EXTRACTO DE REVISTAS

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

ARTERIAS

ALTERACIONES DE LA CIRCULACION PERIFERICA. ;QUE SU-
CEDE? 2QULE PUEDE SUCEDER? ;QUE TIENE QUE SUCE-
DER? (Periphere durchbluiungssitvungen, Was geschieht? Was kann
geschelten? Was wmuss geschehen?). — RarscHow, voN M, «Neue Me-
dicinische Welts, 1n.° 26, pig. 1; 30 junio 1930,

En la exposicién que sigue vamos a referirnos al trascendental problema
asistencial del numercso grupo de enfermos afectos de alteraciones circula-
torias que nos es conocido hoy dia en Alemania,

Si hasta 1935 el campo cientifico v clinico de dichas alteraciones practica-
mente no existia, se ha convertido en la actualidad en un capitulo tan extenso
que el citarlo presupone mucho trabajo v estudio. Como base mencionaremos
algunos datos bibliograficos. Desde 1945 se hau publicado las siguientes mo-
nograffas sobre alteraciones de la cireulacion periférica :

I. AsRaMsox: «Vascular Responscs in the Extremities of Man in Health
and Diseasen, 1946, '

II. Ricuarps, R, T..: «The Periphera! Circulation in Health and Di-
sease, 1946.

IIT. Anex, E. V. v colaboradores: «Peripheral Vascular Diseasess,
1946. Con 870 péginas,

IV, Wricnar, I. 8. : «Vascular Diseases in Clinical Practice», con 514
pagiunas,

V. Prarr, G. H.: «Surgical Management of Vascular Diseases», con
496 paginas.

VI. MartorrLL, F.: «Acddentes vasculares de los miembross, con
397 phginas, _

Numerosos otros autores han publicado trabajos sobre esta especialidad.
¢ Se les ha concedido en la prictica médica la suficiente atencién ? En Estados
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Unidos asi parece, Desde hace mis de diez afics existe en la Clinica Mayo
{Rochester) un Drepartamento especial para «alteraciones circulatorias peri-
féricas», cbservindose, por numerosos trabajos, que a las enfermedades vas-
culares se las enjuicia debidamente en lo que se reficre a su profusion ¢
importancia clinica.

JQUE SUCEDE EN LSTE ASPECTO ACTUALMENTE EN ALEMANIAY

También en Alemania existe nn aumento constante en este sentido, de-
mostrando que estas enfermedades han perdido el caricter de un eun caso
raro de...». El que se interesa por ellas puede exponer muy prouto, por des-
gracia, gran nOmero de obscrvaciones. Asi PAssLEr, de la Dtsch. Med.
Wschr., en 1930, la Clinica Universitaria de Minster, la Clinica Quirtirgica
de Hamburgo, ete., hablan va de una estadistica crecida. ; Han aumentado
hasta tal punto cstas enfermedades? Seguramente, aunque también el me-
jur conocimiento de los sintomas precoces amplia el nlimero de enfermos. Ya
en 1935 hemos podido conocer, a través de comunicaciones, quc los grandes
trastornos de los puchlos y masas aumentan las «gangrenas de los micmbross,
que sc acentfan ademés por ¢l consumo progresive de tabaco en el mundo.
Si bien la gangrena hoy dia se observa en mucha menor proporeién que los
diagnosticados en estados més precoces,

Desde luego no han pasade afin los tiempos en que se ¢tiguetan estas alte-
raciones de maners equivocads (redina, neuritis, etc) y se establecen innu-
merahles medidas terapéuticas antes de rccomocer el verdadero caricter de
la lesién. No ohstante, csto no es va lo habitual ; al menos cn Sajonia, donde
desde hace diez afios tenemos una buena supetvisién de los hechos, no ha-
hiendo sido inftiles las muchas conferencias ¥ cursos de especializacién sc-
gutdos en este aspecto,

i Qué datos y signos tiene el médico para poder diagnosticar con métodos
dirigidos una alteracién circulatoria? La mayorfa de enfetrmos acuden al
médico por advertir en uno de sus micmbros, por lo com(n en la pierna, «mo-
lestias poco claras» o «imprecisass, Refieren una sensacién de frio con hor-
migueos y circunstancialmente una insensibilidad, a temporadas. Los dolores
aparecen tras un esfuerzo considerable, en la pantorrilla. Casi siempre sefialan
un cansancio intenso, que persiste de modo especial en posiciones fijas
unilaterales, por ejemplo, tras emplear ¢l acelerader de un aute durante un
tiempo prolongado. Exteriormente no se observa nada anormal, ni cuando
se manifiesta que los miembros quedan a ratos como c«dormidos». Eslos casos
precoces, de caracteristicas escasas, tienen mayor importancia que los que
cursan con alteraciones tipicas del color de la piel o signos de haber sufrido
un Raynaud. '
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- 5i ante ellos el médico ensaya ta prieba de la posicion, tan sencilla como
segura, podrd reconocer con toda certeza, por la palidez unilateral al elevar
los miembros y por el retardo en la replecién venosa y ¢l rubor subsiguiente
al descenderlos, las lesiones arteriales de la circulacién. Esto es de la mavyor
importancia, aunque no se pucda dar un nombre conocido a dicho trastorno.
En un principio carece de ella el saber hasta qué punto los procesos inflama-
torios, las alteraciones degenerativas de la pared o las afecciones de los nervios
vasculares son la causa real del trastorno; con saber que se trata de una
altevacién civculatoria es suficiente para el ulterior comportamiento,

El ntimero de enfermos varfa de manera marcada seghin las estaciones.
Los casos precoces aparecen en especial en noviembre, diciembre y enero,
pues el tiempo de estos meses es muy apropiado para que el enfermo lo acuse
v se diga «tus molestias deben ser algo serio; mejor serd preguntirselo al
médicon,

En ¢l 50 por ciento de nuestros casos al sentar diagndstico sucedid lo que
sigue : se prescribit un emedicamento vascular periféricos de los més que sufi-
clentemente cxisten, va «per os» va por inveceién. También se administraron
con frecuencia hormonas femeninas. Cotno la mayvoria de estos enfermos son
fumadores, se prohibié e} tabaco. Un estudio mas completo o un tratamiento
continuado se ha efectunado en pocos casos.

Esta terapéutica daba resultado sblo generalmente al cabo de un consi-
derable tiempo de espera, v con frecuencia al llegar la estacién de temperatura -
mis calida. Fn mayo y junio muchos enfermos olvidan sus molestias para
comprobar con alegria que vuelven a tomar guste a sus habituales cigarrillos,
A los més empedernidos fumadores les queda una «sensacién rara en el pies
que a veces 1o es otra cosa que una diferencia minima entre uno v otro, pero
que cuando sucede es un aviso, y que recuerda en forma pasajera las antiguas
molestias. Asi pueden transcurrir dos o tres afios; pero un dia la gravedad
de la enfermedad se manifiesta: aparecen dolores violentos, con frecuencia en
relacién con los bafios que se recomiendan. También la permanencia prolon-
gada en lugares himedos o a temperaturas frias puede dar lugar a repentinas
v temibles manifestaciones; no se consigue calentar de nuevo el pie, saliendo
del zapato con dolores, de color palido cianético. La cama no alivia, los
dolores perturban y atormentan toda la noché v a la mafiana siguiente se
observa ya en el reborde ungneal la necrosis.

- 5t se habfa hecho va el diagnéstico, ante estas manifestaciones es conve-
niente remitir el enfermo a una cifnica y a un médico especializado ; pero
si en este momento no se habian catalogado afin las molestias previas, no es
‘raro que se proceda a la funesta extirpacién quirtirgica de la supuesta «ufia
imcarnada»,

El especialista que hoy dia se consulta todavia con mis frecuencia es el
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cirujano. No vamos a discutir la competencia de mmuchos de ellos : conocen
estas enfermedades v su terapéutica por la sumpatectomia, Por tanto no-es
este el peor camino. Pero una cuarta parte de los enfermos de nuestra estadis-
tica, tras aparecer la primera necrosis han side amputados, y casi siempre
por el muslo!

Nos referimos ahora a los que dominan la simpatectomia. Indudable-
mente obticnen mejores resultados que los wamputadores inmediatoss. Se
suele proceder a la extirpacibu de los ganglios lumbares o los cervicales segin
los casos. En las intervenciones efectuadas con éxito los miembros anles frios
entran en calor, soportan mejor el esfuerzo v algunos creen haber curade,
Sin embargo, muchos son los que al cabo de un tiempo vuclven a los Depar-
tamentos Especializados.

Hemeos visto y continuamos viendo pacientes en los cnales la seccadn ner-
viosa ha sido iniitil, y, s1 bien los miembros afectos estin mis calientes que
los sanos, en cambio los dolores han aumentado en parte hasta constituir una
causalgia. La cianosis y la necrosis van progresando y la terapéutica se hace
mas dificil ya que no existe el tejido nervicso que juega también su papei
en la transmisién de los estimulos farmacoldgicos.

Los pacientes circulatorios son considerades al principio por el internista
como «un caso raros interesante, pero pronto hav que encamarlos y resultan
molestos, ; Oué se debe hacer con-ellos? Los vanados medicamentos circula-
torios aportan en parte un éxito pasajeroc, a veces se indican también medidas
fisicas, y en la mayvoria de los casos al cabo de tres o cuatro semanas se
da el «alta, con estado mejorado», recibiendo el enfermo las indicaciones que
siguen : suprimir en absoluto ¢l tabaco, mantener calientes sus miembros, ¥
al aparecer lag molestias acudir al médico para inyecciones o friegas,

Conocemos cientos de historias clinicas de estos infelices y el sufrimiento
de estos enfermos desesperados, Si con tratamiento médico se logrd detener
la gecrosis, las molestias terribles, martirizantes v diarias persisten : una
sensacién de frio que recuerda la muerte, el desagradable calambre en la
pantorrilla tras un esfuerzo que sobrepase los 300 m., Ia intolerable depresiém
desencadenada por el conocimiento del destino que les espera v que han visto
en pacientes semejantes. Parece muy sencillo prohibir el fumar, pero para el
gue conoce a sus pacientes sabe lo que significa para muchos enfermos esta
prohibicién. En general no son fumadores circunstanciales, sino verdaderos
disfrutadores de sus cigarrillos. Se ha escrito muy poco de lo que sufre un
fumador cuando se le suprime este medio estimulante vy calmante. Por no
ger claros en los motivos de tal prohibicidn, el so por ciento de enfermes
recaen, v se tranquilizan volviendo a fumar de nuevo considerando que «de
todas formas nada sirve para nada», :

Mi colaborador HassE, refiriéndose a algunos de sus pacientes, dijo en
una conferencia reciente de especializacién para médicos: «El fin inevitable
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de los trastornos circulatorios que no se reconocen a tiempo y que han sido
insuficientemente tratados es una mutilacién totals. Los enfermos son am-
putados una o varias veces, los trastornos se extienden a todos los miembros,
al corazdm, a otros Srganos internos, sobreviniendo 1a caquexia en los estadios
terminales. Pasan tiempo sin ser aptos para el trabajo ¥ no pueden hacer
otra eosa que ohscrvar cdmoe van muriendo inevitablemente sus miembros v
vigilar sus drganos, quedandoles sblo un consuelo, «a pesar de la prohibi-
cion del médicos : seguir con sus cigarrillos. No exageramos, pues es cosa
gue vivimos a diario. Y tampoco exageramos cuande Hamamos la atencion de
los médicos, diciendo: se puede evitar este destino cuando diagnosticado a
tiempo se inicia la terapéutica adecuada.

JUE SE PUEDE HACER, PUES, ACTUALMENTE?

51 un médice ha diagnosticade wna alteracidn arterial local, debe saber
que Tos procesos de la pared vascular rara vez se limitan a un sector del vaso,
sino que casi siempre se trata de una afeccidn genmeralizada. Su extensidn
es 1nevitable si no se actfia inmediatamente., Al principio no se puede decir
hasta qué punto estan alterados los vasos de los drganos interncs. Las cir-
cunstancias circulatorias especiales de las extremidddes inferiores hacen que
éstas sean las protagonisias principales de lo sintomatologia, sip embargo,
hoy estamos cenvencidos de que entonces la enfermedad se ha extendido va
a muchos ctros vasos. La casi inagotable posibilidad de C(:smp(_macmn de la
circulacidn periférica condiciona el que sblo podamos comprender los primeros
v mis precoces focos de asiento, de estos focos localizados en la subintima,
ba;a condicignes fisiolégicas é’cpecmles La sensacidén de frialdad, las pareste-
sias, la qensacmn de dolor v hasta de calambres en las pantorrillas corres-
ponden va a estadios avanzados.

Se acepta hov que la gran mayorfa de las enfermedades vasculares infla-
matorias v las inflamaterias hiperérgicas van unidas a una infeceién sobre-
afiadida. Hasta qué punto viene condicionada esta infeccidn — enfermedad
infecciosa, foco, ¢ ambos a la vez — por alteraciones de la constitucidn neuro-
vegetativa o por alteracién directa de las superficies limitrofes, cs decir, hasta
qué punto ha condicionade los focos de la pared vascular, no lo vamos a dis-
cutir aqui ; pere no hav duda de que, en un tercio de los enfermos que han
acudido a tiempo, la extirpacién del foco causal puede hacer regresar lodas las
mantfestaciones.

Es poco conocido el hecho de que los focos endangeiticos puedan curar.
En la arteritis de la temporal, por ejemplo, hemos podide demostrar, por
extirpacidn de los vasos afectos, que los focos de necrosis de la subintims
curan con cicatrices qué aunque estrechan la luz vascnlar sno la obstruven.
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Si 110 se ha hallado un foco, debe aceptarse como seguro el factor infeccioso,
recurriendo a la penicilina v con resultados muy favorables,

8i el proceso parietal vascular ha prosperado tante que se hallan en peli-
gro los tejidos periféricos habrd que pensar en la simpatectomia, si bien no
hay que practicarla en todos los casos. La simpatectomia mejora la circulacién
cuténea, pero no influye sobre los grandes y medianos vasos.

