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SUMMARY

The results are reported of the correlation
between the mitral P wave in the electrocar-
diogram and auricular haemodynamic data in 5
patients with mitral stenosis verified by means
of left and right heart catheterisation.

The data attained seem to prove that the
so-called “mitral P wave” is the result of intra-
auricular block due to slow spread of the car-
diac stimulus inside the wall of the hypertrophic
left auricle, as a consequence of mitral stenosis.

ZUSAMMENFASSUNG

Bei 5 Patienten mit Miltralstenose, deren
Diagnose durch links- und rechtsseitigen Kate-
therismus bestiitigt worden war, wurde die
Wechselbeziehung zwischen Verhalten der Mi-
tral-P-Zacke im Elektrokardiogramm und den
Daten iiber die Himodynamik des Vorhofes
verglichen.

Die Ergebnisse scheinen darauf hinzuweisen,
dass die sogenannte “Mitral-P-Zacke” als Fol-
geerscheinung der Mitralstenose auf eine intra-
aurikulire Blockierung infolge der langsamen
Ausbreitung des Herzreizes im Sinus des hyper-
trophierten linken Vorhofes zuriickzufiihren ist.

RESUME

On présente les résultats de la corrélation
entre I'onde P mitrale de I'électrocardiogramme
et les données hémodynamiques auriculaires
chez 5 malades de sténose mitrale vérifiée par
cathétérisme cardiaque droit et gauche.

Les données obtenues semblent démontrer
que la dite “P mitrale” se doit au blocage intra-
auriculaire, par lente diffusion du stimulus car-
diaque dans le sein de la paroi de I'auricule
gauche hypertrophiée, comme suite de la sté-
nose mitrale.
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La curiosidad clinica por el llamado sindrome
de Cruveilhier-Baumgarten tiene su origen en g
ano 1833, fecha por la cual PEgoT ' comunieq g
observacion de un paciente en el que clinicamen.
te coexistian como manifestaciones mas osten-
sibles la presencia de “caput medusae”, venas
abdominales distendidas y a la auscultacion
murmullo venoso en la periferia del ombligo.
Transcurrieron bastantes afios sin comunicarse
observaciones similares, y fue en 1857 cuando
CRUVEILHIER *, en Francia, hizo una descripeion
necropsica muy detenida de la enfermedad. En
1908, BAUMGARTEN ", en Aleman s, comunica
otra observacion detalladamente estudiada por
€l, y en 1922 HANGANUTZ " se ocupa nuevamente
del tema en un trabajo en el que, en homenaje
a aquellos autores que se ocuparon con priori-
dad de la descripcion del sindrome, le califica
con el nombre que a partir de este momento ha
persistido en la literatura para clasificar los
cuadros en los que se presentan las mencionadas
caracteristicas clinicas, acompafense o no de ci-
rrosis.

En lo que a la clinica se refiere, si bien la pre-
sentacién de casos similares no puede conside-
rarse como excepcional, cierto es que significan
un acontecimiento de no frecuente presentacion,
como lo demuestra el hecho de que en la mag-
nifica revisién realizada por ARMSTRONG y €0-
laboradores * en 1942, solamente se recogian,
totalizando la literatura mundial, un niimero de
53 casos, a los que se ahadian dos de la propia
experiencia, es decir, hasta este momento un to-
tal de 55 casos. En una revision mas moderna,
realizada por ABDALLA y DACOSTA ' en 1956, so-
lamente se recogen en un transcurso de ciento
veintiin afios 91 casos comunicados en la ¢&
suistica mundial, cifras todas ellas que hﬂ,bl_a“
con la suficiente expresividad del interés clinic0
Gue la afeccion conlleva y de la conveniencia dlB
que cada cual exprese su experiencia persond.

