EXTRACTO DE REVISTAS

————

Pretendiendo recopilar los articulos dispersos sobre
temas angiolégicos, se publicarin en esta seccibn
tanto los recientes como los antiguos que se crean
de valor en algin aspecto. Por otra parte algunos
de éstos serin comentados por la Redaccién, cuyvo
comentario figurard en letra cursiva.

COARTACION SUBISTMICA DE LA AORTA

COARTACION DE AORTA A NIVEL DEL DIAFRAGMA (Coarctation
of the aorta al the level of the diaphragm). — OrLimM, CHARLES B. «Annals
of Surgervy, vol. 130, 1.° 6, pag. 1091 ; diciembre 1949

Se expone un caso de coartacién de aorta, operado.

Caso. — Paciente de 20 anos. Intensas cefaleas desde los nueve afos. Desde hacia
siete meses ataques de disnea, palpitaciones v taquicardia. Los ataques duraban unos
pocos minutos y el ejercicio aumentaba las molestias. Desde tres meses episodios de
dolor en brazos y piernas, que en la actualidad casi le impiden los trabajos domés-
ticos.

Exploracién. — Constitucién normal. Pulsatilidad arterial en cuello aumentada en
los dos lados. Presién arterial en brazo izquierdo permaunentemente mds alta que en el
derecho, variando entre 180/140 y 200/140. En el brazo derecho variaba entre 120/100
y 130/100. En piernas no se aprecié nunca pulsaciones ni presién arterial.

El corazén parecia algo dilatado, v se ausculté un soplo sistélico en la punta de
la escdpula.

No se observaron pulsaciones palpables en las arterias intercostales. A R. X, mo-
derada dilatacién cardiaca a expensas del ventriculo izquierdo. Pequefias erosiones en
la cara inferior de la 4.2, 5.2, 6.2 y 7.% costillas en ambos lados. Botén aértico presente,
pero no aumentado. Los campos pulmonares claros. Se intenté una angiocardiografia
que no fué satisfactoria. Se hizo el diagndstico de coartacién de aorta.

1.2 Operacidn: 10 marzo 1048. Anesiesia intratraqueal con ciclopropano. Abordaje
por el lado izquierdo, seccionando los misculos intercostales del cuarto espacio. Sec-
cién de los segmentons posteriores de la 3.2, 4.2, 5.2 v 6.2 costillas. Al liberar la pleura
parietal se encontré una aorta dilatada sin coarracién, con fuerte pulsatilidad. La ar-
teria subclavia izquierda no estaba dilatada ni las arterias intercostales tammoco. N
se podia visualizar la parte baja de la aorta toricica, pero por palpacién parecia existir
una coartacién a nivel del diafragma. Se practicaron tres angiogramas en la mesa de
operaciones que no dieron imagen adrtica por falta de potencia dei aparato de R. X.
portatil.

2.2 Operacion : 9 abril 1948. Incisién pésterolateral, paralela a la 9. costilla, con
reseccién de] segmento posterior de la 7.3, 8.2 y qg.% Liberacién dificil. hallando una
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coartacién a 5 cm. aproximadamente por encima del diafragma. El didmetro de la
aorta por encima y por debajo de la coartacién era el mismo, pero algo mds pequefio
que el resto de la aorta a un nivel mds alto. Las arterias intercostales por encima y
por debajo de la estenosis eran de tamafio normal. Se resecé la estenosis de 17 mm. de
longitud. La luz de la constriccién tenia en su punto miximo 4 mm. de didmertro.
La aorta no tenia elasticidad, siendo imposible aproximar los bordes a pesar de sec-
cionar varias intercostales. El paciente estaba bajo anestesia desde hacia 5 horas y
no se creyé prudente obtener un injerto venoso. Tampoco se disponia de material
pléstico para una protesis. Sutura de los extremos de la aorta, confiando en la circu-
lacién colateral. El paciente fallece a las cinco horas de la operacién. No fué permi-
tida la autopsia.

Discustén. — En este caso habfa una presién arterial méis alta en el
brazo izquierdo, en contra de lo habitual, ya que generalmente el origen
de la subclavia izquierda estd estenosada por hallarse cerca de la ccartacibn.

Otro hecho anbémalo era la falta de pulsatilidad de las arterias intercos-
tales. El diagnéstico de erosiones costales a R, X. era erréneo. Seguramente
la sangre derivaba por la arteria mamaria interna,

La aorta era un tubo rigido sin elasticidad. Por ello se resecé una mini-
ma porcién de estennsis, a pesar de lo cual no pudo ser posible aproximar
los extremos para realizar una sutura términoterminal.

Josk VarLLs-SERrA

COARTACION DE LA AORTA TORACOABDOMINAL INMEDIA-
TAMENTE PROXIMAL AL TRONCO CELIACO (Coarctation of
the lower thoracic and abdominal aoria tmmediately proximal to celiac
axis). — GLENN, Frank ; KeerErR, Epwarp B. C.; Speer, Davip S.;
DorrEr, CrarLESs T. «Surgerv, Gvnecologv and Obstetrics», vol. o4,
n.° 5; mayo 1952.

Se presenta un caso de coartacién de aorta en su porcién toracica inferior
v abdominal, corrigiendo la anomalia mediante anastomosis de la arteria
esplénica con la aorta toricica,

Caso. — Enferma de 19 afios. Las molestias principales consistian en una tumora-
cién que afectaba el lado izquierdo de la cara en su parte inferior y cuello, desde la
edad de dos anos, e hipertensién arterial conocida durante diez afos.

Al nacer presentaba multiples hemangiomas que por coalecencia constituyeron un
solo tumor de crecimiento lento al alcanzar la edad de dos afos. Diversas operaciones
plésticas llevadas a cabo entre los 4 y 19 afios fracasaron en contener el crecimiento
del tumor. A la edad de 10 afios se aprecié hipertensién arterial : 220 mm. sistblica y
175 mm. diastélica. Se llevé a cabo una simpatectomia téracolumbar bilateral, a los
15 afios de edad, que temporalmente 1edujo la presién arterial. La sintomatologia
hipertensiva, discreta al principio, fué gradualmente adquiriendo mayor gravedad;
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disnea de esfuerzo al subir escaleras y claudicacién intermitente al andar cuesta arri-
ba, lo que hacia con lentitud, apareciendo dolor en ambas pantorrillas. Nunca habia
podido correr ni, por esta razén, jugar con otros nifios. A veces palpitaciones, cafaleas,
precordialgias fugaces e insomnio. Sin embargo, lo que mds preocupaba a la enferma
era la reparacién estética de su desfiguracién. Amenorreica. Dolores abdominales
periddicos, de uno o dos dias de duracién. Antecedentes familiares sin interés.

Exploracién. — Enferma bien desarrollada y nutrida. Pulso go por minuto y 20 mo-
vimientos respiratorios. Nédulos subcutdneos indoloros distribuidos irregularmente por
el cuerpo (neurofibromatosis). Paquidermatocele del lado izquierdo de la cara, cuello
y regiones del hombro v pecho.

Acentuado arteriospasmo retiniano. En el térax ausencia de circulacién colateral
o estasis pulmonar. Hipertrofia cardiaca moderada. Soplo sistélico audible en toda la
regién precordial y epigastrio, asi como en la parte inferoposterior izquierda del térax
v regién lumbar alta. El soplo se advertia claramente en el epigastrio y en ambas
uniones de las arterias femorales con las iliacas. Ausencia de «thrill». No variaciones
del color de las piernas en los cambios posturales. Pulsos femorales disminuidos en
mntensidad, faltando el latido en ambas popliteas v tibiales posteriores. En las pedias
apenas perceptible. Presién arterial elevada en los brazos y disminuida en las piernas.
En éstas, disminucién del indice oscilométrico.

El electrocardiograma revelaba ligeras irregularidades del ritmo e hipertrofia ven-
tricular. Radiclégicamente ausencia de erosiones en las costillas.

Arteriografia. — E1 angiocardiograma reveléd un estrechamiento fusiforme de la
aorta en la porcién tordcica distal y proximal abdominal, de 10,5 cm. de longitud ¥y
0,5 cm. de didmetro. Circulacién colateral. Puesto que no se apreciaba bien el seg-
mento distal del estrechamiento se practicé una aortografia retrégrada introduciendo
un tubo de politeno a través de la arteria femoral derecha. Asi pudo apreciarse que
la constrictura afectaba al tramo celiaco y se visualizé, ademds, un aneurisma de la
arteria renal derecha. Gran descenso de la presién arterial inmediatamente después
del aortograma. Oliguria. Trombosis de la arteria femoral derecha en el punto de
introduccién del catéter

Hipoplasia del dtero y ausencia congénita de vagina. Datos de laboratorios nor-
males.

Operacién. — Anestesia por intubacién con ciclopropano. Incisién téracoabdominal
1esecando la novena costilla. Escisién del diafragma hasta alcanzar la aorta. Extir-
pacién del bazo, preparando la arteria esplénica para la anastomosis. Se hall§ un man-
guito fibroso adherente alrededor de la aorta en la porcién proximal de la coartacién.
El extremo distal no pudo visualizarse, perc se pudo apreciar que alcanzaba la zona
del tramo celfaco. Anastomosis términolateral entre la arteria esplénica y la porcién
proximal de la aorta tordcica. Al terminar, la esplénica latia normalmente.