¥l organo vascular-cuténec se afecta por el hecho patoldgico primaria y
secundariamente en el 5o por ciento de los casos. En el otro o por ciento
el proceso se limita a los vasos grandes y medianos. La palpacién v la aunscul-
tacién de los vasos es demostrativa, Cuando la trombosis se ha extendido
a 1a aorta la simpatectomfa carece de indicacidn,

(. H. Prarr, a pesar de su posicién quirfirgica, Hama la atencidén sobre
la importancia de la terapéutica conservadora ¥ recomienda el intercambic de
opiniones con ¢l internista. Pero es obligacién del internista conocer el limite
de este «momento de esperan. Elreposo en cama, suficientemente prolongado,
proporciona mejorfas v limita la necesidad de una intervencién imprescindi-
ble. El reposc en cama tiene que ser absoluto, evitando todo esfuerzo de
regulacién vascular, lo que sélo se consigue por el medic isotérmico del aven-
daje de algodén». Ademds, tenemos que considerar el «entreno vascular fisi-
con, ¢jercicios rodantes, estasia venosa intermitente, v el masaje del tejido
conjuntivo, Sorprende lo poco que se aplican en comparacién con la profusidn
de indicaciones médicas de tipo medicamentose periférico, que si bien no
queremos minusvalorizar requieren precisas indicaciones. Ultimamente se im-
puso la inyveccién intragrtevial, indicada en especial en los estadios de «dolor
£1 Teposo», en CUyo rase ¥ en manos experimentadas es medicacién anal-
gésica de primer rango (Priscol, Novocaina, Acetileolina, Derifilina). Si
fracasa puede recurrirse a un remedio salvador, poco usado afin, la «bomba
de liquors {l. c. r.), que no sdlo actia come analgésico sific que mejora los
estadios circulatorios locales.

' Es muy dificil presentar en un esquema los medios indicados en cada caso.
Mis tres colaboradores actuales, todos con experiencia a mi lado de tres ¥
cuatro afios, tan sblo hoy comienzan a tomar decisiones terapéuticas indepen-
dientes, Por ello, al responder a lo que se puede hacer hoy, tepemos que
formular el prondstico de los enfermos circulatorios con gran reserva. Un
estudio cuidadoso de los enfermos vistos nos demuestra la escasa cifra de ellos
que pueden etiguetarse de «euradoss. En los atendidos por nosotros, han
curado como maximo una tercera parte quedando las dos restantes bajo revi-
sibn v vigilancia, T.os trastornos circulatorios periféricos, de la etiologia que
sea, son afecciomes progrestvas, en forma lenta v a brotes. Por ello estos
enfermos conocen de sobra todos los procedimientos terapéuticos actuales ; hauv
estado en clinicas quirdrgicas, sufriendo simpatectomias, amputaciones, etc.,
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o en clinicas médicas, recibiendo todo €l arsenal de medicamentos para las
afecciones en cuestién ; con mejor o peor resultado han sido tratados por ra-
dioterapia, siendo dados de alta al fin como invalidos e incurables. Este destino
mevitable no se modificara mientras no existan, o existan sblo en escaso
niimero, clinicas gue se ocupen especialmente de la Angiologia.

¢ (QUE TIENE QUE HACERSE ?

L.os trabajos ¥ conferencias deben llamar la atencidén Je los médicos sobre
los estadios precoces. El mejor camino es el método usado por nosotros : la
prueba de posicién. Hs tan segura que juzgamos da a conocer todo aguello que
los otros métodos podrin acabar de confirmar o precisar. Tedo enfermo que
presente palidez unilateral a la elevacidén de manos o pies que, al dejar en
posicidn declive los miembros, da lugar a un retardo de relleno venose y
aparece un rubor retardade o en manchas, .deberd ser enviado a un Depar-
tamento de Angiologia,

Creemos necesario que toda ¢linica médica que trabaje en colaboracién
con un neurccirwjano debe tener un Departamento de Angiclogia. En él,
tras una anamnesis cuidadosa, se practicari como primera providencia la
medida de superficies termo-eléctrvicas en la «Hotbox»s. Ceonocl este proce-
dimiento en 1935, con THomAs LEwrs. Desde entonces no hemos cesado de
ampliar este procedimiento en todos sus aspectos, Su practica demuestra hasta
gqué punto corre peligro la circulacién arterial. Con la utilizacién simultinea
de la oscilometria (mejor la tono-oscilometria después del ejercicio de EJrur)
comprobaremos si el drgano vascular-cutineo toma parte en el proceso bajo
¢l aspecto funcional u orgénico. La palpacién y auscultacién de todos los va-
sos nos ilustrard hasta qué punto estin interesados los grandes vasos.. Puede
completarse ¢] estudio con la pletismografia. Tras cstas comprobaciones estu-
diaremos si es necesaria la angiografia.

Yengo la impresién de que hoy dia se practican més angiografias de lo
necesario. En todos los casos requiere la mis cstricta indicacién, tanto si es
en la aorta como en la femoral o la braquial, Las efectuamos bajo anestesia
con Evipan. Al utilizar el thorotrast ¢l angmgrato debe conocer la posibilidad
de eventuales secnelas tardias v saber porqué a pesar de ello la practica. Las
altas concentraciones de las sales de vodo, Perabrodil v Uroselectan no sa-
bemos hoyv dia el grado en que pueden aumentar las lesiones del endatelio
enfermo. No chstante, a veces, no podemos prescindir de la angiografia, pues
sus resultados son con frecuenciz decisivos para la terapéutica. Este métoda
sélo aportar4, sin embargo, resultados satisfactorios en manos experimen-
tadas.

Ademis, hay que explorar los vasos de los 6rganos internos. En ningunc
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de nuestros enfermos hemos dejado de observar alleraciones del electrocardio-
grama. Estas pueden regresar temporalmente, Por ello siempre hav que pres-
tar atencién al corazén. El jondo del ojo tendri que ser revisado por el espe-
cialista ; lo mismo los vasos renales ; v toda otra localizacién, como los intes-
tinales, arteria espermética y vasos de las meninges espinales,

Con tedo ello ¥ la capiloroscopia v la determinacibn de la vesistencia capilay
es casi slempre posible sentar un diagnéstico exacto de lugar y de especi-
ficidad, '

En este articulo, de tipo programatico, no hemos mencionado atin las va-
riadas wangioneuropatiasw, que aungue menos temibles también pertenecen
a este tema, La enfermedad de Raynaud es mucho més frecuente de lo que
se supone, dado que sus estadios terminales son raros, y debe investigarse
con cuidado. El plan terapéutico debe hacerse conjuntamente con un neu-
rocirujano, ’

La simpatecioniia no es la finica intervencién. Cuando se practica, las
opiniones coinciden en que para los miembros superiores hay que resecar
la D, y Dy, preganglionar ; ¥ para los inferiores, de ia I, a L,. Lo mejor es
por exéresis {Pra1t). Como que la 1., es dificil de aleanzar, con frecuencia
se ejecuta de manera insuficiente, Si la afeccién abarca los grandes vasos
habri que considerar la reseccidn orterial segin LERICHE, de excelentes re-
stultados en la arteriosclerosis obliterante.

Ante todo hay que considerar los factores de coagulacién sanguinea, que
segln muchos autores juegan un papel patogénico. Con frecnencia se hallan
alteraciones, No obstante, hemos vivide por degracia trombosis mortales tras
resecciones arteriales, Eu cambio, obtuvimos buenes resultados tras la resec-
vidn de las arterias digitales en los casos graves de Raymand.

Nos sentimos inclinados en el més amplio sentido a favor de la terapéutica
quirfirgica cuando esti indicada con fundamento; por contra la rechazamos
con la misma fuerza como cterapéutica de elecciémn. _

Hecho el diagnéstico, las explicaciones al paciente ocupan un amplio lugar.
S6lo una colaboracién comprensiva garantiza el resultade. No por cunanto
se refiere Onicamente a la prohibicién de fumar, sino también a practicar
cada dia, mafiana ¥ noche, ejercicing de «trainings vascular. En un depar-
tamento especializado puede ayudar mucho el masaje «syncardials segfin
Mavrice FucHs, si bien no estoy convencide de que sea mejor que el estanca-
miento venoso intermitente. Nosotros hemos conseguido los mejores resultados
con el ejercicio («training») fisicovascular, y nuestra estadistica demuestra
que la mitad de los enfermos atendidos a tiempo, miximo a los ¢natro meses,
pueden volver al trabajo en forma limitada. Apovamos esia terapéutica con
todos los medios farmacclégicos adecuados. Papel importante juega la im-
permeabilizacién de los endotelios capilares. Y en este aspecto hay que
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valorar la aplicacién de la hormona sexual fememina, cuyo modo de accién
en cste aspecto sigue siendo un problema. En estados de dolor y necrosis
incipiente domina hoy la terapéuiica intrearterial. Junto a ella se halla la
bomba de licuor, segfin SPERANSKI, afin no enjuiciada por nosotros de modo
definitivo. También da buenos resultadoes la novecainoterapia, si bien no en
todos los casos, _
En mi tratado scbre trastornos cirenlatorios he cscrito: «Hay que pro-
curar que los vasos tcdavia permeables, es decir, no atacados afin por el
proceso patolégico, vuelvan a entrar al scrvicio de una circulacién ordenada,
de la que fueron sustraidos por ¢l proceso patolbgico vecinos. Los focos orgi-
nicos patoldgicos son numerosos ; deben ser sospechados en los méis diversos
vasos, pero, en los casos no muy avanzados, la cifra de los que estin sanos
es mayor, Bl liberarlos del proceso es la finalidad de casi todas las medidas
terapéuticas, v es aqui donde tiene un amplio campo el tratamiento medica-
mentoso. Por esto he hablado en pro de la polipragmasia de estas enferme-
dades, pero que en mi circulo de trabajo sdlo la tolero cuando parece justi-
ficada toda intervencién terapéutica hasada en la exploraciém, ,
Obtenido el diagnéstico e iniciado el tratamiento, estos pacientes nunca
pueden considerarse como curados. Por desgracia tienen que permanecer lar-
go tiempo cn cama, lo que ocasiona un desinterés de las clinicas ¥ hospitales
por ellos, por cuya razén se les da de alta casi sin excepeién demasiado
pronto. Precisamente por esto quisiera crear un cambio decisivo, exigiendo
la fundacién de '

SANATORIOS CLINICOS ESPRCIALES PARA ENFERMEDADES VASCULARES Y AL-
TERACTONES CIRCULATORTASG.

Su finalidad debe ser terminar lo iniciade con los medios mas simples.
Segfin nuestra experiencia el primer [ratamiento, junto con las numerosas
pruebas diagndsticas, requicre unas cuatro scmanas. Y ¢l lograr un estado en
el cual el enfermo puieda regresar a su casa v mis adelante acudir al trabajo,
otras 6-8 semanas, Pero es necesario que estos enfermos — se trata de enfer-
mos permanentes — acudan por lo menos dos veces al afio al consultorio
donde se les trata para seguir su evolucién v tratamiento.

Un capitulo poco subrayado hasta ahora es el de los cuidados especiales
que requieren los simpatectomizados. Debemos comprender que estos pa-
cientes va no disponen de una de las funciones vitales esenciales: la adapta-
cién de dilatacién auténoma de sus vasos a los estimulos externos, Tienen que
aprender a sustituv esta [uncién perdida por medidas de proteccidn, lales
como mantener los miembros calientes, vigilar el celor de la piel, evitar los
estimulos que requieren como respuesta un esfuerzo incapas de cumplir-
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lo, ete. Su atencién y tratamiento devolverd al trabajo cnfermos que, des-
cuidados, acabarfan en la invalidez prematura,

Con la profusién de cstas alteraciones circulatorias, no cabe duda de que
estos centros especializados, en nuestra opinién no mayores de 200 camas, v
dc los que Alemania necesitard quizd cuatro o cinco, dispondrin con presteza
de un numerose grupo de pacientes, Serfa muy deseabic que cada clinica uni-
versitaria, todo gran hospital, tuviera un angidlogo preparado. Los mejores
de entre éstos deberfan levar la direccién de Jos nuevos centros, lugar apro-
piado, por otra parte, para la formacién de los médicos que tengan interés por
esta rama de la patologia, que tienc que ajustarse de modo imprescindible al
marco conjunto de la medicina, sin que exista el pensamiento de una disci-
plina especializada cientifica propia.

El problema de los gastos, en cuanto hace referencia a quién debe sortear-
los, se resuelve por sf solo. Son enfermos que si no son tratados a tiempo
precisarin durante decenios rentas constantes. Las casas de seguros del pais
son plies las més interesadas en el sentido material, por lo que debieran con-
vertirse en el sostén de las ideas v en sufragadoras de los gastos de estas
instalacioncs, pues al cabo se darfan cuenta de que salen ganando.

En Alemania, muchos médicos, sc han interesado por las enfermedades
vasculares y cstin dispuestos a especializarse en ¢l campo de la angiologia.
que tiene tantas facetas. Scrd para el neurdlogo tan ftil como para el cirujano,
internista o dermatblogo, pues no es necesario que abandonen su especialidad
por estos conocimientos adicionales, Por otra parte, es condicién previa de la
Angiologia ¢l tener conocimientos especiales para saber «qué se debe hacers.
La reciente fundacién de una Sociedad Internacional de Angiologia avudara

a este esfuerzo.

RESUMERN
1." Lo que se hace hoy en dia, teniendo en cuenta la cifra constante-
mente progresiva de los pacientes circulatorios en Alemania, no evita que la
mayoria de estos pacientes se comviertan en invilidos.

2.° Lo que se puede hacer en el momento actual, no corresponde a todas
las posibilidades de que dispone la medicina, basindose en los resultados
clentificos obtenidos durante los filtimos diez afios.

3.° Lo que tiene que suceder, o lo que se debe hacer, va unido a la
formacién de departamentos especiales angioldgicos en las clinicas universi-
tarias y grandes hospitales. La-valoracién total de este trabajo presupone la
creacién de algunos sanatorios clinicos para enfermedades vasculares v lesio-
nes circulatorias.

ALBERTG MARTORELL
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" SINDROMES ISQUEMICOS DE 1L.OS MIEMBROS EN EL ANEURIS-
MA DISECANTE DE 1.4 AORTA. — MarroRELL, F, «Actas del Ins-
tituto Policlinico» de Barcelona, vol. 3, nGms. 45-46, pag. 368, sep-
tiembre-octubre 1949,

Es sabido que el término ancurisma disecante fué usado por vez primera
en 1819 por LAENNEC, ¥ que en un principie se creyd que se originaba siem-
pre como consecuencia de la rotura de la capa interna de la aorta y de la
extravasacién sanguinea entre ésta v la tfnica media. Esta rotura primaria
no se ha comprobado en muchas autopsias, y sc¢ han emitido otras hipbtesis
etiolégicas, tales como la degeneracidén de la tdnica media, secundaria a la
obliteracién arteriosclerdtica de los vasa-vasorum, o una degeneracién prima-
ria, idiopéatica, de la misma, ligada a los procesos de involuciéu v senectud.

