FXTRACTO DE REVISTAS

Pretendiendo recopilar los articulos dispersos sobre
temas angiologicos, se publicardn en esta seccién
tanto los recientes como los antiguos que se crean
de valor en algtin aspecto. Por otra parte algunog
de éstos seran comentados por la Redaccidn.

ARTERIAS

ENSAYOS DE REVASCULARIZACION DE UN MIEMBRO POR
ANASTOMOSIS ARTERIOVENOSA TERMINOTERMINAL (Es-
sais de revascularisation d’un membre par analomose artério-veineuse
teymino-terminale ). — LFGER, LuCIEN, «La Presse Médicaler, n." 81,
pig. 1168 ; 25 diciembre 1949,

Ante los trastornos de la circulacién arterial periférica y sus consecuen-
cias que exponen a la isquemia, uno se pregunta si no es posible aprovechar
la red venosa periférica para revascularizar y remediar la insuficiencia de
aporte arterial.

Sax Marrin J. SATRUSTEGUT (1902) ¥ luego J. JaroULAY hicieron las pri-
meras tentativas, a las que siguiercn otras, no siempre acompafladas por el
&xito. Pero las precisiones diagnésticas, en especial topogréficas, Jogradas por
la arteriografia v las facilidades que procuran los tubos de Blakemore y so-
bre todo las agujas atraumAticas confieren nuevas garantias, que gquedan re-
forzadas por la heparinizacibn pre o postoperatoria,

Expone los dos casos practicados. Uno terminé con la amputacidén por
trombosis postoperatoria, sin duda debida a una heparinizacién insuficiente.
En &l 1a endarteriectomia parecid infitil por la extensién de la trombosis. La
mejorfa transitoria tras la intervencién ¢ puede ser atribuida a la ligadura ve-
nosa del segmento distal o a la interrupcién simpética que supuso la seccidn
de ia arteria femoral? El fracaso cabe cargarlo a los tubos de Blakemore (no
es lo mismo que la sutura) ; a realizar la anastomosis en un segmento par-
cialmente trombosado ¢n el que se realizé una desobstruccién previa, pero
donde existian paredes alteradas privadas de endotelio; v sobre todo a la
no permeabilizacién de dicha anastomosis realizada, por trombosis sobreafia-
dida,

En el otro, tras variadas terapéuticas, entre ellas la endarteriectomia,
la suprarrenalectomia izquicrda, anestesias del simpitico lumbar, etc., que
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de momento fueron beneficiosas, se practicd la anastomosis arteriovenosa con
heparinizacién, obteniéndese un buen resultado hasta el momento (un mes y
medio de observacitn).

De este filtimo caso se deducen las sigunicntes comelusicnes: 1.> Ventaja
de la suprarrenalectomia antes que desobstruir la arteria, scbre todo si es de
poco calibre y por tanto de diffcil manipulacién. 2.* El descubrimiento de una
trombosis de la vena femoral superficial dificulta la anastomosis términoter-
minal arteriovencsa, debiéndese recurrir a la vena femoral profunda.

Para scslayar el encontrarse con lesiones venosas que dificulten la anas-
tomosis (casos de enfermedad de Buerger, por ejemplo), la arteriografia debe
completarse con una flebografia.

Resultados., — Los que se obtuvicron al principio no fueron muy alenta-
dores, debide a una téenica deficiente o a una indicacién impropia. Son méas
favorables cuando la operacién es precoz, cuando no se ha Ilegado a la gan-
grena, v se acompafia la intervencién con heparinizacién local v general. Ade-
mis coadvuvan al éxito la exploracibn angiogrifica v el empleo de tubos de
Blakemore. .

Sc1aroni, ha empleado estas anastomosis en el territorio cercbral, entre la
carGtida v Ja yugular, al parecer con éxite.

Al plantearse el problema de su empleo surgen varias cuestiones, dos de
efllas muy importantes: 1.* Esta anastomosis ;estd expuesta a la trombosis?
Con heparinizacién casi siempre sc excluye este contratiempo. 2.* Las vilva-
las venosas ¢ se oponen a la inversion de la corriente sanguinea? Ior angio-
grafia se ha podido demostrar que no. 3.* ¢ Hay que temer una repercusiém
cardiaca ? Hasta ahora no se ha ohservado,

Existe un Altimo problema: La riqueza anastomdtica del sistema venoso
representa un riesge de que la sangre no aleance la periferia, por volver
merced al cortocircuito a las venas iliacas v a la cava? También la angiografia
se encarga de demostrar que esto no sucede. Cuanto mas, se plantea el pro-
blema de a qué nivel debe realizarse la anastomosis,

Lo mejcr parece ser realizarla inmediatamente por encima del sector trom-
bosado, v ligar todas las colaterales venosas que se encuentren en el campo
operatorio por debajo de la anastomosis practicada,

i Oué téenica emplear : la anastomosis laterolateral o la anastomosis tér-
minoterminal con ligadura del cabo central de la vena? Lo mejor parece set
la anastomosis términoterminal. Por otra parte es preferible el procedimiento
por sutura gue el uso de tubos de vitalio (reservado séblo para casos necesa-
rios}, seguido de heparinizacitm.,

Afn no ha pasado tiempo suficiente pura poder juzgar de la bondad del
método, pero existe la impresién de gue serd beneficioso,

ALRERTO MARTORELL
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OBSERVACINNES ANATOMOCIINICAS SOBRE LAS ALTERACIO-
NES VASCULARES EN CASOS DE ENFERMEDAD DE WIN.-
WARTER-BUERGER Y DE OTRAS ARTERIOPATIAS OBLITE-
RANTES CRONICAS DE LAS EXTREMIDADES. (Rilievi anato-
mo-clindct sulle alterazioni vascolari in casi di malattia di Winiwarter-
Buerger e di allre avteviopatie obliteranti cvoniche delle extremitd). —
Avustont, MARIO v CANDIANI, GIORGIO. «Acta Chirurgica Patavinas, vo-
lumen 5, fasc. 2; I949. :

La parte clinica de este trabajo corresponde a Ausroni, mientras gue la
histopatolégica corresponde a Caxniani, obteniéndose las conclusiones de co-
min acuerdo.

T.a casuistica de este trabajo comprende 17 observaciones : 4 de enferme-
dad de Buerger, 3 de arteritis luética, 6 de arteriopatia arteriosclerftica senil
v presenil, 1 de probable arteritis t1ﬁca v 2 de arteriopatia obliterante por
costilla cervical supernumeraria; v un caso, ademis, superponible por sus
lesiones histoldgicas a la arteritis luética o a la tromboangeitiq obliterante, en
el que faltan las reacciones seroléglcas para la ltes y por tanto no puede ser
clasificado.

Del analisis de esta casuistica los antores llegan a las conclusiones siguien-
tes, dignas de ser subrayadas:

1) Sus hallazgos sobre ia T. A. O. no corresponden a los descritos por
BuERGER, sino mejor a los de WINIWARTER. Se trata, en efecto, de una endar-
teritis obliterante por hiperplasia de tipo conectivoelastico de la capa suben-
dotelial, con engrosamiento de la tmedia e infiltrado periadventicial a cargo
de los «vasa-vasorumy o de los pequefios vasos del tejido conectivo periadven-
ticial,

Ademis, desde el punto de vista clinico, las fases iniciales de sus casos
soin, salvo en uno, bien diferenciables de la forma descrita por BUERGER ue,
como es sabide, estin caracterizadas por una tromboangeitis aguda «migra-
toria» ; por el contrario, en las fases mis avanzadas la diferencia es casi im-
posible, al menos por anamnesia. Teniendo en cuenta que la tromboangeitis
migratoria figura sblo en el 30 por ciento de la casuistica de BUERGER, es de
creer que la generalizacién hecha por este autor es arbitraria: probablemente
una parte notable de sus casos debe referirse por contra a la forma de Wini-
‘warter, forma que debemos considerar como de inicio solapade y de curso
eminentemente crénico.

Por tanto, creen los autores que bajo el aspecto clinico e histopatoldgico
se ha de distinguir:

a) forma de Buerger de tipo panangeitice, con inicio agude y de caricter
migratorio ; en los vasos afectos aparece pronto una trombosis, que se ins-
taura en consectiencia sobre cllos antes de ocasionar procesos productives o
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regresivos, pero simplemente inflamatorios y por ello con caracterfsticas mor-
folégicas de infiltrados granulocitarios y de células gigantes.
forma de Wintwarter de tipo endangeitis elasticoconectiva, con inicio
solapado v curso eminentemente crémico, que sistemética pero segmentaria-
mente afecta extensos sectores del arbol arteriovenosc, tanto de pequefio como
de gran calibre, ¥y que se caracteriza por la hiperplasia de la intima, difusa o
en «polster», constituida: por proliferacién eldsticoconectiva a partir de
la capa germinativa suboendotelial; por engrosamiento de la media por
hiperplasia e hipertrofia de sus componentes, en especial de los muscula-
s ; por la presencia de frecuentes infiltrados linfohistiocitarios con raras cé-
lulas plasmiticas a nivel de la adventicia y de los avasa-vasorum» y de los pe-
quefios vasos periadventiciales,

En el estado actual de nuestros conocimicntos, todavia tan vagos, en es-
pecial en el orden etiopatogénico, el mantener estas dos formas y las formas
de transito (con la arteriosclerosis, con la forma funcional tipo Raynaund, atc.)
reunidas bajo el nombre genérico de Tromboongeitis obliterante (T, A. Q.)
parece justificado sélo aceptando la concesién de que se trata de una entidad
sindrémica, sea porque tiemen en comfin probablemente una etiologia infec-
closa, aun cuando no univoea, sea porque los resultados lejanos de las varias
formas pueden a veces coincidir en el aspecto morfolégico por una cierta mo-
notonia de respuesta de la pared vascular a cansas morbosas diversas.

2) En cuanto atafie a la etiologie los hallazgos anatémicos de los autores
parecen demostrar a veces hechos (infiltrados linfo-histio-plasmacelulares, ci-
catrices que atraviesan todo el espesor de Ja pared arterial, hinchazbn del
endotelio de los avasa-vasornm»s) que hacen sospechar una localizacién infec-
ciosa a mnivel de los vasos afectos ; otras veces, hechos (cromotropia, necrosis
fibrinoide, eic.) que orientan hacia una noxa toxicoinfecciosa de diverso tipo,
gtiiza agenite a distancia v por mecanismo que seri discutide a propésito de
1a patogenia.

También en este aspecto los casos de los autores, caracterizados por un
cuadro morfoldégico que denominan dlentos, parecen diferenciarse de la cla-
sica descripeién de Buerger, que da tan clara impresién de una noxa infec-
ciosa Jocal y-de episodio agudo.

