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Recapitulando, obtenemos los siguientes datos.

1.° En el grupo de los que inactivan ia tubercu-
lina, el umbral medio esta representado por la cifra
de 10-7 aproximadamente, aun cuando estadistica-
mente e] error es de consideracién con desviacién
maxima de 10-5. :

2.° En el grupo de los que activan la accién cu-
tanea de la tuberculina el umbral medio es de 10-13,
con una desviaciébn maxima de 1o0-2, lo que tiene
un valor mas significativo,

3.° En el grupo de los que no modifican la accién
de la tuberculina el umbral medio es para tres de
ellos de 10-9 aproximadamente, con una desviacién
méaxima de 10-4, lo que supone un error bastante
grande.

Estos errores son debidos al escaso niimero de su-
Jjetos con toda probabilidad, pero los resultados nos
indican por el momento una coincidencia con lo
presupuesto, por lo que valoramos los hallazgos en
el sentido positivo.,

Un hecho de interés lo constituye ef que los dos

sujetos anérgicos no determinan.modificacién de la
actividad tuberculinica,

ZUSAMMENFASSUNG
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1 Bei der Gruppe Patienten, die Tuberkulin
inaktivieren liegt die mittlere Schwelle ungefihr bei
der Zahl ro-7, wenn auch der statistische Fehler mit
einer maximalen Abweichung von r10-5 ziemlich
betrachtlich ist,

2. Bei der Gruppe, die die Hauttitigkeit des Tu-
berkulins aktivieren, betrigt die mittlere Schwelle
10-13 mit einer maximalen Abweichung von 10-2,
was schon bedeutungsvoller ist.

3. Bei der Gruppe, die die Tuberkulintitigkeit
nicht modifizieren, fanden wir bei drei Fillen eine
mittlere Schwelle von ungefihr 10-9, mit einer
maximalen Abweichung von 10-4, d. h., einem
ziemlich grossen Fehler.

Die Fehler sind ganz wahrscheinlich in der ver-
hiltnismassig kleinen Anzahl der untersuchten Fille
begriindet, Die Resultate sprechen jedoch fiir eine
Ubereinstimmung mit unserer Vermutung, weshalb
wir sie im positiven Sinne deuten.

Interessant ist, dass die zwei anergischen Indivi-
duen keine Modifizierung der Tuberkulintitigkeit
hervorrufen.

-

RESUME

1. Dans le groupe des malades qui inactivent la
tuberculine, le seuil moyen est représenté par le
chiffre 10-7 approximativement, bien que statisti-
quement 'erreur est considerable avec une déviation
maximum de 10-5.

2. Dans le groupe de ceux qui activent 1'action
cutannée de la tuberculine, le seuil moyen est de
I10-13 avec une déviation maximum de 10-2, ce
qui represente une valeur plus significative.

3. Dans le groupe de ceux qui ne modifient I'ac-
tion de Ja tuberculine, le seuil moyen est, pour trois
d’entre eux, de 10-0 approximativement avec une
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déviation maximum de 10-4, ce qui suppose une
erreur assez considerable.

Les erreurs sont dfies an rare nombre de sujets
avec toute probabilité, mais les résultats nous indi-
quent pour le moment une coincidence avec ce qui
a eté presupposé; c’est pourquoi nous évaluons les
découvertes faites dans un sens positif.

Un fait d'intérét est que les deux sujets anérgi-
ques ne déterminent aucune modification de 1'activité
tuberculinique.

EL ASPECTO QUIRURGICO DE LOS ANEU-
RISMAS MICOTICOS DE LAS ARTERIAS
PERIFERICAS

Trabajos de la Seccién de Cirugia Vascular del Instituto
Policlinico de Barcelona: DR. F. MARTORELL

F. MARTORELL y J. VALLS SERRA

Se designan con ¢l nombre de micéticos los aneu-
rismas producidos por una infeccién necrosante que
destruye parte o la totalidad de las capas de una
arteria. Se presentan, en la inmensa mayoria de los
casos, como complicacién de una endocarditis sép-
tica, preferentemente la endocarditis lenta, Su apari-
cién plantea con frecuencia una solucién quirdrgica
y es desde este punto de vista que vamos a estu-
diarlos en el presente trabajo.

