EXTRACTO DE REVISTAS

S ——

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

ANTICOAGULANTES

La coagulacién sanguinea intracardiaca, intraarterial o intlravenosa, por
la oclusién que determina o por las embolias que puede producir, constituye
hov en dia uno de los problemas terapéuticos mds trascendentales planteados
a la medicina. La gran mayoria de muertes, no producidas por cdncer, en
tersonas que sobrepasan los 50 afios, se deben a una trombosis. Si ésta pu-
dizra evilarse, la vida de los arteriosclerosos se prolongaria. La arterioscle-
r0sts covonavia, la cevebral, la de los miembros, adquiere toda su gravedad
cuondce se le suma dicha trombosis.

El descubrimiento de los modernos anticoagulantes, en especial la hepa-
rina, ha permitido tratar con eficacia la trombosis v prevenirla. Pero su modo
de administracibn no permite un tralamiento prolongado. El Dicumarol pa-
recia resolver este problema por su cémoda forma de adminisirarlo. Pero,
poce a poco, va apareciendo como un medicamento poco eficaz y muy peligro-
$9; del cual, hasta sus mds calurosos propagandistas, llegan a decirnos que
es indosificable. En un articulo reciente, que extractamos al final de * Anti-
coagulantes”, se habla de ensayos favorables con Heparina sublingual. La
Heparina administrada de esta forma seria wn valioso medicamento para los
enfermos que necesitan una terapéutica anticoagulante prolongada, tales como
los mitrales con embolismo recurrente, los casos de infarto de miocardio, los
de trombosis cerebral, etc.
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LA RELACION ENTRE TIEMPO DE PROTROMBINA Y HEMORRA-
GIA EN EL USO CLINICO DEL DICUMAROL DESPUES DE LAS
OPERACIONES (The Relationship between Prothrombin Time and
Eleeding in the Clinical Use of Dicumarol after Operation).—ADRIAN, C.;
Hocrex, M., vy ALLEN, EDGAR V. «Circulation», vol. II, n.° 3 ; septiem-
bre 1950.

En un grupo de 2456 enfermos tratados con dicumarol hubieron 147 casos
de hemogragia. Este trabajo subrava el hecho de que puede tener lugar una
hemwcrragia cuando el déficit de protrombina no es grande v, a la inversa,
con ur déficit acentuado de ella no ocurrir la hemorragia. Sin embargo, los
déficits grandes de protrombina causan hemorragias con més frecuencia que
los pequeiios,

En general, los enfermos que sangraron durante el uso de dicumarol des-
puss de las operaciones, tenfan tiempos de protrombina mis elevados que los
que no sangraron,

T.as hemorragias se produjeron con relativa mayor frecuencia entre los
dias sexto y décimo del tratamiento. :

La correlacién entre hemorragia v tiempo de protrombina fué sélo aproxi-
mada. Aunque el grado de prolongacién del tiempo de protrombina resultd
ser s6'o una medida grosera de la tendencia a i1a hemorragia, las determina-
ciones repetidas siguen siendo la gufa del tratamiento con dicumarol.

Luis OLLER-CROSIET

EFECTOS VARIABLES SOBRE LOS VALORES DE PROTROMBINA
DE CANTIDADES IDENTICAS DE DICUMAROL ADMINISTRA-
DAS A DIFERENTES PERSONAS (The variable effects of identical
amounts of dicwumarol on the prothvombin values of different persons). —
WirLLmaN, WiLLiaM E. vy ALLEN, Epcar V. «Proceedings of the Staff
Meeting of the Mayo Clinic», vol. 26, n.° 14 ; 4 julio 1951.

Los datos para este estudio se recogieron de enfermos a quienes se admi-
nistrd dicumarol como tratamiento o prevencién de la trombesis. Se realizé
con 100 enfermos, empleando la técnica de Oulck para la determinacién de los
valores de protrombina.

L1 un sistema de coordenadas, en cuyo eje de abscisas figuraban los tiem-
pos de protrombina y en el de ordenadas el ntimero de enfermos, se obtienen
tres curvas, que resultan de medir:
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1. Los tiempos de protrombina el tercer dia de haber administrado
300 mg. y 200 mg. de dicumarol los dias primero y segunds, respectiva-
mente.

2.° Tiempos de protrombina al dia siguiente de administrar 300 mg.

3. Tiempos de protrombina dos dias después de la administracién de
3250 mg,

Las tres curvas dejan apreciar amplias variaciones del tiempo de protrom-
bina coa que responden los enfermos a iguales dosis de dicumarol. Asi, en
dos casos permanecié inalterado mientras que en otros dos alcanzé hasta So
segundos. De esta forma se hace patente que los ticmpos de protrombina en
los distintos pacientes a quienes se les administra por via oral las mismas
cantidades de dicumarol varfan ampiiamente, La razén de estas variaciones
no esta clara, aunque podria ser el resultado de diferencias de absorcién del
dicumarol en ¢l tracto intestinal o bier a una condicién esencial variable de
la sangre frente a esta substancia. Sea como sea, dicen los autores, ello mpo-
sibilita al clinico para usar el dicumarol en terapéutica de una manera sen-
cilla y profusa como se harfa si ejerciera un efecto especifico, coustante, en
la reduccién-de la protrombina.

Con ello se remarca el hecho de que no existe «una dosis» de dicumarol
v que su empleo ha de apovarse en repetidas determinaciones del valor de
protrombina en sangre.

Luis OrLER-CROSIET

ANGIOPATIAS ORGANICAS Y LA LLAMADA PRUEBA DEIL TIEM-
PO DE FROTROMBINA ( Angioorganopathien und der sogenannte pro-
thrombin-verbrauchstest). — PERLICK, N, v Scamivr, G. «Zeitschrift far
Kreislaufforschung», tomo 40, nfims. 21-22, pdg. 690 ; junio 1951.

Aparte de la accibn propia de la protrombina existen factores que actfian
coadyuvando a la accién de la tromboquinasa acelerando la coagulacién en la
prueba de Quick.

fista accibn aceleradora estd incrementada en las angiopatias orginicas y
existe una disminucién de la actividad antitrombinica del plasma. O sea, que
la prueba del tiempo de protrombina de Quick est4 directamente influenciada
por estos mecanismos aceleradores, por lo que ha servido a los autores para
determinar la importancia de los mismos.

Para ello, en lugar del plasma deprotrombinizado que se emplea en la
prueba de Quick, los autores han empleado una solucién de 0,6 por ciento
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de fibrindgeno puro en suero fisioldgico para que en la mezela sblo interven-
gan los factores del suero examinado y no los del suero adicional.

Se realizaron investigaciones en 5o casos de enfermedades arteriales y
venos's v se determiné el valor normal en 25 personas sanas.

Conclusiones. — De 42 casos de trastornos arteriales periféricos, 29 te-
nfan una prueba elevada.

a) Relacidn con la edad. Dividiendo los pacientes en dos grupos segfin
la edad, por encima y por debajo de los 55 afios, se encontrd la prueba eleva-
da en el 76 por ciento de los sujetos jévenes v sélo en el 33 por ciento en los -
viejes.

b) Relacidén con la necrosis. ‘De 8 pacientes con necrosis circunscrita,
7 tenfar. la prueba elevada, mientras uno permanecia aproximadamente nor-
mal.

c) Relacién con la velocidad de sedimentacién globular. En 11 casos con
velocidad normal la prueba estaba acelerada v en cambio en otros nueve con
velocidad acelerada la prueba era normal.

Jost VALLS-SERRA

EL PELIGRO DEL TRATAMIENTO CON DICUMAROI DURANTE
EL EMBARAZO (Danger of dicoumarol treatment in pregnancy). —
Kraus, ALFRED P. ; PERLOW, SAMUEL ; y SINGER, KARL. «Journal Ame-
rican Medical Association», vol. 132, n.° 2, pag. 758 ; 19 marzo I1949.

Los autores estudian el efecto de la administracién prolongada de dicu-.
marol en las conejas gestantes. Cuando el nivel de protrombiria alcanza cifras
inferiores al 1o por ciento del normal se produce la muerte del feto en el
titero. Si el descenso de la tasa de protrombina es menor de dicha cifra y se
mantiene dentro de los limites de seguridad en la madre, el conejo, al nacer,
presenta un gran descenso de su mnivel de protrombina y gran tendencia a las
hemorragias. La madre, por el contrario, no muestra durante el parto ni el
puerperio tendencia hemorragica. De estos hechos se desprende que el nivel
de protrombina afecta en mucha mayor proporcién al recién nacido que a la
madre tratada con dicumarol. Los autores advierten los peligros de un trata-
miento con dicumarol en la mujer embarazada ya que puede impedir el des-
arrollo normal del feto o causar su muerte.

ToMAs ALONSO
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CAS0S DE MUERTE POR EL DICUMAROL (Deaths jrom Dicuma-
rol), — Wrienr, L. T, v Roraman, M. «Archive of Surgery», Chicago,
vol, 62, n." 1, pag. 150 ; cuero 1951,

Los autores dan a comocer cuatro casos de muerte por administracién
de Dicumarol, los cuales se agregan a los publicades por Latny v LrE, Durp
v SwuLL, A. ALiEN v (Gross, sumando un total de treinta v cunatro, No hay
duda que existen ademéis muchos casos no publicados.

Caso nzim. 1. — Infarto de miocardio en un hombre de 48 afios. Dicumarol durante
ios cuatro primeros dias, 300-i00-100-X00 mg., después heparina tres dias, 200-200-
200 ™., ¥ oita vez Dicumarol en aguelias dosis durante seis dias, Nivel de protrom-
bina 53 por ciento. Al catorceavo dia melena v hematuria intensa. Transfusién sangui-
nez v vilamina K a dosis masiva., Fallece,

Caso ntim. 2. — Flehotrombosis postoperatovia de In pierna derecha. Hombre de
65 afios. HMeparina dos dias, 100-100 mg., seguida de dicumarol cuatro dias, 200-200-
200-200 mg. Al séptimo dia hematemesis y melena, Transfusion y vitamina K. Nivel
protrombina, 30 por ciento. Fallece.

Casp mim. 3. — Trombosis venasa del antehraze dereche y embolia pulmonar.
Dicumarol seis dias, 300-100-100-100-100-100 my. Nivel de protrombina 3o por ciento,
Presenta peteguias. Muere cinco diaz después a pesar de tres transfusiones sanguineas
y vitamina K. Hemotdrax masivo.

