EXTRACTO DE REVISTAS

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

HIPERTENSION Y SUPRARRENALES

El tratamiento de la hipertensién diastélica por la suprarrenalectomia
combinada o no a las operaciones simpdticas ha gozado de gram favor, parti-
cularmente entre los cirujanos franceses. Los cirujanos norteamericanos, por
el contrario, han permanecido siempre muy escépticos respecto al papel de
las suprarrenales en la génesis de la hipertensién esencial, vy asi abandonaron
por completo las suprarrvenalectomias en beneficio de las operaciones simpd-
ticas. Sélo en estos iltinios aiios algunos ciruianos de los Estados Unidos han
concedido tmportancia a las suprarvenales v han actuado operatoriamente con
éstas de forma andloga a como hicieron con el simpdtico. En otras palabras,
nadie duda que la simpatectomia como tratamiento de la hipertensién esen-
cial nacié en Euvopa, pero los americanos la ejecutaron en seguida en exten-
stén mucho mavor v en un crecido porcentaje de enfermos. Con la suprarre-
nalectomia ha pasado otro tanto: mo la practicaban ew ningin caso, perc
cuando lo han hecho han llegade a realizar la adrenalectomia total.

La adrenalectomia tolal pudo realizarse en el terveno experimental en
animales previamente convertidos en hipertensos gracias al descubrimiento
3 fdcil administracion de los esteroides corticales, los cuales permition la su-
pervivencia del animal e incluso jugaban ur importante papel en la recupe-
racién de sus cifras tensionales, GREEN, NELSON, DODDS v SMALLEY comuni-
caron el primer caso de adrenalectomia total bilateral en una enferma de
2& aiios, afecta de hipertensién arterial maligna vy diabetes. Otros ensayos se
han verificado. Sorprendentemente la presién no ha descendido en todos. En
conjunto parece una intervencién excesiva si se tiene en cuenta que tampoco
es del todo eficaz. A nuestro juicio la simpatectomia total de GRIMSON per-
mite obtener los mismos beneficios que la simpatectomia téracolumbar de
SMITHWICK, de la que sblo se diferencia por un mavyor riesgo. También po-
driamos decir que la adrenalectomia total y la subtotal se diferencian sélo
en el riesgo mucho mds acusado de la primera.
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LA HIPERTENSION ARTERIAL EN LA ENFERMEDAD DE ADDI-
SON (L’Hypertension artérielle dans la maladie d’Addison). — BRi-
calRE, H. y MaTtHiEu DE Fossiyv, B. «Gazette Médicale de France»,
tomo LV, n.° 11, pdg. 445; junio, 1948.

Hablar de hipertensién arterial en la enfermedad de Addison pudiera
parecer paraddjico; pero los autores se refieren a los accidentes hipertensi-
vos secundarios al tratamiento de dicha enfermedad por el acetato de desoxi-
corticoesterona (DOCA), que son relativamente frecuentes. Entre estos acci-
dentes hay que distinguir dos variedades, distintas tanto en su aspecto clinico
como por su patogenia. La primera corresponde a las hipertensiones en rela-
cién con el aumento de la masa hidrica, a consecuencia de la retencién de 16n
sodio provocada por la DOCA asociada a un régimen hiperclorurado. La
segunda sugiere interesantes hipbtesis sobre el mecanismo patogénico de la
hipertensién arterial esencial, v se opone en todo a la precedente, mereciendo
el calificativo de «hipertensién seca».

Hacen un somero estudio del papel de la DOCA entre las diferentes hor-
monas corticales cuva accién principal tiene lugar sobre el metabolismo
de los electrolitos, frenando la eliminacién del sodio v favoreciendo por
tanto la retencién de dicho i6n, mieuntras que ejercen efectos opuestos sobre
el 16n potasio. Tienen, pues, un efecto regulador esencial en los movimientos
acuosos. Recordemos, no obstante, que la DOCA constituve sblo una parte
de la secrecién cérticosuprarrenal, de la que estd muv lejos de representar
el elemento fisiolégico predominante. Sabido esto, se puede abordar el estudio
de los accidentes hipertensivos que es susceptible de provocar.

La hipertensidn por retencién acuosa. — En la enfermedad de Addison
existe una disminucién del nitrégeno sanguineo por aumentar su excrecidn
renal, que lleva a una deshidratacién con todas sus consecuencias. Entre los
efectos de la DOCA se cuenta el restablecimiento de la tasa normal de sodio
en la sangre, frenando su eliminacién por el rifibn, v por tanto la devolucién
a su valor fisiolégico de la masa hidrica orginica.

El control de estas variaciones humorales puede seguirse con facilidad
por la medida de las curvas de peso y de la tensién arterial, que siguen por
lo comfin una linea paralela v que es de gran importancia en la conducta
terapéutica v en la prevencién de los accidentes hipertensivos. Cuando dichas
curvas se estabilizan, puede considerarse logrado el equilibrio terapéutico.
Pero éste no siempre se consigue, franqueando el aumento de la masa hidrica
los limites de lo normal. Es entonces cuando pueden aparecer aquellos acci-
dentes por retencién acuosa; si bien van precedidos de fenémenos premo-
nitorios que permiten tomar las medidas convenientes.

El primer signo es, fuera del perfodo inicial, el aumento de peso: 200 a
300 gr. por dia, cifra que sobrepasa los limites habituales, Si no se disminu-
ven las dosis de cloruro sédico, v eventualmente la de la DOCA, el edema
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hace su aparicién con localizacién parecida al de origen remal. A veces el
examen pulmonar descubre un cierto edema purenquimatvso. El corazém
aumenta su silueta en el ortodiagrama.

Paralelamente, a veces con alglin retraso, la tensién se eleva de modo
progresivo hacia cifras hipertensivas. Hay que disminuir entonces la dosis
de cloruro sédico, y si es preciso hasta prescribir un régimen dedlorurado por
completo, en tanto persistan el accidente hipertensivo y los edemas. La
ausencia de cloruro de sodio anula el efecto de la DOCA, con el peligro de
provocar una insuficiencia suprarrenal,

En ausencia de tratamiento se asiste a una agravacién de los fendmenos
hipertensivos y edematosos. Los edemas viscerales pueden hacer su apariciéon
en estas circunstancias. Aun asi, la curacién puede y debe obtenerse merced
al establecimiento de un régimen estricto declorurado, aunque temporal.

La caracteristica de estas hipertensiones por retencién acuosa es, pues,
desde el punto de vista clinico, su aspecto agudo, si bien pasajero; mientras
que desde el punto de vista fisiopatolégico lo es su origen en una retencién
hidroclorurada.

En ocasiones estos accidente$ plantean problemas terapéuticos dificiles.
Hay enfermos con una verdadera sensibilizacién al i6n sodio, apareciendo
edemas y fenémenos hipertensivos con dosis minimas de su cloruro v de
DOCA, en tanto que la enfermedad de Addison no queda equilibrada més
que de un modo imperfecto. Es entonces cuando hay que recordar que la
DOCA no representa sino una fraccién de la secrecidén cérticosuprarrenal
fisiolbgica, y se usara el extracto cortical total en vez de aquélla,

Cabe preguntarse por qué ciertos enfermos con funcién renal en aparien-
cia normal retienen con facilidad el ién sodio, cuva toxicidad es ahora co-
nocida. Esto nos lleva a tratar de la segunda variedad de accidentes hiper-
tensivos.

La hipertensién seca. — Su aspecto clinico, el prondstico y su patogenia
son muy diferentes de la variedad estudiada antes.

Presentan cuatro casos. Fn ellos, v en otros observados por diversos
autores, llama la atencidén 1a disociacién entre el sindrome hipertensivo v los
movimientos acuosos. La hipertensidn, en vez de acompafiarse de edema v de
aumento ponderal, se acompafia de emaciacién.

El aspecto clinico contribuye més a distinguirla de la primera variedad
descrita, La hipertensién seca se muestra como un feubémeno estable, de
evolucién crémica, afectindose poco por las modificaciones del tratamiento.
Presenta grandes analogias con la hipertensién arterial esencial.

Estos fenbmenos hipertensivos parecen sobrevenir en dos condiciones:
tras la Implantacién subcutdnea de tabletas de DOCA, o en enfermos con
antecedentes de afeccién renal.

El problema cue se plantea es doble, patogénico por una parte v practico
v terapéutico por otra.
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El estudio patogénico es de un alcance considerable, En él debe hallarse
la base de un tratamiento eficaz, y puede proporcionar datos ftiles para la
resolucion del problema, siempre presente, de la fisiopatologia de la enfer-
medad hipertensiva. ¢ Por qué ocurre esto sélo en un nfimero restringido de
enfermos addisomianos tratados por la DOCA ? Es preciso dar con el factor
individual que, en ciertos sujetos, confiere a la DOCA una accién presora
que le ha sido hasta entonces negada. Del estudio experimental sobre la
accién fisiolégica de esta hormona se desprenden dos hechos primordiaies
que nos permiten interpretar la génesis de los accidentes hipertensivos ob-
servados.

1. Accidn sobre el tono wvasculor: Segin W. Raas, de América, v
V. DEcourt, de Francia, si bien no tiene efectos presores propiamente di-
chos, la DOCA ejerce un efecto de sensibilizacién de la pared vascular a los
diferentes agentes presores y a los estimulos nerviosos.

2.° Efecto nocivo sobre el vifién: H. SELYE, en Canadi, ha observado
que, administrando fuertes dosis de DOCA a ratas que tomaban sal en el
agua de bebida y que habian sufrido una nefroesclerosis, obtenia una hiper-
tensién de curso maligno. Otros autores, RoDBARD y KNOWILTON, demos-
traron a su vez que la DOCA no provocaba hipertensién mis que en los
animales que habian sufrido con anterioridad una afeccién del rifién.

Dos soluciones aparecen desde entonces para el problema patogénico
planteado. La primera, aplicable a los enfermos que presentan signos de
alteracién renal, bajo la influencia de administracién prolongada de DOCA,
antepone la produccién de lesiones de nefroesclerosis scbre un rifibn afecto
con anterioridad, nefroesclerosis generadora de por si de hipertensién. La
segunda, aplicable a aquellos donde no pudo evidenciarse perturbacién renal
alguna, toma como base el efecto de sensibilizacién que ejerce 1a DOCA scbre
el sistema vascular. Se puede perfectamente admitir que, en los enfermos
ansiosos y neuréticos, los numerosos estimulos neurovegetativos ven su res-
puesta vasomotora considerablemente amplificada.

De lo que antecede podemos sacar varias deducciones profildcticas. En
primer lugar, es indispensable la exploracién del funcionalismo renal en todo
addisoniano en quien se quiera ensayar una implantacién subcutinea de hor-
mona sintética. Si la funcidn renal esté alterada, caben dos actitudes: conti-
nuar la administracién subcutinea de hormona, condenando al enfermo a la
inyeccién cotidiana, o mejor, realizar injertos minimos de 5 a 6 tabletas con
libertad de renovarlos con frecuencia. Un término medin se consigue median-
te la inveccibén subcutinea de cristales de DOCA, de reabsorcién méis lenta
que las soluciones oleosos, pero més ripida que la de las tabletas.

En segundo lugar, minimizar en lo posible la accién nefrotéxica debida
a la retencién de cloruro sédico provocada por la administracién de DOCA.
Parece prudente disminuir, v suprimir si cabe, la dosis de sal indicada en
la alimentacién. Por tal razén, se puede prescribir cloruro de amonio (4-8 gra-
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mos por dia) para favorecer la eliminacién de dicho electrolito ; pues es en
efecto plausible que la accién nefrotéxica de la DOCA se ejerza por inter-
medio del i6n sodio que ella retiene,

Tales son los hechos observados en el curso del tratamiento de la enfer-
medad de Addison. Dentro su estrecho marco, parecen va ricos en deduccio-
nes doctrinales y practicas. Pero no est4 permitido, en materia de conclusién,
llevar estos datos a un plano general aplicAndolos a las hipertensiones esen-
ciales. En estas filtimas, la cérticosuprarrenal ¢ no tiene su papel a jugar?
Esta hipétesis no es nueva, Los hechos experimentales que se han estu-
diado en ocasién del empleo artificial de un cuerpo hormonal cérticosuprarre-
nal pueden aportar su confirmacibn.