Clinicamente, las caracteristicas mas esencid-
les de la enfermedad vienen representadas, comY
haciamos mencion, por la existencia de d_11ata:
ciones varicosas periumbilicales, por la existel
cia de thrill y soplo venoso periumbilical 1rr:
diado por las dilataciones venosas del abdomé )
por la existencia de esplenomegalia de mayﬂll;n 4
menor calibre y por la de alteraciones en 12
cion hepatica, que oscilan progresivamente
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muficieneias mas 0 menos alarmantes hasta ci-
osis de g_rado variable. Al iad_o de ello existen
jag alteraciones g_m"lol"u!f-s propias del cuadro y,
;om0 caracteristica mas destacada, la presen-
tacion int.{-l_'mltontv’tlt; hemorragias catacllsml-
cas por varices esofagicas en relacion con el sin-
grome portal. Los dalos de laboratorio y radio-
|égicos com} lg‘l:m el cuadro, por otra parte, de
ficil diagnostico. S

patogénicamente, la aparicion del sindrome de
cruveilhier-Baumgarien es consecuencia de la
oxistencia de un bloqueo en la desembocadura
d la porta, blogueo cuya situacion puede radi-
ear en la propia desembocadura, en el higado o
on la regién supraheypatica, coincidente con la
persistf‘nuin de la ft"!'lr‘f"lf‘zlbiliti{id de la vena um-
nilical, circunstancia ésta que da lugar a que la
sangre portal derive a la circulacion cava por
intermedio de las venas de la pared abdominal.
La derivacion se efectiia al mismo tiempo por
intermedio del bazo ectagico y a través de las
venas gastricas y esofagicas. La naturaleza com-
pensadora de estas vias de derivacion que el or-
ganismo ha establecido hace que desde el punto
de vista terapéutico la interferencia quirargica
sobre cualquiera de estas vias de drenaje con-
duzea a resultados terapéuticos desastrosos.
Consecuentemente, la esplenectomia, como in-
tervencion aislada, encuentra aqui una de sus
mis fundamentales contraindicaciones,

Como acertadamente hace notar FEDRO Bo-
TET ', a partir del momento en que disponemos
de la esplenoportografia como un método mas
de exploracién para el diagnéstico de los sin-
dromeg portales, sabemos que muchos casos no
diagnosticados elinicamente son, en realidad, en
la exploracién esplenoportografica, auténticos
sindromes de Cruveilhier-Baumgarten en los que
la permeabilidad de la vena umktilical se efectiia
en planos profundos, no ofreciéndose a la explo-
racion clinica los datos de inspeccion en la pa-
red del vientre, considerados hasta hace poco
tomo definitivos en el diagnostico. Entre nos-
ofros han comunicado observaciones tipicas
PEDRO BoTET %, LOPEZ BOARO y DE MIGUEL *,
SALA RoIG %, GUASCH * y FIGUERIDO y GANDRA °.
En el orden quirargico, la experiencia adqui-
rida hasta el momento actual puede considerar-
8¢ como excepeional, como lo corrobora el hecho
de que en la literatura universal solamente se
recogen seis autores con experiencia quirurgica
Sobre este proceso. Bl primer caso de sindrome
e Cruveilhier-Baumgarten operado fue comu-
Nicado por SANTY 7, en Francia, en 1948, en un
lino de diez afios en el que se practic6 anasto-
Mosis esplenorrenal, permaneciendo asintoma-
lico un afio mas tarde en que fue revisado. En
193(}- ROUSELOTT '* comunicé otra observacion
Smilar en una mujer de sesenta y cuatro anos,
g: (l:) que se sigui¢ la misma conducta quiri!rgi-