Si no es posible por ahnra precisar cuiles son estas noxas infecciosas,
si es posible decir, quizi, que son mfltiples v que el aspecto morfoldgico di-
verso puede depender de la variedad del mecanismo patogenético, no s6lo en
la forma de Buerger, en la cual la accibn parece ser local, sino en la forma
de Winiwarter, en la que se affaden aspectos que hacen pensar en una acecibn
local o a distancia,

3) En cuanto a la patogenia no pueden adelantar, basados en su estadfs-
tica, datos seguros. Algunos datos clinicos y la superponibilidad de los cua-
dros anatomoclinicos de otras arteriopatias, de etiologia conocida, con los de
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la T.A.Q., parecen reforzar la hipdtesis de localizaciones vasculares de gér-
menes o toxinas ; esta hipbtesis, que en la forma de Buerger parece debe
aceptarse sin reservas, también lo parece en los casos de los autores, sin ser
no obstante la {inica.

En efecto, la hipdtesis de una inflamacidén alérgica del tipo de la «serosas
cuya respuesta a cualquier hecho focal, agente a distancia o metafocal (tepi-
dos periadventiciales ? ) parece ser sostenida también por alguno de los ha-
llazgos de los autores (notable cromotropia de la {ntitna ; presencia en algan
caso de necrosis fibrinoide ; sefiales inflamatorias periadventiciales y coeté-
nea presencia en toda su vecindad de vastos «polster» en la intima sin signos
de inflamacién),

A este propésito es preciso seflalar que la clinica no nos ayuda demostran-
do focos seguros ; pero tratindose de una enfermedad insurgente, muy sola-
pada (afios o lustros), la nocién de la génesis focal viene enmascarada con
frecuencia por su marcada aparente inocuidad, de tal forma gue muchas veces
se juzgan como banales y parecen solucionarse de manera espontinea o efec-
tivamente cesan de ejercer influjo apreciable, si bien han originado metafocos
que pueden ejercer igual influencia, En todo caso es posible admitir también
que, originada la arteriopatia por mecanismo alérgico, la ulterior evolucién
de la lesién, una vez consumida Ja causa toxicoinfecciosa, focal o metafocal,
ocurre de ignal manera segin modalidades diferentes de las precedentes, cual
una progresiva alteracidén hiperplasica originada sea por la demanda funcio-
nal a que el vaso afecto se halla sometido, sea por una alterada nutricién o
trofismo de la pared.

4) Retengamos de todos modos que la enfermedad de Buerger debe consi-
derarse como un sindrome, determinado por las més variadas infecciones, pe-
ro en el cual a veces las intoxicaciones (plomo, nicotina, ete.,), la edad o la
constitueién pueden jugar sun papel. '

Hay que tener en cuenta también a las enfermedades infecciosas crénicas,
como la Ifies, Recomiendan la investigacién del Wassermann en el «liquor»
en los sospechosos. A considerar asimismo la cticlogia renmitica.

5} En los casos de enfermedad de Buerger, los auntores han realizado in-
vestigaciones para demostrar la presencia v localizaciéon en los vasos afectos
de la substancia cromotropa, hallindose una clara cromotropia localizada en
la porcién de la intima neoformada en relacién especialmente con las fibras
elsticas : en las arterias se muestra como un cordén homogéneo mientras en
las venas lo hace en focos esparcidos. No obstante han encontrado la substan-
cia cromotropa también en ofras arteriopatias v siempre correspondiendo al
tejido de neoformaciém. Por ello suponen, de acuerdo con otros autores (RoM-
r1ax1, COMEL-BERNARDO), que se trata de una stibstancia no especifica de esta
o aquella alteracién vascular, sino més bien de un tejido indiferenciado, pre-
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concetivo, de cuyo seno nacerian, diferenciindose, los varios componentes del
conectivo (coligena, elistico).
Se acompafia muy extensa bibliografia.

ALBERTO MARTORELL

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS SINDROMES OCASIONA-
DOS POR LAS COSTILLAS CERVICALES Y EI. MUSCULO ES-
CALENO ANTERIOR (Surgycal treatment for Svmptoms produced by
cevvical vibs and the scalenus gnticus muscle). — ADSON, ALFRED W.,
«Surgery, Gynecology and Obstetricsy», vol. 85, n.” 6, phg. 687 diciem-
bre 1947.

La experiencia de veintidés afios de tratamiento quirdrgico de los sindro-
mes de la costilla cervical v del misculo esealeno anterior, han revelado como
operacién de eleccién a la escalenotomia anterior, propuesta por el autor en
1g27 ; aunque en ccasiciies tenga gue afiadirse la reseccibn parcial de una cos-
tilla cervical completamente formada, gue constituve un elemento irritative
del plexo braguial, v en otros casos, en que predominan los sintomas vascular
v vasomotor, acompafiarla de una simpaticectomia cérvico-tordcica,

La prueba vascular, que Hleva el nombre del autor, la sefiala &ste como
muy importante para ¢l diagnéstico. Consiste en que el paciente realice una
inspiracién, cleve la barbilla y vuelva la cara hacia el Jado afecto micntras.
permanece sentado v erguido con las manos en las rodillas. Las variaciones.
que se observan en ¢l volumen del pulso a nivel dela arteria subclavia v de
la radial sugerirdn una compresion de la subelavia entre el plexo braquial, par
detras, v el escaleno anterior contraidoe, por delante ; considerando patog:d-
ménico del sindrome del escaleno anterior a la alteracién u obliteracién del
pulso radial ¥ a la variacién de la presién sanguinea. La utilidad de la prue-
ba se extiende a aguellos casos en que de una manera accidental se identifica
una costilla cervical asintoméatica. En tales ocasiones, si la prueba resulta po-
sitiva y ¢l pulso radial Tlega a desaparecer, debe sentarse la indicacién opera-
toria, practicando la escalenotomia. En varios casos fueron apreciados engro-
samientos ateromatosos en la porcién parietal de la arteria subclavia en con-
tacto con ¢l cscaleno anterior ; v asi en uno de ellos después de operado fué la
causa de la rotura del vaso a dicho mivel, ocasionando la muerte del pacients
por hemorragia. ‘

TJlama la atencién el que no sea infrecuente, en pacientes de cuello largo,
que el masculo omohioideo dé lugar a parestesias en el brazo por adosarse
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comn excesiva tensidn sobre el plexo braquial. En un caso, en que por persis-
tir los sintomas después de haber sufride la escalenotomia creyé el autor que
ésta no sc hahfa practicade totalmente, aconsejd la vperaciém de nuevo, pu-
diendo comprobar estos extremos. La seccidn det omohicideo hizo desapare-
cer las parestesias,

En cuanto al desarrollo embriclégico de las costillas supernumerarias,
sefiala €} criterio de JoNES, quien lo atribuye a un contlicto entre los plexos
nerviosos v Jas costillas en formacién. La desproporcién en el crecimiento
longitudinal de la columna vertebral v el diametral de los mufiones que darin
lugar a la extremidad superior, obliga a los tromcos nervicsos a seguir un
curso oblicuo gue impide normalmente la formacién de costillas cervicales,
quedando en su lugar el tubéreulo vertebral correspondiente. Para Topp, los
vasos desempefian el mismo papel causal cn las alteraciones del extremo supe-
rior del térax. Las anomalias observadas abarcan desde primeras costillas ru-
dimentarias lasta dos costillas cervicales en el misme lado.

GRUEER, de acuerdo cou el desarrollo alcanzado por la costilla, establece
cuatro grupos ; . Costilla de escaso desarrolle, que sobresale de la apdfisis
transversa. 2. Lostﬂlla. mas desarrollada, con un extremo libre o tocando a Ia
prnnera costilla. 3.° Costilla casi completa en contacto con el cartilago de la
primera. 4.° Cestilla completa, dotada de cartilago que la une al de la primera
costilla.

L.a anatomia topografica de la costilla cervical es esencialmente la del
tridngulo posterior del cucllo, que contiene el tercio externo de la arteria sub-
clavia, la cervical v la supraescapular, la vena subclavia y vugular externa
v el plexo braquial. La primera costilla se encuentra debajo de la porcién ex-
terna de la arteria suhclavia,

Estudios realizados en la Clinica Mayvo, antes de 1927, revelaron una fre-
cuencia de costilla supernnmeraria del 5,6 por mil. De 303 pacientes, 84 eran
varones y 219 hembras. La costilla cervical bilateral se cbservd en 143 casos.
En 70 estaba presente cu el lado derecho v en go en el izquierdo. En estos
casos de costilla cervical unilateral existia frecuentemente un tubéreulo cos-
tal supernumerario en el lado opuesto. En 55 por ciento de los pacientes no
ofrecian sintomas.

Existen varios factores etiolbgicos que juegan papel importante en la pro-
ducecidn de la sintomatologia, aunque ninguno <e ellos es responsable por si
solo del cuadro sintomAitico ; resultando ademés dificil de explicar ¢l por qué
este cuadro se presenta en la edad madura v mis raramente durante la in-
fancia. Para el autor existen tres factores responsables de los sintomas, sien-
do ¢l principal de ellas el muscule escaleno anterior. Constitnirfa el primer
factor, la diferencia existente entre la estructura anatémica del cuello de las
personas normales v la de las que presentan sintomas de compresién. En
éstas, Ja porcitn cervical de la columna vertebral es mas larga, ocurriendo lo
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propio con la segunda porcién de la arteria subclavia. Asf, 1a'basc del trian-
gulo posterior del cuello que corre paralela al borde superior de la clavicula
queda acortada, reduciéndose con ello el espacio a través del cual pasan 1a
arteria cubclavia v el plexo braguial. En estas circunstancias, si existen una
costilla cervical o una apéfisis transversa excesivamente larga, el conflicto de
espacio es mayor y mientras el plexo braquial es desplazado hacia delante
contra la arteria subclavia, ésta se ve cogida ¥ comprimida entre el misculo
escaleno anterior, por delante, v el plexo braquial, por detras. Asimismo, en
los casos en que existen trastornos circulatorios v nerviosos ha observado el
autor que la insercién del escaleno anterior es amplia, estrechando todavia
més el espacio comprendido entre el borde externo del mfisculo v la costilla
cervical. :

El segundo factor esti relacionado con el momento de aparicién de los
sintomas v lo constituye el descenso del cinturdén escapular, que empieza al
iniciarse la edad adulta v que coincide con el completo desarrollo de la mus-
culatura. Fisto {iltimo explicaria la hipertrofia del escaleno anterior que, junto
con los demis misculos accesorios de la respiracidén, soportan en igunales
circunstancias un peso mayor en los adultos que en los nifios, por razén del
desarrollo adquiride por el hombro y cinturén escapular. Tle csta manera se
haria comprensible el por qué la sintomatologia de la compresibn arterial y
nerviosa se inicia en la edad adulta.