PRI E S PICILO M ETRIA Y
ANESTES I B ML 5D REAIFLEICD

Fig. 1 — Represcntacion esquemdtica
de los datos de exploracidn
correspondientes al cason® 1

Dejando aparte las hipdtesis eticlégicas, lo mis importante, desde nues-
tro punto de vista, es que el anenrisma disceante constituye en principio una
hemorragia intraparictal que se extiende por la aorta en sentido longitudi-
nal v transversal disociando (disecando) sus tfinicas y aumentando el espe-
sor de su pared. Si esta hemorragia o diseccidn alcanza el origen de la via
arterial principal de los miembros, un sindrome isquémico agudo en los mis-
mos se sumari a los sintomas propiamente abrticos, Este sindrome 1squé-
tico constituve la exteriorizacidm clinica de la estenosis originada en ia
subclavia o en la ilfaca primitiva por el aumento brusco del espesor de su
pared que puede convertir en virtual la luz de dichos vasos, Asi, cl aneuris-
ma disecante de la aorta constituve una lesién vascular central capaz de ma-
nifestarse par un sindrome periférico de oclusién arterial aguda.

OBSERVACION NTUM. 1 (MARTORFLL). :

FEl 25-X1I-4% veo en consulta con ¢l Dr. Sanllchi a un hombre de 54 afio: que

bruscamente v cuando se hallaba en el mds perfecta estado de salud aparente ha
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sufrido un grave colapso. Me cuenta que después de una abundante comida (se tra-
taba del dia de Navidad) y al momento de terminarla ha sentidoe dolor retroesternal
y después en la ingle derecha, quedando esta pierna paralizada e insensible. Ha
sufride un colapso y poco rato después ha tenido tencsmo rectal v dolor en el brazo
izquierdo que asimismo ha quedado anestésico. F] Dr. Sanllehi me relata que su
historia es 1z de ur hipertensc con hipertrofia del ventriculo izquierdo y aorta atero-
matasa, dilatada y desplegada. No existe taguiarritmia ni cardiopatia emhboligena.

Cuando reconocemos al enfermo le hallamos inguieto, disneico, con sensacign de
muerte inmediata, Se queja de dolor en el hrazo izquierdo v se lamenta por su pierna
paralizada.

La exploracién, esguematizada en la figura 1, muesira : Pierna derecha : pardlisis,
anestesia y frialdad en todo el miembro. Ausencia de pulso y oscilaciones. Livideces
Pierna izquierde: gensibilidad y motilidad conservadas. Ausencia de pulse v oscila-
ciones. Coloracién normal fraze dereche ; sensibilidad y motilidad conservadas. Color
normal. Pulso y oscilaciones presentes, aunque de escasa amplitud. Brase isquierdo :
frio y anestésico, movilidad conservada. Ausencia de pulso v oscilaciones.

Establecemos el diagnéstico de ancurisma disecante de la worta. Fallece a las
48 horas. Sin necropsia.

El desconocimiento de estos sindromes periféricos puede originar errores
terapéuticos importantes, tales como diagnosticar el cunadro de embolia arte-
rial ¥ proceder a una operacién infilil en un moribundoe.

OBSERVACTON NOM, 2 (FRAENKFRL vy NEIL).

Una enferma de 32 afos fué admitida el 2 de febrero de ro47 on el hospital, Sufrié
un colapso en una tienda, 24 horas antes de su ingreso. Tuvo vémitos v dolor en a
espalda. Su pierna derecha quedé paralizada. Desde hace sietc afios tiene hipertension
arteridl y tdltimamente cefaleas, vémito y disnea que mejoran con sangrias.

La pierna derecha estd fria, paralizada, anestésica, con livideces por dcbajo de la
rodilla. 5élo se percibe una débil pulsacién femoral a nivel del ligamento inguinal.
La pierna izquierda es normal. El corazén grande, el nimere de pulsaciones 100 v la
presion arterial 17/12. En la base del corazén existe un ethrills sistélico v en la punta
un soplo sistélico. El higade estd ligeramente agrandado.

Se diagnostica embolia de la femoral! derecha y, a pesar del tiempo transcurrido
(24 horas}, se procede a una embofectomia [los autores manifiestan que con mayor
experiencia sobre las oclusiones vasculares, en 1z actualidad no hubiesen tomado la
misma decisién). La femoral no pulsaba ni estaba ocluida por un codgulo. Una nueva
arteriotormia practicada mds abajo dié el mismo resultade negativo. Heparinizacidn,
La enferma muere a las doce horas de su ingreso,

La necropsia, aunque parcial, demostrd {a existencia de un aneurisma diserante
de Ia aorta con ruptura v hemopericardio.

Aungue en la mayoria de los casos el diagndstico de aneurisma disecante
se ha establecido en la necropsia, el cuadro clinico es suficientemente carac-
teristico para que dicho diagnéstico se pueda establecer en vida, Se caracte-
riza por la brusca aparicién de un intenso dolor torcico o abdominal que
permanece localizado en el tronco o se irradia hacia las extremidades infe-
riores,  La propagacién ripida del dolor inicial tordcico hacia el abdomen v
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después hacia las extremidades inferiores, junto con la paralisis y ausencia
de latido arterial cn las mismas, deben hacer pensar inmediatamente en el
ancurisma disecante cuya fslopatologia permite explicar ficilmente dicha
rapida propagacién descendente del dolor. Este cuadro puede y suele ma-
uifestarse de modo brusco en personas que aparentemente gozan de perfecta
salud.

En ocastones la sintomatologia empieza en las piernas v posteriormente
se extiende al abdomen o al térax, La evolucién es rapida, el enfermo se co-
lapsa y muere en horas o en muy pocos dias. La muerte obedece en la mayor
parte de los casos a una rotura secundaria de la adventicia en las cavidades
vecinas, de preferencia en el mediastino,

I arteriosclerosis, la hipertensién y la coartacién zériica se han hallado
con frecuencia asociadas al aneurisma disecante. La existencia de anteceden-
tes familiares de hipertensién tiene su valor diagnéstico.

Los casos més tipicos de aneurisma disecante de la aorta son aquellos en
que el dolor comienza en el térax, desciende hacia ¢l abdomen v alcanza, fi-
nalmente, las extremidades inferiores, las cuales quedan frias, paralizadas y
sin tacto,

OBSERVACION NUM. 3 (KELLOGG y HEALD). (Resumida).

Historia. — Un hombre de cincuenta y nueve afios que se encontraba perfectamente
bien, tuvo de sibito, sin haher hecho el menor esfuerzo, un intense dolor constrictivo
en el térax que no tardd en descender al ahdomen y a la plerna izquierda. Metido en
cuma, dicha extremidad quedé fria, paralizada v sin tacto. Con menos intensidad
ocurrid lo mismo en la derecha. El dolor tordcico desaparecid, pero persistia en ab-
domen y extremidades.

Examen. — Ligadura hipertréfica cardiaca. T. A. 20/15. Acentuacién segundo to-
no adrtico. Ausencia de latida y oscilaciones en miembros inferiores. Extremidad
inferior izquierda paralizada, sin reflejos, frin ¥ con manchas de color pdrpura. Tras-
tornos semejantes mds atenuados en la derecha, que van aumentando.

Curso. — Se inicia gangrena seca en el pic izquierdo. La presidn arterial desciende
a 11, el pulso se hace casi imperceptible, la :e:puacmn muy dificil, y fallece con un
cuadro de colapso. Fué diagmosticade en vida de aneurisma disecante.

Diagnéstico anatémico. — Aneurisma disecante originado por rotura de la aorta,
en su origen: a nivel pequefia tilcera ateromatosa. Extensién de la hemorragia a
las iliacas.

El sindrome puede iniciarse en las extremidadss inferiores v s6lo poste-
riotmente aparecer ¢l dolor en el tronco.

OBSERVACION NOM. 4 (VVEI‘%\H\I v ADAMS),

Hombre de sesenta y seis ailos

Historia. — Mientras andaba por la calle experimentd frio, debilidad y parestesms
en su pierna derecha. Regiesd a su casa con dificultad. A los pocos minutnse notd
dolor y calambres en la pierna izquierda y mdas tarde debilidad v anestesia, Después
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tuvo gran postracidn y disnea y, precisamente a su entrada en el Hespital, intenso
dolor epigdstrico. Dos o tres afios antes sufrid ur ictus apoplétice del gue quedd solas
mente ligera debilidad en el lado lzquierdo del cuerpo.

Examen. — Enfermo en estado eshocks, T. A. g/5. La pierna derecha estd fria,
con un jaspeado azul; paralisis, anestesia y arrellexia; sin pulse ni oscilaciones.
La extremidad inferior izquierda parética, con reflejos atenuados y con pulse sélo
presente en la femoral

Cursa. — Una hora después de su admisién en el Hospital, la pierna izquierda
adquiere el mismo aspecio que la derecha y queda can pardlisis fliccida. La anestesia
alcanza el ombligo. El paciente estd muy disneico, el dolor abdominal aumenta, la
presién arterial baja, y muere seis horas después de su ingreso.

Diagnéstico anatémico. Aneurisma disccantz de la aorta con oclusidn de ambas
arterias iliacas y de la renal devecha. Arteriosclerosis adrtica.

Coa menor frecuencia el aneurisma disecante de la aorta crigina un sin-
drome isquémico en los miembros superiores, Aunque la diseccién compren-
da a la totalidad de los troncos supraaérticos, no suele ocluirlos ‘a todos. Si
asi ocurre, lo hace casi siempre en la subclavia izquierda.

OBSERVACION NUM. 35 (WETSMAN y Anams). (Resumida).

Hombre de sesenta y dos aflos.

Historia. — Unas horas antes de su entrada en el Hospital el enfermo noté
parestesias, debilidad vy, finalmente, pardlisis de su brazo izquierdo. Pronto notd
gran postracidn y se metid en cama. Al poco rato tuvo fuerte dolor en el costado
izquicrdo, dolor que se irradid hacia la regién lumbar.

Dos afios antes sufrié un atague de apoplejia del gue quedé cen ligera paresia
izquierda.

Examen. — Pulso, 8o; T. A, 10/7. Brazo izquierdo frio, sin pulso radial y de mo-
vimicntos dificiles.

Curso. — Muere antes de las veindcuatre horas del comienzo, después de sufrir
intensos dolores,

Diagnéstico anatémico. — Aneurisma disecante de la aorta con oclusién parcial de
la arterial subclavia izguierda. Necrosis isquémica de los nervios del brazo izquierdo.
Hemorragia mediastinica y pleural, Hipertrofia cardiaca.

Para evitar la confusién dec los sindromes isquémicos de los miembros
por ancurisma disccante con los de una embolia arterial, basta tener pre-
sente que ;. en el aneurisma disecante de 1a aorta no existe cardiopatia em-
beligena ; aparecen siempre signos neurolbgicos (parilisis v anestesias ¢x-
tensas) por necrosis isquémica medular, cerebral o de los nervios periféri-
cos ; se presenta dolor en el tronco, que precede o signe a 1a sintomatologia
de las extremidades ; y, por Oltime, que es frecuente se afecten varios miem-
bros, simultinea o sucesivamente, El estado colapsiforme, la muerte fre-
cuents en horas o dias v los antecedentes soun también datos que facilitan el
diagndstico. -

Tomis ALoXsO
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ANEURISMAS DISECANTES DE LA AORTA. - ZrLms, A. y ScH-
NEIDER, A.; «Revista Médica de Valparaisoe, vol. 2, n.° 4, pag. 206;
noviembre 1949,

ia primer Lugar defienden la denominacién «hematoma disecantes cou-
tra la de «aneurismas. Desglosan luego sus qumce casos en cuatro grupos:
a} casos ingresados antes de producirse el aneuwrisma; b) casos ingresados
en piena sintomatologia de produccién del mismo; cj casos ingresados des-
puss de producido y d) un grupo aparte (un caso) que ingresé afios después
de producidos varios desgarros de la intima v un extenso ancurisma dise-
cante v que continué la evolucién de su cuadro en el Hospital. De ellos lo-
grarcn estudio histoldgico en cinco ocasiones v estudio clinico en doce.

Baséindose en el estudio de estos 15 casos de aneurisma disecante de Ia
aorta, hallados entre 3715 autopsias, los autores legan al comentario si-
guiente :

Los aneurismas disecantes son poco frecuentes, pero tampoco son excep-
cionales, Suelen presentarse de los 4o afios para arriba, con gran frecuencia
por el sexo masculino ¥ en enfermos con antecedentes Juéticos en su mayo-
ria (82 por 100) ; por lo general figura también hipertension, v en los que
no se aprecia, sujetos por lo comfin més jévencs, se observan con frecuencia
malformaciones abrticas (hipoplasia, coartacién, etc.). Un tercie de los en-
fermos era obeso, lo cual hace pensar a los autores en posibies alteraciones
metsbdlicas, en especial del colesterol,

En su patogenia el factor bisico es la degeneracién quistica de la media
{mcsonecrosis quistica idiepdtica, ERpHEIM v Morirz} de causa hasta ahora
no bien vonocida, y que determina la infiltracién de la tfinica media por una
svhstancia de as.pecto mucilaginoso, acelnlar, basdfila; crefndose circuns-
tancias favorables para que en un momente dado se rempan los vasos san-
gufneos, que alcanzan el tercio externo de la media, formindose nn hema
toma intramural determinante de la escisién de la media en dos hojas. Ge-
neraimente termina por abrirse a través de la adventicia o de la intima, lo
mAs probable por acciém mecdnica del hematoma,

Arftomopatolégicamente podemos decir que la extensidn de los aneuris-
mas disecantes es variable, aunque sucle ser amplia, disecando la unidn del
iercio externo con los dos tercios internos. A veces abarcan toda 1a aorta, la
medicnecrosis diseminata (CErrina). La ruptura de la intima sucedié en
las 2/3 partes de sus casos, y puede adoptar las formas més variables, si
biea por lo comfin es transversal v tiene lugar con frecuencia en la aorta to-
ricica en el comienzo de su porcién ascendente, la mdis inmovilizada y por
tantn la menos resistente. Habitualmente son finicos. En la tlnica media
es caracteristica la degeneracidn quistica, v con frecuencia la aortitis luética.
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La ruptura al exterior es casi siempre Gnica, La ruptura «terminals puede
hacerse de nuevo al lumen adrtico o de las ilfacas con endotelizacién del ca-
nal v formacién de una neoaorta,

La sintomatologia casi siempre dramitica, comienza con un dolor agudo
toricico o epigastrico, con irradiaciones mas frecuentes a cuello, espalda, re-
gién lumbar, extremidades inferiores y menos las superiores (aunque en los
casos de los autores ha sido al revés). El dolor traduce la ruptura, pudiendo
dar cuadros sincopales si comprime un vaso del cayado ; es muy intenso y re-
sistente a los analgésicos, calmado luego o quedande sordo vy extendiéndonse
a otros sectores que marcan el avance gradual del hematoma ; sin embargn,
a veces no existe dolor. T.a presion, por lo comOn elevada, se mantiene o sblo
baja de manera fugaz, A la auscultacién cardiaca en ocasiones se obtiene un
soplo dirstdlico adrtico (distorsidn del anille adrtico, segln BAUERSFELD).
También pueden aparecer signos que revelan el compromiso de diversas ar-
terias que nacen de la aorta, Jo cual permite apreciar la extensién del aneu-
risma, T.a ruptura al exierior se hace en forma lenta v progresiva, variando
los signos con la localizacién.