La formacién de un aneurisma como consecuen-
cia de una embolia arteria] fué comunicada por pri-
mera vez por TUNFENELL?, en 1853 quien atribuyé
las alteraciones de la pared arterial al aumento de
la presién sanguinea por encima del émbolo. PON-
FICK, en 1873, demostré que el aneurisma se des-
arrollaba exactamente a nivel del propio émbolo y
atribuyé su formacién a la presién persistente del
mismo sobre la pared arterial produciendo su ne-
crosis por dectibito. Es en 1877 que GOODHART
emite, por primera vez, la hipétesis de su origen in-
feccioso, hipétesis que se corrobora mis tarde por
los trabajos de OSLER, quien pone de manifiesto
que la endocarditis y los aneurismas son debidos a
la misma infeccién, ideando el término aneurisma
micético, sinénimo de bacteriano, para remarcar la
importancia de aquélla en su génesis. EPPINGER
designé con el nombre de embolia micética, la em-
bolia microbiana causante de estos aneurismas, afia-
diendo que dichos émbolos se detenian en los vasa-
vasorum y que la infeccién necrosante transcurria
de fuera hacia adentro, UNGER. en 1911, sostuvo,
por el contrario, que el émbolo séptico se detenia
en la propia luz de la arteria y que la necrosis evo-
lucionaba de dentro hacia fuera. En uno y otro
caso el aneurisma seria de origen embédlico. El ém-
bolo transportaria los gérmenes desde el corazén
hasta las arterias y los gérmenes transportados des-
truirian las paredes arteriales.
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Recientemente MERCKLEN y WOLF<, se han
opuesto a esta hipdtesis, los aneurismas micoticos no
serian secundarios a una endocarditis maligna, se-
rian consecuencia de verdaderas arteritis agudas que
evolucionarian de forma contemporinea con la en-
docarditis. Ultimamente, LIAN, MOULONGUET vy
BROCARD?, del estudio de un caso de rotura arte-
rial, deducen que ésta puede tener lugar por necro-
sis isquémica aséptica de la tanica media, isquemia
debida a la obliteracién por trombosis de los vasa-
vasorum, posiblemente por endotelitis.

Cualesquiera que sea el mecanismo por el cual se
detienen los gérmenes en las arterias y cualesquier:
que sea el punto de la pared arterial donde coloni-
cen primitivamente, lo cierto es que se produce a su
nivel una necrosis que conduce a su distensién y &
la produccién de un aneurtsma circunscrito si se li-
mita a la tinica media, a su rotura y a la produc-
cidn de un aneurisma difuso, si ocasiona la destruc
cion de todas sus tunicas, En raras ocasiones la ro-
tura puede tener lu-
gar en la luz de la
vena satélite y ori-
ginar un aneurisma
arteriovenoso,

ANEURISMA MICO
TICO CIRCUNS-
CRITO

OBSERVACION 1. -
Endocarditis lenta.
Aneurisma micdtico cir-

cunscrito de la hume-
ful derecna, Abstencion

operatoria.

El 18 de agosto'de
1941, ¢l doctor Giralt
Sanmarti me remite un
enfermo afecto de aneu-
risma de la bifurcacién
de la humeral derecha
y de insuficiencia mi-
tral. El enfermo, joven
de 30 anos, casado, vie-
ne por su pie, pero
presenta a primera vis-
ta un aspecto de toxi-
infectado grave, Habla
:on dificultad, tiene una
disnea intensa, un co-
lor terroso, su pulso es
frecuente y su tempe-
ratura asciende a 38°
Manifiesta que bhace un
afno tuvo unas anginas
que curaron ficilmente.
Algiin tiempo después
observé que lentamen-
te adelgazaba, perdia
sus fuerzas y se fati-
gaba con facilidad; la
disnea, el color terroso y la fiebre no tardaron en presentarse.
De vez en cuando le aparecian bruscamente en las piernas unos
nédulos rojizos dolorosos que desaparecian a los pocos dias
también con bastante rapidez, Hace cuatro meses notd a nivel
del pliegue de flexién del codo derecho la aparicién de un
abultamiento doloroso y pulsitil que crecié bastante de prisa
y ha seguido estacionario después.