En la actualidad 1s enferma muestra acentuada mejoria del estado general. No se
cansa tan ficilmente ni presenta claudicacién intermitente. Aortografias <eriadas post-
operatorias muestran la permeabilidad de la anastomosis realizada.

Los autores creen que es la primera vez que se ha realizado esta ope-
racién.
Lrtrs OLLER-CROSTET
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ENSAYOS DE TRATAMIENTO DE LAS ESTENOSIS ECTOPICAS
DE LA AORT.] (Essais de cure des sténoses ectopiques de I'aorte), —
PatEn, JEan y FacQuer, JEAN. «la Presse Médicale», afio 61, n.” 36,
pag. 743 ; mayo 1953.

Entre las estenosis ectdpicas de la aorta conocidas en la literatura sblo
hay descritas 11 del tronco toracico v 10 formas abdominales. Por tanto, las
estenosis ectdpicas infraistmicas de la aorta tordcica o abdominal son muy

excepcionales,
¢ Son estas malformaciones realmente tan raras y estan en ellas tan poco

justificadas las tentativas quirtrgicas?
Revisando la bibliografia recogemos solamente 5 casos en los que se haya
intentado dicho tratamiento, Vedmoslos,

Observacion n.o 1 (OLIM, 1948). — Enferma de 20 anos. Toracotomia alta, obser-
vandose estenosis aértica cerca del diafragma. Al mes se practica un segundo tiempo
liberacién de la zona coartada. reseccién a la ligera, puesto que la separacién entre
los dos cabos impidié. junto a la ausencia de injerio dtil alguno, restablecer la con-
tinuidad. Muerte a las 4 horas.

Observucién n.° 2 (BAHNSON-BLALOCK, 1048). — Enfermo de 35 afio~. Angiocardio-
grafia : coartacién a nivel de la 1.* lumbar. Con la intencién de anastomosar la
esplénica y la renal izquierda, hubo que contentarse con una nefroomentopexia y un»
simpatectomia peniarterial renal de dicho lado. Ninguna mejoria.

Observacion n.° 3 (BAHNSON-BLALOCK, 1048). — Enferma de 17 afios. Estenosis
infraistmica en la mitad de la aorta tordcica. No disponiendo de un injerto, todo se
limit6 a una simpatectomia catenar. Sin efecto,

Observacion n.® 4 (BEATTIE, 1951). — Enferma de 19 afos. kstenosis adrtica mar-
cada extensa (6 cm.) a nivel IX.* D. Amplia toracotomfa izquierda v despegamientn
que llegé hasta el abdomen ; aortectomia e injerto. Resultado muy satisfactorio.

Observacidn n.° 5 (GLENN, 1952). Enferma de 19 afios. Angiocardiografia : Estre-
chez adrtica ectépica, tordcica y abdominal, desde X.2 D a [.2 L (10’5 ¢m.), fusiforme.
Incisién téracoabdominal izquierda, seccién del diafragma, reseccién del bazo, libera-
cién de la arteria esplénica en gran extensién, asi como del sector estenosado y de la
aorta vecina. conduccién de la esplénica al térax e implantacién términc lateral en
la aorta. Se obtuvo un muy apreciable provecho.

Presentamos un caso, primero en Europa. Es el sexto publicado hasta e]
presente. La parte clinica fué publicada en 1952 por FrOMENT, GALLAVARDIN
v NOEL.

Ohbservacidon personal. — «(Parte clinica). Enferma de 32 afios. Vista en el Servicio
en XI.1951 para revisién cardiovascular. Sin antecedentes notables. Ciclo menstrual
algo irregular. De los 18 a Tos 235 afios kistoria ureligica con fenémenos de cistiti< de
tipo tréfico, intensos y rebeldes, a temporadas. que se iniciaron con el primer emba-
razo. No se hallé otra uropatia. Nuevn embarazo en 1939. Una denervacién vesical
cbtuvo. por fin. 1a cesacién de los trastarnos; argumento m4s a favor de ur trastornn

-
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wréfico por hipovascularizacién de la vejiga. Vida normal hasta j950. No tenemos
datos de su tensién arterial en este periodo.

En 1950, con motive de un cambio de trabajo, aparecen signos funcionales discri?-
tos : fatigabilidad, nerviosismo, torpeza en miembros inferiores, sin verdadera claudi-
cacién. La tensién fué entonces de 17 v, ante un metabolismo basal aumentado, se
pensé en un hipertiroidismo. Tratamiento : antitiroideos y iodo, sin resultado.

En 1951 se acentdan los trastornos. La T. A. aumenta a 23/13 y aparece ligera
albuminuria, siéndonos remitida a] Servicio, donde observamos : T. A. 22-5/13 en miem-
bros superiores, con indice oscilométrico de 6. Las femorales apenas pulsan, con un
indice oscilométrico de uno, pero con la sorpresa de notar muy bien los latidos aér-
ticos en la regién epigdstrica. Diagnéstico : Estenosis adrtica abdominal. No se observa
circulacién escapular ni intercostal palpable, ni erosién costal ; en cambio se ve una
voluminosa, pulsante v sinuosa arteria epigdstrica derecha.

Auscultacién precordial normal. En regién dorselumbar soplo sistélico débil, refor-
zado 2 5 cm de la linea media a nivel de L,. Soplo idéntico en regién epigdstrica.

Corazén de volumen normal. Aorta no dilatada. ECG con eje eléctrico derecho y
dextrorotacién. E! intervalo P-Q parece corto, no elimindndose una conduccién au-
riculoventricular aberrante.

Aortografia. Estenosis total a nivel L, - L,. La arteria renal izquierda inyectada ;
la derecha, no; lo que sitda la estenosis entre las dos renales.

No intervencién.

E] tratamiento médico fué, como se esperaba, inoperante.»

1

Mejor o peor, pasé un afio. Pero en diciembre de 1952, durante 6 semanas aumenté
la disnea de esfuerzo y la T. A. (26/16 en miembros superiores); aparecié ruido de
galope, congestién edematosa del pulmén, crisis disneicas, en especial de dectbito ;
en fin, signos radiolégicos y electrocardiogrificos de lenta insuficiencia cardiaca iz-
quierda.

Aprovechando un intervalo bueno, nos es remitida la enferma para ver si cabe algin
intento quirdrgico. Pesados los pros y los contras, intervenimos el 12-I1-53 (J. PATEL).

Via de acceso de Garlock izquierda, abriendo sélo de momento la parte abdominal.
Hemostasia parietal cuidadosa (riqueza vascular patolégica, en especial de los muiscu-
los). Pequefia cantidad de ascitis. Se observa una hipoplasia segmentaria términoaér-
tica; a partir de la 1.* L, después de| nacimiento de las renales, la aorta se trans-
forma bruscamente en un tallo sin pulso del tamafio de an ldpiz, engrosadas suc pare-
des, sin que este brusco cambio corresponda a uingdn obsticulo real. ;Qué conducta
seguir : ahstencién o intentar salvar las dificultades?

Como se comprende no podia practicarse un injerty tras la aortectomia. El ideal
de colocar un conducto satélite (injerto) aortoaértico, desde encima de la estenosis a
por debajo, tenia el peligro de practicar la anastomosis superior en la zona de naci-
miento de las grandes colaterales o bien hacerlo lejos en térax. Decidimos obrar como
GLENN en su caso: unir la esplénica, dilatada, al tronco aérticc en miniatura. Es-
plenectomia y anastomosis término latera! previo «clampage» de la aorta e ilfacas y
de extensa endarteriectomia adrtica (endarteritis). Al términc de la intervencién las
ilfacas se dilatan y pulsan. La operaciéu duré 4 horas y fué muy bien soportada.

Durante los tres primeros dfas todo fué muy bien * reaparicién pulso femoral, mds
en el lado derecho, micio de descenso de la T. A. en miembros superiores, ele-
vacién de la diuresis. Pero en las 48 horas que siguieron se elevé la tasa de drea
(azotemia cerca de 2 g.) y la T. A. (mdxima 27, 29, 25) y presenté gran lasitud,
disnea y tos; evisceracién segmentaria (irrigacién parietal precaria?). Exitus el
dia 17-T1-53.

La autopsia demuestra que la aorta termma en un fondo de saco absolutamente
terminal, al que sigue con brusquedad una microarteria permeable s6lo en su peri-
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feria, conteniendo en su centro un pequeiio cordon que se prolonga hacia las dos ilia-
cas, menos en la derecha; en 3-4 cm. la parte de la aorta dilatada encerraba un
magma de codgulos formados en épocas muy distintas; la arteria esplénica derivada
no se hallaba obturada; el aspecto macroscépico de los rifiones era de arterioloescle-
rosis.

El examen anatomopatolégico dié : engrosamiento fibroso de la adventicia aériica ;
y en los rifiones, numerosos cilindros hialinos en los tubos, inicio de esclerosis en
ciertos glomérulos y esclerosis periglomerular casi en todos los glomérulos.

Conclusiones. — En las estenosis adrticas tordcicas bajas supradiafrag-
méticas, alcanzando o no el vientre, parece indicada la aortectomia seguida
de injerto va preparado, o bien utilizando la arteria esplénica como via de
derivacién entre el sector supra e infraestrictural cuando la reseccién e
injerto no sean posibles.

En las formas francamentie abdominales no tenemos otro juicio que el
caso presentado por nosotros, Lo mejor parece ser, en casos como éste, crear
una derivacién ; asi mismo, operar precozmente, antes de que aparezcan sig-
nos de insuficiencia cardiaca izquierda o nefritis grave.