Su evolucidn es ripida hacia la muerte o de supcrvivencia corta, En los
pocos casos de larga sobrevida el aneurisma puede endotelizarse y transfor-
marse en una verdadera nueva aorta, muriendo el enfermo por causas ex-
trgancurismaticas, ' .

El diagnéstico es dificil v se basa en la sintomatologia, El diagnéstico
diferencial debe formularse con los cuadros dolorosos agudos del torax y del
abdomen superior ; infarte pulmonar, infartc de miocardio, pancreatitis agu-
da, filcera gistrica perforada, etc. En la prictica todos estos cuadros se acom-
pafian de «shockn, con pulso rdpido, caida de la presién a niveles muy bajos,
al revés de lo que sucede en el aneurisma disecante. Procedimientos comple-
meniarios en cada caso avudan a la diferenciacidn, sefialando los autores
que la angiocardigtrrafia podria ser muy fitil,

El tratamiento podemoes decir que es nule ¥ el prondstico fatal en casi
todos los casos.

A continuacidén sc resefian las quince ohservaciones,

Terminat con diecinueve citas hibliograficas.

ALBERTO MARTORELL
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HIPERTENSION ARTERIAL

LA RELACION ENTRE LA HIPERTENSION Y LA CIRCULACION
RENAL (The Relation of Hvpertension to the Renal Circulation). —
Trugra, JoserH; «Glasgow Medical Journals, vol. 31, pég. 217; ju-
lia 1930.

Las investigaciones llevadas a cabo en Nuffield Institute for Medical
Research, de Oscﬁ)rd (1946-1947), acerca de la influencia de los traumatis-
mos, toxinas v ciertas hormenas sobre la circulacién renal de conejos y ra-
tas, demostraron que bajo la accidm de ciertos estimulos tiene lugar con fre-
cuencia una redistribucién del riego sanguinec renal, en virtud de i cual
una parte o la totalidad de la sangre gue circulaba por la corteza pasa a la
médula, encauzada por los demominados vase recta spuvia, HEste sistema de
vasos se inicia en las arteriolas eferentes corregpondientes a los glomérulos
basales o vuxtamedulares gque, con frecuencia, son mis gruesos que los cor-
ticales. Los vasos eferentes que emergen de estos glomérulos son también,
por lo gemeral, mis gruesos que sus equivalentes en los glomérulos cortica-
les v, en vez de terminar en una red capilar, acaban en los vasa recta spuria,
Estos vasos, que en ¢l conejo ocasionan el doble circuito renal, existen tam.
bién en clertos mamiferos v en el hombre y, teniendo una estructura seme-
jante, deben asumir una funcién simitar.

El descubrimiento’de las dos vias circulatorias intrarrenales puede ayu-
dar a la interpretacién de un cierto nfimero de condiciones patolégicas hasta
ahora no cxplicadas, asi como de hechos experimentales que, desde largo
tiempo, hanr producido perplejidad en los expertos en estas materias, Entre
tales condiciones mencionaremos la necrosis cortical remal siméirica, el in-
explicado comportamietito del rifidn en el «shocks ¥ el posible papel de la
circulacién renal en la produccién de Ja denominada «hipertension esencials,
es decir, de la hipertensidn de origen desconocido.

Durante estos filtimos dieciccho meses nos hemos 1nteresado, indica el
autor, en la investigacién de los cambios de la circulacién renal que se pro-
ducen en el transcurso de la hipertensién en el hombre v en animales de
experimentacién, En este trabajo se da una relacién sumaria de tales es-
tudios.

En sus estudios sobre la necrosis renal, llevados a cabo en 1928, Bacu
adelanta la idea de que tal lesidn, en el coriex, puede obedecer a una epecu-
liar disposiciéns de las arteriolas corticales del rifién, gue se presentan en
forma de sistemas porta iniciados en la red capilar del glomérulo v que ter-
minan ¢n la red capilar peritubular. Los antores gue primeramente se oct-
paron de esta cuestion, v de un modo especial Junern ReNoy (1886), poneun
de manifiesto que las piezas necrépsicas observadas «el color vinocso violeta
de las pirimides contrasta con el color amarillo de la substancia cortical».
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Los datos suministrades por el Nuffield Institute permilen la interpre-
tacién exacta de estos casos al mostrar que, cuando el chrtex estd isquémico
por un espasmo vascular, la circulacién medular a través de los glomérunlos

Van SLYKE vy colaboradores (1946) han probado que en el «shocks he-
morragico experimental, en el perro, el consumo de oxigeno sc halla incre-
mentado en todos los Grganos examinados menos en el rifién, Describe la
intensa vasoconstriccién remal, bajo las condiciones del «shock», y sugiere
que la reduccion de la sangre renal, al disminuir o abolir la formacitm de
orina, mantiene el volumen sanguineo imprescindible para los 6rganos mas
clevados (corazon v cerebro), actuando de este modo como un mecanismo
de defensa, La sangre destinada a los rifiones puede, asi, dirigirse a drgancs
mis importantes y mejorar sus condiciones circulatorias. Esta concepcibn
no explica, sin embargo, cémo en el wshocks la sangre que circula a través
de los rifiones preserva su oxigeno, en tanto que en otros drganos, bajo simi-
lares condiciones, €] consumo de oxigeno estd aumentado,

Rrusl v colahoradores {1943), empleando epinefrina, han estudiado el
contenido en oxigeno de la sangre de la arteria ¥ vena renales, encontrando
que, al producirse la conocida vasoconstriccion, aumenta el oxigeno en la
vena renal v se iguala, por lo menos, al de la sangre arterial ; es decir, que
por la accién de la epinefrina el consumo de oxigeno por el rifidn disminuye,
Esta explicacién indica que en el «shocks o anoxia renal parte o toda la
sangre intrarrenal deja de circular por el cértex, pasando a la vena renal
sin haber cstado suficientemente en contacto con los tibulos. En este caso
tenemos, probablemente, un ejemplo del mecanismo del cortocircuito renal,
que se cstablece sin ocasionar una alteracién permancnte en el rifibn. La
redistribucién de la sangre intrarrenal actfia como un mecanismo de adap-
tacidbn funcional ante estimulos variables, como son el frio, la emocitn, la
fatiga o el insulto severo del eshocks.

Datos en favor de este concepto se¢ obtienen en los trabajos sobre hiper-
tensién experimental. FEutre los més notables estin los de GoLbDBLATT, que
emplea cl famoso «clamps de plome colocado en la arteria renal, v los de
Pace, que provoca la formacién de una cubierta inflamatoria perinefritica
mediante la envoltura del rifién en una membrana de celofana. Ambos mé-
todos ocasionan una elevacidn de la presién arterial sistdlica y diastblica com
disminucién del riego sanguineo intrarrenal. La isquemia rcmal puede ser
responsable de la aparicién de diversas sustancias hipertensivas que sc for-
man por la intervencién del cértex, como fut demostrado va por TEIGERS-
TED v BERGMAN en 1898 ¥ se ha comprobado recientemente por Brauvx-Me-
NENDEZ (1944) en Argentina ¥ por PAGE v CORCORAN (1948) en Estados
Unidos, autores todos ellos que han contribuido al esclarecimiento del papel
de la renina cn la hipertensién. La renina v otras sustancias hipertensivas
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formadas en el rifién; como la VEM de SHORR y colaboradores (1947), se
producen exclusivamente eii ¢l coértex. La anoxia iz vive o la presencia de
condiciones anaerobias in vitro son esenciales para la elaboracién de las sus-
tancias hipertensivas v, como va se ha mencionado, muchas de las arteriolas
del] cdrtex reaccionan en la anoxia con vasoconstriceidn,

El hallazgo de la doble circulacidén intrarrenal, una de las cuales tiene lu-
gar en la médula, puede explicar por qué no se hallan lesiones estructurales
en la corteza durante los perfodos iniciales de la hipertensidn esencial. Cox v
Dock (1941), en rifiones de autopsias, v CASTLEMAN y SMITHWICK (1943}, en
cien biopsias de hipertensién esencial, no han hallado en el cartex del rifién
Jestones estructurales suficientes para constituir uwn obsticulo para.el paso
sanguineo. Por otro lado BrcHGAaARD, en 1946, ha encontrado en muchos pa-
clentes con hipertension esencial lesiones de esclerosis en el rifién. Hsie he-
¢ho apova la opimidn segiin la cual la escleresis se implanta en agquellos vasos
que han estado sometidos dorante tiempo a la accién lesiva de la presidn
sanguinea ; punto de vista recientemente confirmade por ByrRoM y Dob-
s0X (1948). Los hallazgos dc la hipertensién experimental, por el método de
Goldblatt, muestran que la arterioesclerosis se desarrolla, en el animal de
experimentacién, en todos los drganos, inciuso en el rifibn no operadc, antes
que ¢n las arterias del rifidn cuve flujo sanguineo estd disminuido.

Ean el Nujfield Institule fueron invectados diversos ejemplares de riflones
de pacientes que sufrian enfermedades renales crémicas o simplemente de per-
sonas de edad avanzada, pudiéndose observar en ellos la presencia de vasos
medulares dilatados que, sin presentar gloméruls algune en su curso, emer-
gian de las arterias interlobulares o de las arqueadas, Se pudo llegar a te-
construir el proceso en virtud del cual los glomérulos de estos vasos (que en
realidad son arterias rcctas verdaderas) habjan desaparecido. Este fenémeno
¢s nna confirmacidn, en la patologia humana, del proceso descrito en 1912
por CARRFL al cambiar experimentalmente la estructura de una vena en la
de una arteria aumentando Ja presion de la sangre circulante por la vena,
proceso conocido desde hace tiempo con ¢l nombre de arterializacién de ia
vena. :

En experimentos llevados a cabo en perros y concjos han sido estudiados
los cambios de la circularién intrarrenal, después de la aplicacién de un
«lampn de Goldblatt o de la téenica de Page. Después de la aplicacién del
wclampy tiene lugar, en la zona distal a éste, una reduccidn de la presiéon san-
guinea que oscila de 40 a 60 mm, Hg. v, algunos dias méis tarde, una eleva-
cibn de la misma, de 40 2 70 mm. Hyg. respecto a la previa normal.

Eu el rifién normal, aproximadamente el 8o por 100 de su riego sangni-
neo se distribuye en e} cértex v el 20 por rco en la médula. En estas condi-
ciones la presién sanguinea es de 120 mm. en la arteria renal v de 8o mm, en
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los glomérules corticales, presién esta filtima suficlente para garantizar una
huena filtracién de orina. En tales circunstancias, § qué incremento debe ope-
rarse en Ja presién sanguinea de la arteria remal para que, distribuyéndose
la sangre en el rifibu en la proporcidn de 50 por 100 en el cériex v 50 por 100
en la médula, se mantenga la presién cortical glomerular a §o mm.? La
contestacidén a esta pregunta es gue son necesarios 144 mm. de presién en
la arteria renal para conseguir So mm. en las artericlas glomerulares corti-
cales, o sea, para que el filirado de la orina pueda tener lugar. Si tal eleva-
cién «ompensadorans de la presidn arterial no tiene lugar, la presién glome-
rular alcanza tan sdlo 67 mm, y es inguficiente para la filtracién urinaria.

S, al ignal que ocurre en la bipertensién nefroesclerdtica, se comprueha
que tal redistribucién de la sangre renal tiene también lugar en la hiperten-
sién esencial, habremos dade un gran paso hacia el esclarecimiento de su
mecanismo de produccidon. La diferencia més importanle entre ambas estriba
en que en la fase «esencialy de la hipertensidn no se han producido todavia
cambios corticales irreversibles. 7

Los resultados de las investigaciones anatomicas ¥ experimentales lleva-
das a cabo en perros ¥ conejos, operados por los métodos de Goldblatt y Page,
uno de cuyos rifiones, dejande el otro como control, ha sido inyectado con
sustancias opacas a los rayos X o con tinta china, han pucsto en evidencia que
los vascs medulares quedan més inyectados en el rifibn operado que en el
testigo, v también que en muchos casos finicamente los glomérulos yuxtame-
dulares aparecen llenos. En la mayoria de los experimentos tipo Goldblatt,
gran parte de los glomérulos se muestran méis o menos inyectados, pero tan
solo los yuxtamedulares y los vase recta ostentan una buena replecibn.

En dos rifiones hummanos, obtenidos en autopsias de pacientes fallecidos en
estado de «shockyw, la circulacién meduler se mostrd extraordinariamente ri-
ca y la distribucién de la sangre intrarrenal, a juzgar por el calibre de los va-
sos, se encontrd invertida en sus proporciones normales.

Un tipo muy semejante de distribucién de la sangre intrarrenal se halld
también en rifiones de cierto nimero de pacientes que habfan sufrido hiper-
tension cronica persistente con nefroesclerosis, _

Como resultado de estas investigaciones se deduce que la redistribucidn
de 1a sangre intrarrenal desempeila un importante papel en la produccitn
de la hipertensién esencial, Las observaciones llevadas a cabo por HoGr-
M (1948) sobre la funcién renal en la hipertensitn crénica constituyen uua
nueva evidencia en favor de este punto de vista.

