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EN LA TROMBOANGITIS OBLITERANTE

Rararn DE VEGA v TPERNANDEZ-CRESPO
Clintca Quirdrgica Universitaria de Valladolid
INTRODUCCION

La tromboangitis obliterante ¢s una dolencia bien conocida, cuyva tera-
péutica ¥ correcta asistencia permiten una larga supervivencia y un minimo
de mutilaciones. El enfermo tremboangitico fallece casi siempre por dolen-
clas intercurrentes, anngue ve a menudo su cuerpo mutilade per la enferme-
dad arterial.

Considerando su evolucitn, ALLEX y BARKER distinguen cuatro grupos
evolutivos :

a) El tipo de curso clinico no progresivo, con uno o dos episodios de
nelusion arterial, que no llegan a cristalizar c¢n una alteracién permanente,
v que pueden incluso no volver a molestar jamis al paciente.

b} Un tipo de curso lento progresivo, (el mas frecuente), con episodios
oclusivos mederados o leves, que se repiten durante varios afios con pausas
intercalares de meses, semanias o aflos de apacignamiento, pero que pueden
acarrear grados ligeros de gangrena.

¢) Un tipo caracterizado por la cclusidn aguda vepentina de los grandes
vasos, capaz de originar extensas gangrenas, gue se restablecen lenta y par-
cialmente.

d) Un tipo fulminante, rapidamentc progresivo, que a veces, en el espa-
cio de unos meses, mutila gravemente a una persona,

El estudio fisiopatoldgicn de la tromhoangitis obliterante sefiala como
factores nocivos cabitales la chstruceién organica arterial, a veces la obstruc-
cién venosa, congecutiva a la tromboflebitis que muchas veces acompaiia a la
primera, v el espasmo artericlar (deserito en muchos trabajos) gque acentiu el
efecto isquéimico de los factores procedents, espasmo que llega en casos extre-
mos a desercadenar un genuino {endmeno de Raynaud. Los tres, unidos, ais-
lados o combinados, mantienen v determinan la isquemiz de los territorios
afectados. En la observacién personmal que vamos a describir, la evolucién
rapidisima dcl sindrome' vascular se inicié por un cuadro central progresivo,
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que poco mis tarde se complicaria con reacciones espasticas de ciertos seg-
mentos, acabando con el paciente de un modo dramético. Aunque no encaja
de modo riguroso en ninguna de las modalidades evolutivas de Allen y
Barker, participa en cierto modo de los dos filtimos tipos.

EXPOSICION DEL CASO CLINICO.

El paciente es un hombre joven, Germdn O. del C., de 41 afios de edad, casado,
carpintero, natural y residente en esta capital, Su historia clinica es la n.° 3.703 de
nuestro servicio (hombres),

Fig. 1. — Lesionesen el dorso del pie devecho, de tipo gangrenoso, (enero de

& p gang

1948), tras haber sido amputado unos meses antes el pie izquierdo por idéntico
mativo,

Los antecedentes familiares son poco interesantes, v entre los personales sélo
hallamos una neumonia a los 32 afios,

El proceso actual se remonta a finales del ano 1946. En aquella época ingress en
la clinica con una dsteoartritis consecutiva a un hallus valgus del pie izquierdo ; se le
hizo reseccién modelante de la cabeza del metatarsiano, v fué dado de alta. Un mes
después, vuelve a reingresar por aguejar en el segundo spacio interdigital de dicho
pie una erosién progresiva, que pese al tratamiento tépico hizo desprender la una del
tercer dedo.

Se hacen reacciones de Kahn y Citocol (repetidas dos veces) que fueron negativas.
Tratamiento ineficaz con vasodilatacién (acetil-colina con yohimbina, novo-C) y estré-
genos. Se amputa la pierna izquierda en su tercio superior el 25 de mayo de 1047.

