EXTRACTOS

TLAUDICACISON INTERMITENTE (Intermittent claudication). — Dg
Takats, G. Comunicacion presentada al XVIII Congreso de la Socie-
dad Internacional de Cirugia, Munich 1959.

Lo que pone en guardia contra una posible deficiencia circulatoria de
las extremidades inferiores es su cansancio, calambres o dolor al andar.
La distancia en que se presenta la claudicacién varia con la velocidad
de marcha, si bien hay que considerar otros muchos factores. El andar
cuesta arriba, subir escaleras, caminar sobre un pavimento de cemento
en vez de blando, el tiempo frio o ventoso, el esfuerzo fisico o mental ace-
leran la aparicion del malestar, laxitud, tirantez y doler o pérdida de
poder muscular. La anemia, hipotensién e hipometabolismo acortan la
distancia de claudicacion. Un cuidadoso examen de los musculos afecta-
dos indicara si la oclusién ha tenido lugar en la aorta abdominal e iliacas
(glateos, region lumbar), sector iliofemoral (ingle, cadera, cuidriceps y
adductores), sector femoropopliteo (s6leo y gemelos) o en las tibiales pos-
teriores o peroneas (plantares). Cuando se afectan varios sectores existe,
naturalmente, una combinacién de sintomas. Asi, cuando un enfermo sin
pulso femoral unilateral se queja de dclor en la pantorrilla como primer
sintoma, hay que buscar una segunda oclusién mas distal en el sector
femoropopliteo. De igual modo, si un enfermo con una oclusién femoral
baja se queja de entumecimiento, frialdad y dolor plantar, es probable
gue los vasos del pie estén estenosados u ocluidos a nivel del tobillo. El
arteriograma y el oscilometro facilitan la localizaciéon de estas obstruc-
ciones.

Aunque el enfermo nota el musculo que claudica tirante y en calam-
bre, en realidad se presenta flaccido a la palpacion. Ademads, si se hace
andar al paciente descalzo, cabe observar en una minoria de casos pali-
dez y descenso de la temperatura de la piel descritas como claudicacion
angiospastica. Cierto nimero de autores creflan que se producia un ver-
dadero vasospasmo cuando se hacia entrar en accién un musculo isquémi-
co, mientras que la mayoria suponfan que existia una obstruccién arte-
rial organica, posiblemente a nivel aortoiliaco, cuando el pulso y las os-
cilaciones disminuian durante el esfuerzo muscular. EJRUP demostr6é que
la disminucién de las oscilaciones después del esfuerzo ocurren normal-
mente en todos los casos.

Las substancias metabdlicas que se producen en la contraccion de un
musculo normal producen vasodilatacion y también dolor, este ultimo
s6lo cuando los metabolitos no son eliminados sino — dirlamos — apri-
sionados. El esfuerzo realizado con los musculos de la pantorrilla hallan-
dose el muslo bajo la accién de un torniquete reproduce con exactitud
el dolor de claudicacion. Esta serd ligera, moderada o intensa segin que
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la produccion y eliminacién de metabolitos productores de dolor estén
en equilibrio, por debajo o por encima del umbral del dolor, o su
acumulacion llegue hasta producir un dolor insoportable que obligue al
enfermo a detenerse.

Se desconocen estas substancias, aunque podria tratarse de diéxido
de carbono, acido lactico y otros productos intermediarios del metabo-
lismo muscular. Sin embargo, parece haber quedado establecido que como
resultado de la estimulacion nerviosa motora se segrega acetilcolina en
la unién neuromuscular, sugiriéndose que la bradiquinina pueda ser la
substancia responsable de la hiperemia en una glandula en actividad y
posiblemente también en el musculo en las mismas condiciones. Asi como
la acumulacién de tales metabolitos productores de dolor se debe en
especial a la oclusion o estenosis arterial, también la trombosis venosa fe-
moral o poplitea puede impedir la eliminacién de dichas substancias. Es-
ta «claudicacion venosay es un sintoma tipico de la trombosis de Ia vena
axilar. La relaciéon del dolor a la isquemia excesiva no esta clara, excep-
to que el dolor desaparece cuando cesa la demanda de un exceso de san-
gre.

La idea comun de que la hiperemia muscular durante el ejercicio se
debe s6lo a substancias vasodilatadoras que aparecen en el musculo debe
ser ampliada con el concepto de vasodilatacién refleja en forma de re-
flejos axénicos. Los estudios realizados indican que el musculo sujeto a
trabajo invoca una vasodilatacion refleja de la arteria nutricia troncular,
por ejemplo la femoral cuando se somete a un esfuerzo los musculos de
la pantorrilla. Se sugirié que esta «hiperemia postcontracciony tiene lu-
gar a través de las fibras colinérgicas de los eferentes simpaticos, pero
no queda abolida por la simpatectomia, de manera que se parece en rea-
lidad a un reflejo ax6énico como la vasodilatacién cutanea producida por
la histamina.

La revisién de estos mecanismos de hiperemia de esfuerzo puede ser-
vir como base para estudiar y tratar la claudicacidén intermitente de los
musculos isquémicos.

METODOS DE ESTUDIO

Arteriografia: Puesto que la integridad arterial troncular proximal
asegura el necesario aumento de veinte a treinta veces la cifra basal
cuando un musculo trabaja, los oportunos arteriogramas pueden revelar
un sector intacto o por lo menos permeable desde el cual toma origen
la arteria nutricia. Asi, si se halla bloqueada la arteria hipogéstrica, la
restauracion o «by-pass» de la iliaca comin y externa restaurari el pul-
so femoral pero no la claudicacién glitea. La claudicaciéon de la panto-
rrilla y la obstrucciéon femoral de un enfermo en estas condiciones fue-
ron aliviadas mediante la endarteriectomia en 1952; si bien, dado que la
claudicacion glutea persistia en 1955, se le practicé una segunda endar-
teriectomia a nivel de la illaca comun y aorta que no aliviaron dicho
sintoma puesto que la hipogastrica nunca fue recanalizada.

Una situacién similar se produce cuando un injerto en «by-pass» entre
los sectores femoropopliteo o aorticopopliteo sortea la femoral profun-
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da. DE Bakey y colaboradores reconocieron con rapidez esta situaciéon y
propusieron una anastomosis laterolateral entre la proétesis y la femoral
comun. Se ignora cuantas de estas anastomosis laterolaterales permane-
cen abiertas, puesto que las condiciones hemodinidmicas de una adecuada
circulacion no son demasiado favorables. Tal situacién existia en el caso
de un enfermo de 70 afios cuya arteria femoral superficial se hallaba afec-
tada en forma difusa. Un «by-pass» de la femoral comin a la poplitea
hubiera prescindido de la femoral profunda, y se le practic6 simplemen-
te una simpatectomia lumbar. Mas perjudicada quedaba la circulacion
colateral en la era de la escision de la femoral seguida de anastomosis
cabo a cabo. Este procedimiento, recomendado con calor hace sélo al-
gunos aflos en algunas de las principales clinicas quirdrgicas, destruia
todas las ramas musculares de la femoral superficial y ocasionaba la
claudicacion del sartorio y del vasto interno e incluso la necrosis del sar-
torio. En una comunicacion previa describimos un caso asi.