n regultado extraordinariamente beneficio-
. -QIIIJOGLIQTPI ’, en 1854, comunica un caso mas,
4 el mismo afito JAHNKE, PALMER y BRICK '
Portan cuatro casos mas, en tres de los cuales
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se practicé anastomosis portocava bajo la idea
de obtener una mayor descompresion del siste-
ma portal. En 1956, ABDALLA y DACOSTA ' prac-
tican shunt esplenorrenal en un hombre de cua-
renta y cinco anos con buen resultado, y ultima-
mente, en el libro de HUNT ', se refieren cuatro
casos mas operados en los anos 1953, 1954 y
1£56, sometidos todos ellos o anastomosis porto-
cava, excepto uno, en el qu= se practicé anasto-
mosis esplenorrenal que, al trombosarse, obligo,
cinco meses mas tarde, a anastomosis portocava;
todos ellos marcharon bien, falleciendo solamen-
te uno, por diabetes, dos anos mas tarde de la
intervencién, Es decir, realizando un cémputo
de los datos resenados, se llega a la conclusion
de que en la literatura universal solamente exis-
ten seis autores con experiencia quirirgica so-
bre el problema eon un total de 12 casos.

Corresponde, pues, €l nuestro al nimero 13 de
la literatura mundial y al séptimo de autores
con experiencia quirdargica sobre el problema.
En nuestro pais, qie nosotros sepamos, es el
primer caso interv nido.

Técnicamente puede recurrirse, como en la
mayor parte de los sindromes portales, a uno u
otro tipo de derivacion. En diversas ocasiones
hemos expresado nuestra preferencia por el
shunt portocava término-lateral, entre otras ra-
zones por la mayor derivacién que de esta for-
ma se establece y por la menor probabilidad en
la produccion de trombosis. En el caso presente
hemos optado por el establecimiento de un shunt
esplenorrenal por dos motivos fundamentales:
en primer término, por la necesidad durante el
acto quirlirgico de preservar la circulacion co-
lateral de la pared abdominal, mucho mas des-
arrollada en el hemiabdomen derecho. En rela-
cién con esto, estimamos que puede rendir gran
utilidad practicar en estos casos un flebograma
previo durante el acto operatorio, con la técnica
de CeLls y EsPINOsA ©® o con la sistematica que
lo efectia HUNT '°, con objeto de visualizar los
trayectos vasculares neoformados y acomodar a
la imagen radiologica la linea de incision. En se-
gundo lugar, por la existencia de una gran es-
plenomegalia con hiperesplenia acentuada que,
al aconsejar la exéresis del bazo, ofrecia como
camino mas natural en el acto quirtrgico el es-
tablecimiento de una comunicacién espleno-
rrenal.

OBSERVACION.

Enfermo M. G. C., de diecisiete aflos de edad, natural
de Toro (Zamora), soltero, de profesién dependiente, que
ingresa en la Clinica de la Concepcion el 6 de noviembre
de 1958, donde fue estudiado por el doctor RODRIGUEZ MI-
RoON, refiriendo la siguiente historia:

Desde que nacié tiene las venas periumbilicales muy
marcadas y dilatadas. Siempre ha tenido el abdomen
muy abultado y desde que recuerda viene teniendo fre-
cuentes diarreas. Fuera de estos episodios suele tener
unas tres deposiciones al dia. Nunca concedié importan-
cia a esto hasta el mes de agosto ultimo, en el gue una
noche tuvo un vomito de sangre oscura, acompanado de
restos alimenticios, vomito que se repitié durante la ma-
drugada y al dia siguiente. La deposicién, durante estos
dias, fue negra como la pez. No se puso el termoémetro,
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pero cree que en los dias siguientes tuvo algo de fiebre.

Tiene sensacién de pesadez y dolorimiento difuso en
el hipocondrio izquierdo. Siempre ha tenido astenia y de
siempre ha notado que con el ejercicio se fatigaba antes
que los otros chicos de su edad.

En los antecedentes personales no hay otra cosa que
senalar, a excepcion de las diarreas antedichas.

En los antecedentes familiares, los padres viven sa-
nos. Han sido seis hermanos, dos de ellos muertos de en-
fermedad hepidtica.