H. SELVE ha demostrado, experimentalmente, que las mismas lesiones de
nefroesclerosis con hipertensién pueden observarse en los animales que reci-
ben extracto del lébulo anterior de la hipbfisis ; aunque su accidén se ejerce
a través de las suprarrenales, pues los suprarrenalectomizados estdn indem-
nes de toda lesién. El mismo autor demostrd que el hecho de someter a los
animales a agresiones varias, tales como e] frio, agotamiento, «shock», produ-
ce iguales manifestaciones acompafiadas por el incremento de lesiones ar-
ticulares que recuerdan el rcumatismo articular agudo y de periarteritis
nudosa. Agrupa el conjunto de estas manifestaciones bajo el término de
enfermedad de adaptacién. Parece que varios sindromes observados en pato-
logia humana pueden acercarse o entrar en dicho grupo, como podria ser el
caso de ciertas hipertensiones de naturaleza endocrina.

Fl hecho de haber logrado por medio de una de las hormonas cérticosu-
prarrenales una hipertensién arterial permanente v muyv semejante a la
enfermedad hipertensiva permite incriminar en el curso de ciertas hiperten-
siones una patogenia cérticosuprarrenal. Estas hipertensiones serfan el efec-
to de individuos agotados, en los que las suprarrenales han sido solicitadas
en el curso de su existencia por mfltiples estimulos v en los que el rifién
es deficiente a causa de una nefroesclerosis o, con méis frecuencia, por una
retencién de ciertos cuerpos téxicos e hipertensores.,

ArrrrTo MARTORELL

14 ANGIOLOGIA
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BASES EXPERIMENTALES PARA UN NUEVO METODO TERA-
PEUTICO «QUIMICO-QUIRURGICO» DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL. LA MEDULOESCLEROSIS DE LAS SUPRARRE-
NALES (Bases expérimentales pour une nouvelle méthode thérapeuti-
que «chimio-chivurgicales de I'hypertension artérielle. La médullosclé-
rose des surrénales). — MaNDACHE, F. ; Repciuc, E. y GErROTA, D. «la
Presse Médicale», n.° 5, pag. 74 ; 25 enero 1950.

El tratamiento quirtrgico endocrinosimpético de la hipertensién gana
terreno a despecho de las esplacnicosimpatectomias amplias, que no han dado
los resultados esperados por los motivos siguientes: 1.°, por no obtener la
atrofia de la medula suprarrenal ; 2.° porque, aunque la reseccién sea pre-
ganglionar, los tejidos denervados quedan sensibles a la accién vasoconstric-
tora de la adrenalina ; 3.°, porque se ha demostrado que, en las hipertonias
de mecanismo nefrégeno, el rifién isquémico continfia produciendo hiperten-
sina, incluso tras la simpatectomia del pediculo renal.

El papel importante de las suprarrenales en la patogenia de las hiperto-
nias esenciales queda demostrado por la presencia de hiperadrenalinemia en
ciertas formas clinicas v por la frecuencia de lesiones histolégicas de dichas
glandulas. Experimentalmente también se ha logrado producir hipertonia
suprarrenal.

La influencia de estas glandulas en ¢l mecanismo de produccién de ias
hipertonias nefrégenas se evidencia de la manera signiente: a) fraccioaes
proteinicas de rifiones de cerdo, inactivas en perfusién, se tornan podercsa-
mente vasoconstrictoras cuando se combinan con cantidades minimas de epi-
nefrina ; b) el suero hipertensivo fresco, recogido de animales a los que se ha
provocado hipertensién por isquemia renal, tiene una acci4én hipertensiva con-
siderablemente disminuida en los animales a los que se les ha excluido de
modo temporal las suprarrenales ; c¢) preparando «in vitro» angiotonina, por
accién de la remina porcina sobre una cierta fraccién de globulina del suero
bovine, e invectindolo en seguida en la oreja de un conejo, no se ha obtenido
vasoconstriccién. Adjuntando cantidades minimas de adrenalina se logra una
vasoconstriccién intensa y duradera, l.as experiencias mencionadas han de-
mostrado que las glandulas suprarrenales y de modo especial la adrenalina,
en minima cantidad, son necesarias para que la hipertensina pueda actuar como
vasoconstrictor sobre la musculatura lisa.

No obteniéndose resultados duraderos con la suprarrenalectomia unilate-
ral asociada a la esplacnicosimpatectomia, FoNTAINE ha ampliado la reseccién
bilateral parcial para evitar las recidivas tensionales postoperatorias. Seduci-
dos por este método terapéutico de base fisiolbgica, los autores lo han estu-
diado experimentalmente, llegando a las conclusiones que siguen.

La reseccién parcial bilateral del parénquina suprarrenal se encuentra ante
el siguiente dilema: con parquedad, resulta insuficiente para descender la
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tensién ; con amplitud, es eficaz, pero expone al peligro de una insuficiencia
cbrticosuprarrenal grave,

Para evitar este peligro, estudiaron un método que redujera de modo se-
lectivo la funcién medular, respetando la cortical. Con este fin se habian
propuesto la denervacién yuxtaglandular y la medulectomia quirtirgica ; pero
ambos sistemas han fracasado, el primero por ineficaz, ei segundo por ser
téenicamente irrealizable.

Los autores practican en perros un método quimico-quirirgico, consistente
en 11 destruccién selectiva de la medula suprarrenal por inyeccién de una
solucién esclerosante de salicilato de sosa al 40 por ciento, clorhidrato doble
de quinina y urea, o amoniaco al 4 por ciento (este filtimo tiene el inconve-
niente de que en el momento de la inyeccién produce grandes reacciones
hipertensivas). Invectan 2 6 3 c. c. de solucién; y, tras ello, aplican una
pinza de Goldblat.

La acci6én hipertensiva del anillo de Goldblat, en los animales en ios que
se ha realizado la operacién bilateral, se ve destruida en gran manera por
la esclerosis de la medular suprarrenal,

Para comprobar el papel de la medular citada en la patogenia de la hiper-
tensibén arterial v para controlar la accidn terapéutica de la meduloesclercsis
ios autores han llevado a cabo experiencias en animales, resultado de las
cuales son las siguientes conclusiones:

El suero o la sangre recogida de animales con pinza de Goldblat bilateral
asociada a meduloesclerosis bilateral no contiene principio hipertensor o lo
contiene en cantidad muy reducida. Dicho de otra manera, la esclerosis de
la medula suprarrenal ha impedido la instalacién de hipertensién, aungue los
rifiones havan sido isquemiados al mismo tiempo.

Se demuestra, pues, que en la patogenia de la hiperiensidn arterial, de-
terminada por varios factores, la medular suprarrenal ocupa un lugar fun-
damental. En consecuencia el tratamiente debe enfo-arse hacia las glandulas
suprarrenales.

A diferencia de las otras intervenciones efectivas scvbre la hipertensién,
efectuadas sobre las suprarrenales, la meduloesclerosis no ha tenido accién
nociva alguna en los animales de experimentacibén, teniendo sobre aquéllas
las ventajas que se epumeran a continuacién:

1.° Permite la destruccidén selectiva de la medular, respetando la cortical.

2° La asnciacién de la meduloesclerosis suprarrenal a la simple esplac-
nicosolarectomia v la simpatectomia subdiafragmética podria ser suficiente,
evitando a los enfermos una operacién dificil v chocante, como en los casos
de las simpatectomias extensas toracolumbares.

Teniendo en cuenta las experiencias realizadas, los autores dicen que la
meduloesclerosis parece ser la méis indicada en las hipertonfas renales v las
hipertonias esenciales en su inicio, si no se benefician del tratamiento mé-
dico. En cuanto concierne a la eficacia del método en las hipertensiones arte-
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riales avanzadas (estadio de complicaciones orgénicas), creen que el proceso
evolutivo podria ser interrumpido.

ALBERTO MARTORELL

HU"ERTENSION TRAIADA POR ADRENALECTOMIA SUBTO-
T'AL BILATERAL (Hypertension treated by subtotal bilateral adrena-

lectomy). — Decourcy, |. L. «Journal of the International College of
Surgeons», vol. XIIl, n.” 5; mayo, 1950.

La adrenalectomia bilateral subtotal es, indudablemente, beneficiosa en el
tratamiento de casos de hipertensién seleccionados adecuadamente.

La mejor manera de realizar la extirpacién quirdrgica subtotal de las
glindulas suprarrenales es dividiéndola en dos partes, estc es, extirpando
cuatro quintos de la glandula cada vez, y dejando transcurrir un intervalo
de tres meses entre las intervenciones,

En una serie de méis de 30 casos de hipertensién tratados por este proce-
dimiento quirfirgico no se registraron casos de mortalidad. Los sintomas sub-
jetivos desaparecieron con rapidez, y la mejoria fué permanente. En més del
75 por ciento de los casos se redujo de modo notable la presién sanguinea.
En algunos casos la presién sanguinea retorné a la normalidad, permane-
ciendo asf durante un perfodo de 12 aflos.

Las pruebas indican que la importancia del papel de las glandulas su-
prarrenales en la patogenia de la hipertensién va en aumento v que se estd
aconsejando cada vez més la adrenalectomia bilateral subtotal en casos cuida-
dosamente seleccionados.

Este procedimiento quirfirgico, de preferencia a la simpatectomia, ofrece
el modo de realizar un verdadero progreso en el tratamiento quirfirgico de la
hipertensién,

Towis ALONSO

SUPRARRENALECTOMIA BILATERAL EN UN CASO DE HIPER-
TENSION MALIGNA Y DIABETES (Bilateral Adrenalectomy in Ma-
lignant Hypertension and Dicbetes). — GREEN, D. M. ; NELsow, ]. N.;
Dopps, G. A. v SMALLEY, R. E. «Journal of the American Medical Asso-
ciation», vol. 144, n.° 6 ; octubre. 1950.

La suprarrenalectomfa bilateral llevada a cabo se realizb de modo primor-
dial por la progresiva hipertensién arterial que amenazaba la vida del paciente
v de modo muv secundario para influir sobre su diabetes.



EXTRACTO DE REVISTAS ENERO-FEBRERO

1953

' Entre otros, el hecho de ser la glandula suprarrenal el finico 6rgano cuya
h3pofunci6n se relaciona intimamente con hipotensién v, al contrario, su
hiperfuncién con hipertensién arterial, sirvié a los autores de punto de vista
v justificacién para realizar la operacién.

La corteza suprarrenal resulta tener importancia en los casos de hiper-
tensién arterial duradera. La influencia que ejerce la hipéfisis sobre la pre-
sibn arterial se atribuye en general a la mediacién de aquélla o a su falta.
La hipertensién renal requiere la participacién cortical para su desarrollo y
mantenimiento. Asimismo, el cértex participa también en la fase estable de
la hipertensién debida a accién medular ; en muchos casos de feocromocitoma
la enfermedad progresa y alcanza un estadio hipertensivo crénico no distin-
guible clinicamente de la hipertensién esencial. La extirpacién de las forma-
ciones origen de secrecién adrenalinica interrumpe el mecanismo estimulante
adrenocortical. Apoya esta hipbtesis el uso de extractos corticales para tratar
el «shock» que puede seguir a la extirpacién del tumor medular, La eviden-
cia de un funcionalismo adrenocortical anormal en la hipertensién arterial
duradera, sugirié la posibilidad de suprimir ésta mediante la extirpacién de
las suprarrenales en casos por otra parte desahuciados, v vista también la
posibilidad de mantener con vida a enfermos con metéstasis cancerosas que
sufrieron una suprarrenalectomia total.

Observacion. — Mujer de 28 afios, diabética desde los seis. Tres gestaciones fina-
lizaron en abortos o distocia. Precisaba de 70 a 8¢ unidades de insulina diariamente.
La hipertensién reconocida a los 20 afios fué aumentando, ocasionando crisis de
cefalea occipital, nerviosidad, rubicundez de la cara y disminucién de la agudeza
visual. Ultimamente presentaba edema maleolar, disnea y dolor precordial. Hemorra-
gias y exudado retiniano con edema papilar y acentuado espasmo arteriolar. Cien
pulsaciones por minuto. Tensién arterial sist6lica 270 mm., diastélica 140 mm. Hiper-
trofia cardiaca. Funcionalismo renal deficiente.