Curso ulterior. — E| paciente reingresa en el mes de erero de 1948 (en cuyo mo-
mento me encargo de su asistencia) ; tiene ahora una tipica lesién vascular, en el dorso
del pie derecho, constituida por una plaza negruzca, de fondo sanioso y sucio (fig. 1),
rodeada por una piel brillante con signos de linfangitis. En la ingle de dicho lado
sz palpa un ganglio grande y doloroso. Se hacen curas locales con poco éxito,

El 12 de febrero inicio infiltraciones de simpdtico lumbar derecho con solucién de
novocaina al 1 por 100 en dias alternos, alternadas con inyecciones intramusculares
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mezcladas de prostigmina y acetilcolina, y seguidas después por diez ampollas de
priscol, repitiendo estos ciclos.

El efecto obtenido es heneficioso, las infiltraciones simpiticas suprimen el dolor y
le permiten- descansar ; locaimente se detiene la progresion de la gangrena.

El 17 de marzo brote intenso de linfangitis, se levanta la costra que se habia for-
mado y se aplica una pomada mixta de penicilina y sulfamidas; como asi no se
consigue un resultado rdpido, se inicia una terapéutica intraarterial, inyectando en la
arteria femoral, a nivel del tridnguic de Scarpa, y durante cuatro dias, una dosis de
10 ¢, c. de solucién de novocaina al 1 por 100, mezclada con 25.000 U. 1. de penicilina
Abott (sal sédica) disueltas en 5 c. c¢. de agua destilada.

Localmente detencién de la linfangitis, pero la nueva terapéutica determina un
brote papulo-costoso de tipo alérgico (estudiado en otra publicacion) que, localizado en
principio en la regién inguinal, se extiende después a toda la mitad derecha del
cuerpo, Esta reaccién aléigica estd causada por la penicilina, como compruebo pot
cuti e intradermorreacciones. Un tratamiento iniciado con benadryl y finalizado con

Fig. 2. — Brote alérgico cutdneo pdpulocostroso, tras la inyeccién intra y periar:
terial, en la arteria femoral derecha, de una solucion de novacaina y penicilina,
que se generalizé con cardcter predominante a la mitad derecha del cuerpo.

percorten oleoso, cilcico, vitamina C y antistina yugulan por completo el brote
alérgico.

I pisodio terminal. — E1 paciente durante el mes de abril ha notado un decai-
miento progresivo de sus fuerzas, perdiendo el apetito y la animacién ; come poco, y
aunque afirma «que apenas fuma» consume varios cigarrillos diarios.

En la primera decena del mes de mayo, las molestias se acentian, apareciendo
vémitos de caguas biliosas» muy molestos e intranquilizadores. Se le pone vitamina ©
a dosis de 0,10 grs. diarios.

El dia 13 de mayo a las once y media de la mafiana me avisan, diciéndome que
se ha agravado sdbitamente ; le vev un cuarto de hora mds tarde,

Me lo encuentro semisentado, ortopneico y agitado, conservando todo su sensorio.
Segin saco en consecuencia, hacia las doce de la noche y coincidiendo con una
exacerbacién de los vémitos, ha ccmenzado a sentir un dolor agudo y punzante a nivel
del ombligo. Su aspecto no es el de un enfermo abdominal, sino el de un grave ataque
circulatorio. Una somera expleracién, practicada entonces, revela la ausencia absoluta
de pulsaciones a nivel de los dos miembros inferiores, cara ciandtica y orejas tras-
licidas y exangiies, manos blancas y frias en su porcién distal, En el miembro inferior
derecho (gangrenoso) hay una acusadisima palidez periférica, que llega aproximada-
mente hasta la interlinea de la articulacién de la rodilla,
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I.a auscultacién de corazon no permite oir tonos cardiacos o el menor eshozo de
ruidos viscerales, En el fondo de las fosas supraclaviculares se percibe visualmente
¢l latide de les vasos, pero no se recoge con los dedos. Las dos ymgulares externas
estin ingurgitadas v el signo de Lewis indica que In presidn vencsa estd muy au-
mentada, El ahdomen estd flaccide ; el murmulle vesicular es nermal con predominio
de la fase inspiratoria, acusando el enfermo intensa «sed de aires. Hav oliguria v
nAuSeas ¢On escasos viémitos gleroses, ,