La exploracién cardiolégica practicada por el doctor Pijcan
da el siguiente resultado:

Aumento de la matidez cardiaca, especialmente en su borde
derecho, que sobrepasa ampliamente ¢l esternén. Punta latiendo

Fig. 1. — Arteriografia practicada con

Thorotrast y puncién de la humeral.

Aneurisma micotico circunscrito de la

bifurcacion de la humeral, (Observa-
cién mim. 1.)
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en sexto espacio intercostal, por fuera de la linea mamyy,
Thrill en la punta. Arrastre diastélico, con refuerzo presis-.
tolico, en punta, seguido de soplo sistélico intenso. Segundg
tono pulmonat reforzado.

No se palpa higado. No hay edemas. Estertores hiumedog
de pequefias burbujas, en ambas bases pulmonares. Se palpy
clarament: el bazo.

Ortodiagranra. — Aumento muy considerable de la sombgy
cardiaca afectando por igual a ambas mitades del corazén, E
diimetro longitudinal mide 17,9 cm. y el transverso mixi-
mo 18,8 cm. Espacio retrocardiaco totalmente ocupado. Con-
tracciones cardiacas muy poco enérgicas
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Fig. 2. — Pieza necrdpsica del enfermo de la observacién n.® 1.
Obsérvese como el aneurisma estd constituido por la propia
pared arterial

Electrocardiograma. — Ritmo regular a go por minuto. Au-
sencia de predominio. Espacio P-R igual a o,17", P1 y P2

bifidas. QRS de amplitud normal, mostrando melladuras
en D III.
Diagnéstico. — Doble lesién mitral reumdtica, bastante bien

compensada, a pesar de la notable dilatacién e hipertrofia car-
diaca. Endocarditis lenta,

Nos hallamos ante un enfermo afecto de endocarditis lenta
con aneurisma micético de la bifurcacién humeral derecha. Este
aneurisma tiene el tamafio de una nuez, es parcialmente reduc-
tible, de forma regularmente redondeada, animado de latidos
isocronos con el sistole, con soplo intermitente sistélico y ex-
pansién sistélica. Ha dejado de crecer, es indoloro y no com-
promete la circulacién del miembro correspondiente. El pulso
radial y cubital del mismo lado se aprecian perfectamente. La
mano no muestra ¢l mis minimo signo de irrigacién insufi-
ciente. La arteriografia (fig. nim. 1), practicada con Tho-
rostrat mediante puncién de la humeral, muestra un aneurisma
circunscrito situado exactamente en la bifurcacion.

En el orden terapéutico el ameurisma micético circunscrito
de la humeral no determina trastornos suficientemente acusados
para proceder a su tratamiento quirfirgico. Por otra parte su
lesién cardiaca evolutiva deja muy en segundo término la al-

' teracién vascular periférica. En estas circunstancias nos abste-

nemos de toda terapéutica guirirgica. El enfermo fallece poco
tiempo después (20-IX-1941). En la necropsia se confirma
la lesién cardiaca. El bazo pesa 1.i00 grs. y presenta placas
blancas y rosadas de infarto. El aneurisma es circunscrito, sacu-
lar, constituido por las propias paredes arteriales, situado exac-
tamente a nivel de la bifurcacién. Los vasos son permeables
(figura nm, 2).
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ANEURISMA MICOTICO DIEUSO

OBSERVACION NUM. 2. — Endocarditis lenta, Aneurisma
micotico por perforacién de la femoral profunda. Reseccion ar-
terial y vaciamiento del hematoma. Curacidn del aneurisma.

El 15 de agosto de 1942 me remiten con urgencia a un en-
fermo jover de 32 afios, soltero, que padece terribles dolores
en la regidn inguinal izquierda, en cuva regién sin ningin
trauma ha apartcido una tumoracién pulsitil que crece rapida-
mente. Cuenta el enfermo que padecié fiebre reumatica a los
12 anos y que hace tres meses guardd cama veinte dias por una
afeccién febril calificada de congestion pulmonar. La fiebre re-
aparecié hace dos semanas, pero esta vez acompanada de un
intenso dolor en la cara interna de la raiz del muslo. Este do-
lor, de aparicion brusca, aumenté ripidamente exacerbindose
con la tos y con los vémitos., En pocos dias se desairollé un
tumor pulsitil que llegd a borrar el pliegue inguinal.