E! probable mecanismo en virtud del cual la elevacién emocional» de la
presién sanguinea pasa a hipertensién esencial, para terminar transformin-
dose en nefroesclerosis irreversible fatal, puede resumirse:

1.” Mucha gente estad afecta de una excesiva reactividad de la emédula
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suprarrenal simpatica» o presenta un exagerado «sindrome de adaptacidn»
descrito por SELVE {1946), que se desencadena por la accién del complejo
nervioso hormonal producide en el hipotilamo-hipéfisis-corteza suprarrenal.
En estas personas sensibles la contractilidad normalmente elevada de las
arteriolas de la corteza renal se halla més propensa a la constriccién por la
accion del complejo simpitico u hormonal. Esta actividad funcional transi-
toria lleva aparejadas las condiciones necesarias para la produccién de reni-
na, VEM u otras sustancias prescras, o bien para la inhibicién de las subs-
tancias antipresoras de la corteza renal. Posiblemente, el incremento de la
circulacién medular es responsable de la secrecién de substancias hiperten-
sivas en la médula. Los vasos corticales, en esta primera fase todavia rever-
sible, pueden dilatarse de nuevo en virtud de diversos mecanismos, como
son el cese en la produccién de la substancia hipertensiva, la desaparicién
del estimulo que actia sobre el cirtex renal o el incremento de Ta presién
arterial que actuarfa forzando la luz de los vasos.

El indiscutible papel de la herencia en la hipertensién puede explicarse
por la transmisién de un «temperamentos, es decir, de una tendencia a re-
acclonar siguiendo una modalidad familiar o bien por Ja transmisién de un
cstado morboso que, con frecuencia, no se manifiesta hasta la tercera o cuarta
década de la vida.

2. A medida que este mecanismo se repite, la implantacién de cambios
-estructurales empicza a preducirse. La elevacién de la presién arterial pro-
voca un engrosamiente de la pared de los vasos sometidos a la elevada ten-
si6n hidrodindmica. En la fase que conecemos con el nombre de hiperten-
sion esencial el descanso psiquico o fisico, rebajando el tono de las arterio-
las renales, puede actuar disminuvendo la presién arterial a los limites nor-
males. Una vida activa tiende a ascender la presién bisica de la sangre de
40 a 8o mun. de Hg. por encima de la normal. En este periodo algunos casos
se han beneficiado con la denervacidn del rifibn, pero la mejoria es casi
siempre transitoria,

3." La persistente v repetida hipoxia de la corteza renal acaba por pro-
ducir cambios esclerosos de los vasos corticales, ya que la nutricién de sus
paredes se halla dificnltada de un mode persistente, En este perfodo (si el
paciente no ha fallecido antes por lesiones cardiacas o cerebrales) el rifidu
es responsable de la llegada al final del proceso.

4." En ocasiones, después de la stibita influencia nociva de una infeccién
aguda, tal como la escarlatina, la toxemia del embarazo o de la accidn del
frio, como puse va de manifiesto el genio de BricuT, la lesidn cortical se
establece desde €l principio v la nefroesclerosis es responsable, inicialmente,
de la hipertensién. En otras ocasiones, hajo la influencia de algiin estimulo
nocivo, una hipertensién «csencialy se transforma en el tipe maligno, por
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grave alteracion de la corteza renal debida, posiblemente, a la persistencia del
espasmo vascular cortical, segin han observado los investigadores de Ox-
ford después de la inyeccién de toxina estafilocéeica o de la estimulacién
de los nervios esplicnicos o cidtico.

El hecho de que, aproximadamente, en el 25 por ciento de pacientes
con lesiones del nervio cifitico se desarrolle hipertensién esencial puede ex-
plicarse por la isquemia de la corteza renal descrita por TRUETA v. colabo-
radores en 1947.

La aceptacién de los conceptos que acabamos de adelantar puede servir
de estimulo para el ensayo de algfin tratamiento basado en el cambio del
«temperamentos en los candidatos a la hipertensién o de otro que protegiera
al cortex renal de la excesiva tendencia al espasmo. Es probable que 1a sim-
patectomia extensa no sea més que una respuesta empirica a este problema,
Parece indicado el intents de disminuir la tendencia al espasmo de los vasos
corticales por otros métodos (siempre por procedimientos quiriirgicos) ya
que sabemos que la simpatectomia amplia no incrementa el aflujo sanguineo
en el cértex renal en los animales de experimentacidn.

*® X ¥

COMENTARIO., — Interesa poner de manifiesta la considerable fras-
cendencia del trabajo vesefiado, en el que se expone una teovia que explica
2l mecanismo morfologico de la hipertensidn esencial de una forma perfec-
tamente razonable, :

La entrada en actividad del cortociveuito vascular renal, con la wvaso-
congtriccidn cortical v la vasodilatacién medular gque lleva aparejadaes, es la
base anatémica fundamenial para que las condiciones hidrodindmicas del
aparato circulatorio se egncaucen hacia la hipertension,

Los factoves newrohormonales integrantes del lemperamente individual,
el complejo hipotdlamo-hipéfisis-corteza supravrenal, puesto en wmarcha por
el wsindrome de adaptacidny de Selve, constitwirign las cansas funcionales
generales vesponsables del trastorne morfolégico.

El desequilibric anatémico vascular que representa el cortocircuito pro-
voca, wecesariamente, una redistribucion de la sangre venal que en su vir-
tud se reparte por igual en la corteza v en la médula, en vez de pasar en
un 20 por ciento por la corteza v en un So por clento pov la médula como
ocurre de un modo aprorimade cuando las condiciones circulatorias son nor-
males.

Pero hay un factor cuva comcurrencia es wndispensable para que el fun-
cionalismo del vifdon pueda levarse a cabo, a saber: la filiracién urinaria
exige una presion sanguinea glomerular winima, que es de 8o mm. de Hg.
en los casos experimentales expuestos por ¢l avtor. Pava mantener esta pre-
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sién glomerular idénear funcionande el corlocircuito, es forzoso que la pre-
sién sangufnea en la arteria renal v, por lo tanto, en la civewlacién general
se eleve. Lo hipertensidn es, pues, una veaccion defensiva del organismo en-
caminada a sostener la funcidn renal, evitando su déficit o su claudicacién,
cuando los vasos de la corteza se contraen y los de la médula se dilatan, es
decir, cuando en vivtud de la entvada en actividad de lo pequedia civculacién
la sangre renal se redistribuve en la forma indicada.

La hipertensidn esencial, hipertension Hamadu de causa desconocida, sin
lesiones anatémicas irreversibles, sevia de este wodo la resultante de tres
factoves que, mexcusablemente, deben concurriv en su produccidn: une de
indole anatémica, el cortocircuito renal; dos de mnaturaleza funcional, la re-
distribucién sanguinea v el manienimiento de la presién glomerular eficaz
para la filtracion wrinaria,

Aceptando este mecanismo, cuya dewmostracidn experimental nos parece
irrefutable, muche se adelanta en el esclavecirniento del hasta ahova com-
plejo problema de la hipertension, esencial v waligna o irveversible, va gque
umbas son fases cuentiiativas del misme proceso,

Al comentar, a vaiz de su publicacién, la obra hoy va eldsica de 'I'RUETA
y cclaboradores «Estudios sobre la cireulacién renals, expresdbamos el eri-
teriy de que, cualesquiera que fueran las conlroveysius gue los datos anaié-
wmicos en ella expuestos pudieran suscitar, la existencia del cortocireuito
censiderado como un mecanismo fisiolégico seria wna adguisicién definitiva,
cuyvas grawdes posibilidades no podiawos todavia aquilatar. Por encima de
las viejas v debatidas cuestiones referentes a lus anastomoesis arleriovenosas
¢ a la existencig o ausencie de arterias rectas verdaderas {problewnas todos
ellos de indole analémica) debia prevalecer la realidad funcional de la pe-
quefia circulacién del ri#idn. Y asi ha sucedido, en efecto. De ello es una de-
mestracién brillante el ivabajo experimental que hoy ocupa nuestra atencion.

Gracias al mismo la hipertensién esencial, primera fase de la hipevten-
sién arreversible, tiene ya una causa conocida en lo gue respecta a su sus-
trato anatémico-funcional. Se esboza, adewnds, con wmuv fundadas espervan-
zas de éxito, la posibilidad de conseguir una terapéutica patogénica ra-
cional.

E. Pons-TORTELLA
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VENAS

TROMBOFLEBITIS-FLEBOTROMBOSIS. — GoxzALEz Navas, A, y
Baguero GonziLgz, R. ; «Revista de Obstetricia y Ginecologia», tomo X,
n.” 3, pig. 155; 1950.

Este trabajo fué leido en la Sociedad de Obstetricia v Ginecologia de Ve-
nezuela, y consiste en una exposicién de conjunto del tema que lleva por
titulo.

Cirujanos y obstetras tienen siempre un peligro potencial, constituide por
la coagulacién sanguinea endovenosa y su posible consecuencia, la embolia
pulmonar, Hoy dia nos hallamos, sin embargo, en condiciones de luchar con-
tra dichos peligros.

Definiciones.. — 'l'anto en la tromboflebitis como en la flchotrombosis
se produce la coagulacién de la sangre en el interior de las venas; pero
entre los dos procesos hay diferencias etiolégicas, fisiopatolfgicas, terapéuti-
cas y prondsticas que permiten individualizarles.

Tromboflebitis. — Es un proceso caracterizado por una oclusién par-
cial o total de una vena por un ceigulo intravascular, asociado v depen-
diente de un proceso inflamatoric de la pared venosa, cousecuencia de un
trauma del endotelio vascular de naturaleza mecinica, bacteriana o quimica ;
el coagulo es de tipo «blancos, adherente a la pared del vaso, con pocas po-
sibilidades de desprendimiento vy, por lo tanto, con pocas posibilidades de de-
terminer embolias, se acompafia de fuerte espasmo arteriolar vy, como conse-
cuencia, de edema persistente que causa prolongada incapacidad.

Flebotrombosts, — FEs un proceso caracterizado por la oclusién parcial
de una vena por un codgule intravascular, sin proceso inflamatorio; el
codgulo es de tipo wrojo», débilmente adherente a la pared venosa, con mu-
chas probabilidades de desprendimiento y, per lo tanto, causza frecuente de
las embolias pulmonares ; es consecuencia de la ectasia venosa v de altera-
cioues del plasma y los elementos de Ja sangre ; con poca frecuencia se acom-
pafia de espasmo arteriolar v, por lo tanto, el edema es escaso.

Etiologia y fistopatologia. — La coagulacién sanguinea endovenosa, tanto
en la tromboflebitis como en la flebotrombosis, es favorecida por dos clases
de factores : predisponentes v determinantes.

a) Iactores predisponentes: Afecclones cardiovasculares, edad avanza-
da, variaciones estacionales, diftesis comstitucional, obesidad, debili-
dad, varices, uso exccsivo de tabaco, anemia v foras infecciosos.

by Factores determinantes : Primero, trauma tisular, con la consecuente
absorcifin de substancias nocivas, producidas por las células mortifica-
das, determinando cambios sanguineos (plasma y elementos sélidos) ;
v, segundo, retardo circulatorio.
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Analicemos los factores determinantes del proceso trombotico.

Un trauma tisular (operacién, parto, infeccidn) Hbera substancias nocivas
quz pasan a la sangre y determinan modificaciones consistentes en aumento
de la viscosidad, hiperglobuliremia, aumento del contenide de fibrindgeno,
del poder antitriptico, de las peptidasas, del contenido en iones calcio, de
las plaquetas y leucocitos, de la aglutinabilidad de los elementos morfoldgi-
cos v disminucién del poder combinante del bidéxido de carbono y de los eri-
trocitos.

Famerir y DRIESSEUS han demostrado que en el postoperatorio hay un
marcado aumento de los polipéptidos que alcanza el miximum el 5.° dia ¥
gue es imuche mayor mientras mis traumético, prolongado e histolitico es cl

- procedimiento quirfirgico. El contenide de peptidasas en el plasma es un in-
dice de destrucciton celular y micentras mavoer es la destruccién mavor es el
contentdo de peptidasas del plasma. La relacién albumina-globulina se mo-
difica aumentando las globulinas y disminuyvendo las albuminas, lo que trac
como consecuencia un aumente de la velocidad de eritrosedimentacién. Igual-
mente se alteran la relacién entre los iones de calcio v los iones de potasio.

Los elementos morfoldgicos de la sangre aumentan su poder de aglutina-
cibu especialmente las plaquetas v esto parece que se debe a los cambios en
la carga eléctrica, de lo cual resulta la pérdida de la repulsién normal v apa-
rece mas bien una atraceidn ; cambios de la carga eléctrica que son atribui-
dos a 12 modificacidn de la relacién albiimina-globulina. Este aumento de la
aglutivabilidad de las plaguetas ha side determinado cuantitativamente por
Hauvsskr, quien demostrd que es paralelo a Ia mayor tendencia hacia la trom-
hosis:

Tas variaciones del fibrindgeno merecen especial atencién, Segtin los tra-
bajos de CumMing v Lyons la coagulacidn intravascular puede ocurric en
dos circunstancias, que originan Jas dos variedades de trombosis: 1.* la que
aparece dentro de las 24 horas del postoperatorio v que es debida a la for-
macién de una gran cantidad de trombina intravenosa consecutivamente a un
trauma tisular por operaciones prolongadas ; y, 2.%, la que apatrece entre dos
dias ¥ varias semanas después de la operacién, debiéndose a la ectasia ve-
nosa y a la presencia en el plasma del denominade fibrindégeno B, v con un
tiempo de (oagulacién acelerado.

Para Lvons el fibrinégeno B es un estado intermediaric por el que pasa el
fibrindgeno antes de transformarse en fibrina.

Lia hipdtesis de L.voxs, confirmada por otros autores, modifica los esque-
mas clasicos que explican la coagulacién de la sangre. El considera que la
tromboplastina originaria de las plaquetas o de los tejidos destruidos actfia
sobre la protrombina en prescucia de sales o iones de calcio determinando su
transformacién en trombina, T.a trombina tendria dos componentes: Un cout-
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ponente A que actuaria sobre el fibrindgeno A transformindolo en fbriné-
geno B, y un componente B, que actuaria sobre el fibrindgeno B, transfor-
mandolo en fibrina.

Desde el punto de vista experimental se ha logrado producir fibrindge-
no E en congjos con la inyeccién en el muslo de aceite de terpina, v de acuer-
do con estas experiencias se deduce gque la presencia de fibrindgeno B en el
plasn.a sbls indica que hay una destruccidn de plaquetas o una necrosis tisu-
lar que libera tromboplastina v desencadena el mecanismo de transformacién
de la protrombina. Como se comprende, la presencia de fibrinégeno B no de-
termina necesariamente la produccién de la trombosis ; es necesario que in-
tervengan otros factores coadyuvantes. Entre estos factores hay que destacar
la aceleracién del tiempo de coagulacién y la relacibén protrombina-antitrom-
bina.