Ezploracion.—Se ofrece como un enfermo con un re-
traso muy evidente en su desarrollo, que corresponde a lo
mas al de un muchacho de once-doce afos. Talla, 1,43 m

Peso, 32,300 kilos. Cara anifiada con augencia total de
vello. Palidez de piel y mucosas. Cabello suave. Tinte
subictérico de conjuntivas. No hay telangiectasias.

Boca: Paladar ojival.

Cuello: Latido visible en yugulum y en ambos lados
del cuello, mas acusado en el lado derecho.

Térax: Pulmén, normal a la percusién y auscultacion,
Corazon: Soplo sistélico rudo en focos aérticos y pulmo-
nar. Latido violento en tercer espacio intercostal iz-
quierdo. Taquicardia de 104/m. Tensién arterial en am-
bos brazos, 10/6.

Abdomen: Circulacién colateral tipo lineal, longitudi-
nal en linea media con vena tordcica central muy mar-
cada. Las periumbilicales estdn muy dilatadas y hay una
prominencia varicosa muy aparente en el ombligo. La
direccién de la corriente venosa es ascendente en las ve-
nas supraumbilicales y descendente en las infraumbilica-
les. Bazo aumentado ocho traveses de dedo, de consisten-
cia muy dura, no doloroso a la presién. El higado se pal-
pa a tres traveses de dedo, de consistencia aumentada.
No hay ascitis ni edemas maleolares,
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Datos de exploraciones complementariyg

Laboraterio.—En sangre hay 3.000.000 de hemgts
Hb., 63 por 100. V. G., 0,95. Marcada :'I1i“"'-‘itoq1:ties'
predominio de microcitos, ligera :1Hi.k:m-mmvmi:t}::Icr'm
policromatofilo. Leucocitos, 2.200. Segmentadog 42d %ﬁn
yvados, 17. Eosinéfilos, 3. Monocitos, & ]_-'mt'r_n-iun; 30, \':t'
locidad de hora, 54: L;eg'{mr"
hora, 86. Indice, ] da

Hanger, Mac Lagan, 7
142 mm® CO.,/100 mm* de suero
fataleina: Retencidn absoluta, A
15,5 por 100

sedimentacion:
18,0.

primera

mu!ri.‘:l S, {‘nimosterasu.
|.l|u'rjf1 de la bromogy).
log 15°, 21,2 por 100, 4

los 457,

Reaccién de Wassermann y complementarias, nega-
tivas. ; =95
Proteinas totales, 7,894 gr. por 100. Albumina, 3,120
gramos por 100; 48,1 por 100.

a-globulina, 0,679 gr. por 100; 8,3 por 100.

p-globulina, 1,168 gr. por 100; 14,4 por 100.

y-globulina, 2,322 gr. por 100; 29,2 por 100.

Cociente alfa/globulina, 0,89. B

Orina: Densidad, 1.020. Reaccién neutra. Albumind
no. Glucosa, no. Sedimento: Escasas células de vias b&
jas y algun leucocito, o1

El informe de médula ésea por puncién esternal C(blie
cluye: Investigacion de leishmanias, negativas. Nmfran
eosinofilia con hiperplasia reticular. No se encuen
células de tesaurismosis.

Informe de cardiologia.— La exploracién
tra un soplo en peonza, de cardcter venoso, b
clavia derecha. Hay un soplo sistélico con conﬁ‘-’r"_mP
de los tonos, de méaxima intensidad, en foco aérticoy er-
socardio. Tensién arterial, 10/6, y después del ch:z
zo, 11/7. La exploracién radiolégica revela un COF

fisica mues-
en fosa ﬂi‘m'
acion
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huloso, elevado por el hemidiafragma, con latido vivo
£ ediculo. El ECG es normal.
H'lrgm:i‘ialogfirn. Las radiografias de esofago practicadas

muestran el el momento presente signos de varices.
]Demrmjnr.';'f(m de presion portal y esplenoportografia.
2 17 de noviembre de 1958, mediante puncién intraes-
Jénica transparietal a nivel de la linea axilar media del
£aV0 espacio intercostal, determinamos la presién por-
D;I que se eleva en este momento a la cifra de 460 mm.
!e'ﬂ ua. Seguidamente se inyectan, a través del trocar
e P'Jn(ti(m. 40 ¢. ¢, de contraste, obteniéndose la serie

asegura la ausencia de acodamientos que pudieran per-
turbar el flujo normal de la eirculacién intraluminal (fi-
gura 2).