La gravedad del cuadro indica la adopeidn de medidas enérgicas, que se reaiizan
buscando un doble objetivo : encauzar las energilas de un miocardio claudicante y co-
rregir el espasmo vascular secundario que parece tener lugar en algunas zomas,

A las 11,55 se inyecta endovenosamente {codo) Io ¢ ¢. de novoecaina al 1 per roo
v se da a inhalar nitrito de amilo directamente de un frasco,

A las 12,15 se administra 5 ¢, c. de eupaverina fuerte {o,15 grs.) en mediana
cefdlica ; cinco minutos mds tarde 2,2 ¢, ¢. de cardiazal intramuscular.

¥1 estado peneral se s:gue derrumbande ripidamente, la mano v antebrazo derechos
estin blancos marméreos v el corazdn no da muestras de reaccionar.

A las 12,35 se repite la inyeccidn de la selucidén de novocaina {(otros 1o ¢. c. endo-
venosos}, utilizande la yugular externa derecha va que las venas de los brazos estdn
colapsadas. La sangre antes flufa fdcilmente, se coagula ahora con rapidesz,

A las 13,15 se vuelve a inyectar en la yugular derecha otros 10 c. c. de novocaina.

] paciente muestra ahora una palidez ¢érea en todas sus partes distales, sdlo se
consigue determinar una menguada reaccidn vasomotora en la piel de la regida pre-
cordial, se inician unos mareos vagos ¥ entra en el periodo final. Para aliviar sus
sufrimientos se le inyectan dos centigramos de morfina.

Diez minutos mds tarde, la familia se lo lleva a su domicilio, donde fallece a la
media hora de Hegar. '

COMENTARIOS CLINICOS.

Ll caso que acabamos de exponer, plantea algunos interesantes problemas
de tipo clinice.

Esta fuera de duda el que se tratase de una tromboangitis obliterante, va
que contamos con el documento més fehaciente: Jas preparaciones histoldgicas
obtenidas a raiz de la amputacién de su pie izquierdo,

El no haber podido practicarle la autopsia hace sin embargo que alguna
de las interpretaciones patogénicas, que vamos a sefialar a continuacién, gue-
den en el estado indeciso de mera hipdtesis.

La precocidad diagndstica es en todo enfermo vascular una premisa a
veces decisiva, en nuestro paciente un diagnéstico precoz, aunque tal vez no
hubiese resuelto su estado (por la rapidez evolutiva del sindrome), acaso
con una profilaxis higiénica indicada oportunamente pudiera haber evitado 1a
reaparicibn de fendmenos inflamatorios y mecréticos v con ellos el peligro de
méas mutilaciones. Vengo insistiendo, en nuestros servicios clinicos, en la
enorme trascendencia que pueden presentar las pequefias lesiones de los pies,
en el valor del sintoma precocisimo, que a veces ofrecen dolores vagos etique-
tados como reumaticos ¥ en la ineludible necesidad de explorar el sistema vas-
cular de tode paciente por encima de la treintena que sc encuentre en tales
condiciones o aqueje «cansancior o «calambres» de etiologia poco expheita. El
mismo interés que penemos en atajar un chncer, reconociéndolo en sus prime-
ros estudios por sus sintomas minimos, hemos de ponerlo en juego frente al
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paciente vascular, cuya dolencia eg tan traidora como el mismo chncer ¥ en
muchas ocasiones infinitamente més dolorosa.