Estad demostrado que un tiempo de coagulacién persistentemente acelera-
do constituye la manifestacién clinica de lo que BerGouist denominé «Fs-
tado pretrombéticor Las determinaciones del tiempo de coagulacién por el
método del tubo capilar demuestran que en los sujetos normales los valores
oscilan entre 4 v & minutos.

La ectasia o retardo circulatorio es el otro factor determinante de la
coagulacidn intravenosa v es probablemente la razén por la cual la trombosis
oenrre generslmente en los miembros inferiores, va que es en ellos donde
hay mayor retardo circulatorio,

El movimiento de la sangre venosa depende de varios factores @ la «vis-a-
tergen a través de los capilares, la presién negativa dentro del térax v la
contraccidn de los misculos.

Coma consecuencia de una operacién, la «vis-a-tergos disminuve a causa
de una depresién de la funcidn cardiaca y por la vasoconstriccidén. La pre-
si6n megativa en el interior del térax es menor después de las laparotomias,
espucialmente cuando éstas son realizadas en la parte superior del abdomen,
la regpiracién profunda es dolerosa v por ello el paciente tiende a hacer una
regpiracidn superficial, v esto, al disminuir la presién negativa, trae consigo
una rémora circutatoria,

Liespués de una intervencibn, los pacientes permanecen por lo general in-
méviles en cama, lo que elimina el factor mas importante de la circulacion
venosi, o sea, las contracciones musculares, lo cual trac como consecuencia
la ectasia circulatoria, y aqui encontramos otra razén de por qué son mas fre-
cuentes las trombosis de los operados de abdomen en los miembros inferiores,
pues por lo general el paciente ejercita sus miembros superiores.

Hay que agregar que en los operados abdominales se presenta con fre-
cuencia aumento de la presién intraabdominal consecutiva a la distensién in-

ANGIOLOGIA 135



EXTRACTO DE REVISTAS

testinal y la presion aumentada comprime las venas abdominales v produce
retardo circulatorio.

Por tGiltimo, otro factor de ectasia lo constituyven ciertas posiciones, como
la semisentada de Fowler que determina rémora, especialmente en la vena
poplitea.

Anatomia patolégica. — La trombosis puede tener lugar en cualquiera
de las venas del organismo, sean normales o varicosas; pero, en una pro-
porcidn bastante clevada, en especial la trombosis postoperatoria, se pre-
presenta en las extremidades inferiores, La més afectada es la izquierda v
ello es debido a que la vena ilfaca primitiva izquierda se une a la derecha en
inguly bastante agudo, determinando retardo circulatorio, faverecido porque
sobre dicha vena cruza el colon sigmoide que cuando esta lleno la comprime.

Desde el punto de vista andtomopatolégico hay marcada diferencia entre
tremboflebitis v flebotrombosis, En la tromboflebitis los cambios vasculares
sc¢ dividen en aquellos que ocurren en el tejido perivenoso y los que se suce-
der en la pared propiamente dicha de la vena. Los trastornos perivennsos
consisten en linfangitis. Segfin KAESTER, un proceso tromboflebitico es en
reulidad una linfangitis en la que la infeccién es llevada a la vena a través
de los canales linfiticos. Los trastornos de la pared venosa consisten cn hi-
peremia, exudacién celular ¥ serosa v destruceiédm de varias capas, especial-
men = en la intima en la que se presenta descamacién v necrosis. En la fle-
botrombosis los cambios macroscdpicos son minimos v, segfin RITTER, se ob-
servan ligeras alteracioues endoteliales: engrosamiento, proliferacién v des-
camacidn,

En ambos procesos hay formacién de un trombo v éste es diferente en
uno ¥ otro. En la tromboflebitis €l trombo es de «tipo blancos, formado por
plaquetas aglutinadas, leucocitos v fibrinas, es adherente a la pared del vaso
y su superficie irregular y granulosa, En las flebotrombosis el tromho es de
«tipo rojor, poco adlierente ¥ contienc una gran cantidad de eritrocitos. En
algunas ocasiones se supcrponcn trombos blances ¥ rojos, resultande los de-
nominados «trombos mixtoss.

Sintomatologia de la coagulacidn intravenosa, — La sinfomatologia es di-
ferente segfin se trate de una tromboflebitis o de una flebotrombosis.

La primera, como proceso inflamatorio que es, se acompafia de tempera-
tura, la cual varia de acuerdo con la severidad de la infeccién v la localiza-
cién del proceso, Ademis, existe dolor en la regién de la vena afectada v ede-
ma de la extremidad. La fiebre posiblemente es debida a la reaceién inflama-
toria de la pared venosa. El delor, segtin OCHSNER, es dehido a isquemia con-
secutiva al espasmo arteriolar que también es el responsable decl edema, de
la blancura v de la frialdad de la extremidad.

El espasmo arteriolar v la isquemia consecutiva traen como consecuencia
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una anoxia del lecho capilar v arteriolar con la consigulente permeabilidad
del endotelio capilar v una vez que el liquido estd fuera del sistema vascu-
lar hay dificultad para que penetre de nuevo, ello por dos razones : primero,
por el aumento de la presién venosa resultante del espasmo de la vénula, y
segundo, porque la fuerza de propulsién denominada «pulsacién arteriolars
que moviliza la linfa estd perdida.

Como consecuencia del espasmo y la isquemia, existe una disminuneidn
del indice oscilométrico ¥ termométrico,

La sensibilidad de los miisculos de la pantorrilla determinada: por com-
prensidn de los mismos ¢ por dorsiflexion del pie, que constituye el signo de
Howmans, es de gran importancia porque por lo general la trombosis de las
extremidades inferiores comienza con gran frecuencia en los vasos venosos
de los mfisculos de la pierna.

El diagndstico de flebotrombosis es mas dificultoso y frecuentemente se
pasa por alto porque la posibilidad de su existencia es menos considerada v,
por lo general, la sintomatologia es escasa, no existe fiebre o a lo més una
febricula discreta, dolor vy por regla general ni edema. Segiin BaHLs, €l pa-
ciente parece estar inquieto porque el colgulo intravenoso no es el resultado
de un proceso inflamatoric de la pared de la vena sino un eoigulo rojo o una
coagulacidn trombética v no esti firmemente adherida a la pared del vaso.
Por esto, en pacientes que no estan enfermos en apariencia, el prondstico es
generalmente peor que en enfermos con trombotflebitis, porque el desprendi-
miento del trombo es no sdle posible sino probable, es potencialmente fatal.

Es raro el cirujanc que no hava tenide un paciente convaleciente, en apa-
riencia muy bien, a quien ha practicado una operacién relativamente simple,
que se estd preparando para dejar la clinica y que de siibito es sorprendidn
por fuerte dolor tordcico, con disnea y ¢lanosis y que sucumbe en pocos mi-
nutos por una embolia pulmonar masiva ; pues bien, estos son casos de fle-
botrombosis v este diagndstico sélo se hace si se piensa con frecuencia en la
existencia del proceso, v es de importancia en estos casos, como lo recalca
ManLER, un aumento del pulse en desacuerdo con la elevacidn de la tempera-
tura. La forma descrita es pulso en «escalerillas.

Prart ha sefialado un nuevoe signo, que considera méas precoz que el de
Homaxs v que consiste en la presencia de tres venas dilatadas sobre el bor-
de anterior de la tibia, a las que denomina «venas centinelas» ; dice haber-
las observado en el 8o por ciento de sus casos. El mismo autor describe otros
signos que considera precoces en el diagnistico de las trombosis, y son:
1.°) Dolor en el hueco poplitco o pantorrilla. 2.%) Sensibilidad sobre las venas
afectadas. 3.°) Cianosis ligera de dicha zona comparada con la opuesta.
4.9 Pulso v temperatura anormalmente elevados. 5.°) Temor de desastre in-
minente (muchos pacientes tienen la impresién de que algo anda mal).
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6.°) Edema muy ligero. 7.°) Embolia pequefia, no fatal (el 2 5 por ciento de
los enfermos tienen una pequefia embolia antes de la embolia mortal). 8.°) Las
venas centinelas,

Como se aprecia, el diagnéstico de tromboflebitis no tiene dificultades, el
paciente llama la atencién del médico hacia la lesién por el dolor, sensibili-
dad, edema, fiebre, etc. ; en cambio, el diagnéstico de flebotrombosis si tiene
dificultad ¥ es éste, justamente, el proceso més peligroso por la prohabilidad
de la embolia fatal.

En la flebotrombosis es de gran utilidad recurrir a la flebografia, para le-
terminar con exactitud la presencia de un trombo, v esta exploracién radio-
légica es sencilla e inocua ; no entraremos en sus detalles por haber publica-
do recientemenﬁe una comunicacién al respecto en el n.° 19 del «Boletin de
la Sociedad Venezolana de Cirugian, ,

Laboratorio. — Nos proporciona medios para prever que se va a instalar
un procese trombdtico v asi podemos actuar con precocidad ; v cn los casos
en que ya se ha instalado el proceso, gracias a él, podemos seguir el con-
trol de los efectos de la medicacién anticoagulante.

Las investigaciones de Taboratorio son :

1.° Demostracién de fibrinégeno B en el plasma. — La reaccién usada es
con el Beta Naftol, y su téenica es como signe: Con una jeringa scca o pa-
rafinada, se toman 4,5 c.c. de sangre por puncién venosa, se mezclan con
1/2 c.c. de una solucién de oxalato de sodio al 1 %. Centrifugar. El plasma
quc sobrenada es extraido con una pipeta, colocando 1 ¢.c. en un tubo de
ensayo de 13 x 100 milimetros, se agregan V gotas del reactivo con Beta
Naftol, que se prepara disolviendo dos gramos de la droga en 100 ¢.c. de al-
cohol al 50 %, y se expone luego al oxigeno hasta que tome un color marrén.
Se agita la mezcla v se deja reposar 10 minutos, observindose si el codgulo
s ha producido o no. Cuando no hay produccién de eodgulo se dice que la
reaccién es negativa; al contrario, la produccién de codgulo indica que
la reaccién es positiva v puede ser débil (+), mediana (+ +), o fuer-
te (+ + +), segfin la intensidad del coidgulo formado.

Hemos ya explicado que la presencia de fibrindgeno B no indica necesa-
riamente la produccién del proceso trombético ; pero sf nos indica que en al-
gin punto del organismo hay destruccién de plaguetas o necrosis tisular y
que ello puede desencadenar el mecanismo de transformacién de la protrom-
bina, lo cual indica que debemos astar en guardia.

2." Determunacién del tiempo de coagulacidn. — Puede serlo por el mé-
todo del tubo capilar. En los sujetos normales oscila entre 4 v 6 minutos.
Una aceleracién del tiempo de coagnlacién en un paciente obstétrico o qui-
rirgico es para mantenernos alerta.

3. Determinacidn de la agluiinabilidad de las plaquetas o trombocitos, —
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La técnica segnida por HAUSSER es como sigile: en una jeringa de 10 c.c.
se toman 2 c.c. de una solucién de citrato de sodio al 3,5 % ¥y luego 8 c.c. de
sangre extraida por puncién venosa. Se centrifuga por 1/2 hora. El plasma
que sobrenada contiene plaquetas; se toma 1 1/2 c.c. de plasma, se mezcla
con 0,3 c.¢. de suero de buey en pequefios tubos, utilizando el suero sin di-
Juir v a diluciones de 1/2, 1/4, 1/8, 1/16 ¥ 1/32. Después de una hora en
cstufa se examina al microscopio la aglutinacién de las plaquetas, Cuando
la aglutinacibn ocurre sélo en el suerc sin diluir y en la solucién al 1/2, se
considera como negativa ; en la dilucibén al 1/4, 1; al 1/8, 2; al 1/16, 3;
al 1/32, 4. HAUSSER considera que el anmento de la aglutinabilidad es pa-
ralelo a la mayor tendencia hacia la trombosis.

4.° Determinacion del tiempo de protrombina. — El método mis nsado
es el de Quick. En los estados trombéticos se encuentran resultados entre
70 v 100 por ciento de lo normal. Durante el control de la administracion de
los anticoagulantes hay que mantenerse entre 1o ¥ 30 por ciento de lo nor-
mal. Por debajo de 10 por ciento hay peligro de hemorragia y por debajo de
36 por clento disminuyen las posibilidades de trombosis.

5.° Determinacién del nivel antitrombing en el plosma sanguineo, — Po-
ner en un tubo de ensavo 1,4 mm, de 1,85 % solucién de K, C, O,. Afia-
dir 10 mm. de sangre tan pronto como esté listo v mezclar bien. Centrifugar
a 1.500 RPM durantc 1o minutos, Separar el plasma sobrenadante. Hacer
una serie de diluciones del plasma como signe:

a) Tomar 10 tubos en serie v afiadir o,5 de agua destilada a todos me-
nos el 1,

b) Poner o,5 mm. de plasma en el tubo N.” 1 (1:1).

¢} DPoner o's mm. de plasma del tubo N.° 1 en el tubo N.° 2 y mezclar
bien (1 :2).

d) Poner 0,5 de la mezcla del tubo N.° 2 en el tnbo N.° 3 v mezclar
bien (1 :4).

¢) Continuar la dilucién sucesivamente hasta que los 10 tubos estén pre-
paradoes. La dilucidn en el altimo tubo es de 1:512.

Afiadir a cada tubo exactamente o,1 mm. de trombina en soluciébn en agua
destilada. Esta trombina (Parke Davis) estd colocada en ampollas de varias
concentraciones va determinadas en los Laboratorios Parke Davis. La dilu-
cifm erdinaria es tal que hace que cada centimetro citbico contenga o,01 de
trombina, Agitar los tubos bien v pongase luego en bafie maria a 37,5.° C,

Afiadir a cada tube 0,1 mm. de una sclucién al 3 por ciento de fibring-
geno bovino (ARMOUR), Este fibrinbgeno debe ser helado. L.a profibrina que
es precipitada por el enfriamiento es quitada por centrifugacién v descar-
tada. Solamente la parte clara sobrenadante debe ser usada. I.a solucién es
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preparada por peso y contiene 40 al 50 por clento de citrato de sodio. Poner
los tubos en el bafie a 37,5.° C. por otros 60 minutos. Observar cada tubo
hasta la. formacién del dltimo trazo de fibrina, anotande la solucién més
grande en la cual ¢l fenémeno cesa de aparecer. La fibrina aparece frecuen-
temente como un fino precipitado ocurriendo en cantidades decrecientes, En
el plasma normal la formacién de fibrina cesa cuando la dilucién del plasma
csté entre T:32 y 1 1128,

6.°  Otras nvestigaciones. — La eritrosedimentacién estd acelerada en los
procesos de tromboflebitis v es debido a la alteracién de la relacién albimina-
glchulina a expensas del aumento de esta filtima. La leucocitosis es la regla
ea los procesos de tromboflebitis y se debe al proceso inflamatorio,

Prondstico. — Ta trombosis venosa es un proceso que cleva los porcenta-
jes de morbilidad y mortalidad de los casos quirfirgicos v obstétricos. La
morbilidad sube por lus secuelas que deja, v en este aspecto la tromboflebi-
tis ocasiona mayor morbilidud que la flebotrombosis. La elevacién de la mor-
talidad es determinada por la embolia, y a este respecto la flebotrombosis es
la que causa mayor némero de muertes.