Por tanto, un injerto femoropopliteo puede producir la atrofia del cua-
driceps o su claudicacién, y un paciente en tales condiciones experimen-
tara simplemente el ascenso de su claudicacién de los gemelos al cua-
driceps. Los oportunos arteriogramas pueden ser de utilidad para reco-
nocer tal situacion. El que la claudicacién de los gemelos se alivie o no
frente a una simpatectomia o un «by-pass» depende de la permeabilidad
de los vasos de la pierna. Estas arterias son terminales y salen en angulo
recto de la poplitea. En una obliteracion del tronco tibioperoneo la clau-
dicacién no puede ser aliviada por ningtn tipo de revascularizacién, a
menos que se considere una endarteriectomia a este nivel; lo cual no
significa que no quepa intentar otros procedimientos de alivio de este
sintoma. ‘

Contrasta este caso con el de un enfermo de 55 afos que presentaba
una oclusion femoral baja hunteriana, desde donde se inyectd el sector
popliteo observandose una cantidad considerable de substancia de con-
traste en los musculos de la pantorrilla, a donde llega evidentemente por
su arteria nutricia. La distancia de claudicacién de este paciente mejoro
de uno a seis bloques de casas después de serle practicada una simpa-
tectomia lumbar, por lo que se rechazé todo procedimiento directo.

Podemos decir que una buena arteriografia seriada, que visualiza no
s6lo el estado de la circulacién troncular sino también las estenosis y
lesiones ateromatosas de la colateral, nos orientara con bastante claridad
sobre la practicabilidad del tratamiento quirdrgico en la claudicacion.

Oscilometria: En una reciente monografia hemos tratado de las ven-
tajas de la oscilometria en la exploracion de enfermos con una circula-
cion deficiente. Pero aunque la curva oscilométrica o un oscilograma de
registro automaéatico proporcionan una demostracion visual de las altera-
ciones del volumen del pulso a cualquier nivel de la extremidad y aun-
que mediante un instrumento bien calibrado se puede calcular la canti-
dad de sangre circulante, la «oscilometria de ejercicio» nos da una mejor
informacién sobre el déficit circulatorio que se presenta cuando entra en
actividad un musculo isquémico. En nuestra clinica utilizamos el oscilo-
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metro de autoregistro de Johnson, que si bien no es un aparato de escri-
tura directa ni de registro continuo puede proporcionar mucha infor-
macién de tales oscilogramas postejercicio. Cabe demostrar, asi, no soélo
la ausencia de hiperemia postcontraccién inmediatamente después del
ejercicio en el grupo de musculos afectos de claudicacién sino también
que después de un cierto tiempo, 10-20 minutos, las pulsaciones de los
musculos afectos de claudicacién son mas amplias que antes de iniciar el
ejercicio. Cabe demostrar que después de la simpatectomia disminuyen
las altas pulsaciones por encima de la obstruccién y que pueden aumen-
tar las pequeilas por debajo de la obstruccién. Y también cabe demostrar
el efecto espectacular sobre el oscilograma cuando un injerto tiene éxito,
la cual torna innecesario el aortograma postoperatorio. Es probable que
este gran aumento de la circulacién junto a la pérdida del tono de la
musculatura lisa sean responsables del edema persistente varias semanas
tras colocar un injerto de gran calibre en el sector popliteo.

Aun con un pobre aporte sanguineo a las extremidades inferiores, un
oscilograma de ejercicio postsimpatectomia puede demostrar gue la hi-
peremia muscular que sigue el ejercicio tiene lugar inmediatamente. por
pequefia que sea, en lugar de a los 10-20 minutos. Los enfermos mani-
fiestan a menudo que el dolor a la marcha se convierte en fatiga después
de la simpatectomia. Tales enfermos deberian andar de modo sistema-
tico cuatro veces al dia, para mejorar su hiperemia muscular. Hasta el
momento no hemos hallado medicamento alguno que nos ofrezca la po-
sibilidad de aumentar el aporte sanguineo al musculo en actividad; lo
cual no supone que todo intento de aumentar la capacidad del musculo
isquémico mediante farmacos sea imposible.

El ergégrafo: Muchos observadores han utilizado un trabajo muscu-
lar «standard» realizado a una velocidad dada para estudiar la claudi-
cacién intermitente: andar sobre terreno llano, ejercicios de bicicleta,
norias o ejercicios de resistencia contra pesos en posicién horizontal, etc.,
son todos ellos métodos valiosos, si bien dependen de la respuesta sub-
jetiva del enfermo a la fatiga, el calambre o el dolor insoportable. Por
este motivo el aparato de Edwards y Murphy, que emplea un estimulo
eléctrico de rapida frecuencia y que registra las contracciones muscula-
res sobre un tambor rotatorio, parece lo més adecuado.

Es preciso sefalar, ante todo, que la estimulaciéon eléctrica repetida
del musculo aumenta su capacidad de trabajo, y nuestras observaciones:
iniciales llevadas a cabo por I. D. THoMPSON — no publicadas— sobre el
efecto de la histamina intraarterial y una substancia experimental del
grupo de la epinefrina deben ser interpretadas teniendo esto en cuenta.
De momento no se ha encontrado substancia alguna ni siquiera inyectada
intrafemoral que pueda doblar o sobrepasar la hiperemia obtenida por la
contraccién voluntaria o el estimulo eléctrico del musculo. No hay duda
del aumento de aporte sanguineo al musculo en reposo tras la adminis-
tracidon de epinefrina o sus derivados, pero esto no significa que el au-
mento de flujo sanguineo del musculo en actividad pueda ser mejorado,
al menos con las substancias actuales.
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Esta hiperemia de ejercicio serd naturalmente mucho mdas modesta
en el musculo isquémico, si bien todavia es demostrable. Por ello deberia
aconsejarse a los enfermos con claudicacién, en especial los que no pueden
ser tratados guirurgicamente, que anden tres o cuatro veces por dia has-
ta los limites de tolerancia.

Si se desea modificar esta distancia aumentando el punto de toleran-
cia, cabe recurrir a varios métodos. El sulfato de dexedrina mejora la fa-
tiga muscular, aun sin elevar la tensién sanguinea sistémica. El sulfato
de prostigmina refuerza el efecto acetilcolinico a nivel de la unién neuro-
muscular y puede asi coadyuvar a la produccion de la substancia respon-
sable de la hiperemia muscular, posiblemente la bradiquinina. Si se pu-
diera disminuir el dolor el enfermo podria andar mas; la marcha por las
mafianas se hace mas facil después de tomar aspirina.