Hay asimismo una idea incrustada en la mente de muchos practicos, que
tienden a ver en la tremboangitis una enfermedad arterial periférica, olvidan-
do gue la enfermedad de Buerger es una afecciin generalizada, de todo el sis-
tema vascular {su «réplicas venosa es la flebitis migrans), capar de afectar a
cualguier vase de cualguier Punte de la economia, proviniendo casi siempre
sus complicaciones mAis graves y fatales, de 1z invasién de log vasos cerebrales
v cardiacos, Ello exige, como norma de prudencia, la realizacién de una ex-
plaracién de la red vascular cerebral {angiografia, fondo de ojo, etc.) en el
primer ¢ase, ¥ nna exploracidn electrocardiogrifica en el segunde, en todo
paciente que muestre un sindrome tromboangitice en méis de wono de sus
niiembros ; v ni gue deeir tiene que ha de ejecutarse una exploracién vaseular
compieta, gue permita la valoracién adecuada, con fines prondsticos, de so
estado presente,

«Si e hiclesen electrocardiogramas de todos los enfermces de trombeangitis
obliterante, se hallaria en muchos de ellos enfermedad latente de las arterias
coronartas del corazdn, las cunales no presentan ningQin sintoman: (SAMUELS).

La cticlogia tromboangitica de ciertas anginas de peche v de muchos in-
fartos de miocardio estd foera de duda. Prrua fué, en 1023, quien por pri-
Wera vez recogld en una dutopsia una trombosis de la coraparia izquierda,
en un paciente de 44 afios, que presentaba lesiones muy similares a las de
la enfermedad de Buerger. Después han ido suméndose nuevas aportaciones
{TrLrorn ¥ Sroprorp, ete.), destacfindose entre ellas las de Aniew y Wi-
LLIUS, e encontraron siete localizaciones coronarias entre un total de 225 pa-
cientes, SAMUELS v FEINBFRG, con cinco casos entre 5o enfermos, y AVERe
BUCH ¥ STLBERT, con otros cinco entre un grupo de 47.

La coroparitis tromboangitica, responsable de algnnos casos de infarto
miccirdico fatal, plantea un problema de terapéutica quirfirgica que va fue
puesto en <1 tapete por LERICHE.

Razonando con €] macstro francés, hay gue arghir que si la pared arterial
enferma es fuente de estimmulos nocivos de cardcter vascoconstrictor, § por gué
uo proceder a su extirpacién, supque esta extirpacifn tenga que Hevarse a
cabo en una arteria coronaria?

Cuandy consideramos. las andacias guirGrgicas de la actual cirsgla car-

diaca, una intervenciém de esta indole no parece ger ni més atrevida ni més
dificultosa que una valvulotomia o 'una reseccién adrtica a lo Blaleck, 5i fa
experimentacién demostrase la posibilidad de practicarla con posibilidades de
éxite, jculntas vidas de sujetos jhvenes se salvarian?
- Par eso creemos, por nuestra parte, gue incluse vale més recurrir a una
pericardiotomia exploradora (si s reseccibén de las coronarias llegara a ser
unt hecho) que perder al paciente, dejindole ir hacia esa trigica uitimacién del
atague final,

B2 ANCIOLOGIA



KRAFAEL DE VEGA

Estamoes hablando y razenande sobre el supuesto previo de que el episodio
que rematd a puestro enfermoe fuese una coronaritis gue acaso hubiera con-
ducido a ua infarto mortal.

Aungue por la celeridad angustiosa en que se asistib al paciente no pu-
dimos hacer més que una exploracién rutinaria, los datos clinicos recogidos
son suficientes para poder sostener com fundamento tal presunciém.