T'ratamiento. — En tiempos pretéritos, el tratamiento de los estados de
troirbosis venosa cra esencialmente pasivo y se limitaba a la inmovilizacién
en férulas del miembro afectado, vacunas, elixir de Virginia, ete., luego se
agregd. la sulfamidoterapia v seguidamente los antibidticos. Hoy dia, a la luz
d> un4 correcta interpretacién de la fisiopatologia del proceso, se ha pasado
a una terapéutica racional.

La terapéutica contra la trombosis la podemos dividir en : 1.”) Profilacti-
ca, ¥ 2. Activa.

Tralamiento profildctico, — Las medidas a tomar deben estar encaminadas
a luchar contra los factores predisponentes v determinantes de la trombosis,

Los trastornos cardiovasculares con ef consiguientc retardo circulatorio
son d: importancia en el desarrollo de la coagulacién intravenosa, ¥ por eso
es imperioso que en los pacientes que han tenido trauma tisular como resul-
tado de intervenciones obstétricas o quirdrgicas la funcién cardiovascular sea
mar tenida o restablecida prontamente, de particular importancia en pacientes
de edad avanzada.

Otra medida profilictica a seguir es la supresién del tabaco en el prepara-
toriy, ya que la nicotina tiene marcados efectos vasocontrictores.

Algunos autores recomiendan la compresién por vendaje elastico de las
extremidades inferiores, tanto en personas normales como en varicosas, es-
pecialmente en estas Giltimas, en las cnales la sangre tiende a estancarse en
las dilataciones venosas.

La obesidad y los focos infecciosos predisponen a la trombosis y ambos
factores deben ser combatidos en el preoperatorio,
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OcusNER hace especial consideracién sobre la necesidad de hidratar v mi-
reralizar bien a los pacientes que van a ser intervenidos, en especial cuan-
do han estado sufriendo vémites y diarreas, lo que determinra pérdida de
taides v electrolitos. No estid bien demostrado si la correccibn de estos dis-
turbios es beneficiosa porque modifica el estade de la viscosidad sanguinea o
por ia detoxificacién por los electrolitos ; pero si estd establecido que la admi-
nistracidn de cloruro de sodio tiene una poderosa accién detoxificante que
previene la coagulacién intravenosa,

T.as medidas profilicticas no sdlo deben tomarse en el preoperatoria, sino
que deben extremarse en el mismo acto operatorio. Es necesario seguir una
téenica depurada, con el minimo traumatismo, procurando ligar los vasos con
la menor cantidad posible de tejide veeino v la hemostasia debe ser perfecta
pari evitar que se formen hematomas. Observando estos principios se dismi-
nuve el trauma tisular que sabemos es el causante de la producciéon de subs-
tancias nocivas que desencadenan el proceso trombético, En la actunalidad,
con las modernas anestesias v recursos operatorios ha pasade la etapa de ope-
rar contra el reloj, sin que esto quiera decir que recomendamos retardar in-
necesariamente las intervenciones. Consideramos que con equipos bien adies-
trados v coordinando bien los tiempos operatorios se gana tiempo sin los in-
convenientes de la brusquedad para tratar de batir arecords» operatorios,

Para numerosos autores, el uso de materiales absorbibles (catgut) para
las suturas es capaz de ser un factor que favorece la coagulacidn intraveno-
sa de la sangre porque produce una mayor inflamacién en los tejidos, ncce-
saria para la digestién de dichos materiales, que, como se sabe, es una di-
gestién proteolitica v aumenta la ahsorcién de productos proteicos de desin-
tegracién. La cicatrizaciém de las heridas suturadas con materiales reahsor-
bibles se hace segfin el tipo que GAGEe denominéd <hfimedo». Cuando se usan
materiales finos v no reabsorbibles, como los hiles de algodén, la reaceidn
inflamatoria es mucho menor, no hay digestibn de productos proteicos de
desintegracion, la cicatrizacién se hace segfin el tipo «seco», de acuerdo con
(Gace. Fundandose en estas diferencias de cicatrizacién, segn los tipos de
materiales de suturas usados, es que los partidarios de los no reabsorbibles
creen quie bajan Ja incidencia de las trombosis postoperatorias. El Servicio
de Cirugia N.* 1 del Hospital Bello, de la Cruz Roja Venezolana, al cual
pertenecemos, estd ampliamente satisfecho de los materiales de sutura de al-
wodén v ello después de 7 afios de experiencia ¥ de una estadistica de mas
de 3.000 intervenciones realizadas con dicho material,

Durante €l acto operatoric hay que prevenir el colapso circulatorio que fa-
vorece la rémora en la circulacién sanguinea, la anoxia y la injuria al endo-
teli> vascular ; si el colapso es prelongado aumenta la viscosidad sanguinea.
El calapso es el resultado de pérdida sanguinea, enfriamiento o trauma ope-
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ratorio y es necesario prevenirlo por la administracién de soluciones salinas,
glucosadas, sangre o plasma. El enfriamiento durante ¢l acto operatorio hay
que evitarlo a toda costa, ya que determina vasoconstriceién v ésta predis-
"pone a la rémora circulatoria, factor que contribuye a que se produzcan las
trombosis venosas.

En el postoperatorio deben continuar las medidas de profilaxia contra la
trombosis. Aqui ¢s de importancia continuar la rchidratacién vy la reminera-
lizaciém en forma correcta, teniendo en cuenta que los operados presentan un
balance negativo de flfiidos, debido a la pérdida de ellos por las secreciones
gastroduodenales ¥ a la incapacidad de tomarlos por la hoca.

Otra medida profildctica comsiste en evitar colocar por mucho tiempo a
los pacientes en posiciones que determinen rémora circujatoria,

L movilizacién precoz de los aperados ¢s otra de las formas importantes
de luchar contra la trombosis, ya que evita el retardo circulatorio al poner en
actividad los milsculos de la cconomia, cuya contraccién ritmica es uno de los
medies mis importantes para el avance de la sangre venosa. Cuando se ha
seguide una buena técnica para la sintesis de los tejidos, la movilizacidn pre-
coz mo implica ningén peligro para nuestros operados. Somos [ervorosos patr-
idarios de la movilizacién precoz, annque si consideramos que puede traer
perjuicios al enfermo nos abstenemos de hacerla. Igualmente consideramos
que, para que dicha movilizacién precoz nos brinde todas sus ventajas, es
necesaric contar con la colaboracion de los pacientes. Cunando por algunas ra- -
zones (shock, drenajes muy amplios, cte.) nos vemos imposibilitades de mo-
vilizar nucstros pacientes en las primeras 24 & 48 horas, recurrimos a lo que
la escuela alemana denomina epaseos en caman, o sea, movilizacidn de las
extremidades activa y pasiva, cambio de posicién v ejercicios respiratorios.
Nuestras estadisticas operatorias revelan pocos casos de trombosis venosas
postoperatorias y lo hemos atribuido, entre otros factores, a la movilizacidn
precoz ;) pero es bueno hacer motar que OCHSNER, en su espléndida polen-
cid presentada al reciente Congreso de Cirugia de Nueva Orleans, expuso
que sus estadisticas revelaban un ligero aumento en la incidencia de las trom-
bos's venosas durante los filtimos afios, a pesar de que su escuela sigue cl
procedimiento postoperatoric de la movilizacién precoz ; el citado autor no
dié una explicacion del hecho v los cirujanos de la escuela imglesa que asis-
tieron a dicho Congreso expusieron la posibilidad de que fuese debido al uso
excesivo de las transfusiones sanguineas durante el acto operatorio v post-
operatorio ; alglin otro se pregunts si el hecho no se explicaria por el igual-
mente excesivo uso de los antibibticos, De la manera que sea, hemos visto
que los enfermos movilizados precozmente evolucionan bastante satisfactoria-
mente y de acuerdo con nuestra experiencia nos permitimos recomendar es-
ta conducta. o

Hay que insistir ¢n que los operados hagan respiracinnes profundas, va
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que la normal presidn intratoricica favorece el retorno de la sangre a las ca-
vidades v evita la ectasia.

El aumento de la presidén intraabdominal conscentiva a la distensidn de
las asas intestinales, como va dijimos, comprime las venas intraabdominales
¥y, pur stupuesto, es un factor gque determina retardo wirculatorio, que debe
ser combatido por los diferentes medios de que disponemos hoy dia.

Anticcagulantes. — Somos de opinidon de que las substancias anticoagu-
lantes tienen valor como profilicticas de la trombosis v de la propagacion
de ésta cuando va se ha extendido,

Heparina vy Dicumarol son las drogas anticoagulantes actualmente en uso.
TUna vy otra tienen ventajas e inconvenientes, por lo cual, se aconseja el uso
siroultineo de ambas siguiende la téenica recomendada a la Awmerican Heart
Assaciation por WRIGHT y colaboradores, en la cunal al asociar ambas drogas
cn forma determinada se utilizan al mwiximo los efectos benéficos de cada
una de ellas, evitindose sus inconvenientes,

Lia Heparina, al actuar sobre el mecanismo de transformacum de la trom-
hoplastina, tiene comoe consecuencia una accién vy eliminacidn muy ripida,
lo que impomne el uso de dosis repetidas que no se pueden administrar sino
por via parenteral ; por el contraric el Dicumarol, que actiia sobre las fases
de transformaciéon de la protrombina, ticme una accidn mis lenta y prolon-
gada que no exige el suministro de dosis tan repetidas, v se pueden aplicar
par via oral. De acuerdo con esto, si al comenzar la terapéutica anticoagu-
lante utilizamos ambas drogas v luego se continfia con Dicumarol, s¢ logra
una concentracién eficaz de medicamento, gracias a la acciédu precoz de la He-
parina, sesteniendo su efecto gracias a la accién tardia del Dicumarol.

I.as dosis recomendables son: Heparina, 50 miligramos cada 4 horas por
1 & 2 dias, usando la via venosa. Se recomienda instalar un «gota - gotar
lento (40 6 50 gotas por minuto) de solucién fisiolégica o glucofisiolégica a
la cnal se agregan por cada 500 c.c. los 5o miligramos de Heparina ; segun-
do, Dicumarol : 200 a 300 miligramos diarios por via oral. Por regla gene-
ral la dosis diaria se da en una sola toma, y el producto comercial que sc
expende actualmente viene cn pastillas de 50 miligramos.

Para administrar la droga es imprescindible tener un riguroso control del
tiemnpo de protrombina, el cual, debe mantenerse entre el 10 por ciento y el
30 por ciento de lo normal. Dentro de estos limites no hav peligro, por
debajo del 10 por ciento aparece el peligro de hemorragias ; por encima
del 30 por ciento comienzan las posibilidades de coagulacién intravascular.
En caso de presentarse un cuadro hemorrigico en un tratamiento con anti-
coagulantes, es facil combatirlo por medio de la transfusién de sangre fres-
ca: en esta eventualidad, no se obtienen resultados con la inveccién de Vi-
tamina K. Algunos autores consideran que basta para regular la administra-

ANGIOLOGTIA 143



EXTRACTO DE REVISTAS

cioa de las drogas anticoagulantes la determinacién seriada del tiempo de
coagulacién y dosificaciones repetidas del fibrindgeno B en ¢l plasma.

En Obstetricia puede ser necesario tratar gestantes portadoras de proce-
sus trombéticos, y en esos casos nos enfrentamos al posible peligro de pro-
ducir lesiones hemorrigicas en el feto. En este sentido no existen publica-
ciones sobre los efectos de las drogas anticoagulantes sobre el feto humano;
pero, KRaUs v SINGER han realizado estudios experimentales en animales y
han comprobade en conejas prefiadas que cuando se hace descender el nivel
de protrombina materpa por debajo del 10 por ciento se produce muerte in-
trauterina del feto ¥ aborto, v que si las dosis de medicamentos no llegan a
producir ese descenso del nivel protrombinico el recién nacido presenta una
marcada tendencia hemorrigica annque no se produzca hemorragia en la ma-
dre. Los autores, al analizar el nivel de protrombina de los conejos recién
nacidos encontraron que estd mucho més descendide que el de la madre y
con esto demuestran que en el fete hay una mayor labilidad frente a las
drogas anticoagulantes. Es cierto que las condiciones de experimentacién no
son las que ocurren en ¢l organismo humano; pero el hecho es como para
Hlamar la atencién de que existe un peligro v que al realizar un tratamiento
anticoagulante en una gestunte hay que seguir un control muy estricto.

La terapéutica anticoagulante debe ser completada con la medicacién an-
tibidtica precoz. La precocidad es nccesaria por el hecho de que los antibié-
ticos no penetran los codgunlos ya formados, pero cuando se escuentran en
la sangre en suficiente concentracidn y se forma el codguio entonces estin
dentro de él; este hecho ha sido demostrade experimentalmente, La tera-
péutica antibidtica evita la formacién de procesos pibgenos tisulares, que son
una gran fuente productora de tromboplastina v de esta mancra viene a cons-
titulr una de las formas de luchar contra la tromboflebitis,

Vitamine E, — En el ya atado Congreso de Nueva Orleans, (OCHSNER
did a conccer los buenos resultados de prevencidn de la trombosis venosa
usando dosis fuertes de Vitamina E (Alfa-tocoferol), que es un factor anti-
trombina,

Terapéulica activa, — Una vez establecido el proceso trombético, ¢l tra-
tamiento varia si se trata de una iromboflebitis o de una flebotrombosis, v
ello como consecuencia de la fisiopatologia v anatomia patolbgica diferente en
ambos procesos,

Tromboflebitis, — Agul hay un proceso inflamatorio acompafiado de un
fuerte espasmo arteriolar que condiciona el dolor v el edema, lo que nos po-
ne de inmediato en la necesidad de luchar contra la isquemia consecutiva a
dicho espasmo ; es decir, necesitamos una terapéutica que determine vasodi-
latacidn,

La Escuela de Estrasburgo con LERICHE y sus colaboradores demostrd v
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puso en prictica que el blogqueo del simpitico por los anestésicos locales sec-
ciona fisiolégicamente la cadena simpética v eso equivale a una simpatecto-
mia de efectos temporales, travendo como consecuencia una marcada vasodi-
latacién. Esta es, pues, la principal arma con que contamos en el tratamien-
ts de la tromboflebitis para hichar contra la sintomatclogia dependiente del
vasoespasmo. La terapéutica es realmente eficiente: el dolor desaparece tan
pronto como la anestesia se ha completado. En ¢l go por ciento de los casos,
segfin OCHSNER, el dolor no reaparece v en el 10 por ciento restante son ne-
cesarios nuevos bloqueos anestésicos. Fl edema v la fichre desaparecen rapi-
damente.