Case mim. 4. — Infarto pulmonar en un individuo hemipléjico. Se administra
heparina tres d&ias, go-100-100 mg., al propic tiempo gue dicumarel, 200-200-100 Mg,
hasta el décimotercer dia. Al dia siguiente dolor abdominal y hematuria. Transfusidn
y vitamina K. Fallece,

Los niveles de protrombina se mantuviercn en tres casos entre 33 v 40 por
ciento v en el ¢uarto entre 25 v 33 por ciento. Fstos resultados adverses se
hallan en contradiccién con los de la Clinica Mayo que manifiesta «que si €l
nivel de protrombina se mantiene a més del 10 por ciento del normal el riesgo
de hemorragia es sdlo nominals,

Los cuatro casos publicados se encuentran dentro de los limites de se-
guridad.

T.os antores sefialan los peligros inherentes a esta terapéutica debido pro-
bablemente a la falta de exactitud de las pruchas-control de laboratorio,

Lus OLLER-CROSIET
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ADMINISTRACION SUBLINGUAL DE HEPARINA (Sublingual admi-
nistration of Heparin). — LITWINS, JOSEPH ; VORZIMER, JEFFERSON J.;
SussMAN, LEon N.; AppLEzwEIG, NorMAN; ErEss, A. Davip. «Pro-
ceedings of the Society for Experimental Biology and Medicine», vol. 77,
PAg. 325; 195I.

Existe general acuerdo en cuanto a las ventajas que ofrece la heparina
como anticoagulante, Sin embargo, los métodos vy vias de administracién
empleados hasta ahora presentan los inconvenientes propios de las inyecciones
repetidas ; dolor, esterilizacién de las jeringuillas, etc. Para evitar esto, se
le ocurri6 a uno de los autores ensayar la via sublingual, preparando al efecto
unas obleas conteniendo 125 miligramos de heparina sédica cada una. Colocada
debajo de la lengua, la absorcién completa se alcanzaba en general a los
10 minutos.Para la administracién de los tiempos de coagulacién se empled la
técnica de los tres tubos de Lee-White, Esta determinacién se llevé a cabo
antes de administrar la heparina, v después: a la media, una, dos, tres, cua-
tro seis v siete horas.

Se trataron asi diez casos, obteniéndose niveles terapéuticos a la media
hora, mantenidos durante cuatro.

Como esta droga, que se sepa, carece de toxicidad v la sobredosificacién
no ceustituye problema por la corta duracién de sus efectos anticoagulantes,
dicha via de administracién resulta til y sencilla.

Los autores creen que en virtud de la accién rapida y la facil adminis-
tracién del medicamento, ademés de tener importancia para tratar las congela-
ciones de los soldados en el mismo frente, antes de ser hospitalizados, puede
convertirse en el método de eleccién en el tratamiento del infarto de mioccardio,
embolia pulmonar, tromboflebitis y en cirugia vascular.

L.uis OLLER-CROSIET

HIPERTENSION ARTERIAL

HIPERTENSION CONTINUA. PRONOSTICO DE LOS PACIENTES
TRATADOS QUIRURGICAMENTE (Continusd hypertension. Prog-
nosis for surgicallex treated patienis). — SMITHWICK, REGINALD H. «Bri-
tish Medical Journal», vol. 2, 1.° 4569, pag. 237 ; 31 julio 1048.

Desde octubre de 1938 a abril de 1943 fueron operados 263 enfermos afec-
tos de hipertensién esencial o maligna de la variedad continua, siguiendo la
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via téracolumbar para denervar el 4rea esplacnica, El propdsito de este trabajo
es comentar el estado actual de estos pacientes que llevan por lo menos cinco
afios de operados ; el estudio se ha hecho sobre 256 enfermos, va gque log otres
siete no han podido ser localizados.

Antes v después de la intervenciéu se realiza un cuidadoss estudio que
comprende el aparato cardiovascular a través de cerebro, retina, corazén %
rifiones, y una serie de «tests» para juzgar del tipo de hipertensibn, entre los
que destacan Iz prueba del frio de Hines v Brown y la del amital sédico.

Del total de enfermos operados habfa un 39’4 por ciento del sexo mas-
culine y 606 por ciento del femenino, La mortalidad total durante este pe-
riodo fué de 31’2 por ciento : 34’3 por ciento para los hombres y 29’1 por cien-
to para las mujeres. La mortalidad operatoria por operacién fué de 2’2 por
ciento, ¥ por caso de 4’3 por ciento,

La gran mayoria de pacientes tenfan menos de 5o afios v la mortalidad
fué mayor en los que tenfan mencs de 20 v més de 5o afios, aumentando en
razén directa a la altura de la presién sanguinea.

Segtin las modificaciones oftalmolégicas v de acuerdo con la clasificacién
de Kerrer, WaGnNer y BARKER, se hizo aparente un prondstico tanto més
pobre cuanto mis aumenté el grado de anormalidad de la retina.

De los enfermos con mal funcionamicnto renal vy déficit cardfaco, ninguno
vivia a los cince afios de la intervencién. : )

El efecto de la operacion sobre el sistema cardiovascular puede juzgarse
comparando el estado del fondo de ojo, los electrocardiogramas y el funcio-
nalismo antes de la simpatectomia v de cinco a nueve afios después. Referente
al area cerebral, 39 pacientes habian sufrido accidentes vasculares o encefa-
lopatias antes de la operacién ; de éstos viven 24, pero cince tuvieren acciden-
tes cerebrales secundarios de poca importancia, Seis, de los quinee muertos
de este grupo, sufrieron accidentes fatales después de operados. De los
105 pacientes que sobreviven a la intervencién, v que no habfan sufrido ac-
cidentes cerebrales, 3 los tuvieron durante el perfedo de 5 a g afios después
de la intervencién, De los 77 pacientes que murieron después de la interven-
cion la causa fué en 38 un accidente cerebral. Si se toman en consideracién
todas las zonas vasculares, es ficil advertir gque clertos enfermos muestran
una mejoria marcada en alguna de ellas mientras hay trastornos progresivos
en otras, ’

Al tomar las presiones arteriales de 100 casos, después dcl mismo tiempo
de intervencién, solamente 47 muestran un descenso de la presién arterial ;
en los que presentaban trastornos circulatorios, fué posible evidenciar que su
progresién era menor en los enfermos en que se sefiala un descenso de la
presién después de la simpatectomia, de donde se deduce ficilmente gue el
descenso de la presidon arterial es beneficioso,
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En conjunto la progresién de los transtornos cardiovasculares disminuye
después del tratamiento quirfirgico. Otra modificacién evidente es la abolicién
o disminucién marcada de la respuesta al reflejo vasopresor de Wilkins y
colaboradores.

De las estadisticas de autores diversos se deduce que hay una amplia va-
riacién de las cifras de mortalidad en los pacientes hipertensos. Pero ademas
es imposible comparar un grupe de casos a otro, a menos que cada uno de ellos
se subdivida en otros en los que las inn@imeras variables conocidas que pue-
den ejercer influencia sobre los resultados se hagan lo mas constantes posibles.

El primer intento de clasificacién fué el de Krrra, WAGENER y BARKER
en 1939. Su divisién en cuatro grupos se basa en los resultados obtenidos
por el examen del fondo de ojo, pero no hay duda de que cada uno de ellos
permite incluir casos ampliamente variables. Cuando se subdivide la hiper-
tensién, juzgada por las cifras de presién diastblica resultante y por los
cambios presentes en otras areas vasculares, puede hacerse con mis seguri-
dad un proméstico y valorar con mayor certeza los méritos de una determi-
nada terapéutica. Pero para conseguir eso es necesario estudiar un gran nf-
mero de pacientes y seguirlos durante un largo periodo de tiempo.

T.a sola comparacibu que puede hacerse actualmente es entre electrocar-
diogramas de enfermos tratados médica o quirfirgicamente. Las diferencias
son significativas y sugieren que la evolucién de la enfermedad cardiaca
hipertensiva se modifica favorablemente por la terapéutica quirfirgica.

VicTor SALLERAS

EL TRATAMIENTO QUTRURGICO DE I.A HIPERTENSION ESEN-
CIAL (The surgical treatment of essential hypertension). — HIN-
ToN, J. W. y Lorp, J. W. Jr. «The Surgical Chmcs of North-America»,
vol. 28, pag. 290 ; 1948.

Los autores utilizan una técnica, modificacién de la Smithwick, que per-
mite la extirpacién de la cadena simpatica lumbar desde el tercero o cuarto
ganglio tor4cico hasta el segundo o tercero ganglio lumbar, v con ella
obtienen un descenso mis acentuado de la presién diastblica que con el pro-
cedimiento de Smithwick.

Creen que la evaluacién cuidadosa de 48 enfermos, seguidos durante 12 a
18 meses después de la intervencién, confirma la posibilidad antes mencio-
nada, y que la simpatectomfa extensa debe reservatse para los hipertensos
jévenes cuyo examen demuestra poca afectacién del aparato cardiovascular.
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Si ha habido cambios evidentes en cerebro, corazén o rifién deberd em-
plearse la intervencién clésica de Smithwick, extirpando la cadena simpética
desde el octavo o noveno ganglios toricicos hasta el segundo o tercero lumbares.

Estas conclusiones son fruto del estudio comparativo de 48 pacientes, a
los que se practic la simpatectomia téracolumbar extensa, con 69, que fue-
ron sometidos a la de Smithwick. Los datos se obtuvieron al afio de la inter-
vencién,

Solamente la cuarta parte de los operados segfin el método de Smithwick
tenian una presién diastélica por debajo de 100 mm. de mercurio, mientras
que més de la mitad de los que sufrieron la técnica de los autores habian
conseguido el descenso por bajo de 100 mm.

Con ambos precedimientos han mejorado el go por ciento de los pacientes ;
considerando hay mejorfa segin: a) si la sintomatologia precperatoria ha
desaparecido, b) los resultados de la presién arterial, ¢) la comparacién pre
v postperatoria de radiograffas, electrocardiogramas v examen de fondo de
ojo, d) valoracién subjetiva de la operacién por parte del paciente.

Pero el 84 por ciento de los pacientes estin satisfechos con el resultado
de la operacién de Smithwick, mientras que sélo el 15 por ciento lo estin
de la simpatectomia extensa de los autores. La mortalidad operatoria es, en
la primera, de un 3 por ciento y de un 6 por ciento en la segunda.

En definitiva, es evidente que la simpatectomia extensa hace descender
la presién diastélica mas que la técnica de Smithwick, pero ésta tiene menor
mortalidad y los pacientes se muestran méas satisfechos; por tanto debera
utilizarse la primera en los enfermos jbvenes con poco riesgo operatorio, mien-
tras que los demis serin tributarios de la segunda.