Todos estos esfuerzos pueden parecer realmente provisionales cuando
la circulacion muscular puede restaurarse quirdrgicamente. No hay pla-
cer mayor que ver jugar al golf, coronar colinas, andar indefinidamen-
te, etc, a un individuo que no podia andar mas de cien pasos antes de
la operacién. Junto a la reapariciéon y notable amplificacién del volumern
del pulso, mejora la capacidad mioergografica. Sin embargo, nos hemos
interesado por un grupo de enfermos con injertos permeables que no
pueden andar mas que antes o cuya claudicacion se traslede a un nivel
mdas proximal. Cuando un tubo inerte, ancho y sin capacidad contractil
establece un «by-pass» que sortea cierto numero de colaterales permea-
bles o estenosadas, ciertos grupos musculares — como los irrigados por
la hipogastrica o femoral profunda — pueden recibir mucha menos san-
gre que antes.

Asi, en un caso se instaurd una claudicacién glutea y de la cadera al
desaparecer la del muslo y pierna. Con el frecuente «by-pass» entre fe-
moral comun y poplitea, los musculos adductor y cuadriceps pueden que-
dar privados de sangre a menos que se establezcan anastomosis latero-
laterales entre el injerto y la femoral profunda.

Todavia mas trastornadores son aquellos casos en los que, aunque
se palpan perfectamente los pulsos popliteo y tibial posterior, la claudi-
cacion de los musculos de la pantorrilla no mejora. Las arterias que irri-
gan los gemelos pueden estar estenosadas u obliteradas. La biopsia de
un gemelo afecto de claudicacion puede mostrar fibrosis, pérdida de fi-
bras musculares, pobreza en la tincién del glucoégeno y alteraciéon en la
relaciéon sodio-potasio. Hasta un simple método de coloraciéon como el de
hematoxilina-eosina revela cambios irreversibles en el musculo estriado.
Son necasarios intensos estudios histoquimicos sobre el musculo en clau-
dicacién.

En cuanto al efecto de la simpatectomia sobre la claudicacién intermi-
tente creo firmemente que da resultados beneficiosos en ciertos casos,
aunque naturalmente no tanto como los de un injerto realizado con éxi-
to Es a menudo imposible predecir qué claudicacidén beneficiard de una
simpatectomia. La razén de que se continden practicando en todos los
pacientes con claudicacién, incluso en los ya injertados, se ha discutido
hace poco con detalle. Ciertamente, en los casos donde los injertos y en-
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darteriectomfas han fracasado el paciente no sélo puede mejorar con
una simpatectomia sino que puede ahorrarse una amputaciéon — que pue-
de ser precipitada por un injerto o una endarteriectomia sin éxito.

Hace poco hemos reunido datos, ain no publicados, para demostrar
que los productos del tipo epinefrina, incluidos el Arlidin, el Duvalidin
y las amfetaminas son mas eficientes en las extremidades simpatectomi-
zadas. No queda claro si ello se debe a un aumento del aporte sanguineo
por un fenémeno de sensibilizacién o en relacién con una despolarizacién
celular que permite a la fibra muscular contraerse mejor en condiciones
anaerobias. Lo cierto es que el simpatectomizado siente aliviar su dolor
durante el ejercicio, pudiendo convertirse en fatiga para la misma dis-
tancia. Se siente entonces con &nimo de andar y se ve ayudado por la
hiperemia postcontraccion. De que la seguridad y animo son factores es
ejemplo, en nuestra clinica, el que el 50 por ciento de los enfermos con
claudicaciéon alargaron sus paseos con un placebo.

METODOS DE TRATAMIENTO

El pronédstico de la claudicaciéon varia, pues, mucho, dependiendo de
la edad, ocupacion, extensiéon de las lesiones cardiovasculares y de cau-
sas imprevisibles de agravacién repentina tras un traumatismo directo,
caida de la presion sanguinea y alteraciones en el mecanismo de la coagu-
lacién. Al tratar de la claudicacién «per se» es conveniente recordar el
curso espontaneo de la enfermedad, estudiado por RicHArRDS. En un es-
tudio de cinco y mas afos, s6lo un 10 por ciento de los enfermos llegaron
a la amputaciéon, un 40 por ciento permanecié estacionario y un 28,3 por
ciento murieron, la mayoria de ataque cardiaco y un 6 por ciento de ac-
cidente cerebrovascular fatal. Ni que decir tiene que las estadisticas va-
rian con el material clinico. Mi material privado da resultados diferen-
tes del hospitalario. De hecho, como nadie puede hacer un pronéstico
individual a ningin paciente, se ha preparado el siguiente plan de con-
ducta para los enfermos con dolor durante el ejercicio.

1. Si el estado cardiovascular es satisfactorio y la oclusién arterial
es verdaderamente segmentaria, debe eliminarse el bloqueo arterial, dan-
do preferencia a los injertos en los sectores aodrtico e iliaco y a las en-
darteriectomias en el sector femoral. Antes o simultdneamente se prac-
tica una simpatectomia.

2. Si el enfermo ha tenido un infarto de miocardio, un accidente ce-
rebrovascular o estd al borde de la insuficiencia renal, la simpatectomia
es nuestro método preferido: es simple, benigna y aunque no mejore la
claudicacion puede salvar la pierna. Si el enfermo ha perdido ya una
pierna, la otra debe ser simpatectomizada, intentando una operacién re-
constructiva sélo si se halla en isquemia aguda.

3. Si el enfermo rechaza el tratamiento quirirgico o no esta en con-
diciones de ser operado por sufrir una enfermedad vascular difusa, hay
que aconsejar estas normas: dieta pobre en colesterol, en especial si la
colesterolemia se halla por encima de los 250 mg. por cien; abstenerse
de fumar, en particular si el oscilograma muestra vasoconstriccién activa
después de fumarse dos cigarrillos con rapidez; tomar 4 gramos de tartra-
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to de roniacol, mas que por su efecto vasodilatador por disminuir la ci-
fra de colesterol; si su metabolismo basal es bajo o en limites norma-
les bajos, administrar extractos tiroideos vigilando no producir taqui-
cardia.

4. Aunque tienen el valor de placebo, nos han sido de utilidad, en
particular durante las primeras semanas: el depropanex, histamina, pris-
colina o cualquier otro vasodilatador cutaneo y anticoagulantes de efecto
prolongado. I.a heparina se da a dosis altas inmediatamente después de
una oclusién arterial aguda, o como medida profilctica o antes del acto
quirurgico, para saturar las células cebadas. Pero la terapéutica anticoa-
gulante a largo plazo con disminuidores de la protrombina, segin practi-
can tantos clinicos cardiacos y vasculares, no la hemos utilizado por la
conviccion de que estas substancias afectan sb6lo uno de los factores de
la coagulacion y de que ésta puede tener lugar a pesar de una «efectivan
disminucion de los niveles de protrombina. No existe todavia un control
de laboratorio simple y barato de estas drogas en que poder confiar.