ALBERTO MARTORELL

ANEURISMAS

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS ANEURISMAS DE LA AOR-
TA. LAS POSIBILIDADES DE EXERESIS (Traitement chirurgical
des anévrysmes de laorte. Les possibilités d’exérése). — DuBost, CHAR-
LES v DuBosT, CLAUDE. «Journal de Chirurgie», tomo 69, ntims. 8-9, pa-
gina 581 ; agosto-septiembre 1953

La exéresis de los aneurismas de la aorta, antes abocada siempre al fra-
caso, con los nuevos avances de la cirugia vascular parece tener otras posi-

bilidades.

METODOS PALIATIVOS

La ligadura de la aorta por encima del aneurisma para ser soportada ne-
cesita obedecer a determinadas v precisas reglas. Brutal y total, la ligadura
expone a la rotura de la aorta por necrosis parietal (isquemia de los vasa-
vasorum). Sélo dos procedimientos parecen evitarlo, el de A. Prupentg (li-
gadura en espiral con fascia) v el de LERICHE (seccibén v sutura, previa intro-
duccibn en el cabo superior de un trozo de mfsculo).
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Brutal y total, la ligadura sblo podria efectuarse por debajo de las renales,
y aun a cierta distancia (de lo contrario, peligro de uremia).

Efectuada por encima de las renales la ligadura debe ser parcial y mejor
progresiva. Introduccién en el interior de la worta de una laminaria (BOERE-
MaA) ; esclerosis celofinica progresiva (DE TAkATS).

Los resultados de la ligadura son decepcionantes: aflojamiento de la liga-
dura, rotura abrtica, progresién del aneurisma donde aun llegan colatera-
les, etc.

Otro método paliativo es la coagulacién intrasacular, introduciendo un
hilo metalico (WirIxG) por dos procedimientos : a) Wiring en frio: a través
de una aguja conductora se introduce en el saco un fino hilo de acero (n.” 30).
Pueden pasarse més de 150 m., logrando asi enlentecer la corriente sanguinea
v disminuir la presién sobre la pared ; no obstante, la accién coagulante es
débil, b) Wiring al calor: aproximadamente lo mismo que en el casc anterior,
pero haciendo pasar por el hilo una corriente galvanica. Es preferible proce-
der en varios tiempos, con algunos dias de intervalo. Dos puntos sou de la
mayor importancia: asepsia rigurosa, via de abordaje (a veces puede hacerse
por via percuténea).

PEARSE utilizb el celofin para envolver el saco aneurismdtico (WRAPPING)
v provocar una esclerosis a su alrededor que lo fuera ocluyendo de manera
paulatina. El celofan puro no lo consigue, pero si el que contiene impurezas.
Se aconseja envolver el celofin impuro con otro puro, al objeto de evitar el
desarrollo anirquico de la esclerosis v que englobe 6rganos vecinos. Para obrar
con correccién debe quedar cubierto todo el saco v parte de arteria sana y evitar
que la envoltura se deslice. E1 método es dificil de aplicar pues requiere una
diseccibn completa del aneurisma, cosa no siempre posible.

1.AS POSIBILIDADES DE EXERESIS.

Diversos factores de importancia variable condicionan estas posibilidades.

La etiologia : reducida en la préctica a dos : el ateroma (que en general da
aneurismas de la aorta abdominal) y la sifilis (que los da en la aorta toricica) ;
ambas enfermedades son difusas del sistema vascular.

Pero el factor primordial del éxito es el estado de la aorta, pues con fre-
cuencia este vaso presenta, alrededor del aneurisma, lesiones (grandes placas
calcificadas, ateroma, mesoarteritis especifica, etc.) que desaconsejan la exé-
resis por probabilidad de fracaso de la sutura o rotura secundaria. Varios pro-
cedimientos tienden a prevenir estos contratiempos : dobles suturas, invagi-
nacién de la sutura, envolvimiento de ésta con un fragmento de mfsculo, etc.

El tipo de aneurisma, del cual depende la modalidad de la exéresis:

— aneurisma sacciforme, casi siempre toricico, que permite un «clampage»
v una sutura lateral.

—aneurisma fusiforme, donde la exéresis necesita un «clampage» abrtico
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prolongado y un restablecimiento de la continuidad por homoinjerto arterial
conservado por procedimientos probados (los autores utilizan el de Gross).

Para la aorta el resto de artificios que pretenden restablecer la continuidad
(tubos, injerto venoso) gquedan excluidos.

—Las adherencias del saco a los elementos vecinos (cava, arteria pulmo-
nar, etc.) pueden hacer peligrosa e imposible la exéresis. No vemos inconve-
niente en dejar parte del saco alli donde la extirpacién nos parezca peligrosa.
Por contra, contentarse con establecer la continuidad por injerto sin extirpar
el saco, no parece satisfactorio.

En la practica el restablecer la continuidad implica una exéresis previa.

Un saco fisurado o exteriorizado con erosién vertebral o esternal estd al
parecer por encima de todo intento de exéresis (peligro casi cierto de rotura),

El factor esencial es la localizacién. Para su estudio hemos dividido la aorta
en cinco segmentos : uno, aorta abdominal por debajo de las renales (segmen-
to 5) ; otro, aorta abdominal subdiafragmatica, en el sector que comprende las
colaterales vitales, tronco celiaco, mesentérica superior, renales (segmento 4) ;
un tercero, aorta toricica descendente (segmento 3) ; otro, porcién horizontal
del cayado (segmento 2) ; v por iltimo, aorta toricica ascendente (segmento 1),

El gran obsticulo es el problema del «clampage», ya que el del restableci-
miento de la continnidad puede admitirse que se halla resuelto con los injertos
(excepto para el segmento 4).

«CLAMPAGE» Y RESTABLECIMIENTO DE LA CONTINUIDAD

Segmento 5, aorta abdominal por debajo de las renales. — ‘Teniendo en
cuenta que la ligadura en este sector puede ser soportada sin necrosis, puede
uno preguntarse si la reseccién simple basta ; pero nos parece infinitamente
més 16gico restablecer la continuidad, no siendo la mesentérica inferior un
obstaculo a la reseccién. El «clampage» no tiene aqui en la préactica limite de
tiempo. )

Segmento 3, aorta tovdcica descendente, — Aqui el tiempo de «clampage»
estd considerablemente limitado (anoxia renal v medular), nc debiendo sobre-
pasar un maximo de 30 minutos, tiempo insuficiente para realizar la exéresis
v un injerto.

Segmento 1 v 2, aorta descendente v cavado. — El «clampage» 1o es so-
portado. El corazén se dilata con rapidez v se detiene en diistole,

Segmento 4. — La multiplicidad v complejidad de sus ramas colaterales

indispensables explica de sobra que su reseccibn, siquiera experimental, no
hava sido intentada,

¢ SE PUEDEN EVITAR LOS ACCIDENTES DEL «CLAMPAGE» ?

Si se resolviera este problema las posibilidades de exéresis aumentarian en
gran manera. Analicemos los procedimientos actuales.
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LaM y AraM utilizan un tubo de lucita forrado de un injerto arterial. Pre-
vio «clampage» y reseceién, se introduce en los dos cabos aérticos, fijindolo en
posicibn mediante dos ligaduras. Se suprimen los «clamps». Se sutura la
anastomosis superior y 2/3 partes de la inferior. Se colocan de nuevo los
«clamps», se extrae el tubo del injerto y se termina con la sutura inferior de
éste. Inconvenientes: necesidad de diversos calibres en los tubos, fijacién
cuidadosa, «clampage» bastante prolongado al principio y repetido al final
retirar el tubo.

HARDIN establece el «shunt» por tubos de politeno delgades y flexibles,
mantenidos en posicién por dos puntos que estrechan la brecha aértica sobre
el empalme, Se emplean en nfimero y calibre diverso, segfin las necesidades.
La sutura de las pequefias heridas adrticas al retirar los tubos es facil.

1zant, Husavy yv HoLDEN siguen un procedimiento similar, pero con tubos
metélicos y de mayor fijacién.

Estos métodos son muy importantes para la exéresis del segmento 3.

El cavado aériico ha sido resecado experimentalmente por HARDIN utili-
zando sus tubos mediante varias conexiones. Los resultados hacen prohibitivo
el intento. Lo mismo podemos decir en cuanto a la parte izquierda del cayado.

Reduciendo la llegada de sangre al corazén v disminuvendo su trabajo,
por medio de un «clampage» de la cava inferior, la reseccién del cayado es
posible, contribuvendo a ello en particular los métodos modernos de anestesia,
de modo especial la hibernacién,

INDICACIONES TERAPEUTICAS

Las indicaciones terapéuticas vienen orientadas por la cbservacién minu-
ciosa del enfermo ; dependiendo en gran manera del tipo y localizacién del
aneurisma, pero en fltima instancia de la exploracién operatoria del estado
de la aorta adyacente.

La sintomatologia de estas lesiones aneurisméticas no siempre es evidente,
Ademais de los caracteres del aneurisma, el examen clinico precisaré el estado
del sistema vascular y la permeabilidad de los vasos subyacentes al aneuris-
ma ; y el examen clinico y sobre todo electrocardiografico del corazén, juzgara
del valor de la circulacién coronaria,

Ila radiografia simple puede por si sola aportar ftiles datos (sombra del
aneurisma, infiltraciones calcireas de la aorta v de su bifurcacién ; una ero-
sibn, una lisis vertebral, costal o esternal, etc.).