Concede la mavor importancia, como responsable de los sintomas, al
mfisculo escaleno anterior, hecho gque advirtié en junio de 1923 al llevar a
cabo la extirpacién de una costilla cervical derecha en un sujeto afecto de gan-
grena del primere v segundo dedos de la mano de este lado. Durante la in-
tervencién, pudo darsc perfecta cuenta de cémo la seccitn del miisculo esca-
leno anterior, por si sola, liberaba a la arteria de la compresién que sobre clla
se ejercia, v de que la extirpacién de la costilla cervical hubiera sido insufi-

iente para corregirlo.

Pasa revista a los diversos factores que combinados desarrollan e} sindrome
del escaleno anterior, con o sint costilla cervical, v sefiala que las lesiones ate-
romatosas de la arteria subclavia con trombosis v oclusién son debidas a alte-
raciones locales, asi como las adherencias de su alrededor hacen pensar en la
trombosis de los «vasa vasorum»s v en una reaccidn inflamatoria. Los fené-
menos vasomotores son una consecuencia del estimulo ejercido sobre las fibras
simpiticas a su paso con las correspondientes de los troncos braquiales.

En presencia de una costilla cervical es mis probable que las fibras sim-
paticas sean irritadas, de ahi que en el sindrome del escaleno anterior los
fenémenos vasomotores sean menos marcados. Esta irritacidn del simpatico
conduciria a vasoconstriceidn v obliteracidén de los wvasa vasorums con alte-
raciones nutritivas de las paredes arteriales y por filtimo se produciria la
trombosis. La parilisis de las fibras vasomoteras de la tercera poreitn de la
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arteria subclavia, seria la respomsable del desarrollo en ésta del aneurisma
fusiforme,

Numerosos trastornos pueden producir dolores en el hombro, cuello, bra-
zos y manos, Por ello, es neccsario establecer el diagnéstico diferencial con la
bursitis, artritis cervical, miositis, fibrositis, neuritis, enfermedad de Ray-
naud, tromboangeitis, neoplasias, hernia discal, ete.

En los enfermos de la Clinica Mayo la sintomatologia de la costilla cer-
vicai se presentd en diversas edades, contando el enfermo mas joven 14 afios
v el mayor 03.

Fl sintoma mis coman es el dolor, siendo frecuentes las parestesias y
anestesias, asi como los trastornos vasomotores ; mayor frialdad, humedad y
inte ciandtico de la mano del lado afecto, en el caso de ger la afeccién unila-
teral, El dolor puede ser agudo, lancinante, o bien sordo, mis o menos con-
tinuo v se arradia siguiendo el trayecto del nervio cubital y mediano. Otras
veces se extiende hacia el hombro y cuello, La rotacién de la cabeza lo exa-
gera, lo mismo que el acto de tirar del hombro hacia abajo o efectuar un mo-
vimiento brusco. La atrofia muscular no es frecuente.

Reune en tres categorias los sintomas vasculares: comprende el primer
grupo aquellos que dependen de las variaciones del fAujo sanguineo segtin el
grado de constriccién de la arteria subelavia, impidiendo al sujeto el realizar
trabajos manuales a un nivel por encima de sus hombros ; el segundo grupe
lo constituyen los sintcmas producidos por alteraciones orglnicas de la arteria
subclavia y ramas terminales con alteraciones y aparicidn de edemas, cianosis
y gangrena de uno o mis dedos ; ¢l tercer grupo de sintomas vasculares com-
prende los ocasionados por irritaciém del simpitico ; frialdad, tinte ciandtico,
humedad de las manos.

Describe segnidamente la técnica operatoria de la escalenotomia anterior,
siguiendo la via anterior, vy recuerda que antes de proceder a la seccion del
wmfisculo a nivel de su 1nsercidn clavicular se debe tener presente que corres-
ponde exactamente a la porcién de la arteria subclavia que se halla compri-
mida, vy ademéas gue hacia adentro se encuentra la pleura. Tan pronto como se
ha seccionado el miisculo, la arteria y el tronco inferior del plexo bragquial se
deslizan hacia abajo y adelante, recobrando aquélla su calibre normal. Si el
mfscule se halla hipertrofiado es acomsejable resecar de 3 a g centimetros.
La extirpacién parcial de la costilla cervical esti indicada cuando se halla
completamente formada v obliga a cabalgar sobre ella al tronco inferior del
plexo braquial. )

Pasa revista a 142 enfermos operados en la Clinica Mayo desde enero
de 1925 a diciembre de 1946. Se clasifican en tres grupos A. B. y C. El
grupo A incluve a los enfermos a quienes se practicd la escalenotomia sin
reseceidn de la costilla cervical (63 pacientes). El grupo B lo constituyven los
enfermos sometidos a escalenotomia y reseccién de la costilla cervieal (26 pa-
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cieates), A los del grupo C se les practicd la escalenotomia en ausencia de
costilla cervical. Se establecen tablas comparativas en cuanto a la edad, sexo,
estado civil, lados afectos (derecho, izquierdo, bilateral), ocupaciones del en-
fermo, sintomas y resultados.

El acto quirfirgico demostré que, en tedos los casos en que la prueba vas-
calar fué positiva, el mbsculo escaleno auterior producia compresién de la
arteria subclavia en cada inspiracién. Fn ocho casos, cxistian placas ateroma-
tosas v deformidades de la arteria. En dos casos se predujo la ruptura del va-
so; v muchos enfermos presentaban dilatacién fusiforme del tercio externo de
la arteria por fuera del escalene anterior v sélo uno presentaba aneurisma.

Fn la tabla de resultados postoperatorios se observa gue de 63 pacientes
del grupo A, el 54 por ciento obtuvo la desaparicién de los sintomas, el 36 por
ciento experimentd gran mejoria v el 10 por clento sblo ligera mejoria. De
26 enfermos del grupo B, el 53,8 por clento curd, notande gran mejoria el
26,9 por ciento y se benefictaron ligeramente el 11,5 por ciento, En este grupo
hubo un 3,8 de fracasos v un caso de muerte. En 53 pacientes del grupo C,
desaparecieron los sintomas en el 37,5 por ciento, observindose gran mejoria
en ¢l 43,75 por ciento v sdlo ligera en el 6,25 por clento. Fracasos, 12,5 por
ciento.

Es de notar que en el grupe C, que incluve los enfermos en los que sc
practicé la escalenotomia en ausencia de costilla cervical, los resultados ne
fueron tan satisfactorios como en los grupos A y B. Ello se explicaria segiin
el autor por la seleccién demasiado liberal que se hace de los enfermos para
someterlos a la operacién v por que no se considera lo suficiente el resultado
de la prucba vascular ; sugiere ademés que, en este grupo de pacientes, tal
vez el practico en Medicina psicosomética deberfa ser consultado con mavor
frecuencia.

Lurs OLLER-CROSIET

HERIDAS ARTERIALES EN LA SEGUNDA GUERRA MUNDIAL.
ANALISIS DE 2.471 CASO5. — Dg Bakey, MicHagL E. y SIMEONE,
Frormzpo A. «Anales de Cirugiar, Buenos Aires, vol. 5. n.° 4, pag. 552;
abril 1946.

Hste trabajo fué leido en la 57.* Reunién Anual de la Southern Surgical
Association, los dias 4 v 6 de diciembre de 1945, en Hot Springs, Virginia,
Se trata de uno de los trabajos mis completos sobre el tema, que comprende
2.47I casos y 2IT citas bibliogrificas, En él se establecen cuadros compara-
tivos entre la {ltima y anteriores guerras.
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Los autores remarcan que se refieren en exclusiva a heridas recientes o
agudas, no a complicaciones tardias o de tipe crdnico. Dicen gue, si bien
se ha progresado mucho en el tratamiento de las lesiones agudas de las gran-
des arterias, aun no contamos con métodos satisfactorios v que los criterios
sobre el particular no son uninimes. También sefialan, en la valoracién de
los resultados, la precisién de tener en cuenta que no es lo misme la cirugia
de guerra que la civil, lo cnal hace variar de conducta en muchas ocasiones,
pues en ella influyen diversos factores {tiempo transcurridn, dificultades préac-
licas, traumatismos asociados a veces més importantes que la propia lesién
vascular, etc.).

La localiazeién v el tipe de la herida vascular determinan el procedimien-
to terapéutico, Sabemos que existen arterias consideradas més criticas que
otras (por ejemplo, la poplitea) v que en general son proporcionalmente de
mejor prondstico, en cuanto a amputaciones, las lesiones vasculares del miem-
bro superior, El tipo de lesién suele cstar en relacién con el tamafio de la
herida, pues a mayor tamafio existen mis probabilidades de que esté alterada
la circulacién colateral, el desbridamiento debe ser necesariamente mas amplio
o si no ha sido adecuado el riesgo cs mayor. Si bien hay que reconocer que,
en las circunstancias de la guerra moderna, la infeccién es la menos impor-
tante de las limitaciones impuestas al tratamieato.

Consecuencias de la oclusion aguda. Ligaduras de las artevias principa-
les. — Las consecuencias de la oclusion aguda de las grandes arterias en
las heridas de guerra, tanto si deben al traumatismo en sf o a la ligadura del
vaso, no se han establecido con claridad. La formacién de un hematoma en
los tranmatismos arteriales es factor de malignidad importante. El desbrida-
miento es escncial ; su omisién aumenta la mortalidad v las amputaciones, s
bien es preciso aceptar que implica pérdida de tejidos v de una parte dc la
cireulacidn colateral.

Medidas lerapéuticas en las heridas de guerra de las arterias. Ligadura. —
En la mayoria de los casos se impone la ligadura a causa de la hemorragia,
la localizacién, el tipo, el tamaiio v el carficter de las lesioncs arteriales. Con
los conocimientos actnales parecerfa no estar justificada la ligadura proximal ;
tedricamente puede ser conveniente ligar a un nivel que evite la formacidn
de un fondo de saco, si bien en el intento puede comprometerse la circulacién
colateral.

Ligadura de la vena satélite. — Llegan a la couclusién de que no protege
a los heridos de gnerra contra la gangrena, después de la oclusién aguda
v de la ligadura arterial.