VicTorR SALLERAS

EL PRONOSTICO DE I1.A HIPERTENSION ARTERIAIL. COMPA-
RACION ENTRE 251 PACIENTES SIMPATECTOMIZADOS Y
UNA SERIE SELECCIONADA DE 435 PACIENTES NO OPERA-
DOS (Prognosis in arterial hvperiension. Comparison between 251 pa-
tients after sympathectomy and a selected series of 435 non-opevated pa-
tients). — HAMMARSTROM, SVEX y BECHGAARD, PouL. «The American
Journal of Medicine», vol. VIII, n.° 1, pAg. 53, enero 1950.

PEET e ISBERG con la gangliectomia dorsal y esplacnicectomia prolongan
la vida mis de 5 afios a un 20 por ciento de los hipertensos malignos. SMITH-
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WICK en 256 hipertensos operados con simpateetomia dorsal, seguidos de 5 a
9 aflos, encuentrz una gran mejoria en el prondstice de todos los grupos de
Kerrn, WacEnEr v BARKER empleados como clasificacién,

En el presente trabajo los autores estudian 251 enfermos operados v se-
guidos durante 2z a § afios. Fueron operados con la téenica de SwiTHWICK
148 pacientes, de los cuales murieron posteriormente 24. Con la téenica de
Prpr 64 pacientes, de los cuales murieron 13 durante los afios de ohservacidn.
De los 31 enfermos operados de un solo iado murieron 18, aungue se trataba
de pacientes en muy malas condiciones. Los no operados fucron escogidos en
parecidas condiciones a los eperados ; edad de 43 a 50 afios, presiones maxima
v minima parecidas, inclusc quizd més altas en los operados.

Se reunieron los enfermos en cuatro grupos, El primero, con hipertensidn
benigna, ne tenfa relacidén con ningin grupe quirirgice. El segunde, con-
tenia pacientes con sintomas subjetivos marcados, pero sin sintomas de lesién
de miocardio. El tercer grupo, contenia los enfermos con hemorragias retinia-
nas, con o sin sintomas de lesién del miocardio tales come T, negativa,
volumen cardiaco per encima del normal, didmetro transverso del corazén méis
grande que la mitad del didmetro torécico interno, El cuarto grupo, contenia
todos los hipertensos con exudados retinianos v edema de papila.

Los pacientes con descompensacién cardiaca en reposo, fibrilacién auri-
cular, infarto de miocardic o insuficiencia renal no sc incluveron en las series
de no operados. Unos pocos operados con insuficiencia cardiaca, aungue com-
pensada con digital, o con insuficiencia renal murieron en su mavoria dentro
del afio postoperatorio.

El tiempo en los no operados se contd a partir de los primeros sintomas
v en los operados a partir de la intervencidn.

La chservacién fué anual. La mortalidad se calenléd dividiendo el nfimero
de muertos durante cada afio por ¢l nfimero de personas en el grupo al prin-
cipio del afic, el cual expresa la probabilidad de muerte dentro de un afio
expresada por mil,

L.os resnltados de la comparacién (expuestos en oportunas tablas) fueron
los siguientes: el prondstico es mucho mejor en los operados que en los no
operados. En los del 4.° grupo, con exudados retinianos, la diferencia en cnan-
to a prondstico es clara en ambos sexos a favor de los operados. Fn los del
1.7 grupo, con sintomas de lesién cardiovascular, el prondstico en las series de
varones es mucho mejor en los operados que en las series de control. En las
series de mujeres, la diferencia es menos prenunciada aunque ¢s todavia del
6o por ciento. En los del 2.° grupo, varones, la mortalidad de los no operados
es doble, v en las 58 mmujeres operadas ninguna defuncibn, contra 20 cntre
122 hipertensas no operadas,

Jost VaLLs-SERRA
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TECNICA DE LA SIMPATECTOMIA LUMBOTORACICA POR VIA
TRANSPLEURAL (Technique de la sympathectomiz lombo-ihoracique
par woie transplewrale). — WERTHEIMER, PIERRE; LECUIRE, JEAN y
MEUNIER, MAURICE. «Journal International de Chirurgie», tomo 10, 1n.° 2,
pag. 51 ; marzo-abril 1950.

La cirugfa de la hipertensién arterial tiende a las resecciones extensas
de la cadena simpéatica, sin que ello represente una orientacién exclusiva como
tratamiento. Pero para estas extensas resecciones es preciso emplear una
técnica satisfactoria.

Se hace un relato histérico v eritice de los procedimientos empleados. La
via extrapleural parece complicar bastante el acto operatorio, exigiendo una
amplia incisién, dos resecciones ccstales, conservando el peligro de una efrac-
cién pleural en el curso de su despegamiento. Los autores propusicron una
técnica original en 1948, por via transpleural, cuyas indicaciones escnciales
son las hipertensiones solitarias evolutivas en el adulto joven, v pueden ex-
tenderse a ciertas diabetes juveniles, megacolon, cardiospasmo, megacséfago,
clertas arteritis v sindromes vasculares angicspisticos, y quizd a la cirugia
funcional suprarrenal, renal vy de la circulacién renal, v pancreitica.

Tras valorar las posibles contraindicaciones, se prepara al enfermo v se
le examina con detalle, en especial en cuanto al funcicnamiento renal, longi-
tud de las doceavas costillas, existencia de sinfisis pleural, alteraciones del
seno costodiafragmético, etc.

Desde la vispera de la intervencidn, medicacién sedante. Anestesia por
inhalacién en circuito cerrade, bajo intubacién, con protéxido de nitrdgeno-
oxigeno-éter, completada por curarizacién. Perfusién de suero glucosado iso-
ténico.

Posicidén en dectbito lateral, con el tronco horizontal v los miembros infe-
riores pendiendo ligeramente hacia abajo en un Angule de 15° respecto a la
horizontal. Almchada neumética bajo la cintura, hinchada durante la inter-
vencién, para abrir el dngulo costolumbar. Estabilizador en la regién dorso-
lumbar para evitar la caida del enfermo hacia atrds. Cuando se llega al tiempo
toricico se corre el cojin neumdtico hacia la parte media del térax, hinchin-
dolo ligeramente. En todo momento, miembro superior homolateral, clevado.

Primer tiempo. — Incisibn de 10 a 15 cm. segin el paniculo adiposo del
enfermo, siguiendo el trayecto de la 12.* costilla v partiendo desde unos 8 cm.
de las apdfisis espinosas hacla adelante algo més allA de la terminacién de
dicha costilla. Profundizacién, respetando la masa muscular sacrolumbar v
resecando el fragmento visible de costilla. La apertura de la aponcuroesis del
transverso conduce directamente al plano retroperitoneal. Despegamiento del
peritoneo v ceparacién de la masa abdominal v misculos de la regién hasta
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dejar al descubierto el simpéatico lumbar, Reseccidn del 1.° 2.° v a veces ter-
cer ganglios lumbares v de la cadena, con seccién cuidadosa de Ios wrami co-
municans» ; diseccién meticulosa y prudente de las fibras misculeaponeu-
réticas de los pilares del diafragma para exteriorizar el 12° ganglic tordcico,
que se extirpa, Algo por encima del nivel de la arcada del psoas v por delante
de su extremo se observa un tronco gue emerge entre el pilar medio vy el
interno ¥ termina en ¢l ganglio semilunar : es el tronco del esplacnice mayvor.
Seccién del mismo a nivel del ganglio semilunar tras infiltrarlo con scurocaina,
Par debajo v por fuera sc halla ¢ esplicnico menor, que también se secciona.
En este tiempo se realiza la exploracidn de la suprarrenal y del rifidn. Clerre
de la pared por plancs.

El 4nico peligro del tiempo parietal es ¢l lesionar ia plenra, lo que se
evita llevando la ncisitn hacia adelante. En el tiempo profundo, le lesion del
wervio morocutines, que deja una neuralgia tenaz a veces ; la lesién de log
troncos linfaticos, con peligro de infeceidn ; la herida de los vascs venosos,
gue proveca una bemorragia en sibana molesta, En general, antes de proce-
der a la extirpacidn de los elementos nerviosos hay que disecarlos hien, se-
parindolos de las estructuras vecinas,

Segundo tigmpo. — Incisidn de 12 a 2o cm. rectilinea, signiendo el trayec-
to de la octava costilla, en regidn lateral, a 1o cm, de las apdfisis espinosas,
Profundizacién seccionando los plates musculares hasta alcanzar dicha cos-
tilla, que se reseea en el trecho de la incisién, Seccibén del periostio de la cara
interna v de la pleura, a la vez el anestesista cuida de colapsar progresiva-
mente el pulmdén, v reclinacidn del mismo. Incisidn de 1a plenra parietal pos-
terior siguiendn la Ynea de provecciédm de las cabezas costales, hasta el seno
costediafragmitico por abaje v hasta el nivel de la cuarta costilla por arriba.
Reseccidn de la cadena simpética toricica del cuarte al onceavo ganglins incla~
sives v de sus «rami comunicans», v de los esplicnicos y sus ramas, todo
et blogue,

Ei cierre de la pleura parietal posterior es un tiempe esencial de la wter-
vencidn v debe hacerse minuciosamente. Se deja una sonda Nelaton ntim. 8
para en fitima instancia aspirar cl aire que pueda gquedar en la pleura. De
mode progresive el anesteststa rellena el pulmon hasta su volumep normal.
Cierre de la pared por planos,

Fn este segundo tiempo, sblo la fase profunda puede tener dificultades.
La sinfisis pleural puede convertir en labariosa e incluso imposible la inter-
vencidm {comprobacitn radiogrifica previal), debiendo recurrir entonces a la
via extraplenral, Tumbién puede ocurrir que el estado de la pleura parietal
posterior dificulte la diseccidn simpética, en cuve caso deberemos limitarpos
a una reseccién menos extensa. A la vez hay que evitar herir los vasos.

Resultadns, — En 36 enfermos han realizado 62 stmpatectomias lamboto-
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torcicas por via transpleural, en 26 de ellos bilateral. Del total, 15 veces
se ha llegado al cuarto ganglio dorsal, 37 al quinto y 10 al sexto. Todos ellos
presentaban una hipertensién severa, no respondiendo al tratamiento médico.
La edad media de los operados era de 42 afios, €l menor de 22 y el mavor
de 53. La tensién arterial era de un promedio de 225/125, €l mas bajo de
150/80 y el mas elevado de 290/160. Se estudib a los enfermos con cuidado
antes de la intervencibén, desde el punto de vista ocular, cardiaco, renal vy ce-
rebral.