La opacificacién del aneurisma es indispensable: angiocardiografia en los
del cavado, aortograffa de la aorta abdominal, aortografia retrégrada de la
aorta torlcica por la carétida externa (MaRION).

Esta exploracién proporciona sin peligro datos indispensables : diagnéstico
de la lesibn, localizacién, forma, extensién, importancia de la circulacién co-
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lateral. No siempre el saco se llena por completo de substancia opaca (trom-

bosis parietal).
Se intentari a la vez precisar su etiologia. Una sifilis con reacciones posiui-

vas indica un tratamiento pre v postoperatoric,
Presenta algunas observaciones.

ANEURISMA DE LA AORTA ABDOMINAL POR DEBAJO DE LAS RENALES. SEGMENTO s

Tres donde sélo se efectué un Wrapping :

Ubservacion n.® i. — Voluminose aneurisma fusiforme que se extiende desde el
tronco celiaco a la bifurcacién adrtica en un arterioscleroso hipertenso de 70 afios. Las
paredes del aneurisma, las de la bifurcacidén v las de las iliacas estin sembradas de
placas calcdreas. Liberacién del aneurisma. Colocacién de unas ldminas celofdn politenn
suturadas entre si y a las paredes aneurismadticas.

A los dos afios el enfermo vive en buen estado, habiendo disminuido los latidos y
la expansién de manera notable.

Observacién n.° 2. — Aneurisma inmediatamente por encima de la bifurcacién, cal-
cificado por todas partes, del tamafio de un huevo, en un hombre de 55 afios. Por
encima del aneurisma la aorta es rigida y esid llena de placas calcdreas. Diseccién
del aneurisma envolviéndolo en una ldmina de politeno.

A la vez ablacién de un voluminoso cdlculo biliar y colecistostomia.

Observacion n.° 3. — Voluminoso aneurisma iliaco derecho con participacién de
la aorta inferior en un hombre de 64 anos. Diseccién del aneurisma. Se efectda un
«clampage» por debajo de las renales. Debidc a un cambio desfavorable en el estado
general del enfermo se desiste de otra intervencién que un envolvimiento con politeno.

Dos casos de exéresis seguidos de restablecimiento de la continuidad por
injerto.

Observacién n.° 4. — Enorme aneurisma extendido desde el origen de las renales
hasta las iliacas en un enfermo de 50 afios. «Clampage» aértico, diseccién del aneuris-
ma y de las iliacas con hemostasia preventiva. Se deja parte del saco aneurismitico
adherido a la cava. Seccién y extirpacién del saco. Injerto aértico de 15 cm. de
aorta tordcica obtenida tres semanas antes de una joven de 20 afios. Ep la anastomosis
inferior, no existiendc un injerto bifurcado, se practicé una términoterminal entre
injerto e iliaca primitiva derecha. La iliaca primitiva izquierda fué desobstruida y
ligada y seccionada la hipogdstrica, anastomosdndola al flanco del injerto inmediata-
mente por encima de la otra anastomosis.

Aortografia de comprobacién a los 2 meses. A los 3 meses el enfermo sigue bien.

Se describe el examen histolégico de la pieza.

Observacién n.° 5. — Aneurisma fusiforme desde las renales hasta |a bifurcacién en
un enfermo de 59 afios. Diseccién; ligadura y seccién de la mesentérica inferior.
«Clampage» de la aorta y de los vasos iliacos primitives y extirpacién del aneurisma.
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Injerto, practicando la sutura inferior términoterminal en la iliaca derecha, y lateral
en la izquierda. En total 50 minutos de «clampage», sin trasiorno-.

Al mes y medio aortografia de control, con buen resultado.

Se describe el examen histoldgico de la pieza.

Recientemente han sido publicadas dos observaciones de reseccién de aneu-
risma abdominal seguida de injerto.

Observacion de R. C. BROCK. — Eunorme aneurisma por debajo de las renales ¢n-
globando la bifurcacién. incisién media amplia. Tras la reseccién se restablecié la
continuidad por injerto que comprendia la bifurcacién adrtica. Buen resultado.

Observacion de C. HARDIN. — En ella la realizacién técnica fue simple, pero la
sutura e practicé sobre una aorta ateromatosa en extremo : el dia 29.° rotura a nivel
de la anastomosi~ superior, lagar del ateroma citado.

TECNICA DE LA RESECCION

La via de abordaje debe ser amplia: La incisién media xifoplbica suele ser
suficiente, Poco deteriorante, es l6gica cuando se pretende hacer una inter-
vencién paliativa, pero es también insuficiente si se pretende una exéresis
con seguridad.

La pararrectal izquierda serd preferida si creemos que la reseccién es po-
sible, Extraperitoneal. Puede ampliarse hacia el térax si fuera preciso.

La via abdéminotoracica, pasando por los 8.° 6 9.° espacios intercostales
es con mucho la mis amplia v a la que damos preferencia. Entendido que la
parte tordcica no se empleard hasta que no se hava explorado el aneurisma
por via abdominal extraperitoneal.

La diseccién del aneurisma se efectuard tras haber rechazado el saco pe-
ritoneal hacia la derecha. Es preciso hallar el plano de clivaje y no meterse en
el tejido celular condensado alrededor de la estasia. Literalmente hay que
pelar el aneurisma. La liberacién de la cara anterior no se puede hacer sin
resecar la mesentérica inferior, conservando la vena si es posible ; controlando
el estado del colon izquierdo por un botén peritoneal. Se alcanza la aorta por
arriba v la bifurcacién por abajo, asi como la iliaca primitiva derecha (esta
via es suficiente para ello).

Entonces, el examen minucioso de las paredes aneurisméaticas permitira la
reseccibn,

El control de la aorta se obtiene por dos simples lazos; lo mismo el ce
las iliacas. Controlada la posible hemorragia, se prosigue la diseccién lateral
si es precisa.

El «clampager se efecttia mediante tres «clamps» de Sellors ; por la parte
del aneurisma bastan unas fuertes pinzas rectas.
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La reseccién se inicia por la parte alta, cuidando de que quede el méximo
de arteria normal tras la seccién superior, Se bascula progresivamente el aneu-
risma, disecando su parte posterior con una torunda montada.

Las lumbares se ligan una a una (en su mayor parte estan trombosadas).
El tiempo dificil es el de separar el aneurisma de la cava. Para evitar una
herida de ésta es preferible dejar fragmentos del saco adheridos a su pared
antes que exponernos a lesionarla.

La reseccién termina con la seccién de las dos iliacas primitivas bajo dos
cclamps» de Sellors inferiores.

El restablecimiento de la conlinuidad se realiza con la ayuda de un homo-
injerto aértico conservado en el liquido de Gross. Los extremos se limpian
de su adventicia, las ramas lumbares se ligan y se coloca ¢l injerto.

Si no disponemos més que de un injerto adrtico simple, se anastomosa
términoterminalmente el injerto a la ilfaca derecha y lateroterminalmente a
la iliaca izquierda al final. Si disponemos de un injerto con bifurcacién abrtica,
es preferible empezar por las anastomosis inferiores, dado que un error en la
longitud del injerto siempre es posible ; asi puede solventarse el problema sin
gran contratiempo, en caso de surgir,

Para las anastomosis, repetimos, es preciso actuar en tejido de buena cali-
dad. Las suturas serdn dobles sobre los labios arteriales evertidos, con seda
ntim. cero y efectuados de 4/4 6 5/5. Puede ser til envolver la sutura con
un fragmento muscular. Se retiran los «clamps», teniendo cuidado de hacerlo
despacio con el superior para evitar un colapso brutal. Se refuerzan las suturas
que se crea conveniente.

Drenaje lumbar, Creemos initil la administracién de anticoagulantes : las
amplias anastomosis sobre la aorta permanecen permeables.

Las INDICACIONES TERAPEUTICAS para el segmento 5 deberdn tener muy
en cuenta las posibilidades de reseccién. Intervencién de riesgos per y post-
operatorios importantes, no entrard en discusién mis que en sujetos jévenes
con buen estado cardiovascular capaces de soportar una larga intervencidn,
quizé hemorrigica. El tamafio monstruoso del aneurisma, las erosiones verte-
brales v con mayor razén los signos de fisuracién nos parecen contraindi-
caciones.

En los otros casos puede ser intentada la reseccién, a condicién de disponer
de un homoinjerto adrtico. Con frecuencia deberd renunciarse a ella a la
vista de las comprobaciones operatorias (error de apreciacién del limite su-
perior — englobamiento de las renales —, importancia del ateroma, etc.).

Los métodos paliativos tienen, pues, sus indicaciones, dando nosotros pre-
ferencia al Wrapping; correcto, completo, circular, después de la diseccién de
la totalidad del aneurisma, nos ha dado muy buenos resultados. Por paliativos
que sean, parecen superiores a la clasica ligadura, parcial (e inoperante) o to-
tal (con riesgo de rotura).
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ANEURISMAS DEL SEGMENTO 4

Aunque excepcionales, algunos aneurismas de la aorta abdominal sobre-
pasan el limite de las renales v alcanzan esta zona subdiafragmaitica.

La exéresis no entra ya en discusién, y a nuestro modo de ver tampoco el
Wrapping (peligro de herir colaterales importantes). El propio Wiring es
peligroso (obstruccién colaterales).