Sutura vascular. — Ademés de la ligadura, estas heridas han sido tra-
tadas por sutura, injerto venoso y anastomosis por tubo. Pero los procedi-
mientos reparadores sélo como excepeién pueden aplicarse en estas heridas.
Sin embargo, en las pequefias heridas laterales, debe indicarse la sutura siem-
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pre que las circunstancias lo permitan, (Generalmente la infeccién o los des-
bridamientos lo impiden, lo misme que la amplia destruccién tisular con pér-
dida de substancia arterial,

La complicacién mas inmediata de la sutura es la hemorragia, luego la
trombosis y la embolia en un tanto por ciento mucho mener. Las complicacio-
nes tardias son la estenosis v los aneurismas arteriales,

Otros procedimientos de reparacion. — Los injertos venosos tienen poca
aplicaciébn y sélo son necesarios por cxcepeidn.

El empleo de tubos de vitalio (BLAKEMORE y LORD) para la anastomosis.
sin sutura no ahorraron amputaciones en cirugia de guerra. Ademis, son
tipos de imtervencién laboriosa no aptos para la cirugia de que tratamos. Se
han empleado también tubos de vidrio, plasticos, etc. El empleo de tubos
da un porcentaje mayor de trombosis que los injertos venosos ; su pretensién
consiste en mantener la circulacién mientras se desarrolly la circulacién cola-
teral. Faltan datos y experiencia para juzgar sobre ellos.

Tratamiento  conservador {(mo quirdrgico). — Se ha preconizado para un
pequefio grupo de traumatismos vasculares seleccionados, en los que puede
esperarse la cicatrizacidn sin complicaciones o la formacién de un aneurisma.
Los buenos resultados de la extirpacién de aneurismas sugiere esta terapéu-
tica en determinados casos, Pero este procedimiento, de ocurrir como se
espera, que no es siempre, implica la omisién del desbridamiento, La solucién
de los casos a tratar asi requiere un hébil criteric quirfirgico v buena dosis
de coraje, No es aconsejable.

Medidas terapéuticas complementarias.

Tratamiento anticoagulante. — Fs de aplicacién en extremo limitada en
cirugia de guerra, pues requiere el internamiento en una institucién hospita-
laria para someter al paciente a una estrecha observacién clinica v a repe-
tidos andlisis de laboratorio, A veces el tiempe transcurrido lo hace inatil,

Blogqueo del simpético v simpatectomia. — Teniendo en cuenta que el
vasospasmo es una reaccidn natural en aquellos traumatismos gue afectan
directa o indirectamente las estructuras vasculares, han sido aplicados, Los
resultados obtenidos no demuestran que sea de algfin valor, si bien hay que
tener en cuenta gue las estadisticas no son claras v que por otra parte existen
hechos que hablan con evidencia en su favor,

Fasciotomja. — La tumefaccién tensa v dura de los misculos del ante-
brazo y de la pierna, observada con frecuencia después de la suspensitn de la
circulacidén de dichas regiones, crea un circulo vicieso: los trastornos de la
circulacién capilar aumentan con la tumefaccién muscular ¥ la presién de la
fascia de revestimiento, en tanto que la tumefaccién v la presién aumentan
a su vez por la dificnltad progresiva a la circulacién capilar, llegando a cesar
por completo la circulacién, Se ha recomendado la fasciotomia en incisiones
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iongitudinales, Las opiniones son dispares (compromete la circulacién cola-
teral de la piel v compromete afin més la circulacién regional, al introducir
el riesgo de la infeccibn). . '

Refrigeracién. — Pretende actuar por reduccién del metabolismo regional.
No es aconscjable v més bien es perjudicial para los tejidos que trata de
conservar, No es fitil en tiempo de guerra,

Oxigenoterapia. — Resulta poco eficaz ¥ dificultosa en cirngia de guerra.

Posicién, — Por 16gica conviene colocar el miembro a nivel del corazén o
algo declive para favorece el aporte arterial. COHEX, no obstante, aconseja
lo contrario, la elevacién para evitar el edema y favorecer la circulacién
capilar. No podemos obtener conclusiones definitivas con los datos dispo-
nibles,

El reposo fisiolégico del miembro es esencial, empleandose una valva de
veso bien almohadillada.

Complicaciones v secuclas. — El tratamiento de las complicaciones y se-
cuelas es preferible diferirlo unos meses, siempre que sea posible, para dar
lugar a la formacién de la circulacién colateral. Pero no siempre lo es, debido
a la hemorragia, a la rdpida expansién del tumor vascular (aneurismas, he-
matomas pulsitiles, etc.), compresiones de estructuras vecinas, infeccién, do-
lor local v gangrena real o inminente.

Otras complicaciones son la hemorragia secundaria, las infecciones, la
insuficiencia circulatoria, la contractura de Volkmann y la causalgia. La
hemorragia secundaria se ha visto poco en la filtima guerra gracias a la menor
frecuencia de la infeccidm. .

Las amputaciones consecutivas a heridas arteriales reconocen dos causas:
la gangrena y la infeccibn.

La causalgia respondié bien por lo comiin a los bloqucos simpéticos y a
1a simpatectomia,

Laos casas de insuficiencia circulatoria periférica sin llegar a la gangrena,
también se benefician de dicha operacibn. ]

T.as contracturas, por contra, no logran solucionarse por los métodos tera-
péuticos empleados (simpatectomia, operaciones plisticoortopédicas, fisiote-
rapia, ete.).

ALBERTO MARTORELL
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VENAS

LA ESTASIS VENOSA AXILAR (Der Achsel Venenslaw). — BRANDT,
HErRMANN. «Bruns Beitriige zur Kiinischen Chirurgies, vol. 177, n.% 2,

pig. 231 ; 1948,

Esta afeccidn ha recibido diferentes nombres : trombosis de esfuerzo, trom-
bosis venosa axilar traumitica, trombosis primaria, claudicacién venosa in-
termitente de la vena axilar. El autor cree que debe denominarse «estasis
venonsa axilars porgue los demas nombres no son apropiados, A veces no exis-
te trombosis, el traumatismo directo es muy raro, y el esfuerzo, aunque es el
més frecuente, no se presenta en todos los casos, Tampoco el nombre de
«primaria» es aceptable porque se encnentran factores generales de LI por-
tancia. La clandicacién no es asimismo la regla en todos les enfermos, En
cambio ¢l nombre de «estasis venosa axilars evita cstos ervores y da con una
sola palabra la esencia del cuadro clinico de la enfermedad.

Describe el cuadro clinico diciendo que se trata de jévenes fuertes, de
18 a 20 afios, siendo muy raro en las mujeres. Comienzo agudo. Edema del
brazo. Las venas del dorso de la mano v del brazo se ponen turgentes. Colo-
racién azulada de la piel. Dolor en todo el brazo y axila ¥ a veces entume-
cimiento v hormigueo. No pueden trabajar ni casi mover el brazo. La sensi-
bilidad en la punta de los dedos a veces estd disminuida.

Fn el hucco axilar se aprecia un corddén doloroso correspondiente a la

. vena axilar. Después de unos dias se desarrolla la caracteristica circulacion
complementaria en el hombro, en la fosita de Mohrenheim y ¢n el cucllo.

Algunas veces debuta como una enfermedad gencral, con fiebre de 38°,
cansancio y decaimiento,

El curso ulterior es largo. En pocos casos retrocede en pocas semanas
con «restitucio ad integrum», Generalmente, persiste meses y hasta afios
estacionado, siendo la mejoria muy lenta. Con frecuencia se presentan reci-
divas agudas después de un esfuerzo, ‘

E1 autor aporta 3 casos personales, con comentario de flebografias que no
se acompafian.

Cas0 x.° 1. - Un joven de 23 afios, que debuta con un cuadro gripal, temperatura
de 38, cansancio, dolores, apareciendo edema en el brazo dereche,

Se obtiene flcbografia inyectando en la vena humeral, previamenie liberada. Inycc-
cién de 20 e. c. de Uroselectan B, er 50 sepundos, con el brazo en ligera abduccion.

Se interviene, liberando la vena axilar que no estd tromboesada,

Caso n.° 2. — Joven fuertemente musculado, de 28 afios. Estaba obligado a realizar
trabajos pesados en el ejéreito. Un dia empezd a notar dolor ea brazo y hombra de-
rechos, especialmente durante el descanso nocturno. A los seis meses apatecié circula-
cion complementaria en el hombro. Al afio de las primeras molestias se sintid enfermo
¥ tuvo que ingresar en clinica, ’ '
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Flehografia, inyectando en la vena humoral zo c. ¢, de Torotrast, El-enfermo
rechazé la intervencién y se desconce el curso ullerlor.

Caso W.° 3. — Joven de 2o afios, gue cmperd @ notar doior cn hombro izquierdo.
A los § dias dolor en hueco axilar y hemitdrax izquierdo, con fiebre de 38°, cansancio
v debilidad, A los 3 dfas edema del brazo izquierdo y coloracion azulada, Sensacién
de tirantez ¥ ardor en el hombro.

Tralumiento conservador cen [amentos himedos, brazo elevado, rcposo en cama
y eupaverina.

Al medio afio continuaba con molestias sin poder irabajar y la flebografia demos-
traba la misma interrupcién de la corriente sanguinea cu la vena axilar.

Resalta ol autor la importancia de la anamnesis en la génesis de la en-
{ermedad. Deben investigarse los antecedentes trauméticos, el csfuerzo des-
usade, ya sea con persistencia del mismo o por un esfuerzo stibito. Debe
tomarse cn cuenta ¢l dolor inicial que se presenta a veces en ¢l momento de
realizar ol esfuerzo violento. Deben investigarse las infecciones {gripe), tras-
tornos cardiacos (insuficiencia mitral), enfermedades hematicas, ete.

Describe el flebograma normal v el patoldgico de la vena axilar.

La técnica de la inveccidn es la siguiente : Se libera la vena humeral en
tercio medio del brazo o bien invectande en la vena basflica, pero no en la
ccfilica, La velocidad 6ptima de la inyeccidn es de 50 a 8o segundos para
los 20 ¢. c. de contraste, '

Flebograma normal : presenta siempre una dilatacién distal a la estrechez
del desfiladero sclavicula-1.* costilla»,

Flebograma patolégico: puede presentar, 1.°, interrupcién brusca de la
corriente venosa a un través de dedo por debajo de la clavicula; 2.°, estasis
venosa por debajo de la interrupeién, con visualizacién de las vélvulas veno-
sas; 3.°, desarrollo de circulacién colateral, venas subcutineas dilatadas, in-
tercostales, tdracodorsales, etc.

El autor destaca varios hechos, entre ellos, la «fijacién del flebograman,
que en estos enfermos da siempre la misma imagen aungue sc repita ia fle-
bografia al cabo de mucho tiempo.