Exploracion. — Antecedentes clinicos y reacciones serolégi-
cag de la laes, negativoes.

Hemocultivo, negativo.

Exploracién cardiologica (Dr. PLJOAN). — Aumento de la
matidez cardiaca especialmente a nivel de su borde izquierdo.
Punta en el quinto espacio intercostal, en la linea mamilar.
Choque de la punta enérgico. Thrill sistélico ligero ¢ incons-
tante en el segundo espacio intercostal derecho, inmediatamente
al lado del borde esternal, Auscultacién en punta normal, en

Fig. 8. — Arteriografia practicada durante ¢l acto operatorio.

Aparece visiblemente la femoral superficial. No se llena la cavi-

dad del aneurisma. Buena circulacién complementaria. (Obser-
vacién num. 2.)

foco adrtico soplo sistélico rudo, seguido de soplo diastélico
aspirativo, irradiindose hacia abajo, siguiendo el borde derecho
del esternén. T. A. 120/60. :

Abdomen, flicido y depresible, No se palpa higado. Bazo
francamente palpable. g

Diagnéstico.— Estenosis e insuficiencia adrticas. Endocar-
ditis lenta, 3

En la raiz del muslo izquierdo se encuentra una tumoracion
del tamaiio de una naranja que borra el pliegue m_gmnal. Esta
tumoracién es irregularmente redondeada, es parc{almcnte re-
ductible, presenta Thrill, latidos isécronos con el sistole, y 80~
plo intermitente sistélico. Es enormemente dolorosa, esponti-
neamente y a la presion. El pulso periférico es normal, la
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pedia y la tibial posterior laten perfectamente. El indice osci-
lométrico igual en los dos miembros inferiores. Se diagnostica
aneurisma micdtico de la femoral en su origen.

En los dias sucesivos, el tumor aumenta de volumen pro-
gresivamente, los dolores se hacen insoportables y el latido
periférico disminuye de amplitud, El 25-VIII-1942, a los dos
dias de su ingreso, le ligamos la iliaca externa izquierda, La
tumoracion deja de latir, el dolor desaparece, el enfermo puede
por fin dormir de noche. Después de la ligadura, desaparece el
pulso periférico, el pie se mantiene caliente, s¢ marca una. red
venosa superficial dilatada. Como dnico trastorno isquémico
queda una parilisis del cuadriceps.

Transcurrido un mes la tumoracién reanuda su crecimiento.
La turgencia de las venas superficiales aumenta, El 29-1X-1042
se interviene por segunda vez. A nivel del tridngulo de Scarpa
s¢ halla una gran tumoracién pulsatil situada por detris del vas-
to interno y de los adductores pequeio y mediano. Estos
musculos aparecen infiltrados de sangre. Los vasos femorales
superficiales se hallan comprimidos y desplazados hacia ade-
lante. Momentineamente da la impresién de un hematoma pul-
sitil por perforacién de la pared posterior de la femoral super-
ficial. Arteriografia con Thorotrast (fig. nim. 3). Se llena la
femoral superficial, no se llena la cavidad del aneurisma, buena
circulacién complementaria. Se intenta separar la arteria del
aneurisma, en este momento se rompe su pared, y se vacian
gran cantidad de coigulos. Se resecan decididamente la arteria
y la vena femoral en una extension de 8 cm. Abierto el aneu-
risma se aprecié que la hemorragia provenia de una rotura
de la femoral profunda muy préxima a su origen. Sutura sin
drenaje,

El curso postoperatorio transcurre normalmente. El pie si-
gue caliente y la herida cicatriza perfectamente. Resuelto el
problema quirtirgico se traslada el enfermo a la clinica del pro
fesor PEDRO PONS para el tratamiento de su endocarditis.

Posteriormente éste me comunica: que fallecié el 8-I-1943,
a los tres meses y dias de la operacién, a consecuencia de una
embolia cerebral. El dia anterior a su muerte, presenté un
panadizo de Osler.