Discusion

Considerando que la claudicacién intermitente es el primer sintoma y
mas facilmente reproducible de insuficiencia arterial, hay que observar-
lo e interpretarlo con tanto interés como la angina de pecho. En realidad
tienen mucha similitud. En este caso también la seudoangina es frecuen-
te, debiéndose descartar otros procesos neuroldgicos y ortopédicos. Sin
embargo, dichas afecciones pueden coexistir con una verdadera isquemia
muscular por ejercicio, exigiendo tales lesiones combinadas mucha aten-
cion.

La isquemia muscular por ejercicic produce dolor y descenso en el
aporte sanguineo ya disminuido en reposo. Si se consigue llevar mas
sangre a los musculos dolorosos, la claudicacién desaparece. La supresion
del dolor sélo puede obtenerse por denervacion de los musculos de la
pantorrilla, pero no hemos seguido esta linea de conducta. Es posible con-
seguir una mejor utilizaciéon de la sangre disponible combatiendo la vaso-
constriccién producida por el ejercicio o variando la permeabilidad ce-
lular. Ademés de los métodos quirurgicos, los ejercicios de deambulacion
logran mayor hiperemia que cualquier substancia quimica disponible en
la actualidad.

LA SUERTE DE LOS HOMOINJERTOS Y PROTESIS DE AORTA HU-
MANA (The fate of homografts and prostheses of the human aorta). —
Harrert, B.; D Bakey, M. E.; Jorpax, G. L.; Henry, W. S. «Surgery,
Gynecology and Obstetrics», vol. 111, n° 6, pag. 659; diciembre 1960.

Ante la observacion de alteraciones en la tunica media que debilita-
ban las paredes de los homoinjertos, debido principalmente a una gra-
dual disminuciéon o a la interrupcion de las fibras eladsticas, se hizo ne-
~gsario hallar una protesis apropiada. Asi se introdujeron varias mate-
rias con diferentes propiedades fisicas. La evoluciéon de los homoinjer-
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tos y proétesis de aorta ha sido investigada experimentalmente bajo con-
diciones ordinarias y bajo hipercolesterclemia inducida.

El presente estudio se refiere a las alteraciones estructurales acae-
cidas en los homoinjertos y aortas humanas a los 24-80 meses de su co-
locacion y a los cambios sufridos por las prétesis de aorta humana a
los 3-43 meses. Comprende 13 homoinjertos aérticos humanos y 14 pro-
tesis.

HoMoINJERTOS
Homoinjertos adrticos a los 24 meses de su implantacion.

Caso 1. — Hombre de 54 afos. Reseccién aneurisma disecante aorta
toradcica y homoinjerto el 15 septiembre 1955. Fallece a los 24 meses de
brusca hemorragia por la boca, por fallo de la sutura superior del injerto.

Caso 2. — Hombre de 41 afios. Resecciéon de la aorta abdominal in-
cluida la bifurcacion y tromboendarteriectomia de la renal izquierda. Sim-
patectomia bilateral. Homoinjerto aértico. Reseccion géstrica. Apendicec~
tomia. Un pielograma posterior no visualizé el rifién izquierdo. Fallece
a los 24 meses de infarto de miocardio. La autopsia demostré oclusion
de la renal izquierda y de la iliaca interna del mismo lado.

Homoinjertos adrticos a los 31-45 meses de su implantacién.

Caso 1. — Hombre de 69 aflos. Reseccién aneurisma adrtico abdominal.
y homoinjerto. Fallecié a los 31 meses.

Caso 2. — Mujer de 64 afos. Reseccién aneurisma aédrtico abdominal
y homoinjerto. A los 13 meses se desarrollé una aneurisma en el injerto,
siendo sustituido por otro homoinjerto, que 14 meses mas tarde tam-
bién desarrollé un aneurisma. Sustituciéon por una proétesis de dacron. Fa-
llece a los 18 meses de la protesis, 32 meses después del segundo homo-
injerto, por ruptura de una porcién conservada de éste, con hemorragia
masiva retro e intraperitoneal y pleural bilateral.

Caso 3. — Hombre de 62 anos. Reseccion aneurisma aorta abdominal
y homoinjerto. Fallece a los 37 meses de hemorragia masiva en el intes-
tino delgado.

Caso 4. — Mujer de 47 afios. Claudicacion intermitente de la pierna
izquierda. Reseccién de la bifurcacién aértica y homoinjerto. A los 40
meses, aortografia: oclusion completa iliaca derecha. Reseccién de la
parte superior del homoinjerto y «by-pass» de dacron. El sector del ho-
moinjerto resecado contenia una trama de coagulos libres.

Caso 5. — Hombre de 46 afos. Reseccion de un aneurisma aértico ab-
dominal y homoinjerto. Fallece a los 44 meses de infarto de miocardio. En
la autopsia se observaron placas ateromatosas en el injerto.

Caso 6. — Hombre de 55 afos. Resecciéon aneurisma aorta abdominal
v homoinjerto. Fallece a los 45 meses. Alteraciones aterosclerdticas en el
injerto.
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Homoinjertos adrticos a los 59-80 meses de su implantacion.

Caso 1. — Hombre de 67 anos. Reseccion aneurisma aorta abdominal
y homoinjerto. A los 59 meses, celiotomia gue muestra un injerto plega-
ble. Proétesis de dacron entre en homoinjerto y cada una de las renales.

Caso 2. — Mujer de 44 afios. Homoinjerto de la bifurcacién adrtica
por trombosis distal de la misma. Policitemia vera. Progresiva claudica-
cién. A los 60 meses el homoinjerto se hallaba ocluido por completo en la
iliaca derecha y casi por completo en la izquierda. Reseccion del injerto
v «by-pass» de dacron.

Caso 3. — Hombre de 65 afios. Reseccién de un aneurisma aortico ab-
dominal y homoinjerto. A los 12 meses oclusién completa de la iliaca co-
mun derecha; sustituciéon del homoinjerto por otro nuevo. Fallece a los
62 meses del injerto de infarto de miocardio.

Caso 4. — Hombre de 56 anos. Reseccion de la bifurcaciéon adrtica
trombosada y homoinjerto. Fallece a los 77 meses por proceso respira-
torio agudo. Lesiones arteriosclerdticas en el injerto.

Caso 5. — Mujer de 52 afos. Reseccién aneurisma aorta abdominal y
homoinjerto. Persistente hipertensién arterial a partir de 6 afios después.
Aortografia: permeabilidad del injerto y estenosis de la renal izquierda,
por lo que a los 80 meses del homoinjerto se procede a una proétesis de
dacron en «by-pass» entre el injerto y la renal izquierda, resecando una
porcion del injerto que muestra alteraciones aterosclerdticas.

ProTESIS
Prétesis de Orlon a los 10 meses de su aplicacién.