La interrrupcién de la corriente sanguinea no significa trombosis, va que
en el acto operatorio se comprueba muchas veces que la vena cs permeable
a pesar de la imagen flebogréfica.

Finalmente, en algunos flebogramas no hay interrupceién completa sino un
relleno irregular, como se observa en la tromboangeitis. En un caso del autor
se rellenaba de nuevo la vena después de un defecto de repleccién de un cm.

En cuanto a la etiologia, repasa las distintas teorfas propuestas : 1." trom-
bosis, compresion externa (LOHR, 1929), lesién de la intima por el esfuerzo
(PrHL, 1936), contraccién segmentaria de la vena (WaGNER, 1938), excita-
cién del simpético (JENSEN, 1040), reactividad cxagerada en el sentido de
vasoconstriccidn (SUNDER-PLASSMAN, 1043), lesién de la pared venosa (HEN-
NIGSEN, 1040).
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Opinién del autor: Por debajo de la clavicula existe en la vena axilar
«un punto débils. El vaso se halla cfijado» entre dos huesos (clavicula y
1.* costilla) ¥ obligado a realizar grandes excursiones con el movimiento del
brazo, Incluso en los movimientos ordinarios, cuando el térax esti fijo en ins-
piraciém, se dificulta ¢l paso de la sangre, ocasionando una estasis retrégada.
Esto se acentfia con los trabajos pesados en los cuales el aporte sanguineo
es mayor y por lo tanto se hace todavia més visible esta estasis, que se tra-

duce por una dilatacién venosa en el flebograma normal,

Tambhién es de notar que siempre afecta a jévenes fuertes, v casi siem-
pre se produce en el brazo que trabaja, en el 75 por ciento de los casos después
de un esfuerzo desusado.

En resumen, por tanto, parece qute es necesaric una sobredilatacién de la
vena ¥ un esfuerzo desusado. No basta una compresién externa de la vena.
La lesidn radica en la vena misma, a veces por trombosis, otras, por altera-
cién de la pared de la vena, a veces con hiperplasia de la intima,

{Por qué se originan estos trastornos? El autor realiza los siguientes
experimentos con conejillos de Indias, Libera la vena yugular v la excita con
pinzamiento, excitacién eléctrica o térmica, sin resultado. En cambio, si se
produce un brusco estiramiento de la vena, se produce a los dos segundos una
contraccién de la misma que dura de 15 a 20 minutos,

En otros doce conejillos liberd la vena axilar y la roded de una tira de
mfisculo pectoral que producia un estiramiento de la vena en cada movi-
miento de la pata. En seis de ellos realizb el estiramiento brusco de la vena
¥ en otros seis no. Los exAmenes histolégicos de las venas, a los ocho dfas,
demostraron adherencias, deformacién y obliteracién de las mismas, pero la
permeabilidad se mantuvo en cunatro de los que no habfan sufrido el estira-
miento violento de la vena, y en cambio en los otros sélo se mantuvo la
permeabilidad en dos.

Parece, pues, que el estiramiento brusco de la vena es capaz de producir el
espasmo persistente de la misma. Bastan ligeras lesiones de la pared venosa
para producir un gran espasmo,

A la objecién de que muchos realizan esfuerzos violentos sin padecer la
afeceién, contesta el autor que lo mismo sucede con las hernias o la teno-
vaginitis crepitante,

Existe indudablemente en estos enfermos una hiperexcitabilidad simpa-
tica o de los centros nerviosos.

¢ Por qué no dura el ¢spasmo sélo unos minutos sino que es persistente e
irreversible? Porque la excitacién brusca cambia la excitabilidad nerviosa
normal en el sentido de vasoconstriceidn. Las alteraciones de la pared de la
vena serfan secundarias al espasmo,

Sin embargo, existen casos en que no hav el antecedente de] esfuetzo.
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Generalmente recotiocen un origen infecioso (gripe, reumatismo) que produce
lesiones en la pared de la vena.

Tratamiento conservador: Reposo, elevacién del brazo, fomentos hime-
dos, calmar el dolor, infiitracién del ganglio estrellado con novocaina, cupa-
verina endovenosa.

T'ratamiento operatorlo No debe limitarse a la liberacién de la vena, pues
con ella no se consiguc la desaparicion del espasmo. 51 existe tromhosis re-
ciente puede practicarse trombectomnia. Si el trombo estd organizado se prac-
ticard la reseccién de la vena, _

JosE VALLS-SEREA

VENA CAVA INFERIOR. INDICACIONES Y TECNICA PARA SU
LIGADURA . — FINOCHIETTO, RICARDO y Pararo, VICENTE F. «Anales
de Cirugia, Buenos Aires», vol. 8, n.° 3; marzo 1949.

Si bien en la eleccidn del tipo de anestesia parece no existir acuerdo, en
cambio si lo hay en cuanto se refiere a la via de eleccibn para la ligadura de
la vena cava inferior: la extraperitoneal. Tan sblo se empleard la intraperi-
toneal en caso de existir un foco inflamatorio en fosa lumbar, flanco o fosa
iliaca derecha v: cuando se interviene por tromboflebitis séptica pelviana en
cuyo caso deben ligarse ademds las venas f{iterooviricas,

T'ras una breve resefia histérica se pasa a las indicacicnes.

1. Trombosis venosa. — Si no sobrepasa la arcada crural e} problema se
reduce a actuar sobre la femoral, pero si lo hace caben dos posiciones : la
asplrdcmn del coagu]o a través de la femoral o la ligadura de los vasos pel-
vianos por cncima del trombo, No son raros los casos de embolismo pulmo-
nar postligadura venosa en el tridngulo de Scarpa. El problema surge, pues,
cuando la trombosis sobrepasa la ingle. '

2. Trombosis venosa complicada con embolismo pulmonar. — Lista es la
indicacién formal. La relacién entre el embolismo fatal y la trombosis venosa
es de un 4 por ciento, que tratindose de flebotrombosis aumenta. Recordemos
que el punto de partida de las trombosis venosas, y por consiguiente del
embolismo pulmonar, esti en las venas profundas del miembro inferior en la
gran mayorfa de los casos (go-g7 por ciento). En los casos en que la flebo-
trombosis pasa inadvertida v existe embolismo pulmonar la flebografia estid
indicada.

Las tromboflebitis fémorciliacas dan en proporcién escasas embolias pul-
monares, por las razones ampliamente conocidas, Las varicoflebitis pueden
extender la trombosis a las venas profundas y ser punto de partida de em-
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bolias pulmonares, lo cual aconseja no ser contemplativos en su iratamiento
y proceder a la reseccién del cavado y sus colaterales.

3. Ligadura profildctica de la vema cava inferior. — Es indicacién ex-
cepetonal,

4. Trombosis vencsas de curso ascendente y progresivo, en las que el
enfermo puede sucumbir en anuria por extensién del proceso a las venas re-
nales. La ligadura dc la cava inferior puede controlar tal situacién.

5. Para mejorar la circulacién colateral en las tromboflebitis crénicas
bilaterales, con marcados trastornes tréficos, se ha indicado la ligadura de la
vena cava inferior. ‘

6. CoLLins la recomienda cohsecutivamente a una operacién de Trende-
lenburg por embolia pulmonar, para evitar la recidiva.

7. Las operaciones ginecoldgicas v las complicaciones del parto v el
aborto, asi como las operaciones sobre vejiga v préstata suelen dar un inipor-
tante tanto por ciento de trombosis venosas. Si se cotnplican con embolismo
pulmonar pueden ser controlados por la ligadura de la vena cava inferior,
si la infeccién esti presente debe efectuarse ademis y simultdncamente ia
ligadura de ambas (tercoviricas en la mujer,

8. P. Cossio e I. PEriangs, de Argentina, recomiendan la ligadura de
la cava inferior en el tratamiento de la insnuficiencia cardiaca irreductible a la
terapfutica médica, Sus beneficios se atribuyen al menor retorno de sangre
al corazdn y sobre todo a la atenuacién de la sobrecarga del trabajo cardiaco
en el dectibito horizontal.

Téenica operatorin, — Amnestesia loco-regional de Braun o infiltracién ma-
siva local a lo Wichunewsky, eu especial la primera. Posicién en dectbito dor-
sal con un rodillo debajo del flanco derecho.

Las incisiones para el abordaje extraperitoneal de la vena cava infertor
son numierosas. Los autores emplean la que «parte de la cxtremidad de la
décimoprimera costilla y se dirige hacia abajo v adelante pasando a cuatro
centimetres por debajo de Ja espina ilfaca Anterosuperior en direccién al
punto medio de la arcada crural. Fxtensién, 15 a 18 cm., de acuerdo al su-
jeto. Seccidn de piel v célulograsoso sin disecciédn subcutinea.»

«Divulsién del oblicuo maycr», «Se efectfian un ojal en la porcidén aponen-
rética del masculo v por é] se insinfia una tijera curva larga que avanza hacia
el extremo superior de la incisién en plano celulose con el misculo subya-
cente. Sobre la tijera insinuada entre pinzas de dientecillos del operador ¥
Kaocher del ayudante, dejandose llevar por la direccidén de las fibras muscu-
lares, se disocia el gran oblicuo hasta ¢l extremo superior de la ineisién, Alli
la palpacitn descubre ¢l extremo de la décimoprimera costillas,

eDivulsién del oblicno menor, Entre pinzas del operador y avudante sc
hace el ojal en la parte media del oblicuo menor, hasta ver el plano del trans-
verso, Dos separadores anchos, une hacia adelante vecino a la vaina del recto
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y otro hacia atrds, mantienen ampliamente scparados los labios del gran
oblicto. Se insinfia la tijera primero hacia adelante, luego hacia atras, diso-
ciando cuidadosamente el mfisculo, para no lesionar los vasos y nervios 1n-
tercostales, ramos del 11.° y del 12.°, que transcurren sobre la cara superfi-
cial del transverso.»

«Divulsién del transverso, que se disocia, respetando los nervios.»

«Sigte a continuacién la seccién de la ofascia transversalis», blanquecina
y tensa, que sc inicia desde atrds y afuera para evitar la abertura del perito-
neo, que puede ocurrir, cuando inadvertidamente sc la comicnza a incidir
hacia adelante. Viniendo desde atrds la tijera, arrasira en un movimiento de
espatula la grasa preperitoneal y el peritoneo, para dejar a la fascia y algunas
fibras del tramsverso como un pequeflo aleve, gue se secciona sin temor de
lesionar la serosa peritoneal. Cuatro separadores entreabren el marco mus-
cular y se inicia el desprendimiento peritorieal, que comicnza bien atras, para
1o lesionar el fondo de saco coloparietal del peritoneo. Se reconoce parcial-
mente al misculo cuadrado de los lomos y dirigiéndose inmediatamente hacia
adentro se ve hacer eminencia al vientre del peoas, al que sc sigue hasta des-
cubrir ¢! borde interno. Vecino a cste borde se visnalizan y rechazan con la
fascia vascular ¢l uréter v los vasos genitales. El polo inferior del rifién gueda
en el 4ngulo superior de la incisién.»

