumenta el flujo arterial de la extremidad
operada y contribuye de esta manera a disminuir las posibilidades de
nuevas trombosis.

En las fases tardias su resultado global satisfactorio baja del 50 %,
pero como se trata de extremidades que han llegado a un grado conside-
rable de isquemia, que no tienen otra alternativa que la amputacion a
un plazo mas o menos corto, pensamos que no hay que contar el porcentaje
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de fracasos, sino el nimero de extremidades que se salvan de la mutila-
cion, No debe pesar tanto el 50 % de malos resultados en el grupo de
pacientes con <dolor de reposo, sino que frente a esta operacién, con una
mortalidad despreciable, debe pesar en nuestro dnimo el otro 50 % de
buenos resultados. No debemos mirar solamente el 75 % de fracasos en el
grupo que llegé con necrosis, sino que debemos considerar el 25 % res-
tante, lo que vale decir que uno de cada 4 enfermos que ingres6 como
candidato a la amputacién préxima, a corto plazo, logré conservar su
miembro.

Hay otras dos circunstancias que nos hacen indicar firmemente la sim-
patectomia: el paciente diabético que ya ha presentado lesiones arteriales
oclusivas y también aquel enfermo que ya ha sufrido la amputaciéon de
una extremidad.

RESTAURACION ARTERIAL

Todas las operaciones restauradoras del lumen arterial han partido
de la observacién de que. si bien la aterosclerosis es una enfermedad me-
tabélica y por consiguiente difusa, la trombosis arterial misma es un pro-
ceso localizado en cierto nimero de casos y en determinado momento de
su evolucion.

Hay dos técnicas dirigidas a restablecer la continuidad de los troncos
arteriales interrumpida por el proceso de trombosis lenta: la endarteriec-
tomia y el injerto o proétesis.

La endarteriectomia la hemos utilizado de dos maneras: como mé-
todo tnico o bien como operacion complementaria en las intervenciones en
que se implanta una proétesis arterial,

Las diferentes modalidades técnicas con que se puede realizar la res-
tauracién arterial por injerto son las siguientes:

— Reseccion arterial con injerto términoterminal.
. — Exclusién seguida de injerto.
— Puente de derivaciéon o «by-pass».

N -

Este altimo procedimiento es el que ha encontrado mayor acogida por
las numerosas ventajas que presenta: menor dafio a la circulacin. cola-
teral y mayor facilidad técnica. Constituye, en realidad, la creacién qui-
rirgica de una gruesa arteria colateral artificial.

En nuestros enfermos hemos usado el tubo de Dacron, creado por
De BaAkey, o los tubos microcorrugados, del mismo material, fabricados
bajo las instrucciones de JurLiaN, DETERLING y otros.

Hemos operado 9 enfermos con el diagnéstico de trombosis arterial
lenta, realizando solamente endarteriectomia en dos y en siete prétesis
arteriales, en cuatro de los cuales se practico endarteriectomia comple-
mentaria.

El cuadro I resume esta experiencia.
Los resultados se sintetizan en el Cuadro II.



Cuabro 1

PROTESIS ARTERIALES Y ENDARTERIECTOMIAS EN TROMBOSIS ATEROS-
CLEROTICA LENTA

CASO
0o LOCALIZACION OPERACION RESULTADOS
. 1.2 Simpatectomia Trombosis tardia
I Iliaca 2.9 Endarteriectomia (tres meses)
“By-pass” ileo femoral | Conservacion miembro
2 Femoral ““By-pass” femoro popli- | Trombosis tardia
| teo (25 om). (9 meses) Amputacion
Primera Recuperacion  inmediata
3 Aorto iliaca lenta Simpatectomia total. Dehiscencia lap.
| Iliaca aguda Srgmlda [ Peritonitis.
“By- p‘m itio femoral 1 Fallece 7 dias,
4 | liaca ‘B\ -pass” ilin {uuom] Recuperacion total a dos
anos.
| Endarteriectomia Trombosis-infecciébn  pré-
Aorto iliaca tesis,
5 A 1
. | “By-pass” ilio femoral Amputacion
I I - : . . .
1.* Endarteriectomia I'rombosis tardia
6 Femoral “By-pass”
| 20 Simpatectomia Conservacidon miembro.
‘ \ 1. Endarteriectomia Buen resultado (3 me-
7 Ilio femoral | “By-pass” ileo femoral ses). Trombosis tardia.
| | 2° Snnp.mrtmm.l Conservacion miembro
8 ‘ Ilio [ernor.:l h l.o Simpitectomia I'rombosis precoz.
20 Endarteriectomia Conservacion miembro
| 1.0 Simpatectomia Trombosis precoz
9 | Fémoro poplitea 2.¢ Endarteriectomia | Conservacion miembro
larga (22 cm.). |

Cuapro Il

PROIESIS ARTERIALES Y ENDARITERIECTOMIA
Resultados (9 pacientes)
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AMPORRCIONIGS 5wt s sl (066 lees ke Vel kel w1 (eedl D aaR (KSR 0
CONSErvECION TNIEMNBYO 0y oons laby amsr sev; coan mew ofs Bgan asss Fain Whs Vese
Recuperacién pulsacxones RO o s s s g Ee e @w A

Trombosis precoces (primeras 24 horas) ... ... .. v cer e e e e
Trombosiy tardfas (82 9 mMeses) ... o e wai sin wde eiw wsd B s
Recuperacién total (a 2 afios) ... ... e e e :
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La mortalidad no ha sido alta para una cirugia grave que se inicia
entre nosotros: un fallecido, en 9 enfermos. La muerte se produjo en un
paciente con un «by-pass» ilio femoral a la semana de operado, por pe-
ritonitis, después de haber obtenido una recuperacién total de la circula-
cién troncular.

Se practicaron 2 amputaciones. En seis pacientes se conservo el miem-
bro con recuperacion de las pulsaciones de los troncos distales, pero en dos
se produjo trombosis precoz (primeras 24 horas) y en tres, aparecieron trom-
bosis tardias (de 3 a 9 meses). S6lo uno persiste curado, con restauracion
completa, anatomica y funcional a dos anos de la evolucion de la operacion.

DiscusiON ¥ COMENTARIO

Los métodos quirdrgicos que atacan la oclusion ateroscleritica lenta
deben ser considerados como medidas paliativas para tratar la isquemia de
los miembros en pacientes que sufren de una enfermedad metabélica por
consiguiente generalizada.

Los resultados que se obtengan dependeran en gran parte de la gra-
vedad del dafo ocasionado por la enfermedad en el organismo, y del buen
juicio con que se los aplique. -

El cirujano debe hacer un balance cuidadoso de la historia natural de
la enfermedad en cada paciente, de la etapa en que llega, conocer la cuan-
tia del proceso ateroscleroso en su organismo entero y realizar un balance
cuidadoso de las indicaciones quirtrgicas. Es una falta grave someter a
grandes riesgos un paciente con pequefios sintomas de una enfermedad que
es poco sistematizada en su evolucién y lo es también dejar pasar el mo-
mento oportuno para proporcionarle una mejoria importante con opera-
ciones benignas. .o mismo que operar un ateroscleroso que se encuentra en
desintegracion, en las fases finales de su enfermedad, sin una indicacién
perentoria.

La experiencia adquirida con la simpatectomia lumbar nos ha lle-
vado a conclusiones bien concretas: todo paciente con oclusién ateroscle-
rética de los miembros inferiores debe ser sometido a la simpatectomia
lumbar, a menos que tenga una contraindicacién grave, con la finalidad
de mejorar la circulaciéon de su piel y protegerlo contra los trastornos
tréficos y la gangrena. Esta finalidad se cumple en un porcentaje que es
tanto mayor cuanto mas precozmente se opera. En las fases tardias los
éxitos decrecen a un 50 % en el dolor de reposo y a un 25 % en las
alteraciones troficas.

En todo caso podemos afirmar que la simpatectomia conserva todo
su valor como método de ataque de la isquemia crénica de los miembros.

JEl.injerto o protesis arterial tiene indicaciones amplisimas y resul-
tados brilantes en el tratamiento de los traumatismos y de los ancuris-
mas arteriales. No ocurre lo mismo en la oclusién aterosclerética lenta.
Aqui el caso ideal es la oclusion segmentaria muy limitada de un tronco
arterial grueso. Pero en ese enfermo es discutible en cuanto a la nece-
sidad de practicarle una operacién de esta importancia y de alto riesgo
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operatorio. Es un paciente que sélo se queja de claudicacion y no acusa
ninglin signo que amenace su extremidad.