La biopsia renal y suprarrenal practicadas después de la primera suprarrenalec-
tomfa (derecha) mostraba acusada nefro y gloméruloesclerosis y ausencia de forma-
ciones tumorales de la corteza o porcién medular de la glindula. Cuatro meses des-
pués se llevé a cabo la suprarrenalectomia izquierda. EI estado general habia em-
peorado y aumentado la cifra media de presidén arterial. La vispera Je la operacién
s¢c le administraron 5 mg de acetato de desoxicérticosterona y 10 c. c. de extracto
acuoso de corteza suprarrenal. A la extirpacién de la gldndula siguié una brusca caida
de la tensién arterial (60 mm. sist6lica) contrarrestada mediante inyeccién endovenosa
de extracto cortical. Postoperatoriamente se atendié en primer lugar a impedir la
insuficiencia suprarrenal. Se utilizaron el extracto acuoso de corteza suprarrenal y el
acetato de desoxicérticosterona. La hormona sistética ocasioné (15 mg. diarios) reten-
cién hidrica, hipertensién e insuficiencia cardfaca, congestién pulmonar y disnea.
La supresién de aquélla y la administracién de Salirgan-teofilina provocaron naotable
diuresis y remisién de la hipertensién y sintomas de insuficiencia cardiaca. Mds tarde.
se administré de nuevo la hormona a la dosis de 0.5 a 1 miligramos diarios y 21 c. c.
de extracto acuoso. La presién arterial descerdié a los 19 dias 1 rgo mm. sistélica
y 110 mm. diastélica con dificultad para respirar y aparicién de debilidad en las
extremidades. Con la nueva supresién de la hormena y administracién oral de
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2,5 gramos de cloruro potdsico la presién descendié en seguida al nivel normal,
desapareciendo los demds sintomas.

Para ajustar la terapéutica de substitucién se tuvo en cuenta el mantenimiento
del apetito, del peso y de la presién arterial a cifras normales durante una semana
o mds. Se hizo un estudio de la dosificacién y relacién de los efectos logrados con la
administracién de los extractos corticales acuoso y oleoso solos y en combinacién con
el acetato de desoxicérticosterona, as1 como la dosificacién de extracto y requerimiento
insulinico, el cual se hallé en relacién con la cantidad de extracto cortical adminis-
trada. Durante los meses siguientes aumenté el peso, restableciéndose el periodo
vy apareciendo pigmentacién cutdnea y de las mucosas. Los sintomas de encefalitis
hipertensiva e insuficiencia cardiaca desaparecieron, sobreviniendo sélo al sobrepasar
la dosis de acetato de desoxicérticosterona. También aumenté la agudeza visual. A los
15 meses de operada la tensién arterial se mantenia entre 120-150 mm. sist6lica y
7o-100 diast6lica. Contorno cardiaco normal clinica y radiolégicamente. No edema.
La funcién renal se encontraba mejcrada en relacién a la fase preoperatoria. Se
administraba una dosis de 24 unidades de insulina-protamina diariamente y 5 c. c. de
extracto oleoso de corteza suprarrenal.

Sefialan los autores que puesto que la suprarrenalectomia bilateral aboca
a la enfermedad de Addisen, esti contraindicada cuando el prondstico de la
enfermedad original no se considera més favorable que el de aquélla. Por eso
la extirpacién de las suprarrenales no se recomienda como tratamiento de la
hipertensién maligna o de la diabetes.

Lurs OLLER-CROSIET

VARICOGRAFIA

1A FLEBOGRAFIA DIRECTA. CONCEPCION. TECNICA. PRIME-
ROS RESULTADOS (La Phlébographie directe. Conception, technique,
premiers résultats), — Dos Sanros, Joao Cip. «Journal International de
Chirurgie», tomo III, n.° 6 ; noviembre-diciembre, 1938.

Tras un comentario histérico angiografico, en el que se establecen las dife-
rencias entre la arterio y la flebografia y se habla de algunas generalidades
sobre el tema, pasa a describir las técnicas de obtencién de los flebogramas.

A. — Flebografia directa con circulacién libre. — El enfermo se colcea
en dectibito dorsal v con los mfisculos relajados. Las vias de abordaje son :
la safena externa a nivel del maléolo, la safena interna a vivel del maléolo, la
misma a nivel del tercio superior del muslo v la femoral en la ingle, para el
miembro inferior ; v para el superior, la basflica y la cefaiica. 5

Salvo para las venas del pliegue del codo v para ja femoral, cuya puncién
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pucde ser directa, es necesario descubrir el vaso operatoriamente en la ma-
vurfa de las veces.

Las soluciones de contraste empleadas que mejor utilidad tienen son los
compuestos iodados orgénicos. Son indoloros, Entre ellus tenemos el Abrodil
al 10 y al 40 por ciento, el Uroselectan B al 45 por ciento, el Per-Abrodil al
35 por ciento y el Per-Abrodil «fuerter al so por cientc, el Tenebril 411
al 112 por ciento diluido al 5z por ciento, la Pielofanina al 70 por ciento, etc.
Cuanto més voluminoso sea el vaso mavor concentracién es necesaria.

Con el Per-Abrodil «fuerte» (50 por ciento) no se provoca dolor ni se ha
comprobado produccién de espasmos ; luego parece ser el de cleccién.

Dade que toda afeccién vascular repercute casi siempre sobre la parte
distal v la proximal, y que a veces desconocemos la localizacién de las lesiones,
es muy conveniente radiografiar todo el miembro para descubrirla, Para ello
se emplean placas 30x40 colocadas unas a continuacién de otras. Por otra
parte, si la obtencién de dos o més placas sucesivas tiene valor en arteriogra-
fia, éste s¢ acrecienta en la flebografia, ya que practicar algunas complemen-
tarias con varios segundos de intervalo puede ser muyv @til para la precisibn
diagudéstica, por lo cual es aconsejable la flebografia en serie o en dos tiem-
pos. Asimismo es interesante la estéreoflebografia v la fleboscopia, de las que
el autor no tiene afin experiencia personal.

I.a inyeccién se practica con agujas 8/ 10 mm., mejor a mano que con un
aparato de presién constante, con un promedio de introdnccién de 2 a 4 ¢. c.
por segundo. Es couveniente cercicrarse antes de invectar de que la aguja se

halla en la luz del vaso, para lo cual se utiliza previamente una jeringa con
suero.

Se acompafla una tabla resumen de lo dicho respecto a la técnica.

B. .- Flebografia de las varices por inyeccién descendente con circulacién
libre. — Se emplea sblo en los varicosos, colocando al enfermo en pie, con
los mfisculos de los miembros inferiores relajados al méximo. Puncién en la
més alta dilatacién venosa visible, inyectando 20 c. c. de contraste en 1 I/2
a 2 minutos ; v se toma la primera placa (30 x 40), cuvo borde superior debe
situarse algo por encima del lugar de puncibén, toméndose la o las siguientes
hacia abajo con uno o dos minutos de intervalo.

C. — Flebografia vetrégrada bajo estasia. — lLa flebografia retrégrada
tal cotno se ha descrito ahora, aunque puede dar buenas imagenes, no es deta-
llista. Para ello es mejor practicarla bajo estasia, limitindola a la pierna,

El enfermo se coloca con los miembros inferiores pendientes, sen:ado sobre
el borde de una mesa. Manguitos neuméticos estrechos por encima y por
debajo de la rodilla, unidos a un manémetro. Puncién retrégrada a nivel de
una vena dilatada de la rodilla, inyeccién lentisima: 10 c. ¢. de Per-Abrodil
«fuerte» en un minuto. Se insuflan entonces los manguitos hasta una presién
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de 35-40 mm. de agua ; inyectando a continuacién otros 10 c. ¢. Este método
permite estudiar incluso las lesiones no varicosas de las venas, cosa dificil con
el método de circulacién libre.

Adspectos anatémicos y fiswolégicos de la civeulacidn venosa de los miem-
bros inferivres a la luz de la flebografia. — La inyeccién en la safena externa
retromaleolar permite visualizar casi siempre los troncos colectores principa-
les, superficiales y profundos, del miembro inferior, asi como sus anastomosis.
La inyeccién en otras regiones da imigenes mis simpies.

La inyeccién en la safena interna femoral permite hacerlo con la termi-
nacién de la femoral, la ilfaca y, si la concentracién del liquido opaco es fuerte,
incluso la cava inferior.

La inyeccién en la basilica visnaliza la axilar y la subclavia, mientras que
practicada en la cefalica se logra la cava superior,

En los espasmos que se observan hay que valorar cuinto se debe al efecto
del liquido contraste y cuénto a la lesién. La Hebografia en serie, con el «ra-
diocarroussel» de Caldas, puede darnos nuevos datos sobre esta cuestién.

Las soluciones iodadas, si bien més ripidas que el Thorotrast, no siguen
tampoco exactamente la velocidad de la corriente sanguinea. Sin embargo,
su combinacién con los métodos que la miden v con la flebopiezometria abre
campo a numerosas investigaciones,

También deben emprenderse otros problemas de dinimica circulatoria, en
particular los de las derivaciones venosas entre los sistemas profundo v su-
perficial. 1 a fleboscopia v la esterecflebografia pueden jugar un gran papel
en ello,

Sumario general de las primeras indicaciones logradas por los exdmenes
flebogvdficos en patologia. — Resumiendo, la importancia de la flebografia
parece comprobarse : en el diagnéstico precoz v en la localizacién del trombo
en las flebitis agudas ; en el estudio de las redes venosas de suplencia en ias
flebi*is antiguas, su topografia v los rrastornos de que son consecuencia: en
el conocimiento de las lesiones anatémicas v los trastornos funcionales pre-
sentados por diversas condiciones patolégicas ; en el diagnéstico diferencial
de los edemas de las extremidades ; en el diagnéstico de as trombosis veno-
sas agudas que simulan una embolia arterial ; en la investigacién del origen
de las varices v en el estudio de los diferentes aspectos de esta afencibn ; en
la demostracién de los espasmos venosos ; en el estudio de las afecciones ve-
nosas congénitas ; v en las consecuencias de orden terapéutico sobre las enfer-
medades de las vecnas.

Comsecuencias terapéuticas de las inyecciones retrégradas bajo estasia.
Utilizacién de soluciomes de contraste en el doble aspecto flebogrdfico  teva-
péutico. — Tcmendo en cuenta que las soluciones iodadas a determinada con-
centracién pueden esclerosar, a la vez, las venas varicosas, cabe etuplearlas
como medin diagnéstico v terapéutico en ciertas ocrsiones. Ahora bien, para
que la esclerosis tenga lugar es preciso aquella determinada -oncentracién o
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un tiempo dado de actuacién sobre el endotelio. La estasia permite realizar
esta esclerosis, aun con los productos empleados para la flebografia, con tal
de gue se mantengan mas de un cuarto de hora y se use el Per-Abrodil «fuer-
tes. Esta accién terapéutica se amplia incluso a las secuclas varicosas (ecze-
mas rebeldes, flceras térpidas, etc.) en enfermos en los que las varices son
poco aparentes y no constituyen un trastorno por si mismas.

El articulo se acompafia de flebografias demostrativas.

ALBERTO MARTORELL

EL TRATAMIENTO DE LAS VARICES BASADO EN LA FLEBO-
GRAFIA. — MaRTORELL, F «Revista Espafiola de Farmacologia y Te-
rapéutica», afio 1, n.° 11, pag. 704 ; noviembre, 1940.

Después de algunas consideraciones etiopatogénicas sobre las varices v de
algunas consideraciones anatémicas sobre el sistema venoso superficial, pro-
fundo y comunicante, realza el autor las ventajas del tratamiento ambulatorio.

El tratamiento ambulatorio goza de la gran ventaja de alejar el peligro
de una embolia, Al no permanecer en cama el operado, la circulacién venosa
profunda tiene lugar con su rapidez normal v evita la extensién de la trom-
bosis superficial al sistema profundo. Si el paciente se coloca en cama, la
circulaciéu en el sistema profundo se hace méis lenta, permitiendo su invasién
por la trombosis originada en el sistema superficial, v por otra parte la dilu-
cién en el sistema profundo de las sustancias esclerosantes no es tan rapida,
pudiendo alterarse asi su endotelio.

El tratamiento correcto de las varices requiere la ligadura quirfirgica de
las comunicantes insuficientes seguida de la esclerosis quimica de las varices
superficiales excluidas, Para que este tratamiento sea inocuo, esto es, para
que el riesgo de una embolia sea minimo, no puede dejarse en cama al ope-
rado; el tratamiento debe ser ambulatorio. Este tratamiento ambulatorio
s6lo es posible si la incisién necesaria para la ligadura es poco extensa, v esta
incisién minima sélo es factible si la comunicante insuficiente se localiza con
toda precisién.

Asi resulta que era necesario hallar un procedimiento que permitiera loca-
lizar con toda exactitud la comunicacién anormal causante de las varices. Con
este objeto el autor se decidié a utilizar la flebografia.

l.a flebografia de los individuos varicosos fué practicada colocando la
extremidad en posicién horizontal, por puncién directa de las venas superfi-
ciales v mediante la inyeccién de 10 a 20 c. c. de voduro sédico al 30 por cicento.
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El yodur»s sédico retine la ventaja de ser opaco a los rayos X, ser de obtencién
facil y tener un intenso poder esclerosante. Esta tiltima propiedad ha per-
mitido, en ocasiones, obtener la curacién de varices incipientes con la sola
inyecciébn diagnéstica. )

La flebografia logra, en la inmensa mayoria de los casos, poner de mani-
fiesto las comunicantes, precisar su localizacién y facilitar su ligadura. En
alguno debe utilizarse la radiografia en serie, no apareciendo las comunicantes
mas que en los varicogramas obtenidos a los quince o treinta segundos.