Caso 1. — Hombre de 60 afios. Reseccién anecurisma aorta abdominal
e injerto de orlon. Fallece 10 meses después de hemorragia masiva sub-
dural frontoparietal. Coagulos amorfos cubrian la cara interna de las
suturas y del resto del injerto.

Proétesis de Nylon (Edwards-Tapp) a los 12-43 meses de su aplicacién

Caso 1. — Hombre de 64 anos. Reseccién aneurisma abdominal aérti-
co y protesis de nylon. Fallece bruscamente a los 12 meses. Autopsia:
evidente cicatriz miocardica en los dos tercios anteriores del ventriculo.
Fina pelicula de coagulos en la pared interna de la protesis.

Caso 2. — Hombre de 63 afios. Resecciéon aneurisma aorta abdominal
y protesis de nylon. Fallece a los 12 meses y medio de infarto de mio-
cardio. Injerto intacto.

Caso 3. — Hombre de 69 afos. Reseccién aneurisma aorta abdominal
y prétesis de nylon. Fallece de accidente a los 22 meses. Injerto intacto.

Caso 4. — Hombre de 57 afios. Reseccion de la aorta abdominal distal
por enfermedad tromboobliterante y pequefia dilatacidén aneurismatica,
seguida de proétesis de nylon. Aparece claudicaciéon intermitente en la
pierna derecha. Aortografia: estenosis renal izquierda, dilatacién aneuris-
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matica inmediatamente por encima del injerto, oclusion de la femoral
superficial derecha. A los 37 meses, reseccién de la prétesis y del aneu-
risma. colocando una protesis de dacron en la bifurcacion y un «by-pass»
con la renal izquierda. Superficie interna de la protesis de nylon recu-
bierta de coagulos.

Caso 5. — Hombre de 66 ahos. Reseccién de un aneurisma de la aorta
abdominal y protesis de nylon. Reseccién de un carcinoma de recto. A
los 43 meses oclusion del injerto en pierna derecha. Celiotomia: aneuris-
ma del injerto de nylon en la bifurcacion. «By-pass» de dacron sorteando
el aneurisma. Alteracion en la disposicién de las fibras del injerto de
‘nylon.

Prétesis de Dacron a los 3-25 meess de su aplicacion.

Caso 1. — Hombre de 68 afios. Reseccién aneurisma aorta abdominal
y protesis de dacron. Colecistectomia y apendicectomia. Reingresa dos
meses mas tarde por ictericia (virus ?), falleciendo a los 3 meses del
injerto. Superficie interna del injerto cubierta por una pelicula de coa-
-gulos.

Caso 2. — Hombre de 65 afios. Ruptura de un aneurisma de aorta ab-
dominal. Resecciéon e injerto de dacron. Fallece a los 3 meses de hemo-
rragia subdural. Fina pelicula de codgulos en la superficie interna de
la protesis.

Caso 3. — Mujer de 63 afos. Reseccién aneurisma aorta toracica y
prétesis de dacron. Fallece a los 5 meses de la operacién de hepatitis agu-
da. Evidente dilatacion de la aorta por encima y debajo de la protesis. La
protesis tiene recubierta su superficie interna por una fina pelicula de
«coagulos.

Caso 4. — Hombre de 64 afios. «By-pass» aortofemoral popliteo con
dacron por enfermedad oclusiva de la aorta distal, iliacas y femorales.
‘Fallece a los 13 meses y medio por complicacién cerebrovascular. Injerto
permeable, cubierta su superficie interna por coadgulos.

Caso 5. — Hombre de 76 afios. Reseccion aneurisma aorta abdominal
vy protesis de dacron. Fallece a los 15 meses de uremia. Fina pelicula de
codgulos cubria la superficie interna de la proétesis.

Caso 6. — Mujer de 66 afios. Operacion a los 14 meses de un segundo
homoinjerto que se habia vuelto aneurismatico, sustituyéndolo por una
prétesis de dacron. Fallece a los 18 meses de la protesis por ruptura del
“homoinjerto.

Caso 7. — Hombre de 69 afios. Ruptura de aneurisma aodrtico abdomi-
nal. Reseccion y protesis de dacron. Fallece a los 19 meses y medio de
infarto de miocardio. Fina pelicula de codgulos cubria la superficie in-
terna de la proétesis y una nueva dilatacién aneurismatica se formaba por
-encima de la linea de sutura superior.

Caso 8. — Hombre de 48 afios. Reseccion aneurisma adrtico abdominal
y protesis de dacron. Fallece a los 25 meses de infarto de miocardio. Fina
«capa de codgulos cubrian la superficie interna de la proétesis.
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RESUMEN

En los homoinjertos se observan alteraciones que corresponden a una
progresiva atricion de las fibras elasticas de la tunica media del injerto
con gradual aposicién en su parte externa de tejido conectivo fibroso
hialino y haces colagenos rugosos. El homoinjerto observado durante mas
tiempo lleg6 a los 80 meses.

En las protesis estudiadas los cambios observados correspondieron a
un progresivo aprisionamiento por tejido conectivo fibroso hialino. La
protesis ideal no se ha hallado todavia. Entre tanto, la de Dacron tren-
zada parece la miés satisfactoria la mayoria de las veces.

ALBERTO MARTORELL

RECONSTRUCCION MIXTA DE LA ARTERIA FEMORAL CON VYENA
SAFENA DESPUES DE ENDARTERIECTOMIA (Composite recon-
truction of the femoral artery with saphenous vein after endarterec-
tomy). — Epwarps, W. STERLING. «Sugery, Gynecology & Obstetricsy,
vol. 3, n.° 5, pag. 651; ~oviembre 1960.

Muy pronto, en la historia del tratamiento quirdrgico de la arterios-
clerosis femoral, se utilizé la vena safena ya para reemplazar al segmen-
to femoral ocluido ya como «by pass» o puente para salvar la oclusién.
Aun actualmente los autores mdas entusiastas de estas técnicas sefialan
fracasos que alcanzan al 41 por ciento de los casos.

Durante varios afios fueron adoptados con entusiasmo los homoin-
jertos de femoral, pero también el indice de fracasos inmediatos y tar-
dios fue desalentador. Se pudo demostrar que se producen graves aneu-
rismas u obstrucciones ateromatosas.

Los injertos sintéticos no degeneran pero pierden su flexibilidad con
incorporaciéon de fibras de tejido de cicatrizacion. El 48 por ciento de los
casos del autor se habian ocluido a los tres afios. La endarteriectomia
femoral no ha tenido adeptos entusiastas entre los cirujanos vasculares,
entre otras razones por ser un procedimiento meticuloso que requiere
mucho tiempo en comparacién con operaciones mucho mas simples como
son los injertos. Ademas, el riesgo de trombosis del segmento endarte-
riectomizado que podra obliterar ramas colaterales es potencialmente
mayor que en un injerto con «by pass». El hecho mas alentador de la
tromboendarteriectomia ha sido la falta relativa de complicaciones tar-
dias y oclusiones que tanto afectan a todos los injertos. BARKER y Harr
sefialan excelente permeabilidad a largo plazo en aquellos casos con bue-
nos resultados iniciales. En este sentido, parece légico pensar que un
segmento arterial tratado mediante endarteriectomia pueda permanecer
mucho maés elastico y flexible que un homoinjerto o un tubo de material
sintético.