Aneurismas de una gravedad extrema, ya que ante ellos estamos casi des-
armados, podemos intentar actuar por medio de la ligadura lenta y progresiva
de la parte baja de la aorta toricica (procedimiento de Boerema, laminaria ;
envolvimiento en politeno).

ANEURISMAS DE LA AORTA DESCENDENTE

Tan s6lo Lam y ArRAM han intentado la exéresis de un tal aneurisma. Vea-
mos la Observacién resumida :

Observacion (LaM v ArRaM). — Hombre de 56 afios. Aneurisma fusiforme de aorta
descendente, que desde algo por debajo de la subclavia alcanza el diafragma. Ligadura
de 6 arterias intercostales en la parte superior. «Clampage». Seccién. Intubacién de la
aorta (lucita) con homoinjerto adrtico. Duracién del eclampage» 24 minutos, mds
15 minutos adicionales por un incidente. Fijacién del injerto,. Se deja el saco sin
extirpar.

Faresia de los dos miembros inferiores, que cede a las 48 horas. Alta a los 42 dias.

Reingresa cerca de tres meses después de la intervencién en muy mal estado. Cua-
dro de supuracién. Fallece la noche de su ingreso sin signos de hemorragia.

La autopsia demuestra que el injerto estd a punto de fisurarse en contacte de la
holsa aneurismdtica llena de pus.

Mediastinitis supurada.

Nosotros creemos Justificada esta intervencién. En la actualidad debemcs
lograr la reseccién de un aneurisma de aorta toricica descendente, en un su-
jeto capaz de soportar un breve «clampage» v en buen estado cardiaco. Nues-
tras preferencias se inclinan por el procedimiento de ScHAFFER v HARDIN,
va que la colocacién de los tubos de politeno es més facil que la intubacién abr-
tica. Ante la imposibilidad de la exéresis, es probable que las condiciones
locales impidan también un Wrapping total ; entonces sblo queda el Wiring
como método paliativo capaz de prolongar la evolucién.

TN CASO PARTICULAR. ANEURISMA ASGCIADO A COARTACION

Observacion n.° 6. — Enfermo de 27 afios. Cuadro tipico de coartacién. A la inter-
vencién por téracotomia posterior : aneurisma desarrollado sobre el origen de la pri-
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mera intercostal por debajo de la estenosis de la coartacién. Liberacidn y seccién del
segmento afecto por la coartacién y e] aneurisma. Suiura términoterminal <in injerto.

La asociacién entre aneurisma y coartacién no es rara, siendo aquél de
tipos diversos. Por lo general el aneurisma estd por debajo de la coartacidn,
constituido por un pequefio saco desarrollado sobre la pared lateral aértica;
més rara vez es fusiforme v de tamafio importante.

Su patogenia es discutida ; debiéndose retener no obstante su localizaciba,
frecuentemente frente al orificio de la retraccién.

Desde el punio de vista lerapéutico la exéresis debe realizarse conjunta-
mente, v sera facil. Todo se simplifica al extremo: no hav limite al «clampa-
ge» (como en toda coartacién), paredes arteriales sanas ; el injerto es a veces
intcluso innecesario (si fuera preciso cabe la anastomosis de la subclavia sec-
cionada al cabo periférico de la aorta, a la manera de BLALOK).

SEGMENTO 2. AORTA HORIZONTAL

En principio la exéresis no debe intentarse mis que en los aneurismas
sacciformes desarrollados a nivel de una cara muda. Sélo se conoce un caso:

Observacion de OLIVIER MoONOD. — Exéresis de un aneurisma del cayado adrtico,
situado sobre la cara lateral, de etiologia misteriosa (¢ diverticulo congénito o proceso
de aortitis disecante en un principio ?). empleando una téracotomia izquierda (V.2 co~-
tilla).

¢ Qué hacer en los casos de un gran aneurisma del cavado?
Sé6lo ScuarrER v HarDpIN han osado resecar el cavado. Veamos su caso :

Observacién de ScHAFFER y HARDIN. — Hombre de 60 afios. Aneurisma sifilitico
del cayado, fisurado en la pleura derecha. Esternotomia transversal. Colocacién de
cuatro tubos de politeno, estableciendn un «shunt» entre el origen de la aorta, la
descendente y las tres ramas del cayado.

Fibrilacién cardiaca irreversible. «Clampage». Reseccién del cayado. Sutura del
homoinjerto. Duracién del «clampage», 2 1/2 horas.

El corazén defibrilado deja de latir una hora después de la intervencién.

De momento estas tentativas parecen afin irrealizables, debiéndonos con-
tentar con los métodos paliativos.

En los aneurismas del cavado no exteriorizados estd justificada la explo-
racién por tbéracotomia izquierda a esternotomia transversal. Dado que un
Wrapping completo es irrealizable, aconsejamos sumar al envolvimiento con
politeno la coagulacibén intrasacular por Wiring al calor.

Cuando el aneurisma estd exteriorizado hay que renunciar a la explora-
cibn y practicar un Wiring (THOMERET) por via percutdnea, con grandes pre-
cauciones de asepsia.
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AORTA TORACICA ASCENDENTE

Trerier ligh la base de un aneurisma sacciforme de la aorta ascendente,
v luego lo extirpb. Su operado sobrevivib 13 dias.
Nosotros realizamos la siguiente intervencidn :

Observacién n.© 7. — Sifilitica de 41 afos. Clinica y angiocardiogrdficamente se
diagnostica aneurisma de la aorta ascendente.

Toracotomia derecha anterior y esternotomia horizonial. Aneurisma del tamafio de
una mandarina que parece desarrollarse por entero en el saco pericdrdico. Pericardio-
tomia ; exploracién digital que puede 1odear todo el aneurisma menos en su parie
posterior. Liberacién total. «Clampage» lateral de la aorta con «clamps» de Brock.
Reseccién de 2/3 aproximadamente del saco. Lmposibilitados de suturar la aorta ¢n
rerreno sano, practicames una sutura por el interior del sace. La sutura di uja -1ma

aiid

aorta ascendente casi normal en calibre, pero doble a aivel de la reseccién del saco
con un espesor de un centimetro.

Se coloca una ldmina de celofdn que envuelve las caras anterior y externa de la
aorta, fijdindola a la pleura vecina.

Se deja ampliamente abierto el pericardio.

Bien al principio, hacia la segunda semana se complica por una importante reac-
cién febril de la base derecha (irritacién pleural por el celofdn, probablemente). Anti-
biéticos ; cede en 15 dias.

Sale del Servicio apirética, dos meses después de la intervencidn.

Seis meses mds tarde nos enteramos morfa por hemoptisis fulminante (sin au-
topsia).

Las suturas realizadas sobre tejido patolégico con nueva estasia seguida
de sutura deben haber sido la causa.

Creemos interesante sefialar algunos puntos de esta observacidn.

1. La via de abordaje escogida fué la esternotomia horizontal, a nivel
de la 3.% costilla derecha resecada. Esta incisién nos ha permitido un campo
considerable v en consecuencia maniobrar a placer en el mediastino en con-
tacto de la auricula v de las venas cavas.

2.° La via de reflexién pericirdica quedaba a caballo sobre el aneurisma:
la serosa ha constituido una molestia a nivel de la parte posterior de la estasia
en la regién de la vena cava, que estaba peligrosamente cercana v adherida.

3.° El saco aneurismitico, de pared muyv delgada, no contenfa coigulos.
La pared adrtica vecina parecia de espesor v consistencia normales.

4. Tras la ablacién del saco no quisimos contentarnos con una sola su-
tura: preferimos practicar tres capas de sutura superpuestas en el interior
de las paredes aérticas, constituvendo a nuestro entender una garantia de un
posible desgarro. Aseguramos el resultado por un envolvimiento de la aorta
con una l4mina de celof4n fijada a la adventicia vascular.

5. Creemos que la complicacién mediastinica pleural postoperatoria pudo
ser debida a la irritacién provocada por esta ldmina.

6. Tuvimos la sorpresa de comprobar negativa la serolegia a las tres se-
manas de la intervencién, cuando era inmulablemente positiva desde hacia
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tres afios. Esta negativizacién no puede atribuirse a las débiles dosis de pe-
micilina administradas a la enferma, sino, a nuestro entender, a la ablacién
del saco aneurismético foco original de la treponemia.

Tentativas de este género sblo estin justificadas en los aneurismas la-
terales.

El Wrapping de un aneurisma circular nos parece peligroso dado las re-
laciones de vecindad con la cava superior y sobre todo con la arteria pulmonar
(posibles accidentes incontrolables). Es mejor abstenerse o intentar un Wiring
al calor, que se har percutineo en caso de alteracién bsea.

ALBERTO MARTORELL

VENAS

PAPEL DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL EN LAS ULCERAS DE
LAS PIERNAS (The role of arierial disease in leg ulcers). — BAUER,
GuxnNAR. «Acta Chirurgica Scandinavica», vol. 100, fasc. V, pig. 502;
1950.

Las filceras crénicas no especificas de la parte baja de las piernas casi
siempre estidn producidas por enfermedad de las venas. Sin embargo, el autor
sefiala que en algunos casos la enfermedad de las arterias puede ser el prin-
cipal factor causal de ellas ¢ al menos influir en su evolucién clinica.