«I'res Jargas valvas mantienen la separacién hacia arriba, hacia adentro y
hacia abajo, una vez que a diseccién roma se ha extendido e} desprendimiento
en longitud y en profundidads. '

«Hacia afdera una limina majeable de treinta milimetros puede mante-
ner el psoas, o si se desea un separador ancho de Farubeuf, para que haya luz
en el campo. En el dngulo inferior de Ja herida, aparece la arteria iliaca pri-
mitiva derecha, ocultando la vena homologa e inmediatamente por arriba si-
guiendo el borde derecho de la columna lumbar, a la que oculta, la gran vena
cava infetior, a la que se va despojando suavemente de la tenue grasa circun-
dante, en una buena extensién. En la ligadura de la vena cava inferior por in-
suficiencia cardiaca irreductible, nperacién de Cossio, es constante la. hipertro-
fia de los ganglios linfaticos a nivel del 4dngulo cavailiaca.»

«Desde ] punto de vista quirfirgico se le puede asignar a la vena cava
inferior dos caras, anterior v postericr, v dos bordes, derecho o externc, e iz-
quicrdo o interno. Ambos bordes v la cara anterior son de facil v sencilla di-
seccidn, no asi la cara postericr, adosada al plano 6seo, de la que debe ser
desprendida cuidadosamente, v siempre después de preparar v descubrir la
cara anterior v los bordes, nunca antes, Varias maniobras pueden ser utiliza-
das. Disecados ambos bordes, e insinuada la diseccién de la cara posterior, se
la cchtinfia con una gasa esferoide, del tamafic de un garbanzo, montada en
«clampm o se prosigue con una espitula recta Jarga. El dedo indice derecho
es un excelente medio de diseccién v nos ha sido fitil en més de-una ocasi6n.»
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«También es aconsejable, una vez preparado el borde derecho de la vena,
tomarlo cont una pinza visceral atraumitica y larga, de la que se tracciona cui-
dadosamente completindose la diseccibn,»

«l.iberada circunferencialmente la vena, se pasa una cinta de hilera de
cinco milimetros de ancho y se extiende la diseccién hacia los pies v cabeza.»

aDurante estas maniobras, hay que manejar suave v cuidadosamente a Ja
vena y evitar la Jesi6n de alguna vena lumbar, que puede ser causa de copiosa
hemorragm Si ésta se produjera, el taponamiento, el pasaje de dos ligaduras,
comprendiendo el orificio de desembocadura, en tltima instancia la presa con
uno o dos eclampss eldsticos, resolverin el accidente.» .

«Es conveniente contar con un sistema de aspiracibn.»

«(Cargada la vena, la acodamos y efectuamos la prueba de la ligadura. El
anestesista nos informa sobre pulso presién y el estado de la enferma. En los
cardiacos suelen observarse caidas tensionales de importancia, a veces impre-
sionantes. La colocacién de Ja mesa en posicion de Trendelenburg mejora la
situacién. De cualquier manera, por el gota a gota endovenoso (de rigor en to-
da operacitén vascular), el anestegista podrd cumplir las indicaciones de emer-
gencia (analépticos, sangre, etc.). Se colocan dos ligaduras en continuidad de
hilo no reabsorbible, separadas un centimetro, Nosotros empleamos algodén
n.° O, Cuando se liga por tromboembolismo, las ligaduras se aplican inmedia-
tamente por encima de la confluenicia de las dos venas iliacas : tratdndose de
insuficiencia cardiaca irreductible, es conveniente emplazar las ligaduras a
un nivel més alto, con la pretensién de Bloquear mis venas lumbares v dismi-
nuir asi el circuito supletorlo De més estd agregar que siempre sc esti bien
por debajo de la incorporacién de las venas renales.»

«Cuando se sospecha que la trombosis ha invadido la cava se colocan dos
lazos de cinta de hilera en vez de uno. Si alguna vena lumbar desemboca en el
segmeite comprendido entre los lazos de tracciém, hay que ligarla, Tensos
los lazos se abre la vena ; si un trombo ocupa la luz venosu se coloca al enfer-
mo en posicién de Trendelenburg invertido, se afloja el lazo proximal y se
extraen y aspiran los coigulos. Se afloja entonces el lazo inferior ; para esto
el enfermc se ha llevado a su primitiva posicién. Se extraen v aspiran los cod-
gtilos distales todo lo que se pueda v se anuda el lazo inferior. Se secciona la
vena colocande previamente, tanto del lado distal como de! proximal, ligadu-
ras por transfixidn del hilo de algadén n.° 16.»

Sistemiticamente extirpan los ganglios tercero v cuarto de la cadena del
simpatico lumbar, para la profilaxis de las secuelas venosas en el miembre in-
ferior correspondiente.

Cuidados postoperatorios, — Ta cama del enfermo se coloca en Trende-
lenburg de 30°. Aplicacién en ambos miembros inferiores de un vendaje elds-
tico compresivo, desde los dedos del pie hasta la ingle. A medida que el edema
disminuye (o si no se presenta) se reduce hasta la rodilla,
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Se instituyen ejercicios de extensién y flexién del pie, elevacién y descen-
so del miembro. Luego se deja caer y elevar la pierna a un lado del lecho y
finalmerte se lo sienta al borde del mismo. Ta estancia en cama depende de
ias condiciones generales v del estado pulmonar. Resueltas estas situaciones,
el paciente puede abandonarla a la semana y afin antes. Acostumbran a colo-
car bota de Unna, que posteriormente reemplazan por medias elasticas, que
deben mantenerse hasta la desaparicién de los edemas. La supresién de la
compresién eléstica debe ser progresiva ; se retira definitivamente cuando des-
pués de 48 horas que no se ha utilizado no aparecen edemas, Dan suma impor-
tancia a la compresitn elistica y creen firmemente que es una de las buenas
armas con gue se cuenta en el tratamiento de las insuficiencias venosas créni-
cas. El tiempo que debe mantenerse depende de lo va expresado, Pueden ser
semanas, meses, un afio ¢ alin mas,

. Lz aparicién y la intensidad del edema, condiciona la oportunidad del blo-
queo del simpético lumbar, que se repite de acuerdo a la necesidad.

En las ligaduras por insuficiencia cardiaca han empleado anticoagulantes.

Cuando se liga una vena cava inferior en un enfermo con tromboembolis-
mo, que viene siendo tratado con Dicumarol, eventualidad que puede ocurrir,
va gue el tratamiento anticoagulante no da una seguridad absoluta en la su-
presién de las embolias, es menester estar prevenido, Altas dosis de vitami-
na K, transfusién sanguinea durante la operacién v en el postoperatorio, son
medidas de rigor para evitar graves alternativas.

THEBAUT v WARD, usan para prevenir la distensién abdominal {complica-
cién frecuente cuando se emplea la via intraperitoneal), favorecer la miccidn
v evitar la extensién de la coagulacién intravascular, Prostigmine cada tres
horas. .

Va que hablamos de trastornos urinarios es necesario estar prevenido con-
tra un accidente serio en la ligadura por insuficiencia cardiaca. Se refieren a
la anuria. Puede ser pasajera, ayudando eficazmente a su control el bloguec
bilateral esplacnicosemilunar, pero a veces s6lo nos queda por hacer la decap-
‘sulacién renal. :

El mecanismo de esta anuria, las alteraciones que provoca la ligadura de
la cava en los rifiones, abren un campo de interés para las investigaciones.

En los enfermos con infartos pulmonares a repeticién se continuari con
la medicacién correspondiente (peniciiina, carpa de oxigeno).

Tratadas las indicaciones v la técnica de la ligadura de la vena cava infe-
rior, agregan algunos comentarios scbre los trastornos circulatorios gque se
producen en ambos miembros inferiores v las vias colaterales que suplen la
supresién de ese gran tronco venoso. '

Los trastornos vasculares locales dependen de la trombosis venosa previa
a la ligadura, Esto hablando por tromboembolismo. Cuando existe una trom-
bosis profunda bilateral los fenémenos que se agregan son escasos o nulos.
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Cuando el proceso es unilateral, puede agravarse el edema existente en el
miembro afectado y frecuentemente se compromete el sano. Esto no debe
alarmar pues la situacién se controla con los recursos corrientes,

En la ligadura por insuficiencia cardiaca irreductible la tolerancia inme-
diata a la intervencién es extraordinaria. Pero una a dos semanas después
sucle instalarse una discreta flebotrombosis, bi o unilateral, preferentemente
derecha. El porqué de esta predileccién derecha ha llamado la atencién sin
que hallen afin explicacién satisfactoria —méxime que siempre han agregado
simpaticectomia lumbar.

«Los estudios realizados en los pacientes de la Universidad de Tulane,
por Ravy v BURCH, revelaron:

t. Que el edema inmediato a la ligadura podia ser de marcado a nulo.
En todas las circunstancias, al final de la sexta semana no habfa mis edema.
En sélo dos pacientes persistié ocho meses. .

2. La presién en las venas del dorso del pie permanecié elevada en todos
los casos. Hubo una declinacién en un periodo de cuatro a cinco afios, perc
sOlo en dos enfermos retorné a la normal. Ta presién en las venas abdomi-
nales también la hallaron elevada.

3. No aparecieron varicosidades, ni trastornos tréficos. En pocos casos
los plexos venosos abdominales se hicieron prominentes. La corriente venosa
siempre se hacia en direccién cefilica.

4. Fl pletismégrafo denuncié la reduccién del volumen del pulso.

5. Fl grado de pérdida acuosa fué normal.

6. Concluyen que la ligadura de la vena cava inferior no produce efectos
perniciosos demostrabless.

Corr1xg, THERAUT y WARD, comprueban ignalmente la inoucuidad de esta
intervencién. La aparicién de una tleera es excepcional (LINToX). En casos
con elevado tono vasomotor, que reaccionan exageradamente, pueden presen-
tar un vasoespasmo generahizado a todo el Arbol arterial del miembro.