Seguidamente se abre el peritoneo posterior, aislando
y liberando en su totalidad el rifién izquierdo en la celda
renal. Diseccién del hilio, independizdndose la arteria y
vena renales, clampédndose la arteria para interrumpir
la llegada de sangre al rifién. Se clampa la vena renal
en sus dos puntos més distales, previa ligadura de las ve-
nas espermitica y adrenal, obteniendo de esta forma una
longitud vascular suficiente para establecer el shunt.

Fig. 5.— Higado. Fibrosis porta y nédulo regenerativo

gplenoportografica en cuyas imdgenes se visualiza, a
semejanza de la que se ofrece en la figura 1, correspon-
diente a una de ellas, la persistencia de la vena umbilical
teplecionada por el contraste,

Intervencion.—El 19 de diciembre de 1958, y bajo anes-
lesia pentothal-gases-curare, intervenimos con la si-
gulente técnica quirargica:

Toracolaparotomia izquierda a nivel y siguiendo el tra-
Yecto del noveno espacio intercostal, extendiendo la in-
48ion en forma arqueada, desde la linea axilar posterior
hasta las proximidades de la regi6én umbilical, cuidando
ﬁ_e evitar la seccién de los lagos vasculares de circula-
ti6n colateral, muy ostensibles. El diafragma se incinde
fl una extensién de 7-8 cm. a partir de su insercion cos-
‘2l hasta el centro frénico con objeto de obtener un cam-
0 suficiente que facilite las maniobras de liberacion del
P.am' que esta sumamente aumentado de tamano, exis-
Lfendo en su periferia una abundante circulacién colate-
ral que le comunica con las estructuras vecinas. La cir-
tlacién supletoria es muy evidente, sobre todo a nivel
Ge los “vasa brevia que recorren el espesor del epiplon
E:fé{;oesiﬂépit:l) y afloran al cardias y tercio superior del

4go. Se libera la arteria esplénica, que es ligada en

4 proximidades de su origen en el tronco celiaco, y se-
ﬁr'uin'{en_te se libm-ix la vena del mismo rmn!bre. que tie-
s calibre aproximado de 1 em. Se practica esplenec-

mia,

Eht‘ﬂagisecciﬁn de ]I'I‘i vena esp?én‘lm se contim’m en el te-
88 nup Pﬂ%n(‘:mas. aislando y ligando mdf‘peudlent;mu‘:lw.tv
 del l?tosas ramitas que llegnn a este vaso proceden-
cuerpo y cola pancredticos. Se consigue de esia

4 una extension vascular de unos 6 cm., que propor-

Cigy TS ; s :
"4 longitud suficiente para practicar la derivacién y

Fig. 6.—Higado. Aumento reticulina inter e intralobulillar

Finalmente, y previa reseccién en la cara anterior de la
vena renal de un ojal de calibre similar al de la vena
esplénica (fig. 3), se establece anastomosis esplenorre-
nal término-lateral en sutura continua y evertiente que
proporciona un amplio estoma de derivacién (fig. 4). Re-
tirados los clamps de contencién, y comprobada la au-
sencia de sufusiones hemorragicas en la linea de sutura,
se determina nuevamente la presién portal, que ha des-
cendido a la cifra de 230 mm. de agua.

El higado tiene aspecto y consistencia cirrética, to-
méndose biopsia del borde anterior del l6bulo derecho.
En el espesor del ligamento suspensorio y pared lateral
derecha del abdomen, en su cara peritoneal, se visualiza
perfectamente la prominencia ocasionada por la persis-
tencia de la vena umbilical.