Por otra parte, una proporcién muy alta (70 %) de los enfermos que
vemos con dolor de reposo, 0o con necrosis, tienen lesiones difusas que
hacen técnicamente muy dificil o imposible estos métodos. De aqui que
MarToreLL haya dicho que «donde se puede hacer esta cirugia no es
necesaria y alli donde verdaderamente se la necesita, no se la puede
realizar». Creemos exagerado este planteamiento, pero encierra una buena
dosis de verdad.

El paciente que se queja sélo de claudicacién, sin dolor de reposo ni
trastorno tréfico alguno, tiene diferente significacién segln se trate de un
hombre que necesita caminar mucho para ganarse el sustento o sea un
empleado de escritorio que no necesita utilizar en tal grado sus extremi-
dades. En otras palabras es necesario darle jerarquia a la claudicacién
seglin que produzca invalidez o no la produzca, y valorar el grado de
incapacidad en cada caso.

Nuestra experiencia con la endarteriectomia y con las prétesis es li-
mitada, porque nos ha parecido poco juicioso someter a estas operaciones
de riesgo importante, digase lo que se diga, a pacientes cuya incapacidad
es minima y en los cuales podemos prevenir en gran parte los riesgos fu-
turos con una operacién tan benigna como la simpatectomia lumbar.

Creemos que ambas técnicas, que se encuentran en un periodo de ex-
perimentacién clinica, necesitan todavia largo tiempo para precisar sus
indicaciones y conocer sus resultados alejados. Mientras tanto, pueden ser
utilizadas como elemento de valor en algunos casos de oclusién lenta ame-
nazante. Sus resultados definitivos dependeran en gran parte del buen crite-
rio con que los utilicemos.

RESUMEN

Comentando los resultados conseguidos con las protesis, la endarteriec-
tomia y la simpatectomia lumbar, los autores llegan a la conclusién de
que en la oclusién aterosclerdtica crénica la simpatectomia conserva todo
su valor y debe practicarse en todos los enfermos, cuanto mas precoz mejor,
reservando para las otras dos intervenciones los casos de oclusion segmen-
taria muy limitada, siendo discutible, por el riesgo que tienen, su indicacién
en los casos de simple claudicacién intermitente.

SumMMARY

The authors review the results obtained with lumbar sympathectomy.
endarterectomy and prostheses in the therapy of chronic atherosclerotic oc-
clusion. They believe that lumbar sympathectomy must always be utilized
and is highly useful when early performed. Arterial grafting and endar-
terectomy should only be employed in cases of segmental occlusion, although
the risk concerning these operations might further discussion in those pa-
tients with a mere intermittent claudication.



SIMPATECTOMIA LUMBAR BILATERAL POR VIA
EXTRAPERITONEAL CON UNA SOLA INCISION *

H. W. PAssLEr

Instituto Angiologico de la Clinica Quirurgica del Stadtische

Krankenhaus de Leverkiisen (Alemania)

Los colegas de mayor edad de entre Vds. recordarin que en los pri-
meros tiempos de la cirugia del simpdtico en los Estados Unidos e In-
glaterra se prefiri6 la incisién dorsal para la resecciéon retroperitoneal de
la cadena simpatica entre la doceava costilla y el ilion.

Desde LericHe hasta nuestros dias, los cirujanos del continente euro-
peo acostumbran practicar una incision lateral en el flanco, clasica via
para abordar toda clase de intervenciones sobre el rinén y el ureter.

Ambos métodos representan intervenciones relativamente grandes para
el paciente. Por ello, algunos cirujanos dudaban en practicar dichas ope-
raciones en ambos lados. en una sola sesion operatoria.

Dado que la tromboangeitis obliterante y la arteriosclerosis obliterante
afectan, muchas veces las arterias de ambas extremidades inferiores, se hace
necesario en estos casos resecar de forma mas o menos completa ambas ca-
denas simpaticas lumbares.

Desde un principio, y con mayor motivo ahora, los cirujanos han pre-
ferido en estos casos la laparotomia media, practicando la reseccién bila-
teral de la cadena por via transperitoneal. Las desventajas de este método
son_evidentes: es una operacién mas seria y peligrosa para el enfermo, apa-
reciendo algunas veces complicaciones postoperatorias del tipo de la pa-
resia intestinal y posibles fallos de la sutura; mas rara vez, eventracién por
debilidad de la pared del abdomen.

Por estos motivos, nosotros hemos restringido la via transperitoneal,
practicandola s6lo cuando es absolutamente necesaria para otra clase de
intervenciones, tales como operaciones reconstructivas en la aorta o en las
grandes arterias de la pelvis. En estos casos también hemos vivido los pe-
ligros de la operacién transperitoneal, por lo que dltimamente nos inclina-
mos —incluso en muchas operaciones reparadoras— por la via retroperi-
toneal.

* Traducido del aleman por el Dr, Juan Monclis. Comunicacién presentada a

las VIII Jornadas Angiolégicas Espanolas, Sevilla 1962,
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Esta via fue utilizada por vez primera por el cirujano aleman WLy
UsapiL. en 1931, al efectuar una embolectomia de la bifurcacién adrtica.

Durante la segunda guerra mundial, a fin de mejorar la vasculariza-
ci6n de las piernas en el tratamiento de las secuelas tardias de los conge-
lados, se practicd la simpatectomia lumbar bilateral en un mismo acto
operatorio. En estos casos, teniendo en cuenta ademas el peligro de los
trastornos de la potencia sexual del paciente, no era necesario resecar gran
longitud de las cadenas simpaticas. Con resecar un ganglio era suficiente.
Cen tal motivo, hemos practicado,
desde 1943, la via retroperitoneal
para abordar la cadena simpatica,
con una incision alternante en am-
bos lados. Mas tarde hemos apren-
dido tambiéa la reseccion de mayor
longitud de cadena simpatica lum-
bar (L. hasta L, 6 L.) convirtiéndose
en una operacion «standard» desde
hace casi 20 afios.

Aigunos cirujanos, en enfermos
con obliteraciones arteriales en la
region pelviana o a mivel del muslo,
defienden la teoria de resecar tam-
Fig. 1. — Diseccidn d=l simpdtico lumbar  hién el D y el L, con extirpacién

dirrcha, de la XII* costilla si es necesario
(WankE). Ante nuestra experiencia
personal y los éxitos alcanzados
creemos que, a pesar de las buenas
razones teoricas, en los casos de
obliteraciones pélvicas o de la aorta
la reseccion de L, hasta L. 6 L. es
asimismo suficiente.

Para la incision alternante de
la operacién «standard» practicamos
una incision de 12 cm. de longitud,
cuatro dedos por fuera del ombligo.
a la derecha o a la izquierda, res-
petando la vaina del recto; dividi-
mos el chlicuo mayor en la direccion
de sus fibras y traccionamos ambas
partes con los separadores de Roux,
haciendo lo mismo con el oblicuo
menor y el transverso. Seguidamen-
te es rechazado el peritoneo hasta la
columna vertebral por medio de una torunda grande, pasando por encima
del psoas; rechaziandolo a continuacién tanto como se pueda en sentido pro-
ximal y distal y manteniéndolo asi por medio de largas valvas. Es enton-

Fig. 2. — Diseccion del simpitico lumbar
izquierdo. Gbsérvese la bifurcacidn adrtica.
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ces muy facil rodear la cadena simpatica con un hilo y disecarla en ambas
direcciones. Reseccién lo mas amplia posible de la cadena, aplicando un
«clip» en cada extremo para que nos sirva de control radiolégico de la
extension de cadena extirpada.

En ocasién de intervenciones reconstructivas arteriales de la pelvis, de
modo particular en casos de obliteraciones de las arterias iliacas, hemos
observado que también es posible alcanzar la cadena lumbar izquierda con
una incisién allernante derecha.

En casos de operacién para resecar ambas cadenas lumbares con una
sola incision en el lado derecho, rechazamos el peritoneo mas alld de la
aorta (fig. 1), respetando siempre proximalmente la arteria mesentérica in-
ferior, hasta la palpacion de la ca-
dena izquierda, visualizandola a
continuaciéon y disecindola, Como
en el lado derecho, la rodeamos
(fig. 2) y resecamos en lo posible
(fig. 3), colocando los «clips» de
referencia. Después suturamos to-
des los planos y comprobamos el
estado de las piernas por la posible
aparicion de una isquemia parado-
jica, complicacion rara de la sim-
patectomia. El enfermo se levanta Figs. 3 y 4
al dia siguiente de la intervencion.

La simpatectomia lumbar bi-
lateral con una sola incision (figu-
ra 4) no es recomendable en en-
fermos muy obescs o muy ldbiles.
En estos casos continuamos practicande la simpatectomia lumbar por medio
de dos incisiones alternantes. En enfermos en condiciones muy precarias
s6lo resecamos la cadena simpatica del lado de la pierna mas afectada.