Ha obtenido excelentes resultados con el siguiente tratamiento: 1.° Loca-
lizacién flebografica de las comunicantes insuficientes y comprobacién clinica
de la suficiencia o insuficiencia del cayado de la safena interna; 2.° Supre-
sibn por ligadura quirfirgica de todas las comunicaciones primaria y secun-
dariamente insuficientes, respetando las normales ; 3.° Esclerosis quimica de
la red varicosa superficial con una solucién de yoduro sbédico al 30 por ciento
y okbtencién simultdnea de un nuevo varicograma para tener la seguridad de
haber eliminado las comunicantes insuficientes ; y 4.° Aplicacién de un ven-
daje de cola de zinc en la pierna para mantener el colapso venoso y facilitar
la esclerosis.

ToMAs ALONSO

LA FLEBOGRAFIA EN LA LOCALIZACION DE LAS COMUNICAN-
TES INSUFICIENTES EN ENFERMOS CON VARICES. (Phlebo-
graphy in the localization of incoimpent communicating veins in patiens
with varicose veins). — MASSELL, THEODORE B. y EATINGER, JEROME.
«Annals of Surgery, Philadelphia», vol. 127, n.° 6 ; junio, 1948.

La frecuente recidiva de las varices, después de practicada la ligadura alta
de la vena safena interna, ha llevado al criterio de que se debe a la existencia
de venas comunicantes insuficientes que no se ponen de manifiesto con las
pruebas clésicas ordinarias ejecutadas antes de practicar la operacién. Para
su localizacién pretenden los autores introducir, como medio de exploracién,
la flebografia.

Procedimiento. — Cada paciente varicoso se somete primero a la explo-
racién clinica usual, incluvendo la prueba de los torniquetes de Trendelenburg.
Si las varices se llenan en 30 segundos, por debajo de un torniquete colocado
en el muslo, se localizan las comunicantes insuficientes entre dos torniquetes.

Acto seguido se practica una flebografia, con esta técnica: Se colocan tres
torniquetes respectivamente por encima de los maléolos, unos centimetros por
encima de los céndilos femorales v tan alto como sea posible en el muslo. Se
apretarén de forma que no impidan por completo la circulacién a través de
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las venas profundas. Se coloca al paciente en dectibito supino, v con una aguja
del cahbre' 20 se inyectan. répidumente, a través de una vena superficial del
florso del pie, 30¢. c. de Diodrast al 35 por ciento. Se toma un roentge.dograma
anteroposterior y otro latera) de la pierna, Se sucltan los torniquetes del tobillo
y el inferior del muslo v se toma una placa A-P del mismo.

Las venas comunicantes son con frecuencia pares, en particular en la cara
externa de la pierna.

No_ precisa distinguir las comunicantes interointernas de las pésterointer-
nas. Sin embargo, debido a la disposicién de la aponeurosis en la cara externa,
es conveniente determinar si la vena pasa por detras o por delante del peroné,
Comparando las dos proyecciones, lateral y anteroposterior, es posible locali-
zar las venas con bastante exactitud.

‘Las venas comunicantfes entre el sistema superficial y el profundo a nivel
del muslo no suclen ser insuficientes. Por otra parte, las concxiones venosas
entre ambos sistemas a este nivel tienen el caricter de venas perforantcs, mas
que de verdaderas comunicantes.

Parece que ademés de las venas perforantes descritas por SHERMAN en la
cara interna del muslo, existen también otras en la cara externa, las cuales
desembocan en la femoral profuuda.

Si el relleno de las venas profundas es incompleto, con frecuencia no se
podrin descubrir las comunicantes insuficientes. Por otra parte, venas super-
ficiales que se llenaron por encima o por debajo pueden simular venas perfo-
rantes o comunicantes.

Con objeto de comparar la exactitud de los dos métodos usados para locali-
zar las venas insuficientes, se recurrié a la operacién., Después de la ligadura
de la safena se practicé un «stripping» y se llevaron a cabo incisiones lon-
gitudinales en los sitios de la pierna donde se apreciaban comunicantes insu-
ficientes mediante la prueba con el torniquete o la flebografia. Asi, se estudia-
ron veinte enfermos, desprendiéndose de ello que ni la prueba del torniquete
ni la flebografia corresponden exactamente con los hallazgos operatorios. Sélo
el 54 por ciento de las venas insuficientes localizadas con el torniquete se
confirmaron en la operacién, mientras que las observaciones hechas radiogra-
ficamente lo fueron en el 86 por ciento. Muchos errores fueron debidos a la
interpretacién de los flebogramas.

Al analizar los hallazgos postoperatorios se comprobd una exactitud de
localizacién del 29 por ciento para la exploracién con e! torniquete v del 69 por
ciento con la flebografia. Posiblemente algunas de las comunicantes reveladas
por la clinica o por radiografia no fueron localizadas en la operacién debido
a exploracién incorrecta,

En la discusién se pone de manifiesto que la exploracién clfnica con el
torniquete ha de ser por fuerza inexacta, sobre todo para las comunicantes
insuficientes por debajo de la rodilla, puesto que por lo general el segmento
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venoso visible entre los torniquetes no corresponde al lugar preciso donde se
halla la comunicante insuficiente,

La técnica empleada se razona de la siguiente forma: el torniquete colo-
cado sobre los maléolos bloguea la circulacién superficial y fuerza al liquido-
contraste hacia las venas protundas. Los dos torniquetes del muslo prestan a
la circulacién profunda la suficiente resistencia para hacer pasar retrégrada-
mente el liquido-contraste a través de las comunicantes insuficientes hacia el
sistema superficial. Si las comunicantes son suficientes vence la resistencia
opuesta por los torniquetes siguiendo en direccién ascendente, Para que sean
vigibles las comunicantes insuficientes precisa un buen relleno de las venas
profundas, lo que a veces resulta dificil, sobre todo para las tibiales anteriores
v también para las posteriores. La inyeccibén simultinea en dos venas a cada
lado del pie ha permitido llenar las seis venas profundas.

Es posible que mejorando la téenica y la interpretacidn radiografica, las
comunicantes insuficientes puedan localizarse con exactitud que justifique un
nuevo tipo de operacidén para las varices, counsistente en la ligadura alta de
la safena complementada con la exploracién subaponcurdtica de los lugares
en que la flebografia demuestra la existencia de comunicantes insuficientes.

1,015 OLLER-CROSIET

FLEBOGRAFIA Y CIRUGIA DE LAS VARICES ESENCIALES DEL
MIEMBRO INFERIOR ( Phlébogruphie ei chwrurgie des varices essentie-
lles du membre inférieur). — OLIVIER, CL. «l.a Presse Médicale», n." 2,
pag. 36; 5 enero 1949.

Sabemos que el tratamiento de las varices esenciales consiste en la escle-
rosis de las mismas v en la ligadura de todas las comunicantes insuficientes,
a condicién de que la circulacién profunda sea permeable ; pero existe el pro-
blema de la exacta localizacién de dichas comunicantes. Sélo la flebografia
nos permite hacerlo con precisién, ademéis de informarnos de qué safena son.
tributarias las varices observadas.

Localizanse por este método las comunicantes, pasando luego al acto qui-
rtirgico de su ligadura, haciendo dias més tarde la esclerosis de las varices,
a diferencia de los autores anglosajones que la practican en el acto operatorio.

De igual manera se trata la filcera varicosa.

Es de sumo interés la ligadura de todas las comunicantes insuficientes, sin
limitarse s6lo a la de los cavados.

ALBERTO MARTORELL



PAG. EXTRACTO DE REVISTAS ENERO-FEBRERO
25 1953

LOCALIZACION VENOGRAFICA DE LAS VENAS COMUNICANTES
INSUFICIENTES EN LA EXTREMIDAD INFERIOR (The veno-
graphic localization of incompelen! communicating veins in Lhe leg). —
Dow, J. D. «British Journal of Radiclogy», vol. XXIV, n.° 28; abril, 1951

Tras hacer resaltar la importancia que tieme para el tratamiento de las
varices la existencia de comunicantes insuficientes entre los sistemas venosos
superficial y profundo, hace una revisién de sus clasificaciones, en realidad
de escasa utilidad, y secflala el autor las deficiencias de las pruebas clinicas
usadas corrientemente, concluyendo que en general se admite que con fre-
cuencia dan resultados inexactos tanto en sentide positivo como negativo. Asi,
en vistas a alcanzar con la venografia mavor precisién en la localizacién de
las venas comunicantes v apreciar su insuficiencia, describe dos técnicas :

1.* Con el enfermo echado se coloca un lazo ligeramente constrictor alre-
dedor del miembro, por encima del punto en que se sospecha la presencia de
una comunicante, de forma que represente un leve obstaculo al flujo venoso
en el sistema superficial, y se inyecta el liquido de coutraste (Diodone 20 c. c.
al 35 por ciento) en sentido ascendente en una vena superficial distal. El li-
quido correr4 hacia la circulacién profunda si existe una comunicante, dibu-
jandose con claridad en el venograma. Sin embargo, con este procedimiento
la substancia de contraste puede pasar en su totalidad del sistema superficial
al profundo dejando invisible la circulacién superficial por ¢ncima del punto
donde existe la comunicante. Si esto ocurre, para evitar pase inadvertida otra
comunicante situada méas arriba se ha de practicar una nueva inveccibén, cosa
que si hay que repetir resulta enojoso.

2.* Con el enfermo en la misma pusicién se practica la inyeccién en sen-
tido retrégrado en la circulacién superficial. El liquido corre con facilidad en
sentido distal, al propio tiempo que la lenta corriente proximal existente en
las varices tiende a impulsar el liquido de contraste hacia las venas comuni-
cantes. Con esta técnica una sola inyeccién en la parte proximal de la safena
interna puede visualizar las venas comunicantes de toda ia regién femoral y
a menudo de la parte alta de la pierna. En cuanto a ésta, la inveccitn retr6-
grada en la safena interna a nivel de la rodilla hara visibles las comunicantes
de la mitad interna de la pierna. Puesto que la porcién alta de la safena
externa queda situada profundamente y no se puede invectar con esta téenica
las comunicantes de la regién externa, se visualizarin con mavor faci.lid.ad
recurriendo al primer procedimiento. En los obesos puede resultar diffcil in-
vectar la safena irterna en su porcién alta.

En la gran mayorfa de casos es posible deducir la insu.ﬁciencia de la
comunicante por las dilataciones fusifermes de la vena superficial en su punt>
de unién con las comunicantes, la cual se considera suficiente caso de no visua-

lizarse aquella dilataci6n.
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En todos los casos estudiados (75) se impresionaron en un tiempo dos
placas ; proveccion anteroposterior v perfil, permaneciendo el enfermo en
decfibito supino.

Se excluyeron los casos con varices postflebiticas.

Se establecieron dos grupos: 4o enfermos con comunicantes a nivel del
muslo y 35 en la pierna. Todos se estudiaron clinica y venogrificamentc
comparando las observaciones con los hallazgos operatorics.

Los métodos descritos se mostraron méas eficientes para los enfermos del
primer grupo, pero en conjunto se obtuvieron resultadns mucho mejores que
con las pruebas clinicas.

Se obtiene la conclusién de que con la flebografia el tratamiento quirdrgico
de las varices resultaria méis eficaz y disminuirfa mucho la frecuencia de las
recidivas,

Luts OLLER-CROSIET

FLEBOGRAFIA OPERATORIA FUNCIONAL. — BENCHIMOL, ALBER-
T0 S. «la Prensa Médica Argentina», vol XXXVIII. u.° 38, pag. 2449 :
21 septiembre 1951.

Es indudable que la flebografia de los miembros infericres ha contribuido
chcazmente al conocimiento de la anatomia funcional de su sistema venoso, y
ent especial al esclarecimiento del diagnéstico de sus procesos patolégicos con
la consiguiente més acertada terapéutica que llevard a la solucién satisfactoria
v definitiva de los problemas que plantean estos enfermos,

Podemos adelantar ya que el diagnéstico de las insuficiencias venosas de
los miembros inferiores, tanto superficiales como profundas, tiene en la
flebografia el mAs valioso auxiliar, siempre muyv superior a todas las pruebas
clinicas y semiolégicas que lo pretenden.