Reconstruccién de la celda renal y cierre del diafrag-
ma y de la incisién por planos, dejando un drenaje tora-
cico que es retirado a las cuarenta y ocho horas.

Informe anatomopatolégico (doctores MORALES PLE-
GUEZUELO v OLIVA),—En el trocito correspondiente al hi-
gado se observa una intensa fibrosis de los espacios por-
ta, que se inmiscuye entre los lobulillos, que unas veces
conservan su vena central y otras no. No se ven apenas
fenémenos inflamatorios. El aspecto corresponde a una
cirrosis atréfica. En la figura 5 se muestra la fibrosis
porta y nédulo regenerativo. En la figura 6 el aumento
de reticulina inter e intralobulillar.

El bazo (fig. 7) presenta una cdpsula de grosor nor-
mal, conteniendo una enorme cantidad de hematies que
disocian los cordones de Billroth y dilata los senos, en
especial el marginal, aunque respetando los foliculos, Se
ver corpisculos de Gamma-Gandi (fig. 8). El cuadro co-
rresponde a una esplenomegalia congestiva.
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Fig. 7.

Curso postoperatorio.—La evolucion postoperaloria es
totalmente favorable. A las veinticuatro horas se co-
mienza la alimentacién oral en forma liquida, que paula-
tinamente se amplia en el transcurso de cuatro dias a
una dieta de proteccién hepdtica. Se levanta y hace vida
normal, dentro de las restricciones impuestas por su per
manencia en la clinica, a partir del quinto dia, y al deé-
cimo se retiran los puntos, siendo dado de alta fig. 9)

Es de destacar la notable mejoria en el estado general
del enfermo, asi como el hecho muy demostrativo de ha-
ber desaparecido en su totalidad las dilataciones varico-
sas periumbilicales.

Las determinaciones analiticas realizadas después de
la intervencién son coincidentes con la apreciacion cli-
nica. En sangre hay 2.440.000 hematies con 50 por 100
de Hb. V. G., 1,04. Leucocitos, 7.200, de los cuales 75 son
segmentados, 6 cayados, 1 eosindfilo, 8 monocitos y 10
linfocitos. Velocidad de sedimentacién: primera hora,
124; segunda hora, 144. Plaquetas, aumentadas. Es de-
cir, han desaparecido los fenémenos hematolégicos de-
pendientes de la hiperesplenia, tan acusados en las de-
terminaciones preoperatorias.

Fig. 8.—Bazo, Ndédulo de gamma Gandi en las proximidades
de foliculos linfaticos,
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Las pruebas de funciéon hepdtica arroja: Hﬁnger .
gativo. Mac Lagan, 10 unidades. Kunkel, 3g unid: i
Colinesterasa, 274 mm®* CO/,100 mm® de suero, B (‘1“195.
la unica alteracion existente con anterioridad, uummr'
el descenso de la cifra de colinesterasa, se ha @le\'aduem
el postoperatorio a un limite absolutamente norma| bl

También son normales las determinaciones de PI"ﬂl-
nas totales y espectro electroforético, que se t'.\'preeu‘
en la siguiente cuantia: Proteinas totales, 7.412 gr,”;'_n'”_
por 100. el

Albumina, 3

129 gr. por 100; 42,0 gr. por 100
a-globulina, 1,6¢

f -]
32 gr. por 100; 22,2 por 100,
i-globulina, 1,194 gr. por 100; 16,4 por 100
-globulina, 1,427 gr. por 100; 19,4 por 100.
Coctente albimina ‘globulina, 0,67

il
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Fig. 9.

RESUMEN.

Se presenta un caso de sindrome de Cru-
veilhier-Baumgarten tratado por anastomoesis
esplenorrenal. Con este motivo se hacen cons
deraciones sobre las caracteristicas clinicas de
la enfermedad y se revisan los aspectos quitur
gicos del problema.