Clasifica en dos grupos estos casos: 1) filcera isquémica de las piernas
por hipertensién arterial, 2) obstruccién arterial alrededor de las filceras co-
rrientes de la pierna. A ellos afiade un tercer grupo cuya caracteristica radica
en que ademéis de existir la flcera tipica de indudable origen venoso se apre-
cian alteraciones de carfcter obliterante en los troncos arteriales de la pierna
que dan por resultado no sblo el retardo o falta de cicatrizacién sino también
la aparicién gradual de sintomas no hallados en los casos corrientes.

Respecto a las filceras isquémicas de las piernas por hipertensién arterial
indica que en 1945 MARTORELL sefialé por primera vez esta afeccién que luego
se estudié ampliamente en Espafia. Hines y FARBER asi como WRIGHT apor-
taron otros casos. Con ello queda establecido el hecho de que en ciertos casos
de hipertensién las arteriolas de la piel de la parte baja de la pierna se escle-
rosan, pudiendo dar lugar a pequefias zonas de infarto que con facilidad for-
man una filcera, El diagndstico se basa principalmente en la presencia de
una hipertensién arterial considerable y ausencia de alteraciones de los troncos
arteriales v venosos,

En el segundo grupo, el examen micreschpico revela compresién e incluso
cstrangulacién de las arteriolas por las masas densas de tejidos indurados que
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se forman a los lados y en el fondo de las tilceras aunque sean de origen
venoso. Esto contribuye a la escasa tendencia a cicatrizar. l.as arterias troncu-
lares de la extremidad son por lo general permeables.

El autor, estudiando 27 casos de recidiva de tlcera, entre 174 en que se
habfa practicado la reseccién de la vena poplitea y cuyo tiempo de observacién
postoperatoria era de seis meses a tres afios, pudo deducir la existencia de
enfermedad arterial sobreafiadida en 11 de ellos. En el Hospital Mariestad
de Estocolmo durante tres afios se ha venido practicando, como principal
procedimiento terapéutico, la seccién v reseccién de la vena poplitea en todos
1ns casos con edema crémico, induracién, ulceracién y dolor de la pierna. Los
factores causales de las recidivas se dividieron en dos grupos principales:
1) Persistencia de comunicantes venosas con valvulas insuficientes, 2) Enfer-
medad arterial sobreafiadida.

El primer factor causal fué motivo de la recidiva de la Glcera en 15 casos.
En nueve de ellos ademis de la femoral también era insuficiente la safena
interna. Estos enfermos curaron ripidamente después de la ligadura alta y
esclerosis retrbégrada de dicha vena. En otros cuatro cases la safena no era
suficiente en su porcién alta, pero se llenaba a nivel del tercio inferior por
una gruesa comunicante que a! ser ligada curb a los enfermos. En otro caso
se debia a traumas repetidos.

Visto esto, el antor sigue actualmente la conducta de seccionar v ligar
todas las venas en que se demuestre la inversién de la corriente sanguinea.
Como resultado, ha disminuido considerablemente la frecuencia de recidivas
por venas insuficientes. En 75 casos operados al principio, se produjeron
11 recidivas y en los 100 filtimos s6lo cuatro.

En otros once casos de recidiva no existian signos de estasis venosa y en
general tampoco habia edema ni venas superficiales dilatadas y a pesar de
que después de la ligadura de la poplitea habfan desaparecido todas las moles-
tias, después de un perfodo de tiempo més o menos largo aparecieron las
filceras préximas al punto donde existian anteriormente. La caracteristica
de estas filceras era el acusade dolor que producian particularmente durante
la noche v su extremada lentitud en cicatrizar, tardando meses v a veces
algunos afios, Ninguna forma de tratamiento, incluso la extirpacién e injerto
consiguib otra cosa que una mejoria temporal,

La edad de estos enfermos era mis bien avanzada. Promedio de 61’6 afios.
Ninguno tenia menos de cincuenta,

De los once pacientes sblc uno era varén. En todos los casos la presién
arterial sistflica oscilaba entre 200 y 250 v sélo en dos no excedia de 180.
En general no existia edema, Todos acusaban dolor a nivel de la flcera y
en algunos casos era el sintoma predominante. En la mayoria la temperatura
cutinea del pie del lado afecto estaba considerablemente disminuida. No exis-
tia pulsatilidad de la pedia en ningfin caso. El latido de la tibial posterior no
pudo apreciarse con seguridad por ser esta regibén asiento de flceras e indu-
raciones. El de la femoral era perceptible en todos v ia peplitea en todos me-
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nos dos. El indice oscilométrico en los casos que se determind cra de cero a
nivel del tercio inferior de la pierne

La arteriografia practicada en algunos casos mostré la obliteracién parcial
o total de las arterias principales de la pierna,

Revisando el dictamen microscépico de las venas popliteas resecadas se
pudo apreciar que en cuatro casos la insuficiencia valvular la motivaba la
recanalizacidn del trombo. En los demés, cra debida a alteraciones de la ttnica
media y més especialmente de la intima con fibrosis hialina v rotura de los
elementos eldsticos, cuadro que indicaria una fleboesclerosis.

Como tratamiento se utilizaron ademds de las medidas generales para las
filceras, medicamentos hipotensores v antiespasmédicos. Esta terapéutica que
siempre debe intentarse, alivié el doler y curé la filcera en dos casos. En el
resto no obrd efectos favorables. Para estos fltimos casos probablemente
el tratamiento de eleccibn es seglin el autor la simpatectomia lumbar que en el
Hospital Mariestad se ha practicado con excelentes resultados.

Luis OLLER-CROSIET

LA LIGADURA VENOSA TRONCULAR EN EL TRATAMIENTO DE
LAS SECUELAS POSTFLEBITICAS (Major Venous Ligation in the
Treatment of Postphlebitic Sequelae). — Bovyp, A. M.; Carcupo-

LE, B. N.; Jepsox, R. P. v RosE, S. S. «The Lancet», vol. 2, pag. 113 ;
18 julio 1953.

Comienza este trabajo con una revisién histérica del procedimiento de li-
gadura de los grandes troncos venosos de la extremidad inferior como trata-
miento de las secuelas postflebiticas v de la insuficiencia vencsa profunda. Se
sefiala a PARONA (1904) v a LERICHE (1923) como los iniciadores, seguidos de
Homaxs (1917) v de BuxroN v COLLER (1945), a partir de cuva publicacién
se despierta el interés general por dicha operacién. Posteriormente, LINTON v
HarDV (1948) publican resultados favorables mediante ligadura de la femoral,
¥ BAUER (1052) mediante ligadura de la poplitea.

Los autores presentan 42 enfermos, en quienes se llevd a cabo la ligadura
por insuficiencia venosa postflebitica, los cuales fuerou seguidos postoperato-
riamente durante tres afios. Para estimar los efectos venodinimicos de la
operacibn se practicaron periédicamente lecturas de la presién venosa, v flebo-
grafias antes y después de las ligaduras.

En 15 pacientes se llevd a cabo la ligadura de la vena femoral superficial
cerca de la profunda v ligadura de la safena interna en la misma operacién,

Se sefiala que la vena poplitea estd constituida, con suma frecuencia, a
nivel del hueco popliteo, por dos v hasta tres tronces comprobados por flebo-
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grafia. Solamente es frecuente hallar un solo tronco venoso a nivel del anillo
del adductor mavor, punto en que fué ligada la vena en 15 casos.

En tres casos se llev a cabo la ligadura de la vena poplitea v de la femoral
superficial. En dos se hizo, ademis, una simpatectomia lumbar. En cuatro
se combind la ligadura de la femoral con una simpatectomia, v en tres se
llevd a cabo esta operacién junto a la ligadura de la vena poplitea. En los
enfermos con filceras se practicaron injertos.

El mantenimiente de la curacién de la tilcera durante tres afios, la reduc-
cibn acusada del edema y la disminucién del dolor se consideraron como bue-
nos resultados. El aumento del edema o dolor, la reaparicién de la Glcera u
otra nueva, como malo, Y si la operacién no modificd en nada la afeccidn, se
considerd el resultado como nulo. De los 42 casos tratados mediante ligadura
de la femoral, de la poplitea o de ambas, 8 empeoraron, 20 continunaron igual
v sblo en 14 los resultados pueden considerarse buenos.

Los autores atribuyen la mejoria alcanzada en estos 14 casos a la ligadura
de las venas superficiales insuficientes, al cierre de las filceras mediante in-
jertos v, probablemente, factor de la mavor importancia, a la educacién del
enfermo en ¢l cuidado e higiene de la pierna, siendo opinién de aquéllos que
la ligadura de los tromncos venosos profundos como tratamiento del sindrome
postflebitico no es satisfactorio.

Luis OLLER-CROSIET

VALOR DE LA TROMBECTOMIA EN LAS FLEBITIS RECIENTES
(Valeur de la thrombectomie dans les phlébiles récenies). — ArRnuLF, G.
v Bureau pu CoLomBIER, H. «l.a Presse Médicale», afio 59, n.° 74, pé-
gina 1546 ; 21 noviembre 1951.

A pesar de su gran eficacia, la terapéutica moderna de las flebitis recientes
sufre afin cierto nimero de fracasos. Pueden considerarse como tales, aquellos
casos que en 8-15 dfas no responden de manera clara al tratamiento médico.
Afortunadamente estos casos pueden beneficiarse de] tratamiento quirfirgico,
en especial de la trombectomia,

Esta operacién, en general, es relativamente facil, puede realizarse bajo
anestesia local y no tiene peligros. Permite restablecer parcial o totalmente
la permeabilidad vascular, sicndo muv eficaz como preventiva de las compli-
caciones embéblicas.