OBSERVACION NUM. 3. — Endocarditis lenta. Aneurisme
micélico por perforacién de la femoral profunda, Ligadurd
simple de la femoral profunda. Curacién del aneurisma.

El 18 de diciembre de 1942 recibo la llamada telefénica de
un colega que solicita una consulta urgente en ¢l domicilio de
un enfermo afecto de hernia crural estrangulada izquierda
Hailo a un enfermo de 40 afos de edad, con buen aspecto ge-
neral, el cual manifiesta que yo mismo le habia visitado tres
anos antas diagnosticindole una hernia crural, que ésta no le
habia dado molestia alguna hasta el dia anterior, 17 de di-
ciembre, en que bruscamente sintié un intenso dolor en la in-
gle izquierda, dolor que ha ido aumentando progresivamente
haciéndose insoportable. Hasta aqui, ¢l interrogatorio parecia
confirmar la suposicion de nuestro colega y el diagnéstico ba-
nal de estrangulacién de una hernia.

Al retirar las cubiertas de la cama para proceder a la explo-
racién regional nos sorprendid, desde el primer momento, el
intenso dolor que aquejaba el enfermo al intentar extender la
extremidad. A primera vista no se apréciaba ninguna tumora-
cién inguinal o crural, por otra parte el enfermo seguia que-
jandose con tal intensidad de su miembro que, como explora-
cién rutinaria en nuestra especialidad vascular, procedimos a la
comprobacién del latido periférico en pedia y tibial posterior.
Latian perfectamente, mejor dicho, latian excesivamente. No
tardamos en apreciar que se trataba de un pulso saltén, pulso
que se percibia no solamente en los puntos clisicos de recorrido
superficial, sino que también en la parte media de la pantorrilla
y del muslo. La ausencia de lesién herniaria y la presencia de
una anormalidad circulatoria nos llevaron al examen de su co-
razén. Existia evidentemente una cardiopatia, y como conse-
cuencia el cuadro agudo presentado por el enfermo podia muy
bien no ser una hernia estrangulada, sino una embolia arterial
en el miembro correspondiente. Sin embargo, en ningiin punto
de la extremidad se apreciaban signos de oclusién arterial. La
femoral latia perfectamente y era indolora a la presién.

Evidentemente no se trataba de una hernia ni tampoco de
una oclusién arterial aguda, Insistimos en la exploracion de la
region donde el enfermo presentaba el dolor espontineo y por
fin, separando el escroto y en la cara interna del muslo, apare-
¢i6 una ligera tumefaccion difusa y edematosa cuya presion
despertaba un dolor intensisimo a tal extremo que el enfermo
no permitia el examen. Esta tumefaccién se asemejaba mucha
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a las zonas cutineas que reévisten una supuracion profunda.
Aprovechando un momento de tolerancia del enfermo pudimos
obtener un nuevo sintoma de gran valor. La rumefaccion era
pulsiatil. Inmediatamente procedimos a su auscultacién y com-
probamos un soplo intermitente sistolico. Estos dos sintomas
nos orientaron rapidamente hacia el diagndstico correcto.
Interrogamos al enfermo con mayor precision y entonces
aparecié todo el proceso con la mayor claridad. Declaré que
a los g afnos tuvo fiebre reumitica, que en 1939 el Dr. CODI-
NA ALTES le aprecié una lesién valvular. que hace algunos
meses tenia fiebre por las tardes y dolor en las articulaciones.

Fig. 4 a. — Arteriografia practicada durante el acto operatorio.
Hematoma pulsitil por perforacion de la femoral profunda. Ob-
servacion nim, 3.)

El dolor en la regién crural se presenté 8 dias antes, pero fué
menos interso y se alivié notablemente con el reposo. Por
palpacién el bazo estaba aumentado de volumen. Procedimos
a la compresién de la iliaca externa e inmediatamente desapa-
recié el dolor, el latido y el -soplo. Sin duda ninguna asegura-
mos a nuestro companero médico que se trataba de un aneu-
risma difusc por rotura de la femoral profunda en un indi-
viduo afecto de endocarditis lenta.

