EXTRACT O S

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

EMBOLIA PULMONAR

EMBOLIA PULMONAR : ESTUDIO CLINICO DE NOVENTA Y SIE-
TE CASOS MORTALES (Pulmonary embolism: a clinical study of
ninety-seven fatal cases). — FowLER, Epsox F. y BOLLINGER, JoHN A.
«Surgery», vol. 16, ntim. 3, pAg. 651 ; septiembre 1954.

La embolia pulmonar constituye una de los pocas complicaciones cuya
frecuencia y mortalidad no se han reducido notablemente pese a la atencién
que se ha dedicado a este problema.

El material estudiado por los autores procede de un hospital general,
de 375 camas, durante el periodo de 1930 a 1953. En este tiempo hubo 161.116
ingresos y 6.609 muertes, practicAndose autopsia en el 37 por ciento de ellas ;
hubo en total 97 muertes consecutivas a embolia pulmonar, que representan
el 0,054 por ciento del total de ingresados.

La embolia pulmonar mortal ocurre con mayor frecuencia en los servi-
cios de medicina general (0,133 por ciento), ginecologia (0,050 por ciento),
urologia (0,030 por ciento), cirugia general (0,027 por ciento) y es menor en
los de obstetricia (0,0027 por ciento).

Eantre los factores que predisponen a la embolia pulmonar se pueden
citar la edad, con las afecciones que de ella dependen (en esta revisién la
edad media de presentacién es de 60-70 afios). Mayor atencién debe prestarse
a aquellos procesos que predisponen a la coagulacién intravascular : retardo
circulatorio, modificaciones de la pared vascular y aumento de la coagulabi-
lidad de la sangre.

Retardo circulatorio — Puede ser un fenbémeno local o generalizado y
puede suceder en el corazén, en los vasos periféricos o en ambos a la vez, pero
es evidente que €l corazén ocupa un lugar preponderante; tanto es asi que
el 64,7 por ciento de las muertes ocurridas por embolia lo fueron en enfermos
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-cardiovasculares y el 39,3 por ciento en cardidpatas. Predisponen en primer
lugar la arteriosclercsis, seguida del reumatismo cardiaco y de la oclusién
.coronaria.

Trombosts venosa, — Entre 46 trombos que dieron lugar a embolia,
26 se iniciaron en abdomen o pelvis, 4 en las extremidades superiores y 8 en
las venas superficiales o profundas de las extremidades inferiores. De todos
-estos casos que pudieron demostrarse en la autopsia sblo el 45,5 por ciento
fueron precedidos del conocido cuadro de la tromboflebitis : dolor local, ede-
ma, aumento de la temperatura local, taquicardia y fiebre. La pobreza de
sintomas observables puede depender el hecho de que, como se ha sefialado,
el mayor ntimero de trombos se iniciaron en abdomen y pelvis donde es dificil
apreciar una sintomatologia enmascarada por uma previa operacién abdo-

unal o pélvica. Estos sintomas pueden, ser: dolor y edema en la regién
inguinal, ci4tica, micciones frecuentes, diarrea muccsa v cordones palpables
junto a la prostata o fitero. ’

En 6 casos no fué hecho el diagnéstico de trombosis antes de ocurrir la
muerte, v las historias de estos casos mo revelan ninguna predisposicién
especial que permitiera sospecharlos.

Alteraciones hemdticas que favorecen la trombosis, — Las intervenciones
quirfirgicas v los traumatismos liberan tromboquinasa que aumenta la coagu-
labilidad, que tamhbién se ve aumentada en las infecciones, en los neoplisicos
v en algunas discrasias sanguineas, como la policitemia, Pero sin embargo,
los autores consideran que la deshidratacién, especialmente la que resulta
de una terapéutica activa, pueden precipitar la trombosis venosa sobre todo
en aquellos enfermos con un sistema cardiovascular alterado profundamente.

Sintomatologia. — La oclusién stbita de la arteria pulmonar da lugar
a alteraciones fisiopatolégicas que permiten su diagnéstico. Cuando un coa-
gulo se aloja en dicha arteria se originan cambios locales en la circulacion
pulmonar, hipertensién pulmonar, descenso de la presién arterial, reflejos
anormales v anoxia. Las modificaciones que siguen a la embolia dependeran
estrechamente de los factores siguiente: calibre de los vasos ocluidos, ex-
tensién de la propagacién del émbolo en dichos vasos y del estado preemboé-
lico del corazém, pulmones y circulacién. A causa de estos factores el diagnds-
tico es a veces dificil, dado que los sintomas iniciales con que se presenta
son raramente caracteristicos y pueden sugerir una afeccién pulmonar, car-
diaca, cerebral ¢ abdominal.

Los autores consiguen el diagnéstico en un 30-40 por ciento de sus casos ;
y hacen hincapié en el hecho de que el corazén es con gran frecuencia la
fuente de los émbolos pulmonares y que por lo tanto hay que valorar cuida-
dosamente aquellos casos en que una ligadura de la vena iliaca o de la cava
parece indicada como profilaxis de la embolia pulmonar.

VicTorR SALLERAS
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EMBOLIA ARTERIAL

REFLEXION SOBRE EL SINDROME DE EMBOLIA ARTERIAL
DE LOS MIEMBROS (Réflexion sur le syndrome d’embolie artérielle
des membres). — IsELIN, M. y HEM DE Barsac, R. «l.a Presse Médi-
caler, ntim. 78, pag. 1373 ; 29 septiembre 1937.

El trabajo se basa en la presentacién de 4 observaciones, cuyos hechos
parecen explicarse por las proposiciones que siguen :

1.> La detencién de los latidos arteriales es el fenémeno primitivo: la
aparicién del trombo es un fendémeno secundario.

2.* La circulacién troncular estid disociada de la circulacién arteriolar,
pudiendo funcionar una cuando la otra queda interrumpida.

1. La detencidn de los latidos arteriales es el fendmeno primitivo, —
T.a segunda observacién que presentan lo prueba de modo absoluto: Sin-
drome embdlico de bifurcacién abrtica: a la intervencién sblo se observa
una parélisis arterial pura sin obliteracidén, apareciendo de nuevo la pulsa-
tilidad tras las arteriotomias realizadas en busca de la obstruccién ; la arte-
riografia postmortem demostrd la integridad absoluta de todo el sistema
arterial.