La mortalidad dentro del mes postoperatorio fué del 12 por ciento. En
resumen se consiguié un 48 por ciento de resultados satisfactorios, un 14 por
ciento de resultados mediocres v un 38 por ciento de malos resultados, tenien-
do en cuenta que muchos enfermos pertenecian al grupo IV.

ALBERTO MARTORELI,

HIPERTENSION E INSUFICIENCIA CARDIACA POR FISTULA
ARTERIOVENOSA TRAUMATICA ENTRE LA ARTERIA RE-
NAL Y LA VENA CAVA INFERIOR, QUE DESAPARECEN CON
TRATAMIENTO OPERATORIO (Hochdruck und herzmuskelinsuffi-
zienz bei trawmatischer fistel zwischen arteria renalis und vena cava infe-
rior und ihre operative beseitigung). — GUTGEMANN, VON A.; GROSSE-
Brockuorr, F. y Karser, K. «Zeitschrift fur Kreislaufforschung»,
tomo 40, ntms. 11-12, padg. 321 ; junio I195I.

Lcs autores presentan la siguiente observacién:

Se trata de un enfermo de 37 afios de edad, herido de bala el 26 de junio de 1944,
con orificio de entrada cerca del pezén derecho y sin orificio de salida, que presentd
hematemesis, melena e incontinencia de orina en los primeros dias y pardlisis de las
extremidades inferiores durante tres meses. A R. X. se comprobdé la situacién de
la bala alojada en columna lumbar, a nivel de la 3.* vértebra.

En febrero de 1945 volvié al frente y después de su licenciamiento trabajé como
ferroviario. No empezé a presentar sintomas de insuficiencia cardfaca hasta julio
de 1949, que obligaron a un tratamiento estrofantinico. En diciembre de 10949 quedé
incapacitado para el trabajo, ingresando en febrero de 1951 en clinica, con disnea gue
aumenta con el esfuerzo y fuertes palpitaciones.

Exploracidén : La palpacién en hemiabdomen derecho demostraba la presencia de
pulso y «thrill», y la auscultacién, soplo que empezaba con el sistole y se prolongaba
bastante en la diistole. Se tenfa la sensacién de un intenso zumbido irradiado al
dorso, especialmente al lado derecho, por debajo del diafragma y que se propagaba
también con menos intensidad hacia la arteria femoral.

No se apreciaba pulso venoso positivo en las extremidades inferiores.

La presién arterial era: Brazo derecho: 19of1oo hasta 200/100, brazo izquierdo :
180/100 hasta 19o/100, pierna derecha : 2307100, pierna izquierda: 260/100.
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[.a presién venosa en la vena cubital era de g5 mm. de agua.

Como sintomas de descompenszacidn presentaba estasis pulmonar con cstertores
de medianas burbujas, estasis hepdfica con borde inferior a (res traveses de dedo por
dehajo del rehorde costal y edema de las extremidades inferiores.

I'n el sedimente urinano se encontrakan algunos hematies y leucocitos, pera
ningin cilindro.

Por los datos clinices apuntados se diaynosilcé una fistula arteriovenocsa irgumé-
vica en abdomen, pere debfa hacerse el disgnéstico diferencial con el aneurisma
de aorta.

Se practicé cateterismo cardiaco y se determind el contenido en oxigeno de la
sangre en: Anricula derecha = 13,3 %, cava superior = 11,3 %, oxigene arte-
rial = 17,36 %,. Por lo ianto en la mitad superiar del cuerpo la diferencia arterio-
venosa era de 6,0b; en cambio la diferencia cnire la sangre venosa de la auricula
derecha v la arterial cra sélo de 2,06, No cabia la menor duda de que e! anormal
contenida en oxigens de la sangre en auricula se debia a una mescla de sangre arcerial
en 1a vena cava inferior a consecuenciz de la fistula arteriovenosa, ‘

El trayecte de lu bala hacia sospechar una lesidn de la arteria renal, sospecha
carrcbarada por el «thrills inmediate al rifidn derechn v por la pielografia que
demostraba en ef iado derecho unos célices renales redusidos de tamafo, con atrofia
de la pelvis y un uréter rigido v serpenteante a la altura de la balu. Ademds habia
rotardo de eliminacién de ia substancia de contraste,

Era probable, pucs, que la bala hubieze formado un aneurisma arterioveneso entre
la vena y Ia arteria remal o, con mds probabilidad, entre la vena cava y la arteria
renal que la cruza. Con este diagndstico de probabilidad fué intervenida.

Operacign (marzo, 1950) @ Anestesia evipdn-éter. Tneisién (ransversal derecha, que
se urne n una laparatomia media superior, Movilizacién del ducdeno vy del pdncress
haria la izquierda, v el dngulo hepdtico del colon hacia abajo. Aparece una vena
cava inferior del tamafio de un antebraze con pared engrosada ¥ pulsdtil a cada
sistole, como si fuese un baldn., Al tocarla con la mano se notaba la sensacion de
vibracién y ethrille. Al palpar la cara posterior de la vena se apreciaba um agujero
por el que podia introducirse la punta del dedo indice; obturdndole desaparecia
inmediatamente la expansion, el soplo y el athrifl», descendiendo Ta presidn sisté-
tien 2 em

Por dificultad de Iiberar la aorta abdominal por debajo del dialragma, se practicé
una pequeda torucotomia on €l lado izquierde con reseccién de la &2 costilla, libe-
rindase lz aoria tordcica. Liberacién progresiva de la arteria renal en el origen de lg
aorta v par la cara posterior de la vema cava.

Al figer la arteria renal desaparecieron todos 105~ sintomas del aneurisma arierio-
venoso, soplo, sihrills v expansibilidad de la cava, pero guedaba el vacio por aspira-
cién gue producia la cava inferior en cada inspiracién, con peligro de embolia ga-
seasa, por lo que se procedié a la ligadura por transfixién de Ia arteria renal, cinco
veces en un trayects de 1,3 cm. ya que era muy dificil ! accesa divecto a la fistula
situada en la cara posterior de la vena cava. :

Se extirpd el rifién derecha muy reducido de tamafio {como wna ciruela) después
de ligar por transfixién vena y arteria,

Cuidadosa hemostasia, peritonizacién de la zona renal, duodenal v pancredtica
liheradas. Sutura del ligamento gastroclice. Clerre por planes del torax v abdomen.

Drenaje de la regién lumbar derecha a través de una pequefia incisidn.

Andlisis Bistoldgico del rifidn @ Presentaba un hematoma perirrenal y desaparicién
del tejido renal con escleroziz e hialinizacién d2 los glomérulos, asi como una parcial
obliteracién de las arterias interinbulares.
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Curso postoperatorio: Derraice pleural izquierdo que desaparecié por puncién.
Heus paralitico que no cedié con prostigmina, sueros ni aceite de ricino, y obligé a
practicar anestesia. raquidea con lo que fué vencido.

Aparte -del descenso inicial por «shock» en los primeros dias, la presién arterial
al cabo de tres meses era de 130/g0 en brazo y 160/100 en pierna.

Se redujo la dilatacién cardiaca progresivamente, desaparsciendo los sintomas de
insuficiencia cardiaca y pudiendo deambular normalmente sin disnea. A los S meses
de la intervencién sélo tenia una ligera disnea y palpitaciones al subir escaleras o
escalar montafias. La presién arterial era entonces de 140/go.

ComrxTarRIO: Destaca en este caso la conducta de la presién va que no
existia el descenso habitual de las fistulas arteriovenosas, c¢specialmente en
la presién diastdlica. .

Esto se debe a los trastornos de la circulacién en el rifion derecho, provo-
cados por la fistula arteriovenosa, que por el mecanismo renina-hipertensina
darian lugar a la elevacién de la tensién arterial.

Existirfan por lo tanto en este caso tres factores que se imbrincarfan:

1.° Caida de la tensién sistdlica y en menor grado de la diastdlica por la
presencia de la fistula.

2.° Mientras el corazén no se descompensa existe elevacién del volumen
minuto que eleva la presion sist6lica v en menor grado también la diastdlica.

3. Por la esclerosis del rifion derecho se forman substancias presoras
anilogas a las investigadas por GOLDBLAT que elevan la presion diastdlica y
en menor grado la sistblica.

JosE VALLS-SERRA

N. de la R. Al extractar este articulo nos permitimos llamar la alen- .
cién de nuestros lectores vecorddndoles los trabajos de J. 'TRUETA sobre hiper-
tension y circulacién renal (pdg. 204 del vol. I, v pdg. 122 del vol HI). La
hipertensién arterial estaria producida por la isquemia de la covieza renal,
originada por la devivacién de la sangre arterial hacia las venas medianle la
dilatacién de las anastomosis arteriovenosas. El caso extractado tendria el
valor de un experimento va que la fistula arleriovenosa origina hipolension
arterial a tal extremo que se ha usado como terapéutica de la hipertensién
arterial. Si por la situacién de la fistula la cortical del riiidbn queda isquémica
la repercusién sobre la presién arterial de dicha fistula produciria el efecto
inverso, esto es, una hipertensién arierial.
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SECUELAS POSTFLEBITICAS

PATOLOGIA Y TRATAMIENTCO DE LA PIERNA POSTFLEBITICA
Y SUS COMPLICACIONES (The pathology and treatment of the post-
phlebitic leg and its complications). — LUKE, JosEPHUS C. «The Cana-
dian Medical Association Journal», vol. 61, pag. 270; 1949.

Il tratamiento de las secuelas postflebiticas no ha sido todavia sistemati-
zado y sus resultados dejan mucho que desear. En este trabalo se recogen
los hallazgos patologicos demostradcs por la flebografia retrbégrada v sobre
ellos se intenta formular un plan terapéutico.

Se han estudiado 28 casos con edema crémico y filceras o eczema de la
porcidn distal de la pierna ; se ha preferido la venografia retrégrada al método
habitual porque da una mejor visualizacién de la vena, de sus colaterales
v de la eficacia del mecanismo valvular.

Los venogramas se obtienen inyectando percutineamente en la vena fe-
moral 20 c. ¢. de Diodrast, sin exceso de presién, con el enfermo en decfibito
supino y mientras un ayudante ocluye el cabo central de la vena. En los casos
en que pudo obtenerse una buena flebografia se observé una circulacién venosa
profunda muy alterada, con pérdida de funcién o desaparicién de las valvulas,
que permitia la inveccién retrégrada que algunas veces se extendia hasta
por debajo de la rodilla. En otros casos habfa una manifiesta irregularidad
de la luz de la vena principal indicando la recanalizacién del trombo, y en
casi todos era evidente la dilatacién vy curso tortuoso de los canales venosos
colaterales.