En efecto, si inyectamos una substancia radiopaca en el sistema venoso y
btenemos una imagen radiografica nitida, maniobras que realizaremos <on
una técnica v un procedimiento adecuado a los fines que persigamos, ten-
dremos una informacién valiosa que nos ilustrard satisfactoriamente para
tomar una resolucién terapéutica.

Parece ser que las primeras observaciones flebograficas realizadas v dadas
a conocer fueron las de HirscH v BERBERICH en el aflo 1923, los que estu-
diaron preferentemente las venas normales. En 1925, JENTZER, de Ginebra,
mostrd en el Congreso de Cirugia una serie de flebografias obtenidas con una
solucién de bromuro de estroncio al 20 por ciento.

En 1028, Sicarp, DucuiNg v NAEGEL! realizaron los primeros ensayos
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para demostrar el sentido de la corriente sanguinea invectando substancias
radiopacas en las venas de los animales.

En 1929, McPHEETERS, de Filadelfia, en su libro sobre «Venas varicosas»
relata su experiencia en flebografias. En 1930, TURNER WARWICK, efectlia
el relleno de los sistemas venosos del miembro inferior en cadiveres. Ese
mismo afio es utilizada por FISCHER, para su trabajo «Anatomia y fisiologia
de las varices». En 1931, M. ScaritzEr, V. KoLLER y R. DEMEL, visualiza-
ron las venas varicosas por la inveccién de una substancia radiopaca directa-
mente en las venas de los pacientes, usando Uroselectan al 40 por ciento y
Abrodil al 20 por ciento. En 1932, BARBER v ORLEV publican en «The Lan-
cetr», sus observaciones flebograficas para el diagnéstico de las venas varicosas
de los miembros inferiores. En 1933, POMERANZ y TUNICK, en el «Surgery,
Gynecology & Obstetrics», indican cémo usar las substancias radiopacas como
agentes esclerosantes. En el mismo afio, J. R. VEAL v E. M. McFETRIDGE,
usaron la flebografia para el diagnéstico de una tromboflebitis de ia vena
axilar, determinando por este procedimiento el nivel de la obstruccién. Estu-
diaron también las imégenes normales de las venas del miembro superior.
En 1935, FrimaNx-DanL, demuestra con el método flebografico la lentitud
de la circulacién venosa del miembro inferior en los enfermos que guardan
reposo en cama. En el mismo afio, HERLYN agrega invertosa al Uroselectan B,
buscando una solucién esclerosante eficaz, En 1936, N. W, BARKER y J. DE
Camp, realizaron el estudio flebografico de las lesiones venosas obstructivas
de los miembros, agregando la radioscopia v la radiografia estereoscopica.

Hicieron compresiones venosas experimentales para conocer sus consecuencias
en la circulacién de retorno.

En 1940, mis precisamente el 19 de octubre, FERNANDO MARTORELL hace
su primera comunicacién a la «Cuarta Reunién Nacional de Dermatélogos
Espafioless en Barcelona, haciendo un minucioso v preciso relato de su
experiencia flebografica, que luego completard en otras publicaciones gque
hicieron conocer y difundir la llamada «Prueba flebogrifica de Martorells.
El es sin duda uno de los mAs entusiastas propulsores del método, v como es
sabido su prueba consiste en la visualizacién flebogréfica de las comunicantes.
También en ese mismo afio, ]. DOUGHERTY v ]. HOMANS, realizaron el estudio
flebografico de ambos sistemas venosos, el superficial v el profundo.

En 1942, GUNNAR BAUER, destacado angiblogo de Estocolmo, publica en
el «Acta Chirurgica Scandinavica», su técnica de flebografia ascendente para
la visualizacién del sistema profundo, que luego es completada en el mismo
afio y pais por W. HELLSTEN, tomando asi la prueba el nombre de los dos
autores. BAUER persiste en su afin de demostrar mis claramente la insufi-
ciencia venosa profunda, v en ese mismo afio describe su prueba flebografica
descendente que debe ser practicada operatoriamente, mostrando en forma
retrégrada la insuficiencia del sistema explcrado. En 1943, M. E. DE FAREYV.
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G. F. ScHROEDER vy A. OCHSNER, aplican la flebografia al diagnéstico de las
obstrucciones venosas agudas por tromboflebitis de los miembros inferiores.

En 1946, A. DE LA PENA, en Espafia, publica su método de visualizacién
del sistema iliopélvico por inveccién de la substancia opaca en la vena dorsal
del pene.

En 1948, T. B. MasskLL v L. ETTINGER, visualizan las comunicaciones
insuficientes a partir del relleno del sistema profunds, usando tres lazos com-
presores que efectfian la derivacién de la substancia radicpaca. También en
1948, MCROBERTSON da a conocer su técnica de inyectar el sistema profundo
a través de un catéter introducido a nivel de la vena poplitea. Ciruzz1 v
ViLLaMiL han practicado este método con todo entusiasmo en nuestro pais.

Por nuestra parte, desde 1950, realizamos nuestra flebografia operatoria
funcional del sistema profundo, cuva téenica v fundamen'os describiremos
més adelante.

Con esta breve resefia de la flebografia solamente hemos tratado de jalonar
su evolucién va que les trabajos sobre el tema alcanzan un nfimero consi-
derable.

ALLEN, BARKER e HINEs, han dividido la flebografia en directa e indi-
recta. Esta filtima se obtiene inyectando el medio de contraste en la arteria
principal del miembro, la femoral en nuestro caso. l.a placa debe impresio-
narse en el momento en que la substancia radiopaca pasa al sistema venoso.
Como es facil comprender, el procedimiento tiene muchos inconvenientes v
ninguna ventaja. El liquido opaco se diluye excesivamente antes de llegar al
sistema venoso. Ademis, es muy dificil precisar el momento oportuno del
disparo radiografico a lo que debe sumarse la dificultad de la puncién arterial.
Por lo menos se necesitan 40 c. c. de medio de contraste, con lo que el costo
de la flebografia se eleva al doble. Por todo lo expuesto, los mismos autores
han renunciado al método reservindolo para el diagndstico de las fistuias
arteriovenosas, que se hace por el relleno rapido del sistema venoso a través
del orificio fistuloso.

Es necesario considerar separadamente la flebografia de ambos sistemas.

La flebografia del sistema superficial actualmente tiene un valor, si no
histérico, por lo menos secundario o complementario. En verdad ha tenido el
mérito de ser el primer paso que condujo a la flebografia del sistema profundo,
que es la que realmente tiene valor en el estudio de las insuficiencias venosas
de los miembros inferiores.

Primeramente contribuyé al estudio anatémico del sistema venoso, poste-
rioimente cumplié su cometido en la individualizacizn de las comunicantes
insuficientes (prueba de Martorell) que actualmente no nos preocupamos en
detcrminar porque, como muchos autores, estimamos que el mejor procedi-
miento terapéutico de las varices es la extraccién de todo el sistema venoso
superficial afectado por medio de los conocidos fieboextractores. Aunque no
fuera asf, va est4 demostrado que es muy dificil llenar todas las comuni-
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cantes insuficientes, por lo que buena parte escapan al diagnéstico flebografico
va sea porque no siempre alcanza la cantidad de substancia radiopaca inyec-
tada, o porque son de reducido calibre, o porque es muy variable el grado
de suficiencia de las valvulas.

Una indicacién que le habia quedado era la determinacién de los trayectos
venosos en los obesos, indicacién muy relativa ya que si hay venas visibles
se puede realizar la prueba de Brodie-Trendelenburg, y si no las hay, resulta
muy dificil encontrar una vena para canalizar e invectar la substancia ra-
diopaca.

La flebografia superficial la hemos realizado muchas veces, pues todos
nuestrcs enfermos han sido flebografiados de una y otra manera, pero la
hemos abandonado por no tener de ella ningfin beneficio. Otra indicacién que
le habiamos dado, y que ahora tampoco practicamos por innecesaria, era a
simple titulo de ilustracién para conocer previamente las posibilidades de
progresidn del fleboextractor al visualizar e] travecto que efectuaba la safena
interna en su recorrido por el miembro.

En suma, la flebografia del sistema superficial carcee de indicaciones pre-
cisas, al menos para nosotros, por lo que no la realizamos como elemento
diagnoéstico. Mucho menos creemos justificada la radioscopia del mismo sis-
tema para la visualizacién de las comunicantes insuficientes,

La finica indicacién que podria tener en la actualidad es la visualizaci6n
del trayecto de las venas residuales postoperatorias para comocer en qué
sistema se vuelcan, si en la safena externa o en ¢l sistema profundo por
medio de una comunicante de alguna colateral. También es fitil cuando cli-
nicamente es dificil precisar a qué safena pertenece una colateral,

La flebografia que tiene real importancia es la del sistema profundo,
especialmente porque la clinica no nos da elementos suficientes como para
ascgurar su estado funcional, cosa que no ocurre con el sistema superficial
cuva insuficiencia es de fécil diagnbstico.

Segtin el sentido que se le imprima a la marcha de la substancia radiopaca,
se divide en descendente y ascendente, Nos referimos solamente a las insufi-
ciencias venosas cronicas v no a los procesos agudos. Para determinar el punto
de la obstruccién venosa en la tromboflebitis sélo puede usarse la via as-
cendente,

La flebografia ascendente, cuando rellena a satisfaccidn el sistema venoso
profunde, s6lo nos permite conocer su calibre v aspecto, o sea que nos da
una ilustracién anatémica, pero nada aclara de su funcién al no revelarnos
su grado de suficiencia.

Para hacer una flebografia ascendente se pueden utilizar varias técnicas
o procedimientos. El mis simple de ellos es el que efectfia la inveccién por
puncién percutinea de una vena del dorso del pie o de la pierna correspon-
diente al sistema superficial, el que se interrumpe temporalmente por la
compresién moderada de un lazo de goma, buscando asi derivar la corriente
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sarguinea que lleva la substancia radiopaca hacia el sistema profundo. Se
toma una imagen radiografica del muslo en el momento en que se termina de
inyectar. La imagen de la pierna no ofrece interés va que ésta tiene amplias
v numerosas vias de derivacidén de su circulacién profunda.

Esta técnica tiene el inconveniente de que, si en el recorrido del sisteina
profund> se encuentra una comunicante insuficiente por encima del lazo, la
substancia opaca alcanza nuevamente el sistema superficial llenando insufi-
cientemente la vena femoral que es la que nos interesa visualizar.

La flebografia con la técnica de Bauer v Hellsten, que realiza la investi-
gacién v diseccién de una vena rctromaleolar externa, es mucho méis segura.
Se marca el trazado de la incisién a un centimetro por detrds del maléclo
externo v paralelo a su borde posterior, en una longitud de 2 a 3 centimetros.
Con anestesia local se investiga una vena constante que a través de una
o mis anastomosis, algo por encima del borde externo del tendén de Aquiles,
comunica directamente con el sistema profundo ; son las venas safenoperéneas
de Braume, Una vez disecada la vena se cateteriza con una cénula para
gota a gota de E. Finochietto, procediendo a invectar la substancia opaca.
La placa debe ubicarse debajo del muslo y efectuar el disparo radiografico
cuando faltar 1 6 2 c. c. del contenido de la jeringa. Terminada la prueba
debe suturarse la herida en forma habitual, previa ligadura de la vena.

Fste procedimiento tiene varios inconveniente. Uno de los méis importan-
tes es que la regién en que debe efectuarse la incisién casi siempre es asiento
de trastornos tréficos que llevan fAcilmente a la supuracién o a la atonia de
los bordes de la herida, cuando no a la ulceracién de la misma en perjuicio del
enfermo. Ademas, la presencia de eczema, celulitis u otra complicacién cu-
tinea contraindican la realizacién de la prueba. El Gltimo inconveniente a
sefialar es la inutilizacién de la vena, que impide la repeticién de la flebografia
si fuera preciso.

Pero lo mas importante a sefialar en contra del procedimiento ascendente
es que a pesar de haber obtenido una magnifica flebograffa no nos permite
sacar ninguna conclusién de orden terapéutico. Naturalmente, nos estamos
refiriendo a los procesos cromicos, va sean esenciales o postflebiticos. Supone-
mos que asi lo debe haber comprendido BAUER para seguir sus investiga-
ciones, hasta llegar a la flebografia retrégrada para conocer no sélo las varia-
ciones anatbmicas venosas sino su estado de funcionamiento al revelarnos
el grado de suficiencia valvular, que es ¢l aspecto interesante del problemz}.