La tercera observaciébn contribuye también a probarlo: Sindrome em-
bélico de la axilar : la intervencién demuestra una trombosis v ausencia de
pulsaciones, Abierta la humeral, flexible, se descubre un largo ccigulo que
se extrae con facilidad extrema, dandc salida después a sangre roja a pre-
si6n ; cerrada la arteriotomia, la sangre circula, pero la arteria no late.
La arteriografia postmortem demuestra que toda la circulacién, tanto de
la axilar como de las colaterales, queda detenida al mismo mivel como si se
hubiese colocado un torniquete en la raiz del brazo. Es imposible explicar la
detencién segmentaria de toda la circulacién de un miembro por una hipb-
tesis embdlica: sblo un trastorno nervioso regional aporta una solucién plau-
sible.

La cuarta observacién demuestra un sindrome embdlico de la iliaca ex-
terna : la intervencién pone de manifiesto un codgulo que se exterioriza fa-
cilmente por expresiém, seguido de salida de sangre roja. Reaparecen las
oscilaciones en tobillo en el momento en que se procede a detener la circu-
laciébn para suturar la arteriotomia, quedando inmodificables al aflojar para
comprobar la eficacia de la sutura. Las oscilaciones registradas no son in-
fluenciadas tanto si se interrumpe como si no el curso de la sangre; sin em-
bargo, la sangre pasa hasta el dltimo punto, pues la arteria estd libre, pero
el vaso no late. La arteriografia postmortem demuestra la permeabilidad de
de toda las arterias de dicho lado.

En las observaciones tercera v cuarta la extraccién del codgulo no hizo
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reaparecer los latidos arteriales, Creveron los autores que un nuevo ém-
bolo habia sustituido al primero, pero la arteriografia desmintié tal suposicién.
Es falso, pues, que el trombo embélico detenga los latidos arteriales: la
arteria deja de latir y el trombo se forma secundariamente (en la observacién
segunda, después de 5 horas de establecerse el cuadro, aun no existia ; mien-
tras que en la observacién cuarta era de 6 cm. en el mismo tiempo).

II. Disociacién de las circulaciones troncular vy arteriolar. — Esto no
es nuevo: el principio de la arteriectomia se basa en ello; pero las cbserva-
ciones citadas muestran la independencia relativa de ambas circulaciones.

En la primera observacién, sindrome embélico axilar, la intervencibén
demostré una trombosis y la arteriectomfa dié buen resultado al suprimir
«el nervio plexiforme patolégico» (LERICHE), lo que hizo cesar la influencia
que ejercia sobre la circulacién arteriolar. Se evité la gangrena y la vitalidad
del miembro volvié a ser suficiente. Es el mecanismo clésico, la trombosis
troncular condicionando la parilisis arteriolar,

En la cuarta observacién fué suficiente la extraccidén del émbolo por arte-
riectomia para que cesara esta influencia, reapareciendo las oscilaciones.
Esto demuestra que, aparte lo dicho, no es necesario resecar la arteria para
que cese el espasmo: la embolectomia tiene la misma accién.

Por contra, en la observacidém tercera no ha sido suficiente ; y en la ob-
servacién segunda la circulacién troncular se ha reanudado durante la inter-
vencién, mientras que la arteriolar no lo ha hecho. De lo que resulta que
ambas circulaciones gozan de una autonomia cierta.

ALBERTO MARTORELL

UN CASO DE «SINDROME EMBOLICO» DE UN GRUESO TRON-
CO ARTERIAL EN UNA MITRAL (Un cas de «Syndrome emboliques
d’un gros tronc artériel chez une mitrale). — RoUTIER, D.; IskrLiN, M.
v Hem DE BaLsac, R. «La Presse Médicaler, n.° 47, pig. 667 ; 24 oc-
tubre 1942,

I.o clidsico en la embolia arterial es concebirla asi: a) un trombo se
desprende del corazén izquierdo v es lanzado a la circulacién, donde se de-
tiene a nivel de una arteria, obturandola; b) esta obstruccién se completa
por un trombo secundario, que se forma con rapidez merced a substancias
trombogénicas contenidas en el émbolo; ¢) a nivel donde el émbolo se detuvo,
la endarteria reacciona v el proceso local tiende a fusionar la pared arterial y
el trombo ; d) de aqui parten reflejos vasomotores que conducen a un estado
paralitico o espasmbédico de la arteria y sus ramas, con supresién de la co-
rriente circulatoria troncular y colateral.
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. Una concepcién tal de la embolia y de su mecanismo entrafia la actitud
siguiente: a) bajo el punto de vista quirtirgico: embolectomia antes de
transcurridas 12 horas del accidente, Mé4s tarde, el trombo secundaric ya estd
en periodo de formacién y la pared arterial empieza su reaccién inflamatoria,
Entonces, sélo queda la arteriectomia, que, al suprimir el segmento arterial
origen de aquellos reflejos nocivos, devuelve al territorio arterial afectado
sus facultades de adaptacién circulatoria situando en disposicién a la circu-
lacién colateral ; b) en el aspecto médico: lucha contra el espasmo, que
muchas veces obtiene felices resultados, ahorrando la intervencién quirfr-
gica.

Tras muchos afios de observar «emboliasy arteriales las comprobaciones
de los autores no confirman la teorfa clisica, sino, al contrario, la orientan
en sentido opuesto. Para ellos, el accidente inicial no se debe a la llegada
del émbolo obliterante a un grueso tronco, sino a la brusca y en apariencia
espontanea detencién de los latidos arteriales; apareciendo el trombo sélo
de manera secundaria a nivel del segmento donde dichos latidos han cesado.
La rapidez de su aparicién viene favorecida, sin duda, por ciertas condi-
ciones generales: trastornos humorales, colapso circulatorio, etc.

En apoyo de su tesis presentan un caso iniciado eu el muslo derecho v
en el que la intervencién quirfirgica practicada sobre el sector donde se
suponia la embolia, entre 5 v 6 horas después del accidente, no demostr
émbolo alguno. Tras una mejoria, fué empeorando de estado general y murid
al décimo dia. Practicada la autopsia se obtuvo una radiografia (con subs-
tancia de contraste) de todo el aparato circulatorio, sin que pudiera demos-
trarse otra cosa que un estrechamiento en el tronco arterial iliaco izquierdo
y sus ramas, en relacién al lado opuesto; y sus colaterales menos visibles
v sin trama. Estas diferencias se acentuaban a nivel de la pierna, donde
las colaterales eran raras y finas. L,a substancia de contraste no alcanzé mas
all4 del tobillo. Adema4s, se observé una obliteracién masiva de las dos venas
iliacas que alcanzaba hasta la bifurcacién de la cava inferior. El exdmen his-
tolégico de las arterias, desde la aorta a las femorales, tampoco mostrd obli-
teracién alguna ni signos de arteritis.