BIBELIOGRAFIA

1. ABUALLA, P, v Dacosta, P.—Surgery, 39, 5, 1856, "

9. ARMSTRONG, B, L, y cols.—Ann, Int. Med,, 16, L 194=

3. BAUMGARTEN, P.—Cit. ARMSTRONG; ref. 2

4., CRUVEILHIER, J.—Cit. ARMSTRONG; rvef, 2,

5. DoGLioTTi, A. M, yv Ameatici, S.—Surgery, 35, 4,

6. IspINOSA, J. ¥. v CpLIS, A.—Rey, Gastroenterol.
co), 11, 6, 1946, =

FIGUERIDO ¥ GANORA.—Cit. Lorez Boapo ¥ D MIGURL] T
ferencia 12,

1954,
(Mejt

" -
8. GuUAscH, J —Cit. Lorez Boavo ¥y D MiuueL; rel i;'
9, HANCGANUTZ, —Cit. LorPEz Boapo v De MIGUEL; ref. 1=

10. HuUNT, A, H.—A contribution fo the study of p(,ruf::aljljl‘:l.
pertension. Kdit, Livingstone, dinburgh and 16
1958, anal. de

11, Jannke, J. R, Pamsmer, E. D. v BRICK, L Bv=p NS
Cirugla, 31, 1, 1954, cwen. v U0

12. Lopez Boabo, O. v DE Micuet, J.—Cirugla, Ginet..& =
logia, 10, 1, 18566, ‘.

13. Pebro Borer, J.—Medicina Clinica, 27, 1, 1056.

14. Peoor.—Cit. ARMBTRONG; ref. 2, g 1600

15. Rousseror, L. M, y KeNNeby, R. J.—Angiology, L 12

16. SaLa Roig, J.—Cit. Lorez Boabo y Di MIGUEL: rn“ sl

17. SANTY, P., MOURIQUAND, G., BouLgz, N, MARION
DEecHAVANNE, D.—Pediatrie, 39, 5, 1950.



F
ke
SUMMARY

A case is reported of the Cruveilhier-Baum-
sten syndrome treated by spleno-renal anas-
amosis. With reference to this case, some com-
wents are made on the clinical features of the
g;sease and the surgical aspects of the problem

are reviewed.
ZUSAMMENFASSUNG

gs wird iiber einen Fall von Cruveilhier-
Baumgarten-Syndmm berichtet, bei welchem
sne Milz-Nierenanastomose durchgefiihrt wur-
i. Aus diesem Anlass werden Betrachtungen
iber die klinischen Kennzeichen dieser Krank-
peit angestellt und das Problem vom chirur-
gischen Standpunkt aus iiberpriift.

RESUME

On présente un cas de syndrome de Cruveil-
hier-Baumgarten traité par anastomose spléno-
rénale. A ce sujet on fait des considérations sur
les caractéristiques cliniques de la maladie et
on révise les aspects Ghirurgiques du probléme.
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VARIACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS DEL SEG-
MENTO ST v DE LA ONDPA T EN EL PERRO DURANTE
LA HIPOTERMIA EXPERIMENTAL.

Desde hace mas de un ano venimos realizan-
@0 ensayos de hipotermia experimental en el
FTTo segiin la técnica de Swan. Las variacio-
ies electrocardiograficas que ocurren durante
& hipotermia han sido descritas previamente
Mr otros autores en el hombre y en los anima-
leg? 2 e ’, %, En nuestro primer trabajo (ac-
tqa!m&'nte en prensa en la Revista Espanola de
Wiologia) poniamos de relieve la bradicardia
Mogresiva, la prolongaciéon del espacio P-R,
y del intervalo QT.. Actualmente queremos
Udiar las modificaciones del segmento ST y
la onda T
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MATERIAL ¥ METODOS.