Por las razones expuestas el autor decidié adoptar la endarteriecto-
mia completa abierta con extraccién cuidadosa de los elementos arterios-
clerosos, seguido de cierre de la arteria mediante sutura sobre un catéter.
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La irrigacion en sentido distal de solucién salina de heparina a través del
catéter, cada 20 minutos, fue Gtil para prevenir la trombosis distal. Oca-
sionalmente, a pesar de estas precauciones, en pocos minutos se trombo-
sa un pequeiio segmento después de restablecido el flujo sanguineo.

Fue en una tal situacion que, debiendo hallar una solucién inmediata
al problema y para obtener una méas amplia via de flujo sanguineo, se
extrajo la safena interna del paciente y abriéndola longitudinalmente, se
insert6 a modo de cubierta sobre la arteria abierta. Asi se compuso un
tubo mitad de su circunferencia arteria y mitad vena, quedando una
amplia luz. Se escogi6 la safena y no material sintético con objeto de
evitar los inconvenientes de los tejidos artificiales. Se practicaron arte-
riogramas al final para comprobacién con otros efectuados a los 6 meses.
E]l principal inconveniente de esta técnica es la cantidad de tiempo que
se requiere para realizar las dos lineas de sutura a cada lado de la uniétn
arteria-vena.

Técnica. — Se expone la arteria femoral mediante incision longitudi-
nal en la linea media del muslo, rechazando el sartorio. Si es necesario
se secciona el musculo aductor para visualizar la unién fémoro-poplitea.
Todas las ramas colaterales se ligan temporalmente haciendo un solo
nudo, previniendo asi que sangren. Se abre la arteria longitudinalmente
en toda la longitud de la obstruccién y se disecan cuidadosamente los
trombos y la intima. En el extremo inferior la intima que resta se su-
tura de nuevo a la pared del vaso con objeto de evitar la diseccién sub-
intima por la sangre. Se coloca un catéter de material plastico en la luz
distal manteniéndolo en su sitio con un torniquete de tubo de goma. Ca-
da 20 minutos este catéter se irriga con 10 c.c. de solucién salina conte-
niendo 10 miligramos de heparina por 100 c.c. Si la pared de la arteria
permite reconstruirla holgadamente sobre un catéter Francés del n.° 14,
no precisa hacer otra cosa que suturarla mediante sutura continua con
seda 5-0. Si el catéter del n.° 14 ajusta demasiado y el n.® 12 es el mas
grueso que puede aplicarse, entonces para conseguir una luz mayor se
utiliza la vena safena, que prontamente se diseca del tejido celular sub-
cutaneo adyacente, resecando la longitud adecuada y ligando todas las
colaterales. Se abre la vena longitudinalmente y se coloca invertida con
objeto de evitar la obstruccién de las valvulas y se inicia la anastomosis
por el extremo distal. Invirtiendo la vena, también se junta la circunfe-
rencia mayor de su extremo proximal con el méas pequefio distal de la
-arteria. Es importante ensanchar la luz distal donde se ha fijado previa-
mente la intima. Después de suturar unos tres centimetros por cada lado
de la unién arteria-vena, se tensa la vena en la medida que se estima fi-

‘siolégica suturdndola a la arteria con puntcs sueltos hasta cerca del li-

mite inferior de la endarteriectomia. Se prosiguen las suturas inferiores
hasta el extremo inferior, utilizando un catéter Francés del n.° 18, que-
dando asi una luz uniforme y no demasiado grande. Antes de terminar
se extrae el fiador para suturar la arteria proximal. Completada la anas-
tomosis se quita el «clamp» distal. A menudo se precisan suturas adi-
cionales antes de quitar el «clamp» inferior. Se quitan las ligaduras tem-
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porales de las ramas colaterales. No se reconstruye el aductor para evi-
tar la compresién de la arteria en el canal de Hunter. Se cierra la he-
rida con puntos sueltos. No se aplican anticoagulantes después de la
operacion.

De 10 endarteriectomias femorales abiertas, 3 reguirieron una recons-
truccion con safena para obtener una luz mas amplia que proporcionara
mayor seguridad. Los 10 enfermos obtuvieron, sin embargo, excelentes
resultados con restablecimiento del latido en la pedia. El autor cree que
esta técnica ofrece mas posibilidades que ninguna otra de permeabilidad
duradera.

Los inconvenientes de reconstruir la arteria dejando una luz pequena
después de la endarteriectomia y la insuficiencia que representa un pe-
quefio injerto venoso sblo se salvan combinando arteria y vena. El autor
cree que este tubo compuesto, hecho enteramente de paredes elasticas
de los vasos del propio enfermo es mas probable que permanezca flexi-
ble v permeable que un tubo sintético o un homoinjerto.

Luis OLLER-CROSIET

CURACION DE LA ENFERMEDAD DE BUERGER CON LA MALA-
RIOTERAPIA (Guarigione del Morbo di Buerger con la Malariotera-
pia). — CoreLLi, F. «Il Policlinico», vol. 47, fasc. 28, pag. 985; 17 jw
169 1960.

La enfermedad de Buerger es una enfermedad alérgica debida al hu-
mo del tabaco. La inflamacién alérgico-hiperérgica en sus distintas fases
constituye la base de la angeitis buergeriana. No es preciso fumar: bas-
ta con inhalar atmoésfera con humo de tabaco. Esto explicaria su presen-
cia en no fumadores.

Lia malarioterapia y la supresion absoluta del tabaco llevan a una cu-
racién definitiva y constante de la enfermedad. El enfermo curado con
malarioterapia recae s6lo si vuelve a fumar. Ello obliga incluso a cambiar
de profesién o de ambiente para rehuir el humo de tabaco.

Observando que la malarioterapia aparecida o provocada en un sujetc
afecto de un proceso inflamatorio hiperérgico, de escasa o nula tendencia
a curar, demostraba una actividad antiinflamatoria, antiexudativa y anti-
dolorosa superior a cualquier otro medio, la hemos aplicado a la enfer-
medad de Buerger obteniendo espectaculares resultados.