En los comentarios a dicho caso, los autores seflalan el arterioespasmo
producido por un microémbolo como responsable del cuadro. Este reflejo noci-
vo ¢ es inmediato? ; Es sélo éste consecuencia de la microembolia? ;O es, por
contra, necesario para que se produzca que el sistema venoso contiguo esté
trombosado ?

La operaciém actuaria, més que por liberar el vaso de su obstaculo meca-
nico, por hacer ceder la contractura refleja (probablemente por seccién de los
filetes simpaticos periarteriales) del territorio arterial espasmodizado. La
embolectomia sélo tiene un interés accesorio v mno puede tener buenos
resultados mas que cuando exista émbolo y cuando el pulso arterial reempren-
de su ritmo después de la operacién. La terapéutica antiespasmoédica tiene
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en su activo numercsos casos resueltos satisfactoriamente sin el auxilio
quirftirgico.

Conclusiones : Una observacién, entre muchas otras semejantes, objetiva
el concepto de los autores sobre el sindrome llamado de obliteracién arterial
troncular por embolia.

Niegan la embolia troncular, puesto que no se encuentra cuando se inter-
viene precozmente. La trombosis existe, pero es més o menos tardia y se-
cundaria a la interrupcién de la circulacién en los grandes troncos y en el
territorio que irrigan.

Esta interrupcién se debe a un espasmo vascular, regido por via ner-
viosa ; se trata de un reflejo de punto de partida todavia oscuro: ¢embolia
arteriolocapilar ? ¢ Trombosis venosa colateral masiva?

ALBERTO MARTORELL

LIGADURA DEL APENDICE AURICULAR IZQUIERDO POR EM-
BOLIA RECURRENTE (Ligation of left auricular appendage for re-
curvent embolization). — BARONOFSKY, IVAN v SKINNER, ABBOTT. «Sur-
gery», vol. 27, n.° 6, pag. 848 ; junio 1950.

En la estenosis mitral reuméitica los émbolos proceden generalmente de
los trombos murales contenidos en el apéndice auricular izquierdo; lo que
llevé a MADDEN, en 1946, a resecar dicho apéndice auricular.

Los autores proponen la simple ligadura, sin extirpacién de dicho apén-
dice. La realizan en tres pacientes, cuyas historias describen con detalle.

1.er Caso: Embolectomia de arteria femoral, con recuperacién completa.
Al mes, ligadura del apéndice auricular izquierdo. Curacién total, que per-
sistia a los cuatro meses.

2.° Caso: Antecedentes de fiebre reumitica. Varios episodios de embolia
cerebral. Ligadura del apéndice auricular izquierdo. A los siete meses con-
tinuaba bien.

3.er Caso: Antecedentes de fiebre reumética. Embolectomia de iliaca de-
recha, con restablecimiento total de la circulacién en la extremidad. Méas tar-
de, embolia femoral izquierda, operada con éxito. Por Gltimo, ligadura
del apéndice auricular izquierde, con éxito operatorio. La enferma murié unos
meses después, por anemia de otra causa.

La ligadura se realizé con cinta umbilical.

Ante el éxito de sus intervenciones, concluyen que la ligadura del apén-
dice auricular izquierdo puede solucionar el problema de las embolias recu-
rrentes de la enfermedad mitral reumética.

JosE VALLS-SERRA
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EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA EMBOLIA DE BIFUR-
CACION AORTICA (The comprehensive surgical management of aortic
saddle emboli).—LoRrD, JERE W, y BURKE, GRAFTON. «Surgery», vol. 33,
n.° 2, pag. 204 ; febrero 1953.

La embolia de la bifurcacién adrtica es una grave contingencia que sin
operacién quirfirgica acarrea una mortalidad por lo menos del 75 por ciento ;
pero su diagnéstico y la intervencién precoz aumentan las posibilidades de
supervivencia inmediata, aunque la repeticién de episodios embélicos y e}
fallo cardiaco ocurren con la suficiente frecuencia para que se enfoque el
problema en su totalidad con justificado pesimismo.

La causa méis comtin del émbolo en «silla de montar» es un trombo ori-
ginado en la aurfcula de un corazén en fibrilacién, localizado en la mayoria
de los pacientes en el apéndice auricular,

La fibrilacién auricular capaz de dar origen a un émbolo de tales carac-
teristicas suele asociarse a una estenosis mitral reumética ; en ocasiones pue-
de encontrarse en pacientes con hipertiroidismo, o mis raramente en ar-
teriosclerosos.

La segunda causa capaz de dar origen a una embolia es la trombosis loca-
lizada en la pared del ventriculo izquierdo a comnsecuencia de una oclusién
coronaria e infarto de miocardio.

Raramente un aneurisma aértico o una placa de arteriosclercsis pueden
conducir al desplazamiento de un émbolo lo bastante grande para bloquear
la aorta terminal.

Puede leerse que la mayoria de los pacientes que sufren una embolia de la
bifurcacién aquejan intenso dolor en la pierna, con sensacién de adormeci-
miento y parilisis, y en algunos casos seguido de dolor abdominal y en la
regién lumbar. En los tres pacientes que se comentan en este trabajo los
primeros sintomas fueron: primero, dolor abdominal, lumbar y gliteo; y
luego, paralisis de las piernas. El dolor en las extremidades fué muy ligero,
pero el entumecimiento fué claramente notado. Otros sintomas fueron: au-
sencia de pulso en las arterias femorales v en los pies, anestesia, frialdad y
palidez con o sin cianosis por debajo de las rodillas. Habia ademés en todos
ellos fibrilacién auricular, en dos asociada con estenosis mitral y en el otro
con hipertiroidismo.

Después de un rapido y acertado diagnéstico el paciente debe hospitali-
zarse v calmarle el dolor, compensar en lo posible su corazén y realizar la
embolectomia dentro de las primeras ocho horas, si es posible.