¢ Cémo obtener el blogueo del simpético que rige la vasoconstriccidn de los
miembros inferiores? Eso lo consegiiremos de varias maneras, a saber:
1. — Por infiltracién directa de las cadenas simpéticas lumbares con solucio-
nes anestésicas. 2.° — Por anestesia caudal, 3.° — Por anestesia espinal.
4. — Por la administracién de drogas que suprimen la accién del simpético
en todo el organismo.

Infiltracién del simpdtico Iumbar. — FEsta anestesia se practica siguien-
do la téenica preconizada por LERICHE. Se usa una aguja fina de 12 a 15 cms.
dz larg> v 6 décimas de milimetro de didmetro ; una jeringa de 20 c.c. ¥ 25
a 30 c.c. d= novocaina al 1 por ciento sin adrenalina, siendo recomendable
utilizar clohidrato de procaina.

Se coloca al paciente en posicién lateral, con el tronco incurvado, tal
cual como para practicar una raquianestesia. Se referencia la apéfisis espi-
nosa de la segunda vértebra lumbar y a dos traveses de dedo hacia fuera de
ella se hunde la aguja hacia adelante y oblicuamente hacia dentro, como si
su punta debiera alcanzar la linea media a 7 u 8 cms. de profundidad. Si
se tropieza la apbfisis transversa, basta inclinar ligeramente la aguja pata pa-
sar por encima o ligeramente hacia fuera ; después de dos o tres maniobras
de vaivén de este género, la aguja no choeca sobre el hueso y no es detenida
en su progresidn: ha rasado la vértebra tangentemente, se encuentra en la
vecindad del simpético, el lquide pucde ser invectado ; si en ese momento Ia
aspiracién saca sangre, (aorta, vena cava inferior, venas lumbares) o liqui-
do céfaloraquideo, es necesario retirar la agnja unos milimetros antes de in-
yectar.

Accidentes. — Puede gque se inyecte el anestésico en un vaso de gran
calibre ; con todo, esto es benigno v si se tiene cuidado de aspirar antes de
la inyeccién todo accidente serd evitado.

La puncién de un tronco nervioso raquideo se acompafia de un dolor vivo
v en ocasiones de un embotamiento del miembre, que por lo deméis es pa-
sajerc,

S$i la aguja es dirigida demasiado hacia adentro se puede caer en los es-
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pacios subaracnoideos y hacer entonces una raquianestesia ; agu la aspiracion
también evitard ¢l error.

Test. — Cuando la inyeccién ha sido bien hecha se calman los dolores, el
stijeto tiene una sensaciéu de calor intenso en las extremidades v las oscilacio-
nes estin notablemente aumentadas,

La descripcién que acabamos de hacer es la téemica clisica de LERICHE,
pero algunos autores aconsejan hacer infiltraciones de 1o ¢. ¢. a nivel de las
segundas, terceras y cuartas vértebras lumbares, a fin de bloguear directa-
mente los segundo, tercero y cuarto ganglios lumbares. Cuando uno de nos-
otros (A. G. N.} realizaba su tesis doctoral, tuvo oportunidad de practicar
numerosas infiltraciones con substancias colorantes segfin la téenica clasica
en cadiveres, v al practicar las disecciones de verificacién siempre se compro-
b6 que el liquido se difundia a través del tejido celuloso que rodea el simpatico
lumbar v lo baflaba por enterc.

Se recomienda practicar las infiltraciones cada 12 6 24 horas. Si recorda-
mos que los cfectos de Jos anestésicos no duran méis de 2 & 3 horas surge la
pregunta de si bastan las infiltraciones con estos trempos de separacibn entre
una v otra infiltracién. Numerosos autores han comprobado que los efectos
de vasodilatacién consecutivos al blogueo del simpético van més 2lld de los
efectos farmacologicos de los anestésicos. Sin embargo, como consecuencia de
esta objecién sobre los efectos de los anestésicos, algunos preconizan practicar
el bloqueo paravertebral continuo. Asi lo realizan THOMASON v MORETT, para
lo cual, se sirven de una aguja de grueso calibre a través de la cual pasan
un catéter ureteral que dejan «in situs v a través del que inyectan cada dos
o tres horas 1o c. ¢. de la solucién anestésica.

Anestesia caudal. — Lo mavor parte de las fibras simpéaticas de los miem-
bros inferiores llcga a ellos por los nervios raquideos, de modo que blogueando
estas ramas se bloquea el simpatico de las extremidades inferiores. La aneste-
sia candal se puede se puede realizar por un tiempo mas o menos largo. En un
caso tratado por nosotros, en colaboracién con ROBERTO LuUCC, mantuvimos
la anestesia por 24 horas sin ningiin inconveniente serio para el paciente, salvo
los trastornos debidos al descenso tensiomal que, por lo demds, se combaten
facilmente. Para mattener una anestesia caudal por varias horas, se recurrc
al uso de una aguja de gruesc didmetro ¥ a través de ella se pasa un catéter
ureteral nim. 3 6 4 que se deja en el sitio para inyectar por ¢l peribdicamente
dosis anestésicas. Por lo general sc usan como primeras dosis 20 a 30 ¢. ¢ de
meticaina al uno por ciento v luego, cada hora, dosis complementarias de
I0aI5c¢C C. '

Anestesia espinal fraccionada. — Al bloquear los nervios espinales se blo-
quean también las fibras simpéticas que por ellos se dirigen a las extremi-
dades inferiores. Se practica una raguianestesia entre 2.° y 3.%, o entre 3.°
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¥ 4. lumbares, con una aguja maleable o con una aguja de grueso didmetro
pard pasar a través de ella un catéter ureteral, asi nos evitamos tener que usar
colchones especiales v dispositivos complicados. Las dosis que se usan son:
primera dosis 10 a 12 centfgramos y luego de 7 a 10 centigramos dada media
hora, hasta inyectar cuatro dosis. Con esto obtenemos nna raquianestesia de
3 6 4 horas,

No hay duda de quc cste tipo de anestesia encierra méas peligros que Ia
caudal ; pero con buena técnica y control estricto del enfermio se puede. man-
tener varias horas sin mayores inconvenientes, E

Drogas gque bloguean el simpitico. — Ias mis usadas son los derivados
del tetraetilamonio v el Priscol.

a) Tetvaetilamonio. — Los derivados usados son el bromohidrato y el
clorhidrato ; el primero tiene efectos méas téxices que ¢l segundo. Las dosis
varian de 200 a 300 miligramos por inyveccién, y éstas pueden repetirse cada
6 u 8 horas; pero siempre controlande al enfermo, pues, a consecuencia
de la vasodilatacion que produce determina hipotensién, Flay que ser discretos
en la administracién de este medicamento en las personas de edad v en los
hipotensos., En el comercio hay, entre otros, un producto denominado Eta-
mén, que es un clorhidrato de fabricacién norteamericana, v el denominado
TEAB, que es un bromhidrato de fabricacién inglesa. Los derivados del
tetraetilamonio producen, ademis de hipotensién, sensacién de calor en la
cara, rubicundez, hormigueo, taquicardia, sensacién de sabor metilico en Ja
boca y supresién de la sndoracion ; estos fendmenos cesan rapidamente,

b)  Priscol. — Tiene una aceién clectiva de supresién de la inervacién
simpética ; su nombre quimico cs Benzyl-4-5 Imidazolina Hel. Tas dosis qus
se acostumbran a usar para un bloqueo efectivo del simpatico varfan de 25 a
75 miligramos por via intramuscular o intravenosa, que son luego continua-
das con 25 a 50 miligramos por via oral, cada 3 & 4 horas. El producto co-
mercial viene en ampollas de 1 ¢. ¢., 0,01 grs., v en tabletas de 0,025 grs.
La dosis intcial produce efectes similares a los del tetraetilamonio; pero con
el tratamiento continuado cada 3 6 q horas los sintomas se hacen mdis ate-
nuados.

Ligaduras venosas. — En los casos de tromboflebitis, en los cunales los
bloqueos del simpético no sean suficientes y en los que hay desintegracién del
codgulo con embolismo, hay que proceder sin pérdida de tiempo a las ligadu-
ras venosas v la extraccién de los codgulos por aspiracion. En los casos de
tromboflebitis de las extremidades inferiores se debe proceder a la ligadura
vetiosa v extraccién de les codgulos por aspiracién, o sea, trombectomia. En
los. procesos tromboflebiticos de las extremidades inferiores, acostumbramos
a proceder a la ligadura de la femoral comtn, y cuando el proceso trombético
llega muy alto la indicacién es ligar las ilfacas primitivas v, en casos muy
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especiales, la vena cava inferior. Algunos autores consideran que es suficiente
la ligadura de la vena femoral superficial, pues consideran que en los procesos
trombéticos localizados a la pierna son raras las embolias a través de la fe-
moral profunda ; sin embargo, en virtud de que la ligadura de la femoral
comiin es mny bien tolerada, preferimos no correr ningiin riesgo en lo que a
cmbaolias se refiere y es por eso que nos decidimos siempre por la ligadura de
comn. FINOCHIETTO v PATARO, comsideran que cuando hay gque ligar las
venas iliacas primitivas es preferible proceder a la ligadura de la vena cava
inferior por debajo de la renal, que es muy bien tolerada ; se realiza por via
extraperitoneal v se utiliza una sola incisién. Es recomendable ante un caso
de tromboflebitis unilateral, proceder a la ligadura preventiva del lado que
considerameos come sano; v no se picnse que esta recomendacidén es el pro-
ducto de un criterio de agresividad quirfirgica, es sblo el resultado de la
experiencia de numerosos cirujancs v también de nosotros. En algunos casos
en que nos imaginamos que podiamos ser considerados como agresivos hemos
tenide que lamentarnos, pues se ha presentado el procese en el miembro que
noe nos inquietaba v, en consecuencia, hemos tenido que someter a los pacientes
a una nueva intervenciébn 6 u 8 dias después, con la consiguiente alarma
para el enfermo v sus familiares, amén de que cstuvimos corriendo el riesgo
del desprendimiento de un cofigulo, embolia pulmonar masiva vy pérdida del
paclente,

En ocasiones, en enfermos con ligadura de vena femoral comfin bilaterali,
se presenta un cuadro pulmonar con todas las caracteristicas de una embolia
v csto se explica por la posibilidad del desarrollo del proceso trombético a
nivel del mismo puimén.

Cuando el proceso tromboflebitico data de muchas horas y hay un edema
acentuado, es recomendable completar las ligaduras venosas v trombectomias
con el blogueo del simpatico lumbar por infiltraciones dircetas de las cadenas
scghin la técnica de LERICHE o por anestesia caudal de varias horas de dura-
cibn, v esto tiene por objeto ayndar a la mis rapida desaparicién del edema.

Después de las ligaduras venosas desaparece el peligro de las embolias pul-
monares v es de suma utilidad movilizar loe mas répidamente posible a los
pacientes ¥ ponerios a deambular previa colocacién d= vendaje en sus extre-
midades inferiores. Para los vendajes recomendamos el uso de Tensoplast,
que se coloca después de haber mantenido por unas horas los micmbros infe-
riores en posicién elevada, a fin de drenar lo més posible los edemas por los
efectos de la gravedad. Existen determinados cjercicios de los miembros infe-
ricres que son preconizados por VEAL.

Cuando tratamos de las drogas anticoagulantes expusimos que estos me-
dicamentos evitan la propagacidn del proceso trombético y es por ello que
también los usamos en el postoperatorio de las ligaduras venosas.
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Flebotrowthosis. — En los casos de flebotrombosis o en la duda diagnés-
tica, se procede sin més contemplaciones a la igadura venosa, pues hay que
recordar gue en estos enfermos el peligro de embolias es permanente.

Secuelas. — Las consecuencias del proceso trombdtico son distintas en la
tromboflebitis v en la flebotrombosis, La flebotrombosis no deja casi secuela ;
pero ocasiona numerosas muertes por embelia pulmonar. La tromboflebitis
acasiona con menor frecuencia embolias mortales ; pero, en cambio, deja se-
cuelas muy molestas, tales como varices, edema y nlceraciones.

Varices. — Son la consecuencia de la pérdida de las vilvulas venosas des-
truida - por el proceso trombético.

Respecto a lo que se debe hacer con las varices postflebiticas, hay dos
criterios radicalmente opuestos: unos sostienen que deben respetarse porgue
representan una circulacidn colateral de suplencia del sistema venoso pro-
fundo ; otros, como STRINER y PALMER, estiman que venas tortuosas v dilatadas
con vilvulas insuficientes es improbable que puedan vehiculizar la sangre de
retorro v recomiendan su cura radical. Nosotros seguimos este dltimo criterio.

Edema. — Si el proceso trombético persiste mucho tiempo sin ser so-
metido a una terapéutica racionmal v activa, deja como secuela un edema mar-
cado que molesta enormemente al enfermo y lo transforma en casi un invélido.
Lo recomendable es evitar que se constituva el edema, v para eso es ncce-
sario practicar una terapéutica eficaz v precoz. La denomianada «pierna post-
flebitican es Ja consecuencia del edema, v contra ella tenemos tres armas efec-
tivas: 1.° Ligadura de la vepa femoral comfin. 2.° Simpatectomia lumbar.
3.° Vendaje eldstico compresiva, '

{/lceraciones. — Son determinadas por las varices y el edema postiiebi-
tico ; para su curacidén es necesario actuar sobre las causas que las originan.

ToMis ALONSO
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