La ventaja de la operacién con una sola incision no es, naturalmente,
muy grande, ya que la simpatectomia lumbar con dos incisiones es tambi¢n
de convalecencia muy rapida, s6lo que en la primera el dolor de la he-
rida es menor y el enfermo estima que en la cama puede apoyarse y leer
sin molestia alguna sobre el lado izquierdo, a lo que debe anadirse la menor
posibilidad de infeccidn.

Después que Vds. hayan practicado este método en enfermos delgados
y con poco musculo, se daran cuenta de que es mas facil realizarla en casos
mas dificultosos.

Fig. 3. — Cadena simpatica izquierda,
Fig. 4. — Incisibn para la simpatecto-
mia lumbar bilateral del mismo paciente.

Si se encuentran con algin incoveniente, es preferible cerrar una vez
extirpada la cadena del lado derecho y practicar la misma incisién en el
lado izquierdo. Yo no he tenido que hacerlo nunca, pues antes de la in-
tervencion he seleccionado minuciosamente mis enfermos.

Ningtin cirujano, por prestigio o vanidad frente a sus colegas, debe
empenarse en practicar esta intervencién cuando no es factible; ni prome-
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tera al enfermo, antes de la operacién, si ésta la realizara con una o dos
incisiones.

RESuMEN

El autor expone la técnica de la simpatectomia lumbar bilateral con
una sola incisién en el lado derecho y siguiendo la via retroperitoneal.

SuMMARY

A technique is recommended for bilateral lumbar sympathectomy via
retroperitoneal by means of a single incision on the right side.



ARTERIOSCLEROSIS, HEPARINA y LIPOTROPICOS
(NOTA PREVIA)*

J. Jurano Grau

Colaboradores: J. GUeLL y L. MIrALLES
Barcelona (Espana)

Se presenta una nota previa sobre la accién aislada y comparativa de
la heparina y de la substancia E-22 sobre los enfermos efectos de una ar-
teriosclerosis.

El estudio se limita a enfermos con la enfermedad estabilizada, es decir
observados estables y sometidos a un régimen «standard» de alimentacién
desde anos antes (1 a 5 anos). Un caso de excepcién (n.° 6) da las graficas
mas arbitrarias en relacion, posiblemente, con la suma de efectos entre ré-
gimen y medicacion.

Se establecen dos tipos de controles: clinicos y de laboratorio. Entre
los primeros (véase grafica), se escogen las determinaciones objetivas mas
asequibles (tension arterial, pulso, fondo de ojo, peso, etc.) y las subjetivas
(claudicacion intermitente. estado general, memoria, etc.). De entre los con-
troles de laboratorio se escogen cuatro: Colesterinemia, «Teste» de hepa-
rina (Indice de Froment), Contaje de hematies y Quilomicrones.

El efecto de la heparina y del E-22 se consideran en relacién con su
accién inmediata y su accién prolongada y al mismo tiempo usando las
diversas vias de administracion endovenosa. sublingual e intramuscular, en
el primer caso.

Las graficas se han obtenido individualizadas para cada enfermo, in-
tegrandose al final dentro de las graficas globales en tres sentidos: grificas
globales totales, graficas globales de enfermos bajo terapia heparinica y
graficas globales de enfermos bajo terapéutica con E-22.

Los resultados de la observaciéon quedan sintetizados en los siguientes
puntos:

I. AcciéN PROLONGADA
A. Datos clinicos. Mejoria subjetiva y estabilidad objetiva.
B. Datos de laboratorio.
1. Colesterinemia: Resultados contrapuestos ¢ inconstantes. No
valorables.

* Comunicacién presentada en las VIII Jornadas Angiolégicas Espanolas, Sevi-
lla 1962,
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2. Indice de Froment: Disminucién de la coagulabilidad mas cons-
tante usando E-22,

3. Contaje de hematies: Sin interés,

4. Quilomicrones: Usando lsa técnicas de refraccion y fotomedi-
cion los resultados han sido tan arbitrarios que no nos vemos
capacitados para sentar ni siquiera consideraciones. Con mas
contingente de enfermos suponemos se aclararin conceptos,

II.  AccioN INMEDIATA
La accién inmediata de la heparina y de la substancia E-22 es, en con-
junto, superponible a la accién prolongada pero mas aparente en re-
laciéon con la coagulabilidad.

Es nuestro propésito seguir trabajando en este sentido hasta lograr las
positividades que ofrecen las grandes estadisticas bien controladas.

Resumen

El autor resume su experiencia en el tratamiento de la arteriosclerosis
mediante la heparina y la substancia E-22, presentando los resultados con-
seguidos bajo el aspecto clinico y de laboratorio.

SUMMARY

The author summarizes his experience with heparin and the lipotropic
drug E-22 in the therapy of arteriosclerosis. Clinical and laboratory results
are presented.



LA FENILBUTAZONA EN EL POSTOPERATORIO
DEL ENFERMO VASCULAR*

CANDIDO MARSAL
Zaragoza (Espana)

La técnica quirtrgica que seguimos en el tratamiento de las varices (11)
es, por lo general, traumatizante al realizar el arrancamiento de las venas,
No s6lo para las ramas que desembocan en el tronco principal, sino tam-
bién para los tejidos circundantes. En cualquier operacién en la que se
actie directamente sobre un vaso, le ccasionaremos una pérdida de conti-
nuidad en su endotelio y ésta vendra seguida de un proceso reparador mas
o menos flogistico.

Teniendo en cuenta la clasificacion que de los distintos procesos quirdr-
gicos hace NUNEz Ramos (20) para la determinacién «a priori» del indice
tromboembdlico de un enfermo, veremos que en la gran mayoria de nues-
tros pacientes es superior a la unidad. v por tanto debemos tomar precau-
ciones para prevenir accidentes.

Las medidas que adoptamos no difieren de las preconizadas por la
gran mayoria de autores (1, 2, 10, 18, 21. 29, 30, 32) y que tienden a una
profilaxis cuanto mds meticulosa mejor. Son principalmente tres los factores
que determinan la aparicion de un proceso tromboembélico:

1) El aumento de la coagulabilidad sanguinea, que sin duda en el en-
fermo vascular no estd ajena a la accion traumatizante sobre los
tejidos y vasos.

2) FEl enlentecimiento de la circulacién, favorecido por el encama-
miento.

3) Lesiones de las paredes vasculares (que realiza el cirujano vas-
cular).

Se admiten otros factores (17) tales como: edad del enfermo, alimenta-

cion a que ha estado sometido, infecciones, condiciones climatolbgicas, etc.

Hasta el ano 1959 nos limitibamos a atender ¢l pre y postoperatorio de

nuestros enfermos con las siguientes medidas en relacion con su situacién
vascular:

*  Comunicacion presentada en las VIII Jornadas Angiolégicas Espanolas. Sevilla,
1962. La [lenilbutazona empleada en este grupe de enfermos es la sintetizada por los la-
horatorios de J. R. Geigy A. G. de Basilea con el nombre comercial de Butazolidina.
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1. Determinacion del tiempo de coagulacién antes de la operacion
en un simple portacbjetos, aceptando como normal cuando éste
oscila entre cinco y diez minutos.

2° Vendaje compresivo en cualquier intervencién venosa sobre los
miembros.

3. Tratamiento postural con elevacién de los pies de la cama del
enfermo venoso.

4. Movilizacién activa y pasiva.

5.° Deambulacién precoz en los casos en que la indole de la inter-
vencion lo permite.

A pesar de tomar estas medidas sistematicamente, y que seguimos en
la actualidad. en el espacio de pocos meses tuvimos que lamentar la pre-
sencia de dos embolias pulmonares. Una, mortal, al ser dada de alta el

* dia de la intervencién, una enferma operada de varices e injerto. Otra,
al 4. dia en un enfermo operado de varices. Asi como también, en algin
otro enfermo, sintomas de manifiesta trombosis profunda.

Ello nos indujo a pensar que estas medidas eran relativamente insu-
ficientes.

El primer paso que dimos, en vista de las publicaciones sobre ¢l par-
ticular (1, 12, 23, 24, 25, 32, 34, etc.) y de los excelentes resultados que
nos daba en cualquier proceso flebitico. fue la administracién la fenilbuta-
zona en el postoperatorio. Los resultados fueron satisfactorios en varios
aspectos, y por ello, como las anteriores medidas, ésta fue aplicada siste-
maticamente en: operados de varices, aplicaciones de injerto libre de Padgeit
con o sin extirpacién de varices, en unos pocos casos de embolectomias ar-
teriales.

Hemos reunido 98 casos. Algunos de estos enfermos fueron interveni-
dos dos veces por presentar alteraciones en ambas extremidades inferiores.
Los consideramos casos distintos ya que nunca operamos las dos extremida-
des en el mismo acto quirdrgico.