Anestesia raquidea con oxigenacién abundante y pentotal sédico para
obnubilar al paciente. Incisién pararectal izquierda centrada en ombligo. Des-
pués de apartar el paquete intestinal, se incinde el peritoneo posterior sobre
la aorta terminal de manera que queden visibles dicha regién y las dos pri-
meras pulgadas de ambas arterias ilfacas primitivas. Hemostasia preventiva
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en los tres vasos con cinta umbilical ; ademés se dispone un «clamp» de Bla-
kemore aprisionando suavemente la aorta. Arteriotomia de 10 a 12 cm. sobre
el origen de la arteria ilfaca primitiva derecha ; se extirpa la porcién distal
del trombo. Se corre a continuacién la cinta umbilical hasta por debajo de
-dicha arteriotomia v con un «clampn en angulo recto se extirpa el trombo de
la iliaca primitiva izquierda; a continuacién y exprimiéndolo por compre-
si6n se hace salir el cuerpo principal del trombo a través de la arteriotomia.
En este momento surge un chorro de sangre controlado ripidamente al cerrar
las ramas del «clamp» de Blakemore, Después de comprobar la permeabili-
dad de ambas ilfacas se cierra la arteriotomia con una sutura continua de
seda ocoooo montada en aguja atraumdtica. Lauego se inyectan 100 mg. de
heparina en la aorta distal, se sutura cuidadosamente el peritoneo y se cierra
el abdomen,

Creen los autores que es absolutamente necesaria la heparinizacién in-
mediata, no sblo para corregir las eventuales trombosis de las pequefias ar-
terias sino para evitar en lo posible la formacién o desprendimiento de nuevos
trombos. La emplean de acuerdo con la siguiente pauta: 100 mg. inyectados
directamente en la aorta, como ya hemos sefialado. Inmediatamente después
de terminada la operacién se investiga el tiempo de coagulacién y se admi-
nistra la heparina por inyeccién subcutinea intermitente o por venoclisis. El
tiempo de coagulacién se toma cada 3-4 horas, v al dia siguiente se inicia la
administracién de Tromexano o Dicumarol. Con este método se mantuvo en
dos pacientes un control ideal del tiempo de coagulacién, pero en el tercero
una sobredosis desconocida de heparina llevd al paciente a la muerte al 4.° dia
del postoperatorio.

AdemAs es necesaria la colaboracién de un cardiblogo para mantener el
-corazdbn del paciente en fase de compensacién.

Si el enfermo se recupera, hay que procurar corregir la lesién cardiaca
responsable de la embolia, En los casos con fibrilacién auricular debe consi-
derarse seriamente la eventualidad de una extirpacién del apéndice auricu-
cular y en los que sufren una estenosis mitral asociarle una comisurotomia.

En definitiva el tratamiento légico de la embolia de la bifurcacién aértica
incluye: la embolectomia precoz, una terapéutica anticoagulante a largo
plazo v la reseccién del apéndice auricular izquierdo en los casos escogidos,
‘combinada si es necesario con la comisurotomia mitral.

De tres pacientes operados por via transperitoneal que soportaron feliz-
mente la embolectomia, uno murié al 4.° dia a consecuencia de una sobredosis
de heparina ; los otros dos viven normalmente, uno de ellos después de una
prolongada terapéutica anticoagulante y el otro después de serle practicada la
.comisurotomia mitral vy la reseccién del apéndice auricular izquierdo.

VicToR SALLERAS
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EMBOLIA ARTERIAL CON COMENTARIOS SOBRE EL TRATA-
MIENTO OPERATORIO Y ANTICOAGULANTE (Arterial embo-
lism with notes on operative and anticoagulant therapy). — McGARITY,
WiLriaMm v RoBERrTsON, Rov L. «Surgery, Gynecology and Obstetricsy,.
vol. 66, n.° 5, pag. 522 ; mayo 1953.

La embolia arterial ha impuesto un alto tributo de vidas y extremidades,
pero en la pasada década con el empleo de nuevas técnicas de cirugia car-
diovascular la morbilidad y mortalidad se ha reducido comnsiderablemente,

El propésito de esta comunicacién es presentar un caso tratado con las
més modernas técnicas quirfirgicas. No vamos a describir detalladamente los:
problemas de etiologia, anatomia patolégica, diagnéstico y tratamiento que
encontrara el lector en las excelentes revisiones de WARREN y Linton, Har-
Movici, VEAL v DucaN, y MasseLL. Unicamente presentamos un caso de
embolia arterial miltiple, haciende referencia a estos problemas etiopatogéni-
cos sblo en lo que se relaciona con el caso resefiado.

T.a embolia arterial mtltiple, aunque no frecuente, tampoco constituye
una rareza, como lo evidencian los trabajos de DEerrcH, GroTH, McFARLA--
NE, Scorr y WiLrLiams, Eppy y ConepoN, Fippiax y PrOFFIIT y colabo-
radores.

El caso que aportamos es de interés por varias razones:

1.> La concurrencia, a intervalos cortos, de 3 embolias operables en las
extremidades inferiores,

2.* T, importancia de la terapéutica heparinica para evitar la trombosis
secundaria.

3> La utilizacién de diferentes técnicas quirfirgicas en un mismo caso.

4.* La conservacién de ambas extremidades inferiores como resultado-
de un tratamiento quirfirgico precoz.

OBSERVACION. — W. D. S., de 42 afios, trabajadora textil, casada, fué remitida
por su médico de cabecera al Hospital de la Universidad de Emory el 3 de diciembre
de 1951.

Ocho horas antes de su ingreso, mientras trabajaba, noté dolor brusco en cara
anterior del muslo derecho, seguido ripidamente de hipoestesia, impotencia funcional
y frialdad de la pierna derecha. El color pélido en un principio, se transformé en un
jaspeado cianético transcurrida una hora.

Su historia anterior revelaba haber sufrido un infarto de miocardio tres semanas
antes aproxidamente.

Al ingresar tenia una temperatura de 38°6, pulso de 124 tegular, presién san-
guinea 160/110 en ambos brazos.

Corazén dilatado con estenosis aértica y regurgitacién mitral. La pierna derecha.
estaba moderadamente cianética y fria desde la rodilla hasta el pie, con dolori-
miento de la pantorrilla.

El pulso femoral derecho era palpable en ligamento inguinal, desapareciendo por-

debajo de este punto.
Pierna izquierda con temperatura, color y pulsatilidad normales.
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El electrocardiograma confirmé la presencia de un infarto de miocardio reciente.

La oscilometria demostré la ausencia de pulsaciones en rodilla y maléolo derechos
con lecturas normales en la pierna izquierda.

La temperatura cutdnea en la pierna derecha era aproximadamente 10 grados més
baja que los puntos simétricos de la otra extremidad.

Se hizo el diagnéstico de embolia de arteria femoral comin por desprendimiento
de un trombo mural cardiaco.