Hemos realizado 75 hipotermias experimentales, en
perros de diferentes razas, no seleccionados previamen-
te; el peso de los mismos oscila entre & y 22 kilos. Divi-
dimos el total de los perros en seis series. En la primera
no se hizo premedicacién. La segunda serie fue prepara-
da dias antes de la intervencién con gliucosa y tiamina y
fueron premedicados con dolantina, fenergédn y atropina.
La tercera serie recibié 300 mg. de Cocarbil dos dias an-
tes de la intervencién. La premedicacién empleada fue
la misma que en la serie anterior. La cuarta serie no la
incluimos en este trabajo. La quinta serie, de 22 perros,
no ha sido prémedicada. Cuando en el bafio de agua he-
lada la temperatura rectal del perro es de 33¢-32¢, saca-
mos al perro del bafio y continuamos el enfriamiento
aplicando bolsas de hielo sobre la cabeza. Hacemos si-
multineamente termometria rectal y etmoidal, habiendo
conseguido que la temperatura en la cabeza sea de un
grado a tres menos que en el recto, En la sexta serie, de
18 perros, hicimos circulacién coronario-pulmonar, paro
inducido del corazén con citrato potdsico y enfriamiento
selectivo del cerebro.

En la circulacion coronario - pulmonar (después de
clampadas las cavas, acigos y raiz de la aorta) se man-
tiene una buena ventilacién pulmonar con oxigeno al 100
por 100. El depésito sanguineo pulmonar se vacia en au-
ricula izquierda y al ser expulsado por el ventriculo iz-
quierdo se encuentra con la aorta clampada, teniendo
que introducirse en las arterias coronarias. La sangre ve-
nosa de las venas coronarias afluye al seno coronario de
la auricula derecha, de donde pasa a ventriculo derzcho
vy de aqui nuevamente al depésito pulmonar.

La induccién anestésica fue efectuada con pentotal y
la anestesia con éter-oxigeno. El enfriamiento fue hecho
por inmersién en agua helada hasta que la temperatura
rectal alcanzdé los 23,5°-26°. El animal se coloca después
en la mesa de operaciones, realizando una toracotomia
derecha. Después de la toracotomia el animal fue reca-
lentado por inmersion en agua caliente (42°-45°). Los
electrocardiogramas se hicieron siempre en la deriva-
¢ién DII durante todo el tiempo de la experiencia. La
premedicacién empleada, la circulacién coronario-pul-
monar v el paro con el citrato potédsico se hicieron con el
objeto de prevenir la fibrilacién ventricular.

De un total de 75 perros hemos escogido los 22 elec-
trocardiogramas més expresivos en sus alteraciones.
Analizamos las variaciones del segmento ST y de la
onda T en relacién con el descenso de la temperatura
orgdnica, la influencia del tiempo de clampaje y tempe-
ratura a la que se efectué y, por ultimo, el influjo de la
premedicacién o de la circulacién coronario-pulmonar

En los cuadro adjuntos puede verse fdcilmente esta
evolueion.

DISCUSION.

El analisis cuidadoso de los diferentes cua-
dros electrocardiograficos nos pone de mani-
fiesto que las mas graves alteraciones electro-
cardiograficas se producen en el momento en
que se alcanza la menor temperatura organica.
En los tres casos en que las mayores alteracio-
nes electrocardiograficas se produjeron a tem-
peraturas superiores, el nivel térmico estaba
muy proximo del inferior, .

La onda T evoluciona en el curso de la hipo-
termia de un modo casi constante. Al bajar la
temperatura rectal unos grados, y bajo la in-
fluencia del pentotal, la onda T se aplana. Pos-
teriormente, y con el enfriamiento progresivo,
se hace isoeléctrica. En fases ulteriores se in-
vierte, pero sus ramas permanecen sirn:'etricgs.
Si el trastorno de la repolarizacién es mas in-
tenso, la onda T adopta el tipo (— + ). (Este mo-

-