“stos enfermos se distribuyen de la siguiente manera:

1. — Operaciones de varices (Con o sin ulceras) .. .. 85
Safena ioterma. 0 o0 ov e aE 0w me  we e 9T
Safena interna y exterma .. .. .. .. .. .. .. 11
Safena externa .+ o s e omw ws ges  we s 2
Otras comunicantes .. .. ee ee .. B
Edades: Comprendidas entre 21 y 75 agios.

2. — Aplicaciones de injerto libre de Padgct s Al 19
Por ulcus postflebitico .. .. .. 3 m =& O
Varices: leera: ¢ i we e e we G ow be 2
Quemadura-ulcus .. T |

Edades: Comprendldas entre 35 y 57 afios.

3. — Embolectomias en bifurcacion de arteria femoral .. 4
Edades: Comprendidas entre 38 y 74 anos.
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La dosis empleada ha sido la de un inyectable diario (600 miligra-
mos) los tres primeros dias. En algunos casos s¢ han seguido de dos in-
yectables mas, uno el 5.° y otro el 7." dia.

No se ha administrado dicho firmaco cuando el enfermo, debidamente
interrogado, ha manifestado tener, ademas del proceso vascular, alguna al-
teracion gastrointestinal, hepatica, cardiaca con posible descompensacion,
o renal. Han sido muy pocos,

Teniendo en cuenta las acciones farmacoldgicas de la fenilbutazona,
(8, 12, 13, 25, etc.) podemos hacer unas consideraciones sobre su empleo en
el postoperatorio del enfermo vascular.

Su accién antipirética, debida a ser un derivado pirazolénico, no nos
va a ser muy beneficiosa ya que nos puede enmascarar alguna infeccion de
la herida o heridas operatorias. Pero no es tan intensa como para, en el
caso de una infeccion. impedir que se manifieste ésta, si no con tempera-
turas altas, con una febricula. Si en algin caso la infeccién ha sido de con-
sideracién. su efecto ha sido el de cualquier antipirético con las ventajas e
inconvenientes de los mismos.

La accién analgésica es digna de consideracién. Desde que empleamos
la fenilbulazona, procuramos tener el enfermo varicoso ingresado en Cli-
nica sélo un dia después de la intervencion, de manera que le indicamos
que ande a las 8-12 horas después de la intervencién. Si alguna vez lo han
intentado antes de la inyeccion de fenilbutazona, ha sido con grandes mo-
tias o han tenido que desistir. Excepto 8-10 casos de los enfermos citados,
los demas han podido abandonar la clinica por su propio pie al siguiente
dia de la intervencién. Cosa que anteriormente o no se hacia o era con
grandes dificultades por parte del enfermo.

En el enfermo que se ha aplicado un injerto libre de Padgett o al
que se ha practicado una embolectomia arterial, se ha comportado como un
analgésico de mediana intensidad.

La accion antiinflamatoria debida a la disminucion de la permeabi-
lidad capilar, es, junto con la anterior, la mas efectiva. Aunque estin de
acuerdo todos los autores en que de por si no es suficiente para una pro-
filaxis del proceso tromboembdlico, la mayoria de ellos (1, 2, 3, 8, 9,
10, 20, 25, 32, 34) aceptan que es una poderosa arma digna de tener en
cuenta y que contribuye a la disminucién de accidentes. Desde que la em-
pleamos en nuestros enfermos no sélo no hemos tenido en ellos ninguna em-
bolia pulmonar, sino que tampoco hemos observado signos de procesos fle-
biticos, cosa que antes se apreciaba con relativa frecuencia.

Hemos de tener en cuenta, ademds, que principalmente en el enfermo
varicoso favorece extremadamente la aplicacién de las medidas profilicticas
anteriormente citadas.

Su accién en los injertos y embolectomias y los beneficios que de su
empleo obtenemos son mas empiricos. Es por su accién antiinflamatoria lo-
cal, que en cierto modo ha de ser beneficiosa para que no se formen con
tanta facilidad trombos sobre la herida vascular. En las embolectomias,
pasadas varias horas, se ha anadido ademds un tratamiento anticoagulante
con heparina. Creemos que su efecto ha de ser beneficioso.



PAG. C, MARSAL ENE.-FEBR.
32 1963

La posible acciéon anticoagulante, ya citada por SaLLeras y Ruz (23)
en la revision que hacen de la literatura en 1956, ha sido objeto de nu-
merosas investigaciones. Fueron estimuladas por las publicaciones de varios
casos de hemorragias digestivas, parpuras cutaneas, hemoptisis, hematu-
rias, mielitis hemorragica, vesiculosis hemorragicas, etc.. que citan en sus
trabajos los autores que hemos consultado (5, 6, 7. 10, 14, 25, 33, 34).

Coinciden todos ellos, después de comprobar sus efectos sobre los dis-
tintos factores y fases de la coagulacién, en negar cualquier papel anticoa-
gulante a la fenilbutazona. S6lo MonticeL (15, 16) aprecia, en este sen-
tido, un efecto sinérgico entre la fenilbutazona y las cumarinas.

En nuestra experiencia clinica no hemos observado alteraciones en
pro ni en contra de dicha accién. Pero nos inclinamos a creer que los efec-
tos beneficiosos que obtenemos no son debidos a que acta sobre la coa-
gulabilidad sanguinea.

Los efectos antihialuronidasico y antiuricémico que cita Gennaro (8)
atribuibles a la fenilbutazona tampoco han sido contrastados en nuestros
enfermos.

NiUseEz Ramos (20) recomienda la administracion de diuréticos durante
el tratamiento con fenilbutazona por el efecto antidiurético de ésta. No los
hemos empleado ya que no se¢ han observado edemas en ninguno de nues-
tros enfermos. No se ha hecho un control meticuloso de la diuresis, pero
tampoco se han observado alteraciones dignas de mencién. Hemos de tener
en cuenta que las dosis empleadas han sido bajas y el tratamiento de corta
duracién.

Se citan urticarias, leucopenias, abscesos por la inyeccion, plrpuras, etc.
aparte de los edemas, que no hemos observado nosotros.

CoNCLUSIONES

Los resultados obtenidos con el empleo de la fenilbutazona en el post-
operatorio de los enfermos vasculares nos permite resumir su beneficioso
efecto en los siguientes apartados:

1) Es un analgésico de mediana intensidad que no tiene efecto sobre
el psiquismo del enfermo, de manera que mejora su estado subjetivo alte-
rado por el dolor.

2) Es un poderoso auxiliar para la deambulacién precoz en el enfer-
mo varicoso. Permitiendo asimismo realizar con un minimo de molestias
los ejercicios que le indicamos.

3) Permite reducir la estancia en clinica de la mayoria de nuestros
enfermos.

4) Por su accién antiflogistica creemos que reduce directamente el
peligro de trombosis que se produce en toda herida vascular y, con ello,
los peligros de trombosis y embolia de los enfermos vasculares.

5) Las acciones colaterales perniciosas quizis debido a las normas y
dosificacién que empleamos, consideramos que son practicamente nulas.
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REsuMEen

El autor recomienda la administraciéon de fenilbutazona en el postope-
ratorio de intervenciones sobre el sistema vascular con objeto de evitar las
complicaciones tromboembélicas, resaltando su accién analgésica y antiin-
flamatoria. Resume su experiencia sobre 98 casos,

SuMMARY

With the author’s own experience in 98 cases the importance of phenyl-
butazone in the prevention of thromboembolism in the postoperative of
vascular operations is reported.
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EXTRACTOS

TROMBOSIS TARDIA Y ATEROMA DE LA PROTESIS ARTERIAL INOR.-
GANICA (Thrombose tardive et atherome de la prothése artérielle inorganique ).
Govaerts, J. & Bramont, P. «Acta Cardiolégica», tomo 17, fasc. 4, pagi-
nda 436; 1962.

En general la trombosis tardia de una protesis arterial se debe a un
enlentecimiento de la circulacién. por estenosis cicatrizal o ateromatosa de
la anastomosis, por evolucion de la enfermedad arterial por encima o por
debajo del «by-pass», por compresion extrinseca, accidental o cicatrizal del
injerto. No obstante, vamos a presentar aqui dos casos que demuestran una
posible causa poco conocida: el ateroma de la protesis.

El proceso histolégico habitual de colonizacién conjuntiva de la pro-
tesis es bien conocido en la actualidad, quedando en dGltimo término un
revestimiento intimo fibroblastico grisiceo y liso y una ganga periférica
esclerosa como un fieltro fibroblastico denso, entre cuyas dos capas y a tra-
vés de los intersticios del injerto existen lazos fibrosos que fijan la neo-
intima a la pared del injerto.