Se practicé embolectomia a las 12 horas de iniciarse los sintomas. Bajo anestesia
local, incisién vertical en la parte superior del muslo, liberando convenientemente las
arterias femoral superficial, femoral profunda y femoral comin, controlando la he-
morragia con torniquetes de goma aplicados en cada uno de los vasos.

La arteriotomia se hizo justamente por encima de la bifurcacién y se extrajo
un émbolo en forma de Y junto con un pequefio trombo reciente proximal. Buena
permeabilidad del cabo proximal, que sangraba abundantemente, y en cambio falta
de flujo sanguineo por la femoral superficial. Se pensé en la existencia de un trombo
reciente en el cabo distal. Después de un intento infructucso de aspiracién mediante
una pequefia sonda de goma se procedié a liberar la arteria tibial posterior en la
regién maleolar y se introdujo una voluminosa cénula metdlica en direccién proximal
inyectando con fuerza una solucién de 500 <. c. de suero salino al 0,9 por ciento con
50 mg. de heparina.

Esta maniobra, junto con un ordefiado suave de la arteria femoral superficial,
desalojé un trombo distal de 28 c¢m. de longitud.

Después de su extraccién la arteria femoral superficial empezé a sangrar y se
irrigaron nuevamente todos los vasos con la solucién de suero fisiolégico y heparina
antes mencionados.

Se cerré el orificio de la arteriotomia con sutura continua de seda ndm. 00000,
evertiendo los bordes.

Retirados los torniquetes se aprecié una pulsatilidad normal en todos los vasos.

Al suturar la arteria se administraron 50 mg. de heparina endovenosa sin pro-
ducirse ninguna hemorragia anormal a partir del vaso ni de la herida misma.

Se dejé drenaje blando de goma debajo de la fascia profunda y se cerrd la herida
por planos con puntos sueltos de seda. :

En el postoperatorio se administré heparina en forma intermitente cada 4 6 6 horas,
manteniendo el tiempo de coagulacién de Lee White entre 40 y 8o minutos.

Inmediatamente después de la operacién la pierna derecha recuperé el color y
temperatura normal. A las 8 horas de la operacién el pulso en pedia y poplitea era
positivo. Se continuaron registrando lecturas normales de oscilometria y temperatura
cutdnea durante los dias sucesivos. Se retiré el drenaje y los puntos de sutura al
6.° dia.

A la mafiana del 5.° dia postoperatorio el paciente sibitamente noté dolor en la
pierna izquierda seguido de hipoestesia, frialdad y cianosis ligera. Una hora después
la exploracién demostraba una situacién andloga a la observada en la pierna derecha
unos dias antes.

Se hizo el diagnéstico de embolia arterial alojada en la arteria femoral comtin
izquierda.

A las 6 horas de iniciados los sintomas fué trasladada a la sala de operaciones,
pero al hacer un nuevo examen antes de operar se comprobé que !a pierna habia
recuperado su color y temperatura normales y que el pulso de la pedia era palpable.
Se confirmaron estos hallazgos por estudio instrumental (oscilometria, temperatura
local) y se decidié una terapéutica conservadora pensando que el émbolo se habia
desplazado hacia la parte baja de la femoral o a la poplitea.

Se trasladé nuevamente la paciente a su habitacién, manteniéndola en obser-
vacién constante.
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I.da pierna izquierda recuperé su temperatura normal, el pulso en maléolo era
positivo y la movilidad perfecta hasta que, transcurrida aproximadamente 15 ho-
ras del inicio de los sintomas, de nuevo noté dolor en esta pierna con frialdad y
cianosis. La exploracién demostré que se repetia el cuadro clinico inicial aprecidndose
s6lo el pulso a nivel del ligamento inguinal.

A las 13 horas de iniciados los sintomas se efectué una embolectomia femoral
izquierda bajo anestesia local.

Se extrajo un émbolo voluminoso en forma de copa midiendo aproximadamente
3 cm. de longitud. Se extendia en un corto trecho dentro de las arterias femoral super-
ficial y profunda, pero no era adherente a la pared de la arteria y no existia trom-
bosis secundaria ni proximal ni distal sangrando libremente los dos extremos.

Se administré heparina endovenosa y se suturé la arteriotomia con seda ndm. 0oooo,
evertiendo los bordes,

Después de la operacién la exploracién clinica e instrumenta] demostré la nor-
malidad de la pierna izquierda, continuando la administracién de heparina y em-
pezando a dar dicumarol. A los 3 dias la concentracién de protombina era de 10 a
20 por ciento, y entonces se suprimié la heparina.

Al sexto dia se retiraron los puntos v el drenaje, comprobando una curacién com-
pleta sin complicaciones, siendo dada de alta el 22 de diciembre de 1951, a los doce
dias de su segunda operacién y con un total de 19 dias de Hospital.

Al darle el alta las dos piernas eran sensiblemente normales y todos los pulsos
periféricos eran positivos, excepto, naturalmente, la tibial posterior derecha que
fué sacrificada en la primera intervencién.

Durante un mes fué vista dos veces, comprobdndola libre de molestias y con
pulsatilidad normal pudiendo andar y estar de pie mucho tiempo sin dificultad. Las
oscilometrias repetidas revelaron buena pulsatilidad en ambas rodillas y maledlos.

En 9 de febrero de 1952 tuvo que ser de nuevo reingresada por insuficiencia car-
diaca congestiva, con edema que dejaba fovea en ambas extremidades inferiores, aun-
que los pulsos continuaban presentes y no parecia existir ningtn trastorno circula-
torio.

Se hizo un tratamiento con digital y diuréticos mercuriales, desapareciendo el
edema.

En el tercer dia de Hospital, subitamente, noté entorpecimiento y frialdad de la
pierna y pie derechos. Al principio no tenia dolor, pero a las dos horas empezé a
notar molestias en la pantorrilla y pie derechos. Una hora mds tarde aparecia un
jaspeado cianético. .

A la exploracién se apreciaba pulso positive a nivel del ligamento ingmnal',.que
desaparecia por debajo de este punto. La oscilometria demostraba falta dc? pglsaplldad
en rodilla y maléolo y la termometria daba una temperatura local muy dxsxm.nmd,a.‘

La pierna izquierda, en cambio, era completamente normail.. Se hizo el dlagnlos’nco
de embolia de femoral comin derecha o sea en el mismo sitio donde se localizé la
primera embolia. i .