En general no habia paralelismo entre las alteraciones que mostraba la
flebografia v las lesiones clinicas que presentaba el paciente; incluso en
aquellos casos en que no fué posible la puncién de la vena v la exploracién
operatoria demostré la existencia de verdaderos cordones fibrosos resultantes
de la organizacién del trombo, las lesiones de la pierna no eran distintas de
aquéllas que presentaban una obliteracién venosa de menor grado.

A la luz de estos resultados es posible especular sobre la etiologia de estas
complicaciones postflehiticas ; todos los cirujanos que han practicado un cierto
nfimero de ligaduras venosas profilacticas o por flebotrombosis han notado la
existencia de un grueso canal linfitico que corre por la mitad anterior de la
vena femoral en su porcién proximal ; semeja un nervio v por lo comfn es
separado cuidadosamente, pero en alguna ocasién puede lesionarse y el edema
de la extremidad se hace mAs persistente en los casos habituales. Algo parecido
sucede en las tromboflebitis agudas que afectan a la pared de la vena y es-
tructuras perivenosas englobando los troncos linfaticos en el magma infla-
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matorio y en la ulterior cicatriz. Este factor etiolégico fué notado primero
por HomaNs y discutido posteriormente por una serie de autores,

El autor, por su parte, cree firmemente que es la causa primordial de
la persistencia del edema en las piernas postflebiticas. También juega su
papel el retardo en la circulacién de retorno ; el aumento de la presién venosa
disminuye el flujo en las asas capilares, con aumento de la trasudacién y tras-
tornos nutritivos de los tejidos circundantes.

Pero estos dos factores por si solos no bastan para justificar las complica-
ciones postflebiticas, sinoc que hay que aceptar que el papel fundamental lo
juega la infeccién sobreafiadida, cuya puerta de entrada puede ser un trau-
matismo que origine afin la mas leve efraccién de la piel.

ForMmas crintcas

Grupo 1. — El desarrollo de varices postflebiticas es debido a la lesién
del mecanismo valvular de las venas profundas, que permite la transmisién
de la hiperpresién venosa a la pared venosa superficial, Estas dilataciones
venosas son un estorbo mas que una ayuda a la pierna y por lo tanto es conve-
niente su correccién ; esto contradice las idea de que las venas superficiales
acttan como un mecanismo compensador. Esta idea es correcta con el enfermo
en decfibito, pero deja de serlo cuando el paciente adopta la posicién ortos-
tatica.

En g de los casos de este serie las varicosidades fueron tratadas quirfir-
gicamente por la ligadura de las comunicantes insuficientes, sin esclerosis
operatoria, que puede, en ciertos casos, llevarse a cabo posteriormente.

Grupo 2. — Ocasionalmente una extremidad postflebitica puede mostrar
signos de sobreestimulo simpatico. Estos casos pueden sospecharse por la
existencia de un dolor exagerado a nivel de la zona ulcerada capaz de irra-
diarse hasta la cadera. Hay ademés enfriamiento del pie, aumento de la sudo-
racién y disminucién del pulso pedio comprobable por oscilometria.

La infiltracién anestésica del simpético lumbar da una inmediata aunque
temporal mejorfa, que para convertirse en definitiva exige la reseccién de la
cadena lumbar.

Grupo 3. — En los casos en que la flcera ha sido recidivante durante
varios afios en la misma zona de la pierna, los cambios lccales en la piel, tejido
celular subcutineo y fascia profunda son la regla ; la piel se adelgaza, hay
pérdida de elasticidad y el aporte sanguineo es pobre. La grasa subcutinea es
reemplazada por un tejido cicatrizal pobremente vascularizado surcado a veces
por venas varicosas. Es 16gico suponer que la recidiva ulcerosa serd mas fcil
en este tejido alterado, y también lo seri que su extirpacién y substitucién
por un injerto de piel disminuira la posibilidad de recidiva.
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Antes de discutir los métodos de tratamiento conservador debe mencionarse
una nueva y popular terapéutica que es la ligadura de la vena femoral. Segfin
los resultados de los venogramas no hay correlacién entre el estado de las
venas profundas v la extensién de las complicaciones. En algunos casos la
trombosis organizada equivale casi a una ligadura v en cambio las compli-
caciones siguen desarrollindose ; aunque no pueda resultar gran perjuicio de
tal procedimiento no se acierta a ver qué beneficic puede dar. En las series
de LixToN v HARDY combinando la ligadura de la femoral con el arranca-
miento de la safena, cree el autor que los buenos resultados dependian més
de este iltimo que de lo primero.

En las cuatro recidivas de la serie del autor, pese al tratamiento posterior
que constituye un «nuevo método de vida», segtin él, dos se presentaron en
casos de ligadura de la vena femoral v los restantes en enfermos tratados por
métodos conservadores.

Grupo 4. — Comprende aquellos pacientes cuvas complicaciones no mues-
tran caracteristicas que las definan comc pertenecientes a alguno de los gru-
pos anteriores. En tales casos la terapéutica conservadora estd indicada. Para
el autor consiste en reposo en cama con elevacién de los pies de la misma y
de la pierna sobre aquélla, aplicacién de compresas hfimedas y calientes de
suero fisiolégico ; seguidamente aplicacién local de tirotricina o pasta de
hematies. Se administrard penicilina, intramuscular o una vez al dia intra-
arterial de acuerdo con la técnica de SHAFFER. Si no puede hacer reposo en
cama se aplicard un vendaje de cola de cinc. Cuando la filcera ha cerrado se
recomiendan medias de goma y se instruye al paciente en el «nuevo método de
vida». De todas formas hay que insistir que cualquier método de tratamiento,
incluso el quirtirgico, utilizado para curar sélo las complicaciones, no puede
considerarse como una cura ideal, '

Le recidiva es inevitable a menos que el paciente se dé cuenta de que

tiene una extremidad permanentemente dafiada para la cual no existe cura-
cién definitiva.

El «uevo método de vida». Instrucciones para el cuidado de la pierna
postflebitica :
1. Llevar la media de goma desde el momento de levantarse hasta el de
acostarse, con excepcién de la hora del bafio. La media debe renovarse
cada tres meses y es mejor tener dos pares para poder ir alternindolos
a efectos de limpieza.
No permanecer de pie mis de treinta minutos sin sentarse durante quince
elevando la pierna sobre otra silla. Estando en pie habituarse a flexionar

los dedos dentro de los zapatos y levantarse frecuentemente sobre las
puntas de los pies.
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Procurar echarse 2-3 veces al dia durante una media hora, elevando la
pierna hasta un ingulo de 45°; para ellc sirve el respaldo de una pe-
quefia silla,

Cuando esté sentado, poner la pierna sobre una silla o taburete.
Durante la noche elevar los pies de la cama unos z0 cm.

Aplicar un «coid-cream» sobre la piel afectada cada dos noches.

Evitar la irritacién de la pierna afecta, especialmente con respecto a las
quemaduras del sol v botellas calientes.

8. Ser extremadamente cuidadoso para evitar el menor traumatismo a la
pierna afecta.
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Vicror SALLERAS

SECUELAS DE LAS FLEBITIS DE LOS MIEMBROS INFERIORES
(‘Les séquelles des phlébites des membres inférieurs). — TiNcarD, R.
«Lia Semaine des Hospitaux», tomo 26, n.° 87, pig. 4.500; 26 noviem-
bre 19350.

Mucho se ha escrito scbre la fase aguda de las flebitis, pero por el con-
trario la bibliografia sobre sus secuelas es mucho més discreta, v sin embar-
go constituyen una verdadera enfermedad de tipo social contra la que es
preciso luchar.

Si la etiologia es en general evidente, su origen en cambio suele ser de
imposible precisién, de ahi el interés capital de la flebografia.

I.a enfermedad postflebitica es suficientemente conocida para que mno
nos entretengamos en su descripeién detallada. En cuanto a las lesiones ana-
témicas, dejamos de lado cuanto no corresponda a las éseas, nerviosas v vascu-
lares. Se observa una osteoporosis difusa distal cuyo crigen hay que buscar
en los trastornos vasomotores v las modificaciones del trofismo regional,
debido en buena parte a la persistencia del edema. Las lesiones mnerviosas
son en extremo variables, desde nulas a intensas, con manifestaciones dolo-
rosas y a veces motrices, de tipo neuritico. En cuanto a los clementos sim-
phticos estdn constantemente irritados e inflamados, mostrando lesiones de
esclerosis o angiomatosis del estroma en los ganglios simpéticos regionales.
En cuanto a las lesiones vasculares, a) las lesiones arteriales son raras,
siendo la mas frecuente el espasmo; b) los capilares, en cambio, se hallan
_indiscutiblemente afectos de capilaritis, que funcionales y reversibles al prin-
cipio, se tornan luego anatémicas, favorecido todo sin duda por la hiperten-
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si6n venosa y lesiones infecciosas sobreafiadidas; ¢) la circulacién linfatica
se perturba por el edema, lo cual dificulta la evacuacién de liquidos, estable-
ciéndose asi un circulo vicioso que aun complica la patogenia de los acci-
dentes ; d) pero las lesiones esenciales radican en los propios troncos venosos.
Tras el accidente agudo sobreviene la organizacién del trombo, forméndose
una verdadera cicatriz conjuntiva, que oblitera total o parcialmente la luz ve-
nosa, sufriendo la adventicia profundas modificaciones que afectan a los ele-
mentos vasomotores con sus correspondientes consecuencias. Ciertos autores
habian sugerido que no todo terminaba aqui, en muchos casos, pero la flebogra-
fia ha sido quien ha demostrado un fenémeno que hoy dia se admite por todos
como esencial : la repermeabilizacién del trombo, que segfin BAUER ocurre en el
50 por ciento de los casos. La repermcabilizacién no supone que la vena sea
funcionalmente normal, sino muy al contrario, su pared ha perdido la elasti-
cidad, transformindose en un tubo rigido, atono, y, hecho esencial, las val-
vulas han quedado destruidas, ha perdide, asi, su papel dentro de la circula-
cién de retorno.

Eludiendo el problema discutido de la localizacién primitiva de la trom-
bosis, lo que interesa es que la zona afecta sea lo menos extensa posible, de
- ahi la importancia del tratamiento abortivo.