La alteracion estructural tardia de los homoinjertos, junto a los pro-
blemas morales y juridicos de su obtencién en el cadaver, asi como otros
problemas de tipo financiero y técnico de constitucion de un banco de ar-
terias, han conducido a los cirujanos al abandono del homoinjerto arterial
en beneficio de las protesis inorganicas. No obstante, recientes trabajos
han demostrado que incluso en éstas puede presentarse la degene-
racion tardia en forma de infiltraciones calcicas y lipoides de la neoin-
tima: lo que se denomina «ateroma del injerto» por su semejanza a la
propia enfermedad arterial.

Experimentalmente, en el animal hipercolesterinémico. el «ateroma
del injerto» es incostante, tardio en su aparicion y no conduce a altera-
ciones estructurales de la protesis, como en el caso de los homoinjertos. En
clinica humana el ateroma de la protesis arterial inorganica es en extremo
raro. Sélo conocemos un caso (Tarizzo y colaboradores, 1961). No obstan-
te, en un ano hemos podido diagnosticar por dos veces el ateroma del in-
jerto, ya sea por casualidad yva por que desde tal fecha hemos dedicado
una particular atencion a esta posibilidad.

El que los infiltrados lipoides puedan invadir una materia inorganica,
situada en contacto de la sangre, podria modificar ciertos conceptos etiopa-
togénicos del ateroma. Para algunos, este fenémeno hablaria en favor de
la tesis de la filtracién del colesterol en la génesis de la arteriosclerosis y
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confirmaria la hipétesis de otros segin la cual las paredes arteriales son in-
dispensables para el desarrollo de ateroma.

Observacion 1. R. D., 55 anos. Hace siete anos claudicacién intermi
tente miembros inferiores, mas acusada en lado izquierdo. Arteriografia:
obliteracion segmentaria de la femoral superficial bilateral, con lesiones pa-
riectales mas acentuadas en el lado izquierdo.

Por la menor afectacién del lado derecho se propone y ejecuta una
derivacién femoropoplitea con protesis de Dacron; en el lado izquierdo
se practica una simpatectomia lumbar. Tratamiento anticoagulante postope-
ratorio. Buen curso.

A los nueve meses de la intervencién, estando bajo terapéutica anti-
coagulante, sindrome isquémico agudo de la pierna derecha con trombosis
venosa concomitante. Arteriografia: obliteracién completa de la protesis,
arteria femoral superficial y poplitea en el trayecto sorteado por el in-
jerto; circulacién de suplencia por via de la femoral profunda. Simpa-
tectomia lumbar, ineficaz. Necrosis. Amputacién muslo.

Observacion II. A. M., 58 anos. Desde hace dos afios claudicacién
intermitente izquierda. Arteriografia: pequefia obliteracion segmentaria de
la femoral superficial izquierda; irregularidad parietal moderada en las
arterias de ambos miembros inferiores, pero de buen calibre.

Simpatectomia lumbar derecha y derivacion femoropoplitea izquierda
con protesis de Dacron. Edema transitorio de la pierna izquierda que desa-
parece espontaneamente a los quince dias,

Al afno trombosis del injerto. Arteriografia: Demuestra la trombosis
y la extensién de la primitiva obliteracion hasta la bifurcacién femoral.
Simpatectomia lumbar izquierda, que devuelve el calor al pie y aumenta
de modo notable la distancia de claudicacién. Se intenta establecer otro
«by-pass». pero se renuncia a ¢l por extensiéon de la trombosis a la popli-
tea, limitindonos a la extracciéon de la protesis.

El miembro contralateral sometido desde el principio a la simpatecto-
mia lumbar no ha sufrido variacién, siendo palpables las arterias poplitea
y tibial posterior.

Examen anatomopaiolégico de los injertos obliterados. El estudio his-
tolégico es dificil por la resistencia de la prétesis al corte, desgarrandose
los fragmentos con frecuencia.

En todos los casos hemos hallado en contacto del material de la pro-
tesis y sobre ambas carillas de la misma una proliferacion fibroblastica
acompaiada de reaccién giganto-celular y de la formacién de una neoad-
venticia y de una neointima.

La endarteria, de estructura mas lacia que la adventicia, coloniza la
porciéon periférica del trombo con el cual aquélla enlaza por insensibles
transiciones. En la endarteria hallamos, ademéas de fibras colagenas y fi-
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broblastos, numerosos capilares de neoformacién orientados en todos sen-
tidos, polinucleares y linfocitos. Esta capa es muy pobre en hematies y no
contiene hemosiderina. Se halla regularmente desarrollada en toda la cir-
cunferencia del injerto. La coloracion de las grasas pone en evidencia abun-
dantes depdsitos grasos en una amplia zona que va desde la unién del
trombo y endarteria a la profundidad de ésta. Las grasas impregnan de
forma difusa los territorios no colagenizados de estructuras amorfas que
salpican células de morfologia ya fibroblastica ya macrofagica, cuyo cito-
plasma contiene gotas sudanofilas birefringentes. La reaccién histoquimica
de Schultze es positiva, demostrando que al menos una parte de estas
grasas consiste en colesterol.

La pared del injerto esta formada por fibras agrupadas en haces fi-
namente trenzados. A intervalos regulares. determinado al parecer por
el trenzado del Dacron, la pared se halla perpendicularmente atravesada

or delgados puentes de material protoplasmico. En estos puentes, que
Ejan los colorantes del coliageno, se pueden distinguir nicleos celulares
alargados resultado de la penetracion del tejido conjuntivo.

En resumen: a) El material de la prétesis da lugar a una reaccién
giganto-celular y no se comporta como un material inerte: b) Los injertos
de Dacron se pueden trombosar, organizandose el trombo por un tejido
conjuntivo periférico que lo invade tras haber colonizado los intersticios
del injerto; c¢) En el interior del injerto se depositan grasas, en especial de
colesterol, que en parte es recogido por células conjuntivas: la ausencia
de hemosiderina sugiere que los depdsitos grasos no pueden estar justi-
ficados por una lisis loval de hematies.

Discusion. 1) En las nueve observaciones recogidas, la protesis arte-
rial se hallaba parcialmente obliterada por depdsitos amarillentos que en
forma de placas tapizaban la pared interna del injerto. El aspecto atero-
matoso de la proétesis se hallaba ligado a la presencia de colesterol endo-
celular en la intima neoformada,

2) En los dos casos es dificil probar que la trombosis estuviera de-
terminada por el engrosamiento ateromatoso de la neointima. No obstante
no se hallé ninguna de las causas habituales de la trombosis tardia; y si
en cambio un incrustamiento ateromatoso en la intima que se oponia a la
libre circulacién de la sangre, lo cual es un factor importante de trom-
bosis.

El examen histolégico de la protesis demuestra como lesion esencial.
igual que en la arteriosclerosis, una infiltracién lipoide de la tinica in-
terna. qPor tanto, siguiendo a Durr, la pared arterial seria indispensable
para el desarrollo de lesiones ateromatosas. Rustap y colaboradores, ex-
perimentando en ¢l conejo, suponen que las tinicas arteriales contienen
substancias lipotrépicas responsable del desarrollo del ateroma.

El ateroma, pues, no es especifico de las tanicas vasculares, ya que
puede aparecer y desarrollarse sobre un substrato inorganico lo mismo que
sobre la propia arteria.
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Teniendo en cuenta la teoria de WINTERNITZ, que supone que la le-
si6bn ateromatosa se desarrolla sobre microhemorragias de la pared arte-
rial, Creecu y colaboradores explican el ateroma del homoinjerto arterial
por la fijacion del colesterol sobre los focos hemorragicos que acompa-
narian la progresion del tejido conectivovascular en la pared del injerto.
Esto mismo nos parece valedero para las proétesis inorgénicas,

Un punto en discusién es el porvenir del sector arterial sorteado por
¢l «by-pass». Se ha dicho que la circulacién colateral desaparece funcio-
nalmente al establecerse una derivacién, para reaparecer si el injerto se
trombosa. Trabajos de CarLow vy colaboradores parecen demostrar lo
contrario. Y asi la extensién de la trombosis por la arteria sorteada se
acompanaria inevitablemente de la obliteracion de las arterias colaterales
formadas. Por tanto, hay que suponer que la trombosis del «by-pass» agra-
varia irreversiblemente el miembro enfermo.

Nuestras dos observaciones muestran una manifiesta extension de la
trombosis inicial de la arteria principal. La obstruccién tardia del «by-
pass» se tradujo clinicamente per la agravacién irreversible del sindrome
isquémico que motivé antes la intervencion. Por contra, a nivel del miem-
bro contralateral, de inicio el mas afecto, pero sometido desde el princi-
pio a una simpatectomia lumbar, no ha variado su sintomatologia. Todo
ello hablaria en favor de la teoria de CarLLow y colaboradores.