A las cinco horas de iniciados los sintomas se llevé 2 la paciente a 1a;sala de
operaciones. Nueva liberacién de las arterias en la ingle derecha, bajo anestesia local,
.controlando la hemorragia con torniguetes de goma blanda. .

Se apreci6 a la palpacién una masa alojada} en 1? arteria femoral comin justamente
por encima de la anterior inv‘:isién de arte;xotomm‘ ‘ i al libe-

Se practicd una nueva incisién de la arteria por encima dfe la ant}dgua, pero PR
rar el tejido fibroso que envolvia el vaso la pared qued$ reducida a una

muy delgada.

Se extrajo un émbolo de 3 cm. de longitud aproximadamente, con un pequeno
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trombo secundaric proximal y distal, sangrando después normalmente los dos ex-
tremos.

Se intenté la sutura de la arteria, pero no pudo realizarse por la friabilidad y
delgadez de las paredes. Entonces se practicé arteriectomia, resecando toda la arteria
femoral comun y una pequefia porcién de la iliaca externa, la bifurcacién femoral y
una pequefla porcién de femoral superficial y profunda.

Aunque el tratamiento anticoagulante probablemente habria preservado la cir-
culacién en las colaterales no se juzgd suficiente para asegurar el riego del miembro,
y se procedié a la prictica de un injerto venoso,

Se tomé el injerto de un segmento de vena femoral superficial comprendido entre
el inicio de ]la femoral profunda por arriba y una bifurcacién de la vena mdas inferior,
en una extensién de 8 cm. Se invirtié el segmento de vena extraido para evitar la
obstruccién por las vilvulas. Se efectué una anastomosis términoterminal, con sutura
evertida en colchonero mediante seda nidm. 0o000.

Se administré heparina endovenosa v se rellenéd al mismo tiempo el injerto con
solucién suero-heparina. Al retirar Jos eclamps» se aprecié una buena pulsatilidad
en el injerto y en el cabo distal.

Se cerr6 la herida por planos con sutura de seda. Después de la operacién la
pierna y pie derechos recuperaron la temperatura y color normal palpiandose bien el
pulso en pedia y poplitea.

Se continué dando heparina intermitentemente en inyeccién y se empezd la admi-
nistracién de dicumarol.

Al tercer dia, con una concentracién de protrombina de 10 a 20 por ciento, se
suspendié la heparina.

La convalescencia cursé sin complicaciones. El color era normal y la tempera-
tura cutdnea era ligeramente superior a la de la otra extremidad.

Se retiraron los puntos al sexto dia sin sefiales de infeccién o hemorragia. Se le
permitié que se levantara a los 10 dias, v pudc andar sin dificultad notando sélo
una ligera debilidad de la pierna derecha.

Se continuaron dosis diarias de dicumarol durante seis meses, manteniendo la
concentracién de protrombina en plasma entre 10 y 20 por ciento de lo normal.

A los 8 meses de su Gltima operacién la enferma estd libre de molestias y realiza
sus quehaceres domésticos.

Exdmenes repetidos van revelando una circulacién arterial normal en ambas piernas.

Discusion

El 60 a go por ciento de las embolias arteriales periféricas se originan en
el corazém, bien por codgulos formados en las auriculas o por trombos murales
en los infartos de miocardio.

Son causas menos frecuentes las vegetaciones de la endocarditis y los
trombos formados en las placas ateromatosas de los grandes vasos.

Aproximadamente dos tercios de las embolias arteriales emigran a las
extremidades. El resto afecta a los vasos viscerales y cerebrales. Las embo-
lias mtltiples no son raras, ya que en una serie de 228 pacientes, presentada
por HaiMmovici, se reunieron un total de 443 embolias periféricas y visce-

rales.
La trombosis arterial v la tromboflebitis aguda con arteriospasmo pueden
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simular un cuadro de embolia arterial, pero con una historia detallada, explo-
racién clinica completa y los datos instrumentales (oscilometria y tempe-
ratura cutinea) puede llegarse generalmente al diagnéstico correcto.

En la embolia arterial el primer sintoma es por lo comfin el dolor, que
va seguido de frialdad, cianosis, hipoestesia e impotencia funcional. En el caso
presentado el dolor sfibito fué el sintoma inicial en los dos primeros accidentes
embblicos, pero en cambio en el tercero aparecié con varias horas de retraso.

Los trastornos locales originados por la embolia siguen unas reglas fijas.
Primero el émbolo crea una obstruccién mecénica al alojarse en una bifurca-
cién obliterando las dos principales ramas de la arteria afecta. En segundo
lugar se desarrolla un marcado espasmo arterial por debajo del émbolo, de
origen reflejo, iniciado por el estimulo local de las fibras sensitivas de la
pared arterial, el cual puede persistir horas y aun dias después de la emho-
lectomia. En tercer lugar puede formarse ripidamente un trombo secundario,
favorecido por la presencia de la obstruccién meclnica, circulacién distal
lenta, arteriospasmo marcado y aparente aumento de la coagulabilidad san-
guinea. Este trombo secundario se extender4 en ambas direcciones proximal
y distal hasta 25 cm. o més, cerrando una a una todas las colaterales.

Si no se detiene la progresién de estos factores, se desarrolla la gangrena.

El tratamiento de la embolia arterial podemos dividirlo en tres grupos:

El primer grupo lo forman los pacientes que por padecer otras enferme-
dades o por sufrir simultdneamente embolias viscerales o cerebrales requieren
un tratamiento comservador, ya que una terapéutica quirfirgica serfa peli-
grosa.

En el segundo grupo est4n aquellos en los que la circulacién de la extre-
midad es suficiente. En este grupo es imperativo el uso de anticoagulantes
a fin de evitar la propagacién del trombo secundario, asegurando asi la per-
meabilidad de las colaterales. Pueden coadyuvar, como auxiliares, la cama
oscilante y la interrupcién simpatica, pero una vez iniciado el tratamiento
anticoagulante estin contraindicadas las infiltraciones simpéticas.

Los vasodilatadores generales no son recomendables porque la vasodilata-
cién generalizada tiende a disminuir el aflujo sanguineo a la extremidad
afecta.

En el tercer grupo estin los tratados quirfirgicamente, Pueden emplearse
cinco procedimientos :

1. La embolectomia, que es el méis recomendable y debe realizarse lo
antes posible.

2. La arteriectomia, que puede ser necesaria si las condiciones locales
hacen imposible el cierre de la arteriotomfa: elimina el estimulo local que
produce el vasoespasmo y disminuye la posibilidad de trombosis secundaria ;
y la simpatectomia periarterial que ademés se verifica contribuye a aumentar
el aporte sanguineo.
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3. El restablecimiento de la continuidad del vaso después de la arteriecto-
mia, bien por anastomosis cabo a cabo, bien sustituyendo la pérdida de
substancia por un injerto arterial o venoso.