La flebografia retrégrada debe realizarse operatoriamente. Con anestesia
local se investiga la vena femoral en el tridngulo de Scarpa ; una vez que se
ha disecadc de modo conveniente se realiza una compresién temporal de su
extremo proximal, maniobra que ejecuta un ayudante con un dedo mientras
el operador invecta la substancia radiopaca por puncién directa de la vena.
También puede hacerse en el cavado de la safena, en cuyo caso ademis de la
compresién de la femoral hav que ocluir el cabo distal dc¢ la safena para que
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la progresién del liquido no se haga hacia el sistema superficial en forma
retrograda también. Se toma una placa que abarca ¢l muslo y la rodilla, La
inyeccién suele ser algo dolorosa, pero con la movilizacién del miembro cede
facilmente,

Cuando la vena femoral es suficiente, se observa uia imagen caracteris-
tica de relleno incompleto de la misma, es decir, que la columna radiopaca se
detiene bruscamente a nivel de la valvula suficiente, aumentando algo de
tamaflo en su extremo, con el aspecto de maza o pilén. Esta imagen es propia
del actmulo del liquido opaco que no puede progresar més en sentido distal.
Por el contrario, cuando la vena es insuficiente el liquido progresa sin difical-
tad, lienando hacia abajo la femoral en toda la extensién que alcanza a regis-
trar la placa. Si la toma radiogrifica se hace més extensa se comprueba ia
insuficiencia de la vena poplitea y de los troncos venosos de la pierna. Natu-
ralmente que si hay obstruccién completa de la femoral ésta no se llenara
y el liquido no podré ser inyectado; a lo sumo v a costa de gran presién,
la mayor parte pasard a las venas colaterales.

Otro procedimiento de flebografia retrégrada lo constituye el de RoBERT-
SON, con el que no tenemos ninguna experiencia por estimar que no tiene
ninguna ventaja sobre el de BAUER.

En el curso de la operacién por varices habiamos observado que, expuesios
los vasos del confluente safencfemoral y después de haber ligado el cabo
proximal de la safena, si invitdbamos al enfermo a realizar un esfuerzo abdo-
minal, para comprobar la correcta ligadura de la vena, el mufién se distendia ;
era ficil comprobar que cuando eran insuficientes la safena \ también la
femoral, éstas se distendian bruscamente. Pensamos eutonces que demos-
trando ese impulso retrégrado en forma gréifica certificarfamos su grado de
suficienicia en mejores condiciones, ya que cstdbamos en la situacién habitual
del enfermo sin efectuar compresiones que forzaran el camino del liquido
rad.opaco, como sucede con la técnica de Bauer que comprime temporalmente
la femoral. Con nuestro procedimiento la substancia opaca seguiri el camino
real que efectia la sangre venosa en su recorrido de retorno.

Otro hecho de observacién frecuente en las flebografias retrégradas es el
relleno de gran niimero de colaterales, tanto meyor cuanto més sufiCiente sea
la vena femoral, lo que es debido seguramente a que la sangre v el liquido
rediopaco que ella vehiculiza no tienen otra via de derivacién ante la compre-
sién de la femoral en su sector proximal v la presién que ejerce el émbolo
de la jeringa, factores a los que suma el dique de contencién de las valvulas
femorales cuando son suficientes. Queremos hacer notar aqui que segfin los
estudios anatébmicos de T, PowrrLy v R. B. LvNN, la vena femoral super-
ficial estid provista de védlvulas en el 100 por ciento de los casos, ubicadas
generalmente a 5 y 9 cm. de su divisién con la femoral profunda. En cambio,
la femoral comfn estd vaivulada en el 72 por ciento de los casos v la poplitea
en el g6 por ciento,
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En fin, que tratando de ponernos en las condiciunes menos artificiosas
posibles, acercdndonos al méximo al funcionamiento habitual del sistema
venoso que queriamos explorar, comenzamos a realizar lo que hem-s llamado
nuestra flebografia operatoria funcional, que en esencia es una flebografia
retrégrada operatoria realizada durante el esfuerzo abdominal.

Comenzamos realizindola en los enfermos en que criiamos justificado
cxplorar el sistema venoso profundo, va sea por sus antedentes flebiticos o
por las graves alteraciones tréficas de los miembros inferiores; pero bien
pronto la hicimos extensiva a todos los enfermos que operdbamos de varices,
¢s decir, en forma sistemdtica, cualquiera fuera el origen probable de éstas.
Es sabido que la diferente etiologia habitual de las varices, esencial o post-
flebitica, no tiene valor para justificar en éstas un tratamiento espectante, va
que basta demostrar la insuficiencia del sistema venoso superficial, con la
simple prueba de Brodie-Trendelenburg, para aclarar que su pretendido ca-
rhcter de supletorias es ilusorio v que s6lo es una sobrecarga méis para la
verdadera red compensadora de la insuficiencia profunda cuando ésta existe,
va que mal puede derivar nada si hay una corriente venosa retrégrada per-
turbadora.

Creemos, pues, que la exploracién del sistema venoso profundo por medio
de la flebografia operatoria funcional, por lo simple, inccua y demostrativa,
esta justificada en todos los casos de insuficiencia venosa superficial (varices)
como un complemento indispensable para que el diagnéstico sea completo,
cunalquiera sea el criterio terapéutico que se adopte después para su trata-
miento si resultaran insuficientes ambos sistemas.

La técmica empleada es la siguiente : en el curso de la operaciébn por va-
rices cuando va se tiene expuesto el cayado de la safena interna v después de
haber efectuado su ligadura y la de todas las colaterales, se practica un ojal
¢n ¢l muiién proximal de la safena, o bien directamente en su extremo de
seccibn, se conecta una canula de E. Finochietto, la qua se fija con dos hebras
de hilo que caen sobre sus ranuras, que al sostenerla firmemente evitan ias
dcsagradables «escapadas» que se producen cuando se usan agujas, justa-
mente en el momento preciso de las maniobras fundamentales.

Utilizamos un intermediario de goma para conectar el pabellon de la
canula a la jeringa que contiene la substancia radiepaca. El uso de este agre-
gado da mas libertad de movimientos evitando la rigidez del sistema que se
cbtiene cuando se conecta directamente la jeringa a la cinula, provocando la
frecuente rotura del pico de aquélla al hacer una pequefia palanca sobre el
pabellén metalico. Ademdés, aleja las manos del operador del campo radio-
gréfico.

Se enfoca entonces el aparato portatil de ravos X a nivel del tercio supe-
rior del muslo. Una vez que todo el sistema estd dispuesto se invita al enfermo
a hacer un esfuerzo abdominal intenso v sostenido (como para la exoneracién
intestinal) que debe mantener hasta que se le avise. Simultineamente se
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efectfia la inveccién con cierta velocidad, v casi al término de la misma se
ordena el disparo radiografico, con lo que queda terminada la prueba.

Preferimos la inyeccién a través del cabo de la safena interna, porque al
no realizar la puncién directa de la femoral evitamos las indudables modi-
ficaciones de su calibre y funcionamiento que se producen por irritacién de los
plexos nerviosos perivenosos, especialmente el simpético, ante el trauma que
significa la aguja al atravesar su pared. Estas modificaciones son apreciables
a simple vista, pues basta el simple contacto instrumental para obscrvarias..
Ademés, como va lo hemos sefialado, el curso del liquido de contraste sigue
la via habitual de la corriente sanguinea sin comipresiones ni derivaciones
forzadas que alteran el funcionalismo de la femoral, ni maniobras de diseccién
o hemostasia temporal que la traumaticen.

Evitamos asi el probable paso forzado del liquido radiopaco a través de
una valvula competente v que puede darnos una falsa imagen de insuficiencia
venosa profunda.

La operacién permanece en ¢l plano subcutdneo en todo momento v no
es necesario prolongar su duracién, va que es innecesario investigar ia femo-
ral como en otras técnicas, lo que pone a cubierto de cualquier lesidén de la
misma, ya que ni siquiera es necesario verla.

Si la inyeccién del liquido es algo dolorosa, basta una discreta movili-
zacién del miembro para que desaparezca la molestia. En ésta, como en todas
las flebografias, conviene hacer un habén dérmico con el preparado que se
va a utilizar para probar la tolerancia a las sales vddicas. Por nuestra parte,
no hemos tenido ningfn accidente desagradable ni intolerancia alguna a las
substancias vodadas.

Mientras se realiza el revelado rapido de la placa radiogréfica, efectuamios
la fleboextraccién de la safena interna.

En los raros casos en que no hayva insuficiencia superficial que tratar v
solamente se desea explorar funcionalmente el sistema profundo, se re liza
la flebografia operatoria funcional por puncién directa de la femoral, o mejor
aun por puncién de la safena interna con ligadura o compresién temporal de
su extremo distal, que es una técnica operatoria mas simple e inocua.

Por todo lo expuesto creemos que debe realizarse la flebografia operatoria
funcional en forma sistematica en todos los enfermos que se operan de varices
(insuficiencia venosa superficial de los miembros inferiores). Se verd con sor-
presa la gran cantidad de insuficiencias venosas profundas esenciales que ias
acompaiian. Cualquiera que sea el tratamiento que se prefiera para éstas,
tiene en la flebografia un certero documento diagnéstico, indispensable para
conocer el estado funcional de dicho sistema, que ademis tiene la ventaja de
obtenerse en forma sencilla e inocua para el enfermo. Esti, pues, sobrada-
mente justificado su empleo sistemético.

La frecuencia de las insuficiencias venosas profundas esenciales o no {le-
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biticas, es dificil conocerlas porque no se las ha buscado sistematicamente com.-
ocurre con las postflebiticas. Su valoracién por medio de pruebas clinicas
no es posible como para asegurarla, Estamos convencidos de que buena partc
de los varicosos esenciales que a diario se operan en el mundo son portadores
de una insuficiencia venosa profunda de mayor o menor grado.

No hay que olvidar que se puede hablar de una verdadera di4tesis varicosa
hereditaria y familiar, cuya extensién precisa no conocemos, pero que algu-
nos enfermos ponen en evidencia. No son raros los portadores de varices de
los miembros inferiores, varicocele v hemorroides, como exponente de dicha
predisposicién.

Para OLIVIER, que realiz la determinacién flebogrifica con la téenica de
Bauer en zo casos, encontré una insuficiencia venosa profunda por cada dos
varicosos con sistema profundo suficiente, Por nuestra parte hemcs realizadoe
hasta la fecha (junio de 1951) 58 flebografias operatorias funcionales, que nos
han revelado la presencia de 32 sistemas profundcs insuficientes, mientras
que 26 eran suficientes, Tal proporcién es realmente sorprendente, por lo que
nos permitimos sugerir su realizacibn a los cirujanos que operan varices,
para su corroboracidén o rectificacién.

Con el diagnéstico més frecuente v certero de las insuficiincias venosas
profundas quizas se llegue con mayor facilidad a una solucién terapéutica més
efectiva que conduzca a la curacién del gran nfimero de enfermos portadoics
de este padecimiento v de sus tenaces v prolongadas complicaciones,

Tom4is ALoxsoO

L4 (PRUEBA DE MARTORELL» PARA EIL. TRATAMIENTO DE
LAS TARICES, Y EL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE LA
ULCERA SIMPLE DE LOS MIEMBROS INFERIORES CUN
VENDAJES COMPRESIVOS. — PortiLLA, ALFoxso. «Medicina».
(Bogota-Colombia), vol. 3, n.° 9 ; noviembre, 1951,

Después de la descripcibén clinica de la filcera varicosa pasa a ocuparse del
tratamiento de las varices v de la «prueba flebografica de Martorell».