CoNCLUSIONES

1.* La proitesis inorganica, como el homo o heteroinjerto arterial.
puede sufrir modificaciones ateromatosas, responsables de una trombosis
tardia. No obstante, estas alteraciones degenerativas parecen menos fre-
cuentes en las proétesis sintéticas.

2.° Si bien nuestros casos se muestran de acuerdo con la teoria de
CaLLow y colaboradores, respecto a la extension de la trombosis inicial
en el sector arterial sorteado por el «by-pass», para que tenga valor es
preciso un mucho mas extenso estudio estadistico.

3.* El factor tiempo del que disponemos para juzgar de los resultados
tardios del «by-pass» no nos permite todavia valorar la frecuencia con
que se presenta la transformacion ateromatosa del injerto. Sin embargo.
sus consecuencias convierten en imperiosa la necesidad de aclarar este
problema.

Nora pE 1A Rebaccion. — Este articulo va encaminado a estudiar
la aterogénesis de las protesis artificiales y es de gran valor para la etio-
patogenia de la aterogénesis en general, Pero lambién, sin que los autores
lo resalten, constituye una rehabilitacion de la simpatectomia lumbar, ya
que de la lectura de los casos que presentan se deduce que esta operacion
dio mejores resultados que el injerto tipo «by-passs.
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SIMPATECTOMIA LUMBAR Y DISTANCIA DE CLAUDICACION (Lumbar
sympathectomy and claudication distance ). — MackeNzig, Doucras C.; LOEWEN-
THAL. JOHN, «Surgery, Gynecology and Obstetrics», vol. 115, n.* 3, pag. 303;
septiembre 1962.

Se han expresado diversas opiniones respecto a la eficacia de la sim-
patectomia lumbar scbre la claudicacién. Se ha dicho que «nada cabe es-
perar de esta operacion mas que el objetivo de eliminar el efecto fisiologico
de la vasoconstriccion y la hidrosis». SmitHwick opind que ademas de
mejorar la circulacion de la piel y tejido celular subcutaneo podia dar
lugar a una mejor circulacion muscular, a juzgar por los efectos sobre la
claudicacion intermitente que incluso a veces llegaba a desaparecer. Sea
como sea. su papel se ha ido minimizando en beneficio de los més espec-
taculares resultados de las operaciones directas sobre los vasos enfermos.

Nosotros aconsejamos la simpatectomia en todos aquellos enfermos
cuyo estado isquémico requiere terapéutica quirdrgica. La operacion se
efectia como método inicial, tanto si el paciente es o no susceptible de
cirugia vascular directa. Sélo estd contraindicada si existe extensa pérdida
de tejidos, gangrena, edema de los pies, o si cualquier fipo de operacion
se considera insegura.

Efectuamos la simpatectomia lumbar en 40 pacientes con isquemia de
los miembros inferiores por enfermedad oclusiva de los vasos iliacos, femo-
rales superficiales, popliteos o tibiales, o combinacion de estas lesiones.
Esta investigacion va encaminada de modo especifico a observar las va-
riaciones en la distancia de claudicacién después de la operacion, regis-
trando los resultados. Todos los casos eran de arteriosclerosis. La serie
incluye sélo aquellos enfermos que pueden caminar sin ayuda sobre el
claudicometro. De los 40, treinta y ocho eran hombres.

Méropo. El claudicometro consiste en una correa sin fin sobre la
que caminan los enfermos. situada en una habitacion a temperatura cons-
tante. El paciente permanece en reposo en la sala 30 minutos antes de la
prueba, para disminuir al minimo las condiciones de actividad anterio-
res al examen. Se instruye al paciente en las maniobras que debe realizar
(marcha a diferentes velocidades e inclinaciones). El enfermo senala el
inicio de la claudicacién y el momento algido de la molestia, que si bien
varia en individuos distintos es casi constante para un mismo enfermo.
Hay que recalcar al enfermo que esta prueba no es una terapéutica ni una
competicion; a veces es necesario distraerlos. Los primeros «tests» se des-
cartan, por falta de familiarizacion del enfermo con la prueba; sélo se
toman en consideracion los tres anteriores a la operacion. Estos tres se
obtienen en ocasiones distintas y con alguna semana de intervalo, con
objeto de ver si la enfermedad es estatica.

Se registran las distancias caminadas a tres velocidades distintas y a
inclinaciones diferentes v en terreno llano. Si la claudicaciéon sobreviene
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a corta distancia, no se efectian los «tests» rapidos o muy inclinados.
Entre cada uno de los «test» el enfermo permanece sentado durante tres
minutos. En general los enfermos caminan mas sobre el claudicometro que
por la calle, si bien esta diferencia es constante. Se anota también el sitio
de claudicacion.

Un mes después de la operacion se repiten los «tests» por primera vez
de nuevo, para hacerlo luego con algunos meses de intervalo. Es preciso
advertir al enfermo antes de la operacion que ésta puede o no variar la
distancia de claudicacion y que el fin de dicha intervencién no es prin-
cipalmente éste.

Resurtapos. Respuesta segiin la edad. Grupo 1. menores de 50 anos:
grupo IL, entre 50 y 60 afios; grupo III, mayores de 60 afios. El resultado
postoperatorio se expresa en tantos por ciento respecto a la distancia de
claudicacion preoperatoria.

En conjunto, en los 40 pacientes ha aumentado la distancia de claudi-
cacion en un 41 %, maximo de un 49 % en plano horizontal y minimo
de un 19 % a una inclinaciéon de 1:12.

Los grupos I y III muestran resultados por encima y el grupo II por
debajo del promedio del conjunto de las series; el grupe de los mas an-
cianos ha logrado los mas grandes y el grupo II los mas pequenos aumen-
tos de la distancia de claudicacién. El grupo II, que inicialmente mostraba
un recorrido mayor, muestra postoperatoriamente el menor aumento.

Tiempo transcurrido desde la simpateciomia. Hay que distinguir en
todos los grupos tres tipos de respuesta: 1.° de aumento precoz en el reco-
rrido, con caida del mismo entre las 10 y 30 semanas; 2.° de aumento gra-
dual con el transcurrir del tiempo, persistiendo o estacionandose luego:
3.9 sin cambio real en la distancia de claudicacién: 4." con disminucién en
la distancia de claudicacion.

En el conjunto de los 40 pacientes, 19 muestran un mantenido apre-
ciable aumento de la distancia, mientras que 11 permanecen sin variacion
o con disminucion discreta de la distancia.

Comparacion de la mejoria con el recorrido inicial. En este aspecto
los pacientes con una distancia mas corta de claudicacién preoperatoria son
los que mas mejoraron tras la operacion.

Comparacion respecto al cuadro arteriogrdfico. Hay respuestas de di-
ferentes tipos para cada uno de los diferentes tipos de lesion, por lo que
no puede establecerse una clara correlaciéon en este aspecto.

Discusion.  Segin De Takats no es posible establecer conceptos es-
tadisticos significativos de esta operacion, por existir innumerables factores
que pueden hacer variar los resultados. Nosotros hemos intentado suprimir
en lo posible estos factores y reconocemos lo enganoso de algunos resulta-
dos ligados a una respuesta subjetiva. No obstante 19 de nuestros pacientes
aumentaron la distancia de claudicacion y sélo uno la disminuyo.
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Es dificil comparar nuestros resultados con los de otros investigadores.
a causa de la diferencia en los métodos empleados. Por ejemplo, Boyp
y colaboradores dan. entre 63 casos, 37 buenos resultados, 15 mejorias v
11 sin mejoria. pero no especifican sobre qué se aplican estos resultados.
si bien dicen que el «test» de la marcha mostré una gran mejoria ea muchos
pacientes el dia de salida del hospital y en otros un mes mas tarde. PaLumso
y colaboradores, en arteriosclerosos, dan un 66 % de casos favorables. Luke
dice que la claudicacién por oclusién poplitea es clara e inmediatamente
mejorada después de la simpatectomia.

Aunque este trabajo es solo una nota preliminar, esperemos que el
tiempo y un mayor numero de pacientes prueben el valor de la simpa-
tectomia lumbar.

COARTACION DE AORTA CON AMBAS ARTERIAS SUBCLAVIAS NA-
CIENDO DEL SECTOR DISTAL COMPLICADA POR INVAGINACION
POSTOPERATORIA (Coarctation of the aorta with both subclavian arteries
arising from the distal segment complicated by postoperative intussusception ), —
Doprir, F. D.; Benson, C. D. «Surgery», vol. 51, n.? 6, pag. 809; junio 1962.