La malarioterapia no es un procedimiento peligroso, bien controlada.
Nosotros hemos utilizado 30-50 c.c., por via endovenosa, de sangre mala-
rica (terciana), del mismo grupo o grupo compatible, obtenida durante
los escalofrios para que la concentracién de parasitos sea mayor, inyec-
tada poco después o a los 1-4 dias de conservaciéon. Recomendamos sepa-
rar la mayor parte del plasma, para evitar asi reacciones pirégenas in-
mediatas. De esta forma se abrevia el perfodo de incubacién que retra-
saria el efecto curativo. Bastan 7 a 9 accesos en la terapéutica de la en-
fermedad de Buerger; luego se trata con difosfato de cloroquina.
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No hemos observado accidentes, pero hay que hacer algunas observa-
ciones. Los pacientes que se hallan o han sido tratados recientemente con
cortisénicos o ACTH, la malarioterapia puede dar un curso grave. Lo
mismo decimos de aquellos que han sufrido una suprarrenalectomia to-
tal bilateral y de los esplacnicectomizados. Deben vigilarse los cardiacos,
nefrépatas, tuberculosos activos, débiles, etc. Es posible, a su vez, que
se presente una ictericia por hepatitis malérica, en cuyo caso hay que
interrumpir la malarioterapia y administrar cloroquina. Como en cual-
quier transfusion, puede presentarse una hepatitis postransfusional. La
hipoprotrombinemia a que puede dar lugar es capaz de ocasionar hemo-
rragias y petequias, por lo que es conveniente afadir desde el principio
vitamina K,. También puede desencadenar edema de las extremidades in-
feriores, que desaparece espontdneamente o por hidroclorotiazidas. He-
mos podido observar, por otra parte, pleuritis exudativas, orquitis y ur-
ticaria, que ceden en general de modo espontaneo o con tratamiento ade-
cuado. Es curioso comprobar una hipersensibilidad a los antibidticos du-
rante la malarioterapia.

MECANISMO DE ACCION DE LA MALARIOTERAPIA,

Accién antiinflamatoria sobre los distintos componentes y fases de
la «inflamacién» entendida como procesc de orden general y local, es
decir:

Accién antiexudativa obrando sobre la exudacion inflamatoria, sobre
la tumefaccion fibrinoide, en las distintas fases, aguda, subaguda y cro-
nica de la inflamacién, alérgica y no alérgica (accién sobre el «tumorn»),
sobre la hiperemia inflamatoria (accién sobre el «rubory), sobre la hiper-
termia inflamatoria (accion sobre el «calor»), accion antitérmica local.

Accion antidolorosa, sobre la compresién de las terminaciones nervio-
sas por parte de los exudados y quizds por accién central (accién sobre
el «dolor») deriva una mejoria funcional (accién sobre la «functio lesaw).

Accién reductora de la permeabilidad capilar, aumentada en la «infla-
maciony.

Acciéon desensibilizante, antialérgica inespecifica.

Accién activadora del sistema fibrinolitico, formando parte de la ac-
cion antiinflamatoria, de donde la reabsorcion de masas fibrinoides y
fibrinosas, coagulos, trombos, etc.

Accién reductora del espasmo arteriolar, el cual forma parte de la
inflamaciéon hiperérgica vascular, accion evidente en la vasculopatia pe-
riférica inflamatoria aqui considerada, consiguiendo por tanto una:

Accibén vasodilatadora y favorecedora de la circulacidon colateral.

Accibén activadora del eje hipdfisis suprarrenal (de primerisima im-
portancia) con producciéon «enddgenan de corticoides suprarrenales.

En otros términos, la malarioterapia provoca una activacion de los
distintos mecanismos inespecificos de la defensa orgdnica: celulares (leu-
cocitarios, fagocitosis, etc.), humorales (properdina, complemento, lisozi-
ma, b-lisina), homonales (hipo6fisis-suprarrenal), nerviosos, neurovegetati-
vos, reticuloendoteliales, etc. De esta «activaciony resulte la actividad an-
tiinflamatoria, antialérgica, antidolorosa propia de la malarioterapia.
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REsuLTADOS.

De la experiencia obtenida en 10 afios y 300 pacientes, permite con-
cluir que cada caso de tromboangeitis obliterante puede curar con tra-
tamiento médico, sin intervenciéon quirurgica, por medio de la malariote-
rapia y la abstenciéon de humo de tabaco. De este modo el pronostico de
dicha enfermedad ha cambiado completamente en bien.

Veamos los resultados segin las fases de la enfermedad de Buerger:

1.* Fase. — Con frialdad, hormigueos, debilidad, hasta la claudicacién
intermitente. Curacién clinica rapida.

2.* Fase. — Dolor en reposo. Curacion clinica rapida.

3.* Fase. — Ulceraciones y zonas de gangrena superficiales, en piel o
tejido subcutaneo. Infeccién local. Curacion clinica constante, afadiendo
cura antiinfecciosa local.

4* Fase. — Gangrena de los dedos, comprendiendo el hueso. Curacion
clinica con el minimo de pérdida anatémica, afiadiendo tratamiento de
la infecciéon local.

5 Fase — La gangrena de los dedos se extiende al pie o a la mano.
Infeccion local. El caso es grave. Ante todo terapéutica conservadora,
afiadiendo terapéutica antiinfecciosa local para mejorar el estado local.
Con frecuencia se obtiene la demarcacion, separando las partes gangre-
nosas, con un minimo de pérdida anatémica. Sélo en el caso de que no
responda a la malarioterapia y a una larga cura contra la infeccion lo-
cal, se recurrird a la intervencién quirurgica.

La malarioterapia ha sido aplicada, por primera vez, por el autor a
otras formas de base inflamatoria hiperérgica de la medicina interna y
de las especialidades dermatologicas, oftalmolégicas, otorrinolaringolégi-
cas, ademas de las vasculopatias periféricas, colagenosis, dermatitis, af-
tosis, Behcget, tlcera gastroduodenal, inflamaciones oculares graves, tu-
berculides, Weber-Christian, etc., sobre las que ya se insistira en otra
ocasion.

Se aconseja la institucion de «Centros de Malarioterapia» al objeto de
poder explicar «cuinto todavia» este viejo medio de tratamiento puede
juzgar en la medicina moderna y en las especialidades.

ALBERTO MARTORELL

RUPTURA ESPONTANEA DE LA ARTERIA AXILAR (Spontaneous
rupture of axillary artery). — ST. JonN, ForpYCE B.; SCUDDER, JOHN;
STEVENS, DOROTHY L. «Annals of Surgery», vol. 121, n.° 6, pag. 882;
‘unio 1945.

Comunican un caso de ruptura espontanea de la arteria axilar, dada
la rareza de tal accidente.