Dejaremos la descripcién de la técnica, realizada minuciosamente por Fox-
TAINE, Vv nos ocuparemos sblo de la flebografia peroperatoria, de gran interés.

La flebograffa preoperatoria demuestra la extensién de la obliteracién ;
pero nos interesa sobre todo conocer el limite inferior, para lo cual es indis-
pensable una flebografia peroperatoria. Ta puncién requiere ciertas precau-
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ciones. En general se realiza en pleno trombo, pero, retirando algo la aguja,
es posible hacerlo en la l4mina de sangre que se halla entre el trombo v la
pared. Aunque cualquiera que sea el resultado de la puncién venosa, exisla
o no reflujo de sangre, se puede myectar el producto de contraste, pues ha-
llard seguramente su via y podremos localizar con exactitud el extremo del
trombo. Ello puede sorprender, pero lo hemos observado varias veces.

Conocida la localizacién del extremo distal procederemos a la incisién
longitudinal de la vena y a la trombectomia por traccién o por aspiracidén en
ambos sentidos. Se comprueba la permeabilidad de la vena v se lava con suero
heparinizado. Sutura de la flebotomia,

Por lo general no es posible realizar de manera tan completa estas mani-
obras. Si el trombo no pudiera ser extraido en su totalidad, es prudente pro-
ceder a la ligadura doble o a la ligadura con reseccién parcial (simpatecto-
mia venosa) para evitar la extensién del mismo y los eventuales episodios
embdlicos. La trombectomia no es tan perfecta, pero no menos ftil.

Sea cual sea el procedimiento, debe continuarse con tratamiento médico
por anticoagulantes, mfiltraciones v movilizacién precoz,

Presentan g observaciones,

Observacion 1. — Flebitis izquierda con infarros de repeticién. Tromboectomia de
iliaca primitiva y externa. Ligadura de la iliaca externa. Excelente resultado.

Observacion 1. -~ Flebitis izquierda postpartum. Trombectomia. Sutura de la
vena y ligadura de la femoral superficial. Excelente resultado.

Observacién [11. — Flebitis izquierda con infarto pulmonar. Trombectomia seguida
de sutura. Buen resultado.

Observacién IV. — Flebitis derecha secundaria a una fractura de los huesns de la
pierna. Trombectomia. Sutura y ligadura de la vena. Buen resultado.

Observacién V. — Flebitis izquierda espontdnea. Trombectomia, Sutura. Resultado
mediano aun reciente,

JCudndo hay que proceder a la trombectomia? Cuanto antes. Precozmente
el trombo estd més libre v es méis {Acil de extraer. En la prictica el periodo
ideal se halla entre el 8.° y 15.° dia, que es cuando el fracaso de la terapéu-
tica médica ya se ha demostrado.

Las embolias aun justifican més el procedimiento. En cuanto a las con-
traindicaciones se resumen a estados muy deficientes, edad avanzada v tam-
bién, quizi, una infeccién importante,

Se acompafian flebografias demostrativas.

ALBERTO MARTORELL
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FLEBECTASIA YUGULAR (Phlébectasie jugulaire). — AuUBERT, M.;
MaRTIN, P. y RocHarD, A. «Phlébologier, aflo 6, n.° 3, pdg. 112 ; julio-
septiembre 1953

Los autores exponen dos casos en extremo raros:

Observacién n.° 1. — Enfermo con neoplasma de la base de la lengua, con ade-
nopatia cervical.

Vaciado cervical cldsico. Tras la incisién de! esternocleidomastoideo, caemos sobre
la yugular, enormemente distendida. Al colocar una pinza para seccionarla, se hincha
como una salchicha y revienta, saliendo sangre a gran presién. Nuevo pinzamiento
por encima, con igual resultado. Hemostasia en la parte alta de la yugular, por encima
de| tronco tirolinguofacial, donde estd sana. Resto del vaciado sin incidentes.

Por la tarde comprohamos: hemiplejia de predominio en la pierna, de tipo 1ébulo
paracentral, lo que encuadra bien con el origen venoso que las circunstancias parecian
presagiar. Fondo de ojo: extrema congestién venosa del mismo lado. Ademds, en el
enfermo existian enormes dilataciones venosas en piernas y brazos. Evolucién relati-
vamente buena.

A los seis meses s6lo queda una simple disminucién de la fuerza muscular de
aquel lado.

Obserpacion n.° 2. — Nino de 8 afios que en el momento de chillar presenté una
enorme hinchazén cianética en la regién cervical izquierda, que luego conservé en gran
parte. Aumentaba cada vez que emitia un sonido algo violento. Supusimos un larin-
gocele. Al pretender puncionarla para obtener una imagen radiogrdfica dié salida a
sangre de aspecto venoso, a presién. Inmediatamente pensamos en un aneurisma de
la yugular.

A la intervencién observamos un saco venoso fusiforme, que por debajc del tronco
tirolinguofacial alcanzaba el nivel de la clavicula donde la yugular recuperaba su
aspecto normal. Este saco socavaba la aponeurosis cervical media. La pared venosa
estaba profundamente alterada, de contextura irregular y en extremo delgada ; ademds
se observaban sufusiones sanguineas. E]l despegamiento de este saco se hizo dificil,
pero se logré resecarlo tras ligaduras supra y subyacentes.

Examen histopatolégico: La pieza resecada estd constituida por un canal vascular
dilatado cuyas paredes estin adelgazadas, edematosas e infiltradas por placas hemo-
rrdgicas. Las fibras musculares no son visibles y el tejido eldstico se observa dislacerado
por la dilatacién. Los vasa-vasorum numercsos y congestionados, uno de ellos muy
dilatado, presentando aspecto aneurismidtico. No existe imagen alguna de tuberculosis
o malignidad ; tampoco signos histolégicos de especificidad. Se trata de ur aneurisma.

No hallamos en la literatura observaciones equivalentes a las resefiadas ;
no obstante, en mavo de 1952 BALDEXWECK v CHATELLIER publican una ob-
servacién aniloga en los «Annales d’Oto-Rhino-Larvngologie», v hacen alu-
sibn a otra similar publicada en octubre de 1919 en los Boletines v Memorias
de la «Société Anatomique de Paris».

Diagnéstico. — El diagnéstico es particularmente delicado, en especial
con el laringocele ; sin embargo la localizacién aneurismitica en general se
sitfia algo més por abajo ' hacia atris; en caso de duda la puncién aclarar
la cuestién, lo mismo que la compresién digital supra e infratumoral. No co-
nocemos la evolucién espontinea de csta afeccibn, puesto que los dos casos
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fueron operados ; pero creemos que, aumentando de volumen, el enfermo co-
rreria el riesgo de la rotura.

Se pueden emitir numerosas teorias que expliquen la formacién v des-
arrollo de estas lesiones. Las varices, cuva anatomopatologia en el fondo es
muy vecina, se deben a dos causas principales: un factor local (hipertensién
venosa) v un factor general (trastornos endocrinos). Si nuestro pequeiio en-
fermo (observacién 2) pudo presentar una hipertensién venosa aguda en el
momento del chillido, no existia ni metistasis tordcica ni hipertrofia timica.
Ambos enfermos presentaban manifestaciones glandulares. El adulto, hombre
de 56 afios, tenia una piel seca, algo escamosa, y cabellos lanudos ; y el nifio
presentaba una ectopia testicular. ;\Qué importancia tienen estos factores
sobre la patogenia de esta afeccién ? Es dificil de presuponer. Se podria pensar
de igual modo en que la vecindad del neoplasma, en la primera observacibn,
habia facilitado una inflamacién parietal, ocasionando un punto de menor
resistencia,

Terapéulica, — La reseccién del saco aneurismético ha sido la (inica con-
ducta seguida vy coronada por el éxito: no cbstante esta intervencién tiene
sus peligros:

1.° Dificultad de hemostasia, con roturas sucesivas de las paredes veno-
sas de mala calidad.

2.° Posibilidad de flebectasia yugular bilateral.

3. Riesgo de complicaciones centrales: la porcién cerebral que debe ser
al parecer més afectada es el 16bulo paracentral. Estos riesgos quedan aumen-
tados por la edad del enfermo vy si la flebectasia es del lado izquierdo (afa-
sia). Estas complicaciones pueden prevenirse, por una parte, mediante un
minucioso examen preoperatorio de las venas, y de otra, per el aspecto del
fcndo de ojo antes v después de la prueba de Quinkenstedt ; el electrocardio-
grama, medida de la presién venosa yugular, etc.

En otro aspecto caben dos posibilidades: reemplazar la yugular por la
safena, o bien el «shunt» yfigulo-vuguiar por anastomosis entre el cabo su-
perior de la yugular interna, seccionada, con el extremo superior de la vugu-
lar externa, disecada previamente. Esta intervencién que hemos realizado en
el hospital de Lyon tiene la ventaja de permitir el vaciado ganglionar cervical
completo bilateral en un tiempo, sin el riesgo de los enormes edemas y tras-
tornos centrales que siguen indefectiblemente a la reseccién de las dos yu-
gulares.