Por lo comin la coartacién de aorta sucede a nivel del ligamento ar-
teriose. Si el bloqueo es distal al ductus permanece a menudo permeable.
pero si es proximal suele estar cerrado. El trastorno hemodiniamico con-
siste en una hipertension en el sector proximal al bloqueo. mientras el dis-
tal presenta una hipotension marcada. La anatomia patologica es muy
variada. La cbstruccion puede ser proximal al origen de la subclavia iz-
quierda, en cuyo caso existe hipertension en el brazo derecho e hipotension
en el izquierdo. La constriccion puede ser corta o larga. La coartacion
puede radicar incluso en la aorta abdominal.

A causa del bloqueo de la aorta v de la hipertension en el sector pro-
ximal se observa una evidente dilatacion y agrandamiento de las ramas
de las arterias subclavias que transcurren por la pared toracica. Este aumen-
to de circulacion colateral devuelve la sangre al sector distal de la aorta
por las arterias intercostales y mamarias dilatadas. En la mayoria de los
casos de coartacion se produce una erosion costal como resultado del agran-
damiento y tortuosidad de las arterias intercostales, lo cual se puede ob-
servar por lo comin a la edad de los 19 anos.

Gracias a esta marcada dilatacion de la circulacién colateral hacia el
segmento distal de la aorta, se pueden colocar los «clamps» sobre la aorta
toracica y resecar el sector enfermo bajo temperatura normotérmica. La
colocacion de los «clamps» sobre la aorta toracica en ausencia de coarta-
cién y circulacion colateral lleva a la isquemia medular y a la paralisis de
los miembros inferiores.
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El tratamiento quirtrgico de la coartacion fue desarrollado por Cra-
FOORD vy NYLIN y casi a la vez por Gross y HurNaGEL. Desde su publica-
cion en 1945, numerosos cirujanos han operado con éxito estos pacientes.

Vamos a presentar un casc de coartacion de aorta a nivel del liga-
mento arterioso, pero en la cual ambas arterias subclavias emergfan del
sector distal. La habitual circulacién colateral estaba ausente.

OsservacioN. Varén de 7 anos de edad, sin haber sufrido nada de
interés. Aunque quizd poco desarrollado, estaba bien nutrido. Soplo sistd-
lico en la base. Corazon agrandado a la percusién y a rayos X. Tension
arterial inmensurable en brazos y piernas. Ausencia de pulsatilidad en los
cuatro miembros, mientras en las cardtidas era vigorosa. No circulacion
colateral intercostal, ECG.: hipertrofia ventricular izquierda. A rayos X:
corazon agrandado, en especial el ventriculo izquierdo, ausencia de erosiones
costales, normalidad pulmonar. Sospechando una obstruccién aortica, se
practicé una aortogralia retrograda a través de la cardtida comin izquier-
da: obstruccion adrtica a nivel del ligamento arterioso, ausencia de circu-
lacion colateral habitual en la coartacion. Se decide explorar la obstruccion
y resecarla si es posible.

Incision posterolateral izquierda, bajo hipotermia. No se observa circu-
lacion colateral aumentada. Se halla una intensa coartaciéon a nivel del
ligamento arterioso; con nacimiento de ambas arterias subclavias del sector
distal, dirigiéndose por el mediastino hacia sus extremidades respectivas.
Por su pequeno calibre se tomaron al principio por arterias intercostales.
Las intercostales del sector distal eran también muy pequenas.

Se redujo la temperatura del paciente a 32° C. Reseccién de la coarta-
cién entre «tlamps» (el «clampage» duré 30 minutos). Dado el calibre de
las subclavias y su proximidad a la zona lesionada, se resecaron junto con
la coartacion. Anastomosis adrtica terminoterminal. Retirados los «clamps»,
la aorta distal se distiende normalmente. Cese de la hipotermia y cierre.

Después del retorno a la temperatura normal y del cierre, los pulsos fe-
morales eran francamente palpables. La tensién arterial en las piernas al-
canz6 los 118 a 120/70 mm. Hg. Al despertar de la anestesia no mostrd
signos neurologlcc-s Sin incidentes durante 48 horas, al término de las cuales
apareci6 una hemorragia masiva rectal. Colapso y caida de la tensién arte-
rial en las piernas a 80-90 mm. Hg. de sistolica. Transfusiones copiosas y
repetidas. Al final del tercer dia postoperatorio inicia dolor abdominal, luego
nauseas e imposibilidad de retener los alimentos, En el cuarto dia se obser-
v6 a rayos X una distension del intestino delgado. La hemorragia rectal
cesa. Abdomen distendido, dolorido, con presencia de liquido.

Laparotomia Liquido serosanguinolento (300-400 c.c.). Todo el intes-
tino delgado estd intensamente congestionado, equimético y edematoso. Se
observaban 4 invaginaciones independientes en dicho intestino. Mesentérica
superior pulsatil y sin trombosis. Cuidadosa inspecciéon del abdomen por si
existe otra lesion posible origen de la hemorragia rectal. Cierre. Alta de la
clinica a los 12 dias, con una tension arterial en los miembros inferiores de
110/70, sin que pueda tomarse en los brazos.
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Discusién.  Se trata de un caso raro de coartacién de aorta en la cual
las dos arterias subclavias emergen de forma anomala del sector distal.
Desconocemos que exista otro caso similar, A causa de tal origen de las
subclavias, no existe circulacién colateral tipica en el térax. Por ello, no
habria sido posible colocar los «clamps» sin el uso de hipotermia, o un «by-
pass» hacia la circulacién distal

Varios han sido los casos de complicacion abdominal tras la correccion
de una coartacion de aorta

La presion decreci6 en las extremidades superiores y se elevd en las in-
feriores, igualmente que decrecié la corriente en las primeras y aumentd en
las segundas. No obstante, calculando la resistencia en el periodo postope-
ratorio, se hallé que persistia elevada en los miembros inferiores, o incluso
mas alta que antes de operar. Es presumible que ocurriera igual en las arte-
rias intraabdominales.

Las complicaciones abdominales son tan frecuentes que incluso ha lle-
vado a hablar de ellas como de un sindrome postoperatorio. Teniendo en
cuenta que las alteraciones ocurren solo en las ramas de la aorta abdominal
se ha creido que la musculatura de las piernas sirve de proteccion de las
arterias de dichos miembros.

No hemos hallado otra relacién sobre miltiples invaginaciones como en
nuestro caso.

VARICES ESENCIALES. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO MEDICO-
QUIRURGICO. ESTUDIO DE 1.812 CASOS (Les varices essentielles, Résul-
tats du traitement médico-quirurgical). — ScHNOHR, E. «Bulletin de la Société
Internationale de Chirurgie», vol. 21, n.? 4, pag. 335; julio-agosto 1962.

Dado que existe una nueva tendencia a la fleboextraccion, hemos creido
util revisar los resultados conseguidos por la reseccion del cayado de la sa-
fena interna a ras de la vena femoral con ligadura y reseccién de todas las
colaterales e inyeccion de una solucién esclerosante por el cabo distal. se-
guido de movilizacion activa el mismo dia de la operacion.

Este método ha sido aplicado en 2.406 intervenciones, entre 1945 y 1958.
Hemos podido seguir un 82 % de nuestros enfermos, Entre los 1.232 exa-
minados, 1.043 habian sido operados y 189 tratados sélo por inyecciones.
Todos eran obreros, cuya profesién les hacia trabajar de pie y sin grandes
facilidades por falta de tiempo para un tratamiento esclerosante en caso de
recidiva.

Se ha seguido un criterio muy severo en la clasificacion de los resultados.

Hemos tenido un 28 % de recidivas, si bien un tanto por ciento muy
elevado con varices mucho menos importantes que antes de operar; de un
13 a un 27 % hanadquirido igual importancia; y de un 3 a un 6 % han
empeorado.

El edema existente en un 57 % de los casos antes de operar, ha que-
dado presente s6lo en un 29 %.
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No hemos tenido complicaciones ni muertes postoperatorias.

Entre 143 casos de #lceras existentes antes de operar, sélo 5 han
recidivado.

En cuanto a los sintomas subjetivos, como fatiga, pesadez, calambres
y algias, entre el 80 y 90 % de los casos han desaparecido o mejorado casi
del todo, del 4 al 9 % no han variado y del 1 al 2 % han empeorado.

Referente a la combinacion de la reseccion alta con reseccion de la
safena interna por debajo de la rodilla, hemos visto que no disminuye la
frecuencia de las recidivas, ya que una colateral produce rapidamente
un «by-pass» que sortea la reseccion baja. La recidiva se produce por
repermeabilizacion de la safena. Incluso en casos de fleboextraccién existen
recidivas, formandose una nueva safena.

El tratemiento médico de las varices lo hacemos por medio de escle-
rosantes de morruato sédico, inyectandolo a partir del catorceavo dia de
la intervencion en las varices residuales. Muchos enfermos no han vuelto
desde la primera inyeccién, considerando que el aspecto estético carecia
de importancia.