Caso clinico. — Se trata de un joven de 15 ahos que ingresa en el
Presbyterian Hospital aquejando dolor, hinchazén y trastornos de la co-
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loracion de la piel del hombro derecho. Cuatro dias antes jugando al
futbol noté un dolor agudo, subito, por debajo de la clavicula derecha.
Asintomatico durante 24 horas con excepcion de un cierto dolorimiento
en la regién pectoral derecha. Después de 36 horas del accidente agudo,
en un esfuerzo fisiolégico le aparece una hinchazéon repentina por debajo
de la clavicula; pulso radial normal. La hinchazén aumenta y al cuarto
dia desaparece el pulso radial. El enfermo palidece y su presién arterial
fluctia entre 104/70 y 125/50. En sus antecedentes se anota que el en-
fermo, nacido en Francia, habia vivido alli hasta 1941; nacié prematu-
ramente pesando 3 libras y media. Tendencia hemorragica. Difteria a
los 12 afios tratada con antitoxina diftérica. En el momento de su ingre-
so temperatura de 99,8° F., pulso 124 en radial izquierda; no perceptible
en radial derecha. Hinchazén en la regiéon pectoral derecha. Zonas de
equimosis sobre la porcién axilar de la hinchazén con venas dilatadas
en region supraclavicular.

Tenia 2.530.000 hematies y un 47 % de hemoglobina. Radiograficamen-
te, campos pulmonares normales.

Transfusion preoperatoria de sangre fresca citratada de donante pro-
fesional: 500 c.c. que se repite al dia siguiente.

En la intervencion se encuentra una enorme cantidad de sangre in-
filtrando la region subpectoral procedente de un desgarro completo de la
arteria axilar que parece méas blanda de lo normal. La vena axilar esta
intacta. Se evactan en lo posible sangre y coagulos. Se ligan la arteria y
la vena axilar.

Durante la intervencién se inyectan 1.800 c.c. de sangre, 600 c.c. de
plasma recalcificado, 300 c.c. de solucién al 5 % de ClNa y 500 u. de ex-
tracto cortico-suprarrenal. A las pocas horas de la intervenciéon la pre-
sidn arterial es de 140/68 y el pulso de 82.

Al dia siguiente la temperatura empieza a elevarse y existe dolor
en brazo y mano. Hay ligera exudacién por el drenaje que se dej6é en la
intervencion. En vista de que el hematocrito y las proteinas son bajas,
nueva transfusién de sangre citratada seguida de plasma. Inicia sinto-
matologia de edema pulmonar y se suspende la administracién de plas-
ma. La temperatura antes de la transfusion era de 103° F y después de
105.6° F. El enfermo fallece 26 horas después de la intervencion.

En la necropsia aparte los datos del examen local que no aportan sig-
nos de mayor interés, se encuentran 500 c.c. de exudado hemorragico en
cada una de las cavidades pleurales, con pulmones y pleuras normales.
Hemorragia extrapleural que se extiende por mediastino hasta la base
del cuello. En pericardio hay 60 c.c. de exudado ligeramente hematico.

El examen histologico de la arteria axilar derecha muestra zonas de
engrosamiento, en las que no es posible identificar la elastica interna y
la media e intima aparecen como una masa de tejido musculo-conectivo
palido con células fusiformes escasas incluidos en un magma de fibrillas
no tenidas. Lia tincién del tejido eldstico muestra numerosas fibras elas-
ticas delicadas, fragmentadas, a veces granulosas en dichas zonas engro-
sadas. En la arteria axilar izquierda hay alteraciones semejantes pero
de menor intensidad.
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Comentario. — El principal interés de este caso reside en la patogenia
de las lesiones arteriales. Admiten tres posibilidades: a) las lesiones ar-
teriales significan una malformacion constitucional, b) son consecuencia
de alguna insuficiencia dietética desconocida, ¢) son el resultado de t6-
xicos vasculares sobre la tinica media.

Por sus antecedentes caben las tres posibilidades, pero no existen ele-
mentos suficientes para atribuir la lesién a cualquiera de ellas; no lle-
gan por tanto a ninguna conclusién etioldgica y sugieren el término de
«miopatia arterialy para designar este tipo de lesidn.

ViICTOR SALLERAS

AFECCIONES DE LAS EXTREMIDADES COMO RESULTADO DE
UNA ACTIVIDAD VASOMOTORA AUMENTADA (Afflictions of
the extremities resulting from increased wvasomotor activity) —
BraconsrieLp, PETER. «Surgical Clinics of North Americay, vol. 40,
n.° 1, pag. 25; febrero 1960. (Extracto parcial).

El autor, al tratar de las enfermedades vasculares oclusivas, dice que
aun cuando todas las enfermedades que afectan los vasos sanguineos pue-
den producir vasoconstriccién, la trombosis y la embolia son las mas im-
portantes.

La trombosis, debida a arteriosclerosis u otras causas, constituye con
probabilidad el factor etioldogico mas frecuente de la isquemia de los miem-
bros, en especial de los inferiores. Si bien la interrupcién directa del
tronco arterial principal es lo mas importante, la presencia del trombo
produce por si mismo fenémenos reflejos vasospasticos locales que afectan
los vasos colaterales y que contribuyen a los signos y sintomas de isque-
mia de los miembros.

Con la introduccién de la simpatectomia y, mas recientemente, de los
injertos, se han salvado muchos miembros; estos procedimientos han sus-
tituido sin duda en gran manera la arteriectomia preconizada por LLERICHE
en 1934. No obstante, cuando se comparan los resultados inmediatos con
los tardios de los injertos arteriales, vemos que quizd se ha sobrevalo-
rado su efectividad. El valor de los injertos varia segin la zona y la etio-
logia de la obstruccion.

La arteriectomia, abandonada por completo en favor de los nuevos
avances, tiene quiza alin un limitado terreno, como se demuestra por
ejemplo en el caso siguiente.

Observacion. — Mujer de 47 afos. A consecuencia de una caida se
lesiond la region axilar. Salvo la abolicion del pulso radial, no se hallé
otra alteracion. Tratamiento conservador. Sale del hospital a las 48 horas.
Semanas después se desarrollan alteraciones tréficas en la extremidad
afecta, con marcada variacidén de la temperatura y produccién de dolor
an la mano.

Siete semanas después del trauma se explora la region axilar y se
diagnostica trombosis de la arterial axilar. Reseccién del sector trombosa-
do e injerto arterial. Pasa bien hasta siete meses después en que vuelve
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=] dolor en la mano, observandose abolidos los pulsos radial y humeral.
T'res meses mas tarde una simpatectomia cervical mejoré mucho a la en-
ferma, pero no suprimi6é del todo el dolor. En tres dedos se present6 pa-
roniquia.

Fue entonces cuando vi a la enferma por primera vez. No deseaba maés
tratamientos quirdrgicos, pero dado que el tratamiento médico no la
mejoraba, a los 27 meses de la lesion exploré la axila y resequé el injerto
trombosado junto a la porcién proximal de la arteria humeral. Fue impo-
sible reemplazarlo por otro injerto por dificultades técnicas.

Después de esta intervencion se recuperd del todo, desapareciendo la
infeccion y el dolor. Vista la dltima vez un afio mas tarde, se hallaba li-
bre de sintomas.

N. de la R. — Este caso constituye un nuevo ejemplo de como los mé-
todos de terapéutica quirdrgica antiguos pueden dar mejores resultados
que los modernos, actualmente de moda.