Trasladado a la Seccidon de Cirugia Vascular del Instituto
Policlinico y reconocido por el Dr. CODINA ALTES se nos en-
trego el sigviente dictamen cardiolégico:

Punta en quinto espacio por fuera linea medioclavicular,
impulsiva; choque en cipula. La percusién da la silueta da
un corazon aortico. Primer tono en punta apagado; el segundo
tono es seguido de un soplo diastdlico de caricter suave. El pri-
mer tono er. foco adrtico estd substituido por un soplo sist6-
lico, el segundo por un soplo diastélico de caricter aspirativo
que se hace mis intenso en tercio inferior del esternén. En el
foco pulmonar se percibe el soplo diastélico aértico.

Ritmo regular, 2 go por minuto, pulso celer. Tensio-
nes 170/85. En bases pulmonares plano posterior réspiracién
un tanta ruda. Higado apenas palpable; esplenomegalia, rebasa
2 traveses de dedo el reborde costal. Dedos en palillo de tam-
bor. Hipertrofia amigdalar. Albuminuria discreta (hematuria
micl:oscépica). La radioscopia muestra corazén de configuracién
abrtica, con ventriculo izquierdo aumentado de volumen que
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llega a casi dos traveses de dedo del borde costal, pediculg
vascular pulsitil, arco aértico prominente

Hemocultivo, negativo; hematies, 3.950.000 mmec.; hemg.
globina, ¢8 por 100; V. globular, 1,34; leucocitos, 5.400

Intervencion. — Al dia siguiente, 19-XIl-1042, DPfl'amn;
al enfermo bajo anestesia raquidea. Se descubre la femoral su-
perficial. El vasto interno y los adductqres tienen coloracign
equimdtica Por inspeccién no presenta latido, por palpacién
de estos miisculos se aprecia facilmente la pulsatilidad de 13
masa subyacente, Se comprime la femoral por debajo del oti-
gen de la femoral profunda, no desaparece el latido. Se com-
prime la femoral por encima del origen de la femoral profun-
da, desaparece el latido. Arteriografia con Thorotrast (figu.
ra nim. 4), se confirma el diagnéstico clinico. En estas cir-
cunstancias se liga simplemente la femoral profunda sin vacia
¢l hematoma. Sutura sin drenaje. El mismo dia de la operaciéy
se encuentra perfectamente. Mueve su pierna sin dolor a pesar
de la herida operatoria. A los tres dias aparece un extense
equimosis en la cara interna del muslo, que luego desaparece
poco a poco.

Visto el 12-11I-1943, esti perfectamente de su extremidad
operada

COMENTARIO. — Hemos presentado tres casos de
aneurisma micotico de las extremidades; uno cir-
cunscrito por distensién de la humeral y dos difu-
sos por perforacion de la femoral profunda. En el
primer caso la actitud correcta es la abstencién ope-
ratoria; la detencidén del crecimiento del aneurisma,
la ausencia de trastornos circulatorios en el miembro,
la falta de dolor, permiten el aplazamiento del acte
quirargico. Entretanto la lesion cardiaca pasa al
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Fig. 4 b.— Dibujo esquemitico correspondiente a la fig. 4 a

primer plano terapéutico y el fracaso casi constante
en la endocarditis lenta de la terapéutica mejor con-
ducida suele impedir el que tal acto llegue a reali-
zarse por fallecer el enfermo en corto plazo. Mas
este desenlace fatal de las endocarditis lentas no
constituye argumento suficiente para que la absten-
cién operatoria sea la regla en todos los casos com-
plicados de aneurisma. En los dos altimos, la in-
dicacién operatoria no sélo esti justificada sino que
es urgente. Tal justificacién deriva de la intensidad
de los dolores, del crecimiento progresivo del aneu-
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risma y de la perturbacién de la irrigacién sangui-
nea que origina sobre el miembro correspondiente.
Este es el caso en la observacién nim. 2. Cuando el
diagndstico de naturaleza y localizacidn se estable-
ce con exactitud, la operacién quirirgica, con el
minimo riesgo, conduce a tan ripida curacién que
dejar de ejecutarla por la severidad del prondstice
vital en estos enfermos, seria imperdonable. El casc
nimero 3 vid desaparecer todas sus molestias con
la ligadura simple de la femoral profunda; evidente-
mente persiste su problema médico, pero ha podido
reanudar su vida habitual y ce encuentra en igual
estado que antes de su accidente vascular. La ciru-
gia le ha prestado con toda seguridad un gran ser-
vicio.