Sea cual sea el método operatorio, las recidivas no son raras. Los en-
fermos deben ser revisados una vez por afo. S6lo un 8 % de nuestros en-
fermos han vuelto para continuar el tratamiento, siendo suficiente una
sesion de inyecciones, Unicamente hemos podido seguir durante varios afios
un pequeno numero de casos.

Ciertos enfermos no desean ser operados. Hemos tratado sélo por in-
yecciones esclerosantes 189 casos, los cuales han sido seguidos de uno a
cinco ancs. De ellos cerca de un 30 % con resultado excelente o muy
mejorado (subjetivamente un 54 %), 59 % sin mejoria (37 % subjetiva-
mente) y 13 % empeorados (subjetivamente el 9 %), con un 37 % de
recidivas. _

El juicio del propio enfermo sobre los resultados del tratamiento mé-
dico-quirdrgico es también importante. El 856 % de los enfermos se han
mostrado satisfechos o muy satisfechos; el 7.3 % menos satisfechos; el
54 % descontentos: y ¢l 1.8 % sin opinidn.

Debemos subrayar por altimo que la operacion debe ser practicada por
un competente cirujano, ya que puede ser muy facil o muy dificil. Una
estadistica sueca demuestra que el 90 % de las recidivas se deben a una
técnica operatoria mala.

En conclusion. de la revision de 1.209 piernas operadas de varices, se-
guidas desde uno a catorce afos, se deduce que una técnica operatoria muy
cuidadosa tiene un 28 % de recidivas y un 86 % de enfermos satisfechos
del resultado.

Nos parece, pues, que es un error emprender intervenciones quirtrgi-
cas mas importantes (fieboextracciéon de la safena interna hasta el maléolo.
ligadura de las perforantes de la pierna, fleboextracciéon total de todo tra-
yecto superficial varicoso) antes de que una estadistica de valor haya pro-
bado la superioridad de estas intervenciones.
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ATEROSCLEROSIS DE LA ARTERIA RENAL EN SUJETOS NORMOTEN-
SOS E HIPERTENSOS ESTUDIADOS POR NECROPSIA (Renal artery
atherosclerosclerosis in normotensive and hypertensive subjects studied at necrop-
sy ).—Hovrrey, Keitn E.; Hunt, James C.; Brown, Arnorp L.; KiNcam,
Owincs W.; SHEPs, SHELDON G. «Circulation», vol. 26, n.* 4, pag. 731; octu.
bre 1962.

Con objeto de aclarar la relacién existente entre las estenosis de la
arteria renal y la hipertensién se examiné la intensidad y frecuencia de
estenosis ateroscleroticas de las arterias renales en 294 necropsias de suje-
tos no seleccionados. De ellos, 256 habian sido normotensos y 38 hiperten-
sos. Se hallaron signos histolégicos de estenosis arterial renal moderada o
grave en 127 de los 256 normotensos. De los 127, existian 8 menores de
50 anos de edad (de 69 sujetos normotensos en esta edad), y 119 de 50 o
mas anos de edad (de 187 en esta edad). Por tanto, el 12 % de normo-
tensos menores de 50 anos y el 64 % de 50 anos o mas presentaban una mo-
derada o grave estenosis de la arteria renal. Entre los 38 sujetos hiperten-
sos, 29 presentaban moderada o grave estenosis de la arteria renal; 26 en-
tre los 29 (90 %) tenian 50 afios o mas.

Se obtuvo una arteriografia renal en la necropsia en 46 de los normo-
tensos y en 5 de los hipertensos. Los hallazgos arteriograficos fueron simi-
lares a los histologicos en todos, excepto en 5 casos.

En consecuencia, la estenosis aterosclerética de las arterias renales se
presenta por lo comin (y facilmente demostrable por arteriografia) tanto
en las personas normotensas como en las hipertensas que sobrepasan los
50 anos de edad. Por tanto, la presencia de estenosis de la arteria renal no
implica necesariamente que esta lesion sea la causa de la hipertension, y la
intervencién quirdrgica no estd justificada por sélo este motivo.

SOBRE LA CIRUGIA VASCULAR DEL SINDROME CERVICOBRAQUIAL
( Zur Gefasschirurgie des zervikobrachialen Syndroms ). — SUNDER-PLASSMANN, P.;
Mences, G.; Honkome. ], «Medizinische Klinik», vol. 57, n.¢ 16, pag. 623;
20 abril 1962.

Sabemos que casos diagnosticados de sindrome cérvicobraquial deben
ser considerados como forma precoz de una grave alteracién orgdnica en
el origen de los troncos supraadrticos, en el sentido de un Sindrome de Mar-
torell. Contrapuesto a ellos vamos a describir aqui, no casos de arterioscle-
rosis o de arteritis, sino casos en los que patogénicamente es de definitiva
importancia el estado del espacio escalénico. En este lugar, precisamente
en el origen de la vertebral en la arteria subclavia, puede iniciarse un pro-
ceso trombotico evidentemente localizado que nada tenga que ver con la
arteriosclerosis ni con la arteritis hiperérgica de causa reumdtica. Es la
isquemia por compresion de la arteria subclavia que origina un prolifera-
cion local de la pared vascular, cuya causa radica en una alteracién ana-
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tomica de dicho espacio escalénico, Tal proliferacién da lugar a una pro-
gresiva obliteracion arterial trombdtica con todas sus consecuencias.

Estos casos ocasionan trastornos en las extremidades superiores o in-
suficiencias en el territorio vascular de la vertebral, Para su diagnéstico pre-
coz debemos recurrir a la angiografia, dnico procedimiento —a veces— para
orientar la terapéutica quirdrgica:

Caso I. Varén de 55 anos. Desde hace mas de ano y medio dolores
en aumento en hombro y brazo derechos, fatiga facil de la extremidad al
menor esfuerzo fisico, tendencia a los colapsoq ortostaticos.

Exploracién: T. A. brazo derecho 90/60, izquierdo 175/75; en pier-
nas 190/85 mm. Hg. Pulso radial derecho débil. Indice oscilométrico dis-
minuido en brazo derecho. Soplo sistélico en fosa supraclavicular derecha.

Resto de la exploracién clinica y de laboratorio, nada anormal.

Angiografia: Estenosis de la arteria subclavia a nivel del escaleno.
con dilatacién preestendtica sacciforme y oclusiéon de la arteria vertebral,
en el lado derecho.

Caso Il. Mujer de 19 afos. Anginas frecuentes y recidivantes. En
junio 1961 tonsilectomia. Con anterioridad la enferma se habia desmayado
ya alguna vez. Tres semanas después, dolores de tirantez en nuca y occi-
pucio, en especial en el lado derecho: vértigos, zumbidos de ofdos, diplo-
pia, dolores de la columna cervical y tirantez en el brazo derecho que se
fatigaba con facilidad. Sospechando un absceso cerebral se practicé un EEG,
apareciendo ondas delta acentuadas hacia la izquierda. Por ello y por una
paresia a la abduccién del brazo derecho, se interné a la muchacha.

Exploracién: Estado general deficitario. Aspecto mas aventejado de
lo que a su psiquis corresponde. Labilidad afectiva. Atrofia de la muscula-
tura de la cara, ojos hundidos, pigmentacién facial. Dolor a la moviliza-
cion de la columna cervical. Dolor a la presion de los puntos de emergencia
de los nervios trigémino y occipital derechos. Pulso carotideo derecho débil,
asi como el de las radiales. Soplo sistélico cardiaco. V.S.G. 65-104 mm. Leu-
cocitos 15.800. con 8 polinucleares en banda. Titulo de antiestreptolisinas 240.
A rayos X columna cervical v dorsal y pulmén, nada de interés, Wasser-
mann y complementarias, negativas. T. A. 110/70 mm. Hg. Disminucién
de la oscilometria en brazos.

Angiografia carotidea derecha: Cerebral anterior sin relleno. Circula-
ci6n retardada. Marcada estenosis de la cardtida interna.

Angiografia carétida izquierda: Doble relleno de la cerebral anterior.
De la cerebral anterior derecha parten ramas al cerebro del mismo lado, re-
presentando anastomosis que hacen posible la circulacion de suplencia por
el hemisferio derecho.

Proceso necrético en un incisivo superior.

Caso 111, Mujer de 44 anos de edad. Desde hace cuatro anos, hi-
pertension no etiquetada. Hace dos afios insulto apoplético, observindose
entonces una diferencia de tensiones entre uno y otro brazo, 210/110 dere-
cho y 190/125 izquierdo, que ha ido aumentando hasta ser de 240/ 190 y
160/100 respectivamente. Sospechando un aneurisma o estenosis de la sub-
clavia izquierda, se interna la enferma.
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