4. Interrupcién permanente de las vias simpiticas indicada en las em-
bolias de vasos de pequefio calibre, como el popliteo; generalmente se reali-
zan antes, como prueba, infiltraciones de novocaina.

5. La amputacién, que se hace necesaria cuando se presenta la gangrena.

WARREN y LiNTON han realizado trabajos comparativos entre las distintas
formas de tratamiento,

De los tratados quirfirgicamente se han salvado un 86 por ciento de las
extremidades contra un 66 por ciento salvadas con terapéutica conservadora.
En este @ltimo grupo no se mencionan las insuficiencias arteriales residuales.

Las series aportadas por JIRKA y REVNOLDS concuerdan perfectamente.

Los resultados lejanos después de la embolectomia, seglin STROMBECK,
indican una perspectiva de 5 afios de vida y la mayoria de muertes se deben
a enfermedad cardiaca o embolia cerebral,

La distribucién de las embolias en el caso presentado apova las obser-
vaciones de otros autores, segn los cuales la mitad o los dos tercios de ém-
bolos se alojan en los grandes vasos de las extremidades inferiores.

Ia presencia de dos embolias en la misma arteria e incluso en un mismo
punto de la arteria no es rara. Pero en el caso resefiado esto cred un pro-
blema técnico muy importante, ya que liberando el tejido fibroso la arteria,
reducida a media e intima, quedé sumamente delgada imposibilitando la
sutura. Este adelgazamiento ha sido atribuido a la alteracién nutricia de los
tejidos perivasculares después de la extirpacién de la adventicia en la ante-
rior operacién.

En la imposibilidad de suturar la arteriotomia, se imponia una de las dos
soluciones siguientes:

1.° Arteriectomia ligando el tronco principal y confiande la irrigacién
del miembro a la terapéutica anticoagulante y a la circulacién colateral.

2.° Intentar el restablecimiento de la continuidad arterial. En el caso
expuesto, existiendo dudas sobre la suficiencia de la circulacién colateral,
tratindose de una enferma en buenas condiciones y realizdndose la opera-
cidén con anestesia local, se decidibé intentar el restablecimiento de la conti-
nuidad arterial mediante injerto venoso.

Si se dispone de «bancos de arterias» deberfan prodigarse més las arte-
riectomias seguidas de injerto en todos estos casos en que es imposible la
sutura arterial.

Debemos destacar en el caso resefiado el empleo de los anticoagulantes
antes, durante y después de los distintos procedimientos quirfirgicos utili-
zados.

En todas las operaciones se irrigaron los vasos localmente con solucién
heparinica (50 mg.) en suero fisiolégico (500 c. c.) al 0,9 por ciento, y se
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administré heparina endovenosa tan pronto como se extrajeron los coigulos
y antes de suturar los vasos. Es muy importante para evitar la formacién
de un trombo secundario a nivel de la sutura. A pesar de esta heparinizacién,
la hemostasia de las heridas operatorias no se ha visto dificultada. Dejando
un drenaje de goma blando en la herida se recomoce en seguida cualquier
hemorragia que se produzca antes de que se forme un gran hematoma. Los
anticodgulantes también previenen las embolias pulmonares, que no son raras
en el curso postoperatorio de estos pacientes. Aunque al principio es nece-
saria la heparina por su accién répida que da una inmediata proteccién,
después puede sustituirse por anticoagulantes de accién méis prolongada una
vez hayamos obtenido un nivel terapéutico adecuado.

Preferimos dar la heparina en forma discontinua o intermitente, en perfo-
dos de 4 a 6 horas, evitando el peligro de hemorragia que representa la he-
parina-menstruurm,

Desde el punto de vista quirfirgico local (embolectomia o arteriectomia)
bastardn 3 semanas de anticoagulantes, pero como profilaxis de ulteriores
embolias debe continuarse la administracién de dicumarol durante varios
meses.

Es interesante comparar las condiciones locales en la 1.* y 2.* embolec-
tomfas. En la primera, realizada a las 12 horas, se encontrd un trombo distal
de 28 cm. de largo y un pequefio trombo proximal. En la segunda, practicada
a las 18 horas, pero tratada anteriormente con dosis terapéuticas de heparina,
no existia trombo secundario v el émbolo no estaba adherido a la pared arte-
rial. Es una demostracién evidente del valor de la terapéutica anticoagulante.

REsumMEN

1. La embolia arterial periférica debe considerarse de tratamiento qui-
rfirgico. Si esté indicada la intervencién, debe realizarse lo més pronto posible.

2. La terapéutica heparinica debe empezarse inmediatamente, y la
administracién preoperatoria debe hacerse preferentemente una hora y media
o dos horas antes,

3. Para evitar la trombosis secundaria debe administrarse heparina lccal
y general durante el acto operatorio. Después de la operacién se planeard
y se aplicard cuidadosamente una terapéutica anticoagulante a largo plazo.

4. Deben realizarse todos los esfuerzos para preservar o restablecer la
continuidad arterial.

5. La anestesia local es la de eleccién. Este caso demuestra que es fac-
tible incluso cuando se afecta la arteria iliaca externa.

6. En cada caso debe pensarse en la posibilidad de embolias mfltiples,
y estar prestos a aplicar la terapéutica apropiada a cada caso.

La experiencia de este caso sugiere que cuando exista una reemboliza-
cién de un mismo sector arterial la segunda incisién de arteriotomia debe
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realizarse mas arriba o més abajo en sector sano para evitar la zona escle-
rosa que impide la sutura (en este caso debia hacerse en ilfaca externa o en
femoral superficial).

De la literatura a nuestro alcance se desprende que este caso es el pri-
mero en que ha sido necesario injerto venoso para restablecer la continuidad
arterial en el tratamiento de la embolia arterial periférica.

JosE VALLS-SERRA

VARIOS

ADMINISTRACION INTRAVENOSA DE ANESTESIA LOCAL EN
CIRUGIA (Die intravensse Anwendung der Lokalanisthetika in der
Chirurgie). — RAPPERT, ERricH. «Acta Neurovegetativa», tomo 10, 1.° 3,
pag. 357 ; 1954.