Desde el punto de vista nosolégico creemos que esta relativamente rara
afeccién (podemos citar 6 casos sin una cuidadosa bfisqueda bibliografica)
debe constituir un cuadro bien delimitade y definido. Estimamos que «flebec-
tasia yugular» es un término que responde a las caracteristicas clinica v ana-
tomopatolbgicas del caso. )

ALBERTO MARTORELL
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CONTRIBUCION 4 LA PATOGENIA DE LAS SECUELAS POSTFLE-
BITICAS (Contribution a la palhogenie des séquelles post-phlébitiques).—
Foxrtaing, R. — «X1V Congreso de la Sociedad Internacional de Ciru-
gia», Paris, 23-29, septiembre 1951

Si durante mucho tiempo las filceras de las piernas se atribuyeron casi
exclusivamente a varices, en la actualidad se cree que en la mayoria de los
casos se trata de secuelas de trombosis venosas, va evidentes, va ignoradas.

No creemos que esto sea exacto, y distinguimos cinco variedades de tlceras
crémicas de la pierna: 1.°, filceras postraumAticas; 2.°, filceras sifiliticas;
3.°, filceras varicosas ; 4.°, tilceras postflebiticas, v 5.°, Glceras crénicas esen-
ciales o de origen desconocido.

. Es fitil diferenciar, en particular, las iélceras varicosas de las posiflebi-
ticas. Las primeras nacen sobre un terreno varicoso, es decir centradas por una
vena dilatada ; estos enfermos no presentan antecedentes Hebiticos y apenas
sutren. Son tlceras de bordes irregulares y se localizan lo més frecuentemente
en la regién maleolar y sobre un fondo de dermitis pigmentada oscura.

Las filceras postflebiticas, por el contrario, aparecen tiempo después de
una trombosis evidente (meses o afics); con frecuencia se localizan en la
regién supramaleolar y de ordinario sobre un fondo no oscuro, sino azul os-
curo, ciandtico. Sus bordes son més regulares que en las de origen varicoso,
y de forma ovalada ; no siendo raro que sean muy dolorosas.

Tal distincién entre ambos tipos de filceras no es aceptada, sin embargo,
por todo el mundo, y muchos autores modernos creen que tedas las filceras
reconocen una misma causa: la trombosis venosa; v, de hecho, a partir de
que la flebografia se ha generalizado, se observa la facilidad con que pasa
inadvertida una flebitis. Para estos autores, entre los que se hallan nuestro
distinguido ponente, Dr. BAUER, v LiNTON, HARDY, LOCKHART-MUMMERY v
SMITHHAM, entre otros, las trombosis venosas expondrian tanto mis a las
secuelas tardias cuanto tiendan a la repermeabilizacién progresiva, pero par-
cial, de la corriente sanguinea, pues en el curso de este proceso las vélvulas
se esclerosarian.

De ello resultarfa, como HoMANS vib ya en 1916, una insuficiencia val-
vular, de donde la hipertensién venosa por arriba y la estasis periférica, que
serfan la base de la enfermedad postflebitica.

También LEceErR y FRILEUX, en su recién v excelente monograffa, dis-
tinguen tras la flebitis las tres siguientes eventualidades: a) las venas se
repermeabilizan por completo: no hay secuelas; b) quedan obstruidas por
entero: los riesgos de secuelas son minimos ; ¢) se recanalizan parcialmente ;
hay que contar con complicaciones tardias més o menos graves,
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En resumen, por el momento prevalece la concepcién mecénica pura, he-
modinidmica. No debemos pues asombrarnos de que muchos cirujanos, v en
primer lugar nuestre distinguide ponente, juzguen como fin supremo de la
terapéutica de las secuelas postflebiticas el cerrar el paso al reflujo venoso
profundo. Fin que consiguen lograr por la ligadura de la vena femoral o, me-
jor afin, por la de la poplitea, de la que el Dr. BAUER nos hace elogio, en tanto
que LiNTON prefiere una pequeiia flebectomia femoral seguida de interrupcién
de las varices.

Personalmente, no puedo declararme por entero de acuerdo con tal con-
cepto, puramente mecénico, de las secuelas postflebiticas. Admito, es cierto,
que muchas trombosis venosas escapan al simple examen clinico, en especial
las que siguen a un traumatismo periférico. Sé, también, que las venas trom-
bosadas se recanalizan con facilidad parcialmente, v que después de varios
afios es lo mis frecuente, pues al operar tales enfermos se hallan por lo comfin
venas de aspecto blanco nacarado de paredes engrosadas y luz mis o menos
estrecha, pero permitiendo atin el paso de sangre, que se observan va scan
venas normales en absoluto, va cordones obstruidos por cempleto.

Pero donde dejo de estar de acuerdo es en la frecuencia y en la signifi-
cacién patogénica del reflujo profundo tras la trombosis venosa. Con mis
colaboradores APPRILL v RIVEAUX, he practicado un gran nfimero de flebo-
grafias 4ntero y retrégradas. Si se distingue muy estrictamente entre com-
plicaciones postflebiticas y postvaricosas, el reflujo profundo se nos aparece
con menos frecuencia de lo supuesto después de la lectura de ciertos trabajos
recientes,

Por otra parte, sin la experiencia enorme adquirida por nuestro colega
Dr. Baugir, debo confesar que hasta el presente no estoy satisfecho de los
resultados lejanos de algunas ligaduras venosas (femorales o popliteas) que
he practicado en estos casos. No me ha sorprendido, pues, que en los EE. UU.,
Dr Camp y colaboradores, v en Suecia STurRUP OJENSGARD, no hayan obser-
vado tras estas intervenciones la disminucién de la presién venosa periférica
esperada, sino que han comprobado, que, por el contrario, aumenta. He
llegado, asi, a la conclusién que la teorfa mecénica, por si sola, no es suficiente
para explicar las secuelas postromboticas y, ademas, creo que no todas reco-
nocen el mismo origen.

Se pueden dividir en: a) sindromes dolorosos; b) edemas residuales;
c) esclerosis cutineas (lesiones indurativas) ; v d) tlceras crénicas.

En cuanto atadie a los sindromes dolorosos, admito, con mi maestro LERI-
cHE, que resultan de una irritacién crénica del simpétice perivenoso. Los
resultados, en general excelentes, de las infiltraciones lumbares hablan en
este sentido.

Doy asimismo razéu a LERICHF cuando pretende que e¢n la patogenia ve
los edemas interivenen, al lado de las estasis, a la cual no hay que negarle
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importancia primordial, la obstruccién linfética crénica v los trastornos vaso-
motores engendrados en la vena obliterada.

En cuanto a las lesiones indurativas, llamadas «esclerodérmicas» o «es-
clerosis cutineas», ha hallado en estos casos, junto a antiguas alteraciones
de las venas profundas, trombosis més o menos recientes, pero siempre com-
pletas de las vénulas cutdneas mas superficiales y admito que es la propaga-
cibn de esta tromboflebitis superficial al dermis vecine lo que condiciona la
retraccién progresiva.

Referente a las #lceras crénicas de la pierna, poco importa que sean de
origen varicoso o postflebitico ; siempre he hallado directamente debajo de la
tilcera y en su vecindad una o varias venas muy engrosadas. Histolégicamente
no se observan obturadas por completo, sino mostrando siempre una endo-
flebitis vegetaute con fleboesclerosis mas ¢ menos marcada. Es curioso que,
mientras en las lesiones indurativas son las venas méis superficiales las inte-
resadas, en las flceras crénicas se trata de una afeccién parcelaria de los
grandes troncos colectores subcuténecs. Subrayo a la vez, de modo particular,
que en toda la zona ulcerada los capilares aparecian siempre o contracturados
u orginicamente obturados.

Esto me indujo a estudiar, con la avuda de Ch. KAYSER v REVEAU, el
consumo de oxigeno a nivel de las filceras de la pierna. Obtenida sangre de
territorios distintos v examinada la tasa de O, en 95 dosificaciones (trabajo
en prensa en la Revue de Chirurgie) nos ha permitido establecer lns prome-
dios siguientes :

Promedio de tasa de Oxigeno

vena del pliegue del codo ... ... ... ... . &2 9%
vena femoral (pliegue inguinal) ... ... ... 10,8 %
vena de la pierna sana ... ... ... ... ... ... 11,8 %
vena varicosa ... ... ... e e e e e 12,8 9
vena eferente de la filcera ... ... ... .. .. 13,1 %
sangre arterial ... ... ...... ... ... ... .. ... 16, %

De lo cual resulta que: a) normalmente la sangre venosa del miembro
inferior es més rica en oxigeno que la del superior (11,8 % contra 8,2 %) ;
b) en la sangre de una vena varicosa esta riqueza es mavor (12,8 %) v mais
atn en la vena eferente de la filcera (13,1 %).

Llego, pues, a la conclusién de que las dlceras de la pierna resultan de
una anoxia tisular perifévica que se explica por el cierve de Ins capilares v la
esclevosis tisular de la vegidn ulcevada, de dénde el obstdculo a los cambios
gasensos periféricos. Se comprende asi el por qué la sangre venocsa procedente
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de la filcera est4d anormalmente desaturada de oxigeno. En otros términos,
el problema terapéutico de la filcera de la pierna esti menos en procurar un
aumento de sangre hacia el territorio enfermo que en intentar abrir el sistema
capilar para favorecer la difusién del oxigeno en los tejidos.

Es por la dificultad en lograrlo que los resultados lejanos de todos los
métodos de tratamiento son tan engafiosos.

ToMmis ALONSO

NOTA

Ante las constantes peticiones de
los volimenes anteriores de esta
Revista, debemos comunicar que

los tres primeros se hallan agotados