RESUMEN

Los aneurismas mic6ticos de las arterias perifé-
ricas pueden ser aneurismas por distensién (aneu-
rismas verdaderos) o aneurismas por rotura (he-
matomas pulsatiles) .

Los aneurismas por rotura, por la intensidad
del dolor, por su crecimiento progresivo o por el
conflicto circulatorio que crean a la extremidad, re-
quieren con frecuencia un tratamiento quirdrgico.

El hematoma consecutivo a la ruptura arterial
evoluciona como no infectado a pesar del origen
séptico de la perforacién.

Como consecuencia la intervencién consistird sim-

plemente en incomunicar el hematoma con la luz
arterial.
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ZUSAMMENFASSUNG

Die mykotischen Aneurysmen der peripheren Ar-
terien kénnen wirkliche, d. h.

Dehnungsaneurysmen sein oder aber infolge Bru-
ches der Gefisswand (pulsierendes Himatom) ents-
tehen. '

Die Durchbruchsaneurysmen miissen haufig in-
folge des intensiven Schmerzes des fortschreitenden
Wachstums oder der in der Extremitit entstehenden
Kreislaufstorung chirurgisch angegangen werden.

Das im Anschluss an eine Arterienperforation
entstandene Himatom infiziert sich trotz des septis-
chen Ursprunges der Perforation nicht,

Der chirurgische Eingriff besteht darin, dass man
die Verbindung zwischen dem Himatom und der
Arterie unterbricht.

RESUME

Les anéurysmes micotiques des artéres périphéri-
ques peuvent étre des anéurysmes par distension
(anéurysmes véritables) ou des anéurysmes produits
par une rupture (hématomes pulsatiles),

Les anéurysmes de rupture, par l'intensité de la
douleur, par leur accroissement progressif ou par le
conflit circulatoire qu'ils créent a I'extremité, exigent
avec fréquence un traitement chirurgique.

L'hématome concecutif a la rupture artérielle évo-
lue comme non-infecté, malgré 1'origine septique de
la perforation.

Comme conséquence, l'intervention consistira seu-
lement dans une incommunication de 1'hématome
avec la lumiere artérielle.

NOTAS CLINICAS

DIAFISECTOMIA POR OSTEOMIELITIS
AGUDA DE TIBIA — FALTA DE REGENE-
RACION OSEA — OPERACION DE HAHN

L. SIERRA CANO y F. LOPEZ AREAL
Jefe del Servicio Médico Interno

Servicio de huesos y articulaciones. Jefe: DR. SIERRA CANO

El tratamiento de un proceso tan extendido como
es la osteomielitis aguda ha pasado por varias fa-
ses y puede decirse que cambiara ain, con el trans-
curso del tiempo. .

Desde luego somos partidarios acérrimos del cri-
terio intervencionista y nos parece mal, exponer a
nuestros enfermos, esperando la hipotética curacién
por medio de la vacunoterapia y de la sulfamidote-
rapia, medios en los cuales, no tenemos por ahora

ninguna confianza por si mismos y si como coad-
yuvantes,

A los enfermos tratados en el Servicio de Huesos
y Articulaciones de la Casa Salud Valdecilla, se les
practicaron diferentes intervenciones; unos con la
simple incisiéon y drenaje del absceso subperiéstico
curaron; otros después de trepanaciones mas O me-
nos amplias y de colocarles una cura de ORR — la
cual nos ha dado resultados verdaderamente mag-
nificos — han curado también, y por fin a un nu-
mero mas reducido de casos se practicd la reseccién
de toda o la mayor parte de la diafisis afecta, es de-
cir, se practicé una “diafisectomia” obteniendo re-
sultados variables, pero en general buenos. Estos
casos — la mayor parte — estan presentados en un
trabajo publicado el ano 1934, tomo V de la Re-
vista de Cirugia de Barcelona por nuestro compa-
fiero el doctor BLANCO.
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