Al hablar de anestesia local el autor se refiere a la procaina y a la pante-
sina. Hsta Gltima es mejor tolerada v menos téxica que la primera.

La procaina es el clorhidrato de la unién entre el Acido p-aminobenzoico
con el dietilaminoetilaleohol, I,a pantesina es la unién entre el mismo Acido
p-aminobenzoico v el dietilleuzinol.

Ambas substancias por la accién de una esterasa del higado se descom-
ponen en sus dos componentes,

La fraccién dietilaminoetanol tiene, en dosis terapéuticas, una accibén
paralizante del simpatico y excitante del vago. Ambos productos de descom-
posicidn no son toxicos y son eliminados por el rifidn.

Se ha discutido mucho la toxicidad de ia anestesia local, Generalmente los
accidentes se debfan a la adrenalina acompafiante. La cantidad de o,25 gr.
hasta un gramo como méximo que el autor administra por infusién (pudién-
dose repetir tres veces en 24 horas) no ha dado accidentes. Esta pequefia can-
tidad puede ser destruida por el organismo en dos horas. En la literatura se
encuentran casos en que se han infundido varics gramos. Lia mas elevada fué
de 11 gr. en 3 horas.

El autor infunde la citada cantidad de anestesia local en 200 c. c. hasta
hasta 500 c. c. de suero fisiolégico ¢ mejor de suero Ringer. Esta cantidad
debe entrar lentamente en 30 6 60 minutos. Si el enfermo tiene alguna mo-
lestia se disminuye el goteo, y desaparece en seguida.

La elevacién de temperatura que a veces se observa al principio, era debida
a pirdgenos ; y, eliminados éstos, el autor no ha observado més escalofrios ni
elevaciones térmicas.
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Fn casos leves se han administrado cantidades més pequeilas (dosis de
10 c. c. de solucién de procaina al ‘1 por ciento o de solucién de pantesina
al 0,3 por ciento).

En resumen, pues, la toxicidad de la anestesia local por via endovenosa
ha sido exagerada. Puede darse un gramo de procaina o pantesina, de una
a tres veces al dia, sin ningfin peligro. Los productos de su descomposicién
no son téxicos.

Accién. — La accién de estos productos es variada: 1.° Analgésica, 2.° Es-
pasmolitica sobre la musculatura lisa y estriada, 3.° Bloqueo ganglionar,
4.° Accién antihistaminica, 5.° Interrupcién de la conduccién nerviosa y dis-
minucién de la depolarizacién, 6.° Retardo de la coagulacién de la sangre,
7.° Desconexién de los centros superiores, para entrar en accién los centros
autométicos periféricos.

CAMPO DE APLICACION

A) Raynaud: Da muy buenos resultados combinado con la hydergina
y el dilatol. Debe ensayarse siempre en los ataques intensos.

B) Embolia pulmonar: Muy buenos resultados, combinado con la Eu-
paverina.

C)  Trombosis venosa: Es el finico método que no necesita prueba de
laboratorio v es completamente inocuo. Précticamente, siempre conduce al
éxito. En las secuelas tromboflebiticas ahorra grandes v peligrosas interven-
ciones, combinado con la hydergina y el pendiomid.

D) Trombosis arterial v abrtica: Debe intentarse siempre su adminis-
tracién antes de grandes operaciones, sobre todo en pacientes con mal es-
tado general.

E) Tromboangeitis obliterante: En la primera fase la terapéutica de
eleccién es la simpatectomia, pero, cuandc por alguna causa no puede ope-
rarse, también la anestesia local endovenosa da buenos resultados. Después
de la intervencién la anestesia local coopera a mejorar el resultado final.

F) En las pancreatitis aguda y cvénica y en la gangrena intestinal es el
método de eleccidn,

Jost VALLS-SERRA
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SOBRE UN TIPICO DOLOR PCOSTOPERATORIO TARDIO DES-
PUES DE LA SIMPATECTOMIA LUMBAR Y SU TRATAMIEN-
TO POR EL ENDEREZAMIENTO DE LA COLUMNA VERTE-
BRAL (Uber einen typischen postoperativen Spitschmerz im. Oberschen-
kel nach lumbaler Sympathekiomie und seine Behandlung durch Redres-
sion der Wirbelsiule). — PassLER, H. W. (Neuralmedizin», tomo 2, n.° 3,
pag. 143 ; junio 1954.

El autor ha observado en un 20 por ciento de sus pacientes operados de
simpatectomia lumbar un dolor tardio que aparece a los g-12 dias de la
operacién, generalmente cuando empiezan a deambular precozmente, el cual
se localiza en muslo y, sin tratamiento, persiste durante semanas y hasta
meses, terminando por desaparecer espontineamente.

El dolor es de tipo perforante, urente y localizado en el interior del
muslo. No llega casi nunca hasta la rodilla, La piel del muslo es hipersensi-
ble. No sigue ninguna raiz nerviosa ni afecta la zona de ningfin nervio sen-
sitivo. Las molestias son de tipo ciitico, pero falta la sintomatologia en pier-
na y los trastornos de reflejos.

A causa de su parecido con la ciatica, el autor aplica, como tratamiento,
el enderezamiento de la columna vertebral, tal como la realiza en los casos
de cidtica verdadera, en la siguiente forma:

Enfermo en decfibito lateral, con el miembro inferior completamente ex-
tendido y el superior flexionado hacia adelante, para que la pelvis siga este
movimiento anterior, mientras que el tronco y cabeza se llevan hacia atras.
La basculacién de pelvis hacia delante es mantenida por un ayudante, mien-
tras el médico tira del hombro hacia atrds para bascular el tronco del enfermo
en sentido contrario. El centro de este movimiento opuesto estd situado en las
vértebras lumbares. Con este enderezamiento se notan crujidos en las vérte-
bras o en sus pequefias.articulaciones vertebrales, y el sindrome mejora. En
algunos casos debe repetirse la manicbra varias veces. En enfermos muy
sensibles deberi emplearse la anestesia regional o general.

Fn la anamnesis de estos pacientes se encuentran muchas veces anteceden-
tes de lumbago o ciitica, o sea que debe existir un factor predisponente por
pa-te del enfermo.

No encuentra una etiopatogenia definida del sindrome, pero recuerda que
el ci4tico lleva muchas fibras simpéticas y quiza la extirpacién de la cadena
sinpAtica darfa una excitacién de los elementos sensibles que acompafian al
cistico, lo cual originaria el sindrome.

Josf VALLS-SERRA