Circulacién venosa del miembro inferior. La circulacibn de retorno del
miembro inferior se realiza por dos sistemas que ampliamente anastomo-
sados en el pie, se independizan parcialmente en la pierna v en el musle.
donde se relacionan por un determinado ntimero de venas que por cemu-
nicar ambos sistemas han recibido el nombre de comunicantes; debido «
la situacién anatémica que ambos tienen, tanto en la pierna como en el muslo,
se denominan: uno, sistema superficial, v el otro, sistema venoso profunde.
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El primero est4 constituido por dos gruesas venas, la safena interna originada
por la reunién de la marginal interna v la dorsal del mismo nombre, y que
recorre la pierna ocupando una posicién anterointerna, continuindose en el
muslo con una sitnacién mis o menos similar, que puede provectarse sobre
sobre una lineca que se trace desde la unién del tercio interno con el tercio
medio de la linea de Malgaigne, al céndilo interno del fémur ; a la altura del
tridngulo de Scarpa, atraviesa la «fascia cribiformis» y desemboca en la femo-
ral comfin, describiendo una pronunciada curva que ha recibido el nombre
de cayado de la safena interna. Posee a esta altura una valvula suficiente,
gue tiene una gran importancia, ya que durante mucho tiempo se ha hecho
responsable de la afeccién que nos ocupa a la insuficiencia de dicha valvula.
El otro tronoco venoso que recorre superficialmente la pierna, designada
con el nombre de safena externa, nace un poco por debajo del maléolo externo
de la dorsal externa que continfia, pasa por detras de dicho maléolo, rodea el
tendén de Aquiles v se sitfia en el surco longitudinal de los gemelcs que
recorre hasta el hueco popliteo ; a esta altura se incurva fuertemente v viene
a desembocar en la politea, constituyvendo el cayado de la safena externa.
Por lo que se refiere al sistema venosc profundo estd formado en la pierna
por la tibial anterior, tibial posterior, peronea v tronco tibioperoneo ; resulta
en el hueco popliteo la vena homénima que se continuari luego con la femo-
ral hasta la arcada de Poupart. Ambos sistemas, superficial y profundo, co-
munican entre si por los cayados de las safenas, que de este modo podriamos
considerar como comunicantes magnas, v ademés tienen en todo el trayecto
de<] muslo y de la pierna un néimero variable de comunicantes que ponen en
relacibn ambos sistemas ; estas comunicantes son muy variables, pero gene-
ralmente en ntmero de tres o cuatro en el muslo v de cuatro a cinco en la
pierna. La safena externa posee también un nfimero variable de comunicantes.
Tanto la safena interna como la externa, poseen también un nfimero variable
de véalvulas suficientes, para la safena interna son en nfimero que oscila entre
seis y trece. Las comunicantes poseen todas una véalvula suficiente a nivel
de su desembocadura que sirve para orientar el sentido de la corriente de
fuera a adentro. La femoral posee también a lo largo de todo su travecto una
scrie de valvulas suficientes, de las cuales la primera se encuentra situada un
poco por debajo de la desembocadura del cayado de la safena interna, Es de
hacer notar que, mis arriba, las iliacas poseen s6lo dos valvulas insuficientes,
en tanto que la cava no tiene ninguna; de donde se infiere que la primera
valvula femoral y la valvula ostial deberin soportar todas las diferencias de
presidn que se originen dentro del abdomen por diversos motivos, y el peso
de la columna sanguinea durante el ortostatismo. En el estado de reposo la
circulacién se hace en forma independiente por cada uno de los sistemas ve-
nosos, en tanto que durante la contraccién muscular, la sangre es, por asi
decir, aspirada hacia el sistema profundo, v la corriente resulta orientada por
"a accidn de las vilvulas que cierran la desembocadura de cada comunicante,
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mnpidiendo el reflujo del sistema profundo hacia el superficial. Quedaria
afin por considerar como integrante del sistema venoso superficial, el sistema
tributario de las ilfacas internas coustituido por las venas cutineas de la
parte alta v posterior de! muslo, que van a desembocar a dicho tronco por
medio de las ramas extrapélvicas de la misma.

Desde las experiencias de TURNER WARWIK en el cadiver, v ias experien-
cias flebograficas de MARTORELL en ¢l vivo, sabemos que la circulacién venosa
s¢ realiza en el estado de reposo y en posicién horizontal en ferma indepen-
diente por ambos sistemas venosos, v que las comunicantes, a la vez gue
impiden el reflujo desde el sistema profundo al superficial, resultan, por asi
decir, funcionalmente inexistentes en dichas circunstancias ; esta modalidad
presente durante el repuso, es susceptible de variar de modo diverso en dis-
tintas situaciones. En los casos de dificultad para el desagiie por via pro-
funda, la circulacién de! pie se dirige al sistema superficial, el que utiliza
como via supletoria, Durante la contraccién muscular la corriente se dirige
hacia el sistema profundo, actuando en ese caso las comunicantes que dirigen
de este modo la corriente venosa ¢ impiden el reflujo cuando la causa deter-
minante de esta modalidad ha dejado bruscamente de actuar, Este fenémeno
ocurre durante la marcha, y él mismo puede muv bien ponerse de manifiesto
mediante la prueba de Delbet, en la que se demuestra cémo la sangre que
circula por el sistema superficial es aspirada hacia el profundo cuando se
opone alglin obsticulo a la circulacién por el sistema superficial. Algo similar
ocurriria durante la marcha, en la que la contraccién muscular, alternante v
ritmica, exprimirfa también de igual forma el contenido de las venas, entra-
rian en juego las comunicantes v las valvulas orientarian el efecto de csta
centraccién hacia el sistema profunde, Todo este mecanismo, puesto en juego
produce el doble efecto de orientar y acelerar la circulacién venosa del miembro
inferior, de acuerdo con las necesidades circulatorias del mismo. La posicién
de la extremidad influye también de modo considerable no sblo en la velo-
cidad, sino también en el sentido de la corriente venosa; en el miembro
inferior en ortostatismo v sin andar las venas superficiales se distienden, a
consecuencia de tropezar con las méiximas dificultades para el desagiie ; en los
distintos dectibitos v en posicién elevada, el desagiie es facil, favorecido v no
dificultado por la gravedad, y por consiguiente las venas superficiales se
colapsan v la velocidad circulatoria es mavor que en el caso antedicho. Los
esfuerzos que provocan la contraccién de los miisculos de la prensa abdominal,
ai aumentar la presién en las venas intraabdominailes, producen el escape
rapido de la masa sanguinea que dichas venas contienen, por una parte hacia
el térax v por la otra hacia la extremidad mferior. Ese aumento de presién
originado por dicho reflujo es amortiguado totalmente al ser soportado por ias
valvulas suficientes que tanto la femoral como la safena poseen en su extremo
proximal, v s6lo se traduce por un retardo circulatorio en ambos sistemas.
Esta accién de la contraccién muscular, o de cualquier otra causa que tienda
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a aumentar la presién venosa intraabdominal, puede hacerse sentir en cual-
quier posicién del miembro, pero serd més intensa durante el ortostatismo pcr
cuanto se sumari a esta hipertensién la accién de la gravedad. La velocidad
de la circulacibén venosa es mayor en el sistema profundo que en el superficial,
como consecuencia de la accién que los miisculos que lo rodean ejerce sobre
el primero. Dicha velocidad es mucho menor en el sujeto en reposo que en
el individuo en actividad, a causa de la falta del estimulo que sobre dicha
contraccién constituve la contracciébn muscular, Este fenémeno es de gran
importancia como factor genético de la trombosis venosa v debe ser tenido
muy en cuenta para prevenir dicho accidente en los postoperados.

FISIOPATOGENIA DE LAS VARICES DEL MIEMBRO INFERIOR

Lias varices del miembro inferior obedecen siempre a un defecto mecinico
conducente a una hipertensién venosa localizada, que produce primero la dila-
tacién venosa, luego la insuficiencia valvular v por altimo todos los trastornos
tréficos de la piel y de los tejidos dependientes de esta anomalia. Los tra-
bajos de los autores anglosajones (HomaNs, BERSTERN, WaRvVICK, McPHE-
ETERS, DE Takats), han acelerado de una manera definitiva el mecanismo
fisiopatogénico de las varices y abierto de esta manera un vasto horizonte
para el tratamiento de esta afeccién que tanto ha preocupado a médicos v ciru-
janos de todos los tiempos, no sblo por la objetividad de su sintoma principal,
sine por los trastornos que produce. La hipertensién venosa es entonces csen-
cial para que se produzca la dilatacién v como consecuencia de ella, la insu-
ficiencia valvular en el sistema superficial ; las causas que pueden producir
dicha hipertensién son muy diversas v pueden clasificarse como sigue :

1.° La comunicacibén arteriovenosa congénita o adquirida, caso e¢n el que
serfa obvio considerar la causa del aumento de la presién venosa.

2.° La obliteracién postflebitica del sistema venoso profundo, que a! de-
rivar la corriente hacia el sistema superficial crea la hipertensién del mismo
como consecuencia no sélo de la plétora circulatoria, sino también de_la anor-
mal derivacién de la circulacién superficial hacia territorios exentos de “defenss
valvular, como ocurre en el caso de la obliteracién de la iliaca, en que la co-
rriente puede derivarse por las tegumentarias hacia la iifaca dei lado opuesto,
creando de este modo la hipertensién en el terreno de la safena a través de una
comunicacién venovenosa funcionalmente patolégica por haber invertido el
sentido de las corrientes. Pueden también producirse varices postflebiticas
sin obliteracién total del sistema profundo, como consecuencia de una adap-
taciénn de las venas superficiales a una hipertensién intermitente, postural,
ortostitica, que le transmiten una o mas comumnicaciones venovenosas, que
se han vuelto insuficientes como consecuencia de la destruccién valvular,

3.° Varices esenciales por insuficiencia del cavado de la safena interna.
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En este caso el aumento de la presiCn venosa, causa de la dilatacién varicosa
v de la insuficiencia valvular, obedece a la insuficiencia de ia valvula osual,
que al haber fallado permite que sc transmitan a la safena todos los awmentos
de la presién venosa originados por el ortostatismo y por el reflujo que se pro-
duce comc consecuencia de la contraccién de los mfisculos de la prensa abdo-
minal (tos, defecacién, etc.), o cualquier otra causa que tienda a aumentar la
presién intraabdominal. Los aumentos de presién se transmiten entonces a
la safena a causa, por una parte, de la insuficiencia del cayado v, por otra,
de que la desembocadura de] mismo ocurre por encima de la primera valvula
suficiente de la femoral, quedando de este modo el territorio superficial co-
rrespondiente a la safena interna exento de toda defensa valvular eficiente,
por cuanto las ubicadas mas abajo ir&n cediendo a medida que los aumentos
de presién se hagan sentir, por no poscer éstas la resistencia de la valvula
ostial insuficiente ; este concepto fué el que origind la operacién de Delbet,
para el tratamiento de las varices v que consistia en el transplante de la des-
embocadura de la safena por debajo de ia primera valvula femoral, suprimiendo
de este modo el defecto mecinico, causa de la afeccién,

4.° Varices por insuficiencia de! cayado de la safena externa: la hiper-
tensién venosa se produce como consecuencia de una insuficiencia del cavado
de la vena homoénima, en la que cabe presupouner asimismo una insuficiencia
del sistema profunde situado por encima del cavado, al que se transmiten de
esta manera todos los aumentos de presién del mismo.

5.° Varices esenciales por insuficiencia de una comunicante propiamente
dicha: en este caso la hipertensién venosa, causa de la dilatacién varicosa,
se debe a la existencia de una comunicacién venosa funcionalmente anormal,
pero que para justificar dicho aumento de la presibn ortostética debe presu-
poner la insuficiencia de todo el sistema profundo supravacente a dicha comu-
uicante, por cuanto de no existir dicha insuficiencia los aumentos de presién
no podrian transmitirse al sistema superficial, pese a la insuficiencia de la
comunicante, va que dicho sistema as{ comunicado se encontrarfa bajo la
proteccién de las valvulas suficientes del sistema profundo situadas por encima
de la comunicante.

En resumen, las varices del miembro inferior obedecen siempre a una causa
cualquiera que sea capaz de producir uu aumento de la presién venosa (comu-
nicaciba arteriovenosa) o un aumento intermitente de la presién estitica por
transmisién de los aumentos de presién en las venas intraabdominales, pro-
ducidos como consecuencia de la contraccién de los miisculos de la prensa
abdominal (tos, defecacidn, etc.), o cualquiera otra causa que tienda a aumentar
la presibu venosa intraabdominal (tumores, embarazo, etc.), como ocurre en
las varieces por insuficiencia del cayado de la safena.