Algunos autores han sefialado que, desde el punto de vista de sindrome
biolégico, estos enfermos conservan durante mucho tiempo un aumento sensi-
ble en la densidad plasmatica, a la vez que una disminucién del volumen
del plasma. El autor halla con frecuencia, ademis, un aumento de la tasa
de protrombina, ‘

Interpretacién de los hechos. — 1.° La circulacién de retorno. — Es clésico
admitir, como factores que intervienen en la misma, la aspiracién torécica, la
cortraccién muscular v las valvulas venosas. No obstante, ateniéndonos a la
disposicibn muscular de las diferentes venas, cabe atribuir a éstas una
funcién propulsora propia. De otro como ¢ cémo explicar la existencia de una
presién venosa, que si bien es baja, es también constante ? Esta presién pro-
pia, si no es esencial, constituye al menos un elemento regulador.

Examinemos ahora lo que ocurre en los casos de trombosis, vy cuil es el
origen de la enfermedad postlebitica.

Eu las venas existen fenémenos de orden reflejo merced al sistema ner-
vioso propio, constituido por fibras sensitivas y motoras en sus paredes. De
ahi el origen del venospasmo y de las reacciones vasomotoras secundarias de
la fase aguda, con el edema como consecuencia principal ; edema activo, que
tesponde admirablemente a la medicacién simpatica o a las inyecciones intra-
arteriales. Los trastornos de la fase aguda se atenfian v acaban por desapa-
recer mis o menos completamente o por el contrario se agravan y constituyen
la enfermedad postflebitica. La perturbacién es en extremo variable, seglin
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la Jocalizaciésn o la extensién de la porcién obliterada En ella juegan gran
papel el venospasmo y elemento vasomotor, Recordemos la riqueza anasto-
mdtica del sistema venoso. Sin embarge, existen zonas donde la circulacién de
retorno se restablece con dificultad ; son los puntos de donde parten los siste-
mas musculares divergentes : fenioral comtin por debajo de la desembocadura
de la safena y sobre todo la poplitea. El tratamiento abortivo tiende a evitar
esta «zona criticar.

Los fenémenos mecinicos que condicionan la gravedad de las secuelas no
se limitan a la obstruccién ; la repermeabilizacién parece ser el origen de sin-
dromes tardios graves y de ulceraciones rebeldes, como ya dijimos antes.

La circulacién colateral puede suplir la insuficiencia durante un tiempo,
pero el trastorno de la evacuacién de la sangre ir en aumento a medida que
dicha circulacién de suplencia se altere a su vez. Si sumamos a ello la pérdida
del tono muscular, podemos imaginar el grado que puede alcanzar la estasis
venosa en la parte inferior del miembro.

Las dos teorfas, mecinica v nerviosa, no se excluven entre sf. Veamos
cémo suceden en esquema los acontecimientos segfin el autor.

Tras la fase aguda las perturbaciones vasomotoras disminuven, aunque
persisten mientras las lesiones de obstruccién se organizan, ocasionando cier- -
ta molestia mecénica y que la circulacién coiateral se desarrolle adaptandose
a su nueva funcién. Si la trombosis es poco extensa se establece asf un equi-
librio bien tolerado, siendo la causa del edema de predominio vasomotor ; pero
sl es extensa y ocupa las zonas criticas, la circulacién colateral se hace
insuficiente, el edema dificulta atin mas el retornc, aparecen varices vy los
fenémenos mecanicos predominan asi scbre los vasomotores, siendo inoperante
la medicacién contra estos filtimos.

Si ocurre la repermeabilizacién, los fenémenos mecénicos llegan a su mé-
ximo, v la anoxemia del tobillo suele llevar a su consecuencia habitual : la
ulceracidn,

Todas estas causas pueden combinarse de miltiples formnas traduciéndose
en clinica por un poliformismo extremo, por lo que la medicacién no puede
ser Ginica y deberd adaptarse a las lesiones.

Mientras todo se limite a algunos dolores o a cierto grado de edema, el
tratamiento puede guiarse por la simple investigacién clinica, de lo contrario
hay que recurrir al examen radiolégico v si es preciso a la medida de la pre-
sién venosa. No es preciso insistir sobre el valor de la flebografia. En cuanto
a la medida de la presién venosa poplitea se realizarid como exploracién su-
plementaria y tras comprobar por flehografia la permeabilidad e insuficiencia
de la vena. En ciertos casos en que se sospeche una alteracién arterial se-
cundaria, se hace necesaria la arteriografia, pues a veces el problema arterial
pasa delante del venoso,
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Tratamiento. — Aceptando que les trastornos son proporcionales a la
extensién de la trombosis, el tratamiento profilictico de la entermedad post-
flebitica se confunde con el de la fase aguda. Después, el tratamiento variara
segfin el estado evolutivo y se adaptard a las lesiones anatémicas.

El tratamiento profildctico se resume a: 1.°, anticoagulantes; 2.°, movi-
lizacién — ambas para limitar la extensién de la trombosis — ; 3.°, infiltra-
ciones sobre el simpético o mejor inyeccionies intraarteriales, y 4.°, vendajes
elasticos. Estos, para oponerse a los fendémenos vasomotores y a! edema. En
cuanto a las ligaduras preventivas, parecen utilizarse menos cada dia y sus
indicaciones deben ser discutidas muy seriamente.

El tratamiento curativo comprende los métodos de: terapéutica médica,
crenoterapia v cirugia. La terapéutica médica por el Castaflo de Indias, Ham-
mamelis, etc., sblo actfia en casos leves. Las infiltraciones del simpatico y
las inyecciones intraarteriales suelen ser muy eficaces en la fase de edema
reversible, es decir, precoz ; pero cuando la piel se ha indurado o ulcerado
entonces lo son mucho menos, excepto para calmar el dolor o como prepara-
torias. El vendaje elastico es de eficacia indiscutible antes de la aparicién de
induraciones o filceras. La fisioterapia o la cinetoterapia deben también te-
nerse en cuenta. La esclerosis de las venas varicosas en postflebiticos no
debe practicarse nunca sin prudencia v sin flebografia previa (permeabilidad
profunda).

Los bafios termales suelen actuar favorablemente sobre el edema v la
celulitis ; pero las grandes lesiones tréficas v las ulceraciones apenas se mo-
difican.

El tratamiento quirGrgico presenta varias posibilidades. La reseccién del
segmento trombosado efectuada en fase precoz es considerada por LERICHE
como lo mejor. LiNToN vy HARDY preconizan la reseccién de las varices de la
safena, como practican otros autores, pero le afiaden la ligadura de la femo-
ral superficial, si bien falta la prueba de tiempo. La simpatectomfa lumbar.
debe asociarse a la reseccién del sector obliterado. I.a reseccién de una vena
repermeabilizada ha dado a BAUER grandes resultados aplicAndola a la popli-
tea ; si bien LERIcHE prefiere hacerlo sobre la parte baja de la femoral, para
evitar la cicatriz poplitea.

En resumen, cuando vemos al enfermo precozmente, lo mejor es conten-
tarse con tratamiento médico (vendaje elistico, curas termales, invecciones
intraarteriales), pues no podemos prever su evolucidn. Si no conseguimos re-
sultados satisfactorios la flebografia se impoue, y si existe un segmento obli-
terado se reseca, completindose si hay dolor con una simpatectomia lumbar
mediata o inmediata. En fases més tardias, el tratamiento médico sirve sélo
de apoyo al quirfirgico. Si la flebografia muestra una obliteracién extensa se
procederi a la reseccién de la misma acompafiada o no de simpatectomia ; si
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muestra una insuficiencia valvular, se procederd a la ligadura venosa, En
todos los casos puede afiadirse la cremoterapia.

La flebografia no es pues un procedimicnto excepcional, sino esencial,
para la orientacidn terapéutica,

Sin embargo, lo que interesa es limitar la extension de la trombosis 1ni-
cial, puesto que en gran parte ¢s la causa de tedos los trastornos.

ALpErTo MARTORELL

EMBOI.TA ARTERIAL

SOBRE LA EMBOLECTOMIA DE DE LAS ARTERIAS DE LOS
MIEMBROS {Sobre a embolectomia das artérias dos wmembros). — 1os
Saxrtos, J. C. «Amatns Lusitanus», vol, 6. n." 70, pig. 645 ; 1647.

Considera el autor como factores de gran importancia en ¢l adelanto alcan-
zado en el estudio de la patclogia vascular a la nocién de vasomotricidad de
LERICHE, a la arteriografia de RErvarvo Dos Saxtos v, miés tarde, al des-
cubrimiento del anticcagulante fisiolbgico por HOWELL.

Basa su comunicacién en 14 embolectomfas realizudas en 12 pacientes,
presentadas en cuadros esquemdéticos segfin el afmero de casos v fechas,
arterias sobre las que se intervine, herario operatorio tras el accidente cin-
bélico, permeabilidades obtenidas, mortalidad operatoric v no operatoria, ca-
sos vives v amputaciones secundarias, ,

Resalta la importancia de la participacién del espasmo cn Ia sintoma-
tologia de la embolia, que puede ser desde nuio a tan exagerado gque absorba
todo ¢l sindrome isquémico. Cita varios casos diferentes en este sentido. l.a
terapéutica vasodilatadora puede aclarar ¢l diagndstico, Las infiltraciones
canglionares deben emplearse cuando por cualquier motive estén indicadas,
v valorarse por sus efectos bajo el punto de vista terapéutico y diagndstico.
La artericgrafia puede aclarar el diagnéstico, por si scla o Junto a las medidas
anteriores. Asi, pues, la participacién vasomotora, la terapéntica vascdilata-
dora v la arteriografia estdn intimamente ligadas entre si en esta cuestion,
que constituyve la base de la embolectomia y que a la vez sirve para evitar
intervenir espastnos puros, o para localizar el émbolo.