La ferma y la irradiacién del dolor, su aparicién brusca, los sintomas
digestivos concomitantes, nos inclinan a pensar en la Hamada forma seardio-
gastroanginosas que describieron en 1932 L1aN ¥ POLLET ; suposicién refor-
zada por los restantes datos semioldgicos (auscultacién, temsibn, caracteres
det pulso, ete.),

Mis dificil se hace el esclarecimiento de la reaccién coronaritica causal.
Parra, LEIBOVICT ¥ sus contemporineos se inclinaban a creer, reflejando el
sentir de su €poca, que la lesidn trombosante hallada en las antopsias depen-
dian més de una ateromatosis concomitante que de una localizacién trom-
hoangitica coronaria, incurriendo en ese error predominante afin en amplios
sectores médicos (comentado va), que consideraba a la tromboangitis como
una delencia periférica. Lista posicién doctrinaria, la exageraba hasta el ex-
treme GUILLAUME, para quicn la enfermedad de Buerger serfa una faniasia
¥ su sindrome la comsecuencia de una arterioesclerosis presenil, de cardcter
ateromatoso cn la aorta v sus ramas téracoabdominales, y endoarteritico obli-
terante en las arterias de las extremidades, .

Haciendo abstraceién de estos dos puntos de vista, quedan dos mecanismos
posibles, uno la trombosis aguda sobreafiadida al tapén tromboangitico, par-
cmlmente recapahzado otro 1 de una reaccidn espastica de las coronarias
afectadas.

La brusquedad del cuadro v el carbcter del cangor» generalizado termi-
nal, abonan més la segunda suposicién, Hay incluso un punto obscuro muyv
interesante ; a simple vista se reconocian en ¢l periodo 4lgide del atague
zonas de vasoconstriceién artericlocapilar, predominantes en el lado derechoe
del cuerpo v en la piersa no amputada, gue estaba livida v marmérea hasta
la mitad de la rodilla, hecho que nos indujo a ntilizar una heroica terapéutica
vasodilatadora, Como esta mitad del cuerpo fué la zona donde tuvo lugar la
reacciéu alérgica la penteilina invectada por via intraaricrial ;cabrfa atri-
buir a tal reaccién, el vasoespasmo que més adelante aparecié? Esto va es
una suposicibn aventurada, que por el momento preferimos dejar en sus-
penso,

Otra posibilidad menos probable es 1a de atribuir 1a rapidez evolutiva de
la dolencia y el caricter vasoespastico de ella a una tumoracién endocrina
suprartenal, més concretamente a un feocromocitoma o paraganglioma hiper-
tensivo ; aboga en su favor el espasmo arteriolocapilar de gran territorios,
pero en ¢l paciente no pudimos reconocer la caracteristica elevacion tensional
v s habia er. cambio un descensc de tensidn.,
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Este cardcter referido del predominio de una vasoconstriceidn, fué el que
nos forzé a adoptar una enérgica terapéutica vasodilatadora, aplicando una
dosis de 30 ¢. ¢. de novocaina al 1 por 100 (fraccionada en tres veces}, ¥
5 ¢. c. de eupaverina (0,15 grs.) por via endovenosa, en el espacio de una hora
y veinte minutos, sin signos de intolerancia y con una eficacia negativa. De
ello cabe deducir la inocuidad de las grandes dosis de novocaina endovenosa,...
y la particular gravedad de ciertos estados espasticos vasculates, gue por su
rebeldia terapéutica ensombrecen el prondstico en grado sumo.

Tn nuestro caso aungue se pensd y se pudieran hacer unas infiltraciones
del ganglio estelar, no se llegaron a ejecutar porque el caricter gravisimo del
episodio dejd traslucir desde un principio la futilidad de las mismas.

De todo lo expuesto hay gue deducir, que el tromboangitico es un vascu-
lar {otal, v si las localizaciones periféricas de su dolencia sblo en contadas

ccasiones Uegan a poner en peligro su vida, la tromboangitis de los vasos vis-
cereles, wmuchas veces latente, puede malarlo sin remision. Una conducia
prudente serd la averiguacion precoz del grado de lesion de los mismos, ya

que nuesiros recursos actuales no permiten una curacidn decistva, y s8lo nos
queda la posibilidad de una profilaxis, mds eficaz cuanto mds pronto s
aplique.
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