Un hecho sorprende a quien por primera vez realiza una ligadura de la
vena cava inferior, y es la tolerancia y escasa repercusién sobre el drenaje ve-
noso de los miembros inferiores. HOMANS, entre otros, hizo resaltar el hecho
que cuanto mis alta era emplazada la ligadura mayor era su tolerancia, Ast,
la ligadura de la vena iliaca primitiva es superior a la ligadura de la vena
femoral comfin ¢ de la vena ilfaca externa, Igual situacién ha ocurrido con la
vena cava inferior, ‘

Esta inocuidad halla su fundamento en las diversas vias de dertvacién,
que a continuacién enumeran, y que ha convertido a la ligadura de la vena
inferior en una de las tantas ligaduras venosas bien soportadas por el orga-
nismao.

Efectuada la ligadura, la sangre retorna al corazén por la misma vena
cava inferior, por las ramas que le llegan por encima de la obliteraci6n, por la
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vena porta y por la vena cava superior, a la que alcanzan por diferentes
vias (Acigos, etc.).

Superficialmente, las ramas de la safena interna (subcutinea abdominal,
cicunflejas iliacas) que se anastomosan con las venas toricicas laterales, gue
desembocan en la axilar. VEAL v colaboradores afirman que este sistema es
mis aparente en el hombre.

Las vias profundas son muchas; la epigstrica que s¢ anastomosa con la
mamaria interna, la circunfleja iliaca profunda e iliolumbar, con las intercos-
tales, lumbares, renoacigos, 4ciges, etc. Las ramas de la hipogastrica, con
las ramas de la mesentérica infetior, En la mujer, una via de gran importan-
c1a es la que se establece a través de las venas fiteroovaricas, El sistema de
las venas lumbares y de las 4cigos tienen destacade papel, como el de los ple-
xos venosos vertebrales,

Recientemente LEwrs RopINSON ha publicado un meritorio estudio, cuya
lectura recomiendan, donde conciuye : 1.° Que los plexos venosos raquideos,
las venas 4cigos v el sistema porta son las rutas de mayor importancia, Las
venas superficiales apenas se dilatan. z2.° Siguiendo a la ligadura de la vena
cava inferior los extremos proximal y distal se llenan y comunican a través
del vasto sistema colateral, 3.° Que las vias colaterales son més que suficien-
tes para drenar el sistema venoso de los miembros inferiores, sin ocasionar
trastornos denunciables de la perturbacién circulatoria,

El trabajo se acompafia de graficos explicativos v 27 citas bibliograficas.

ALBERTO MARTORELL

LA BASE DEL TRATAMIENTO EN EL SINDROME POSTFLEBI-
TICO., {(The Basis of Treatment in the Postphlebitic Svndrome). —
Grasser, S. THoMmas. «New York State Journal of Medicines, vol, 49,
n.” 16, 15 agosto 194g.

Constituye este trabajo una revisién de la fisiopatologia del sindrome post-
flebitico ¥ de la multiplicidad de métodos terapéuticus.

Aunque el factor principal en el origen de la extremidad postflebitica es
la tromboflebitis ilicfemoral, otras causas tales como las varices v las fistulas
arteriovenosas predisponen o terminan ocasionando msuficiencia venosa cré-
nica, Entre otros factores, favorecen la tromboflebitis las discrasias sangui-
neas, en particular la policitemia, las infecciones, tricofitosis y la frecuente
complicacidén venosa asociada al cincer abdominal v tordcico, La obstruccién
venoga puede deberse a compresiéon ejercida por el tumor o por infiltracién
neoplisica de la pared de la vena.
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Coinvidiendo con la iniciacién de la tromhoflebitis, el edema es el hallazgo
prominente. El reflejo ax6nico iniciade en el proceso tromboflebitico juega a
menudo el papel mis importante en el comienzo y en la persistencia del ede-
ma. FEl vasospasmo reflejo con frecuencia queda como un factor importante
en el mantenimiento no sélo de la hinchazdn sino también de otros sintomas,
especiaimente del dolor. OcHsNER v DF Bakiy sefialan el vasospasmo como
factor importante en la persistencia del edema postflebitico, como también en
la de 1a fase aguda de la trombotlebitis.

El dolor como sintoma frecuente se debe a menudo a la irritacién nerviosa
ocasionada por la fibrosis perivascular. La obstruceién linfatica tiene impot-
tancia puesto que la periflebitis afecta siempre a los linfaticos perivenosos,
existiendo ademdas, con frecuencia, adherencias entre la arteria y la vena.

La insuficiencia venosa créuica es mayormente responsable de las secuelas
postflebiticas : edema, cczema, filceras, varices, nuevos episodios de trombo-
flebitis, erisipela y linfangitis de repeticién, induracién del tejido subcutineo
y pigmentacidén que aparecen de une a dos afios después de la tromboflebitis
primitiva, aunque a menudo transcurre un plazo de cuatro o cinco afios y a ve-
ces quince o velnte.

La recanalizacién de las venas profundas tiene lugar en casi todos los ca-
sos. Se admite gue después de efla las vilvulas resultan insuficientes, iucluso
las del sistema comunicante, debide a la destruccién valvular secundaria a la
tromhboflebitis. El aumento de la presién venosa es de gran importancia, Esta
también es causa de la insuficiencia de las venas comunicantes y de las vari-
ces, Si los linfaticos estan afectados el aumento de la presidén venosa conduce
a mayor edema, RUTLEDGE observd que en la tromboflebitis iliofemoral la
presidn venosa en las venas superficiales es tres o cuatro veees mayor gue la
normal. Hste hecho denota el grado de ohstruccidén venosa y el estado de la
circrlacién colateral. ALLEN, BARKER ¢ Hings sefialan que el contenido en
oxigeno de la sangre de las venas nermales es bajo ¥ el de anhidrico carbbnico
v proteinas es alto y que esto se acentfia més en la estasis. Estos autores creen
que dichas variaciones guimicas de la sangre ascciadas a una circulacién veno-
sa lenta son de igual importancia, en sus efectos sobre la fisiologia de las
vémlas v capilares, que €l aumento de la presion venosa, El edema es el sin-
toma que persiste desde el comienzo de la tromboflebitis hasta el periodo post-
flebitico. Al principio es blando, mis tarde deja de ser depresible debido a la
reaccién fibroblastica del tejido subcutineo. Mientras al principio el edema
aparece al finalizar el dia y desaparece durante la noche, posteriormente se fija
vy se hace irreductible. A la persistencia del edema y de la estasis sigue la
pigmentacién de la piel, cuyo origen radica en la hemosiderina de la sangre
extravasada en la hemorragia capilar producida por la hipertensién venosa,
siendo el lugar de asiento mis frecuente de esta lesién la cara interna de la
pierna, regi6én supramaleolar. Los tejidos de la parte inferior de la pierna que
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soportan la carga de la presién venosa y de la estasis son susceptibles de infec-
cifn seciindaria, Este estado inflamatorio ALLEN, BAREER e HINES lo deilomi-
naron celulitis indurada. Existe ademés cierta tendencia a la erisipela v a la
linfangitis, lo que constituye un factor m4s en favor de la cronicidad del ede-
ma * y con fecuencia la celulitis rodea la parte baja de la pierna en forma de
manguite supramaleolar. La dermatitis varia desde el tipo crdnico con forma-
cién de eczemas al eczema inflamatorio doloroso y secretante con prurito. Con
mucha frecuencia el eczema coincide o es consecuencia de la ulceracién, La
escasa resistencia local de los tejidos sujetos a los efectos de la insuficiencia ve-
nosa crbnica les hace ser facilmente afectados por los mas ligeros traumatis-
mos e infecciones y a menudo tiene lugar un anmento a la susceptibilidad
para las reacciones alérgicas frente a los topicos locales y productos metabd-
licos. Asimismo pueden aparecer petequias debidas al aumento de la permea-
bilidad y fragilidad capilar asociada a las manifestaciones alérgicas. Otra
consectencia frecuente de las flebitis es el desarrollo de varices y de comuni-
cantes insuficientes. Estas varices representan con seguridad los efectos d=
la presién venosa retrégrada duradera, Se cree que esto ceurre inmediatamen-
te después que tiene lugar la recanalizacién de las venas profundas.

Tal vez la secuela tromboflebitica més grave v que incapacita mas al ¢n-
fermo es la ulceracién, que por lo general se localiza en la cara interna de
la pierna por encima del maléolo, Las placas de eczema o pigmentacién . son
también lugares vuluerables. Algunas veces la filcera se localiza en la cara
externa cerca del maléolo, pero pricticamente no lo hace nunca a niveles mas
altos. La cronicidad de la filcera, que se agrava v perdura con la estasis y la
fibrosis local se prolonga todavia mds por la infeccién secundaria. Aunque al-
gunas veces la filcera cicatriza sin dificultad, existe la tendencia a la reciciva
en una forma mas crénica, Las tlceras pueden no ser dolorosas.

E1 dolor es mas a menudo efecto de la inflamacién que del edema, El dolor
de tipo causélgico corresponde a la persistente irritacién simpética iniciada al
tiempo de producirse la tromboflebitis o las alteraciones provocadas por la in-
suficiencia venosa crénica. ]

De esta revisién de factores que afectan a la fisiopatologia del sindrome
postflebitico se viene en conocimiento de la necesidad de los distintos proce-
dimientos de tratamiento. Es evidente que, cuanto mas avanzado sea un caso,
mayor variedad de medios terapéuticos serin precisos. Asi, un paciente con
Vasoespasmo, insuficiencia venosa profunda y varices postflebiticas requeri-
ria una ganghectomm lumbar, la ligadura de la vena femoral v ligadura
miitiple de sus varices. De esta forma se comprende cémo un sélo método
terapéutico aislado consigue éxitos escasos,

Tratamiento, — La razén de la interrupciédn de la vena femoral se basa
en la presencia de la insuficiencia de las venas profundas. Ello resulta de que
el proceso de recanalizacién deja a la vena desprovista de vélvulas eficientes.
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Para suprimir la insuficiencia venosa crénica responsable del edema y deméas
alteraciones se hace preciso ligar y seccionar la femoral por debajo de la fe-

" moral profunda. Asi se evita la accién nociva de la presién retrégrada en el
sistema venoso profundo. La operacién fué propuesta por HoOMANS en 1g41.
La experiencia del autor que publicé 91 casos de ligadura femoral asi como
la de otros autores es satisfactoria, y cousidera a ésta como esencial en el tra-
tamiento de todos los casos moderados y avanzados de sindrome postflebitico,
pudiendo observar que la recanalizacién de las venas profundas se producia
en la mayoria de casos en que era responsable de la gran frecuencia de insu-
ficiencias venosas crdnicas.