La arteriograffa directa o retrograda resulta la base de certeza diagndstica,
una vez hecho el diagnéstico clinico de embolia. La anestesia ganglionar, de
estar indicada terapéuticamente, es un medio de diagndstico que no puede
ser despreciado. Puede, asimismo, estar indicada con un [in exclusivamente
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semiolbgice, cuando la arteriografia no sea posible, si bien no puede establecer
indicaciones claras como la filtima,

Aparte de las trombosis sccuindarias por alteracién de la pared arterial tras
la embolectomia, existe otro factor de trombosis postoperatoria : el espasmo
del segmento arterial intervenido. Una terapéutica vascdilatadora intensiva
puede resolverlo. Sin embargo, es gracias a la heparina que todas estas
preocupaciones han quedado relegadas a un plano secundaric. En 11 embo-
lectomias con heparinizacién no se verificé ninguna trombosis postoperatoria,
lo cual constituye una demostracién elocuente. Parece, pues, que la terapéu-
tica anticoagulante alarga ¢l periodo operatorio de las embolias, de las 6 horas
clasicas hasta un limite marcado por las lesiones definitivas de la isquemia
postembdlica. o

Sin embargo, el alargamiento del periodo postoperatorio de las embolias
coloca al cirujano ante cl problema de la extraccién quirGrgica de coigulos
extensos, a veces fuertemente adheridos a ia pared. No obstante, su extrac-
cién es posible y parece compatible con una permeabilidad subsiguiente del
vaso ; haciéndose la extraccién unas veces por inyeccldn retrégrada practicada
en la arteria, por bajo del extremo del codgulo, v siendo necesario, en otras,
una doble (v a veces triple) arteriectomia para el vaciado mecanico de la arte-
ria con instrumentos adecuados. La precocidad de la embolectomia continta,
por tanto, teniendo su Importancia; pues, si bien en ocasiones un coagulo
extenso ¥ adherido no constituye una contraindicacién operatoria, si complica
todavia la intervenciébn. Por tanto, una vez diagnosticada la embolia, lo
primero a hacer serd la heparinizacién inmediata, para evitar la progresién
del codgulo, hasta el momento en que se pueda operar.

Bajo el punto de vista técenico propiamente dicho, la heparina le permitib
alterar los principios clasicos, haciéndole posible simplificar los tiempos ope-
raterios v utilizar un material més seguro para la sutura, lo que no le parece
una ventaja pequefia en una intervencién tan delicada.

La mortalidad operatoriz es minima, merced a poder conducir todas estas
intervenciones bajo anestesia local v sin traumatismos (sblo las embolectomias
de aorta exigen anestesia general), pero la mortalidad general continfia en
cambio elevada debido a la dolencia causal de la embolia, sobre cuva evolucién
no podemos actuar habitualmente. Sin embargo, si no se intervinieran, mu-
chos no se salvarian v eclevarian la cifra total de mortalidad.

En conclusién, cree que 1a conducta actual ante una embolia arpterial de
fos miembros, incluidas las iliacas v la aorta, deberid temer en cuenta los
siguientes principics: a) completar el diagnéstico clinico con la arteriografia,
que permite 1.° confirmar el diagnéstico clinico, 2.° localizar el émbolo, 3.° re-
velar la existencia de otros émbolos; b) para localizar un coagulo extenso
en la extremidad inferior podrd ser necesaria una arteriografia retrégrada
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con puncién de una arteria periférica descubierta ; c) las anestesias ganglio-
nares contribuiran a diferenciar un sindrome isquémico por espasmo puro de
uu sindrome emboélico verdadero; d) confirmado el diagnéstico, deberi he-
parinizarse inmediatamente para suspender la progresién del codgulo; e) el
periodo de 6 horas, dejé de tener significacién quirfirgica, pues las posibili-
dades de éxito abarcan todo el perfodo que se cxtiende desde el accidente
embdlico hasta el establecimiento de lesiones definitivas ; f) heparinizaci¢n
dei paciente tras la operacién, si es que va no se habfa empezado, mantenien-
d> el tiempo de coagulacién entre 15 v 2 5 minutos ; g) durante la operacién,
tanto el campo operatorio como la luz vascular deberin ser lavados varias
veces con una solucién diluida de heparina ; h) en los casos en que el acci-
dente embélico dista va de varios dias o bastantes horas, la extraccién del
~ codgulo podra exigir, para liberar el mismo en la direccién de la arteriectomia,
una inyeccién intraarterial de suero fisiolégico por debajo de la cabeza del
ccdgulo; y, en casos méis complejos, la trombectomia deberd hacerse por
medio de instrumentos especiales introducidos en la luz arterial a través de
dos o mAs arteriectomfas practicadas en varios niveles ; 1) cuantas reglas ten-
dian a evitar el contacto del material de sutura con los tejidos pueden ser
despreciadas, rigiéndonos sble por las reglas de cirugia general ; j) el material
de sutura hasta ahora utilizado debe ser abandonado y sustituido por hilo de
sela trenzado ooo 4 bien oo cuva resistencia es considerablemente mayor.
Las suturas debern ser, en principio, continuas y abarcando toda la espesura
d: la pared arterial,
Siguiendo estas normas el autor no ha tenido un solo fracaso.

ALBERTO MARTORELL

SOBRE LA EMBOLECTOMIA DE LA AORTA (Uber embolekiomien aus
der aorta). — Dick, WALTER, «Zentralblatt fiir Chirurgier, vol, 72, n.° 2,

Pag. 171; 1947.

Los internistas han puesto en duda reiteradamente la indicacién operatoria
en la embolia de bifurcacién abrtica, fundindose en que los enfermos no so-
portan tan grave operacién y en que las anastomosis capilares son suficientes
para salvar las extremidades de la gangrena. Los cirujanos afirman que la
trombosis de aorta conduce casi siempre a la gangrena de las extremidades
sl no se realiza la embolectomia. Si el enfermo no soporta la embolectomia,
tampoco soportara la amputacién doble que tendrid que efectuarse después.
Pero en la actualidad existen otros medios de tratamiento que hacen pregun-
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tarnos de nuevo si esti o no justificada la embolectomia con todos sus inhe-
rentes peligros,
El autor hace un resumen de los métodos de tratamlento

1° Operatorio,
A) Embolectomia.

1. — directa
transperitoneal
retroperitoneal

2. — indirecta

instrumental (cateterismo retrégrado de MURPHY)
ordefiado del codgulo (NYSTROM).
B) Embolotripsia.
C) Desplazamiento del émbolo a un vaso de obliteracién no peligrosa
(hipogéastrica).
2.° Medidas dirigidas contra el espasmo vascular que sujeta el émbolo
(tratamiento con eupaverina de DENK).
3.° Influencia sobre la circulacién colateral actuando sobre el sistema
~ nervioso.
A) Interrupc1on de la cadena.
— temporal mediante anestesia (LERICHE Nassr).
. — permanente por reseccién (BEDRNA).
B) Arteriectomia del sector trombosado (LLERICHE).
4° Medidas para impedir la aparicién de trombosis secundaria (trata-
miento con Heparina).

La embolectomia de la aorta es méas dificil que las deméis embolectomias
y por ello se han descrito muchos procedimientos para realizaria. Cada uno
tiene sus ventajas y sus inconvenientes. Tendriamos que disponer de un gran
ntimero de casos para valorar los éxitos; y ademis entran en juego otros
factores, como la enfermedad causal, el tiempos de enfermedad, la trombosis
secundaria, etc. Algunos casos de embolectomia con éxito mueren semanas
mas tarde de su enfermedad causal o presentan complicaciones tales como
contractura muscular isquémica o necrosis digitales, ete.

De los estudios estadisticos se desprende que la embolectomia directa es
la que cura mis rdpidamente y sin complicaciones, resistiendo perfectamente
las suturas, que incluso son mas ficiles de realizar en un vaso grande que
en uno pequefio. El autor ha realizado sus tres casos de embolectomia por
operacién directa retroperitoneal, porque es mas facil que la transperitoneal y
menos peligrosa.

La embolectomia tiene la desventaja de que no puede realizarse con anes-
tesia local, pero puede realizarse perfectamente con anestesia raquidea.

ANGIOLOGIA 99



EXTRACTO DE REVISTAS

La embolectomia indirecta instrumental, desplazando el émbolo a la ar-
teria femoral mediante sondas especiales, no consigue muchas veces su propd-
sito, Ademés la introduccién de instrumentos metélicos en la luz del vaso
lesiona la intima, como muchas veces se ha comprobado en la autopsia, y
favorece la formacién de trombosis secundaria.

El ordefiado del émbolo desplazédndolo mediante movimientos de expresién
con los dedos tiene més esperanzas de éxito, pero no siempre consigue su
propdsity. No se producen las alteraciones de la intima que podrian esperarse
de las arterias arterioesclerosas. En una tabla de recopilacién de casos de la
literatura, que aporta el autor, se demuestra que la extraccién indirecta ins-
trurental casi siempre fracasa, y en cambio el ordefiado va seguido en muchos
casos de éxito,

La embolotripsia usada hace 60 afios por DEROYER asi como el despla-
zamiento del émbolo a una arteria que como la hipogéstrica no da trastornos
isquémicos (SCHMORELL la realizb con éxito) son pocas veces dignas de consi-
deracidn.

El tratamiento por la eupaverina de DENK parece no ser tan eficaz en las
arterias de tipo elistico como lo es en las arterias musculares, Pero la accién
de la eupaverina se ejerce no sblo sobre la liberacién del émbolo, sino tam-
bién dilatando el sistema colateral. En los tres casos del autor se inyectd eupa-
verina a grandes dosis desde el momento de producirse la embolia y sin em-
bargo al cabo de una hora todavia no se habfa obtenido ninguna mejoria, por
lo que se procedié a la embolectomia, El autor considera el plazo de 1o horas
que se concede como limite para practicar la embolectomia demasiado prolon-
gado, ya que existe el gran peligro de la trombosis secundaria. Ademais, el
attor siempre ha encontrado en las otras localizaciones embbélicas una clara
mejoria de la circulacién antes de una hora.

Las operaciones sobre el simpatico actfian dilatando la circulacién colateral
por supresién de los influjos vasoconstrictores de aquél. No se conoce, sin
embargo, ningfin caso de embolia de bifurcacién adrtica curada solamente
con infiltraciones de simpatico. Los casos citados se refieren a otras localiza-
cienes embdblicas.

Las indicaciones de la anestesia de simpético son parecidas a las del trata-
mientc con eupaverina, aunque el autor cree que este filtimo es superior.

Se describen en la literatura médica casos de simpatectomias y ramicoto-
mias en otras localizaciones embdlicas, pero no en la de bifurcacién adrtica. El
autor cree que podria estar indicada en los casos de embolia que date de largo
plazo con alteraciones de la intima.

Tampoco se describe ningtin caso de arteriectomia por embolia. LLERICHE
sostiene que un vaso obliterado no es va un vaso, sino un plexo nervioso peri-
férico en condiciones patolégicas que provoca espasmos vasculares regionales v
perturba el desarrollo de la circulacién colateral. Ios franceses han realizado
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muchas arteriectomias con éxito en otras localizaciones. FIoLLE ha practicado
la «tromboarteriectomia econémica» abriendo el sector trombosado v - extra-
vende por arriba y por abajo los trombos formados. En Alemania no ha tomado
carta de naturaleza dicho procedimiento. Quiz4 en algin caso de dificultad en
la extraccién del émbolo podria estar indicada la reseccién de la bifurcacién
adrtica, ligando la aorta v las dos ilfacas.