Queda implicitamente comprendido que al fallar una vélvula que defiende
un determinado sector de vena, este sector se veri sometido a una presién
equivalente a la distancia que haya entre la valvula que ha fallado v la pré-
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xima vilvula suficiente que pueda encontrarse c¢n el tramo suprayacente, v
que desde este momento serd una vresién supcrior a la normal, mayo: que
la que habitualmente debe soportar la vena; la comsecucncia inmediaia ac
ello sera la dilatacién del sector atectado, como comnsecuencia no sélo del au-
mento de presién, sino también de ios otros factores que se suman en el Habit..
varicoso, entre los cuales es de capital importancia la menor resistencia de la
pared venosa, siempre inferior a la normal. Todos estos factores asociados
han de producir — necesariamente y como consecuencia de la dilatacién de la
pared venosa, efecto inmediato de la accién del aumento de presién y de ia
debilidad de la pared venosa, factores ambos de primordial importancia en
la génesis de la afeccién que estudiamos — han de producir, decfamos, el
alejamiento de los repliegues valvulares sitnados por debajo, que al cerrar
defe tuosamente la vena, permitirin que todos los fenémenos va mencionados
se hagan sentir en el sector de vena infravacente, donde ha de ocurrir nece-
sariemente algo similar a lo descrito,

El punto aun oscuro de una manera casi absoluta, diremos, es el que sc
refiere a la causa productora de la faila valvular que conducira luego al au-
mento de la presién venosa que en la forma ya descrita ha de terminar por
producir la dilatacién venosa y todos los signos fisicos que caracterizan las
varices del miembro inferior, Bien que en algunos casos la causa parezca
clara, como en las varices postflebiticas, pero sblo teorfas, que no resisten
algunas la critica més superficial, han sido intentadas para explicar la etio-
logia verdadera de la afeccién, Es sin lugar a dudas razonable pensar que
algfin factor de orden biolégico ha de ser el responsable de todos los defectos,
por asi decir, hidrostaticos, que conducen a la produccién de la dilatacién
varicosa, por (uanto no pueden cerrarse los ojos a una serie de hechos que
hablan muy claro, y nos ponen de manifiesto cosas como la herencia, el terreno,
la influencia hormonal y otras causas que para algunos autores son predis-
ponentes y para otros determinantes. En ese estado de cosas, nos permitiremoes
pensar — modestamente y sin la idea de que esto sea una nueva teoria que
pretenda aclarar una cuestién tan debatida, sino simplemente para llamar la
atencién sobre un hecho que generaimente se olvida al hablar de este tema —,
hemos pensado decfamos, que la microinfeccién o los estados alérgicos de ia
pared venosa que no se traducen por signos fisicos ostensibles que conduzcan
a sospechar su presencia, y que por ende pasan irajvertidos para el enfermo
v para el médico, pueden eventualmente localizarse en los repliegues valvu-
lares, v al lesionarlos desencadenar su insuficiencia, detrds de la cual vendré
todo el cortejo de los fenémenos condicionados por el aumento de presién vy
que acabamos de examinar en detalle. Naturalmente que la evolucibén del pro-
ceso de la dilatacién venosa se verd apresurado o retardado per la presencia o
ausencia de otros factores de orden biclégico general va analizados (herencia,
terreno, etc.). Se nos ocurre esta explicacidn por analogia de lo que suele su-
ceder en el corazén, donde las fallas valvulares obedecen a veces a la presencia
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de ua proceso inflamatorio o alérgico que ha actuado en algin momento sobrc

la valvula provocando su destruccién parcial, que se traduce en la insuficiencia
de la misma.

La prueba flebogrifica de Martovell

De todo lo expuesto precedentemente se deduce con facilidad que el correcto
tratamiento de las varices del miembro inferior consistirA en poner de mani-
fiesto el defecto mecénico, causa productora de la hipertensién venosa v por
ende de la dilatacién varicosa, de la insuficiencia valvular v de todos los tras-
tornos que caracterizan la presencia de las varices, el que una vez conocido
serd suprimido quirfirgicamente y seguido por lo general de la esclerosis qui-
mica de los paquetes que queden libres. La localizacién de dicho defecto me-
canico debera hacerse de la manera mis cuidadosa posible, por cuanto la pre-
sencia de una comunicante insuficiente que haya pasado inadvertida podr.
malograr el resultado terapéutico de una seferectomia alta, por ejemplo.
Dos procedimientos han sido propuestos para el logro de tal fin, a saber :

1.° Localizacién clinica. Mediante las variantes del fenémeno descrito por
TRENUELENBURG, y su modificacién propuesta por BERSTEN, que consiste en
la aplicacién de un torniquete por debajo del cayado, previo vaciado de las
varices por la simple elevacién del miembro, pomniendo en seguida en ortos-
tatismo al! paciente, pueden ocurrir cuatro eventualidades diferentes: 1) L.as
varices permanecen vacias, pero al soltar el torniquete se llenan por una ¢
rriente que desciende hacia la parte inferior ; las varices obedecen a una insu-
ficiencia del cayado de la safena interna: Trendelenburg positivo. 2) Las
varices se llenan a pesar de la compresién ; la sangre que las llena provienc
de las anastomosis situadas por debajo del cayado: Trendelenburg negativo.
3) Las varices se llenan a pesar de la compresién, lo que indica que la sangre
procede de comunicantes situadas por debajo del cayvado, pero si se suprime
la compresibén se llenan también mis ripidamente por una corriente que pro-
vieae d2l cayado, lo que demuestra asimismo una insuficiencia de la valvula
ostial : Trendelenburg doble. 4) Las varices se llenan independientemente de
la ccmpresién por una corriente que asciende con rapidez de la parte infericr ;
ello demuestra que la sangre procede de la periferia siguiendo su camino por
el sistema superficial, a causa probablemente de un obsticulo situado en el
sistema venoso profundo (obliteracién postflebitica), que hace derivar la circu-
lacibn hacia el sistema superficial: Trendelenburg nulo.

Se puede operar sin peligro en todos los casos en los cuales las pruebas
de Trendelenburg nos indiquen la permeabilidad de las comunicantes, es de-
cir, que 'a circulacién profunda sea buena.

La esclerosis estd absolutamente contraindicada, por ser un serio conira-
tiempo para el tratamiento quirfirgico. Unicamente se usaré la esclerosis, en
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los casos de varices incipientes localizadas en la pierna v con prueba de circu-
lacién profunda buena, como complemento del tratamiento de la «prueba tlebo-
grafica de Martorell».

Diversas variantes han sido propuestas a este procedimiento clasico por
Pratr, Oc#sNER V' MAHORNER, SCHWARTZ, etc., que nos abstendremos de
describir, por creer que basta con conocer el mencionado para los fines que
perscguimos. MARTORELL ha propuesto un procedimiento que nos parece muy
racional, v que pasamos a describir : «una vez formada la idea clara de la mor-
fologia v la situacién de las varices, se coloca al enfermo en posicién horizontal
v se procede al vaciado de las varices mediante la simple elevacién del miem-
bro por encima del plano horizoutal v la expresién manual de los paquetes
desde el pie hasta la raiz del muslo; una vez logrado el colapso total, se colo-
ca un torniquete en la raiz del muslo v se invita al enfermo a ponerse en pic ;
si las varices permanecen colapsadas, podremos afirmar que la comunicacién
insuficiente, causa de las varices, se encuentra situada por arriba del sitio en
que ha sido colocado el torniquete, probablemente en el cayado de la safena
interna ; en el caso en que las varices se ingurgiten nuevamente, pese a la
ligadora, se repetird la maniobra, colocando el torniquete en situacién cada
vez més baja hasta que logremos el colapso de las varices, con lo que habremos
demostrado la altura a que se cncuentra situada la comunicante insuficiente ;
cuando ¢l torniquete ha sido aplicado por debajo del sitio en que se encuentra
la comunicante, ¢z dable observar cémo las varices permanecen colapsadas
por debajo de la compresién, eu tanto que se ingurgitan por arriba en mas o
menos extensién seghn la distancia a que haya sido colocado el torniquete con
respecto al sitio que ocupa !a comunicante». (MARTORELL — «Varices, su tra-
tamiento basado en la flebografiax).

2." La «prucba flebografica de Martorell». El otro procedimicnto con el
que se busca determinar la presencia de la comunicacién insuficients, causa
de las varices, es su visualizacién radiografica mediante la inyeccién en la luz
venosa de una substancia cpaca a los Ravos X, que ha sido denominada por
VaLLs SERRa «Prueba flebografica de Martorell», denominacién que acep-
tames en honor de este autor, que ha sido el creador del procedimiento.

La inyeccién de una substancia opaca a los Rayos X en el sistema vencso
superficial de un sujeto no varicoso visualizar dicho sistema cuando la invec-
¢ibn haya sido practicada en la safena interna o externa por encima de los
maléolos ; también pondri en evidencia la poplitea desde el punto en que ocu-
rre la desembocadura del cayado de la safena externa y la femoral superficial
desde este punto hasta su terminacibn si la inyeccién se hace por encima del
pie, con prescindencia de las comunicantes, que no se hacen visibles en estas
circurstancias por ser funcionalmente nulas, segtin va lo hemos hecho notar,
durante el reposo v en posicién horizontal ; de existir una comunicante insu-
ficiente a cualquier altura, ésta ha de llenarse con la substancia opaca, po-
niéndose de esta manera en evidencia, como también el sistema vencso pro-
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fundo, que sc visualizara desde el sitio en que ocurra la desembocadura de
dicha comunicante insuficiente. Cuando la insuficiencia radique en el cayado
de ia safena interna, finicamente se visualizard este tronco venoso varicoso,
en tanto que el sistema profundo no apareceri generalmente, pudiendo even-
tualmente llenarse desde la desembocadura del cayado de la safena externa
en el caso en que la substancia opaca se haya deslizado hacia este territorio
por una anastomosis cualquiera ; en este caso se hari visible ademés de ia
safena interna varicosa la femoral superficial desde el hueco popliteo hasta
su terminacién, Cuando la insuficiencia radique en el cayado de la safena ex-
terna exclusivamente y siempre que la substancia opaca haya sido inyectada
en su territorio, serd visible este tronco venoso varicoso hasta su desembo-
cadura en la poplitea, desde donde se haré visible. También el sistema venoso
profundo, que no se visualizard entonces por debajo de dicha desembocadura,
pudi=ndo también ocurrir eventualmente la visualizacién de la safena interna,
varicosa o no, que se ha llenado a través de la anastomética. Podrd ocurrir
asimisiio que a la insuficiencia de cualquiera de los cayados, se sume la pre-
sencia de una comunicante, también insuficiente, ubicada a cunalquier altura
del miembro ; en ese caso, a la visualizacién de la safena correspondiente vari-
cosa, hasta su desembocadura en el sistema profundo, se sumari la visualidad
de dicho sistema profundo desde el sitio en que asiente la comunicacién insu-
ficiente, o la simple visualizacién de la misma, sumada a las imigenes an-
teriores cuando dicha comunicante esté por encima de la desembocadura de
la safena,

Serfa obvio discutir la superioridad del procedimiento descrito preceden-
temente sobre la localizacién clinica de la comunicante insuficiente, por cuanto
no puede pretenderse un procedimiento més objetivo que aquel que nos ofrezca
al control de la vista la presencia de una anomalia cuva presencia se pretende
demostrar, no sblo porque con su empleo nos podremos formar una idea aca-
bada de la presencia de dicha anomalia, sino también porque el mismo nos
indicard de manera muy exacta la localizacién topogrifica del defecto meci-
nico que se pretende corregir con el fin de aplicar el correcto tratamiento de
la afeccibn. Una variante del procedimiento, de gran utilidad como comple-
mento del mismo y dirigido a asegurar la correccién del tratamiento aplicado,
consiste en la flebografia operatoria que se lleva a cabo haciendo la inyeccién
de la substancia opaca durante el acto quirfirgico, una vez visualizada y ligada
la comunicante insuficiente, en sentido retrégrado al de la corriente sanguinea
a través del cabo distal de la vena ligada, v que esti destinada a hacer el con-
trol del tratamiento v a demostrar la presencia de otras comunicantes insufi-
cientes que pudieron haber pasado inadvertidas en el primer examen radiol6-
gico. Adem4s, dada la hipertonicidad de la substancia empleada como medio
de contraste, esta inveccidn sirve también para hacer la esclerosis retrégrada
de los paquetes varicosos situados por debajo del sitioc en que la inveccién ha
sido practicada : los riesgos probables dependientes de dicha hipertonicidad,
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entre los cuales el mas temible es la tromboflebitis del sistema profundo, se
previenen con la deambulacién y la marcha que sigue siempre a esta modalidad
del tratamiento.

En resumen, en el estado actual de nuestros conocimientos, la «prueba
flebografia de Martorell» resulta un excelente procedimiento para demos-
trar la presencia del defecto mecénico, causa de las varices ; y su indiscutible
superioridad lo hace el procedimiento de eleccién para el logro de tal fin, y
el que deberé ser practicado de una manera sistemética para el correcto diag-
nbéstico y la exacta indicacién del tratamiento de ias varices del miembro
inferior,

A continuacién se describe la técnica de la varicografia y el tratamiento
en los casos de varices por comunicacién arteriovenosa, varices postflebiticas,
varices esenciales por insuficiencia del cavado de la safena interna, varices
esenciales por insuficiencia del cayado de la safena externa y varices esencia-
les por insuficiencia de una comunicante propiamente dicha.

El trabajo termina con la descripcién de algunos vendajes compresivos y

-con la exposicién de algunas observaciones clinicas.

ToMmAs ALONSO