La ligadura de las venas varicosas postflebiticas es esencial, Esta afeccidon
representa una carga que se sobreafiade a la extrermidad con insuficiencia ve-
nosa crémica, El «strippings propuesto por LaxroN y HARDY ne lo halld fac-
tible el autor en muchcs de sus casos, v cree que las ligaduras miltiples tal
como se practican para ias varices esenciales son igualmente efectivas. La
denudacidn del tejido fibroso perivenoso se ha propuesto por OCHSNER y DE
BAKEY en los casos en que 1o existe recanalizacidn, cosa demostrable por la
flebografia.

La actuacién sobre el simpatico lumbar es por lo general de gran utili-
dad ; su bloqueo ofrece la demostracién de la presencia del tactor VASOESpas-
tico. La simpatectomia lumbar es el mejor procedimicnto, puesto que en po-
cos casce la infiltracién lumbar consigue efectos duraderos. Es evidente que la
mejorfa cbtenida en la pulsatilidad arteriolar favorece la circulacién linfatica,
reduce el edema y facilita la cicatrizacién de las Glceras, "

El tratamiento de la tilcera postflebitica incluye muchos procedimientos.
El valor de los citados anteriormente es evidente, pero sin cmbargo no se
puede establecer un tratamiento de rutina, Cada caso debe individualizarse,
E! tratamiento ambulatorio puede ser suficiente enr algunos casos, si no sonl
avanzados. Las tilceras infectadas requieren fomentaciones. La clevacitn de
la extremidad es esencial para la reduccién del edema. Los vendajes elasticos
sont de aplicacién cuando ha pasado la fase aguda. La filcera recidivante de le-
cho fibrético requiere su extirpacién e injerto de piel, precedido de otros me-
dios que mejoren el estado circulatorio. Los antibiéticos son ftiles para domi-
nar los brotes infecciosos cuvo foco debe buscarse y eliminarse. Las epidermc-
fitosis son a este respecto de gran importancia por representar la puerta de en-
trada de repetidas infecciones.

Dr Taxkars v FowLER han empleado la roentgenterapia v WRIGHT la
iontoferesis por sus efectos dilatadores.

En todos los casos debe valorarse el estado general, El cincer abdominal
y torécico dan un porcentaje elevado de tromboflebitis en las extremidades in-
feriores. No es poco frecuente la agravacién de los sintomas en las enferme-
dades generales tales como las discrasias sanguineas. El edema de las nefro-
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patias v cardiopatias debe reconocerse. El sindrome postflebitico reguiere
gran atencién para determinar el tratamiento, asi como también una cuidado-
sa exploracién fisica general.

Resumen, — Se estudia la fisiopatologia del sindrome postflebitico. Las
secuelas postflebiticas son miltiples vy complicadas.

Se sefiala la multiplicidad de métodes terapéuticos y la necesidad de adop-
tar procedimientos combinados.

La ligadura de la vena femoral se considera de valor en los casos avan-
zados.

Cada caso debe individualizarse y valorarse en cuanto a la aplicacién dei
‘tratamiento.

Comunicacién presentada en el 143 Congreso Annal de la Asociacién Mé-
dica del Estado de Nueva York, Buffale, Departamento de Medicina y Ciru-
gia Industrial, 4 de mayo de 1949.

En la discusidén intervino C. Doucras SawveR, de Brooklyn.

Luis OLLER - CROSIET

TRATAMIENTO DE LAS SECUELAS POSTFLEBITICAS (Traite-
ment des séquelles postphlébitiques), — LERICHE, RENE. «Le Progrés Mé-
dicals, afio 77, n.° 11, pig. 243; 10 junio 1949.

Este trabajo corresponde 2 la leccién pronunciada por el autor en el Co-
legio de Francia, el 20-III-49, ampliacién corregida de otra llevada a cabo
en marzo de 1942.

Tras un recuerdo anitomofisiolégico de la evolucién de las tromboesis ve-
nosas, el autor manifiesta que disponemos de cuatro procedimientos para me-
jorar la enfermedad -postflebitica, cuando los enfermos son todavia operables ;
v que, cuando no lo son, tenemos a muestro alcance métodos que pueden lle-
gar a disminuir bastante sus trastornos,

1.° Reseccién del segmento trombosado. — A la vista de la experiencia
obtenida con las resecciones arteriales por trombosis, desde 1g2c creyd opor-
tuno resecar precozmente las venas flebiticas en el lugar de su obliteracién,
Se obtiene asi un efecto vasodilatador sobre las colaterales permeables. La
dificultad estriba en localizar el segmento obstruido (flebografia).

Presenta tres casos: umno, tratado por reseccidn de la iliaca externa a los
dos meses y medio, cuva curacién se comprobd alin a los cuatro afios ; otre,
tratado por reseccién de la vena iliaca externa trombosada y simpatectomia
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lumbar, que a los cuatro afios tampoco tenia molestias; v un tercero, tra-
tado por la reseccién de la vena cava obliterada, con buen estado a los die-
ciocho meses.

Cnantos casos ha tratado por este procedimiento le han dado excelentes
resultados, :

2.° Flebectomia en territorio ne trombosado o flebolisis con simpatecto-
mia periartevial. — Varias veces se encontrb. con que no hallaba vena trom-
bosada alguna. La vena aislada era blanquecina, engrosada, vaciu de san-
gre, en ocasiones con una circulacién reducida a contracorriente. BAUER dib
més tarde la significacién de este fendmeno. De instinto resecd un fragmento
de dicha vena ¥ practicd a la vez una simpatectomia pariarterial femoral. Pre-
septa un caso en que signié este procedimiento a los quince afios del episodio
agudo, v visto a los veintidds de la intevencidén se halla curado.

Otras veces, ante venas repermeabilizadas no o0sé resecarlas por existir
cierta cantidad de sangre en su interior. Practich en varias ocasiones flebolisis
extensas. La vena, engrosada, estaha prisionera entre un bloque fibroso den-
so, a veces indisecable, por lo que la intervencién puede resultar infitil, Pre-
sefita un caso. :

Habitualmente, la liberacién extensa dc la vena ha proporcionado resul-
tados inmediatos sorprendentes, si bien se observan algunas recidivas. Fxpo-
Ne un caso con muy buen resultado a los doce afios en ¢l que se practicd ia
liberacién y una simpatectomia perifemoral por sindrome doloroso postfle-
bitico,

Las liberaciones venosas suelen ser siempre dificiles en la pelvis y muchas
veces se vid obligado a renunciar a ellas, Relata una observacién en la que el
enfermo sucumbié por hemorragia secundaria al doceavo dia. Aunque después
se ha avanzado mucho en este sentido, siempre resultan dificultosas las flebec-
tomias en la pelvis. Por ello lo mejor es terminar haciendo una gangliectomia.
En cambio la flebectomia de la femoral superficial es excelente operacion.
Refiriéndose a la técnica de Bauer (reseccién de la vena poplitea entre dos li-
gaduras) cree que seria preferible practicarla en la regién hunteriana, para
evitar as{ las cicatrices dolorosas que suelen quedar en la regién poplitea.

-3.° Reseccién de las varices de la safenra. — En 1940 remarcd el autor
que el desarrollo de la circulacién colateral era una gran causa de las moles-
tias dolorosas de los antiguos flebiticas. Si bien se ha practicado sin dafio ¥
con beneficio la esclerosis de dichas venas, hoy creemos que no es prudente ha-
cetlo sin previa flebografia (el autor recuerda un caso de gangrena masiva
tras una inyeccién esclerosante en un antiguo flebitico).

En los actuales conocimientos, esta modalidad de tratamiento estd justifi-
cada, pero en lugar de esclerosar las venas es mejor proceder a la ablacién de
las varices sintoméAticas.

TLixtox y HARDY han sistematizado la ligadura de la vena femoral super-
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ficial con extirpacién de toda la safena por el procedimiento de Babcock. Para
juzgar este método falta la prucba del tiempo. Hasta mayor informacién el
autor se inclina por la flebectomia femoral o iliaca.

4. Simpatectomia lumbar. — La gangliectomia lumbar alta o baja, pue-
de dar grandes resultados, sobre todo si se combina con la flebectomia femoral
o iliaca, v si es precoz, El autor prefiere la gangliectomia alta, incluso com-
pletada por la seccién de los esplacnicos. De manpera general han suprimido los
dolores, y mejorado las esclerodermias atrdficas v los edemas discretos.

En las filceras antiguas debe aiadirse la flebectomia subcutédnea yuxta-
ulcerosa, pues si no se hace asi, el injerto que haya podido colocarse puede
eliminarse a los dos o tres meses. No obstante, Ia simiple gangiectomia actfia
mejorando las condiciones locales.

Presenta un caso con edema, dolor v (lcera, hilateral, en el que se prac-
tic6 una simpatectomia lumbar unilateral, rescccién arterial y neurotomias
periféricas, que permanece curado a los diez afics. En ¢l cabe remarcar el que
se solucionara con una intervencin sobre el simpético Jumbar de un solo lado,
s1 bien completada con neurotomias periféricas. Y luege otro, con resultado
excelente, tratado por gangliectomia lumbar a los nueve afios del proceso
agudo.

Concluye que la simpatectomia lumbar es una operacién til a largo plazo
en un gran n(mero de casos, mas favorable cuanto méas precoz, Hay que
hacer la reserva que los grandes edemas pueden exagerarse por ella.

Operaciones complementarias. — El dolor puede persistir tras la simpa-
tectomfa, v entonces la arteriectomia limitada no sirve para nada. En 1927
pensé disminuir la actividad circulatoria del miembro inferior por medio de
ella, v esto no esti justificado, Por contra, las neurotomias periféricas pueden
ser ftiles.

5.°  Procedimienios tervapéuticos en los enfermos inoperables. — Existen
algunos antiguos flebiticos inoperables, Algunos adquieren una obesidad mons-
truosa tras la flebitis, Estos enfermos sufren v puede aliviarseles con infiltra-
ciones Jumbares repetidas, combinadas con inyecciones endovenosas lentas
de 125 cc. de solucién salina hiperténica, dos o tres veces por semana. En ge-
neral, al cabo de un mes, las piernas se muestran méis ligeras.

Si existe dlcera, la reseccidn de la vena subvacente suele bastar para su
cierre v supresién del dolor. En cuanto a las filceras, lo mejor para suprimir
su flora, generalmente rica, es la simpatectomia periarterial, pero es preferi-
ble empezar con infiltraciones lumbares o por inyecciones intraarteriales de
novocaina,

Referente al injerto, no debe realizarse mis que después de la ablaciép
de la vena subyacente.

ALBERTO MARTORELL
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