Con frecuencia la trombosis secundaria anula el éxito de la embolectomia.
Deben inyectarse substancias, como la heparina, que impidan esta trombosis.
El autor expresa su temor de utilizar la heparina antes de la operacién por el
peligro de hemorragia. En sus tres casos operados, la ha utilizado siempre
postoperatoriamente, inyectando 40 mg. después de la sutura y la misma
dosis cada doce horas durante tres dias. El autor cree que debe realizarse
‘siempre el tratamiento heparinico, perc acompafiando a los deméis trata-
-mientos.

Repasando las indicaciones apuntadas el autor hace un resumen de las
mismas, recomendando invectar, inmediatamente de producida la embolia,
grandzs cantidades de eupaverina. Quien domine la puncién de la aorta puede
inyectar la eupaverina directamente, pues se ha demostrado que se alcanza
mAs éxito con la inyeccién intraarterial que con la intravenosa (LLEINER,
OEsSTLING). Se puede esperar con el bisturf en la mano una hora, para ver si
nejora la circulacién. Es discutible si la heparina debe inyectarse desde un
principio a fin de que la trombosis secundaria no anule el éxito de la eupa-
verina, ya que puede ser mecesaria todavia la operacién, v quizi estaria difi-
cultada por la disminucién de la coagulabilidad sanguinea. La hora de espera
se empleard en preparativos para la operacién, Transcurrida aquélla (sin es-
perar nunca las 10 horas limite) se procederd a la embolectomia. Esto no
quiere decir que en casos que vengan mas tarde no tenga que practicarse la
operacion, va que Krv la realizd con éxito a las 22 horas.

La anestesia local que se realiza para liberar la bifurcacién abrtica, blo-
quea las dos cadenas simpaticas, con lo cual se consigue la supresién de la
accién vasoconstrictora del simpético que recomienda IERICHE.

En cuanto a la embolectomfa, el autor la recomienda directa v extrape-
ritoneal, aunque toma también en consideracién el ordefiado del émbolo con
arteriotomia en ambas’ arterias femorales, recomendado especialmente por
GRroTH ‘

En casos tardios en que el émbolo ests ya fijo o existe una trombosis se-
cundaria muy extensa, pueden entrar en consideracién la reseccién de las dos
cadenas simpiticas y la rescccién de la bifurcacién aértica.

El autor recuerda ¢l peligro de «shockn que existe al restablecerse la
circulacién en una regién del cuerpo aislada largo ticmpo de la circulacién
general. En muchos casos, después del éxito de la embolectomfia, el enfermo
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muere a las pocas horas o dias por «shock» que no se explica por el trau-
matismo operatorio, Los trabajos experimentales sobre el «shock» nos acla-
ran un poco el mecanismo de estos éxitus. Si se interrumpe largo tiempo la
cireulacién en una extremidad del animal de experimentacién, al restable-
cerse la corriente sanguinea se produce un «shock» intensisimo que conduce
a la muerte del animal, No se sabe si se produce por destruccién de mate-
rias albuminoideas, por pérdida de plasma o por oligcemia. En el hombre que
sufre una embolia se reproducen las circunstancias que se dan en el animal
de experimentacién, y quizds muchas muertes que desgraciadamente se pro-
ducen después de una embolectomia correcta se deban a este mecanismo. Quiza
se saivaria la vida de algunos enfermos si se supiese de antemano que el res-
tablecimiento de la circulacién le sera fatal, pero son muchos los casos en que
se salva la vida y la extremidad, y por lo tanto no puede aceptarse la pérdida
del miembro por temor a un problemético «shock» tardio fatal.

Josk VALLS-SERRA

A GUNAS REFLEXIONES SOBRE LA EMBCLECTOMIA ARTE-
RIAL (Quelques refléxions sur Uembolectomie artérielle). — ARNULF, G.
«Rapports de M. P. FUNCK-BRENTANO. «Mémoires de I’ Academie de Chi-
rurgie», tomo 735, n.° 28-29, pag. 727 ; 26 octubre y g noviembre 1949.

La embolectomia arterial es hoy dfa una operacién reglada. Las cbserva-
ciones realizadas por el autor en la practica de tres de ellas llamaron su aten-
ci6n sobre algunos puntos particulares concernientes al aspecto de la arteria
embolizada, al origen de los dolores, al valor de la arteriografia peroperatoria,
a los inconvenientes de las embolias dobles y a la accién de las infiltraciones
simpaticas.

Una de las observaciones permitié al autor realizar una ensayo empirico
de desobliteracién, antes que Jao Cio Dos SANTOS comunicara su método.

Cita las tres observaciones. )

1.° Punto de vista anatémico. — Tos tres muestran la frecuencia del es-
pusmo a nivel de la embolia, a modo de un nudo de contraccién en reloj de
arens, con una arteria distendida por encima y disminuida de calibre por
debajo. El maximo espasmo se localizd en la parte media o en la inferior del
embolo primitivo, que més que un limite entre el segmento lleno v el vacio
de la arteria, era una contractura que se cerraba en anillo alrededor del ém-
bolo, como si quisiera bloquear el codgulo emigrado.
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Es notable que esta contractura no cediera a la raquianestesia, lo que
dicho sea de paso demuestra la existencia de reflejos cortos a nivel de las
arterias. El espasmo no cedié mis que a la ablacién del codgulo, lo que prueba
que provoca un reflejo vasoconstrictor localizado por irritacién de la endar-
teria, sin hablar de reflejo vasoconstrictor a distancia.

2.° Punto de vista fistopatolégico. — Uno de los casos demuestra la tole-
rancia posible de una embolia muy alta en ilfaca primitiva, que no produjo
gangrena tratada por infiltraciones simpéticas repetidas.

Pero el problema fisiopatolégico més importante es el de los dolores. En
Nos tres casos el dolor fué intenso v continuo sin nada caracteristico en su
propagacién. ¢ Es posible determinar si el dolor se debe a la excitacién de
la endarteria o a la isquemia ? Por los hechos observados el autor se inclina
en favor de la isquemia, pues desaparecid el doler al restablecer la circulacién
v 1o por otros procedimientos (embolectomia, simpatectomia periarterial, etc.).

3.° Punlo de vista diagnéstico. — Los tres casos demuestran el valor de
la tetrada: dolor brusco, isquemia y desaparicién del pulso y de las oscila-
ciones en un sujeto de lesiones mitrales.

La arteriografia es un excelente medio de control y de precisién deél lugar.
El autor llama la atencibén sobre el valor de la arteriografia peroperatoria. 1a
sintomatologia es suficiente para orientar la incisién. Una vez descubierta la
'arteria, si persiste la duda, la arteriografia es de realizacién muy simple v sin
peligros. Confirma en muy pocos minutos la presencia del coigulo por com-
probacién de la imagen en clpula, precisa la calidad de la pared arterial y por
tanto la ausencia de arteritis, v por fin fija el l{imite superior del codgulo lo
cual es muy importante para la arteriectomia, -

4." Punto de vista terapéutico. — El valor de la anestesia local en car-
diacos frigiles no es necesario encomiarlo, Para las iifacas la mejor via de
abordaje es la .extraperitoneal, En cuanto a la hemostasia previa es mejor
emplear los «clamps» de M. Louis Bazy.

Las infiltraciones simpéticas preoperatorias son ya de rutina para Hacer
ceder la vasoconstriccidn periférica ; y tiene gran valor en el periodo secun-
dario, cuando vemos la embolia tardiamente para practicar la embolectomia.

En lo referente a la heparinizacién, resulta una nueva garantia contra la
trombosis, aunque en estos enfermos de corazén fragil pudiera ser un peligro
la posibilidad de un choque heparinico Al menos es conveniente aplicarla en
perfusién continua y no en inyecciones aisladas.

A propbsito de la segunda observacibu el autor quiere recalcar el pehgro
de las embolias dobles, en dos etapas diferentes, en un mismo miembro. En
cuanto al-ensayo de desobliteracién practicado por trombosis postembdlica en
el tercer dia, sblo lo cita como recuerdo: se tratd de una desobliteracién muy
atipica realizada con sonda acanalada y cucharilla, sin tener en cuenta pla-
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nos de «clivage» (afin no existia la técnica de Dos Santos para la endarte-
riectomia). , ' ‘

Al término del trabajo se sefiala, por FUNCK-BRENTANO, el efecto benefi-
cioso de la infiltracién simpética, sobre tode en los casos de miembro superior.
BEDRNA preconiza la sola simpatectomia lumbar como tratamiento de la em-
bolia arterial de los miembros inferiores, tanto en caso de fracaso de la embo-
lectomia como si se ve al enfermo después de las diez horas del episodio agudo.

ALBERTO MARTORELL

s

CRITICA DE LIBROS

«(COAGULACION SANGUINEA», per Kurr N. Von Kaurra, Ediciones
Morata. Madrid, 1951. Contiene 194 péginas.

Se trata de un cuidadoso y detallado estudio sobre el tema que lleva por
titulo, asi como un breviario de cuanto sobre el particular o en relacién con
ello se ha expuesto por otros autores.

Acepta que los anticoagulantes representan, cuando se utilizan de un modo
correcto, el medio mas eficaz actual en la prefilaxis v en el tratamiento de
las trombosis v de las embolias. .

Lleva a cabo un estudio minucioso sobre el Dicumarol v sus derivados,
en especial del Tromexin, con su indicacién, contraindicaciones, dosifica-
cién ; produccién de hemorragias v su tratamiento, toxicidad, ete. Lo mismo
hace con la Heparina v sus sustitutivos, en especial del «Liquoid Roche»,
tetrationato sédico, thrombocid y alfa tocoferol-calcio.

Sefiala el efecto beneficioso de los anticoagulantes en el mnfarto de miocar-
dio; v resalta que el dicumarol, aparte su accién anticoagulante, disminuye
las molestias anginosas va a la media hora de su administracién, es decir, que
tiene ademé4s una accién independiente de la que ejerce sobre la protrombina.

En un capitulo dedicado a la inflamacién, remarca el papel de la agluti-
nacién trombocitica en la trombogénesis, de la cual hace un detallado estudio.
Los anticoagulantes favorecen el acceso de las defensas orgénicas al foco pa-
tolégico. Y termina diciendo: Si se tienen en cuenta les estudios realizados
con los anticoagulantes es evidente que tendremos que considerarlos por lo
menos como coadyuvantes valiosos para el tratamiento de la inflamacién.

Dedica otro capitulo a la accién trombopldstica de los antibidticos, dedu-
ciendo que afin no es posible extraer conclusiones definitivas.
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